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ДІАГНОСТИКА ТА ЛІКУВАННЯ МЕХАНІЧНОЇ ЖОВТЯНИЦІ ПУХЛИННОГО ГЕНЕЗУ  
В УМОВАХ ЛІКАРНІ ШВИДКОЇ ДОПОМОГИ
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РЕЗЮМЕ. Відомо, що злоякісні пухлини періампулярної зони супроводжуються розвитком синдрому меха-
нічної жовтяниці (МЖ) у 75–95 % випадків, що може бути як першою ознакою захворювання (65–70 %), так і свід-
чити про його занедбаність та інкурабельність. МЖ при пухлинах головки підшлункової залози здебільшого ви-
являється на пізніх стадіях захворювання, коли радикальні втручання вже малоймовірні. Поява МЖ істотно по-
гіршує клінічний перебіг захворювання.

Хворих із механічною жовтяницею, в тому числі на ґрунті періампулярних пухлин, як правило, первинно шпи-
талізують в ургентному порядку в хірургічні відділення, завданням яких є діагностика причин механічної жовтяни-
ці та ефективна декомпресія жовчовивідних шляхів. Золотим стандартом в діагностиці захворювань гепатопан-
креатобіліарної зони залишається ендоскопічна ретроградна холангіопанкреатографія (ЕРХПГ).

Мета роботи – провести аналіз ефективності методів діагностики та ендоскопічних малоінвазивних хірургіч-
них втручань у хворих із механічною жовтяницею онкологічного характеру в умовах лікарні швидкої допомоги.

Матеріал і методи. В умовах хірургічного відділення лікарні швидкої допомоги за період 2018–2022 рр. про-
ліковано 1256 пацієнтів із синдромом обтураційної жовтяниці. В структурі захворюваності переважала жовчно-
кам’яна хвороба – 921 (73,3  %) пацієнт. Пухлини гепатопанкреатодуоденальної зони виявлено у 335 пацієнтів 
(26,7 %).

Алгоритм діагностичного пошуку включав: загальний аналіз крові, біохімічний аналіз крові, ультрасоногра-
фію органів черевної порожнини (УЗД ОЧП), спіральну комп’ютерну томографію з внутрішньовенним підсилен-
ням (КТ), магнітно-резонансну холангіопанкреатографію (МРХПГ), езофагогастродуоденоскопію (ЕФГДС) із ретро-
градною холангіопанкреатографією (ЕРХПГ).

Результати. У клініці проліковано 335 пацієнтів із синдромом біліарної обструкції пухлинної етіології періам-
пулярної зони. Стентування проводили 298 (92 %) пацієнтам із використанням поліпропіленових стентів 8–10 Fr 
завдовжки 5–12 см та у 26 (8 %) пацієнтам частково та повністю покритих нітинолових саморозширювальних стен-
тів 8 Fr завдовжки 5–12 см. Процедурна доцільність транспапілярного жовчного стентування під контролем ЕРХПГ 
становить понад 90 % з короткостроковою ефективністю щодо полегшення симптомів понад 80 %.

Висновки. 1. Серед причин механічної жовтяниці у хворих, госпіталізованих в ургентну клініку, 26,7 % при-
падає на пухлини гепатопанкреатодуоденальної зони. 29 % – пухлини позапечінкових жовчних шляхів; 62,3 % – 
пухлини підшлункової залози; 8 % пухлини великого дуоденального сосочка.

2. Комп’ютерна томографія, магнітно-резонансна холангіопанкреатографія та ретроградна панкреатохолан-
гіографія в сукупності є високоефективним методом діагностики характеру та поширення злоякісних пухлин ге-
патопанкреатодуоденальної зони в умовах ургентної допомоги.

3. Ефективність ендоскопічного стентування при механічній жовтяниці онкологічного характеру складає 96,7 %.
4. Ендоскопічна паліативна декомпресія загальної жовчної протоки у хворих із пухлинами періампулярної 

зони впродовж перших 3–5 днів після втручання супроводжується істотним зниженням гіпербілірубінемії.
КЛЮЧОВІ СЛОВА: «періампулярні» пухлини; механічна жовтяниця; ендоскопічна ретроградна холангіопан-

креатографія; ендобіліарні стенти; комп’ютерна томографія; магнітно-резонансна холангіографія.

Вступ. Нерозривний анатомо-функціональ-
ний взаємозв’язок підшлункової залози (ПЗ), два-
надцятипалої кишки (ДПК) та її великого сосочка 
(ВС), термінального відділу загальної жовчної про-
токи, а також загальні клінічні прояви їх пухлинно-
го ураження – блокада відтоку жовчі з розвитком 
механічної жовтяниці (МЖ) – дало підставу об’єд-
нати пухлини цієї локалізації поняттям «періампу-
лярні» [1, 2]. Як відомо, злоякісні пухлини періам-
пулярної зони супроводжуються розвитком син-
дрому МЖ у 75–95  % випадків, що може бути як 
першою ознакою захворювання (65–70  %), так і 
свідчити про його занедбаність та інкурабельність 
[3, 4]. МЖ при пухлинах головки підшлункової за-
лози здебільшого виявляють на пізніх стадіях за-

хворювання, коли радикальні втручання вже ма-
лоймовірні. Лише пухлини ВС ДПК становлять ви-
нятки, спричиняючи появу жовтяниці на більш 
ранніх стадіях [5].

Поява МЖ істотно погіршує клінічний перебіг 
захворювання. Такі симптоми МЖ, як жовтянич-
ність склер і шкірного покриву, ахолічний кал, ви-
являють у всіх пацієнтів. Шкірний свербіж із харак-
терними розчухуваннями на тілі спостерігають у 
96,1 % хворих, незначний біль в епігастрії – тільки у 
9  % хворих [6, 7, 8]. Тяжкість стану посилюється 
ускладненнями: печінковою і нирковою недостат-
ністю, тромбогеморагічним синдромом, холеміч-
ною кровотечею, гнійним холангітом, холангіоген-
ними абсцесами печінки, дисбіозом кишки тощо, 
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що сприяють розвитку поліорганної недостатності 
[9, 10].

Хворих із МЖ, у тому числі на ґрунті періампу-
лярних пухлин, як правило, первинно шпиталізу-
ють в ургентному порядку в хірургічні відділення, 
завданням яких є діагностика причин МЖ та 
ефективна декомпресія жовчних шляхів. Золо-
тим стандартом у діагностиці захворювань гепа-
топанкреатобіліарної зони є ендоскопічна ретро-
градна холангіопанкреатографія (ЕРХПГ) [11].

ЕРХПГ є поширеною діагностичною процеду-
рою при лікуванні панкреатобіліарних розладів 
[6, 12]. Жовчний дренаж або декомпресія з транс-
папілярним стентуванням під контролем ЕРХПГ є 
основою лікування пацієнтів з обструкцією жов-
човивідних шляхів та пов’язаними з нею усклад-
неннями [13].

Мета роботи – провести аналіз ефективності 
методів діагностики та ендоскопічних малоінва-
зивних хірургічних втручань у хворих із механіч-
ною жовтяницею онкологічного характеру в умо-
вах лікарні швидкої допомоги.

Матеріал і методи. В умовах хірургічного 
відділення лікарні швидкої допомоги за період 
2018–2022 рр. проліковано 1256 пацієнтів із син-
дромом обтураційної жовтяниці. В структурі за-
хворюваності переважала жовчнокам’яна хворо-
ба – 921 (73,3 %) пацієнт. Пухлини гепатопанкре-
атодуо денальної зони виявлено у 335 па цієнтів 
(26,7 %).

Хворих поділили на групи спостереження:
І група– 99 (29,7 %) хворих із пухлинами поза-

печінкових жовчовивідних шляхів;
ІІ група – 209 (62,3 %) хворих із пухлинами го-

ловки підшлункової залози;
ІІІ група – 27 (8 %) хворих із пухлинами вели-

кого сосочка дванадцятипалої кишки (ВДС).
Серед пролікованих – 263 (78,4 %) жінки та 72 

(21,6 %) чоловіки. Середній вік пацієнтів становив 
(62,5±19,18) року.

Тривалість МЖ коливалась в межах 10–
40 днів і склала в середньому (18,4 ± 8,6) дня.

Алгоритм діагностичного пошуку включав: 
загальний аналіз крові, біохімічний аналіз крові, 
ультрасонографію органів черевної порожнини 
(УЗД ОЧП), спіральну комп’ютерну томографію з 
внутрішньовенним підсиленням (КТ), магнітно-
ре зонансну холангіопанкреатографію (МРХПГ), 
езофагогастродуоденоскопію (ЕФГДС) із ретро-
градною холангіопанкреатографією (ЕРХПГ). У 27 
(8 %) пацієнтів з пухлинами ВДС додатково про-
водили біопсію з подальшим патогістологічним 
дослідженням.

Результати й обговорення. ЕРХПГ виконали 
у 324 (96,7  %) хворих. Усі проведені операційні 
втручання виконували з контрастуванням позапе-

чінкових жовчних проток. Операцію проводили з 
використанням відеодуоденоскопа TJF 100 під 
атаралгезією. Поліпозиційний рентген-супровід 
С-аркою ZIEHM.

У 11 хворих (3,3 %) операційні втручання вия-
вились безуспішними. У 6 (1,8 %) пацієнтів І групи 
не вдалося  стентувати гепатикохоледох через 
повну обструкцію протоки гепатикохоледоха. Се-
ред пацієнтів ІІ групи у 3 (0,9 %) хворих ЕРХПГ та 
стентування гепатикохоледоха було неможли-
вим через інвазію пухлини у дванадцятипалу 
кишку. У 2 (0,6  %) пацієнтів ІІІ групи канюлізація 
ВДС була безуспішною через поширення пухлин-
ного процесу за межі ВДС та кровотечу з пухлини. 
У решти хворих операції були ефективними, син-
дром МЖ повністю купірований.

У 298 (92 %) пацієнтів стентування проводили 
з використанням поліпропіленових стентів 8–10 Fr 
завдовжки 5–12 см. У 26 (8 %) пацієнтів операцію 
закінчували постановкою частково та повністю по-
критих нітинолових саморозширювальних стен-
тів 8 Fr завдовжки 5–12 см.

Спад гіпербілірубінемії спостерігали на 2–5 
(±3,5) добу після проведення ендобіліарного 
стентування.

Після усунення явищ МЖ всі хворі були скеро-
вані в онкологічну клініку для вирішення питання 
можливого радикального хірургічного лікування 
та хіміотерапії.

У двох пацієнтів (0,6  %) через 3 місяці вста-
новлено міграцію стента у проксимальному на-
прямку, що було показанням для його видалення 
та рестентування гепатикохоледоха.

В одному випадку (0,3 %) спостерігали інкрус-
тацію нітинолового стента через 2 роки після 
його імплантації. Спроба видалення останнього 
ендоскопічним методом була невдала. Пацієнту 
виконали лапаротомію з подальшою дуоденото-
мією та експлантацією нітинолового стента.

У ранньому післяопераційному періоді усклад-
нення відмічали у 24 (7,1  %) пацієнтів. У шести 
(1,8 %) рефлюкс-холангіт, який купірували консер-
вативно. Так, у 11 (3,2 %) хворих спостерігали кро-
вотечу з папілотомної рани. У трьох випадках 
(0,9  %) для зупинки кровотечі використали арго-
ноплазмову коагуляцію, в інших – консервативні 
методи.

320 (98,8 %) пацієнтів виписали зі стаціонару 
в задовільному стані та 4 (1,1%) хворих померло.

30 (9,3 %) хворим після усунення механічної 
жовтяниці проведено радикальні хірургічні втру-
чання в умовах спеціалізованих закладів.

Поліпропіленові стенти зазвичай виготовля-
ють з поліетилену, поліуретану або тефлону, до-
ступні в різних діаметрах, включно 7, 8, 5, 10 і 
11,5  r і завдовжки від 5 см до 15 см. Ці стенти ма-
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ють різні форми – прямі, вигнуті, одинарні або по-
двійні косички. Введення клаптів для кріплення 
бокових стінок і косичок на обох кінцях стента за-
побігає міграції стента. Пластикові стенти також 
мають обмеженішу тривалість прохідності, ніж 
нітинолові і часто вимагають заміни стента. Най-
частіше ми використовували поліпропіленові 
стенти діаметром 10 F та завдовжки 8 см, що дає 
змогу розвантажити гепатобіліарне дерево при 
пухлинних процесах періампулярної зони. Підбір 
стента в кожному випадку проводили індиві-
дуально залежно від результатів ЕРХПГ. Термін 
стентування поліпропіленовими стентами стано-
вить 4–6 місяців.

Для ендобіліарного дренування також вико-
ристовували нітинолові стенти, що саморозши-
рюються, великого діаметра (8–10 мм), що значно 
знижує ризик оклюзії стента (приблизно на 50 % 
нижче, ніж пластикові стенти). Нітинолові (суміш 
титану та нікелю) стенти виготовляють як повніс-
тю або частково покриті, що зменшувало ризик 
міграції стента. Після завершення терміну експлу-
атації поліпропіленового стента, через 4–6 міся-
ців, проводиться ЕРХПГ та рестентування гепати-
кохоледоха частково покритими нітиноловими 
стентами 10 F 80 мм.

Усім пацієнтам після стентування призначали 
препарати урсодезоксихолієвої кислоти на постій-
ній основі з динамічним, кожні 30 днів, УЗД моніто-
рингом.

Процедурна доцільність транспапілярного 
жовчного стентування під контролем ЕРХПГ ста-
новить понад 90 % з короткостроковою ефектив-
ністю щодо полегшення симптомів понад 80 %.

Висновки. 1. Серед причин механічної жовтя-
ниці у хворих, госпіталізованих в ургентну клініку, 
26,7 % припадає на пухлини гепатопанкреатодуо-
денальної зони. 29  % – пухлини позапечінкових 
жовчовивідних шляхів; 62,3 % – пухлини підшлун-
кової залози; 8 % – пухлини великого дуоденаль-
ного сосочка.

Поєднання комп’ютерної томографії, магніт-
но-резонансної холангіопанкреатографії та ретро-
градної панкреатохолангіографії є високоефек-
тивним методом діагностики характеру та поши-
рення злоякісних пухлин гепатопанкреатодуоде-
нальної зони в умовах ургентної допомоги.

Ефективність ендоскопічного стентування при 
механічній жовтяниці онкологічного характеру 
складає 96,7 %.

Ендоскопічна паліативна декомпресія загаль-
ної жовчної протоки у хворих із пухлинами пері-
ампулярної зони впродовж перших 3–5 днів після 
втручання супроводжується істотним зниженням 
гіпербілірубінемії.

У перспективі подальших досліджень – за-
пропонувати у хірургічних відділеннях проводити 
декомпресію жовчовивідних шляхів при МЖ пух-
линного генезу періампулярної зони впродовж 
найкоротшого терміну.
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DIAGNOSIS AND TREATMENT OF MECHANICAL JAUNDICE OF TUMOR GENESIS  
IN THE CONDITIONS OF EMERGENCY HOSPITAL

©I. M. Deikalo, О. І. Karel, N. М. Ostrovskyi, М. B. Handzhalas
I. Horbachevsky Ternopil National Medical University

SUMMARY. It is known that malignant tumors of the periampullary zone are accompanied by the development of 
mechanical jaundice syndrome (MJ) in 75–95 % of cases, which can be both the first sign of the disease (65–70 %) and 
indicate its neglect and incurability. Mostly in the case of tumors of the head of the pancreas MJ is detected at the late 
stages of the disease, when radical interventions are already unlikely. The appearance of MJ significantly worsens the 
clinical course of the disease.

Patients with mechanical jaundice, including the one based on periampullary tumors, are usually first hospitalized 
in an urgent order to surgical departments, the task of which is to diagnose the causes of mechanical jaundice and effec-
tive decompression of the bile ducts. Endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) remains the gold stan-
dard in the diagnosis of diseases of the hepatopancreatobiliary zone.

The aim – to analyze the effectiveness of diagnostic methods and endoscopic minimally invasive surgical interven-
tions on the patients with mechanical jaundice of an oncological nature in the conditions of an emergency hospital.
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Material and Methods. 1,256 patients with obstructive jaundice syndrome were treated in the surgical department 

of the emergency hospital for the period 2018–2022. Gallstone disease prevailed in the structure of morbidity – 921 
(73.3 %) patients. Tumors of the hepatopancreatoduodenal zone were found in 335 patients (26.7 %).

The diagnostic search algorithm included: general blood analysis, biochemical blood analysis, ultrasonography of 
the abdominal organs (ultrasonography of the abdominal cavity), spiral computer tomography with dose enhancement 
(CT), magnetic resonance cholangiopancreatography (MRCP), esophagogastroduodenoscopy (EFGDS) with retrograde 
cholangiopancreatography (ERCP).

Results. The clinic treated 335 patients with biliary obstruction syndrome of tumor etiology of the periampullary 
zone. Stenting was performed in 298 (92 %) patients using 8–10 Fr polypropylene stents 5–12 cm long and in 26 (8 %) 
patients partially and fully covered nitinol self-expanding 8 Fr stents 5–12 cm long. Procedural expediency of transpapil-
lary biliary stenting under ERCP control is greater than 90 % with a short-term symptom relief efficacy of greater than 
80 %.

Conclusions. 1. Among the causes of mechanical jaundice in patients hospitalized to an emergency hospital, 26.7 % 
are tumors of the hepatopancreatoduodenal zone. 29 % – extrahepatic bile duct tumors; 62.3 % – pancreatic tumors; 8 % 
of tumors of the large duodenal papilla.

2. Computed tomography, magnetic resonance cholangiopancreatography and retrograde pancreatocholangio-
graphy together are a highly effective method of diagnosing the nature and spread of malignant tumors of the hepato-
pancreatoduodenal zone in emergency care.

3. The effectiveness of endoscopic stenting in mechanical jaundice of an oncological nature is 96.7 %.
4. Endoscopic palliative decompression of the common bile duct in patients with tumors of the periampullary zone 

during the first 3–5 days after the intervention is accompanied by a significant decrease in hyperbilirubinemia.
KEY WORDS: "periampullary" tumors; mechanical jaundice; endoscopic retrograde cholangiopancreatography; en-

do-biliary stents; computed tomography; magnetic resonance cholangiography.
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