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ронічний панкреатит (ХП)
— прогресуюче захворю�
вання з загостреннями хро�
нічного запалення, що по�

вторюються, виникненням склерозу
і фіброзу, що зумовлює заміщення
секреторної тканини підшлункової
залози (ПЗ) сполучною тканиною та
пригнічення її зовнішньосекретор�
ної функції [1]. При ХП частими ус�
кладненнями є стеноз спільної
жовчної протоки (СЖП) та дванад�
цятипалої кишки (ДПК), спричине�
ний фіброзом ПЗ та запаленням в її
головці [2]. При ХП порушення
прохідності ДПК ускладнює перебіг
захворювання у 16,3% пацієнтів,
препапілярний стеноз СЖП виявля�
ють у 33%, компресію мезентеріаль�
но—портальної системи з появою
асциту — в 11,6% [3]. У виникненні
обтураційної жовтяниці при ХП
важливу роль відіграє стискання
дистальної частини СЖП фіброз�
но—зміненим "язичком" ПЗ [4]. По�
рушення прохідності СЖП виявлене
у 56,3% хворих на ХП, жовтяниця —
у 22,2%, жовтяниця в поєднанні з хо�
лангітом — у 6% [1]. БГ відзначають у
30 — 50% хворих на ХП, часто її пе�
ребіг безсимптомний з тимчасовим
підвищенням рівня білірубіну, ак�
тивності лужної фосфатази [5]. У та�
ких хворих до операції необхідно
мати інформацію про протяжність
звуження дистального відділу СЖП.
З цією метою проводять ендо�
скопічну ретроградну панкреатохо�
лангіографію (ЕРПХГ), при не�
обхідності — пряме контрастування

жовчовивідних шляхів слід супрово�
джувати біліарною декомпресією
або здійснювати магніторезонансну
панкреатохолангіографію (МРПХГ).

У теперішній час немає чіткого
консенсусу щодо оптимального ме�
тоду діагностики та використання
різних методів дослідження при ХП
[6]. В діагностичний алгоритм ХП з
БГ включають комплекс обстежень,
що складається з неінвазивних і
мініінвазивних тестів, зокрема, фі�
зичних методів, лабораторних да�
них, оцінки функції та структури ПЗ
і печінки, генетичного та імунного
тестування. З інструментальних ме�
тодів діагностики використовують
ультразвукове дослідження (УЗД),

ЕРПХГ, комп'ютерну томографію
(КТ), ендоскопічне УЗД (ендоУЗД),
магніторезонансну томографію
(МРТ), МРПХГ.

Чутливість УЗД щодо верифікації
форми ХП у пізніх стадіях, за дани�
ми літератури, становить 80,6 —
87,6% [7]. Розширення жовчних про�
ток є непрямою ознакою їх обст�
рукції. Чутливість УЗД при виявленні
дилатації проток становить 99%.
Діаметр СЖП понад 0,7 см свідчить
про порушення її прохідності. Про�
те, відсутність змін розміру жовчних
проток не виключає їх обструкцію,
оскільки в деяких ситуаціях обст�
рукція може не супроводжуватись їх
розширенням [8].

Х Реферат
Проаналізовані можливості різних діагностичних методів щодо виявлення біліар*
ної гіпертензії (БГ) при хронічному панкреатиті (ХП). БГ виявлена у 163 (31%) хво*
рих на ХП. Для діагностики використовували: дані лабораторних досліджень, УЗД,
ЕРПХГ, КТ, МРПХГ, інтраопераційне вимірювання ширини жовчних проток
(ІОВЖП), інтраопераційне вимірювання біліарного тиску (ІОВБТ). Найбільш чутли*
вими методами діагностики БГ при ХП вважають ЕРПХГ, МРПХГ та ІОВБТ.
Ключові слова: хронічний панкреатит; біліарна гіпертензія; біліарний тиск; тубу*
лярний стеноз; обтураційна жовтяниця; діагностичний алгоритм.

Abstract
Possibilities of various diagnostic methods for biliary hypertension detection in chronic
pancreatitis were analyzed. Biliary hypertension was revealed in 163 (31%) patients,
suffering chronic pancreatitis. The laboratory investigations data, ultrasonographic
investigation, computer tomography, endoscopic retrograde cholangiopancreatogra*
phy, magnet—resonance cholangiopancreatography, іntraoperative measurement of
the biliary ducts width, іntraoperative measurement of biliary pressure were applied for
diagnosis. Endoscopic retrograde cholangiopancreatography, magnet—resonance
cholangiopancreatography and іntraoperative measurement of biliary pressure are
considered the most sensitive methods for chronic pancreatitis diagnosis.
Key words: chronic pancreatitis; biliary hypertension; biliary pressure; tubular steno*
sis; оbturation jaundice; diagnostic algorithm.
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Високочутливим методом діаг�
ностики ХП є ендоУЗД [6]. Цей метод
позбавлений недоліків трансабдо�
мінального УЗД (не залежить від бу�
дови тіла, метеоризму), дозволяє ог�
лянути всі відділи ПЗ, її протоки,
СЖП та їх патологічні зміни завдяки
розташуванню ультразвукового дат�
чика безпосередньо біля органа — у
просвіті шлунка чи ДПК [9]. ЕндоУЗД
дозволяє діагностувати зміни па�
ренхіми ПЗ ще до виникнення змін
протокової системи [10]. Проте, де�
які автори вважають роль цього ме�
тоду в діагностиці ХП на ранніх ета�
пах неоднозначною [11].

Чутливість методу ЕРПХГ в діаг�
ностиці ХП становить майже 75% [9].
З недоліків ЕРПХГ виділяють інва�
зивність, високу вартість, можли�
вість виникнення інтраопераційних
ускладнень, залежність від кваліфі�
кації лікаря (успішної канюляції
вдається досягти у 70 — 91% спосте�
режень) [9]. Летальність після ЕРПХГ
становить 0,2%, частота ускладнень
— 1 — 7% [9, 12].

КТ є найпоширенішим методом
діагностики запальних та неоплас�
тичних процесів у ПЗ. КТ інформа�
тивна у дослідженні протокової сис�
теми ПЗ, дозволяє виявляти дефекти
проток, їх обструкцію, розширення
протоки ПЗ та СЖП [9, 12]. Чут�
ливість КТ в діагностиці ХП стано�
вить 90,5% — 96,5% залежно від тяж�
кості захворювання [7]. КТ забезпе�
чує ширший спектр характеристик
портальної гіпертензії, а в діагнос�
тиці БГ при ХП дані КТ достовірно
частіше, ніж УЗД, співпадають з
інтраопераційними [13]. 

Високу діагностичну цінність
має МРПХГ. Чутливість методу з сти�
муляцією секретином становить
89%, а для виключення діагнозу ХП
— 98% [9]. МРПХГ дозволяє з висо�
кою точністю оцінювати архітек�
тоніку проток ПЗ та жовчовивідних
шляхів, виключати або підтверджу�
вати наявність каменів, стриктури
проток, встановлювати сполучення
кіст ПЗ з протокою ПЗ. Поєднане ви�
користання МРТ і МРПХГ у пацієнтів
за обструктивної форми ХП та тубу�
лярного стенозу СЖП підвищує діаг�
ностичну цінність дослідження
(чутливість 96,3%) [7, 9]. До переваг

МРПХГ належать неінвазивність,
відсутність необхідності застосуван�
ня контрастних препаратів, отри�
мання цілісного висококонтрастно�
го зображення біліарної системи та
проток ПЗ, фізіологічна оцінка ста�
ну жовчовивідної системи та проток
ПЗ, відсутність променевого наван�
таження [14]. Чутливість методу що�
до виявлення дилатації та стриктури
жовчних проток становить 97 —
100% [14].

Мета роботи: визначити роль та
місце різних діагностичних методів
у виявленні БГ при ХП.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ

За період з 2009 до 2015 р. прове�
дене хірургічне лікування 526 хво�
рих з приводу ускладнених форм
ХП, в тому числі 399 — у відділі під�
шлункової залози та реконструктив�
ної хірургії жовчних проток Націо�
нального інституту хірургії та транс�
плантології (НІХТ), 127 — у відді�
ленні загальної хірургії Івано—
Франківської обласної клінічної
лікарні (ІФОКЛ). У 163 (31%) хво�
рих, в тому числі 124 (31,1%), яких
лікували у НІХТ, та 39 (30,7%) — в
ІФОКЛ, ХП ускладнився БГ. У 17
(10,4%) хворих БГ поєднувалась з
хронічною непрохідністю (ХН)
ДПК, у 6 (3,7%) — виявлене поєднан�
ня БГ з ХН ДПК та локальна венозна
гіпертензія (ВГ) органів панкреа�
тобіліарної зони. Чоловіків було 151
(92,6%), жінок 12 (7,4%), вік хворих
від 21 до 68 років.

Для діагностики БГ використову�
вали: лабораторні дослідження (рі�
вень загального та прямого біліру�
біну, активність лужної фосфатази),
УЗД, ЕРПХГ, КТ, МРПХГ, ІОВЖП та
ІОВБТ.

Для оцінки та порівняння мож�
ливостей діагностичного методу ви�
користовували такий загальновиз�
наний критерій, як чутливість.

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

За результатами лабораторних
досліджень, у 112 (68,7%) пацієнтів
виявлено гіпербілірубінемію, пов'я�
зану з механічним чинником. У 10
хворих рівень загального білірубіну

перевищував 200 мкмоль/л. Діагнос�
тична цінність визначення актив�
ності лужної фосфатази як маркера
холестатичних станів у нашому
дослідженні була низькою. У 72
(44,7%) хворих виявлена гіперфос�
фатаземія.

УЗД проведене всім хворим при
БГ. За наявності жовтяниці за дани�
ми УЗД визначали розширення
жовчних проток, його ступінь, на�
явність механічної перешкоди. УЗД
не завжди дає можливість встанови�
ти причину обтураційної жовтя�
ниці. Специфічною ультразвуковою
ознакою БГ при ХП вважали розши�
рення супрапанкреатичної частини
СЖП понад 0,7 см.

В усіх хворих за даними УЗД ви�
явлене збільшення від 3,5 до 5,3 см та

Рис. 2. 
МРПХГ.

Тубулярний стеноз 
та супрастенотичне розширення 

СЖП.

Рис. 1. 
ЕРПХГ. 

Тубулярний стеноз та
супрастенотичне розширення 

СЖП.
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ущільнення головки ПЗ. При цьому,
розширення СЖП (від 0,7 до 1,7 см)
діагностоване тільки у 114 (69,9%)
хворих. У 8 (4,9%) хворих розши�
рення СЖП поєднувалось з інтра�
панкреатичними кістами головки
ПЗ, ще у 3 (1,8%) — з парапанкреа�
тичними кістами в ділянці головки
ПЗ, у 2 — виявлено інтрапанкреа�
тичну кісту, проте, СЖП не розшире�
на. Чутливість методу становила
69,9%.

КТ проведена 115 (70,5%) хво�
рим при БГ. Патологічні зміни ПЗ
при ХП з БГ проявляються змінами

конфігурації органа, нечіткістю йо�
го контурів, збільшенням головки
ПЗ, розширенням жовчних проток,
наявністю кіст ПЗ. Під час КТ в усіх
хворих виявлене збільшення та
ущільнення головки ПЗ. Кісти в го�
ловці ПЗ діагностовані у 8 хворих.
Супрапанкреатичне розширення
СЖП відзначали у 95 (82,6%)  хво�
рих, у 2 — збільшення "язичка" ПЗ,
що зумовлювало стискання СЖП.
Чутливість методу становила 82,6%.

ЕРПХГ проводили з використан�
ням дуоненоскопів TJF—E та TJF—
V70 Olympus під контролем рентге�

напарата з електронно—оптичним
прискорювачем Sіеmens BV 300. Ме�
тод застосований у 44 (26,9%) хво�
рих. В 11 хворих проведення ЕРПХГ
виявилося неможливим через вира�
жену деформацію ДПК, наявність
дивертикула чи стенозу великого
сосочка ДПК. Під час проведення
дослідження звертали увагу на
виділення жовчі через великий со�
сочок ДПК, що дозволяло виявити
порушення відтоку жовчі по жовчо�
вивідних шляхах. В нормі жовч з со�
сочка поступає порційно, з певним
інтервалом; вона прозора, помірно
в'язка. При патологічних станах, зо�
крема, холангіті, жовч поступала з
сосочка в просвіт ДПК мутна, з
домішками гною. За наявності ме�
ханічної перешкоди для відтоку
жовчі вона або зовсім не поступала в
просвіт ДПК, або поступала невели�
кими порціями, з домішками "замаз�
ки". Для оцінки холангіограми вико�
ристовували такі критерії: ширина
СЖП та загальної печінкової прото�
ки, виявлення розширених сегмен�
тарних проток печінки, наявність
стенозу термінальної частини СЖП,
його протяжність, рефлюксу кон�
трастної речовини в протоку ПЗ,
тривалість періоду евакуації контра�
стної речовини. Патогномонічними
ознаками БГ при ХП за даними
ЕРПХГ були деформація та стеноз
великого сосочка ДПК, тубулярний
стеноз інтрапанкреатичної частини
СЖП, її супрастенотичне розширен�
ня (рис. 1), відсутність вільного паса�
жу контрастної речовини в ДПК на
початку дослідження, уповільнення
евакуації контрастної речовини (по�
над 45 хв). При стенозі термінальної
частини СЖП виявляли чіткі та рівні
контури протоки, поступове (лійко�
подібне) звуження просвіту, що є ос�
новними відмінними ознаками від
таких при раку головки ПЗ. 

Виражений тубулярний стеноз
виявлений у 41 (93,2%) хворого, у 4
— дослідження завершене ендобілі�
арним стентуванням СЖП. В одного
хворого виявлений холедохолітіаз,
йому здійснено папілосфінктеро�
томію та екстракцію конкрементів.
Чутливість методу становила 93,2%.

Для вивчення стану ПЗ та жовч�
них проток при ХП застосовували
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Òóáóëÿðíèé ñòåíîç ÑÆÏ, éîãî ïðîòÿæí³ñòü, ñóïðàñòåíîòè÷íå 

ðîçøèðåííÿ 

²ÎÂÆÏ Ðîçøèðåííÿ ÑÆÏ ïîíàä 0,7 ñì 

²ÎÂÁÒ Òèñê ó á³ë³àðí³é ñèñòåì³ âèùå 150 ìì âîä. ñò. 

 

ХП

Скарги Анамнез Лабораторні дослідження

УЗДКТ

МРПХГЕРПХГ

Операція

ІОВЖП + ІОВБТ

Операція на ПЗ + БДА Операція на ПЗ без БДА

Рис. 3. 
Діагностичний алгоритм виявлення БГ при ХП. 

БДА * біліодигестивний анастомоз.
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МРПХГ. Оцінювали розміри ПЗ, ши�
рину жовчних проток, їх прохід�
ність та варіанти анатомії, пато�
логічні процеси в ПЗ і СЖП. Викори�
стовували магніторезонансний то�
мограф "Sіеmens Magnetom Avanto",
напруженість магнітного поля 1,5
Тл. Хворих обстежували за спеціаль�
ними програмами. МРПХГ проведе�
на 14 хворим. Виражений тубуляр�
ний стеноз інтрапанкреатичної час�
тини СЖП виявлений в усіх (рис. 2).
При обструкції СЖП мала конусо�
подібний вигляд. При цьому, змінену
її частину простежували на всьому
протязі головки ПЗ. В усіх хворих
спостерігали супрастенотичне роз�
ширення СЖП. В одного хворого
виявлене розширення жовчних
проток, не діагностоване іншими
методами. На відміну від ЕРПХГ,
МРПХГ дозволяє візуалізувати жовч�
ні протоки вище й нижче рівня об�
струкції, а також дає реальне уявлен�
ня про стан жовчовивідних шляхів,
на відміну від ЕРПХГ, за якої введен�
ня контрастної речовини зумовлює
штучне розширення проток. В усіх
хворих точно визначені рівень, про�
тяжність стриктури та її причина,
що має важливе практичне значен�

ня для вибору хірургічної тактики.
Чутливість методу становила 100%.

ІОВЖП проведене у 37 хворих,
розширення СЖП (0,7 см і більше)
виявлене у 29 (78,4%) з них. Чут�
ливість методу становила 78,4%.

З метою оцінки адекватності ви�
конання резекційних дуоденозбері�
гальних операцій на головці ПЗ при
ХП (операції Фрея, Бегера, її Бернсь�
кої модифікації) щодо розвантажен�
ня жовчних проток, виявлення під
час втручання прихованої БГ та її
інтраопераційна корекція у 24 хво�
рих застосований моніторинг білі�
арного тиску під час виконання опе�
рації, на який отриманий патент Ук�
раїни на корисну модель [15]. Тиск в
СЖП вимірювали та реєстрували
протягом усього періоду оператив�
ного втручання на головці ПЗ. За�
лишковий тиск у СЖП в нормі ста�
новить 50 — 150 мм вод. ст. Його
підвищення понад 160 мм вод. ст.
свідчило про БГ.

Залишковий тиск у СЖП на по�
чатку операції в усіх хворих переви�
щував нормальні показники (від 260
до 320 мм вод. ст.). Після видалення
фіброзно—змінених тканин голо�
вки ПЗ БГ зберігалася у 22 хворих, у

них резекційні операції на головці
ПЗ доповнені накладанням холедо�
хоєюноанастомозу на петлі тонкої
кишки, виключеній за Ру. У 2 хворих
після зниження тиску у СЖП до нор�
ми втручання на жовчних протоках
не виконували. Чутливість методу
становила 100%.

На підставі аналізу результатів
проведеного дослідження нами уза�
гальнені діагностичні критерії БГ
при використанні різних методів
обстеження хворих на ХП (див.
таблицю). 

Нами розроблений діагностич�
ний алгоритм щодо виявлення БГ
при ХП (рис. 3).

ВИСНОВКИ
1. Комплексне застосування ла�

бораторних та інструментальних
методів дослідження (в тому числі
інтраопераційних) дозволяє вияви�
ти приховану БГ при ХП та обрати
адекватний метод хірургічного
втручання.

2. Найбільш чутливими методами
діагностики БГ при ХП вважаємо
ЕРПХГ, МРПХГ та ІОВБТ.
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