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Резюме. Механічна жовтяниця — це стан, що характеризується обструктивними порушеннями в жов-
човивідній системі та являє собою діагностичну проблему, яка потребує передових методів візуалізації та 
лабораторних тестів для точної верифікації діагнозу. У цій статті досліджено роль біохімічних маркерів, 
подано аналіз алгоритму застосування лабораторної діагностики і методів візуалізації для стратифікації 
пацієнтів із синдромом жовтяниці і проведення вчасних і ефективних консервативних заходів з подальшим 
хірургічним лікуванням. Розроблено комплексний діагностико-лікувальний алгоритм, використання якого 
лікарями невідкладної допомоги на догоспітальному і ранньому госпітальному етапі приведе до швидкого 
та якісного усунення обструкції жовчовивідних шляхів, зменшення рівня ускладнень і досягнення опти-
мальних результатів лікування для пацієнтів.
Ключові слова: механічна жовтяниця; діагностика; лікування; догоспітальний етап; ранній госпіталь-
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Синдром жовтяниці виникає внаслідок підвищення 
рівня білірубіну в крові, що може відбутись у результаті 
розвитку низки патологій. Залежно від етіологічного 
й патогенетичного фактора, що зумовив виникнення 
гіпербілірубінемії, жовтяниці класифікують на добро-
якісні (стенози, стриктури жовчних шляхів, холедо-
холітіаз), злоякісні (холангіокарцинома, рак головки 
підшлункової залози, гепатоцелюлярна карцинома, 
рак великого сосочка дванадцятипалої кишки) і па-
ренхіматозні (цироз печінки, хронічні алкогольні чи 
вірусні гепатити).

У табл. 1 подано розподіл пацієнтів із синдромом 
жовтяниці, які проходили лікування на базі хірургіч-
ного відділення № 2 Київської лікарні швидкої медич-
ної допомоги у період з 2014 по 2023 рік за причинним 
компонентом.

Значна поширеність злоякісної етіології синдрому 
жовтяниці підкреслює критичну важливість вчасної 
діагностики й верифікації, раннього надання допомоги 
на догоспітальному й ранньому госпітальному етапах і 
подальшої госпіталізації до вузькоспеціалізованих цен-

трів біліарної патології. Високоспеціалізовані центри, 
оснащені сучасними діагностичними інструментами й 
досвідченими медичними працівниками, інтегруючи 
міждисциплінарний підхід, забезпечують комплек-
сну допомогу пацієнтам із жовтяницею, відіграють 
ключову роль у точній верифікації першопричини за-
хворювання, сприяють розробці індивідуальних планів 
лікування.

Механічна жовтяниця, також відома як обструк-
тивна чи післяпечінкова, зазвичай виникає внаслідок 
обструкції жовчовивідної системи, що перешкоджає 
нормальному відтоку жовчі з печінки в кишечник. По-
чаток даного захворювання часто буває підступним і 
може супроводжуватися як поступовим прогресуван-
ням, так і блискавичним розвитком клінічної картини. 
До основних його ознак належать:

1. Пожовтіння шкіри та склер як наслідок накопичен-
ня білірубіну в крові й тканинах. Важливо диференці-
ювати істинну жовтяницю, що виникає через гіпербілі-
рубінемію і проявляється спочатку пожовтінням склер, 
вуздечки язика, піднебіння, згодом — шкіри обличчя і 
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Таблиця 1. Структура госпіталізації хворих з механічною жовтяницею, n (%)

Роки Доброякісні 
жовтяниці

Злоякісні 
жовтяниці

Паренхіматозні 
жовтяниці Загалом

2014 39	(67,2) 15	(25,8) 4	(6,8) 58

2015 64	(62,7) 26	(25,4) 12	(11,7) 102

2016 39	(41) 28	(29) 29	(30) 96

2017 71	(60) 25	(21) 23	(19) 119

2018 80	(59,2) 35	(26) 20	(14,8) 135

2019 57	(53,8) 39	(36,8) 10	(9,4) 106

2020 45	(44,6) 44	(43,5) 12	(11,9) 101

2021 43	(31,2) 78	(56,5) 17	(12,3) 138

2022 75	(45,2) 68	(40,9) 23	(13,9) 166

2023 65	(73,8) 12	(13,6) 11	(12,6) 88

Загалом 578	(52,12) 370	(33,36) 161	(14,52) 1109

лише потім інших частин тіла, від псевдожовтяниці, що 
може виникати внаслідок різноманітних етіологічних 
чинників, таких як:

— гіперкаротинемія (при надлишковому вживанні 
продуктів, що містять каротин);

— хвороба Аддісона;
— anorexia nervosa;
— застосування штучної засмаги;
— вживання певних медикаментів (квінакрин, 

акрихін);
— контакт із фенолами.
При цьому пожовтіння шкіри з’являється невпо-

рядковано на долонях, стопах, шкірі обличчя. Склери 
й слизові оболонки зазвичай залишаються незміне-
ними [1, 2].

2. Темна сеча і бліді (ахолічні) випорожнення є ре-
зультатом виведення надлишку білірубіну через нир-
ки і зменшення кількості білірубіну, що надходить у 
кишечник. У нормі жовч потрапляє до кишечника, і 
деградація білірубіну в процесі кишкового травлення 
приводить до утворення стеркобіліну — коричневого 
пігменту, що надає випорожненням звичного кольору. 
При механічному порушенні відтоку жовчі надлишко-
вий прямий білірубін всмоктується в кров і виводиться 
нирками, через що виникає темне забарвлення сечі. 
Ізольоване потемніння сечі без ахолічних випорожнень 
може виникати при накопиченні в ній гомогентизино-
вої кислоти у хворих з алкаптонурією [3], порфіринів 
при порфірії, прийомі медикаментів (метронідазол, 
хлорохін, нітрофурантоїн) [4, 5].

3. Свербіж — виникає через накопичення жовчних 
солей у шкірі.

4. Біль і дискомфорт у правому підребер’ї.
5. Диспептичний синдром: обструкція жовчовивід-

ної системи може спричинити порушення травлення і 
всмоктування жирів, що призводить до нудоти й блю-
вання. Ці симптоми можуть із часом сприяти втраті 
ваги й недоїданню, супроводжуватись появою дефіциту 
жиророзчинних вітамінів.

6. Симптом Курвуазьє — збільшений, напружений, 
безболісний жовчний міхур, що пальпується під час 

фізичного огляду, може вказувати на новоутворення 
головки підшлункової залози або (дуже рідко) на збіль-
шений унаслідок закупорки загальної жовчної протоки 
жовчний міхур [6].

Оцінка симптомів і диференціальна 
діагностика

Діагностичний підхід передбачає повний, ре-
тельний збір анамнезу в пацієнта, візуальний огляд, 
об’єктивне фізикальне обстеження, оцінку загально-
го стану хворого, оцінку стану свідомості за шкалою 
коми Глазго, вимірювання температури тіла, частоти 
серцевих скорочень, пульсоксиметрію, вимірювання 
артеріального тиску, оцінку діурезу, проведення пер-
винних лабораторних (див. далі) та візуалізаційних 
(оглядові рентгенограми органів грудної і черевної 
порожнин, УЗД органів черевної порожнини, езо-
фагогастродуоденоскопія) досліджень, консультацію 
суміжних спеціалістів залежно від тієї чи іншої па-
тології (лікаря-інфекціоніста, невролога, токсико-
лога, кардіолога). На основі отриманих результатів 
проводяться диференціальна діагностика і подальші 
дослідження для уточнення потенційних варіантів 
заключного діагнозу.

Догоспітальний етап
Ключова інформація, необхідна для визначення еті-

ології жовтяниці, може бути отримана при ретельному 
зборі історії захворювання й аналізі скарг та об’єктивної 
симптоматики хворого.

Критично важливими факторами, на які необхідно 
звернути увагу при зборі анамнезу життя у хворого з 
жовтяницею, є:

— прийом медикаментів, рослинних препаратів, ді-
єтичних добавок, наркотиків;

— зловживання алкоголем (> 210 грамів алкоголю 
(15 напоїв) на тиждень у чоловіків, > 140 грамів алкого-
лю (10 напоїв) на тиждень у жінок);

— фактори ризику гепатиту (наприклад, подорожі в 
ендемічні райони, переливання крові, внутрішньовенне 
вживання наркотиків);
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— наявність в анамнезі операцій на органах черевної 
порожнини, включно з операціями на жовчному міхурі;

— наявність в анамнезі спадкових захворювань, та-
ких як захворювання печінки й гемолітичні розлади;

— ВІЛ-статус;
— професійний або рекреаційний вплив токсичних 

речовин.
При зборі анамнезу хвороби:
— диспептичний синдром, пов’язаний із прийомом 

їжі;
— біль і дискомфорт у правому підребер’ї;
— потемніння сечі й безбарвні випорожнення; 
— пожовтіння склер і шкіри.

Надання медичної допомоги пацієнтам  
із жовтяницею на догоспітальному етапі

Інфузійна терапія:
— катетеризація однієї чи декількох периферичних 

вен або центральної та периферичної вени;
— внутрішньовенне введення ізотонічних розчинів 

для підтримки адекватної гідратації та детоксикації з 
розрахунку об’єму інфузії 50–100 мл/кг з корекцією 
електролітів і КОС.

Корекція больового синдрому: необхідно уникати 
використання наркотичних анальгетиків, таких як 
морфін, які можуть викликати підвищення тиску в 
жовчних протоках, зокрема, спричиняючи спазм 
сфінктера Одді [7]; уникати застосування ацетаміно-
фену і не перевищувати рекомендовані добові дозу-
вання інших нестероїдних протизапальних препаратів; 
метамізол натрію (анальгін) [8] має призначатися з 
обережністю в пацієнтів з аномальними печінковими 
пробами, оскільки існують дані на користь того, що 
препарат може спричиняти ідіосинкратичне медика-
ментозне ураження печінки.

Спазмолітична терапія: спазм гладкої мускулатури 
відіграє значну роль у формуванні больового синдрому 
при гострих обструктивних захворюваннях гепатопан-
креатобіліарної зони [9]. Адекватна терапія спазму часто 
дозволяє провести диференціальну діагностику різних 
патологій, пом’якшити гострі процеси й створити опти-
мальні умови для проведення оперативного втручання 
[9–11].

Ранній госпітальний етап
Оптимальна первинна лабораторна діагностика у 

хворих на жовтяницю на ранньому госпітальному етапі 
повинна включати:

1) загальний аналіз крові;
2) загальний аналіз сечі (вміст жовчних пігментів, 

діастази);
3) біохімічні показники крові: рівень загального біл-

ка, показники альбуміну, рівень білірубіну, активність 
ферментів АСТ та АЛТ, рівень лужної фосфатази (ЛФ) і 
гамма-глутамілтранспептидази (ГГТП), глюкоза крові, 
креатинін, сечовина, альфа-амілаза;

4) коагулограма;
5) група крові та резус-фактор;
6) аналіз крові на HbSAg, HbCAg, полімеразна лан-

цюгова реакція і TORCH-інфекції;

7) визначення титрів антимітохондріальних антитіл 
для діагностики первинного склерозуючого холангіту;

8) онкомаркери (онкомаркер підшлункової залози, 
жовчного міхура СА-19-9, раково-ембріональний анти-
ген, альфа-фетопротеїн).

Критично важливими для проведення диференці-
альної діагностики у хворих із синдромом жовтяниці є 
такі показники:

— загальний і прямий білірубін сироватки крові — 
збільшення показників загального білірубіну чи його 
окремих фракцій у крові є специфічним маркером у 
визначенні надпечінкової (гемоліз еритроцитів, дизе-
ритропоетичні порушення), паренхіматозної (хронічні 
гепатити, спадкові дисметаболічні захворювання пе-
чінки) і підпечінкової (внутрішньо- і позапечінковий 
холестаз) етіології жовтяниці;

— ЛФ і ГГТП — зростання рівнів ЛФ і ГГТП непро-
порційно до підвищення рівнів АЛТ і АСТ свідчить про 
поза- або внутрішньопечінковий холестаз [12, 13];

— АЛТ і АСТ — підвищення рівня печінкових амі-
нотрансфераз (трансаміназ) є досить чутливим показ-
ником, що свідчить про гепатоцелюлярне ураження 
[12, 14];

— протромбіновий час/міжнародне нормалізоване 
співвідношення, альбумін і фібриноген — зміни даних 
показників відображують синтетичну здатність печін-
ки і свідчать про ступінь виснаження її метаболічних 
можливостей [15, 16].

Клінічне (синдром жовтяниці, потемніння сечі й 
ахолічні випорожнення, біль у правому підребер’ї) 
і/або лабораторне (кон’югована білірубінемія, під-
вищення ЛФ і ГГТП) підтвердження ознак біліарної 
обструкції потребує чіткої візуалізації для верифіка-
ції діагнозу, що необхідно починати зі скринінгово-
го УЗД органів черевної порожнини з прицілом на 
правий верхній квадрант живота для оцінки стану 
печінкової паренхіми, жовчних проток і підшлунко-
вої залози. У переважній більшості випадків даного 
дослідження достатньо для встановлення діагнозу ме-
ханічної жовтяниці (сонографічно — внутрішньопе-
чінкова і внутрішньопротокова гіпертензія, яка буде 
характеризуватися збільшенням діаметрів гепатобілі-
арного дерева, а також наявність органічної патології 
підшлункової залози) та визначення безпосередньої 
причини обструкції. Якщо під час проведення УЗД-
скринінгу наявне розширення жовчних проток без 
видимої причини, для встановлення діагнозу і визна-
чення етіології проводять розширену візуалізацію за 
допомогою магнітно-резонансної холангіопанкреато-
графії (МРХПГ) або ендоскопічного ультразвукового 
дослідження (ЕУЗД) [17–20].

Комплексна консервативна терапія 
для пацієнтів з підозрою на механічну 
жовтяницю на ранньому госпітальному 
етапі

Інфузійна терапія: внутрішньовенне введення ізото-
нічних розчинів для підтримки адекватної гідратації та 
детоксикації з розрахунку об’єму інфузії 50–100 мл/кг  
з корекцією електролітів і КОС.

https://emergency.zaslavsky.com.ua
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Рисунок 1. Діагностично-лікувальний алгоритм для пацієнтів з підвищенням ЛФ і ГГТП

Симптоматичне лікування: знеболювальна, протиза-
пальна, спазмолітична і протинудотна терапія. 

Антибактеріальна профілактика та терапія: емпі-
рична антибактеріальна терапія застосовується при 
ознаках бактеріальної інфекції. Перевага має нада-
ватися антибіотикам широкого спектра дії, варто 
звертати увагу на препарати, які мають ефективну 
активність проти типових збудників, що вражають 
жовчовивідні шляхи, і досягають відповідної ефек-
тивної концентрації як у сироватці крові, так і в жов-
чі. Препаратами вибору є бета-лактамні антибіотики, 
зокрема цефалоспорини ранньої генерації [21], такі 
як цефуроксим або цефазолін, ефективність яких не 
відрізнялася від більш нових цефалоспоринів у клі-
нічних випробуваннях.

Повноцінне ентеральне харчування: щоденний при-
йом 60 г білка і калорійність 1800–2500 ккал/добу вва-
жаються доцільними для більшості пацієнтів з печінко-
вою патологією.

Відновлення енергетичних процесів: внутрішньовенна 
інфузія 10% глюкози в добовій дозі 5–10 мл/кг.

Парентеральне харчування: пацієнтам з ознаками 
білково-енергетичної недостатності, непереносиміс-
тю ентерального харчування і при декомпенсованому 
цирозі печінки показано призначення парентерально-
го харчування з метою забезпечення організму плас-
тичними матеріалами, енергетичними ресурсами, 
електролітами, мікроелементами й вітамінами [22]. 
Виділяють два режими парентерального харчуван-
ня — повне, що проводиться через центральну вену 

і повністю замінює собою ентеральне, і неповне (до-
даткове) парентеральне харчування, яке проводиться 
через периферичну вену додатково до ентерального. 
Парентеральне харчування необхідно проводити в 
умовах постійного моніторингу електролітного складу 
крові, КОС, глікемії, водного балансу, азоту сечовини 
крові й тригліцеридів плазми. Критерієм ефективності 
парентерального харчування є позитивний азотистий 
баланс.

Корекція порушень гемостазу: пацієнтам з наявніс-
тю серйозної кровотечі та рівнем тромбоцитів нижче  
за 50 × 109/л показано переливання тромбоцитарної 
маси; з подовженим протромбіновим часом, активо-
ваним частковим тромбопластиновим часом, рівнем 
фібриногену нижче за 0,5 г/л — переливання свіжо-
замороженої плазми; зі значним зниженням гемо-
глобіну — переливання еритроцитарної маси [23]. 
Необхідно уникати призначень антифібринолітичних 
агентів, таких як транексамова, амінокапронова кис-
лота, апротинін, оскільки блокада фібринолітичної 
системи може призвести до катастрофічних тромбо-
тичних ускладнень у пацієнтів з гіперкоагуляційною 
стадією дисемінованого внутрішньосудинного згор-
тання [24].

Гепатотропна терапія: прийом 300 мг уросодезокси-
холевої кислоти тричі на добу призводить до посилення 
відтоку жовчі й захищає гепатоцити від холестатичного 
ураження. Гепатопротекторні препарати (адеметіонін, 
есенціальні фосфоліпіди, аргінін) протидіють гепато-
целюлярному цитолізу, сприяють відновленню метабо-
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лічних і детоксикаційних процесів у печінці, тим самим 
запобігаючи прогресуванню холестазу [25, 26].

Ентеросорбція: прийом ентеросорбентів сприятливо 
впливає на мікрофлору кишечника і зменшує детокси-
каційне навантаження на печінку, забезпечуючи елімі-
націю метаболічних ендо- і екзотоксинів [27, 28].

Методи екстракорпоральної детоксикації: при гостро-
му токсичному гепатиті, тяжкому цирозі, термінальній 
стадії захворювання печінки.

При асциті: обмеження надходження натрію з хар-
човими продуктами, фуросемід 40 мг/добу, спіроно-
лактон 100 мг/добу, за показаннями — лапароцентез 
[29–31].

Антиоксидантна та вітамінотерапія: вітамін С є по-
тужним антиоксидантом, що зменшує рівень ішеміч-
ного пошкодження печінки при критичних станах [32], 
вітамін К доцільно призначати з урахуванням пору-
шення його синтезу у хворих з холестазом, печінковою 
недостатністю [33–35].

Кортикостероїдна й антигістамінна терапія: уведення 
8 мг дексаметазону на добу нормалізує рівень жовчних 
кислот і печінкових трансаміназ [36], а в комбінації 
з антигістамінними препаратами зменшує симптоми 
свербежу [37, 38].

Критерії ефективності лікування
Суб’єктивними критеріями ефективності прове-

деного на ранньому госпітальному етапі лікування є 
поліпшення загального стану пацієнта, зменшення ін-
тенсивності жовтушності шкіри, повне купірування або 
зменшення больового синдрому.

До об’єктивних критеріїв поліпшення стану па-
цієнта на фоні лікування можна віднести нормалі-
зацію тургору шкіри, зменшення або нормалізацію 
температури тіла, нормалізацію лабораторних і біо-
хімічних показників, показників системи згортання 
крові, газообміну, діурезу, стабілізацію показників 
гемодинаміки.

Висновки
З огляду на високі показники захворюваності на 

обструкцію жовчних проток (у середньому від 3,2 до 
5,4 % серед госпіталізованих у хірургічні відділення 
загального профілю) необхідним є підвищення обізна-
ності й кваліфікації співробітників екстреної медичної 
допомоги в діагностиці й лікуванні на догоспітальному 
й ранньому госпітальному етапах хворих на механічну 
жовтяницю, забезпечення ефективності, своєчасності 
й доступності надання професійної лікарської допо-
моги таким хворим, що призведе до швидкої і точ-
ної верифікації діагнозу, зменшить кількість випадків 
госпіталізації в непрофільні відділення і забезпечить 
пацієнтів сучасною, якісною екстреною медичною до-
помогою з можливістю подальшої хірургічної корекції 
механічної жовтяниці в спеціалізованих хірургічних 
стаціонарах.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсутність 
конфлікту інтересів і власної фінансової зацікавленості 
при підготовці даної статті.
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Standards for providing emergency care at the prehospital and early hospital stages  
for patients with mechanical jaundice

Abstract. Mechanical jaundice is a condition characterized by 
obstructive disorders in the biliary system, posing a diagnostic 
challenge that requires advanced visualization techniques and 
laboratory tests for accurate diagnosis. This article explores the 
role of biochemical markers, presents an analysis of the algorithm 
for laboratory diagnosis and visualization techniques in order to 
stratify patients with jaundice syndrome, and conduct timely and 
effective conservative treatment with further surgical interventions. 

A comprehensive diagnostic and therapeutic algorithm has been 
developed whose use by emergency physicians at the prehospital 
and early hospital stages will lead to a rapid and qualitative elimi-
nation of biliary obstruction, a reduction in the level of complica-
tions, and the achievement of optimal treatment outcomes for 
patients.
Keywords: mechanical jaundice; diagnosis; treatment; prehospital 
stage, early hospital stage
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