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Реферат
Мета. Оцінити вплив передопераційної біліарної декомпресії у пацієнтів з обтураційною жовтяницею пухлинного ге-
незу, ускладненою передопераційним висхідним холангітом, на розвиток післяопераційних ускладнень. 
Матеріали і методи. Проведено одноцентрове ретроспективне дослідження результатів лікування 136 пацієнтів з об-
тураційною жовтяницею пухлинного генезу. У 84 пацієнтів виконано передопераційну біліарну декомпресію (1–ша гру-
па). У 52 пацієнтів передопераційну біліарну декомпресію не виконували (2–га група). У всіх пацієнтів 1–ї групи діагно-
стовано передопераційний висхідний холангіт: у 48 (57,1%) – I ступеня тяжкості, у 36 (42,9%) –II ступеня тяжкості. У 21 
(40,4%) пацієнта 2–ї групи виявлено передопераційний висхідний холангіт I ступеня тяжкості. 
Результати. Виконання передопераційної біліарної декомпресії не погіршувало післяопераційні результати, урахову-
ючи загальну структуру післяопераційних ускладнень (р=0,07), проте впливало на розвиток ранової інфекції (р=0,01). 
Додатковими факторами визначено передопераційний висхідний холангіт I ступеня (р=0,007) і II ступеня (р=0,001) 
тяжкості; гіпербілірубінемію понад 250 мкмоль/л (р= 0,03); відтермінування оперативного лікування більш як на 3 тиж-
ні після передопераційної біліарної декомпресії (р= 0,02); наявність антибіотикорезистентної мікрофлори на момент 
передопераційної біліарної декомпресії (р=0,009) та на момент операції (р=0,002).
Висновки. Виконання передопераційної біліарної декомпресії підвищує ризик розвитку ранової інфекції, але не є чин-
ником погіршення післяопераційного прогнозу, враховуючи загальну структуру післяопераційних ускладнень.

Ключові слова: обтураційна жовтяниця; передопераційна біліарна декомпресія; висхідний холангіт; післяопераційні 
ускладнення; гіпербілірубінемія; антибіотикорезистентність. 

Abstract
Objective.To estimate the impact of preoperative biliary decompression inpatients, suffering tumorogenic obturation jaundice, 
complicated by ascending cholangitis, on development of postoperative complications. 
Маterials and methods. The one–centre retrospective investigation of the treatment results was conducted in 136 patients, 
suffering tumorogenic obturation jaundice. In 84 patients preoperative biliary decompression was done (Group I). In 52 pa-
tients preoperative biliary decompression was not performed (Group II).In all the Group I patients an ascending preoperative 
cholangitis was diagnosed: in 48 (57.1%) –of the I degree severity, in 36 (42.9%) – of the II degree of severity. In 21 (40.4%) pa-
tients of Group II preoperative ascending cholangitis I degree of severity was revealed. 
Results. Performance of preoperative biliary decompression did not worsen postoperative results, taking into account the 
postoperative complications structure (р=0.07), but influenced the wound infection development (р=0.01). Additional factors 
were determined: preoperative ascending cholangitis of I degree (р=0.007) and II degree (р=0.001) of severity; hyperbilirubin-
emia over 250 mcmol/l (р= 0.03); delay in operative treatment more than by 3 weeks after preoperative biliary decompression 
(р= 0.02); presence of the antibioticoresistant microflora in a time of preoperative biliary decompression (р=0.009) and at the 
operation time (р=0.002).
Conclusion. Performance of preoperative biliary decompression raises the risk for the wound infection development, but is 
not the cause for postoperative prognosis worsening, taking into account the postoperative complications structure.

Кey words: оbturation jaundice; preoperative biliary decompression; ascending cholangitis; postoperative complications; hyper-
bilirubinemia; аntibioticoresistence.
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Панкреатодуоденальна резекція залишається одним із 

важливих та складних методів оперативного лікування 

пухлин панкреатобіліарної зони. Використання досвіду 

лікування профільних центрів підвищує безпеку  даних 

операцій, проте частка негативних результатів, що впли-

вають на якість життя пацієнта, все ще залишається висо-

кою та за даними літературних оглядів становить 10 – 50% 

[1 – 4]. Серед основних причин незадовільних післяопе-

раційних результатів виділяють розвиток тяжкої обтура-

ційної жовтяниці (ОЖ) та передопераційного висхідно-

го холангіту (ПОВХ). З огляду на патофізіологічні зміни, 

передопераційна біліарна декомпресія (ПОБД), що дося-

гається ендобіліарним стентуванням (ЕБС) чи черезшкір-

ною черезпечінковою холангіостомією (ЧЧХС), необхід-

на для відновлення функціонування клітин печінки, але її 

доцільність досі викликає суперечки, що пов’язано з ри-

зиком бактеріальної контамінації жовчних шляхів та  ін-

фекційних ускладнень в післяопераційному періоді [5 – 9].

Мета дослідження: оцінити вплив ПОБД у пацієнтів з 

ОЖ пухлинного генезу, ускладненою ПОВХ, на розвиток 

післяопераційних ускладнень. 

Матеріали і методи дослідження
Проведено одноцентрове ретроспективне досліджен-

ня результатів лікування 136 пацієнтів з ОЖ пухлинного 

генезу (ОЖПГ) на клінічній базі кафедри загальної хірур-

гії №1 Національного медичного університету імені О. О. 

Богомольця в період 2016 – 2021рр. 

Кінцеві точки дослідження: виявити фактори, що спри-

яють виникненню ПОВХ, оцінити його роль у розвитку 

післяопераційних ускладнень, визначити характер усклад-

нень та додаткові предиктори погіршення перебігу після-

операційного періоду. 

Критеріями включення пацієнтів у дослідження були: 

ОЖПГ, морфологічна верифікація первинної пухлини 

панкреатобіліарної зони; її резектабельність; вік пацієн-

тів старше 18 років; згода пацієнта на участь у дослідженні 

та подальшому амбулаторному моніторингу. Критерії не-

включення: виконання будь–яких інвазивних втручань на 

жовчовивідних шляхах з приводу основного захворюван-

ня до госпіталізації; холецистектомія в анамнезі в терміни 

до 6 міс перед діагностуванням основного захворювання; 

клас V – VI ризику оперативних втручань за класифікаці-

єю Американського товариства анестезіологів (American 

Society of Anestesiologists – ASA), IV клінічна група онколо-

гічних пацієнтів; наявність гострої хірургічної патології, 

непов’язаної з основним захворюванням; декомпенсова-

на коморбідна патологія. Критерії виключення пацієнтів 

із дослідження: відмова пацієнта від діагностики та ліку-

вання на будь–якому етапі дослідження; смерть пацієнта, 

не пов’язана з основним захворюванням. 

Ступінь тяжкості ОЖ визначали за рівнем білірубіну 

крові – гіпербілірубінемію понад 250 мкмоль/л важали 

тяжким ступенем ОЖ [10]. Діагноз ПОВХ верифікували та 

оцінювали ступінь його тяжкості за критеріями Токійських 

рекомендацій 2018 р. [11, 12]. Показаннями до ПОБД бу-

ли: гострий ПОВХ, гіпербілірубінемія понад 250 мкмоль/л, 

тяжкий нутритивний дефіцит, відтермінування опера-

тивного лікування [13]. Тактику лікування визначали піс-

ля обговорення на мультидисциплінарному консиліумі з 

урахуванням результатів передопераційного обстеження. 

Для стандартизації післяопераційних хірургічних 

ускладнень була використана класифікація Clavien–

Dindo [14]. Післяопераційні інфекційні ускладнення ви-

значали як ранова інфекція, післяопераційна панкреатич-

на нориця (ПОПН) ступенів B і C, внутрішньочеревний 

абсцес, неспроможність біліодигестивних анастомозів. 

Внутрішньочеревний абсцес був визначений як ускладнен-

ня вище ступеня ІІІ за Clavien – Dindo, коли за допомогою 

комп’ютерної томографії чи ультразвукового дослідження 

виявляли внутрішньочеревний рідинний колектор з пози-

тивною бактеріальною культурою. Неспроможність гепа-

тикоєюноанастомоза діагностували за наявності жовчі в 

дренажах чи абдомінальному пунктаті. ПОПН визначали 

відповідно до критеріїв Міжнародної дослідницької групи 

з хірургії підшлункової залози (International  Study Group of 

Pancreatic Surgery – ISGPS) [15]. Ступінь тяжкості гастроста-

зу  та внутрішньочеревної кровотечі ідентифікували згідно 

з рекомендаціями ISGPS [16, 17]. Ранньою вважали смерт-

ність протягом 90 днів після операції [18]. Статистичний 

аналіз отриманих результатів проводили, використову-

ючи непараметричний критерій Вілкоксона та критерій 

Мак–Немара (з урахуванням поправки Йєтса), параме-

тричний критерій 2 чи критерій Фішера з метою порів-

няння показників у досліджуваних групах. Проведено ко-

реляційний  аналіз з оцінкою за допомогою коефіцієнта 

Спірмена. При значеннях r < 0,3 визначали слабкий коре-

ляційний зв’язок, 0,3  r < 0,7 – кореляційний зв’язок серед-

нього ступеня вираженості, r  0,7 – сильний кореляцій-

ний зв’язок. Для оцінки причинно–наслідкової залежності 

між факторними ознаками використовували регресійний 

аналіз, для визначення факторних ознак, які статистично 

значущо впливають на ризик виникнення ускладнення, – 

бінарний логістичний регресійний аналіз. Значення р < 

0,05 вважали статистично значущими. Статистичне опра-

цювання результатів дослідження проводили за загально-

прийнятими методиками з використанням пакетів про-

грам MedStat, EZR (R–STATISTICS). 

Пацієнтів, які увійшли в дослідження, було розподілено 

на дві групи в залежності від виконання чи невиконання 

ПОБД: 1–ша група (основна, n=84) – пацієнти, яким ви-

конували ПОБД; 2–га група (контрольна, n=52) – пацієн-

ти, яким ПОБД не виконували. У 1–й групі методикою де-

компресії у 56 (66,7%) пацієнтів було ЕБС, ЧЧХС викона-

на 28 (33,3%) пацієнтам. ПОВХ діагностований у всіх па-

цієнтів 1–ї групи: у 48 (57,1%) – I ступеня тяжкості, у 36 

(42,9%) – II ступеня тяжкості. У 2–й групі ПОВХ I ступе-

ня тяжкості виявлено у 21 (40,4%) пацієнта, у решти 31 

(59,6%) пацієнта були прояви тільки холестазу. Обидві 

групи пацієнтів статистично значущо не відрізнялися за 

наявністю холангіту I ступеня (р=0,09), статистично зна-

чуща відмінність між групами визначена за наявністю хо-
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лангіту II ступеня (р=0,001) та холестазу без прояву холан-

гіту (р=0,001). Досліджувані групи пацієнтів статистично 

значущо не відрізнялись (p>0,05) за віком, статтю, індек-

сом маси тіла – ІМТ (табл. 1), нозологією, об’ємом вико-

наного радикального оперативного втручання (табл. 2).

Клінічна характеристика пацієнтів наведена в табл. 3.

Результати
Для оцінки зв’язку між змінними (вік, ІМТ, ЦД, наявність 

ПОВХ, ступінь тяжкості холангіту, тяжкість ОЖ, тривалість 

ОЖ до госпіталізації, наявність флори та антибіотикоре-

зистентності на момент ПОБД) використано коефіцієнт 

рангової кореляції Спірмена.

У всіх пацієнтів, включених у дослідження, виявлено ко-

реляційний зв’язок середнього ступеня вираженості між 

наявністю ПОВХ і тяжкістю (r=0,5, p < 0,001) та тривалі-

стю (r=0,6, p<0,001) ОЖ. Не виявлено кореляційного зв’яз-

ку між наявністю ПОВХ і віком пацієнтів (r= –0,08, p=0,37), 

ІМТ (r= –0,04, p=0,62) та наявністю ЦД (r= 0,1, p=0,13). 

Сильний кореляційний зв’язок спостерігався між ступе-

нем тяжкості ПОВХ і тяжкістю ОЖ (r=0,7, p<0,001), з три-

валістю ОЖ виявлено слабку кореляцію (r=0,3, p=0,005). У 

пацієнтів 1–ї групи ступінь тяжкості ПОВХ слабко корелю-

вав з наявною мікрофлорою (r=0,2, р=0,03) та антибіоти-

корезистентністю мікрофлори (r=0,2, р=0,04) на момент 

ПОБД. Наявність моно– і полімікробної флори статистич-

но значущо корелювала з тяжкістю ОЖ (r=0,2, р=0,03), але 

не корелювала з тривалістю ОЖ (r=0,07, р=0,55). Зокрема, 

у пацієнтів з легким ПОВХ превалювала мономікробна 

(65,2%), ПОВХ середньої тяжкості – полімікробна (57,9%) 

флора. У 1–й групі наявність антибіотикорезистентності 

слабко корелювала з тяжкістю ОЖ (r=0,34, р=0,002), але 

не корелювала з тривалістю ОЖ (r=0,03, р=0,82). Так, час-

тота резистентної мікрофлори при легкому ПОВХ стано-

вила 23,9%, ПОВХ середньої тяжкості – 44,7%.

Ступінь тяжкості ПОВХ не корелював із віком пацієн-

та (r= –0,18, р=0,07), ІМТ (r= 0,02, р=0,84) та наявністю ЦД 

(r=0,004, р=0,97). 

Для оцінки причинно–наслідкової залежності між 

факторними ознаками використано регресійний аналіз 

– єдиним фактором ризику виникнення ПОВХ визначено 

тривалість ОЖ (р=0,000003). Післяопераційні ускладнен-

ня були діагностовані у 44 (32,3%) пацієнтів. У 31 (36,9%) 

пацієнта 1–ї групи спостерігали післяопераційні усклад-

нення. Цей показник статистично значущо не відрізняв-

ся від відповідного показника у 2–й групі – 13 (25%) паці-

єнтів (р=0,2). У 11 пацієнтів 1–ї групи та у 10 пацієнтів 2–ї 

групи характер ускладнень був комбінований. За показ-

ником інфікування післяопераційної рани групи пацієн-

тів статистично значущо (р=0,01) відрізнялися (табл. 4).

Померли 6 пацієнтів, показник ранньої смертності ста-

новив 4,4%. ПОПН з внутрішньочеревним абсцесом, інфі-

куванням рани та арозивною кровотечою класу С спри-

чинила смерть 3 пацієнтів 1–ї та 2 пацієнтів 2–ї групи, від 

арозивної кровотечі на фоні гострої печінкової недостат-

ності внаслідок тромбозу ворітної печінкової вени помер 

1 пацієнт 1–ї групи.

Шляхом побудови однофакторної моделі з урахуван-

ням таких факторів, як вік пацієнта, ІМТ, ЦД, ступінь тяж-

кості ОЖ, тривалість ОЖ, наявність чи відсутність ПОВХ I 

– II ступеня тяжкості, наявність чи відсутність ПОБД (ЕБС 

і ЧЧХС), тривалість біліарної декомпресії чи тривалість пе-

редопераційного періоду у пацієнтів без ПОБД, об’єм інтра-

операційної крововтрати, тривалість оперативного втру-

чання, тривалість перебування у стаціонарі, наявність ан-

тибіотикорезистентності мікрофлори на етапі ПОБД та ін-

траопераційно, за допомогою методу бінарної логістичної 

регресії встановлено, що ризик розвитку післяопераційних 

ускладнень пов’язаний з наявністю ПОВХ: ПОВХ I ступе-

ня тяжкості – відношення ризиків (ВР) = 0,27, 95% довір-

чий інтервал – ДІ (0,1–0,7), р=0,007, ПОВХ II ступеня тяж-

кості – ВР = 3,49, 95% ДІ = (1,63–7,47), р=0,001; наявністю 

гіпербілірубінемії понад 250 мкмоль/л – ВР = 2,26, 95% ДІ 

= (1,08–4,71), р= 0,03;  відтермінуванням оперативного лі-

кування більш як на 3 тижні після ПОБД – ВР = 2,5, 95% ДІ 

= (1,19–5,25), р= 0,02; наявністю антибіотикорезистентної 
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мікрофлори на момент ПОБД – ВР = 0,35, 95% ДІ = (0,16–

0,77), р=0,009; наявністю антибіотикорезистентності на 

момент операції – ВР = 3,47, 95% ДІ = (1,59–7,57), р=0,002. 

На етапі ПОБД причиною негативних результатів бу-

ла ідентифікована мультирезистентна флора – ВР = 3,92, 

95% ДІ = (1,39 – 11,0), р=0,01. Інтраопераційно мульти– та 

полірезистентна флора сприяла інфікуванню рани: ВР = 

3,3, 95% ДІ = (1,1–9,73), р= 0,03 та ВР = 13,1, 95% ДІ = (3,15–

54,2), р=0,0004 відповідно. 

Вік пацієнта – ВР = 0,98, 95% ДІ = (0,94–1,02), р = 0,3, 

ІМТ – ВР = 0,95, 95% ДІ = (0,87–1,03), р=0,2, ЦД – ВР =1,29, 

95% ДІ = (0,44–3,82), р=0,6, об’єм інтраопераційної кро-

вовтрати – ВР = 1,0, 95% ДІ = (0,99–1,0), р=0,6, тривалість 

операції – ВР = 1,0, 95% ДІ = (0,99–1,0), р=0,9, тривалість 

ОЖ – ВР = 0,97, 95% ДІ = (0,93–1,01), р=0,1, виконання 

ПОБД – ВР = 2,05, 95% ДІ = (0,94–4,48), р= 0,07, ЕБС – ВР 

= 0,98, 95% ДІ = (0,47–2,04), р=0,97, ЧЧХС – ВР = 1,78, 95% 

ДІ = (0,76–4,2), р=0,2, тривалість перебування у стаціона-

рі – ВР = 1,03, 95% ДІ = (0,99–1,06), р=0,14 не визначено 

факторами погіршення перебігу післяопераційного пе-

ріоду у даної когорти пацієнтів.

Ураховуючи статистично значущу відмінність двох груп 

пацієнтів за частотою ранової інфекції (р=0,01), ми про-

аналізували вплив факторів ризику на даний тип усклад-

нень за допомогою однофакторної логістичної регресії. 

За результатами аналізу несприятливими факторами ви-

значено наявність антибіотикорезистентної мікрофлори 

на момент ПОБД – ВР = 0,29, 95% ДІ = (0,1– 0,79), р= 0,02 та 

інтраопераційно – ВР = 4,86, 95% ДІ = (1,7–13,8), р= 0,003, 

ПОВХ I ступеня тяжкості – ВР = 0,16, 95% ДІ = (0,035–0,7), 

р=0,01, ПОВХ II ступеня тяжкості – ВР = 6,3, 95% ДІ = (2,21–

18,0), р= 0,0006, виконання ПОБД – ВР = 3,13, 95% ДІ = (1,10–
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8,92), р= 0,03, зокрема ЧЧХС – ВР = 3,19, 95% ДІ = (1,25 – 

8,16), р=0,01, відтермінування оперативного лікування на 

більш як 3 тижні – ВР = 0,96, 95% ДІ = (0,93– 0,99), р=0,04. 

Досліджено взаємозв’язок між типом мікроорганізму, 

культивованого із жовчі, та розвитком післяопераційної 

ранової інфекції (табл. 5).

Виявлено, що біліарна інфекція, викликана Ps.aeruginosа, 

пов’язана з розвитком післяопераційних ускладнень з бо-

ку рани – ВР = 3,47, 95% ДІ = (1,18–10,2), р=0,02.

Обговорення
Виконання ПОБД як методу лікування пацієнтів із зло-

якісними пухлинами панкреатобіліарної зони залишаєть-

ся суперечливим, ураховуючи переваги та недоліки дано-

го мініінвазивного втручання. У багатоцентровому ран-

домізованому дослідженні продемонстровано, що рутин-

на ПОБД збільшує частоту післяопераційних ускладнень: 

74% – у групі пацієнтів із ПОБД і 39% – у групі пацієнтів 

без ПОБД (p < 0,001) [10]. За результатами виконаного на-

. 
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ми аналізу частота післяопераційних ускладнень стано-

вила 36,9% у групі пацієнтів із ПОБД, що статистично зна-

чущо не відрізнялось від відповідного показника у групі 

пацієнтів без ПОБД – 25% (р=0,2). Дані багатофакторно-

го аналізу, проведеного M. Akashi і співавторами [19], за-

свідчили, що розвиток ускладнень інфекційного харак-

теру пов’язаний із ПОВХ, а не з виконанням ПОБД, а лі-

кування ПОВХ важлива складова тактики лікування паці-

єнтів з ОЖПГ. Результати нашого дослідження  підтвер-

джують даний факт – ПОВХ I ступеня тяжкості (р=0,007), 

ПОВХ II ступеня тяжкості (р=0,001) підвищують ризик 

післяопераційних ускладнень, проте виконання ЧЧХС 

також є фактором ризику (р=0,01), що впливає на розви-

ток інфекції з боку рани. Y. Kitahata і співавтори [20] по-

відомили, що частота післяопераційної ранової інфекції 

та частота післяопераційних ускладнень III–V ступеня за 

Clavien–Dindo були значно вищими у пацієнтів з ПОВХ, 

ніж у пацієнтів без ПОВХ – 62 і 25% відповідно (р=0,002). 

Водночас у мета–аналізі K. Sahora і співавторів [21] не ви-

явлено статистично значущої різниці у частоті післяопе-

раційних хірургічних ускладнень між групою пацієнтів із 

ПОБД і групою пацієнтів, яким було виконане первинне 

оперативне втручання, окрім частоти ранової інфекції – 

19 і 9% відповідно (р= 0,001), проте наявність ПОВХ у да-

ному дослідженні не враховувалася. Дані щодо частоти 

ранової інфекції також підтверджено в одноцентровому 

ретроспективному дослідженні F. Scheufele і співавторів 

[22] – 62 і 21% відповідно (р=0,002). Збудниками, які впли-

нули на розвиток інфекції з боку рани, у даних двох до-

слідженнях виявлено E.aerogenes та C.frendii [21], E.faecium 

. 
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та C.frendii [22]. За результатами нашого аналізу дослід-

жувані групи пацієнтів статистично значущо відрізняли-

ся за частотою післяопераційних інфекційних усклад-

нень з боку рани (р=0,01). Збудником, що асоціювався з 

розвитком даних ускладнень, діагностовано P.aeruginosa 

(p=0,02). T. Kaneko і співавтори [23], вивчивши результа-

ти лікування 102 пацієнтів із ПОБД, виявили, що ПОВХ 

був незалежним фактором ризику розвитку ПОПН. У на-

шому дослідженні цього не підтверджено. За даними ін-

ших авторів [24] загальна частота післяопераційних ін-

фекційних ускладнень становила 77% – у групі пацієнтів 

із ПОБД та 67% – у групі пацієнтів без ПОБД. Найбільшою 

була частота ранової інфекції (41%) та внутрішньочерев-

ного абсцесу (29%), що пов’язували з бактеріальною ко-

лонізацією жовчі при транссекції спільної жовчної про-

токи. Це підтвердили E. P. Darnell і співавторів [25]: коло-

нізація жовчовивідних шляхів до операції може бути пер-

винним фактором, пов’язаним з інфекцією післяопера-

ційної рани. Даний висновок перегукується з результата-

ми нашого дослідження, а саме: наявність антибіотикоре-

зистентної флори на момент ПОБД призводила до роз-

витку інфекції (р=0,009), проте антибіотикорезистентна 

флора на інтраопераційному етапі також визначена фак-

тором ризику інфікування рани (р=0,002). За даними до-

слідження результатів лікування 138 пацієнтів з ОЖ вико-

нання біліарної декомпресії підвищувало частоту інфіку-

вання рани: при ПОБД цей показник становив 28,4%, без 

ПОБД – 13,3% (p < 0,02) [26]. Ми отримали такі результа-

ти: 25,0 і 7,7% відповідно (р=0,01). У двох ретроспектив-

них дослідженнях, до яких було залучено 1500 і 1200 па-

цієнтів, виявлено, що у пацієнтів із передопераційним рів-

нем білірубіну понад 128 мкмоль/л підвищується часто-

та післяопераційних ускладнень [8, 27], а Т. Kaneko і спі-

вавтори [28] продемонстрували, що рівень білірубіну по-

над 50 мкмоль/л перед операцією був фактором ризику 

розвитку ПОВХ у пацієнтів з ПОБД. За результатами на-

шого дослідження гіпербілірубінемія також корелюва-

ла з розвитком ПОВХ (r= –0,7, p<0,001), але, коли ми оці-

нили причинно–наслідкову залежність, фактором ризи-

ку виникнення ПОВХ її не було визначено, проте трива-

ла ОЖ до моменту госпіталізації сприяла розвитку ПОВХ 

(р=0,000003). ОЖ тяжкого ступеня визначена причиною 

розвитку післяопераційних ускладнень (р=0,03). Ряд до-

слідників оцінював кореляцію між тривалістю ПОБД і час-

тотою післяопераційних ускладнень. Показано, що три-

валість ПОБД протягом 29 днів підвищувала ризик ПОВХ 

[28]. ПОБД тривалістю 29 днів визначена несприятливим 

фактором щодо виникнення ПОПН [29]. R. Itoyama і спі-

вавтори [30] підтвердили, що біліарне дренування протя-

гом 28 діб до операції підвищувало частоту бактеріобілії 

та післяопераційних ускладнень. Результати нашого ана-

лізу показали, що відтермінування оперативного лікуван-

ня більш як на 21 добу погіршує післяопераційний пере-

біг захворювання (р=0,02).

Ураховуючи дані літературних оглядів та результати 

проведеного нами аналізу, необхідність розробки чітких 

алгоритмів лікування, спрямованих на зменшення час-

тоти післяопераційних ускладнень, все ще залишається 

однією з основних тем досліджень, присвячених когор-

ті пацієнтів з ОЖПГ.

Висновки
1. Виконання ПОБД підвищує ризик розвитку ранової 

інфекції, але не є несприятливим чинником, що погіршує 

післяопераційний прогноз, ураховуючи загальну струк-

туру післяопераційних ускладнень. 

2. Кофакторами, що впливають на розвиток післяо-

пераційних ускладнень та інфікування рани, визначено 

ОЖ тяжкого ступеня, ПОВХ, відтермінування радикаль-

ного оперативного втручання більше як на 3 тижні після 

ПОБД, наявність антибіотикорезистентної флори на мо-

мент ПОБД та інтраопераційно. 

Фінансування. Виконання наукової роботи та про-

цес публікації фінансовані коштом авторів.

Внесок авторів. Дронов О. І. – концепція і дизайн до-

слідження, остаточне затвердження статті; Левченко Л. В. 

– збір та аналіз даних, статистичне опрацювання матері-

алів, написання статті.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність фактичного чи потенційного конфлікту інтересів 

щодо результатів даної роботи з фармацевтичними ком-

паніями й іншими організаціями, чия продукція та послу-

ги можуть бути пов’язані з тематикою наданих матеріалів. 

Згода на публікацію. Всі автори прочитали і схва-

лили остаточний варіант рукопису. Обидва автори дали 

згоду на публікацію цього рукопису.
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