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Реферат
Мета. Порівняти ефективність методів мініінвазивного паліативного лікування злоякісних хілярних стриктур із синдро-
мом жовтяниці. 
Матеріали і методи. У дослідження включено 71 хворого з проксимальною обтураційною жовтяницею пухлинного гене-
зу. Хворі розподілені на три групи: 1–ша – 26 хворих, яким виконана зовнішньо–внутрішня супрапапілярна холангіостомія; 
2–га – 28 хворих, яким виконано черезшкірне черезпечінкове антеградне ендобілірне стентування; 3–тя –17 хворих, яким 
виконано ендоскопічне ретроградне біліарне стентування.
Результати. Технічний успіх у групах становив 100%; клінічний – 94,0%: у 1–й групі – 96,2%, у 2–й групі – 89,3%, у 3–й гру-
пі – 82,4% (р>0,05). У 1–й групі загальна частота ускладнень була меншою, зокрема холангіту і панкреатиту. Також меншою 
була тривалість холангіту. Кумулятивна виживаність була найбільшою у групі хворих, яким виконана зовнішньо–внутріш-
ня супрапапілярна холангіостомія (в середньому 135 діб), найменшою – у групі хворих, яким виконано ендоскопічне ре-
троградне біліарне стентування (90,6 діб). У групі хворих, яким виконано черезшкірне черезпечінкове антеградне ендобі-
лірне стентування цей показник становив 101,2 доби.
Висновки. При проксимальних стриктурах жовчних шляхів пухлинного генезу на тлі жовтяниці пріоритетним методом 
паліативного лікування має бути зовнішньо–внутрішня супрапапілярна холангіостомія, другою лінією хірургічного ліку-
вання – черезшкірне черезпечінкове антеградне ендобілірне стентування. Ендоскопічне ретроградне біліарне стентуван-
ня має найнижчий пріоритет.

Ключові слова: обтураційна жовтяниця; пухлина Клацкіна; зовнішньо–внутрішня супрапапілярна холангіостомія; че-
резшкірне черезпечінкове антеградне ендобілірне стентування; ендоскопічне ретроградне біліарне стентування; хо-
лангіт; тривалість життя.

Abstract
Objective. To compare the efficacy of methods of miniinvasive palliative treatment of malignant hilar strictures with the jaun-
dice syndrome. 
Materials and methods. Into the investigation 71 patients, suffering proximal obturation jaundice of tumoral genesis, were in-
cluded. The patients were divided into three Groups: Group I – 26 patients, to whom external–internal suprapapillary cholangios-
tomy was done; Group II – 28 patients, in whom transcutaneous transhepatic antegrade endobiliary stenting was performed; Group 
III –17 patients, to whom endoscopic retrograde biliary stenting was accomplished.
Results. Technical success in all the Groups have constituted 100%; clinical one – in 94.0%: in Group I – 96.2%, in Group II – 89.3%, 
and in group III – 82.4% (p>0.05). In Group I general rate of morbidity was lesser, including cholangitis and pancreatitis. The dura-
tion of cholangitis was lesser as well. Cumulative survival were the highest in Group of patients, to whom external–internal supra-
papillary cholangiostomy was performed (135 days at average), while the least one – in Group of the patients, in whom endoscopic 
retrograde biliary stenting was done (90,6 days). In Group of patients, to whom transcutaneous transhepatic antegrade endobiliary 
stenting was performed, this index have constitited 101.2 days.
Conclusion. In proximal strictures of biliary ducts of tumoral genesis on background of jaundice the priority method of pallia-
tive treatment must be external–internal suprapapillary cholangiostomy, while the second–line of surgical treatment must consti-
tute transcutaneous transhepatic antegrade endobiliary stenting. Endoscopic retrograde biliary stenting owes the lowest priority.

Keywords: obturation jaundice; Klatskin tumor; external–internal suprapapillary cholangiostomy; transcutaneous transhepatic 
antegrade endobiliary stenting; еndoscopic retrograde biliary stenting; cholangitis; life span.

Злоякісна хілярна обструкція виникає внаслідок пер-

винних пухлин (холангіокарцином) у ділянці біфуркації 

лівих та правих печінкових проток, місцевого розповсю-

дження пухлини на біфуркацію із сусідніх структур жов-

човивідної системи (наприклад, жовчного міхура) та ме-

тастазів пухлин інших органів, але провідною причиною 

є первинна холагіокарцинома [1]. У США хілярні холангі-

окарциноми становлять приблизно 50 – 60% від усіх хо-
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лангіокарцином (на дистальні припадає 20 – 30%, на вну-

трішньопечінкові – 10 – 20%) [1, 2]. 

Захворюваність на холангіокарциному становить 0,3 

– 6 на 100 000 населення на рік, за винятком таких регі-

онів, як Південна Корея, Китай, де частота виявлення цієї 

патології перевищує 6 на 100 000 населення, Таїланд, де 

цей показник ще вищий – 84 на 100 000 чоловіків і 36 на 

100 000 жінок [2]. Частота холангіокарциноми має тен-

денцію до зростання, і в даний час вона наближається до 

рівня 15% від усіх спостережень первинного раку печін-

ки та 3% від усіх злоякісних утворень травної системи [3, 

4]. Скоригована за віком частота холангіокарциноми є 

найвищою серед іспаномовних американців і вихідців з 

Азії (2,8 – 3,3 на 100 000 населення), а найнижчою – се-

ред неіспаномовних білих і чорношкірого населення (2,1 

на 100 000) [5]. 

Глобальна смертність від холангіокарциноми за ба-

зами даних Всесвітньої організації охорони здоров’я і 

Панамерикаської організації охорони здоров’я (1 – 6 на 

100 000 населення на рік) також збільшується [6] з етніч-

ними, статевими та віковими відмінностями. Зокрема, 

найбільші темпи зростання смертності з 2004 по 2014 р. 

відмічено для афро–американського населення (на 45%), 

азіатського (на 22%) і білих (на 20%) [7]. Смертність від 

цього захворювання серед чоловіків дещо вище, ніж се-

ред жінок –1,9 і 1,5 на 100 000 відповідно [5]. 

Невиражені клінічні прояви цих пухлин поєднуються 

з їх агресивним характером та рефрактерністю до хіміо-

терапії, що сприяє високій смертності хворих – приблиз-

но 2% всіх смертей, пов’язаних із раком, у всьому світі [3]. 

При зверненні до лікаря більшість пацієнтів з хілярною 

обструкцією мають метастатичний рак або місцевороз-

повсюджену холангіокарциному і лише приблизно у 25% 

із них можливе радикальне лікування [8, 9]. Отже, біль-

шість хворих потребують паліативного лікування, спря-

мованого на зменшення проявів жовтяниці, інтоксика-

ції, больового синдрому, продовження тривалості життя.

У теперішній час при хілярних стриктурах прийнят-

ним паліативним лікуванням є мініінвазивні методики, які 

забезпечують надходження жовчі до кишківника (стен-

тування жовчних проток: ендоскопічне – внутрішнє або 

черезшкірне черезпечінкове – зовнішнє та дренування 

жовчних проток, зокрема зовнішньо–внутрішнє) [10, 11]. 

Але вибір методу мініінвазивного лікування залишається 

дискусійним [12, 13].

Мета дослідження: порівняти ефективність методів мі-

ніінвазивного паліативного лікування злоякісних хіляр-

них стриктур із синдромом жовтяниці.

Матеріали і методи дослідження
У проспективне дослідження включено 71 хворого з 

проксимальною обтураційною жовтяницею (ОЖ) пух-

линного генезу. Хворі були розподілені на групи таким чи-

ном. 1–ша група – 26 хворих, яким було виконано зовніш-

ньо–внутрішню супрапапілярну холангіостомію (ЗВСХС). 

2–га група – 28 хворих, яким було виконано черезшкір-

не черезпечінкове антеградне ендобілірне стентування 

(ЧЧАЕСт). 3–тя група – 17 хворих, яким було виконано 

ендоскопічне ретроградне біліарне стентування (ЕРБСт). 

Критерії включення до дослідження: наявність ОЖ (рівень 

білірубіну понад 34 мкмоль/л), вік пацієнта будь–якої ста-

ті від 18 років, неможливість виконання радикальної опера-

ції. Критерії не включення до дослідження: обтураційна 

перешкода жовчовідведенню без синдрому жовтяниці, 

вік менше 18 років, високий анестезіологічний ризик за 

класифікацією Американського товариства анестезіоло-

гів (American Socіety of Anesthesiologist – ASA) АSА IV [14], 

множинні метастатичні ураження печінки, асцит, гемо-

рагічний діатез, наявність запальних захворювань легень, 

сечовивідних шляхів, коагулопатії (міжнародне нормалі-

зоване відношення більше 1,5).

Кінцевими точками дослідження були: технічний і клі-

нічний успіх процедури; частота і характер ускладнень 

маніпуляції; індекс тривалості холангіту як кількість хо-

лангіто–днів на 100 пацієнто–днів у групі; кумулятивна 

виживаність.

Втручання вважалося технічно успішним, якщо зов-

нішньо–внутрішній дренаж або стент розташовувався у 

запланованій ділянці ураженого сегмента жовчовивідних 

шляхів та забезпечував успішний дренаж жовчі через дре-

новані або стентовані протоки. Процедура вважалася клі-

нічно успішною, якщо протягом перших 2 – 5 днів після 

стентування загальний рівень сироваткового білірубіну 

зменшився щонайменше на 10 – 15% у порівнянні з по-

чатковим рівнем [15].

У відповідності з керівними принципами Товариства ін-

тервенційної радіології післяпроцедурні ускладнення 

були класифіковані на незначні (не викликають довгостро-

кових наслідків, необхідності в лікуванні немає або, якщо 

є така необхідність, лікування мінімальне чи передбача-

ється лише спостереження) і значні (спричиняють довго-

строкові несприятливі наслідки або смерть, необхідні гос-

піталізація і лікування). До незначних ускладнень відноси-

ли кровотечу, що не потребує гемотрансфузії, біліовенозні 

нориці і субкапсулярну біліому, до значних – гостру гемо-

білію, панкреатит, пневмоторакс, сепсис, абсцес печінки, 

холецистит, біліарний перитоніт, кровотечу, що потребує 

гемотрансфузії, розрив жовчної протоки і холангіт [17].

Клінічний діагноз холангіту встановлювали на основі 

таких критеріїв: температура тіла вище 38,5 °C, кількість 

лейкоцитів більше 10  109 / л, а кількість нейтрофіль-

них гранулоцитів у білих кров’яних клітинах перевищує 

70% [18, 19].

Панкреатит після процедури оцінювали як легкий у ра-

зі виникнення або посилення болю в животі і підвищен-

ня амілази сироватки крові в 3 чи більше разів понад нор-

му протягом 24 год після процедури, що потребувало що-

найменше 2 – 3–добової госпіталізації; середній – у разі 

необхідності госпіталізації хворого на 4 – 10 діб; тяжкий 

– у разі необхідності госпіталізації більше 10 діб, форму-

вання некрозів і псевдокіст, необхідності у черезшкірно-

му дренуванні або виконанні відкритої операції [20].
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Усім хворим проводили антибіотикопрофілактику – за 

20 год до процедури та 48 – 72 год після неї внутрішньо-

венно вводили цефуроксим 1,5 г та метронідазол 500 мг.

Хворим 1–ї групи виконували холангіостомію під уль-

тразвуковим та рентгенологічним контролем за стандарт-

ною методикою [19, 21] з використанням дренажів типу 

Pigtail діаметром 9 Fr. З метою профілактики підтриман-

ня прохідності дренажу рекомендували хворим самостій-

но проводити його санацію 20 мл фізіологічного розчи-

ну двічі на добу.

У хворих 2–ї групи стентування жовчних проток про-

водили в два етапи. Першим етапом виконували через-

шкірну черезпечінкову холангіостомію. Після формуван-

ня зовнішньої жовчної нориці (2 – 3 тижні) проводили 

контрольну холангіографію для визначення місця вста-

новлення стента, довжини і діаметра. Через дренажний 

канал встановлювали металевий нітіноловий непокри-

тий стент, що саморозширюється. Після успішного стен-

тування черезшкірний черезпечінковий дренажний ка-

тетер видаляли [22]. 

У разі ретроградного стентування жовчних проток 

першочергово виконували ретроградну холангіографію, 

уточнюючи локалізацію, ступінь і протяжність пухлинної 

стриктури, і визначали необхідну довжину стента. Потім 

виконували ендоскопічну папілосфінктеротомію та здій-

снювали глибоку катетеризацію супрастенотичних від-

ділів жовчних проток за допомогою діагностичного ка-

тетера із струною. Після цього катетер витягували, зали-

шивши струну в жовчній протоці вище стриктури, і по ній 

встановлювали більш жорсткий пластиковий провідник 

для проведення по ньому стента вище ділянки обструкції. 

Після установки доставочного комплексу на потрібний рі-

вень під рентгенологічним і візуальним (ендоскопічним) 

контролем з нього видаляли пластиковий кожух із досяг-

ненням адекватного розправлення стента, орієнтуючись 

на розправлення «рентгенологічної талії» під контролем 

ретроградної холангіографії.

При утрудненні проведення стента через дуже вузь-

ку або звиту пухлинну стриктуру виконували механічну 

або балонну дилатацію стриктури з подальшим виконан-

ням стентування.

У разі як антеградного, так і ретроградного стентуван-

ня особливу увагу приділяли тому, щоб проксимальна ча-

стина дренажу локалізувалась вище стриктури не менше 

ніж на 1 см, а дистальна частина стента виступала в киш-

ку на 1 – 1,5 см.

Довжину нітінолових стентів підбирали на підставі да-

них холангіографії, орієнтуючись на відстань від прокси-

мального краю звуження до гирла спільної жовчної про-

токи, додаючи до отриманої довжини 2 – 3 см. 

Статистичне опрацювання отриманих даних проводили 

з використанням статистичного пакета IBMSPPS Statistics 

22. Застосовували описову (дескриптивну) статистику. 

Нормальність розподілу змінних оцінювали за допомо-

. 
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гою тесту Шапіро–Вілка. Дві незалежні групи за однією кіль-

кісною ознакою порівнювали з використанням U–крите-

рію Манна – Вітні, за якісною ознакою – з використанням 
2–критерію Пірсона; зв’язок двох змінних (ознак) оціню-

вали за допомогою кореляційного аналізу за Спірменом. 

Для оцінки виживаності застосовували метод Каплана – 

Мейєра, порівняння рівнів факторів проводили за допомо-

гою логрангового тесту. Нульову гіпотезу рівності змінних 

відхиляли, якщо значення р було менше 0,05.

Результати
Досліджувані групи хворих суттєво не відрізнялися за 

середнім віком і статтю. Відповідні дані та розподіл хво-

рих за стадією онкологічного процесу і критеріями ТNM 

наведені в табл. 1.

Звертаємо увагу, що у групі, де застосовували антеград-

не, і у групі, де застосовували ретроградне стентування, бу-

ла менша відсоткова частка хворих з пухлинами ІV ста-

дії порівняно з групою, де проводили дренування жовч-

них проток. При цьому групи 1–ша і 3–тя за розподілом 

хворих за стадією онкологічного процесу відрізнялися 

на рівні статистичної значущості (р=0,010).

Причиною високого блоку жовчовивідних шляхів в усіх 

групах була переважно пухлина Клацкіна, значно рідше – 

метастази пухлин органів черевної порожнини – шлун-

ка або кишечника (табл. 2). За причинами високого бло-

ку жовчовивідних шляхів групи статистично значущо не 

відрізнялися (р=0,887).

Не було статистично значущих відмінностей між гру-

пами (р=0,137) за розподілом за категоріями холангіокар-

циноми за H. Bismuth, M. B. Corlette [23] (табл. 3).

Середні значення рівня білірубіну до виконання мініін-

вазивної процедури (рис. 1) у 1–й групі становили (196,8 ± 

13,4) мкмоль/л (від 77,2 до 333,1 мкмоль/л); у 3–й групі – 

(207,7 ± 19,4) мкмоль/л (від 66,8 до 301,1 мкмоль/л); у 2–й 

групі – (195,1 ± 11,5) мкмоль/л (від 69,2 до 331,2 мкмоль/л); 

медіани значень рівнів білірубіну відповідно становили 

203,0, 230,0 і 194,0 мкмоль/л (всі значення р >0,05).

Тривалість ОЖ у хворих 1–ї групи становила в серед-

ньому (16,8 ± 0,5) доби (від 14 до 24 діб), у хворих 3–ї гру-

пи – (17,5 ± 0,9) доби (від 9 до 23 діб), у хворих 2–ї групи 

– (17,6 ± 0,4) доби (від 13 до 21 доби). Всі значення р>0,05.

За частотою дренування (стентування) різних жовч-

них проток (табл. 4) групи суттєво не відрізнялася (всі 

. 

.
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значення р>0,05). У всіх хворих вдалося дренувати біль-

ше половини печінки. За розподілом за обсягом дрено-

ваної печінки (табл. 5) групи хворих також статистично 

значущо не відрізнялися (р=0,540).

Технічний успіх мініінвазивних процедур, який визна-

чався у разі розміщення дренажної трубки у біліарних про-

токах, у групах становив 100%; клінічний успіх – 94,0%: у 

1–й групі – 96,2%, у 2–й групі – 89,3%, у 3–й групі – 82,4 % 

(всі значення р>0,05).

Незначні ускладнення відмічені у 1 (3,8%) хворого в 

1–й групі і у 1 (5,9%) хворого в 3–й групі у вигляді біліар-

ної кровотечі, яка зупинилася самостійно і не потребува-

ла переливання крові. У 1 (5,9%) хворого 2–ї групи вини-

кла субкапсулярна білома.

Значні ускладнення спостерігали у 3 (11,5%) хворих 

1–ї групи, 13 (46,4%) хворих 2–ї групи і 12 (70,6%) хво-

рих 3–ї групи. При цьому у хворих 1–ї і 2–ї групи відмі-

чено по одному ускладненню, у 3–й групі – до 3 усклад-

нень у одного хворого. Найчастішим ускладненням був 

холангіт (табл. 6).

Звертаємо увагу, що такі ускладнення, як абсцес печін-

ки та панкреатит (легкий – у 4, середньої тяжкості – у 3 

хворих), виникли лише у хворих 3–ї групи.

Отже, відсоткова частка хворих з ускладненнями бу-

ла значущо більшою у 3–й групі – 12 (70,6%), ніж в інших 

групах, у свою чергу цей показник був значущо більшим у 

2–й групі – 13 (46,4%) хворих, ніж у 1–й групі – 3 (11,5%) 

хворих. Переваги щодо частоти ускладнень у 1–й групі 

були обумовлені меншою частотою холангіту і відсутніс-

тю панкреатиту в післяопераційному періоді. Так само у 

2–й групі значущо меншою виявилась частота холангіту 

і не було панкреатиту на відміну від 3–ї групи.

Перебіг холангіту у хворих 1–ї групи відрізнявся від пе-

ребігу холангіту у хворих інших груп більшим терміном 

від моменту процедури до його виникнення та меншою 

тривалістю. Так, у 1–й групі середній термін до виник-

нення холангіту від моменту процедури становив (90,7 ± 

42,0) доби і був більшим, ніж у 2–й групі – (47,4 ± 10,5) до-

би (р= 0,163) та у 3–й групі – (40,1 ± 5,7) доби (р=0,051). 

Середній термін тривалості холангіту у 1–й групі стано-

вив (5,3 ± 0,3) доби, у 2–й групі – (9,6 ± 0,5) доби (р=0,001), 

а у 3–й групі – (10,3 ± 0,7) доби (р=0,003).

Аналіз показника холангіто–дня засвідчив, що він був 

найменшим у 1–й групі – 0,45, найбільшим у 3–й групі – 

6,68, а у 2–й групі становив 3,03 холангіто–дня. 

Наявність перелічених ускладнень позначилася на ку-

мулятивній виживаності хворих (рис. 2). Вона була най-

більшою у 1–й групі – у середньому 135 діб: 95% довірчий 

інтервал (ДІ) 97,7 – 172,3 доби, найменшою у 3–й групі – 

90,6 доби: 95% ДІ 68,7 – 112,4 доби (р=0,069), у 2–й групі 

цей показник становив 101,2 доби: 95% ДІ 78,9 – 123,4 до-

би (р=0,107 порівняно з показником у 1–й групі).

Рис. 1.
Медіани і міжквартильні інтервали значень рівнів білірубіну 

до маніпуляції.

Рис. 2. 
Графіки кумулятивної виживаності хворих досліджуваних 

груп, побудовані за методом Каплана – Мейєра.
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Обговорення 
На теперешній час у хворих із злоякісною хілярною ОЖ 

паліативні операції залишаються основним способом по-

ліпшення їх стану. Дренування жовчних шляхів здійсню-

ється за допомогою черезшкірного або ендоскопічного 

підходів. Клінічна мета біліарного дренажу полягає в по-

ліпшенні якості життя (ЯЖ) пацієнтів та продовженні їх 

виживання за рахунок збільшення часу прохідності стента 

без збільшення частоти несприятливих явищ. Ефективне 

зменшення жовтяниці покращує ЯЖ, зменшує свербіж, за-

гальну слабкість та активізує апетит [24]. Кожна з конку-

руючих методик мініінвазивних операцій має ряд пере-

ваг і недоліків порівняно з іншими. 

Оптимальний метод дренування жовчних проток неви-

значений через брак контрольованих досліджень достат-

нього обсягу [25]. У нашому дослідженні порівняні резуль-

тати дренування жовчних шляхів трьома методиками: за 

допомогою дренування із застосуванням зовнішньо–вну-

трішнього супрапапілярного дренажу і стентування жовч-

них проток – черезшкірно й ендоскопічно. У всіх хворих 

виконували одностороннє дренування, адже показано, що  

односторонній біліарний дренаж, як правило, має менше 

побічних явищ, ніж двосторонній, і аналогічну прохідність 

[26, 27]. Обсяг дренованої печінки становив понад 50%. 

Раніше було рекомендовано щонайменше 25% від загаль-

ного обсягу печінки направляти на адекватний біліарний 

дренаж у пацієнтів із жовчною непрохідністю [28]. Однак 

нещодавно показано, що дренаж половини і більше за-

гального обсягу печінки пов’язаний з тривалішим вижи-

ванням, ніж дренаж менше половини обсягу печінки [29].

Черезшкірне черезпечінкове дренування, у тому числі 

супрапапілярне та стентування, має більші технічні мож-

ливості щодо досягнення часткових жовчних проток, а 

частота технічних ускладнень аналогічна частоті при ен-

доскопічному підході [30].

За даними мета–аналізу та систематичного огляду зро-

блено висновок, що черезшкірний підхід перевершує ен-

доскопічний у пацієнтів із нерезектабельною злоякісною 

пухлиною гілусу [31]. Однак у нашому дослідженні техніч-

ний успіх мініінвазивних процедур становив 100%; клініч-

ний успіх у 1–й групі – 96,2%, у 2–й групі – 89,3%, у 3–й 

групі – 82,4% (всі значення р>0,05).

Водночас черезшкірний дренаж має недоліки, основни-

ми з яких вважаються зниження ЯЖ, втрата жовчі через 

зовнішню дренажну трубку та метастазування пухлинних 

клітин вздовж дренажного каналу. У систематичному ог-

ляді показано, що частота метастазування була значно ви-

щою у групі, де застосовували черезшкірне черезпечінко-

ве дренування (22,0%), ніж у групі, де застосовували ендо-

скопічне стентування (10,5%): відношення шансів = 0,35, 

95% ДІ 0,23–0,53 [32]. У нашому дослідженні застосовано 

зовнішньо–внутрішній дренаж, який відводив жовч у киш-

ку і був позбавлений недоліків звичайного черезшкірного 

черезпечінкового дренування та не впливав на ЯЖ хво-

рого. Окрім того, ми не виявили метастазування клітин 

уздовж дренажного каналу як у 1–й групі, так і у 2–й гру-

пі. Натомість у післяопераційному періоді значущо біль-

шою була кількість ускладнень у разі застосування стен-

тування (черезшкірного та ендоскопічного), ніж у разі за-

стосування дренування. У першу чергу йдеться про холан-

гіт. Також спостерігали відмінності в перебігу холангіту. 

Зокрема, це стосується терміну до виникнення холангі-

ту від моменту процедури, а також тривалості холангіту.

Аналіз показника холангіто–дня показав, що він був 

найменшим у 1–й групі, а найбільшим у 3–й групі.

Більша частота і тривалість холангіту при ендоскопічно-

му стентуванні, ймовірно, обумовлені дуоденогастральним 

рефлюксом, адже встановлення стентів супроводжується па-

пілосфінктеротомією [33]. Подібне стентування асоціюєть-

ся з інфікуванням жовчних проток Escherichia coli, Klebsiella 

pneumonia. Pseudomonas Enterococcus cloacae та іншими стій-

кими до поширених антибіотиків мікроорганізмами [34]. 

Також інфікування можливо внаслідок потрапляння кон-

трасту під час процедури у відключену жовчну протоку [24, 35].
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Однією з причин інфікування жовчних проток при 

стентуванні (ендоскопічному і черезшкірному) може бу-

ти порушення відтоку жовчі, що обумовлено тиском стен-

ту на жовчну протоку [21] (рис. 3).

Головною перевагою черезшкірного черезпечінкового 

антеградного ендобіліарного стентування на відміну від 

методик ендоскопічного стентування є доступ до дрена-

жу, що дозволяє проводити його санацію у разі виникнен-

ня ознак холангіту. Ще одним серйозним ускладненням, 

яке достовірно частіше зустрічається у разі ендоскопіч-

ного ретроградного біліарного стентування, є панкреа-

тит – 41,2%. І хоча ми не зустрічали тяжкого панкреати-

ту, проте він погіршує стан і ЯЖ хворих.

Аналіз кумулятивної виживаності хворих показав, що 

найбільшою вона була у 1–й групі, а найменшою – у 3–й 

групі.

Отримані дані свідчать, що незначні незручності, пов’я-

зані із зовнішньо–внутрішнім супрапапілярним жовчним 

дренажем, нівелюються його перевагами – меншою час-

тотою ускладнень і більшою виживаністю.

Висновки
При проксимальних стриктурах жовчних шляхів пух-

линного генезу на тлі жовтяниці пріоритетним методом 

паліативного лікування має бути черезшкірне черезпечін-

кове антеградне ендобіліарне стентування, другою лінією 

хірургічного лікування – зовнішньо–внутрішня супрапа-

пілярна холангіостомія, ендоскопічне ретроградне білі-

арне стентування має найнижчий пріоритет.
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Рис. 3. 
Холангіограма. 

Хворому черезшкірно черезпечінково введений стент у ліву 
печінкову протоку. Права печінкова протока відтиснена 

стентом і виключена із жовчовідтоку.
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