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АНТЕГРАДНІ ЕНДОБІЛІАРНІ ВТРУЧАННЯ У 
ХВОРИХ З НЕРЕЗЕКТАБЕЛЬНИМИ ЗЛОЯКІСНИМИ 
НОВОУТВОРЕННЯМИ ЖОВЧНО-ВИВІДНИХ 
ШЛЯХІВ, УСКЛАДНЕНИМИ ЖОВТЯНИЦЕЮ

Резюме. Вступ. Причинами механічної жовтяниці стають до-
броякісні та злоякісні захворювання органів гепатікопанкреа-
тікодуоденальної зони. Літературні джерела описують розвиток 
механічної жовтяниці у 15–40 % пацієнтів з жовчно-кам’яної 
хворобою та у переважної більшості пацієнтів зі злоякісними 
новоутвореннями жовчно-вивідних шляхів. Механічна жов-
тяниця злоякісної етіології зустрічається в 40–67 % пацієнтів.

Мета. Вивчити результати використання антеградних ен-
добіліарних втручань у хворих з нерезектабельними новоутво-
реннями жовчно-вивідних шляхів, ускладненими жовтяницею. 

Матеріалі та методи. Проведено аналіз оперативного лі-
кування 62 пацієнтів з нерезектабельними новоутворення-
ми жовчно-вивідних шляхів, ускладненими механічною жов-
тяницею, класифіковними за Bishmuth-Corlette в ДУ «ІЗНХ  
ім. В. Т. Зайцева НАМН України»: холангіокарцинома — I тип 
пухлини,  спостерігалася у 9 (14,52 %) пацієнтів, II тип — у 
16 (25,81 %), IIIA тип — у 10 (16,3 %), IIIB тип — у 8 (12,9 %),  
IV тип — у 13 (20,97 %). Рак дистальних відділів жовчно-вивід-
них шляхів діагностован у 6 (9,68 %) пацієнтів.

У 36 (58,1 %) пациєнтів було встановлено зовнішньо-вну-
трішній чрезшкірний чрезпечінковий холангіодренаж (1 гру-
па), — 26 (41,9 %) пацієнтам — зовнішній чрезшкірний чрезпе-
чінковий холангіодренаж (2 група). 

Результати дослідження. Ускладнення, які пов’язані безпо-
середньо з виконанням ЧЧХД виявлено у 13 пацієнтів (21,0 %). 
У 7 (26,9 %) пацієнтів після зовнішнього ЧЧХД та у 6 (16,7 %) 
після зовнішньо-внутрішнього ЧЧХД (p>0,05).

У 5 (8,06 %) пацієнтів спостерігалася часткова міграція хо-
лангіодренажу. 

Міграцію холангіодренажу після ЧЧХД лівої дольової про-
токи було у 1 (1,6 %) пацієнта. При ЧЧХД правої часточкової 
протоки холангіодренаж мігрував у 4 (6,4 %) пацієнтів. Холан-
гіт після зовнішньо-внутрішнього ЧЧХД розвинувся у 2 (3,2 %) 
пацієнтів, який був розрішений завдяки виконання санації     та 
проведенн антибактеріальної терапії. Жовчовитікання у черев-
ну порожнину після ЧЧХД в у 1 (1,6 %) пацієнта, яке розрішено 
шляхом постановки дренажу більшого діаметра. Спостерігали 
гемобілію у 2 (3,2 %) пацієнтів. У 3 (4,8 %) випадках постановка 
зовнішнього ЧЧХД була неефективною.

Висновки. При відсутності анатомічних та технічних обме-
жень ефективніше використовувати зовнішньо-внутрішнє дре-
нування при лікуванні пацієнтів з нерезектабельними но-
воутвореннями жовчно-вивідних шляхів, ускладненими жов-
тяницею, який є більш фізіологічним та функціональним. 
Зовшіньо-внутрішнє ЧЧХД супроводжується меншою часто-
тою ускладнень — 16,7 % у порівнянні з зовнішнім ЧЧХД — 
26,9 %, рівень летальності при зовнішньо-внутрішньому ЧЧХД 
склав 8,33 % у порівнянні з зовнішнім ЧЧХД — 11,54 %.

Ключові слова: жовчно-вивідні шляхи, механічна жовтяниця, 
антеградні ендобіліарні втручання, біліарна декомпресія.
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Вступ 
Причинами механічної жовтяниці стають до-

броякісні та злоякісні захворювання органів 
гепатікопанкреатікодуоденальної зони. Літе-
ратурні джерела описують розвиток механіч-
ної жовтяниці у 15–40 % пацієнтів з жовчно-
кам’яної хворобою та у переважної більшос-
ті пацієнтів зі злоякісними новоутвореннями 
жовчно-вивідних шляхів. Механічна жовтяни-
ця злоякісної етіології зустрічається в 40–67 % 
пацієнтів [1, 2].

У літературі нерідко обговорюється доціль-
ність попереднього дренування жовчних про-
ток. Ряд авторів пов’язує появу великої кількос-
ті післяопераційних ускладнень, пов’язаних із 
застосуванням холангіодренування [3, 4]. Деякі 
автори  вважають, що антеградний метод дре-
нування не більш небезпечний в плані розви-
тку ускладнень, ніж ретроградний [5, 6, 7].

За даними літератури загальна частота 
ускладнень після використання антеградних 
методів становить 0,5 — 32,4 %. Післяоперацій-
на летальність реєструється у 0,8 — 12,1 % хво-
рих механічною жовтяницею, а при наявності 
важкої супутньої патології може досягати 31 %   
[8, 9].

Мета досліджень
Вивчити результати використання антеград-

них ендобіліарних втручань у хворих з нерезек-
табельними новоутвореннями жовчно-вивід-
них шляхів, ускладненими жовтяницею. 

Матеріали та методи досліджень
Проведено аналіз оперативного лікування  

62 пацієнтів з не резектабельними новоутво-
реннями жовчно-вивідних шляхів, ускладне-
ними механічною жовтяницею (МЖ), класи-
фіковними за Bishmuth-Corlette в ДУ «ІЗНХ 
ім. В.Т. Зайцева НАМН України»: холангіо-
карцинома — I тип пухлини, спостерігалася у 
9 (14,52 %) пацієнтів, II тип — у 16 (25,81 %), 
IIIA тип — у 10 (16,3 %), IIIB тип — у 8 (12,9 %), 
IV тип — у 13 (20,97 %). Рак дистальних від-
ділів жовчно-вивідних шляхів діагностован у  
6 (9,68 %) пацієнтів.

У 35 (56,5 %) пацієнтів пухлини вважали не-
резектабельними у зв’язку з наявністю віддале-
них метастазів. У 27 (43,5 %) пацієнтів - висо-
кий операційний ризик, що перевищував ризик 
оперативного лікування.

У 36 (58,1 %) пациєнтів було встановлено зо-
внішньо-внутрішній чрезшкірний чрезпечін-
ковий холангіодренаж (ЧЧХД) (1 група), — 26 
(41,9 %) пацієнтам — зовнішній чрезшкірний 
чрезпечінковий холангіодренаж (2 група). Гру-
пи порівняння є однорідними за типами пух-
лини згідно з локалізацією Bishmuth-Corlette 
(p>0.05).

З метою біліарної декомпресії усім пацієн-
там виконано антеградні ендобіліарні втручан-
ня в обсязі ЧЧХД. Дренування проводилося за 
методикою Сельдингера біліарним дренажем 
діаметром 7-8,5 Fr. Після пункції печінкової 
протоки виконувалася холангіографія з метою 
визначення рівня біліарного блоку. Первинно 
реканалізувати пухлину та встановити зовніш-
ньо-внутрішній ЧЧХД вдалося 36 (58,1 %) па-
цієнтам. Решті 26 (41,9 %) виконано зовнішнє 
ЧЧХД.

Результати досліджень та їх обговорення
Необхідність неодноразових пункцій, з яки-

ми нерідко пов’язане ЧЧХД, може привести до 
кровотечі з печінкової паренхіми або гемобілії. 
Літературні джерела свідчать про те, що леталь-
ність при цьому становить 2,5-9,5 % .

Ми спостерігали ускладнення, які пов’язані 
безпосередньо з виконанням ЧЧХД у 13 ви-
падках, що дорівнювало 21 %. У 7 (26,9 %) па-
цієнтів після зовнішнього ЧЧХД та у 6 (16,7 %) 
після зовнішньо-внутрішнього ЧЧХД (p>0,05).

У 5 (8,06 %) пацієнтів спостерігалася частко-
ва міграція холангіодренажу. Усі дренажі, що 
мігрували, були переустановлені та продовжу-
вали функціонувати.

Міграцію холангіодренажу після ЧЧХД лівої 
дольової протоки було у 1 (1,6 %) пацієнта. При 
ЧЧХД правої часточкової протоки холангіодре-
наж мігрував у 4 (6,4 %) пацієнтів. Усі дренажі, 
що мігрували, були замінені на нові, переуста-
новлені в більш коректну позицію та здійсню-
вали біліарну декомпресію. 

Пацієнтам з встановленими на тривалий 
період зовнішніми холангіодренажами прово-
дили реінфузію жовчі у шлунково-кишковий 
тракт. Вирішити цю проблему можливо за до-
помогою постановки зовнішньо-внутрішнього 
ЧЧХД під рентген-контролем. До його недолі-
ків відносять неможливість адекватної санації 
жовчно-вивідних шляхів і оцінки обсягу ви-
діленої жовчі. Однак, зовнішньо-внутрішній 
ЧЧХД може бути чинником розвитку холангіту, 
пов’язаного рефлюксом кишкового вмісту в бі-
ліарний тракт.

Холангіт після зовнішньо-внутрішнього 
ЧЧХД розвинувся у 2 (3,2 %) пацієнтів, який 
був розрішений завдяки виконання санації та 
проведенню антибактеріальної терапії. 

Жовчовитікання у черевну порожнину піс-
ля ЧЧХД в у 1 (1,6 %) пацієнта, яке розріше-
но шляхом постановки дренажу більшого діа- 
метра.

Причинами розвитку гемобілії можуть бу-
ти формування артеріо-біліарної фістули вна-
слідок травматизації стінки печінкової артерії, 
кровотеча з пошкодженої дренажем пухлини та 
міграції холангіодренажу. Спостерігали гемо-
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білію у 2 (3,2 %) пацієнтів. В одного пацієнта її 
вдалося розрішити шляхом заміни дренажу на 
дренаж більшого діаметра в поєднанні з кон-
сервативною гемостатичною терапією, другому 
пацієнту проведена суперселективна внутріш-
ньоартеріальна емболізація гілок правої печін-
кової артерії. 

У 3 (4,8 %) випадках постановка зовнішнього 
ЧЧХД була неефективною. 

У нашому дослідженні рівень летальності 
становив 9,7 % (6 пацієнтів), з яких 3 (11,54 %) 
пацієнти після постановки зовнішнього ЧЧХД 
та 3 (8,33 %) — зовнішньо-внутрішнього ЧЧХД 
(p>0,05), що пов’язане з тяжкістю стану, яке 
обумовлене основним захворюванням, раковою 
інтоксикацією, прогресуючою поліорганною 
недостатністю. 

На підставі проведеного аналізу різних типів 
ЧЧХД можна зробити висновок, що зовніш-
ньо-внутрішнє ЧЧХД забезпечує фізіологічний 
пасаж жовчі у шлунково-кишковий тракт та 
за наявності можливостей слід реканалізувати 
пухлинні маси ГХ і проводити холангіодренаж 
у ДПК. Також зовнішньо-внутрішнє ЧЧХД не 

збільшує рівень ускладнень та летальності по-
рівняно із зовнішнім ЧЧХД.

Висновки
 Антеградні ендобіліарні втручання можливо 

використовувати в якості паліативного ліку-
вання пацієнтів з нерезектабельними новоут-
вореннями жовчно-вивідних шляхів, усклад-
неними жовтяницею, вибір типу дренування 
залежить від локалізації пухлини в жовчно-ви-
відних шляхах, її розповсюдження на навко-
лишні органи, загальний стан пацієнта. При 
відсутності анатомічних та технічних обмежень 
ефективніше використовувати зовнішньо-вну-
трішнє дренування при лікуванні пацієнтів з 
нерезектабельними новоутвореннями жовчно-
вивідних шляхів, ускладненими жовтяницею, 
який є більш фізіологічним та функціональ-
ним. Зовшіньо-внутрішнє ЧЧХД супроводжу-
ється меншою частотою ускладнень — 16,7 % 
у порівнянні з зовнішнім ЧЧХД — 26,9 %, рі-
вень летальності при зовнішньо-внутрішньому 
ЧЧХД склав 8,33 % у порівнянні з зовнішнім 
ЧЧХД — 11,54 %. 
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Summary. Introduction. The causes of mechanical jaundice are 
benign and malignant diseases of the organs of the hepatopancre-
aticoduodenal zone. Literature sources describe the development of 
mechanical jaundice in 15-40 % of patients with gallstone disease 
and in the vast majority of patients with malignant neoplasms of the 
biliary tract. Mechanical jaundice of malignant etiology occurs in 
40-67 % of patients.

Aim. To study the results of the use of antegrade endobiliary inter-
ventions in patients with unresectable malignant neoplasms of the 
biliary tract complicated by jaundice.

Materials and methods. An analysis of operative treatment of 
62 patients with unresectable malignant neoplasms of the biliary 
tract, complicated by mechanical jaundice, classified according to 
Bishmuth-Corlette in the State Institution “Zaycev V.T. Institute of 
General and Emergency surgery of the National academy of medical 
sciences of Ukraine”: cholangiocarcinoma – tumor type I, observed 
in 9 (14.52 %) patients, type II – in 16 (25.81 %), type IIIA – in 10 
(16.3 %), type IIIB – in 8 (12.9 %), type IV – in 13 (20.97 %). Cancer 
of the distal biliary tract was diagnosed in 6 (9.68 %) patients.

External-internal percutaneous transhepatic cholangiodrainage 
(group 1) was installed in 36 (58.1 %) patients, external percutaneous 
transhepatic cholangiodrainage was performed in 26 (41.9 %) patients 
(group 2).

Research results. Complications, which are directly related to the 
performance of percutaneous transhepatic cholangiodrainage, were 
found in 13 patients (21.0 %). In 7 (26.9 %) patients after external 
percutaneous transhepatic cholangiodrainage and in 6 (16.7 %) af-
ter external-internal percutaneous transhepatic cholangiodrainage 
(p>0.05).

Partial migration of cholangiodrainage was observed in 5 (8.06 %) 
patients.

Cholangiodrainage migration after percutaneous transhepatic 
cholangiodrainage of the left lobular duct occurred in 1 (1.6 %) pa-
tient. Cholangiodrainage migrated in 4 (6.4 %) patients with percuta-
neous transhepatic cholangiodrainage of the right lobular duct. Chol-
angitis after external-internal percutaneous transhepatic cholangio-
drainage developed in 2 (3.2 %) patients, which was resolved due to 
sanitation and antibacterial therapy. Bile leakage into the abdominal 
cavity after percutaneous transhepatic cholangiodrainage in 1 (1.6 %) 
patient, which was resolved by placing a larger diameter drain. He-
mobilia was observed in 2 (3.2 %) patients. In 3 (4.8 %) cases, the 
setting of the external percutaneous transhepatic cholangiodrainage 
was ineffective.

Conclusions. In the absence of anatomical and technical limita-
tions, it is more effective to use external-internal drainage in the 
treatment of patients with unresectable malignant neoplasms of the 
biliary tract complicated by jaundice, which is more physiological 
and functional. Deep-internal percutaneous transhepatic cholan-
giodrainage is accompanied by a lower frequency of complications 
- 16.7 % compared to external percutaneous transhepatic cholangio-
drainage - 26.9 %, the mortality rate for external-internal percutane-
ous transhepatic cholangiodrainage was 8.33 % compared to external 
percutaneous transhepatic cholangiodrainage — 11.54 %.

Key words: biliary tract, mechanical jaundice, antegrade endobiliary 
interventions, biliary decompression.
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