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Біліарна обструкція є тяжким ускладненням пухлин гепатопанкреатобіліарної зони, яке суттєво 
погіршує прогноз і звужує можливості подальшого спеціалізованого лікування. Ефективна біліарна 
декомпресія дозволяє зменшити прояви холестазу та печінкової недостатності, однак вибір оп-
тимального методу дренування залишається дискусійним через відмінності у профілі ефективно-
сті, ризику ускладнень і потребі у повторних втручаннях. Саме тому порівняльна оцінка резуль-
татів різних способів біліарного дренування має важливе клінічне значення. Мета дослідження: оці-
нка ефективності результатів біліарної декомпресії у пацієнтів зі злоякісними обструкціями жовч-
них шляхів шляхом аналізу динаміки клінічних показників печінкового холестазу залежно від методу 
дренування. Матеріали та методи. У дослідження включали дорослих пацієнтів із пухлинами дис-
тального відділу жовчовивідних шляхів, що супроводжувалися розвитком механічної жовтяниці та 
потребували проведення біліарної декомпресії. Усі пацієнти були розподілені шляхом рандомізації на 
2 групи залежно від методу біліарного дренування. До 1-ї групи увійшли хворі, яким виконували ен-
доскопічне біліарне дренування (21 хворий), до 2-ї групи — пацієнти, яким застосовували черезшкір-
ні методики декомпресії жовчних шляхів (22 пацієнтів). Для оцінки ступеня печінкового холестазу 
та функціонального стану печінки аналізували лабораторні показники: загальний білірубін, прямий 
білірубін, аланінамінотрансферазу, аспартатамінотрансферазу, гаммаглутаміл-трансферазу та 
лужну фосфатазу. Усі показники вивчали в динаміці: при госпіталізації, на першу добу після біліар-
ного дренування та при виписці зі стаціонару. Результати та висновки. Отримані дані свідчать, 
що ендоскопічне біліарне дренування, у порівнянні із черезшкірними методиками декомпресії, асоці-
ювалося з більш вираженим та статистично значущим регресом холестатичного синдрому, що 
проявлялося суттєвим зниженням маркерів холестазу на момент виписки, характеризувалося 
більш вираженим зниженням маркерів системної запальної відповіді та супроводжувалися достовір-
ним покращенням показників білкового обміну у післяопераційному періоді, що асоціюється зі змен-
шенням ризику післяопераційних ускладнень і показниками виживаності після процедури дренування. 
Вірогідність виникнення будь-яких ускладнень (холангіт, міграція, дисфункція дренажу, гострий хо-
лецистит і т.інш.) статистично значно частіше реєструвалась в групі хворих після виконання че-
резшкірних методик біліарної декомпресії (χ2=21,15 при р<0,001).  
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Вступ  
Злоякісні обструкції жовчних шляхів залиша-

ються однією з найскладніших проблем сучасної 
гепатопанкреатобіліарної хірургії, оскільки поєд-
нують місцеве прогресування пухлини з розвит-
ком механічної жовтяниці, печінкової дисфункції, 
інфекційних ускладнень та системних метаболі-
чних порушень [1-4]. У більшості пацієнтів пух-
лини панкреатобіліарної зони виявляють уже на 
стадії, коли радикальне хірургічне лікування є 
неможливим або значно обмеженим, тому біліа-
рна декомпресія набуває не лише паліативного, 
а й стратегічного значення як етап стабілізації 
стану хворого та підготовки до подальшої про-
типухлинної терапії [1, 2, 5, 6]. Відновлення від-
току жовчі у таких пацієнтів дозволяє зменшити 
прояви холестазу, запобігти прогресуванню пе-
чінкової недостатності, знизити ризик холангіту 
та покращити переносимість наступних лікува-

льних втручань [1, 3, 5]. 
На сьогодні основними малоінвазивними під-

ходами до декомпресії жовчних шляхів є ендо-
скопічне та черезшкірне біліарне дренування [1, 
2, 7-9]. Ендоскопічні методики традиційно роз-
глядаються як більш фізіологічні, оскільки за-
безпечують внутрішній пасаж жовчі, не потре-
бують зовнішнього дренажу та зазвичай краще 
переносяться пацієнтами [3, 7, 10]. Черезшкірні 
методики, своєю чергою, зберігають важливу 
роль у випадках високих, складних або протяж-
них обструкцій, неможливості транспапілярного 
доступу чи неефективності попереднього ендо-
скопічного втручання [1,2, 9]. Однак остаточне 
питання щодо переваг того чи іншого підходу не 
вирішене, оскільки технічний успіх процедури не 
завжди відповідає її клінічній та біохімічній ефе-
ктивності [1, 2, 8, 11]. 

За даними сучасних систематичних оглядів і 
метааналізів, ефективними можуть бути обидва 
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методи, однак вони суттєво відрізняються за 
профілем ускладнень, частотою повторних 
втручань і впливом на подальший перебіг за-
хворювання [12-14]. Так, показано, що ERCP не 
дозволяє досягти адекватного дренування при-
близно у 5-10 % випадків, що зумовлює потребу 
в альтернативних способах біліарної декомпре-
сії [13]. Одночасно розвиток EUS-керованого 
дренування суттєво розширив можливості ендо-
скопічного лікування злоякісної дистальної біліа-
рної обструкції, продемонструвавши перспекти-
вні результати як щодо технічної ефективності, 
так і щодо безпеки [14, 15]. Отже, сучасна тен-
денція полягає не лише у вдосконаленні техніки 
встановлення дренажів і стентів, а й у переоцінці 
критеріїв успішності втручання. 

У практичному аспекті надзвичайно важливо, 
що оцінка ефективності біліарної декомпресії не 
може обмежуватися лише фактом встановлення 
стента чи дренажа. Значно більш об’єктивним 
критерієм є регрес лабораторних проявів холес-
тазу, який дозволяє кількісно оцінити ступінь 
відновлення жовчовідтоку та функціональний 
стан печінки [2, 8, 10, 11]. Саме тому особливу 
цінність мають показники загального та прямого 
білірубіну, гаммаглутамілтрансферази, лужної 
фосфатази, аланінамінотрансферази та аспар-
татамінотрансферази. Загальний і прямий білі-
рубін відображають вираженість біліарної об-
струкції та динаміку її усунення, тоді як ГГТ і ЛФ 
є чутливими маркерами холестатичного синд-
рому, а АЛТ і АСТ дозволяють оцінити супутній 
цитолітичний компонент [2, 8, 10]. Аналіз дина-
міки цих показників у різні часові точки дає змогу 
простежити, наскільки швидко та повно відбува-
ється функціональне відновлення гепатобіліар-
ної системи після декомпресії. 

Актуальність такого підходу підсилюється і 
сучасними рекомендаційними документами. В 
оновлених TOKYO criteria 2024 наголошено, що 
результативність біліарного дренування слід 
оцінювати комплексно — з урахуванням не лише 
технічного успіху, але й клінічної та лаборатор-
ної відповіді [11]. Це особливо важливо у хворих 
зі злоякісною обструкцією жовчних шляхів, у 
яких навіть часткове або уповільнене зниження 
показників холестазу може бути клінічно значу-
щим та впливати на тривалість госпіталізації, 
можливість проведення хіміотерапії, ризик по-
вторних втручань та загальний прогноз [5, 9, 11]. 

Ще одним важливим аспектом є зв’язок між 
лабораторними ознаками холестазу та клінічним 
станом пацієнтів. Підвищення білірубіну, ЛФ і 
ГГТ супроводжується посиленням слабкості, 
анорексії, свербежу шкіри, диспепсичних розла-
дів, явищ інтоксикації та загальним зниженням 
якості життя [3, 8, 16]. Тому оцінка ефективності 
дренування має включати не лише біохімічні па-
раметри, а й клінічні критерії, що відображають 
самопочуття пацієнта. Саме поєднання лабора-
торних і клінічних показників дозволяє найбільш 
повно охарактеризувати результат втручання та 

зіставити ефективність різних методів біліарної 
декомпресії. 

Таким чином, аналіз показників печінкового 
холестазу у пацієнтів зі злоякісними обструкція-
ми жовчних шляхів є актуальним як з наукової, 
так і з практичної точки зору. Порівняння динамі-
ки показників функціонального стану печінки піс-
ля різних методів дренування дає змогу не лише 
об’єктивно оцінити ефективність декомпресії, 
але й уточнити критерії вибору оптимальної лі-
кувальної тактики. Це робить подальше вивчен-
ня лабораторних маркерів печінкового холестазу 
перспективним напрямом досліджень у хворих зі 
злоякісною біліарною обструкцією [1, 2, 6, 8, 9, 
11, 16, 17]. 

Мета дослідження 
Оцінка ефективності результатів біліарної де-

компресії у пацієнтів зі злоякісними обструкціями 
жовчних шляхів шляхом аналізу динаміки клініч-
них показників печінкового холестазу залежно 
від методу дренування. 

Матеріали та методи дослідження 
Дослідження виконано як проспективне двох-

центрове когортне спостереження у пацієнтів зі 
злоякісними обструкціями жовчних шляхів, які 
проходили лікування на базі КНП «Запорізька 
обласна клінічна лікарня» ЗОР та ТОВ «Віта-
центр». У дослідження включали дорослих паці-
єнтів із пухлинами дистального відділу жовчови-
відних шляхів, таких як захворювання головки 
підшлункової залози, холангіокарцинома, захво-
рювання великого дуоденального сосочка, вто-
ринні ураження печінки та гепатодуоденальної 
зв’язки, що супроводжувалися розвитком меха-
нічної жовтяниці та потребували проведення бі-
ліарної декомпресії. До критеріїв включення на-
лежали наявність клінічних, лабораторних та ін-
струментальних ознак злоякісної обструкції жов-
чних шляхів, вік понад 18 років, а також наяв-
ність повних даних щодо лабораторного обсте-
ження при госпіталізації, на першу добу після 
втручання та при виписці. Не включали пацієнтів 
із доброякісною обструкцією жовчних шляхів, го-
стрим панкреатитом на момент надходження, 
тяжкою декомпенсованою супутньою патологі-
єю, що не дозволяла виконати малоінвазивне 
втручання, а також хворих із неповними даними, 
непридатними для аналізу. 

Дослідження виконані з дотриманням основ-
них етичних принципів проведення медичних 
досліджень за участю людини відповідно до Ге-
льсінської декларації (1964–2024 рр.), ICH GCP 
(1996 р.), Директиви ЄЕС № 609 (1986 р.) та 
чинних наказів МОЗ України. Усі пацієнти брали 
участь у дослідженні добровільно, підписавши 
інформовану згоду, і були поінформовані про 
свої права, обов’язки та можливість припинити 
участь у будь-який момент без пояснення при-
чин. 

Усі пацієнти були розподілені шляхом рандо-
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мізації на дві групи залежно від методу біліарно-
го дренування. До 1-ї групи увійшли хворі, яким 
виконували ендоскопічне біліарне дренування, 
до 2-ї групи – пацієнти, яким застосовували че-
резшкірні методики декомпресії жовчних шляхів. 
На момент проведення аналізу до дослідження 
було включено 43 пацієнта, з них 21 у групу ен-
доскопічного біліарного дренування (середній вік 
по групі склав 69,43±2,79 року; співвідношення 
чоловіки/жінки 19,05/80,95%, відповідно) та 22 у 
групу черезшкірного дренування середній вік по 
групі склав 64,95±2,84 року; співвідношення чо-
ловіки/жінки 18,18/81,82%, відповідно). 

Для оцінки ступеня печінкового холестазу та 
функціонального стану печінки аналізували ла-
бораторні показники: загальний білірубін, пря-
мий білірубін, аланінамінотрансферазу, аспар-
татамінотрансферазу, гаммаглутамілтрансфе-
разу та лужну фосфатазу. Усі показники вивчали 
в динаміці: при госпіталізації, на першу добу піс-
ля біліарного дренування та при виписці зі ста-
ціонару. Клінічний стан пацієнтів додатково оці-
нювали за даними опитувальника якості життя 
спеціалізованого опитувальника тяжкості меха-
нічної жовтяниці, які заповнювалися при госпіта-
лізації та при виписці. 

Статистичний аналіз. Дані представлені у 
вигляді середнього і стандартної помилки ре-
презентативності вибіркового середнього зна-
чення (95% довірчий інтервал (95% ДІ)), у випа-
дках розподілу, що відрізнявся від нормального, 
– Me[Q25;Q75]. Аналіз нормальності розподілу 
оцінювали за критерієм Шапіро-Уїлка. Порівнян-
ня груп за якісною ознакою проводили за допо-

могою критерію χ². Оцінка ступеня взаємозв’язку 
між парами незалежних ознак, виражених у кіль-
кісних шкалах, здійснювалася за допомогою ко-
ефіцієнта рангової кореляції Пірсона (r). Коварі-
аційний аналіз (ANCOVA) використовували для 
визначення незалежного впливу типу втручання 
на досліджувані показники з урахуванням потен-
ційних ковариат. З метою оцінки впливу типу лі-
кування на прогноз захворювання здійснювали 
розрахунок показників відносного ризику (relative 
risk, RR) та відношення шансів (odds ratio, OR) із 
обчисленням 95% довірчих інтервалів.  

Статистична обробка даних виконувалася з 
використанням пакетів прикладних програм 
«STATISTICA® for Windows 12.0» (StatSoft Inc.), 
«SPSS 26.0» та «Microsoft Excel 2016». На вико-
нання окремих статистичних процедур застосо-
вувалися спеціально розроблені макроси. Для 
всіх видів аналізу статистично значущими вва-
жали відмінності при р<0,05.  

Результати дослідження 
В рамках оцінки клінічної ефективності біліа-

рної декомпресії у хворих із злоякісними обстру-
кціями жовчних шляхів, ми провели аналіз лабо-
раторних змін в залежності від типу методики 
дренування. 

Характеристика змін параметрів, які відобра-
жають функціональний стан печінки та підшлун-
кової залози в залежності від методики малоін-
вазивного дренування жовчовивідних шляхів у 
пацієнтів із онкологічно асоційованими біліарни-
ми обструкціями да та після післяопераційного 
втручання, наведено у таблиці 1. 

Таблиця 1.  
Особливості змін показників, що характеризують функціональний стан печінки та підшлункової залози у залежності від ме-
тодики малоінвазивного дренування жовчовивідних шляхів у пацієнтів із онкологічно асоційованими біліарними обструкціями 

да та після післяопераційного втручання, M±m (95% CI) 
Когорти хворих Показник, 

од. виміру Ендоскопічне біліарне дре-
нування (n=21) 

Черезшкірні методики декомпресії жов-
чних шляхів (n=22) 

%-різниця 
2 vs 1 

Прямий білірубін (при госпіталі-
зації), мкмоль/л 

285,67±30,86 
(223,95-347,39) 

258,25±26,08 
(206,1-310,41) -9,60% 

Прямий білірубін (на 1 день після 
дренажу), мкмоль/л 

192,44±25,5 
(141,44-243,43) 

211,74±24,37 
(163-260,47) 10,03% 

Прямий білірубін (при виписці), 
мкмоль/л 117,86±18,52(80,83-154,89) 171,94±20,02 

(131,89-211,98)* 45,88% 
Загальний білірубін (при госпіта-
лізації), мкмоль/л 

367,1±41,75 
(283,6-450,61) 

319,42±36,31 
(246,79-392,04) -12,99% 

Загальний білірубін (на 1 день 
після дренажу), мкмоль/л 

241,39±28,79 
(183,81-298,98) 

266,79±30,7 
(205,39-328,19) 10,52% 

Загальний білірубін (при випис-
ці), мкмоль/л 

146,29±22,42 
(101,44-191,13) 

220,39±22,15 
(176,1-264,69)* 50,65% 

Амілаза (при госпіталізації), Од/л 31,28±5,29 
(20,7-41,85) 

48,5±13,42 
(21,67-75,33) 55,05% 

Амілаза (на 1 день після дрена-
жу), Од/л 

66,4±26,13 
(14,13-118,67) 

42,82±9,34 
(24,15-61,49) -35,51% 

Амілаза (при виписці), Од/л 34,85±5,81 
(23,23-46,47) 

38,23±7,72 
(22,8-53,66) 9,70% 

АЛТ (при госпіталізації), Од/л 236,1±46,39 
(143,32-328,89) 

187,18±25,11 
(136,96-237,4) -20,72% 

АЛТ (на 1 день після дренажу), 
Од/л 

228±37,74 
(152,53-303,47) 158,35±26,87 (104,61-212,1) -30,55% 

АЛТ (при виписці), Од/л 173,25±36,9 
(99,46-247,04) 

172,43±30,22 
(111,99-232,86) -0,47% 

АСТ (при госпіталізації), Од/л 223,22±48,02 
(127,17-319,27) 

165,22±22,06 
(121,11-209,34) -25,98% 
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АСТ (на 1 день після дренажу), 
Од/л 

216,01±35,3 
(145,41-286,61) 

180,38±27,87 
(124,63-236,13) -16,49% 

АСТ (при виписці), Од/л 164,24±36,92 
(90,39-238,09) 

156,63±25,98 
(104,66-208,6) -4,63% 

ГГТ, Од/л 840,09±136,7 
(566,69-1113,5) 

681,77±123,32 
(435,13-928,41) -18,85% 

ЛФ, Од/л 581,91±89,11 
(403,68-760,14) 

515,34±119,55 
(276,23-754,45) -11,44% 

Примітка: * – р<0,05 при порівнянні з групою пацієнтів із ендоскопічним біліарним дренуванням 
 

Крім того, рівень ГГТ у групі черезшкірної де-
компресії був нижчим на 18,85% та становив 
681,77±123,32 Од/л порівняно з 840,09±136,7 
Од/л у групі ендоскопічного біліарного дрену-
вання, що також може відображати меншу ви-
раженість холестатичного компоненту у даної 
категорії пацієнтів.  

Таким чином, ендоскопічне біліарне дрену-
вання асоціювалося з більш ефективним зни-
женням рівнів загального та прямого білірубіну 
до моменту виписки, що свідчить про кращу ди-
наміку регресу механічної жовтяниці. Водночас 
черезшкірні методики декомпресії характеризу-
валися нижчими показниками цитолітичного си-
ндрому та менш вираженими змінами ферментів 
панкреаса у ранньому післяопераційному періоді. 

Виразність динаміки змін параметрів функці-
онального стану печінки та ступеня печінкового 
холестазу в залежності від застосованого спо-
собу біліарної декомпресії у хворих із неоплас-
тичними обструкціями жовчних шляхів після від-
повідного післяопераційного втручання, проде-
монстровано у таблиці 2 та 3. 

Проведено аналіз динаміки показників функ-
ціонального стану печінки, холестазу та панкре-
атичної функції залежно від методики біліарної 
декомпресії у хворих із неопластичними обстру-
кціями жовчних шляхів у різні періоди спостере-
ження: при госпіталізації, на першу добу після 
дренування та на момент виписки із стаціонару. 

 

 
Таблиця 2. 

 Динаміка показників функціонального стану печінки та холестазу  
в залежності від методики біліарної декомпресії у хворих із неопластичними  

обструкціями жовчних шляхів після післяопераційного втручання, M±m (95% CI) 
Показник, од. виміру При госпіталізації На 1 день після дренажу При виписці Рівень достовірності  
Ендоскопічне біліарне дренування (n=21) 

Загальний білірубін, 
мкмоль/л 

367,1±41,75 
(283,6-450,61) 

241,39±28,79 
(183,81-298,98) 

146,29±22,42 
(101,44-191,13) 

Р1-2<0,05 
Р1-3<0,05 
Р2-3<0,05 

Прямий білірубін, 
мкмоль/л 

285,67±30,86 
(223,95-347,39) 

192,44±25,5 
(141,44-243,43) 

117,86±18,52 
(80,83-154,89) 

Р1-2<0,05 
Р1-3<0,05 

Р2-3<0,05 

АЛТ, Од/л 236,1±46,39 
(143,32-328,89) 

228,0±37,74 
(152,53-303,47) 

173,25±36,9 
(99,46-247,04) 

Р1-2>0,05 
Р1-3<0,05 
Р2-3>0,05 

АСТ, Од/л 223,22±48,02 
(127,17-319,27) 

216,01±35,3 
(145,41-286,61) 

164,24±36,92 
(90,39-238,09) 

Р1-2>0,05 
Р1-3<0,05 

Р2-3<0,05 

Амілаза, Од/л 31,28±5,29 
(20,7-41,85) 

66,4±26,13 
(14,13-118,67) 

34,85±5,81 
(23,23-46,47) 

Р1-2<0,05 
Р1-3>0,05 
Р2-3<0,05 

Черезшкірні методики декомпресії жовчних шляхів (n=22) 

Загальний білірубін 
мкмоль/л 

319,42±36,31 
(246,79-392,04) 

266,79±30,7 
(205,39-328,19) 

220,39±22,15 
(176,1-264,69) 

Р1-2>0,05 
Р1-3<0,05 
Р2-3>0,05 

Прямий білірубін 
мкмоль/л 

258,25±26,08 
(206,1-310,41) 

211,74±24,37 
(163-260,47) 

171,94±20,02 
(131,89-211,98) 

Р1-2>0,05 
Р1-3<0,05 

Р2-3>0,05 

АЛТ, Од/л 187,18±25,11 
(136,96-237,4) 

158,35±26,87 
(104,61-212,1) 

172,43±30,22 
(111,99-232,86) 

Р1-2>0,05 
Р1-3>0,05 
Р2-3>0,05 

АСТ, Од/л 165,22±22,06 
(121,11-209,34) 

180,38±27,87 
(124,63-236,13) 

156,63±25,98 
(104,66-208,6) 

Р1-2>0,05 
Р1-3>0,05 

Р2-3>0,05 

Амілаза, Од/л 48,5±13,42 
(21,67-75,33) 

42,82±9,34 
(24,15-61,49) 

38,23±7,72 
(22,8-53,66) 

Р1-2>0,05 
Р1-3>0,05 
Р2-3>0,05 
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Таблиця 3.  
Відсоткові відмінності показників функціонального стану печінки та печінкового холестазу  

в залежності від методики біліарної декомпресії у хворих із обструкціями жовчних шляхів злоякісного ґенезу 
Порівнювальні виборки, % відмінностей 

Показники На 1 день після дренажу vs при 
госпіталізації 

При виписці vs при госпі-
талізації 

При виписці vs на 1 день після 
дренажу 

Ендоскопічне біліарне дренування (n=21) 
Загальний білірубін мкмоль/л -34,24%* -60,15%* -39,40%* 
Прямий білірубін мкмоль/л -32,64%* -58,74%* -38,75%* 
АЛТ, Од/л -3,43% -26,62%* -24,01% 
АСТ, Од/л -3,23% -26,42%* -23,97%* 
Амілаза, Од/л 112,28%* 11,41% -47,52%* 
Черезшкірні методики декомпресії жовчних шляхів (n=22) 
Загальний білірубін мкмоль/л -16,48% -31,00%* -17,39% 
Прямий білірубін мкмоль/л -18,01% -33,42%* -18,80% 
АЛТ, Од/л -15,40% -7,88% 8,89% 
АСТ, Од/л 9,18% -5,20% -13,17% 
Амілаза, Од/л -11,71% -21,18% -10,72% 

Примітка: * – р<0,05 при порівнянні з відповідною групою в парах порівняння 

 
Отримані дані свідчать, що у групі ендоскопі-

чного біліарного дренування встановлено до-
стовірне зниження рівня загального білірубіну з 
367,1±41,75 мкмоль/л при госпіталізації до 
241,39±28,79 мкмоль/л на першу добу після 
втручання та до 146,29±22,42 мкмоль/л при ви-
писці. Відсоткове зниження показника становило 
-34,24% на першу добу після дренування, -
60,15% при виписці порівняно з вихідним рівнем 
та -39,40% між першим днем після втручання і 
випискою. Аналогічна динаміка спостерігалася 
щодо прямого білірубіну: його рівень знизився з 
285,67±30,86 мкмоль/л до 192,44±25,5 мкмоль/л 
та 117,86±18,52 мкмоль/л відповідно (р<0,05 для 
всіх етапів порівняння). Відносне зниження ста-
новило -32,64%, -58,74% та -38,75% відповідно. 

Важливо підкреслити, що рівень АЛТ у групі 
ендоскопічного дренування знизився з 
236,1±46,39 Од/л до 173,25±36,9 Од/л при випи-
сці (-26,62%; р<0,05), однак між госпіталізацією 
та першою добою після втручання статистично 
значущих змін не виявлено. Аналогічно рівень 
АСТ знизився з 223,22±48,02 Од/л до 
164,24±36,92 Од/л (-26,42%; р<0,05). 

Водночас рівень амілази у пацієнтів після ен-
доскопічного дренування достовірно зріс на пе-
ршу добу після втручання – з 31,28±5,29 Од/л до 
66,4±26,13 Од/л, що відповідало приросту на 
112,28% (р<0,05). При виписці рівень амілази 
знизився до 34,85±5,81 Од/л, практично досяга-
ючи вихідних значень. 

У групі черезшкірних методик декомпресії 
жовчних шляхів також відзначалося зниження 
рівнів загального та прямого білірубіну, проте 
динаміка була менш вираженою. Так, рівень за-
гального білірубіну зменшився з 319,42±36,31 
мкмоль/л до 220,39±22,15 мкмоль/л при виписці 
(-31,0%; р<0,05), а прямого білірубіну – з 
258,25±26,08 мкмоль/л до 171,94±20,02 
мкмоль/л (-33,42%; р<0,05). При цьому статис-
тично значущих змін між госпіталізацією та пер-

шою добою після втручання не встановлено. 
Показники цитолітичного синдрому у групі 

черезшкірних втручань не зазнали достовірних 
змін у всі періоди спостереження. Так, рівень 
АЛТ змінювався з 187,18±25,11 Од/л до 
172,43±30,22 Од/л (-7,88%), а рівень АСТ – з 
165,22±22,06 Од/л до 156,63±25,98 Од/л (-
5,20%). 

Рівень амілази у пацієнтів після черезшкірної 
декомпресії мав тенденцію до зниження: з 
48,5±13,42 Од/л при госпіталізації до 38,23±7,72 
Од/л при виписці (-21,18%), однак статистично 
значущих змін не виявлено. 

Важливо зазначити, що при проведенні кова-
ріаційного аналізу ANCOVA встановлено, що 
найбільший позитивний вплив на динаміку клю-
чових лабораторних маркерів холестазу (сиро-
ваткові рівні ГГТ та ЩФ) мав тип дренування, а 
саме ендоскопічне біліарне дренування зі стен-
туванням (F=18,42 при p<0,001 та F=14,33 при 
p<0,01 відповідно). 

Таким чином, ендоскопічне біліарне дрену-
вання асоціювалося з більш вираженим та ста-
тистично значущим регресом холестатичного 
синдрому, що проявлялося суттєвим зниженням 
рівнів загального та прямого білірубіну на всіх 
етапах спостереження. Водночас дана методика 
супроводжувалася транзиторним підвищенням 
рівня амілази у ранньому післяопераційному пе-
ріоді, що може свідчити про реактивні зміни з 
боку панкреаса. Черезшкірні методики декомп-
ресії характеризувалися менш вираженою ди-
намікою регресу холестазу, проте супроводжу-
валися стабільнішими показниками панкреатич-
них ферментів та менш вираженими коливання-
ми маркерів цитолізу. 

Зміни гематологічних показників обстежених 
пацієнтів в залежності від способу втручання 
при біліарній декомпресії у пацієнтів із злоякіс-
ними обструкціями жовчних шляхів у післяопе-
раційному періоді наведено у таблиці 4. 
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Таблиця 4. 
 Порівняльна характеристика динаміки гематологічних показників  

у групах дослідження в залежності від методики біліарної декомпресії  
у хворих із неопластичними обструкціями жовчних шляхів після післяопераційного втручання, M±m (95% CI) 

Показник, од. виміру При госпіталізації При виписці % різниця 
Ендоскопічне біліарне дренування (n=21) 

Еритроцити, ×10¹²/л 3,98±0,1 
(3,79-4,18) 

3,86±0,11 
(3,65-4,07) -3,02% 

Hb, г/л 117,48±3,11 
(111,26-123,69) 

111,76±2,99 
(105,77-117,75) -4,87% 

Лейкоцити, ×10⁹/л 8,57±0,69 
(7,19-9,96) 

8,34±0,54 
(7,26-9,41) -2,68% 

П/я, % 6,07±0,63 
(4,8-7,33) 

4,36±0,59 
(3,38-5,54)* -28,17% 

С/я, % 64,89±1,48 
(61,93-67,86) 

67,19±1,55 
(64,09-70,28)* 3,54% 

Тромбоцити, ×10⁹/л 297,97±24,48 
(249-346,93) 

285,32±20,78 
(243,76-326,87) -4,25% 

ШОЕ, мм/год 40,75±3,38 
(33,98-47,51) 

28,05±3,76 
(20,52-35,57)* -31,17% 

Черезшкірні методики декомпресії жовчних шляхів (n=22) 

Еритроцити, ×10¹²/л 3,77±0,11 
(3,54-4) 

3,75±0,1 
(3,54-3,96) -0,53% 

Hb, г/л 111,68±3,5 
(104,69-118,68) 

110,67±3,61 
(103,46-117,88) -0,90% 

Лейкоцити, ×10⁹/л 9,76±0,59 
(8,58-10,95) 

9,9±0,59 
(8,72-11,07) 1,43% 

П/я, % 6,11±0,65 
(4,8-7,42) 

5,32±0,73 
(3,87-6,78) -12,93% 

С/я, % 71,62±1,89 
(67,83-75,4) 

72,05±2,28 
(67,49-76,61) 0,60% 

Тромбоцити, ×10⁹/л 307,05±19,26 
(268,53-345,57) 

284,22±19,81 
(244,59-323,84) -7,44% 

ШОЕ, мм/год 39,82±3,08 
(33,65-45,99) 

38,75±3,05 
(32,65-44,84) -2,69% 

Примітка: * – р<0,05 при паралельному порівнянні з групою пацієнтів до оперативного втручання 

У групі ендоскопічного біліарного дренування 
суттєвих змін показників ЗАК не встановлено. 
Рівень еритроцитів знизився з 3,98±0,1×10¹²/л до 
3,86±0,11×10¹²/л (-3,02%), а рівень гемоглобіну – 
зі 117,48±3,11 г/л до 111,76±2,99 г/л (-4,87%). Кі-
лькість лейкоцитів також суттєво не змінювалася 
і становила 8,57±0,69×10⁹/л при госпіталізації та 
8,34±0,54×10⁹/л при виписці (-2,68%). Водночас 
у даній групі спостерігалися достовірні зміни 
лейкоцитарної формули. Важливо підкреслити, 
що рівень паличкоядерних нейтрофілів достові-
рно знизився з 6,07±0,63% до 4,36±0,59%, що 
відповідало зменшенню на 28,17% (р<0,05). На-
томість частка сегментоядерних нейтрофілів 
зросла з 64,89±1,48% до 67,19±1,55% (+3,54%; 
р<0,05). Крім того, у пацієнтів після ендоскопіч-
ного біліарного дренування відзначалося досто-
вірне зниження рівня ШОЕ з 40,75±3,38 мм/год 
до 28,05±3,76 мм/год, що відповідало зменшен-
ню майже на третину (31,17%, р<0,05), що може 
свідчити про зниження активності системної за-
пальної відповіді у післяопераційному періоді та 
позитивний прогноз. 

У групі черезшкірних методик декомпресії 
жовчних шляхів суттєвих змін більшості гемато-
логічних показників не встановлено. Рівень ери-
троцитів практично не змінювався – 
3,77±0,11×10¹²/л при госпіталізації та 
3,75±0,1×10¹²/л при виписці, а рівень гемоглобіну 
знизився лише на 0,90% – зі 111,68±3,5 г/л до 
110,67±3,61 г/л. Кількість лейкоцитів у цій групі 

мала тенденцію до незначного підвищення – з 
9,76±0,59×10⁹/л до 9,9±0,59×10⁹/л (+1,43%). По-
казники лейкоцитарної формули також істотно 
не змінювалися: рівень паличкоядерних нейт-
рофілів знизився на 12,93%, а сегментоядерних 
залишився практично без змін.  

Рівень тромбоцитів у групах дослідження мав 
тенденцію до помірного зниження без статисти-
чно значущих змін: у групі ендоскопічного дре-
нування на 4,25%, у групі черезшкірних втручань 
– на 7,44%. 

Резюмуючи, можна відмітити, що ендоскопіч-
не біліарне дренування характеризувалося 
більш вираженим зниженням маркерів системної 
запальної відповіді, що проявлялося достовір-
ним зменшенням рівня ШОЕ та паличкоядерних 
нейтрофілів у післяопераційному періоді. Нато-
мість черезшкірні методики декомпресії жовчних 
шляхів характеризувалися відсутністю суттєвої 
позитивної динаміки запальних маркерів. 

Гіпоальбумінемія розглядається як несприят-
ливий прогностичний фактор у пацієнтів після 
біліарної декомпресії при пухлинних обструкціях 
жовчних шляхів. Тому далі розглянемо важливі 
особливості цих прогностичних параметрів – 
змін показників білкового обміну обстежених па-
цієнтів в залежності від способу малоінвазивно-
го дренування у пацієнтів із злоякісними обстру-
кціями жовчних шляхів у післяопераційному пе-
ріоді наведено у таблиці 5. 
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Таблиця 5.  
Порівняльна характеристика динаміки біохімічних показників білкового спектра  

крові у групах дослідження в залежності від методики біліарної декомпресії  
у хворих із неопластичними обструкціями жовчних шляхів після післяопераційного втручання, M±m (95% CI) 

Показник, од. виміру При госпіталізації При виписці % різниця  
Ендоскопічне біліарне дренування (n=21) 

Білок, г/л 45,83±2,1 
(41,64-50,03) 

53,26±1,91 
(49,45-57,08)* 16,21% 

Альбумін, г/л 29,42±1,05 
(27,33-31,52) 

34,32±0,92 
(32,49-36,16)* 16,66% 

Черезшкірні методики декомпресії жовчних шляхів (n=22) 

Білок, г/л 46,3±2,36 
(41,59-51,02) 

55,91±1,72 
(52,48-59,34)* 20,76% 

Альбумін, г/л 30,22±1,32 
(27,58-32,85) 

36,47±0,88 
(34,71-38,23)* 20,68% 

Примітка: * – р<0,05 при паралельному порівнянні з групою пацієнтів до оперативного втручання 

У групі ендоскопічного біліарного дренування 
встановлене достовірне покращення показників 
білкового обміну після проведеного втручання. 
Так, рівень загального білка зріс з 45,83±2,1 г/л 
при госпіталізації до 53,26±1,91 г/л при виписці, 
що відповідало приросту на 16,21% (р<0,05). 
Аналогічна позитивна динаміка спостерігалася 
щодо рівня альбуміну: показник збільшився з 
29,42±1,05 г/л до 34,32±0,92 г/л, що становило 
приріст на 16,66% (р<0,05). Отримані результати 
можуть свідчити про покращення синтетичної 
функції печінки та білкового обміну після ендо-
скопічного біліарного дренування. 

У групі перкутаних методик декомпресії жов-
чних шляхів також відзначалося достовірне по-
кращення показників білкового спектра. Рівень 
загального білка зріс з 46,3±2,36 г/л при госпіта-
лізації до 55,91±1,72 г/л при виписці, що відпові-
дало збільшенню на 20,76% (р<0,05). Рівень 
альбуміну у даній групі підвищився з 30,22±1,32 
г/л до 36,47±0,88 г/л, що становило приріст на 
20,68% (р<0,05). Враховуючи наведене можна 
стверджувати, що обидві методики біліарної де-
компресії супроводжувалися достовірним по-
кращенням показників білкового обміну у після-
операційному періоді, що проявлялося підви-
щенням рівнів загального білка та альбуміну та 
ефективне відновлення синтетичної функції пе-
чінки, що відображає достовірне поліпшення ну-
тритивного статусу, функціонального резерву 
печінки та асоціюється зі зменшенням ризику пі-
сляопераційних ускладнень і показниками вижи-
ваності після біліарного дренування. 

Слід відмітити, що згідно кореляційного ана-
лізу Pearson, в у групі шкірних методик біліарної 
декомпресії, на відміну від ендобіліарного стен-
туваня, в післяопераційному періоді взаємо-
зв’язки між показниками холестазу залишилися 
достовірними, хоча і не настільки тісними, як до 
проведення оперативного втручання, підкрес-
люючи меншу кількість та щільність моделі пато-
генетичних зв’язків виразності лабораторних 
змін та погіршенням якістю життя після операції 
згідно Опитувальника тяжкості механічної жов-
тяниці. 

Принципово важливо підкреслити, що вірогі-
дність виникнення будь-яких ускладнень (холан-

гіт, міграція, дисфункція або дислокація дрена-
жу, гострий холецистит і т.д.) статистично знач-
но частіше реєструвалась в групі хворих після 
виконання черезшкірних методик біліарної де-
компресії (χ2=21,15 при р<0,001). 

Особливо варто окремо наголосити, що ризик 
виникнення необхідності повторного втручання 
або госпіталізації в групі черезшкірних методик 
декомпресії жовчних шляхів у 7,6 рази вище, ніж 
в групі ендоскопічного біліарного дренування 
(RR = 7,64; 1,04-55,92). При цьому відношення 
шансів OR розвитку кейсів реінтервенції чи по-
треби у стаціонарному лікуванні при перкутаних 
методах декомпресії також значно зростає і пе-
ревищує 10-кратний рівень (Odds 0,57 vs 0,05; 
OR = 11,43; при стандартній помилці S 0,41 та CI 
1,281–101,934), порівняно з когортою пацієнтів із 
ендобіліарним стентуваням. 

Обговорення 
Отримані нами результати свідчать, що ен-

доскопічне біліарне дренування у пацієнтів зі 
злоякісними обструкціями жовчних шляхів асо-
ціюється з більш вираженим регресом холеста-
тичного синдрому порівняно із черезшкірними 
методиками декомпресії. Найбільш показовими 
маркерами ефективності в нашому дослідженні 
були рівні загального та прямого білірубіну, ди-
наміка яких відображала ступінь відновлення 
жовчовідтоку та функціонального стану печінки. 
Ці дані підтверджують, що внутрішнє біліарне 
дренування є більш фізіологічним способом де-
компресії, оскільки забезпечує природний пасаж 
жовчі та сприяє швидшому відновленню ентеро-
гепатичної циркуляції. 

Результати нашого дослідження узгоджують-
ся з сучасними літературними даними щодо пе-
реваг ендоскопічних методик при дистальних 
злоякісних біліарних обструкціях. Низка дослі-
джень демонструють, що ендоскопічні методи 
забезпечують високу ефективність декомпресії 
при менший кількості процедурно-асоційованих 
порушень якості життя та кращому контролі 
симптомів холестазу [3, 7, 18]. Wang та співав-
тори дійшли висновку, що ендоскопічне дрену-
вання характеризується кращими клінічними ре-
зультатами та меншою частотою повторних 
втручань у порівнянні з альтернативними мето-
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диками декомпресії [19], що виявлялось і в ході 
нашого дослідження.  

Водночас отримані нами та іншими науко-
вцями результати підтверджують, що черезшкі-
рні методики декомпресії залишаються важли-
вим компонентом лікування пацієнтів зі склад-
ними або нерезектабельними біліарними об-
струкціями [1, 6]. Певні дослідження свідчать, що 
черезшкірне трансгепатичне дренування може 
бути ефективним способом паліативної допомо-
ги у пацієнтів із тяжкою злоякісною біліарною 
обструкцією, особливо у випадках технічної не-
можливості ендоскопічного доступу [12, 20]. По-
дібні висновки наведені й у роботі Subramani та 
співавторів, де PTBD розглядається як клінічно 
доцільний варіант декомпресії у пацієнтів із кар-
циномою жовчного міхура та поширеним пух-
линним процесом [21].  

Значущим все ж є той факт, що в групі чере-
зшкірної декомпресії ризик повторного втручан-
ня або госпіталізації був у 7,6 рази вищим, ніж 
після ендоскопічного дренування. Отримані ре-
зультати корелюють із даними інших дослідни-
ків, які продемонстрували, що дисфункція дре-
нажних систем та необхідність повторних втру-
чань залишаються одними з основних проблем 
при такому типі декомпресії [12, 13, 22]. На про-
тивагу цьому, Susak та співавтори показали, що 
оптимізація внутрішнього біліарного стентування 
дозволяє суттєво знизити частоту дренаж-
асоційованих ускладнень і повторних процедур 
[23]. 

Проведений аналіз продемонстрував, що тип 
біліарного дренування мав найбільший вплив на 
динаміку ключових маркерів холестазу. Це під-
тверджує сучасну концепцію, згідно з якою оцін-
ка ефективності біліарної декомпресії повинна 
базуватися не лише на технічному успіху втру-
чання, але й на клініко-лабораторній відповіді. В 
ході інших досліджень було також показано, що 
ступінь регресу лабораторних проявів холестазу 
безпосередньо пов’язаний із прогнозом та 90-
денною виживаністю після ендобіліарного дре-
нування [16, 24, 25].  

Разом із тим ми виявили, що ендоскопічне 
дренування супроводжувалося транзиторним 
підвищенням рівня амілази у ранньому після-
операційному періоді, що може бути проявом 
реактивного ураження підшлункової залози та 
ризику пост-ЕРХПГ панкреатиту. Подібний фе-
номен широко описаний у сучасній літературі та 
розглядається як одне з найбільш характерних 
специфічних ускладнень транспапілярних ендо-
скопічних втручань [11, 18, 26]. Однак як в на-
шому, так і в інших дослідженнях, ці зміни мали 
тимчасовий і оборотній характер, а рівень амі-
лази при виписці практично повертався до вихі-
дних значень.  

Таким чином, результати дослідження свід-
чать, що ендоскопічне біліарне дренування за-
безпечує більш виражений регрес холестатично-
го синдрому, супроводжується зменшенням 

проявів системної запальної відповіді та асоцію-
ється з меншою частотою повторних втручань. 
Водночас черезшкірні методики декомпресії за-
лишаються важливим резервним інструментом у 
складних клінічних ситуаціях. Отримані дані під-
тверджують доцільність індивідуалізованого під-
ходу до вибору методу біліарної декомпресії з 
урахуванням локалізації пухлини, технічних мо-
жливостей, функціонального стану печінки та 
прогнозу пацієнта. 

Висновки 
1. Ендоскопічне біліарне дренування, у порів-

нянні із черезшкірними методиками декомпресії, 
асоціювалося з більш вираженим та статистично 
значущим регресом холестатичного синдрому, 
що проявлялося суттєвим зниженням рівнів за-
гального та прямого білірубіну на всіх етапах 
спостереження.  

2. Ендоскопічне біліарне стентування харак-
теризувалося більш вираженим зниженням мар-
керів системної запальної відповіді, що прояв-
лялося достовірним зменшенням рівня ШОЕ та 
паличкоядерних нейтрофілів у післяопераційно-
му періоді. 

3. Обидві методики біліарної декомпресії су-
проводжувалися достовірним покращенням по-
казників білкового обміну у післяопераційному 
періоді, що проявлялося підвищенням рівнів за-
гального білка та альбуміну та ефективним від-
новленням синтетичної функції печінки, що відо-
бражає достовірне поліпшення нутритивного 
статусу, функціонального резерву печінки та 
асоціюється зі зменшенням ризику післяопера-
ційних ускладнень і показниками виживаності пі-
сля біліарного дренування. 

4. При проведенні коваріаційного аналізу 
ANCOVA встановлено, що найбільший позитив-
ний вплив на динаміку ключових лабораторних 
маркерів холестазу (сироваткові рівні ГГТ та 
ЩФ) мав тип дренування, а саме — ендоскопіч-
не біліарне дренування зі стентуванням (F=18,42 
при p<0,001 та F=14,33 при p<0,01 відповідно). 

5. Вірогідність виникнення будь-яких усклад-
нень (холангіт, міграція, дисфункція або дисло-
кація дренажу, гострий холецистит і т.д.) статис-
тично значно частіше реєструвалась в групі хво-
рих після виконання черезшкірних методик білі-
арної декомпресії (χ2=21,15 при р<0,001). 

6. Ризик виникнення необхідності повторного 
втручання або госпіталізації в групі черезшкірних 
методик декомпресії жовчних шляхів у 7,6 рази 
вище, ніж в групі ендоскопічного біліарного дре-
нування (RR = 7,64; 1,04-55,92). При цьому від-
ношення шансів OR розвитку кейсів реінтервен-
ції чи потреби у стаціонарному лікуванні при пе-
ркутаних методах декомпресії також значно зро-
стає і перевищує 10-кратний рівень (Odds 0,57 
vs 0,05; OR = 11,43; при стандартній помилці 
0,41 та CI 1,281–101,934), порівняно з когортою 
пацієнтів із ендобіліарним стентуваням. 
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Перспективи подальших досліджень 
Оцінка динаміки показників якості життя у па-

цієнтів зі злоякісними обструкціями жовчних 
шляхів в залежності від методу дренування при 
виконанні біліарної декомпресії. 
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Summary 
COMPARATIVE ANALYSIS OF MINIMALLY INVASIVE BILIARY DRAINAGE TECHNIQUES IN THE TREATMENT OF PATIENTS 
WITH BILIARY OBSTRUCTION CAUSED BY MALIGNANT NEOPLASMS 
Didenko E.V., Hubka V.O. 
Keywords: surgical intervention, endoscopy, biliary drainage, cholestasis, laparoscopy, biliary obstruction, percutaneous decompression 
techniques, endoscopic biliary stenting, malignant tumors, obstructive jaundice, odds ratio. 

Biliary obstruction is a serious complication of tumours in the hepatopancreatobiliary region, which 
significantly worsens the prognosis and limits the options for further specialized treatment. Effective biliary 
decompression helps to reduce the symptoms of cholestasis and liver failure; however, the choice of the 
optimal drainage method remains a debatable issue due to differences in efficacy profiles, the risk of 
complications and the need for reinterventions. This is precisely why a comparative assessment of the 
outcomes of different methods of biliary drainage is clinically important. 

Objective: to evaluate the effectiveness of biliary decompression in patients with malignant biliary 
obstruction by analyzing the dynamics of clinical markers of hepatic cholestasis depending on the drainage 
method used. 

Materials and Methods. The study included adult patients with tumors of the distal biliary tract accompa-
nied by obstructive jaundice and requiring biliary decompression. All patients were randomized into 2 groups 
according to the biliary drainage technique. Group 1 included patients who underwent endoscopic biliary 
drainage (21 patients), whereas Group 2 consisted of patients treated with percutaneous biliary 
decompression techniques (22 patients). 

To assess the severity of hepatic cholestasis and liver functional status, the following laboratory 
parameters were analyzed: total bilirubin, direct bilirubin, alanine aminotransferase, aspartate 
aminotransferase, gamma-glutamyl transferase, and alkaline phosphatase. All parameters were evaluated 
dynamically at hospital admission, on the first day after biliary drainage, and at hospital discharge. 

Results and Conclusions. The obtained data demonstrated that endoscopic biliary drainage, compared 
with percutaneous biliary decompression techniques, was associated with a more pronounced and statisti-
cally significant regression of cholestatic syndrome, manifested by a substantial reduction in cholestatic 
markers by the time of discharge. It was also characterized by a more marked decrease in systemic 
inflammatory response markers and was accompanied by a significant improvement in protein metabolism 
parameters during the postoperative period, which may be associated with a reduced risk of postoperative 
complications and improved survival outcomes after drainage procedures. The probability of developing any 
complications (cholangitis, migration, drainage dysfunction, acute cholecystitis, etc.) was significantly higher 
in patients who underwent percutaneous biliary decompression techniques (χ² = 21.15, p < 0.001).  


