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Протягом останніх років завдяки широкому 
розповсюдженню мініінвазивних технологій та 
збільшенню операцій на жовчному міхурі і жовч-
них шляхах, удосконаленню анестезіологічного 
та реанімаційного забезпечення складних та 
тривалих операцій на печінці зросла кількість 
виникнення пошкоджень жовчних протоків, що 
супроводжуються жовчовитіканням і формуван-
ням жовчних нориць. Вони суттєво ускладнюють 
післяопераційний перебіг, подовжують трива-
лість перебування хворих на стаціонарному лі-
куванні, потребують у більшості випадків інвази-
вного лікування, а часом повторного оператив-
ного втручання, супроводжуються зростанням 
післяопераційної летальності [5].  

Серед причин виникнення жовчних нориць 
найчастіше у літературі згадуються операції на 
жовчному міхурі [20], безпосередньо втручання 
на позапечінкових жовчних шляхах, операції на 
печінці та панкреатодуоденальній зоні. Незва-
жаючи на широкий спектр перелічених операти-
вних втручань, в основі виникнення жовчних но-
риць лежить порушення цілісності жовчовивід-
них шляхів на різному рівні. Пошкодження жовч-
них шляхів (ПЖШ) впливають на післяоперацій-
ну летальність, кількість ускладнень, тривалість 
та якість життя [1,17]. Їх частота коливається в 
межах 0,3–1,4% у залежності від критеріїв ви-
значення. Одна третина їх діагностується під час 
операції.  

Етіопатогенетичні особливості формуван-
ня зовнішніх жовчних нориць 

У більшості випадків жовчні нориці є усклад-
неннями оперативних втручань або інших за-
хворювань. Значно рідше спостерігаються так 
звані спонтанні жовчні нориці чи перфорації хо-
ледоху. Жовчовитікання може виникнути після 
будь-якої операції, яка виконується на жовчних 
шляхах та гепатопанкреатодуоденальній зоні 
[16]. Частота жовчних нориць після різних видів 
травми печінки складає 0,5-21%.  

Частота жовчних нориць коливається у широ-
ких межах у залежності від виду первинного 
оперативного втручання. Так, після резекції та 
пересадки печінки вона коливається у межах 3,6 
– 8,1% відповідно, після холецистектомії 0,4 – 
3%, після гепатикоєюностомії 23%, після ПДР – 
3%. З впровадженням лапароскопічної холецис-
тектомії (ЛХЕ) жовчовитікання вважається най-
більш частим ускладненням цього втручання, 

розширення об’єму лапароскопічних втручань 
(експлорація холедоху) також є причиною збіль-
шення його частоти [26,27,31]. 

У більшості випадків джерелом жовчовиті-
кання є малі пошкодження жовчних шляхів (у ді-
лянці ложа жовчного міхура, міхурова протока), 
але їх наслідки (формування білом, абсцесів, 
розвиток жовчного перитоніту, сепсису) можуть 
бути фатальними при невідповідному лікуванні. 
Тому вони мають бути запідозрені у будь-якого 
пацієнта з відхиленнями від звичайного післяо-
пераційного періоду [9]. Пріоритети ж лікування 
полягають у виключенні великих ушкоджень та 
забезпеченні дренування жовчі для створення 
контрольованої жовчної нориці. Пошкодження 
безпосередньо гепатикохоледоху можуть мати 
не лише ранні ускладнення, але й несприятливі 
наслідки у майбутньому з розвитком біліарної 
стриктури, хронічного холангіту, вторинного білі-
арного цирозу печінки, печінкової недостатності, 
і необхідністю трансплантації цього органу 
[25,29].  

Основною причиною летальності, рівень якої 
коливається від 1,5% до 27%, у пацієнтів з жов-
чними норицями є неконтрольований сепсис 
[21]. Саме жовчовитікання вважається одною з 
основних причин пролонгованої госпіталізації та 
післяопераційної летальності у сучасній гепато-
біліарній хірургії [6].  

Нового значення проблема жовчовитікань 
набула протягом останніх десятиліть у зв’язку з 
поширенням операцій на печінці (анатомічні ре-
зекції) та збільшенням числа пересадок печінки, 
особливо від живого донора. Так, їх частота при 
трансплантації від загиблого донора складає 
7,8%, від живого – 9,5%, до того ж вони зустрі-
чаються і у самих донорів [18]. При цьому жов-
човитікання займає друге місце по частоті після-
операційних ускладнень. Виявлено, що 19% ле-
тальних випадків після ортотопічної трансплан-
тації печінки (ОТП) були пов’язані з цим усклад-
ненням [12,28]. Однак до останнього часу були 
відсутні єдині критерії даного поняття щодо три-
валості існування, кількості виділення жовчі, рів-
ня білірубіну у ній. 

Серед джерел жовчовитікання виділяють: 
внутрішньопечінкові жовчні протоки (резекційна 
поверхня, залишкові порожнини (кіста, ехіноко-
кова кіста, абсцес)); протоки у ділянці ложа жов-
чного міхура; аберантні жовчні протоки; позапе-
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чінкові жовчні протоки (кукса міхурової протоки, 
пошкодження загальної печінкової і жовчної про-
ток, жовчовитікання зумовлені Т-дренажем); бі-
ліодигестивні анастомози [10]. 

Жовчовитікання може бути наслідком травми 
живота, як відкритої, так і закритої, призводячи 
до внутрішньопечінкової біломи, внутрішньоче-
ревного жовчовитікання, гемофілії, а згодом і 
формування стриктури [3,7,22].  

Описані випадки виникнення пошкоджень жо-
вчних шляхів і жовчних нориць після транскате-
терної емболізації печінкової артерії та її гілок.  
У неоперованих пацієнтів жовчовитікання зустрі-
чаються дуже рідко і може бути наслідком як 
перфорації жовчного міхура, так і жовчних шля-
хів. Вони, як правило, зумовлені підвищенням 
внутрішньобіліарного тиску (частіше при холе-
дохолітіазі), при чому спонтанні перфорації вну-
трішньопечінкових жовчних шляхів лівої долі пе-
чінки зустрічаються частіше [2]. 

Найбільш поширена у відкритій хірургії кла-
сифікація пошкоджень жовчних шляхів Bismuth 
H., 1982, розрізняє наступні типи уражень: тип 1 
– низька стриктура, кукса загальної печінкової 
протоки більше 2 см; тип 2 – стриктура, при якій 
кукса загальної печінкової протоки менше 2 см; 
тип 3 – стриктура на рівні конфлюенса, при якій 
останній збережений; тип 4 – стриктура на рівні 
конфлюенса, при якій останній зруйнований і 
немає з’єднання правої і лівої печінкової проток; 
тип 5 – стриктура правої аберантної протоки або 
її поєднання зі стриктурою загальної печінкової 
протоки [11]. 

Однак дана класифікація не враховує тих 
особливостей, які з’явились з поширенням ЛХЕ 
[4,13,24]. У зв’язку з цим була запропонована 
низка інших класифікацій пошкоджень жовчних 

шляхів, причому практично у кожній із них увага 
приділяється жовчовитіканню як одному з осно-
вних проявів порушення цілісності жовчовивід-
них шляхів [19]. 

McMahon A.J. et al., (1996), виділяють великі 
пошкодження жовчних шляхів: пошкодження бі-
льше 25% діаметру загальної печінкової прото-
ки, перетин загальної печінкової чи загальної 
жовчної проток, розвиток постопераційної стрик-
тури та малі пошкодження: пошкодження менше 
25% діаметру загальної печінкової протоки, від-
рив міхурової протоки. 

Stewart L. та Way L.W., 2004, пропонують 4 
класи пошкоджень ЖВШ з наступними механіз-
мами [33]:  

І клас – загальна жовчна протока прийнята за 
міхурову протоку, але це розпізнано (пошко-
дження, що виникло при проведенні холангіог-
рафії);  

ІІ клас – кровотеча, що призводить до чисе-
льного кліпування загальної жовчної чи печінко-
вої протоки;  

ІІІ клас – загальна жовчна протока прийнята 
за міхурову протоку, але це не розпізнано, що 
призводить до пересічення та навіть резекції ге-
патикохоледоху;  

IV клас – права печінкова протока прийнята 
за міхурову протоку, права печінкова артерія – 
за міхурову артерію, що призводить до пересі-
чення правої печінкової протоки чи правої печін-
кової артерії.   

Neuhaus P. et al, 2000, у Німеччині предста-
вили класифікацію, яка оптимально відповідає 
тактичним вимогам і враховує лапароскопічний 
характер пошкоджень (табл. 1). 

 

Таблиця 1. 
Класифікація пошкоджень жовчних проток (Neuhaus P. et al, 2000) 

Тип пошкодження Характеристика 

тип А (периферичне мале жовчовитікання) А1 –  недостатність кукси міхурової протоки 
А2 – з аберантної жовчної протоки 

тип В (оклюзія холедоха без його гострого пошкодження) В1 – повна 
В2 – неповна 

тип С (тангенціальне пошкодження / розсічення) С1 – мале розсічення (<5мм) 
С2 – велике розсічення (> 5мм) 

тип D (повне пересічення) D1 – без дефекту 
D2 – з дефектом холедоха 

тип Е (пізній стеноз холедоха) 

Е1 – короткий стеноз (<5мм) 
Е2 – продовжений стеноз (> 5 мм) 
Е3 – стеноз в області біфуркації (розвилки) Е4 – стеноз печінкової або 
сегментарної протоки 

 

Bergman J.J. et al., 1996, виділяє наступні 4 
категорії пошкоджень ЖВШ:  

тип А – жовчовитікання з дрібних протоків 
(кукса міхурової протоки, дрібні протоки, що не 
сполучаються з магістральними протоками);  

тип В – жовчовитікання з гепатикохоледоху, 
зумовлені його механічними чи електрокоагуля-
ційними пошкодженнями;  

тип С – пізні ускладнення пошкоджень ЖВШ, 
зумовлені процесами рубцювання у ділянці жов-
чних нориць чи електрокоагуляціійного некрозу;  

тип D – повне пересічення і/чи перев’язка ге-

патикохоледоху.  
Класифікація Strasberg S.M., 1995, набула 

найбільшого поширення [34]: тип А – жовчовиті-
кання з дрібних протоків, що сполучаються з за-
гальною жовчною протокою; тип В – оклюзія ча-
стини жовчного дерева; тип С – жовчовитікання 
з протоків, що не сполучаються з магістральни-
ми протоками; тип D – латеральне пошкодження 
гепатикохоледоху; тип Е – повне пошкодження 
гепатикохоледоху (класифікація рівнів пошко-
дження за Bismuth класи I – V). 

Амстердамська класифікація, 1996, виділяє 
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тип А – жовчовитікання з міхурової протоки; тип 
В – жовчовитікання з загальної жовчної протоки; 
тип С – стриктура холедоху; тип D – пересічення 
холедоху.  

Розрізняють інтраопераційне і післяоперацій-
не виявлення пошкоджень ЖВШ. Перше складає 
15% – 50%. Первинна корекція оперуючим хірур-
гом приводить до значної кількості невдач і до-
сягає 96,3%. 

Chendes A. et al., 2001, пропонує розрізняти 
наступні типи пошкоджень ЖВШ: 

І тип – незначне пошкодження печінкової 
протоки або правої дольової протоки, зумовлене 
гачком або ножицями;  

ІІ тип – пошкодження у ділянці злиття міхуро-
вої протоки з загальною жовчною протокою, 
пов’язане з надмірною тракцією жовчного міху-
ра; використанням корзинки Дорміа; пересічен-
ням міхурової протоки дуже близько до гепати-
кохоледоху; або пошкодження цієї ділянки елек-
трокоагуляцією;  

ІІІ тип – часткове або ж повне пересічення ге-
патикохоледоху;  

IV тип – резекція більше ніж 10 мм гепатико-
холедоху. 

Класифікація Китайського університету Гон-
конгу, 2007, розрізняє 1 тип – жовчовитікання з 
кукси міхурової протоки чи дрібних проток ложа 
жовчного міхура; 2 тип – часткові пошкодження 
загальної печінкової або загальної жовчної про-
ток з (2A) чи без (2B) втрати тканини; 3 тип – пе-
ретин загальної печінкової або загальної жовч-
ної протоки з (3A) чи без (3B) втрати тканини; 4 
тип – пошкодження правої чи лівої печінкової 
проток чи секторальних з (4A) чи без (4B) втрати 
тканини; 5 тип – пошкодження жовчної протоки 
поєднане з судинними пошкодженнями [35].  

Nagano Y. et al., 2003, запропонували класи-
фікацію жовчовитікання після резекції печінки: 
тип А – незначне жовчовитікання з кукси жовчної 
протоки; тип В – значне жовчовитікання, зумов-
лене недостатнім закриттям кукси жовчної про-
токи; тип С – значне жовчовитікання, зумовлене 
пошкодженням жовчної протоки; тип D – жовчо-
виіткання з виключеної сегментарної протоки. 

Поняття та проблема класифікації зовніш-
ніх жовчних нориць  

Жовчною норицею вважають стійке, постійне 
чи періодичне, повне або часткове виділення 
жовчі назовні (зовнішня жовчна нориця) в поро-
жнисті органи або преформовані утворення 
(внутрішня жовчна нориця), які повністю або ча-
стково минають свій природній шлях у кишечник. 
Застосовувалось поняття «стійка зовнішня жов-
чна нориця», яке одні автори характеризували 
як виділення 200-300 мл жовчі протягом 2-3 ти-
жнів, інші ж протягом 6-8 тижнів після операції.  

З розвитком нових технологій, збільшенням 
кількості операцій на гепатобіліарній та панкреа-
тодуоденальній зонах, розширенням об’єму 
оперативних втручань, зміною вимог до післяо-
пераційного ведення пацієнтів з впровадженням 

критерію якості життя як одного з основних пока-
зників результатів лікування змінилось розумін-
ня даного патологічного стану. У сучасній зару-
біжній літературі нарівні з терміном жовчна но-
риця (“biliary fistula”) зустрічаються наступні на-
зви даного патологічного стану: “bile leakage”, 
“bile leak”, “biliary leakage”, “biliary leak”.  

При цьому останнім часом саме терміну жов-
човитікання (“bile leak”) надається перевага, 
оскільки все рідше застосовується консерватив-
не лікування при персистенції жовчовитікання 
більше 2 тижнів. Жовчовитіканням вважають 
клінічно очевидну жовчну норицю, зумовлену 
пошкодженням дрібних жовчних протоків: міху-
рова протока, протоки Люшка, окремо виділяючи 
пошкодження гепатикохоледоха, які теж можуть 
клінічно проявлятися жовчовитіканням [32]. Тому 
не дивно, що цей термін включений практично в 
усі існуючі класифікації пошкоджень жовчних 
шляхів [24].  

Такі характеристики для констатації цього 
ускладнення, як мінімальний об’єм жовчі, що ви-
діляється назовні, коливаються у межах від 20 
до 50,0 мл, мінімальна концентрація білірубіну у 
рідині, що витікає, 4,9 mg/dL [14], деякі автори 
пропонують проводити її співвідношення до рів-
ня білірубіну у сироватці, вважаючи його зна-
чення більше 5 після операції чи травми живота 
ознакою наявності жовчної нориці, нарешті три-
валість жовчовитікання для визначення цього 
ускладнення також приводиться у широких ме-
жах – від однієї до 14 діб. Високодебітними вва-
жають нориці, які виділяють більше 200,0 мл жо-
вчі за добу, персистуючими – нориці, які виділя-
ють більше 20,0 мл протягом тижня.  

Крім того, низка авторів слушно вважає жов-
човитіканням внутрішньочеревні скупчення жов-
чі, які підтверджуються пункційно або при вико-
нанні повторних операцій. Сам термін «білома» 
був запропонований лише у 1979 році. Деякі ав-
тори виділяють поняття жовчного асциту та жов-
чного перитоніту. Останній відзначається знач-
ними болями у животі і напруженням м’язів пе-
редньої черевної стінки. До того ж спонтанну 
перфорацію жовчного міхура та жовчних прото-
ків також можна вважати однією з форм жовчо-
витікання.  

Групою міжнародних експертів у 2011 році 
запропоновано наступне визначення жовчовиті-
кання (жовчної нориці): виділення рідини з під-
вищеним вмістом білірубіну (хоча б у три рази 
вище, ніж у сироватці крові) через дренажі чере-
вної порожнини на третій чи пізніший післяопе-
раційний день, необхідність зовнішнього дрену-
вання або повторної операції з приводу інтрааб-
домінального скупчення жовчі або жовчного пе-
ритоніту відповідно. При цьому джерелом жов-
човитікання може бути резекційна поверхня пе-
чінки, жовчні протоки та біліодигестивні анасто-
мози [23]. 

Спроби систематизувати зовнішні жовчні но-
риці розпочинаються з середини минулого сто-
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ліття. У вітчизняній літературі поширена класи-
фікація І. Л. Брегадзе (1965), заснована на 
принципах класифікації Grimond і Hepp (1952). 
Автор пропонує клінічну класифікацію, в якій ви-
діляє повні і неповні жовчні нориці, стійкі і не-
стійкі, прості і комбіновані. Повною вважається 
жовчна нориця, через яку назовні виділяється 
вся жовч, яка виробляється печінкою; стійкою – 
нориця тривалістю більше 6-8 тижнів; комбіно-
ваною – нориця, яка зумовлена обструкцією жо-
вчних шляхів.  

В етіологічній класифікації по джерелу жов-
човитікання виділяють жовчні нориці з великих 
жовчних протоків та паренхіматозні; по етіології 
– спонтанні та післяопераційні, післяопераційні у 
свою чергу діляться на посттравматичні (після 
холецистектомії, резекції шлунка, операцій на 
жовчних протоках і елементах воріт печінки) і на 
ґрунті обструкції жовчних шляхів (органічній і 
функціональній). 

Зарубіжні автори запропонували класифіка-
цію жовчовитікань, що базується на даних ендо-
скопічної ретроградної холангіопанкреатографії 
(ЕРХПГ). При цьому виділяють жовчну норицю 
низького ступеня (жовчовитікання ідентифіку-
ються лише після контрастування внутрішньопе-
чінкових жовчних протоків) і високого ступеня 
(жовчовитікання ідентифікуються до або без ко-
нтрастування внутрішньопечінкових жовчних 
протоків) [30]. Зважаючи на значну простоту, ця 
класифікація має значні обмеження: по-перше, 
не всі пацієнти з жовчовитіканням потребують 
ЕРХПГ; по-друге, не у всіх із них існує технічна 
можливість її виконання [8].  

Жовчні нориці класифікують згідно анатоміч-
них джерел, виявлених при ЕРХПГ на 4 типи: 1 
тип – жовчовитікання з кукси міхурової протоки; 
2 тип – з додаткових протоків (протоки Люшка); 3 
тип – з гепатикохоледоху; 4 тип – з аберантних 
жовчних протоків (діагностується за допомогою 
черезшкірної черезпечінкової холангіографії 
(ЧЧХГ)) [65].  

У залежності від клінічних проявів та впливу 
на тактику лікування було запропоновано кла-
сифікувати жовчовитікання на три ступеня: рент-
генографічно підтверджене жовчовитікання без 
особливих клінічних проявів і впливу на тактику 
лікування; незначне (не більше 50,0 мл) витікан-
ня жовчі без зміни тактики лікування; значне ви-
тікання жовчі з необхідністю зміни тактики ліку-
вання. 

У 2011 Koch et al., використовуючи вищена-
ведений принцип класифікації, виділяють також 
три ступені витікання жовчі після операцій [23]. 

Ступінь А: жовчовитікання не має або має не-
значний вплив на тактику лікування пацієнта. 

Пацієнти знаходяться у задовільному стані, а 
витікання жовчі адекватно контролюється дре-
нажами черевної порожнини. Тривалість виті-
кання жовчі не більше одного тижня. 

Ступінь B: жовчовитікання, що потребує зміни 
тактики лікування, але при цьому можна уникну-
ти релапаротомії. Стан пацієнтів середньої важ-
кості, є клінічні прояви інфекції, дискомфорт у 
животі. Дренажі черевної порожнини функціону-
ють, але повністю не дренують жовч, мають міс-
це внутрішньочеревні скупчення рідини. Пацієн-
ти потребують продовження антибактеріальної 
терапії та малоінвазивних втручань (черезшкір-
них дренувань скупчень жовчі, ЕРХПГ зі стенту-
ванням, черезшкірного черезпечінкового холан-
гіодренування (ЧЧПХД)). Тривалість находження 
у стаціонарі подовжується. Деякі пацієнти мо-
жуть бути виписані з дренажами. Жовчовитікан-
ня ступеня А тривалістю більше одного тижня 
розцінюється як ступінь В. 

Ступінь С: пацієнти потребують релапарото-
мії для лікування даного ускладнення. Пацієнти 
у тяжкому стані, з ознаками перитоніту та силь-
ним больовим синдромом, можливі прояви полі-
органної недостатності (ПОН). Їм вже могло бути 
проведене малоінвазивне лікування, однак про-
гресування перитоніту потребує релапаротомії, 
під час якої проводиться контроль джерела жов-
човитікання, евакуація жовчного вмісту з черев-
ної порожнини, її санація та розміщення додат-
кових дренажів. 

Дана класифікація була апробована у клініч-
них умовах, що підтвердило доцільність її вико-
ристання у клінічній практиці. Крім того, вона ві-
дповідає принципам класифікації хірургічних 
ускладнень, запропонованим у 2004 р. [15]. 

Власні спостереження 
З 2009 по 2016 рр. у клініці Інституту знахо-

дилося 298 пацієнтів з жовчними норицями. Бі-
льшість хворих було прооперовано на жовчови-
відних шляхах: лапароскопічна холецистектомія 
– 197, відкрита холецистектомія – 42, холедохо-
літотомія – 9, біліодигестивний анастомоз – 9, 
видалення кісти холедоха – 2, резекція шлунка – 
4, висічення виразки дванадцятипалої кишки – 4, 
ехінококцистектомія – 6,  резекція печінки – 21, 
холецистостомія – 4. 

Невідкладні хірургічні втручання виконані у 
пацієнтів з внутрішньочеревними ускладненнями 
жовчовитікань. Дренування скупчень жовчі під 
УЗ-контролем  виконані 33 пацієнтам; релапаро-
скопія, санація і дренування черевної порожнини 
– 28 пацієнтам; лапаротомія, санація і дрену-
вання черевної порожнини – 5 пацієнтам (табл. 
2). 

Таблиця 2 
Оперативні втручання у пацієнтів з біломами та жовчним перитонітом 

Оперативні втручання Кількість, n 
Дренування під УЗ-контролем 33 
Релапароскопія, дренування черевної порожнини 28 
Лапаротомія, дренування жовчних скупчень 5 
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У пацієнтів, в яких причиною персистенції жо-
вчної нориці була обструкція дистального відді-
лу холедоху, основним методом лікування був 
ендоскопічний. Так ендоскопічна папілосфінкте-
ротомія з холедохолітоекстракцією виконана 44 
пацієнтам, ендоскопічна папілосфінктеротомія - 
12 хворим. Дані втручання виявилися ефектив-
ними у 48 хворих (86,5%). З ускладнень у 14 па-
цієнтів відзначені явища гострого панкреатиту, з 
них у 2 - важкого панкреатиту; кровотеча з папі-
лотомної рани - у 2, яка зупинена консерватив-
но. Летальних випадків не було. У 5 пацієнтів 
виконати ЕРХПГ з технічних причин (резекція 
шлунка за Більрот-ІІ в анамнезі, великий пара-
фатеральний дивертикул) було неможливо. Цим 
пацієнтам і ще 5 пацієнтам, яким ендоскопічно 
не вдалося видалити конкременти, виконана ла-
паротомія, холедохолітотомія, дренування хо-
ледоха. 4 хворим сформовані біліодигестивні 
анастомози: холедоходуоденоанастомоз - 9 ви-
падків, холедохоєюноанастомоз - 7. У групі хво-
рих оперованих відкритим способом був один 

летальний випадок, обумовлений поліорганною 
недостатністю у хворої з жовчним перитонітом. 

Найбільш складною групою пацієнтів з жовч-
ними норицями склали хворі з «великими» пош-
кодженнями холедоху. Нарівні з мінінвазивними 
втручаннями з корекції внутрішньочеревних 
ускладнень вони потребували кінцевої корекції 
пошкодження (табл. 3). Відповідно, виконані: ге-
патикоєюноанастомоз і бігепатикоєюноанасто-
моз за Ру – 42 і 14, реконструкція гепатикоєюно-
анастомозу в анастомоз за Ру - 12, видалення 
фрагмента дренажу, розтин абсцесу лівої частки 
печінки - 1, регепатикоєюноанастомоз за Ру - 15. 
Слід зазначити, що при формуванні гепатикоєю-
ноанастомозу у 5 хворих зняті грубі лігатури з 
холедоха і кліпси. Одній пацієнтці, якій під час 
первинної операції була перев'язана права ворі-
тна вена і права печінкова артерія, виконана 
правобічна гемігепатектомія. При свіжих ушко-
дженнях гепатикохоледоха нами виконані насту-
пні втручання: пластика протоки - 5, біліобіліар-
ний анастомоз на каркасному дренажі – 2. 

Таблиця 3 
Характер оперативних втручань 

Операція Кількість, n 
Пластика протоки 5 
Біліобіліарний анастомоз кінець-в-кінець 2 
Реконструкція гепатикоєюноанастомоза в анастомоз за Ру 12 
Правобічна гемігепатектомія 1 
Гепатикоєюноанастомоз за Ру 42 
Бігепатикоєюноанастомоз за Ру 14 
Регепатикоєюноанастомоз за Ру 15 

 

Проаналізувавши існуючі класифікації, їх пе-
реваги і недоліки, а також власний досвід ліку-
вання жовчних нориць, ми дійшли висновку, що 
жодна з них не враховує локалізацію і характер 
ушкодження, напрямки подальшого лікування, а 
також його наслідки (прогноз) [6]. Остання кла-
сифікація експертної групи з гепатопанкреатобі-
ліарної хірургії, запропонована у 2011 році, зру-
чна для ретроспективного аналізу та системати-
зації ускладнень. Однак вона не може бути ви-
користана для визначення тактики та стратегії 
лікування. Нами запропонована наступна кла-
сифікація жовчовитікань: 

I. Етіологія: 
1. Спонтанні - утворюються самостійно вна-

слідок прогресування патологічного процесу. 
2. Післяопераційні - утворюються після опе-

рацій. 
3. Посттравматичні - утворюються після тра-

вми органів черевної порожнини. 
II. Напрямок відтоку: 
1. Прості - мають прямолінійний канал. 
2. Складні - мають складний канал. 
III. Післяопераційні: 
1. Після лапароскопічних операцій. 
2. Після відкритих операцій. 
IV. По сформованості: 
1. Несформовані (жовчовитікання - зовнішні, 

внутрішні), до 14 діб після операції. 
2. Сформовані – понад 14 діб після операції. 

V. За дебітом: 
1. Повні. 
2. Неповні. 
VI. За наявністю ускладнень: 
1. З явищами холангіту і механічної жовтяни-

ці. 
2. З внутрішньочеревними ускладненнями 

(білома, абсцес, перитоніт). 
VII. За джерелом жовчовитікання: 
- загальна жовчна протока; 
- загальна печінкова протока; 
- правий і лівий печінкові протоки; 
- сегментарні протоки. 
VIII. Зовнішні жовчні нориці внаслідок ушко-

джень жовчних шляхів: 
а) на тлі обструкції дистального відділу холе-

доха; 
б) без обструкції дистального відділу холедо-

ха: 
- при малих пошкодженнях ЖВП; 
- при великих пошкодженнях ЖВП. 
IX. З тактики лікування: 
- закриваються самостійно; 
- вимагають дренуючих операцій; 
- потребують корекції прохідності дистально-

го відділу холедоха; 
- потребують корекції пошкоджень жовчних 

шляхів. 
X. Прогноз: 
- сприятливий (самостійно закриваються); 
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- сумнівний (персистуючі нориці, що поєдну-
ються з холангітом, жовтяницею, вимагають хі-
рургічного лікування). 

Характерною рисою даної класифікації є по-
єднання у ній різних факторів, які суттєво впли-
вають на тактику ведення пацієнтів з жовчними 
норицями, а саме наявності жовтяниці та холан-
гіту, внутрішньочеревних скупчень жовчі, об-
струкції дистального відділу холедоху та вели-
ких пошкоджень жовчних шляхів.  
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Реферат 
ЖЕЛЧНЫЕ СВИЩИ: ПРИЧИНЫ ВОЗНИКНОВЕНИЯ И СУЩЕСТВУЮЩИЕ КЛАССИФИКАЦИИ 
Бойко В.В., Смачило Р.М. 
Ключевые слова: желчный свищ, желчеистечение, холецистэктомия, классификация, повреждения желчных путей 

В статье отражено современное состояние проблемы возникновения и систематизации поврежде-
ний желчных путей и желчных свищей. Приводятся существующие современные классификации и 
обсуждаются их недостатки и преимущества. Приведен собственный опыт лечения 296 пациентов с 
желчными свищами, анализ причин, тактических подходов и результатов проделанной коррекции. 
Предложена классификация желчных свищей, основанная на анализе современной литературы и 
собственных наблюдений. 
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Summary 
BILIARY FISTULAS: CAUSES AND EXISTING CLASSIFICATIONS  
Boyko V.V., Smachilo R.M. 
Key words: bile fistula, bile duct, cholecystectomy, classification, biliary tract damage 

The article describes the current state of the issues on the origin and classification of lesions of the biliary 
tract and biliary fistulas. Current existing classifications, their disadvantages and advantages are discussed. 
We have also reported out own experience of treating 296 patients with biliary fistula, analysis of the causes, 
tactical approaches and the outcomes of the correction done. A classification of biliary fistulas based on the 
analysis of modern literature and our own observations has been proposed. 

УДК 616.65-006.6-085.849.1+615.28 
Скиба О. М. 
ЛОКАЛЬНО ПОШИРЕНИЙ РАК ПЕРЕДМІХУРОВОЇ ЗАЛОЗИ – СКРИНІНГ ТА 
ОЦІНКА СУЧАСНИХ МЕТОДІВ ЛІКУВАННЯ 
Полтавський обласний клінічний онкологічний диспансер, м. Полтава  

Мета даної роботи – узагальнюючий аналіз даних літератури щодо проблем та методів лікування 
локально поширеного раку передміхурової залози. В статті розглянуті основні методи лікування 
локально поширеного раку простати та їх комбінації.  Аналіз джерел інформації свідчить, що на да-
ний час рак передміхурової залози є соціально-значимою проблемою у зв`язку з постійним зростан-
ням кількості зареєстрованих випадків цієї патології з кожним роком по всьому світу. І якщо сучасні 
методи лікування дозволяють досягти довгострокового безрецидивного виживання у хворих з ло-
калізованими формами, то лікування поширених форм раку простати на даний час є складною та 
не до кінця вирішеною проблемою.  В даний час дослідники по всьому світу продовжують випробу-
вання різних варіантів комбінованого лікування локально поширеного раку передміхурової залози за 
для збільшення загальної та безрецидивної виживаності хворих та покращення якості їхнього 
життя, сповільнення появи метастазів та розвитку гормонорезистентності.  Але, не дивлячись 
на різноманітність поточних клінічних досліджень та велику кількість пропонованих методик те-
рапії, на сьогоднішній день залишається відкритим питання стосовно найбільш ефективної комбі-
нованої схеми лікування локально – поширеного раку передміхурової залози. 
Ключові слова : локально поширений рак передміхурової залози (РПЗ), гормонотерапія, радикальна простатектомія, променева терапія. 
Дана робота є фрагментом НДР «Обґрунтування вибору послідовності етапів комплексного і супровідного лікування онко-
логічних хворих на основі сучасних діагностичних технологій»; № державної реєстрації – 0116U004794 

Вступ 
Рак передміхурової залози (РПЗ) є однією з 

найбільш розповсюджених форм злоякісних но-
воутворень у чоловіків (за статистикою, кожен 
шостий новонароджений хлопчик за життя за-
хворює на рак простати) [2,32,33].  

 Більшість епідеміологічних досліджень за 
останні десятиріччя вказують на збільшення ча-
стоти РПЗ та на його виникнення головним чи-
ном у високорозвинених індустріальних країнах. 
Так, у більшості розвинених країнах світу рак 
простати займає перше - друге місце в структурі 
онкозахворюваності та друге або третє місце в 
структурі смертності від раку серед чоловіків 
(наприклад в структурі онкозахворювань євро-
пейських країн РПЗ займає друге – третє місто, 
а в США вже вийшов на перше) [32,33,34]. 

 Через високі темпи зростання захворювано-
сті (по темпу росту показника захворюваності 
РПЗ значно випереджає пухлини інших локалі-
зацій) в останній час спостерігається тенденція 
до виходу РПЗ на провідне місце серед онколо-
гічних захворювань чоловічого населення світу 
(American Cancer Society et International Agency 
for Research of Cancer). 

 Рак передміхурової залози займає 3-тє місто 

в структурі онкологічної захворюваності та смер-
тності чоловічого населення України (10,3 % 
та 7,8 % відповідно). Захворюваність на РПЗ в 
Україні знаходиться на рівні таких країн, як Біло-
русі, Польщі, Сербії (27,7 – 21,8 на 100 тис. на-
селення) та значно нижче економічно розвине-
них країн світу (69,5 на 100 тис. населення). Згі-
дно даних Національного канцер–реєстру, на 
обліку в Україні знаходиться 37,5 тис. хворих на 
РПЗ [1,2].  

 Характер розвитку онкоепідеміологічного 
процесу в Україні вказує на те, що протягом на-
ступних 10-ти років рівень захворюваності на 
РПЗ збільшиться в 2-а рази, а смертності – в 1,6 
рази - за 2003 – 2013 роки рівень захворюванос-
ті виріс на 56,4 % (кількість первинних хворих в 
2013 р. склала більш ніж 8,0 тис. чоловік – 40,5 
на 100 тис. населення, 25,8 – стандартизований 
показник), а показник смертності від цієї патоло-
гії збільшився на 28,9 % і склав 17,4 на 100 тис. 
населення (5-ти річне виживання хворих на рак 
передміхурової залози в Україні складає 51,9 %, 
у Східній Європі - 72,8 %, Центральній - 89,3 %, 
Північній - 84,3 %) [1,2].  

 На даний час, оцінка результатів лікування 
онкологічних захворювань складається з двох 
параметрів – тривалості життя хворого та його 


