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ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ

ЩОДО ПИТАННЯ КЛАСИФІКАЦІЇ ЖОВЧНИХ 

НОРИЦЬ: СУЧАСНІ СВІТОВІ СТАНДАРТИ 

І ВЛАСНА КЛАСИФІКАЦІЯ

Резюме. Статтю присвячено вивченю питання жовчних но-
риць. Представлено причини їх виникнення та ряд класифіка-
цій. Найважливішим є запропонування власної класифікації, 
характерною рисою якої стало поєднання у ній різних фак-
торів, які суттєво впливають на тактику ведення пацієнтів з 
жовчними норицями, а саме наявності жовтяниці та холангіту, 
внутрішньочеревних скупчень жовчі, обструкції дистального 
відділу холедоху та великих пошкоджень жовчних шляхів.
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У більшості випадків жовчні нориці є 
ускладненнями оперативних втручань або ін-
ших патологічних станів. Значно рідше спо-
стерігаються так звані спонтанні жовчні но-
риці чи перфорації холедоху. Жовчевитікання 
може виникнути після будь-якої операції, яка 
виконується на жовчних шляхах та гепатопан-
креатодуоденальній зоні [4]. Частота жовчних 
нориць після різних видів травми печінки 
складає 0,5-21 %. У цілому виділяють дві групи 
хірургічних втручань, які можуть призводити 
до такого ускладнення: 1 група – це операції на 
жовчовивідних шляхах; друга група – операції 
на верхньому відділі черевної порожнини (ре-
зекція та пересадка печінки, резекція шлунка, 
біліодигестивні анастомози, панкреатодуоде-
нальна резекція (ПДР), портокавальні шунти, 
лімфаденектомія у гепатодуоденальній зв’язці). 
У більшості випадків джерелом жовчовитікан-
ня є малі пошкодження жовчних шляхів (у 
ділянці ложа жовчного міхура, міхурова про-
тока), але їх наслідки (формування білом, аб-
сцесів, розвиток жовчного перитоніту, сепсису) 
можуть бути фатальними при невідповідному 
лікуванні [3]. Тому вони мають бути запід-
озрені у будь-якого пацієнта, який швидко не 
видужує. Пріоритети ж лікування полягають 
у виключенні великих ушкоджень та забезпе-
ченні дренування жовчі для створення контр-
ольованої жовчної нориці. Пошкодження без-
посередньо гепатикохоледоху можуть мати не 
лише ті ж самі серйозні ранні ускладнення, 
але й несприятливі наслідки у майбутньому з 
розвитком хронічного холангіту, вторинного 
біліарного цирозу печінки, печінкової недо-
статності, і необхідністю трансплантації цього 
органу [3, 6]. 

Основною причиною летальності, рівень якої 
варіює від 1,5 до 27 %, у пацієнтів з жовчними 
норицями є неконтрольований сепсис. Саме 
жовчевитікання вважається одною з основних 
причин пролонгованої госпіталізації та після-
операційної летальності у сучасній гепатобілі-

арній хірургії [11]. Нового значення проблема 
жовчевитікань набула впродовж останніх де-
сятиліть у зв’язку з поширенням операцій на 
печінці (анатомічні резекції) та збільшенням 
числа пересадок печінки, особливо від живого 
донора. Так їх частота при трансплантації від 
загиблого донора складає 7,8 %, від живого – 
9,5 %. Однак до останнього часу були відсутні 
єдині критерії даного поняття щодо тривалості 
існування, кількості виділення жовчі, рівня бі-
лірубіну у ній [2, 8].

Жовчною норицею вважають стійке, постій-
не чи періодичне, повне або часткове виділен-
ня жовчі назовні (зовнішня жовчна нориця), в 
порожнисті органи або преформовані утворен-
ня (внутрішня жовчна нориця), які повністю 
або частково минають свій природній шлях у 
кишечник. Застосовувалось поняття «стійка 
зовнішня жовчна нориця», яке одні автори ха-
рактеризували як виділення 200-300 мл жов-
чі протягом 2-3 тижнів, інші ж протягом 6-8 
тижнів після операції. У сучасній зарубіжній 
літературі нарівні з терміном жовчна нориця 
(«biliary fistula») зустрічаються наступні назви 
даного патологічного стану: «bile leakage», «bile 
leak», «biliary leakage», «biliary leak» [5]. При цьо-
му останнім часом саме терміну жовчевитікан-
ня («bile leak») надається перевага, так як все 
рідше застосовується консервативне лікуван-
ня при персистенції жовчевитікання більше 
двох тижнів. 

Такі характеристики для констатації цього 
ускладнення як мінімальний об’єм жовчі, що 
виділяється назовні, варіює у межах від 20 до 
50,0 мл, мінімальна концентрація білірубіну 
у рідині, що витікає, 4,9 mg/dL, деякі автори 
пропонують проводити її співвідношення до 
рівня білірубіну у сироватці, вважаючи його 
значення більше 5 після операції чи травми 
живота ознакою наявності жовчної нориці, на-
решті тривалість жовчевитікання для визна-
чення цього ускладнення також приводиться 
у широких межах – від одної до 14 діб. Висо-
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кодебітними вважають нориці, які виділяють 
більше 200,0 мл жовчі за добу, персистуючими 
– нориці, які виділяють більше 20,0 мл впро-
довж тижня. Крім того, низка авторів слушно 
вважає жовчевитіканням внутрішньочеревні 
скупчення жовчі, які підтверджуються пунк-
ційно або при виконанні повторних операцій. 
До того ж спонтанну перфорацію жовчного 
міхура та жовчних протоків також можна вва-
жати одною з форм жовчовитікання. 

Групою міжнародних експертів у 2011 році 
запропоновано наступне визначення жовчеви-
тікання (жовчної нориці): виділення рідини з 
підвищеним вмістом білірубіну (хоча б у три 
рази вище ніж у сироватці крові) через дре-
нажі черевної порожнини на третій чи пізні-
ший післяопераційний день, необхідність зо-
внішнього дренування або повторної опера-
ції з приводу інтраабдомінального скупчення 
жовчі або жовчного перитоніту відповідно. При 
цьому джерелом жовчовитікання може бути 
резекційна поверхня печінки, жовчні протоки 
та біліодигестивні анастомози [4, 8]. Спроби 
систематизувати зовнішні жовчні нориці роз-
починаються з середини минулого століття. 
У вітчизняній літературі поширена класифіка-
ція І. Л. Брегадзе (1965), заснована на принци-
пах класифікації Grimond і Hepp (1952). Автор 
пропонує клінічну класифікацію, в якій виді-
ляє 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; стій-
кою – нориця тривалістю більше 6-8 тижнів; 
комбінованою – нориця, яка зумовлена об-
струкцією жовчних шляхів. В етіологічній кла-
сифікації по джерелу жовчевитікання виділя-
ють жовчні нориці з великих жовчних протоків 
та паренхіматозні; по етіології – спонтанні та 
післяопераційні, післяопераційні у свою чергу 
діляться на посттравматичні (після холецис-
тектомії, резекції шлунка, операцій на жов-
чних протоках і елементах воріт печінки) і на 
ґрунті обструкції жовчних шляхів (органічній 
і функціональній).

Зарубіжні автори запропонували класифі-
кацію жовчовитікань, що базується на даних 
ендоскопічної ретроградної холангіопанкреа-
тографії (ЕРХПГ). При цьому виділяють жов-
чну норицю низького ступеня (жовчевитікан-
ня ідентифікуються лише після контрастуван-
ня внутрішньопечінкових жовчних протоків) 
і високого ступеня (жовчевитікання ідентифі-
куються до або без контрастування внутріш-
ньопечінкових жовчних протоків). Зважаю-
чи на значну простоту, ця класифікація має 
значні обмеження: по-перше, не всі пацієнти 
з жовчевитіканням потребують ЕРХПГ; по-

друге, не у всіх із них існує технічна можли-
вість її виконання [13]. 

Parlak et al. (2005), класифікує жовчні нориці 
згідно анатомічних даних по ЕРХПГ на 4 типи: 
1 тип – жовчевитікання з кукси міхурової про-
токи; 2 тип – з додаткових протоків (протоки 
Люшка); 3 тип – з гепатикохоледоху; 4 тип – з 
аберантних жовчних протоків (діагностуєть-
ся за допомогою черезшкірної черезпечінкової 
холангіографії (ЧЧХГ)) [10]. 

У залежності від клінічних проявів та впли-
ву на тактику лікування Bruce et al. (2001), за-
пропонували класифікувати жовчевитікання 
на три ступеня: рентгенографічно підтвердже-
не жовчевитікання без особливих клінічних 
проявів і впливу на тактику лікування; незна-
чне (більше 50,0 мл) витікання жовчі без зміни 
тактики лікування; значне витікання жовчі 
з необхідністю зміни тактики лікування.

У 2011 Koch et al., використовуючи прин-
цип класифікації Bruce et al. (2001), виділя-
ють також три ступені витікання жовчі після 
операцій [8].

Ступінь А: жовчевитікання не має або має 
незначний вплив на тактику лікування па-
цієнта. Пацієнти знаходяться у задовільному 
стані, а витікання жовчі адекватно контролю-
ється дренажами черевної порожнини. Трива-
лість витікання жовчі не більше одного тижня.

Ступінь B: жовчевитікання, що потребує 
зміни тактики лікування, але при цьому мож-
на уникнути релапаротомії. Стан пацієнтів 
середньої важкості, є клінічні прояви інфек-
ції, дискомфорт у животі. Дренажі черевної 
порожнини функціонують, але повністю не 
дренують жовч, мають місце внутрішньоче-
ревні скупчення рідини. Пацієнти потребують 
продовження антибактеріальної терапії та ма-
лоінвазивних втручань (черезшкірних дрену-
вань скупчень жовчі, ЕРХПГ зі стентуванням, 
черезшкірного черезпечінкового холангіодре-
нування (ЧЧПХД)). Тривалість находження у 
стаціонарі подовжується. Деякі пацієнти мо-
жуть бути виписані з дренажами. Жовчеви-
тікання ступеня А тривалістю більше одного 
тижня розцінюється як ступінь В.

Ступінь С: пацієнти потребують релапаро-
томії для лікування даного ускладнення. Па-
цієнти у тяжкому стані, з ознаками перитоні-
ту та сильним больовим синдромом, можли-
ві прояви поліорганної недостатності (ПОН). 
Їм вже могло бути проведене малоінвазивне 
лікування, однак прогресування перитоні-
ту потребує релапаротомії, під час якої про-
водиться контроль джерела жовчевитікання, 
евакуація жовчного вмісту з черевної порож-
нини, її санація та розміщення додаткових 
дренажів.
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Дана класифікація була апробована у клі-
нічних умовах, що підтвердило доцільність її 
використання у клінічній практиці. Крім того, 
вона відповідає принципам класифікації хірур-
гічних ускладнень, запропонованим у 2004 р. 
Dindo et al.

Крім того, жовчевитікання фігурує практич-
но в усіх існуючих класифікаціях пошкоджень 
жовчних шляхів.

Neuhaus P. et al. (2000), у Німеччині предста-
вили класифікацію, яка оптимально відповідає 
тактичним вимогам і враховує лапароскопічний 
характер пошкоджень: тип А (периферичне мале 
жовчевитікання): А1 –  недостатність кукси мі-
хурової протоки, А2 – з абберантного жовчного 
протоку; тип В (оклюзія холедоха без його гостро-
го пошкодження): В1 – повна, В2 – неповна; тип 
С (тангенціальне пошкодження / розсічення): С1 
– мале розсічення (< 5 мм), С2 – велике розсічен-
ня (> 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 печін-
кової або сегментарної протоки.

Bergman J.J. et al, 1996, виділяє наступні 
4 категорії пошкоджень ЖВШ: тип А – жовче-
витікання з дрібних протоків (кукса міхурової 
протоки, дрібні протоки, що не сполучаються 
з магістральними протоками); тип В – жовче-
витікання з гепатикохоледоху, які зумовлені 
його механічними чи електрокоагуляційними 
пошкодженнями; тип С – пізні ускладнення 
пошкоджень ЖВШ, зумовлені процесами руб-
цювання у ділянці жовчних нориць чи елек-
трокоагуляціійного некрозу; тип D – повне 
пересічення і/чи перв’язка гепатикохоледоху. 

Класифікація Strasberg, (1995), набула най-
більшого поширення: тип А – жовчевитікан-
ня з дрібних протоків, що сполучаються з за-
гальною жовчною протокою; тип В – оклюзія 
частини жовчного дерева; тип С – жовчевиті-
кання з протоків, що не сполучаються з магі-
стральними протоками; тип D – латеральне 
пошкодження гепатикохоледоху; тип Е – повне 
пошкодження гепатикохоледоху (класифікація 
рівнів пошкодження за Bismuth класи I–V) [12].

Амстердамська класифікація (1996), виділяє 
тип А – жовчевитікання з міхурової протоки; 
тип В – жовчевитікання з загальної жовчної 
протоки; тип С – стриктура холедоху; тип D – 
пересічення холедоху [9]. 

Розрізняють інтраопераційне і післяопера-
ційне виявлення пошкоджень ЖВШ. Перше 
складає 15–50 %. Первинна корекція оперую-
чим хірургом приводить до значної кількості 
невдач і досягає 96,3 % [9].

Chendez A. Et al. (2001), пропонує розрізня-
ти наступні типи пошкоджень ЖВШ: 1) І тип 

– незначне пошкодження печінкової протоки 
або правої дольової протоки, зумовлене гачком 
або ножицями; 2) ІІ тип – пошкодження у ді-
лянці злиття міхурової протоки із загальною 
жовчною протокою, яке пов’язане з надмір-
ною тракцією жовчного міхура; використан-
ням корзинки Дорміа; пересіченням міхурової 
протоки дуже близько до гепатикохоледоху; 
або пошкодження цієї ділянки електрокоагу-
ляцією; 3) ІІІ тип – часткове або ж повне пере-
січення гепатикохоледоху; 4) IV тип – резекція 
більше ніж 10 мм гепатикохоледоху.

Класифікація Китайського університету 
Гонг Конгу (2007), розрізняє 1 тип – жовчеви-
тікання з кукси міхурової протоки чи дрібних 
проток ложа жовчного міхура; 2 тип – часткові 
пошкодження загальної печінкової або загаль-
ної жовчної проток з (2A) чи без (2B) втрати 
тканини; 3 тип – пересічення загальної печін-
кової або загальної жовчної протоки з (3A) чи 
без (3B) втрати тканини; 4 тип – пошкоджен-
ня правої чи лівої печінкової проток чи сек-
торальних з (4A) чи без (4B) втрати тканини; 
5 тип – пошкодження жовчної протоки поєд-
нане з судинними пошкодженнями. 

Nagano et al. (2003), запропонували класифі-
кацію жовчевитікання після резекції печінки: 
тип А – незначне жовчевитікання з кукси жов-
чної протоки; тип В – значне жовчевитікання 
зумовлене недостатнім закриттям кукси жов-
чної протоки; тип С – значне жовчевитікання 
зумовлене пошкодженням жовчної протоки; 
тип D – жовчевиіткання з виключеної сегмен-
тарної протоки.

Проаналізувавши існуючі класифікації, їх 
переваги і недоліки, ми прийшли до висно-
вку, що жодна з них не враховує локалізацію 
і характер ушкодження, напрями подальшого 
лікування, а також його наслідки (прогноз) 
[6]. Остання класифікація експертної групи з 
гепатопанкреатобіліарної хірургії, запропоно-
вана у 2011 році, зручна для ретроспективного 
аналізу та систематизації ускладнень. Однак 
вона не може бути використана для визначення 
тактики та стратегії лікування. Нами запропо-
нована наступна класифікація жовчевитікань:

I. Етіологія:
1. Спонтанні – утворюються самостійно 

внаслідок прогресування патологічного про-
цесу.

2. Післяопераційні – утворюються після 
операцій.

3. Посттравматичні – утворюються після 
травми органів черевної порожнини.
II. Напрямок відтоку:

1. Прості – мають прямолінійний канал.
2. Складні – мають складний канал.

III. Післяопераційні:
1. Після лапароскопічних операцій.
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2. Після відкритих операцій.
IV. По сформованості:

1. Несформовані (жовчевитікання – зо-
внішні, 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 жов-

тяниці.
2. З внутрішньочеревними ускладнення-

ми (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 

ушкоджень жовчних шляхів:
а) на тлі обструкції дистального відділу хо-

ледоха;

б) без обструкції дистального відділу холедоха:
• при малих пошкодженнях ЖВП;
• при великих пошкодженнях ЖВП.
IX. З тактики лікування:
• закриваються самостійно;
• вимагають дренуючих операцій;
• потребують корекції прохідності дисталь-

ного відділу холедоха;
• потребують корекції пошкоджень жов-

чних шляхів.
X. Прогноз:
• сприятливий (самостійно закриваються);
• сумнівний (персистуючі нориці, що по-

єднуються з холангітом, жовтяницею, ви-
магають хірургічного лікування).

Характерною рисою даної класифікації є по-
єднання у ній різних факторів, які суттєво 
впливають на тактику ведення пацієнтів з жов-
чними норицями, а саме наявності жовтяни-
ці та холангіту, внутрішньочеревних скупчень 
жовчі, обструкції дистального відділу холедоху 
та великих пошкоджень жовчних шляхів. 
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Резюме. Статья посвящена изучению вопроса желчных сви-
щей. Представлены причины их возникновения и ряд клас-
сификаций. Важным является предложенная  собственная 
классификация, характерной чертой которой стало сочетание 
в ней различных факторов, которые существенно влияют на 
тактику ведения пациентов с желчными свищами, а именно 
наличия желтухи и холангита, внутрибрюшного скопления 
желчи, обструкции дистального отдела холедоха и больших 
повреждений желчных путей.

Ключевые слова: желчные свищи, осложнения, классификация.

Summary. The article is devoted to studying the issue of biliary 
fistula. Presents their causes and a number of classifications. What is 
important is the classification of the proposed site, a feature of which 
was a combination of different factors in it, which significantly af-
fect the tactics of patients with biliary fistulas, namely the presence 
of jaundice and cholangitis, intra-abdominal accumulation of bile, 
obstruction of the distal common bile duct and serious damage of the 
biliary tract.

Key words: biliary fistula, complications, classification
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