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В статье изложены данные о различных классификациях 
повреждений внепеченочных и магистральных внутрипеченоч-
ных желчных протоков. Выявлены их преимущества и недостат-
ки. Определена наиболее оптимальная классификация с целью 
разработки наиболее рациональной тактики хирургического ле-
чения, приемлемую для общехирургического стационара город-
ского и районного звена.  
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С внедрением видеолапароскопической холецистэктомии стало значительно возрастать 

количество больных с повреждениями желчных протоков. Частота интраоперационных повре-
ждений составляет по данным разных авторов 0,09 – 3,0% [3]. Тактика лечения, выбор метода 
хирургической коррекции и отдаленные исходы зависят от характера и локализации поврежде-
ния [4]. Существует большое количество классификаций повреждения желчных протоков при 
холецистэктомии, однако ни одна из  них не является общепринятой в связи с теми или иными 
недостатками. 

Цель работы. Определить наиболее оптимальную классификацию повреждений вне-
печеночных и магистральных внутрипеченочных желчных протоков с целью разработки 
наиболее рациональной тактики хирургического лечения, приемлемую для общехирургическо-
го стационара городского и районного звена. 

В зарубежной литературе наибольшее распространение получила классификация по-
вреждений желчных протоков Амстердамского Университетского Медицинского Центра [1], 
которая  предлагает деление на четыре типа: тип А – желчеистечение из пузырного протока 
или периферических печеночных ветвей, тип В – большое повреждение желчных протоков с 
желчеистечением (из общего желчного протока или абберантных сегментарных внепеченоч-
ных ветвей правого печеночного протока) с или без сопутствующих желчных стриктур; тип С – 
нарушение проходимости общего желчного протока без желчеистечения, тип D – полное пере-
сечение общего желчного протока с или без его парциального иссечения. Данные классифика-
ции, в основном, базируются на механизме повреждения, но не отражают точный его уровень, 
который является первостепенным для определения характера и степени сложности рекон-
структивно-восстановительных вмешательств. Схожи с ней классификации Krahenbuhl L. [6], 
M. S. Woods [7].  

Предложен целый ряд классификационных схем основанных на делении в зависимости 
от проксимального уровня повреждения или стриктуры желчного протока. 

Одна из них заимствована из классификации послеоперационных стриктур и повре-
ждений Bismuth H. (1982), основанная на длине сохраненной проксимальной культи желчных 
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протоков [2]: тип I – низкие повреждения с сохранение культи общего печеночного протока 
более 2 см; тип II – средний уровень повреждения – культа общего печеночного протока дли-
ной менее 2 см; тип III – высокое повреждение – культя общего печеночного протока отсутству-
ет, бифуркация сохранена; тип IV – высокое повреждение – бифуркация разрушена с утратой 
сообщения между правым и левым печеночными протоками; тип V – повреждение аберрантно-
го правого секторального печеночного протока изолированно или в сочетании с общим пече-
ночным протоком. 

В России распространена  более подробная классификация   Э.И. Гальперина (2002) [3], 
представляющая собой модификацию Bismuth H.: тип "+2"- культя неизмененного общего пе-
ченочного протока более 2 см; тип "+1" – культя общего печеночного протока 1-2 см; тип "0" – 
культя общего печеночного протока менее 1 см; тип "-1" – культи общего печеночного протока 
нет, сохранен верхнезадний свод конфлюэнса печеночных протоков; тип "-2" – зона конфлюэн-
са печеночных протоков разрушена, сохранены культи долевых протоков; тип "-3" – рубцово-
воспалительное поражение долевых и  сегментарных протоков.  Данная классификация дает 
возможность дифференцированно использовать варианты билиодигестивных анастомозов. 

С целью отражения всех возможных видов повреждений Neuhaus Р. (2000) [13] предло-
жил свою классификацию: тип А – периферическое подтекание желчи (в сообщении с общим 
желчным протоком): А 1 – пузырный проток, А 2- подтекание желчи из ложа желчного пузыря, 
тип В – окклюзия общего желчного протока (соответственно правого или левого печеночного 
протока, например клипирование, лигирование): В 1 – неполная, В 2 – полная; тип С –  лате-
ральное повреждение общего желчного протока: С 1 – малое повреждение (менее 5 мм), С 2 – 
большое повреждение (более 5 мм); тип D –  пересечение общего желчного протока (или право-
го печеного протока в сообщении с общего желчного протока): D 1 – без стриктуры, D 2 – со 
стриктурой; тип Е – стеноз: Е 1 – общий желчный проток с коротким стенозом (менее 5 мм), Е 
2- общий желчный проток с длинным стенозом (более 5 мм), Е З- бифуркации, Е 4 – правого 
печеночного протока или сегментарного протока. 

Все выше представленные классификации не отражают возможные комбинированные 
повреждения протоков и сосудов, которые наблюдаются в 19-27 %. Данные комбинации пред-
ставлены в классификациях Siewert J.R. и соавт.(1994) [11], Stewart L. и соавт.(2004) [12], Law 
W.Y., Lai E.C.H. (2007) [10], Ганноверская классификация повреждений Bektas H. и соавт. (2007) 
[8]. Рассмотрим наиболее подробную из них. 

Ганноверская классификация повреждений, которая предусматривает до 21 различных 
вариантов [8]:  

Тип А: периферическое желчеистечение (при сохранении магистрального желчеоттока): 
А 1 – желчеистечение из пузырного протока; А 2 – желчеистечение из ложа желчного пузыря; 

Тип В: стеноз магистрального желчного протока без повреждения (например: клипсой): 
В 1 – неполный, В 2 – полный; 

Тип С: тангенциальные повреждения общего желчного протока: С 1 – малые точечные 
повреждения (< 5 мм); С 2 – протяженные повреждения 

(> 5 мм)  ниже бифуркации; С 3 – протяженные повреждения на уровне бифуркации; С 
4 – протяженные повреждения протоков выше бифуркации; с повреждением сосудов (напри-
мер: С1d): d – правая печеночная артерия, 

 s – левая печеночная артерия, p – собственно печеночная артерия, com – общая пече-
ночная артерия, с – пузырная артерия, pv – воротная вена; 

Тип D: полное пересечение желчного протока: D 1 – без дефекта ниже зоны слияния пу-
зырного и общего печеночного протока; D 2 – с дефектом ниже зоны слияния пузырного и об-
щего печеночного протока; D 3 – на уровне бифуркации протоков (с или без дефектов); D 4 – 
над уровне бифуркации протоков (с или без дефектов); с повреждением сосудов (например: 
D1d): d – правая печеночная артерия, s – левая печеночная артерия, p – собственно печеночная 
артерия, com – общая печеночная артерия, с – пузырная артерия, pv – воротная вена; 

Тип Е: поздние стриктуры желчных протоков: Е 1 – короткая стриктура общего желчно-
го протока (< 5 мм); Е 2 – протяженная стриктура общего желчного протока (> 5 мм); Е 3 – 
стриктура общего печеночного протока в зоне бифуркации; Е 4 – стриктура правого печеночно-
го или сегментарного протоков. 

В 2013 году Европейская ассоциация эндоскопической хирургии (EAES) предложила 
свою классификацию повреждений желчных протоков, которая проводится по следующим 
критериям [9]: 

1. Анатомическая локализация в билиарном дереве: 
1.1. – 1 тип: повреждение главного желчного протока (общего печеночного протока или 

общего желчного протока) более 2 см дистальнее нижнего края печеночного конфлюэнса, 
1.2. – 2 тип: повреждение главного желчного протока (общего печеночного протока или 

общего желчного протока) менее 2 см дистальнее нижнего края печеночного конфлюэнса, 
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1.3. – 3 тип: повреждения главного желчного протока (общего печеночного протока или 
общего желчного протока) вовлекающее конфлюэнс желчных протоков с сохранением соеди-
нения правого и левого печеночных протоков, 

1.4. – 4 тип: повреждение главного желчного протока (общего печеночного протока или 
общего желчного протока) вовлекающее конфлюэнс желчных протоков с разрывом соединения 
правого и левого печеночных протоков, 

1.5. – 5 тип: повреждение левого или правого печеночного протока без повреждения 
верхнего конфлюэнса, 

1.6. – 6 тип: повреждения не основных желчных протоков, включая ложе печени, абер-
рантные или добавочные протоки. 

2. Тип пересечения: полное (C) или частичное (P), большое (M) (более 25 % диаметра), 
малое (m) (менее 25 % диаметра) 

3. Есть или нет сопутствующее повреждение сосудов (V + , V -) 
4. Есть ли потеря части протока (длины) LS +, LS- 
5. По времени выявления: во время операции (Ey), ранний послеоперационный (E), 

поздний (S = стриктура). 
6. По этиопатогенезу: механическое разделение (например, ножницы) (M), разделение 

энергией (например, электрической (E), ишемические (либо вторичные к сосудистому повре-
ждению или от энергии) (I). 

7. Окклюзия (O) (лигирование, клипирование) или желчеистечение (L). 
Заключение: таким образом, повреждение внепеченочных и магистральных внутри-

печеночных желчных протоков – нередкое осложнение малоинвазивных методов лечения, осо-
бенно при деструктивных формах острого холецистита. Отдаленные результаты лечения дан-
ных повреждений обусловлены выбором тактики и методом хирургической коррекции, что 
напрямую зависит от характера и локализации травм и времени ее выявления. Традиционная 
холецистэктомия признанная «золотым стандартом» сопровождается 0,1-0,8 % случаев повре-
ждения желчных протоков. С внедрением малоинвазивных методов холецистэктомии (видео-
лапароскопическая холецистэктомия, холецистэктомии из мини доступа) количество повре-
ждений возросло и составило 0,09 -3,0% случаев. В настоящее время предложено большое ко-
личество классификаций, что вносит некоторую путаницу в интерпретацию самого патологиче-
ского процесса, его осложнений и дальнейшее практическое применение. Классификация Ев-
ропейской ассоциации эндоскопической хирургии довольно громоздкая. Вышесказанное созда-
ет определенные трудности в решении тактических вопросов и выборе наиболее оптимального 
выхода из трагической ситуации в каждом конкретном случае. На наш взгляд оптимальным 
являются классификации Э.И. Гальперина и H. Bismuth для хирурга общей практики. 
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The article presents data on the various classifications of extra-
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development of the most efficient surgical treatment that is accepta-
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