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РЕЗЮМЕ
Ятрогенните лезии на екстрахепаталните 
жлъчни канали (ЯЛ ЕХЖП) са сериозни и 
понякога живото-застрашаващи специфич-
ни усложнения, които са многообразни по от-
ношение на локализация, тежест на увреда-
та, клинични прояви, време на установяване, 
диагностични и лечебни подходи. В до-лапа-
роскопската ера тази патология се е състояла 
основно от стенози на хепатико-холедоха. Но 
честотата на ЯЛ ЕХЖП нараства значително 
успоредно с широкото навлизане на лапаро-
скопската холецистектомия по целия свят. 
Веднъж причинена, билиарната увреда изис-
ква адекватен мултидисциплинарен подход. 
Важността на проблема е провокирала изсле-
дователския интерес и множество проучва-
ния анализират анатомичните, клиничните, 
диагностичните и лечебните аспекти на ЯЛ 
ЕХЖП. Правени са редица опити за създава-
не на универсална класификация, но всяка 
от тях има известни ограничения. 
Предлаганият литературен обзор предста-
вя повечето от по-известните класифика-
ции с коментари на предимствата и недос-
татъците им.

КЛЮЧОВИ ДУМИ: ятрогенни лезии 
на жлъчните пътища, класификация на 
ятрогенните лезии на жлъчните пътища, 
лапароскопска холецистектомия

SUMMARY
Iatrogenic bile duct lesions (IBDL) are severe 
and sometimes life-threatening specific com-
plications of different type, concerning loca-
tion, severity, clinical presentation, time of de-
tection, diagnostic and therapeutic approach. 
Common bile duct/common hepatic duct 
stenoses represented the great majority of this 
entity in the pre-laparoscopic era. However, 
the incidence rate of IBDL has significantly 
increased after the rapid spreading of laparo-
scopic cholecystectomy worldwide. Once a le-
sion has been caused, an adequate multidisci-
plinary approach is required. The importance 
of the problem provoked many studies analyz-
ing the anatomical, clinical, diagnostic, and 
therapeutic aspects of IBDL. Many attempts 
have been made to create a universal classifi-
cation system, but they all have certainlimita-
tions. 
This literature review represents most of the-
classifications of IBDL with some comments on 
their advantages and disadvantages.

KEY WORDS: Iatrogenic bile duct lesions, 
Classification of iatrogenic bile duct lesions, 
Laparoscopic cholecystectomy
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ЯГРОГЕННИ ЛЕЗИИ НА ЕКСТРАХЕПАТАЛНИТЕ ЖЛЪЧНИ ПЪТИЩА... • IATROGENIC BILE DUCT LESIONS...

ВЪВЕДЕНИЕ
През 1948 год. F. Lahey пише, че холецистектомията е изключително опасна интервенция 

в случай, че хирургът не e запознат и не осъзнава колко много вариации и аномалии съществу-
ват в тази област [1]. През следващите 2 години авторът публикува още две статии, съответно 
описващи собствена оперативна техника при ятрогенна стеноза на екстрахепаталните жлъчни 
пътища (ЕХЖП) [2] и опита му в серия от 229 случая с дългосрочно проследяване [3]. Инте-
ресна е четвъртата статия на Lahey по темата, отпечатана през 1952 год. [4]. С натрупването на 
опит, той осъзнава и препоръчва, че основната цел трябва да е в превенцията на това усложне-
ние, тъй като отдалечените резултати, след като то вече е настъпило, не са добри.

В т.нар. „до-лапароскопска ера“ ятрогенните лезии на ЕХЖП (ЯЛ ЕХЖП) са сравнител-
но редки. Тангенциалните лезии или тоталното прекъсване на хепатико-холедоха, водещи 
до билирагия в оперативното поле почти винаги са разпознати интраоперативно, а стенози-
те настъпват късно, проявяват се и се диагностицират след месеци, дори години и налагат  
реоперация с реконструкция. Тези факти обясняват и относително по-слабия интерес към 
ЯЛ ЕХЖП и предоминантното използване в практиката на една единствена класификация 
– тази на Bismuth [5], която описва единствено стенотичните увреждания (представена де-
тайлно по-долу).

През 1985 год. Erich Mühe (Böblingen, Germany) използва техниката на Kurt Semm и из-
вършва първата лапароскопска холецистектомия (фиг.1) [6].

Подобна процедура по-късно извършват и пионери-
те на френската лапароскопска хирургия Philippe Mouret 
(Lyon, 1987) [7] и François Dubois (Paris, 1988)  [8].

За кратък период от време в края на 80-те и на-
чалото на 90-те години на ХХ век с натрупването на 
опит лапароскопската холецистектомия (ЛХ) доказва, 
че е ефективна, надеждна и достатъчно сигурна наме-
са. Така тя става първоначално „процедура на избор“, а 
след това се налага като „златен стандарт“ [9-12]. Но с 
обогатяването на опита и анализирането на резултатите 
се обръща все по-голямо внимание на ЯЛ ЕХЖП, коeто 
e и най-честото специфично усложнение с неблагопри-
ятни последици и за болните, и за хирурзите [12]. 

В този сравнително начален лапароскопски пери-
од през 1991 год. в New England Journal of Medicine излиза проучване, проведено от Southern 
Surgeons Club с много интересни факти и изводи [13]. Статията установява многократно нара-
стване на броя на ЛХ, извършени от хирурзите от клуба – от 1518 случая през 1990 до над 9000 
случая през 1991 год. Относително рядко са отчетени общи и специфични компликации - 5.1%. 
ЯЛ ЕХЖП засягат 2.2% от пациентите, оперирани от хирурзи с опит ≤ 12 ЛХ и спадат драстично 
до 0.1% след 13-та процедура, което дава основание на авторите да заключат, че точно 12 лапа-
роскопски операции са нужни за преминаване на кривата на обучение. Най-тежките увреждания 
на общия хепатален канал и/или на холедоха (тотално прекъсване и/или екстирпиране) са отче-
тени в 0.2% от цялата серия.

Съществуващата до момента класификация на H. Bismuth се оказва неадекватна за „но-
вата ситуация“, тъй като не включва всички възможни сценарии и не дава отговор за по-на-
татъшното поведение. 

По тези причини практиката поражда нужда от създаване на нова класификация, която 
да дава отговор на всеки един от следните въпроси:

Фиг. 1. Prof. Dr. Erich Mühe
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(1.) анатомичен – локализация на увредата; комбиниране или не със съдова увреда; 
(2.) патогенетичен – прерязване със/без екстирпиране на канал, клипсиране, електро-

травма; 
(3.) клинично-диагностичен – време на детекция на лезията (интра- или постоператив-

но), клинични прояви (външна или вътрешна билирагия, последната с формиране на билиом, 
абсцес или билиарен перитонит, механичен иктер, сепсис), лабораторни данни, неинвазивна 
и инвазивна диагностика; 

(4.) лечебен - интервенционална процедура и/или ре-операция, реанимационни меро-
приятия, време за ре-операцията (при индикации – спешна или отложено спешна). 

Възможно ли е създаване и използване на подобна универсална система? Изминалите 30 
години и публикуваните в специализираната литература множество класификации нееднозначно 
дават отрицателен отговор на този въпрос. Някои от тези класификации (напр. Strasberg) са доби-
ли широко признание и са приети от много центрове по света. Други  не са добили такава попу-
лярност и се използват осовно в институцията, в която са създадени (напр. Stewart-Way, Neuhaus, 
Csendes) или евентуално на национално ниво (напр. Hannover). Съществува и трета група, които 
се прилагат единствено от създателите си. 

С настоящия обзор си поставихме за цел да представим информацията, с която разпола-
гаме до момента, като анализираме на база на собствения ни опит предимствата и недоста-
тъците на различните класификации, представени хронологично, като в края извън хроноло-
гията са посочени и трите най-значими по наше мнение системи.

КЛАСИФИКАЦИИ НА ЯЛ ЕХЖП
Класификация на Bismuth (1982)
Тази класификация е публикувана в ръководството „The Biliary Tract“ под редакция на 

Blumgart [5] (фиг.2).  
Класификацията на Bismuth е създадена през 1982 год., т.е. преди навлизането в прак-

тиката на ЛХ. По тази причина логично тя разглежда само случаите на сравнително късно 
настъпващите стенози на ЕХЖП, като по анатомичен критерий (локализация) ги разделя в 
пет типа:

• Bismuthtype I – дистален тип, стеноза 
на d.hepaticuscommunis – d.choledochusна 
отстояние >2 cm от конфлуенса;

• Bismuthtype II - проксимален тип, 
стеноза на d.hepaticuscommunis на от-
стояние<2 cm от конфлуенса;

• Bismuth type III – хилусна увреда 
при интактен конфлуенс;

• Bismuth type IV – увреден конфлу-
енс, като липсва „нормално“ вливане на 
десния и левия хепатален проток;

• Bismuthtype V – увреда на аберантен 
десен канал +/- увреда на десния хепата-
лен канал и/или на d.hepaticuscommunis.

Недостатък на тази класификация е, 
че тя не включва случаите с частично/
пълно прекъсване на ЕХЖП, проявява-
щи се с външна или вътрешна билирагия 
или с прогресиращ механичен иктер (при 

А. ПЕТРЕСКА, К. ДРАГАНОВ • A. PETRESKA, K. DRAGANOV

Фиг. 2. Класификация на Bismuth за постоперативните 
билиарни стенози и стриктури (от httpswww.researchgate.
netfigure)
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клипсиран хепатико-холедох), както и на комбинираните билио-васкуларни увреди [14]. До-
пълнително, времето на създаването й (1982) предшества периода, в който интервенцио-
налните диагностично-лечебни методи (ERCP = ЕРХПГ = ендоскопска ретроградна холан-
гио-панкреатография,) навлизат в ежедневната гастроентерологична дейност. След средата 
на 90-те години на ХХ век ЕРХПГ има ключова роля при определяне на по-нататъшното 
терапевтично поведение при всеки пациент с ЯЛ ЕХЖП. При част от стенозите и при ниско 
дебитните и адекватно дренирани външни билирагии без данни за билиом или билиарен пе-
ритонит, стентирането на ЕХЖП може да изиграе дефинитивна лечебна роля.

Класификация на Siewert (1994)
Предложена е от Siewert и сътр. от Chirurgische Klinik, Technischen Universität München 

и е публикувана в сп. Chirurgie (1994) [15]. Лезиите са разделени на 4 типа:
• Тип І – постоперативни билиарни фистули;
• Тип ІІ – късни стриктури;
• Тип ІІІ – тангенциални увреждания на хепатико-холедоха;
• Тип ІV – лезия с екстирпация на сегмент от ЕХЖП (defect lesions).
Като че ли тази класификация „казва всичко“ за ЯЛ ЕХЖП. Опростена е и почти всяка 

ситуация може да бъде описана като един от четирите типа. Но с натрупването на опит и 
установяването на нови и нови видове увреждания се оказва, че този първи опит не е доста-
тъчно детайлен и информативен. Въпреки всичко, е добра основа, върху която впоследствие 

се създават нови класификации. Малката 
популярност на класификацията на Siewert 
може да се обясни и с факта, че е отпечатана 
на немски език. По-късно се предлагат дру-
ги класификации на немски автори, които са 
по-изчерпателни и по-полезни за практиката 
(Neuhaus, Hannover).

Класификация на McMahon (1995)
Друг, също ранен опит за преодолява-

не на недостатъците на класификацията 
на Bismuth, е направен от McMahonи сътр. 
от University Department of Surgery, Western 
Infirmary, Glasgow, UK през 1995 год. [16]. 
Според тази класификация ЯЛ ЕХЖП се раз-
делят в две групи – големи и малки уврежда-
ния (табл.1).

ЯГРОГЕННИ ЛЕЗИИ НА ЕКСТРАХЕПАТАЛНИТЕ ЖЛЪЧНИ ПЪТИЩА... • IATROGENIC BILE DUCT LESIONS...

Тип на увреждането Критерии
Големи увреждания (major bile duct 
injury) – при наличие поне на един 
от следните критерии

Лацерация на > 25% от диаметъра на главен билиарен канал 
Транссекция на CHD* или CBD** 
Постоперативна билиарна стриктура

Малки увреждания (minor 
bile duct injury)

Лацерация на < 25% от диаметъра на главен билиарен канал 
Лацерация на вливането на d.cysticus в CBD

* CHD = common hepatic duct (d.hepaticuscommunis)
** CBD = common bile duct (d.choledochus)

Табл. 1. Класификация на McMahon на ЯЛ ЕХЖП

Фиг. 3. Класификация на Stewart-Way за ЯЛ ЕХЖП



9

СП. ХИРУРГИЯ • J. SURGERY1'2024

Класификацията на McMahon представя най-честите типове ЯЛ ЕХЖП, но в практиката 
съществуват увреждания, които не могат да намерят място в нито една от групите. Определя-
нето на „25% лацерация“ донякъде е неточно и относително, като не може да се разчита дори 
и на обективни инструментални методи (магнитно-резонансна холангио-панкреатография 
или ЕРХПГ) за точно определяне на този процент. Не на последно място, не вклюва случаите 
на комбинирани билио-васкуларни лезии.	

Класификация на Stewart-Way (1995)
На база на собствен опит от 88 пациенти с ЯЛ ЕХЖП след ЛХ L. Stewart и L.W. Wayо-

писват 4 типа (class 1-4) на усложнението (фиг. 3)[17].
• Class I – тангенциална лезия на хепатико-холедоха с билирагия;
• Class II – стенозиране на d.hep.communis от клипси (без тотално обтуриране на лумена);
• Class III – каудалноклипсиран d.choledochus, краниално „отворен“ d.hepticuscommunis;
• Class IV – клипсиране и 

прекъсване на d.hepaticusdex. и 
десния клон на a.hepatica propria.

И тази класификация, по-
добна на McMahon, е в една или 
друга степен лимитирана. На 
първо място, тя е разработена 
на относително малка серия бо-
лни (n=88). Вярно е, че описа-
ните 4 типа (класа) представят 
най-често настъпващите увреж-
дания поради работа предимно 
около хепатико-холедоха и ци-
стикусовата и дясната хепатал-
на артерия, но не са включени 
случаите на тотално прекъснат 
хепатико-холедох с краниално 
клипсиране (механичен иктер). 
Липсва и възможността за тан-
генциална лезия на десен хепа-
тален проток или билирагия от 
аберантен десен канал или от 
d.cysticus (също често срещащи 
се възможни компликации). 

Въпреки посочените не-
достатъци, класификацията на 
Stewart-Way е прилагана в мно-
го центрове по хепато-билиар-
на хирургия в САЩ и Канада. 
Допълнително е представена 
през 2003 год. на SSAT Annual 
Meeting с акцент върху асоци-
ираните лапароскопски лезии 
на дясната хепатална артерия и 
на ЕХЖП [18].

А. ПЕТРЕСКА, К. ДРАГАНОВ • A. PETRESKA, K. DRAGANOV

Фиг. 4. Класификация на Neuhaus et al. за ЯЛ ЕХЖП [21]
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Amsterdam Academic Medical Center's classification (1996)
Известна е още като класификация на Bergman (по-често) или на Bergman-Gouma-

Obertop (по-рядко) по името на водещите автори от колектива, който я е създал [19]. При 
серия от 53 случая на ЯЛ ЕХЖП, диагностицирани и оперирани в периода 1990-1994 год. в 
Amsterdam Academic Medical Center се установяват 4 възможни варианти (А, B, C, D):

• Тип А – билирагия от d.cysticus, периферен или аберантен клон;
• Тип В – масивна билирагия +/- стриктура;
• Тип С – билиарна стриктура без билирагия;
• Тип D – цялостна транссекция на един от главните ЕХЖП с/без екстирпация на сегмент.
Тази класификация наподобява класификацията на Siewert, с малки нюанси. В този ред 

на мисли притежава нейните предимства (опростена, включва основните видове уврежда-
ния), но и нейните недостатъци.

�Класификация на Neuhaus (2000)
Трикратно по-високата честота на ЯЛ ЕХЖП след лапароскопска спрямо конвенцио-

нална процедура, наблюдавана от Neuhaus и сътр. от Klinik für Allgemein-, Viszeral- und 
Transplantations chirurgie, Humboldt Universität zu Berlin е основната им мотивация за създа-
ване на тази поредна немска класификация [20]. За целта авторите обобщават и групират ви-
довете лезии сред 108 пациенти, диагностицирани и лекувани в тяхната клиника. Ендоскоп-
ски проблемът е решен в 68 случая, с външен дренаж при 6, а 34 болни са били реоперирани. 
Определящи за лечебния подход са били етиологията на лезията, анатомичната локализация 
и времевият интервал от момента на причиняването до диагностицирането.

Neuhaus-класификацията разпределя възможните ЯЛЕХЖП в 5 групи (A, B, C, D, E), 
всякa с по две, а едната с четири подгрупи [20]:

A. Периферна билирагия – малък съд, комуникиращ с CBD-CHD:
A1 – билирагия от d.cysticus;
A2 – билирагия от мехурното ложе;
B. Оклузия на главен канал (CBD,CHD, ляв или десен хепатален проток) - клипс или 

лигатура:
B1 - Непълна (инкомплетна);
B2 – Пълна (комплетна);
C. Латерална лезия на CBD 
C1 – малка лезия (<5 mm);
C2 – голяма лезия (>5 mm);
D. Транссекция на CBD (или на d.hep.dex., но без комуникация с CBD) 
D1 – без структурен дефицит;
D2 – със структурен дефицит;
E. Стеноза на CBD 
E1 – малка стеноза на CBD (<5 mm);
E2 – дълга стеноза на CBD (>5 mm);
E3 – стеноза на конфлуенса;
Е4 – стеноза на десен хепатален канал или аберантен канал.
И тази класификация, подобна на класификацията на Siewert, е отпечатана единствено на 

немски език в сп. Chirurgie, което донякъде ограничава популяризирането й извън Германия, 
Австрия и някои кантони на Швейцария. В същото време е много по-подробна от класификаци-
ятана Siewert и е препоръчвана за практиката от други автори в монографии и ръководства, тре-
тиращи проблематиката на билиарните увреждания [21]. Схематично петте групи от Neuhaus-
класификацията са представени на фиг. 4.

ЯГРОГЕННИ ЛЕЗИИ НА ЕКСТРАХЕПАТАЛНИТЕ ЖЛЪЧНИ ПЪТИЩА... • IATROGENIC BILE DUCT LESIONS...
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�Класификация на 
Csendes (2001)
За разлика от почти всички 

посочени по-горе класифика-
ции, които са създадени на ба-
зата на не много големи серии, 
тази на Csendes et al. претенди-
ра за далеч по-голяма репрезен-
тативност [22]. Разработена е 
на базата на три самостоятелни 
проучвания, проведени в Чили: 

(1.) Ретроспективно 3-го-
дишно проучване в 29 болни-
ци с включени 25,007 случаи 
на ЛХ, с регистрирани 74 ле-
зии (0.29%);

(2.) Проспективно 8-го-
дишно проучване в институ-
цията на авторите върху 6488 
болни с 20 ятрогении (0.29%);

(3.) Проспективно ен-
доскопско проучване на 94 
парциални лезии и/или стрик-
тури на CBD след лапароскоп-
ска холецистектомия. При тези пациенти е извършена папилосфинктеротомия с поставяне 
и неколкократно подменяне на стентове между 5 и 8Fr в продължение средно на 8 месеца. 
Отчетени са отлични и много добри резултати в 76% от третираните болни.  

Анализът на регистрираните ЯЛ ЕХЖП в трите проучвания води до дефинирането на следни-
те 4 типа:

Тип I – малко разкъсване на CHD или на десния хепатален проток, причинено при ди-
секцията в триъгълника на Calot с кука или ножица;

Тип II – лезия на цистикусово-холедохалния конфлуенс (cystico-choledochaljunction) ре-
зултат на ексцесивна тракция, използване на Dormia-катетър или „прекомерно“ резециране 
на d.cysticus;

Тип III  - парциално или комплетно прекъсване на CBD;
Тип IV – резециране на CBD на протежение повече от 10 mm.
Както е видно, класификацията на Csendes носи информация освен за локализацията 

и типа на лезия (прекъсване, екстирпация, стеноза), така и за патогенезата на увредата. Тя 
обаче не описва всички възможности, комбинираните билио-васкуларни увреждания, както 
и не дава детайлно описание на стенозите. 

�Класификация „Hannover“ (2007)
Третата немска класификация на ЯЛ ЕХЖП е предложена от Bektas et al. през 2007 год. 

[23]. Разработена е върху серия от 74 случая, като в 19% от тях билиарната лезия е била ком-
бинирана и със съдова такава. 

Според Hannover-класификацията лезиите на извънчернодробните жлъчни канали са 5 
типа (A – E) със съответни подтипове (фиг. 5.). Има доста общи моменти с другите 2 немски 
класификации - тази на Siewert и най-вече с класификацията на Neuhaus, като допълнително 
включва и васкуларни ятрогении.

А. ПЕТРЕСКА, К. ДРАГАНОВ • A. PETRESKA, K. DRAGANOV

Фиг. 5. Hannover classification (от: https://slideplayer.com/slide/12843812)
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Тип A (периферна билирагия), тип B (стенозиран или тотално обтуриран CHD или CBD) 
и тип Е (билиарна стриктура без билирагия) от Hannover-класификацията е напълно иден-
тична с Neuhaus-касификацията.

При тип C се установява тангенциална (латерална) лезия на CHD или на CBD, като ос-
вен описваните от Neuhaus варианти С1 (<5mm) и С2 (>5mm), тук са включени и С3 (лезия 
на ниво конфлуенс на двата хепатикусови канали) и С4 (лезия краниално от конфлуенса на 
двата хепатикусови канали, на ниво porta hepatis). 

Тип D се отнася до тотална транссекция на CHD, като разликата тук не е само в наличи-
ето/отсъствието на структурен дефект (т.е. със или без екстирпиран сегмент), а и в нивото: 
D3 е на ниво конфлуенс и D4 краниално от конфлуенса. 

Допълнително типовете C и D могат да са комбинирани и със съдова лезия, обозначена 
с една от следните букви: d = ramus dex. a. hepatica propria; s = ramus sin. a. hepatica propria; p 
= a.hepatica propria; com = a.hepaticacommunis; c = a.cystica; pv = vena portae. 

„Hannover“ е достатъчно репрезентативна класификация и описва почти всички  въз-
можни лезии, като допълнително нейно предимство е включването и на съпътстващи съдови 
увреждания. Нерядко е определяна като „най-добрата немска класификация“. 

Класификация на Khan (2015)
Публикувана е в Annals of International Medical and Dental Research, през 2015 год. и съ-

държа 2 основни типа лезии [24]:
Тип 1: Лезия с билирагия (Leaking Injury):
Тип 1a: Възможно ендоскопско лечение;
Тип 1b: Екстрахепатална или хилусна увреда, налагаща една билио-дигестивна анастомоза;
Тип 1c: Хилусна или интрахепатална увреда, налагаща чернодробна резекция или пове-

че от една билио-дигестивни анастомози.
Тип 2: Лезия без билирагия (Non- Leaking Injury)
Тип 2a: Възможно ендоскопско лечение; 
Тип 2b: Екстрахепатална или хилусна увреда, налагаща една билио-дигестивна анастомоза; 
Тип 2c: Хилусна или интрахепатална увреда, налагаща чернодробна резекция или пове-

че от една билио-дигестивни анастомози.
Авторите считат, че тяхната класификация има три основни предимства пред съществу-

ващите до момента такива: 
(а) опростена от една страна и достатълно изчерпателна от друга, включваща всички 

възможни ситуации; 
(б) включва различните клинични сценарии на протичане, което до момента не е правено; 
(в) подтиповете дават указание (препоръка) за лечебния подход.
Класификация на Strasberg (1995)
Предложена е от Strasberg и Soper преди почти 30 години [25]. 
Според нея ЯЛ ЕХЖП попадат в една от следните 5 групи (фиг. 6.):
А – билирагия от d.cysticusили малък канал от мехурното ложе;
В – оклузия на аберантен десен билиарен канал (без билирагия);
С – билирагия от аберантен десен билиарен канал;
D – латерална лезия на главен хепатален канал;
Е1 – транссекция или стриктура на CHD/CBD на >2cm от конфлуенса;
Е2 - транссекция или стриктура на CHD/CBD на < 2cm от конфлуенса;
Е3 – транссекция на ниво конфлуенс при запазена връзка между десен и ляв хепатален проток;
Е4 – транссекция на ниво конфлуенс при нарушена връзка между десен и ляв хепа-

тален проток;
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Е5 – транссекция на аберантен десен хепатален канал в комбинация с Е3 или Е4.
Класификацията на Strasberg е най-популярната класификация на ЯЛ ЕХЖП – цитирана 

е от други автори в техни проучвания и анализи повече от 2650 пъти! Въпреки този факт и 
въпреки претенцията за всеобхватност и изчерпателност, в нея не са включени комбинациите 
със съдово увреждане, както и информация за патогенезата и за специфичното поведението 
според вида на лезията. [от Abdelgawad MS, Eid M, Abokoura S et al. Iatrogenic bile duct injuries 
after laparoscopic cholecystectomy: evaluation by MRCP before management. Egypt Liver Journal. 
2023; 13, 2https://doi.org/10.1186/s43066-023-00238-y], [26]. 

Класификация „BILE“ (2023)
Symeonidis et al. си поставят за цел създаването на „а state-of-the-art classification system“, 

която според тях трябва да е създадена на базата на възможно най-представителен литературен 
обзор, да групира пациентите в сходни прогностични групи на фона на ясно дефинирани кли-
нични характеристики [27]. За постигане на тази цел авторите преглеждат общо 1551 източни-
ка, от които в крайна сметка избират 85. В наречената от тях „BILE classification“ има 5 степени 
(grades), като класификацията е клинично ориентирана и пряко свързана с лечебните опции. 
Тъй като в нея няма анатомична спецификация на лезиите, Symeonidiset al.допълнително 
включват в своята класификация и тази на Strasberg (табл. 2.).

При grade А (Strasberg A, C, D) се установява ниско дебитна и адекватно дренирана 
билирагия, която не налага интервенционална процедура или реоперация, поне в началото. 
Необходимо е задържане на контактния дренаж и евентуално включване на антибиотик (при 
показания). 

Grade B (Strasberg A, C, D) може да се прояви като оформяне на билиом, налагащ обик-
новено перкутанен дренаж под УЗД-контрол или билиарен перитонит, при който е показана 
ре-лапароскопия, лаваж и дренаж на перитонеалната кухина.

Клинично Grade C (Strasberg A, B symptomatic, C, D, E1–E2) протича по-тежко, като 
тук са възможни два сценария: персистираща билиарна фистула без ефект от консерватив-
ните мероприятия или билиарна стриктура с механичен иктер или рецидивиращи холан-
гити. Тук в съображение влиза ERCP, обикновено със сфинктеротомия и стентиране на 
ЕХЖП (възможно и поставяне на назо-билиарен дренаж), понякога в няколко повтарящи 

А. ПЕТРЕСКА, К. ДРАГАНОВ • A. PETRESKA, K. DRAGANOV

Фиг. 6. Класификация на Strasberg за типовете ЯЛ ЕХЖП
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се сесии. Процедурата (ERCP) е оправдана при доказана „поне някаква, макар и парциал-
на“ проходимост на извънчернодробните жлъчни канали (с магнитно-резонансна холан-
гио-панкреатография).

В Grade D (StrasbergD, E1–E5) попадат пациенти от Grade C, но без ефект от ен-
доскопските манипулации или такива с тотално прекъснати ЕХЖП. Последното може да 
се прояви, както с масивна външна билирагия (при ефективен дренаж), така и с механи-
чен иктер (клипсиран краниален сегмент). В тези случаи хирургията няма алтернатива, 
като Roux-en-Y хепатико-йеюналната анастомоза е „златен стандарт“. В редки случаи е 
възможно и билио-билиарно анастомозиране.

Grade E няма еквивалентен анатомичен субстрат в класификацията на Strasberg и е се-
риозно предизвикателство за клинициста, тъй като тук се наблюдава оформяне на хронични 
абсцеси (при късно диагностициране, при това в комбинация със съдова увреда), атрофия 
на сегмент, лоб или на целия черен дроб и в най-тежките случаи – чернодробна дисфункция 
и недостатъчност. Логично решенията се търсят в чернодробна резекционна хирургия или 
трансплантация.

АТОМ classification (2013)
След анализиране на повече от 15 класификации върху ЯЛ ЕХЖП, работна група на European 

Association for Endoscopic Surgery (EAES) предлага т.нар. АТОМ-класификацията [28]. Съдържа 
3 категории и според авторите семантично е лесна за запаметяване: A (anatomy) – анатомични 
характеристики на лезията; To (time ofdetection) – време на установяване; M (mechanism) – пато-
генеза. Всяка една от тези три характеристики включва още много допълнително информация, 
представена с абревиатури, което дава цялостната картина на настъпилото увреждане (табл.3.).
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Табл. 2. BILE classification за ЯЛ ЕХЖП [27]

Grade Clinical presentation
Anatomical description and 

site of injury (Strasberg 
classification)

Treatment

Grade A Biliary fistula (drain in situ) A, C, D Conservative 
management

Grade B Biloma
Biliary Peritonitis A, C, D

Percutaneous drainage 
or surgical lavage 

and drainage

Grade C

Biliary fistula not responding 
to conservative management

CBD Stricture with 
obstructive jaundice 
or recurrent episodes 
of acute cholangitis

A, B (Symptomatic), C, D, E1–E2 ERCP/PTC

Grade D

CBD stricture not sufficiently 
addressed by ERCP/PTC

Complete transection of the 
CBD presenting as bile leak 

or obstructive jaundice

D, E1–E5

End to end ductal 
anastomosis
Roux en Y 

Hepaticojejunostomy 
(Gold Standard)

Grade E

Liver atrophy, abscess due 
to concomitant vascular 
injury or delayed bile 
duct injury diagnosis

Liver failure

- Liver Resection 
Liver Transplantation
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Табл. 3. АТОМ-класификацията на ЯЛ ЕХЖП

Анатомичните характеристики (А) са в  три насоки:
(1.) Анатомично ниво – не главен („второстепенен“) билиарен канал (NMBD = non-main 

bile duct) или главен билиарен канал (MBD = main bile duct).MBD е последвано от число (от 
1 до 6) за възможните локализации – холеходох, общ хепатикусов канал, конфлуенс (бифур-
кация), десен хепатален канал, ляв хепатален канал и десен аберантен канал;

(2.) Тип и степен на лезията: оклузия (Oc = occlusion) или разделяне/прекъсване (D = 
division). Оклузията може да е частична (P = partial) или цялостна (C = complete). Освен тези 
2 характеристики прекъсването (D) може да е усложнено и със загуба на структура (LS = loss 
of substance);

(3.) Васкуло-билиарна лезия: (VBI = vasculobiliary injury in general), VBI (-) при лип-
са на такава и VBI (+) при налична. При установяване на това „кой съд е увреден“ той 
се посочва също с абревиатура след VBI (+): RHA (дясна хепатална артерия), LHA  (лява 
хепатална артерия), СНА (обща хепатална артерия), PV (портална вена), MV (маргинал-
ни съдове). 

Времето на установяване на лезията (То) бива ранно интраоперативно (Ei = early intraoperative), 
с интраоперативна холангиография (IOC), ранно постоперативно (Ep = early postoperative) или къс-
но (L = late).

Патогенезата на увреждането (М) може да е механична (Me = mechanical) или от енер-
гийни инструменти, напр. електрокаутер (ED = energy-driven).

От всички известни до момента класификации АТОМ дава най-подробна информация 
и цялостна характеристика на лезията, поради което е наричена от авторите „all inclusive“. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Предпоставките за възникване на ЯЛ ЕХЖП са много и не са обект на настоящия ли-

тературен обзор, но познаването им би могло да намали драстично честотата на това спе-
цифично усложнение. Основно място тук заема съществуването на  множество анатомични 
аномалии и вариации в тази област. Патогенетечните механизми на травмирането са разно-
образни (прерязване, клипс, електротравма). Анатомично ЯЛ ЕХЖП възникват на различни 
нива, като това, заедно с типа на лезията са определящи за клиничната картина. Прогнозата 
в много от случаите не е добра, поради което предпазването от ЯЛ и недопускането им е 
основен акцент в цялостната концепция.
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Класификацията на ЯЛ ЕХЖП трябва да е от една страна опростена, а от друга да дава 
възможност на всеки един конкретен случай да може да намери мястото си в нея. Допъл-
нително включването на клинични параметри и диагностични и лечебни опции (дори ал-
горитми) биха допринесли от практическa гледна точка. Но нито една от предложените до 
момента и познати нам класификации не е универсална. Нито една от тях не може да пре-
тендира, че посреща изцяло горепосочените изисквания [29]. Вероятно създаването на такъв 
продукт е въпрос на бъдещето. 
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