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Аннотация. В  статье представлен обзор литературы, посвященный од-
ной из важных проблем современной билиарной хирургии — «свежей» 
ятрогенной травме магистральных желчных протоков. Подробно пред-
ставлены классификации как изолированной, так и  комбинированной 
травмы внепеченочных желчных протоков и  сосудов гепато-дуоденаль-
ной связки, значительно влияющей на  результат их хирургического ле-
чения. Актуальность данной проблемы обусловлена также увеличением 
больных с холелитиазом, соответственно, возрастает количество выпол-
няемых холецистэктомий, особенно лапароскопических, и  частота ятро-
генных повреждений желчных протоков остается высокой на протяжении 
длительного времени, и имеет тенденцию к увеличению. Травма ЖП со-
провождается высоким уровнем осложнений, летальности и  неудовлет-
ворительных отдаленных результатов, обрекая больных на  длительное 
многоэтапное хирургическое лечение.
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ЖП — желчные протоки
ЛХЭ — лапароскопическая ХЭ
МЖП — магистральный желчный проток
ОЖП — общий желчный проток
ОПП — общий печеночный проток
ТЖП — травма желчных протоков
ХЭ — холецистэктомия

Ятрогенная травма желчных протоков является 
тяжелым осложнением ряда оперативных вме-
шательств, приводящая к  развитию желчеисте-

чения, желчного перитонита, механической желтухи, 
а  в  отдаленном периоде  — посттравматических руб-
цовых стриктур, желчных свищей, гнойного холангита, 
вторичного билиарного цирроза печени, инвалидиза-
ции больных. Учитывая, что желчнокаменной болезнью 
страдает около 15–20% взрослого населения, возрас-
тание заболеваемости с увеличением возраста, возрас-
тает количество выполняемых холецистэктомий, и  со-
ответственно, увеличивается количество пациентов 
с ТЖП.

В Российской Федерации количество всех видов 
холецистэктомий составляет около 200 000 в  год, 
а  в  США  — 750 000, подавляющее большинство из  ко-
торых выполняются лапароскопически. ТЖП встреча-
ются в 0,1–1,0% случаев при выполнении открытой ХЭ 
и  лапароскопической  — в  0,4–3,68% [5]. Наиболее ча-
сто желчные протоки повреждаются при холецистэкто-
миях (70–94% всех случаев ТЖП), реже при операциях 
на  желудке, двенадцатиперстной кишке, печени, под-
желудочной железе, вследствие открытых и  закрытых 
повреждений органов брюшной полости.

Травма ЖП сопровождается высоким уровнем 
осложнений (10–47%), летальности (5–28,2%) и  не-
удовлетворительных отдаленных результатов [14]. 
По данным R. Cattel, в 30% случае травма ЖП приводит 
к смертельному исходу, а как отмечает W. Hess, средний 
срок жизни больных после восстановительных опера-
ций на ЖП по поводу их травмы составляет около 7 лет. 
По Gouma  D.J. et al. (2004), в течение 9-летнего периода 
наблюдения показатели летальности у больных с ТЖП 
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были в 3 раза выше, чем при их отсутствии [10]. По дан-
ным  S.C. Schmidt и соавторов (2005), в течение в сред-
нем 61,3 мес. наблюдения у  19% больных развились 
отдаленные билиарные осложнения, включая стрик-
туры желчных протоков, цирроз печени, а летальность 
составила 6% [13].

Основные механизмы травмы ЖП: пересечение, ис-
сечение части протока, лигирование, клипирование, 
диатермокоагуляция, и их сочетание.

Для ЛХЭ характерно превалирование дефектных по-
вреждений. Нередко травмы протоков возникают в ре-
зультате сочетанного действия двух факторов — меха-
нического и термического, что существенно повышает 
тяжесть повреждения. С  широким внедрением видео-
хирургических технологий появились такие осложне-
ния, как термическое повреждение стенки протока или 
клипирование ЖП, которые встречаются в 0,2–5% слу-
чаев выполнения ЛХЭ. Другой немаловажной особен-
ностью ЛХЭ стало увеличение удельного веса высоких 
повреждений. Травмы на  уровне общего печеночного 
протока, бифуркации долевых протоков и изолирован-
ного правого и  левого долевых протоков составляют 
69%, при «открытой» холецистэктомии такие повреж-
дения встречаются в 44,8% [5,6].

Таким образом, травма ЖП остается актуальной 
проблемой и  в  настоящее время, своевременная их 
диагностика и лечение является важной составляющей 
благоприятного исхода.

В литературе приводится большое количество раз-
личных факторов, при наличии которых повышается 
риск «острой» травмы МЖП. Основные факторы, спо-
собствующие повреждению МЖП: 1) аномалии разви-
тия ЖП; 2) выраженные воспалительные изменения 
в  области шейки желчного пузыря; 3) резкое натяже-
ние и  перегиб протока во  время обработки культи 
пузырного протока; 4) принятие печеночно-желчного 
протока за  пузырный проток; 5) попытки остановить 
кровотечение из пузырной артерии «вслепую»; 6) гру-
бые инструментальные исследования МЖП; 7) син-
дром Мирризи.

Надо признать, что основной причиной повреж-
дения МЖП является техническая погрешность при 
выполнении различных хирургических вмешательств. 
Также причинами, влияющими на частоту травмы МЖП, 
являются кроме квалификации и  опыта хирурга, каче-
ство инструментария, оснащенность для инструмен-
тальной, рентгеновской или эндоскопической ревизии 
МЖП, выбор доступа, оснащенность самой операцион-
ной и многие другие.

В литературе представлено множество классифика-
ций ятрогенных повреждений ЖП, согласно которым 
определяется выбор тактики лечения пациента. Наи-
более часто используют классификацию H. Bismuth [9, 
13], основанную на  длине оставшейся проксимальной 
культи желчного или печеночного протоков, имеющей 
решающее значение при выборе метода оперативного 
лечения (табл. 1) и классификацию  S.M. Strasberg:

Классификация  S.M. Strasberg [20, 21] расширяет 
классификацию H. Bismuth, включив «малые» повреж-
дения желчных протоков:

Класс А  — желчеистечение из  пузырного или до-
полнительных желчных протоков при сохранении не-
прерывности общего желчного протока.

Класс В — клипирование (перевязка) аберрантного 
протока без потери непрерывности общего желчного 
протока.

Класс С  — желчеистечение из  аберрантного желч-
ного протока.

Класс D — частичное рассечение общего желчного 
протока.

Класс Е  — полное пересечение общего желчно-
го протока. Деление на  подтипы (Е 1  — Е 5) основано 
на длине оставшейся культи гепатикохоледоха по клас-
сификации Н. Bismuth.

Широкое распространение получила классифика-
ция, разработанная в  Академическом медицинском 
центре г. Амстердама (1996), согласно которой выделя-
ют 4 вида повреждений, учитывая наряду с характером 
повреждения и уровень первичного повреждения:

Тип А. Желчеистечение из  пузырного протока или 
периферических печеночных ветвей.

Таблица 1. Классификация повреждений внепеченочных желчных протоков (Bismuth H., 1982)
Тип Критерии
I Низкое повреждение/стриктура с длиной культи ОПП более 2 см

II Среднее повреждение/стриктура — культя ОПП длиной менее 2 см

III Высокое повреждение/стриктура — культя ОПП отсутствует, бифуркация сохранена

IV
Высокое повреждение/стриктура — бифуркация разрушена с утратой сообщения между правым и левым печеноч-
ным протоком

V Повреждение аберрантного правого секторального печеночного протока (изолированное или в сочетании с ОПП)
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Тип В. Большое повреждение желчных протоков 
с желчеистечением (из ОЖП или аберрантных сегмен-
тарных внепеченочных ветвей правого печеночного 
протока) с или без сопутствующих желчных стриктур.

Тип С. Нарушение проходимости ОЖП без желчеи-
стечения.

Тип D. Полное пересечение ОЖП с или без его пар-
циального иссечения.

Весьма современной считается классификация 
«АТОМ», опубликованная A. Fingergut et al. (2013), на ос-
новании 15-ти ранее предложенных классификаций. 
Разработанная под эгидой Европейской ассоциации 
эндоскопической хирургии (EAES), она использует 
семантическую коннотацию «АТОМ», которая объе-
диняет следующие категории: А  (anatomy)  — анато-
мия; To (time of )  — время от  момента повреждения; 
M (mechanism)  — механизм повреждения, подразуме-
вающий ряд параметров: (1) — анатомическая зона по-
ражения NMBD (non-main bile duct)  — не  магистраль-
ный ЖП и  MBD (main bile duct)  — магистральный ЖП; 
анатомические уровни повреждения MBD от  1 до  6: 1 
уровень  — > 2  см от  нижней границы конфлюэнса; 2 
уровень  — < 2  см от  нижней границы конфлюэнса; 3 
уровень  — вовлечение конфлюэнса с  сохранением 
перемычки между долевыми протоками; 4 уровень  — 
вовлечение конфлюэнса с разрывом связи между ними; 
5 уровень — повреждение правого или левого долево-
го протока; 6 уровень — изолированное повреждение 
правого секторального ЖП. Далее характеристике под-
вергаются Oc (occlusion) — окклюзия или D (division) — 
разделение протока; P (partial)  — частичное или C 
(complete)  — полное, LS (loss of substance)  — потеря 
ткани, VBI (vasculobiliary injury)  — сосудисто-протоко-
вое поражение с  указанием сосуда; (2)  — время по-
вреждения: Ei (early intraoperative) — раннее интраопе-
рационное, Ep (early

postoperative)  — ранее послеоперационное, L 
(late)  — позднее; (3) механизм повреждения: Me 
(mechanical) — механический или ED (energy-driven) — 
в результате энергетического воздействия.

 В.И. Малярчук,  Ю.Ф. Пауткин (2000) для выбора оп-
тимальной хирургической тактики выделяют «малую 
травму» протока: отрыв пузырного протока, ранение 
протока в  области устья пузырного протока, ранение 
стенки протока до 4 мм и «большую травму» — полное 
пересечение протока, иссечение стенки протока, иссе-
чение фрагмента протока, ранение стенки протока бо-
лее 10 мм [8].

A.J. McMahon и соавт. (1995) выделяют большие по-
вреждения желчных путей (>25% диаметра желчного 
протока, пересечение общего печеночного или обще-

го желчного протоков, развитие послеоперационной 
стриктуры протока) и малые (повреждение <25% диа-
метра желчного протока или места соединения пузыр-
ного протока и ОПП) [20].

G. Branum et al. (1997) также предлагают разделение 
на «большие билиарные повреждения» и желчеистече-
ние. На таком же принципе  Л.Е. Славин и  И.В. Федоров 
(1998) разделяют все повреждения МЖП на «большие» 
и «малые», что определяет тактику лечения и прогноз. 
К  большим они относят полное пересечение общего 
желчного протока, долевых протоков или поврежде-
ние его окружности более чем на  50% и  выделяют 5 
стандартных механизмов травм:

 ♦ ОЖП принимают за  ПП, клипируют и  пересека-
ют, повреждая печеночную артерию с развитием 
профузного кровотечения. Встречается в  20% 
случаев;

 ♦ - клипируют ПП и  ОЖП, принимая его за  прок-
симальный конец, пересекают полностью ОЖП 
с развитием обильного желчеистечения. Наблю-
дается у 10% пациентов;

 ♦ - повреждение правого печеночного протока, 
ошибочно принятого за пузырный проток;

 ♦ - одномоментное клипирование и  пересечение 
сложенных в  дубликатуру при неправильной 
тракции ОПП и ОЖП. Встречается наиболее часто 
около 50%;

 ♦ - электрокоагуляционное поражение, приводя-
щее к стриктурам ВЖП. К «малым» авторы отно-
сят краевые ранения ВЖП, несостоятельность 
культи пузырного протока, пересечение мелких 
желчных протоков (ходов Люшка). Siewert (1994) 
различает травмы желчных протоков с дополни-
тельным повреждением сосудов и без них.

L. Krähenbühl и соавт. (2001) к большим относят лю-
бые повреждения ОПП и  ОЖП, а  к  малым  — повреж-
дения пузырного протока или мелких желчных ходов 
в ложе желчного пузыря. Скопление желчи в послеопе-
рационный период, наблюдаемое при отсутствии боль-
шого или малого повреждений, авторы трактуют как 
подтекание желчи [19].

 М.Е. Ничитайло и соавт. [9] пользуются собственной 
классификацией, разработанной на  основе классифи-
каций H. Bismuth (1982) и  A.J. McMahon и  соавторов 
(1995) (табл. 2).

По характеру повреждений разработана класси-
фикация Bile Duct Injury Classification System  — BDICS, 
которая различает: BDICS класс 1  — латеральное или 
парциальное повреждение протока, BDICS класс 2  — 
пересечение протока, BDICS класс 3  — пересечение 
или парциальная резекция протока.
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В нашей стране широкое распространение получи-
ла классификация, разработанная  Э.И. Гальпериным. 
В 2009 году  Э.И. Гальперин и  А.Ю. Чевокин предложили 
классификацию ILS «свежих» повреждений [4, 5]. В 2010 
году она дополнена рубрикой «Опыт хирурга» — клас-
сификация ПЛХ–ILS (табл.  3). Эта классификация в  от-
личие от  ранее предложенных, обосновывает выбор 
операции, что очень важно для практического хирурга. 
На  основании классификации ПЛХ–ILS авторы сфор-
мулировали тактические рекомендации при «свежей» 
травме MЖП. Так, квалификация хирурга при проведе-
нии операции по  поводу пересечения или иссечения 
магистральных желчных протоков во  многом опреде-
ляет ее исход.

В приведенных выше классификациях не отражены 
комбинированные повреждения желчных протоков 
и  сосудов, значительно ухудшающих прогноз. Ганно-
верская классификация включает наряду с  ТЖП и  по-
вреждения сосудов, но  она не  нашла столь широкого 
применения в клинике (табл. 4) [15].

Проблема «острой» ТЖП актуальна и  тем, что 
по данным  S.B. Archer et al. (2001), в более 60% случа-
ев травма ЖП остается незамеченной во  время ЛХЭ 
[13]. Повреждение жёлчных протоков интраопераци-
онно обнаруживается в  среднем у  16–29% больных, 
а в остальных случаях — в разные сроки послеопера-
ционного периода [4, 9, 10]. При выявлении травмы 

Таблица 2. Классификация повреждений желчных протоков, используемая в исследовании  
М.Е. Ничитайло и соавторов (1980–2011)

Тип Подтип

Малые (А)
А1— повреждение добавочных протоков в ложе желчного пузыря
А2— несостоятельность культи пузырного протока

Большие повреждения 
магистральных протоков 
с повреждением сосудов 
(1)
или без него (0)

Полные (В) — пересечение, иссечение сегмента протока, лигирование или клипирование, которые, 
в свою очередь, классифицируются по Н. Bismuth (1982):
I — низкий, сохранено более 2 см ОПП
II — средний, сохранено менее 2 см ОПП
III — высокий, развилка сохранена
IV — высокий, развилка разрушена
V — поврежден правый добавочный печеночный проток (один или в сочетании с ОПП).
Частичные (С) — краевые повреждения, электроожог, парциальное лигирование или клипирование

Таблица 3. Классификация «свежих» повреждений магистральных желчных протоков (ПЛХ–ILS), 
определяющая выбор операции ( Э.И. Гальперин,  А.Ю. Чевокин, 2010)

Повреждение (П) Injury (1) Локализация (Л) Localization (L) Опыт
хирурга

Рекомендуемая
операция

Пересечение,
иссечение

Внутри-и внепеченочная ХС (SS) Реконструктивная

Внепеченочная X (S)
Дренирование магистральных желчных 
протоков как первый этап операции*

Парциальное (краевое) терми-
ческое, клипирование

Внутрипеченочная

X (S)
Восстановительная, обычно на каркасном 
дренаже

ХС (SS)
Восстановительная, обычно на каркасном 
дренаже

X (S) Подведение дренажа к месту повреждения*

Примечание: * — второй этап операции следует выполнить в течение первых пяти суток, если это 
невозможно — через 2–3 месяца; характер ранения (повреждения — П; Injury — I): пересечение, 

иссечение, краевое повреждение, термическое, клипирование; локализация повреждения 
(локализация — Л; Localization — L): внепеченочное («+1» и «+2»), внутрипеченочное («0» и «-3»); 
наличие хирурга-специалиста, имеющего опыт реконструктивной хирургии желчных протоков 

(общий хирург — X, Surgeon — S, хирург-специалист — ХС; Surgeon specialist — SS) ее результаты. 
Отсутствие хирурга-специалиста оправдывает дренирование проксимального отдела протока 

в качестве первого этапа лечения. При пересечении или иссечении стенки протока лучшие 
результаты дает реконструктивная операция.
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во  время ЛХЭ необходимо перейти на  открытую опе-
рацию, определится с  видом и  уровнем повреждения 
и тактикой лечения.

Усложняется ситуация при комбинированном по-
вреждении МЖП и сосудов гепато-дуоденальной связ-
ки (общей печеночной артерии, правой или левой пе-
ченочной артерии, воротной вены или ее ветвей). Такое 
сочетанное повреждение наблюдается в 13,8–32% слу-
чаев ТЖП при холецистэктомии [24], использование же 
ангиографии повышает этот показатель до 47% [12].

Исходом сочетанной ТЖП и ветвей печеночной ар-
терии является либо компенсация артериального кро-
вообращения печени за  счет развития коллатералей, 
либо ишемия, инфаркт, атрофия доли печени, гемоби-
лия, и абсцедирование доли печени при неадекватном 
оттоке желчи. Частота тяжелых сочетанных сосуди-

сто-протоковых повреждений при ЛХЭ по  поводу ОХ 
составляет 0,2–1,1%, что в  2–5 раз больше, чем при 
открытой холецистэктомии. [3]. Часто повреждение со-
судов устанавливают после операции по  результатам 
ангиосканирования (или ангиографии) и  мультиспи-
ральной компьютерной томографии. Основные причи-
ны повреждения сосудов  — перевязка или прошива-
ние сосудов при внезапно возникшем кровотечении, 
клипирование, раздавливание зажимом [7, 9].

 S.M. Strasberg,  W.S. Helton (2011) указывают, что 
у 10% пациентов повреждение правой печеночной ар-
терии и желчных протоков может приводить к ишемии 
и постепенной атрофии паренхимы печени [16].

Повреждения воротной вены, общей или собствен-
ной печеночной артерии встречаются гораздо реже, 
но  влекут за  собой значительно более серьезные по-

Таблица 4. Ганноверская классификация повреждений внепеченочных желчных протоков  
(Bektas H. et al., 2007)

Тип Критерии

А
Периферическое желчеистечение (при сохранении магистрального желчеоттока):
А1 — желчеистечение из пузырного протока
А2 — желчеистечение из ложа желчного пузыря

В
Стеноз магистрального желчного протока без повреждения (например, клипсой):
В1 — неполный
В2– полный

С

Тангенциальные повреждения ОЖП:
С1 — малые точечные повреждения (<5 мм)
С2 — протяженные повреждения (>5 мм) ниже бифуркации
С3 — протяженные повреждения на уровне бифуркации
С4 — протяженные повреждения протоков выше бифуркации с повреждением сосудов (например С1d):
d — правая печеночная артерия
s — левая печеночная артерия
p — собственно печеночная артерия
com — общая печеночная артерия
c — пузырная артерия
pv — воротная вена

D

Полное пересечение желчного протока:
D1 — без дефекта ниже зоны слияния пузырного протока и ОПП
D2 — с дефектом ниже зоны слияния пузырного протока и ОПП
D3 — на уровне бифуркации протоков (с дефектом или без)
D4 — над уровнем бифуркации протоков (с дефектом или без) с повреждением сосудов (например D4d):
d — правая печеночная артерия
s — левая печеночная артерия
p — собственно печеночная артерия
com — общая печеночная артерия
c — пузырная артерия
pv — воротная вена

Е

Поздние стриктуры желчных протоков:
Е 1– короткая стриктура ОЖП (<5 мм)
Е 2 — протяженная стриктура ОЖП (>5 мм)
Е 3 — стриктура ОПП в зоне бифуркации
Е 4– стриктура правого печеночного или сегментарного протока
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следствия, включая некроз печени [16].  B.N. Thompson 
и соавторы (2007) указывают на то, что у 57% больных 
с  комбинированным повреждением ЖП и  сосудов по-
требовалось выполнение резекции или транспланта-
ции печени [23]. А  согласно данным S. Truant и  соав-
торов (2010), в  группе пациентов с  комбинированным 
повреждением желчных протоков типа Е 4, Е 5 по клас-
сификации  S.M. Strasberg и соавторов (1995), и сосудов 
необходимость резекции печени возникает в 43,3 раза 
чаще, чем у пациентов с изолированными повреждени-
ями желчных протоков [25].

Однако тактика при сочетанной ТЖП и  сосудов 
до  сих пор остается предметом диспута. Несмотря 
на  ожидаемые и,  казалось  бы, очевидные преимуще-
ства реваскуляризующих операций, выполнение их по-
рой представляет значительную трудность либо техни-
чески неосуществимо, особенно в послеоперационном 
периоде, из-за выраженных местных воспалительных 
процессов или невозможности обнаружить дисталь-
ную ветвь сосуда, в связи с чем реконструктивные опе-
рации на сосудах выполняются у 7,7% больных при со-
четанном повреждении ЖП и сосудов [9].

O. Bilge, S. Bozkiran, I. Ozden приводят данные, что 
при сравнении групп больных с  изолированной и  со-
четанной ТЖП при достоверно более высокой частоте 
осложнений при сочетанной травме, в  периопераци-
онном периоде все пациенты в  обеих группах живы, 
успешные отдаленные результаты были практически 
одинаковыми (100 и 96% соответственно) [12].

A. Alves, F. Olivier, N. Jerome (2003) отмечают, что 
сочетанное с  ТЖП повреждение правой печеночной 
артерии не  влияет на  результат операции по  Hepp-
Couinaud, при этом авторы отметили положительный 
результат в  95% наблюдений, независимо от  наличия 
или отсутствия повреждения ветвей печеночной арте-
рии наряду с ТЖП [12].

В то  же время многие исследователи считают, что 
ранее восстановление кровотока позволяет предупре-
дить возникновение тяжелых осложнений и  достичь 
положительного результата у большинства больных [9].

Надо отметить, что немаловажным является тот 
факт, что интраоперационное выявление повреждения 
сосудов весьма незначительно, и почти у всех больных 
диагностируется в  раннем или отдаленном послеопе-
рационном периоде [9, 10].

N. Gupta, H. Solomon, R. Fairchild (1999) отмечают, что 
при комбинированном повреждении ЖП и ветвей пече-
ночной артерии в ближайшем послеоперационном пе-
риоде у 75% больных наблюдался очаговый некроз и/

или абсцесс печени, а у 50% больных — несостоятель-
ность швов анастомоза, при наличии только изолиро-
ванной ТЖП ее не было [27]. Такие же данные приводят  
М.Е. Ничитайло и  соавт. (2011), указывая, что при ком-
бинированном повреждении ЖП и ветвей печеночной 
артерии у 57,7% больных возник некроз печени с абс-
цедированием, частота абсцедирования печени была 
достоверно выше, нежели при изолированной ТЖП (6,7 
и 2% соответственно) [1, 9, 10].

Следует обратить внимание, что при ТЖП типа 
Bismuth III–IV частота комбинированных повреждений 
ЖП и  ветвей печеночной артерии значительно выше, 
чем при ТЖП типа Bismuth I–II [19].

Интраоперационными признаками повреждения 
ЖП являются [1, 2]:

 ♦ – появление желчи в области операционного поля 
при неясном источнике её истечения;

 ♦ – появление дополнительных трубчатых структур 
в области шейки желчного пузыря;

 ♦ – расширение предполагаемой культи пузырного 
протока к концу операции.

Для верификации травмы и  уточнения ее характе-
ра следует выполнить интраоперационную холангио-
графию. В послеоперационном периоде для этой цели 
используют УЗИ, фистулохолангиографию, эндоско-
пическую ретроградную холангиопанкреатографию, 
магнитно-резонансную холангиопанкреатографию, 
интраоперационную холангиографию при повторной 
операции.

Заключение

 Ятрогенная травма желчных протоков приводит 
к развитию желчеистечения, желчного перитонита, ме-
ханической желтухи, а  в  отдаленном периоде  — руб-
цовых стриктур, желчных свищей, вторичного билиар-
ного цирроза печени, инвалидизации больных. Травма 
ЖП сопровождается высоким уровнем осложнений, 
летальности и  неудовлетворительных отдаленных ре-
зультатов. Ятрогенное повреждение ЖП в  30% случае 
приводит к смертельному исходу, средний срок жизни 
больных после восстановительных операций на  ЖП 
по  поводу их травмы составляет около 7 лет. С  целью 
профилактики ятрогенной травмы желчных протоков 
необходимо строго идентифицировать структуры гепа-
тодуоденальной связки, области ворот печени при ХЭ 
и  при любых сомнениях или неясной анатомической 
ситуации использовать дополнительные методы для 
идентификации желчных протоков.

Авторы заявляют об  отсутствии конфликта инте‑
ресов.
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