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Введение

Проксимальные внепеченочные желч-
ные протоки определяются как сегмент 
билиарного дерева в формальных границах 
от впадения пузырного протока в гепати-
кохоледох до деления долевых печеночных 
протоков на секторальные. Интерес ис-
следователей к этой области обусловлен 
тем, что по разным экспертным оценкам, в 
ней возникает от 48 до 70  % всех холанги-
оцеллюлярных злокачественных опухолей 
[1–4]. Эти новообразования, отличающие-

ся своеобразием клинических проявлений, 
визуализационных находок и морфологи-
ческой картины, были названы по имени 
патологоанатома, впервые всесторонне их 
охарактеризовавшего в 1965  г.  — опухоли 
Клацкина (синонимы: рак проксимальных 
внепеченочных желчных протоков, холан-
гиокарцинома конфлюенса желчевыводя-
щих путей, гилюсная холангиокарцинома, 
перихилярная холангиокарцинома, ворот-
ная холангиокарцинома и др.) [5]. 

Несмотря на упомянутую клиническую 
значимость, на протяжении многих лет ис-
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Реферат
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классического устройства полого органа, позволяет обеспечивать им протекание желчи — вязкой хи-
мически агрессивной из-за наличия детергентов и высокого (порядка 8,0) щелочного рН жидкости — 
под повышенным в сравнении с остальным билиарным деревом давлением на стенки.

Ключевые слова: желчные протоки, анатомия, тип конфлюенса, строение, желчь

Для цитирования: Шориков М.А., Сергеева О.Н., Лаптева М.Г., Перегудов Н.А., Долгушин Б.И. 
Проксимальные внепеченочные желчные протоки с органной позиции. Обзор литературы. 
Онкологический журнал: лучевая диагностика, лучевая терапия. 2021;4(1):74-93.

DOI: 10.37174/2587-7593-2021-4-1-74-93



75

М.А. Шориков и соавт. Проксимальные внепеченочные желчные протоки с органной позиции. ...	 2021. Том 4. № 1

Профессиональное образование

следователи желудочно-кишечного трак-
та рассматривали желчевыводящие пути 
не как самостоятельный орган, а как раз-
ветвленный трубопровод для поступления 
секрета печени в кишку, и представления 
об их вариантной анатомии, иннервации, 
кровоснабжении, венозном и лимфоотто-
ке (за исключением таковых для желчно-
го пузыря) носили самый общий характер. 
Детальная разработка этих вопросов нача-
лась лишь в последние десятилетия, когда 
развивающиеся быстрыми темпами интер-
венционная радиология и резекционная/
трансплантационная хирургия печени соз-
дали практическую потребность в подоб-
ных работах. Количество «белых пятен» 
в эмбриологии, анатомии, гистологии и 
физиологии желчных протоков до сих пор 
велико. 

Занимаясь медицинской визуализацией 
проксимальных внепеченочных желчных 
протоков в норме и при патологических со-
стояниях, авторы столкнулись с отсутстви-
ем их полноценного описания с органной 
позиции в доступной литературе. В настоя-
щем обзоре сводится воедино и системати-
зируется разрозненная информация из раз-
личных источников о строении и функции 
этого сегмента билиарного дерева. 

Эмбриональное развитие

Эмбриональное развитие проксималь-
ных внепеченочных желчных протоков, как 
это ни странно, достаточно долго являлось 
малоизученной темой. Если факт, что об-
щий печеночный проток развивается из 
краниальной части печеночного диверти-
кула, начиная с 4-й недели внутриутробной 
жизни, был известен давно, то формиро-
вание его проксимальных ветвей описали 
лишь в конце ХХ — начале XXI  века [4–6]. 
Tan C.E. et al показали, что у 4–5-недель-
ного эмбриона общий печеночный проток 
представляет собой широкую воронку, об-
ращенную основанием к печени, в кото-
рой происходит активная энтодермальная 
пролиферация [7, 8]. Это приводит к фор-
мированию складок, в результате ремоде-

линга которых в воротах печени образует-
ся несколько каналов. Предполагается, что 
именно этот процесс определяет анатоми-
ческий вариант конфлюенса в дальнейшем. 
Таким образом, дистальные части главных 
печеночных протоков формируются как 
внепеченочные протоки и к 12-ой неделе 
внутриутробного развития становятся хо-
рошо различимыми структурами. 

А вот проксимальные части главных 
печеночных протоков формируются как 
внутрипеченочные протоки, причем су-
ществует несколько теорий их развития. 
Одна из них гласит, что внутрипеченочное 
дерево развивается за счет дальнейшего 
роста эпителия внепеченочных протоков 
[9]. Другая постулирует, что вся внутрипе-
ченочная система желчеоттока происходит 
из бипотентных гепатобластов (с гепато-
целлюлярной и холангио/панкреатоцеллю-
лярной дифференцировкой) [10, 11]. Третья 
теория является сочетанием двух вышео-
писанных. Большинство исследователей 
придерживается второй теории как наибо-
лее подтвержденной данными световой и 
электронной микроскопии; таким образом, 
проксимальные части главных печеночных 
протоков развиваются из внутрипеченоч-
ных дуктальных пластин первого порядка 
[12].

Ранее предполагалось, что внутри- и 
внепеченочные протоки формируются в 
эмбриогенезе независимо, а затем сливают-
ся [13], однако более поздние исследования 
опровергли эти представления, и просвет 
желчных протоков считается непрерыв-
ным с самых ранних этапов внутриутроб-
ного развития [8]. 

Морфология проксимальных 
внепеченочных желчных протоков

Вариантная анатомия
К проксимальным внепеченочным 

желчным протокам формально относятся 
общий печеночный проток и долевые (пра-
вый и левый) печеночные протоки [14], од-
нако такие представления носят слишком 
упрощенный и схематический характер. 
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Вариабельность форм слияния главных 
печеночных протоков очень велика даже 
в общепопуляционной выборке: классиче-
ский Y-образный конфлюенс присутствует 
немногим более чем в половине случаев. 
Наиболее изменчивы протоки правой доли 
печени: по литературным данным, правый 
долевой проток существует у 57–66  % здо-
ровых потенциальных родственных доно-
ров печени [15–19]. Cлева вариабельность 
выражена в значительно меньшей степени: 
левый долевой проток сформирован у более 
чем 99  % обследованных лиц [19]. В таком 
контексте само выделение «гилюсной об-
ласти» от уровня пузырного протока до де-
ления долевых протоков на секторальные 
становится совсем не таким однозначным 
и требует более подробного рассмотрения. 
Исследователями был предложен целый 
ряд типологических схем для классифика-
ции вариантов конфлюенсов [15–19], из ко-
торых в настоящей работе мы остановили 
свой выбор на схеме Накамура, что было 
обусловлено ее простотой и клинической 
значимостью [17]. По Накамура существуют 
следующие анатомические варианты слия-
ния правых секторальных желчных прото-
ков (рис. 1):
•	 Тип I: правый задний печеночный про-

ток сливается с правым передним, обра-
зуя правый печеночный проток.

•	 Тип II: правый задний печеночный про-
ток сливается с правым передним и ле-
вым печеночным протоком.

•	 Тип III: правый задний печеночный про-
ток впадает в общий печеночный проток.

•	 Тип IV: правый задний печеночный про-
ток впадает в левый печеночный проток.

•	 Тип V: редкие варианты, отток от задне-
го сегмента представлен двумя протока-
ми: один впадает в общий печеночный 
проток, второй — в область слияния пра-
вого переднего и левого печеночных про-
токов; или когда оба протока впадают в 
левый печеночный проток и т.п.

Такое типирование преследует отнюдь 
не академические цели. Индивидуальная 
предоперационная оценка вариантной ана-

томии конфлюенсов имеет важное значение 
в планировании интервенционно-радиоло-
гических и хирургических вмешательств, а 
также родственной трансплантации пече-
ни: определении оптимальных пункцион-
ных трасс и количества холангиостомиче-
ских дренажей для адекватной билиарной 
декомпрессии, прогнозировании потенци-
альной радикальности резекций, формиро-
вании гепатикоеюноанастомозов [20–22]. 

Кровоснабжение и венозный отток
В отличие от печеночной паренхимы, 

имеющей двойное кровоснабжение из пече-
ночной артерии (система аксиальных вет-
вей) и воротной вены, считается, что вне- и 
внутрипеченочные желчные протоки зави-
сят, прежде всего, от артериального кро-
воснабжения (система перибилиарных вет-
вей) [23–26]. Хотя в недавних публикациях 
был продемонстрирован 40 %-й вклад пор-
тальной вены в микрососудистое русло при 
пересечении общего печеночного протока в 
ситуации, симулирующей трансплантацию 
печени, в норме этого не наблюдается [25]. 
Любопытно, что при очевидной несопоста-
вимости объемов гепато- и холангиоцеллю-
лярного пулов (на долю последнего прихо-
дится лишь 3–5 % клеток всего органа [23]), 
по разным оценкам, от 30 до 50  % крови, 
протекающей по печеночной артерии, из-
начально поступает к желчным протокам, 
и лишь затем в синусоиды печени [24–26].

Анатомически кровоснабжение внепе-
ченочных желчных протоков осуществля-
ется на две трети по восходящим (от зад-
ней верхней панкреатикодуоденальной, 
супрадуоденальной, гастродуоденальной и 
ретропортальной артерий) и на одну треть 
по нисходящим (от правой печеночной и 
пузырной артерий, иногда  — левой пече-
ночной артерии) питающим ветвям (рис.  2 
[25]). Книзу от пузырного протока есть 
зона перекрытия восходящих и нисходя-
щих сосудов, где формируются эпихоледо-
хеальное артериальное сплетение Сейнта 
на поверхности общего желчного протока. 
Ангиоархитектоника этого сплетения от-
личается большим разнообразием, внутри 
которого выделяют три основных паттер-
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на [25, 27]: 1) осевой — с левой и/или правой 
краевыми артериями, 2) лестничный  — с 
большим количеством горизонтальных 
ветвей и 3) смешанный. Левая (3-часовая) 
артерия присутствует в 95 % наблюдений и 
отходит снизу от задней верхней панкреа-
тикодуоденальной или гастродуоденальной 
артерии и соединяется с правой печеноч-
ной артерией наверху [28], правая (9-часо-
вая) артерия присутствует в 82,5  % наблю-
дений и также отходит от задней верхней 
панкреатикодуоденальной артерии, а со-
единяется обычно с пузырной. В случаях 
отсутствия обеих краевых артерий общий 
желчный проток кровоснабжается за счет 

мелких ветвей сплетения Сейнта [25, 28, 
29].

Считается, что супрадуоденальная пор-
ция общего печеночного протока, несмотря 
на отсутствие в этой зоне терминальных 
артерий, имеет самое скудное кровоснаб-
жение и более всего чувствительна к ише-
мическим изменениям [25, 28, 30, 31]. 

Сплетение Сейнта переходит в гилюс-
ное сплетение, отходящее от коммуника-
ционной аркады, соединяющей левую и 
правую печеночную артерии и дающей так-
же ветви к I и IV сегментам печени.

Внутрипеченочные протоки существу-
ют в сопровождении внутрипеченочных 
артерий, формирующих сеть окружающих 

Рис. 1. Анатомические варианты слияния правых секторальных желчных протоков по Накамура:  
а — тип I: правый задний печеночный проток сливается с правым передним, 

образуя правый печеночный проток; б — тип II: правый задний печеночный проток 
сливается с правым передним и левым печеночным протоком; в — тип III: правый 

задний печеночный проток впадает в общий печеночный проток; г — тип IV: 
правый задний печеночный проток впадает в левый печеночный проток

Fig. 1. Anatomical variations in right sectoral bile duct confluence according to Nakamura:  
a — type I right posterior hepatic duct converges with right anterior hepatic duct, 

б — type II: right posterior hepatic duct converges with right anterior and left hepatic 
ducts, в — type III: right posterior hepatic duct converges with common hepatic duct, 

г — type IV: right posterior hepatic duct converges with left hepatic duct

а

в

б

г



78

2021. Том 4. № 1	 М.А. Шориков и соавт. Проксимальные внепеченочные желчные протоки с органной позиции. ...

Профессиональное образование

Рис. 2. Анатомические паттерны кровоснабжения желчных протоков:  
а — осевой — с краевой 3-часовой (представлена на рисунке) или 9-часовой артерией,  
б — лестничный — с большим количеством горизонтальных ветвей, в — смешанный

Fig. 2. Anatomical patterns of bile duct arterial blood support:  
а — axial type — with marginal 3-(shown on figure) or 9-o’clock artery, 

б — ladder type with multiple horizontal branches, в — mixed
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микрососудов, именуемую перибилиарным 
сплетением [25, 29]. Это сплетение дрени-
руется в венулы, впадающие во внутрипе-
ченочные ветви портальной системы, по 
которым кровь достигает синусоидов.

Представления о венозном оттоке от 
желчных протоков формируются с середи-
ны XIX  века, но, тем не менее, до настоя-
щего момента отсутствует единая номен-
клатура этих сосудов: в разных источниках 
фигурируют такие термины как дополни-
тельные портальные вены, парабилиарная 
венозная система, аксиальные и марги-
нальные вены холедоха и др. [25, 32, 33].

Принципиально, панкреатикодуоде-
нальные и пилородуоденальные вены от-
дают ветви вдоль общего печеночного про-
тока и печеночной артерии, разделяясь в 
области ворот на венозную перибилиар-
ную сеть. В более поздних работах счита-
ют, что вены, дренирующие внепеченочные 
желчные протоки, организованы в систему 
двух сплетений: 1) эпихоледохеальное, опи-
санное, как и аналогичное артериальное, 
Сейнтом, и располагающееся на поверхно-
сти протоков [34], и 2) парахоледохеальное 
сплетение Петрена [35], лежащее за преде-
лами желчных протоков и расположенное 
параллельно им. Эмбриологически эта си-
стема развивается независимо от порталь-
ной вены, но в тесной связи с желчными 
протоками и печеночной артерией. Эти три 
структуры как комплекс врастают в печень 
существенно позднее портальной вены. 

Сверху эпи- и парахоледохеальные 
сплетения переходят в воротное венозное 
сплетение, которое в итоге дренируется в 
прилежащие ветви портальной вены, пре-
имущественно SI и SIV сегментов. Наличие 
этой взаимосвязи является достоверно 
установленным фактом, однако оценка 
ее характера, особенности и классифика-
ции зон впадения в настоящее время не 
осуществлялись. 

Таким образом, принципиальная схема 
кровоснабжения (рис.  2) и венозного от-
тока (рис.  3) в билиарной системе подобна 
таковой в других трубчатых органах же-
лудочно-кишечного тракта и существенно 

отличается от печеночной паренхимы. Это 
делает желчные протоки более уязвимыми 
к различным повреждающим факторам в 
сравнении с другими структурами печени.

Лимфоотток
Лимфатическая система желчных про-

токов в литературных источниках никогда 
не рассматривалась изолированно от пече-
ночной. Через последнюю протекает зна-
чительное количество лимфы — до 25–50 % 
всей жидкости, поступающей в грудной 
проток [36]. Основными источниками лим-
фопродукции являются две капиллярные 
системы: синусоиды и перибилиарные со-
судистые сплетения. Дальнейшее движе-
ние лимфы во внепеченочные лимфатиче-
ские узлы осуществляется по сложным и 
часто малопредсказуемым путям, которые, 
согласно предложенной Rouviere в 1938  г. 
классификации, принято делить на поверх-
ностные и глубокие [37]. Сегментарного 
строения, подобного портальному, у лим-
фатической системы печени при этом не 
существует. 

Глубокая сеть (рис.  4а) отвечает за 
80  % лимфооттока и происходит из меж-
дольковой соединительной ткани, следу-
ет ходу портальных триад и печеночных 
вен. Строго говоря, термин «триада», хотя 
и является общепринятым, на самом деле 
не вполне корректен  — вместе с желчным 
протоком, артерией и веной всегда присут-
ствует хотя бы один лимфатический сосуд, 
т.е. более правильно было бы говорить о 
«тетрадах» или даже «пентадах» (если учи-
тывать нервные пучки). Далее глубокая 
лимфатическая сеть сопровождает, прежде 
всего, артериальные ветви и формирует пе-
риартериальное сплетение в их адвентици-
альной оболочке. В области ворот печени 
глубокие лимфатические сосуды идут так-
же вдоль портальной вены и ее ветвей, фор-
мируя при этом более редкую сеть в срав-
нении с таковой в артериях. Кроме того, 
существуют лимфатические сосуды, сопро-
вождающие печеночные вены и именующи-
еся центральными, сублобулярными или 
венозными [36]. Глубокую лимфатическую 
сеть макроскопически принято делить на 
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портальную (нисходящую) и перигепатиче-
скую (восходящую). Нисходящую систему 
образует 12–15 отдельных сосудов в обла-
сти портальной вены, по которым лимфа 
оттекает к парапанкреатическим, чрев-
ным и брыжеечным лимфатическим узлам. 
Восходящий путь берет начало в соедини-
тельнотканных пространствах вокруг цен-
тральных вен и ведет к паракавальным и 
пищеводным лимфоузлам.

Поверхностная лимфатическая сеть 
(рис.  4б) печени расположена под глиссо-
новой капсулой и состоит из трех слоев: 
глубокого, представленного мелкими ка-
пиллярами непосредственно над гепатоци-
тами, среднего — с более крупными капил-

лярами, и поверхностного, собирающий 
лимфу из двух вышеперечисленных в круп-
ные коллекторы, имеющие клапаны [36, 37].

Лимфоотток по поверхностной сети 
осуществляется через связки печени: сер-
повидную  — в медиастинальные лимфа-
тические узлы той же или противополож-
ной стороны (перикардиальные, верхние 
диафрагмальные или юкстаэзофагеальные 
группы), а затем  — в ксифестернальные 
лимфатические узлы; треугольные  — в ла-
тероаортальные, перикавальные и панкре-
атиколиенальные лимфатические узлы; и 
гепатодуоденальную  — в чревные лимфа-
тические узлы, причем этот путь рассма-
тривается в качестве наиболее значимого.

Рис. 3. Схема венозного оттока от желчных протоков.  
Вены внепеченочных желчных протоков организованы в систему двух сплетений:  

1) эпихоледохеальное сплетение Сейнта, располагающееся на поверхности протоков; 
2) парахоледохеальное сплетение Петрена, лежащее за пределами желчных протоков и 

расположенное параллельно им (3- и 9-часовые вены). Сверху эпи- и парахоледохеальные 
сплетения переходят в воротное венозное сплетение, которое в итоге дренируется 

в прилежащие ветви портальной вены, преимущественно SI и SIV сегментов
Fig. 3. Bile duct venous drainage scheme. Veins are organized in the system of two plexuses: 

1) epicholedochal plexus of Saint on the surface of bile ducts;  
2) paracholedochal plexus of Petren, that lies outside of the bile ducts and parallel to them 

and (3- and 9-o’clock veins). Epi- and paracholedochal plexuses pass into hilar plexus 
that drains into nearby portal vein branches, mostly SI- and SIV segmental veins
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Поверхностная и глубокая сети соеди-
нены множественными анастомозами на 
разных уровнях от лимфатических капил-
ляров до собирающих сосудов. 

Иннервация
Иннервация желчных протоков (рис.  5) 

человека редко находилась в фокусе вни-
мания анатомов и физиологов, информа-
ция о ней скорее являлась побочным про-
дуктом клинических работ, посвященных 

хирургии желудка, 12-перстной кишки и 
желчного пузыря, либо адаптированным 
переносом результатов исследований, вы-
полненных на животных. Считается, что 
желчевыводящая система иннервируется 
преимущественно передним и задним пе-
ченочными нервными сплетениями, при-
чем, как было показано в недавней рабо-
те Ren K. et al, они не сообщаются друг с 
другом, по крайне мере, до входа в ворота  

Рис. 4. Схема лимфооттока от печени и желчных протоков (обозначена желтым):  
а — глубокая лимфатическая сеть, включающая в себя портальную (нисходящую)  

и перигепатическую (восходящую) сети;  
б — поверхностная (субкапсулярная) лимфатическая сеть, лимфоотток от которой 

осуществляется через связки печени: серповидную, треугольные и гепатодуоденальную
Fig. 4. Liver and bile duct lymphatic drainage scheme (yellow): a — deep lymphatic net including 
portal (descending) and perihepatic (ascending) nets, б — superficial (subcapsular) lymphatic net, 

drainages is going through hepatic ligaments: falciformis, triangular and hepatoduodenal
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Рис. 5. Схема иннервации проксимальных вне- и внутрипеченочных желчных протоков [38]. 
Иннервация желчных протоков осуществляется передним и задним печеночными нервными 
сплетениями, не сообщающимися друг с другом, по крайне мере, до входа в ворота печени. 

Переднее печеночное сплетение сопровождает печеночные артерии и содержит постганглионарные 
симпатические волокна, происходящие из левого чревного ганглия и VII–X грудных сегментов 

симпатического ствола, а также парасимпатические преганглионарные волокна левого 
блуждающего нерва (в составе печеночной ветви переднего блуждающего ствола). Заднее печеночное 

сплетение проходит по задней поверхности портальной вены и включает в себя симпатические 
постганглионарные волокна из правого чревного ганглия и парасимпатические преганглионарные 

волокна правого блуждающего нерва (в составе заднего блуждающего ствола). Кроме того, 
билиарное дерево имеет афферентную иннервацию, причем соответствующие волокна идут по 

ходу симпатических нервов и, в меньшей степени, по ходу правого диафрагмального нерва

Fig. 5. Scheme of extra- and intrahepatic bile duct innervation [38]. Innervation of bile ducts is carried 
out through anterior and posterior hepatic neural plexuses that don’t connect before entering hepatic 

hilum. Anterior hepatic plexus goes together with hepatic arteries and contains postganglionar sympatic 
fibers that originate from left celiac ganglion and VII–X thoracic segment of truncus sympathicus and 

parasympatic preganglionar fibers of the left nervus vagus (mostly going through hepatic branch of 
the anterior vagal trunk). Posterior hepatic plexus goes on the posterior surface of the portal vein and 
contains sympatic postganglionary fibers of the right celiac ganglion and parasympatic preganglionar 

fibers of the right nervus vagus (mostly going through the posterior vagal trunk) Additionally, biliary tree 
has afferent innervation mostly going along sympatic nerves and also along the right nervus phrenicus
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печени [38]. Переднее печеночное сплетение 
сопровождает общую и собственную пече-
ночные артерии и содержит постганглио-
нарные симпатические волокна, происхо-
дящие из левого чревного ганглия и VII–X 
грудных сегментов симпатического ствола, 
а также парасимпатические преганглио-
нарные волокна левого блуждающего не-
рва (в составе печеночной ветви переднего 
блуждающего ствола) [39–41]. Заднее пече-
ночное сплетение проходит по задней по-
верхности портальной вены и включает в 
себя симпатические постганглионарные 
волокна из правого чревного ганглия и па-
расимпатические преганглионарные во-
локна правого блуждающего нерва (в со-
ставе заднего блуждающего ствола). Ren K. 
et al не исключают, что оба сплетения полу-
чают волокна от правого и левого чревных 
ганглиев. Кроме того, билиарное дерево 
имеет афферентную иннервацию, причем 
соответствующие волокна идут по ходу 
симпатических нервов и, в меньшей степе-
ни, по ходу правого диафрагмального не-
рва. Роль блуждающего нерва в качестве 
центрипетального афферентного нервного 
пути не является вполне доказанной в силу 
того, что в эксперименте практически не-
возможно осуществить полную вагальную 
денервацию [40–42].

Наличие внутренних нервных сплете-
ний желчного пузыря и внепеченочных 
желчных протоков были показаны еще в 
XIX веке в работах A.S. Dogiel, A. Oppel, а 
также W. Mantz, R. Lee и L. Gerlach [39]. В 
желчном пузыре имеются три сплетения, 
два из которых — мышечное и слизистое — 
являются аналогами сплетений Ауэрбаха и 
Мейсснера гастро-интестинального трак-
та, а третье сплетение — субсерозное — от-
вечает специфическим требованиям внепе-
ченочных отделов билиарного дерева. Оно 
содержит небольшое количество нервных 
клеток и может быть связующим звеном 
между симпатической системой и печенью, 
ее сосудами и другими системами. Для 
проксимальных внепеченочных желчных 
протоков детальное описание внутренней 
иннервации отсутствует.

Показано, что реакция желчевыводя-
щей системы и на ацетилхолиновое воз-
действие, преобладающее в парасимпа-
тической системе, и на адреналиновое, 
преобладающее в симпатической системе, 
схожа: обе системы оказывают стимули-
рующее влияние на желчеобразование, а 
также пролиферацию и дифференциров-
ку бипотентных клеток. Эти эффекты, как 
правило, наблюдается при нарушении жел-
чеоттока в эксперименте, в норме же влия-
ние нервной системы слабое. 

Ингибирующее действие на желчеобра-
зование оказывают более редкие в обеих 
периферических системах серотонин-эрги-
ческие нейроны, этот путь нервной регуля-
ции представляется пока мало изученным 
[39, 40, 42].

Гистологическое строение 
Исследование гистологического стро-

ения желчевыводящей системы человека 
сдерживал ее быстрый посмертный ауто-
лиз [43]: по данным I.D. Vellar, при заборе 
тканей в течение суток с момента смерти 
пациента более половины (8 из 15) образ-
цов оказываются непригодными для даль-
нейшего изучения [33]. В работах на желч-
ных протоках лабораторных животных 
для сохранения прижизненной морфоло-
гической картины применяются быстрые 
получение и заморозка препаратов (менее 
2 мин) [44]. Таким образом, микроскопиче-
ски билиарный тракт изучался преимуще-
ственно в эксперименте и на операционном 
материале.

В строении большинства полых органов 
заложен принцип трехслойности: они со-
стоят из внутренней (слизистой), средней 
(мышечной) и наружной (адвентициальной 
либо серозной) оболочек. Проксимальные 
внепеченочные желчные протоки имеют 
ряд отклонений от этого единого плана. 

Желчное дерево выстлано однослой-
ным цилиндрическим эпителием, распо-
ложенным на плотной соединительной 
ткани. Эпителий формирует плоскую или 
гофрированную поверхность с наличием 
небольших углублений и ямок, собранных 
в два ряда по бокам желчных протоков  — 
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«мешочков» Биля (Beale sacculi), в которые 
открываются перибилиарные железы, так-
же названные в честь Биля (Beale glanduli) 
[45–52]. Эти железы состоят из разветвлен-
ных тубулоальвеолярных серомуциноз-
ных структур, окруженных соединитель-
нотканной стромой, и встречаются чаще 
периампулярно, в пузырном протоке, ги-
люсной области, долевых, сегментарных и 
даже более мелких протоках у людей любо-
го возраста [45–57]; количество их при этом 
снижается по мере уменьшения диаме-

тра протоков (рис.  6). Железы Биля делят-
ся на интра- и экстрамуральные. Первые 
представляют собой разветвленные про-
стые железы, состоящие из муцинозных 
клеток, вторые же состоят из серомуци-
нозных ацинусов, формирующих дольки. 
Предполагается, что функция перибилиар-
ных желез состоит в следующем [45–52]: 

1)  выделение муцинозного секрета, ко-
торый защищает слизистую от компонен-
тов желчи; 

Рис. 6. Распределение перибилиарных желез по Matsubara [47]. Перибилиарные железы 
расположены по ходу крупных желчных протоков, наиболее плотно они расположены в области 

конфлюенса желчных протоков, по ходу пузырного протока и периампулярно (количество 
желез обозначено как переход от желтого (мало) к зеленому (много) и количеством стрелок)

Fig. 6. Peribiliary glands distribution according to Matsubara [47]. Peribiliary glands go along major 
biliary ducts, the most dense area being hepatic ducts confluence, gallbladder duct and periampular 

area (glands density represented as yellow (few) to green (many) gradient and by the number of arrows)
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2) продукция лактоферрина и лизоцима, 
обладающих действием;

3) выполнение роли центров клеточно-
го восстановления при повреждении, по-
скольку они являются нишами для бипо-
тентных клеток;

4) концентрация желчи, подобно желч-
ному пузырю.

У желчных протоков не выражены под-
слизистый и мышечный слои. Строма, 
расположенная непосредственно под би-
лиарным эпителием, плотная, состоит 
преимущественно из коллагеновых и эла-
стических волокон, также в ней определя-
ется небольшое количество мелких сосу-
дов, редкие лимфоциты. Периферическая 
строма общего желчного протока уже ме-
нее плотная; она содержит крупные кро-
веносные и лимфатические сосуды, нервы 
и ганглии, эластические волокна, гладкие 
мышцы и без четкой границы переходит в 
рыхлую соединительную ткань гепатодуо-
денальной связки. Некоторые авторы не со-
гласны с такими предоставлениями о стро-
ении стенки желчных протоков, полагая, 
что к ней относятся лишь эпителиальный 
слой и плотная соединительная ткань, а 
артерии, венулы и нервные пучки проходят 
перидуктально в прослойке рыхлой соеди-
нительной ткани [49]. По всей вероятности, 
граница между плотной и рыхлой соедини-
тельной тканью по данным методов визуа-
лизации определяется как наружный кон-
тур желчного протока. 

Происхождение мышечных волокон (яв-
ляются ли они редуцированным аналогом 
muscularis mucosae или muscularis propria) 
оставалось неясным до тех пор, пока в 
2010  г. с помощью иммунногистохимиче-
ской окраски на смузелин (сократительный 
белок, экспрессирующийся только в пол-
ностью дифференцированных гладкомы-
шечных клетках muscularis propria) не было 
показано, что в желчных протоках они при-
надлежат muscularis mucosae, в то время 
как в желчном пузыре — muscularis propria. 
Этим, по-видимому, объясняется разница 
сократительной способности желчного пу-
зыря и желчных протоков. Распределение 

гладких мышц сильно варьирует по ходу 
гепатикохоледоха. В верхней трети обще-
го желчного протока встречается лишь 
небольшое количество гладких мышц; по 
мнению некоторых авторов, супрадуоде-
нальная порция общего желчного протока 
вообще лишена мышечных волокон [57]. В 
средней и нижней третях гладкие мышцы 
представлены толстым слоем, который мо-
жет быть как непрерывным, так и преры-
вистым [55, 56]. Мышечные волокна чаще 
продольные и перемежаются с коллагеном 
и эластическими волокнами. В 2009  г. во 
внепеченочных желчных протоках были 
обнаружены клетки с пеймейкерной актив-
ностью, названные телоцитами из-за на-
личия длинных тонких выростов (Popescu 
and Faussone-Pellegrini, Lavoie et al, Huang 
et al). Huang et al показали, что плотность 
расположения телоцитов постепенно воз-
растает от верхней к нижней частям гепа-
тикохоледоха. В проксимальной порции 
внепеченочных желчных протоков тело-
циты ориентированы параллельно цирку-
лярным мышечным волокнам и представ-
ляют из себя овальные клетки размером 
7,2–9,4  мкм с биполярно отходящими от-
ростками длиной 50–100  мкм. Поскольку 
эти клетки были открыты сравнительно 
недавно, их функция не до конца изучена, 
однако по мере накопления информации 
складывается впечатление, что они играют 
значимую роль в желчевыведении в норме 
и патологии.

Функция проксимальных 
внепеченочных желчных протоков
Проксимальные внепеченочные желч-

ные протоки, в отличие от желчного пузы-
ря или терминального холедоха, всегда ка-
зались физиологам довольно примитивно 
организованными элементами желчевыво-
дящей системы  — трубчатыми структура-
ми, пассивно обеспечивающими ток жид-
кости. Тем не менее, эмпирические данные 
идут вразрез с этими представлениями. 
Во-первых, в зоне конфлюенса желчных 
протоков отмечается повышенная плот-
ность расположения перибилиарных желез 
[48, 49, 52] (рис.  6), а, во-вторых, до 48–70 % 
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холангиоцеллюлярного рака развивает-
ся именно в этой области [58, 59]. Все это 
косвенно указывает на увеличенную функ-
циональную нагрузку данного участка би-
лиарного тракта, адаптацией к которой 
является увеличенный регенераторный по-
тенциал. Причины такой нагрузки лежат 
не на поверхности; их анализ требует не-
большого экскурса в историю исследова-
ний желчи и желчевыведения.

Хотя первые известные рассуждения 
о желчи встречаются еще в древнееги-
петском папирусе Эберса (XVI век до н.э.) 
[60, 61], функционирование желчных про-
токов оставалось неизученным разделом 
физиологии вплоть до начала XX века, ког-
да Meltzer et al  предложили использовать 
методику дуоденального зондирования, 
при которой полученный с определенны-
ми временными промежутками аспират 
из двенадцатиперстной кишки подвер-
гался качественному и количественному 
исследованиям [62]. По мнению авторов, 
различные его порции соответствовали 
определенным фазам экскреции желчи 
[63]. Значительно позже, в 1990-е гг., при 
сравнении забранного напрямую содер-
жимого желчного пузыря с дуоденальным 
аспиратом у одних и тех же больных было 
показано, что последний представляет со-
бой желчь, разведенную в 2–4 раза; тем не 
менее, метод не утерял своего значения до 
настоящего времени, хотя и применяется 
нечасто [63]. В 1930-е  гг. было начато из-
учение клиренса желчи у эксперименталь-
ных животных, а затем и систематизация 
наблюдений пациентов с искусственно на-
ложенными билиарными фистулами по 
поводу различных заболеваний органов 
гепатопанкреатобилиодуоденальной зоны 
[64]. Слабым местом таких работ было, во-
первых, наличие холангиостомического 
дренажа, т.е. травмирующего и вызываю-
щего воспалительный ответ инородного 
тела, а, во-вторых, в случае клинических 
исследований,  — подлежащего патологи-
ческого состояния билиарной системы. 
Оба этих фактора могли существенным 
образом влиять на желчепродукцию и 

желчеотток. Во второй половине ХХ века 
были предложены методы неинвазивного 
исследования функционирования желч-
ного дерева, основанные на регистрации 
накопления и выведения гепатотропных 
препаратов при рентгеноскопии/КТ, МРТ 
и сцинтиграфии/ОФЭКТ, а в последние 
годы к ним добавилась динамическая МР-
холангиография с применением спиновой 
метки [65]. Они также были не лишены не-
достатков, поскольку, в отличие от пря-
мого исследования качества и количества 
поступающей через фистулу желчи, позво-
ляли оперировать лишь косвенными пока-
зателями, коррелирующими с ее реальной 
динамикой образования и течения. Таким 
образом, современные представления о 
нормальной физиологии желчевыводящей 
системы были сформированы с принятием 
ряда допущений. 

Предполагается, что в норме у человека 
вырабатывается в сутки от 0,6 до 1,5 л жел-
чи, причем 2/3 этого объема приходится 
на секрецию гепатоцитов, а 1/3 — на функ-
цию дуктулярного эпителия. Наиболее 
полноценно изучен гепатоцеллярный этап, 
включающий в себя выработку зависящей 
и не зависящей от желчных кислот порций 
желчи [66, 67], однако его подробное описа-
ние выходит за рамки настоящей работы в 
силу внепротоковой локализации процес-
са. Схематично процесс желчеобразова-
ния можно представить следующим обра-
зом: гепатоциты продуцируют первичную 
каналикулярную желчь, которую затем 
модифицируют холангиоциты через по-
следовательность секреции и абсорбции, 
нацеленную на тонкую настройку ее соста-
ва, в особенности pH и вязкости [66].

Основными химическими компонента-
ми желчи являются вода, желчные кисло-
ты, желчные пигменты, холестерин, неор-
ганические соли, мыла, жирные кислоты, 
нейтральные жиры, лецитин, мочевина, 
витамины А, В, С, в небольшом количестве 
некоторые ферменты (амилаза, фосфатаза, 
протеаза, каталаза, оксидаза).

При дуоденальном зондировании пече-
ночная фракция желчи в норме имеет зо-
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лотисто-желтый цвет, пузырная  — темно-
коричневый; рН печеночной желчи 7,5–8,2, 
относительная плотность 1,008–1,015 г/л; 
рН пузырной желчи 6,5–7,3 за счет всасы-
вания гидрокарбонатов, а плотность 1,026–
1,048 г/л [68–70]. Эти показатели сходны с 
таковыми в желчи, полученной во время 
хирургических вмешательств у пациентов 
с хроническими заболеваниями печени 
и протоков вне обострения: pH в холедо-
хе составляет 7,9  ±  0,4, в желчном пузыре 
6,8  ±  0,3. Любопытно, что при острых вос-
палительных процессах показатель pH по-
лученной из чрескожных чреспеченочных 
холангиостом желчи парадоксально по-
вышался до ~9,0–10,0 тогда как в пузырной 
желчи ожидаемо снижался до ~4,0–5,0. Что 
лежит в основе этого явления — до насто-
ящего времени остается не исследованным 
[71].

Вязкость желчи изучалась преимуще-
ственно в связи с вопросами камнеобразо-
вания, при этом основное внимание уделя-
лось содержимому желчного пузыря [72]. 
Варьируют ли реологические свойства жел-
чи в различных отделах билиарного тракта, 
доподлинно не известно: принято считать, 
что они идентичны во внутрипеченочных 
протоках и гепатикохоледохе, но при этом 
существенно отличаются от пузырных [3]. 
M. Gottschalk и A. Lochner [73], исследуя с 
помощью вискозиметра желчь, забранную 
у 29 пациентов из Т-образных билиарных 
дренажей, установили, что по физическим 
свойствам она относится к тиксотропным 
неньютоновским жидкостям, то есть обла-
дает способностью уменьшать вязкость при 
увеличении давления и увеличивать ее в 
покое. Тем не менее, для большинства мо-
делей желчевыделения является достаточ-
ным принятие допущения о ламинарном 
течении желчи в протоках [74, 75]. 

Кроме физико-химических свойств 
желчи, для функционирования билиарной 
системы огромную важность имеют во-
просы биомеханики движения жидкости. 
Интересно, что в отличие от гемо/ликворо/
уродинамики вопросами желчединамики 
заинтересовались сравнительно недавно, 

да и то в большей степени в приложении к 
сокращениям желчного пузыря [74–78]. В 
соответствии с результатами математиче-
ского моделирования движения желчи по 
протокам, максимальное давление испы-
тывают стенки конфлюенса [74, 75], что осо-
бенно ярко проявляется после холецистэк-
томии или при наличии камня в пузырном 
протоке.

Резюмируя, можно сказать, что с функ-
циональной точки зрения проксимальные 
внепеченочные желчные протоки обеспе-
чивают протекание агрессивной умеренно 
вязкой жидкости с наличием в своем соста-
ве детергентов и рН порядка 8,0 под повы-
шенным в сравнении с другими сегмента-
ми желчевыводящей системы давлением на 
стенки. Это диктует необходимость в раз-
витии адаптивных приспособлений, обе-
спечивающих нормальное функциониро-
вание протоков в сложившихся локальных 
условиях. 

Защитным механизмом от повреждаю-
щего воздействия желчи и ее компонентов 
является формирование мицелл из фосфо-
липидов и желчных солей. Этот процесс в 
высокой степени зависит от адекватного 
уровня секреции фосфолипидов холангио-
цитами. Тем не менее, он не предотвращает 
повреждение эпителия немицеллирован-
ными солями желчных кислот, которые 
всегда присутствуют в желчи в небольшой 
концентрации. Предполагается, что от них, 
а также от агрессивного воздействия ще-
лочной среды холангиоцит защищает обо-
лочка из секретируемого его апикальной 
поверхностью аниона HCO3 (гипотеза «би-
карбонатного зонтика») [79–83]. 

Кроме того, как уже говорилось в разде-
ле «Гистология», за локальные протектив-
ные свойства во многом отвечают периби-
лиарные железы, плотность расположения 
которых в области конфлюенса повышена. 
Помимо муцина, механически защища-
ющего стенку протока, в числе продуци-
руемых ими компонентов присутствуют 
иммуноглобулины IgA и IgM, лизоцим и 
лактоферрин. При наличии в протоках ино-
родного тела, как было показано на модели 
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холангиолитиаза, отмечается увеличение 
секреции всех указанных выше компонен-
тов [46, 49, 84, 85].

Кроме того, перибилиарные железы яв-
ляются регенераторным резервуаром: на-
ряду с секреторными клетками в них были 
обнаружены бипотентные клетки, облада-
ющие способностью пролиферировать в от-
вет на повреждение и дифференцироваться 
в дальнейшей в гепато- либо панкреато/хо-
лангиоциты [46, 86–88].

Таким образом, проксимальные вне-
печеночные желчные протоки  — это уни-
кально организованные трубчатые струк-
туры, в строении которых имеется целый 
ряд отклонений от классической морфоло-
гии полого органа, имеющих важное адап-
тивное значение для функционирования в 
сложных локальных условиях.

Заключение

Проксимальные внепеченочные желч-
ные протоки представляют интерес для 
врачей сразу нескольких специальностей: 
рентгенологов, занимающихся визуализа-
цией желчевыводящих путей, интервен-
ционных радиологов и эндоскопистов, вы-
полняющих различные эндобилиарные 
вмешательства, хирургов-гепатологов, опе-
рирующих пациентов с «высокими» стрик-
турами желчных протоков разнообразной 
этиологии, трансплантологов, специали-
зирующихся на родственной пересадке пе-
чени, а также онкологов  — лучевых и хи-
миотерапевтов, — поскольку львиная доля 
холангиокарцином возникает именно в 
этой анатомической области. Однако, как 
это ни странно, информация о морфологии 
и функции данного сегмента билиарного 
дерева в нормальных физиологических ус-
ловиях до сих пор не была сведена воеди-
но в медицинской литературе. Описание 
проксимальных внепеченочных желчных 
протоков с органной позиции создает осно-
ву для формирования полноценных пред-
ставлений о протекающих в них патологи-
ческих процессах, что, в свою очередь, даст 
толчок к совершенствованию лечебных ме-

роприятий, осуществляемых всеми выше-
перечисленными специалистами.
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Abstract

Proximal extrahepatic bile ducts are the biliary tree segment within formal boundaries from cystic duct-
common hepatic duct junction to sectoral hepatic ducts. Despite being a focus of attention of diagnostic 
and interventional radiologists, endoscopists, hepatobiliary surgeons and transplantologists they weren’t 
comprehensively described in available papers. The majority of the authors regard bile duct confluence 
as a group of merging primitively arranged tubes providing bile flow. The information on the proximal 
extrahepatic bile duct embryonal development, variant anatomy, innervation, arterial, venous and lymphatic 
supply is too general and not detailed. The present review brought together and systemized exiting to the 
date data on anatomy and function of this biliary tract portion. Unique, different from the majority of hollow 
organs organization of the proximal extrahepatic bile duct adapts them to the flow of the bile, i.e. viscous 
aggressive due to pH about 8.0 and detergents fluid, under higher wall pressure than in other parts of biliary 
tree. 
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