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Внепечёночные желчные протоки (ВЖП) представляют собой систему, свя-

зывающую между собой паренхиму печени и двенадцатиперстную кишку 

(ДПК), функцией которой является формирование окончательного состава жел-

чи. Эпителий общего желчного протока (ОЖП) человека изучен недостаточно, 

поскольку уже в течение нескольких часов после смерти наступает его разру-

шение желчью [44; 45]. В стенке ОЖП выделяют слизистую, фиброзную и ад-

вентициальную оболочки [37]. Наиболее подробное описание гистологического 

строения ОЖП дал V.Burden, 1925 [17]. Проток покрыт цилиндрическим эпите-

лием. Сразу под эпителием расположена строма протока, состоящая из пучков 

эластических волокон. Наружный слой ОЖП представлен рыхлой соедини-

тельной тканью, содержащей кровеносные и лимфатические сосуды. На по-

верхности слизистой ОЖП имеются крипты. Нормальные крипты ОЖП лише-

ны складок, на их дне открываются протоки желёз [17]. Поверхность ВЖП по-

крыта нерастворимой слизью. Слизь продуцируют холангиоциты и перибили-

арные железы. Таким образом, эпителиальный покров непосредственно не кон-

тактирует с желчью. Появление желез в виде инвагинатов обнаружено в прена-

тальном периоде; ацинарное строение появляется после 2-го месяца жизни. 

Продукт желёз - сиало- и сульфомуцины. Отдельные железы трансформируют-

ся в эктопированные панкреатические ацинусы, чем объясняется наличие в 

нормальной желчи незначительной концентрации панкреатических ферментов 

[55]. Описана гетеротопия фундальных желёз желудка в слизистую оболочку 

ОЖП с формированием хронической язвы [2]. Число слизистых желёз ВЖП не-

велико, за исключением шейки желчного пузыря и большого сосочка двенадца-

типерстной кишки (БСДК). Для пожилых людей характерна возрастная проли-

ферация слизистых желёз БСДК [30]. В слизистой БСДК, кроме клеток «били-

арного» типа, имеются бокаловидные клетки и клетки энтерохромаффинной 

системы. Холангиоциты составляют 3-5% всей клеточной популяции печени, а 

доля продуцируемой ими жидкости составляет 40% всего объёма желчи. Сти-

муляция холереза осуществляется секретином путём активации Na+-зависимого 
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транспортного белка, который захватывает из протоковой желчи конъюгиро-

ванные желчные кислоты, переносит их в цитоплазму холангиоцитов и далее 

возвращает в портальную систему («малый круг рециркуляции») [10]. Билиар-

ный эпителий формирует окончательный состав желчи путём секреции и аб-

сорбции различных веществ, прежде всего воды, глюкозы и бикарбонатов. 

Объём протоковой резорбции у человека неизвестен. У кролика физиологиче-

ский транспорт воды через стенку ОЖП составляет около 0,03 мл/час [18]. Эпи-

телий желчных протоков вырабатывает IgA, один из факторов предупреждения 

бактериохолии, его количество при ЖКБ снижается [36, 38, 53]. В энтероцитах 

обнаружены рецепторы желчных кислот –«фарнезоид-Х-рецепторы», регули-

рующие синтез большинства транспортных белков и ферментов, участвующих 

в обмене холестерина и желчных кислот [32]. Следовательно, именно протоко-

вая составляющая желчи, после холецистэктомии, должна быть ответственна за 

величину гидростатического давления в ВЖП и объём желчи, поступающий в 

ДПК [34]. Холангиоциты выделяют регуляторные пептиды, участвуя в ткане-

вой интеграции гепатобилиарной системы [49]. 

Собственная пластинка слизистой ОЖП представлена коллагеновыми волок-

нами и скудными гладкомышечными волокнами, которые придают внутренней 

поверхности протока характерный ячеистый вид [57]. По R.Henning et al., 1988 

[24], коллагеновые волокна фиброзно-мышечного слоя ОЖП образуют сетча-

тую структуру. При перерастяжении ОЖП, при механической желтухе, струк-

тура протока необратимо разрушается. Пороговое значение диаметра ОЖП, по 

достижении которого восстановление тонуса невозможно, достоверно неиз-

вестно. По эмпирическим данным, это значение - 15 мм [24]. В то же время, в 

литературе есть сообщения о нормализации диаметра ОЖП при значительном 

расширении протока [43]. У пожилых людей уменьшается число капилляров 

ОЖП [4, 40]. Было установлено in vitro, что сила сокращения фрагмента стенки 

ОЖП составляет не более 3% от силы сокращения стенки ЖП, что соответству-

ет в 30 раз меньшей концентрации гладкомышечных волокон в стенке ОЖП по 

сравнению с желчным пузырём [60]. Активная перистальтика ОЖП обнаружена 
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у грызунов [24]. При ультразвуковом исследовании здоровых людей было уста-

новлено, что в межпищеварительном периоде диаметр ОЖП уменьшается, а 

после приёма пищи возрастает, что подтверждает наличие активного изменения 

тонуса [33]. Рентгенологические данные о существовании в месте слияния об-

щего печёночного и пузырного протоков сфинктера Mirizzi [46] не подтвер-

ждены гистологически и давно устарели [24]. 

ВЖП окружены перибилиарным сосудистым сплетением, происходящим из 

ветвей собственной печёночной артерии. Венозный отток осуществляется не-

посредственно в синусоиды, что играет роль «быстрого круга билиарно-

печёночной рециркуляции» липофильных веществ (желчные кислоты, холесте-

рин, фосфолипиды, гидрофобные медикаменты), резорбируемые холангиоци-

тами и транспортируемые повторно в гепатоциты при их избыточной концен-

трации в протоковой желчи [10]. Во внепечёночных желчных протоках обна-

ружено два симпатических нервных сплетения и два парасимпатических холи-

нэргических нервных сплетения [59]. 

Участок стенки ДПК в месте впадения в нее ОЖП и главного протока подже-

лудочной железы (ГППЖ) вместе с мышечным и железистым аппаратами носит 

название большого сосочка двенадцатиперстной кишки (БСДК). Его размеры и 

форма подвержены значительным функциональным колебаниям даже у одного 

и того же индивидуума [50]. Вскоре после внедрения в практику фиброгастро-

дуоденоскопии (ФГДС), была предложена эндоскопическая классификация 

формы БСДК, поскольку было обнаружено, что успех канюляции зависит от 

формы этого образования. Были выделены полусферическая, коническая и пло-

ская формы БСДК [29]. В литературе описаны анатомические варианты так на-

зываемого «сверхвысокого» впадения ОЖП, когда БСДК располагается в луко-

вице ДПК или антральном отделе желудка, а желчь оттекает непосредственно в 

желудок или возникает массивный дуоденогастральный рефлюкс. Более чем у 

70% таких лиц обнаружено сочетание язвенной болезни желудка, ДПК и холе-

цистохоледохолитиаза, либо сочетание рака желудка и холецистохоледохоли-

тиаза [9, 25, 26]. Особенностью строения БСДК являются аргирофильные во-

PDF created with pdfFactory Pro trial version www.pdffactory.com

http://www.pdffactory.com
http://www.pdffactory.com


локна, вследствие этого БСДК имеет значительную склонность к посттравма-

тическому отёку. Кровеносные сосуды подслизистого слоя имеют кавернозное 

строение и тоже усиливают набухание БСДК при травме или воспалительном 

процессе [30]. Просвет БСДК заполнен складками слизистой, вершины которых 

направлены вдоль потока желчи. Эти образования впервые были описаны A. 

Vesalius,1543 (цит. по [15]). Высота клапанов – 2-6 мм, ширина – 2-3 мм [1, 31]. 

Клапаны препятствуют дуодено-билиарному рефлюксу. Очевидно, что, после 

выполнения папиллосфинктеротомии (ПСТ), они не могут функционировать, а 

после холедоходуоденостомии (ХДС) их функция не имеет значения. 

Если эпителий БСДК не имеет отличий от других областей желчевыводящей 

системы, то его подлежащие слои устроены уникальным образом. В подслизи-

стом слое расположены многочисленные трубчато-ацинарные железы. БСДК – 

место максимальной концентрации слизистых желёз во ВЖП. В литературе не 

существует единой точки зрения на нормальное гистологическое строение 

БСДК. Данное обстоятельство служит принципиальным препятствием для гис-

тологической диагностики большинства неопухолевых поражений этого органа. 

Преобладает мнение, что для БСДК характерна смешанная железисто-

мышечно-сосудистая структура, напоминающая строение предстательной же-

лезы [14, 51]. Оппоненты указанных авторов [30], после тщательных исследо-

ваний, пришли к прямо противоположной концепции «строгой тканевой архи-

тектоники БСДК», когда железы и мышечный аппарат в норме не смешиваются. 

Следовательно, появление в мышечной оболочке БСДК слизистых желёз явля-

ется патологическим состоянием и характерно для возрастной инволюции. 

Дискуссия морфологов 50-70-х годов прошлого века осталась незавершённой 

и требует продолжения [58]. По-видимому, с появлением в 80-х годах «безо-

пасной» эндоскопической папиллосфинктеротомии, вопрос о морфологическом 

субстрате неопухолевого папиллостеноза представляется клиницистам несуще-

ственным. В то же время, сложные представления о патологических изменения 

БСДК, система показаний и противопоказаний к ПСТ, сменились разрушением 

замыкательного аппарата желчных и панкреатических путей в качестве хирур-
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гического доступа к желчным путям для выполнения литоэкстракции, вне зави-

симости от наличия патологии и сохранности функции этого важного органа. В 

настоящее время для обозначения нарушенной пропускной способности БСДК, 

особенно, связанной с болевым синдромом после холецистэктомии, принято 

обозначение «дисфункция сфинктера Одди» [21, 28, 35]. 

«Дуоденальное окно» (ДО), описанное впервые H.von Luschka, 1869, и де-

тально изученное M. Papamiltiades & R. Rettori, 1957 [48], представляет собой 

мышечную диафрагму, образованную из наружного продольного и внутреннего 

циркулярного слоёв ДПК, пропускающих ОЖП. Расстояние между наружной и 

внутренней щелями зависит от величины угла имплантации протока. Размеры 

ДО у взрослого человека – 5-7 мм [30, 54]. Косое и спиральное направление 

мышечных волокон, происходящих из мышечной оболочки ДПК, позволяет 

протоку при перистальтике кишечника смещаться относительно ДПК во всех 

трёх координатах. Эту подвижность нужно учитывать и использовать при вы-

полнении катетеризации протоков и эндоскопической папиллосфинктеротомии. 

При выполнении трансдуоденальной папиллосфинктеропластики (ТДПСП), как 

и при выполнении ЭПСТ, БСДК должен быть максимально выпячен в просвет 

кишки, чтобы расправить указанные коммуникативные волокна. Это приём, 

разработанный D. Del Valle [23], позволяет избежать перфорации задней стенки 

ДПК. Так называемая антеградная папиллосфинктеротомия, при которой трак-

ция БСДК осуществляется в противоположном направлении не пережила испы-

тания клинической практикой [20]. При ЭПСТ (поскольку она бесшовна), по-

вреждение любого края дуоденального окна приводит к забрюшинной перфо-

рации ДПК. Дуоденальное окно – слабое место стенки ДПК, дефекты в котором 

являются шейками парафатериальных дивертикулов [12]. Распространённость 

парафатериальных дивертикулов (ПФД) прогрессирует с возрастом, представ-

ляя собой серьёзную проблему для эндоскопического лечения холедохолитиаза 

[3, 42, 56]. 

В настоящее время преобладает концепция автономного, то есть, не являю-

щегося производным мышечной оболочки ДПК, сфинктера Одди (СО). Одним 
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из главных доказательств его самостоятельности является развитие его из не-

дифференцированной мезенхимы, независимо от дуоденальной мускулатуры 

[11, 41, 52]. Согласно классическим представлениям, СО - замыкающая мышца 

более или менее сложного строения, то есть сфинктер [16; 47]. Имеются публи-

кации, пропагандирующие компромиссную точку зрения на функциональную 

анатомию сфинктера [27]. Конкурирующая теория анатомии и физиологии СО 

гласит, что это мышечное образование является активно действующим мышеч-

ным насосом, а мышечная оболочка ДПК переходит на интрамуральный отдел 

ОЖП, создавая ложное впечатление собственного сфинктера. При этом наруж-

ный мышечный слой кишки, образованный продольными волокнами, направля-

ется вверх, окружая стенку интрапанкреатического отдела ОЖП, а волокна 

внутреннего, циркулярного слоя – на интрадуоденальный отдел протока [51]. 

«Это единый мышечный аппарат, – пишет H. Schreiber, – не имеющий ничего 

общего с описанным Одди и другими старыми авторами сфинктером..., активно 

перекачивающий желчь в двенадцатиперстную кишку, так же, как сердце пере-

качивает кровь» [51]. К подобному же мнению пришли в своей работе Б.С. Бри-

скин с соавт. 2003 [6]. 

На протяжении всей новейшей истории изучения функции СО, в том числе, 

исследования влияний различных медикаментозных препаратов на функцию 

СО, основным источником информации служили экспериментальные исследо-

вания на грызунах. Однако, по данным P. Calabuig [19], имеется принципиаль-

ное различие функций СО у грызунов и высших млекопитающих. У первых, 

ОЖП перистальтирует, и СО активно транспортирует желчь в ДПК. У высших 

млекопитающих ОЖП способен только к изменению тонуса стенки; СО функ-

ционирует только как гидродинамическое сопротивление. Установлено, что 

длина сфинктерных зон БСДК у человека варьирует от 2 до 30 мм [13,39], в 

связи с чем, классификации ПСТ, основанные на длине разреза БСДК [5, 22], 

имеют только историческое значение. 

Длительная пауза в изучении морфологии замыкательного аппарата терми-

нального отдела ОЖП, возникшая после внедрения ЭПСТ, закончилась на ру-
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беже веков. Опубликованы интересные работы Ю.М. Шутова, 1998, [8], C. Av-

isse, 2000 [12]; Б.С. Брискина с соавт., 2003 [6], А.А. Сотникова, 2003 [7], по-

свящённые названной проблеме и разрабатывающие отдельные её аспекты. Бо-

лее новых публикаций, посвящённых микроморфологии внепечёночных желч-

ных протоков в доступной литературе обнаружить не удалось. 
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