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протоки полностью спадались и не визуализировались 
при рентгеноскопическом контроле уже через 15–20 ми-
нут после начала желчеотведения по холангиостоме.

При ультразвуковом исследовании области печени 
у 10 больных с механической желтухой длительностью 
более 12–14 суток было выявлено, что длительность 
желтухи не оказывала влияния на диаметр общего пе-
ченочного протока. Его диаметр у больных с холецис-
тостомой перед декомпрессией в среднем составил 
14 мм, у больных с холангиостомой – 16 мм. Во всех 
случаях внутрипеченочные желчные протоки были рас-
ширены. Через 20–30 минут от начала желчеотведения 
по холангиостоме просвет внутрипеченочных желчных 
протоков, как правило, не определялся, максимально 
выраженное уменьшение просвета общего печеночно-
го протока происходило в течение первых 15 минут.

При декомпрессии по холецистостоме уменьшение 
просвета общего печеночного протока было более мед-
ленным. Через час от начала декомпрессии просвет об-
щего печеночного протока был на 3–4 мм больше, чем 
после наложения холангиостомы. Ультразвуковое ис-
следование, выполненное через 2–3 суток после нало-
жения холецистостомы, показало, что просвет общего 
печеночного протока составляет от 7 до 10 мм, а при хо-
лангиостоме он, как правило, соответствовал диаметру 
установленного катетера. После перекрытия наружного 
конца дренажа при наружно-внутреннем желчеотведе-
нии общий печеночный проток расширялся до 8–9 мм.

У 14 больных с наружным желчеотведением был 
определен объем выделяющейся желчи. Измерение 
проводилось на 2, 7 и 12-е сутки после начала деком-
прессии. При благоприятном течении послеоперацион-
ного периода к концу вторых суток объем выделенной 
желчи составлял от 370 до 500 мл. В последующие дни 
отмечалось постепенное увеличение количества выде-
ляемой желчи до 520–740 мл.

Чрескожная пункция и катетеризация значительно 
увеличенного и неглубоко расположенного желчного пу-
зыря в нашем исследовании не были связаны с техничес-
кими трудностями и удавались во всех случаях. Катете-
ризировать внутрипеченочные желчные протоки удалось 
в 93,7% случаев. При этом основными причинами неудач 
были такие факторы, как беспокойное поведение больно-
го вследствие неадекватной аналгезии, а также выражен-
ная извитость и уплотнение стенок желчных протоков.

Неудачи возникли в 6,1% случаев при использо-
вании обычных методик рентгеноскопического и уль-

тразвукового контроля и в 2,27% случаев при пла-
нировании пункционной траектории по трехмерным 
диагностическим данным.

Попытки перевода наружного дренажа в наружно-
внутренний предпринимались у 8,4% больных, при этом 
частота успеха составила 81,8%. По нашему мнению, 
главными условиями, определяющими сложность выпол-
нения этого вмешательства, являются уровень окклюзии 
желчных протоков и ее протяженность. Наиболее трудны 
для прохождения окклюзии располагающиеся сразу ниже 
слияния правого и левого долевых протоков.

У 36 больных, для которых наружное желчеотведе-
ние явилось окончательным паллиативным меропри-
ятием, нами прослежена длительность функциониро-
вания дренажа. Замена дренажа потребовалась 14,6% 
больных, причем у 4 – неоднократно. Причиной замены 
дренажа у 3 больных была его инкрустация желчными 
солями, в одном случае – полное выпадение. В сред-
нем от момента установки дренажа до его замены про-
ходило 72 дня.

В целом желчеотведение при механической желту-
хе позволяет улучшить клиническое состояние у 81,2% 
больных. При наличии холангита чрескожное желчеот-
ведение приводит к устранению проявления гнойной 
интоксикации у 71,5% больных в течение 4–6 суток. 
При этом стойкое улучшение состояния наступает в ос-
новном через 2 недели после начала дренирования.
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Изучены наиболее часто встречающиеся типы ветвления желчных протоков, имеющие значение для транспеченочного 
дренирования при желчной гипертензии различной степени выраженности. Показано, что непостоянство ветвления желчных 
протоков почти всех бассейнов желчеоттока и наличие инверсионных протоков свидетельствуют о необходимости индиви-
дуального планирования как наружного, так и внутреннего желчеотведения, в особенности при внутрипеченочной блокаде 
желчеоттока.
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Успешное развитие хирургии желчных путей всегда 
являлось стимулом детального топографо-анатомичес-
кого исследования гепатопанкреатодуоденальной зоны, 
при этом основное количество работ традиционно пос-
вящается анатомии внепеченочных желчных протоков [1, 
6]. Однако сведений о закономерностях ветвления внут-
рипеченочных желчных протоков до настоящего време-
ни недостаточно [3]. В этой связи широкое применение 
чрескожного чреспеченочного дренирования больных с 
механической желтухой обусловливает необходимость 
подробного изучения топографо-анатомических законо-
мерностей внутрипеченочных желчных протоков [2, 7].

Целью нашего исследования было изучение топог-
рафо-анатомических закономерностей внутрипеченоч-
ных желчных протоков путём исследования коррозион-
ных препаратов печени.

l=2�!,=�/ , "�2%$/
Нами произведено морфологическое исследование 

46 коррозионных препаратов, на основании которого мы 
можем присоединиться к мнению большинства иссле-
дователей о наличии трех основных форм внутриорган-
ного деления желчных протоков: простой, смешанной 
и рассыпной [4, 5]. При этом мы считаем необходимым 
выделять две сети в расположении внутрипеченочных 
желчных протоков: поверхностную, расположенную 
ближе к висцеральной поверхности печени, и глубокую, 
расположенную ближе к диафрагмальной поверхности 
органа. Глубокая сеть правой доли печени в большинс-
тве случаев образует самостоятельный проток, фор-
мирующийся из глубоких слоев и впадающий в правый 
печеночный проток. В левой доли печени самостоятель-
ного глубокого протока, как правило, выделить не уда-
ется. Глубокие протоки левой доли при рассыпном типе 
ветвления впадают в протоки, близко расположенные к 
висцеральной поверхности левой доли.

При описании формы протоков мы пользовались 
следующей классификацией, в основу которой поло-
жены описание ствола желчного протока и характер 
его ветвлений. По форме протока можно выделить: од-
ноствольные (один ствол, от которого отходят мелкие 
боковые ветви), бифуркационные (при делении основ-
ного ствола на два равных по диаметру) и трифуркаци-
онные (при делении на три равные ветви) [5].

В настоящее время общепринятой классификацией 
деления внутрипеченочных желчных протоков является 
описание, согласно которому правый и левый печеноч-
ные протоки, погружаясь в одноименные доли, разде-

ляются на концевые передние и задние ветви. Кроме 
того, до деления левого и правого долевых протоков на 
конечные ветви от них отходят передние и задние боко-
вые ветви, среди которых имеются постоянные и доба-
вочные. Считается, что от левого печеночного протока 
отходят две передние боковые ветви (постоянная пе-
редняя боковая и добавочная передняя боковая) и три 
задние боковые ветви, которые являются постоянными. 
У правого печеночного протока различают переднюю 
постоянную и добавочную боковые ветви, а также пос-
тоянную заднюю боковую и добавочную к ней ветви.

В нашем исследовании неоднократно встречались 
отклонения от этой классификации, наиболее часто в 
отношении количества постоянных боковых ветвей и 
ветвей правого печеночного протока. Поэтому мы счи-
таем целесообразным предложить собственную клас-
сификацию ветвления внутрипеченочного желчного 
дерева, в основу которой положено топографическое 
описание, учитывающее клинические нужды.

p�ƒ3�&2=2/ ,““��$%"=…,  , ,. %K“3›$�…,�
В наших наблюдениях наиболее часто – 37 препа-

ратов (в 80,4% случаев) – правый печеночный проток 
формировался из правого нижнего и правого верхне-
го межсегментарных протоков. Правый нижний проток 
своими передней нижней и задней нижней концевыми 
ветвями собирает желчь от нижних сегментов правой 
доли печени. Правый верхний проток формируется из 
передней верхней и задней верхней ветвей – 34 препа-
рата (в 73,9% случаев), которые становятся заметны в 
области диафрагмальной поверхности правой и квад-
ратной долей печени. Кроме того, в правый нижний 
проток почти всегда впадают протоки хвостатой доли.

Среди изученных нами коррозионных препаратов 
внутрипеченочных желчных протоков у 42 (91,3% слу-
чаев) левый печеночный проток формировался из пе-
реднего левого и заднего левого конечных протоков, 
которые, в свою очередь, возникали из мелких прото-
ков левой доли печени. По ходу ствола левого печеноч-
ного протока в него обычно вливаются спереди протоки 
квадратной доли, а сзади – протоки хвостатой доли. 

В 31 препарате (67,4% случаев) общий печеноч-
ный проток формировался дихотомически из правого 
и левого печеночных протоков. У 12 ( 26,1% случаев) 
он образовывался из трех протоков, в 2 случаях – из 
четырех протоков с образованием рассыпной формы. 
В одном случае количество ветвей общего печеночного 
протока достигло шести.

Ключевые слова: механическая желтуха, желчные протоки, желчеотведение.
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TOPOGRAPHIC FEATURES OF INTRAHEPATIC BILE DUCTS AND THE MAIN TYPES OF BRANCHING 
INTRAORGANIC DUCTAL SYSTEM OF THE LIVER
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The authors have studied most common types of branching bile ducts of importance for transhepatic drainage in patients with 
biliary hypertension of varying severity. It is shown that the variability of branching bile ducts almost all basins of bile outfl ow and the 
presence of inversion ducts demonstrates the need for individual planning as external and internal bile diversion, especially in case 
of intrahepatic block.
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Слияние протоков вне зависимости от их количес-
тва происходило как под прямыми, так и под углами, 
большими 90°. В двух случаях была выявлена следу-
ющая особенность формирования общего печеночного 
протока. В обычном месте у переднего края поперечной 
борозды сливались верхний долевой и проток правой 
доли, несущий желчь от диафрагмальных сегментов. 
Проток, несущий желчь от нижних сегментов правой 
доли, впадал в общий ствол на 1,2–1,5 см ниже.

При рассыпной форме желчного дерева общий пе-
ченочный проток мог сливаться из трех ветвей, напри-
мер, из левого печеночного, правого нижнего и правого 
верхнего протоков (в пяти случаях) или из левого и пра-
вого печеночных протоков и протока хвостатой доли 
(3 случая). В двух препаратах нам встретилось фор-
мирование общего желчного протока из четырех вет-
вей: в одном случае – из левого печеночного, правого 
нижнего протоков, передней и задней верхних ветвей 
правого верхнего протока, в другом случае – из левого 
печеночного, правого нижнего и правого верхнего про-
токов, а также из протока хвостатой доли.

В большинстве случаев ствол правого долевого 
протока является коллектором, собирающим желчь от 
сегментов правой доли, а также от квадратной и иногда 
хвостатой долей. В нашем исследовании правый пече-
ночный проток отсутствовал в 10 случаях (21,7%), тогда 
как правый нижний и правый верхний протоки впадали 
в общий печеночный проток самостоятельно.

Мы не обнаружили топографического соответствия 
внутрипеченочных ветвей воротной вены ветвям право-
го печеночного протока. Более того, в 7 (15,2%) случаях 
было выявлено полное расхождение ветвления правого 
ствола воротной вены и правого печеночного протока.

Количество ветвей правого печеночного протока 
обычно достигало 3–4. Как правило, эти ветви явля-
лись стволами правого верхнего и нижнего протоков, 
протоков хвостатой доли и в отдельных случаях прото-
ков из области ложа желчного пузыря.

Правый нижний проток, принимающий желчь от вис-
церальных сегментов правой доли печени, в подавляю-
щем большинстве случаев имел магистральную или ди-
хотомическую форму, при которой наблюдалась большая 
протяженность передней и задней ветвей этого протока. 
Соответствие ветвей правого нижнего протока ветвям во-
ротной вены почти всегда являлось частичным.

Правый верхний проток чаще всего формировал-
ся у нижней поверхности диафрагмальных сегментов 
правой доли и у верхней поверхности квадратной доли. 
В отдельных случаях в него впадают протоки ложа 
желчного пузыря или веточки от 1-го сегмента. В на-
шем исследовании ствол правого верхнего протока от-
сутствовал у 9 (19,5%) препаратов. В этих случаях его 
передние и задние верхние ветви вливались в правый 
печеночный проток самостоятельно. Количество ос-
новных ветвей правого верхнего протока, как правило, 
достигало не более четырех или пяти.

Левый печеночный проток печени был обычно рас-
положен у переднего края поперечной борозды и кверху 
от левой долевой ветви воротной вены. В нашем иссле-
довании диаметр этого протока почти в половине слу-
чаев превышал диаметр правого печеночного протока. 
Левый печеночный проток собирает желчь от всех сег-
ментов левой доли печени, большей части квадратной и 
хвостатой долей. Это объясняет большую длину основ-
ного ствола левого печеночного протока и относительно 
большее количество его ветвей – в среднем от 5 до 7.

Эти анатомические особенности делают левый пе-
ченочный проток наиболее предпочтительным ство-
лом не только для выполнения холангиографии, но и 
для наружного и наружно-внутреннего желчеотведения 
практически при любом уровне механического блока 
билиарного тракта. При этом немаловажным для кли-
нической практики обстоятельством является факт, 
согласно которому по отношению к луковице воротной 
вены левый печеночный проток обычно располагается 
сверху, что создает безопасные условия для пункцион-
ного доступа.

Наиболее крупной ветвью левого печеночного про-
тока является передний левый проток, в который со-
бирается желчь от передней половины левой доли. 
В отдельных случаях мы наблюдали впадение в этот 
проток ветвей от верхних отделов левой доли. В 30 
препаратах (65,2% случаев) нам удалось идентифи-
цировать ствол заднего левого протока, собирающего 
желчь от дорзальных областей левой доли.

В подавляющем числе случаев желчь из квадрат-
ной доли попадала в левый печеночный проток по трем 
протокам, ветви которых обнаруживались также у ниж-
ней поверхности левой доли. По объему, занимаемому 
в паренхиме печени, протоки квадратной доли могли 
быть как узкими, так и широкими.

Таким образом, обобщая описание архитектоники 
внутрипеченочных желчных протоков, можно отметить, 
что в правой доле печени в основном располагаются 
ветви правого долевого протока и, в редких случаях, 
ветви левого печеночного и добавочных протоков. Вы-
деление желчи из паренхимы квадратной доли осу-
ществляется ветвями как правого, так и левого доле-
вого протока. Левая доля печени секретирует желчь 
только в левый печеночный проток, при этом квадрат-
ную и хвостатую доли по распределению в них желч-
ных протоков можно схематично разделить на правую 
и левую половины. 

На нашем материале в 11 ( 23,9%) случаях ветви пра-
вого печеночного протока не принимали участия в желче-
отведении из хвостатой доли, а в 4 (8,7%) случаях та же 
картина наблюдалась для левого печеночного протока.

Интересно отметить, что нами были получены 
13 коррозионных препаратов (28,2%), имеющих так на-
зываемые инверсионные ветви, которые, вливаясь в 
один из долевых протоков, идут вместе с кровеносны-
ми сосудами до противоположного ствола и собирают 
желчь из противоположной части доли. Более чем в 
половине этих случаев инверсионные ветви вливались 
в правый нижний или в правый печеночный проток. 
В 9,7% протоки хвостатой доли вливались непосредс-
твенно в общий печеночный проток.

Истинные добавочные протоки печени, которые 
участвовали бы в желчеотведении помимо долевых 
протоков, в нашем исследовании были выявлены в двух 
случаях. В одном случае добавочный проток вливался 
в ствол общего печеночного протока, собирая желчь от 
висцеральных сегментов правой доли. В другом случае 
добавочный проток впадал в правый печеночный про-
ток и отводил желчь от паренхимы, окружающей ложе 
желчного пузыря.

Непостоянство ветвления желчных протоков почти 
всех бассейнов желчеоттока и наличие инверсионных 
протоков говорят о необходимости индивидуального 
планирования как наружного, так и внутреннего желче-
отведения, особенно если блок, вызвавший механиче-
скую желтуху, имеет внутрипеченочное расположение.
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В статье приводятся данные о наблюдении первичной злокачественной лимфомы щитовидной железы с диагнозом 
«аутоиммунный тиреоидит» после проведенной тонкоигольной пункционной биопсии. Анализируются клинические про-
явления и особенности диагностики. 
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The article presents data on the observation of primary malignant lymphoma of thyroid diagnosed with autoimmune tireoidit held 
after fi ne-needle biopsy. Analyzed the clinical manifestations and diagnosticfeatures.
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Лимфома является одной из разновидностей зло-
качественных опухолей, поражающей прежде всего 
лимфатическую систему, состоящей из лимфатиче-
ских узлов, объединенных системой мелких сосудов. 
Понятие «лимфома» объединяет более 30 родс-
твенных заболеваний, возникающих из зрелых В- и 
Т-, клеток, различных по своим морфологическим 
особенностям, клиническим проявлениям, методам 
и исходам лечения. Различают две новые формы 
лимфом: неходжкинская лимфома (синонимы: лим-
фосаркома, ретикулосаркома) и лимфома Ходжкина 
(синонимы: лимфогрануломатоз, болезнь Ходжкина). 
Неходжкинские лимфомы составляют более 80% от 
общего количества лимфом.

Первичная злокачественная лимфома щитовид-
ной железы (ЩЖ), когда опухоль развивается преиму-

щественно или исключительно в щитовидной железе, 
по данным различных авторов, составляет от 1% до 
5% всех опухолей ЩЖ [1, 5, 8, 9]. Приводимые в ли-
тературе данные о частоте лимфом ЩЖ отличаются 
широкой вариабельностью даже среди клиник, распо-
лагающих огромным опытом в хирургии злокачествен-
ных опухолей ЩЖ. Так, по данным В. А. Привалова 
и соавт., среди более 3000 оперированных больных 
по поводу злокачественных новообразований ЩЖ 
лимфосаркома была выявлена у 2,7%. А. И. Шулутко 
и соавт. среди 545 больных со злокачественными но-
вообразованиями ЩЖ по данным послеоперационно-
го гистологического исследования диагностировали у 
3 больных неходжкинскую лимфому и у 1 – лимфому 
Ходжкина (0,7%). О. П. Богатырев и соавт. среди 537 
больных с верифицированными злокачественными 


