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Резюме

Аномалии пузырного протока разнообразны. Они включают: 1) аномалии впадения; 2) изменения хода; 3) двой ной 
проток; 4) отсутствие протока; 5) гипоплазию и фиброз протока. Выявляются аномалии впадения пузырного протока 
в процессе инструментального исследования.

В данном клиническом случае описано низкое впадение пузырного протока о общий желчный проток, что встречается 
лишь в 5% случаев и вызывает сложности при постановке диагноза для выбора тактики лечения.
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Введение

На сегодняшний день знания внепеченочной би-
лиарной анатомии имеет первостепенное значение 
для врачей, занимающихся диагностикой и лечени-
ем заболеваний желчевыводящих путей. [1]

Варианты расположения пузырного и общего 
желчного протоков имеют большое клиническое 
значение, так как встречаются более чем у 50% 
больных. Большинство существующих осложне-
ний связаны с особенностями впадения пузырного 
протока в общий желчный проток. По результатам 
исследования пузырный проток впадает в верхнюю 
треть общего желчного протока в 36,92% случаев, 
в 57,7% – в среднюю и в 5,38% – в нижнюю треть. [2]

По данным исследования Белоусовой нестан-
дартное анатомическое строение внепеченочных 
желчных протоков встречается в 20–30% случаев. 
Хотя многочисленные исследования, основан-
ные на операционных находках, данных эндо-
скопических и рентгенологических исследова-
ний, результатах аутопсий описывают частоту 
анатомических вариантов билиарной системы, 
достигающей 47% [3].

С аномалиями развития пузырного протока 
в основном мы сталкиваемся в детском возрасте. 
Варианты аномалий впадения пузырного протока 
в общий печеночный разнообразны, например, 
когда проток проходит параллельно общему желч-
ному протоку и впадает в него ближе к 12-перст-
ной кишке. Редким вариантом аномалии является 
непосредственное открытие пузырного протока 

в 12-перстную кишку. Пузырный проток может 
перекрещиваться с общим желчным протоком спе-
реди, сзади, впадать в него справа, слева, в перед-
нюю или заднюю стенки, что имеет большое значе-
ние в нарушении опорожнения желчного пузыря, 
а также в патогенезе его обменно- воспалительных 
заболеваний [4].

Билиарные аномалии зачастую приводят к обра-
зованию конкрементов вследствие холестаза, и, как 
результата последнего, к острому холециститу при 
обструкции аномально изменённого пузырного 
протока [6, 7]. Нередко ЖКБ развивается и в от-
сутствие механической обструкции. Аномалии 
развития внепеченочных желчных протоков при-
водят к функциональным расстройствам, в ре-
зультате чего снижается скорость оттока желчи 
и может способствовать развитию конкрементов 
общего желчного протока. В подобных случаях 
нельзя исключить функциональную непроходи-
мость, причиной которой могут быть дистальный 
отек общего желчного протока и спастическое со-
стояния сфинктеров, анатомические особенности 
строения желчных протоков [8].

При неубедительных результатах ультразвуко-
вого исследования и компьютерной томография 
магнитно- резонансная холангиопанкреатография 
(МРХПГ) играет важную роль в оценке предпола-
гаемых билиарных аномалий, что позволяет все-
сторонне неинвазивно оценить желчевыводящие 
пути [5].

Клинический случай

Пациент К., 54 года, поступил в экстренном поряд-
ке в ГКБ им. С. П. Боткина с жалобами на выражен-
ную боль в верхних отделах живота, слабость, бес-
покоящие в течение последних трех дней. Кожные 
покровы физиологической окраски.

При исследовании общего анализа крови вы-
раженных изменений не обнаружено. В биохи-
мическом анализе крови отмечается гипербили-
рубинемия 107 мкмоль/л, прямой билирубин – 71 
мкмоль/л, АЛТ – 543, АСТ – 225, альфа- амилаза – 27.
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При трансабдоминальном ультразвуковом ска-
нировании гепатикохоледох не расширен, в желч-
ном пузыре конкрементов не выявлено.

Выполнена магнитно- резонансная холангиопан-
креатография (МРХПГ) -патологических измене-
ний не выявлено, гепатикохоледох имеет диаметр 
до 7–8 мм и однородное жидкостное содержимое, 
но обращает на себя внимание, что пузырный про-
ток открывается в общий желчный низко (непо-
средственно на уровне впадения в ДПК), спереди 
спирально его огибает – содержимое без особенно-
стей, просвет до 4мм. (рис. 1).

При дообследовании по данным компьютерной 
томографии с контрастированием было выявлено 
что желчный пузырь увеличен в размерах, стенки 
не утолщены, в просвете у дна -скопление мелких 
конкрементов. Диаметр холедоха – 11 мм. В области 
БДС отмечается конкремент, размерами до 4 мм, 
плотностью около 400HU (рис. 2).

При выполнении эндоскопической ультрасо-
нографии (из стандарных позиций из желудка) 
холедох визуализирован на всем протяжении до 
9 мм в диаметре, в терминальном отделе определя-
ются подвижные дефекты наполнения без четкой 
акустической дорожки. Желчный пузырь не уве-
личен, в просвете его визуализируются единичные 

конкременты до 4мм. При выведении ультразвуко-
вого видеогастроскопа в положении сканирования 
из просвета ДПК визуализирован БДС, в устье ко-
торого – вклиненный конкремент (рис. 3).

ЭУС-гастроскоп заменен на дуоденоскоп. При 
помощи игольчатого папиллотома ампула БДС 
надсечена, после чего конкремент самопроизволь-
но мигрировал в просвет ДПК (рис. 4).

При ЭРХГ на холангиограммах: гепатикохоледох 
до 10мм при наполнении, в терминальном отделе 
определяется нечеткий подвижный дефект напол-
нения диаметром до 3мм (рис. 5).

Канюляционная папиллосфинктеротомия про-
тяженностью до 10мм. При ревизии гепатикохоле-
доха корзинкой- экстрактором эвакуирован били-
арный сладж, с последующей санацией желчных 
протоков раствором NaСl 0,9% – 200,0 и Dioxydini 
1% – 50 мл.

На следующие сутки отмечается положительная 
динамика: уменьшение болевых ощущений и нор-
мализация лабораторных показателей. В процессе 
госпитализации проводилась противовоспали-
тельная, антибактериальная, спазмализическая, 
инфузионная, дезинтоксикационная терапия.

На 5 сутки пациент выписан в удовлетворитель-
ном состоянии.

Заключение

Аномалии развития (АР) желчных протоков 
у взрослых являются достаточно редкой патоло-
гией и протекают, как правило, без специфических 
клинических проявлений.

В случае развития воспаления в органах или 
протоках желчевыводящей системы (острый 
холецистит, холедохолитиаз и  т. д.) лечебно- 
диагностический алгоритм является неизменным, 

и требует проведения трудоемких в техническом 
отношении методов исследования: КТ, МРТ, ЭУС 
и ЭРХПГ.

Установление уровня впадения пузырного про-
тока в общий желчный проток является принци-
пиально важной задачей диагностики для опреде-
ления тактики ведения пациента и выбора объёма 
хирургического лечения.
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Эндоскопическая ретроградная 
холангиограмма: гепатикохоледох 
расширен до 10мм, низкое отхожде-
ние пузырного протока.
Endoscopic retrograde cholangiogram: 
hepaticocholedochus expanded to 
10 mm, low discharge of the cystic duct.

Рисунок 5. 
Figure 5. 

Магнитно- резонансная холангио-
графия: определяется расширение 
гепатикохоледоха до 6мм, тени 
конкрементов не определяются.
Magnetic resonance cholangiography: 
the expansion of the hepaticocholedo-
chus up to 6 mm is determined, the shad-
ows of the calculi are not determined.

Компьютерная томография: расширение 
холедоха и конкремент в области БДС.
Computed tomography: expansion of 
the common bile duct and calculus in the 
area of the MDP.

Рисунок 1. 
Figure 1. 

Рисунок 2. 
Figure 2. 

Рисунок 3. 
Figure 3. 

Рисунок 4. 
Figure 4. 

Дуоденоскопия: в устье БДС опреде-
ляется вклиненный конкремент.
Duodenoscopy: a wedged calculus is 
determined at the mouth of the MDP.

Эндофото: миграция конкремента 
после выполнения неканюляционной 
папиллотомии
Endophoto: stone extraction after 
non-cannulation papillotomy
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