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Резюме. Результати численних клінічних та морфологічних досліджень структур гепатобіліарної зо-

ни засвідчують, що розміри та положення позапечінкових жовчовивідних протоків мають значну ва-

ріабельність, але вважаються нормою, якщо не спричиняють розвитку патологічних змін чи процесів. 

Серед описаних у науковій літературі варіантів є й такі, що можна вважати аномаліями розвитку, 

оскільки їх рідко виявляють при обстеженні (варіанти індивідуальної норми). При цьому більшість 

дослідників наголошують, що варіанти розташування та злиття позапечінкових жовчних протоків є 

особливо важливими в практичній діяльності абдомінальних хірургів і можуть призводити до пошко-

джень протоків і судин печінково-дванадцятипалокишкової зв’язки. Частота інтраопераційного 

ушкодження жовчних шляхів збільшилася у 5 разів після широкого впровадження лапароскопічних 

технологій та, за повідомленнями різних дослідників, сьогодні сягає від 2 до 12%. За даними літера-

тури, не більше 48% випадків можна розглядати як типову анатомію, описану в різних посібниках 

(впадіння міхурової протоки під кутом в зовнішню стінку  загальної печінкової протоки). Згідно з 

клінічною класифікацією Ruge є 3 основні типи злиття міхурової протоки із загальною печінковою: 

міхурова протока впадає у праву бокову поверхню печінкової протоки під гострим кутом; довга мі-

хурова протока розташована паралельно відносно загальної печінкової впродовж 1-5 см; міхурова 

протока спірально обходить загальну печінкову і з’єднується з нею по задній чи лівій боковій повер-

хні. У решти випадків трапляються одиночні та парні додаткові сегментарні протоки, довша від звич-

ної норми загальна жовчна протока, відхилення від «нормального» місця впадіння міхурової протоки 

в загальну жовчну. Проаналізовано 20 томограм пацієнтів обох статей (11 чоловіків, 9 жінок) зрілого 

віку без патології гепатобіліарної системи на комп’ютерному томографі Siemens Somatom Emotion 16. 

Проведений аналіз комп’ютерних томограм органів гепатобіліаної зони допоміг дослідити особливо-

сті топографії позапечінкових жовчних шляхів та виявити 4 варіанти впадіння міхурової протоки в 

загальну жовчну протоку (впадіння міхурової протоки під кутом в зовнішню стінку загальної печін-

кової протоки; паралельне розташування міхурової протоки; спіральне розташування міхурової про-

токи; впадіння міхурової протоки в праву печінкову протоку). Різні варіанти розвитку міхурової про-

токи можна ефективно візуалізувати за допомогою методу комп’ютерної томографії в режимі 3D cor. 

Аналіз морфометричних показників позапечінкових жовчних шляхів, за даними опрацьованих КТ-

обстежень, засвідчив, що в осіб різної статі зрілого віку без патології гепатобіліарної системи довжи-

на міхурової протоки коливалась в межах 7,3-42,71 мм. У жінок старших 36 років довжина міхурової 

протоки збільшується. Міхурова протока ширша в осіб жіночої статі. З віком, як у чоловіків, так і у 

жінок, ширина міхурової протоки додатково  зростає в середньому на 27,5% та 15% відповідно. Кут 

впадіння міхурової протоки в загальну жовчну протоку характеризується значною варіабельністю і 

зменшується з віком як у чоловіків, так і у жінок. 

Ключові слова: міхурова протока; комп’ютерна томографія; варіанти розташування; морфометричні 

показники. 
 

Результати численних клінічних та морфологіч-

них досліджень структур гепатобіліарної зони 

засвідчують, що розміри та положення позапечі-

нкових жовчовивідних протоків мають значну 

варіабельність [1, 2]. Варіанти розміщення і 

злиття протоків різняться, але вважаються нор-

мою, якщо не спричиняють розвитку патологіч-

них змін чи процесів [3]. Серед описаних у нау-

ковій літературі варіантів є й такі, що можна 

вважати анома-ліями розвитку, оскільки вони їх 

рідко виявляють при обстеженні [4]. Проте низка 

авторів вважає, що аномалії розташування жов-
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човивідних прото-ків можна розглядати як інди-

відуальну норму, якщо вони не порушують па-

саж жовчі і не викликають хворобливих, зокрема 

больових відчуттів у людини [5, 6]. При цьому 

більшість дослідників наголошують, що варіанти 

розташування та злиття позапечінкових жовчних 

протоків є особливо важливими в практичній 

діяльності абдомінальних хірургів. Їх варіабель-

ність спричиняє певні труднощі при хірургічних 

втручаннях і може призводити до пошкоджень 

протоків і судин печінково-дванадцятипалої 

зв’язки [7, 8]. Медична статистика стверджує, що 

впродовж останніх десятиліть невпинно зростає 

число оперативних втручань на жовчновивідних 

шляхах. Частота інтраопераційного ушкодження 

жовчних шляхів зросла у 5 разів після широкого 

впровадження лапароскопічних технологій та, за 

повідомленнями різних дослідників, сьогодні 

сягає від 2 до 12% [7, 9]. Найчастіше при холеци-

стектомії травмуються загальна жовчна, права та 

ліва печінкові протоки, які під час оперативного 

втручання пересікають, помилково приймаючи 

за міхурову протоку [10]. 

За даними літератури, не більше 48% випад-

ків можна розглядати як типову анатомію, опи-

сану в різних посібниках (впадіння міхурової 

протоки під кутом в зовнішню стінку загальної 

печінкової протоки) [4, 5]. Згідно з клінічною 

класифікацєю Ruge є 3 основні типи злиття міху-

ровії протоки із загальною печінковою:  

1 – міхурова протока впадає в праву бокову 

поверхню печінкової протоки під гострим кутом; 

 2 – довга міхурова протока йде паралельно 

загальній печінковій впродовж 1 – 5см;  

3 –міхурова протока спірально обходить за-

гальну печінкову і з’єднується з нею по задній чи 

лівій боковій поверхні.  

У решти випадків трапляються поодинокі та 

парні додаткові сегментарні протоки, довша від 

звичної норми загальна жовчна протока, відхи-

лення від «нормального» місця впадіння міхуро-

вої протоки в загальну жовчну. 

Мета дослідження: дослідити варіанти 

злиття позапечінкових жовчних проток, їх розмі-

ри та кут впадіння міхурової протоки в загальну 

печінкову протоку.  

Матеріал і методи. Проаналізовано 20 то-

мограм пацієнтів обох статей (11 чоловіків, 9 

жінок) зрілого віку без патології органів гепато-

біліарної системи, що проходили обстеження з 

інших причин. Обстеження виконане на 

комп’ютерному томографі Siemens Somatom 

Emotion 16. Досліджувана ділянка візуалізувалась 

в 3D-форматі: можливість розглянути її в різ-

ній площині, зверху, знизу та з боків. Зображення 

мо-жна збільшувати, зменшувати, повертати 

для оцінки топографії відносно до інших органів 

у кожного пацієнта індивідуальнно. 

Результати дослідження та їх обгово-

рення. Проведений аналіз комп’ютерних томо-

грам орга-нів гепатобіліаної зони дав змогу дос-

лідити особ-ливості топографії позапечінкових 

жовчних шляхів та виявити 4 варіанти впадіння 

міхурової протоки в загальну жовчну протоку:  

1 – впадіння міхурової протоки під кутом в 

зовнішню стінку загальної печінкової протоки; 

2 – паралельне розташування міхурової про-

токи; 

3 – спіральне розташування міхурової про-

токи; 

4 – впадіння міхурової протоки в праву пе-

чінкову протоку (рис. 1).  

Аналіз морфометричних показників позапе-

чінкових жовчних шляхів, за даними опрацьова-

них КТ-обстежень, засвідчив, що в осіб різної 

статі зрілого віку без патології гепатобіліарної 

системи довжина міхурової протоки коливалась 

в межах 7,3-42,71 мм (табл. 1, 2), хоч за даними 

літератури довжина міхурової протоки знахо-

диться в проміжку від 12 до 70 мм, а в середньо-

му становить 39 мм. 

Таблиця 1 

Показники довжини міхурової протоки у жі-

нок зрілого віку без патології гепатобіліарної 

системи 

Вік, років Довжина міхурової протоки 

Мін, мм Макс, мм Середня, 

мм 

До 36  10,11 15,8 12,96 

Більше 36 8,34 42,71 21,4 

Таблиця 2 

Показники довжини міхурової протоки у чо-

ловіків зрілого віку без патології гепатобіліа-

рної системи 

Вік, років Довжина міхурової протоки 

Мін, мм Макс, мм Середня, 

мм 

До 36  7,3 16,2 13,89 

Більше 36 6,14 17,82 13,7 

Ширина міхурової протоки у жінок до 36 

років в середньому становить 2,64 мм, старше 36 

років – 3,05мм. Серед осіб чоловічої статі  віком 

до 36 років середня ширина міхурової протоки – 

2,03 мм, старше 36 років – 2,59 мм. Отримані 

дані засвідчують, що з віком як у чоловіків, так і 

у жінок ширина міхурової протоки зростає в се-

редньому на 27,5% та 15% відповідно. 

Значною варіабельністю характеризується 
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Рис. 1. Варіанти впадіння міхурової протоки (А – 

впадіння міхурової протоки під кутом в зовнішню 

стінку загальної печінкової протоки, Б – паралельне 

розташування міхурової протоки, В – впадіння міху-

рової протоки в праву печінкову протоку, Г – спіраль-

не розташування міхурової протоки) 

 
Рис. 2. Кути впадіння міхурової протоки в загальну 

жовчну протоку в осіб обох статей віком до 36 років 

 
Рис. 3. Кути впадіння міхурової протоки в зага-

льну жовчну протоку в осіб обох статей віком після 

36 років 
 
кут впадіння міхурової протоки в загальну жовч-
ну протоку, який становить у жінок до 36 років 
від 37,44о до 128,48о, в середньому 82,96о, після 36
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років - 15,42 о – 113,2о, в середньому 42,3о, а у 
чоловіків віком до 36 років від 34,52о – 101,14о, в 
середньому 69,8о, після 36 років – 22,62о – 
109,02о, в середньому 56,47о відповідно. Відпо-
відно отриманих розрахунків кут впадіння міху-
рової протоки в загальну жовчну протоку змен-
шується з віком як у чоловіків так і у жінок ( рис. 
2, 3). 

Висновки. 1. Різні варіанти розвитку міху-
рової протоки можна ефективно візуалізувати за 
допомогою методу комп’ютерної томографії в 
режимі 3D cor. 2. Набільш поширені 3 варіанти 
злиття міхурової протоки із загальною печінко-
вою протокою: впадіння міхурової протоки під 
кутом в зовнішню стінку загальної печінкової 
протоки; паралельне розташування міхурової 
протоки; спіральне розташування міхурової про-
токи. 3. Нерідко трапляються нетипові варіанти 
впадіння міхурової протоки – в праву печінкову 
протоку. 4. В осіб різної статі  зрілого віку без па-
тології гепатобіліарної системи довжина міхуро-

вої протоки коливалась в межах 7,3-42,71 мм. У 
жінок старше 36 років довжина міхурової протоки 
збільшується. 5. Міхурова протока ширша в осіб 
жіночої статі. З віком, як у чоловіків, так і у жі-
нок, ширина міхурової протоки додатково зростає 
в середньому на 27,5% та 15% відповідно. 6. Кут 
впадіння міхурової протоки в загальну жовчну 
протоку характеризується значною варіабельніс-
тю і зменшується з віком як у чоловіків, так і у 
жінок. 

Перспективи подальших досліджень. По-
дальше вивчення варіантів злиття позапечінко-
вих жовчних проток, їх розмірів та кутів впадін-
ня міхурової протоки в загальну печінкову про-
току шляхом вивчення  КТ-зображень структур 
гепатобіліарної зони допоможе виявити можливі 
закономірності зміни морфометричних показни-
ків та варіантів розміщення позапечінкових жов-
човивідних шляхів у осіб зрілого віку різної ста-
ті. 
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ОСОБЕННОСТИ ТОПОГРАФИИ ВНЕПЕЧЕНОЧНЫХ ЖЕЛЧЕВЫВОДЯЩИХ ПУТЕЙ ПО 
ДАНЫМ КОМП’ЮТЕРНОЙ ТОММОГРАФИИ В РЕЖИМЕ 3D COR 
Резюме. Результаты многочисленных клинических и морфологических исследований структур гепа-
тобилиарной зоны свидетельствуют, что размеры и положения внепеченочных желчевыводящих про-
токов изменчивы. Варианты размещения и слияния протоков отличаются, но считаются нормой, если 
не вызывают развития патологических изменений или процессов. Среди описанных в научной лите-
ратуре вариантов есть и такие, что можно считать аномалиями развития, поскольку они редко встре-
чаются при обследовании. Однако ряд авторов считает, что аномалии расположения желчевыводя-
щих протоков можно рассматривать как индивидуальную норму, если они не нарушают пассаж же-
лчи и не вызывают болезненных, в частности  болевых ощущений у человека. При этом большинство 
исследователей отмечают, что варианты расположения и слияния внепеченочных желчных протоков 
являются особенно важными в практической деятельности абдоминальных хирургов. Их изменчи-
вость вызывает определенные трудности при хирургических вмешательствах и может приводить к 
повреждениям протоков и сосудов печеночно-двенадцатиперстной связки. Медицинская статистика 
свидетельствует, что в последнии десятилетия непрестанно растет число оперативных вмешательств 
на желчевыводящих путях .Частота интраоперационного повреждения желчных путей выросла в 5 
раз после широкого внедрения лапароскопических технологий и, по сообщениям разных исследова-
телей, сегодня достигает от 2 до 12 % Часто при холецистэктомии травмируются общая желчная, 
права и левая печеночные протоки, которые в ходе оперативного вмешательства пересекают, ошибо-
чно принимая за пузырную протоку. По данным литературы, не более 48 % случаев можно рассмат-
ривать как типичную анатомию, описанную в разных пособиях ( впадение пузырного протока под 
углом во внешнюю стенку общего печеночного протока). Согласно клинической классификации 
Ruge есть 3 основные типы слияния пузирного протока с общим печеночним: (пузирный проток впа-
дает в правую боковую поверхность печеночного протока под острым углом; длинный пузырный 
проток идет параллельно общему печеночному; пузырный проток спирально обходит общий пече-
ночный и соединяется с ним по задней или левой боковой поверхности.  У остальных случаях встре-
чаются одиночные и парные дополнительные сегментарные протоки, более длинный от привычной 
нормы общий желчный проток, отклонение от "нормального" места впадение пузырного протока в 
общий желчний. Проанализировано 20 томограмм пациентов обеих полов (11 мужчины, 9 женщины) 
зрелого возраста без патологии гепатобилиарной системы на компьютерном томографе Siemens 
Somatom Emotion 16. Проведенный анализ компьютерных томограмм органов гепатобилиарной зоны 
позволил исследовать особенности топографии внепеченочных желчных путей и выявить 4 варианты 
впадени пузырного протока в общий желчный проток (впадение пузырного протока под углом во 
внешнюю стенку общего печеночного протока; параллельное расположение пузирного протока; спи-
ральное расположение пузирного протока; впадение пузырного протока в правый печеночный про-
ток). Разные варианты развития пузырного протока можно эффективно визуализировать с помощью 
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метода компьютерной томографии в режиме 3D cor. Анализ морфометрических показателей внепе-
ченочных желчных путей по данным проработанных КТ-обследований засвидетельствовал, что у лиц 
разного пола зрелого возраста без патологии гепатобилиарной системы длина пузырного протока ко-
лебалась в пределах 7,3-42,71 мм. У женщин старше 36 лет длина пузырного протока увеличивается. 
Пузырний проток шире у лиц женского пола. С возрастом, как у мужчин, так и у женщин, ширина 
пузырного протока дополнительно растет всреднем на 27,5% и 15% соответственно. Угол впадения 
пузырного протока в общий желчный проток характеризуется значительной изменчивостью и 
уменьшается с возрастом как у мужчин, так и у женщин. 
Ключевые слова: пузырный проток; комп’ютерная томмография; варианты росположения; морфо-
метрические показатели. 
 

TOPOGRAPHIC PECULIARITIES OF EXTRAHEPATIC BILE DUCTS FROM COMPUTED 
TOMOGRAPHY FINDINGS IN THE MODE 3D - COR 
Abstract. The results of numerous clinical and morphological studies of the structures of the hepatobiliary 
zone indicate that the size and position of extrahepatic bile ducts have a significant variability. The localiza-
tion and junction of ducts vary, but they are considered to be normal if they do not cause the development of 
pathological changes or processes. Among the variants described in the scientific literature are those that can 
be considered anomalies of development, because they are rarely found during examination. However, a 
number of authors believe that the anomalies of the location of bile ducts can be considered as an individual 
norm, if they do not disturb the passage of bile and do not cause pain, in particular - pain in humans. At the 
same time, most researchers indicate that localization and junction of extrahepatic bile ducts are especially 
important in the practice of abdominal surgeons. Their variability causes certain difficulties in surgery and 
can lead to the damage of ducts and vessels of the hepatic-duodenal ligaments. Medical statistics shows that 
over the last decades the amount of surgery on the bile ducts has steadily increased. The incidence of in-
traoperative bile duct injuries increased 5-fold after the introduction of laparoscopic technology and, accord-
ing to various researchers, today ranges from 2 to 12%. Most commonly, with cholecystectomy, the common 
bile duct, right and left hepatic ducts are injured, which are cut during surgery, mistakenly considered as the 
bile duct. According to literature, no more than 48% of cases can be considered as a typical anatomy de-
scribed in various manuals (the bubble duct enters the outer wall of the common hepatic duct at an angle). 
According to Ruge clinical classification there are 3 main types of fusion of the bladder duct with the com-
mon hepatic duct: the bladder duct falls into the right side of the hepatic duct at an acute angle; the long bub-
ble duct passes parallel to the common hepatic one for 1 - 5cm; the bubble duct spirals away the common 
hepatic one and joins it along the back or the left side surface. In the remaining cases, there are single and 
pair additional segmental ducts, longer than usual common bile duct, deviation from the normal one; en-
trance of the bubble duct into the common bile duct. 20 tomograms of patients of both sexes (11 males, 9 
females) of mature age without pathology of the hepatobiliary system on computed tomography Siemens 
Somatom Emotion 16 were analyzed. The conducted analysis of computed tomograms of organs of hepato-
biliary zone allowed to investigate features of topography of extrahepatic bile ducts and to reveal 4 variants 
of entering the bladder duct into the common bile duct (the bubble duct entering the outer wall of the com-
mon liver duct at an angle, parallel location of the bubble duct, spiral position of the bubble ductentrance of 
the bubble duct into the right hepatic duct). Different variants of the development of the bladder duct can be 
effectively visualized using CT scan in c3Dcor mode. The analysis of morphometric indices of extrahepatic 
bile ducts according to the data of the processed CT examinations showed that in persons of different sexes 
of the mature age without pathology of the hepatobiliary system the length of the bubble duct varied within 
7.3-42.71 mm. In women over 36 years the length of the bubble duct increases. Bubble duct is wider in fe-
males. With age, both in men and in women, the width of the bubble duct additionally increases on an aver-
age of 27.5% and 15% respectively. Entrance of the cystic duct into the common bile duct is characterized 
by significant variability and decreases with age in both men and women. 
Key words: cystic duct, computed tomography, variants of localization, morphometric indices. 
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