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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 
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                                           Введение 

Кистозная трансформация желчных протоков – одна из редких анома-

лий развития билиарного тракта, поражающая как внепеченочные, так и 

внутрипеченочные ЖП [. 

Наиболее часто кисты желчных протоков встречаются среди жителей 

стран Юго-Восточной Азии, причем независимо от расы отмечается пре-

обладание данной нозологии у лиц женского пола. Соотношение женщин 

и мужчин составляет от 4:1 до 3:1 [6, 13, 50, 59, 109]. 

До настоящего времени причины и патогенез кистозной трансформа-

ции ЖП окончательно не установлены. В числе факторов, способствую-

щих кистозной трансформации ЖП указывают: врожденное недоразвитие 

мышечного слоя стенки протоков и аномальное панкреатобилиарное со-

устье, когда главный панкреатический проток и общий желчный проток 

соединяются вне ампулы фатерова сосочка и формируют длинный общий 

канал, где желчь и сок поджелудочной железы смешиваются, и создаются 

условия для активации панкреатических ферментов, с постоянным ре-

флюксом панкреатического сока в гепатикохоледох [28, 115]. 

 В раннем детском возрасте кистозные трансформации ЖП, клиниче-

ски проявляются триадой: желтуха, опухолевидное образование в правом 

подреберье, болевой синдром. У взрослых кисты ЖП проявляются реци-

дивирующим холангитом и желтухой вследствие развития хронического 

воспаления на фоне холангиолитиаза и стриктур в кистозноизмененной 

протоковой системе [30, 105, 131]. 

 Наиболее опасным вариантом течения кист ЖП является их малигни-

зация [64, 109, 122]. Частота озлокачествления кист ЖП достигает 30% [70, 

94, 111, 116]. Причинами малигнизации считают хроническое воспаление 

в ЖП, рефлюкс панкреатического сока в желчные протоки, холелитиаз [61, 

66]. 
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Сложность диагностики кистозной трансформации ЖП обусловлена 

относительной редкостью патологии, многообразием её форм с пораже-

нием различных отделов желчевыводящей системы, наличием осложне-

ний, характерных для других заболеваний гепатобилиарной зоны [110].  

Отсутствие единого подхода к выбору объема операции при кистах 

желчных протоков (от частичного иссечения стенок кисты до резекции 

желчных протоков) требует дальнейшего изучения и оценки отдаленных 

результатов различных оперативных вмешательств [43]. 

При малигнизации кист желчных протоков представляется весьма 

важным изучение морфологических особенностей опухоли, а также поиск 

новых прогностических маркеров малигнизации.  

В связи с этим, улучшение диагностики кистозных трансформаций 

желчных протоков и определение оптимальной хирургической тактики в 

отношении пациентов с кистами желчных протоков представляется акту-

альной и требующей дальнейшего изучения проблемой.   

 

Цель исследования: повышение эффективности диагностики и хи-

рургического лечения пациентов с кистозной трансформацией ЖП. 

 

Задачи исследования: 

1) изучить возможности инструментальных методов исследования в 

дифференциальной диагностике кист желчных протоков. 

2) изучить отдаленные результаты различных вариантов хирургиче-

ского лечения кистозной трансформации желчных протоков. 

3) уточнить оптимальный вариант операции в зависимости от типа ки-

стозной трансформации желчных протоков. 

 

Научная новизна 

Впервые в России на основании уникального опыта лечения в 

Институте хирургии им. А.В. Вишневского 38 больных с редкой 
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аномалией – кистозной трансформацией желчных протоков проведен 

сравнительный анализ операций внутреннего дренирования кисты и 

радикального иссечения кистозно-измененных желчных протоков. 

Определена частота малигнизации кистозной трансформации 

желчных протоков после выполнения дренирующих операций по 

данным лучевых методов исследования. 

Предложен оптимальный вариант хирургического лечения 

больных с кистозной трансформацией желчных протоков, 

позволяющий избежать рецидива заболевания и малигнизации.  

 

Положения, выносимые на защиту: 

1. Алгоритм инструментальной диагностики кист желчных протоков 

должен включать в себя УЗИ, как скрининговый метод исследова-

ния, МРТ+МРХГ - как уточняющий метод диагностики. КТ с внут-

ривенным болюсным контрастированием выполняют при подозре-

нии на малигнизацию кисты желчного протока. Анализ крови на он-

комаркер СА19-9 рекомендуется делать всем пациентам, которые 

ранее перенесли операции внутреннего дренирования и при подо-

зрении на малигнизацию. 

2. Операции внутреннего дренирования кист желчных протоков явля-

ется порочной операцией, ввиду высокой частоты послеоперацион-

ных осложнений и малигнизации.  

3. Методом выбора хирургического лечения следует считать:  

- при кисте желчного протока I типа по Todani – резекцию ки-

стозноизмененного желчного протока с ГЕА. 

- при кисте желчного протока II типа - изолированная резекция ки-

сты  

- при кистах желчных протоков IV типа (сочетанное поражение 

внепеченочных и унилобарное поражение внутрипеченочных 

желчных протоков) – резекция печени с резекцией ОЖП + ГЕА. 



 7 

Практическая значимость 

Оптимизирован спектр лабораторных и инструментальных методов 

исследования. 

Уточнен вариант хирургического лечения пациентов с кистозной 

трансформацией желчных протоков. 

Внедрение в практику. 

Результаты диссертационного исследования внедрены в практиче-

скую деятельность отдела абдоминальной хирургии ФГБУ «Институт хи-

рургии им. А.В. Вишневского» Минздрава России; в клиническую прак-

тику отделения хирургии ФГБУ "Федеральный научный клинический 

центр специализированных видов медицинской помощи и медицинских 

технологий» ФМБА России; а также в учебный процесс кафедры эндоско-

пической хирургии ФГБОУ Высшего Образования "Московский Государ-

ственный Медико-стоматологический Университет имени А.И. Евдоки-

мова" Минздрава России и  опубликованы в центральной печати.  

Степень достоверности и апробация результатов 

Достоверность и обоснованность результатов и выводов диссертацион-

ной работы подтверждаются их репрезентативностью за счет изучения и 

сравнения отдаленных результатов хирургического лечения 38 больных 

кистозной трансформацией желчных протоков. 

Апробация результатов исследования 

Основные положения диссертационной работы доложены и обсуждены 

на конгрессах и съездах: 

1. XXI Международный Конгресс ассоциации гепатопанкреатобилиар-

ных хирургов стран СНГ   9-12 сентября, 2014 г. Пермь;  

2. Всероссийсквя научно-практическая конференция «Новые техноло-

гии в хирургии»,16-17 декабря 2014г., Санкт-Петербург; 

3. XII Съезд хирургов России, 7-9 ноября 2015г., Ростов-на Дону; 

4. HPB SurG, Lyon, France, 13th November, 2015; 
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5. Пленум Правления Ассоциации гепатопанкреатобилиарных хирур-

гов стран СНГ при участии Главных внештатных специалистов-хирургов 

регионов России, 14-15 апреля 2016 г., Челябинск; 

6. XXIII Международный Конгресс Ассоциации гепатопанкреатобили-

арных хирургов стран СНГ, 14-16 сентября 2016 г., Минск; 

Апробация работы проведена 10.03.17 г. на заседании проблемной 

комиссии с участием научных сотрудников отдела абдоминальной хирур-

гии, клинико-диагностического отделения с группой клинической имму-

нологии, отдела лучевой диагностики и эндоскопического отделения 

ФГБУ «Институт хирургии им. А.В. Вишневского» Минздрава России. 

Личный вклад автора 

Анализ данных отечественной и зарубежной литературы, ретроспек-

тивный анализ историй болезни и результатов обследования пациентов (в 

том числе данные гистологического исследования), статистическая обра-

ботка и обобщение полученных результатов выполнены лично автором. 

Автор принимал непосредственное участие в ведении пациентов и асси-

стенции во время операций с начала прохождения обучения в аспирантуре 

в ФГБУ «Институт хирургии им. А.В.Вишневского» Минздрава России в 

2013 году.                 

Публикация материалов исследования 

По теме диссертационной работы опубликованы 12 печатных работ, 

в том числе 3 статьи в журналах, рекомендуемых ВАК, 1 статья и 8 тезисов 

в отечественной и зарубежной печати. 

Структура и объём диссертации. 

Диссертация состоит из введения, 3 глав, заключения, выводов, 

практических рекомендаций и списка литературы. Работа изложена на 112 

страницах компьютерного текста, иллюстрирована 54 рисунками, содер-

жит 12 таблиц. Список литературы включает 134 источника (35 отече-

ственных и 99 иностранных). 
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Глава 1. ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ. 

Впервые сообщение о кистозном расширении ОЖП было опублико-

вано Vater и Ezler и датировано 1724 годом [125].  Первое клиническое 

наблюдения девушки 17 лет с данным заболеванием, описано в работе A.H. 

Douglas (1852 г.) [52]. Первую резекцию кистозноизмененного ОЖП вы-

полнил G.L. McWhorter в 1924 г. [91]. 

Кистозная трансформация желчных протоков являются наиболее ред-

кой аномалией развития внепеченочных желчных путей [14, 109]. В по-

следнее десятилетие в литературе участились сообщения о данной нозоло-

гии, но ученые так и не пришли к единому мнению относительно причин 

возникновения данной аномалии [26, 46, 49, 58, 109, 115]. Также нет еди-

ного подхода к вопросу о наиболее эффективных методах диагностики и 

вариантах оперативного лечения кист желчных протоков [23, 26, 43]. J. 

Singham с соавт. (2009), а позднее H. Cerwenka (2013) предприняли по-

пытку систематизировать различные теории патогенеза КЖП, классифика-

цию, клиническую картину, методы диагностики, теории канцерогенеза и 

методы лечения КЖП [43,109].  

1.1    Эмбриогенез желчных протоков. 

Желчные протоки формируются из печеночного дивертикула вен-

трального отдела энтодермы первичной средней кишки в течение 4-й не-

дели эмбрионального развития. На этом сроке от первичного дивертикула 

отделяются эпителиальные тяжи, которые представляют собой закладку 

желчного пузыря [10]. Одновременно формируются закладки общего пе-

ченочного и общего желчного протоков, которые представляют собой эпи-

телиальные тяжи, окруженные недифференцированной мезенхимой [10, 

21, 31]. Общий печеночный проток не имеет просвета, тогда как холедох, 

являясь прямым продолжением пузырного протока, не образует изгибов, 

начиная со средней трети, имеет хорошо выраженный просвет и впадает в 

стенку двенадцатиперстной кишки с вентральной стороны [10, 21, 31]. К 
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началу 5 недели хорошо различимы желчный пузырь, печеночные, пузыр-

ный и панкреатический протоки. 

Образование просвета желчных протоков начинается с 5-ой - 6-ой не-

дели [10], начинается растворение «эпителиальной пробки», с образова-

нием множественных полостей, различных по форме и размерам, отделен-

ных друг от друга перегородками [10, 21, 31], которые постепенно слива-

ются между собой. Реканализация медленно распространяется в дисталь-

ном направлении, возникает общий панкреатобилиарный канал, дрениру-

ющий поджелудочную железу и общий желчный проток в двенадцати-

перстную кишку. После ротации и слияния поджелудочной железы общий 

панкреатобилиарный канал может сохраниться, либо панкреатический и 

общий желчный протоки будут раздельно впадать в двенадцатиперстную 

кишку [2, 21, 31].  

1.2  Этиология и патогенез кистозной трансформации ЖП. 

В 1969 г. D.P. Babbitt, представил следующую гипотезу: кисты ОЖП 

являются следствием аномального панкреатобилиарного соединения, ко-

торое встречается у 85% больных с кистами желчных протоков (приведено 

по Р.Francesca [53]).  

В результате того, что главный панкреатический проток и общий 

желчный проток соединяются вне фатерова сосочка, формируется длин-

ный общий канал, где желчь и сок поджелудочной железы смешиваются, 

и создаются условия для активации панкреатических ферментов в общем 

канале. В панкреатическом протоке давление выше, чем в желчном, что 

приводит к постоянному рефлюксу панкреатических ферментов. Эти фер-

менты вызывают воспаление стенки ОЖП, приводя к его расширению. 

Кроме того, установлено, что рефлюкс панкреатического сока с высоким 

содержанием амилазы приводит к высокой степени дисплазии эпителия 

билиарного тракта [17, 80, 109]. 
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Слабым местом этой гипотезы является то, что только в 50-80% слу-

чаях кисты холедоха связаны с аномальным панкреатобилиарным соеди-

нением. Кроме того, ацинусы новорожденных не способны секретировать 

панкреатические ферменты в достаточном количестве, чтобы объяснить 

развитие кист в антенатальном периоде [109]. 

Контрдоводы сторонников этой гипотезы заключаются в том, что не 

существует четких критериев, как в терминологии, так и в определении 

длины общего канала аномального панкреатобилиарного соустья. Пo мне-

нию одних авторов, диагноз аномального панкреатобилиарного соустья 

следует ставить при длине общего канала более 5 мм, по мнению других - 

более 15 мм [80, 109].  

A. Okada и соавт. (2002) рекомендуют считать длинным общий канал 

любого панкреатобилиарного соединения, которое находится за пределами 

дуоденальной стенки. В этих случаях уже создаются условия для панкреа-

тобилиарных рефлюксов и смешивания в протоковой системе панкреати-

ческого сока и желчи [98]. 

Анатомически взаимоотношения конечных отделов общего желчного 

протока и протока поджелудочной железы могут быть различными. По 

данным Т.Todani (1984), различают четыре типа АПБС [119] (рис.1): 

• I тип - оба протока впадают в кишку совместно, образуя общую 

ампулу. При этом типе сфинктер Одди охватывает в конце оба 

протока и полностью их закрывает при сокращении. Этот тип 

встречается в 55% случаев; 

• II тип - оба протока соединяются вблизи двенадцатиперстной 

кишки. Общая ампула при этом отсутствует, и устья протоков 

сливаются в слизистой оболочке кишки, в области большого дуо-

денального сосочка. Этот тип наблюдается в 33,6% случаев; 

• III тип - общий желчный проток и проток поджелудочной железы 

впадают в двенадцатиперстную кишку отдельно друг от друга на 

расстоянии 3-4 мм. Этот тип составляет около 4% случаев; 
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• IV тип - оба протока сливаются друг с другом на большом рас-

стоянии от большого сосочка двенадцатиперстной кишки. 

а б  в г  

Рис.1. Схематическое изображение вариантов впадения общего желчного и пан-

креатического протоков в двенадцатиперстную кишку [119]: 

 а-I тип, б – II тип, в – III тип, г – IV тип. 

 

Существует другая гипотеза, по которой кисты холедоха имеют врож-

денный характер. Она основывается на том, что в эмбриональный период 

происходит сверхпролиферация эпителиальных клеток желчных путей, ко-

торая заканчивается последующим расширением просвета протоков [49].  

М. Davenport и R. Basu (2005), проведя ретроспективный анализ отме-

тили, что все врожденные кисты холедоха, которые они рассмотрели у 135 

детей, имели меньше нейронов и ганглиев. Авторы полагали, что истинно 

врожденные кисты имеют шаровидную форму, что обусловлено аганглио-

зом, подобно болезни Гиршпрунга. Хроническое воспаление в таких ки-

стах обусловлены застоем желчи. Кисты желчных протоков веретенооб-

разной формы развиваются постепенно и обусловлены длительным ре-

флюксом панкреатического сока в желчные пути на фоне врожденного 

АПБС. Разница в формах кист, по мнению авторов, связана с тем, что неин-

нервируемые желчные пути изначально атоничны и представляют собой 

шар. Веретенообразные кисты – это постепенное развитие расширения на 

фоне постоянного повышенного давления в желчном протоке [49]. 

М. Davenport и R. Basu (2005) считали, что у взрослых, все кисты яв-

ляются приобретенными и обусловлены дистальной обструкцией ОЖП. 



 13 

При этом стеноз малой протяженности приводит к формированию округ-

лых кист, более длинный — к веретенообразным поражениям [49]. 

Дистальная обструкция ОЖП может быть связана с дисфункцией 

сфинктера Одди, рубцовыми изменениями в терминальном отделе холе-

доха в связи с холелитиазом или обусловлена аномальным панкреатобили-

арным соединением. Считается, что кисты IV типа развиваются вследствие 

комбинированного поражения (стеноза дистального отдела холедоха, в со-

четании со стриктурой ЖП в области ворот печени и внутрипеченочных 

желчных протоков) [102, 109, 114]. 

Кисты общего желчного протока часто сочетаются с другими анома-

лиями: с атрезией двенадцатиперстной или толстой кишки, заднего про-

хода, мультисептальным желчным пузырем, аплазией поджелудочной же-

лезы, дефектом межжелудочковой перегородки, врожденным отсутствием 

портальной вены, гетеротопией ткани поджелудочной железы и др. [108]. 

S.Tashiro с соавт. (2003) проанализировали 1627 историй болезни па-

циентов из 141 госпиталя по всей Японии. Из них 1239 больных были с 

кистозной трансформацией желчных протоков, 388 пациентов вошли в 

контрольную группу (без аномалии билиарного тракта). При анализе было 

выявлено, что АПБС на 52% чаще встречается у больных кистозной транс-

формацией, чем у пациентов без нее [118]. 

В 1959 г. F. Alonzo-Lej с соавт. опубликовали обзор 94 случаев кист 

ОЖП и описали 2 собственных наблюдения. Исследователями была разра-

ботана классификация кист общего желчного протока, согласно которой, 

все кисты гепатикохоледоха были разделены на три группы [36]. В 1984 г. 

Т. Todani и соавт. дополнили классификацию кист ОЖП. В нее были вклю-

чены IV и V типы.  I тип разделен на три дополнительных подтипа [121].   

Классификация кист ОЖП по Todani от 2003года [121]: 

• тип I - кистозная мешкообразная или веретенообразная дилата-

ция ОЖП; 
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тип Iа - мешкообразная конфигурация, вовлекает весь ОЖП или боль-

шую его часть; 

тип Ib - мешкообразная форма, вовлекает ограниченный сегмент 

желчного протока; 

тип Iс - веретенообразная форма, вовлекает большую часть или весь 

гепатикохоледох; 

• тип II - дивертикул ОЖП; 

• тип III - холедохоцеле, кистозная дилатация интрамуральной ча-

сти ОЖП; 

• тип IVa - внутрипеченочные кисты ЖП и внепеченочное вере-

тенообразное расширение ОЖП [8]; 

• тип IVb - несколько внепеченочных кист ОЖП, возможно, объ-

единенных; 

• тип V - кистозная веретенообразная или мешкообразная дилата-

ция внутрипеченочных желчных протоков, в сочетании с нор-

мальным общим желчным протоком (болезнь Кароли). 

Типы кист желчного протока по T.Todani представлены на рисунках 2 

и 3.      

 

Рис.2. Схематическое изображение видов кист желчных протоков по классифика-

ции Т.Todani (2003г) [121].  

 

 

 

 

  

Рис. 3. Схематическое изображение подвидов кист ОЖП тип I по Т.Todani [121]. 
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Наиболее широко распространен I тип кистозного расширения желч-

ных протоков. По данным J. Singham (2009), этот вид аномалии встреча-

ется примерно в 50-80 % случаев, тип II - в 2% случаев, тип III - редкий 

вариант, встречающийся среди всех кистозных трансформаций в 1,4 - 

4,5%, остальные случаи кист ЖП протоков приходятся на IV (15-35%) и V 

тип встречающиеся в 20% случаев [108]. 

По мнению Э.И. Гальперина (2006), следует различать также формы 

внутрипеченочных кист со сплошной дилатацией внутрипеченочных 

желчных протоков без внутрипеченочных стриктур и с дилатацией внут-

рипеченочных протоков, в сочетании с их стриктурами [7]. 

1.3   Частота встречаемости кист желчных протоков. 

Данные о частоте встречаемости аномалии не однозначны и варьи-

руют в пределах от одного случая на 13000 пациентов до одного случая на 

2 миллиона [98, 109]. По данным клиники Мейо (США), кистозная транс-

формация желчных протоков превалирует в азиатских странах (1:1000). В 

США - (1:13500), в Австралии (1:15000) [33, 109].  

В западном мире заболеваемость кистами желчевыводящих путей со-

ставляет 1 на 100,000 - 150,000 родившихся и обычно диагностируется в 

детском возрасте [56]. Патология чаше встречается у женщин, чем у муж-

чин, соотношение обычно составляет 4:1 или 3:1 [13, 109]. У 20% пациен-

тов кисты ЖП диагностируются в зрелом возрасте [89, 108].  

Разброс по возрасту пациентов составляет от 6 до 78 лет, значительно 

чаще заболевание встречается в возрасте до 10 лет: от 51,5% до 61% [109].  

1.4  Клинические проявления и осложнения кист желчных про-

токов. 

В детском возрасте характерна классическая триада симптомов: нали-

чие болевого синдрома в области правого подреберья и эпигастральной об-

ласти, желтухи и наличии пальпируемого опухолевого образования в об-

ласти правого подреберья [98, 110]. Сочетание всех трех этих симптомов, 
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встречаются от 9,1 до 80 % [110, 132]. Чаще, кистозная трансформация 

желчных протоков проявляется одним или двумя симптомами из этой три-

ады (болевые приступы беспокоят в 75 %, желтуха – в 45 % и наличие опу-

холевого образования в правом подреберье у 35 % больных) [98, 110].  

У взрослых с кистозноизмененной протоковой системой, клинические 

проявления чаще представлены рецидивирующим холангитом и желтухой 

[30, 105, 132].   

В 30% случаях кисты холедоха длительно протекают бессимптомно и 

диагностируются как случайная находка во время планового обследования 

пациента [78]. Нередко кисты холедоха выявляют при лапароскопической 

или открытой холецистэктомии, проводимой в связи с клиникой острого 

холецистита или рецидивирующими приступами калькулезного холеци-

стита [44, 81].  

В 60%-80% случаев у взрослых с кистами желчных протоков могут 

возникнуть одно или несколько из следующих осложнений: желчные 

камни, желчные стриктуры, холангит, панкреатит, вторичный билиарный 

цирроз печени, нагноение кисты, спонтанный разрыв кистознотрансфор-

мированного ЖП, малигнизация кисты ЖП [18, 38, 44, 105, 111, 129].  

Образование камней в кисте и желчных протоках (холелитиаз) и свя-

занный с этим холангит, абсцедирование печени, являются наиболее ча-

стыми осложнениями кист желчных протоков [71, 82, 111, 126]. 

Билиарная обструкция и рецидивирующая инфекция желчных прото-

ков, особенно при внутрипеченочном поражении, может привести к разви-

тию вторичного билиарного цирроза в 40%-50% [108].  

К числу редких осложнений относятся спонтанный разрыв кист об-

щего желчного протока, приводящий к развитию желчного перитонита [44, 

113].  
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В наблюдениях Н.Komuro с соавт. (2000) описан случай сдавления 

напряженной кистой ОЖП двенадцатиперстной кишки, что привело к раз-

витию явлений высокой кишечной непроходимости. Диагноз был постав-

лен интраоперационно [75].  

S.T. Irwin, J.E. Morison, (1944) впервые описали случай малигнизации 

кисты общего желчного протока [62]. По данным литературы риск разви-

тия карциномы кист желчных протоков составляет от 4% до 28% [64, 

123].По мнению ряда авторов, частота малигнизации кист желчных прото-

ков может достигать 30% [70, 94, 111, 112, 116].  

У детей с кистозной трансформацией желчных протоков в возрасте до 

10 лет вероятности малигнизации 0,7%, у взрослых старше 20 лет этот риск 

возрастает до 14,3% [109]. 

A.V.Sastry  с соавт. (2015) провели ретроспективный анализ результа-

тов лечения 5780 пациентов (детей и взрослых) из 78 центров (1996-2010 

г.г.), рак диагностирован в 434 (7,5%) случаях: малигнизация кисты - в 70,4 

%, рак желчного пузыря – в 23,5%; рак других органов – в 6,1%. Частота 

злокачественных новообразований у взрослых составила 11,4%. Средний 

возраст при диагностике малигнизации был 42 года, а риск озлакочествле-

ния кисты ЖП увеличивался с каждым десятилетием [106]. 

Малигнизация кист внепеченочных желчных протоках отмечается 

значительно чаще, чем внутрипеченочных - 50%-62% и 2,5% соответ-

ственно [63]. 

Имеются указания, что наиболее часто малигнизируются кисты I, IV 

и V типов [41, 109]. 

X.-D.He с соавт. (2013) провели ретроспективный анализ клинических 

данных 214 пациентов с врожденными кистами ЖП с 1968 по 2013 г.г. I 

тип кист по Т.Todani был наиболее распространенным (65%), тип IVa 

встречался в 24,8% случаев и V тип в 7,9%. Малигнизация кист желчных 

протоков составила 28%, преимущественно у пациентов с I типом кист.  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sastry%20AV%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25322698
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Анализируя данные, авторы сделали вывод, что риск малигнизации увели-

чивается с возрастом. 50% пациентов с озлокачествившейся кистой ЖП 

были старше 60 лет.  [57]. 

Таким образом, частота малигнизации кист ЖП разнится в зависимо-

сти от типа - тип I, несет самый высокий риск (до 70%), тип IV (20%); 

choledochocele (III тип) имеет наименьший риск озлокачествления (<2%) 

[41].  

1.5    Диагностика кистозной трансформации желчных протоков. 

Скрининговым методом исследования пациентов с кистами общего 

желчного протока является ультразвуковое исследование органов брюш-

ной полости [42, 65, 78, 110]. Процент диагностики кист ЖП составляет 85 

— 96% [63, 65, 110]. Так, в работах Т.Miyano конца 90-х годов, основанных 

на тридцатилетнем опыте лечения детей с кистозными трансформациями 

желчных протоков (180 случаев), приводились данные о том, что с помо-

щью УЗИ правильный диагноз был выставлен в 89,4% случаев [92]. По 

данным ретроспективного анализа 60 больных с кистами желчных прото-

ков, при УЗИ кистозная дилатация была выявлена в 90%, как гематома рас-

ценена у 6 пациентов, как паразитарная киста - у 4х [101]. 

        КТ и МРТ являются более информативными в диагностике кистозной 

трансформации ЖП [63, 111].  

Процент правильной диагностики кист при КТ составляет 90-97% 

[63, 65, 73, 111].  Данный метод исследования помогает для планирования 

объема операции, при наличии внутрипеченочного поражения, визуализи-

руя распространенность и наличие сопряженных структур [73]. Так А. 

Kwon с соавт. описывали в своей работе, что при  КТ+ компьютерная хо-

лангиография, частота выявления кист ЖП была 93%. Недостатком дан-

ного метода авторы считали нефро- /гепатотоксичность [77]. 

  А. Refut с соавт. (2015), в своем исследовании показали, что 15 боль-

ным из 16 с КЖП диагноз был установлен с помощью КТ (93%) [101]. 
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МРТ в режиме МРХГ имеет высокую чувствительность (70–100%) и 

специфичность (90–100%) в диагностике  кистозной трансформации про-

токов [89, 102, 108].  Данный метод в 98-100% случаев позволяет визуали-

зировать аномальное панкреатобилиарное соустье [69, 84, 88, 102, 110].  

        Y.Takehara с соавт. (1994) описывали выполнение тридцати одному 

пациенту МРХГ. Диагноз кист ЖП выставлен в 100% [117]. 

По данным А.Refut с соавт. (2015), МРХГ было выполнено 47 боль-

ным кистозной трансформацией ЖП, правильный диагноз был установлен 

в 100% случаев [101]. 

Ранее широко применялась в диагностике кистозной желчных прото-

ков эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатография [22] и 

чрескожная холангиография [37, 104].  

V.Sacher с соавт. в своей работе приводит сравнительный анализ ме-

тодов МРХГ и ЭРХГ. При исследовании 368 пациентов с кистами ЖП, в 1 

случае МРХГ не позволило установить правильный диагноз. У пациента 

была киста ОЖП III типа малого размера с локализацией ниже ампулы фа-

терова соска. Это потребовало для ее визуализации введения контрастного 

препарата в желчный проток под давлением. На основе проведенного срав-

нительного анализа авторы делают вывод, что для диагностики КЖП – 

МРХГ является эквивалентом ЭРХГ, являясь при этом не инвазивным без-

опасным исследованием. При неадекватной визуализации и не информа-

тивности метода МРХГ, а так же при наличии противопоказаний к ее вы-

полнению (наличие метала или тучный пациент), возможно применение 

ЭРХГ [103]. 

1.6           Лечение кист желчных протоков. 

Взгляды на методы хирургического лечения кистозной трансформа-

ции желчевыводящих протоков менялись по мере накопления отдаленных 

результатов операции: от частичного иссечения кист, операций внутрен-

него дренирования кист до резекции кистозноизмененных желчных прото-

ков [2, 6, 9, 11, 27, 43, 48, 88, 99, 107, 122].  
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С 70х-80х годов, наиболее часто, при кистозной трансформации желч-

ных протоков, прибегали к цистодигестивным анастомозам: цистодуоде-

ностомии [10, 25, 99] или цистоеюностомии на изолированной петле по Ру 

[27, 122]. Некоторые авторы во время операций внутреннего дренирования 

кист ЖП для предупреждения застоя желчи и уменьшения размеров кисты 

производили ее частичную резекцию [2, 4, 5, 11] или накладывали гофри-

рующие швы на стенку кисты [9]. При этом всем, сохранялся панкреатиче-

ский рефлюкс и гипотония стенки кистозноизмененного желчного про-

тока, а благодаря выполнению внутреннего дренирования присоединялась 

возможность кишечного рефлюкса в полость атоничной кисты, при недо-

статочной длине отводящей петли был возможен заброс желудочного со-

держимого. Это приводило к развитию холангита, формированию стрик-

туры в области анастомоза, образованию камней в желчных протоках, ма-

лигнизации кисты ЖП. Во всех этих случаях требовалось повторное хи-

рургическое вмешательство. [6, 10, 27, 40, 48, 99, 104, 122].  

К.Chijiiwa с соавт. (1993) и Н.Saing с соавт. (1997) отметили частоту 

холангиолитиаза после внутренних дренирующих вмешательств при ки-

стах (ЦДА и ЦЕА) в 5 - 10 % случаев. По их мнению, после таких операций 

кисты желчных протоков редко уменьшаются в размерах из-за наличия 

рубцовой ткани в составе их стенок, что способствовало застою желчи и 

как следствие - образованию камней и воспалительного процесса [48,104].  

Существует немало публикаций, в которых приводятся данные о ма-

лигнизации кист холедоха при оставлении стенки кисты [18, 33, 47, 120, 

130].   

J.F.Gigot  (1996) из клиники Мейо (США) анализируя опыт лечения 33 

пациентов с кистозной трансформацией желчных протоков, выявили ма-

лигнизацию кист в 19,5%. Из них в 40% случаев малигнизация КЖП воз-

никла у пациентов, перенесших внутренне дренирование кисты ЖП [56]. 
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Н.Saing с соавт. (1997) привели результаты наблюдения за 79 пациен-

тами, перенесших хирургическое лечение по поводу кист желчных прото-

ков. Внутреннее дренирование кист было выполнено у 38 из них, резекция 

кистозноизмененного протока с гепатикоеюностомией - у 41. У пациентов, 

после резекции с гепатикоеюностомией несостоятельность анастомоза 

имела место в 3 случаях, а холангит отмечен в 2 случаях, который у 1 боль-

ного излечен без повторных вмешательств. У пациентов после внутреннего 

дренирования кист были выявлены следующие осложнения: стриктура 

анастомоза у 8, холангит у 23, и формирование конкрементов во внутрипе-

ченочных желчных протоках у 2 больных. Бессимптомные внутрипеченоч-

ные камни через 2 года после внутреннего дренирования образовались у 3 

пациентов. Авторы считали, что выполнение резекции кистозноизменен-

ного протока с гепатокоэнтеростомией улучшает результаты хирургиче-

ского лечения и качество жизни пациентов [104]. 

В одном из наблюдений, у 44-летнего мужчины малигнизация кисты 

ОЖП развилась через 9 лет после частичной резекции кисты (киста тип I) 

ЖП [128].  

Y.Mizuguchi с соавт. (2016), проведя обзор литературных данных, со-

общают о 9 случаях развития карциномы, после частичной резекции кист 

ЖП I типа по Т.Todani. Средний возраст пациентов составлял 39,5 лет, 

среднее развития малигнизации составило 13,6 лет [93].  

D.W.Ng с соавт (2016) сообщили о случае развития малигнизации воз-

никшей через 13 лет после резекции 1 типа кисты ОЖП по Todani [95]. 

S.Tashiro  с соавт. (2003) при анализе 1627 историй болезни пациентов 

(1239 больных были с кистозной трансформацией желчных протоков, 388 

пациентов вошли в контрольную группу без аномалии билиарного тракта), 

выявил что в 1 группе рак диагностирован в 10,6% случаев, из которых рак 

внепеченочных желчных протоков установлен у 33,6% - все пациенты ра-
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нее перенесли оперативное лечение с сохранением стенок кисты. В кон-

трольной группе рак диагностирован у 37,9 % пациентов из них 6,8% - хо-

лангиокарцинома внепеченочных желчных протоков [118]. 

Считается, что не оперированные пациенты с кистами протоковой си-

стемы или после вмешательств с сохранением измененного протока имеют 

риск малигнизации 50-70% в зрелом возрасте [43, 109]. 

Y.Watanabe с соавт. проанализировали 1353 историй болезни, собран-

ные в период с 1990 по 1997 год в Японии, которые показали, что рак желч-

ных протоков был обнаружен у 219 (16,2%) пациентов, перенесших ранее 

хирургическое лечение с оставлением стенок кисты ЖП. Авторы исследо-

вания предположили, что полное иссечение кист могло привести к сниже-

нию вероятности злокачественных преобразований в желчных протоках 

вдвое [128].  

Второй вариант хирургического лечения кист ЖП – это резекция ки-

стознотрансформированных ЖП с формированием билиодигестивного 

анастомоза (на отключенной петле тонкой кишки по Ру с антирефлюкс-

ной защитой или же без ее формирования) [92, 132]. 

Увеличилось число публикаций о резекции кистозноизмененных 

желчных протоков с билиарной реконструкцией [84, 98, 107, 108]. У паци-

ентов с КЖП в случае сочетанного поражения вне- и внутрипеченочных 

желчных протоков, операцией выбора по мнению авторов могла явлиться 

резекция кистозноизмененного ЖП в сочетании с резекцией печени (при 

условии унилобарного поражения). При билобарном поражении и наличии 

осложненного течения операцией выбора может служить только транс-

плантация печени. [43, 86].  

J.Singham с соавт. (2007) провели ретроспективный анализ историй 

болезни 70 пациентов с кистозной трансформацией желчных протоков (в 

период с 1971 по 2003 гг). Были оценены результаты хирургического лече-

ния 19 детей и 51 взрослого пациента (21% детей и 25% взрослых пациен-

тов были выходцами из Азии). Все дети имели кисты I и IV типа, в то время 
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как у взрослых пациентов КЖП были представлены разными типами. У 

84% детей с кистами I типа и у 92,5% взрослых пациентов с кистами I и IV 

типа произведено иссечение кистознотрансформированных ЖП и форми-

рование гепатикоеюноанастомоза на петле, выключенной по Ру. В отда-

ленные сроки стриктура анастомоза, холангит развились у 13% больных 

(7% -дети, 8% - у взрослых) [108].  

J.Singham с соавт. (2007) на основе результатов проведенного анализа 

историй болезни пациентов с кистозной трансформацией ЖП, рекомендо-

вали полное удаление кист с формированием гепатикоеюноанастомоза на 

петле, выключенной по Ру, в качестве операции выбора [108]. 

Исследователями из Токийского университета A.Shimotakahara с со-

авт. (2005) проведен сравнительный анализ вариантов билиарной рекон-

струкции после иссечения кистозноизмененных ЖП у 40 пациентов с 1986 

по 2002 гг. Гепатикоеюноанастомоз на изолированной петле тонкой кишки 

по Ру был сформирован в 28 случаях, гепатикодуоденоанастомоз - у 12 па-

циентов. Различия между обеими группами по типу кист, возрасту и про-

должительности наблюдения не были статистически значимыми. Эндоско-

пически доказанный желчный гастрит вследствие дуоденогастрального ре-

флюкса желчи при гепатикодуоденостомии имели место в 33,3% случаев, 

холангит у 10,2% пациентов. При формировании гепатикоеюноанастомоза 

холангит отмечен у 7,1% больного. Опыт исследователей свидетельство-

вал о том, что гепатикодуоденостомия не являлась идеальным выбором би-

лиарной реконструкции из-за высокой вероятности осложнений, связан-

ных с дуоденогастральным рефлюксом желчи, развитием холангита.  Ме-

тодом выбора реконструкции желчевыводящих путей авторы считали 

наложение гепатикоеюностомии на изолированной по Ру петле тонкой 

кишки [107]. 

Таким образом, кистозная трансформация желчных протоков является 

редкой, врожденной аномалией с частотой встречаемости от 1 случая на 13 

тысяч наблюдений до одного случая на 2 млн. наблюдений. Этиология и 
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патогенез кист желчных протоков до конца не изучены. Однако можно 

предполагать существование как истинно врожденных кист желчных про-

токов ввиду аганглионарности, так и появления их кистозной трансформа-

ции на фоне врожденного аномального панкреатобилиарного соустья, при-

водящего к постоянному повышению давления в желчных протоках и ре-

флюксу в них панкреатического сока. Это в свою очередь поддерживает 

воспаление стенки ЖП, ведет к развитию дилатации протока, нарушению 

пассажа желчи, рецидивирующему холангиту, холангиолитиазу, желтухе 

и, в ряде случаев, малигнизации протокового эпителия. 

 Такие осложнения кистозной трансформации ЖП, как ЖКБ, холедо-

холитиаз, стриктуры и опухоли терминального отдела холедоха, воротная 

холангиокарцинома, опухоли головки поджелудочной железы и др. харак-

терны так же для ряда других заболеваний. Существуют определенные 

критерии диагностики кист желчных протоков по данным лучевых мето-

дов исследования. Однако парк диагностического оборудования для луче-

вых исследований постоянно обновляется и модернизируется. Появляются 

новые опции, позволяющие быстро, не инвазивно и эффективно оценить 

ранее спорные критерии диагностики. Таким образом, с определенной пе-

риодичностью времени целесообразно переоценка возможностей и значи-

мости различных лучевых методов. Основные работы по методам исследо-

вания относятся к периоду 1995-2005 годы. Поэтому необходимо провести 

оценку диагностики кистозной трансформации желчных протоков в соот-

ветствии с возможностями диагностического оборудования.  

Лечение кист желчных протоков – только хирургическое. При этом 

существует несколько видов операций при КТЖП (в том числе операции 

внутреннего дренирования кист ЖП, частичного иссечения стенок кисты, 

полного иссечения кистозноизмененного желчного протока, в ряде случаев 

в сочетании с резекцией печени). Вопрос выбора оптимального (радикаль-

ного) хирургического лечения пациентов с кистозной трансформацией 

желчных протоков также остается актуальным. 
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ. 

2.1. Дизайн исследования.  

Проведен ретроспективный анализ результатов лечения 38 пациентов 

с кистозной трансформацией ЖП, проходивших обследование и лечение в 

ФГБУ «Институт хирургии имени А.В. Вишневского» Минздрава России 

с мая 2002 по май 2016 года. Пациенты были отобраны для исследования 

путем сплошной выборки с использованием историй болезни. Критерии 

включения больных в исследование: пациенты, оперированные по поводу 

кистозной трансформации желчных протоков, как первично, так и после 

ранее перенесенного хирургического лечения по поводу данного заболева-

ния. 

2.2  Характеристика больных. 

Все больные с кистозной трансформацией желчных протоков были 

разделены на 2 группы: 1-ую составили ранее не оперированные n=17 

(44,7%), 2-ую – перенесшие ранее различные вмешательства по поводу 

кист желчных протоков n=21 (55,3%). Возраст пациентов варьировал в пре-

делах от 25 до 75 лет. Средний возраст составлял 41,1±13,5 года. Преобла-

дали пациенты среднего и пожилого возраста (более 50%). Мужчин было 

– 6 (16%), женщин – 32 (84%). Распределение больных в зависимости от 

возраста и пола представлено в таблице 1. 

Таблица 1. Распределение больных в зависимости от возраста и 

пола. 

 

Пациенты 

I группа 

ранее не опери-

рованные 

абс.ч.(%) 

II группа 

перенесшие ранее раз-

личные вмешательства 

абс.ч.(%) 

 

Всего больных 

Пол 

Мужчины 5 (30%) 1 (5%) 6 (15,8%) 

Женщины 12 (70%) 20 (95%) 32 (84,2%) 

Итого 17 (100%) 21 (100%) 38 (100%) 
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Возраст 

25-30 лет 8 (47%) 2 (10%) 10 (26,3%) 

31-59 лет 8 (47%) 16 (76) 24 (63,2%) 

60-75 лет 1 (6%) 3 (14%) 4 (10,5%) 

Всего 17 (100%) 21 (100%) 38 (100%) 

 

Основными жалобами пациентов обеих групп являлись рецидивиру-

ющие боли в правом подреберье и снижение аппетита у 92%. В четверти 

случаев отмечались явления механической желтухи (26%). Интермитиру-

ющая лихорадка и ознобы наблюдались в 31% случаев. Кожный зуд бес-

покоил семерых больных (18%). Потеря массы тела в 45% случаев (от 5 до 

20 кг). У большинства больных имело место сочетание нескольких симп-

томов. 

Клиническая характеристика больных представлена в таблице 2.  

Таблица 2. Клинические проявления заболевания 

Клинические симптомы I группа 

абс.ч.(%) 

II группа 

абс.ч.(%) 

Всего 

абс.ч.(%) 

Боли в правом подреберье 16 (94%) 19(90%) 35(92%) 

Механическая желтуха 4(23%) 6(28%) 10(26%) 

Лихорадка и ознобы 5(29%) 7(33%) 12(31%) 

Кожный зуд 3(17%) 4(19%) 7(18%) 

Снижение аппетита 14 (82%) 21 (100%) 35 (92%) 

Потеря массы тела 6 (35%) 11 (52%) 17 (45%) 

Бессимптомное течение 1(5%) - 1 (5%) 
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Сопутствующие заболевания были выявлены у 26 пациентов. Заболе-

вания сердечнососудистой системы у 12 (31,5%) пациентов : гипертониче-

ская болезнь - 9 (23,6%) больных, ишемическая болезнь сердца - 3 (7,9%).  

Характер сопутствующих заболеваний представлен в таблице 3. 

 

Таблица 3. Сопутствующие заболевания у больных с кистами ЖП 

Характер патологии Число больных (%) 

I группа II группа 

Гипертоническая болезнь 4 (23,6%) 5(23,8%) 

Ишемическая болезнь сердца 2 (11,8%) 1(4,8%) 

Сахарный диабет 2 типа 2(11,8%) 1(4,8%) 

Язвенная болезнь двенадцатиперстной 

кишки 

1 (5,8%) 2(9,52%) 

Язвенная болезнь желудка 1 (5,8%) - 

Цереброваскулярная болезнь 1 (5,8%) 2(9,52%) 

Ревматический порок сердца - 1(4,8%) 

Хронический панкреатит 2 (11,8%) 1(4,8%) 

Без сопутствующей патологии 4 (23,6%) 8 (38,0%) 

 

Сопутствующие заболевания у всех пациентов были в стадии компен-

сации, существенно не утяжеляли их состояние.  

У 16 из 17 пациентов I группы имелись клинические проявления кист 

ЖП: механическая желтуха в сочетании с холангитом у 4 (23%), кожный 

зуд - у 3 (17%) пациентов, рецидивирующий холангит на фоне холангио-

литиаза - у 5 (29%). Снижение аппетита было у 14 (82%) больных, потеря 

массы тела – у 6 (35%). У 1 пациентки с кистой II типа жалоб не было, киста 

явилась случайной диагностической находкой. 

Больные I-ой группы, в зависимости от типа кист желчных протоков 

по Т.Todani были распределены следующим образом:  

Киста I типа в 13 (76%) наблюдениях. 
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Киста II типа у 1 (6%) пациентки. 

Кисты IVа типа – в 3 (18%) случаях.  

Пациенты II группы (n=21) госпитализированы в Институт хирургии 

им. А.В. Вишневского после ранее перенесенных оперативных вмеша-

тельств. Большая часть пациентов - 19 (90%) была госпитализирована с 

различной клинической симптоматикой, наиболее часто - с рецидивирую-

щим холангитом - 7 (33%) и механической желтухой - 6 (28%). У 5ти 

(23,8%) пациентов с механической желтухой в последующем диагностиро-

ваны малигнизированные кисты ЖП.  

У 2 (9%) пациентов ранее была выполнена ЧЧХС.  

Больные II-ой группы, в зависимости от типа кист желчных протоков 

по Todani были распределены следующим образом: I тип кист - у 16 

(76,2%) пациентов, IVa был у 2 (9,5%) пациентов, IVb у 2 (9,5%) и V тип - 

у 1 пациента (4,8%). 

Распределение больных в зависимости от типа кистозной трансфор-

мации желчных протоков по Т.Todani представлено в таблице 4. 

Таблица 4. Распределение больных в зависимости от типа кист 

желчных протоков. 

 

Тип  

кисты 
I группа 

ранее не оперированные 
 

абс.ч.(%) 

II группа 
перенесшие ранее раз-

личные вмешательства  

абс.ч.(%) 

Количество 

больных 

I 13(76%) 16(76,2%) 29 (76,3%) 

II 1(6%) - 1 (2,6%) 

III - - 0 (0%) 

IVа 3(18%) 2(9,5%) 5 (13,2%) 

IVb - 2(9,5%) 2 (5,3%) 

V - 1(4,7%) 1 (2,6%) 

всего 17(100%) 21(100%) 38 (100%) 
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Ни в одном случае диагноз кистозной трансформации желчных про-

токов у пациентов II группы не был установлен до первичной операции. 

Показаниями к хирургическому лечению у них были:  

а) острый холецистит или хронический калькулезный холецистит 

(n=10); 

б) механическая желтуха (n=6); 

в) рецидивирующий холангит, холедохолитиаз (n= 5);   

Операции выполняли как в срочном/экстренном порядке, так и в пла-

новом. 

Характер ранее выполненных вмешательств у пациентов II группы 

представлен в таблице 5.  

Таблица 5. Варианты оперативных вмешательств, выполненных 

до поступления в ИХВ  

Характер вмешательства Число 

боль-

ных 

Осложнения  

I. Внутреннее 

дренирование 

кист желчных 

протоков  

 

А) ЦДА 

7 Рефлюкс-холангит(4), 

стриктура ЦДА(3), цисто-

литиаз (4) 

Малигнизация кисты ЖП 

(3), мех.желтуха (3) 

Б) ЦЕА  3 Рецидивирующий холан-

гит, стриктура ЦЭА, ци-

столитиаз; 

Малигнизация (1), мех. 

желтуха (1) 

Г) холедохоеюноанастомоз 1 Абсцедирование кисты 

внутрипеченочных желч-

ных протоков, стриктура 

БДА 

Д) Эндоскопическое внут-

ренне дренирование желч-

ных путей  

2 Рецидивирующий холан-

гит (2), цистолитиаз (1); 

Малигнизация КЖП, ге-

мобилия+мех. желтуха (1) 

II. Холецистэктомия (без дренирования 

ЖП) 

 

  - Традиционная  - 5 

8 Болевой синдром, рециди-

вирующий холангит, ре-

цидивирующая желтуха 

(1); 
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Как следует из таблицы 5, 13 пациентов ранее перенесли различие ва-

рианты внутренних дренирующих кисту вмешательств (25-38 лет назад). 

Считаем целесообразным привести данные анамнеза этих пациентов. 

• Пациенты, ранее перенесшие цистодуоденостомию (n=7), поступали 

в Институт хирургии им. А.В. Вишневского с болями в правом подреберье, 

дискомфортом в верхних отделах живота, преимущественно после приема 

пищи, у 3 пациентов – приступы холангита. Три пациентки поступили с 

механической желтухой, (уровень билирубина (150 ммоль/л), в дальней-

шем у них диагностирована малигнизация кисты ОЖП). 

• Пациенты после цистоеюностомиии в анамнезе (n=2), поступили с 

болями в правом подреберье, дискомфортом в верхних отделах живота, у 

2 из них отмечались рецидивы холангита. У одной больной, спустя 16 лет 

после цистоеюностомии, развилась стриктура анастомоза, механическая 

желтуха, по поводу чего была выполнена ЧЧХС, направлена в Институт 

хирургии им. А.В. Вишневского. 

• Одна пациентка ранее перенесла цистоеюностомию на петле тонкой 

кишки, отключенной по Ру, для купирования рецидивирующей желтухи. 

По истечении 30 лет снова стали беспокоить боли в эпигастрии справа, по-

теря массы тела, слабость, тошнота. Была госпитализирована в Институт 

хирургии им. А.В. Вишневского, где при обследовании был выявлен в про-

екции ГДС опухолевый конгломерат (малигнизация кисты ОЖП).  

• Одна пациентка, отмечала боли в правом подреберье с детства. В 52 

года перенесла лапароскопическую холецистэктомию по поводу кальку-

лезного холецистита. В послеоперационном периоде развился желчный пе-

ритонит, ввиду холедохолитиаза была выполнена холедохолитотомия, дре-

нирование ОЖП на Т-дренаже. Дренаж был удален. Спустя 2 месяца, ввиду 

  - Лапароскопическая  - 3 Рецидивирующий холан-

гит, абсцедирование пе-

чени (1) 

Всего: 21 



 31 

механической желтухи, было произведено формирование холедохоеюно-

анастомоза на тонкой кишке, отключенной по Ру. 

Эндоскопические операции - ЭПСТ были выполнены 2 пациентам. 

• Пациентка с кистой I типа после ранее перенесенных 

ЭРХПГ+ЭПСТ+НБД по поводу острого холангита (в 2003, затем в 2013 г.г) 

была госпитализирована в ИХВ с выраженным болевым синдромом. При 

дообследовании была диагностирована малигнизированная киста ОЖП, 

кровоизлияние в полость кисты.  

• У 1 пациентки с IVа типом кистозной трансформации желчных 

протоков за 3 месяца до поступления в Институт хирургии им. А.В Виш-

невского в связи с рецидивирующим холангитом и механической желту-

хой было выполнено ЭРХПГ+ЭПСТ+литоэкстракция, осложнившаяся раз-

витием флегмонозного холецистита, по поводу чего была выполнена ЛХЭ. 

Через 2 недели был отмечен рецидив болевого синдрома. Были выполнены 

повторные ЭРХПГ, литоэкстракции камней из протоков левой доли печени 

с НБД (в последующем удален); при холангиографии выявлена кистозная 

трансформация ОЖП и внутрипеченочных желчных протоков левой доли 

печени. Направлена в Институт хирургии им. А.В. Вишневского.  

 Традиционная ХЭ или ЛХЭ были произведены у 8 пациентов. До по-

ступления в Институт хирургии им. А. В. Вишневского диагноз кистозной 

трансформации ЖП у них установлен не был. У всех после ХЭ сохранялись 

болевые приступы, отмечались эпизоды холангита, механической жел-

тухи, что расценивалось как постхолецистэктомический синдром. У одной 

из них ХЭ была завершена дренированием ОЖП по Холстеду. После уда-

ления дренажа, у больной развилась механическая желтуха, выполнено 

чрескожное антеградное наружное дренирование желчных протоков. 

Одна пациентка после ХЭ неоднократно эндоскопически лечилась по 

поводу механической желтухи. Данные компьютерной томографии трак-

товались как рак внепеченочных желчных протоков. 
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2.3. Лабораторная диагностика. 

Всем пациентам было выполнено стандартные клинические, биохи-

мические анализы крови. Оценку результатов проводили с помощью ап-

парата: «автомотический биохимический анализатор I Lab 50» (Shimadzu 

Corporationon Instrumentation Laboratory, Япония). 

Определение уровня онкомаркеров крови СА19-9 и CEA выполнили 

31 пациенту (до 2010 года проводили с помощью анализатора «AxSym» 

(Abbott, США), после 2010 года на анализаторе «Architect 1000sr» (Abbott, 

США)).  

                  

       2.4    Инструментальная диагностика 

❖ Ультразвуковое исследование органов брюшной полости в B-ре-

жиме и режиме дуплексного сканирования выполнена 38 больным на ап-

паратах- «Sonoline Elegra» (Siemens, Германия) до 2007 года, с 2007 года - 

«Voluson 730 proV» фирмы GeneralElectric (США), «SonolineElegra», 

«SonolineSienna» фирмы Siemens (Германия), оснащенных мультичастот-

ными датчиками с частотой 3,5 МГц. 

❖ Мультиспиральная КТ органов брюшной полости (n=15) выполнена 

на аппарате «Brilliance», фирмы Philips (Голландия), по стандартной мето-

дике с получением 5-9 мм срезов во фронтальной, сагиттальной и аксиаль-

ной проекциях. Болюсное контрастное усиление осуществляли с помощью 

инъектора MallincrodtTyco- MedtadSpectris с функцией «bolus-tracking».  

❖ Эндоскопическое исследование пищевода, желудка, двенадцати-

перстной кишки n=38 и толстой кишки (колоноскопия) n=9 проведены ап-

паратами фирмы «Olympus» (Япония).  

❖ Эндосонография n=5 (до 2009 года проводилась на аппарате эндоско-

пической видеосистемы  Evis Exera CV-160 и УЗ центра EU-M60 c механи-

ческим датчиком радиального ультразвукового сканирования GF-UM160 

(Olympus, Япония)). После 2009 года – видеосистема МЗ-4400 и VP-4450, 
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с ультразвуковым процессором SU-7000 и  SU-8000 и эхоэндоскопов с ра-

диальным датчиком – EG530UR, EG530UR2 и конвексным датчиком – 

EG530UT, EG530UT2 (Fujinon, Япония).  

❖ Магнитно-резонансная томография брюшной полости выполнялась 

на аппарате «PhilipsIntera 1,0 T» (n=34) с магнитно-резонансной панкреа-

тохолангиографией (МРТ+МРПХГ) (n=16). 

❖ Морфлогическая верификация образований: 

  Гистологическое исследование удаленных кист n=38 проведено с по-

мощью микроскопа «DMLB» (Leica, Германия) до 2010 года, после 2010 

года – на «Axio Imager A2» (Carl Zeiss, Германия). Из них Срочное гисто-

логическое исследование n=10 выполнено с помощью микроскопа 

«DMLB» (Leica, Германия) до 2010 года, после 2010 года – на «Axio Imager 

А2» (Carl Zeiss, Германия). 

  

2.5    Статистическая обработка материала. 

Полученные результаты исследования были обработаны вариаци-

онно-статистическим методом. При статистической обработке вычисля-

лись: среднеарифметические величины сгруппированного ряда (M), 

ошибка средней арифметической (m), среднее квадратичное отклонение 

(). При оценке существенности различий между средними величинами 

вычислялся коэффициент достоверности (Р) по t-критерию Фишера-Стью-

дента. За уровень достоверности была принята вероятность различия 

95,0% (p<0,05). 

Были рассчитаны чувствительность, специфичность и точность ре-

зультатов инструментальных методов исследования (УЗИ, МСКТ, ЭРПХГ, 

МРПХГ, фистулография) в выявлении кист ЖП.  

Для статистической обработки материала, построения таблиц и гра-

фиков использовали компьютер IBM PC c применением программного 

обеспечения Microsoft office.  
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Чувствительность определяли по формуле:  

1) Se =а/(а+с) x100%  

где: а – истинно-положительные результаты,  

с – ложноотрицательные результаты. 

За истинно положительные результаты были приняты случаи - у кото-

рых были выявлены и подтверждены кисты ЖП.  

За ложноотрицательные результаты были приняты случаи, в которых 

были просмотрены кисты ЖП.  

Специфичность определяли по формуле:  

1) Sp =d/(b+d)x100%  

где: b – ложноположительные случаи,  

d – истинно-отрицательные случаи.  

За ложно - положительные результаты были приняты случаи, в кото-

рых на первом этапе обследования были заподозрены кисты ЖП.  

За истинно-отрицательные результаты были приняты случаи - у кото-

рых не были выявлены кисты ЖП.  

Диагностическая точность определяли по формуле:  

Ac =((a+d)/(a+b+c+d))x100%  

где: a – количество истинно-положительных результатов,  

b – количество ложноположительных результатов,  

c – количество ложноотрицательных результатов, 

d – количество истинно-отрицательных результатов,  

Статистический обсчет проводили с учетом малой выборки. 

 

2.6     Система оценки ранних послеоперационных осложнений. 

 Оценка частоты и тяжести ранних послеоперационных осложнений про-

водилась по шкале D.Dindo – P.Clavien [51] (табл. 8).  
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Таблица 8. Классификация хирургических осложнений Clavien-Dindo 

Сте-

пень 
Определение 

I 

Любые отклонения от нормального послеоперационного те-

чения, не требующие медикаментозного лечения или хирур-

гического, эндоскопического, радиологического вмешатель-

ства. Разрешается терапевтическое лечение: антипиретики, 

анальгетики, диуретики, электролиты, физиотерапия. Сюда 

же относится лечение раневой инфекции. 

II 
Требуется лечение в виде гемотрансфузии, энтерального или 

парентерального питания. 

III 

Требуется хирургическое, эндоскопическое или радиологи-

ческое вмешательство: 

IIIa - Вмешательство без общего обезболивания. 

IIIb - Вмешательство под общим обезболиванием. 

IV 

Жизнеугрожающие осложнения (включая осложнения со 

стороны ЦНС), требующие интенсивной терапии, наблюде-

ния в отделении реанимации, резекции органа: 

IVa - Недостаточность одного органа. 

IVb - Полиорганная недостаточность. 

V Летальный исход 

 

2.7    Система оценки отдаленных результатов. 

При анализе материала было выявлено, что малигнизация кистозно-

трансформированных желчных протоков встретилась исключительно у 
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больных, перенесших в анамнезе оперативное лечение в объеме внутрен-

него дренирования кисты желчного протока. Таким образом, для оценки 

отдаленных результатов оперативного лечения кистозных трансформаций 

желчных протоков, в качестве анализируемой группы были взяты паци-

енты, перенесшие операции внутреннего дренирования кист и группа срав-

нения была сформирована из первично обратившихся больных, которым 

было выполнено оперативное лечение радикального объема (иссечения ки-

стознотрансформированных желчных протоков, в ряде случаев дополнен-

ная резекцией печени) в Институте хирургии им. А.В. Вишневского:  

Группа А – 13 пациентов, ранее (25-38 лет назад) перенесшие внут-

реннее дренирование кист ЖП (ЦЕА (3), ЦДА (7), ХЕА (1), ЭПСТ(2)); 

Группа В - 17 больных первично-обратившиеся, которым было вы-

полнено в Институте хирургии им. А.В. Вишневского оперативное лечение 

в объеме:  

  - Резекция кистозноизмененного ОЖП с формированием ГЕА на вы-

ключенной петле по РУ  n=14    

 - Лапароскопическая резекция кисты ОЖП n=1 

 - атипичная резекция s4 печени, резекция ОЖП, ГЕА n=2 

Оценку качества жизни пациентов Группы А проводили по собранному 

анамнезу историй болезни. Оценка качества жизни больных группы В про-

изводилась с помощью опросника SF-36. Критериями оценки принималось 

«отлично», «хорошо», «удовлетворительно» «плохо». 
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           ГЛАВА 3. ПОЛУЧЕННЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ. 

3.1     Лабораторная диагностика пациентов с кистозной трансформа-

цией желчных протоков (таб. 6-8). 

Таблица 6. Общий анализ крови 

Группы 

больных 

Эритроциты 

Х1012\л 

Гемоглобин 

г\л 

Лейкоциты 

Х109\л 

СОЭ 

I 4,25±0,98 129±29,64 10,35±2,58 33±11,77 

II 4,33±0,80 120±20,59 10,76±2,48 28±13,52 

Статистически достоверных различий в показателях клинического 

анализа крови между группами не выявлено (р>0,05), в обеих группах от-

мечалась тенденция к лейкоцитозу. 

Таблица 7.  Биохимические показатели крови 

Группы 

больных     

Число 

пациен-

тов 

Билирубин 

Общий 

ммоль\л 

Билирубин 

Прямой 

АсАт АлАт 

I   

     17 

36,31±34,65 

max = 70,16 

27,11±29,63 

max = 56,74 

71,00±8

4,45 

70,94±

85,73 

I 21 46,45±56,04 

max = 102,49 

34,06±43,76 

max = 77,82 

95,66±

114,15 

109,19

±162,0

0 

В биохимическом анализе крови у четверти больных обеих групп, наблю-

далось повышение уровня билирубина с превалированием прямой фрак-

ции, а также уровня трансаминаз. Статистически достоверных различий в 

показателях биохимического анализа крови между группами выявлено не 

было (р>0,05).  
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Таблица 8. Показатели онкомаркеров в исследуемых группах 

Онко-

мар- 

кер 

 

Груп-    

па 

CEA CA 19-9 

I 

(n=17) 

II 

(n=21) 

I 

(n=17) 

II 

(n=21) 

M±m 2,05±1,98 3,30±4,88 9,23±8,61 76,61±159,58 

  

 У пациентов обеих групп (n=31) изучали уровень онкомаркеров 

СА19-9 и CEA. У всех больных с малигнизированными кистами желчных 

протоков (n=5) выявлено повышение уровня СА 19-9 (256ед/мл, 189 ед/мл, 

378 ед/мл, 344 ед/мл, 224 ед/мл) в N – до 37 ед/мл. Выявлены достоверные 

отличия по уровню повышения онкомаркера CA 19-9 у пациентов с малиг-

низированными (р≤0,05) и немалигнизированными кистами. Увеличение 

уровня СЕА было незначительное. У 26 пациентов с немалигнизирован-

ными кистами желчных протоков уровень этих онкомаркеров был в преде-

лах нормы. У 7 пациентов данный анализ не выполнялся. Отличия по 

уровню СЕА в исследуемых группах было статически не достоверно 

(р>0,05). 

 

3.2      Инструментальная диагностика кист желчных протоков. 

УЗИ органов брюшной полости выполнено 38 пациентам. Кисты 

желчных протоков диагностированы у 33 (86,8%), в том числе у 2 - малиг-

низированные кисты. При УЗИ в проекции анатомического хода общего 

желчного протока определялось кистозное образование, частью которого 

представлялись стенки протока (рис. 4). Просвет образования не окраши-

вается в режимах цветового допплеровского картирования и энергии отра-

жённого допплеровского сигнала. Кистозное расширение внепеченочного 

желчного протока достигало от 1,5 см до 10 см в диаметре (средний диа-

метр 48 мм). Внутри- и/или внепеченочный холангиолитиаз у 5 (13,2%) из 

них. Признаки холангита описаны у 9 (23,7%) пациентов: неравномерно 

линейно расширенные желчные протоки, гомогенно утолщенная стенка 
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протока. У 28 (73,7%) больных в просвете протоков визуализировалось 

наличие неоднородного содержимого. У 2 (5,3%) пациенток на малигниза-

цию кист общего желчного протока 1 типа указывало наличие утолщения 

стенки, инфильтрата по ходу кистознотрансформированного протока в об-

ласти гепатодуоденальной связки, особенно, патологической васкуляриза-

ции в утолщенной стенке.  

У 4 (10,5%) пациентов из группы ранее оперированных, кисты желч-

ных протоков при УЗИ не были диагностированы. На процент диагности-

ческих ошибок влияла недостаточно четкая визуализация гепатобилиар-

ной зоны ввиду аэрохолии, спаечного процесса. У 1 больного из I группы, 

гигантская киста ОЖП была принята за кистозное образование поджелу-

дочной железы. 

                  

Рис. 4. УЗ-изображение кисты общего желчного протока (DH) в В-режиме (hepar- печень,  

panc – поджелудочная железа, vp – воротная вена, vms – верхняя брыжеечная вена) 

 

МСКТ органов брюшной полости с внутривенным болюсным кон-

трастным усилением проведена 15 пациентам.  
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Рис. 5. КТ-изображение малигнизированной кисты общего желчного протока 

 

Кистозная трансформация желчных протоков диагностирована у 14 

(93,3%) пациентов, среди которых холангиолитиаз описан у 7 (46,7%) 

больных, признаки холангита (неравномерное расширение с утолщением 

стенки желчного протока) у 5 (33,3%) пациентов. У одной пациентки 

(6,7%) диагностирована малигнизация кисты ОЖП, при этом визуализиро-

вался тканевой компонент в области кистозного образования, инфильтрат 

в проекции ГДС. В одном случае КЖП не была диагностирована: КТ-се-

миотика у данной пациентки соответствовала раку внепеченочных ЖП. 

Интраоперационно у нее была выявлена инвагинированная киста ОЖП 

(казуистический случай). В этом наблюдении инвагинированная стенка ки-

сты была расценена при КТ как тканевой компонент в просвете ОЖП с 

наличием кровоснабжения. 

МРТ органов брюшной полости выполнена 34 пациентам, у 16 чело-

век она дополнена МРХГ.  

Диагноз кистозной трансформации желчных протоков при МРТ уста-

новлен в 16 (88,9%) из 18 случаях. В 2 наблюдениях у пациентов из I и II 

групп  КЖП диагностированы не были. В одном случае визуализировано 

стенотическое сужение терминального отдела холедоха, во втором – хо-

лангит, холелитиаз.  

 При МРХГ кистозная дилатация выявлена во всех 16 (100%) наблю-

дениях. Холангиолитиаз диагностирован у 5 (14,7%) пациентов, холангит 
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выявлен в 9 (26,5%) случаях, аномальное панкреатобилиарное соустье опи-

сано у 8 (23,5%) пациентов. У 1 (2,9%) пациентки с кистой общего желч-

ного протока 1 типа, диагностирован склерозирующий холангит. Малиг-

низация кисты общего желчного протока диагностирована во всех 4 мор-

фологических верифицированных случаях.  

МРХГ гигантской кисты ОЖП I типа с распространением на кон-

флюенс представлена на рисунке 6.  

 

Рис. 6. МРХ-грамма.  Киста общего желчного протока, тип I (указана стрелкой).  

 

Эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатография (ЭРХПГ) была 

выполнена 4 (10,5%) пациентам. Из I-ой группы 1 больная с подозрением 

на холангиолитиаз перенесла ЭРХПГ дополненную ЭПСТ, в результате ис-

следования диагностировано кистозное расширение ОЖП. Во II-ой группе 

ЭРХПГ выполнено 3 пациентам. У одного больного, дополненная ЭПСТ+ 

стентирование панкреатического протока, в связи со стенозом последнего. 

У второй пациентки манипуляцию проводили с целью литоэкстракции. 

При контрастировании была визуализирована киста ОЖП. У всех пациен-

тов диагноз кистозной трансформации установлен до процедуры не был.  

У третьей пациентки диагноз КЖП был установлен в детстве. При по-

ступлении в Институт хирургии им. А.В. Вишневского был болевой син-

дром, механическая желтуха. ЭРХПГ была выполнена с целью постановки 
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НБД для разрешения симптомов. При исследовании было диагностировано 

опухолевое образование в просвете ОЖП (рис. 7). 

                      

Рис. 7. ЭРХП-грамма, малигнизированная киста общего желчного протока, 

корзинка Дормиа в полости кисты. В просвете кисты общего желчного протока 

визуализируется бугристая опухоль 

 

Двум пациентам, поступившим в Институт хирургии им. А.В. 

Вишневского с наружными желчными дренажами, было выполнено 

фистулохолангиография. Кистозная трансформация ЖП была 

диагностирована только в 1 случае. У второй пациентки с КЖП I типа, 

инвагинированная стенка кистознотрансформированного ОЖП в полость 

самой кисты была принята за тканевой компонент и расценена как рак 

ОЖП. 

Таким образом, при УЗИ  кистозная трансформация желчных 

протоков была диагностирована в 86,8% случаев. Количество 

ложноотрицательных результатов 19% было выше во II группе (ранее 

оперированных больных). 

При МСКТ кистозная трансформация желчных протоков 

диагностирована у 93,3%  больных. Ложноотрицательный результат в 1 

наблюдении (6,7%). 

При МРТ кистозная трансформация желчных протоков была 

выявлены в 88,9% случаях. Ложноотрицательные результаты были в 2 

наблюдениях (11,1%). 
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При МРХГ во всех 16 случаях был установлен диагноз кистозной 

трансформации ЖП. 

 При ЭРХПГ кисты желчных протоков были визуализированы у всех 

4х больных. 

 Сравнение специфичности, чувствительности и диагностической 

точности методов диагностики кистозной трансформации желчных прото-

ков представлено в таблице 9. 

  

Таблица 9. Информативность методов инструментальной диагно-

стики в выявлении кистозной трансформации ЖП 

Метод диагно-

стики 

Показатели 

Чувствитель-

ность, % 

Специфич-

ность, % 
Точность, % 

УЗИ 86,8 83,3 86,8 

МСКТ 93,3 100 93,3 

ЭРХПГ 100 100 100 

МРТ 88,9 88,9 88,9 

МРТ+МРХГ 100 100 100 

 

Диагностическая точность УЗИ составила 86,8%, МРТ – 88,9%, МСКТ 

– 93,3%, ЭРХПГ – 100%, МРХГ – 100%. 

При сравнении чувствительности, специфичности и диагностической 

точности представленных методов, выявлены статистически достоверные 

различия (р≤0,05) между (УЗИ, КТ, МРТ) и МРТ+МРХГ. 

Отсутствие стандартизированных протоколов исследования и малое 

число пациентов не позволяет сравнить точность, специфичность и чув-

ствительность КТ и МРТ в диагностике малигнизированных кист. 

 

Для демонстрации трудностей диагностики кистозной трансформа-

ции желчных протоков у пациентов, приводим клиническое наблюдение. 

Клинический пример №1. 
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Пациентка С., 54 лет,  поступила с жалобами на дискомфорт и боли 

в правом отделе живота.  Из анамнеза, за 6 месяцев до поступления отме-

чала явления механической желтухи. По данным компьютерной томогра-

фии выявлено расширение ОЖП, в его просвете определялись плотные 

включения. По месту жительства было выполнено оперативное лечение. 

Интраоперационно был выявлен спавшийся желчный пузырь, в области 

ГДС – опухолевидное образование 2х3 см, плотное, переходящее на тер-

минальную часть холедоха.  При пункции пузыря желчи получено не было. 

При пункции ОЖП получена белая желчь. Была заподозрена опухоль хо-

ледоха. Была выполнена холецистэктомия и дренирование ОЖП по Хол-

стеду.  

После удаления дренажа, спустя два месяца был отмечен повторный 

эпизод желтухи. Была выполнена ЧЧХС. На фистулографии  визуализиро-

вана зона конфлюенса, за которой проксимальный отдел холедоха образо-

вывал плавный изгиб вправо (рис. 8).  Полученные данные были расценены 

как смещение и сдавление проксимального отдела ОЖП извне. Был уста-

новлен диагноз: Рак гепатикохоледоха под вопросом.  

             

Рис. 8.  Фистулограмма. Сужение просвета ОЖП с изгибом вправо (указано стрелкой). 

 

При УЗИ органов брюшной полости визуализировался блок на 

уровне дистального отдела холедоха с его расширением в супра- и 

ретродуоденальном направлениях (рис. 9).  
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Рис. 9.  УЗ- изображение. Образование в области ворот печени 20*15 мм (указано 

стрелкой). 

 

При МРТ в области ворот печени было визуализировано округлое 

кистозное образование, размером 25х18  мм, с тонкими стенками, связан-

ное с просветом общего печеночного протока. Полость заполнена жид-

костным содержимым. Заключение киста общего печеночного протока 

(рис. 10).  

 
Рис. 10.  МР- томограмма органов брюшной полости + МРХГ. В области ОЖП кистозное 

образование,  связанное с просветом протока. 

 

После обследования, с диагнозом злокачественное новообразование 

ОЖП под вопросом, киста гепатикохоледоха под вопросом выполнено опе-

ративное лечение.  
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Интраоперационные данные. По ходу дренажа был выделен гепатико-

холедох, вскрыт. Стенки утолщены до 3-4 мм, в просвете – желчь с хлопь-

ями. На уровне впадения пузырного протока, внутри ОЖП было выявлено 

округлое образование, исходившее из стенки холедоха, диаметром до 2 см. 

Была выполнена резекция внепеченочных желчных протоков с пересече-

нием на уровне впадения долевых протоков вверху по краю поджелудоч-

ной железы – внизу. Был сформирован бигепатикоеюноанастомоз на петле 

тонкой кишки, отключенной по Ру. При срочном гистологическом иссле-

довании – киста с признаками хронического воспаления стенки протока. 

Плановое морфологическое исследование соответствовало заключению 

срочного гистологического исследования. 

В послеоперационном периоде, на 20-е сутки у пациентки было отме-

чено резкое ухудшение состояния, потеря сознания, рвота кровью. Выпол-

нена экстренная операция. Интраоперационно обнаружить источник кро-

вотечения не удалось, была выполнена интраоперационная интестиноско-

пия через энтеротомию, на которой установлено продолжающееся артери-

альное кровотечение из зоны гепатикоэнтероанастомоза, а именно из 

ствола правой печеночной артерии. Было выполнено разобщение анасто-

моза, ушивание дефекта в правой печеночной артерии. Отверстие в кишке 

было ушито и сформирован бигепатикоеюноанастомоз на той же петле по 

Ру. 

После перенесенной экстренной операции, на вторые сутки развилась 

несостоятельность новосформированного ГЕА (дебит желчи до 300 мл), 

повторного оперативного лечения не потребовало, пролечена консерватив-

ным путем, дренажи удалены. Выписана в удовлетворительном состоянии. 

В отдаленном п/о периоде, спустя 4 года, жалоб не предъявляет, био-

химический анализ крови в пределах нормы. Выполнено МРТ+МРХПГ 

брюшной полости. По данным исследования, ГЭА рубцово не изменен, 

очаговых изменений со стороны печени отсутствуют, региональные лим-

фатические узлы не увеличены.  
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3.3   Хирургическое лечение пациентов с кистозной трансформа-

цией желчных протоков. 

Первично по поводу кистозной трансформации желчных протоков 

были оперированы 17 (44,7%) пациентов (I группа).  

Одной пациентке с механической желтухой в предоперационном пери-

оде с целью билиарной декомпрессии было выполнено ЭРХПГ, ЭПСТ. 

У 14 пациентов с кистой ЖП 1 типа была произведена резекция кисто-

стозноизмененного общего желчного протока с формированием гепатико-

еюноанастомоза на отключенной по Ру петле тонкой кишки. 

 Пациентке с кистой ОЖП II типа была выполнена лапароскопическая 

резекция кисты в сочетании с холецистэктомией. 

Пациентке с 4а типом кисты желчных протоков была осуществлена 

атипичная резекция 4 сегмента печени, резекция ОЖП с кистой, формиро-

вание ГЕА на петле тонкой кишки по Ру. 

Пациенту с кистой ОЖП 1 типа, где имела место кистозная трансфор-

мация конфлюэнса и гепатикохоледоха была выполнена атипичная резек-

ция 4b сегмента печени, резекция кистозноизмененного  ОЖП, формиро-

вание бигепатикоеюноанастомоза на петле тонкой кишки по Ру. 

Пациенты II группы n=21 (55,3%) были оперированы после ранее пере-

несенных операций в других лечебных учреждениях (табл. 5). С осложнен-

ным течением кист желчных протоков поступили 19 (90,5%) пациентов 

этой группы (холангит, желтуха, холангиолитиаз), что потребовало пред-

операционной подготовки.  

В предоперационном периоде у 1 пациентки, перенесшей ранее ЛХЭ, 

было выполнено ЭРХПГ+ЭПСТ и стентирование ГПП по поводу его  

стриктуры. Спустя неделю была выполнена резекция кистозноизменен-

ного ОЖП, формирование бигепатикоеюноанастомоза на петле тонкой 

кишки, отключенной по Ру. 

Одна пациентка с болезнью Кароли с преимущественным поражением 

протоков левой доли печени (в анамнезе перенесла холедохоеюностомию), 
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поступила с осложнением - абсцедирование кисты внутрипеченочных про-

токов левой доли печени.  В предоперационном периоде была выполнена 

пункция и аспирация абсцесса под УЗ-контролем. Спустя неделю была 

произведена левосторонняя кавальная лобэктомия, выполнена гепатикото-

мия до зоны конфлюенса, вскрыт просвет анастомоза,  разрез продлен на 

тонкую кишку, был сформирован широкий гепатикоеюноанастомоз на той 

же петле тонкой кишке, отключенной по Ру. 

У 4 больных, ранее перенесших цистодуоденостомию по поводу ки-

сты ОЖП, выполнили разобщение цистодигестивного анастомоза, резек-

цию кистозноизмененного ОЖП, формирование гепатикоеюноанастомоза 

на выключенной петле тонкой кишки по Ру. Отверстие в 12ти перстной 

кишке было ушито. 

У 2 больных, ранее перенесших цистоеюностомию, было выполнено 

разобщение цистодигестивного анастомоза. Резекция кистознотрансфор-

мированного ОЖП, формирование гепатикоеюноанастомоза на той же 

петле тонкой кишке по Ру. 

 В 7 случаях у больных после холецистэктомии, с 1 типом кистозной 

трансформации (n=5) и с IVb типом (n=2) прибегли к резекции кистозно-

трансформированных ЖП с формированием гепатикоеюноанастомоза на 

выключенной петле тонкой кишки по Ру.  

У 1 пациентки с кистозной трансформацией IVa типа, с преимуще-

ственным поражением внутрипечёночных протоков левой доли печени, пе-

ренесшей ранее ЛХЭ и неоднократные эндоскопические (ЭРХПГ) вмеша-

тельства, была выполнена ЛГГЭ, резекция 1 сегмента печени, резекция ге-

патикохоледоха с кистой, с формированием ГЕА на петле по Ру. 

Среди пациентов II группы было 5 человек с малигнизированными ки-

стами желчных протоков. Только в одном случае  удалось провести ради-

кальную операцию – резекцию ОЖП с ГЕА на петле тонкой кишки по Ру 

(ранее дважды перенесла ЭПСТ).  В предоперационном периоде с целью 
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купирования болевого синдрома и явлений механической желтухи было 

выполнено ЭРХПГ+НБД.   

У пациентки с IVа типом кистозной трансформации ЖП, в детстве 

была выполнена  цистоеюностомия. Спустя 16 лет, учитывая осложненное 

течение, пациентке была произведена резекция кистозноизмененного 

ОЖП с формированием ГЕА на петле тонкой кишки по Ру. По истечении 

11 лет после операции больная стала отмечать постепенно нарастающую 

слабость, боли в правом подреберье, потерю массы тела. При поступлении 

в Институт хирургии им. А.В. Вишневского диагностирована опухоль ле-

вой доли печени, гепатоцеллюлярный рак под вопросом, метастатическое 

поражение правой доли печени. Интраоперационно установлена малигни-

зированная киста внутрипеченочных желчных протоков, что было под-

тверждено гистологически. Была произведена  ЛГГЭ, РЧА mts очагов в 

правой доле печени (s5,6,7); пластика ГЕА.  

У остальных 3 пациентов, перенесших ЦДА в детстве, были выявлены 

нерезектабельные опухоли: 1 пациентке сформирован обходной гастроэн-

тероанастомоз, в 2 случаях была выполнена эксплоративная лапаротомия. 

Характер операций представлен в таблице 10. 
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Таблица 10. Варианты операций, выполненных в ИХВ при ки-

стах желчных протоках. 

 

             Операции  

Группы  

I 

(первичные 

операции) 

II 

(повторные 

операции) 

Всего 

Кисты желчных протоков без малигнизации 

Резекция кистозноизмененных желчных 

протоков с формированием ГЕА на вы-

ключенной петле по Ру. 

 

14 (82,3%) 

 

14 (66,7%) 

 

28 (73,7%) 

Атипичная резекция 4s печени, резекция 

кистозноизмененного ГХ, биГЭА по Ру 

 

2 (11,8%) 

 

- 

 

2 (5,3%) 

Левосторонняя ковальная лобэктомия, 

реконструкция ГЕА по Ру 

 

- 

1 (4,8%) 1 (2,6%) 

ЛГГЭ, резекция 1 сегмента печени, резек-

ция гепатикохоледоха, ГЕА по Ру 

 

- 

 

1 (4,8%) 

 

1 (2,6%) 

Лапароскопическая резекция кисты 2 тип 1 (5,9%)  1 (2,6%) 

Малигнизированные кисты 

Резекция кистозноизмененных желчных 

протоков с формированием ГЕА на вы-

ключенной петле по Ру. 

  

1(4,8%) 

 

 

1 (2,6%) 

ЛГГЭ, РЧА s5,6,7; Резекция ОЖП, пла-

стика ГЕА. 

 

- 

1(4,8%) 1 (2,6%) 

Обходной гастроэнтероанастомоз - 1 (4,8%) 1 (2,6%) 

Эксплоративная лапаротомия - 2 (9,5%) 2 (5,3%) 

    

ВСЕГО 

 

17 (100%) 21 (100%) 38 (100%) 

 

3.4   Выбор варианта оперативного лечения при кистозной 

трансформации желчных протоков. 
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Пациентам, в зависимости от типа кистозной трансформации желч-

ных протоков по T.Todani, выполняли оперативное лечение в радикальном 

объеме (иссечение кистозноизмененых желчных протоков, в ряде случаев 

дополненное резекцией печени). 

Считаем целесообразным рассмотреть технику выполнения хирурги-

ческого вмешательства при каждом варианте кистозной трансформации 

желчных протоков. 

3.4.1   При I и IVb типе кист по Todani имеет место кистозноизменен-

ный ОЖП. Производится ИОУЗИ для идентификации сосудистых струк-

тур ГДС. Стенка кисты мобилизуется от прилежащих структур. 

Печеночная артерия и/или ее ветви берутся на держалки. Кистозноиз-

мененный ЖП выделяют дистально до головки ПЖ, пересекают. Дисталь-

ную культю ОЖП легируют с прошиванием.  Затем кистозноизмененный 

проток мобилизуется до области конфлюенса, где и пересекается.  

Мобилизованная петля тощей кишки по Ру, длиной 70-80 см, прово-

дится через окно в брыжейке поперечно-ободочной кишки к пересечен-

ному ОЖП. Формируется  терминолатеральный гепатикоеюноанастомоз 

предпочтительно отдельными узловыми швами PDS 5/0 узлами наружу. 

При достаточной ширине формируемого анастомоза можно прибегнуть к 

непрерывному шву. В обоих случаях важным моментом анастомозирова-

ния является адаптация слизистых оболочек протока и кишки. (рис.11).  

                    

Рис. 11. Схематическое изображение оперативного вмешательства. ХЭ, ре-

зекция кистозноизмененного ОЖП, формирование ГЕА

 



Для демонстрации хирургического лечения впервые выявленной кисты 

ОЖП приводим следующее клиническое наблюдение. 

Клинический пример №2.  

Больной Д., 25 лет, поступил с жалобами на чувство тяжести, боли в 

правом подреберье, желтуху, повышение температуры до 39°С,  с потряса-

ющим ознобом, слабость.  Был болен в течение трех недель до поступле-

ния, но с детских лет периодически ощущал боли и чувство тяжести в эпи-

гастрии, больше справа. Уровень билирубина в крови составлял 317,2 

ммоль/л на момент поступления. В эпигастральной и мезогастральной об-

ласти справа пальпаторно определялось округлое, малоподвижное опухо-

левое образование диаметром до 15 см, мягко-эластической консистенции, 

умеренно болезненное при пальпации.  

При КТ было визуализировано резкое расширение внутрипеченочных 

желчных протоков, растянутый и увеличенный желчный пузырь, а также 

жидкостное полостное образование до 12 см в диаметре, расцененное как 

киста головки поджелудочной железы, киста ОЖП под вопросом.  

Данные УЗИ не позволяли исключить кисту головки поджелудочной 

железы. Для декомпрессии билиарного тракта была произведена чрескож-

ная чреспеченочная пункция под УЗ-контролем правого долевого протока. 

Одномоментно было эвакуировано около 1500 мл застойной густой желчи, 

после чего образование спалось. Дренаж правого долевого протока был по-

зиционирован в полость кисты. 

При ФГ визуализирована гигантская киста ОЖП 1 типа диаметром 

около 15 см (рис.12). 
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                   Рис. 12 Фистулохолангиограмма. Киста ОЖП тип I по Т.Todani. 

 

На 2-е сутки после выполненной манипуляции. По дренажу было от-

мечено поступление крови. Пациент в экстренном порядке был опериро-

ван. При ревизии: под печенью было выявлено частично спавшееся кистоз-

ное образование размером до 15 см, на передней поверхности которого  

был «распластан» антральный отдел желудка, двенадцатиперстная и попе-

речно-ободочная кишки (рис. 13). 

                  

Рис. 13. Интраоперационное фото. Киста ОЖП (указана стрелкой). 

 

 Печень была серо-зеленого цвета плотная. Желчный пузырь был зна-

чительно увеличен в размерах, напряжен. Диаметр проксимального отдела 

общего печеночного протока над кистой составлял 4 см. Были произве-

дены холецистэктомия и иссечение кистозноизмененного гепатикохоле-

доха после его отделения от элементов воротной вены и печеночных арте-
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рий, желудка, двенадцатиперстной и поперечноободочной кишок. Ре-

тродуоденальный отдел ОЖП ниже кисты сужен до 3 мм, пересечен, про-

шит и перевязан. Проксимальная часть ОЖП отсечена на уровне кон-

флюенса (рис.14). Причиной развития кровотечения послужила эрозия 

слизистой стенки кисты. 

                

Рис. 14. Интраоперационное фото резекции кисты ОЖП. 

 

 Позадиободочно, с культей общего печеночного протока был сфор-

мирован гепатикоеюноанастомоз по Ру на транспеченочном дренаже одно-

рядными узловыми атравматическими швами (пролен 4/0) (рис. 15).  

                        

Рис. 15. Фото операции. Сформированный ГЭА 

 

При гистологическом исследовании - стенка кисты ОЖП была пред-

ставлена фиброзной тканью с тонкостенными сосудами, разрастаниями 

грануляций, участками острого гнойного и хронического воспаления, эро-

зиями; сохранившаяся местами выстилка была представлена атрофичным 

уплощенным эпителием.       
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Послеоперационный период протекал без осложнений. При контроль-

ных обследованиях через 3, 6 и 12 месяцев отмечено удовлетворительное 

состояние больного. Жалоб нет. При контрольной МРТ, спустя 6 месяцев, 

внутрипеченочные желчные протоки значительно сузились. 

                        

Рис. 16. МР-изображение органов брюшной полости через 2 года после опе-

рации (зона ГЭА указана стрелкой). 

3.4.2 При наличии сочетания кистозной трансформации внепеченочных 

протоков с внутрипеченочным поражением (IVа тип), учитывали распро-

страненность, наличие осложнений. Выполняли резекцию кистозноизме-

ненного ОЖП, с резекцией пораженного участка печени, (левосторонняя 

кавальная лобэктомия, атипичная резекция 4s; ЛГГЭ формирование би-

ГЕА) (рис.17).  

                  

Рис. 17. Схематическое изображение левосторонней кавальной лобэктомии, 

резекции ОЖП, формирования ГЕА 
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Для демонстрации предоперационной подготовки пациента с ослож-

ненной кистой ЖП приводим следующее наблюдение. 

Клиническое наблюдение 3. 

Пациентка Ч., 30 лет. Диагноз: кистозная трансформация внутри- и 

внепеченочных желчных протоков тип IVа по Т.Todani с внутрипеченоч-

ным холангиолитиазом. Абсцедирующий холангит, холангиогенный аб-

сцесс левой доли печени. 

Жалобы на тяжесть в правом подреберье, слабость. При МРТ и 

МРХПГ органов брюшной полости было выявлено увеличение печени, 

преимущественно за счет правой доли. Наблюдалось кистозное расшире-

ние желчных протоков левой доли, просвет неравномерный, внутри визу-

ализировались множественные мелкие конкременты (рис. 18).  

 

 

 

 

   

а. б. 

 

 

 

в. 

 

Рис. 18.  МР-изображения органов брюшной полости, киста холедоха тип IVа по 

Т.Todani: а – Т2-взвешенное изображение, кисты обведены, б – МРХП - грамма, в – 

наблюдается контрастирование протоков правой доли печени, поступление контрастного 

вещества в протоки левой доли печени не наблюдается 

Пациентке была выполнена левосторонняя гемигепатэктомия с резек-

цией внепеченочных желчных протоков, формированием гепатикоеюно-

анастомоза на петле тонкой кишки по Ру. 
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При гистологическом исследовании были отмечены признаки острого 

гнойного холангита, с наличием множественных милиарных абсцессов пе-

чени. В просвете желчных протоков конкременты и гной. Мелкие желчные 

протоки атрофированы.  

Осложнений в послеоперационном периоде не было. 

                           

                    Рис. 19   МР-контроль через 1,5 года (зона ГЭА указана стрелкой) 

 

3.4.3. В одном случае, пациентке со II типом кисты была выполнена Лапа-

роскопическая резекция кисты в сочетании с лапароскопической ХЭ (рис 

20). 

                       

Рис. 20. Схематическое изображение холецистэктомии, резекции кисты II 

типа. 
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 Для демонстрации хирургического лечения кисты ОЖП  II типа - 

следующее наблюдение. 

Клинический пример 4. 

Пациентка К., 29 лет поступила в 03.02.2015 г. в Институт хирургии 

имени А.В. Вишневского для планового оперативного вмешательства по 

поводу кисты ОЖП II типа. 

В сентябре 2014 г. при амбулаторном УЗИ и СКТ брюшной полости в 

области ворот печени было выявлено жидкостное образование, размерами 

25х35х23 мм, прилежащее к ОЖП. При МРТ была диагностирована киста 

ОЖП (II тип), располагавшаяся несколько выше желчного пузыря с утол-

щенными до 4 мм стенками и неоднородной взвесью внутри просвета (рис. 

21).  

 

     а.      б.    

Рис. 21. Магнитно-резонансная холангиопанкреатография брюшной полости. В во-

ротах печени - овальной формы жидкостное образование (отмечено стрелкой) размером 

37х32х28 мм, с тонкими стенками, содержимое однородное, по сигнальным характеристи-

кам – серозная жидкость (отличается от желчи) (а). Образование посредством узкого про-

тока сообщается с просветом общего печеночного протока (б).  

 

По данным магнитно-резонансный холангиографии и МРХПГ – ди-

вертикул ОЖП (киста II типа) (рис. 22).  
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 Рис. 22 (а, б) Магнитно-резонансная холангиопанкреатограмма. Киста об-

щего желчного протока (стрелкой отмечена «ножка» кисты). 

 

 04.02.2015 пациентке в плановом порядке было выполнено лапаро-

скопическое удаление кисты ОЖП (рис. 23). 

  

 
Рис. 23. Интраоперационные изображения. Последовательные этапы мобилиза-

ции кисты общего желчного протока  (а-в) с последующим клипированием 

«ножки» кисты (г)   

 

Спустя 2,5 года, жалоб не предъявляет, состояние удовлетворитель-

ное. По данным обследования (МРТ+МРХГ) патологических изменений в 

зоне оперативного вмешательства нет. 

А Б 

Г В 
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а. б. 

   Рис. 24. МР – холангиограмма в двух проекциях (а,б). На снимках изображен извитой 

ОЖП (указан стрелкой). Кистозного расширения, стриктур не отмечено. 

 

3.4.3.     У пациентов 2 группы, после ранее перенесенной цистоеюно-/ци-

стодуоденостомии, оперативное лечение в Институте хирургии имени 

А.В. Вишневского заключалось в разобщение цистодигестивного анасто-

моза, резекции кистозноизмененного ОЖП с формированием гепатикое-

юноанастомоза на петле кишки, отключенной по Ру (рис. 25).  

              

 Рис. 25. Схематическое изображение разобщения ЦЕА, резекции ки-

стозноизмененного ОЖП, формирования ГЕА на петле по Ру. 

 

Для демонстрации хирургического лечения пациента с кистозной 

трансформации ЖП, который ранее перенес операцию внутреннего дре-

нирования кисты, приводим следующее клиническое наблюдение. 

Клинический пример 5. 
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  Больная Ю., 25 лет, поступила с жалобами на боли и дискомфорт в 

правом подреберье, повышение температуры до 39°С с ознобами, ощуще-

ние горечи во рту. С раннего детского возраста отмечались периодически 

возникающие интенсивные боли в животе, не купируемые анальгетиками 

и спазмолитиками, уменьшавшиеся после рвоты желчью. В возрасте 8 лет 

была диагностирована киста общего желчного протока, по поводу чего вы-

полнена операция – цистодуоденостомия.  

После операции боли стали беспокоить гораздо реже, стали менее ин-

тенсивными. С 18 летнего возраста стала отмечать приступы интенсивных 

болей в правом подреберье с иррадиацией в спину, периодическую жел-

тушность, подъемы температуры тела до 39°С с ознобами, которые требо-

вали госпитализации и купировались инфузионно-спазмолитической и ан-

тибактериальной терапией. Последнее обострение холангита было отме-

чено за 3 месяца до поступления в стационар Института хирургии Вишнев-

ского. При поступлении состояние удовлетворительное, желтухи нет.  

При рентгенографическом исследовании верхних отделов желудочно-

кишечного тракта с контрастированием барием (Рис. 26) по передненаруж-

ному контуру верхней трети нисходящего отдела двенадцатиперстной 

кишки определялось депо бария с четкими ровными контурами размерами 

2,7х1,7 см с уровнем жидкости. 

                          
Рис. 26.  Рентгенограмма верхних отделов желудочно-кишечного тракта. Опреде-

ляется депо бария в нисходящем отделе двенадцатиперстной кишки с уровнем жидкости 

(указано стрелкой). 
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При УЗИ выявлялась область цистодуоденоанастомоза, выраженная 

аэрохолия (рис. 27, 28). 

 

 
     Рис. 27. УЗ - изображение в В-режиме. Представлена зона цистоеюноанастомоза 

(anas); печень (hepar); портальная вена (VP); стрелками указан ОЖП с утолщенными 

стенками. 
 

 
Рис. 28. УЗ-изображение в В-режиме. Стрелками представлена выраженная аэрохолия в 

протоковой системе печени и ОЖП. 
 

При МРПХГ (рис. 29, 30) в верхней трети гепатикохоледоха опреде-

лялось кистозное расширение неправильной формы с четким ровным кон-

туром размером 26,5х30,7 мм, диаметр гепатхоледоха 1,1 см.  

В области проекции кисты определялась зона цистодуоденоанасто-

моза (с постбульбарным отделом двенадцатиперстной кишки) диаметром 
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около 6,7 мм, ниже цистодуоденоанастомоза прослеживалась дистальная 

часть гепатикохоледоха диаметром 8 мм, протяженностью 2,2 см. 

 
Рис. 29. Магнитно-резонансная холангиограмма. На снимке представлено: выра-

женное сужение области слияния долевых протоков и проксимальная часть ранее ана-

стомозированной кисты (указано стрелкой). 

 

 

 
Рис. 30. Магнитно-резонансная холангиограмма. Слепой мешок, образованный 

стенками кисты (указан стрелкой). 

 

С диагнозом - киста общего желчного протока (I тип по Todani), со-

стояние после цистодуоденостомии, хронический рецидивирующий хо-

лангит пациентка была оперирована в плановом порядке.  
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Была произведена лапаротомия. В подпеченочном пространстве обна-

ружен выраженный спаечный процесс. ОЖП был кистозноизменен от 

уровня слияния долевых протоков практически до интрапанкреатического 

отдела, стенки его истончены, рыхлые, легко травмировались (Рис. 31). 

                 

Рис. 31. Этап операции. Желчный пузырь (А) был сохранен в ходе предыду-

щего вмешательства. Цистодуоденоанастомоз (В) 

 

  При разобщении цистодуоденоанастомоза, образовался дефект в двена-

дцатиперстной кисшке 3х2 см, который ушит двухрядным швом нитью Sa-

fil 3/0. Дистально ОЖП был выделен до уровня вхождения в поджелудоч-

ную железу, отсечен, дистальный конец ушит однорядным непрерывным 

швом нитью Biosin 5/0. Проксимально гепатикохоледох был мобилизован 

до ворот печени, пересечен. В рану открылись два протока правой доли и 

левый долевой проток. Был сформирован тригепатикоеюноанастомоз на 

выключенной по Ру петле тонкой кишки, проведенной позадиободочно 

(рис. 32, 33).                            
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  Рис. 32. Этап операции формирования тригепатикоеюноанастомоза, дренажными труб-

ками маркированы желчные протоки 

 
Рис. 33. Схематическое изображение цистодуоденоанастомоза до операции и сфор-

мированный тригепатикоеюноанастомоз   

 

При гистологическом исследовании удаленного препарата (Рис. 34) 

стенка кисты холедоха с выраженным фиброзом мышечного слоя и явле-

ниями хронического воспаления, сохранившаяся местами выстилка была 

представлена атрофичным уплощенным эпителием, местами с цилиндри-

ческим эпителием с формированием псевдососочков и признаками диспла-

зии I степени в виде редких митозов и гипохромных умеренно полиморф-

ных ядер.  (рис. 35, 36). Выявленная гетеротопия ткани поджелудочной же-

лезы в стенку желчного пузыря. 
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Рис.34 Макропрепарат. удаленный желчный пузырь блоком вместе с кистозными желч-

ными протоками - А; дополнительно удаленный до интрапанкреатической части общий 

желчный проток - Б. 

 
Рис. 35. Микропрепарат. Окраска гематоксилином и эозином, ув. 200. Эпителий, высти-

лающий стенку кисты, с признаками слабовыраженной дисплазии и формированием 

псевдососочков   

 
Рис. 36. Микропрепарат. Окраска гематоксилином и эозином, ув. 100. Гетеротопия 

ткани поджелудочной железы с стенку желчного пузыря 
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Послеоперационный период протекал без осложнений. При контроль-

ном обследовании пациентки через 3 года было отмечено удовлетвори-

тельное состояние здоровья. Жалоб не предъявляла. Данные лабораторных 

показателей были нормальными. Атаки холангита больше не повторялись. 

При УЗИ и МРПХГ билиарной гипертензии не отмечено.  

                          

Рис.37. МРХП - грамма. Стрелкой указан тригепатикоеюноанастомоз. 

 

      3.5           Роль интраоперационного УЗИ. 

Кистозно-трансформированные протоки, достаточно интимно приле-

жат к магистральным сосудам, системе воротной вены и внутрипеченоч-

ным сосудам, что наблюдается соответственно при кистозном поражении 

как внепеченочных, так и внутрипеченочных протоков, не исключается их 

малигнизация.  

Принципиально ИОУЗИ выполнялось пациентам при повторных вме-

шательствах, а так же больным с малигнизированными кистами. 

Для демонстрации особенностей хирургического лечения у пациен-

тов с малигнизированными кистами приводим следующее наблюдение. 

Клинический пример 6. 

Пациентка Б., 34 лет, поступила в ИХВ в экстренном порядке с жало-

бами на выраженные боли в правом подреберье постоянного характера, 

тошноту, общее недомогание, озноб.  
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Из анамнеза в 2003 году был отмечен приступ сильных болей в правом 

подреберье, сопровождающийся желтухой. Была госпитализирована в хи-

рургический стационар. При обследовании была выявлена аномалия раз-

вития желчных протоков – киста холедоха. Была выполнена ЭПСТ, наз-

обилиарное дренирование. Через 4 дня зонд был удален. Состояние норма-

лизовалось, явления механической желтухи купировались. Выписалась в 

удовлетворительном состоянии. В течение 10 лет приступы не беспокоили. 

Пациентка не обследовалась и нигде не наблюдалась. 

Спустя 10 лет был отмечен повторный приступ болей. Госпитализи-

рована в хирургический стационар, где после консервативной терапии, на 

10 сутки, выполнено ЭРХПГ, дополнительная ЭПСТ, ревизия холедоха, са-

нация билиарного тракта, назобилиарное дренирование. На 6-е сутки зонд 

удален. В последующем приступы болей повторялись неоднократно. Спу-

стя месяц по поводу выраженного болевого приступа в экстренном по-

рядке госпитализирована в ИХВ. 

В день поступления была выполнена эндоскопическая ретроградная 

холангиография, установка назобилиарного дренажа. При ревизии: из 

устья холедоха в просвет двенадцатиперстной кишки поступала темно-ко-

ричневая желчь с примесью крови. Было выполнено конюлирование и кон-

трастирование гепатикохоледоха, который кистозно-трансформирован на 

всем протяжении, максимально размером до 6 см, долевые протоки расши-

рены до 1,5см. В просвете кисты гепатикохоледоха определялось наличие 

мягкотканого образования (рис. 38).       
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Рис.38 Эндоскопическая ретроградная хоангиограмма. Кистозное расширение ОЖП с 

наличием дефектов наполнения с неровными четкими контурами (указано стрелкой) 

 

 

При обследовании: 

По данным УЗИ: Признаки невыраженной билиарной гипертензии в 

левой доле, кистозное образование (киста) в проекции левого долевого 

протока. Киста общего желчного протока с возможной малигнизацией 

(рис.3 9) 

                               
Рис.39. УЗ – изображение очагового образования ОЖП, с плотными слоистыми стен-

ками (указано стрелкой). 
 

При МСКТ с в/венным усилением: было выявлено образование стенки 

кистознорасширенного общего желчного протока в нативную фазу, при 

внутривенном болюсном контрастировании активно накапливающее кон-

трастный препарат (опухоль?), кистозное расширение левого долевого 

протока (рис. 40). 
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Рис. 40. МСК - томограмма. Образование стенки расширенного общего желчного про-

тока (указано стрелкой). 

 

Уровень СА 19-9 в крови = 320 ед/мл. 

Установлен диагноз: малигнизированная киста ОЖП. 

В плановом порядке было выполнено оперативное вмешательство. 

Интраоперационно: желчный пузырь - визуализировались его дно и 

часть тела, сероза не изменена. Остальная часть желчного пузыря не диф-

ференцировалась, интимно сливаясь с кистой общего желчного протока, 

проходящей в гепатодуоденальной связке размерами 10x8x6 см. В про-

свете кисты пальпаторно определялось каменистой плотности бугристое 

образование (рак?) (рис. 41).     

                                 
Рис.41. Этап операции. Вскрытая передняя стенка кисты ОЖП. Образование на задне-

латеральной стенке кисты (указано стрелкой) 
 

По медиальному контуру ложа желчного пузыря определялся абсцесс 

с детритными массами. Единым блоком с кистой мобилизован и отделен 
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от ложа желчный пузырь. При этом вскрылся абсцесс в области ложа и ме-

диального края желчного пузыря. 

Выполнено и/о узи: в просвете кисты ОЖП определялось очаговое об-

разование, с плотными слоистыми стенками, размерами 55х40 мм, неодно-

родной структуры. 

Была выполнена резекция гепатикохоледоха единым блоком с желч-

ным пузырем (рис. 42), гепатикоеюностомия на выключенной по Ру петле 

тонкой кишки, дренирование брюшной полости. 

                   
Рис.42 Удаленный кистозноизмененный ОЖП с опухолью в просвете 

 

Верхний и нижний края резекции протока отправлены на срочное ги-

стологическое исследование: атипичные клетки в краях резекции не выяв-

лены. 

Послеоперационный период осложнился желчеистечением по одному 

из страховочных дренажей на 3 сутки. Один страховочный дренаж был 

удален на 8 сутки, второй дренаж на 10 сутки. Выписана на амбулаторное 

наблюдение в удовлетворительном состоянии. 

В отдаленном п/о периоде, спустя 2 года, жалоб не предъявляет, био-

химический анализ крови в пределах нормы. Выполнено МРТ+МРХПГ 

брюшной полости (рис. 43). По данным исследования, ГЭА рубцово не из-

менен, очаговых изменений со стороны печени отсутствуют, региональные 

лимфатические узлы не увеличены.  
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Рис.43. МР - контроль. Зона гепатикоеюноанастомоза (указана стрелкой) 

 

3.6    Морфологическое исследование. 

Макроскопически, кисты ОЖП в большинстве случаев были представ-

лены экзофитными мешковидными выпячиваниями стенки холедоха или 

были представлены продольными кистознорасширением на протяжении про-

токами (рис. 44). Во всех случаях внутренняя поверхность кист была гипере-

мирована с небольшими нитями фибрина. На разрезе стенки кист были серо-

ватыми, часто с прилежащими участками жировой клетчатки. 

 

         А        В 

Рис. 44. Макроскопический вид препарата резецированных внепеченочных желч-

ных протоков с прилежащим желчным пузырём и пузырным протоком (А- кистозноиз-

мененный ОЖП; В – Желчный пузырь) 
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При микроскопическом исследовании стенки кист во всех случаях были 

представлены плотной фиброзной тканью с наличием хронического воспале-

ния различной степени выраженности в виде очаговых и диффузных лимфо-

гистиоцитарных инфильтратов с примесью нейтрофильных и эозинофильных 

сегментоядерных лейкоцитов (рис.45-47).  

             

Рис. 45. Микропрепарат. Окраска гематоксилином и эозином. Увеличение 

50. Стенка кисты общего желчного протока, представленная фиброзной тканью с 

полнокровными сосудами (     ) и сохранной выстилкой из эпителия билиарного 

типа. Имеется диффузная лимфогистиоцитарная инфильтрация, преимуще-

ственно в субэпителиальной зоне (        ) 

  

         

Рис. 46. Микропрепарат. Окраска гематоксилином и эозином. Увеличение 

50. Стенка кисты общего желчного протока, представленная фиброзной тканью с 

А 

В 
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полнокровными сосудами (А) и наличием немногочисленных пучков гладкомы-

шечных клеток и собственных желез (В). Внутренняя выстилка представлена од-

норядным однослойным эпителием билиарного типа 

 

               

Рис. 47. Микропрепарат. Окраска гематоксилином и эозином. Увеличение 200. 

Обилие лимфоцитов, нейтрофильные и эозинофильные лейкоциты в субэпителиальной 

зоне стенки кисты общего желчного протока (А). В подлежащей фиброзной ткани полно-

кровные сосуды с явлениями лейкопедеза (В).  

 

В 60% наблюдений отмечались очаговые эрозии и атрофия слизистой, 

выстилающей внутреннюю поверхность кист (рис. 48). В 30% наблюдений 

отмечалась гиперплазия слизистой оболочки (рис. 49), а в 10% - эпителиаль-

ная выстилка отсутствовала (рис. 50).  

В единичных наблюдениях, в участках сохранной выстилки отмечались 

очаговые явления пилорической, онкоцитарной или плоскоклеточной мета-

плазии билиарного эпителия, а также их сочетания (рис. 51 - 53). 

А 

В 
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Рис.48. Микропрепарат. Окраска гематоксилином и эозином. Увеличение 100. 

Стенка кисты общего желчного протока с массивными эрозиями слизистой оболочки 

под нитями фибрина. В краях эрозии реактивные изменения эпителия в виде очаговой 

гиперплазии (указано стрелками). 

     

Рис.49.  Микропрепарат. Окраска гематоксилином и эозином. Увеличение 

100. Стенка кисты общего желчного протока с гиперплазией слизистой оболочки 

и очаговыми явлениями пилорической метаплазии (). 



 76 

      

Рис.50.  Микропрепарат. Окраска гематоксилином и эозином. Увеличение 

100. Стенка кисты общего желчного протока с гиперплазией слизистой оболочки 

и очагом онкоцитарной метаплазии (). 

 

Рис. 51. Микропрепарат. Окраска гематоксилином и эозином. Увеличение 

100. Стенка кисты общего желчного протока с очагами плоскоклеточной () и 

пилорической метаплазии (). 
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Рис. 52. Микропрепарат. Окраска гематоксилином, эритрозином, альциано-

вым синим pH 2.5. Увеличение 200. Стенка кисты общего желчного протока с пло-

скоклеточной метаплазией и единичными бокаловидными клетками в толще ().  

 

У пяти пациентов второй группы при микроскопическом исследова-

нии была выявлена интраэпителиальная неоплазия низкой, умеренной и 

высокой степени злокачественности (рис. 53,54). И у одного пациента 

имела место инвазивная аденокарцинома. 

     

Рис. 53. Микропрепарат. Окраска гематоксилином и эозином. Увеличение 400. 

Участок интраэпителиальной неоплазии высокой степени злокачественности на внут-

ренней поверхности стенки кисты общего желчного протока (указано стрелками). 
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Рис. 54. Микропрепараты. Иммунопероксидазный метод. Окраска гематоксили-

ном и эозином. Увеличение 400. Участок интраэпителиальной неоплазии высокой сте-

пени на внутренней поверхности стенки кисты общего желчного протока. Клетки дис-

пластичного билиарного эпителия обнаруживают ядерную экспрессию Ki67 (клон MIB-

1, DAKO) и p53 (клон 318-6-11, DAKO) 

 

 Таким образом, изменения в кистознотрансформированной стенке 

желчных протоков, как правило были однотипными и включали в себя оча-

говую метаплазию, гиперпалазию и атрофию. Во всех случаях было выяв-

лено воспаление той или иной степени выраженности кистозноизмененной 

стенки желчного протока. 

В исключительно редких случаях (n=5) мы наблюдали дисплазию эпи-

телия различной степени выраженности. 
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3.7    Анализ ранних послеоперационных осложнений. 

   Ранние послеоперационные осложнения, в группах первично и по-

вторно оперированных, представлены в таблице 11. У части пациентов 

имело место сочетаний несколько осложнений. 

 

 

Таблица 11. Ранние послеоперационные осложнения у первично и 

повторнооперированных  пациентов. 

                     

Разница по количеству и тяжести ранних послеоперационных 

осложнений между двумя группами статистически не достоверна 

(р>0,05). 

Считаем целесообразным рассмотреть отдельные осложнения. 

Послеоперационное кровотечение. 

Внутрибрюшное кровотечение развилось у 3 пациентов из I группы.  

Ранние п/о осложнения Группы   пациен-

тов 

Всего     

случаев 

Степень 

осложне-

ния по 

Dindo-Cla-

vien 

I II   

Нагноение п/о раны 0 2 (17%) 2 (9%) I 

Холангит 1 (10%) 2 (17%) 3 (13%) I 

Частичная несостоятельность 

БДА 

3 (30%) 4 (33%) 7 (32%) I 

Острый панкреатит 3 (30%) 1(8%) 4 (18%) II 

Билома в зоне резекции пе-

чени 

- 1 (8%) 1(5%) II 

Желудочно-кишечное крово-

течение 

- 1 (8%) 1 (5%) IIIb 

Внутрибрюшное кровотече-

ние 

3 (30%) 1 (8%) 4 (18%) IIIb 

Всего 10 

(100%) 

12 

(100%) 

22 

(100%) 
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В 2-х наблюдениях - на 2 сутки после операции. Оба пациента по-

вторно оперированы. В одном наблюдении источником кровотечения яви-

лась ветвь задней поджелудочно-двенадцатиперстной артерии - выполнено 

прошивание кровоточащего сосуда; во втором - отмечалось диффузное 

кровотечение из ткани ПЖЖ в ложе резецированной кисты ОЖП – оста-

новка кровотечения прошиванием, биполярной коагуляцией. 

 В третьем случае на 16 сутки после резекции кистозноизмененного 

ОЖП с гепатикоеюностомией у пациента с послеоперационным панкреа-

титом развилось аррозионное кровотечение из мелкой ветви правой пече-

ночной артерии. Выполнена целиакография, эндопротезирование правой 

печеночной артерии.  

Во II-й группе внутрибрюшные кровотечения развились в 2 случаях. 

У 1 пациента на 2 сутки развилось кровотечение из зоны резекции пе-

чени, что потребовало повторной операции – произведен гемостаз аппли-

кацией пластины тахокомба на область резекции печени. 

У второй пациентки послеоперационный период после резекции гепа-

тикохоледоха, формирования ГЕА осложнился развитием холангита. На 20 

сутки у пациентки резкое ухудшение состояния, потеря сознания, рвота 

кровью. Выполнена экстренная операция. Интраоперационно обнаружить 

источник кровотечения не удалось, была выполнена интраоперационная 

интестиноскопия через энтеротомию, на которой установлено продолжаю-

щееся артериальное кровотечение из зоны гепатикоэнтероанастомоза, а 

именно из ствола правой печеночной артерии. Выполнено разобщение ана-

стомоза, ушивание дефекта в правой печеночной артерии. Отверстие в 

кишке было ушито и сформирован бигепатикоеюноанастомоз на той же 

петле по Ру. Исход благоприятный.  

 

Острый панкреатит. 

Развился у 3 пациентов I группы и 1-го из II группы. 
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Во всех 3 наблюдениях в I группе острый панкреатит проявился после 

выполненной резекции кистозноизмененного общего желчного протока 

(киста 1 типа), гепатикоеюностомии по Ру. У двух больных явления пан-

креатита не сопровождались присоединением жизнеугрожающих ослож-

нений, были купированы консервативно. У одного больного на 16 сутки 

после операции на фоне панкреатита развилось аррозионное кровотечение 

из ветви правой печеночной артерии, что потребовало выполнения эндо-

протезирования правой печеночной артерии (что описано при анализе п/о 

кровотечений).  

У 1 пациента II группы с кистой ОЖП 1 типа, острый пакреатит был 

отмечен после выполненной операции разобщения цистодуоденоанасто-

моза, резекции кисты гепатикохоледоха, гепатикоеюностомия по Ру. Про-

лечен консервативно. 

Причиной послеоперационного панкреатита во всех случаях, по-види-

мому, явилось излишне радикальное выделение интрапанкреатической ча-

сти ОЖП, травматизация головки поджелудочной железы. 

 

Несостоятельность гепатикоеюноанастомоза. 

В I группе, частичная несостоятельность ГЕА отмечена у 3 (17,6%) 

пациентов. 

У 2 из них, признаки несостоятельности были отмечены на 1-2 сутки 

после операции и проявлялись желчеистечением по дренажам брюшной 

полости. Дебит желчи составлял 250-300 мл/сут. Истечение желчи в обоих 

случаях прекратилось самостоятельно на фоне консервативной терапии. 

Дренажи были удалены на 8 и 9 сутки после операции.  

Во II группе пациентов, частичная несостоятельность развилась в 4 

(28,6%) случаях. У двух из этих пациентов несостоятельность БДА разви-

лась после повторных экстренных операций. 
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Две пациентки из II группы, перенесли экстренную операцию в связи 

с развившимся кровотечением на 1 сутки после операции. У одной паци-

ентки источником кровотечения явилась зона резекции печени. Был вы-

полнен гемостаз пластиной тахокомба. На вторые сутки – подтекание 

желчи по дренажу из зоны анастомоза до 80-100 мл/сут. У второй паци-

ентки зафиксировано развитие несостоятельности БДА после разобщения 

ГЭА для остановки арозионного кровотечения из ствола правой печеноч-

ной артерии. После ушивания дефекта в артерии был сформирован новый 

бигепатикоеюноанастомоз по Ру. На 2-е сутки после операции – желче-

истечение по дренажу из зоны нового анастомоза. Дебит желчи до 300 

мл/сут. Выполнена фистулография, подтверждающая частичную несосто-

ятельность ГЕА.  

Дебит желчи по страховочным дренажам составлял 300-400 мл/сут. У 

всех четверых истечение желчи прекратилось самостоятельно на фоне кон-

сервативной терапии. Дренажи были поэтапно удалены на 15, 27, 31 и 32 

сутки после операции.  

Послеоперационные осложнения отмечены у 22 (59,5%) пациентов из 

37 прооперированных. Летальных исходов не было. Все пациенты выпи-

саны в удовлетворительном состоянии.  

Таким образом несостоятельность БДА после иссечения кистозно-

трансформированного желчного протока, одинаково часто встречались в 

обеих группах больных. Послеоперационный панкреатит и внутрибрюш-

ные кровотечения отмечены в 1 группе относительно чаще, чем во второй. 

Однако достоверной разницы в числе ранних послеоперационных ослож-

нений у пациентов обеих групп не было. 

 

3.8    Анализ отдаленных результатов при различных вариантах 

хирургического лечения. 

Всех больных группы  А (n=13)  беспокоили боли и дискомфорт в 

верхних отделах живота, сильнее в правом подреберье, диспепсические 
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расстройства; рецидивирующий холангит (n=8), механическая желтуха 

(n=6).  

По данным собранного анамнеза и обследования из историй болезни 

у всех пациентов качество жизни было расценено как неудовлетворитель-

ное. 

У всех больных выявлено кистозное изменение ОЖП, в сочетании с 

внутрипеченочным поражением - у 4х пациентов, V тип - у 1 пациентки. 

Холангиолитиаз - у 7 пациентов, стриктура ЦДА – у 3, стриктура ЦЕА – у 

1 пациента, холангит в 8 случаях, нагноение внутрипеченочной кисты ЖП, 

после ЦЕА – 1, механическая желтуха – 6, малигнизация кист выявлена у 

5 пациентов.  

 Среди 17 пациентов группы В, были опрошены и обследованы 17 

(100%) больных. Качество жизни было оценено с помощью международ-

ного опросника SF-36. Критериями оценки принималось «отлично», «хо-

рошо», «удовлетворительно» «плохо».  

Качество жизни было отличным у 2 больных (11,8 %) и хорошим у 14 

пациентов (82,4%). Неудовлетворительные результаты отмечены у 1 (5,9 

%) больной. У пациентки с IVb типом КЖП, после резекции ОЖП, форми-

рования тетрагепатикоанастомоза по РУ, спустя 8 месяцев стали беспоко-

ить приступы холангита, механическая желтуха.  Была повторно опериро-

вана по поводу стриктуры БДА, выполнена разобщение анастомоза, фор-

мирование широкого гепатикоеюноанастомоза на петле, отключенной по 

РУ. Спустя 4 года состояние хорошее. Жалоб не предъявляет.  

Жалобы больных представлены в таблице 12. 
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Таблица 12. Сравнения отдаленных результатов операции внут-

реннего дренирования кист ЖП и радикального иссечения кистозной 

трансформации ЖП. 

Жалобы группа A Группа B 

Стриктуры БДА 4 (31 %)  1 (5,9 %) 

Боли в правом подреберье 13 (100 %) 1 (5,9 %) 

Холангит 8 (61,5 %) 1 (5,9 %) 

Механическая желтуха 6 (46,2 %) 1 (5,9 %) 

Холангиолитиаз 7 (53,8 %) - 

Малигнизация 5 (38,5 %) - 

Всего больных 13 (100 %) 17(100 %) 

 

Таким образом выявлены статистически значимые различия в сравни-

ваемых группах (р < 0,05). В группе А результаты всех 13 операций внут-

реннего дренирования кист ОЖП были неудовлетворительными. Всех па-

циентов беспокоили  боли в области верхних отделов живота, примерно в 

половине случаев отмечена механическая желтуха, холелитиаз, в 61,5% - 

холангит. Только среди пациентов этой группы, выявлены малигнизиро-

ванные кисты (через 25-38 лет после операции): 

После ЦДА – 3 пациента с малигнизацией 

После ЦЕА – 1 больной 

После ЭПСТ – 1 пациентка с малигнизированной кистой ОЖП. 

В группе В все пациенты, за исключением одной больной, с кистой II 

типа, перенесли резекцию кистозноизмененных желчных протоков с гепа-

тикоеюностомией по Ру, в 11,8 % случаев в сочетании с резекцией печени. 

Отдаленные результаты в этой группе были обусловлены состоянием би-

лиодигестивного анастомоза. Так в 1 случае (5,9 %) была диагностирована 

стриктура анастомоза, обусловливающая развитие холангита, механиче-

ской желтухи. Пациентка была оперирована  - выполнена реконструкция  

ГЕА. 
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Операции внутреннего дренирования кист ЖП обеспечивают лишь 

временное купирование симптомов и не приводят к адекватному дрениро-

ванию кисты. Сохраняя дефектные стенки  кисты с нарушенной иннерва-

цией, при выполнении ее внутреннего дренирования, хирург сохраняет 

условия для задержки эвакуации желчи, условия для продолжения ре-

флюкса в кисту панкреатического сока (при АПБС), добавляя еще и ре-

флюкс в просвет кисты кишечного содержимого. Так при длительном воз-

действии указанных сред на стенки кисты, сохраняются все условия хро-

низации воспалительного процесса в кистах, приводящего в ряде случаев 

к малигнизации. 

На основе проведенного анализа считаем, что операции внутреннего 

дренирования КЖП должны быть исключены из хирургического лечения 

этого заболевания. 

Радикальным методом хирургического лечения КЖП следует считать: 

- II тип кисты ОЖП – резекция кисты+холецистэктомия (без резекции 

ОЖП); 

- I и IVb тип – резекция кистозноизмененного ОЖП; 

- IVа тип (V тип при унилобарном поражении) – резекция кистозноиз-

мененного ОЖП, дополненная резекцией печени (сегмента, нескольких 

сегментов, доли). 

- при билобарном поражении, кисты V типа – болезнь Кароли - воз-

можности резекционного лечения ограничены (необходимо рассмотрения 

вопроса о выполнении трансплантации печени). 

Таким образом, отдаленные результаты операций внутреннего дрени-

рования КЖП были во всех случаях неудовлетворительными. Отдаленные 

результаты резекций кистозноизмененного ЖП в подавляющем большин-

стве случаев были хорошими. Неудовлетворительными результаты в 

группе В, определялись развитием стриктур БДА (5,9 %). Ни в одном слу-

чае, в течении пяти лет после резекции не развилась опухоль желчных про-

токов. Процент стриктур соответствовал общемировым данным. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

  

   Кистозная трансформация желчных протоков – одна из редких ано-

малий развития билиарного тракта, поражающая как внепеченочные, так и 

внутрипеченочные ЖП. 

Наиболее часто данная аномалия встречается среди жителей Азиат-

ских стран, причем независимо от расы отмечается преобладание данной 

нозологии у лиц женского пола. Соотношение женщин и мужчин состав-

ляет 4:1 соответственно. 

Нередко фатальным осложнением кист ЖП является их малигнизация 

[64, 109, 122], ее частота достигает 30% [94, 111, 116, 129]. Причинами ма-

лигнизации считают хроническое воспаление в ЖП, рефлюкс панкреати-

ческого сока в желчные протоки, холелитиаз [61, 66]. 

Сложность диагностики кистозной трансформации ЖП обусловлена 

относительной редкостью патологии, многообразием её форм с пораже-

нием различных отделов желчевыводящей системы, наличием осложне-

ний, характерных для других заболеваний гепатобилиарной зоны [110].  

Операции по поводу кистозной трансформации желчных протоков 

чаще выполняются в детском возрасте. При этом до 80-90-х годов XX века 

методом выбора считались внутренние дренирующие вмешательства – 

ЦДА и ЦЕА.  

Взрослые пациенты с длительным бессимптомным течением заболе-

вания часто обращаются за медицинской помощью в связи с развитием та-

ких осложнений, как желтуха и острый холангит.  

Часто больные оперируются с подозрением на холедохолитиаз и  ки-

стозная трансформация желчных протоков оказывается неожиданной ин-

траоперационной находкой. В ряде случаев хирурги ограничиваются вы-

полнением холецистэктомии и/или наружным дренированием желчных 

протоков. В многопрофильных клиниках с наличием эндоскопической 

службы пациентам по поводу осложненного течения кист протоков выпол-
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няют ЭПСТ (со стентированием протока или назобилиарным дренирова-

нием). У пациентов, перенесших изолированную ХЭ, в скором времени 

возобновляются симптомы болезни и они, как правило, относительно 

быстро попадают в специализированные стационары. Пациенты, которым 

наряду с ХЭ выполняют наружное дренирование желчных протоков, чаще 

всего сразу же направляют в такие учреждения. Значительно хуже обстоит 

дело с больными, перенесшими ЭПСТ и операции внутреннего дренирова-

ния кист желчных протоков (ЦДА, ЦЕА). Эти операции могут надолго со-

здавать у пациентов ощущение мнимого благополучия. При этом отток 

желчи из дренированной кисты остается неадекватным, что зачастую ведет 

к холангиолитиазу, рецидивирующему холангиту, постоянному воспале-

нию эпителия стенок кисты, сохранению всех механизмов канцерогенеза. 

Таким образом, перечисленные осложнения кистозной трансформа-

ции ЖП характерны также для ряда других заболеваний (ЖКБ, холедохо-

литиаз, стриктуры и опухоли терминального отдела холедоха, воротная хо-

лангиокарцинома, опухоли головки поджелудочной железы и др.). Суще-

ствуют определенные критерии диагностики кист желчных протоков по 

данным лучевых методов исследования. Однако парк диагностического 

оборудования для лучевых исследований постоянно обновляется и модер-

низируется. Появляются новые опции, позволяющие быстро, не инвазивно 

и эффективно оценить ранее спорные критерии диагностики. Таким обра-

зом, с определенной периодичностью времени целесообразно переоценка 

возможностей и значимости различных лучевых методов в диагностике па-

тологических процессов. Основные работы по методам исследования от-

носятся к периоду 1995-2005 г.г. Поэтому необходимо провести оценку ди-

агностики кистозной трансформации желчных протоков в соответствии с 

возможностями диагностического оборудования. 

Лечение кист желчных протоков – только хирургическое. При этом, 

существует несколько видов операций при КТЖП (в том числе операции 

внутреннего дренирования кист ЖП, частичного иссечения стенок кисты, 
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полного иссечения кистозноизмененного желчного протока, в ряде случаев 

в сочетании с резекцией печени). Вопрос выбора оптимального (радикаль-

ного) хирургического лечения пациентов с кистозной трансформацией 

желчных протоков также остается актуальным. 

В связи с этим улучшение диагностики кистозных трансформаций 

желчных протоков и определение оптимальной хирургической тактики в 

отношении пациентов с кистами желчных протоков представляется акту-

альной и требующей дальнейшего изучения проблемой.   

Проведен ретроспективный анализ результатов лечения 38 пациентов 

с кистозной трансформацией ЖП, проходивших обследование и лечение в 

ФГБУ «Институт хирургии им. А.В. Вишневского» Минздрава России с 

мая 2002 по май 2016 г.г., что относится к категории большого клиниче-

ского материала для данной нозологии, накопленного в одном центре в Ев-

ропе [56, 98, 109].  

Все пациенты с кистозной трансформацией желчных протоков были 

разделены на 2 группы: 1-ую составили ранее не оперированные (n=17); 2-

ую – перенесшие ранее различные вмешательства по поводу кист желчных 

протоков (n=21). Операции внутреннего дренирования кистозноизменен-

ного ОЖП в анамнезе перенесли 13 (61,9%) больных, холецистэктомия 

была выполнена 8 (38,1%) пациентам. Среди всех больных (n=38) кисты 

желчных протоков преобладали I и IVа типов (76,3% и 13,2% соответ-

ственно). 

Анализируя клинические проявления заболевания у пациентов с ки-

стами желчных протоков, включенных в исследование, мы пришли к вы-

воду, что специфических симптомов клинического течения кистозной 

трансформации желчных протоков нет, как правило клиническая картина 

связана с развитием различных осложнений. 
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 Клинические проявления заболевания во II группе (ранее опериро-

ванных пациентов) больных объяснялись не столько длительностью забо-

левания, сколько неэффективностью предшествующих хирургических 

вмешательств.       

Анализ результатов обследования указанных пациентов свидетель-

ствует о том, что в клинических и биохимических анализах крови досто-

верных различий между больными обеих групп выявлено не было (р>0,05). 

Статистически достоверно было подтверждено повышение уровня 

СА 19-9 при малигнизации кист (р≤0,05). 

 При инструментальной диагностике учитывались такие критерии в 

верификации кистозной трансформации желчных протоков, как толщина 

стенки, наличие неровностей, содержимое кистозноизмененных протоков, 

плотность содержимого, наличие включений, наличие тканевого компо-

нента в полости кисты (что в свою очередь указывало на малигнизацию). 

Так же изучались диагностические возможности в установлении диагноза 

кистозной трансформации желчных протоков, сравнение точности, специ-

фичности, чувствительности лучевых методов в данной нозологии и при-

чины ложноотрицательных результатов. 

УЗИ органов брюшной полости было выполнено 38 пациентам, при 

этом кистозная трансформация желчных протоков была выявлена у 33 

(86,8%) больных. В 5 (13,2%) случаях результат был ложноотрицательный. 

При этом в 4 (10,5%) случаях ЛО показатели были в группе ранее опери-

рованных пациентов. Причиной стала выраженная аэрохолия, которая за-

трудняла визуализацию гепатодуоденальной связки. В I группе, в 1 (2,6%) 

случае ложноотрицательный результат получен у больного с гигантской 

кистой ОЖП, принятой при УЗИ за кисту головки поджелудочной железы.  

В большинстве случаев кисты общего желчного протока (I тип), до-

ступны для УЗ - диагностики в группе не оперированных ранее пациентов. 



 90 

У больных, перенесших операцию внутреннего дренирования кисты, су-

ществуют объективные сложности УЗИ-исследования, приводящие к лож-

ноотрицательным результатам. 

Диагностическая точность данного метода у пациентов I группы со-

ставила 93,8%, во II группе - 87,9%, что соответствует литературным дан-

ным [78, 110]. 

Спиральная компьютерная томография брюшной полости выполнено 

15 пациентам, позволило выявить кистозную трансформацию желчных 

протоков у 14 (93,3%) больных. В 1 (6,7%) случае у пациента первой 

группы,  результат был ложноотрицательный. Вместо кисты ЖП диагно-

стирован рак ОЖП. Причиной диагностической ошибки послужила визуа-

лизация тканевого компонента (инвагинированная стенка кистозноизме-

ненного ОЖП в полость кисты) в полости ОЖП, что было расценено как 

рак гепатикохоледоха.  

При МСКТ IV типа кистозной трансформации, внутрипеченочные 

желчные протоки кистообразно расширены, стенки кист не накапливают 

контрастного препарата, в полости кистозного образования определяется 

жидкостное содержимое плотностью до 18 - 20 ед. Н, при болюсном кон-

трастном усилении градиент накопления отсутствует, в просвете возможна 

визуализация наличия конкрементов. МСКТ с болюсным контрастным 

усилением позволяет четко визуализировать ангиоархитектонику ГДС, об-

ласти ворот печени и внутрипеченочную архитектонику сосудов. Получен-

ные результаты соответствовали литературным данным [14, 15, 45] 

       При малигнизации КЖП визуализируется утолщенная стенка кисты и 

солидный компонент в её просвете, накапливающий контрастное веще-

ство. 

Магнитная резонансная томография брюшной полости выполнено 34 

пациентам, в сочетании с МРХГ - 16 пациентам.   
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МРТ позволило выявить кистозную трансформацию ЖП - в 16 (88,9%) 

случаях из 18.  В 2 (11,1%) случаях у пациентов I и II групп, при МРТ вы-

явлены ложноотрицательные результаты. У пациентки первой группы, ки-

ста общего желчного протока была расценена как расширение гепатикохо-

ледоха ввиду стенотического сужения в терминальном отделе. У больной 

второй группы – малигнизированная киста внутрипеченочных ЖП была 

принята за гепатоцеллюлярный рак.  

Установить причину ложноотрицательных результатов в данном слу-

чае не представилось возможным, в связи с малым количеством выборки. 

Чувствительность  МРХГ в выявление кистозной трансформации 

желчных протоков составила 100%, специфичность – 100%, точность – 

100% у пациентов обеих групп. У двух пациентов после ранее перенесен-

ного оперативного лечения, с ложноотрицательными результатами при 

УЗИ, МРХГ позволила установить диагноз кистозной трансформации ЖП. 

При малигнизированных кистах, МРХГ визуализирует наличие сопряжен-

ных с кистозноизмененным ОЖП билиарных структур. МРХГ позволила 

выявить аномальное панкреатобилиарное соустье у 8 (23,5%) пациентов, 

при диагностике IVа типа кистозной трансформации ЖП – визуализиро-

вать кистознорасширенные внутрипеченочные протоки.  Полученные ре-

зультаты соответствуют литературным данным [15, 45] 

       Эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатография была вы-

полнена 4 (10,5%) пациентам, кистозная трансформация была выявлена у 

4 (100%) больных. Во всех 4 случаях эта манипуляция переросла в лечеб-

ную. Чувствительность метода ЭРХПГ составила 100%, специфичность – 

100%, точность – 100% (что соответствует литературным данным [110].  

ЭРХПГ ни в одном случае не была включена в план рутинных инстру-

ментальных диагностических мероприятий, так как полностью заменима 

неинвазивной МРХГ. 

Показанием к ЭРХПГ всегда служили осложнения кистозной транс-

формацией желчных протоков – желтуха, холангит, холелитиаз, то есть в 
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каждом случае планировалось проведение последующего ретроградного 

эндоскопического дренирующего вмешательства, направленного на купи-

рование указанных состояний в дооперационном периоде. 

При сравнении лучевых методов исследования в обеих группах па-

циентов с кистозной трансформацией желчных протоков статистически 

значимых различий получено не было (р>0,05).  

При сравнении чувствительности, специфичности и диагностической 

точности представленных методов, выявлены статистически достоверные 

различия (р≤0,05) между (УЗИ, КТ, МРТ) и МРТ+МРХГ. 

Отсутствие стандартизированных протоколов исследования и малое 

число пациентов не позволило сравнить точность, специфичность и чув-

ствительность КТ и МРТ в диагностике малигнизированных кист желчных 

протоков. 

Таким образом, на основе проведенного анализа чувствительности, 

специфичности, точности инструментальных методов диагностики у паци-

ентов с кистами желчных протоков можно сделать следующие выводы: 

Скрининговым методом диагностики может служить УЗИ органов 

брюшной полости. 

Уточняющим методом диагностики может быть МРТ в сочетании с 

МРХГ. 

ЭРХПГ, имея уровень чувствительности, специфичности, точности, 

приближающийся к 100% , не должна использоваться в рутинной диагно-

стике кист желчных протоков. ЭРХПГ необходимо выполнять у пациентов 

с осложненным течением  кистозной трансформацией (желтуха, холели-

тиаз, холангит) для выполнения предоперационного дренирующего вме-

шательства (ЭПСТ, литоэкстракция, стентирование ЖП, назобилиарное 

дренирование). 

КТ с внутривенным болюсным контрастированием целесообразно вы-

полнять в качестве подтверждения диагноза малигнизированной кисты, а 
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также для более точной топической диагностики ангиоархитектоники об-

ласти ГДС, определения сосудистой инвазии опухоли. 

Было оперировано 38 пациентов. Резекция кистозноизмененного об-

щего желчного протока была выполнена 29 больным (76,3 %), в том числе 

и пациентке с малигнизированной кистой гепатикохоледоха. У 4 больных 

оперативное лечение было дополнено резекцией печени в том или ином 

объеме (10,5 %). Принцип операции заключался в формировании широ-

кого билиодигестивного анастомоза с прецизионным сопоставлением сли-

зистых. 

 У одной больной со II типом кисты общего желчного протока была 

выполнена резекция кистозного образования, без вмешательства на гепа-

тикохоледохе. 

В остальных 4 случаях, у больных с малигнизированными кистами 

было выполнено паллиативное оперативное вмешательство. 

У 12 (32%) пациентов было выполнено ИОУЗИ. Ввиду кистозного 

поражения внутрипеченочных желчных протоков позволило точно опре-

делить зону резекции печени, у повторно-оперированных больных опреде-

лить  зону анастомоза, в случае малигнизированных кист, при радикальном 

объеме операции с помощью данного метода было визуализированы все 

элементы гепатодуоденальной связки, интимно прилежащие к опухоли.  

У 10 (27%) больных выполняли срочное гистологическое исследова-

ние удаленного препарата, в случае малигнизированной кисты срочное ги-

стологическое исследование проводили также краев резекции до резуль-

тата R0.   

В раннем послеоперационном периоде преобладали такие осложне-

ния как холангит (13%), желудочно-кишечное (5%) и внутрибрюшное кро-

вотечения (18%), острый панкреатит (18%) и частичная несостоятельность 

билиодигестивного анастомоза (32%). Холангит и частичная несостоятель-

ность БДА по количеству преобладали в группе ранее оперированных па-

циентов, что по нашему мнению стало следствием оперативного лечения 
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на рубцово-измененных протоках с хроническими воспалительными явле-

ниями.  

У 3 больных первой группы развилось внутрибрюшное кровотечение 

аррозивного характера на фоне нарастания явлений острого панкреатита. 

Причиной стало максимально радикальное  удаление кистозноизменен-

ного общего желчного протока в интрапанкреатическсой части. По данным 

литературы частота развития аррозивного кровотечения после оператив-

ного вмешательства на поджелудочной железе варьирует 5-28% [54, 133]. 

 При сравнении ранних послеоперационных осложнений у больных 

обеих групп, статистически достоверных отличий выявлено не было 

(р>0,05). 

           Нами было проведено сравнение отдаленных результатов операций 

внутреннего дренирования кист ОЖП и радикального иссечения кистозно-

измененных желчных протоков (в части случаев это потребовало резекции 

печени). Для оценки полученных отдаленных результатов разных методов 

оперативного лечения кистозной трансформации ЖП, были сформированы 

группы пациентов. Группу А составляли больные, перенесшие операции 

внутреннего дренирования кистозноизмененного желчного протока, 

Группу В – больные, которым в Институте хирургии им. А.В. Вишневского 

было выполнено хирургическое лечение в радикальном объеме с иссече-

ние кистозноизмененных протоков.  

У больных, которые перенесли операции с сохранением стенок кисты 

желчных протоков, в послеоперационном периоде сохранялись явления 

холангита, механической желтухи, холангиолитиаз. Именно в этой группе 

были пациенты с малигнизацией кисты (38,5%) спустя 20-30 лет после опе-

рации. Всем больным требовалось предоперационная подготовка для раз-

решения осложнений кист. Только у одной пациентки с малигнизирован-

ной кистой удалось выполнить операцию в радикальном объеме, осталь-

ным, ввиду распространенности процесса, были выполнены паллиативные 

хирургические вмешательства.                                                                                                                                                                                                                                           



 95 

 Операции внутреннего дренирования не обеспечивали адекватного 

оттока желчи из полости кисты, не препятствовали забросу панкреатиче-

ского секрета в полость кист, а так же добавлялся рефлюкс кишечного со-

держимого в просвет кист. Все это продолжало поддерживать хроническое 

воспаление стенок кистозноизмененного желчного протока, в ряде случаев 

привело к малигнизации кист ЖП. Количество и виды осложнений данных 

операций соответствуют литературным данным [17, 43, 66, 104]. 

В группе пациентов, перенесших резекцию кистозноизмененных ЖП 

(в ряде случаев с резекцией печени), результаты в подавляющем большин-

стве были хорошими. Неудовлетворительными результаты в группе В, 

определялись развитием стриктуры билиодигестивного анастомоза (5,9 

%). Ни в одном случае после резекции не развились опухоли желчных про-

токов. По данным литературы, стриктура БДА составляет 8-11%. Таким 

образом процент стриктур в нашем наблюдении не превысило литератур-

ных цифр [74]. 

У пациентки со II типом кисты, которой была выполнена резекция ки-

стозного образования без вмешательства на общем желчном протоке, спу-

стя три года после операции патологических изменений в зоне оператив-

ного вмешательства выявлено не было.  

Полученные отдаленные результаты при иссечении кистозной транс-

формации желчных протоков статистически достоверно (р<0,05)                   

отличаются в лучшую сторону от  результатов после внутреннего дрени-

рования кистозного образования, выполненных в других лечебных учре-

ждениях. Что говорит о несомненных преимуществах первичной ради-

кальной операции. 

 Таким образом, считаем, что операции внутреннего дренирования 

кист ЖП являются неоправданными и должны быть изъяты из арсенала ле-

чения пациентов с кистозной трансформацией желчных протоков. При ки-

стозной трансформации желчных протоков I и IVb типов необходимо вы-

полнять иссечение кистозноизмененного желчного протока, при IVа типе 
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рекомендуется произвести иссечение протока в сочетании с резекцией пе-

чени.  

При кистах желчных протоков V типа (Кароли) возможность резекци-

онных вмешательств ограничена. При осложненном течении КЖП в этом 

случае должен рассматриваться вопрос о выполнении трансплантации пе-

чени. 

При малигнизации кист желчных протоков показано удаление ки-

стозноизмененного желчного протока с выполнением срочного гистологи-

ческого исследования краев резекции. К сожалению, после повторных опе-

раций возможность радикального вмешательства крайне низка. 

Таким образом, в результате проведенного исследования были пока-

заны высокие возможности УЗИ, КТ, МРТ+МРХГ в диагностике кистоз-

ной трансформации желчных протоков, а также определена последова-

тельность наиболее эффективного их применения; показаны неудовлетво-

рительные результаты операций внутреннего дренирования кистозноизме-

ненного желчного протока; доказана целесообразность первичного опера-

тивного вмешательства при кистах желчных протоков ввиду числа после-

операционных осложнений и статистически достоверных лучших отдален-

ных результатов. 
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ВЫВОДЫ 

1. Чувствительность, специфичность, диагностическая точность 

инструментальных методов исследования (УЗИ, КТ, МРТ, МРХПГ) в 

диагностике кист желчных протоков соответственно составляют при 

УЗИ – 86,8%; 83,3%, 86,8%; при КТ – 93,3%; 100%; 93,3%; при 

МРТ+МРХГ 100%; 100%; 100%. 

2. Операции внутреннего дренирования кист желчных протоков 

в 100% случаях сопровождаются осложнениями, при этом малигнизация 

развивается в 38% случаев, что отсутствует при радикальном хирурги-

ческом лечении.  

3. Оптимальным вариантом хирургического лечения кистозной 

трансформации является резекция кистозноизмененных желчных прото-

ков.                          
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                       ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. Оптимальным вариантом диагностики кистозной трансформации 

желчных протоков считается УЗИ органов брюшной полости и МРТ 

дополненная режимом МРХГ. 

В случае подозрения на малигнизацию кисты ЖП следует прибегнуть к 

выполнению МСКТ брюшной полости с внутривенным болюсным 

усилением. 

2. При повторно-реконструктивных операциях по поводу кистозной 

трансформации желчных протоков всем больным необходимо выполнять 

анализ крови на уровень онкомаркеров СА 19-9, а также интраоперационно 

проводить срочное гистологическое исследование краев резекции. 

3. При диагностике кист желчных протоков в непрофильных 

учреждениях рекомендуется направление пациентов в 

специализированные отделения хирургии печени и желчных протоков.  

4. При развитии желтухи и холангита на фоне кистозной 

трансформации желчных протоков рекомендуется выполнение 

ретроградного или антеградного дренирования желчных протоков с 

последующей радикальной операцией. 

5. Пациенты с кистами желчных протоков требуют диспансерного 

наблюдения с целью раннего выявления возможных осложнений в том 

числе и малигнизации. 
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