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В в е д е н и е. Кисты общего желчного протока 
(ОЖП) представляют собой относительно редкую 
и сложную врожденную аномалию, характеризу-
ющуюся дилатацией желчных путей при отсут-
ствии какой-либо острой обструкции [1]. Кисты 
ОЖП встречаются, приблизительно, в 1 случае 
на 100–150 тысяч населения [2]. Около 80 % диа-
гностируются в детском возрасте, в то время как 
у взрослых данная патология встречается в 12–20 % 
[3]. Во взрослой популяции заболевание чаще 
встречается у молодых женщин [4].

Пациентка И., 34 лет, поступила в экстренном порядке 
04.02.2019 г. в ГБУЗ «Республиканская больница им. В. А. 
Баранова» с жалобами на приступообразные боли в верхних 
отделах живота опоясывающего характера, тошноту, рвоту, 
озноб, повышение температуры тела до 39 оС. Из анамне-
за известно, что пациентку с 15-летнего возраста беспокоят 
подобные жалобы. Неоднократно находилась на стационарном 
лечении с диагнозом: «Острый панкреатит, киста головки под-
желудочной железы». 

04.02.2019 г. пациентке была выполнена ретроградная 
холангиопанкреатография, стентирование кисты головки 
 поджелудочной железы. В послеоперационном периоде боль-
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ная вновь стала предъявлять жалобы на повышение темпера-
туры тела до 39 оС, озноб, возобновление болевого синдро-
ма. 07.02.2019 г. стент был удален. В дальнейшем пациентке 
проводили консервативную терапию в условиях стационара. 
Учитывая сохраняющиеся жалобы, 04.03.2019 г., с целью дооб-
следования и определения тактики лечения, пациентка была 
переведена в ПСПбГМУ им. И. П. Павлова. 

При поступлении в клинику ПСПбГМУ им. И. П. Павлова 
04.03.19 г. с целью верификации диагноза пациентке 
выполнены следующие инструментальные исследования. 
Ультразвуковое исследование (УЗИ) органов брюшной 
полости: внутрипеченочные желчные протоки не расшире-
ны. ОЖП – 0,5 см. Желчный пузырь сокращен – осмотр не 
натощак. Поджелудочная железа диффузно неоднородная, с 
четкими, ровными контурами. Головка – 2,4 см, тело – 1,2 см, 
хвост – 1,5 см. В проекции головки, бóльшей частью экстра-
органно, определяется анэхогенное образование размерами 
3,5×3,1см, с ровным четким контуром, в полости этого обра-
зования лоцируются гиперэхогенные включения размерами 
0,5–0,7 см, дающие акустическую тень. Заключение: «Киста 
головки поджелудочной железы с кальцинатами». 

Компьютерная томография (КТ) органов брюшной полости 
с внутривенным болюсным контрастированием: долевые про-
токи расширены до 0,95 см. Отмечается расширение общего 
печеночного протока до 1 см. Желчный пузырь размерами 
8×3×3 см. Поджелудочная железа: головка железы увеличена 
в размерах до 5 см, ткань головки компримирована, конту-
ры сглажены, в структуре головки определяется жидкостная 
структура с четкими ровными контурами, размерами 6×4×7 см, 
не накапливающая контрастный препарат. Контуры холедоха 
сливаются с жидкостной структурой. Заключение: «КТ-картина 
кисты головки поджелудочной железы. Билиарная гипер-
тензия».

Эндоскопическое ультразвуковое исследование (ЭУС): 
поджелудочная железа с неровными, нечеткими  контурами, 

структура ткани гипоэхогенная, неоднородная, ячеистая, 
размеры не увеличены, главный панкреатический проток 
не расширен. В проекции головки поджелудочной железы 
определяется кистозное образование с трехслойной стенкой 
(ОЖП), размеры супрапанкреатической части – 5,5×2,5 см, 
в интрапанкреатической части – 8×9 мм. В терми нальном 
отделе на протяжении 1,5 см от большого дуоде нального 
сосочка Вирсунгов проток и холедох не определяются. 
Гипоэхогенность поджелудочной железы в этом месте диф-
фузно изменена, несколько стерт рисунок. Лимфо адено-
патия не определяется, свободной жидкости в зоне скани-
рования нет. Заключение: «ЭУС-картина кисты ОЖП?». 
Маг нитно-резонансная холангиопанкреатография (МРХПГ) с 
внутри венным контрастированием: желчный пузырь размера-
ми 13×2,4×3 см, конкрементов не содержит, общий печеночный 
проток 0,7 см. Отмечается кистозное расширение ОЖП, раз-
мерами до 6×6×5 см. В полости кисты отмечаются дефекты 
наполнения размерами 0,5–0,7 см. Контуры кисты ровные, 
четкие. Поджелудочная железа вытянутой формы, головка 
интимно прилежит к кисте холедоха, имеет мелковолнистый 
контур и диффузно неоднородную структуру. Заключение: 
«МР-картина кисты холедоха, холедохолитиаза» (рис. 1). 

На основании проведенных исследований был установлен 
диагноз: «Киста холедоха. Холедохолитиаз». Рекомендовано 
оперативное лечение.

13.03.2019 г. пациентке выполнена лапаротомия. Резекция 
кисты ОЖП. Позадиободочный гепатикоеюноанастомоз 
на отключенной по Ру петле, дренирование по Фелькеру. 
Поперечная лапаротомия. При ревизии органов брюшной 
полости: желчный пузырь размерами 13×3 см, стенки не утол-
щены, конкрементов не содержит. Гепатохоледох от уровня 
конфлюенса до интрапанкреатической его части веретеновид-
но расширен до 7 см в диаметре (рис. 2).

В проекции гепатодуоденальной связки  выраженный 
 рубцовый процесс, не позволяющий  дифференцировать 

 

б
Рис. 1. МРХПГ: а – фронтальный срез, стрелкой указана киста общего желчного протока; б – сагиттальный срез, стрелкой указана 

киста холедоха
Fig. 1. Magnetic resonance cholangiopancreatography (MRCP): а – coronal slice, the cyst of the common bile duct is shown by the arrow; 

б – sagittal slice, the choledochal cyst is shown by the arrow

а
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ее элементы. Выполнена холецистэктомия от шейки. 
Произведена мобилизация двенадцатиперстной кишки по 
Кохеру. Проксимальный участок кисты (в проекции конфлю-
енса) и дистальный участок кисты (в проекции головки под-
желудочной железы) выделены и взяты на держалки. Просвет 
кисты вскрыт, удалены 3 конкремента диаметром от 05–0,7 см. 
Произведена резекция кисты ОЖП, сформирован позадиобо-
дочный гепатикоеюноанастомоз на отключенной по Ру петле, 
дренирование по Фелькеру. Подпеченочное пространство дре-
нировано, дренаж по Фелькеру выведен отдельными разрезами 
справа. Послойный шов на рану. 

При гистологическом исследовании выявлено: слизистая 
покрыта однослойным столбчатым эпителием, с фокусами 
атрофии, поверхностными эрозиями, полнокровием сосудов 
с краевым стоянием нейтрофильных лейкоцитов, умеренная 
инфильтрация лимфоцитами, нейтрофильными лейкоцитами. 
В мышечном слое признаки аденомиоматоза. Серозный слой 
с массивной инфильтрацией нейтрофильными лейкоцитами, 
мелкими некрозами.

Послеоперационный период протекал без осложнений. 
Дренаж из подпеченочного пространства удален 18.03.2019 г. 
Фелькеровский дренаж удален 16.04.2019 г. Рана зажила по 
типу первичного натяжения. 26.03.2019  г. сняты кожные швы 
послеоперационной раны. 10.04.2019 г. пациентка выписана 
на амбулаторное лечение в удовлетворительном состоянии.

О б с у ж д е н и е. Кистозная трансформация яв-
ляется наиболее редкой аномалией развития внепече-
ночных желчных путей. Первое сообщение о кисте хо-
ледоха было опубликовано A. Vater и C. S. Ezler в 1724 г. 
[5]. Первую резекцию кисты холедоха выполнил  
G. L. McWhorter в 1924 г. [6]. 

В 30 % случаях кисты холедоха длительно мо-
гут протекать бессимптомно и диагностируются 
случайно во время планового обследования [7]. 
У взрослых пациентов данная патология проявля-
ется транзиторной желтухой, рецидивирующими 
холангитами, деструктивными панкреатитами. 

Основными инструментальными методами ди-
агностики являются МРТ+МРХПГ. Однако в по-
становке диагноза также используются УЗИ, КТ 
и эндоскопические методы визуализации в виде 
РХПГ и ЭУС. 

Тактика лечения пациентов с кистозной транс-
формацией общего желчного протока – хирурги-
ческая. Радикальным методом хирургического 
лечения является резекция кисты холедоха с фор-
мированием гепатикоеюноанастомоза на отклю-
ченной по Ру петле, дренирование по Фелькеру. 
Необходимость радикального лечения обусловлена 
высоким риском малигнизации кисты в дальней-
шем. Так, у взрослой категории пациентов частота 
озлокачествления составляет 28 % [8]. К наиболее 
распространенному виду злокачественной транс-
формации относят холангиокарциному, риск ее раз-
вития у пациентов с кистой холедоха в 20–30 раз 
выше, чем в общей популяции [9]. 

В ы в о д ы. 1. Оптимальным методом диагно-
стики кисты ОЖП с чувствительностью и специ-
фичностью 100 % является МРХПГ [10]. 

2. При кисте ОЖП необходимо радикальное 
лечение – резекция кисты с формированием гепа-
тикоеюноанастомоза на отключенной по Ру петле, 
с целью предотвращения осложнений. 
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