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Кистой холедоха называется врожденное или приоб-
ретенное расширение общего желчного протока. Кисты 
холедоха встречаются приблизительно в 1 случае на 100-
150 тыс. населения. Около 80% кист являются врожден-
ными и диагностируются в возрасте до 10 лет, в то время 

как у взрослых эта патология встречается редко [8, 9]. По 
мнению ряда авторов [2], причинами образования кист 
холедоха у взрослых являются слабость стенки желчно-
го протока, обструкция дистального отдела холедоха и 
рефлюкс панкреатических ферментов в общий желчный 
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Резюме

В статье представлен случай диагностики и лечения 
большой кисты холедоха у взрослой пациентки. Заболе-
вание манифестировало во взрослом возрасте, хотя при-
близительно в 80% случаев кисты холедоха являются 
врожденными и обычно диагностируются у детей. При-
менение УЗИ не всегда позволяет точно диагностировать 
данную патологию. Транспапиллярная ЭРХГ не позволи-
ла контрастировать желчные протоки и диагностировать 
заболевание. Применение «диатермической» ЭРХПГ дало 
возможность получить контрастирование гепатикохоледо-
ха и установить точный диагноз. Больной произведено на-
ложение холедохоеюноанастомоза на отключенной петле 
тонкой кишки по Ру с хорошим ближайшим результатом.

Ключевые слова: киста холедоха, ЭРХПГ.

N.V. Tashkinov, N.N. Kuznetsov, N.A. Kulikova 

A CASE OF LARGE CHOLEDOCHOCELE IN ADULT

Far Eastern state medical university; 
Municipal clinical hospital № 11, Khabarovsk

Summary

The article presents the case of choledochocele in adult. The 
clinical picture of the disease appeared only in adult, although 
approximately in 80% of cases choledochocele is congenital 
and is usually diagnoses in childhood. The ultrasound was not 
possible to diagnose choledochocele. The transpapillary ERCP 
was not possible to contrast bile ducts and to diagnose choled-
ochocele too. The «diathermy» ERCP allowed to contrast cho-
ledochocele and provided an accurate diagnosis. The patient 
underwent Roux-choledochojejunistomy with good result.

Key words: choledochocele, ERCP.

проток. Клиническая и лабораторная диагностика кист 
холедоха малоинформативна. Наиболее информативны-
ми методами являются УЗИ, КТ, МРТ и ЭРХПГ [2, 3, 5, 
6]. Применение «диатермической» ЭРХГ расширяет диа-
гностические возможности метода ретроградного конт-
растирования холедоха [7].

Лечение кист холедоха — оперативное. Основные ви-
ды операций: внутреннее дренирование (цистохоледохо-
дуодено- или цистохоледохоеюноанастомоз с созданием 
У-образного межкишечного анастомоза или реже анасто-
моза «бок в бок») и частичное или полное иссечение кисты 
с формированием цистохоледохо- или гепатикодигестив-
ного анастомоза. Сложность и опасность вмешательств 
с резекцией стенки кисты возрастают, но отдаленные 
результаты лучше. Одним из важных аргументов в поль-
зу удаления кист является то, что у 2,5-3,2% пациентов в 
отдаленном периоде в кисте развивается злокачественная 
опухоль [4]. Представляем случай кисты холедоха, раз-
вившейся у взрослой больной.

Больная К., 53 лет, поступила в городскую клини-
ческую больницу № 11 04.06.11 г. с жалобами на боли в 
правом подреберье, желтушность кожи и склер, общую 
слабость. Последнее обострение развилось 03.06.11 г., 
когда после приема жирной пищи появились боли в пра-
вом подреберье. Отмечала подобные приступы в течение 
последних лет. Лечилась стационарно и амбулаторно с 
временным эффектом. Во время предыдущего приступа 
(16.05.11 г.) была госпитализирована в Дорожную кли-
ническую больницу ст. Хабаровск-I с диагнозом: ЖКБ, 
острый калькулезный холецистит, холелитиаз, меха-
ническая желтуха, вторичный билиарный панкреатит 
среднетяжелого течения. Несмотря на проведение УЗИ, 
диагноз кисты холедоха установлен не был. Контрасти-
рование желчевыводящих протоков через устье большо-
го дуоденального сосочка не удалось. От оперативного 
лечения больная отказалась.

Anamnesis vitae. В детском возрасте жалоб на пато-
логию со стороны желчевыводящей системы не предъ-
являла. Другие заболевания отрицает. Операций не было, 
травм не отмечала. Гемотрансфузии не проводились. 
Аллергологический анамнез — реакция на фолиевую кис-
лоту. Вредные привычки отрицает. Наследственность 
не отягощена.

Объективно: состояние средней тяжести, сознание 
ясное, положение активное. Кожные покровы и видимые 
слизистые субиктеричны. Отеков нет, периферические 
лимфоузлы не увеличены. Дыхание везикулярное, хрипов 
нет, ЧДД — 18 в мин. Тоны сердца приглушены, ритмич-
ные, ЧСС — 80 в мин, АД — 130/80 мм рт.ст. Живот не 
вздут, равномерно участвует в дыхании, мягкий, умерен-
но болезненный в эпигастрии и правом подреберье. Пери-
тонеальные симптомы отсутствуют. Симптомы Кера, 
Ортнера положительные. Печень не увеличена. Селезен-
ка не пальпируется.

При поступлении было выявлено увеличение общего би-
лирубина до 40 мкмоль/л, прямого до 15 мкмоль/л. По УЗИ 
размеры левой доли печени — 4,0 см; правой доли — 11,9 
см. Край печени острый, ровный, паренхима повышенной 
зернистости. Эхогенность средняя. Внутрипеченочные 
ходы расширены до 0,3 мм; левый долевой — до 0,6 мм, 
правый долевой — до 0,4 мм. Желчный пузырь уменьшен 
в размерах до 3,5 на 1,1 см, толщина стенки 0,3 см, в 

полости конкрементов не выявлено. Гепатикохоледох 
лоцируется в виде жидкостного образования размерами 
2,7 на 6,3 см, в просвете множественные конкременты 
размерами от 1,0 до 2,0 см. Поджелудочная железа без 
изменений. Свободной жидкости в брюшной полости 
и сальниковой сумке не обнаружено. Выполнена дуоде-
носкопия, при которой заканюлировать устье большо-
го дуоденального сосочка не удается (папиллостеноз?). 
Произведена «диатермическая» ЭРХГ путем «прожига-
ния» супрапапиллярного отдела холедоха проксимальнее 
устья сосочка приблизительно на 1,0 см. После введения 
40 мл 76% верографина получено изображение гепати-
кохоледоха размерами 4,5 на 7,5 см, конкременты в нем. 
Заключение: киста холедоха, холедохолитиаз.

На основании проведенных методов исследования 
были установлены показания к оперативному лечению. 
06.06.11 г. было произведено оперативное вмешательс-
тво под эндотрахеальным наркозом. Выполнена верхне-
срединная лапаротомия. При ревизии брюшной полости 
установлено, что выпота в брюшной полости нет, холе-
дох расширен до 5,0 см на всем протяжении, полностью 
заполнен конкрементами. Установлен диагноз: киста 
холедоха, холедохолитиаз. Патологии со стороны других 
органов не выявлено. Была выполнена холецистэктомия 
от шейки, холедохотомия, при которой было удалено 
большое количество конкрементов черного цвета раз-
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личной формы и размеров. Удалить кисту холедоха не 
представлялось возможным, был наложен холедохоею-
ноанастомоз на отключенной петле тонкой кишки по 
Ру, дренирование подпеченочного пространства.

Послеоперационный период протекал гладко. Паци-
ентка получала антибиотики, инфузионную терапию со 
спазмолитиками, антисекреторную терапию, обезбо-
ливание. Динамическое наблюдение показало купирова-
ние признаков желтухи (в биохимическом анализе крови 
отмечено снижение общего билирубина до 18 мкмоль/л, 
прямого — до 7 мкмоль/л.). Дренаж удален на 3 сут. Швы 
сняты на 10 сут. Заживление первичным натяжением.

Выписана в удовлетворительном состоянии 15.06.11 г. 
под наблюдение хирурга поликлиники по месту жительс-
тва.

Представленное наблюдение наглядно демонстрирует 
возможности комплексного применения УЗИ и «диатер-
мической» ЭРХПГ в диагностике кисты холедоха, кото-
рая проявилась только во взрослом возрасте.
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