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Клинико-Лабораторные И Инструментальные 

Характеристики Кист Холедоха У Детей 

Актуальность.Кистозная трансформация желчевыводящих путей (КТЖВП) у детей 

представляют собой врожденное расширение желчных протоков, сопровождающееся 

интермиттирующими признаками обструкции желчевыводящих ходов[1-8].Кисты холедоха 

встречаются в любом возрасте, однако более половины приходится или точнее диагностируется 

у детей первых 10 лет[9-12]. По данным Davenport M., КТЖВП являются одной из самых 

частых причин возникновения обструктивной желтухи в неонатальном периоде, кроме того по 
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Аннотация: Современное развитие медицинских 

технологий в диагностике и лечении в 

педиатрической практике привело к существенному 

улучшению диагностики аномалий развития 

гепатопанкреатобилиарной системы у детей. 

Результаты наших исследованийдают основание 

полагать, что на ряду с общеклиническими и 

лаборатоными исследованиями, при подозрении на 

кистозные трансформации желчных протоков, 

целесообразна визуализациябилиарного дерева, 

которое должно быть начато с УЗИ и завершать 

МРТ бесконтрастнойхолангиографией, что у 

большинства больных позволяет диагностировать 

кистозные изменениябилиарного тракта и 

планировать объем операции. Частота кистозной 

трансформации общего желчного протока 

составляет 1 случай на 50 000–2 000 000 

живорождений. Среди азиатского населения БА 

имеет самый высокий показатель -1/9600 и 

установлено, что частота билиарной кистозной 

трансформации составляет 1:100000. 

Распространенность БА среди населения Африки и 

развивающихся стран до настоящего времени 

полностью не изучена. По данным Алиева М.М., 

заболеваемость БА в Республике Узбекистан 

составляет в среднем 1-10000-1/15000.  

Ключевые слова: обструктивныйхолетсаз, 

билиарная атрезия, кистозная трансформация 

обшего желчного протока, цирроз печени. 
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своей встречаемости является наиболее частым пороком развития печени и билиарного тракта в 

педиатрической практике [13-17].По данным клиники Мейо (США), кистозная трансформация 

желчных протоков превалирует в азиатских странах (1:1000). В США - (1:13500), в Австралии 

(1:15000) [16-22].  

Цель исследования. Улучшение результатов лечения кист холедоха у детей, путем разработки 

стандартов ранней диагностики. 

Материал и методы исследования.За период с 2012 по 2022 гг. в отделениях детской 

хирургии обследованы и прооперированы 48 пациентов с КТЖВП. Учитывая особенности 

течениезаболевания у детей раннего возраста и детей старше 3 лет нами было решено выделить 

3 группы анализа(табл 1). В первую группу вошли дети до 3 лет–18пациентов (мальчиков 3 - 

18,7%), девочек 13 - 81,3%), во вторую группу дети от 3 до 7 лет –20 больных (мальчиков 5 -

25%, девочек 15 - 75%) и в III группу дети старше 7 лет - 10 детей (мальчиков 6 - 60%, девочек 

4 - 40%). 

Таблица 1. Распределение больных детей по возрасту и полу 

Нозология I группа 

0-3 

II группа 3-

7 

III группа 

7< 

Итого 

Д М Д М Д М 

Киста холедоха 13 3 13 5 4 5 43 

0-3 лет 1      1 

3-7 лет 1 - - - - - 1 

Старше 7 лет - - 1 1 - 1 3 

 

Всего 

15 3 11 4 4 6  

48 18 20 10 
 

Среди причин вызвавших билиарную обструкции в 2 случаях выявлена опухоль головки 

поджелудочной железы и в одном - тератома в воротах печени, которая и 

компрометироваларасширение холедоха с аналогичной клинической манифестацией. У одного 

больного билиарную обструкцию вызвала паразитарная инвазия - fasciolahepatica – фасциолез. 

У 1 пациента Iгруппы интраоперационно выявлена кистозная атрезия ЖВП. 

В работе для определения типа кисты холедоха мы использовали классификацию 

предложенной Alonso-Rej, в модификации Todani предложенной в 1984 (рис 1.). 

Ia Ib II III IVa IVb V 

     
 

Рисунок 1. Классификация типов кисты холедоха по Todani (1984 г) 

Классическая триада (боли в животе, желтушность кожи и пальпируемое образование) было 

выявлена у 13 (27,1%) пациентов. В остальных случаях отмечался один симптом или два 

симптома характерного для обструкции ЖВП (рис. 2). 
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Рисунок 2. Клинические проявления КТЖВП 

У одного пациента КТЖВП осложнился холецисто-холангитом с формированием желчных 

камней, у остальных детей нередко сопутствовали анемия легкой степени, врожденный порок 

сердца, а также патология со стороны нервной системы. 

У детей раннего возраста часто клинической манифестацией заболевания были иктеричность 

кожи, склер, и ахоличный стул, что напрямую коррелировало с увеличением показателей 

щелочной фосфатазы (ЩФ), гамма-глутамилтрансфераза(ГГТ), а также фракций билирубина. 

При этом показатели цитолизагепатоцитов - повышение аланинаминотрансфераза(АЛТ) и 

аспартатаминотрансфераза(АСТ) был выражен минимально (Табл. 2). Это так называемая 

«билирубин – трансаминазная диссоциация», когда отмечается увеличение билирубина (за счет 

прямой фракции) и низкой активности аминотрансаминаз. Эта диссоциация характерна при 

подпеченочной желтухе со стабильной желчной гипертензией. 

Таблица 2. Клинико-биохимические параметры кист холедоха 

Биохимические параметры 

n=48 

Средные 

показатели 

Щелочная фосфатаза 679,4±174,2 

ГГТ 185,8±50,6 

α-Амилаза 159,2±34,4 

АЛТ 74,7±18,8 

АСТ 72±19,4 

Билирубин общий 37,9±10,7 

Билирубин связанный 15,4±5,7 

Билирубин свободный 22,5±5,4 

Альбумин 33±2,2 

МНО 0,98±0,03 

Фибриноген 2,28±0,16 

Несмотря на высокие показатели ЩФ, ГГТ, билирубина и АЛТ, АСТ белково-синтетическая 

функция печени оставалась в пределах нормальных значений. 

33% 

21% 

21% 

12% 

13% 
боли в животе 

тошнота и рвота 

желтушность 

ахоличный стул 

пальпируемое 

образование 
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УЗИ явилось достаточно информативным методом диагностики кисты холедоха, что позволило 

определить степень расширения гепатикохоледоха, состояние внутрипеченочных протоков и 

взаимоотношение расширенного протока с близлежащими органами. В большинстве случаев 

эхография позволяла выявить расширенный гепатикохоледох и определить его форму 

(веретенообразный или мешковидный) и диаметр (рис. 3).  

  

Рисунок 3. Эхограммы детей с различными вариантами кистозной трансформации 

холедоха. а- в проекции ворот печени определяется гигантских размеров округлой 

формы кистозное образование с ровными четкими краями, с гомогенным анэхогенным 

содержимым. б- над основным стволом воротной вены определяется веретенообразное 

расширенныый общий желчный проток 

У 26 (54,2%) больных отмечалось расширение только внепеченочных желчных протоков, у 17 

(35,4%) пациентов выявлено расширение как вне- так и внутрипеченочных желчных ходов 

(рис. 4).  

 

Рисунок 4. Эхограмма больного 3 мес. с 

кистойхоледоха IV типа. отмечается эктазия 

внутрипеченочных желчных протоков 

Преимуществом УЗИ метода так же явилось, выполнение динамического исследования в 

режиме реального времени. По данным эхографииудавалось легко оценить состояния желчи, а 

также наличие конкрементов как в желчном пузыре, так и в просвете эктазированногохоледоха 

а б 
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или внутрипеченочных протоков. Чувствительность метода УЗД кист холедоха составила 92%. 

В одном наблюдении у ребенка при УЗИ выявлены эхопризнаки характерные кистозной 

трансформации холедоха, однако во время операции у ребенка была выявлена тератома, 

которая располагалась в проекции печеночно-двенадциперстной связки, тем самым сдавливая 

структуры ворот печени и имитируя клинику обструктивногохолестаза характерного для 

кистозной трансформации ЖВП. 

Мультиспиральная компьютерная томография (МСКТ) при заболеваниях печени и 

желчевыводящих путей в большинстве случаев отличается большей информативностью и 

разрешающей способностью, чем традиционные методы рентгеновского исследования. В 

наших исследованиях мы пользовались данными МСКТприсложныхситуяциях, особенно при 

дифференциальной диагностике очаговых образований печени (альвеолококкоз, эхинококков, 

гемангиома печени, киста, первичный рак печени и др.). При диффузном поражении всей 

паренхимы печени (циррозы, жировой гепатоз, гепатиты и другие заболевания) компьютерная 

томография позволяла лучше описать неравномерность структуры органа, а также составить 

количественное представление о плотности патологических образований печени, что помогало 

в дифференциальной диагностике хронического гепатита, цирроза печени и патологии 

желчевыводящего тракта. Исходя из выше сказанного МСКТв наших исследованиях 

выполнялась в основном с целью исключения других образований, определения более четких 

анатомо-топографических показателей исследуемого органа (рис.5). 

  

Рисунок 5. КТ больного 2 мес. с кистой холедохаI типа. В проекции ворот печени 

определяется гигантских размеров кистозное образование, с гомогенным содержимым. 

Тем не менее, преимуществом КТ исследования, в отличие от традиционного УЗИ явилось – 

возможность визуально оценить реальные размеры кисты, пространственная ориентация, что 

имеет важное значение в определении хирургической тактики.Так же как при УЗИ, так и при 

КТ исследовании удавалось легко определить тип кисты холедоха, и наличие конкремента в 

просвете холедоха, а также его плотность. 

Наиболее информативным среди методов визуализации в нашем наблюдении оказалась МРТ 

безконтрастнаяхолангиография (рис. 6б).  
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Рисунок 6. МСКТ ангиограмма (а) и МРТ (б) холангиограмма детей 

с кистозной трансформацией ЖВП. 

Выполнение вышеуказанных исследований позволяло в полной мере оценить наиболее 

точнуюсинтопию с предлежащими печеночной артерией и воротной веной, а также 

анатомические особенности соединения общего желчного и панкреатического протоков, что, 

как известно, играет важную роль в диагностике,этиологических причин в планировании 

объема оперативного вмешательства. Вместе с темМРТисследования не лишены недостатков; в 

частностиу младенцеввыполнение МРТ и МСКТ ангиографии требует дополнительного 

анестезиологического обеспечения. 

Таким образом,среди обратившихся детей раннего и старшего возраста с явлениями 

обструктивногохолестаза у 48 при УЗИ выявлены признаки кистозной трансформации ЖВП. 

При этом наиболее частой формой кисты холедоха оказался Iтип – обнаружен у 54,2% 

обратившихся. Классическая триада (боли в животе, желтушность кожи и пальпируемое 

образование) было выявлено у 13 (27,1%) пациентов. В остальных случаях отмечался один или 

два симптома характерные для обструкции ЖВП. Диагностических трудностей в постановке 

диагноза киста холедоха у нас не отмечено. Только у одного пациента интраоперационно 

выявлена тератома, которая располагалась в проекции печеночно-двенадцатиперстной связки, 

тем самым сдавливая структуры ворот печени и имитируя клинику обструктивногохолестаза 

характерного для кистозной трансформации ЖВП. Так же отмечено, что у детей раннего 

возраста несмотря на высокие показатели ЩФ, ГГТ, билирубина и АЛТ, АСТ белково-

синтетическая функция печени оставалась в пределах нормальных значений. 

Заключение.Таким образом, результаты наших исследованийдают основание полагать, что на 

ряду с общеклиническими и лаборатоными исследованиями, при подозрении на кистозные 

трансформации желчных протоков, целесообразна визуализациябилиарного дерева, которое 

должно быть начато с УЗИ и завершать МРТ бесконтрастнойхолангиографией, что у 

большинства больных позволяет диагностировать кистозные изменениябилиарного тракта и 

планировать объем операции. 
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