
114

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2016, том 21, №1

Среди редких заболеваний органов брюшной 
полости врожденное кистозное расширение вну-
трипеченочных желчных протоков, известное 
как болезнь Кароли, является одним из наиболее 
сложных и трудных как для диагностики, так и 
для лечения [1–4]. Впервые заболевание описано 
J. Caroli и соавт. в 1958 г. [5]. Частота заболевания 
варьирует от 1 на 50 тыс. до 1 на 2 млн человек. 
К началу 1996 г. в литературе опубликовано по-
рядка 1800 наблюдений этого заболевания [6–8]. 
Для распознавания или подтверждения болезни 
Кароли используют широкий спектр современ-
ных методов диагностики: УЗИ, КТ, МРХГ, 
ЭРХПГ, ЧЧХГ, реже – динамическую сцинтигра-
фию [1, 3, 6, 9]. Учитывая малое число наблюде-
ний и особенности проявления патологического 

процесса в каждой конкретной ситуации, нет 
и не может быть унифицированного метода лече-
ния этой категории больных. Применяют как 
миниинвазивные, так и объемные открытые опе-
ративные вмешательства [1, 3, 6].

Механическая желтуха на почве образования 
конкрементов и стриктуры в пораженных внутри-
печеночных желчных протоках является одним 
из наиболее частых осложнений болезни Кароли. 
Обструкция конфлюенса кистозно расширенны-
ми внутрипеченочными желчными протоками 
является редкой причиной механической желту-
хи. Приводим клиническое наблюдение.

Пациентка 45 лет экстренно госпитализирована 

14.05.2014. Жалобы на боль в правом подреберье, жел-
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Представлено клиническое наблюдение кистозной дилатации внутрипеченочных желчных протоков, ослож-

ненной обструкцией конфлюенса и протока правой доли печени. Приведен обзор литературы, показаны труд-

ности дооперационной и интраоперационной диагностики, а также нестандартный выбор оперативного 

лечения у пациента с выраженным ожирением.
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тушность кожного покрова, склер, периодический 

озноб с повышением температуры до 38 °С. В 2006 г. 

оперирована в одном из стационаров республики, 

выпол нена холецистэктомия, дренирование общего 

желчного протока (ОЖП) по Холстеду. В дальнейшем 

2–3 раза в год ее госпитализировали в стационар, 

в кото ром ранее была оперирована, по поводу рециди-

вирующей желтухи и холангита. При поступлении 

состо яние удовлетворительное, ожирение 4-й степени 

(масса 155 кг при росте 160 см), умеренно выраженная 

желтушность кожи и слизистых. Выполнено УЗИ 

(рис. 1). В проекции III, IV, V сегментов печени кис-

тозное образование 112 × 73 × 85 мм, множественные 

кисты максимального размера 85 × 42 мм. Культя пу-

зырного протока 32 × 26 мм с гетерогенным содержи-

мым (сладж). Признаки конкрементов до 2 мм. ОЖП 

10 мм, внутрипеченочные желчные протоки до 9 мм. 

Заключение: кистозное образование над воротами пе-

чени, преимущественно в III, IV, V сегментах, вероят-

но паразитарного характера, признаки конкрементов 

культи пузырного протока, расширение ОЖП, вну-

трипеченочных желчных протоков (сдавление кистоз-

ным образованием), увеличение размеров и признаки 

жировой инфильтрации печени. ИФА на эхинокок-

коз – результат отрицательный. Оперирована 

20.05.2014. Иссечен послеоперационный рубец в пра-

вом подреберье, лапаротомия. Печень темно-бурая, 

“застойная”, “мясистая”. В IV и V сегментах выпячи-

вание на висцеральной и костальной поверхности 

50 мм с инъекцией сосудов капсулы печени, инфиль-

трированной, толщиной до 8 мм стенкой, положи-

тельный симптом флюктуации. Культя пузырного 

протока 20 × 10 мм, ОЖП и общий печеночный про-

ток (ОПП) до 10 мм, пальпаторно конкрементов нет. 

Избыточная культя пузырного протока иссечена. 

Выполнена цистикохоледохотомия – выделения желчи 

нет, зонд с оливой 4 мм свободно проходит в двенадца-

типерстную кишку и в проток левой доли печени. 

В проток правой доли пройти не представляется воз-

можным – препятствие в области конфлюенса. После 

извлечения зонда стала поступать зеленоватого цвета 

желчь. Интраоперационная холангиография неин-

формативна (ожирение). Пункция жидкостного обра-

зования в V сегменте, получено 50 мл серовато-гной-

ной жидкости. Образование расценено как эхинокок-

ковая киста с нагноением. В полость введено 30 мл 

87% стерильного раствора глицерина. Рассечена стен-

ка кисты, дочерних пузырей и хитиновой оболочки 

нет. Полость выстлана слизистым эпителием, занима-

ет V и правую латеральную часть IV сегмента. Выпол-

нена субтотальная перицистэктомия с удалением 

плотной фиброзно-грануляционной ткани, отграни-

чивающей ткань печени от наружной стенки кисты 

и тяжами без просвета, заканчивающимися кистоз-
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Рис. 1. Ультразвуковая сканограмма. Кистозное расши-
рение внутрипеченочных желчных протоков (стрелки).
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ными образованиями в паренхиме печени от 8 до 

10 мм. Внутренняя выстилка оставшейся площадки 

в глубине IV сегмента коагулирована. В остаточную 

полость введены два дренажа, рана печени ушита уз-

ловыми швами. При контрольной ревизии зондом 

олива 4 мм свободно проходит в долевые протоки. 

Наружный дренаж желчевыводящих протоков через 

культю пузырного протока проведен в правый долевой 

проток. С ночи 22.05.2014 поступление желчи по на-

ружному дренажу прекратилось, отмечена атака холан-

гита. На следующий день выполнена фистулохолангио-

графия – контраст свободно поступает в двенадцати-

перстную кишку, поступления контраста в конфлюенс 

и долевые желчные протоки нет. Антеградное чрес-

кожное дренирование желчных протоков технически 

невыполнимо ввиду нечеткого отображения внутри-

печеночных желчных протоков, их небольшого диа-

метра, выраженного ожирения. Предпринята МСКТ 

Рис. 2. Микрофото. Стенка кисты, образованная соеди-
нительной тканью. Здесь и далее – окраска гематокси-
лином и эозином. ×200.

Рис. 3. Микрофото. Белковая и жировая дистрофия 
гепатоцитов.

Рис. 4. Микрофото. Очаговые лимфоцитарные инфиль-
траты в строме печени.

Рис. 6. Микрофото. Многочисленные разветвления 
желчных протоков.

Рис. 5. Микрофото. Воспалительная инфильтрация 
перипортальных трактов.

Рис. 7. Микрофото. Дивертикулы и кисты желчных про-
токов.
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(23.05.2014): признаки кистозных изменений внутри-

печеночных желчных протоков, холестаза, диффуз-

ный стеатоз печени. Выполнено гистологическое ис-

следование удаленного кистозного образования. 

Стенка кисты образована грубоволокнистой соедини-

тельной тканью, местами гиалинизирована (рис. 2). 

Внутренняя стенка кисты выстлана однослойным ку-

бическим эпителием, который местами уплощен. 

Эпителиальные клетки с дистрофическими изменени-

ями, набухшие, цитоплазма их вакуолизирована. 

На значительном протяжении эпителиальная выстил-

ка кисты разрушена и десквамирована в просвет. В на-

ружных слоях стенки кисты определяются очаговые 

лимфоцитарные инфильтраты, расположенные преи-

мущественно вокруг сосудов. Ткань печени, печеноч-

ные балки атрофированы и истончены. Гепатоциты 

с признаками белковой и жировой дистрофии (рис. 3). 

В цитоплазме гепатоцитов видны скопления липо-

фусцина (очаговый липофусциноз). Отмечаются утол-

щение базальной мембраны и капилляризация сину-

соидов. В портальных трактах – разрастание соеди-

нительной ткани с наличием крупноочаговых 

лимфо цитарных инфильтратов (рис. 4). В области 

триад желчные протоки резко расширены, выражен-

ный холестаз. Стенки желчных протоков утолщены 

и склерозированы с перифокальной воспалительной 

инфильтрацией. Инфильтраты состоят из лимфоци-

тов, гистиоцитов с примесью макрофагов, плазмати-

ческих клеток и нейтрофилов (рис. 5). Таким обра-

зом, в печени картина хронического холестатическо-

го гепатита. Желчные протоки представлены в виде 

многочисленных разветвлений неправильной формы 

(рис. 6). Просветы протоков расширены, стенки их 

неравномерной толщины, гистологическая структура 

билиарной системы нарушена. Внутренняя стенка 

протоков выстлана кубическим эпителием. Между 

протоками отмечается разрастание соединительной 

ткани с лимфоцитарными инфильтратами. Местами 

отмечено значительное расширение стенок протоков 

с формированием дивертикулов и кист (рис. 7). Встре-

чаются многочисленные кистовидные расширения. 

Обращает внимание нарушение гистологической 

структуры протоков, что свидетельствует об аномалии 

развития. Мелкие протоки облитерированы, выявле-

ны признаки хронического холангита. Особенности 

гистологической картины заключаются в том, что 

в представленном описании процесс распространен-

ный, хотя обычно подобные аномалии носят очаговый 

характер. Также нарушено типичное гистологическое 

строение стенки протоков, что свидетельствует об 

аномалии развития. 23.05.2014 в 17 ч 30 мин выполне-

на релапаротомия. Наружный желчный дренаж уда-

лен. Зонд с оливой 3 мм с трудом проходит зону кон-

флюенса, при этом создается впечатление о трении 

металла о туго надутый резиновый шарик. По извлече-

нии зонда поступило до 5 мл мутной, зеленоватого 

цвета желчи. Гепатикотомия на 5 мм ниже конфлюен-

са. Выявлена полная обструкция развилки желчных 

протоков с переходящим на правый долевой проток 

образованием округлой формы из IV сегмента печени. 

При пункции получено до 5 мл темной, застойной 

желчи. По каналу иглы рассечена передняя стенка 

конфлюенса с переходом на правый печеночный про-

ток и задняя стенка кистозного образования длиной 

7–8 мм, сформирован анастомоз на длину разреза. 

Наружный дренаж желчных протоков через культю 

пузырного протока в правый долевой печеночный 

проток. Гепатикотомная рана под конфлюенсом ушита 

(рис. 8). Послеоперационное течение гладкое. Фис-

тулохолангиография 18.06.2014 (рис. 9). Опре де ляется 

множественная диффузная кистозная дилатация 

Рис. 8. Схема оперативного вмешательства. 1 – ОПП; 
2 – гепатикотомная рана; 3 – удаленные при пери-
цистэктомии кисты; 4 – киста IV сегмента, обтурирую-
щая конфлюенс и проток правой доли печени; 5 – зона 
сформированного анастомоза; 6 – наружный дренаж 
желчных протоков.
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Рис. 9. Фистулохолангиограмма. Кистозное расширение 
внутрипеченочных желчных протоков (стрелки).
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желчных протоков. Контраст свободно поступает в 

долевые печеночные протоки, в дистальные отделы 

печеночных протоков, в двенадцатиперстную кишку. 

Наружный желчный дренаж удален 19.06.2014. 

Выписана из клиники в удовлетворительном состоя-

нии 21.06.2014. Осмотрена 20.08.2015, жалоб не предъ-

являет.

Представленное клиническое наблюдение 
подтверждает необходимость применения всего 
комплекса диагностических мероприятий у боль-
ных механической желтухой для выявления ис-
тинной причины обструкции желчных протоков 
до операции и в ходе оперативного вмешатель-
ства. Одним из важных макроморфологических 
признаков кистозных образований при болезни 
Кароли, в отличие от паразитарных кист, являет-
ся наличие внутренней эпителиальной выстилки.
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Комментарий 
к статье М.Х. Татаршаова и соавт. 
“Рецидиви рующая механическая желтуха 
при кистозном расширении внутрипеченочных 
желчных протоков”

В статье представлено клиническое наблю-
дение, которое, по мнению авторов, является 
вариантом кистозного поражения желчных про-
токов по типу болезни Кароли. Даны определе-
ние болезни, справка о ее распространенности, 
современных методах диагностики. В то же 
время справедливо обращено внимание на мно-
гообразие клинико-инструментальных проявле-
ний кистозных поражений печени, в том числе 

и болезни Кароли. Хотя клинические данные 
вызывают сомнения в постановке диагноза бо-
лезни Кароли, гистологическое исследование 
его подтверждает.

Клиническое наблюдение, безусловно, пред-
ставляет интерес, но, очевидно, его следует оха-
рактеризовать как редкое полиморфное врож-
денное поражение печени, потребовавшее не-
стандартного этапного хирургического лечения.

Интересен также отдаленный результат лече-
ния, который может обосновать правильность 
выбранной лечебной тактики.

27.11.2015                      Проф. С.Г. Шаповальянц




