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Холедохоцеле – это кистозное расширение дистального сегмента общего желчного протока, выступаю-
щее в просвет двенадцатиперстной кишки. Это крайне редкое врожденное поражение. В статье описано 
наблюдение 5-летнего ребенка с неосложненным холедохоцеле. В ходе предоперационной диагностики по 
данным как ультразвукового исследования, так и магнито-резонансной холангиопанкреатографии не уда-
лось провести достоверную дифференциальную диагностику между кистой желчного протока III типа и 
кистозным удвоением двенадцатиперстной кишки. Ребенку выполнена плановая дуоденотомия с иссече-
нием кисты, послеоперационный период протекал благополучно. В статье описаны ультразвуковые при-
знаки, характерные для данного варианта порока развития желчных ходов, приведены обзор литературы 
с описанием эмбриогенеза заболевания, а также сведения о сравнительной точности ультразвуковых, луче-
вых и эндоскопических методов диагностики.
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ВВЕДЕНИЕ

Кисты холедоха (КХ) – редкие врожденные 
аномалии, встречающиеся с частотой 1 на 
100 000 новорожденных в европейской и северо-
американской популяциях. КХ классифициро-
ваны по системе T. Todani на 5 типов: тип I – 
сферическое или веретенообразное расширение 
общего желчного протока (ОЖП); тип II – оди-
ночный дивертикул ОЖП; тип III – кистозное 
расширение дистальной части ОЖП в пределах 
ампулы Фатера, выступающее в двенадцати-
перстную кишку (ДПК); тип IV –множественные 
расширения, затрагивающие внутри- и/или вне-
печеночные желчные протоки,  тип V – кисты 
внутрипеченочных желчных протоков, также 
известные как болезнь Кароли [1].

Из перечисленных пяти вариантов КХ 
III типа, также известные как холедохоцеле 
(ХЦ), являются наименее распространенными, 
составляя всего 1,4–4,5% от общего числа опи-
санных в больших сериях наблюдений [2].

W.C. Wheeler в 1915 г. впервые описал ХЦ 
как кистозную структуру, локализующуюся 
в терминальном отделе ОЖП, которая может 
сдавливать просвет ДПК и приводить к билиар-
ной обструкции. Греческий корень “холедохо-” 
относится к общему желчному протоку, а суф-
фикс “целе” – к припухлости или полости. 
В этом отношении они аналогичны локальному 
расширению дистального отдела мочеточника 
в стенке мочевого пузыря, известному как уре-
тероцеле [3].

К настоящему времени литературные публи-
кации, сообщающие о ХЦ в педиатрической по-
пуляции, насчитывают не более 50 наблюдений, 
причем в большинстве случаев диагностичес-
кий поиск начинался с ультразвукового иссле-
дования (УЗИ) [4, 5]. 

ХЦ чаще встречается в более старшем воз-
расте по сравнению с другими КХ со средним 
возрастом манифестации 51 год. 

В связи с редкостью этой аномалии стандарт-
ные методы диагностики и лечения до конца 
не разработаны. 

Приводим собственное клиническое наблю-
дение.

Клиническое наблюдение
Мальчик Э., 5 лет, поступил в Российскую дет-

скую клиническую больницу с направляющим диа-
гнозом “киста головки поджелудочной железы”. 
Предшествующий анамнез жизни без особенностей. 
За месяц до поступления в клинику обратился 
к хирургу по месту жительства в связи с внезапно 
возникшими приступообразными болями в животе. 
Во время первичного осмотра острая хирургическая 
патология органов брюшной полости исключена, на-
правлен на УЗИ. По данным УЗИ в проекции правого 
подреберья обнаружено кистозное анэхогенное обра-
зование размерами 40 × 33 × 41 мм. 

Для уточнения органной принадлежности кисты 
выполнена компьютерная томография (КТ) брюш-
ной полости с внутривенным контрастированием. 
По данным КТ: размеры печени не увеличены, струк-
тура паренхимы однородная, плотность не изменена, 
внутрипеченочные желчные протоки не расширены, 
просвет ОЖП 4 мм, желчный пузырь обычных раз-
меров, содержимое однородное. В области головки 
поджелудочной железы определяется жидкостное 
образование с четкими ровными контурами, не на-
капливающее контрастное вещество, размерами 
36 × 31 × 38 мм. Сделано заключение о наличии ки-
сты головки поджелудочной железы с возможной 
компрессией ОЖП (рис. 1).

Для детальной топографо-анатомической оценки 
желчевыводящих путей и вирсунгова протока вы-
полнена магнитно-резонансная холангиопанкреато-
графия (МРХПГ). Визуализирован заполненный 
желчный пузырь без дефектов наполнения, ОЖП без 
дефектов наполнения, имеет просвет 5 мм, правый 
печеночный проток 4 мм, левый печеночный проток 
5 мм, общий печеночный проток 5 мм, поджелудоч-
ная железа обычных размеров и структуры, вирсун-
гов проток не расширен (2 мм). По результатам маг-
нитно-резонансного исследования выявлены призна-
ки дивертикула ДПК размерами 27 × 25 × 44 мм 
(рис. 2).

При поступлении общее состояние ребенка удов-
летворительное, массо-ростовые показатели на уров-
не 50–75% перцентиля, сохраняются жалобы на пе-
риодические боли в животе без четкой локализации. 
При пальпации живот мягкий, безболезнный. 

Цитирование: Феоктистова Е.В., Степанов Э.А., Петров Д.А., Стахова М.Б., Макаров С.П. Лучевая диа-
гностика холедохоцеле в детском возрасте (клиническое наблюдение  и обзор литературы). Ультра звуковая 
и функциональная диагностика. 2026; 32 (3): 80–90. https://doi.org/ 10.24835/1607-0771-437
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Показатели общего и биохимического анализов кро-
ви без особенностей.

При УЗИ отмечено, что размеры и структура пе-
чени не изменены, содержимое желчного пузыря 
одно родное, анэхогенное, стенки желчного пузыря 
не изменены, внутри- и внепеченочные желчевыво-
дящие пути не расширены, поджелудочная железа 
хорошо доступна визуализации во всех отделах, име-
ет неизмененную структуру и эхогенность, размеры 
железы соответствуют массо-ростовым показателям, 
вирсунгов проток не расширен. Между нижней по-
верхностью головки поджелудочной железы и меди-
альным контуром правой почки в просвете ДПК 
определяется округлое жидкостное эхонегативное 
образование размерами 28 × 22 × 29 мм, стенка обра-
зования по структуре схожа со стенкой кишки. 
Контуры образования меняются при перистальтиче-
ских движениях кишки (рис. 3). 

По результатам проведенного в нашей клинике 
УЗИ был отвергнут направляющий диагноз кисты 
головки поджелудочной железы. Необходимо было 

провести дифференциальную диагностику между ду-
пликационной кистой ДПК и ХЦ. 

С этой целью выполнена повторная МРХПГ. 
При сравнении двух магнитно-резонансных исследо-
ваний, выполненных с перерывом в нед, отмечено, 
что сферическое образование у наружного контура 
головки поджелудочной железы сократилось до раз-
меров 18 × 17 × 26 мм. Большой дуоденальный сосо-
чек смещен вверх, определяется в верхней стенке 
кисты. Холедох в дистальных отделах смещен вверх, 
не расширен, 1,5 мм. Внутрипеченочные желчные 
протоки не расширены (рис. 4). По мнению врачей, 
проводивших МРХПГ, исследование не позволило 
достоверно дифференцировать дупликационную ки-
сту ДПК (что сочтено наиболее вероятным) и кисту 
желчного протока III типа (ХЦ).

Пациент оперирован в плановом порядке. После 
выполнения верхне-срединной лапаротомии при ре-
визии в просвете ДПК пальпируется кистозное обра-
зование. Выполнена продольная дуоденотомия, в об-
ласти большого дуоденального сосочка обнаружено 
ХЦ, перекрывающее просвет кишки на 2/3. 

Рис. 1. Компьютерная томография органов 
брюшной полости с введением контрастного 
вещества. Артериальная фаза контрастирова-
ния, аксиальная проекция. В области головки 
поджелудочной железы определяется жид-
костное образование с четкими ровными кон-
турами, не накапливающее контрастное веще-
ство, размерами 36 × 31 × 38 мм.

Fig. 1. Contrast-enhanced computed tomography 
(CT) of the abdomen. Arterial phase, axial image. 
A fluid-filled lesion with well-defined, smooth 
margins is identified in the region of the pancreatic 
head. The lesion demonstrates no contrast 
enhancement and measures 36 × 31 × 38 mm. 

Рис. 2. Магнитyо-резонансное исследование. 
Режим ax T2 truti (аксиальная проекция). 
Просвет двенадцатиперстной кишки сдавлен в 
нисходящем отделе. По наружному контуру 
головки поджелудочной железы определяется 
сферическое образование размерами 27 × 25 × 
44 мм, края капсулоподобные, толщиной до 
1,5 мм, содержимое жидкостное. Признаков 
диффузии и рестрикции нет.

Fig. 2. Magnetic resonance imaging (MRI). Axial 
T2-weighted sequence (T2 TRUFI), axial plane. 
The lumen of the duodenum is compressed at the 
level of its descending portion. A spherical lesion 
measuring 27 × 25 × 44  mm is identified along 
the external contour of the pancreatic head. 
The lesion is surrounded by a capsule-like wall 
measuring up to 1.5 mm in thickness and 
contains fluid. No evidence of diffusion 
restriction is observed. 
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Рис. 3. Ультразвуковое исследование. Поперечное сканирование на уровне эпигастрия. Линейный 
датчик  с частотой 10 МГц. Между нижней поверхностью головки поджелудочной железы (короткая 
стрелка) и медиальным контуром правой почки, в просвете двенадцатиперстной кишки определяется 
округ лое жидкостное эхонегативное образование размерами 28 × 22 × 29 мм (длинная стрелка), стенка 
образования по структуре схожа со стенкой кишки, размеры образования меняются в зависимости 
от перистальтических сокращений кишки.

Fig. 3. Ultrasonography. Transverse scan at the level of the epigastrium. Linear transducer, 10 MHz. 
A round, anechoic fluid-filled lesion measuring 28 × 22 × 29 mm (long arrow) is identified between the 
inferior surface of the pancreatic head (short arrow) and the medial contour of the right kidney, within the 
duodenal lumen. The wall of the lesion is similar in echotexture to the intestinal wall. The size of the lesion 
changes in association with peristaltic contractions of the bowel.

Рис. 4. Магнитно-резонансная 
холангиопанкреатография 
в динамике. Режим cor T2 
truti, коронарная проекция. 
Образование у наружного 
контура головки поджелу-
дочной железы сократилось 
до размеров 18 × 17 × 26 мм.

Fig. 4. Magnetic resonance 
cholangio pancreatography 
(MRCP), follow-up examina-
tion. Coronal T2-weighted 
sequence (T2 TRUFI), coronal 
plane. The lesion adjacent to 
the external contour of the 
pancreatic head has decreased 
in size to 18 × 17 × 26 mm.
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Локализован и зондирован выводной отдел холедоха. 
Произведено иссечение ХЦ. Дефект слизистой ушит 
обвивными швами. Отделение желчи свободное. 
Дефект ДПК ушит двухрядными швами. К области 
дуоденотомии подведен силиконовый дренаж.

Контрольное УЗИ выполнено на 5-е послеопера-
ционные сутки. Свободная жидкость в брюшной по-
лости и в полости малого сальника не определяется. 
Просвет нисходящей ветви ДПК натощак расширен 
до 17 мм, заполнен жидкостным содержимым. 
Просвет холедоха на всем протяжении не расширен 
(3 мм), вирсунгов проток не расширен.

Выполнено морфологическое исследование иссе-
ченных оболочек ХЦ. В исследованном материале 
определяются участки слизистой оболочки и подсли-
зистой основы тонкой кишки. Ворсины многочис-
ленные, пальцевидной формы, очагово отмечаются 
гиперплазия крипт, расширение и укорочение части 
ворсин. Соотношение крипта/ворсина преимуще-
ственно 1 : 3, очагово 1 : 1. Бокаловидные клетки 
многочисленные (PAS). Количество межэпителиаль-
ных лимфоцитов и апоптозов не увеличено. В обла-
сти дна крипт определяются клетки Панета. 
Собственная пластинка слизистой оболочки с плот-
ной лимфоплазмоцитарной инфильтрацией с рассе-
янными эозинофилами, отмечается единичное ско-
пление пенистых макрофагов. В базальных слоях 
собственной пластинки определяются бруннеровы же-
лезы. Мышечная пластинка слизистой оболочки ме-
стами разволокнена. Подслизистая основа отечная, 
с полнокровием сосудов, определяется проток, вы-
стланный однослойным цилиндрическим муциноз-
ным эпителием билиарного типа (PAS). Отмечаются 
нервные ганглии подслизистого сплетения, содержа-
щие зрелые ганглиозные клетки. Количество межэпи-
телиальных лимфоцитов и апоптозов не увеличено. 
В области дна крипт определяются клетки Панета. 
Собственная пластинка слизистой оболочки с плотной 
лимфоплазмоцитарной инфильтрацией с рассеянны-
ми эозинофилами, отмечается единичное скопление 
пенистых макрофагов. Отмечаются нервные ганглии 
подслизистого сплетения, содержащие зрелые гангли-
озные клетки. По заключению врача-патологоанато-
ма морфологическая картина не противоречит клини-
ческому диагнозу “холедохоцеле”.

Пациент выписан в удовлетворительном состоя-
нии на 8-е сутки после оперативного вмешательства.

ОБСУЖДЕНИЕ
Предположительно, большинство КХ возни-

кает внутриутробно или в первые месяцы жиз-
ни, однако формирование ХЦ долгое время было 
предметом споров. K. Vakili и E.A. Pomfret 

предположили, что примитивная ампула фате-
рова соска возникает из двух устьев во время 
внутриутробного развития, при этом нижнее 
устье впоследствии регрессирует, а верхнее 
устье и становится собственно фатеровым со-
ском [6]. Согласно этой гипотезе, ХЦ может раз-
виться из рудиментарного желчного протока, 
который после неполной внутриутробной инво-
люции увеличивается в объеме [7]. T.H. Kim 
и соавт. предполагают, что ХЦ представляет 
собой врожденную кисту или дивертикул ин-
трамурального сегмента ОЖП [8]. 

B. Le Roy и соавт. предполагают возможность 
приобретенного ХЦ, формирующегося либо в ис-
ходе рецидивирующего воспаления в зоне фате-
рова соска, приводящего к обструктивному бал-
лонированию интрамурального отдела холедоха, 
либо вследствие дисфункции или стеноза сфинк-
тера Одди, когда нарушение релаксации и про-
должительный спазм сфинктера провоцируют 
развитие кистозного расширения вышележащих 
отделов желчных протоков [9]. 

Учитывая разнообразие предполагаемых 
тео рий развития и существенный разброс в воз-
расте появления первых клинических симпто-
мов, представляется вероятным, что существу-
ют как врожденные, так и приобретенные фор-
мы ХЦ.

Для классификации периампулярных кис-
тозных поражений использовали анатомиче-
ские, гистологические и рентгенологические 
характеристики кист ОЖП III типа, что приве-
ло к появлению различных терминов. В настоя-
щее время нет единого мнения относительно их 
классификации. 

G.E. Sarris и D. Tsang подразделили ХЦ на 
типы А и В в зависимости от их анатомического 
строения [10]. К типу А отнесли варианты, при 
которых интрамуральный отдел ОЖП оканчи-
вается кистозно-расширенным терминальным 
сегментом, сообщающимся с просветом ДПК 
через отдельное отверстие. При ХЦ типа В ОЖП 
имеет неизмененное сообщение с просветом 
ДПК, а собственно ХЦ представляет собой ди-
вертикул интраампулярного общего канала по-
сле слияния ОЖП и вирсунгова протока (рис. 5). 
ХЦ типа B часто имеют внутреннюю выстилку, 
аналогичную слизистой оболочке ДПК.

Ряд исследователей рассматривают ХЦ типа 
В как удвоения ДПК или дивертикулярные ХЦ 
[11, 12]. I. Novak и S. Bitton предлагают считать 
ХЦ только кистозные образования, выстланные 
билиарным эпителием и берущие свое начало 
от интрамурального отдела ОЖП [13]. Однако 
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большинство авторов согласны, что ХЦ могут 
быть выстланы как дуоденальным, так и били-
арным эпителием [6, 14].

Еще в 1976 г. F.J. Scholz и соавт. предложи-
ли радиологические критерии, позволяющие 
дифференцировать ХЦ и удвоения ДПК на осно-
вании холангиографии и рентгеновского иссле-
дования желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) 
с барием. Согласно этим критериям, полость 
ХЦ заполняется контрастом только при холан-
гиографии, но не при пероральном исследова-
нии с контрастом, в то время как отсутствие 
контрастирования ХЦ при обоих методах иссле-
дования наряду с отсутствием желчи в просвете 
кисты свидетельствует в пользу кистозного уд-
воения ДПК [15].

E. Makin и M. Davenport согласны, что все 
кистозные образования, связанные как с интра-
муральным отделом ОЖП, так и с интраампу-
лярной частью протока, формирующегося после 
слияния вирсунгова протока и ОЖП, следует 
рассматривать как ХЦ вне зависимости от типа 
эпителиальной выстилки в том случае, если эти 
кисты не сливаются со стенкой ДПК и не имеют 
других мышечных слоев, кроме mucosa 
muscularis [16]. B. Naik-Mathuria и O.O. Olutoye 
высказывают предположение, что ХЦ с билиар-
ной выстилкой развивается вследствие наруше-
ния внутриутробного формирования желчевы-
водящих путей, а имеющие дуоденальную выс-
тилку возникают при пороках развития первич-
ной передней кишки [17].

Удвоения ДПК также представляют собой 
кистозные структуры, обычно встречающиеся 
во второй или третьей ее порции, но, в отличие 
от ХЦ, они интимно спаяны со стенкой кишки, 
разделяя с ней часть своей окружности, кроме 
того, имеют собственную мышечную оболочку, 
часто с избыточными слоями гладких мышц. 
Около 50% дуоденальных дупликаций сообща-
ются с периампулярными протоками, часто 
с главным панкреатическим протоком, а иногда 
и с аберрантным протоком [18, 19].

Начальные клинические симптомы ХЦ не-
специфичны и широко варьируют. Боль в эпи-
гастрии с сопутствующей тошнотой и рвотой 
присутствует более чем в 90% наблюдений. ХЦ 
может быть случайной находкой у детей, про-
ходящих УЗИ по причинам, не связанным с аб-
доминальным болевым синдромом [20].

Симптоматика ХЦ может отличаться от дру-
гих типов желчных кист. У пациентов часто 
наблюдается острый рецидивирующий панкре-
атит с частыми обострениями в анамнезе [21]. 
Развитие острого панкреатита в этой ситуации 
объясняется нарушением панкреатобилиарного 
дренажа, приводящим к повышению давления 
в протоках или рефлюксу желчи в панкреатиче-
ский проток. Провоцирующим фактором может 
быть увеличение объема ХЦ, достаточное для 
сдавления ампулы фатерова соска или обструк-
ции просвета ДПК. Камни образуются в ХЦ 
примерно в 20% случаев, вероятно, из-за хрони-
ческого застоя секрета. Желтуха и холангит 
при ХЦ встречаются реже, чем при других ти-
пах КХ [22, 23].

В литературе описаны необычные клиниче-
ские проявления, связанные с ХЦ, такие как 
кишечная инвагинация, обструкция выходного 
отверстия желудка, желудочно-кишечное кро-

Рис. 5. 1 – холедохоцеле типа А. 
Интрамуральный отдел общего желчного про-
тока оканчивается кистозно-расширенным 
терминальным сегментом, сообщающимся с 
просветом двенадцатиперстной кишки через 
отдельное отверстие; 2 – холедохоцеле типа В. 
Общий желчный проток имеет неизмененное 
сообщение с просветом двенадцатиперстной 
кишки, а холедохоцеле  представляет собой 
дивертикул интраампулярного общего канала 
после слияния общего желчного и вирсунгова 
протоков.

Fig. 5. 1 – Type A choledochocele. The 
intramural portion of the common bile duct 
terminates in a cystically dilated segment that 
communicates with the duodenal lumen through 
a separate orifice; 2 – Type B choledochocele. 
The common bile duct maintains its normal 
communication with the duodenal lumen, 
whereas the choledochocele represents a 
diverticulum of the intrampullary common 
channel distal to the confluence of the common 
bile duct and the pancreatic (Wirsung) duct.

1 2
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вотечение и ассоциированный первичный скле-
розирующий холангит [24–27].

По опубликованным данным частота возник-
новения незрелых опухолей у пациентов с сим-
птоматическим ХЦ оценивается в 2,5% [10, 11]. 
Злокачественное новообразование может раз-
виться как при ХЦ типа А, так и при ХЦ типа В. 
Низкая вероятность малигнизации ХЦ резко 
контрастирует с другими типами кист ОЖП, 
которые несут в себе высокий риск злокаче-
ственности [28, 29].

До появления современных технологий ви-
зуализации ХЦ выявляли только во время от-
крытого хирургического вмешательства или 
с помощью внутривенной холангиографии [30].

В настоящее время каждый метод визуализа-
ции может предоставить дополнительную ин-
формацию. Обзорные рентгенограммы брюшной 
полости, как правило, бесполезны, но контраст-
ные исследования ЖКТ могут выявить овоид-
ные дефекты наполнения в просвете ДПК.

Исследования верхних отделов ЖКТ с бари-
ем будут информативны при выявлении сравни-
тельно крупных ХЦ, но сравнительно неболь-
шого объема поражения могут быть пропуще-
ны. Сочетание внутрипросветного дефекта на-
полнения ДПК при бариевом исследовании 
с контрастированием округлого образования 
при холангиографии указывает на ХЦ [31].

УЗИ часто является первоначальным диа-
гностическим тестом при обследовании верхних 
отделов брюшной полости, но точность выявле-
ния ХЦ низкая (31%), что, вероятно, связано 
с присущей сложностью визуализации стенок 
и просвета ДПК и дистальных отделов холедо-
ха. При ультразвуковой визуализации ХЦ име-
ет вид округлого гипо-или анэхогенного образо-
вания с четкими контурами и хорошо обозна-
ченной гиперэхогенной стенкой, не имеющей 
собственного гипоэхогенного мышечного слоя. 
В просвете образования могут быть подвижные 
конкременты, дающие акустическую тень и ар-
тефакт мерцания при цветовом допплеровском 
картировании [32]. 

Характерным признаком, позволяющим отли-
чить дупликационную кисту ДПК от ХЦ, может 
быть именно наличие дифференцированной стен-
ки, имеющей гипоэхогенный мышечный слой. 
Перистальтические движения ДПК могут вызы-
вать изменения контуров ХЦ и имитировать пе-
ристальтику стенок кишечного удвоения, поэто-
му перистальтика не является дифференциально-
диагностическим признаком, позволяющим раз-
личить эти кистозные образования [33].

Эндопросветное УЗИ (ЭУЗИ) может проде-
монстрировать связь ХЦ с панкреатобилиарным 
деревом. Подобно трансабдоминальному УЗИ, 
ЭУЗИ показывает слои стенки кисты, а также 
камни, сладж или слизистые массы внутри нее. 
Кроме того, ЭУЗИ может показать, является ли 
поражение отдельным от мышечных слоев две-
надцатиперстной кишки (ХЦ) или составляет с 
ними единое целое (дупликационная киста), что 
позволяет установить точный диагноз и оптими-
зировать метод лечения [34, 35].

КТ или магнитно-резонансная томография 
(МРТ), как правило, обладают более высокой 
точностью по сравнению с УЗИ в выявлении ХЦ 
и оценке его анатомических взаимоотношений 
с панкреатобилиарным трактом. Лучевые мето-
ды менее инвазивны по сравнению с ЭУЗИ или 
эндоскопической ретроградной холангиопан-
креатографией (ЭРХПГ) и могут одновременно 
оценить состояние поджелудочной железы 
и желчевыводящих путей.

Методы визуализации, позволяющие полу-
чить поперечный срез тканей, демонстрируют 
ХЦ как отчетливую кистозную структуру на 
медиальной стенке нисходящей порции ДПК 
с содержимым жидкостной плотности или не-
однородным из-за желчного сладжа и камней, 
иногда стенка кисты может быть частично каль-
цинирована [36, 37].

МРХПГ и КТ-холангиография с применени-
ем методик трехмерной реконструкции обеспе-
чивают максимально четкое и ясное представле-
ние об анатомии панкреатобилиарной системы 
и дополнительно расширяют диагностические 
возможности стандартной КТ и МРТ [38].

ХЦ имеет характерную эндоскопическую 
картину: поражения типа А представляют со-
бой округлые выпячивания интрамурального 
отдела ОЖП проксимальнее ампулярного отвер-
стия, а поражения типа В – свисающие образова-
ния в просвете ДПК, ниже ампулярного отвер-
стия. Покрывающая поверхность слизистой 
оболочки обычно гладкая и мягкая при пальпа-
ции, часто напоминающая подслизистую опу-
холь [39].

ЭРХПГ остается наиболее широко используе-
мым методом выявления ХЦ с зарегистрирован-
ной диагностической чувствительностью 97%. 
Очень важно, что ЭРХПГ позволяет перевести 
диагностическую процедуру непосредственно 
в лечебную и выполнить чреспросветное ради-
кальное иссечение ХЦ [40].

Радикальное лечение ХЦ может заключать-
ся как в его максимально возможном иссече-
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нии, так и внутрипросветном дренировании. 
Для других типов КХ резекция предпочтитель-
нее дренирования из-за высокого риска малиг-
низации [41, 42], но низкий риск малигнизации 
при ХЦ делает дренирование допустимым 
и даже предпочтительным вариантом лечения. 
Выбор конкретного метода лечения зависит от 
возраста пациента, симптомов и сопутствую-
щих заболеваний, а также от размера пораже-
ния и анатомического расположения ХЦ, связи 
его с протоками и стенкой ДПК. 

Исторически хирургическое вмешательство 
считалось стандартом лечения для устранения 
протоковой обструкции и удаления потенциаль-
но предраковых тканей, однако хирургическое 
вмешательство может быть сложным из-за не-
посредственной близости кисты к панкреатоби-
лиарному конфлюэнсу [43].

Другие варианты хирургического лечения 
заключаются в марсупиализации кисты со 
сфинктеропластикой, иссечении стенок кисты 
с гепатикоеюностомией или панкреатодуоде-
нальной резекции.

В немногих исследованиях оценивались ре-
зультаты лечения пациентов, но имеющиеся 
данные свидетельствуют о том, что как хирур-
гическое, так и эндоскопическое вмешательство 
приводит к быстрому разрешению симптомов 
с небольшим количеством зарегистрированных 
последующих осложнений. Как уже упомина-
лось, существует плохо определенный, но, по-
видимому, низкий риск злокачественного ново-
образования, возникающего при ХЦ и дуплика-
ционных кистах ДПК, и злокачественность мо-
жет стать очевидной после предшествующего 
лечения. Если эти образования не полностью 
резецированы, следует обсудить с пациентом 
плюсы и минусы наблюдения (включая перио-
дическую эндоскопию и биопсию слизистой 
оболоч ки в пределах поражения). Оптимальный 
интервал и общая продолжительность эндоско-
пического наблюдения неизвестны, но некото-
рые авторы предлагают повторять оценку через 
6–12 мес после инициальной эндоскопической 
процедуры [44].

В заключение следует заметить, что транс-
абдоминальное УЗИ, безусловно, может быть 
использовано в качестве первоначального мето-
да диагностики, однако достоверное выявление 
ХЦ затруднено по сравнению с другими типами 
КХ. Более того, ХЦ часто не удается увидеть 
при УЗИ из-за сложной анатомической локали-
зации, особенно когда образование небольшое 
[45]. Дистальная часть ОЖП, особенно ампу-

лярная область, как правило, маскируется арте-
фактами от газа в кишечнике. Мы рекомендуем 
повторное фокусированное УЗИ при подозрении 
на обструктивное поражение желчевыводящих 
путей с применением метода градуированной 
компрессии для максимального устранения 
подлежащих кишечных петель.

В случаях редких нетипичных пороков раз-
вития желчевыводящих путей для установле-
ния окончательного точного диагноза должны 
быть использованы мультидисциплинарный 
подход с интегративной оценкой данных визуа-
лизации и их сопоставление с клинической кар-
тиной заболевания. Но следует подчеркнуть, 
что в ситуациях, подобных вышеописанной, 
использование всего арсенала диагностики не 
позволяет дифференцировать кистозное удвое-
ние ДПК и ХЦ, и окончательно вариант порока 
развития может быть уточнен только во время 
оперативного вмешательства.
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A choledochocele is a cystic enlargement of the distal segment of the common bile duct protrud-
ing into the lumen of the duodenum. This is an extremely rare congenital abnormality. The article 
describes the case of a 5-year-old child with uncomplicated choledochocele. During the preoperative 
diagnosis, both ultrasound and magnetic resonance cholangiopancreatography failed to make a reli-
able differential diagnosis between type III bile duct cyst and duodenal duplication cyst. The child 
underwent a planned duodenotomy with cyst excision, and the postoperative period was successful. 
The article describes the ultrasound features  characteristic of this type of biliary tract malforma-
tion, provides a review of the literature describing the embryogenesis of the disease, and provides 
information on the comparative accuracy of ultrasound, radiologic, and endoscopic diagnostic 
modalities. 
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