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Болезнь Кароли -  Относится к V типу кистозных рас­
ширений желчных протоков [1, 2, 6]. Заболевание 
было описано H.R. Vachel и W.M. Stevens в 1906 г., а 
в 1958 году J.R. Caroli подробно представил клиниче­
скую и морфологическую картину поражения желу­
дочных протоков.

Заболевание носит прогрессирующий характер и при­
водит к развитию вторичного билиарного цирроза пе­
чени, обструкции внепеченочных желчных протоков, 
которая осложняется развитием абсцессов печени. У 
половины этих больных развивается аденокарцинома 
желчных протоков [4, 7, 8].

Считают, что болезнь Кароли редкое наследственное 
заболевание, которое связано с нарушением эмбрио­
нального развития желчных протоков, чаще встреча­
ется у мужчин, в возрасте около 30 лет и с частотой 
1 на 1 000 000 человек [2, 3].

При болезни Кароли кроме кистозных изменений 
внутрипеченочных желчных протоков встречаются 
кистозные поражения почек и легких [3, 8].

Диагноз устанавливают с помощью ультразвукового 
исследования, компьютерной томографии, магнитно 
-  резонансной томографии и холангиографии, при 
этом предпочтение отдают не инвазивным методам 
исследования. На компьютерных томограммах выяв­
ляются множественные, кистообразные, расширен­
ные внтурипеченочные желчные протоки. В просвете 
кист наблюдаются перегородки, перетяжки и локаль­
ное утолщение стенок [1, 3, 4, 9].

Заболевание может поражать, как одну, так и обе 
доли печени. Известно, что единственным радикаль­
ным методом лечения при билобарном поражении 
является трансплантация печени. А все виды паллиа­
тивных вмешательств направлены на восстановление 
желчеоттока, ликвидацию механической желтухи и 
гнойного холангита [2, 4, 5, 9], абсцессов печени и 
сепсиса.

Особую сложность в лечении представляют больные 
пожилого возраста или пациенты, которым техниче­
ски или по ряду сопутствующих заболеваний, не воз­
можно осуществить радикальное лечение. В этих си­
туациях требуется малотравматичное, с небольшим 
числом послеоперационных осложнений лечение. 
Одним из таких методов являются эндоскопические 
способы декомпрессии желчных протоков.

Приводим наш е клиническое наблюдение.

Больной Ш., 67 года, инвалид I группы, поступил в 
ГКБ №15 с жалобами на тупые, ноющего характера 
боли в правом подреберье. Из анамнеза известно, что 
в сентябре 2008 года, в связи с механической желту­
хой и гнойным холангитом, причиной которых явилась 
болезнь Кароли (рис 1), была выполнена эндоскопи­
ческая папиллотомия, санация желчных протоков и 
транспапиллярное стентирование гепатикохоледоха 
металлическим самораскрывающимся эндопротезом.

В 1994 году перенес холецистэктомю. В 2002 году 
произведена двусторонняя нефрэктомия по поводу 
поликистоза почек и в этом же году выполнена транс-

Рис. 1. Холангиограмма. Блок желчных протоков в воротах печени. Назобиллиарное дренирование кистозно расширенных 
крупных внутрипеченочных желчных протоков. Назобиллиарный дренаж, установленный за уровень сужения в общем желчном 
протоке кистозно расширенные крупные внутрипеченочные желчные протоки
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плантация почки. В 2006 году в связи с пароксизмаль­
ной формой мерцательной аритмии имплантирован 
электрокардиостимулятор.

Следует отметить что, наличие поликистоза почек 
диагностированы у родных брата, сестры.

После стентирования каждые 6 месяцев проходил об­
следование.

Поданным обзорной рентгенографии органов брюш­
ной полости, УЗИ, КТ -  печени отмечены признаки 
аэрохолии и незначительного уменьшения диаметра 
желчных протоков. Клинически жалоб нет. Биохими­
ческие показатели крови в пределах нормы.

В 2010 году, через 2 года после стентирования го­
спитализирован с диагнозом гнойный холангит. При 
обследовании выявлена, интрахоледохиальная мигра­
ция нитинолового стента.

Экстренно выполнено ретроградное эндоскопическое 
вмешательство: дилатация сегментарных сужений 
внутрипеченочных желчных протоков, терминально­
го отдела общего желчного протока и папиллотомного 
отверстия, ревизия внутри- и внепеченочных желч­
ных протоков экстракционным баллонным катетером. 
Проходимость нитинолового стента была восстанов­
лено и эвакуировано 120 мл мутного вязкого секрета. 
Вмешательство завершено установкой назобилиарно- 
го дренажа за уровень проксимальной части нитино­
лового стента через его просвет.

После ликвидации явлений гнойного холангита и 
желтухи, назобилираный дренаж удален, и установ­
лен второй непокрытый нитиноловый самораскрыва- 
ющийся эндопротез длиной 6 см. (рис. 2).

Через 6 месяцев при контрольном динамическом об­
следовании жалоб не предъявляет, работает по специ­
альности.

В2013 году (через 5 лет) при контрольном эндоскопи­
ческом обследовании выявлено, что из папиллотом­

ного отверстия в просвет двенадцати перстной кишки 
пролабирует нитиноловый металлический стент. В 
области папиллы имеется выраженное разрастание 
грануляционной ткани, частично перекрывающее 
просвет эндопротеза, которые затрудняют желчеот- 
ток. Технически стент не удалим, в связи с этим, в 
просвет него введен третий покрытый металлический 
эндопротез длиной 4 см. Желчеотток восстановлен, 
больной выписан в удовлетворительном состоянии

Через полгода после третьего стентирования возник­
ли боли в правом подреберье и повышение темпера­
туры тела до субфебрильных цифр. Был госпитали­
зирован для планового обследования в ГКБ №15 гор. 
Москвы.

При поступлении состояние удовлетворительное.

На фоне функционирующего кардиостимулятора ЧСС 
66 в минуту, АД 140 /85  мм. рт. ст.

Живот мягкий, безболезненный при пальпации. Пе­
чень не выступает из под реберной дуги. Дизуриче- 
ских явлений нет. Функция единственной трансплан­
тированной почки удовлетворительна (постоянно 
наблюдается у нефролога)

При УЗИ брюшной полости: признаки дилатации до­
левых желчных протоков до 1.5 см. В проекции обще­
го желчного протока стент. Имеется подозрение на 
рецидивный холедохолитиаз. Изменений со стороны 
единственной трансплантированной почки не обнару­
жено.

На обзорной рентгенограмме в желчных протоках 
расположены три металлических стента (рис. 3).

По данным КТ: Внутрипеченочные протоки расшире­
ны до 17 мм, признаки аэрохолии (рис. 4).

Общий анализ крови и мочи в пределах нормы.

При ЭГДС явления эрозивного геморрагического га­
стрита, из папиллотомного отверстия в просвет две­
надцатиперстной кишки пролабирует металлический

Рис. 2. Холангиограмма. Повторное эндоскопическое транспапиллярное стентирование общего желчного протока вторым 
нитиноловым самораскрывающимся эндопротезом. Ранее установленный нитиноловый стент, полностью мигрировавший 
3 просвет холедоха второй раскрытый транспапиллярный нитиноловый стент кистозно расширенные крупные внутрипеченочные 
желчные протоки
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Рис. 3. Рентгенограмма. Обзорный снимок брюшной полости. 
Три самораскрывающихся нитиноловых металлических стента, 
расположенных в просвете желчных протоков

Рис. 4. Компьютерная томограмма. Внутрипеченочная желчная 
гипертензия, снижение скорости эвакуации контраста кистозно- 
измененный, расширенные внутрипеченочные желчные протоки. 
Воздух в просвете желчных протокв (аэрохолия) функционирую­
щие нитиноноловые металлические стенты

стент на поверхности которого имеются отложения 
желчных камней и пищевых масс. В области папиллы 
выявляются разрастания грануляционной ткани, кото­
рое препятствует желчеоттоку, через стент поступает 
мутная с хлопьями, фибрином и микролитами желчь.

На ретроградных холангиограммах выявлено кистоз­
ное расширение внутрипеченочных желчных протоков, 
миграция покрытого (третьего) металлического стента 
в просвет другого (второго) эндопротеза (рис. 5).

Рис. 5. Холангиограмма. Миграция одного металлического 
стента в просвет другого. «Мигрировавший» стент экстракцион­
ный баллонный катетр в просвете метеллических эндопротезов 
фиксированный транпапиллярный нитиноловый металлический 
стент.

Выполнена дилатация через стент папиллотомного 
отверстия. Желчные протоки промыты, санированы, 
удалена вязкая желчь, мелкие камни, после чего отме­
чено активное поступление желчи в двенадцатиперст­
ную кишку. С целью декомпрессии желчных протоков 
установлен назобилиарный дренаж (НБД) через про­
свет металлических эндопротезов. Для создания вну­
треннего желчеоттока, параллельно НБД был уста­
новлен пластиковый стент, который проведен через 
все три металлических эндопротеза (рис. 6)

Рис. 6. Пластиковый стент располагается 
в просвете нитинолового металлического 
(эндопротезирование по типу стент в стент)

На контрольной холангиографии через назобилиар­
ный дренаж: отмечается заполнение контрастным 
веществом металлических эндопротезов и удовлетво­
рительная проходимость пластикового стента.

В послеоперационном периоде по НБД отмечено по­
ступление мутной желчи с большим количеством 
микролитов в объеме до 500 мл в сутки. Проводилась 
консервативная антибиотикотерапия, направленная 
на ликвидацию фибринозно-гнойного холангита.

Через 7 дней выполнена контрольная фистулохолан- 
гиография через НБД, при этом отмечена адекватная 
функция пластикового стента и металлических эндо­
протезов. В связи с этим назобилиарный дренаж уда­
лен.

В результате проведено лечения, общее состояние 
пациента улучшилось, признаки холангита купирова­
ны, появился аппетит, температура нормализовалась. 
Выписан в удовлетворительном состоянии.

Через 3 месяца на контрольном обследовании состоя­
ние удовлетворительное, жалоб не предъявляет, ра­
ботает, стенты функционируют.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Эндоскопические лечебный вмешательства на желч­
ных протоках у больного с болезнью Кароли, един­
ственной трансплантированной почкой, кардиости-
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мулятором, в практически безнадежной ситуации 
явились на наш взгляд единственным малотравматич­
ным и эффективным способам ликвидации желтухи, 
холангита, и в течение пяти с половиной лет, привели 
к восстановлению адекватного желчеоттока. Этапное 
динамическое наблюдение за больным позволило сво­
евременно провести коррекцию желчеоттока. Эндо­
скопические методы лечения могут использоваться, 
как в качестве первого этапа перед проведением ради­
кальной операции (трансплантацией), а также и как 
паллиативного варианта лечения.
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