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Цель. Обобщить данные, определить показания и оценить результаты выполнения холангиоскопии при раз-

личных доступах в желчные протоки.

Материал и методы. С 2017 по 2024 г. выполнено 68 холангиоскопий: 24 (35,3%) мужчинам и 44 (64,7%) жен-

щинам. Возраст пациентов варьировал от 18 до 85 лет (средний возраст – 61 год). Ретроградным доступом 

было выполнено 10 (14,7%) холангиоскопий, антеградным – 42 (61,8%), интраоперационно – 16 (23,5%).

Результаты. Всего выполнили 21 (30,9%) литэкстракцию, 16 (23,5%) прицельных биопсий, 12 (17,6%) рекана-

лизаций стриктур анастомозов и в 1 (1,79%) наблюдении извлечен “потерянный” стент желчного протока. 

В 7 (10,3%) наблюдениях холангиоскопия не удалась ввиду малого диаметра желчных протоков. 

Заключение. Современные мини-инвазивные эндоскопические методы позволяют значительно расширить 

возможности лечения пациентов со сложными поражениями желчных протоков. Антеградная холангиоско-

пия позволяет более широко использовать современные технологии прямого осмотра желчных протоков 

и расширить спектр лечебных манипуляций. Внедрение антеградной холангиоскопии позволяет избежать 

обширных травматичных реконструктивных вмешательств, сопровождающихся риском осложнений.
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Aim. To summarize data, define indications and estimate outcomes of cholangioscopy performed by various accesses 

to the bile ducts.

Materials and methods. In the period of 2017–2024, 68 cholangioscopies were performed in 24 (35.3%) men and 

44 (64.7%) women. The age of patients ranged from 18 to 85 years (mean age comprises 61 years). 10 (14.7%) 

cholangioscopies were performed by retrograde access, 42 (61.8%) by antegrade access, and 16 (23.5%) were 

performed intraoperatively.

Results. The total amount of interventions include 21 (30.9%) lithoextractions, 16 (23.5%) targeted biopsies, 

12 (17.6%) recanalizations of anastomosis strictures, and 1 (1.79%) case involved a retrieval of the “lost” bile duct 

stent. In 7 (10.3%) cases cholangioscopy failed due to a small diameter of the bile ducts. 

Conclusion. Contemporary minimally invasive endoscopic methods considerably enlarge the possibilities for 

treatment of complex lesions of the bile ducts. Antegrade cholangioscopy contributes to a wider application of modern 

technologies for direct examination of the bile ducts and to expansion of the range of therapeutic manipulations. 

The introduction of antegrade cholangioscopy avoids extensive traumatic reconstructive interventions with their 

potential risk of complications. 
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 Вве де ние
В настоящее время холангиоскопию чаще 

всего применяют во время проведения эндоско-
пической ретроградной холангиопанкреатико-
графии. Тем не менее ретроградный доступ к 
желчным протокам (ЖП) может быть затруднен 
ввиду измененной анатомии после ранее прове-
денных оперативных вмешательств – резекции 
желудка, гепатикоеюностомии, панкреатодуоде-
нальной резекции, трансплантации печени и др. 
[1–3]. Альтернативой может стать холангиоско-
пия антеградным доступом, которую применяют 
как в диагностических, так и в лечебных целях. 
Показаниями к холангиоскопии считают опухо-
левые стриктуры, доброкачественные рубцовые 
стриктуры и сужения неясной этиологии, 
располо женные преимущественно в прокси-
мальных отделах общего печеночного протока и 
во внутрипеченочных ЖП. Наиболее частые 
причины проксимального билиарного блока 
злокачественного генеза – холангиокарцинома, 
гепатоцеллюлярный рак, рак желчного пузыря и 
метастатическое поражение печени. К добро-
качественным причинам относят рубцовые 
стриктуры после ятрогенного повреждения про-
токов, стриктуру билиодигестивного анастомоза 
(БДА), хронический панкреатит, первичный 
склерозирующий холангит (ПСХ) [4, 5].

Эндоскопический осмотр зоны стеноза по-
зволяет достаточно точно определить локализа-
цию патологического процесса, а также диффе-
ренцировать злокачественный и доброкаче-
ственный характер поражения с последующим 
прицельным взятием материала для гистологи-
ческого исследования. Чувствительность метода 
по данным литературы составляет до 96% [6, 7]. 
Особенно следует отметить роль прицельной 
биопсии при инфильтративной форме холангио-
карциномы, которую не удается установить при 
щеточной биопсии или биопсии под рентгено-
логическим контролем ввиду выраженных вос-
палительных изменений и фиброза вокруг опу-
холевых тканей [8, 9]. Антеградная холангиоско-
пия также может быть использована в лечебных 
целях – при множественных и крупных конкре-
ментах ЖП при невозможности стандартной ре-
троградной литэкстракции и литотрипсии [10]. 
Для литэкстракции применяют несколько ме-
тодов, в том числе стандартное удаление кон-
крементов с помощью корзинки Дормиа, а при 
необходимости – электрогидравлическую удар-
но-волновую и лазерную литотрипсию [11, 12]. 
При проксимальных послеоперационных руб-

цовых стриктурах антеградная холангиоскопия 
имеет преимущества по сравнению с традици-
онным наружновнутренним дренированием. 
Во-первых, проксимальнее послеоперационных 
стриктур нередко выявляют мелкие конкремен-
ты, низведение которых в кишку без эндоскопи-
ческого контроля может быть затруднительно 
и опасно. Во-вторых, в зоне стриктуры, развив-
шейся вследствие ушивания дефекта желчного 
протока, или в зоне БДА могут сохраняться 
фрагменты фиксированного шовного материа-
ла, которые являются причиной резистентности 
стриктуры к этапному лечению и рецидивирую-
щего холангиолитиаза. Такие фрагменты шов-
ного материала можно удалить лишь под эндо-
скопическим контролем [13].

Цель исследования – обобщить данные, опре-
делить показания и оценить результаты выпол-
нения холангиоскопии при различных доступах 
в ЖП.

 Материал и методы
В МКНЦ им. А.С. Логинова с 2017 по 2024 г. 

выполнено 68 холангиоскопий. Мужчин было 
24 (35,3%), женщин – 44 (64,7%). Возраст паци-
ентов варьировал от 18 до 85 лет (средний 
возраст  – 61 год). Только 10 (14,7%) манипуля-
ций осуществили ретроградным доступом, что 
было связано с техническим обеспечением. 
В 42 (61,8%) наблюдениях холангиоскопия осу-
ществ лена через ранее сформированный чрес-
кожный чреспеченочный доступ, в 16 (23,5%) – 
во время хирургических вмешательств на печени 
и ЖП. Ретроградную холангиоскопию не уда-
лось выполнить в 1 (12,5%) наблюдении, анте-
градную – в 6 (17,7%) наблюдениях. Неудачи 
были обусловлены невозможностью проведения 
холангиоскопа к зоне интереса ввиду малого 
диаметра ЖП. Показаниями к проведению хо-
лангиоскопии считали доброкачественные 
стриктуры ЖП в 33,9% наблюдений, холедохо- 
и холангиолитиаз – в 50%, злокачественные но-
вообразования ЖП – в 14,3%, наличие инород-
ного тела (стент) – в 1,8%.

Антеградную холангиоскопию проводили 
под внутривенной седацией с сохранением 
спонтанного дыхания. Ретроградную и интра-
операционную холангиоскопию осуществляли 
в условиях комбинированной анестезии с искус-
ственной вентиляцией легких. Для интраопера-
ционной холангиоскопии и в ряде наблюдений 
при антеградном доступе применяли стериль-
ный бронхоскоп, в остальных ситуациях – сис-
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тему SpyGlass и SpyGlass Discover. Формирование 
чрескожного чреспеченочного доступа в ЖП осу-
ществляли поэтапно. На первом этапе в протоки 
устанавливали наружный дренаж (холангио-
стому) 8,5–12 Fr. Собственно антеградную хо-
лангиоскопию планировали через 10–14 дней, 
рассчитывая на отграничение дренажного кана-
ла от свободной брюшной полости и уменьше-
ние риска осложнений. Для проведения иссле-
дования с помощью стандартного широкока-
нального холангиоскопа дренажный канал 
расширяли бужами до 24 Fr, оставляли в нем 
специальную пластиковую трубку в качестве 
проводника. Если применяли холангиоскоп 
SpyGlass Discover, достаточно было установить 
проводник 12 Fr. По окончании манипуляции 
в ЖП всегда оставляли наружный или наруж-
новнутренний дренаж.

 Результаты и обсуждение
Как уже было отмечено, объем ретроградных 

холангиоскопий был представлен наименьшим 
числом наблюдений. Однако в 2 наблюдениях 
была выполнена прицельная биопсия: в 1 на-
блюдении диагностирована высокодифферен-
цированная аденокарцинома, которую не уда-
лось подтвердить другими методами исследова-
ния, во 2-м – гистологически был подтвержден 
диагноз ПСХ. Литэкстракция была выполнена 
в 1 наблюдении, диагностическая ревизия ЖП 
выполнена 4 пациентам. Исследования проводи-
ли трансназальным эндоскопом в 3 наблюдениях 
и при помощи системы SpyGlass в 4 наблюдениях.

Во время хирургических вмешательств на пе-
чени была выполнена 1 (6,3%) биопсия, под-
твержден диагноз низкодифференцированной 
протоковой карциномы и скорректирован план 
оперативного вмешательства. Ревизия ЖП вы-
полнена 6 (37,5%) пациентам, 9 (56,2%) больным 
выполнена интраоперационная холангиоскопия 
с литэкстракцией из внутрипеченочных ЖП. 

При антеградном доступе выполнено 13 (30,9%) 
прицельных биопсий (рис. 1): в 1 наблюдении 
подтвердили умеренно дифференцированную 
аденокарциному, в 2 – холангиокарциному, 
у 3 пациентов выявлены рубцовые изменения 
протоков и в 2 наблюдениях – признаки ПСХ. 
Диагностическая антеградная ревизия ЖП вы-
полнена 5 (11,9%) больным. Литэкстракция вы-
полнена 11 (26,2%) пациентам (рис. 2), при этом 
процедура включала как извлечение конкремен-
тов специальной корзинкой Дормиа малого диа-
метра, так и низведение конкрементов в анасто-
мозированную петлю кишки после баллонной 
дилатации БДА.

Отдельного упоминания требуют 6 (14,3%) 
пациентов, которым было выполнено извлече-
ние нерассасывающегося шовного материала 
(рис. 3), фиксированного к стенке желчного 

Рис. 1. Эндофото. Биопсия опухоли желчного протока.

Fig. 1. Endoscopic image. Biopsy of bile duct tumor.  

Рис. 2. Эндофото. Этап литэкстракции из желчного про-
тока.

Fig. 2. Endoscopic image. Bile duct lithextraction. 

Рис. 3. Эндофото. Удаление шовного материала из желч-
ного протока. 

Fig. 3. Endoscopic image. Suture removal from the bile duct. 
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протока или в зоне БДА. Фрагменты лигатур 
в протоке служили “донорами” холангиолитиаза 
или являлись причиной резистентности стрик-
туры БДА. Это в очередной раз ставит под со-
мнение целесообразность применения такого 
вида материала на ЖП.

Реканализация облитерирующих стриктур 
БДА под холангиоскопическим контролем была 
выполнена 12 (28,6%) пациентам, которым ранее 
неоднократно безуспешно пытались выполнить 
реканализацию стриктуры исключительно под 
рентгенологическим контролем. В 3 наблюдени-
ях удалось обнаружить минимальный остаточ-
ный просвет анастомоза и под контролем зрения 
провести струну-проводник в анастомозирован-
ную петлю кишки (рис. 4). В остальных наблю-
дениях реканализация полностью облитериро-
ванных анастомозов выполнена игольчатым 
ножом или цистотомом под сочетанным холан-
гиоскопическим и рентгенологическим контро-
лем. Благодаря мини-инвазивной реканализа-
ции удалось перевести наружное дренирование 
в наружновнутреннее, провести курс баллонной 
дилатации и избежать травматичных рекон-
структивных вмешательств на ЖП.

 Заключение
Современное развитие мини-инвазивных эн-

доскопических методов позволяет значительно 
расширить возможности лечения пациентов со 
сложными поражениями желчных протоков. 
Наряду с уже ставшей традиционной ретроград-
ной холангиоскопией, антеградная холангио-
скопия позволяет более широко использовать 
современные технологии прямого обследования 
желчных протоков и расширить спектр лечебных 

манипуляций. Внедрение антеградной холангио-
скопии в ряде наблюдений позволяет избежать 
обширных травматичных реконструктивных 
вмешательств, сопровождающихся большим ри-
ском осложнений.
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