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Цель. Демонстрация собственного опыта чресфистульной холангиоскопии, удаления камней из желчных 

протоков . 

Материал и методы. С 2017 по 2019 г. 230 больным с функционирующими наружными дренажами желчных 

протоков выполнили антеградную чресфистульную холангиоскопию. Предварительная дилатация и выпрям-

ление свищевого канала потребовались 37 пациентам. 

Результаты. Камни в протоках выявлены у 158 (68,7%) больных. При чресфистульной холангиоскопии удале-

ны конкременты у всех больных. В 68 наблюдениях при крупном холедохолитиазе потребовалась контактная 

литотрипсия. Для этого в 5 наблюдениях потребовалось этапное лечение и 2 госпитализации: при первой 

формировали адекватный чресфистульный доступ в желчные протоки, при второй после упрочнения стенок 

доступа удаляли камни. Общая частота осложнений составила 3,8%, в том числе 1,9% – III–IV степени 

по Clavien–Dindo. Летальность составила 0,4%.

Заключение. Чресфистульная холангиоскопия увеличивает надежность обнаружения камней в желчных про-

токах и позволяет удалять их без обязательного рассечения большого сосочка двенадцатиперстной кишки, 

создает благоприятные условия для уточненной оценки его функционального состояния. Концентрация в спе-

циализированном центре больных с функционирующими желчными дренажами и неустраненными заболевани-

ями желчевыводящих протоков позволяет обеспечить их высококвалифицированной помощью, создает рацио-

нальные условия для применения высокоэффективных методов эндобилиарной диагностики и лечения. 
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Aim. To demonstrate our own experience of performing transfistula cholangioscopy and removing bile duct stones. 

Materials and Methods. From 2017 to 2019, 230 patients with functioning external biliary drains underwent antegrade 

transfistula cholangioscopy. Preliminary dilatation and straightening of the fistulous tract were required in 37 patients.

Results. Bile duct stones were detected in 158 (68.7%) patients. During transfistula cholangioscopy, stones were 

removed from all patients. In 68 cases with large choledocholithiasis, it was necessary to perform contact lithotripsy. 

To this end, staged treatment and two hospitalizations were required in five cases. Adequate transfistular access to the 

bile ducts was formed during the first hospital stay; during the second, after hardening of the access walls, the stones 

were removed. The overall complication rate was 3.8%, including grade III–IV complications (1.9%) according to the 

Clavien–Dindo classification. Mortality was 0.4%.
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 Вве де ние
Пациенты с холангиолитиазом, наружным 

желчным свищом или функционирующими на-
ружными дренажами желчных протоков в насто-
ящее время встречаются редко, но исключить из 
повседневной хирургической практики подоб-
ные ситуации не удается. Существующие методы 
и алгоритмы диагностики холангиолитиаза ран-
жированы по вероятности его обнаружения. 
Ни один из методов или их комплекс не гаранти-
рует выявления и удаления всех конкрементов 
у всех больных [1–6]. Редко бывают ситуации, 
когда при рутинной фистулохолангиографии 
в послеоперационном периоде выявляют 
оставленные камни в желчных протоках. 
Эффективность традиционной эндоскопиче-
ской папиллосфинктеротомии с литэкстракцией 
в таких ситуациях составляет 82–95%, частота 
осложнений – 4–13,5%, летальность – 0,2–1,6% 
[2, 7–11]. При выявлении в послеоперационном 
периоде “мегахоледохолитиаза” (камней >15 мм) 
эффективность эндоскопических трансдуоде-
нальных процедур уменьшается до 45,6–81% 
[12–13], но применение контактной литотрип-
сии увеличивает эффективность ликвидации 
крупных камней до 75–96,9% [14].

Теоретически внедрение полного комплекса 
всех существующих транспапиллярных и эндо-
билиарных процедур способно свести вероят-
ность неудач к минимуму в любом стационаре. 
Это требует приобретения дополнительного обо-
рудования и привлечения узких специалистов 
на постоянной основе, что при малых объемах 
помощи не оправдывает финансовых затрат и ор-
ганизационно нецелесообразно. В результате в 
большинстве хирургических стационаров по-
мощь таким больным ограничивается традицион-
ной эндоскопической папиллосфинктеротомией, 
протяженность которой во многом определяют 
по размерам камней, подлежащих удалению. 
Риск процедуры обусловлен ретроградной каню-
ляцией большого сосочка двенадцатиперстной 
кишки (БСДПК), последствиями его разруше-
ния – утратой автономности желчных протоков, 
рестенозом, рефлюкс-холангитом [1, 7–12, 15, 
16]. При этом не следует забывать, что исходно 

БСДПК мог быть совершенно нормальным или 
суженным на очень ограниченном участке. 

Наличие антеградного эндобилиарного до-
ступа в желчные протоки предоставляет допол-
нительные возможности для хирургического 
устранения патологических изменений желчных 
протоков и высокой эффективности удаления 
камней из протоков без обязательной папилло-
сфинктеротомии. На это указывает и зарубеж-
ный опыт концентрации сотен и тысяч больных 
[5, 17, 18]. Представляют интерес перспективы 
дифференцированного подхода к проблемам хо-
лангиолитиаза. Отечественных публикаций на 
эту тему немного [3, 15, 16, 19, 20]. Занимаясь 
много лет проблемами чресфистульных эндоби-
лиарных манипуляций на желчных протоках 
и БСДПК [5, 15, 19, 20], решили поделиться 
собственным опытом.

 Материал и методы
С 2017 по 2019 г. в клинике наблюдали 

230 пациентов 18–94 лет (средний возраст – 
63,5 ± 12,7 года) с функционирующими наруж-
ными дренажами желчных протоков. У этих 
паци ентов предполагали холангиолитиаз. Все 
больные ранее перенесли от 1 до 3 операций на 
внепеченочных желчных протоках. Средний 
индекс  коморбидности – 2,9. Показаниями 
к чресфистульной холангиоскопии считали по-
дозрение на камни – нечеткие дефекты напол-
нения, стойкий дебит желчи по дренажу >300 мл 
в сутки, прямые признаки холангиолитиаза 
у 131 больного и стеноза БСДПК у 55 пациентов 
на фистулохолангиограммах. Показанием также 
считали несоответствие клинической картины, 
интраоперационных данных и результатов спе-
циальных исследований (чресфистульная хо-
лангиография, манометрия желчных протоков, 
дуоденоскопия, КТ, МРТ), косвенно свидетель-
ствующих о пропущенных патологических из-
менениях в желчных протоках у 44 больных.

Для безопасного введения холедохоскопа 
в протоки требовалось сформировать свищевой 
канал соответствующего диаметра с достаточно 
прочными стенками из грануляционной ткани. 
Его формировали с учетом особенностей наруж-

Conclusion. Transfistula cholangioscopy increases the reliability of stone detection in the bile ducts, permits removing 

them without mandatory dissection of the major duodenal papilla, and creates favorable conditions for a more 

accurate assessment of its functional state. When patients with functioning biliary drains and unresolved bile duct 

diseases are placed in a specialized medical center, they can be provided with high-quality care. Additionally, it creates 

rational conditions for the use of the highly effective methods of endobiliary diagnosis and treatment.
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ного дренажа билиарного тракта, установлен-
ного на операции. Т-образный дренаж был 
у 211 (91,7%) больных, дренаж через культю 
пузыр ного протока – у 15 (6,5%), чрескожный 
чреспеченочный дренаж – у 4 (1,8%). 
Основными параметрами, определявшими 
программу формирования чресфистульного 
доступа, считали наружный диаметр дренаж-
ной трубки, выраженные ее изгибы, затеки, 
а также обстоятельства, способные существен-
но замедлить формирование грануляций и руб-
цовой ткани (старческий возраст, сахарный 
диабет, гипопротеинемия и пр.).

Благоприятными условиями для ее выполне-
ния считали исходный диаметр дренажа, близ-
кий к диаметру манипуляционного холангио-
скопа (≥16 Fr), и расположение его в брюшной 
полости без изгибов под острым углом. 
Стандартным сроком достаточного упрочнения 
стенок свищевого канала считали 4 нед форми-
рования на дренажной трубке. У больных со сни-
женным репаративным потенциалом продолжи-
тельность формирования доступа на дренаже 
увеличивали. Затеки ликвидировали коррекци-
ей положения дренажей под рентгентелевизион-
ным контролем. При дренажах меньшего диа-
метра и наличии крутых изгибов применяли 
этапную дилатацию свища полыми бужами по 
проводнику под рентгентелевизионным контро-
лем с шагом увеличения диаметра дренажной 
трубки на 2–4 Fr. Считаем необходимым подчер-
кнуть, что речь идет не о бужировании, а о дила-
тации, когда следующий по диаметру дренаж 
входит в свищ плотно, но без усилия. В течение 
следующих 1–2 дней происходило постепенное 
расширение свища, что позволяло снова заме-
нить дренаж на более широкий. При дилатации, 
как правило, постепенно менялась конфигура-
ция свищевого канала в брюшной полости. Его 
изгибы постепенно сглаживались, он выпрям-
лялся и становился короче, что в немалой сте-
пени облегчало последующие манипуляции. 
Дополнительные рентгентелевизионные проце-
дуры по формированию доступа потребовались 
37 (16,1%) пациентам. В 29 наблюдениях выпол-
нена замена дренажей исходно малого диаметра 

и 8 пациентам были устранены выраженные из-
гибы их расположения в брюшной полости. 

Чресфистульную холангиоскопию выполня-
ли под умеренной седацией или вообще без обез-
боливания в условиях гибридной операционной, 
оснащенной видеоэндоскопическими комплек-
сами Olympus и Pentax для пероральной эндо-
скопии и холангиоскопии, С-дугой Carmex, 
аппа ратом Mindray для УЗИ, холедохоскопами 
Olympus CHF P-20 и CHF P-10 с наружным диа-
метром 4,9 мм и манипуляционным каналом 
диаметром 2,2 мм. Углы сгибания дистальной 
части холедохоскопов составляли 160° вверх и 
130° вниз. Из дополнительного оборудования ис-
пользовали электрогидравлический литотриптор 
производства Olympus EL-27, Cirсon ACMI и ла-
зерный литотриптор Auriga-XL производства 
Boston Scientific. После удаления дренажа через 
свищ в протоки вводили холедохоскоп. Просвет 
протоков расправляли потоком промывной 
жидкости  (0,9% NaCl). Осмотр билиарного тракта 
начинали с внутрипеченочных протоков, после-
довательно перемещаясь справа налево. Закан-
чивали ревизией дистальных отделов общего 
желчного протока (ОЖП). Включения по воз-
можности отмывали потоком промывной жидко-
сти. Осмотр участков слизистых оболочек, подо-
зрительных на новообразования, заканчивали 
щипцовой биопсией. Камни до 5–6 мм удаляли, 
захватив проволочной корзинкой под контролем 
зрения. Крупные и вклиненные камни удаляли 
за 1 или несколько сеансов по частям – после их 
фрагментации. Мягкие конкременты разрушали 
механически при помощи корзинки, плотные 
конкременты – с применением контактной элек-
трогидравлической или лазерной литотрипсии. 
При выраженном воспалении через 2–3 дня чрес-
фистульную холангиоскопию повторяли. 

 Результаты
Всего 230 пациентам было выполнено 

311 чресфистульных холангиоскопий (таблица). 
Как правило, при первичной чресфистульной 
холангиоскопии в желчевыводящих протоках 
обнаруживали мутную желчь с хлопьями фибри-
на и сладжем, признаки хронического воспале-

Таблица. Виды антеградных чресфистульных операций

Table. Types of antegrade transfistula surgeries

  Операция Число операций, абс.

 Чресфистульная холангиоскопия, литэкстракция 144

 Чресфистульная холангиоскопия, литотрипсия с литэкстракцией: 68
  механической 14
  электрогидравлической 33
  лазерной (Ho лазер) 21

 Чресфистульная холангиоскопия, биопсия новообразований 11

 Диагностическая чресфистульная холангиоскопия 88

 Итого 311
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ния стенок желчных протоков. Также выявляли 
отпечатки торца и боковых отверстий дренажа 
на слизистой оболочке в виде воспалительных 
“псевдополипов”, симулирующих на рентгено-
граммах конкременты. После отмывания прото-
ков холангиолитиаз был обнаружен у 158 (68,7%) 
больных. У 116 пациентов наличие или число 
конкрементов не совпало с результатами чресфи-
стульных холангиограмм. Еще у 72 (31,3%) боль-
ных камней в протоках не оказалось.

У 12 (9,2%) больных из 131 дефекты напол-
нения на фистулохолангиограммах были обус-
ловлены воспалительными псевдополипами, 
внутрипротоковыми аденоматозными или гипер-
пластическими полипами, морфологический 
харак тер которых был в 11 наблюдениях уточнен 
гистологически. У 126 пациентов из 158 конкре-
менты были <15 мм. Они располагались как 
во внепеченочных, так и во внутрипеченочных 
желчных протоках, но были подвижны. 
Их можно было переместить в дистальные отде-
лы ОЖП, или они перемещались туда самостоя-
тельно. В большинстве из этих наблюдений на-
личие просвета между стенками протоков и кра-
ями конкрементов, а также их мобильность 
позволили захватывать их проволочными ло-
вушками и извлекать целиком (рис. 1).

У 32 пациентов ситуация оказалась суще-
ственно сложнее вследствие особо крупных и 
вклиненных конкрементов, которые нередко 
оказывались еще и множественными (рис. 2). 
Крупные камни у 32 пациентов были раздроблены 
механическим затягиванием проволочной петли 
(n = 14), с помощью контактной электрогидрав-
лической (n = 33) или лазерной (n = 21) литотрип-
сии и извлечены по частям (в среднем 2,1 проце-
дура на 1 больного). Пример ликвидации круп-
ного холедохолитиаза представлен на рис. 3.

Полное освобождение протоков от конкре-
ментов достигнуто у всех 158 пациентов, что 
требовало от 1 до 4 сеансов чресфистульной хо-
лангиоскопии и санации. Осложнения разви-
лись у 14 пациентов. Общая частота осложнений 
составила 3,8%, в том числе 1,9% – III–V степе-
ни по Clavien–Dindo. У 3 больных последствия 

Рис. 1. Чресфистульные холангио-
граммы. Литэкстракция из ОЖП: 
а – небольшой, свободно лежащий 
конкремент в дистальном отделе 
ОЖП, сброс контрастного препа-
рата в ДПК затруднен; б – конкре-
мент удален, контрастный препа-
рат свободно поступает в ДПК, 
признаков стеноза БСДПК нет.

Fig. 1. Transfistula cholangiograms. 
Lithoextraction from the common 
bile duct: а – a small, free-lying 
calculus in the distal segment of the 
common bile duct; the discharge of the 
contrast medium into the duodenum 
is hampered; б – the calculus is 
removed, the contrast medium freely 
enters the duodenum; there are no 
signs of stenosis of the major duodenal 
papilla.

а б

Рис. 2. Чресфистульная холангиограмма. Сложный 
(множественный) холедохолитиаз. В дистальном отделе 
ОЖП 2 крупных конкремента, один из которых вклинен 
и полностью блокирует пассаж желчи в ДПК. Выше – 
несколько камней меньшего размера. 

Fig. 2. Transfistula cholangiograms. Complex (multiple) 
choledocholithiasis. Two large calculi in the distal segment of 
the common bile duct. One calculus is wedged into the duct 
and completely blocks the passage of bile into the duodenum. 
Above are several smaller stones. 
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перфорации свищевого канала были ликвидиро-
ваны чресфистульной установкой дренажа 
в протоки по предварительно заведенному про-
воднику с последующим успешным завершени-
ем чресфистульной холангиоскопии и санации. 
Еще у 3 пациентов после перфорации свищевого 
хода появилось подтекание желчи в свободную 
брюшную полость. Двое больных выздоровели 
после лапароскопической санации брюшной 
полости, восстановления дренажа в свищевой 
канал и завершения чресфистульной холангио-
скопии и санации. Один (0,4%) пациент погиб 
от прогрессирующего абдоминального сепсиса, 
несмотря на устранение желчного затека и пери-
тонита.

 Обсуждение
Полученные результаты свидетельствуют 

о значительных возможностях чресфистульных 
процедур в решении задач уточняющей диагно-
стики и бескровной ликвидации холангиолити-
аза. Комбинированное применение чресфи-
стульной холангиографии и диагностической 
чресфистульной холангиоскопии увеличивает 
чувствительность диагностики холангиолитиа-
за на 11,96%, специфичность – на 52,18%, а диа-
гностическую ценность – на 20% по сравнению 
с изолированным рентгенологическим исследо-
ванием желчных протоков. Это подтверждает 
целесообразность внедрения чресфистульной 
холангиоскопии в существующий комплекс диаг-

ностических мероприятий у больных резидуаль-
ным холангиолитиазом.

Результаты манипуляционной чресфистуль-
ной холангиоскопии у достаточно сложной ка-
тегории пациентов свидетельствуют о ее высо-
кой эффективности, малой инвазивности и пер-
спективности в удалении камней из желчных 
протоков, в том числе множественных, большо-
го размера и вклиненных в протоки или БСДПК. 
Применение метода позволило во всех 158 на-
блюдениях избавить пациентов от конкрементов 
в желчных протоках без необходимости предва-
рительного рассечения сфинктерного аппарата 
БСДПК. 

В условиях холангиолитиаза и поддерживае-
мого им воспаления трудно дифференцировать 
воспалительные и рубцовые изменения в БСДПК. 
Антеградное удаление камней и ликвидация 
воспалительных изменений в протоках при на-
личии чресфистульного доступа создают благо-
приятные условия для углубленного изучения 
его функционального состояния. Результаты 
этого исследования будут представлены в следу-
ющей публикации. 

Считаем необходимым отметить целесооб-
раз ность внедрения эндобилиарных чресфис-
тульных методов в центрах, концентрирующих 
тяжелобольных из лечебных учреждений регио-
на с функционирующими наружными дренажа-
ми желчных протоков. Это позволяет оказывать 
качественную высококвалифицированную по-

Рис. 3. Чресфистульные холангиограммы. Этапы чресфистульной холангиоскопии, литотрипсии и литэкстракции: 
а – крупный камень, вклиненный в средней трети ОЖП, пассажа контрастного препарата дистальнее конкремента 
нет; б – камень фрагментирован, пассаж контрастного препарата в ДПК затруднен; в – ОЖП гомогенный, пассаж 
контрастного препарата в ДПК не нарушен, ОЖП санирован.

Fig. 3. Transfistula cholangiograms. Stages of transfistula cholangioscopy, lithotripsy, and lithoextraction: а – a large stone 
wedged into the middle third of the common bile duct, there is no passage of the contrast medium distal to the calculus; б –  the 
stone is fragmented, the passage of the contrast medium into the duodenum is hampered; в – the common bile duct is 
homogeneous, the passage of the contrast medium into the duodenum is undisturbed, the common bile duct is sanitized. 

ба в
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мощь сложным категориям больных, первично 
оперированных в общей сети хирургических ста-
ционаров, и обеспечивать рациональные условия 
для внедрения высокоэффективных, но редко 
применяющихся хирургических технологий.

 Заключение
Антеградные чресфистульные эндобилиар-

ные вмешательства в условиях специализиро-
ванного центра, концентрирующего больных 
с наружными дренажами и неустраненными па-
тологическими изменениями желчных прото-
ков, – высокоэффективная технология мини-
мально инвазивного завершения лечения боль-
ных холангиолитиазом, начатого в общей сети 
хирургических стационаров. Диагностическая 
чресфистульная холангиоскопия позволяет су-
щественно увеличить эффективность диагно-
стики оставленных желчных камней, а манипу-
ляционная – успешно ликвидировать резидуаль-
ный холангиолитиаз, в том числе множественный, 
удалить камни крупных размеров или вклинен-
ные конкременты без обязательного рассечения 
БСДПК. 
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