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рецидивами (64,5%) и крайне короткими пе-
риодами ремиссии и низкая эффективность 
традиционных методов лечения.  

2. Пациентки с ХНЯК нуждаются в обя-
зательном исследовании вагинальной микро-
флоры на наличие и степень тяжести БВ и 
адекватной коррекции дисбиозов влагалища и 
кишечника. Лечение должно проводиться ги-
некологом совместно с гастроэнтерологом.  

3. Применение комплексной терапии с 
включением энтеросгеля, нормофлорина Б и 
нормофлорина Л способствует более быстро-
му наступлению клинической ремиссии, 
обеспечивает нормализацию микробиоцено-
зов кишечника и влагалища и снижает часто-
ту рецидивов в 4,8 раза. 
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В настоящей работе мы анализируем опыт лечения 98 больных с патологией внепеченочных желчных протоков и 

желчного пузыря. В основу диагностики и лечения этой категории больных были положены эндоскопические методы - 
фиброхолангиоскопия (ФХС), фистулофиброхолангиоскопия (ФФХС) и лучевые способы - ультразвуковое исследование 
(УЗИ), магнитно-резонансная холангиопанкреатография (МРХПГ). При использовании лучевых методов диагностики нами 
были определены характер и уровень патологий, что позволило в последующем использовать эндоскопические методы для 
ликвидации патологического процесса. Большое значение мы придаем холангиоскопии, которая позволяет точно опреде-
лить наличие или отсутствие конкремента в протоке. Таким образом использование ФХС и ФФХС позволяет практически 
без травматизации не только уточнить диагноз, но и провести полноценное патогенетическое  лечение гепатиколитиаза.  

Ключевые слова: билиарная патология, рентгено-эндоскопическая диагностика, тактика лечении при гепатиколи-
тиазе. 

 

R.B. Mumladze, U.Sh. Rozikov, I.A. Kyasov, T.S. Beknazarov, L.V. Gigolayeva 
CHOLANGIOSCOPY IN DIAGNOSIS AND TREATMENT 

OF INTRAHEPATIC LITHIASIS 
 
The article reports a treatment experience of 98 patients with pathologies of extrahepatic biliary ducts and gallbladder. Such en-

doscopic methods as fibrocholangioscopy (FCS), fistulofibrocholangioscopy (FFCS) and imaging modalities – ultrasonography 
(US), magnetic resonance cholangiopancreatography (MRCPG) – have been considered the foundational diagnosis and management 
techniques. By means of imaging modalities, we determined the character and degree of pathology development, which empowered 
the subsequent use of endoscopic methods for pathologic process elimination. We viewed the application of cholangioscopy to be of 
great significance in accurate assessment of ducts for concrements. Thus, due to FCS and FFCS employment, diagnosis was speci-
fied and appropriate pathogenetic treatment was performed in patients with hepaticolithiasis. 

Key words: biliary pathology, roentgen-endoscopic examination, therapeutic modality in hepaticolithiasis. 
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Внутрипеченочный литиаз был впервые 
описан в 1891 г. Morgagni, а затем Courvoisier 
по данным аутопсий. С внедрением в клини-
ческую практику различных методов прямого 
контрастирования желчных протоков (фисту-
лография, чрескожная, чреспеченочная холан-
гиография, эндоскопическая ретроградная 
панкреатохолангиография) появилась воз-
можность дооперационной диагностики ли-
тиаза в желчных протоках [2-5,7,8]. 

На основании результатов доопераци-
онной и интраоперационной диагностики ус-
тановлена частота внутрипеченочного литиа-
за, которая, по данным разных авторов, ко-
леблется от 1 до 18 % [1,6,9]. Самая высокая 
частота внутрипеченочного литиаза (26,8 %) 
наблюдается у больных с так называемым по-
стхолецистэктомическим синдромом [8,9], 
что в основном связано с недостаточным пре-
доперационным обследованием и неиспользо-
ванием во время операции таких современных 
методов диагностики, как фиброхолангиоско-
пия. 

Целью настоящей работы является 
оценка диагностической ценности и лечебной 
эффективности холангиоскопии при внутри-
печеночном литиазе.  

Материал и методы  
Работа основана на данных анализа ре-

зультатов обследования и лечения 98 больных 
желчно-каменной болезнью. У 15(15,3 %) из 
них  во время фиброхолангиоскопии наряду с 
камнями во внепеченочных желчных прото-
ках обнаружен внутрипеченочный литиаз.  

В 7 из 98 наблюдений внутрипеченоч-
ный литиаз диагностирован при фиброхолан-
гиоскопии, выполненной при резидиуальных 
камнях холедоха, установленных во время 
ретроградной панкреатохолангиографии. У 
остальных 8 больных внутрипеченочные 
желчные камни диагностированы в ближай-
шем  послеоперационном периоде при фисту-
лохолангиоскопии. 

Эндоскопическое обследование желч-
ных протоков во время операции выполняли 
аппаратами СНF XP-20 или СHF T 20 фирмы 
Олимпас, Япония. Как показывает опыт для 
диагностической и лечебной холангиоскопии 
при холангиолитиазе лучше применять холе-
дохоскоп CHF-T 20. Преимущества указанной 
модели обусловлены наличием в комплекте 
необходимых инструментов для удаления 
камней из желчных протоков и отдельный 
аспирационный канал. Эндоскоп, дополни-
тельные инструменты и ирригационную сис-
тему стерилизовали раствором лизоформина, 
методом погружения инструментов в раствор 

на 45 мин. В качестве ирригации  применяли 
подогретый до 37 °С дистиллированный рас-
твор  или раствор Рингера. В растворы добав-
ляли антибиотики широкого спектра действия 
в терапевтических дозах. Применяли обще-
принятую методику – холангиоскопию. Эндо-
скопист производил осмотр и при необходи-
мости выполнял различные лечебные мани-
пуляции (промывание протоков, дробление и 
удаление камней). Практически важно дости-
жение соответствия между сделанным для 
введения эндоскопа доступом в холедохе и 
диаметром оптической трубки эндоскопа. По-
следовательность эндоскопического осмотра 
зависит от диаметра протоков и характера вы-
явленных патологических изменений. В ти-
пичных случаях вначале осматривали дис-
тальную часть холедоха. У 8 человек холедо-
хоскоп удавалось провести в двенад-
цатиперстную кишку, у остальных проходи-
мость большого дуоденального соска опреде-
ляли эластичным катетером, который под 
контролем зрения проводили в двенадцати-
перстную кишку. После осмотра дистальной 
части холедоха эндоскоп продвигали в про-
ксимальном направлении. Последовательно 
осматривали  главные печеночные протоки и 
их разветвления до третьего порядка  диагно-
стическим холедохоскопом CHF  XP 20 диа-
метром 3,5  мм. 

При эндоскопическом исследовании ус-
танавливали диаметр протоков, наличие су-
жений, характер изменений слизистой обо-
лочки, определяли камни, фиброзные пленки 
и крошковидные массы в просвете протоков, 
обращали внимание на цвет и состав желчи. 
Полученные сведения имели основное значе-
ние при установлении диагноза, их также 
учитывали при решении лечебных и тактиче-
ских вопросов. 

При наличии камней в протоках их уда-
ляли, выраженное воспаление слизистой обо-
лочки являлось показанием для санации 
желчных протоков.  

Диагностика внутрипеченочных желч-
ных камней во время фиброхолангиоскопии 
или фистулофиброхолангиоскопии не пред-
ставляет затруднений. Камень хорошо виден в 
эндоскоп в его естественном цвете. В зависи-
мости от состава, консистенции, формы и 
размера конкремента он определяется в виде 
желтоватых кубиков, частично или полностью 
обтурирующих проток. Нередко камни по-
крыты налетом фибрина и слизью, тогда они 
становятся доступными осмотру только после 
отмывания слизи. Рыхлый камень легко кро-
шится корзинкой Дормиа. При этом инстру-
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мент «проваливается» в вышележащие отделы 
протока, а в поле зрения появляется желчь. 

Результаты и обсуждение  
На основании характерных визуальных 

признаков и результатов инструментальной 
«пальпации» в протоках правой доли печени 
камни выявлены у 3 больных, в левой – у 7, в 
обеих долях печени — у 5 больных. В левом  
печеночном протоке и его разветвлениях чаще 
определялись крупные, множественные кон-
кременты. Сравнительно большая частота ло-
кализации камней в левом протоке, очевидно, 
обусловлена анатомическими предпосылками. 
По данным И. Фэгэрэшану, левый печеноч-
ный проток расположен по отношению холе-
доха под углом, доходящим до 90°, что спо-
собствует застою желчи и является предпо-
сылкой к внутрипечепочному литиазу. Во 
всех 15 наблюдениях внутрипеченочиые кам-
ни сочетались с камнями в желчном пузыре у 
2 больных, в холедохе и желчном пузыре у 3, 
в холедохе у 10 больных. Полученные данные 
еще раз подтверждают предположение о том, 
что в этиологии внутрипеченочного литиаза 
основную роль играет миграция конкремен-
тов из внепеченочной желчной системы во 
впутрипеченочные протоки. Камни при рас-
ширении протоков мигрируют самостоятель-
но, а также в процессе исследования желче-
выделтельной системы во время операции. В 
последующем эти камни вновь могут пере-
меститься в дистальные отделы холедоха и 
явиться причиной неудовлетворительного ре-
зультата предшествующего хирургического 
вмешательства. 

Приводим наблюдение: 
Больная Е. 76 лет, поступила 24/1V 

2009 г. с диагнозом острый холецистит, ме-
стный перитонит с наличием выраженной 
механической желтухи. При гастроскопии 
диагностирован эрозивный бульбит, хрониче-
ский гастрит. Изменений большого  дуоде-
нального соска не обнаружено. Во время УЗИ 
подтверждено наличие механической желту-
хи, обусловленной множественными камнями 
в желчном пузыре и в гепатикохоледохе. По-
сле соответствующей подготовки больной 
выполнена операция, при которой обнаружен 
хронический калькулезный холецистит и  
множественные камни в желчном пузыре и  
холедохе. Печень увеличена, зеленого цвета. 
Произведены холецистэктомия, холедохото-
мия. Во время операции  удалено 10 камней из 
холедоха и 1 камень из левого печеночного 
протока. Операция завершена дренированием 
общего печеночного протока по Керу. При 
фистулографии. выполненной на 8-й день по-

сле операции, выявлено 2 дефекта наполнения 
диаметром до 1,0 см в левом печеночном 
протоке и еще 1 дефект аналогичного разме-
ра в правом печеночном протоке. Камней в 
холедохе не обнаружено. Контрастное веще-
ство свободно поступало в двенад-
цатиперстную кишку. На 14-Й день после 
операции произведена ФФХС под наркозом. 
Длина свищевого хода 12 см. При эндоскопи-
ческом исследовании подтверждено наличие 
камней в печеночных протоках.  Корзинкой 
Дормиа из левого печеночного протока извле-
чено 4 камня, из правого – 2. При осмотре 
дистальной части холедоха в ретродуоде-
нальной части его выявлен и удален инстру-
ментами еще 1 конкремент размером 4×5 
мм. Слизистая оболочка желчных протоков 
на доступных для осмотра участках отечна, 
гиперемирована, с налетом легко снимающе-
гося фибрина. При повторной фистулогра-
фии камней в желчных протоках не обнару-
жено. Свищевое отверстие самостоятельно 
закрылось через 5-6 дней после удаления дре-
нажной трубки. 

Больная выписана под амбулаторное 
наблюдение и лечение  в удовлетворительном 
состоянии. 

Методика эндоскопического осмотра 
желчных протоков через фистулу не отлича-
ется от методики интраоперационной холан-
гиоскопии. Введение аппарата в холедох че-
рез фистулу нередко представляет сложную 
задачу. Трудности обусловлены большой про-
тяженностью узкого и извитого свище-вого 
хода, легкой ранимостью его стенок из-за раз-
растания грануляционной ткани, наличием 
прямого угла между свищевым ходом и холе-
дохом, что затрудняет проведение прибора в 
желчные пути. Предварительное введение 
тонкого эластичного катетера в желчный про-
ток облегчает выполнение холангиоскопии, 
так как после удаления дренажной трубки ка-
тетер используют в качестве направителя, по 
которому в желчный проток вводят эндоскоп. 
При множественных крупных камнях холе-
доха и внутрипечоночных протоков эн-
доскопическое исследование через фистулу 
необходимо проводить под общим обезболи-
ванием. При небольших по размеру одиноч-
ных камнях извлечение их можно выполнить 
под местной анестезией, вводя в свищевой 
ход 2 мл 2 % раствора дикаина. С целью пре-
медикации применяют 1 мл 2% раствора про-
медола, 1 мл 1 % раствора димедрола, 2 мл 50 
% раствора анальгина, 2 мл 2 % раствора но-
шпы, 2 мл 0,1 %  раствора атропина.   
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Извлечение камней из желчных про-
токов во время ФХС и ФФХС имеет свои осо-
бенности. Удаление конкрементов во время 
ФФХС лучше производить корзинкой Дор-
миа, так как при захвате камня щипцами он 
обычно выскальзывает из бранш в свищевом 
ходе. Повторные поиски камня удлиняют 
время исследования, дополнительно травми-
руют слизистую оболочку желчных протоков 
и стенки свищевого хода. Небольшие по раз-
меру подвижные камни целесообразно уда-
лять захватывающими щипцами, так как при 
проведении корзинки Дормиа за камень он 
нередко перемещается в вышележащие отде-
лы протока и становится недоступным для 
удаления. В этих ситуациях не следует по-
давать жидкость в протоки под большим дав-
лением, так как это приводит к еще большему 
смещению камня. При множественных замас-
кообразных камнях, имеющих диаметр мень-
ше 5 мм, после диагностики эндоскоп извле-
кают. По шинирующему катетеру в проток 
вводят трубку с упругими стенками, которую 
подключают к электроотсосу. Вместе с жид-
костью и желчью обычно удастся аспириро-
вать замаскообразные камни. 

Используя комбинированный способ, 
нам удалось во всех 15 наблюдениях извлечь 

камни из внутрипеченочпых протоков во вре-
мя ФХС и ФФХС. После удаления камней из 
внутрипеченочных протоков повторно вводи-
ли эндоскоп для контроля и диагностики со-
путствующих изменений слизистой оболочки 
протока. При этом катаральный холаигит вы-
явлен у 7 из 15 больных, геморрагический – у 
1, фибринозный – у 3, холангит – у 4. Стеноз 
сфинктера Одди диагностирован у 1 больного. 
После холангиоскопии у 1 из 15 больных от-
мечен острый панкреатит, у 2 – обострение 
холангита. Консервативное лечение дало хо-
роший результат и привело к выздоровлению 
больных. 

Выводы 
1. Фиброхолангиоскопия является 

эффективным методом интраопераци-онной 
диагностики внутрипеченочного литиаза. Ме-
тод позволяет не только установить наличие 
конкремента, но и извлечь его быстрым и ща-
дящим способом. 

2. Эндоскопическое исследование 
протоков может быть произведено после опе-
рации через свищевой доступ при оставлен-
ных камнях. Исследование легко переносится 
больными, технически легко выполняется. 
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