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Аннотация 
Актуальность. Диагностика онкологических заболеваний, приводящих к формированию стриктур желчевыводящих прото-
ков, является сложной задачей. При поступлении пациента в стационар с подозрением на стриктуру желчевыводящих путей 
изначально, как лечебно-диагностический метод, используется эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатография 
(ЭРХПГ). Морфологическая диагностика стриктуры желчных протоков на основе ЭРХПГ с использованием браш-биопсии 
или внутрипротоковой щипцовой биопсии ограничена их низкой чувствительностью. Следовательно, значительная доля 
стриктур остается неопределенной, что и привело к развитию методов на основе холангиоскопии. 
Цель. Определить роль пероральной транспапиллярной холангиоскопии (ТХС) в специализированной онкологической кли-
нике. 
Материалы и методы. В ФГБУ «НМИЦ онкологии им. Н.Н. Блохина» Минздрава России на клинической апробации находи-
лась система прямой визуализации SpyGlass для пероральных внутрипротоковых исследований компании Boston Scientific.  
С помощью данной электронной системы выполнена ТХС у 4 пациентов с различными онкологическими заболеваниями.  
Результаты. Во всех случаях ТХС выполнена успешно. У всех пациентов диагноз подтвержден с помощью щипцовой внутри-
протоковой биопсии с использованием щипцов Spybite.  
Заключение. Одноразовая электронная система прямой визуализации для проведения пероральных внутрипротоковых ис-
следований и вмешательств типа SpyGlass может быть рекомендована для применения в специализированных онкологиче-
ских центрах. 
Ключевые слова: эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатография, холангиоскопия, Spyglass, внутрипротоковая 
биопсия, злокачественные стриктуры желчного протока. 
Для цитирования: Юричев И.Н., Тимофеев М.Е., Малихова О.А., Савосин Р.С. Возможности пероральной транспапиллярной 
холангиоскопии в онкологической практике. Современная Онкология. 2020; 22 (1): 16–21. DOI: 10.26442/18151434. 
2020.1.200023 
 
Original Article 

 

Possibilities of per-oral transpapillary 
cholangioscopy in oncological practice 
 

Ilia N. Yurichev, Mikhail E. Timofeev, Olga A. Malikhova, Ruslan S. Savosin 
Blokhin National Medical Research Center of Oncology, Moscow, Russia 
ilia-yurichev@yandex.ru 
 
Abstract 
Relevance. Diagnosis of malignant diseases causing bile duct strictures is a big challenge. At admission, patients with suspected biliary 
tract stricture, initially undergo endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) as a diagnostic and treatment method. The 
morphological diagnosis of bile duct stricture based on ERCP with brush biopsy or intraductal forceps biopsy is limited by their low sen-
sitivity. Consequently, a significant proportion of strictures remains undiagnosed, which led to the development of methods based on 
cholangioscopy. 
Aim. To determine the role of per-oral transpapillary cholangioscopy (TCS) in a specialized cancer clinic. 
Materials and methods.  SpyGlass direct visualization system for per-oral intraductal examination from Boston Scientific was clinically 
tasted in Blokhin National Medical Research Center of Oncology of the Ministry of Health of Russia. Using this electronic system, TCS 
was performed in 4 patients with various malignant diseases. 
Results. In all cases, TCS was successful. In all patients, the diagnosis was confirmed with a forceps intraductal biopsy using Spybite 
forceps. 
Conclusion. Single-use electronic direct visualization system for per-oral intraductal examination and interventions like SpyGlass can 
be recommended for use in specialized cancer centers. 
Key words: endoscopic retrograde cholangiopancreatography, cholangioscopy, SpyGlass, intraductal biopsy, malignant strictures of 
the bile duct. 
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Актуальность 
Эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатогра-

фия (ЭРХПГ) – эндоскопический метод исследования пан-
креатобилиарной системы под рентгенологическим конт-
ролем с использованием контрастного препарата, подаю-
щегося ретроградно в желчные и панкреатические протоки. 
Методы дренирования на основе ЭРХПГ являются «золотым 
стандартом» разрешения механической желтухи.  

Диагностика онкологических заболеваний, приводящих к 
формированию стриктур желчевыводящих протоков, яв-
ляется сложной задачей. При поступлении пациента в ста-
ционар с подозрением на стриктуру желчевыводящих путей 
изначально как лечебно-диагностический метод использу-
ется ЭРХПГ. Морфологическая диагностика стриктуры 
желчных протоков на основе ЭРХПГ с использованием 
браш-биопсии или внутрипротоковой щипцовой биопсии 
ограничена их низкой чувствительностью. Следовательно, 
значительная доля стриктур остается неопределенной, что 
и привело к развитию методов на основе холангиоскопии. 
Одной из разновидностей транспапиллярной пероральной 
холангиоскопии (ТХС) является электронная система пря-
мой визуализации SpyGlass компании Boston Scientific. 

Система SpyGlass позволяет визуализировать слизистую 
оболочку внутрипеченочных и внепеченочных желчных 
протоков, желчного пузыря и поджелудочной железы с це-
лью дифференциальной диагностики различных патоло-
гий панкреатобилиарной зоны; дает возможность выпол-
нять прицельную биопсию для морфологической верифи-
кации при подозрении на злокачественный процесс; 
позволяет оценивать распространение опухолевого про-
цесса и стадировать его по TNM-классификации; использу-
ется в терапевтических целях (внутрипротоковая лито-
трипсия при холедохолитиазе, дренирование желчных и 
панкреатического протоков).  

Историческая справка. Холангиоскопия позволяет 
осуществлять прямую визуализацию и последующие лечеб-
ные манипуляции с желчевыводящей и панкреатической 
системой. Еще в 1950-х годах попытки холангиоскопии 
описаны в медицинской литературе [1]. В начале использо-
вался термин «холедохоскопия», и этот метод задумывался 
как дополнительный к холангиографии для интраопера-
ционной оценки наличия камней в желчных протоках при 
желчекаменной болезни и холедохолитиазе [2]. В 1970-х го-
дах [3, 4] отдельно описаны два различных метода ТХС. Са-
мая ранняя платформа для холангиоскопии использовала 
тонкий «дочерний» холангиоскоп, который проводился че-
рез рабочий канал «материнского» ширококанального дуо-
деноскопа. J. Urakami и соавт. первыми сообщили о ТХС с 
использованием эндоскопа прямой визуализации [4]. Это 
были оптиковолоконные эндоскопы. Позднее платформу 
для холангиоскопии «mother-babyscope» улучшили путем 
создания цифровых эндоскопов, а также добавили возмож-
ность использовать узкоспектральную визуализацию (NBI), 
что расширило возможность дифференцировать злокаче-
ственные и доброкачественные поражения желчевыводя-
щих путей. Основными недостатками холангиоскопиче-
ской платформы «mother-babyscope» являются необходи-
мость двух операторов, хрупкость дочернего 
холангиоскопа и высокие стартовые затраты. В 2005 г. пред-
ставлен новый холангиоскоп на основе системы с одним 
оператором (SpyGlass™, Boston Scientific Corp, Мальборо, 
Массачусетс, США) [5]. С тех пор дальнейшее развитие эндо-
скопических методов и миниатюризация эндоскопических 
инструментов привели к тому, что ТХС превратилась в лег-
кодоступную минимально инвазивную процедуру для оцен-
ки и ведения сложных заболеваний желчевыводящих и пан-
креатических путей. 

 
Обзор методов холангиоскопии 

Чрескожная холангиоскопия. Этот метод, также назы-
ваемый чрескожной чреспеченочной холангиоскопией, ча-
сто применяется в ситуациях, когда ТХС неосуществима или 
неэффективна. Например, у пациентов с измененной анато-
мией желудочно-кишечного тракта (после выполненных 
резекционных операций на желудке различного объема) 

или у пациентов с внутрипеченочными или крупными вне-
печеночными желчными камнями более 1,5 см [6]. Процеду-
ра начинается с выполнения чрескожной чреспеченочной 
холангиографии с дренированием желчных путей и уста-
новкой на несколько дней наружной холангиостомы для де-
компрессии желчных протоков. Далее холангиостомиче-
ский дренаж удаляется через жесткую направляющую стру-
ну-проводник, а холангиоскоп вводится в желчный проток 
над направляющей проволокой с помощью эндоскопиче-
ской и рентгеноскопической визуализации [7]. Преимуще-
ства этого подхода включают возможность использования 
короткого холангиоскопа (обычно уретероскопа), кото-
рый, в свою очередь, повышает маневренность и нацелива-
ние на области, которые могут быть труднодоступными при 
пероральной холангиоскопии. Тем не менее существенные 
ограничения этого подхода включают его инвазивность,  
а также время, необходимое для «разгрузки» желчных путей, 
что сделало его второстепенным методом исследования. 

Система двух операторов типа «motherscope-babys-
cope». Пероральные видеохолангиоскопы состоят из широ-
коканального дуоденоскопа «motherscope» и дочернего 
тонкого холангиоскопа «babyscope». Холангиоскоп продви-
гается через рабочий канал специализированного терапев-
тического дуоденоскопа по проводнику. Эта манипуляция 
требует двух операторов: один оператор нужен для управле-
ния «материнским» дуоденоскопом, а другой – для управле-
ния «дочерним» холангиоскопом. Одним из примеров хо-
лангиоскопа текущего поколения является Olympus  
CHF-B260 (Olympus Co., Токио, Япония), где диаметр дисталь-
ного холангиоскопа составляет 3,4 мм, а диаметр вспомога-
тельного канала – 1,2 мм [8]. Холангиоскоп продвигается че-
рез вспомогательный канал диаметром 4,2 мм терапевтиче-
ского дуоденоскопа. Сфинктеротомия должна выполняться 
до введения холангиоскопа в общий желчный проток из-за 
его большого наружного диаметра. С помощью винтов-ма-
нипуляторов возможны движения дистального конца холан-
гиоскопа в двух взаимоперпендикулярных плоскостях, а 
функции высокого разрешения и NBI доступны для деталь-
ного исследования слизистой желчевыводящих путей. Ос-
новным преимуществом данной платформы нынешнего по-
коления являются ее превосходное качество изображения и 
возможность использования узкоспектрального режима. Ряд 
недостатков ограничил использование данной системы: вы-
сокие эксплуатационные расходы, хрупкость «дочернего» 
холангиоскопа, необходимость в двух квалифицированных 
эндоскопистах, ограничения в возможностях отклонения 
дистального конца холангиоскопа и неоптимальные воз-
можности внутрипросветного орошения [9–11]. 

Система SpyGlass. Представленная в 2005 г. система Spy-
Glass™ (Boston Scientific Corp.) разработана для преодоле-
ния некоторых ограничений платформы «мать-дитя». По-
добно системам «мать-дитя» холангиоскоп продвигается по 
проводнику через рабочий канал терапевтического дуоде-
носкопа, хотя возможна и методика прямой канюляции 
после предварительной сфинктеротомии. Процедура обыч-
но проводится вместе с ЭРХПГ со сфинктеротомией, чтобы 
облегчить доступ в протоковые системы и наладить адек-
ватный отток содержимого во время ирригации [12]. Плат-
форма SpyGlass™ I поколения (теперь называемая SpyGlass™ 
Legacy) состояла из одноразового катетера для доставки 
(SpyScope™), через который был вставлен многоразовый 
оптоволоконный зонд (SpyGlass™ Direct Visualization Probe). 
Повторно используемый зонд имел в среднем ожидаемую 
кратность использования не более 8–10 раз, но был хруп-
ким и в реальности использовался 3–4 раза. Подающий ка-
тетер имел наружный диаметр 3,3 мм с диаметром вспомо-
гательного канала 1,2 мм, но, что немаловажно, имел специ-
альный ирригационный канал [5, 12, 13]. Ручка 
холангиоскопа SpyGlass™ предназначена для крепления на 
терапевтическом дуоденоскопе, что позволяет использо-
вать его одному оператору. Рукоятка включает в себя ручки 
управления для отклонения дистального конца в четырех 
направлениях, рычаги для блокировки положения, элемен-
ты управления для аспирации и орошения и доступ к порту 
рабочего канала. Конструкция с одним оператором, без-
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условно, является наиболее важным преимуществом систе-
мы SpyGlass™. Платформа SpyGlass™ обозначила перораль-
ную холангиоскопию как метод широкого использования и 
сделала эту процедуру выполнимой в повседневной эндо-
скопической практике. Тем не менее SpyGlass™ Legacy имел 
некоторые существенные ограничения, связанные с долго-
вечностью оптиковолоконного зонда, ограниченным каче-
ством изображения и поля зрения, небольшим терапевтиче-
ским каналом и сложной настройкой. В свете этих недо-
статков была представлена цифровая усовершенствованная 
система прямой визуализации SpyGlass™ DS (Boston Scienti-
fic Corp), со значительными улучшениями, включая каче-
ство цифрового изображения, более яркий источник света, 
более широкое поле зрения, более изгибаемый дистальный 
конец холангиоскопа конической формы и настройкe по 
принципу «подключи и работай» [13]. 

 
Прямая пероральная холангископия (DPOC) 

Пероральный холангиоскоп UltraSlim (например, GIF 
XP190N, Olympus America, Center Valley, PA, USA) непосред-
ственно продвигается в билиарную систему во время стан-
дартной пероральной эндоскопии. Перед этим требуется 
сфинктеротомия с возможной дилатацией большого дуоде-
нального сосочка [14]. Преимущества DPOC включают улуч-
шенную четкость изображения по сравнению с другими си-
стемами, возможность использования узкоспектральных 
режимов (например, NBI), большой терапевтический канал 
2,2 мм и тот факт, что он устраняет необходимость в отдель-
ной специальной платформе для холангиоскопии [15]. Дан-
ный метод исследования не имеет такого широкого распро-
странения и использования, так как его технически сложно 
выполнить. Естественные перегибы желудка, сложность ка-
нюляции желчных протоков и нестабильность эндоскопа 
внутри желчного протока являются факторами, которые 
увеличивают техническую сложность процедуры [14–16]. 
Кроме того, эндоскоп UltraSlim относительно более крупно-
го калибра по сравнению с другими платформами, что 
ограничивает его способность оценивать желчные протоки 
меньшего диаметра. 

 
Технические характеристики системы SpyGlass 

Система SpyGlass DS, Boston Scientific Corp, имеет два ком-
понента: 
1) комбинированный процессор и источник света; 
2) стерильный одноразовый катетер – рабочая длина 2140 см, 

внешний диаметр 3,2 мм.  
Дистальный конец катетера изгибается в двух взаимопер-

пендикулярных плоскостях. Катетер имеет 1,2-миллиметро-
вый рабочий канал, 2 выделенных канала для ирригации и 
аспирации, соединенные с рабочим каналом. На кончике 
расположены 2 светодиода и один дополнительный метал-
лооксидный полупроводниковый чип, который обеспечи-
вает улучшенное изображение (×4) и более широкое поле 
обзора (на 60% больше по сравнению со старой системой 
SpyGlass). Система проста в настройке, а конусообразный 
дистальный конец позволяет легко входить в желчевыводя-
щие протоки по проводнику [17]. 

 
Цели и возможности SpyGlass 

Визуализация. Хотя в настоящее время не существует 
стандартной классификации для визуальной диагностики 
злокачественных новообразований желчных протоков, в 
литературе опубликовано множество холангиоскопиче-
ских критериев, свидетельствующих о злокачественности.  
К ним относятся внутрипротоковые опухолевые массы и 
узелки, папиллярные/ворсинчатые перестройки эпителия 
слизистой оболочки и измененный сосудистый рисунок 
(извилистые и расширенные сосуды) [18, 19]. Измененные 
сосуды, в частности, представляются наиболее характерной 
визуальной находкой. H. Kim и соавт. сообщили, что визуа-
лизация измененного сосудистого рисунка имела чувстви-
тельность 61% при обнаружении злокачественного ново-
образования, а сочетание с биопсией под контролем холан-
гиоскопии увеличивало чувствительность до 96%. Эти 
изменения отсутствовали у любого пациента с доброкаче-

ственной стриктурой [20]. В многоцентровом проспектив-
ном когортном исследовании Y. Chen и соавт. сравнили чув-
ствительность ЭРХПГ и пероральной холангиоскопии при 
выявлении злокачественных стриктур желчных путей у  
95 пациентов и обнаружили, что пероральная холангиоско-
пия обладает чувствительностью 77,8% по сравнению с 
51,1% для ЭРХПГ [21]. Метаанализ 10 когортных исследова-
ний, посвященных использованию пероральной холан-
гиоcкопии для диагностики злокачественных стриктур, по-
казал общую точность, чувствительность и специфичность 
89, 93 и 85% соответственно [22]. Авторы отметили cнижен-
ную чувствительность при применении холангиоскопов 
первых поколений с одним оператором по сравнению с 
платформами «мать-дитя» из-за использования ими оптико-
волоконной визуализации [22]. Эта проблема, по-видимому, 
была устранена с помощью холангиоскопов нового поколе-
ния с одним оператором, которые используют цифровую ви-
зуализацию (SpyGlass DS™). Проспективное многоцентровое 
исследование холангиоскопа SpyGlass DS™ у 44 пациентов со 
стриктурами неясного генеза, выполненное U. Navaneethan и 
соавт., продемонстрировало чувствительность и специфич-
ность пероральной холангиоскопии 90 и 95,8% соответ-
ственно [23]. 

Примечательно, что пероральная холангиоскопия осо-
бенно полезна для оценки внутрипросветных стриктур (на-
пример, при холангиокарциноме), но более ограничена в 
диагностике злокачественных новообразований, вызываю-
щих компрессию извне (таких как рак поджелудочной же-
лезы, рак желчного пузыря или метастатическое поражение 
лимфатических узлов гепатодуоденальной связки). В иссле-
довании, проведенном Y. Chen и соавт., точность перораль-
ной холангископии при идентификации внутрипросвет-
ных стриктур составила 84% по сравнению только с 62% 
при стриктурах вторичного генеза [21].  

Биопсия во время холангиоскопии. Несомненным 
преимуществом пероральной холангиоскопии является 
возможность получения биопсии под эндоскопическим 
контролем из стриктур неясного генеза для морфологиче-
ского анализа. Исследования, оценивающие холангиоско-
пическую биопсию, показали чувствительность в диапазоне 
от 71 до 100% и специфичность от 96,7 до 100% [10, 11, 19, 
24]. Превосходство холангиоскопической биопсии по 
сравнению со стандартными цитологическими браш-био-
псиями во время ЭРХПГ продемонстрировано в проспек-
тивном исследовании в 2012 г. для 26 пациентов со стрикту-
рами неясного генеза [25]. Биопсия щипцами Spybite обес-
печила значительно лучшую чувствительность (76,5% 
против 5,9%; p<0,0001) и общую точность (84,6% против 
53,8%; p=0,0215) по сравнению со стандартными цитологи-
ческими браш-биопсиями [25]. Данные метаанализа 2016 г. 
13 исследований результатов биопсий, выполненных во 
время холангиоскопии, показали точность, чувствитель-
ность и специфичность 79, 69, 94% соответственно [26]. Как 
и при выполнении других эндоскопических диагностиче-
ских вмешательств, множественные биопсии увеличивают 
диагностическую ценность и позволяют повысить чувстви-
тельность и специфичность. В исследовании с использова-
нием чрескожной холангиоскопии K.Tamada и соавт. со-
общили об истинно положительных результатах у 95% па-
циентов, которым проводились троекратные биопсии из 
стриктур [27].  

Исследование, включающее в себя около 300 человек, по-
казало, что с помощью системы SpyGlass удалось обнару-
жить 96% всех стриктур и в 88% случаев выполнена успеш-
ная биопсия. Злокачественный процесс подтвержден в 77% 
пациентов [23]. 

Абляционная терапия. Различные виды абляций все ча-
ще используются для улучшения оттока желчи и улучшения 
качества жизни у пациентов с опухолевым поражением 
желчных протоков. К видам абляций относятся такие мето-
ды, как фотодинамическая терапия [28] и радиочастотная 
абляция [26]. Фотодинамическая терапия включает введение 
внутривенно фотосенсибилизатора, который накапливает-
ся в опухолевых клетках. Далее на опухолевую ткань воздей-
ствуют источником света во время холангиоскопии, что, в 
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свою очередь, вызывает цитотоксическую реакцию, после-
дующую ишемию, некроз и апоптоз опухолевых клеток [9].  
В рандомизированном исследовании с участием 32 пациен-
тов с нерезектабельным раком желчных протоков, прове-
денном T. Zoepf и соавт., пациенты, рандомизированные на 
фотодинамическую терапию, имели среднюю продолжи-
тельность жизни 21 мес по сравнению с 7 мес в контроль-
ной группе (p=0,0109) [29]. С другой стороны, радиочастот-
ная абляция вызывает тепловое повреждение и последую-
щий локализованный некроз опухоли. Поскольку эта 
процедура обычно выполняется с использованием только 
рентгеноскопических технологий, она связана с высокой 
частотой осложнений [24]. T. Ogura и соавт. сообщили о воз-
можности и относительной безопасности проведения абля-

ции под эндоскопическим контролем. Визуализация опухо-
ли и проведение радиочастотной абляции выполнены у 12 
пациентов с раком желчных протоков с использованием хо-
лангиоскопа. Технический успех составил 100%, и только у 
одного пациента развился послеоперационный холангит 
[30]. В целом как радиочастотная абляция, так и фотодина-
мическая терапия безопасны, выполнимы и обладают значи-
тельным потенциалом для оказания паллиативной помощи 
у пациентов с нерезектабельным раком желчных протоков. 

 
Клинические случаи 

1. Пациент Л., 62 года 
Анамнез. В феврале 2018 г. появились жалобы на боли в 

правой половине живота. По месту жительства по данным 
УЗИ органов брюшной полости (ОБП) – картина диффуз-
ных изменений структуры печени, уплотнение желчных 
протоков правой доли печени; дифференциальный диагноз 
следует проводить между первично-склерозирующим хо-
лангитом и опухолью внепеченочных желчных протоков.  
В течение 1 года отмечал эпизоды спонтанно купирующей-
ся механической желтухи. 

 
Обследования по месту жительства 
По данным спиральной компьютерной томографии (КТ) 

ОБП – в воротах печени определяются тканевые массы, рас-
пространяющиеся как вдоль протоков к желчному пузырю, 
так и в сторону печени (рис. 1). 

По данным магнино-резонансной томографии (МРТ) 
ОБП – формальная МР-картина опухоли Клатскина с рас-
пространением на пузырный проток и желчный пузырь. 
Метастатическое поражение лимфатических узлов брыжей-
ки и печеночно-двенадцатиперстной связки (рис. 2, 3). 

Диагноз направительный: подозрение на опухоль вне-
печеночных желчных протоков. 

Рис.1. Изображение компьютерной томографии – опухоль ворот печени.  
Fig. 1. CT scan – hilar cholangiocarcinoma.

Рис. 2. Изображение магнитно-резонансной томографии – опухоль ворот печени.  
Fig. 2. MRI scan – hilar cholangiocarcinoma. 

ба

Рис. 3. Изображение магнитно-резонансной томографии – опухоль ворот печени.  
Fig. 3. MRI scan – hilar cholangiocarcinoma.

ба
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Пациенту с диагностической целью выполнены дуодено-
скопия, папиллосфинктеротомия, ЭРХПГ, холангиоскопия, 
щипцовая биопсия. 

При рентгенографическом (РГ) исследовании – при ту-
гом контрастировании данных за расширение желчных 
протоков не получено. Интрапанкреатическая часть общего 
желчного протока до 5–6 мм, стенка ровная. На уровне 
средней и верхней трети холедоха стенка узурированная, 
неровная, просвет нитевидный, извитой. Долевые протоки 
также с неровными контурами и нитевидным просветом. 
Неровность стенки прослеживается до сегментарных про-
токов. Рисунок внутрипеченочных желчных протоков при 
тугом контрастировании резко обеднен.  

При выполнении холангиоскопии при визуальной оцен-
ке слизистой желчных протоков на уровне средней трети 
определяются гиперемия и полнокровие подслизистых со-
судов, отечность тканей с формированием сужения до 2 мм, 
непроходимого для холедохоскопа. При этом явного экзо-
фитного образования не определяется. Под визуальным 
контролем выполнена множественная биопсия тканей. 

Данные морфологического исследования – в полученном 
материале найденные изменения крайне похожи на код: 
8140/3 Аденокарцинома. 

Заключительный диагноз: опухоль Клацкина T4N1M0 IV A ст., 
Бисмут IV. 

Пациент консультирован химиотерапевтом – назначена 
полихимиотерапия (ПХТ) по схеме GEMOX (рис. 4).  

 
2. Пациентка Н., 65 лет 
Анамнез. В 2014 г. по поводу рака прямой кишки выполне-

на резекция прямой кишки с формированием одностволь-
ной разгрузочной сигмостомы (морфологическое заключе-
ние – умеренно дифференцированная аденокарцинома). 
После – 5 курсов адъювантной ПХТ. В марте 2016 г. – опера-
ция по восстановлению непрерывности кишечной трубки. 
В июле 2016 г. при контрольном обследовании обнаружены 
метастазы в правой доле печени (по данным позитронно-

эмиссионной и компьютерной томографии – 3 очага до  
2 см в диаметре). В сентябре 2016 г. – правосторонняя геми-
гепатэктомия с последующей ПХТ (5 циклов XELOX). В на-
чале июня отметила появление желтухи, потемнение мочи. 
При дообследовании (УЗИ брюшной полости) – признаки 
механической желтухи с блоком на уровне ворот печени. 

В 2015 г. – протезирование коленного сустава (выполне-
ние МРТ брюшной полости невозможно). 

Диагноз направительный: блок на уровне ворот печени, 
механическая желтуха. 

Пациентке выполнена дуоденоскопия, папиллосфинкте-
ротомия, ЭРХПГ, холангиоскопия, билиодуоденальное стен-
тирование левого долевого протока пластиковым стентом. 

При РГ-исследовании: внепеченочные желчные протоки 
не расширены на всем протяжении. На уровне отхождения 
левого долевого протока (в анамнезе правосторонняя геми-
гепатэктомия) определяются деформация просвета и суже-
ние протока протяженностью до 1,5 см, стенка неровная. 
При этом левый долевой проток извитой, образует острый 
угол с общим печеночным протоком. Протоки левой доли 
печени выраженно расширены, долевой до 2 см, сегментар-
ные до 1 см. 

При визуальной оценке в верхней трети общего пече-
ночного протока, на границе с долевым протоком опреде-
ляется внутрипросветное экзофитное полуциркулярное 
образование до 15 мм, перекрывающее просвет протока 
более чем на 2/3. Ткани мелкобугристые, гиперемирован-
ные. Под визуальным контролем выполнена множествен-
ная биопсия тканей (цитология + гистология). Далее под 
РГ-контролем также выполнена биопсия из зоны стрикту-
ры, под визуальным контролем струна-проводник заведена 
в левый долевой проток за зону сужения. По струне-про-
воднику установлен пластиковый билиодуоденальный 
стент (Olympus 15 см, 8.5 Fr). По стенту отмечено поступ-
ление желчи (рис. 5). 

Заключение: визуальная картина соответствует опухоле-
вому поражению желчных протоков указанной локализа-

Рис. 4а. Изображение ретроградной холангиографии.  
Fig. 4a. ERCP image. 

Рис. 5а. Изображение ретроградной холангиографии.  
Fig. 5a. ERCP image. 

Рис. 4б. Изображение транспапиллярной холангиоскопии с помощью системы  
SpyGlass.  
Fig. 4b. SpyGlass image.

Рис. 5б. Изображение транспапиллярной холангиоскопии с помощью си-
стемы SpyGlass  
Fig. 5b. SpyGlass image.
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ции, блоку на уровне левого долевого протока (возможно 
как первичное опухолевое поражение, так и врастание ме-
тастаза рака толстой кишки).  

По данным морфологического исследования – в полу-
ченном материале обнаружены клетки, соответствующие 
коду: 8140/3 Аденокарцинома, вероятнее всего вторичного 
поражения. 

 
Заключение 
1. Методика холангиоскопии эффективна в диагностике 

опухолевого поражения желчевыводящих протоков. 

2. Холангиоскопия позволяет выполнять прицельную био-
псию измененных тканей под двойным (эндоскопиче-
ским и рентгенологическим) контролем. 

3. Прямая оптическая визуализация стриктур желчных про-
токов позволяет успешно выполнять дренирующие вме-
шательства с целью купирования механической желтухи. 
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