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POSSIBILITIES OF ONE-STAGE MANAGEMENT OF COMPLICATED CHOLELITHIASIS WITH USE 
OF INTRAOPERATIVE ANTEGRADE ENDOSCOPIC PAPILLOSPHINCTEROTOMY IN URGENT SURGERY

Цель исследования – оценить эффективность выполнения интрао-

перационной антеградной эндоскопической папиллосфинктеротомии 

при одноэтапной тактике хирургического лечения холецистохоледохо-

литиаза и двухэтапной тактики лечения с выполнением ретроградной 

эндоскопической папиллосфинктеротомии у пациентов, поступивших в 

экстренном порядке.

Материалы и методы исследования. Проведено хирургическое ле-

чение 624 пациентов (72,3 % – женщины, 27,7 % – мужчины, средний 

возраст 61,3 ± 13,9 года), поступивших в экстренном порядке с ослож-

ненными формами желчнокаменной болезни (ЖКБ). Одноэтапное лече-

ние было проведено у 188 (30,1 %) пациентов. Двухэтапная тактика 

лечения холецистохоледохолитиаза, когда выполнялись ретроградные 

эндоскопические транспапиллярные вмешательства с последующей хо-

лецистэктомией, была применена у 436 (69,9 %) пациентов.

Результаты. Одноэтапное оперативное лечение с использованием 

интраоперационной антеградной эндоскопической папиллосфинктеро-

томии (ИАЭПСТ) выполнили у 29,3 % (n = 183) пациентов с холецисто-

холедохолитиазом. При этом отметили ее эффективность в отличие от 

ретроградной эндоскопической папиллосфинктеротомии (РЭПСТ): сни-

зилось количество осложнений, ассоциированных с вмешательством на 

большом сосочке двенадцатиперстной кишки (БСДПК) – 1,1 % и 3,0 % 

соответственно; снизилась длительность госпитализации в стационаре, 

сократился период пребывания как в реанимационном, так и в хирурги-

ческом отделении. Время нахождения больных в реанимации и стаци-

онаре при одноэтапном лечении составило 1,0 ± 0,5 и 9,0 ± 2,1 суток 

Objective – to evaluate the effectiveness of performing intraopera-

tive antegrade endoscopic papillosphincterotomy in one-step surgical 

management of cholecystocholedocholithiasis and two-step manage-

ment with retrograde endoscopic papillosphincterotomy for emergency 

patients.

Materials and methods. 624 patients underwent surgical treatment 

(72.3 % of women, 27.7 % of men, mean age of 61.3 + 13.9). They 

were urgently admitted with complicated forms of cholelithiasis. One-

step treatment was performed for 188 (30.1 %) patients. Two-step 

treatment of cholecystocholedocholithiasis was applied for 436 (69.9 %) 

patients when retrograde endoscopic transpapillary interventions were 

performed with subsequent cholecystectomy.

Results. A single-stage operative treatment using intraoperative an-

tegrade endoscopic papillosphincterotomy (IOAEPST) was performed 

in 29.3 % (n = 183) of patients with cholecystocholedocholithiasis. At 

the same time, its effectiveness was noted in contrast to retrograde 

endoscopic papillosphincterotomy (REPST): in reducing the number of 

complications associated with intervention for the major duodenal papil-

la (MDP) – 1.1 % and 3.0 %, respectively; in reducing the length of 

hospital stay, reducing the period of stay in the intensive care unit and 

in the surgical department. The time spent by patients in intensive care 

unit and in the hospital with one-step treatment was 1.0 + 0.5 and 9.0 

+ 2.1 days, respectively, and when using multi-step management, – 1.5 
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Несмотря на значительные до-
стижения и новые технологии 

хирургического лечения осложнен-
ной формы желчнокаменной болез-
ни (ЖКБ), актуальность данного 
заболевания сохраняется. По ре-
зультатам исследований, холедохо-
литиаз выявляется в 8-25 % случа-
ев у больных с ЖКБ, а у людей 
пожилого возраста достигает 30 %. 
При остром холецистите встречае-
мость холедохолитиаза достигает 
35 % [1, 2].

Отмечается расширение возмож-
ностей хирургической коррекции 
патологии благодаря развитию 
малоинвазивных методов, позво-
ляющих минимизировать опера-
ционную травму [3, 4]. Однако в 
этом случае выполнение коррекции 
патологии желчных путей требует 
участия врачей нескольких смеж-
ных специальностей (хирурга, 
эндоскописта, рентгенолога). Со-
гласно данным литературы, пред-
почтение отдается многоэтапному 
методу хирургического лечения 
осложненной ЖКБ, когда первым 
этапом производится ретроградная 
эндоскопическая папиллосфинкте-
ротомия (РЭПСТ) с транспапил-
лярными манипуляциями, а вто-
рым – холецистэктомия [5, 6]. В 
то же время выполнение ретроград-
ных вмешательств сопровождает-
ся осложнениями (кровотечение, 
ретродуоденальная перфорация, 
острый панкреатит, острый холан-
гит, септический шок) от 1 до 19 % 
[7-9]. Несмотря на значительное 
количество разнообразных вари-
антов оперативного лечения хо-
лецистохоледохолитиаза (одно- и 
двухэтапное), до конца не выясне-
ны преимущества, выбор наиболее 

оптимального метода, что наиболее 
актуально среди экстренных паци-
ентов [10-12].

Цель работы – оценить эффек-
тивность выполнения интраопера-
ционной антеградной эндоскопиче-
ской папиллосфинктеротомии при 
одноэтапной тактике хирургиче-
ского лечения холецистохоледохо-
литиаза и двухэтапной тактики ле-
чения с выполнением ретроградной 
эндоскопической папиллосфинкте-
ротомии у пациентов, поступивших 
в экстренном порядке.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
За период с 2010 по 2015 г. про-

ведено хирургическое лечение 
624 пациентов (72,3 % – женщи-
ны, 27,7 % – мужчины, средний 
возраст 61,3 ± 13,9 года), которые 
поступили в экстренном порядке с 
осложненной формой ЖКБ. Од-
ноэтапное лечение холецистохоле-
дохолитиаза выполнялось на ос-
новании как клинических данных, 
указывающих на осложненные 
формы ЖКБ, так и лабораторного 
исследования. Основным методом 
диагностики холецистохоледохоли-
тиаза было ультразвуковое иссле-
дование (УЗИ), также учитывали 
полученные результаты исследова-
ния по результатам фиброгастроду-
оденоскопии (ФГДС).

Одноэтапную тактику хирургиче-
ского лечения провели 188 (30,1 %) 
пациентам, которым было невоз-
можно выполнение транспапилляр-
ных манипуляций из-за органиче-
ской патологии (деформация две-
надцатиперстной кишки, объемные 
образования в проекции большого 
сосочка двенадцатиперстной кишки 
(БСДПК), фиксированный кон-

кремент дистального отдела холе-
доха), ранее проведенной резекции 
желудка по Б-II. Также одноэтап-
ная тактика применялась у пациен-
тов, которым диагностировали руб-
цово-воспалительные изменения в 
проекции желчного пузыря, пече-
ночно-двенадцатиперстной связки. 
Хирургическое лечение данной 
категории пациентов проводили из 
мини-доступа или лапаротомного 
доступа.

Двухэтапную тактику опе-
ративного лечения применяли 
436 (69,9 %) пациентам, у которых 
по клинико-лабораторным показа-
телям диагностировали признаки 
воспаления (холангит, панкреатит), 
а также по данным УЗИ выявили 
множественный холедохолитиаз, 
большие камни желчного протока, 
существенное (более 13 мм) увели-
чение диаметра гепатикохоледоха.

Интраоперационная антеградная 
эндоскопическая папиллосфинкте-
ротомия (ИАЭПСТ) не так рас-
пространена, как РЭПСТ, о чем 
говорит не очень большое количе-
ство сообщений и количество опи-
санных вмешательств, ограничено 
число публикаций о ее использо-
вании [13-15]. В связи с тем, что 
при повышении билирубина более 
100 мкмоль/л высок риск выявле-
ния блока дистального отдела хо-
ледоха и больших камней в нем, 
применение одноэтапной тактики 
с использованием ИАЭПСТ было 
ограничено этим показателем.

Хронический калькулезный хо-
лецистит (ХКХ), холедохолитиаз, 
механическая желтуха были наибо-
лее частой патологией в исследуе-
мой группе. Самой редкой формой 
холецистохоледохолитиаза являлся 

соответственно, а при использовании многоэтапной тактики в реанима-

ции пациент находился 1,5 ± 0,8 суток и 15,0 ± 1,8 суток – в стациона-

ре. ИАЭПСТ при одноэтапном лечении холецистохоледохолитиаза спо-

собствовала коррекции патологии почти 1/3 экстренных пациентов без 

ретроградных вмешательств на БСДПК, тем самым снижая возможные 

осложнения последних.

Выводы. Выполнение интраоперационной антеградной эндоскопиче-

ской папиллосфинктеротомии при одноэтапной тактике хирургического 

лечения холецистохоледохолитиаза является более эффективным мето-

дом лечения у экстренных пациентов по сравнению с двухэтапной так-

тикой с выполнением ретроградной эндоскопической папиллосфинкте-

ротомии.

Ключевые слова: холецистохоледохолитиаз; одноэтапное лечение; 

антеградная интраоперационная эндоскопическая папиллосфинктеро-

томия; холецистэктомия.

+ 0.8 days in intensive care unit and 15.0 + 1.8 days in the hospital. 

IOAEPST with single-stage treatment of cholecystocholedocholithiasis 

contributed to the correction of the pathology of almost 1/3 of emergen-

cy patients, without retrograde interventions for MDP, thereby reducing 

the possible complications of the latter.

Conclusion. Performing intraoperative antegrade endoscopic papillo-

sphincterotomy with a single-stage surgical management of cholecysto-

choledocholithiasis is a more effective treatment method for emergency 

patients compared with two-stage management with retrograde endo-

scopic papillosphincterotomy.

Key words: cholecystolithiasis; single-stage treatment; intraoperative 

endoscopic antegrade sphincterotomy; cholecystectomy.
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холецистохоледохеальный свищ. 
Нозологические формы патологии 
представлены в таблице 1.

Среди пациентов, госпитализи-
рованных в ургентной ситуации 
с холецистохоледохолитиазом, 
механическая желтуха выявля-
лась в 585 (93,8 %) случаях. От-
мечено, что продолжительность 
желтухи до 7 суток встретилась 
у 394 (63,1 %) больных, длитель-
ность от 7 до 14 суток наблюдалась 
у 140 (22,4 %) пациентов, а более 
двух недель – у 90 (14,5 %).

Для определения степени опе-
рационно-анестезиологического 
риска использовались критерии 
шкалы ASA (American Society of 
Anesthesiologists). Всего среди 
данных пациентов разделение на 
категории представлено следую-
щим образом: ASA I – 71 (11,4 %), 
ASA II – 346 (55,4 %), ASA III – 
190 (30,5 %) и ASA IV – 17 (2,7 %).

С целью коррекции патологии 
внепеченочных желчных путей ис-
пользовался комбинированный ме-
тод эндоскопических вмешательств 
в зависимости от выявляемой пато-
логии: ИАЭПСТ, РЭПСТ в разных 
комбинациях, литоэкстракция, ме-
ханическая билиарная литотрипсия 
(БЛТ), транспапиллярное дрениро-
вание (назобилиарное дренирова-

ние (НБД), стентирование желчно-
го протока). Нетипичные способы 
папиллосфинктеротомии применя-
лись при выявлении околососоч-
кового дивертикула, вколоченного 
камня в ампулу БСДПК, полном 
блоке дистального отдела желчного 
протока. В зависимости от разме-
ров и количества камней, наличия 
холангита определялся дальней-
ший алгоритм лечения.

Больным с холецистохолангио-
литиазом выполнялся весь арсенал 
хирургических доступов – малоин-
вазивные вмешательства (лапаро-
скопический (ЛХЭ)), мини-доступ 
(МХЭ), традиционная лапарото-
мия (ТХЭ). Интраоперационная 
холангиография (ИОХГ) проводи-
лась в 100 % случаев.

В соответствии с требованиями 
биомедицинской этики, на участие 
в исследовании было получено 
информированное согласие всех 
обследованных лиц. Протокол ис-
следования был одобрен Этическим 
комитетом ГБОУ ДПО НГИУВ 
Минздрава России.

Описательная статистика ис-
пользовалась для систематизации, 
наглядного представления мате-
риала в виде графиков и таблиц и 
их количественного описания. Ко-
личественные данные были пред-

ставлены в виде среднего значения 
исследуемых величин (М), стан-
дартного отклонения (m), каче-
ственные признаки представлены 
в виде абсолютных значений (n) и 
процентной доли (%). Непараме-
трические методы применяли для 
оценки статистической значимости 
межгрупповых различий с исполь-
зованием критерия U-теста Манна–
Уитни (Mann–Whitney U Test). 
Критический уровень значимости 
при проверке статистических гипо-
тез в данном исследовании прини-
мали р ≤ 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ 
ОБСУЖДЕНИЕ
Приоритетным при одноэтапной 

тактике лечения холецистохолан-
гиолитиаза являлся лапароскопи-
ческий доступ. Он использовался у 
157 (83,5 %) пациентов. У 92 боль-
ных выполнена ЛХЭ, ИАЭПСТ и 
удаление камней желчного прото-
ка. Наружное дренирование желч-
ного протока завершило выполне-
ние ЛХЭ с ИАЭПСТ у 22 пациен-
тов; это связано с тем, что во время 
выполнения транспапиллярных 
вмешательств выявлены явления 
воспаления в желчном протоке, 
крупные камни, значительное их 
количество, а также исходно гипер-

Таблица 1
Нозологические формы холецистохоледохолитиаза

Table 1
Nosological forms of cholecystocholedocholithiasis

Формы  
желчнокаменной болезни

Forms of cholelithiasis

(n = 624)
Абс.
Abs.

%

ХКХ. Холедохолитиаз. Механическая желтуха.
Chronic calculous cholecystitis. Choledocholithiasis. Obstructive jaundice.

238 38.2

ХКХ. Холедохолитиаз. Стеноз БСДПК. Механическая желтуха.
Chronic calculous cholecystitis. Choledocholithiasis. Major duodenal papilla stenosis. Obstructive 

jaundice.
108 17.3

Острый холецистит. Холедохолитиаз. Холангит. Механическая желтуха.
Acute cholecystitis. Choledocholithiasis. Cholangitis. Obstructive jaundice.

76 12.2

Острый холецистит. Холедохолитиаз. Механическая желтуха.
Acute cholecystitis. Choledocholithiasis. Obstructive jaundice.

65 10.4

ХКХ. Холедохолитиаз. Холангит. Механическая желтуха.
Chronic calculous cholecystitis. Choledocholithiasis. Cholangitis. Obstructive jaundice.

44 7.0

Острый холецистит. Холедохолитиаз.
Acute cholecystitis. Choledocholithiasis.

39 6.3

ХКХ. Стеноз БСДПК. Механическая желтуха.
Chronic calculous cholecystitis. Major duodenal papilla stenosis. Obstructive jaundice.

29 4.6

Синдром Мириззи. Механическая желтуха.
Mirizzi syndrome. Obstructive jaundice.

25 4.0
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билирубинемия достигала высоких 
цифр.

Во время проведения одноэтап-
ного лечения с использованием 
ЛХЭ, ИАЭПСТ 27 (14,4 %) паци-
ентам потребовалось выполнение 
БЛТ. Отмечено, что у 21 пациента 
при дооперационном УЗИ желч-
ный проток был шире 12 мм. Всего 
же расширение общего желчного 
протока до операции 12 мм и бо-
лее определялось у 47 пациентов. 
Таким образом, диаметр желчного 
протока более 12 мм по данным 
дооперационного УЗИ в 44,6 % 
случаев предполагает выполнение 
БЛТ.

По поводу выявленного интра-
операционно синдрома Мирризи 
у 2 пациентов выполнена конвер-
сия на мини-доступ. Лапарото-
мия, остановка кровотечения из 
БСДПК, которое возникло по тех-
ническим сложностям при выпол-
нении ИАЭПСТ (крупный камень 
в желчном протоке), была у 1 па-
циента.

Мини-доступ при одноэтапной 
тактике использовался у 16 (8,5 %) 
пациентов. ИАЭПСТ в сочетании 
с МХЭ выполнили 6 пациентам, 
5 пациентам при завершении опера-
тивного вмешательства с выполне-
нием ИАЭПСТ проводили наруж-
ное дренирование желчных путей. 
Выполнение холедохоеюностомии 
из мини-лапаротомного доступа по-
требовалось 3 пациентам; это бы-
ло связано с выявлением крупных 
камней в гепатикохоледохе, холан-
гита, гипербилирубинемии на фоне 
значительного (более 20 мм) расши-
рения желчного. У этих пациентов 
отсутствовал эндоскопический до-
ступ к БСДПК. ИАЭПСТ, разоб-
щение пузырно-холедохеального 
свища проводилось в двух случаях.

Традиционный лапаротомный 
доступ при одноэтапной тактике 
использовался у 15 (8,0 %) паци-
ентов. Лапаротомию, холецистэк-
томию и ИАЭПСТ провели 6 па-
циентам. Ситуация, когда необхо-
димо было завершить ИАЭПСТ 
наружным дренированием гепати-
кохоледоха, возникла у 4 пациен-
тов. Воспалительный инфильтрат 
в подпеченочном пространстве на 
фоне отсутствия доступа к БСДПК 
потребовал выполнения холедохо-
литотомии, холедохоскопии с хо-

ледохоеюностомией у 2 пациентов. 
На фоне синдрома Мирризи из ла-
паротомного доступа ИАЭПСТ вы-
полняли у 3 пациентов.

Из мини- и лапаротомного досту-
пов ИАЭПСТ была произведена 
26 пациентам на фоне выраженно-
го воспалительно-инфильтративно-
го процесса в области двенадцати-
перстной кишки, желчного пузы-
ря, печеночно-двенадцатиперстной 
связки. В этой ситуации не было 
необходимости выполнять дуоде-
нотомию и холедохотомию и, как 
следствие, минимизировать перио-
перационные осложнения.

Двухэтапная тактика оперативно-
го лечения холецистохоледохоли-
тиаза в экстренной ситуации приме-
нялась у 436 больных. 330 (75,7 %) 
пациентам, у которых превалиро-
вала клиника острой блокады дис-
тального отдела холедоха, высокие 
цифры гипербилирубинемии, хо-
лангита, первый этап оперативно-
го лечения проводился не позднее 
первых суток. В 106 (24,3 %) слу-
чаях первый этап выполнялся по-
сле проведения предоперационной 
подготовки (коррекции водно-элек-
тролитных нарушений, коагулопа-
тии).

На первом этапе РЭПСТ с литоэкс-
тракцией выполнили 190 (43,6 %) 
пациентам. У 130 (29,8 %) паци-
ентов провели БЛТ. Необходи-
мость стентирования желчного 
протока через БСДПК возникла у 
112 (25,7 %) пациентов, когда во 
время вмешательства выявлялись 
множественный холедохолитиаз, 
воспалительное стенозирование об-
щего желчного протока, технически 
сложно удаляемые камни желчного 
протока, а также не выполнялась 
ретроградная холангиография. Си-
туация, когда возникла необходи-
мость НБД, возникла у 80 (18,3 %) 
пациентов. Как правило, НБД вы-
полнялось при явлениях гнойного 
холангита, необходимости много-
этапного лечения, стенозировании 
гепатикохоледоха воспалительным 
инфильтратом, тяжелом холеста-
зе. Благодаря НБД снижалась не-
обходимость в выполнении допол-
нительной ретроградной ревизии 
с целью получения информации о 
патологических изменениях в хо-
ледохе, а также мониторировании 
характера и объема выделяемой 

желчи. Всего же на первом этапе 
у 192 (44,0 %) пациентов возникла 
ситуация, когда необходимо бы-
ло выполнить транспапиллярное 
дренирование гепатикохоледоха 
(НБД, стентирование).

Почти у половины (n = 215, 
49,3 %) пациентов с двухэтапной 
тактикой лечения были повторные 
ретроградные транспапиллярные 
вмешательства. При оценке диа-
метра холедоха из 215 пациентов, 
которым выполнялись повторные 
ретроградные манипуляции, у 
171 (79,5 %) пациента диаметр хо-
ледоха при дооперационном УЗИ 
был 12 мм и более. Всего же ди-
аметр холедоха 12 мм и более ди-
агностировали у 284 (65,1 %) па-
циентов с двухэтапной тактикой 
лечения, при этом необходимость 
в повторных ретроградных вме-
шательствах была у большинства 
(60,2 %) пациентов. Выявленные 
данные, то есть диаметр холедоха 
12 мм и более, могут быть прогно-
стическим критерием для повтор-
ных оперативных вмешательств.

После ретроградной ревизии на 
первом этапе у 47 (10,8 %) пациен-
тов сразу же планировался второй 
этап в связи с бесперспективностью 
эндоскопического ретроградного 
устранения выявленной патологии.

На втором этапе так же, как и 
при одноэтапном лечении, пред-
почтение отдавалось малоинва-
зивным способам хирургического 
вмешательства. ЛХЭ более чем в 
половине случаев – у 238 (54,6 %) 
пациентов. Так как ОХГ являлась 
обязательным компонентом ин-
траоперационной диагностики, у 
31 (13,0 %) пациента зарегистриро-
вали оставленные камни в желчном 
протоке. Данную патологию устра-
нили интраоперационно путем 
ретроградного эндоскопического 
удаления конкрементов под кон-
тролем дуоденоскопа. У 2 пациен-
тов потребовалась холедохотомия и 
удаление конкремента, так как ка-
мень был фиксирован в холедохе. 
У 17 пациентов возникла необхо-
димость в наружном дренировании 
холедоха.

Необходимость перехода на ми-
ни-доступ возникла у 2 пациентов, 
так как во время хирургического 
лечения диагностировали инфиль-
тративные изменения в области 
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общего желчного протока на фоне 
синдрома Мириззи. Интраопера-
ционно выявленный воспалитель-
но-деструктивный инфильтрат в 
подпеченочном пространстве на 
фоне острого холецистита послу-
жил причиной выполнения ТХЭ у 
2 пациентов.

Мини-доступ после первого этапа 
использовался у 137 (31,6 %) паци-
ентов с холецистохолангиолитиа-
зом. Холецистэктомию из мини-до-
ступа выполнили 77 пациентам. 
При этом интраоперационно (после 
ОХГ) у 8 пациентов выявили оста-
точный холедохолитиаз и корреги-
ровали ретроградно во время вме-
шательства.

МХЭ у 12 пациентов использо-
вали при синдроме Мириззи. По-
сле разделения свища и удаления 
конкрементов из желчного протока 
в обязательном порядке выполняли 
холедохоскопию. Вмешательство 
заканчивалось пластикой гепатико-
холедоха (n = 8) или формирова-
нием холедоходуоденоанастомоза 
(n = 4).

Дилатация гепатикохоледоха бо-
лее 20 мм на фоне множественных, 
крупных конкрементов у 10 паци-
ентов была причиной выполнения 
холедоходуоденостомии. МХЭ у 
38 пациентов сочеталась с холедо-
хотомией и литоэкстракцией, холе-
дохоскопией.

Воспалительно-деструктивные 
изменения при остром холецистите 
у 1 пациента потребовали перехода 
на лапаротомный доступ, так как 
дифференцировка тканей из ми-
ни-доступа была затруднена.

На традиционный хирургиче-
ский доступ после проведения 
первого этапа сразу планировался 
61 (13,8 %) пациент. Холецистэк-
томию выполнили у 26 пациентов. 
Интраоперационно остаточный хо-
ледохолитиаз диагностировали у 
7 пациентов, удаление конкремен-
тов выполнено ретроградно с помо-
щью дуоденоскопа.

Холецистохоледохиальный свищ 
у 8 пациентов был причиной вы-
полнения ТХЭ. У всех этих боль-
ных холедохоскопия служила ин-
траоперационным лечебно-диагно-
стическим стандартом. Так как у 
пациентов после первого этапа про-
ходимость дистального отдела бы-
ла восстановлена, на завершающем 

этапе выполнили пластику гепати-
кохоледоха на Т-образном дренаже 
у 7 пациентов. У 1 пациента было 
сформировано билиодигестивное 
соустье.

Большой диаметр гепатикохо-
ледоха, крупный, множественный 
холедохолитиаз у 7 пациентов по-
служил причиной формирования 
билиодигестивного анастомоза. У 
20 пациентов возникла ситуация, 
потребовавшая на заключительном 
этапе наружного дренирования ге-
патикохоледоха.

После проведения первого этапа 
интраоперационно, в результате 
проведения ОХГ камни в желч-
ном протоке диагностировали у 
46 (10,6 %) пациентов.

В анализируемой группе больных 
отмечено, что нормализация клини-
ко-лабораторных показателей при 
одноэтапном лечении была ко 2-4-
м суткам, а при двухэтапном – к 
4-8-м суткам по сумме двух этапов 
(табл. 2).

Оценивая эффективность опе-
ративного лечения холецистохоле-
дохолитиаза, видим, что при ма-
лоинвазивных доступах быстрее 
протекает посттравматическая ре-
абилитация пациентов, о чем сви-
детельствует динамика уменьшения 
гипертермии и ЛИИ. Данная тен-
денция отмечена и при одноэтап-
ном, и при двухэтапном лечении. 
При этом следует отметить, что 
пациенты, которым применялась 
одноэтапная малоинвазивная так-
тика, изначально имели менее тя-
желое общее состояние.

Для объективной оценки все 
послеоперационные осложнения 
разделены нами на две категории: 
1) ассоциированные с манипуляци-
ями на БСДПК; 2) ассоциирован-
ные с хирургическим доступом.

В экстренной ситуации при кор-
рекции патологии желчевыводящих 
путей одноэтапно осложнения пер-
вой категории, ассоциированные с 
проведением ИАЭПСТ и транспа-
пиллярными манипуляциями, от-
мечены в 1,1 % (n = 2) случаев 
(1 – кровотечение из БСДПК; 1 – 
острый панкреатит, не потребовав-
ший хирургической коррекции).

Использование двухэтапного 
хирургического лечения в 3,0 % 
(n = 13) случаев сопровождалось 
осложнениями первой катего-

рии после выполнения РЭПСТ и 
транспапиллярных внутрипротоко-
вых вмешательств:
-	 постпапиллотомическое кро-

вотечение, которое отмечено у 
5 (1,15 %) пациентов, у 1 паци-
ента потребовалось выполнение 
традиционной лапаротомии, гемо-
стаза в связи с неэффективностью 
комбинированного медикаментоз-
но-эндоскопического гемостаза;

-	 острый панкреатит, вызванный 
эндоскопическими ретроградны-
ми манипуляциями на БСДПК, 
отметили у 5 (1,15 %) пациентов. 
У 4 пациентов положительная 
динамика достигнута посред-
ством интенсивной терапии, сро-
ки нахождения в реанимацион-
ном отделении 4,9 ± 1,2 суток. У 
1 пациента выполнена лапарото-
мия в связи с прогрессированием 
острого процесса;

-	 у 2 (0,46 %) пациентов произо-
шла фиксация корзинки Дор-
миа на внутрипротоковом камне. 
Данная проблема устранена через 
традиционный лапаротомный до-
ступ;

-	 у 1 (0,23 %) пациента потребова-
лась лапаротомия в связи с рет-
родуоденальной перфорацией.
Транзиторное повышение амила-

зы крови без клиники острого пан-
креатита после выполнения анте-
градных вмешательств на БСДПК 
зарегистрировали в 1,06 % случа-
ев, после ретроградных манипуля-
ций – в 13,07 % случаев.

Таким образом, мы установили 
значительное сокращение осложне-
ний, ассоциированных с манипуля-
циями на БСДПК при антеградном 
доступе, – 1,1 % против 3,0 % – 
после выполнения ретроградного.

Связанные с доступом ослож-
нения (2 категория) у пациентов, 
которым выполнялось одноэтапное 
лечение, зарегистрировали в 5,8 % 
случаев: при лапароскопическом 
доступе осложнения диагностиро-
вали у 2 пациентов; использова-
ние мини-доступа – 3 пациента; 
при традиционной лапаротомии 
осложнения зафиксировали у 6 па-
циентов. Значительное количество 
осложнений второй категории при 
одноэтапной коррекции холецисто-
холедохолитиаза из мини-доступа и 
традиционного лапаротомного до-
ступа было обусловлено как опера-
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Таблица 2
Длительность нормализации клинико-лабораторных показателей после оперативного лечения, М ± m

Table 2
Duration of normalization of clinical and laboratory values after surgical treatment, М ± m

Показатели
Values

Количество суток при одноэтапной тактике
Number of days for single-step management

Количество суток при двухэтапной тактике
Number of days for two-step management

ЛХЭ
Laparoscopic 

cholecystectomy,
n = 157

МХЭ
Minilaparotomy 
cholecytectomy,

n = 16

ТХЭ
Standard 

cholecytectomy,
n = 15

ЛХЭ
Laparoscopic 

cholecystectomy,
n = 238

МХЭ
Minilaparotomy 
cholecytectomy,

n = 137

ТХЭ
Standard 

cholecytectomy,
n = 61

Температура 
тела, °С 

Body 
temperature, °С 

2.3 ± 0.64 2.4 ± 1.1 3.5 ± 1.29 4.3 ± 1.26* 4.8 ± 1.64** 6.1 ± 1.79***

ЛИИ
LII

2.2 ± 0.51 3.6 ± 0.72 3.6 ± 0.87 6.2 ± 0.78* 7.5 ± 1.3** 7.5 ± 1.16***

Амилаза, ЕД/л
Amylase, U/l

- - - 3.4 ± 0.88 3.6 ± 0.65 3.9 ± 0.70

Примечание: * – разница между показателями при ЛХЭ (p < 0,05); ** – разница между показателями при МХЭ (p < 0,05); 
*** – разница между показателями при ТХЭ (p < 0,05); ЛИИ – лейкоцитарный индекс интоксикации.
Note: * – difference between values for laparoscopic cholecystectomy (p < 0.05); ** – difference between values for minilaparotomy 
cholecytectomy (p < 0.05); *** – difference between values for standard cholecytectomy; LII – leukocytal intoxication index.

ционной травмой (при увеличении 
величины разреза увеличивалось 
количество раневых осложнений), 
так и тем, что выбор данных до-
ступов зачастую был обусловлен 
противопоказаниями к наложению 
пневмоперитонеума из-за исход-
но тяжелого состояния пациента, 
причиной которого являлись гной-
но-септические, холестатические 
осложнения холецистохоледохоли-
тиаза, и, как правило, декомпенси-
рованной сопутствующей соматиче-
ской патологией.

У пациентов, которым применя-
лась двухэтапная тактика, на втором 
этапе осложнения второй категории 
отмечены в 3,7 % случаев. У этих 
пациентов также отмечено большее 
количество осложнений доступа по 
мере увеличения оперативного до-
ступа. Так, при ЛХЭ осложнения 
фиксировались у 3 пациентов, при 
МХЭ – у 5, а при традиционной ла-
паротомии – у 8 пациентов.

Меньшее количество осложнений 
доступа при двухэтапном лечении 
(4,2 % в сравнении с 7,2 % при 
одноэтапной тактике) объясняется 
тем, что пациенты на второй этап, 
как правило, были после купирова-
ния острых явлений, желтухи.

Среди всех пациентов зафикси-
ровали 5 (0,8 %) летальных исхо-
дов: 2 пациента при одноэтапном 
лечении и 3 – при двухэтапном. 

В обеих группах случаи смерти не 
были связаны с тактикой хирурги-
ческого лечения. Данные пациенты 
по шкале ASA входили в IV группу 
и имели тяжелую основную и со-
путствующую патологию.

Ситуации, потребовавшие кон-
версии лапароскопического досту-
па при одноэтапном лечении воз-
никли у 3 пациентов: 1 пациенту 
выполнили лапаротомию, останов-
ку кровотечения из БСДПК после 
ИАЭПСТ, а 2 пациентам провели 
мини-доступ по поводу холецисто-
холедохиального свища. Анало-
гичные ситуации, потребовавшие 
выполнения конверсии доступа на 
втором этапе при двухэтапной так-
тике лечения, наблюдались у 5 па-
циентов: у 2 пациентов выполнили 
мини-доступ по поводу холецисто-
холедохиального свища и руб-
цово-спаечных изменений в зоне 
желчного пузыря и печеночно-две-
надцатиперстной связки; у 3 паци-
ентов провели традиционную лапа-
ротомию, причиной которой яви-
лись воспалительный инфильтрат 
на фоне острого деструктивного 
холецистита и, как следствие, труд-
ности в дифференцировке тканей.

Также, оценивая результаты ле-
чения, отметили, что применение 
одноэтапного лечения позволило 
уменьшить сроки пребывания боль-
ных в отделении реанимации и со-

кратить длительность госпитализа-
ции пациентов в стационаре (табл. 
3). Выполнение ИАЭПСТ оказалось 
эффективным у 29,3 % пациентов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В результате была выявлена эф-

фективность интраоперационной 
антеградной эндоскопической па-
пиллосфинктеротомии при одно-
этапной тактике хирургического 
лечения холецистохоледохолитиаза 
по сравнению с двухэтапной такти-
кой с выполнением ретроградной 
эндоскопической папиллосфинкте-
ротомии у экстренных пациентов. 
При одноэтапном хирургическом 
лечении осложненной желчнока-
менной болезни наблюдалось сни-
жение длительности госпитали-
зации в стационаре, сокращение 
периода пребывания как в реани-
мационном, так и в хирургическом 
отделении. Проведение интраопе-
рационной антеградной эндоско-
пической папиллосфинктеротомии 
снижало процент осложнений, свя-
занных с транспапиллярными вме-
шательствами (1,1 %), в отличие 
от ретроградных (3,0 %). Интрао-
перационная антеградная эндоско-
пическая папиллосфинктеротомия 
при одноэтапном лечении холе-
цистохоледохолитиаза способство-
вала коррекции патологии почти 
1/3 экстренных пациентов без ре-
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троградных вмешательств на боль-
шом сосочке двенадцатиперстной 
кишки, тем самым снижая возмож-
ные осложнения последних.
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и конфликте интересов
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Таблица 3
Показатели эффективности лечения холецистохоледохолитиаза, М ± m

Table 3
Values of efficiency of treatment of cholecystocholedocholithiasis, М ± m

Показатели 

Values

Одноэтапная тактика / Single-step management Двухэтапная тактика / Two-step management

ЛХЭ Laparoscopic 

cholecystectomy,  

n = 157

МХЭ 

Minilaparotomy 

cholecytectomy,  

n = 16

ТХЭ

Standard 

cholecytectomy,  

n = 15

Всего

Total, 

n = 188

ЛХЭ 

Laparoscopic 

cholecystectomy,  

n = 238

МХЭ 

Minilaparotomy 

cholecytectomy,  

n = 137

ТХЭ

Standard 

cholecytectomy,  

n = 61

Всего

Total, 

n = 436

Койко-день в 

реанимации 

Bed-days in 

ICU

0.5 ± 0.4 0.8 ± 0.7 1.5 ± 0.7 1.0 ± 0.5 0.6 ± 0.5 1.2 ± 0.7 2.2 ± 1.1 1.5 ± 0.8****

Койко-день в 

стационаре 

Bed-days in 

hospital

6.8 ± 1.6 7.3 ± 2.5 12.6 ± 1.7 9.1 ± 2.1 13.2 ± 1.3* 13.8 ± 2.1** 18.8 ± 1.8*** 15.1 ± 1.7****

Примечание: * – разница между показателями при одно- и двухэтапной тактике (p < 0,05); ** – разница между показателями при 
одно- и двухэтапной тактике (p < 0,05); *** – разница между показателями при одно- и двухэтапной тактике (p < 0,05); **** – разница 
между показателями при одно- и  двухэтапной тактике (p < 0,05).
Note: * – difference between values for one- and two-step management (p < 0.05); ** – difference between values for one- and two-step 
management (p < 0.05); *** – difference between values for one- and two-step management (p < 0.05); **** – difference between values 
for one- and two-step management (p < 0.05).
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