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АННОТАЦИЯ

Обоснование. Хронический калькулёзный холецистит — наиболее распространённое заболевание 
в плановой хирургии, которое в 10–15% наблюдений осложняется холедохолитиазом. На сегодняш-
ний день общепризнана поэтапная тактика лечения, когда первоначально производится эндоско-
пическая литоэкстракция, а затем лапароскопическая холецистэктомия, при этом сроки выполне-
ния последней не определены. Цель исследования — определить оптимальные сроки выполне-
ния лапароскопической холецистэктомии после эндоскопической литоэкстракции при хроническом 
калькулёзном холецистите, осложнённом холедохолитиазом. Методы. В исследование включены 
больные хроническим калькулёзным холециститом, осложнённым холедохолитиазом, которым 
в  2016–2023 годах оказывали хирургическую помощь в ФГБУ ФНКЦ ФМБА России (n=87). Симуль-
танная эндоскопическая литоэкстракция и лапароскопическая холецистэктомия проведены 20 па-
циентам; 19 больным в рамках одной госпитализации выполнены эндоскопическая литоэкстракция 
и в течение 3 дней лапароскопическая холецистэктомия (ранняяхолецистэктомия); 48 пациентам 
лапароскопическая холецистэктомия была отсрочена на 1–2 месяца после эндоскопической лито-
экстракции (интервальная холецистэктомия). Результаты. При сравнении результатов лечения трёх 
групп пациентов статистически значимых отличий не получено, однако в группе интервальной холе-
цистэктомии отмечена тенденция к увеличению длительности операции, частоты конверсий и чис-
ла осложнений. Заключение. У пациентов, не имеющих признаков тяжёлого течения заболевания, 
возможно выполнение симультанной эндоскопической литоэкстракции и лапароскопической холе-
цистэктомии. При отсутствии осложнений целесообразно раннее (в течение 3 дней) выполнение ла-
пароскопической холецистэктомии, которая не приводит к ухудшению результатов, однако избавля-
ет от необходимости повторной госпитализации и, вероятно, несколько снижает риск осложнений. 
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ОБОСНОВАНИЕ 

 Холецистэктомия по поводу хронического хо-
лецистита  — самая распространённая операция 
плановой хирургии в России. Согласно данным 
информационно-аналитического сборника «Хирур-
гическая помощь в Российской Федерации», ко-
личество холецистэктомий в 2023 году составило 
152 220 [ 1]. Заболеваемость холедохолитиазом при 
желчнокаменной болезни составляет, по разным 
оценкам, от 5 до 30% (в среднем 10–15%) общего 
числа больных желчнокаменной болезнью [2]. В су-
ществующих клинических рекомендациях после 
эндоскопической литоэкстракции при хроническом 
калькулёзном холецистите, осложнённом холедо-

холитиазом, закреплена необходимость выполне-
ния лапароскопической холецистэктомии [3], одна-
ко оптимальные сроки её выполнения определены 
лишь в локальных руководствах [4]. Накопленные 
данные свидетельствуют, что при выборе наблю-
дательной тактики прогноз пациентов значитель-
но ухудшается: повышаются частота рецидивов 
(в 2 раза) и общая летальность [5]. 

Существует три принципиально различных так-
тических подхода — симультанная операция, ран-
няя холецистэктомия, которая, в свою очередь, 
делится на холецистэктомию, выполненную до 
3, 7 и 14 дней, и интервальная холецистэктомия 
(в сроки от 14 дней до нескольких месяцев). Ши-
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ABSTRACT

BACKGROUND: Chronic calculous cholecystitis is the most widespread disease in scheduled surgery 
departments, which in 10–15% of observations is complicated by choledocholithiasis. As of today, 
the commonly acknowledged staged treatment tactics includes first an endoscopic lithoextraction, 
later followed by the laparoscopic cholecystectomy, with the durations of performing the latter not 
being defined. RESEARCH AIM — to define the optimal timings of performing the laparoscopic 
cholecystectomy after an endoscopic lithoextraction in cases of chronic calculous cholecystitis, 
complicated by choledocholithiasis. METHODS. The research included patients with chronic calculous 
cholecystitis, complicated by choledocholithiasis, which during the period of 2016–2023 years have 
received surgical aid at the Federal State Budgetary Institution “Federal Scientific and Clinical Center” 
of the Federal Medical-Biological Agency of Russia (n=87). Simultaneous endoscopic lithoextraction and 
laparoscopic cholecystectomy were carried out in 20 patients; 19 patients were operated within a single 
hospitalization with undergoing endoscopic lithoextraction and in 3 days — laparoscopic cholecystectomy 
(early cholecystectomy); in 48 patients laparoscopic cholecystectomy was delayed by 1–2 months after 
the endoscopic lithoextraction (interval cholecystectomy). RESULTS. When comparing the treatment 
results in three groups of patients, no statistically significant differences were observed, however, in 
the group of interval cholecystectomy, a tendency was shown for increasing the surgery duration, the 
conversion rate and the number of complications. CONCLUSION. In patients, not having signs of severe 
course of the disease, it is possible to perform simultaneous endoscopic lithoextraction and laparoscopic 
cholecystectomy. In the absence of complications, the applicable options include early (within 3 days) 
conducting the laparoscopic cholecystectomy, which does not worsen the results, however, it alleviates 
the necessity of repeated hospitalization and, probably, slightly decreases the risk of complications. 

Keywords: cholecystectomy; choledocholithiasis; gall stone disease; chronic cholecystitis; endoscopic 
retrograde cholangiopancreatography.

For citation: 

Smirnov AV, Stankevich VR, Sazonov DV, Akhmedyanov AR, Keshvedinova AA, Solovyev NA, Ivanov YuV, 
Khabazov RI. Staging in the treatment of chronic calculous cholecystitis, complicated by choledocholithiasis. 
Journal of Clinical Practice. 2024;15(4):In Press. doi: https://doi.org/10.17816/clinpract642585

Submitted 05.12.2024  Revised 17.12.2024  Published online ??.??.2024 

рокое распространение получила интервальная 
холецистэктомия. В этом случае отсутствуют не-
благоприятные факторы риска развития ослож-
нений в виде механической желтухи и локальной 
воспалительной реакции в результате прохожде-
ния конкремента и эндоскопических манипуляций. 
Однако в ряде исследований продемонстрирова-
но, что интервальное выполнение холецистэкто-
мии связано с риском ятрогенной травмы холедо-
ха и двенадцатиперстной кишки, бóльшим числом 
конверсий и более высоким уровнем гнойно-септи-
ческих осложнений, также имеется риск развития 
повторных неблагоприятных билиарных событий 
(повторный холедохолитиаз, острый холецистит, 
холангит, острый билиарный панкреатит), которые 
ещё более усугубляют положение пациента и ведут 

к длительному лечению. Симультанная эндоскопи-
ческая ретроградная холангиопанкреатография 
(ЭРХПГ) и холецистэктомия (гибридная операция) 
позволяют избежать второго наркоза и дают воз-
можность сократить сроки лечения, однако требу-
ют координации хирургической и эндоскопической 
служб и соответствующей оснащённости операци-
онной, что возможно не во всех медицинских орга-
низациях. Кроме того, при развитии осложнений их 
коррекция может быть затруднена. 

В связи с вышеизложенным необходим анализ 
опыта лечения больных хроническим калькулёзным 
холециститом в сочетании с холедохолитиазом с по-
следующей выработкой конкретных рекомендаций.

Цель исследования — определить оптимальные 
сроки выполнения лапароскопической холецистэк-
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томии после эндоскопической ретроградной холан-
гиопанкреатографии с литоэкстракцией при сочета-
нии калькулёзного холецистита и холедохолитиаза. 

МЕТОДЫ 

Дизайн исследования

Проведено ретроспективное сравнительное ис-
следование, в котором были проанализированы 
результаты лечения трёх групп больных желчно-
каменной болезнью, хроническим калькулёзным 
холециститом, холедохолитиазом, у которых была 
избрана поэтапная тактика лечения. Группы были 
разделены по срокам выполнения холецистэк-
томий после эндоскопического вмешательства: 
группа 1 — интервальная холецистэктомия спустя 
≥1 месяц; группа 2 — ранняя холецистэктомия в те-
чение ближайших 3 дней; группа 3 — симультанная 
холецистэктомия. 

С целью обеспечения большей релевантности 
выводов исследования применены следующие 
критерии соответствия. 

Критерии соответствия

Критерии включения: клинико-инструменталь-
ная картина хронического калькулёзного холецис-
тита в сочетании с холедохолитиазом; возраст 
пациентов от 18 лет и старше; отсутствие предше-
ствующих операций на органах гепатопанкреато-
билиарной зоны, а также пороков развития желч-
ных протоков; завершённый случай применения 
этапной тактики лечения (выполнена и успешная 
эндоскопическая санация от конкрементов желч-
ных протоков, и холецистэктомия).

Критерии невключения: механическая желтуха 
класса В и С по Э.И.  Гальперину; признаки остро-
го холецистита и/или холангита; признаки острого 
билиарного панкреатита; наличие онкологического 
заболевания в процессе лечения; острый инфаркт 
миокарда, острое нарушение мозгового кровообра-
щения, тромбоэмболические осложнения сердеч-
но-сосудистых заболеваний в ближайшие 2 месяца; 
терминальные стадии поражения почек; декомпенси-
рованные состояния органов или систем; коагулопа-
тии. Невключение в исследование пациентов с меха-
нической желтухой классов В и С означает, что при 
наличии исходных осложнений заболевания, значи-
тельно усиливающих его тяжесть, а именно почечная 
недостаточность, энцефалопатия (печёночная недо-
статочность), желудочно-кишечные кровотечения, 
сепсис), пациенты в исследование не включались. 

Критерии исключения. Из исследования исклю-
чены 2 пациента, у которых после ЭРХПГ, эндоско-

пической папиллосфинктеротомии и литоэкстрак-
ции нельзя было исключить ретродуоденальную 
перфорацию из-за значительного количества сво-
бодного газа в брюшной полости, что потребовало 
открытого хирургического вмешательства в объё-
ме лапаротомии, холецистэктомии и мобилизации 
двенадцатиперстной кишки по Кохеру. Перфора-
ция в обоих случаях не была подтверждена, паци-
ентам выполнены наружная холангиостомия через 
пузырный проток, дренирование брюшной полости 
и забрюшинного пространства. 

Условия проведения

Исследование выполнено на базе ФГБУ «Феде-
ральный научно-клинический центр специализиро-
ванных видов медицинской помощи и медицинских 
технологий Федерального медико-биологического 
агентства» (ФГБУ ФНКЦ ФМБА России). 

Продолжительность исследования

Исследование проводилось в период с января 
2016 года по декабрь 2023 года (8 лет).

Описание медицинского вмешательства

Симультанное вмешательство выполняли в следу-
ющем порядке. Первоначально лапароскопическим 
доступом удаляли желчный пузырь (после ЭРХПГ 
тонкий кишечник раздувается газом, что затрудняет 
выполнение лапароскопической холецистэктомии), 
потом производили десуффляцию углекислого газа 
из брюшной полости, но троакары не извлекали. 
Следующим этапом выполняли эндоскопическое 
вмешательство, которое включало в себя ЭРХПГ, 
эндоскопическую папиллосфинктеротомию, лито-
экстракцию. По показаниям выполняли литотрипсию 
(механическую или лазерную) и эндопротезирование 
желчных протоков. По завершении эндоскопическо-
го вмешательства повторно накладывали пневмопе-
ритонеум, осуществляли контрольный осмотр зоны 
оперативного вмешательства. Дренирование произ-
водилось на усмотрение оперирующего хирурга. 

Лапароскопическая холецистэктомия произво-
дилась традиционно из четырёх портов в соответ-
ствии с принципами критического вида безопасно-
сти (critical view of safety, CVS). Пузырь извлекали 
в контейнере через троакарный доступ в пупочной 
области либо через эпигастральный троакар. 

Эндоскопическое вмешательство производи-
лось одним врачом-эндоскопистом в условиях об-
щего наркоза. Детали выполнения ЭРХПГ описаны 
в более ранних публикациях [6]. Всем пациентам 
производилась профилактика острого постмани-
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пуляционного панкреатита путём ректального вве-
дения 100 мг диклофенака непосредственно перед 
вмешательством (за 2  часа) и внутривенного ка-
пельного введения октреотида в дозе 600 мкг/сут.

После ЭРХПГ всем больным на одни сутки на-
значали контрольное определение концентрации 
панкреатической амилазы в крови и выполняли 
ультразвуковое исследование брюшной полости. 
Гиперамилаземию свыше трёх норм и наличие ин-
фильтрации в области гепатодуоденальной связки 
считали противопоказанием к раннему выполне-
нию лапароскопической холецистэктомии.

Исходы исследования

Оценивались непосредственные результаты хо-
лецистэктомии, такие как время операции, интра-
операционные осложнения, количество и характер 
послеоперационных осложнений (классификация 
Clavien-Dindo, 2004), продолжительность пребы-
вания в стационаре. Длительность операции в си-
мультанной группе оценивалась за вычетом этапа 
эндоскопического вмешательства. Послеопераци-
онный койко-день оценивался только после холе-
цистэктомии. Отдалённый результат отслеживался 
в течение не менее года после операции. 

Критериями «сложного» холедохолитиаза были об-
ще признанные и описанные ранее рядом авторов [7].

Этическая экспертиза

Исследование выполнено в соответствии с этиче-
скими нормами Хельсинкской декларации Всемир-
ной медицинской ассоциации «Этические принципы 
проведения научных медицинских исследований 
с участием человека» с поправками 2013 года. Все 
участники исследования были проинформированы 
о продолжительности и характере исследования. 
Все пациенты подписали информированное добро-
вольное согласие на лечение и проведение опера-
ций, а также использование анонимизированных 
данных о состоянии их здоровья в научных целях. 
Исследование одобрено локальным этическим ко-
митетом ФГБУ ФНКЦ ФМБА России (протокол №5 
от 15.05.2024 г.).

Статистический анализ

Минимальный надлежащий размер выборки 
составлял 19 участников в каждой группе, чтобы 
иметь возможность отвергнуть нулевую гипотезу 
с 80% мощностью на уровне α=0,05. Расчёт раз-
мера выборки был выполнен с использованием 
программного обеспечения PS Power и Sample Size 
Calculations версии 3.0.11 для MS Windows. Качест-

венные данные представлены в виде абсолютных 
значений и долей, количественные — в виде сред-
него с указанием стандартного отклонения. Для 
проверки различий на значимость использова-
лись следующие тесты: качественные переменные 
анализировали с помощью теста хи-квадрат (χ2), 
количественные  — при помощи теста Манна–Уит-
ни. Использовали программное обеспечение IBM 
SPSS 27. Значение р было установлено на уровне 
<0,05 для значимых результатов.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Объекты (участники) исследования

В 2016–2023 годах в ФГБУ ФНКЦ ФМБА России 
по поводу желчнокаменной болезни и её осложне-
ний выполнено 1429 холецистэктомий и 278 эндо-
скопических вмешательств на желчных протоках. 
В исследование включено 87 пациентов с соче-
танием хронического калькулёзного холецистита 
и холедохолитиаза (6% общего числа холецистэк-
томий), которым выполнена успешная эндоскопи-
ческая санация желчных протоков от конкрементов 
и лапароскопическая холецистэктомия: 20 пациен-
там выполнены симультанная лапароскопическая 
холецистэктомия и ЭРХПГ, 19  — в рамках одной 
госпитализации лапароскопическая холецистэк-
томия в течение 3 дней после ЭРХПГ, 48 — ЭРХПГ 
и лапароскопическая холецистэктомия, отсрочен-
ная на 1–6 месяцев. Группы пациентов были сопо-
ставимы по демографическим характеристикам. 
Характеристики пациентов и результаты их лече-
ния представлены в табл. 1. 

Основные результаты исследования

В группе интервальной лапароскопической хо-
лецистэктомии оказалось существенно больше 
наблюдений «сложного» холедохолитиаза (18,75%) 
и механической желтухи (39,6%), однако статисти-
ческой значимости у этих различий не достигнуто 
(р >0,05). Длительность операции была самой боль-
шой в группе интервальной лапароскопической хо-
лецистэктомии, однако статистической значимости 
не достигнуто (р >0,05). Гиперамилаземия в первые 
сутки после ЭРХПГ отмечена в 10 (11,5%) случаях 
из 87, в 8/48 (16,6%) — в группе интервальной так-
тики, в 2/20 (10%) — в группе симультанного вме-
шательства. В группе ранней лапароскопической 
холецистэктомии наблюдений гиперамилаземии 
не было, поскольку её наличие служило проти-
вопоказанием к выполнению лапароскопической 
холецистэктомии. У 4/87 (4,6%) пациентов гипера-
милаземия сочеталась с признаками острого пан-
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креатита. Ни один из пациентов не потребовал 
повторных инвазивных вмешательств или лечения 
в условиях отделения реанимации. Интраопераци-
онных кровотечений (внутрибрюшных и из зоны 
большого дуоденального сосочка) не было. В ходе 
лапароскопической холецистэктомии ни в одном 
из наблюдений не отмечено ятрогенного повреж-
дения желчных протоков. Конверсий в группе си-
мультанного и раннего вмешательства не было, 
в группе интервальной лапароскопической холе-
цистэктомии — 3/48 (6,25%) конверсии (p >0,05). 

После лапароскопической холецистэктомии 
в группах симультанной и ранней операции ослож-
нений не зафиксировано. В группе интервальной 
лапароскопической холецистэктомии отмечали 
одно нагноение лапаротомной раны (у пациента 
с конверсией) и один лигатурный свищ в области 
эпигастрального троакарного доступа, проявив-
ший себя через месяц после операции. 

Продолжительность госпитализации после лапа-
роскопической холецистэктомии оказалась самой 
длительной в группе интервальной тактики, одна-
ко статистической значимости этих различий нет 
(р >0,05). В группе интервальной лапароскопической 
холецистэктомии повторные госпитализации до вы-
полнения операции в связи с рецидивом холедохо-
литиаза или развитием острого холецистита были 
в 3 (6,25%) случаях. Летальных исходов не было.

ОБСУЖДЕНИЕ

Оптимальная хирургическая тактика при ослож-
нённом течении желчнокаменной болезни, когда 
у пациента имеется как хронический калькулёзный 
холецистит, так и холедохолитиаз, до сих пор яв-
ляется предметом дискуссий. В настоящее время 
общепризнана поэтапная тактика, когда пациенту 

первоначально выполняется эндоскопическое вме-
шательство, направленное на санацию желчных 
протоков от конкрементов, а затем холецистэкто-
мия. В недавнем метаанализе, включившем 13 ис-
следований (n=2598), опубликованных в период 
с 2002 по 2019 год, показано, что холецистэктомия 
статистически значимо приводит к снижению рис-
ка билиарных событий и смертности (отношение 
шансов, ОШ, 0,38; p=0,03) [8]. И если необходи-
мость холецистэктомии доказана, то оптимальные 
сроки её проведения по отношению к эндоскопи-
ческому вмешательству на желчевыводящих пу-
тях при наличии холедохолитиаза не определены. 
Симультанный подход, когда одновременно вы-
полняются лапароскопическая холецистэктомия 
и эндоскопическое вмешательство, показал своё 
преимущество в виде значимого снижения сроков 
лечения [9]. Кроме того, в ходе симультанной опе-
рации возможно использование методики «Ран-
деву» (rendezvous)  — антеградная транспузырная 
канюляция желчного протока, в ходе которой хи-
рург через пузырный проток проводит эндоскопи-
ческую струну-проводник, извлечь которую, в свою 
очередь, можно дуоденоскопом [10]. Эта методика 
позволяет успешно выполнять эндоскопическую 
папиллосфинктеротомию и эндоскопическую лито-
экстракцию в случае трудной канюляции большого 
сосочка двенадцатиперстной кишки. Однако си-
мультанная операция возможна только в условиях 
хорошей координации между хирургической и эн-
доскопической службой клиники, а оснащённость 
операционной должна позволять осуществлять 
гибридный подход в виде использования рентге-
новского аппарата (С-дуги). С учётом обозначен-
ных организационных трудностей рекомендовать 
симультанные вмешательства рутинно нельзя. 

Таблица 1

Характеристики пациентов и результаты лечения

Параметр

Лапароскопическая холецистэктомия

симультанная

n=20 

ранняя

n=19 

интервальная

n=48 

Возраст, лет 55,4±7,2 61,6±11,2 64,5±13,7

Мужчины, n (%) 9 (45) 8 (42,1) 21 (43,75)

Женщины, n (%) 11 (55) 11 (57,9) 27 (56,25)

«Сложный» холедохолитиаз, n (%) 2 (10) 0 9 (18,75)

Механическая желтуха, n (%) 5 (25) 3 (15,8) 19 (39,6)

Время операции 52,5±23,7 60,4±24,8 72,3±30

Конверсии, n (%) 0 0 3 (6,25)

Послеоперационный койко-день 3,5±0,6 3,8±0,7 4,1±2,45

Осложнения, n (%) 0 0 2 (4,2)

Примечание.  При статистическом анализе данных ни по одному параметру не получено значимости различий (р <0,05).
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Прохождение конкремента по общему желчному 
протоку и осуществление эндоскопических манипу-
ляций на желчных протоках с введением контраст-
ного препарата неминуемо приводят к развитию 
местной воспалительной реакции, отёку гепато-
дуоденальной связки, что затрудняет выполнение 
холецистэктомий. Кроме того, у части больных 
развивается механическая желтуха, которая также 
способна негативно повлиять на число осложнений 
холецистэктомии. В связи с этим в рутинной клини-
ческой практике получил распространение интер-
вальный подход, когда холецистэктомию отклады-
вают на срок от 2  недель до нескольких месяцев, 
чтобы дать время регрессу воспалительно-инфиль-
тративных изменений в гепатопанкреатобилиарной 
области. Однако воспалительная реакция может пе-
рейти в рубцевание тканей, когда манипуляции в об-
ласти треугольника Кало будут ещё более затрудне-
ны, чем в острой фазе воспаления. В исследовании 
E. Bergeron и соавт. [11] показано, что при сохранении 
желчного пузыря после эндоскопического разреше-
ния холедохолитиаза повторные билиарные собы-
тия (острый холецистит, холедохолитиаз, холангит, 
холангиогенные абсцессы печени, панкреатит) име-
ют место в 28,5% случаев в медианное время 34 дня 
с частотой 2,5% уже через 1 неделю. В противовес 
этому после холецистэктомии билиарные события 
происходили только у 1,9% пациентов. Пациенты 
с повторными билиарными событиями значимо име-
ли более длительное время госпитализации, более 
длительное послеоперационное пребывание, более 
высокую частоту открытых операций.

A.M. B eliaev и соавт. [12] сообщают, что задержка 
лапароскопической холецистэктомии после эндо-
скопической литоэкстракции (двухэтапный подход 
с интервалом 16 недель) ассоциируется с 10-крат-
ным риском серьёзных ятрогенных повреждений 
желчевыводящих протоков и трёхкратным риском 
конверсии лапароскопической операции в откры-
тую. Так, 23% пациентов были повторно госпита-
лизированы с диагнозом острого калькулёзного 
холецистита или острого панкреатита после ЭРХПГ, 
сфинктеротомии, что указывает на необходимость 
проведения профилактической лапароскопической 
холецистэктомии как можно в более ранние сроки. 
R.  Şenocak и соавт. [13] при сравнении пациентов, 
которым проводились этапные вмешательства, при-
шли к следующему выводу: выполнение лапароско-
пической холецистэктомии необходимо в течение 
2 недель после ЭРХПГ, при превышении этого сро-
ка риски конверсии значительно увеличиваются. 
C.  Friis и  соавт.  [14] представили систематический 

обзор обсервационных и рандомизированных ис-
следований, что позволило авторам утверждать, что 
наиболее безопасной является лапароскопическая 
холецистэктомия в первые 24  часа после  ЭРХПГ 
(4,2% конверсий). При задержке на 24–72 часа риски 
конверсии возрастают до 7,6%, при превышении это-
го периода свыше 2 недель — до 14%. В системати-
ческом обзоре и метаанализе N. Poprom и соавт. [15], 
включившем 4 рандомизированных и 4 ретроспек-
тивных исследования с общим числом пациентов 
1327, показано, что у больных, которым была про-
ведена холецистэктомия после ЭРХПГ в тот же день 
или в течение 72 часов, риск осложнений при незна-
чительном, но значимом абсолютном снижении про-
должительности пребывания в стацио наре и време-
ни операции снизился на 37–73%.

В 2022 году опубликовано исследование, вы-
полненное под руководством главного хирурга Де-
партамента здравоохранения Москвы академика 
РАН А.В.  Шабунина [4]. В хирургической клинике 
Боткинской больницы проанализированы резуль-
таты лечения 229 больных. Установлено, что ла-
пароскопическая холецистэктомия, выполненная 
одномоментно и в ранние сроки после ЭРХПГ с ли-
тоэкстракцией, характеризуется значимо меньшей 
продолжительностью, а также существенно мень-
шим количеством послеоперационных ослож-
нений. Авторы делают вывод, что для пациентов 
с осложнённой формой желчнокаменной болезни 
наиболее предпочтительным является одномомен-
тное либо раннее выполнение лапароскопической 
холецистэктомии после ЭРХПГ.

Полученные нами результаты соотносятся с ре-
зультатами других авторов: мы имеем схожие дан-
ные по продолжительности операций, госпитали-
заций, числу конверсий. Малое число осложнений 
в нашем исследовании объясняется тем, что все 
оперативные вмешательства выполнялись высо-
коквалифицированными хирургами. 

Ограничения исследования

В результате анализа публикаций по данной теме 
сложилось общее впечатление, что важные неблаго-
приятные события во всех исследованиях случались 
редко, а доверительные интервалы располагались 
в широких пределах. Так произошло и при анали-
зе нашего собственного опыта. Ни у одного из па-
циентов не было ятрогенной травмы холедоха или 
двенадцатиперстной кишки, не было летальности. 
Полученные различия по частоте конверсий и про-
должительности операции хоть и были хуже в груп-
пе интервальной холецистэктомии, но статистиче-
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ской значимости мы не получили в связи с малым 
объёмом выборки. Стоит отметить, что после приме-
нения критериев невключения для обеспечения ре-
левантности результатов число пациентов в нашей 
клинике оказалось небольшим  — 87 за 8 лет (или 
9–11 пациентов в год). Однако в недавнем системати-
ческом обзоре было представлено лишь 1327 паци-
ентов, включённых в исследования в период с 2005 
по 2020 год [15]. Это обстоятельство делает наш опыт 
значимым. Проведение в будущем многоцентровых 
исследований с единой методологией должно позво-
лить точно ответить на вопрос об оптимальной так-
тике лечения этой категории пациентов. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Современные технологии позволяют оказывать 
медицинскую помощь пациентам с хроническим 
калькулёзным холециститом и холедохолитиазом 
на высоком уровне эффективности и безопасно-
сти. У пациентов, не имеющих признаков тяжёлого 
течения заболевания, возможно выполнение си-
мультанного ЭРХПГ, эндоскопической папиллос-
финктеротомии и литоэкстракции, лапароскопиче-
ской холецистэктомии. При отсутствии осложнений 
ЭРХПГ целесообразно раннее (3  дня) выполнение 
лапароскопической холецистэктомии, которая не 
приводит к ухудшению результатов, однако избав-
ляет от необходимости повторной госпитализации 
и, вероятно, несколько снижает риск осложнений. 
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