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Актуальность Рецидивный и резидуальный холедохолитиаз достигает 20%. Особую роль в лечении внутрипротоковой 
патологии после холецистэктомии мы отводим антеградной папиллосфинктеротомии (ПСТ), сообщений о которой в 
отечественной и зарубежной литературе крайне мало.  
Цель исследования Оценить возможности антеградной ПСТ при патологии большого сосочка двенадцатиперстной 
кишки (БСДПК) после холецистэктомии.
Материалы и методы Изучены результаты лечения нарушения проходимости внепеченочных желчных протоков после 
холецистэктомии мы изучили у 166 пациентов. Основную группу составили 60 пациентов, которым после холецистэк-
томии была выполнена антеградная ПСТ. Группу сравнения составили 106 пациентов, после холецистэктомии которым 
была выполнена ретроградная эндоскопическая ПСТ. 
Результаты и их обсуждение Среди причин внутрипротоковой патологии, требующих повторных оперативных 
вмешательств после холецистэктомии, преобладают холедохолитиаз (43,5%), стеноз БСДПК (19,2%) и их сочетание 
(35,9%). Выздоровление после антеградной ПСТ отмечено на 11,1% чаще, осложнения - на 4,2% реже, а неэффективные 
вмешательства - на 5,1% меньше в сравнение с ретроградной ПСТ. После антеградной ПСТ повторная ПСТ потребова-
лась в 1,7%, что на 13,4% меньше в сравнении с ретроградной ПСТ (р<0,001). Антеградный доступ позволяет на 13,2% 
(р<0,05) чаще применить внутрипротоковые вмешательства для восстановления пассажа желчи за счет использования 
чресфистульных манипуляций в сравнении с изолированным ретроградным доступом. 
Выводы Анатомические или воспалительные изменения зоны БСДПК, включая парапапиллярные дивертикулы, встреча-
ющиеся в 21,7%, не являются противопоказанием к антеградной ПСТ. Успешность антеградной канюляции БСДПК вне 
зависимости от характера внутрипротоковой патологии составляет 98,7%, что на 11,7% выше в сравнении с ретро-
градной канюляцией (р<0,01). Достоверных межгрупповых отличий по риску развития острого панкреатита, кровоте-
чения из папиллотомной раны или вероятности резидуального холедохолитиаза, в зависимости от доступа к БСДПК, не 
выявлено (р>0,5). Осложнений, связанных непосредственно с антеградным (чресфистульным или чрескожным чреспече-
ночным) доступом не было. 
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Relevance Frequency of occurrence of recurrent and residual choledocholithiasis is about 20%. We assign a special part to 
antegrade sphincterotomy (ST) in the treatment of intraductal pathology after cholecystectomy. It should be noted that reports 
about the above mentioned method are scarce (both in national and in foreign literature).
The purpose of the study Size the possibilities of antegrade ST, when the pathology of major duodenal papilla (MDP) has been 
determinated after cholecystectomy.
Materials and methods We have studied the results of treatment of obstruction of the extrahepatic bile duct after cholecystectomy 
in 166 patients.  Study group comprised of 60 patients, who have undergone antergrade ST after cholecystectomy. The comparison 
group consisted of 106 patients who have undergone endoscopic retrograde PST after cholecystectomy.
Results and their discussion Choledocholithiasis (43,5%), MDP stenosis (19,2%) and their combination (35,9%) dominate among 
the causes of intraductal pathology, requiring occasional surgical measures. Recovery after antegrade ST noted by 11,1% more, 
complications by 4,2% less and by 5,1% less of non-effective interventions were observed in comparison with retrograde ST. 
Occasional ST after antegrade ST required in 1,7%, which is 13,4% less in comparison with retrograde ST (p<0,001). Antegrade 
access allows to applicate intraductal interventions to stabilize the bile passage through the usage of transfistule manipulations in 
comparison with the isolated retrograde access.
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Conclusion Anatomy or inflammatory variations of MDP zone, including parapapillary diverticula (found in 21,7%) are not a 
contradiction to antegrade ST. The success of antegrade MDP cannulation regardless of the etiology of the intraductal pathologyis 
about 98,7% that is 11,7% higher in comparisonwith retrograde cannulation (p<0,01). No significant between group differences 
in the risk of acute pancreatitis, haemorrhage from papillae injury or probability of residual choledocholithiasis, depending on 
access to MDP were not found (p>0,5). There were no complications directy releated to the antegrade access (such as transfistule 
or percutaneous transhepatic accesses).
Key words Antergrade papillotomy, choledocholitias after cholecystectomy

Проблема желчнокаменной болезни (ЖКБ) при-
обрела в настоящее время не только медицинское, но и 
важное социально-экономическое значение. В России 
распространенность ЖКБ достигает 12% взрослого 
населения [6]. Холедохолитиаз встречается в 3-20% 
всех больных, страдающих ЖКБ [9]. Во многих стра-
нах частота оперативных вмешательств на желчных 
путях превзошла число других абдоминальных опе-
раций (включая аппендэктомию). Несмотря на совер-
шенствование методов дооперационной диагностики, 
частота интраоперационного и даже послеоперацион-
ного выявления холедохолитиаза не снижается [3,4,5]. 
Рецидивный и резидуальный холедохолитиаз достига-
ет 5-20% [10,11]. При этом ряд авторов отмечают, что 
необходимы дальнейшие исследования, накопление 
опыта и анализ альтернативных подходов к данной 
проблеме [8,12]. 

В связи с достаточно высокой эффективностью, 
применением различных вариантов холедохолито-
трипсии и холедохолитоэкстракции, в последние годы 
расширили показания к эндоскопической папиллос-
финктеротомии (ЭПСТ) при внутрипротоковой пато-
логии. Однако в ряде случаев преодолеть трудности 
выполнения ЭПСТ не удается [7]. В первую очередь, 
это относится к проблемам ретроградной канюля-
ции большого сосочка двенадцатиперстной кишки 
(БСДПК), что в сложных ситуациях достоверно повы-
шает риск развития острого панкреатита, значительно 
удлиняет время проведения манипуляции. Нерешен-
ными остаются вопросы применения ЭПСТ при па-
рапапиллярных дивертикулах, выраженном стенозе 
БСДПК, рубцовой деформации двенадцатиперстной 
кишки (ДПК), наличии осложнений предшествую-
щей эндоскопической ретроградной холангиопанкре-
атикографии (ЭРХПГ), резецированном по Бильрот-
II желудке, при крупных размерах конкрементов, 
при остром билиарнозависимом панкреатите [13]. В 
случаях неудачи ЭПСТ возможна эндоскопическая 
трансдуоденальная сфинктеротомия [2]. Преодолеть 
некоторые трудности позволяют чресфистульные вну-
трипротоковые вмешательства, которые в ряде случа-
ев являются оптимальным вариантом лечения рези-
дуального холедохолитиаза [1,10]. При этом особую 
роль в лечении внутрипротоковой патологии после 
холецистэктомии мы отводим антеградной папиллос-
финктеротомии сообщений о которой в отечественной 
и зарубежной литературе крайне мало, что возможно 
связано с отсутствием единой методики и метаанализа 
результатов применения. 

Цель работы: оценить возможности антеградной 
папиллосфинктеротомии при патологии БСДПК после 
холецистэктомии.

Материалы и методы

Результаты лечения нарушения проходимости 
внепеченочных желчных протоков после холецистэк-
томии мы изучили у 166 пациентов в период с 1996 по 
2010 гг.

Критериями включения являлись пациенты, пе-
ренесшие холецистэктомию, у которых внутрипрото-
ковая патология была выявлена либо в раннем, либо в 
отдаленном послеоперационных периодах.

Критериями исключения являлись: наличие вну-
трипротоковой патологии при не удаленном желчном 
пузыре; наличие злокачественной обструкции билиар-
ного тракта.

Для оценки эффективности предлагаемых мето-
дов лечения всех больных мы разделили на две груп-
пы, сравнимые по полу, возрасту, характеру основной 
и сопутствующей патологии. 

Группа I (основная группа) – 60 пациентов, ко-
торым в коррекции внутрипротоковой патологии по-
сле холецистэктомии была выполнена антеградная 
папиллосфинктеротомия. При этом в 56 случаях была 
выполнена чресфистульная антеградная папиллос-
финктеротомия, а в 4 случаях – чрескожная чреспече-
ночная папиллосфинктеротомия.

Группа II (группа сравнения) – 106 пациентов, 
которым в коррекции внутрипротоковой патологии 
после холецистэктомии была выполнена ретроградная 
ЭПСТ. 

Среди обследованных пациентов было 44 муж-
чин (26,2%) и 122 женщины (73,8%). Средний возраст 
больных составил 62±13,5 лет (в группе I – 63,1±12,8 
лет, в группе II – 60,8±14,2 года). Проведенный срав-
нительный статистический анализ свидетельствует 
об достоверном отсутствии отличий между сравнива-
емыми группами по возрасту и полу (max t=1,12 при 
Р>0,2).

После холецистэктомии в качестве основной не-
устраненной внутрипротоковой патологии холедохо-
литиаз суммарно встречался в группе II в 45,3±4,8%, 
в I группе - 41,7±6,4% (t=0,45 при Р>0,2); стеноз 
БСДПК (суммарно) в группе II – 51,9±4,9%, в груп-
пе I – 58,3±6,4% (t=0,8 при Р>0,2). Таким образом, по 
характеру внутрипротоковой патологии достоверных 
различий между основной группой и группой сравне-
ния не выявлено.
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Из сопутствующих заболеваний наиболее часто 
встречалась гипертоническая болезнь (50±6,5% в пер-
вой группе и 57,4±4,8% во второй группе; t=0,9 при 
Р>0,2). На основании сравнительного статистического 
анализа мы не выявили достоверной разницы по ха-
рактеру сопутствующей патологии между исследуе-
мыми группами (max t=1,1 при Р>0,2).

Таким образом, исследуемые группы пациентов 
достоверно сравнимы по полу, возрасту, характеру ос-
новной и сопутствующей патологии. 

Из всей массы лабораторных исследований, 
выполненных в исследуемых группах больных, мы 
анализировали следующие: общий анализ крови, 
определение амилазы крови и мочи, количественное 
определение билирубина, ферментов крови (аспарта-
таминотрансфераза, аланинаминотрансфераза), про-
тромбинового индекса, общего белка сыворотки кро-
ви. Результаты данных исследований мы изучали в 
предоперационном периоде, раннем и отдаленном по-
слеоперационном периоде. В работе также использо-
ваны следующие инструментальные методы: ультра-
звуковое сканирование (УЗС) печени, внепеченочных 
желчных путей, поджелудочной железы, фиброэзо-
фагогастродуоденоскопия, фистулохолангиография, 
ЭРХПГ.

В первой группе пациентов лишь у 4 больных 
первичная операция (холецистэктомия) была выпол-
нена без наружного дренирования внепеченочных 
желчных путей, а внутрипротоковая патология была 
выявлена в послеоперационном периоде. Этим паци-
ентам для восстановления пассажа желчи была выпол-
нена чрескожная чреспеченочная антеградная папил-
лосфинктеротомия с использованием разработанной 
системы (авторы Боровков И.Н., Гусев А.В.; свиде-
тельство на полезную модель №21860 от 27.2.2002, вы-
дано Российским агентством по патентам и товарным 
знакам). Остальным 56 пациентам первой группы раз-
личные варианты холецистэктомий были дополнены 
наружным дренированием внепеченочных желчных 
протоков в связи с наличием или подозрением на 
внутрипротоковую патологию. В 21 случае внутри-
протоковая патология была выявлена в раннем после-
операционном периоде при чресфистульной холанги-
ографии. ЭРХПГ была предпринята у 40 пациентов 
первой группы, однако полноценно выполнить ее (а 
также планируемую ретроградную ЭПСТ) не удалось. 

Всем пациентам первой группы с наличием на-
ружного дренажа внепеченочных желчных путей 
была выполнена антеградная чресфистульная папил-
лосфинктеротомия с использованием разработанной 
системы (авторы: Гусев А.В., Боровков И.Н.; Свиде-
тельство на полезную модель №30255 от 27.06.2003, 
выдано Российским агентством по патентам и товар-
ным знакам). В большинстве случаев у больных дан-
ной группы наружные дренажи желчных путей на-
ходились более двух недель, что вполне достаточно 
для формирования «адекватного» фиброзного канала 

вокруг дренажной трубки, так как выполнение чрес-
фистульной папиллосфинктеротомии сопряжено с за-
меной дренажей (редренированием). В случаях, когда 
внутрипротоковая патология выявлялась в раннем 
послеоперационном периоде (после холецистэктомии 
с наружным дренированием желчных протоков), мы 
вынуждены выжидать данный временной промежуток 
для формирования «канала» вокруг дренажа.

Всем пациентам второй группы для устранения 
внутрипротоковой патологии после холецистэктомии 
была выполнена ЭРХПГ и ретроградная ЭПСТ по 
стандартным методикам.

Для обработки данных применяли аналитиче-
ский пакет программ Microsoft Excel 2007 для Windows. 
Статистическая обработка результатов исследования 
осуществлена с использованием методик медико-био-
логической статистики, описанных Вальвачев Н.И., 
Римжа М.И. (1989), Glanz S.A. (1999). Использовали 
параметрические критерии: критерий Стьюдента (t) 
для зависимых выборок при нормальном распределе-
нии количественных признаков, вычисление средних 
значений (µ), средних квадратичных отклонений (σ2). 
Ввиду того, что часть анализируемых признаков не 
имела нормального распределения, применялись не-
параметрические методы сравнения: критерий χ2 (с 
поправкой Йейтса при таблице 2х2) при исследовании 
признаков в двух и более группах, критерий Манна-
Уитни (Т) при изучении порядковых признаков в двух 
группах (с поправкой Йейтса). Достоверность разли-
чий принята при р<0,05.

Результаты и их обсуждение

Наиболее часто пациенты обеих групп посту-
пали в хирургический стационар либо в первые сут-
ки заболевания, либо позднее 7 суток от его начала. 
Длительность заболевания менее суток до госпитали-
зации в первой группе отмечена в 20±5,2%, во второй 
группе - 15,7±3,2%. При давности заболевания более 7 
суток в первой группе госпитализированы 18,33±5%, 
во второй - 16,67±3,59% (max t=1,67 при р>0,1). Про-
центное соотношение градаций тяжести состояния 
больных при поступлении в стационар, как среди па-
циентов первой группы, так и среди пациентов второй 
группы практически одинаковое: критерий χ2 = 0,0074 
при р>0,5.

На основании сравнительного статистического 
анализа мы не выявили достоверных отличий между 
изучаемыми группами больных по частоте встречае-
мости отклонений в анализах крови (р>0,1).

У одних и тех же пациентов холедохолитиаз при 
ЭРХПГ выявляется чаще в сравнении с УЗС (67±4,6% 
и 37,7±4,7%, соответственно) - р<0,001. На основании 
полученных результатов мы сравнили эффективность 
УЗС и ЭРХПГ в диагностике внутрипротоковой пато-
логии после холецистэктомии. Так диагностическая 
чувствительность ЭРХПГ составила 96%, УЗС - 77%; 



24 ВЕСТНИК ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЙ И КЛИНИЧЕСКОЙ ХИРУРГИИ   VIII: 1  2015

С.П. Черенков и др. Сравнительный анализ результатов антеградной чресфистульной и ретроградной эндоскопической...

прогностическая ценность положительного результата 
ЭРХПГ составляет 99%, УЗС – 97%.

Суммарно холедохолитиаз встречался в группе II 
в 45,3±4,8%, в I группе - 41,7±6,4% (t=0,45 при р>0,2); 
стеноз БСДПК (суммарно) в группе II – 51,9±4,9%, в 
группе I – 58,3±6,4% (t=0,8 при р>0,2); сочетание стено-
за БСДПК и холедохолитиаза в группе II встречалась 
в 23,6±4,1%, в группе I – 48,3±6,5% (t=3,2 при р<0,01). 
Парапапиллярные дивертикулы встречались в группе 
II в 11,3±3,1%, в группе I – 21,7±5,3% (t=1,7 при р>0,05). 

Полученные нами данные свидетельствуют о 
том, что антеградная папиллосфинктеротомия чаще 
выполнялась при «истинном» стенозе БСДПК, сочета-
ющимся с холедохолитиазом, а также при наличии па-
рапапиллярного дивертикула. Следует отметить, что 
и в той, и в другой ситуациях выполнение ЭРХПГ и 
ретроградной ЭПСТ затруднительно. В первом случае 
из-за выраженности стеноза БСДПК возникает про-
блема его ретроградной канюляции. Во втором случае 
проблема связана с визуализацией БСДПК в зоне пара-
папиллярного дивертикула.

Анализируя клиническую картину, данные до-
полнительных методов исследования и тактические 
подходы мы считаем, что наличие или отсутствие 
наружного дренажа внепеченочных желчных путей 
в общем не имеет значения, поскольку при его от-
сутствии возможна чрескожная чреспеченочная хо-
лангиостомия (при наличии желчной гипертензии с 
расширением внутрипеченочных желчных протоков). 
Конечно, установленный во время первичной опера-
ции наружный дренаж желчных путей значительно 
упрощает последующие внутрипротоковые вмеша-
тельства и избавляет пациента (относится к данной 
группе) от лапаротомии с холедохотомией, а также и 
от необходимости чрескожной чреспеченочной холан-
гиостомии. Накопив определенный опыт выполнения 
антеградной чресфистульной папиллосфинктерото-
мии, мы в случаях выполнения как экстренных, так и 
плановых холецистэктомий даже в сомнительных си-
туациях (в плане наличия или отсутствия внутрипро-
токовой патологии) старались завершать операцию на-
ружным дренированием желчных путей (в основном 
через культю пузырного протока), что практически 
не отражается на результатах лечения при отсутствии 
внутрипротоковой патологии, а в случае ее выявления 
позволяет осуществить чресфистульные антеградные 
вмешательства (чресфистульную холангиографию в 
качестве альтернативы ЭРХПГ; антеградную папил-
лосфинктеротомию, холедохолитотрипсию и литоэк-
стракцию), что значительно расширяет возможности 
оказания помощи данной категории больных.

Мы определили следующие показания к анте-
градной папиллосфинктеротомии: резидуальный или 
рецидивный холедохолитиаз после холецистэктомии; 
невозможность по каким-либо причинам выполнить 
ЭРХПГ; невозможность канюляции БСДПК из-за па-
рапапиллярного дивертикула; отсутствие адекват-

ного пассажа желчи после ранее выполненной ре-
троградной ЭПСТ; необходимость комбинированной 
(антеградной и ретроградной) ЭПСТ при трудностях 
ретроградной канюляции; опасность обострения вос-
палительных изменений в поджелудочной железе на 
фоне острого панкреатита.

Продолжительность выполнения чресфистуль-
ной антеградной папиллосфинктеротомии в среднем 
составила 29±7 минут, а ретроградной ЭПСТ - 44±6 
минут. Сравнивая продолжительность вмешательств 
(критерий Манна-Уитни) мы не выявили достоверных 
отличий между группами (ZT=1,28 при р<0,2), но в 
среднем антеградное вмешательство длится на 15 ми-
нут меньше.

В группе I открытых операций по устранению 
либо осложнений папиллосфинктеротомии, либо кор-
рекции не устраненной внутрипротоковой патологии 
после антеградной папиллосфинктеротомии не было. 
В единичных случаях в группе II выполнялись: чре-
скожное дренирование поддиафрагмального абсцесса, 
гастроэнтероанастомоз (по поводу рефлюкс-холанги-
та), ушивание задней стенки ДПК с формированием 
гастроэнтероанастома, ушивание задней стенки ДПК 
с обшиванием папиллотомного разреза. Всего от-
крытые операции по устранению осложнений после 
ЭПСТ во второй группе были выполнены в 3 случаях 
(2,8±1,6%).

После антеградной папиллосфинктеротомии по-
вторная папиллосфинктеротомия (для восстановления 
адекватного желчеоттока) потребовалась в 1,7%, что 
на 13,4% меньше в сравнении с ретроградной ЭПСТ 
(15,1±3,5%). Разница статистически достоверна t=3,44 
при р<0,001. 

Для восстановления пассажа желчи в обеих груп-
пах применялись одни и те же дополнительные вмеша-
тельства (помимо папиллосфинктеротомии), а именно: 
контактная холедохолитотрипсия (3,3±2,3% в первой 
группе и 1,9±1,3% во второй группе), рентген-эндоби-
лиарная баллонная дилатация зоны стеноза, в том чис-
ле чрескожным чреспеченочным доступом (3,3±2,3% 
в первой группе и 1,9±1,3% во второй группе), холе-
дохолитоэкстракция (21,7±5,3% в первой группе и 
11,3±3,1% во второй группе). Поскольку все эти допол-
нительные вмешательства выполняются либо эндо-
скопически (через рабочий канал дуоденоскопа, как во 
второй группе пациентов), либо рентген-эндоскопиче-
ски (то есть чресфистульно антеградно, как в первой 
группе), что также не исключает и ретроградный до-
ступ, мы провели сравнительный анализ возможности 
проведения подобных дополнительных вмешательств 
по восстановлению желчеоттока в двух исследуемых 
группах пациентов. При этом получили, что в первой 
группе дополнительные рентген-эндоскопические 
вмешательства были выполнены в 28,3±5,8%, что на 
13,2% больше в сравнении с аналогичным показателем 
второй группы – 15,1±3,4% (t=1,97 при р<0,05), то есть 
антеградный доступ позволяет расширить возможно-
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сти устранения внутрипротоковой патологии в срав-
нении с изолированным ретроградным.

Таким образом, при проведении антеградной 
папиллосфинктеротомии достоверно реже требу-
ются повторные эндоскопические вмешательства на 
БСДПК, кроме того антеградный доступ значительно 

Таблица 1
Успешность канюляции БСДПК в двух группах пациентов

Показатель I группа (n=60) II группа (n=106)
n % n %

Средний процент успешной канюляции при холедохолитиазе и стенозе 
БСДПК 26 100 23 95,8±4,1

Средний процент успешной канюляции при интрадивертикулярном 
расположении БСДПК 12 92±7,8 6 50±14,4

Средний процент успешной канюляции при холедохолитиазе, стенозе 
БСДПК, ППД 3 100 1 100

Средний процент успешной канюляции при стенозе БСДПК, ППД 2 100 4 80±17,9
Средний процент успешной канюляции при холедохолитиазе 17 100 42 87,5±4,8
Средний процент успешной канюляции при стенозе БСДПК 4 100 24 96±3,9
Средний процент успешной канюляции при папиллите, полипе БСДПК 3 100

В таблице 1: ППД - парапапилярный дивертикул.
Таблица 2 

Непосредственные результаты лечения в исследуемых группах пациентов

Непосредственный результат I группа II группа
n % n %

Выздоровление 48 80±5,16 73 68,9±4,51
Наличие осложнений папиллосфинктеротомии 6 10±3,87 15 14,2±3,39
Неэффективные 6 10±3,87 16 15,1±3,48
Летальный исход 2 1,9±1,32
Итого 60 100 106 100

повышает возможности устранения внутрипротоко-
вой патологии после холецистэктомии. 

Процент успешной ретроградной канюляции 
БСДПК ниже в сравнение с антеградной (табл. 1), а 
в случаях с интрадивертикулярным расположением 
БСДПК эта разница является статистически значи-
мой (t=2,56 при р<0,02). В среднем успешность ре-

Table 1
The success cannulation of the papilla duodenum in two patient populations

Parameter I group (n=60) II group (n=106)
n % n %

Average percentage of successful cannulation with choledocholithiasis and 
stenosis of duodenal papilla (DP) 26 100 23 95,8±4,1

Average percentage of successful cannulation at diverticular location in DP 12 92±7,8 6 50±14,4
Average percentage of successful cannulation at choledocholithiasis, stenosis 
of DP, PPD 3 100 1 100

Average percentage of successful cannulation stenosis DP, PPD 2 100 4 80±17,9
Average percentage of successful cannulation at choledocholithiasis 17 100 42 87,5±4,8
Average percentage of successful cannulation stenosis DP 4 100 24 96±3,9
Average percentage of successful cannulation at papillomas, polyps DP 3 100

In table 1: PPD - Parapapilyarny diverticulum.
Table 2 

Results in studying group

Result I group II group
n % n %

Convalescence 48 80±5,16 73 68,9±4,51
Presence of complications papillosphincterotomy 6 10±3,87 15 14,2±3,39
Non effective 6 10±3,87 16 15,1±3,48
Death 2 1,9±1,32
Total 60 100 106 100
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троградной канюляции БСДПК составила 87±3,3%, а 
успешность антеградной канюляции – 98,7±1,5% (меж-
групповые отличия также являются статистически 
значимыми: t=3,25 при р<0,01).

Выздоровление после антеградной папиллос-
финктеротомии отмечено на 11,1% чаще, осложнения 
встречались на 4,2% реже, а неэффективных вмеша-
тельств было на 5,1% меньше в сравнение с ретро-
градной ЭПСТ - критерий χ2 = 2,48 при р>0,25, то есть 
отсутствуют достоверные отличия между сравнива-
емыми группами по непосредственным результатам 
лечения (табл.2).

Учитывая, что основными причинами неустра-
ненной после холецистэктомии внутрипротоковой па-
тологии являются резидуальный холедохолитиаз, сте-
ноз БСДПК и их сочетание, мы провели сравнительный 
статистический межгрупповой анализ эффективности 
антеградной и ретроградной ЭПСТ в зависимости от 
этих причин. В результате при холедохолитиазе кри-
терий χ2 = 1,1 при р>0,25, при сочетании холедохоли-
тиаза и стеноза БСДПК критерий χ2 = 1,6 при р>0,25, а 
при стенозе БСДПК вообще получены одинаковые ре-
зультаты. Таким образом, данные результаты еще раз 
подтверждают отсутствие статистически значимых 
межгрупповых отличий эффективности антеградной 
и ретроградной ЭПСТ.

Летальных исходов в группе I не было. Темпера-
турная реакция после папиллосфинктеротомии в пер-
вой группе отмечена в 2 случаях (3,3±2,3%), во второй 
группе в 6 случаях (5,7±2,3%) – статистически значи-
мых отличий не выявлено (t=0,82 при р>0,2). 

Анализируя влияние антеградной или ретро-
градной ЭПСТ на вероятность возникновения ослож-
нений со стороны поджелудочной железы мы получи-
ли критерий χ2 = 0,38 при р>0,5. Таким образом, нами 
не выявлено достоверных межгрупповых отличий по 
данному признаку, то есть острый панкреатит может 
развиваться одинаково часто после ЭПСТ, не зависимо 
от доступа к БСДПК.

Также мы не выявили достоверных статисти-
ческих отличий между сравниваемыми группами по 
риску резидуального холедохолитиаза: критерий χ2 = 
0,06 при р>0,5.

Но следует отметить, что после антеградной па-
пиллосфинктеротомии отсутствовали такие тяжелые 
осложнения, как перфорация задней стенки ДПК и 
кровотечение из папиллотомной раны. И если при-
чину отсутствия кровотечений мы относим к веро-
ятностной, то отсутствие перфораций задней стенки 
ДПК считаем связанной с разработанной методикой 
проведения антеградной папиллосфинктеротомии. А 
именно, когда интродьюсер установлен в терминаль-

ном отделе общего желчного протока – он позволяет 
изнутри надавить на зону БСДПК и таким образом зна-
чительно улучшить его визуализацию и ориентировку 
эндоскописта по линии и протяженности разреза, что 
и является мерой профилактики данного осложнения.

Хорошие отдаленные результаты после ретро-
градной ЭПСТ получены у 79,7±4,8%, что на 10,9% 
меньше в сравнении с антеградной папиллосфинкте-
ротомией.

Выводы

1. Среди причин внутрипротоковой патологии, 
требующих повторных оперативных вмешательств 
после холецистэктомии, преобладают холедохолитиаз 
(43,5%), стеноз БСДПК (19,2%) и их сочетание (35,9%). 

2. После холецистэктомии при не устраненной 
внутрипротоковой патологии и невозможности выпол-
нения ретроградной ЭПСТ (либо ее неэффективности) 
показана антеградная папиллосфинктеротомия, вы-
полняемая либо по имеющемуся наружному дренажу 
внепеченочных желчных протоков, либо чрескожным 
чреспеченочным доступом. Анатомические или вос-
палительные изменения зоны БСДПК и самой ДПК, 
включая парапапиллярные дивертикулы, встречаю-
щиеся в 21,7%, не являются противопоказанием к ан-
теградной папиллосфинктеротомии. 

3. Успешность антеградной канюляции БСДПК 
вне зависимости от характера внутрипротоковой па-
тологии составляет 98,7%, что на 11,7% выше в срав-
нении с ретроградной канюляцией (р<0,01). Выздо-
ровление после антеградной папиллосфинктеротомии 
отмечено на 11,1% чаще, осложнения на 4,2% реже, 
а неэффективные вмешательства на 5,1% меньше в 
сравнение с ретроградной ЭПСТ. После антеградной 
папиллосфинктеротомии повторная папиллосфинкте-
ротомия потребовалась в 1,7%, что на 13,4% меньше 
в сравнении с ретроградной ЭПСТ (р<0,001). Анте-
градный доступ позволяет на 13,2% (р<0,05) чаще 
применить внутрипротоковые вмешательства для 
восстановления пассажа желчи за счет использования 
чресфистульных манипуляций в сравнении с изолиро-
ванным ретроградным доступом. 

4. Достоверных межгрупповых отличий по ри-
ску развития острого панкреатита, кровотечения из 
папиллотомной раны или вероятности резидуального 
холедохолитиаза в зависимости от доступа к БСДПК 
не выявлено (р>0,5). Осложнений, связанных непо-
средственно с антеградным (чресфистульным или 
чрескожным чреспеченочным) доступом не было. Ме-
тодика проведения антеградной папиллосфинктерото-
мии позволяет профилактировать такое осложнение, 
как перфорация задней стенки ДПК.
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