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Резюме
в настоящее время данные, которые имеются в пользу одноэтапного лапароэндоскопического лечения холецистохоледо-
холитиаза в технике Rendezvous,  являются многообещающими и демонстрируют основные преимущества этого метода в 
отношении более короткого пребывания в стационаре и выборочной канюляции общего желчного протока (оЖП), избегая, 
таким образом, случайного канюлирования главного протока поджелудочной железы. кроме того, в методе рандеву кон-
трастное вещество не вводится ретроградно, как во время традиционной эндоскопической ретроградной холангиопанкре-
атографии (ЭрХПГ), когда контраст случайно может быть введен под давлением в проток поджелудочной железы. техника 
Rendezvous минимизирует этот риск. Эти основные преимущества метода рандеву по сравнению с классической ЭрХПГ 
приводят к значительно более низкой частоте возникновения гиперамилаземии и панкреатита в послеоперационном периоде 
по сравнению с традиционной двухэтапной тактикой. Холедохолитиаз встречается у 10-18% пациентов, с симптоматически 
протекающей желчнокаменной болезнью (ЖкБ). На сегодняшний день идеальное лечение камней общего желчного протока 
остается спорным. Лапароэндоскопическое рандеву (Laparoendoscopic Rendezvous – LERV) было предложено в качестве 
альтернативного одностадийного подхода. Несколько исследований показали эффективное использование этой методики 
при лечении камней оЖП путем улучшения клинических результатов, включая более короткое пребывание в стационаре, 
более высокий уровень успеха и меньшие затраты. текущие данные об использовании этого метода, представленные в 
этой обзорной статье, являются многообещающими и демонстрируют основные преимущества процедуры.
выводы. Это обзорная статья о технике лапароэндоскопического рандеву, которая является многообещающей одноэтапной 
операцией для лечения пациентов с холецистохоледохолитиазом. Нами выделены основные преимущества операции по 
сравнению с традиционным двухэтапным подходом (предоперационной эндоскопической ретроградной холангиопанкреа-
тографией и эндоскопической ретроградной папиллосфинктеротомией (ЭрХПГ/ЭПСт) с последующей лапароскопической 
холецистэктомией (ЛХЭ)). Эти преимущества включают селективную канюляцию общего желчного протока и предотвра-
щение введения контрастного вещества под высоким давлением в проток поджелудочной железы. оба фактора напрямую 
связаны с патогенезом пост-ЭПСт-панкреатита. в настоящее время данные, представленные в этой статье, говорят в пользу 
лапароэндоскопического рандеву, однако этот метод до сих пор не получил широкого распространения.
Ключевые слова. Холецистохоледохолитиаз, лапароскопическая холецистэктомия, одноэтапное лечение, желчнокаменная 
болезнь, ассистированная папиллосфинктеротомия, Laparoendoscopic Rendezvous, LERV, обзор литературы

Summary 
Currently, there is evidence in favor of a one-step laparoendoscopic treatment of cholecystocholedocholithiasis using 
Rendezvous technique, this evidence is promising and demonstrate the main benefits of this method in regard to the less time 
of hospitalization and selective cannulation of common biliary duct (CBD), avoiding thus accidental cannulation of the main 
pancreatic duct. in addition, in Rendezvous-method contrast dye is not injected retrogradely, as during traditional endoscopic 
retrograde cholangiopancreatography (ERCP), when contrast dye could be injected under pressure into the pancreatic duct. 
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Введение
Холедохолитиаз встречается у 10-18% пациентов, с 

симптоматически протекающей желчнокаменной болез-
нью [1-4]. После обнаружения камней в общем желчном 
протоке их следует удалить, чтобы предотвратить такие 
тяжелых осложнений, как острый панкреатит, механиче-
ская желтуха, острый холангит и абсцесс печени. Главной 
целью лечения пациентов с холецистохоледохолитиазом 
является достижение полной санации желчных протоков 
и удаление желчного пузыря при минимальном количе-
стве оперативных вмешательств и при наименьшем риске 
возникновения послеоперационных осложнений [5].

За последние несколько десятилетий произош-
ли значительные улучшения как в диагностике, так и в 
лечении пациентов с ЖКБ и камнями ОЖП. Перед вне-
дрением ЛХЭ, пациентам с холедохолитиазом проводи-
ли “открытые” операции с вмешательством на холедохе. 
Несмотря на высокий процент успеха в лечении холедо-
холитиаза, сохраняется значительное количество послео-
перационных осложнений и смертность после основной 
операции на брюшной полости. Это потребовало раз-
работки альтернативных методов лечения, в частности, 
внедрение и развитие эндоскопической ретроградной 
холангиопанкреатографии с эндоскопической папил-
лосфинктеротомией, которая постепенно стала золотым 
стандартом для лечения камней желчных протоков [3,6].

В настоящее время ЛХЭ является методом выбора 
для пациентов с симптоматической желчнокаменной бо-
лезнью. Широкое внедрение ЛХЭ, как минимально инва-
зивной процедуры, потребовало изменить стратегию ле-
чения холедохолитиаза. Чтобы сохранить минимальную 
инвазивность лечения при сочетании камней в желчном 
пузыре и в ОЖП, стали применять двухэтапную и одно-
этапную тактики лечения. Выбор методики оперативного 
лечения сегодня варьируется в зависимости от оснаще-
ния клиники современным оборудованием, наличия спе-
циалистов необходимого уровня. [7].

Из-за этого большого разнообразия вариантов еди-
ного подхода к лечению ЖКБ, осложненной холедохоли-

Rendezvous technique is able to minimize this risk. These main benefits of Rendezvous-method in comparison with classic ERCP 
lead to much lower frequency of hyperamylasemia and pancreatitis emergence in postoperative period compared to traditional 
two-stage technique. Choledocholithiasis is common among 10-18% patients with symptomatic cholelithiasis. Today an ideal 
treatment of common biliary duct stones remains controversial. Laparoendoscopic Rendezvous (LERV) was proposed as an 
alternative one-stage approach. Several studies showed an effective usage of this method to treat stones of CBD with clinical 
improvement including shorter hospital stay, higher success rate and lower costs. The current evidence of using this method 
presented in this article are promising and demonstrate the main advantages of the procedure.
Conclusion. This review article is about laparoendoscopic Rendezvous technique, which is a promising one-stage procedure for 
treatment the patients with cholecystocholedocholithiasis. We highlighted the main advantages of this manipulation compared 
with a traditional two-step approach (preoperative endoscopic retrograde cholangiopancreatography and endoscopic retrograde 
papillosphincterotomy (ERCP/ERP) with the following laparoscopic cholecystectomy (LC). These benefits include selective 
cannulation of common biliary duct and prevention of the contrast dye injection under high pressure into the pancreatic duct. 
Both facts are directly connected with the pathogenesis of post-ERP-pancreatitis. Currently, the evidence presented in this article 
is in favor of a laparoendoscopic Rendezvous, but this method has not yet been widely adopted.
Keywords: cholecystocholedocholithiasis, laparoscopic cholecystectomy, one-stage treatment, cholelithiasis, Rendezvous 
technique, assisted papillosphincterotomy, Laparoendoscopic Rendezvous, LERV, literature review. 

тиазом нет. В эпоху открытой хирургии использование 
ЭПСТ перед открытой холецистэктомией сопровожда-
лось уменьшением сроков госпитализации пациентов, 
но не всегда сопровождалось снижением показателей 
послеоперационных осложнений и летальности [8,9]. В 
настоящее время комбинация предоперационной ЭПСТ 
и ЛХЭ считается предпочтительным методом лечения, 
сопутствующего холецистохоледохолитиаза и является 
наиболее часто применяемой стратегией в большинстве 
больниц [10].

С момента своего появления эндоскопическую ре-
троградную холангиопанкреатографию (ЭРХПГ) с/без 
ЭПСТ в основном использовали до операции для диагно-
стики и/или лечения холедохолитиаза. Тем не менее, был 
зафиксирован высокий уровень отрицательных послео-
перационных осложнений, что усилило обеспокоенность 
в связи с возможностью развития серьезных осложнений 
у пациентов, которые на самом деле не нуждаются в про-
цедуре. В дополнение к послеоперационным осложне-
ниям многие пациенты были неудовлетворены необхо-
димостью проведения двух процедур: эндоскопической 
– для удаления камней ОЖП и лапароскопической – для 
удаления желчного пузыря. Таким образом, у многих хи-
рургов было желание обеспечить одностадийный подход 
к лечению холецистохоледохолитиаза [6,11]. Эволюция 
лапароскопической хирургии стимулировала примене-
ние совместного лапароскопического и эндоскопическо-
го подхода для лечения камней ОЖП и в желчном пузыре. 

Несмотря на данные проспективных рандомизи-
рованных исследований, свидетельствующих о пре-
восходстве так называемого одностадийного лечения 
холецистохоледохолитиаза в отношении длительности 
пребывания в стационаре и экономической эффектив-
ности, большинство клиницистов в своей повседневной 
практике в настоящее время используют двухэтапные ме-
тоды, в основном предоперационную ЭРХПГ с ЭПСТ и с 
последующей ЛХЭ [12,13].

Во время ЭРХПГ возможна неудача канюлирования 
ампулы БСДК с частотой от 4% до 18% случаев. Из-за 
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непреднамеренного канюлирования главного протока 
поджелудочной железы и его контрастирования в 7,4-
15,9%  развивается острый панкреатит, который может 
существенно осложнить течение послеоперационного 
периода [14-16]. 

Лапароэндоскопическое рандеву (LERV) операция, 
которая представляет собой одностадийный комбиниро-
ванный лапароскопический и эндоскопический доступ к 
камню ОЖП. Операция, представляет собой эффектив-
ную альтернативу последовательному лечению, которая, 
кроме того, минимизирует риск непреднамеренного ка-
нюлирования главного протока поджелудочной железы 
и снижает риск развития панкреатита. Несколько иссле-
дований в течение последних десятилетий показали эф-
фективность этой методики. Тем не менее, организация и 
технические проблемы не способствовали распростране-
нию этого метода [7,11,17,18].

Первую ассистированую ЭПСТ выполнили William 
B. Long и соавт [19] в 1984 году, они проводили струну 
через чрескожный дренаж в ДПК и захватывали прово-
дник корзинкой Дормиа для проведения ее через рабочий 
канал дуоденоскопа. После чего надевали сфинктеротом 
на струну и стандартным методом выполняли ретроград-
ную папиллотомию.  Комбинированная лапароэндоско-
пическая операция была впервые описана Deslandres и 
соавт [20] в 1993 году. После выделения элементов треу-
гольника Кало надсекали пузырный проток и антеградно 
проводили эндоскопическую струну через БСДК в две-
надцатиперстную кишку (ДПК). Со стороны просвета 
ДПК под контролем дуоденоскопа струну улавливали 
эндоскопической петлей и проводили через рабочий ка-
нал эндоскопа. После чего проводили сфинктеротом по 
проводнику в ампулу БСДК и выполняли папиллосфин-
ктеротомию. В дальнейшем выполняли холедохолитоэк-
стракцию под рентгентелевизионным контролем.  Изна-
чально этот метод не вызвал широкого интереса, спустя 
годы многие авторы использовали этот подход в своей 
практике. В 2009 году La Greca и соавт [21] опубликовали 
первый обзор оригинальных работ и отчетов о случаях 
осложнений, включающих в себя около 800 пациентов, 
с описанием результатов и сравнением лечения LERV с 
двумя другими основными доступными вариантами опе-
ративного лечения. Общая эффективность метода LERV 
составила 92,3%. Продолжительность эндоскопической 
части процедуры составляла от 8 до 82 минут (в среднем 
35 минут), а время всей процедуры LERV составляло от 
40 до 360 минут со средним временем 104 минуты. Коэф-
фициент конверсии в открытую операцию составил 4,7%. 
Общая смертность и частота послеоперационных ослож-
нений составили 0,37% и 5,1% соответственно. Среднее 
пребывание в стационаре пациентов, получавших проце-
дуру LERV, составило 3,9 дня (от 2 до 51 дня) [21].

Преимущества подхода LERV были изложены боль-
шим количеством авторов, которые применяли и анали-
зировали такой подход. Наиболее важными предлагаемы-
ми преимуществами по сравнению с более популярным 
двухэтапным лечением (ЭРХПГ с ЭПСТ, а затем ЛХЭ) 
является снижение частоты осложнений (особенно по-

слеоперационного панкреатита), более высокая частота 
успеха и сокращение времени пребывания пациента в 
стационаре [21-23]. 

Лапароэндоскопическое рандеву и пост-ЭПСТ-
ассоциированный панкреатит.

Частота возникновения панкреатита после ЭРХПГ/
ЭПСТ колеблется от 1% до 14% [24, 25]. Множествен-
ные попытки канюлирования были описаны как фактор, 
который повышает риск развития панкреатита после 
ЭРХПГ/ЭПСТ. Одним из наиболее важных технических 
факторов в концепции техники LERV является то, что 
она облегчает эндоскопическую процедуру канюлирова-
ния путем введения проводника через пузырный проток и 
ОЖП в двенадцатиперстную кишку, обеспечивая, таким 
образом, выборочную канюляцию БСДК и предотвращая 
непреднамеренную канюляцию протока поджелудочной 
железы. Это техническое преимущество, обеспечиваемое 
лапароэндоскопическим рандеву, имеет первостепенное 
значение, особенно в случаях с анатомическими измене-
ниями и сложной канюляцией сосочка [3,10].

Другим важным механическим фактором, связан-
ным с патогенезом пост-ЭПСТ-панкреатита, является 
объем и высокое давление контрастного вещества, не-
преднамеренно вводимого эндоскопистом в главный 
проток поджелудочной железы, во время канюлирования 
сосочка БСДК. Используя технику рандеву, контрастное 
вещество вводится хирургом через пузырный проток, из-
бегая, таким образом, прямой инъекции в проток подже-
лудочной железы [15, 16].

В двух РКИ, в которых ЛЭР сравнивался с тради-
ционной двухэтапной процедурой, сообщалось о более 
низких уровнях амилазы в сыворотке у пациентов, опе-
рированных в технике рандеву [10,27]. Статистически 
значимое более высокое среднее значение амилазы за-
регистрированно Tzovaras и соавт [27] для группы паци-
ентов, которым было проведено ЭПСТ с последующей 
ЛХЭ. La Greca и соавт [28] зафиксировали статистически 
значимое снижение уровней амилазы в сыворотке у паци-
ентов, в группе метода рандеву, по сравнению с лечением 
ЭРХПГ/ЭПСТ. Авторы пришли к выводу, что эффектив-
ность и безопасность метода рандеву в основном зависит 
от антеградной инъекции контрастного вещества хирур-
гом через пузырный проток [28].

Статистически значимое снижение частоты острого 
пост-ЭПСТ-панкреатита было зарегистрировано в двух 
контролируемых рандомизированных исследованиях, 
сравнивающих лапароэндоскопическую технику с тради-
ционным двухэтапным лечением [3,29]. Все три метаа-
нализа, опубликованные к настоящему времени, подтвер-
дили статистическую значимость более низкого развития 
острого панкреатита и других осложнений после ЭПСТ в 
пользу техники Rendezvous [30-32]. 

Эффективность лапароэндоскопического рандеву.
Было продемонстрировано, что метод LERV являет-

ся привлекательным вариантом для лечения пациентов с 
камнями ОЖП. Это дает преимущество в селективной ка-
нюляции холедоха, особенно в случаях трудной канюля-
ции БСДК или при неудаче первичной попытки ЭРХПГ. 
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Tzovaras G  и соавт [33] использовали технику рандеву 
для лечения 22 пациентов, у которых была хотя бы одна 
неудачная попытка ЭРХПГ из-за наличия анатомических 
изменений, в основном при перипапиллярных диверти-
кулов. Канюляция холедоха достигнута в 20 случаях.  У 
двух пациентов ЛЭР не удалась, так как проводник не 
смогли провести через пузырный проток [33].

В контролируемом рандомизированном исследо-
вании Morino и соавт [10] применили метод рандеву у 9 
пациентов, первоначально рандомизированных по двух-
этапному подходу, при котором ЭРХПГ/ЭПСТ не удалось 
выполнить. Лечение успешно завершено у 8 пациентов 
с использованием лапароэндоскопического подхода, что 
указывает на использование техники LERV в качестве 
безопасного и относительно простого способа выбороч-
ной канюлирования ОЖП у пациентов, у которых ЭПСТ 
не удалось [10].

La Greca и соавт [21] сообщили о более высокой 
общей эффективности техники LERV в отношении кли-
ренса ОЖП по сравнению с предоперационным ЭПСТ. 
В контролируемых рандомизированных исследованиях, 
сравнивающих метод LERV с двухэтапным лечением, 
показатели успешности очистки камней ОЖП были оди-
наковыми для обоих подходов к лечению [3,10,27,29]. 
Однако, как сообщили Wang и соавт [32] в своем метаа-
нализе, частота успеха канюлирования ОЖП была значи-
тельно выше для техники рандеву, чем последовательное 
лечение (ОШ = 2,54, 95% ДИ: 1,23-5,26; P = 0,01).

Приводит ли лапароэндоскопическое рандеву, как 
одноэтапная процедура, к более короткому пребыванию 
больных в стационаре? 

Четыре РКИ зафиксировали статистически значи-
мое сокращение пребывания в стационаре для пациен-
тов, оперированных по методу LERV, по сравнению с 
двухэтапным подходом [3,10,27,29]. Два мета-анализа 
подтвердили, что общее пребывание в больнице было 
значительно короче при применении LERV по сравне-
нию с двухэтапным лечением [30,32]. Это происходит 
главным образом потому, что при двухэтапном подходе 
требуется минимум 24-48 ч периода ожидания, чтобы 
гарантировать отсутствие осложнений после ЭПСТ, пре-
жде чем выполнять ЛХЭ.

Проблемы, связанные с внедрением технологии ла-
пароэндоскопического рандеву.

Техника LERV представляет собой комбиниро-
ванную хирургическую и эндоскопическую операцию 
и была предложена в качестве альтернативного одно-
стадийного подхода для лечения пациентов с холеци-
стохоледохолитиазом. Этот метод не получил широкое 
признание, поскольку требует наличия хирургических 
и эндоскопических бригад в операционной. La Greca и 
соавторы [21] представили основной недостаток метода 
LERV – логистические и организационные проблемы для 
операции, требующей присутствия двух команд. Lella F 
и соавторы [3] посчитали эту технику еще более трудной 
для выполнения в условиях чрезвычайной ситуации. Тем 
не менее, Tzovaras G и соавт [27] пришли к выводу, что 
LERV может быть эффективным и безопасным даже в не-

отложных ситуациях [27]. Очевидно, что в эпоху мини-
мально инвазивной хирургии должны быть решены лю-
бые возможные проблемы с логистикой, чтобы методика 
LERV была доступна при лечении холецистохоледохоли-
тиаза и его осложнений, улучшая клинические результа-
ты и уменьшая дискомфорт пациента. 

Лапароэндоскопическая операция связана с допол-
нительным временем приблизительно 30-45 минут, ко-
торое необходимо для выполнения лапароскопической 
стадии – холецистэктомии и канюляции пузырного про-
тока проводником. Тем не менее, это часто экономит при-
мерно то же время, на эндоскопическом этапе, серьезно 
уменьшая время на канюляцию БСДК [27].

Несмотря на очевидные преимущества LERV, суще-
ствует некоторая обеспокоенность по поводу технических 
сложностей выполнения холецистэктомии, вследствие 
растяжения  желудка и кишечника при инсуффляции  во 
время эндоскопического этапа процедуры. Для преодоле-
ния этой проблемы было предложено использовать спе-
циальный десуффлятор кишечника, позволяющий убрать 
излишки газа после окончания эндоскопии. Было также 
предложено выполнить как можно больше диссекции 
желчного пузыря во время лапароскопической части опе-
ративного вмешательства перед началом эндоскопиче-
ской части операции [10,27].

Заключение
Лапароэндоскопическое рандеву является при-

влекательной альтернативой для лечения пациентов с 
холецистохоледохолитиазом. Существующие данные в 
пользу LERV являются многообещающими и демонстри-
руют основные преимущества в отношении более корот-
кого пребывания в стационаре и выборочной канюляции 
ОЖП. Концепция техники рандеву помогает избежать 
основных механизмов повреждения поджелудочной же-
лезы, что приводит к снижению частоты возникновения 
пост-ЭПСТ-панкреатита. LERV требует базового лапа-
роскопического оборудования и навыков; единственным 
дополнительным лапароскопическим навыком является 
способность выполнять интраоперационную холангио-
грамму, однако, увеличивая время операции. Тем не ме-
нее, доступность лапароэндоскопического рандеву в на-
стоящее время ограничена в большинстве стационаров, 
где выбор наилучшего подхода для лечения пациентов с 
камнями ОЖП основан на имеющихся возможностях и 
опыте хирургической и эндоскопической бригад. ■
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