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РЕЗЮМЕ
В статье представлен обзор отечественной и зарубежной литературы по вопросам лечения больных острым панкреатитом 
с оценкой и систематизацией существующего опыта хирургического лечения острого билиарного панкреатита (ОБП). Прове-
денный авторами обзор специальной литературы преследовал цель осветить современные подходы к ведению пациентов с ОБП. 
Отмечается, что билиарная этиология является одной из наиболее частых в структуре острого панкреатита, в связи с чем 
особенно актуальной представляется задача поиска оптимальных методов лечения ОБП. Обсуждаются различные гипотезы 
патогенеза ОБП. В настоящее время в многочисленных исследованиях подтверждена эффективность и безопасность ранней 
холецистэктомии при  ОБП легкого течения, однако проблема оптимизации хирургической тактики при  средней и  тяжелой 
степени данного заболевания требует дальнейшей серьезной проработки. По мнению авторов, в этом вопросе многое зависит 
от  адекватной оценки роли эндоскопической ретроградной холангиопанкреатографии с  эндоскопической папиллосфинктеро-
томией в лечении тяжелого течения ОБП в зависимости от сопутствующего поражения желчных протоков, а также сроков 
выполнения холецистэктомии.
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Issues of surgical treatment of acute biliary pancreatitis
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The article presents a review of national and foreign literature on the diagnosis and treatment of patients with acute pancreatitis with an 
assessment and systematization of the existing surgical treatment in acute biliary pancreatitis (ABP). The review of the special literature 
conducted by the authors was aimed at highlighting modern approaches to the management of patients with ABP. It is noted that biliary 
etiology is one of the most common in the structure of acute pancreatitis, and, therefore, the task of finding optimal methods for the treatment 
of ABP is of particular relevance. Various hypotheses of the ABP pathogenesis are discussed. At present, numerous studies have confirmed the 
efficacy and safety of an early cholecystectomy in mild ABP, however, the problem of optimizing surgical treatment tactics in moderate and 
severe cases of this disease requires further careful study. According to the authors, much depends on an adequate assessment of the role of 
endoscopic retrograde cholangiopancreatography with endoscopic papillosphincterotomy in the treatment of severe ABP, depending on the 
concomitant damage to the bile ducts, as well as the cholecystectomy implementation date.
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Введение
Острый билиарный панкреатит (ОБП) является рас-

пространенным заболеванием, встречающимся у  25–30% 
от общего числа больных острым панкреатитом (ОП), и в 
15–25% случаев протекает в  тяжелой форме [1, 2]. Глав-
ными причинами развития ОБП служат желчнокамен-
ная болезнь (ЖКБ), особенности анатомических взаи-
мосвязей общего желчного и  главного панкреатического 
протоков, микролитиаз, вклинение и миграция камней че-
рез большой дуоденальный сосочек (БДС). На сегодняшний 
день обсуждается несколько гипотез патогенеза ОБП: об-

струкция фатеровой ампулы и внутрипротоковая гипертен-
зия, формирование «общего канала», билиарно-панкреати-
ческий рефлюкс, анатомические особенности билиарного 
дерева, а также генетические факторы [3]. По всей видимо-
сти, данные механизмы могут участвовать в развитии ОБП, 
взаимно усугубляя друг друга. В настоящее время пропа-
гандируется активная хирургическая тактика лечения ЖКБ, 
широкое внедрение лапароскопической холецистэктомии 
и  эндоскопической ретроградной панкреато- и  холангио-
графии с возможностью выполнения папиллотомии и экс-
тракции камней. При тяжелых формах ОБП летальность до-
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стигает 15–30%, в связи с чем поиск эффективных методик 
хирургического лечения этого заболевания представляет 
собой чрезвычайно актуальную задачу [3, 4].

Проведенный нами обзор специальной литературы пре-
следовал цель осветить современные подходы к ведению 
пациентов с ОБП. 

Современные подходы к лечению острого 
панкреатита

Панкреатит (воспаление поджелудочной железы) мо-
жет быть острым или хроническим. Как  известно, только 
за последние десятилетия он стал встречаться у взрослых 
в  3 раза, а  у подростков в  4 раза чаще, чем раньше  [5]. 
При этом степень остроты и фаза течения заболевания яв-
ляются ключевыми факторами, определяющими общие 
подходы к  его лечению независимо от  этиологии [2]. Со-
гласно современным рекомендациям для ранней фазы ОП 
достаточна методика интенсивного консервативного ле-
чения. Последняя включает в себя инфузионную терапию, 
голод, зондирование и  аспирацию желудочного содержи-
мого, местную гипотермию, использование анальгетиков 
и спазмолитиков. При среднем и тяжелом течении требу-
ется коррекция органной недостаточности, в  особых слу-
чаях — методы экстракорпоральной детоксикации [6, 7]. 
Для  инфузионной терапии, которая является критически 
важной в первые часы заболевания, рекомендуется исполь-
зовать раствор Рингера. При  этом количество и  скорость 
восполнения жидкости должны подбираться индивиду-
ально с  учетом частоты сердечных сокращений, среднего 
артериального давления и  диуреза, поскольку избыточ-
ная гидратация ухудшает исходы у  пациентов с  тяжелым 
ОП [8–11]. Питание пациентов при  легком панкреатите 
возможно возобновить после регресса болевого синдро-
ма и при условии положительной динамики лабораторных 
показателей; у  пациентов со  среднетяжелым и  тяжелым 
ОП рекомендуется использовать энтеральное питание че-
рез назогастральный или назодуоденальный зонд, а парен-
теральное — только в качестве второй линии при неперено-
симости энтерального [7].

Хирургические вмешательства, преимущественно ла-
пароскопические, в  ранней фазе развития ОП оправдано 
использовать при необходимости дифференциальной диа-
гностики с другой острой хирургической патологией, пери-
тонеальном синдроме и УЗ-признаках свободной жидкости 
в брюшной полости [6]. Инвазивными методами, применя-
емыми при абдоминальном компартмент-синдроме, явля-
ются чрескожная аспирация перитонеального выпота, сре-
динная или  билатеральная лапаростомия или  подкожная 
фасциотомия белой линии живота с сохранением большо-
го сальника [12].

В  фазе формирования перипанкреатического ин-
фильтрата основным методом лечения ОП также явля-
ется интенсивное консервативное лечение, в  то время 
как хирургические вмешательства показаны только при раз-
витии медикаментозно не корригируемых осложнений, на-
пример желудочно-кишечного кровотечения или  кишеч-
ной непроходимости [13]. В  поздней стадии, или  стадии 
секвестрации (II фаза ОП) при стерильном панкреонекрозе, 
согласно рекомендациям экспертной группы Российского 
общества хирургов, показанием к  плановому хирургиче-
скому вмешательству является формирование панкреати-
ческой псевдокисты крупных (более 5 см) размеров [6].

Другими показаниями к  хирургическому вмешатель-
ству выступают осложнения псевдокисты (инфицирова-
ние, кровотечение в  полость кисты, перфорация с  раз-
витием перитонита или  сдавление соседних органов 
с  развитием механической желтухи или  кишечной непро-
ходимости). Согласно рекомендациям IAP/APA и рекомен-
дациям Американской гастроэнтерологической ассоциации 
помимо сдавления соседних органов, показанием к  отсро-
ченным оперативным вмешательствам по поводу стерильно-
го панкреонекроза являются сохраняющаяся симптоматика 
(например, болевой синдром, тошнота или рвота, невозмож-
ность принимать пищу), формирование свищей, сохраняю-
щаяся системная воспалительная реакция, персистирующий 
ОП, а также полное пересечение панкреатического протока 
с жидкостными скоплениями при отсутствии признаков ин-
фицирования и сроке более 8 нед. после атаки ОП [6, 7].

Некоторые исследователи отмечают возможность кон-
сервативного ведения пациентов при условии слабо выра-
женной симптоматики и стабильного состояния пациента. 
Однако, вероятнее всего, консервативное ведение возмож-
но далеко не у всех пациентов [14]. Что касается инвазив-
ных методов, применяемых при ОП, то их можно разделить 
на  закрытые (чрескожные и  эндоскопические) и  откры-
тые [1, 15]. Также существует более сложная классифика-
ция хирургических вмешательств при  ОП, обозначаемая 
аббревиатурой VRP (Visualization, Route, Purpose), согласно 
которой вмешательства делятся по методам визуализации 
(открытые, радиологические, эндоскопические, гибридные 
и др.), путям (пероральные транспапиллярные и трансму-
ральные, чрескожные ретро- и трансперитонеальные и др.) 
и  целям их проведения (дренаж, лаваж, фрагментация, 
дебридемент и  др.) [16]. Несмотря на  то, что  недостатка-
ми чрескожного дренирования и  других закрытых мето-
дов могут быть неадекватное дренирование из-за обтура-
ции дренажей некротическими массами, развитие свищей 
и невозможность визуального контроля [1], данные мета-
анализов указывают на  достаточную их эффективность 
для лечения инфицированного панкреонекроза, поскольку 
применение чрескожного дренирования позволяет избе-
жать проведения хирургических вмешательств у  35–50% 
пациентов [17]. Также использование закрытых вмеша-
тельств, в особенности чрескожного дренирования, являет-
ся методом выбора у пациентов в тяжелом состоянии [18].

С  учетом данных по  эффективности и  риску ослож-
нений после открытых хирургических вмешательств 
при  инфицированном панкреонекрозе, согласно совре-
менным рекомендациям, методами первой линии явля-
ются чрескожное ретроперитонеальное дренирование 
или  эндоскопическое транслюминальное дренирование. 
При  невозможности выполнения или  неэффективности 
закрытых дренирующих вмешательств прибегают к  некр
секвестрэктомии, которая может выполняться эндоскопиче-
ски или хирургически (с использованием мини-инвазивных 
или  стандартных открытых доступов) [18]. Использова-
ние мини-инвазивной хирургической или эндоскопической 
некрсеквестрэктомии имеет некоторые преимущества пе-
ред  классическим открытым способом [19], в  связи с  чем 
в отдельных клинических рекомендациях предпочтение от-
дается данным методам [20]. При необходимости открытых 
вмешательств секвестрэктомию следует проводить макси-
мально щадящим способом, осуществлять санационные про-
граммированные релапаротомии каждые 24–72 ч, что  по-
зволяет минимизировать риск осложнений [21, 22].
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Для современной хирургии стало обычным применение 
этапных подходов к ведению инфицированного панкреоне-
кроза [3, 7]. При этом в качестве первого этапа лечения вы-
полняется чрескожное или эндоскопическое дренирование 
с  последующей некрсеквестрэктомией, для  которых по-
казаны лучшие исходы, чем при  использовании открытой 
или  мини-инвазивной некрсеквестрэктомии [23]. Однако 
однозначного подтверждения преимуществ отдельных ме-
тодов (чрескожного или  эндоскопического дренирования 
и разных вариантов некрсеквестрэктомии) в рамках этап-
ного подхода на настоящий момент не получено [20].

Эндоскопический этапный подход реже приводил к раз-
витию свищей по сравнению с другим этапным подходом, 
сочетающим чрескожное дренирование и  ретроперито-
неальную некрэктомию, и  был ассоциирован с  меньшей 
длительностью госпитализации. Однако в  отношении ри-
ска смерти или  других осложнений различий между дву-
мя этапными подходами обнаружено не  было [19]. В  от-
носительно небольшом рандомизированном клиническом 
исследовании (РКИ) (n=20) при  сравнении эндоскопиче-
ской и хирургической некрсеквестрэктомии показано сни-
жение частоты развития полиорганной недостаточности 
и  формирования панкреатических свищей у  пациентов, 
которым проводили эндоскопические вмешательства [24].

На  выбор метода хирургического вмешательства вли-
яет и локализация области панкреонекроза: эндоскопиче-
ские транслюминальные вмешательства позволяют эффек-
тивно дренировать область некроза только у 60% пациентов 
с центральным расположением некротических масс или их 
локализацией в  проекции малого сальника, в  то время 
как при расположении некротических масс в боковых отде-
лах живота или глубоко в ретроперитонеальном простран-
стве методом выбора являются чрескожное дренирование 
и  эндоскопия через  синусы или  видеоассистированная  
некрэктомия через  укороченный субкостальный доступ  
[20, 25]. Ряд исследователей предлагают использовать 
двойные подходы к  дренированию (сочетание чрескожного  
и  эндоскопического транслюминального дренирования). 
По ретроспективным данным, они уменьшают длительность  
госпитализации по  сравнению со стандартными подходами 
и предотвращают развитие таких осложнений, как панкреати-
ческие свищи [26]. Однако вопрос целесообразности рутин-
ного использования двойных подходов у всех категорий паци-
ентов требует дальнейшего научного обоснования.

Остается актуальным вопросом определение опти-
мального срока инвазивных вмешательств. Согласно со-
временным рекомендациям при инфицированном панкре-
онекрозе предпочтительны отсроченные вмешательства 
(более 4 нед.), когда зона некроза уже является отграни-
ченной [7, 18]. Однако эти рекомендации получены из ран-
них исследований, в которых были использованы открытые 
вмешательства. Вместе с тем до сих пор существует дефи-
цит данных относительно оптимальных сроков закрытых 
вмешательств [20]. С другой стороны, некоторые исследо-
вания показывают, что применение закрытых вмешательств 
возможно у пациентов с ранним развитием инфицирован-
ного панкреонекроза в остром периоде. Возможность ран-
него использования чрескожного и эндоскопического кате-
терного дренирования является предметом проводимого 
в настоящее время мультицентрового РКИ POINTER, в ко-
тором сравнивается немедленное (в течение 24 ч) и отсро-
ченное катетерное дренирование, при  необходимости до-
полняемые минимально инвазивной некрэктомией после 

отграничения зоны некроза [27]. Возможно, после получе-
ния его результатов рекомендации относительно времени 
вмешательства при  инфицированном панкреонекрозе бу-
дут скорректированы.

Острый билиарный панкреатит
При  ОБП требуется лечение, основанное на  анализе 

его этиологии и  патогенеза. К  одному из  сценариев раз-
вития ОБП принято относить формирование в  желчном 
пузыре билиарного сладжа [28–31]. Однако не все иссле-
дователи склонны однозначно утверждать, что именно би-
лиарный сладж является предварительной стадией образо-
вания желчных камней.

В настоящее время считается, что хирургическое лече-
ние ЖКБ с помощью холецистэктомии должно выполнять-
ся у пациентов с легкой формой ОБП в течение госпитали-
зации по поводу этого заболевания [17, 31–34]. Более того, 
раннее (в первые 48–72 ч) проведение холецистэктомии 
у данных пациентов не ассоциировано с повышенным ри-
ском осложнений, а также уменьшает длительность госпи-
тализации по  сравнению с  отсроченным выполнением 
(после нормализации панкреатических ферментов и  сим-
птоматики) [35, 36]. Эта методика должна корректировать-
ся с учетом факторов, участвующих в обострении билиар-
ного панкреатита: проникновения инфекции и токсических 
веществ из  органов гепатобилиарной системы лимфоген-
ным путем, а  также сосудистых поражений, сопровожда-
ющихся изменениями в поджелудочной железе [5, 28, 37].

Выполнение холецистэктомии в  первые 24 ч от  мо-
мента госпитализации также ассоциировано с  меньшей 
длительностью госпитализации и  потребностью в  эндо-
скопической ретроградной холангиопанкреатографии 
(ЭРХПГ), которая считается одним из наиболее современ-
ных и  эффективных методов медицинской диагностики. 
Однако при  этом может увеличиться риск «малых» ос-
ложнений  [38]. Также следует отметить, что  отсрочен-
ное более чем на 2 нед. выполнение холецистэктомии ас-
социировано с более высокой сложностью вмешательства 
по сравнению с ранней холецистэктомией [32].

Пациентам с  ОБП средней степени тяжести и  тяже-
лым ОБП при  наличии перипанкреатического инфильтра-
та рекомендуется отсроченное (через 6 нед.) выполнение 
холецистэктомии [7], поскольку безотлагательное про-
ведение может увеличивать риск инфицирования [39]. 
При  наличии псевдокист рациональным представляется 
одномоментное проведение отсроченной (интервальной) 
холецистэктомии и  дренирования псевдокисты [40]. Риск 
осложнений отсроченной холецистэктомии в  группе дан-
ных пациентов статистически значимо не отличался от та-
кового у пациентов с легким ОБП [41].

Еще одним спорным вопросом современной хирур-
гии является использование эндоскопической папилло
сфинктеротомии (ЭПСТ) у пациентов с ОБП. Первоначаль-
но в  основе использования ЭПСТ при  рассматриваемом 
заболевании лежало представление о ведущей роли вкли-
нения конкремента в  БДС. Исследования показывают, 
что ЭПСТ уменьшает риск рецидива ОБП и других билиар-
ных осложнений у  пациентов, которым невозможно про-
ведение холецистэктомии, по  сравнению с  пациентами, 
которым не  проводилась ЭПСТ, в  связи с  чем она может 
использоваться в качестве альтернативной методики [42]. 
При  этом временная установка стента малого калибра 
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при ЭРХПГ может быть методом «моста» у пациентов, у ко-
торых невозможно одномоментное проведение сфинкте-
ротомии [43]. Сочетание же стентирования с ЭПСТ может 
уменьшать частоту осложнений, регистрируемую при изо-
лированной ЭПСТ. Кроме того, необходимо учитывать бо-
лее высокий риск осложнения ЭРХПГ панкреатитом у бере-
менных по сравнению с общей популяцией [16].

Установлено, что  ЭПСТ уменьшает риск рецидива ОБП, 
но не других билиарных осложнений (в особенности желчной 
колики и холецистита), поэтому считается, что данный метод 
не  отменяет необходимости проведения холецистэктомии 
[17]. Кроме того, в метаанализах подтверждено, что проведе-
ние ЭПСТ снижает летальность, а также риск системных и ло-
кальных осложнений при холангите и холедохолитиазе [14]. 
Дополнительное подтверждение нецелесообразности ру-
тинной ЭРХПГ с ЭПСТ при ОБП получено по результатам не-
давнего исследования больных с острым желчнокаменным 
панкреатитом (n=232) [44]. Выявлено, что срочная ЭРХПГ со 
сфинктеротомией у этих больных не снижает конечную точ-
ку серьезных осложнений или  смертности по  сравнению 
с  консервативным лечением. Результаты данного исследо-
вания подтвердили, что консервативная стратегия с ЭРХПГ 
при тяжелом течении ОБП показана только пациентам с хо-
лангитом или стойким холестазом [44].

Существует риск осложнений ЭРХПГ и ЭПСТ, в особен-
ности увеличения тяжести ОП вследствие данных вмеша-
тельств, а также показанное в ретроспективных исследова-
ниях увеличение риска местных инфекционных осложнений 
после ЭПСТ при выполнении холецистэктомии [45]. В связи 
с этим на сегодняшний день проведение ЭПСТ у пациентов 
с ОБП рекомендуется только в случае сопутствующего хо-
лангита или холедохолитиаза независимо от тяжести ОБП, 
при этом подчеркивается необходимость проведения ЭПСТ 
специалистами с достаточным опытом [7].

Несколько спорным представляется и  вопрос о  целе-
сообразности стентирования главного панкреатического 
протока при  ОБП, хотя эта процедура довольно активно 
применяется на практике [46]. Последние годы отмечается 
интерес к этой хирургической манипуляции у отечествен-
ных хирургов (Ю.В. Васильев, Э.И. Гальперин, В.П. Глабай, 
В.В. Дарвин, Н.С. Живаева, З.Я. Селезнева, А.В. Шабунин, 
С.Г. Шаповальянц и  др.). Признано оптимальным выпол-
нение стентирования главного панкреатического протока 
в  2 основных случаях: для  дренирования устья с  целью 
снятия протоковой гипертензии поджелудочной железы 
и  для обтурации внутреннего свища при  разрыве пан-
креатического протока. Однако необходимо заметить, 
что еще в 1985 г. С.Г. Шаповальянц для купирования атаки 
ОП рекомендовал интубацию главного панкреатического 
протока после папиллотомии и  аспирацию сока подже-
лудочной железы с  целью снятия гипертензии с  хоро-
шим ближайшим результатом [47].

Вопрос об  оптимальности сроков проведения холе-
цистэктомии после ЭПСТ у  пациентов с  ОБП остается 
открытым. По  результатам проведенного недавно метаа-
нализа исследований применения сочетания ЭПСТ и  хо-
лецистэктомии у  пациентов с  холедохолитиазом показа-
но, что  раннее выполнение холецистэктомии после ЭПСТ 
ассоциировано с  меньшим риском развития билиарных 
осложнений (рецидивы ОБП, желчная колика и  холангит) 
по сравнению с отсроченным вмешательством [48]. В связи 
с этим есть основание предположить, что подобная тактика 
вполне может быть оправданной для пациентов с ОБП.

Предлагаются следующие этапы лечения при  средней 
и тяжелой степени ОБП: ранний — ЭПСТ в первые часы по-
ступления после проведения эндоскопического исследова-
ния состояния БДС у всех пациентов при вклинении конкре-
мента в БДС, а также при явлениях механической желтухи, 
холангита и  холедохолитиаза; отсроченный — открытая 
или  лапароскопическая холецистэктомия после стихания 
воспалительных изменений, развивающихся вследствие 
электротравмы, снижения показателей билирубина и купи-
рования амилаземии [3].

Таким образом, тактика ведения легкого ОБП заклю-
чается в  оптимальной терапии и  раннем выполнении ла-
пароскопической холецистэктомии, в  то время как  при 
среднетяжелом и  тяжелом ОБП целесообразно ее прове-
дение в отсроченном периоде. При этом оптимальная так-
тика дренирующих вмешательств у  пациентов с  инфици-
рованным панкреонекрозом, а  также сроки выполнения 
вмешательств по поводу ЖКБ у данных пациентов требуют 
дальнейшего исследования.

Заключение
Ведение пациентов с ОБП основано на принципах лече-

ния ОП и включает интенсивную терапию на ранних стади-
ях, хирургическое лечение по показаниям при стерильном 
панкреонекрозе, а  также этапные вмешательства: чре-
скожное и эндоскопическое дренирование с проведением, 
при  необходимости, эндоскопической или  хирургической 
(минимально инвазивной и классической открытой) некр-
секвестрэктомии при  инфицированном панкреонекрозе. 
Применяются также методы специфического лечения, на-
правленные на лечение ЖКБ с целью профилактики реци-
дивов ОБП.

В  настоящее время в  многочисленных исследованиях 
подтверждена эффективность и  безопасность ранней хо-
лецистэктомии при  ОБП легкого течения. Однако вопрос 
оптимизации хирургической тактики при  ОБП средней 
и тяжелой степени требует дальнейшей серьезной прора-
ботки. Открытым остается такой важный вопрос, как роль 
ЭРХПГ с эндоскопической папиллосфинктеротомией в ле-
чении тяжелого ОБП в  зависимости от  сопутствующего 
поражения желчных протоков, а также сроков выполнения 
холецистэктомии. В  связи с  этим необходимы исследова-
ния, позволяющие определить эффективность различных 
вмешательств у данной группы пациентов.
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