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ЦЕЛЬ. Улучшить результаты лечения пациентов с острым билиарным панкреатитом на фоне сочетанного холе­
цистохоледохолитиаза. 
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. В период с 2017 по 2020 г. были пролечены 107 пациентов с острым билиарным пан­
креатитом на фоне сочетанного холецистохоледохолитиаза. Пациентам с легкой и средней степенью тяжести острого 
билиарного панкреатита выполняли одноэтапные хирургические вмешательства – лапароскопическую холецистэктомию 
и эндоскопическую папиллосфинктеротомию – и двухэтапные – эндоскопическую папиллосфинктеротомию с отсроченной 
лапароскопической холецистэктомией. При тяжелом остром билиарном панкреатите выполняли эндоскопическую папил­
лосфинктеротомию со стентированием общего желчного и главного панкреатического протоков и без стентирования. 
Для оценки эффективности различных хирургических вмешательств был произведен сравнительный анализ в группах. 
РЕЗУЛЬТАТЫ. У пациентов с легкой и средней степенью тяжести острого билиарного панкреатита отмечались 
лучшие результаты в группе одноэтапных хирургических вмешательств, а в группе пациентов с тяжелым острым 
билиарным панкреатитом – у тех, кому выполняли эндоскопическую папиллосфинктеротомию со стентированием 
общего желчного и главного панкреатического протоков.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Выполнение одноэтапных хирургических вмешательств – лапароскопической холецистэктомии 
и эндоскопической папиллосфинктеротомии – показано при остром билиарном панкреатите легкой и средней 
степени тяжести, поскольку данная тактика предотвращает развитие осложнений, характерных для двухэтапного 
лечения. При выполнении одноэтапных вмешательств достоверно сокращаются сроки пребывания пациентов 
в стационаре, снижаются экономические затраты на лечение. Двухэтапный подход оправдывает себя при остром 
билиарном панкреатите тяжелой степени, однако, чтобы уменьшить число осложнений, связанных с ожиданием 
выполнения холецистэктомии, эндоскопическую папиллосфинктеротомию с литоэкстракцией необходимо дополнять 
стентированием общего желчного и главного панкреатического протоков. 
Ключевые слова: острый билиарный панкреатит, желчнокаменная болезнь, лапароскопическая холецистэктомия, 
эндоскопическая папиллосфинктеротомия, холецистохоледохолитиаз
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The OBJECTIVE was to improve the management of patients with acute biliary pancreatitis against the background 
of cholecystocholedocholithiasis.
METHODS AND MATERIALS. 107 patients with acute biliary pancreatitis against the background of cholecystocholedo­
cholithiasis were treated between 2017 and 2020 years. Patients suffering from mild and moderately severe acute biliary 
pancreatitis underwent single-step (laparoscopic cholecystectomy with endoscopic papillosphincterotomy) or two-step (endo­
scopic papillosphincterotomy with delayed laparoscopic cholecystectomy) surgical interventions. Patients with severe acute 
pancreatitis underwent endoscopic papillosphincterotomy with or without common bile duct and pancreatic duct stenting. The 
comparative analysis was made to estimate the efficiency of different surgical interventions in different groups of patients.
RESULTS. Patients with mild or moderately severe acute biliary pancreatitis showed better outcomes after single-step 
surgical intervention. Patients with severe acute biliary pancreatitis – after endoscopic papillosphincterotomy with com­
mon bile duct and pancreatic duct stenting.
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В в е д е н и е. Острый панкреатит является рас-
пространенным заболеванием и встречается с часто-
той от 4,9 до 35 % на 100 000 населения [1]. Острый 
билиарный панкреатит (ОБП) – один из наиболее 
распространенных типов острого панкреатита, ко-
торый составляет от 40 до 70 % случаев [2–4]. 

Анатомическая и функциональная общность пан-
креатобилиарной системы обуславливает частое раз-
витие острого панкреатита на фоне желчнокаменной 
болезни (ЖКБ), где ведущим фактором патогенеза 
является нарушение оттока панкреатического сока 
и развитие транзиторной или стойкой внутрипро-
токовой гипертензии [5]. Морфологическим суб-
стратом возникновения внутрипротоковой гипер-
тензии являются билиарные конкременты и (или) 
билиарный сладж, провоцирующие острый панкре-
атит при нахождении во внепеченочных желчных 
протоках, либо при транзиторном их прохождении 
или ущемлении в большом дуоденальном сосочке 
(БДС) со сдавлением устья главного панкреатиче-
ского протока. 

Большинство случаев ОБП протекают в легкой 
и среднетяжелой степени, тем не менее у 20 % 
пациентов развивается тяжелый панкреатит, что 
связано с высоким процентом летальности, со-
ставляющим 18–25 % [6–9]. 

В основе лечения ОБП на фоне сочетанного хо-
лецистохоледохолитиаза, в первую очередь, лежит 
устранение внутрипротоковой гипертензии, «зо-
лотым стандартом» которого является эндоскопи-
ческая папиллосфинктеротомия (ЭПСТ). Однако 
при этом не устраняется этиологический фактор, 
поэтому другим важным звеном в лечении ОБП 
является выбор оптимальных сроков выполнения 
холецистэктомии. 

Согласно литературным данным, в частности, 
Международному руководству по лечению острого 
панкреатита (IAP), на сегодняшний день определена 
следующая тактика лечения ОБП:

1) у пациентов с ОБП легкой степени, при на-
личии хронического калькулезного холецистита, 
рекомендуется выполнение холецистэктомии в пе-
риод одной госпитализации по поводу ОБП;

2) при ОБП тяжелой степени выполнение 
холецистэктомии сопряжено с высоким риском 

инфицирования парапанкреатических жидкостных 
скоплений, поэтому ее стоит выполнять не ранее, 
чем через 6 недель после выписки и нормализации 
состояния пациента;

3) тем пациентам, кому выполняется ЭПСТ, 
также рекомендуется в период одной госпитали-
зации холецистэктомия, так как эндоскопическое 
вмешательство хоть и предотвращает рецидив 
ОБП, однако не исключает возможности развития 
острого калькулезного холецистита [10].

При этом стоит отметить, что вышеописанная 
тактика не предусматривает выполнение одномо-
ментных операций. Согласно ей, при тяжелом пан-
креатите холецистэктомию выполняют не ранее, чем 
через 6 недель после выздоровления пациента, а при 
легком панкреатите применяется двухэтапная хи-
рургическая тактика в период одной госпитализации 
по поводу ОБП. Такой подход сопровождается вы-
соким процентом рецидивов ОБП и других ослож-
нений, связанных с ЖКБ: холедохолитиаз, холангит, 
острый калькулезный холецистит, которые состав-
ляют 25–61 % и возникают в течение, как правило, 
первых недель после приступа ОБП [11–13]. Все это 
диктует целесообразность поиска других подходов 
при лечении данной категории больных.

Цель исследования – улучшить результаты лече-
ния пациентов с острым билиарным панкреатитом 
на фоне сочетанного холецистохоледохолитиаза. 

М е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. В период с 2017 по 2020 г. 
в клинике НИИ хирургии и неотложной медицины ПСПбГМУ 
им. И. П. Павлова были пролечены 86 пациентов с ОБП лег-
кой и средней степени тяжести, а также 21 пациент с тяжелым 
ОБП, развившимся на фоне ЖКБ, хронического калькулезного 
холецистита, холедохолитиаза. При этом в исследование были 
включены больные только с вклиненным конкрементом БДС. 
Критериями исключения были наличие острого калькулезного 
холецистита, холангита или билиарного сепсиса; выявленные 
противопоказания к лапароскопии; интраоперационная конвер-
сия на открытое вмешательство. Средний возраст пациентов 
составил (61,2±9,1) года. 

Все пациенты были обследованы в условиях стационарно-
го отделения скорой медицинской помощи (СтОСМП).

Выполняли следующий объем исследований: клинико-
лабораторный минимум, ультразвуковое исследование органов 
брюшной полости (ультразвуковое исследование (УЗИ ОБП), маг-
нитно-резонансная холангиопанкреатография (МРХПГ), фибро-
гастродуоденоскопия (ФГДС) с осмотром БДС, компьютерная 

CONCLUSION. Single-step surgical interventions (laparoscopic cholecystectomy with endoscopic papillosphincterotomy) 
are shown for patients with mild or moderately severe acute biliary pancreatitis, because this approach helps to preserve 
the complications, specific for two-step interventions. The single-step approach authentically helps to decrease the dura­
tion of hospital stay and reduce treatment costs. The two-step approach is shown for patients with severe acute biliary 
pancreatitis, but endoscopic papillosphincterotomy with lithoextraction should be supplemented by common bile duct 
and pancreatic duct stenting, in order to reduce the number of complications associated with delayed cholecystectomy.
Keywords: acute biliary pancreatitis, cholelithiasis, laparoscopic cholecystectomy, endoscopic papillosphincterotomy, 
cholecystocholedocholithiasis

For citation: Korolkov A. Yu., Smirnov A. A., Popov D. N., Saadylaeva M. M., Nikitina T. O., Bagnenko S. F. Surgical 
treatment of acute biliary pancreatitis. Grekov’s Bulletin of Surgery. 2021;180(1):40–44. (In Russ.). DOI: 10.24884/0042-
4625-2021-180-1-40-44. 

* Corresponding author: Tatyana O. Nikitina, Pavlov University, 6-8, L’va Tolstogo str., Saint Petersburg, 197022, 
Russia. E-mail: dr.nikitina11@yandex.ru.



42

«Вестник хирургии» • 2021 • Том 180 • № 1 • С. 40–44Корольков А. Ю. и др.

томография органов брюшной полости (КТ ОБП), а также эндо-
скопическая ультрасонография (ЭУС). 

Диагноз ОБП устанавливали на основании следующих 
критериев: 1) клиническая картина в виде наличия болей опоя-
сывающего характера в верхних отделах живота, сопровожда-
ющихся тошнотой, рвотой; 2) повышение уровня сывороточ-
ной амилазы; 3) наличие конкрементов в желчном пузыре и во 
внепеченочных желчных протоках, а также наличие изменений 
в структуре поджелудочной железы и парапанкреатической 
клетчатке, выявленных на основании визуализирующих мето-
дов диагностики (УЗИ ОБП, КТ ОБП, ЭУС). 

Оценку степени тяжести острого панкреатита при посту-
плении производили по шкале И. И. Джанелидзе.

Диагноз тяжелого панкреатита устанавливали на основа-
нии развития полиорганной недостаточности, рассчитанной 
по шкале SOFA.

У пациентов с легким или средней степени тяжести ОБП 
выполняли следующие виды хирургических вмешательств: одно-
этапные – лапароскопическая холецистэктомия (ЛХЭ) в соче-
тании с ЭПСТ – и двухэтапные – ЭПСТ с отсроченной ЛХЭ в 
течение одной госпитализации. При тяжелом ОБП выполняли 
ЭПСТ и ЭПСТ со стентированием ОЖП и ГПП.

Соответственно выполняемому виду хирургического вме-
шательства и тяжести ОБП пациенты были разделены на груп-
пы. В I группу включены пациенты с легким и среднетяжелым 
ОБП, из них в подгруппу Iа – те, кому выполняли одноэтапные 
вмешательства – ЛХЭ+ЭПСТ, в подгруппу Iб – двухэтапные – 
ЭПСТ с отсроченной ЛХЭ. Во II группу включены пациенты с 
тяжелым ОБП, из них в IIa – те, кому выполняли только ЭПСТ, 
в IIб – ЭПСТ + стентирование ОЖП и ГПП. По результатам 
лечения в I группе больных проанализированы следующие 
показатели: частота и характер послеоперационных осложне-
ний, частота и характер рецидивирующих билиарных собы-
тий, общее время оперативного вмешательства, летальность, 
длительность койко-дня, экономические затраты. 

Во II группе больных с тяжелым ОБП проанализированы 
летальность, длительность койко-дня, частота и характер реци-
дивирующих билиарных событий. 

Статистический анализ полученных данных проводили в 
программах «Microsoft Excel 2018» и «StatPlus ver 6.7.2.0», для 
определения статистической значимости различия использо-
вали t-критерий Стьюдента (p<0,05). 

Р е з у л ь т а т ы. В I группу включены 86 паци-
ентов с ОБП легкой и средней степени тяжести ОБП. 
В Iа подгруппу – 45 (52,3 %) пациентов, которым 
выполняли одноэтапные хирургические вмеша-
тельства – ЛХЭ+ЭПСТ, в Iб подгруппу включен 41 
(47,7 %) пациент, которым выполняли двухэтапные 

оперативные вмешательства – ЭПСТ и отсроченная 
ЛХЭ. Большинство случаев острого билиарного пан-
креатита протекало в легкой степени – 48 (55,8 %) 
пациентов, со средней степенью тяжести было 38 
(44,2 %) пациентов. Среди пациентов Ia подгруппы 
29 (64,4 %) пациентов с легкой степенью тяжести 
ОБП и 16 (35,6 %) пациентов – со средней. Среди Iб 
подгруппы 20 (48,8 %) пациентов – с легкой степе-
нью тяжести ОБП и со средней – 21 (51,2 %) пациент. 
Во II группу включен 21 пациент с тяжелым ОБП. 
Из них в подгруппу IIa – 13 (61,9 %) пациентов, 
которым выполнялась только ЭПСТ, в подгруппу 
IIб – 8 (38,1 %) пациентов, которым выполнялось 
ЭПСТ+стентирование ОЖП и ГПП. 

По результатам лечения пациентов с легким 
и средней степени тяжести ОБП (I группа) был про-
изведен сравнительный анализ полученных данных 
в подгруппах (табл. 1). 

Установлено, что в группах одноэтапных и двух-
этапных вмешательств наблюдалось по 1 летально-
му исходу. В подгруппе Iа был 1 летальный исход, 
который наступил у пожилой пациентки в результа-
те развития в раннем послеоперационном периоде 
острого инфаркта миокарда. В подгруппе Iб также 
был 1 летальный исход вследствие прогрессирова-
ния двусторонней пневмонии. 

По частоте осложнений в раннем послеопера-
ционном периоде не отмечалось статистически до-
стоверной разницы. В обеих подгруппах наблюда-
лось по 1 осложнению. У пациента подгруппы Ia 
развилось кровотечение из ложа желчного пузы-
ря, что потребовало выполнения релапароскопии 
и гемостаза, а у пациента Iб подгруппы развилось 
кровотечение из зоны БДС, в связи с чем был вы-
полнен эндоскопический гемостаз. 

При анализе результатов лечения в Iб подгруппе 
установлено, что у 13 (31,7 %) пациентов, которым 
выполнялась отсроченная ЛХЭ, возникли осложне-
ния в период ожидания оперативного вмешательства. 
Из них у 4 (30,8 %) пациентов возник рецидив ОБП, 
у 6 (46,1 %) больных развился острый калькулезный 
холецистит, у 3 (23,1 %) – холедохолитиаз, холангит. 
Возникшие осложнения потребовали выполнения 
оперативных вмешательств: при остром калькулез-

Т а б л и ц а  1 

Результаты исследования в I группе пациентов с легким и средней степени тяжести ОБП

T a b l e  1

Results of the study in group I of patients with mild to moderately severe ABP

Показатель
Ia подгруппа – одноэтапные 
оперативные вмешательства  

(n=45)

Iб подгруппа – двухэтапные 
оперативные вмешательства 

(n=41)
p

Койко-день (6,2±2,4) (14,5±3,1) р<0,05

Летальность, n (%)  1 (2,2) 1 (2,4) р>0,05

Длительность операции, мин (126,5±27,1) (211,4±32,1) р<0,05

Экономические затраты, руб. (84 324±8,150) (129 321±9,897) р<0,05

Частота ранних послеоперационных осложнений, n (%) 1 (2,2) 1 (2,4) p>0,05

Частота рецидивирующих билиарных событий, n (%) 0 (0) 13 (31,7) р<0,05
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ном холецистите – ЛХЭ; при рецидиве ОБП и холан-
гите – повторной ЭПСТ с литоэкстракцией. 

При дальнейшем сравнительном анализе в под-
группе Iа статистически достоверно определялись 
меньший койко-день, длительность операции и эко-
номические затраты. 

У пациентов с тяжелым панкреатитом (II груп-
па) был произведен сравнительный анализ полу-
ченных результатов лечения в подгруппах (табл. 2). 

По результатам сравнения не определялось ста-
тистически достоверной разницы в уровне леталь-
ности. При этом стоит отметить, что все летальные 
исходы наступили на фоне прогрессирования пан-
креатита и развития абдоминального сепсиса. 

У пациентов IIб подгруппы, которым выпол-
няли ЭПСТ+стентирование ОЖП и ГПП, отмеча-
лась меньшая продолжительность госпитализа-
ции. Однако статистически достоверной разницы 
показателей койко-дня в подгруппах выявлено 
не было. 

При анализе структуры послеоперационных 
осложнений установлено, что у 5 (38,5 %) паци-
ентов IIa подгруппы в послеоперационном периоде 
развились осложнения, связанные с ЖКБ, из них 
у 3 (60 %) – острый калькулезный холецистит, что 
потребовало выполнения холецистэктомии, у 2 
(40 %) – рецидивный холедохолитиаз, осложнен-
ный холангитом, в связи с чем были выполнены 
литоэкстракция и стентирование холедоха.

У 8 (61,5 %) пациентов IIa подгруппы не воз-
никало осложнений в послеоперационном периоде, 
связанных с ЖКБ, однако у 2 (25 %) из них развился 
острый калькулезный холецистит в период ожида-
ния плановой холецистэктомии после выписки из 
стационара.

О б с у ж д е н и е. На сегодняшний день миро-
вой опыт лечения ОБП, как легкой, так и тяжелой 
степени, заключается в использовании двухэтап-
ных методик. В случае легкого ОБП первым этапом 
выполнятся ЭПСТ и далее в течение одной неде-
ли – ЛХЭ. В случае тяжелого ОБП ЛХЭ произво-
дят не ранее, чем через 6 недель после выписки 
и нормализации состояния пациента. 

В период ожидания пациентами холецистэкто-
мии в большинстве случаев (25–61 %) у ряда паци-
ентов развиваются осложнения, связанные с ЖКБ, 
такие как рецидив ОБП, острый калькулезный хо-
лецистит, холедохолитиаз, холангит. 

Неудовлетворенность данными результатами 
требует поиска новых путей в решении этой пробле-
мы. Одним из возможных и допустимых вариантов 
является использование одномоментных методик, 
при выполнении которых нивелируются возможные 
вышеуказанные осложнения, связанные с ЖКБ. 

В случае ОБП легкой и средней степени тяже-
сти, как показывает наш опыт, допускается выпол-
нение одномоментных оперативных вмешательств 
ЛХЭ+ЭПСТ. При тяжелом ОБП холецистэктомию 
целесообразно выполнять не ранее, чем через 6 не-
дель после выписки пациента, а с целью нивели-
рования возможных осложнений ЖКБ в период 
ожидания холецистэктомии ЭПСТ необходимо 
дополнять стентированием ОЖП и ГПП. 

Эффективность использования данных методик 
подтверждена результатами нашего исследования. 

В ы в о д ы. 1. Выполнение одноэтапных хи-
рургических вмешательств ЛХЭ и ЭПСТ показано 
при ОБП легкой и средней степени тяжести, по-
скольку данная тактика предотвращает развитие 
осложнений, связанных с ЖКБ, характерных для 
двухэтапного лечения. Кроме того, при выполнении 
одноэтапных вмешательств достоверно сокраща-
ются сроки пребывания пациентов в стационаре, 
снижаются экономические затраты на лечение.

2. Двухэтапный подход оправдывает себя при ОБП 
тяжелой степени, однако, чтобы уменьшить число ос-
ложнений, связанных с ожиданием выполнения холе-
цистэктомии, ЭПСТ с литоэкстракцией необходимо 
дополнять стентированием ОЖП и ГПП. 
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Результаты исследования в группе II

T a b l e  2

Results of the study in group II

Показатель
IIa подгруппа – ЭПСТ 

(n=13) 
IIб подгруппа – ЭПСТ + стентирование 

ОЖП и ГПП (n=8)
p

Летальность, n (%)  3 (23,1) 1 (12,5) р>0,05

Койко-день (64,8±10,1) (53,1±8,2) р>0,05

Частота рецидивирующих билиарных событий, n (%) 5 (38,5) 0 (0) р<0,05
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