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В соответствии с современными подходами, острый 
панкреатит — это первоначально асептическое воспаление 
поджелудочной железы (ПЖ), при котором возможно пора-
жение окружающих тканей и отдаленных органов, а также 
систем [4]. Термином «хронический панкреатит» обозначают 
хроническое рецидивирующее воспалительное заболевание 
ПЖ, приводящее к прогрессирующей атрофии железистой 
ткани органа, замещению соединительной тканью клеточных 
элементов паренхимы, поражению протоков, болевому син-
дрому и потере экзокринной и эндокринной функций железы. 
Из множества этиологических факторов панкреатита веду-
щими признаются два: алиментарно-алкогольный фактор 
и желчнокаменная болезнь [7]. Примерно в 10% наблю-
дений причина панкреатита остается неизвестной, в таких 
случаях употребляется термин идиопатический панкреа-
тит, под которым понимают клинические, морфологические 
и гистологические признаки, типичные для панкреатитов, 
без возможности идентификации этиологического фактора 
на момент обследования [38]. Патологические изменения 
желчевыводящей системы — наиболее частая причина раз-
вития острого и обострения хронического панкреатита. На 
долю билиарного панкреатита приходится от 26 до 60% 
наблюдений острого воспаления ПЖ [17, 38]. В настоящее 
время билиарный панкреатит трактуется как вторичное 
воспаление ПЖ вследствие заболеваний желчевыводящей 
системы. Таким образом, определение «билиарный панкреа-
тит» указывает на связь заболевания ПЖ с патологическими 
изменениями в билиарной протоковой системе [17].

В патогенезе билиарного панкреатита ведущими фак-
торами являются как непосредственное нарушение оттока 
панкреатического секрета вследствие блока на уровне ампу-
лы большого сосочка двенадцатиперстной кишки (БСДК), 
так и возникновение билиарно-панкреатического рефлюкса 
вследствие повышения давления во внепечёночных желчных 
путях [15, 32]. В развитии острого билиарного панкреатита 
основную роль играет билиарный компонент [ущемление 
камня в большом дуоденальном сосочке (БДС), сдавление 
устья протока поджелудочной железы камнем или его «тран-
зиторным» прохождением, микрохоледохолитиаз] на фоне 
анатомических изменений [стриктура дистального отдела 

общего желчного протока (ОЖП), парапапиллярный дивер-
тикул, папиллит] [9].

Холедохолитиаз является самой частой причиной били-
арного панкреатита. Наиболее доступным скрининговым 
методом диагностики является трансабдоминальная ультра-
сонография, позволяющая выявить конкременты желчного 
пузыря, ОЖП, косвенные признаки билиарной обструкции, 
такие как расширение внутри- и внепечёночных желчных 
путей. Чувствительность трансабдоминальной ультрасоно-
графии при холедохолитиазе — 50–80%, специфичность 
достигает 95% [8].

Магнитно-резонансная холангиопанкреатикография 
(МРХПГ) имеет высокую точность в диагностике холе-
дохолитиаза, её чувствительность достигает 92–94%, 
специфичность — 99% [8, 33]. Данный метод имеет пре-
имущество неинвазивной визуализации конкрементов, 
анатомических вариантов желчных путей и признаков сопут-
ствующего острого холецистита в дооперационной оценке 
пациентов с острым билиарным панкреатитом [37].

В диагностике холедохолитиаза чувствительность эндо-
скопической ретроградной холангиопанкреатикографии 
(ЭРХПГ) достигает 95% [29]. Цель проведения ЭРХПГ — 
уточнение патологических изменений в области БДС для 
окончательной установки показаний к папиллосфинктерото-
мии, необходимость которой может быть спрогнозирована 
до начала манипуляции на основании клинических, ультра-
звуковых и лабораторных признаков [10].

Эндоскопическая ультрасонография позволяет с высо-
кой точностью диагностировать камни в нерасширенных 
желчных протоках у больных с отрицательными результа-
тами традиционного ультразвукового исследования, а также 
обоснованно отвергать предположения о наличии камней 
в желчных протоках, базирующиеся на основании других 
диагностических методов. Чувствительность данного иссле-
дования — свыше 90%, специфичность достигает 95% [35].

В литературе часто можно встретить такие понятия, 
как микрокристаллы желчи, желчный микролитиаз, билиар-
ный сладж. Желчные кристаллы — это микроскопические 
структуры, они могут быть представлены моногидратами 
холестерина, кристаллами кальция билирубината. Билиар-
ный сладж макроскопически представляет собой осадок 
желчи и при микроскопии включает в себя желчные кри-
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сталлы, растворённые в слизи. На практике эти термины 
используются взаимозаменяемо [22]. Термин желчный 
микролитиаз обозначает наличие конкрементов диаметром 
3 мм и меньше в желчном пузыре или желчевыводящих про-
токах [8, 22]. В повседневной практике микролиты обычно 
выявляются при трансабдоминальной ультрасонографии. 
В диагностике микролитиаза она имеет чувствительность 
около 55% [22]. Для диагностики скрытого микролитиа-
за необходимы дополнительные методы обследования [37]. 
МРХПГ применяется для диагностики микрохоледохолитиа-
за. Однако чувствительность аппаратов мощностью 1,5 Тл 
снижается при размерах конкремента менее 6 мм [33]. Уве-
личение разрешающей способности магнитно-резонансной 
томографии для визуализации микролитов 3 мм и менее 
связывают с внедрением томографов мощностью 3 Тл, 
использованием специфических для билиарного тракта кон-
трастных препаратов, совершенствованием программного 
обеспечения [11]. Чувствительность ЭРХПГ в диагностике 
микрохоледохолитиаза достигает 89% [37]. В соответствии с 
современными подходами для диагностики микролитов перед 
применением ЭРХПГ необходимо выполнить эндоскопиче-
скую ультрасонографию, которая позволяет неинвазивно 
выявить конкременты размерами менее 4 мм [26].

Лабораторная диагностика позволяет выявить нару-
шения биохимических свойств желчи и изменения её 
физико-коллоидных свойств. Для литогенной желчи 
характерно уменьшение содержания желчных кислот 
и фосфолипидов, пересыщение желчи и выпадение холе-
стерина в осадок, что подтверждается резко сниженными 
холато-холестериновым и фосфолипидно-холестериновым 
коэффициентами [2, 6].

Для диагностики микролитиаза широкое применение в 
морфологическом изучении желчи нашли методы прямой и 
поляризационной микроскопии. В отличие от биохимическо-
го и физического методов, определяющих количественное и 
качественное содержание основных составляющих желчи, 
микроскопия позволяет оценить пространственные надмоле-
кулярные структуры [2, 34]. Большинство исследователей 
рассматривают наличие даже небольшого количества кри-
сталлов как положительный результат [28].

У части пациентов (до 21%) изменения в желчных про-
токах носят транзиторный характер [33]. После развития 
панкреатической гипертензии в ряде случаев микролиты 
мигрируют через ампулу БДС в двенадцатиперстную кишку 
[23]. За счёт этого частота выявления холедохолитиаза 
при остром билиарном панкреатите уменьшается с 28,6% 
в первые 4 ч при поступлении до 8% в течение 1-й недели 
[25]. Постоянный пассаж билиарного сладжа по желчным 
путям приводит к повреждению слизистой оболочки за счёт 
прохождения микролитов, развивается папиллит, который 
может стать причиной воспалительного сужения БСДК. В 
результате развивается вторичная дисфункция сфинктера 
Одди (СО), а в последующем формируется стеноз, стимули-
рующий развитие панкреатита [6, 9].

Билиарные дисфункции являются неотъемлемым атри-
бутом желчекаменной болезни. Функциональные нарушения 
СО способствуют развитию билиарно-панкреатического 
рефлюкса в результате разницы давления в общем желчном 
и панкреатическом протоках [6]. Манометрия СО позво-
ляет провести дифференциальную диагностику рубцовой 
стриктуры и дисфункции. Однако в связи с необходимостью 
использования специального оборудования, возможными 
осложнениями при эндоскопической ретроградной канюля-

ции сфинктера в клинической практике манометрия БДС не 
получила широкого применения. Вследствие этого сложилась 
ситуация, при которой многие врачи диагноз дисфункции СО 
устанавливают преимущественно методом исключения [16, 
21].

Таким образом, часть пациентов с диагнозом острого 
и хронического панкреатита остаются без установленного 
этио  логического фактора возникновения и рецидива при-
ступов панкреатита. Так называемый идиопатический 
панкреатит составляет от 10 до 25% от всех панкреатитов 
[31, 38]. Микролиты выявляются у пациентов с идиопати-
ческим панкреатитом в 30–75% случаев [38]. Верификация 
билиарного панкреатита позволяет избрать тактику лечения, 
провести патогенетически обоснованное лечение, направ-
ленное на устранение билиарной гипертензии, предупредить 
тяжелые осложнения и не допустить развитие рецидива забо-
левания, так как без радикального вмешательства в 22–43% 
случаев возникает повторный приступ в течение нескольких 
месяцев [27, 37].

Несмотря на значительные успехи, достигнутые в фар-
макотерапии панкреатита, основным направлением в лечении 
билиарного панкреатита является хирургическая коррекция 
панкреатобилиарной гипертензии [30]. Выбор тактики лече-
ния острого билиарного панкреатита зависит от степени его 
тяжести. По данным литературы, среди пациентов с били-
арным панкреатитом средней степени тяжести, лечившихся 
консервативно, до 95% были госпитализированы повторно 
с тем же диагнозом в течение 90 сут после выписки. Поэтому 
при средней степени тяжести многие авторы рекомендуют 
проведение хирургического лечения, направленного на сана-
цию желчевыводящих путей, в рамках одной госпитализации, 
после нормализации клинической картины и лабораторных 
показателей [27].

Активная хирургическая тактика у больных с острым 
билиарным панкреатитом с применением миниинвазивных 
хирургических технологий лечения является оправданной и 
приоритетной [14]. Наиболее распространенным эндоскопи-
ческим методом коррекции протоковой гипертензии ПЖ при 
стриктурах БДС является эндоскопическое стентирование 
главного панкреатического протока. Внедрение временного 
стентирования главного панкреатического протока у боль-
ных с острым билиарным панкреатитом с прогнозируемым 
тяжелым течением заболевания способствует снижению 
частоты развития тяжелых форм панкреонекроза, летально-
сти и длительности стационарного лечения [20]. При остром 
билиарном панкреатите вследствие блокады вклиненным 
камнем, независимо от формы и степени тяжести панкреа-
тита, показано экстренное хирургическое лечение с целью 
ликвидации желчной гипертензии как фактора риска разви-
тия острого панкреатита [17]. Выполненные в течение 1–2 ч 
эндоскопическая папиллосфинктеротомия и удаление вкли-
ненного камня имеют выраженный лечебный эффект, что 
проявляется достоверной положительной динамикой кли-
нических, лабораторных и инструментальных показателей, 
в том числе у пациентов с деструктивными формами [10, 14]. 
Срочная коррекция гипертензии возможна также путем 
чрескожной холецистостомии под ультразвуковым наве-
дением, лапароскопическим или лапаротомным доступом, 
чрескожным чреспечёночным холангиодренированием или 
эндоскопической папиллосфинктеротомией с литоэкстрак-
цией, назобилиарным дренированием [17]. В связи с общим 
тяжелым состоянием больного и наличием выраженной 
сопутствующей патологии радикальные операции на желче-



«Вестник хирургии» • 2017

122

С. Я. Ивануса и др.

выводящих путях (лапароскопическая холецистэктомия) в 
большинстве случаев откладываются на более поздний срок, 
необходимый для санации деструкций ПЖ или выполняются 
в плановом порядке [27].

Формирование холедохолитиаза и(или) стеноза боль-
шого дуоденального сосочка и, как следствие, нарушение 
оттока желчи не только увеличивает риск возникновения 
билиар ного панкреатита, но и служит ведущим предиктором 
присоеди нения холангита [1]. Развитие острого билиарного 
панкреатита, также как и гнойного холангита, служит показа-
нием к неотложной декомпрессии и санации желчевыводящих 
путей. В группе пациентов с прогрессированием деструктив-
ных изменений в желчном пузыре и явлениями холангита на 
фоне острого панкреатита методом выбора является выпол-
нение холецистэктомии с дренированием ОЖП [17]. При 
невозможности ликвидировать острую блокаду терминаль-
ного отдела ОЖП с помощью эндоскопических манипуляций 
показано открытое хирургическое вмешательство [17].

У больных с хроническим билиарным панкреатитом, 
протекающим на фоне холедохолитиаза, первой задачей 
хирургического лечения является устранение конкрементов, 
в связи с чем основной точкой приложения хирургическо-
го вмешательства является желчевыводящая система [1]. 
Показаниями к оперативному лечению поздних осложнений 
панкреонекроза являются признаки протоковой гипертензии, 
включающие: болевой синдром, кисты, свищи, стриктуры 
главного панкреатического протока и ОЖП, вирсунголитиаз 
[12].

Вовремя выполненное оперативное вмешательство, 
направленное на купирование панкреатобилиарной гипер-
тензии, способно предотвратить или замедлить атрофию 
панкреатической паренхимы и сохранить экзокринную и 
эндокринную функцию железы [19]. В целом, эффективность 
различных методов хирургической коррекции протоковой 
гипертензии превышает 70% за пятилетний период наблю-
дения [18, 36]. Однако до сих пор спорным и не до конца 
решенным остаётся вопрос, какое оперативное вмешатель-
ство является более эффективным и безопасным [13].

При хронических заболеваниях панкреатобилиар-
ной зоны обоснованно применяются операции на БДС: 
папиллотомия, папиллосфинктеротомия, папиллохоледо-
хо- и папилловирсунгопластика [1]. В настоящее время 
папиллосфинктеротомия и вирсунготомия эндоскопическим 
доступом являются наиболее распространенными способами 
декомпресии панкреатобилиарной системы [10]. У значимой 
части пациентов эти вмешательства позволяют добиться 
устранения обструкции протоковой системы. В ряде случа-
ев рассечение ампулы БДС является первым этапом перед 
следующими вмешательствами: дилатацией стриктур и эндо-
протезированием протоков, литотрипсией, литоэкстракцией 
из терминального отдела ОЖП и главного панкреатического 
протока. По данным большинства авторов, перечисленные 
методы характеризуются хорошими клиническими резуль-
татами, сравнимыми с таковыми при проведении инвазивных 
оперативных вмешательств, обладают небольшим коли-
чеством осложнений (4–17%) и малой долей летальных 
исходов (0,5–1,5%) [20]. При стриктурах терминального отде-
ла в зависимости от локализации стриктуры устанавливают 
внутрипротоковые стенты или накладывают панкреатикоди-
гестивные и билиодигестивные анастомозы [1].

В лечении больных с хроническим билиарным пан-
креатитом на фоне холедохолитиаза рекомендуется активно 
использовать возможности миниинвазивных технологий. 

В качестве первого вмешательства предлагается приме-
нять лапароскопическую холецистэктомию, холедохотомию 
с литоэкстракцией, а при конкрементах диаметром менее 
1 см холедохотомию с литоэкстракцией заменять эндо-
скопической папиллосфинктеротомией или баллонной 
дилатацией БДС с низведением конкрементов в двенадцати-
перстную кишку [1].

Одной из операций, используемых для лечения 
хронического билиарного панкреатита, является предло-
женная R. Bowers в 1950 г. диссоциация общего желчного и 
панкреатического протоков путём создания билиодигестив-
ного анастомоза. Отличительной особенностью операции 
являются полное поперечное пересечение ОЖП в супра-
дуоденальной части, наложение терминолатерального 
холедохоеюноанастомоза на изолированном по Ру участке 
тощей кишки. Показаниями к операции служат тубулярные 
стриктуры терминального отдела ОЖП, первичные стрик-
туры БДС с моторными нарушениями двенадцатиперстной 
кишки, рецидивные стриктуры БДС. Диссоциация общего 
желчного и панкреатического протоков исключает образо-
вание конкрементов в «слепом мешке» и связанный с этим 
рецидив заболевания в отдаленные сроки [1].

Особого внимания заслуживают оперативные вмеша-
тельства, направленные на коррекцию осложненных форм 
хронического билиарного панкреатита, при которых име-
ются очаговый или диффузный фиброз, псевдокисты ПЖ, 
свищи. У таких больных применение диссоциации общего 
желчного и панкреатического протоков нецелесообразно 
в плане онкологической настороженности и значительно 
уступает по эффективности купирования болевого синдрома 
резекционным методам лечения [1, 18].

При наличии выраженного увеличения головки ПЖ, 
грубых изменений проксимального отдела железы, кото-
рые сочетаются со стенозированием двенадцатиперстной 
кишки и дистального отдела ОЖП или регионарной пор-
тальной гипертензией, показано применение методики 
H. Beger, позволяющей сохранить все экстрапанкреатические 
органы, подлежащие удалению при классической панкре-
атодуоденальной резекции [24]. Показанием к операции 
панкреатодуоденальной резекции являются наличие механи-
ческой желтухи, стеноза двенадцатиперстной кишки, а также 
невозможность исключения опу холи. Главным недостатком 
этого метода является существенное усугубление инкретор-
ной и внешнесекреторной недостаточности за счет удаления 
существенной части паренхимы ПЖ [36]. При хроническом 
билиарном панкреатите существенное значение имеет интра-
операционное подтверждение доброкачественности процесса. 
Обязательно проведение срочного гистологического исследо-
вания ПЖ и лимфатических узлов [1, 18].

Таким образом, проведенный анализ отечественной и 
зарубежной литературы показал, что диагноз билиарного 
панкреатита требует инструментального и лабораторного 
подтверждения патогенетических факторов его возникнове-
ния. Изучение изменений морфологической картины желчи 
перспективно для диагностики желчекаменной болезни и 
её осложнений на ранней стадии, а также открывает новые 
возможности в своевременной профилактике билиарного 
панкреатита, определении показаний к выбору методов лече-
ния, их очерёдности и срокам выполнения. Патогенетически 
обоснованный подход к хирургической коррекции протоковой 
гипертензии, нормализации тока желчи и панкреатического 
секрета требует разработки современного алгоритма диагно-
стики и лечения при билиарном панкреатите.
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