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Резюме
Хирургическое лечение острого билиарного панкреатита (ОБП) на протяжении последних десятилетий совер-

шенствовалось от выполнения травматичных открытых оперативных вмешательств до применения малоинвазивных 
технологий. Однако, несмотря на прогресс в лечении данной патологии, остается не решенным вопрос о сроках 
выполнения холецистэктомии после проведенной эндоскопической папиллосфинктеротомии (ЭПСТ) с литоэкстрак-
цией. В ряде случаев после ЭПСТ возникает рецидив заболевания, а также различные другие билиарные осложнения, 
такие как острый калькулезный холецистит, холедохолитиаз, холангит, связанные с тем, что остается не устранен 
основной этиологический фактор – желчнокаменная болезнь, а именно – не выполнена холецистэктомия. 

Цель исследования – проанализировать эволюцию хирургической тактики в лечении ОБП при сочетанном хо-
лецистохоледохолитиазе. 
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Summary
Surgical treatment of acute biliary pancreatitis over the past decades have been improved from realization of open traumatic 

surgical interventions to the use of minimally invasive technologies. However, despite the progress in the treatment of this 
pathology, the question of the timing of cholecystectomy after endoscopic papillosphincterotomy with lithoextraction remains 
unresolved. In some cases, after the endoscopic papillosphincterotomy, a recurrence of the disease occurs, as well as other various 
biliary complications, such as: acute calculous cholecystitis, choledocholithiasis, cholangitis, associated with the fact that the 
main etiological factor – the gallstone disease – has not been eliminated, specifically, cholecystectomy was not performed. 

The objective of this study was to analyze the evolution of surgical tactics in the treatment of acute biliary pancreatitis 
with combined cholecystocholedocholithiasis. 
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ВВедеНие
Термином «острый билиарный панкреатит» 

(ОБП) обозначают воспаление поджелудочной 
железы, в основе которого лежит нарушение от-
тока панкреатического сока и развитие стойкой 
внутрипротоковой гипертензии в результате сдав-
ления устья главного панкреатического протока 
(ГПП) билиарными конкрементами, находящи-
мися во внепеченочных желчных протоках [1, 2]. 

Выделение ОБП в отдельную этиологическую 
группу впервые произошло в 1988 г. по решению Все-
союзной научной конференции «Актуальные вопро-
сы хирургии поджелудочной железы», что, в свою 
очередь, носит практический характер, поскольку 
именно генез заболевания определяет стратегию и 
тактику лечения данной категории больных [3]. 

Билиарный панкреатит занимает лидирующие 
позиции в структуре острого панкреатита и состав-
ляет от 40 до 70 % случаев [4–6]. Большинство слу-
чаев ОБП протекает в легкой и среднетяжелой сте-
пени тяжести, тем не менее у 10–20 % пациентов 
развивается тяжелый панкреатит, что сопряжено 
с высоким уровнем смертности, достигающей 
15–35 % [6–8]. Частота развития ОБП у больных 
желчнокаменной болезнью (ЖКБ) составляет 
25–90 % [9–13]. 

обсуждеНие
Главную роль в развитии ОБП играет обструк-

ция внепеченочных желчных протоков билиарны-
ми конкрементами, с развитием внутрипротоковой 
гипертензии. Возможно спонтанное устранение 
обструкции и выздоровление пациента, однако 
если причина не устранена, у 20 % больных наблю-
дается быстрое прогрессирование ОБП с развити-
ем панкреонекроза [14]. Поэтому важное значение 
в комплексном лечении больных c ОБП имеют 
создание благоприятных условий оттока панкре-
атического сока, устранение внутрипротоковой 
гипертензии, предотвращение прогрессирования 
воспалительных изменений, а также сохранение 
неповрежденной паренхимы поджелудочной же-
лезы [15, 16]. Одним из эффективных методов, 
широко применяющихся для решения вышеопи-
санных проблем, является выполнение эндоскопи-
ческой папиллосфинктеротомии (ЭПСТ) [17, 18]. 

При ОБП, развившемся на фоне вклиненно-
го конкремента большого дуоденального сосочка 
(БДС), независимо от степени тяжести панкреатита, 
показано экстренное оперативное вмешательство. 
Выполненная в течение 1–2 ч ЭПСТ с литоэкстрак-
цией имеет выраженный положительный эффект 
в лечении данной категории больных [19]. Однако 
при этом у пациентов с сочетанным холецистохо-
ледохолитиазом, даже после выполнения ЭПСТ, не 
устраняется этиологическая причина ОБП – ЖКБ. 

Поэтому после купирования первого приступа в 
25–61 % случаев возникают рецидив ОБП, а также 

различные осложнения ЖКБ, такие как острый 
калькулезный холецистит, холедохолитиаз, меха-
ническая желтуха и холангит, следовательно, окон-
чательным методом лечения ОБП при сочетанном 
холецистохоледохолитиазе является выполнение 
холецистэктомии, проводимой, в первую очередь, 
для предотвращения вышеописанных осложнений 
[20, 21]. 

На сегодняшний день предметами продол жа-
ющихся дискуссий остаются вопрос о сроках вы-
полнения холецистэктомии и определение воз-
можности выполнить ее у па ци ентов с клинически 
разной степенью тяжести ОБП [22]. 

Рассматривая вопрос об исторических подходах 
к хирургическому лечению ОБП тяжелой степени, 
обращает на себя вни мание тот факт, что еще до 
широкого внедрения малоинвазивных технологий, 
таких как ЭПСТ, в период 1960–1980-х гг., с це-
лью санации и дренирования билиарного тракта 
пациентам выполняли сложные, травматичные, 
открытые оперативные вмешательства в виде ла-
паротомии  с холедохолитотомией, дренировани-
ем холедоха, которые, в свою очередь, дополняли 
одномоментной холецистэктомией, проводимой 
с целью профилактики рецидивов ОБП [23–26].

Помимо этого, по показаниям выполняли транс-
дуоденальную сфинктеротомию с септопластикой, 
а при невозможности визуализации и доступа к ге-
патодуоденальной связке, в связи с развитием выра-
женного инфильтративно-воспалительного процес-
са в данной области, оперативное вмешательство 
заканчивали наложением холецистостомы [27, 28]. 

Стоит отметить, что вышеописанная тактика со-
провождалась высоким процентом летальных ис-
ходов ввиду ее травматичности, объема и продол-
жительности оперативных вмешательств [27–32]. 

Так, D. S. Kelly и T. R. Wagner [29] в своем ис-
следовании отметили, что летальность при данных 
хирургических вмешательствах составила 48 %. 
Сопоставимые данные были получены в исследо-
вании J. H. Rancon et al. [30], согласно которым, 
уровень летальности достигал 23 %. 

Уже в период 1980–2000-х гг. в практическую де-
ятельность активно стала внедряться методика эн-
доскопической санации билиарного тракта, которая 
в настоящее время является «золотым стандартом» 
в лечении ОБП. Данная тактика обладает меньшей 
травматичностью, существенно снижает сроки го-
спитализации, а также уровень летальности у дан-
ной категории больных, в отличие от традиционных 
открытых методов хирургического лечения [33]. 

В 1988 г. опубликовано исследование  J. P. Neo-
ptolemos et al. [34], в котором сравнивались резуль-
таты лечения пациентов с тяжелым ОБП. Было 
установлено, что при проведении ЭПСТ, по срав-
нению с традиционными открытыми методами ле-
чения, значительно снизился уровень летальности 
(1,7 против 17,9 %), а также длительность пребыва-
ния пациентов в стационаре.
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Стоит отметить, что выполнение холецистэкто-
мии, ввиду широкого применения малоинвазив-
ных эндоскопических методик, отошло на второй 
план и перестало быть обязательным компонентом 
лечения тяжелого ОБП [35]. 

Однако в последующем стали появляться публи-
кации, в которых отмечено, что, несмотря на выпол-
нение ЭПСТ у пациентов с тяжелым ОБП, суще-
ствует повышенный риск рецидива заболевания в 
период ожидания плановой холецистэктомии [36]. 

Большое обсервационное исследование Y. El-
Dhu waib et al. [36], включающее в себя 5454 паци-
ента, показало, что больные с тяжелым ОБП, ко-
торым выполнялась ЭПСТ без холецистэктомии, 
имели повышенный риск рецидива ОБП с частотой 
повторных госпитализаций 4 % в течение 2 недель 
после выписки, 7,7 % в течение 6 недель и 12,8 % в 
течение 52 недель. 

Несмотря на этот факт, холецистэктомия в тече-
ние одной госпитализации у пациентов с тяжелым 
ОБП не выполняется. 

На сегодняшний день существуют четко уста-
новленные критерии сроков выполнения холе-
цистэктомии у данной категории больных. Со-
гласно международным гайдлайнам по лечению 
острого панкреатита IAP, у пациентов с тяжелым 
ОБП выполнение холецистэктомии противопока-
зано и откладывается на срок не ранее чем через 
6 недель после выписки пациентов из стационара. 
Данная тактика обусловлена наличием органной 
дисфункции, отеком, выраженной инфильтрацией 
парапанкреатической клетчатки  и гепатодуоде-
нальной связки, а также высоким риском развития 
интраоперационных осложнений [37]. 

В отличие от ОБП тяжелой степени, для кото-
рого существуют четко установленные критерии 
выполнения холецистэктомии, спорным остается 
вопрос о сроках ее выполнения  у пациентов с лег-
кой и средней степени тяжести ОБП [38]. 

Согласно данным отечественной и зарубеж-
ной литературы, временной интервал безопасно 
выполненной холецистэктомии у данной группы 
больных находится в пределах от 2 до 30 суток [39]. 

Причина такого разброса во времени объясня-
ется тем, что многие авторы опасаются развития 
интраоперационных осложнений, связанных с оте-
ком в области гепатодуоденальной зоны, и откла-
дывают выполнение оперативного вмешательства 
на более длительный срок. Однако, в свою очередь, 
сталкиваются с повторными госпитализациями па-
циентов, у которых в период ожидания плановой 
холецистэктомии возникает рецидив панкреатита, 
а также осложнения, связанные с ЖКБ [20, 21]. 

Ранее считалось, что выполнять холецистэкто-
мию целесообразно после купирования явлений 
ОБП, выполнения ЭПСТ и нормализации клини-
ко-лабораторных данных. Так, согласно данным 
публикаций за период 1980–2000 гг., большинст-
во авторов придерживаются тактики двухэтапных 

оперативных вмешательств, согласно которой, пер-
вым этапом выполняется декомпрессия билиарного 
тракта, путем наружного дренирования или, при 
наличии технических возможностей, путем ЭПСТ. 
Вторым этапом, не ранее чем через 4–6 недель, вы-
полняется отсроченная холецистэктомия [40].

По мере развития и совершенствования мето-
дик малоинвазивных вмешательств сроки выпол-
нения холецистэктомии постепенно стали сокра-
щаться. Уже в 2000–2010-х гг. холецистэктомию 
выполняли не позднее 2–4 недель после проведе-
ния ЭПСТ  с литоэкстракцией и выписки больных 
из стационара [41, 42].

Наряду с этим, стали появляться публикации, 
в которых отмечался повышенный риск рециди-
ва острого панкреатита и развития осложнений, 
связанных с ЖКБ, в период ожидания плановой 
холецистэктомии [43–44]. 

Так, K. Ito et al. [45] отметили, что существует по-
вышенный риск рецидива ОБП в течение 2–4 не-
дель после выписки. По данным исследования, 
процент возникновения рецидива ОБП составил 
13,4 %. В общей сложности 12,5 % рецидивов про-
изошли в течение 1-й недели, 31,3 % возникли в 
течение 2 недель, и половина из них – в течение 
4 недель после выписки. 

В исследовании, проведенном M. Vethrus [46], 
выявлено, что вероятность рецидива ОБП без вы-
полнения холецистэктомии составляет 33 %. 

M. Johnstone [47] в своей работе сделал акцент 
на структуру осложнений, которые возникали в пе-
риод ожидания повторной госпитализации с целью 
выполнения плановой холецистэктомии. Так, было 
установлено, что у 22 % пациентов возникли ослож-
нения, которые потребовали повторной госпита-
лизации и оперативного лечения. Из них у 12 % 
пациентов возник рецидив ОБП, у 7 % – острый 
калькулезный холецистит, у 2 % пациентов – хо-
ледохолитиаз с развитием механической желтухи. 

Учитывая эти данные, с целью уменьшения ри-
ска развития вышеописанных осложнений уже в 
2010–2020-е гг. сроки выполнения холецистэкто-
мии сократились до 48–72 ч от момента выпол-
нения ЭПСТ. При этом многие авторы [48, 49] от-
метили, что не было выявлено никакой разницы в 
сложности выполнения оперативного вмешатель-
ства, технических трудностей и конверсии на от-
крытый доступ. 

В метаанализе, выполненном N. Moody [48], 
который включал в себя 5 рандомизированных 
исследований, было выявлено, что холецистэкто-
мия, которая выполнялась в течение 48–72 ч, не 
только не увеличивает риск интраоперационных 
или послеоперационных осложнений, но и снижа-
ет частоту повторных госпитализаций по поводу 
рецидивирующих билиарных событий. 

В исследовании V. Hernandez et al. [49] указыва-
ется, что выполнение холецистэктомии  в одну го-
спитализацию по поводу ОБП снижает риск таких 
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осложнений, как рецидив ОБП, холедохолитиаза, 
холангита.

Так, в одном из наиболее крупных рандомизи-
рованных исследований, проведенных Shir Li Jee, 
В. Razman Jarmin [21], выявлено, что холецистэкто-
мия, выполненная в течение 48–72 ч, у пациентов с 
легким ОБП статистически значимо уменьшает чи-
сло осложнений в виде острого холецистита, ОБП, 
желчной колики, холедохолитиаза, холангита, ко-
торые встречаются в 44 % случаев у пациентов, ко-
торым выполнялась отсроченная холецистэктомия. 
Также уменьшаются сроки общей продолжитель-
ности пребывания  в стационаре. При этом между 
группами пациентов не выявлено никаких различий  
в отношении интраоперационных осложнений, тех-
нических сложностей в выполнении оперативного 
вмешательства, степени конверсии на открытую 
операцию и ее продолжительность. 

Учитывая преимущества сокращения сроков 
выполнения холецистэктомии – уменьшение 
сроков госпитализации, снижение экономических 
затрат на лечение, рецидивирующих билиарных 
событий – и, наряду с этим, отсутствие техниче-
ских сложностей и развития интраоперационных 
осложнений, многими авторами активно стала 
применяться тактика лечения, направленная на 
минимизацию сроков выполнения оперативного 
вмешательства [50, 51]. 

Так, E. Taylor, С. Wong [50] сократили сроки 
выполнения холецистэктомии до 48 ч от момента 
госпитализации больных в стационар. В своем ис-
следовании авторы сравнивали выполнение ран-
ней (в срок до 48 ч) и отсроченной холецистэкто-
мии при легком билиарном панкреатите. В первой 
группе пациентов холецистэктомия выполнялась 
отсроченно при нормализации уровня амилазы 
и на фоне купирования болевого синдрома, а во 
второй группе оперативное вмешательство было 
выполнено до 48 ч от момента поступления паци-
ентов в стационар. Было установлено, что нет ни-
каких различий по частоте интраоперационных и 
ранних послеоперационных осложнений, однако 
холецистэктомия, выполненная в течение 48 ч от 
момента госпитализации, позволила сократить 
сроки госпитализации в среднем до 3,5 дня. 

S. D. Larson et al. [51], а также в исследовании 
Armen Aboulian установили, что ранняя холецистэк-
томия, выполненная в течение 48 ч от момента посту-
пления, при ОБП легкой степени тяжести сокращает 
сроки госпитализации и эффективно снижает риск 
развития осложнений, связанных с ЖКБ. 

David W. da Costa, Stefan A. Bouwense [52] в сво-
ем исследовании выявили, что выполнение холе-
цистэктомии в срок до 48 ч от момента поступления 
пациента в стационар по поводу ОБП при сочетан-
ном холецистохоледохолитиазе достоверно сни-
жает частоту возникновения рецидивирующих 
билиарных событий, которые в 17 % случаев воз-
никали  в группе отсроченных оперативных вме-

шательств, однако полностью не исключает воз-
можности возникновения острого калькулезного 
холецистита, печеночной колики, холедохолитиаза 
после выполненной ЭПСТ в период ожидания пла-
новой холецистэктомии. 

Обзор литературы показал, что хирургическая 
тактика в лечении ОБП легкой степени тяжести 
при сочетанном холецистохоледохолитиазе пред-
ставляет собой выполнение двухэтапных опера-
тивных вмешательств, при этом сроки выполнения 
холецистэктомии остаются не определены. 

Согласно данным Международного гайдлай-
на по лечению острого панкреатита (IAP) 2013 г., 
определено, что холецистэктомию необходимо вы-
полнять в период одной госпитализации, однако не 
оговариваются точные сроки ее выполнения [37]. 

Следует заметить, что, несмотря на междуна-
родные рекомендации, выводы  и данные литера-
туры, холецистэктомия в течение одной и той же 
госпитализации обычно не практикуется, о чем 
свидетельствуют различные публикации [53, 54]. 

Исследование G. G. David et al., в которое были 
включены более 25 000 пациентов  с ОБП, показа-
ло, что только 14,7 % пациентам была выполнена 
холецистэктомия в течение одной госпитализации.

G. C. Nguyen et al. [53] в США показали, что 
только половине пациентов была выполнена хо-
лецистэктомия в течение одной и той же госпи-
тализации. Аналогичные данные представлены в 
исследованиях, проведенных в Нидерландах [54]. 

Большинство специалистов не выполняют холе-
цистэктомию в период одной госпитализации из-за 
неопределенности в отношении ее безопасности. 
Способствуют этому отсутствие доказательств от 
рандомизированных контролируемых исследо-
ваний, ограничение больничных и финансовых 
ресурсов, что в совокупности может способство-
вать несоблюдению рекомендаций по сокращению 
сроков выполнения холецистэктомии. 

Однако, даже несмотря на явные вышеописан-
ные преимущества сокращения сроков выполне-
ния холецистэктомии, всегда остается риск раз-
вития билиарных осложнений даже в короткий 
промежуток времени, обусловленный периодом 
ожидания оперативного вмешательства, у паци-
ентов как с легким, так и с тяжелым ОБП. 

Очевидным и единственным вариантом реше-
ния данной проблемы у пациентов  с клинически 
легким ОБП является «ликвидация» периода ожи-
дания планового оперативного вмешательства, 
возможно, путем выполнения одноэтапных опе-
ративных вмешательств – ЭПСТ+ЛХЭ. 

Следует отметить, что одномоментные опе-
рации с успехом выполняются при сочетанном 
 холецистохоледохолитиазе, как по неотложным 
показаниям, так и в плановом порядке [55]. Хотя 
очень долгое время использовалась двухэтапная 
тактика, данный факт предполагает возможность 
применения тактики одноэтапных операций при 
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ОБП легкой степени в сочетании с холецистохоле-
дохолитиазом. 

зАКлЮчеНие
Анализ литературы показывает, что сокраще-

ние сроков ожидания плановой холецистэктомии 
после выполнения ЭПСТ у пациентов с ОБП лег-
кой степени приводит  к значительному снижению 
длительности койко-дня и сокращает экономиче-
ские затраты  на лечение. При этом данная тактика 
не влияет на уровень интраоперационных ослож-
нений и возникновение технических трудностей в 
момент выполнения оперативного вмешательства. 
Также она способна снизить риски развития ре-
цидива ОБП и других билиарных событий, свя-
занных с ЖКБ, однако полностью не исключает 
возможности  их возникновения. Для достижения 
максимально возможного успеха в лечении дан-
ной категории больных и полного предотвращения 
развития билиарных осложнений, возможно, не-
обходимо придерживаться тактики одноэтапных 
хирургических вмешательств. 

Из-за высокого риска развития интраоперацион-
ных осложнений у пациентов  с тяжелым ОБП, ввиду 
выраженного отека, инфильтрации парапанкреа-
тической клетчатки и гепатодуоденальной связки, 
холецистэктомия выполняется не ранее, чем через 
6 недель после выписки пациентов из стационара. 
Однако у данной категории больных в период ожи-
дания планового оперативного вмешательства также 
не исключено развитие билиарных осложнений. 
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