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Резюме. Адабиётлар таҳлили шуни кўрсатдики, билиар панкреатит ташхиси унинг юзага келишидаги па-

тогенетик омилларини инструментал ва лаборатор тасдиқлашни талаб қилади. Ошқозон ости бези йўлидаги 

гипертензияни жарроҳлик йўли билан коррекциялаш, сафро оқими ва ошқозон ости бези секрециясини оптимал 

функционал натижалар билан нормаллаштиришга патогенетик асосланган ёндашув билиар панкреатитни таш-

хислаш ва даволашнинг замонавий алгоритмини ишлаб чиқишни талаб қилади. 

Калит сўзлар: билиар панкреатит, жарроҳлик даволаш, каминвазив усуллар. 

 

Abstract. The analysis of the literature has shown that the diagnosis of biliary pancreatitis requires instrumental 

and laboratory confirmation of the pathogenetic factors of its occurrence. A pathogenetically based approach to surgical 

correction of ductal hypertension, normalization of bile flow and pancreatic secretion with optimal functional results 

requires the development of a modern algorithm for diagnosis and treatment of biliary pancreatitis. 

Keywords: Biliary pancreatitis, surgical treatment, minimally invasive techniques. 

 

В настоящее время билиарный панкреатит 

трактуется как вторичное воспаление поджелу-

дочной железы вследствие заболеваний желчевы-

водящей системы, чаще всего осложненного те-

чения желчекаменной болезни. Таким образом, 

определение «билиарный панкреатит», указывает 

на связь заболевания поджелудочной железы с 

патологическими изменениями в билиарной про-

токовой системе [8]. 

В патогенезе билиарного панкреатита ве-

дущими факторами являются как непосредствен-

ное нарушение оттока панкреатического секрета 

вследствие блока на уровне ампулы фатерова со-

сочка, так и возникновение билиарно – панкреа-

тического рефлюкса вследствие повышения дав-

ления во внепечёночных желчных путях [18]. В 

развитии острого билиарного панкреатита основ-

ную роль играет билиарный компонент (ущемле-

ние камня в большом дуоденальном сосочке, 

сдавление устья Вирсунгова протока камнем или 

его «транзиторным» прохождением, микрохоле-

дохолитиаз) на фоне анатомических изменений 

(стриктура дистального отдела общего желчного 

протока (ОЖП), парапапиллярный дивертикул, 

папиллит) [7, 24]. 

Холедохолитиаз является самой частой 

причиной билиарного панкреатита [30]. Наиболее 

доступным скрининговым методом диагностики 

является трансабдоминальная ультрасонография, 

позволяющая выявить конкременты желчного 

пузыря, ОЖП, косвенные признаки билиарной 

обструкции, такие как расширение внутри- и вне-

печёночных желчных путей. В выявлении кон-

крементов желчного пузыря чувствительность 

ультрасонографии составляет около 95% в неос-

ложнённых случаях, и снижается до 67 - 78% при 

остром панкреатите билиарного генеза из-за 

пневматоза петель кишечника [29]. Чувствитель-

ность трансабдоминальной ультрасонографии при 
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холедохолитиазе 50 - 80%, специфичность дости-

гает 95% [6]. 

Магнитно-резонансная холангиопанкреати-

кография (МРХПГ) имеет высокую точность в 

диагностике холедохолитиаза, её чувствитель-

ность достигает 92 - 94%, специфичность 99% [6, 

23]. Данный метод имеет преимущество неинва-

зивной визуализации конкрементов, анатомиче-

ских вариантов желчных путей и признаков со-

путствующего острого холецистита в доопераци-

онной оценке пациентов с панкреатитом билиар-

ного генеза [29]. 

Эндоскопическая ретроградная холангио-

панкреатикография наряду с МРХПГ является 

высокоинформативным методом в диагностике 

причин билиарного панкреатита [13]. В диагно-

стике холедохолитиаза чувствительность эндо-

скопической ретроградной холангиопанкреатико-

графии (ЭРХПГ) достигает 95% [16]. Из-за риска 

развития ЭРХПГ-индуцированного панкреатита, 

существует определенная настороженность в от-

ношении данного исследования. В связи с чем 

целью проведения ЭРХПГ является уточнение 

патологических изменений в области большого 

дуоденального сосочка для окончательной уста-

новки показаний к папиллосфинктеротомии, не-

обходимость которой может быть спрогнозирова-

на до начала манипуляции на основании клиниче-

ских, ультразвуковых и лабораторных признаков 

[8]. 

Изменения большого дуоденального сосоч-

ка, сопровождающиеся нарушением проходимо-

сти дистальных отделов общего желчного и Вир-

сунгова протоков, занимают существенное место 

среди заболеваний органов панкреатобилиарной 

зоны. Особую группу составляют неопухолевые 

стенозирующие поражения БДС, а также функ-

циональные нарушения деятельности сфинктера 

Одди. Билиарные дисфункции являются неотъем-

лемым атрибутом желчекаменной болезни. На-

рушения моторики СО способствуют развитию 

билиарно-панкреатического рефлюкса в результа-

те разницы давления в общем желчном и панкреа-

тическом протоках. Даже при небольшой билиар-

ной гипертензии сфинктер главного панкреатиче-

ского протока не способен предохранить прото-

ковую систему поджелудочной железы от патоло-

гического рефлюкса [22]. В отечественной лите-

ратуре для определения доброкачественных сте-

нозирующих заболеваний фатерова сосочка упот-

ребляются различные термины: папиллостеноз, 

папиллит, рубцовое сужение терминального отде-

ла холедоха и т. д. Однако эти термины предпола-

гают наличие органических изменений [2, 7, 11]. 

Зарубежные авторы применяют два понятия: дис-

функция сфинктера Одди (ДСО) и предполагае-

мая дисфункция сфинктера Одди (ПДСО). Тер-

мин дисфункция сфинктера Одди используется 

для разнородной группы патологических состоя-

ний, сопровождающихся болевым синдромом, 

связанным с динамическим или статическим доб-

рокачественным поражением зоны сфинктера Од-

ди. Понятие предполагаемая дисфункция сфинк-

тера Одди (ПДСО) подразумевает клиническое 

подозрение о связи болевого синдрома с измене-

ниями в зоне фатерова сосочка, основанное на 

анамнезе, лабораторных данных и лучевых мето-

дах диагностики, без оценки функции сфинктера. 

ДСО не считается предполагаемой после мано-

метрического подтверждения нарушения функ-

ции сфинктера [10]. Клиническая картина ДСО 

зависит в первую очередь от степени вовлечения 

в процесс панкреатического или билиарного сег-

мента сфинктера [25]. В случае изолированного 

поражения волокон сфинктера в области холедоха 

развиваются билиарные, а при преимуществен-

ном вовлечении в процесс волокон сфинктера 

Вирсунгова протока – панкреатические проявле-

ния заболевания. При нарушении моторики обще-

го сфинктера возникают сочетанные билиарно-

панкреатические боли. Для дисфункции сфинкте-

ра Одди характерны рецидивирующие приступы 

сильных или умеренных болей, повторяющиеся в 

течение 3 и более месяцев. При билиарном типе 

боль локализуется в эпигастрии или правом под-

реберье с иррадиацией в спину и правую лопатку, 

нередко осложняется развитием транзиторной 

механической желтухи, при панкреатическом ти-

пе - в левом подреберье с иррадиацией в спину, 

при сочетанном типе – опоясывающая [3]. 

На протяжении многих лет используется 

классификация дисфункций сфинктера Одди, раз-

работанная Milwaukee Biliary Group в 1988г. 

(классификация Хогана-Гинена), в последующем 

модифицированная в 1991г. S. Sherman с соавто-

рами, и применяемая для билиарного типа дис-

функции [15, 24]. Международная рабочая группа 

по совершенствованию диагностических критери-

ев функциональных заболеваний желудочно-

кишечного тракта (Римский III Консенсус, 2006г.) 

приняла данную классификацию и разработала 

аналогичную для панкреатического типа дис-

функции [14]. В предлагаемой классификации 

билиарная и панкреатическая дисфункции сфинк-

тера Одди разделены на основании клинических 

признаков и объективных данных состояния про-

токовой системы, с выделением трёх типов [12, 

14]: - 1 тип (соответствует стенозу БДС): болевой 

синдром в сочетании с расширением общего 

желчного протока более 12 мм, не менее чем двух 

эпизодов повышения печёночных трансаминаз во 

время болевых приступов, а также замедленная 

более 45 минут эвакуация контрастирующего ве-

щества при ЭРХПГ; - 2 тип (соответствует диски-

незии сфинктера Одди): болевой синдром в соче-

тании с одним или двумя признаками – расшире-



 

434 2023, №6 (150)    Проблемы биологии и медицины 
 

ние общего желчного протока, два эпизода повы-

шения печёночных трансаминаз, а также замед-

ленная эвакуация контрастирующего вещества 

более 45 минут. - 3 тип (соответствует дискинезии 

сфинктера Одди) предполагает наличие только 

болевого синдрома без дополнительной клиниче-

ской картины. 

Несмотря на значительные успехи, достиг-

нутые в фармакотерапии панкреатита, основным 

направлением в лечении панкреатита билиарного 

генеза является хирургическая коррекция пан-

креатобилиарной гипертензии [5, 17, 20]. Для 

устранения всех патологических факторов, про-

воцирующих заболевание, применяются следую-

щие хирургические вмешательства: лапароскопи-

ческая холецистэктомия, холецистэктомия из ми-

нидоступа, эндоскопическая ретроградная холан-

гиопанкреатикография с папиллосфинктеротоми-

ей, стентированием желчного и панкреатического 

протоков. Развитие миниинвазивных технологий 

позволило в значительной степени снизить трав-

матичность, операционный риск и показатели ле-

тальности по сравнению с традиционными хирур-

гическими вмешательствами [12]. Несмотря на 

широкий спектр операций, существует проблема 

выбора оптимальной хирургической тактики в 

зависимости от этиологической формы и характе-

ра клинического течения билиарного панкреатита 

[8]. 

Выбор тактики лечения острого билиарного 

панкреатита зависит от степени его тяжести. По 

данным литературы, среди пациентов с билиар-

ным панкреатитом средней степени тяжести, ле-

чившихся консервативно, до 95% были госпита-

лизированы повторно с тем же диагнозом в тече-

ние 90 суток после выписки. Поэтому при сред-

ней степени тяжести многие авторы рекомендуют 

проведение хирургического лечения, направлен-

ного на санацию желчевыводящих путей, в рам-

ках одной госпитализации, после нормализации 

клинической картины и лабораторных показате-

лей [28]. 

Активная хирургическая тактика у больных 

острым панкреатитом билиарного генеза с приме-

нением миниинвазивных хирургических техноло-

гий лечения является оправданной и приоритет-

ной [9]. Наиболее распространенным эндоскопи-

ческим методом коррекции внутрипротоковой 

гипертензии поджелудочной железы при стрикту-

рах большого дуоденального сосочка является 

эндоскопическое стентирование главного пан-

креатического протока. Внедрение временного 

стентирования главного панкреатического прото-

ка у больных острым панкреатитом билиарного 

генеза с прогнозируемым тяжелым течением за-

болевания способствует снижению частоты раз-

вития тяжелых форм панкреонекроза, летально-

сти и длительности стационарного лечения [11]. 

При остром билиарном панкреатите вследствие 

блокады вклиненным камнем, независимо от 

формы и степени тяжести панкреатита показано 

экстренное хирургическое лечение с целью лик-

видации желчной гипертензии как фактора риска 

развития острого панкреатита [10]. Выполненные 

в течение 1-2 часов эндоскопическая папиллос-

финктеротомия и удаление вклиненного камня 

имеют выраженный лечебный эффект, что прояв-

ляется достоверной положительной динамикой 

клинических, лабораторных и инструментальных 

показателей, в том числе у пациентов с деструк-

тивными формами [4]. Срочная коррекция гипер-

тензии возможна также путем чрескожной холе-

цистостомии под ультразвуковым наведением, 

лапароскопическим или лапаротомным доступом, 

чрескожным чреспечёночным холангиодрениро-

ванием или эндоскопической папиллосфинктеро-

томией с литоэкстракцией, назобилиарным дре-

нированием [9]. В связи с общим тяжелым со-

стоянием больного и наличием выраженной со-

путствующей патологии, радикальные операции 

на желчевыводящих путях (лапароскопическая 

холецистэктомия) в большинстве случаев откла-

дываются на более поздний срок, необходимый 

для санации деструкций поджелудочной железы, 

или выполняются в плановом порядке [15]. 

Формирование холедохолитиаза и/или сте-

ноза большого дуоденального сосочка и, как 

следствие, нарушение оттока желчи, не только 

увеличивает риск возникновения билиарного пан-

креатита, но и служит ведущим предиктором при-

соединения холангита [9]. Развитие острого пан-

креатита билиарного генеза, также как и гнойного 

холангита, служит показанием к неотложной де-

компрессии и санации желчевыводящих путей. В 

группе пациентов с прогрессированием деструк-

тивных изменений в желчном пузыре и явления-

ми холангита на фоне острого панкреатита мето-

дом выбора является выполнение холецистэкто-

мии с дренированием ОЖП [10, 12]. В послеопе-

рационном периоде, вслед за снижением или лик-

видацией бактериохолии, последняя обнаружива-

ется вновь у 20-25% пациентов. На экзогенный 

путь инфицирования через дренаж общего желч-

ного протока указывает изменение микробного 

пейзажа желчи [9]. Совместное использование 

лапароскопии и эндоскопических вмешательств 

позволяет избежать наружного дренирования ге-

патикохоледоха [12]. 

У больных с хроническим панкреатитом 

билиарного генеза, протекающим на фоне холе-

дохолитиаза, первой задачей хирургического ле-

чения является литоэкстракция с целью купиро-

вания панкреатобилиарной гипертензии, в связи с 

чем основной точкой приложения хирургического 

вмешательства является желчевыводящая система 

[1]. Показаниями к оперативному лечению позд-
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них осложнений панкреонекроза являются при-

знаки внутрипротоковой гипертензии, включаю-

щие: болевой синдром, кисты, стриктуры главно-

го панкреатического протока и ОЖП, свищи, вир-

сунголитиаз [26, 27]. 

При хронических заболеваниях панкреато-

билиарной зоны обоснованно применяются опе-

рации на большом дуоденальном сосочке: папил-

лотомия, папиллосфинктеротомия, папиллохоле-

дохо- и папилловирсунгопластика [1]. В настоя-

щее время папиллосфинктеротомия и вирсунго-

томия эндоскопическим доступом являются наи-

более распространенными способами декомпрес-

сии панкреатобилиарной системы [8, 21]. У зна-

чимой части пациентов эти вмешательства позво-

ляют добиться устранения обструкции протоко-

вой системы. В ряде случаев рассечение ампулы 

большого дуоденального сосочка является пер-

вым этапом перед следующими вмешательствами: 

дилатацией стриктур и эндопротезированием 

протоков, литотрипсией, литоэкстракцией из тер-

минального отдела ОЖП и главного панкреатиче-

ского протока. По данным большинства авторов, 

перечисленные методы характеризуются хоро-

шими клиническими результатами, сравнимыми с 

таковыми при проведении инвазивных хирурги-

ческих вмешательств, обладают небольшим коли-

чеством  осложнений (4 - 17%) и малой долей ле-

тальных исходов (0,5-1,5%) [11]. При стриктурах 

терминального отдела ОЖП в зависимости от ло-

кализации стриктуры устанавливаются внутри-

протоковые стенты или накладываются панкреа-

тикодигестивные и билиодигестивные анастомо-

зы [1]. 

В лечении больных с хроническим панкреа-

титом билиарного генеза на фоне холедохолитиа-

за рекомендуется активно использовать возмож-

ности миниинвазивных технологий [19]. В каче-

стве первого вмешательства предлагается приме-

нять лапароскопическую холецистэктомию, холе-

дохотомию с литоэкстракцией, а при конкремен-

тах диаметром менее 1 см холедохотомию с лито-

экстракцией заменять эндоскопической папил-

лосфинктеротомией или баллонной дилатацией 

большого дуоденального сосочка с низведением 

конкрементов в двенадцатиперстную кишку [1]. 

Таким образом, проведенный анализ лите-

ратуры показал, что диагноз билиарного панкреа-

тита требует инструментального и лабораторного 

подтверждения патогенетических факторов его 

возникновения. Изучение изменений морфологи-

ческой картины желчи перспективно для диагно-

стики желчекаменной болезни и её осложнений 

на ранней стадии, а также открывает новые воз-

можности в своевременной профилактике били-

арного панкреатита, определении показаний к 

выбору методов лечения, их очерёдности и сро-

кам выполнения. Патогенетически обоснованный 

подход к хирургической коррекции протоковой 

гипертензии, нормализации тока желчи и пан-

креатического секрета с оптимальными функцио-

нальными результатами требует разработки со-

временного алгоритма диагностики и лечения при 

панкреатите билиарного генеза. 
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ОСТРЫЙ И ХРОНИЧЕСКИЙ ПАНКРЕАТИТ КАК 

ОСЛОЖНЕНИЕ ЖЕЛЧЕКАМЕННОЙ БОЛЕЗНИ 

 

Ишанкулов О.А., Зайниев А.Ф. 

 

Резюме. Приведен анализ литературы показав-

шей, что диагноз билиарного панкреатита требует 

инструментального и лабораторного подтверждения 

патогенетических факторов его возникновения. Па-

тогенетически обоснованный подход к хирургической 

коррекции протоковой гипертензии, нормализации 

тока желчи и панкреатического секрета с оптималь-

ными функциональными результатами требует раз-

работки современного алгоритма диагностики и лече-

ния при панкреатите билиарного генеза. 
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