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В статье рассматриваются результаты ретроспективного анализа лечения 221 пациента с острым били-
арным панкреатитом. В случаях, когда конкремент блокирует большой дуоденальный сосочек, рекомендуется 
проведение эндоскопической папиллотомии в кратчайшие сроки. При наличии холедохолитиаза, механиче-
ской желтухи, холангита и острого билиарного панкреатита необходимо выполнять эндоскопическую папил-
лотомию с последующей экстракцией конкрементов в течение первых суток после поступления пациента. Как 
правило, холецистэктомию, преимущественно лапароскопическим методом, целесообразно проводить после 
стабилизации состояния больного при легкой форме панкреатита в течение 3-7 дней. Если эндоскопическая 
папиллотомия прошла без осложнений, то проведение холецистэктомии возможно в пределах одного стацио-
нарного пребывания. При остром билиарном панкреатите, осложненном наличием стерильных или инфициро-
ванных жидкостных скоплений, целесообразно отложить холецистэктомию до их полного рассасывания и 
купирования системного воспалительного ответа. 
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Maqolada o‘tkir biliar pankreatit bilan og‘rigan 221 bemorni davolashning retrospektiv tahlili keltirilgan. Tosh-
ni katta duodenal so‘rg‘ichga tiqilganda birinchi soatlarda endoskopik papillotomiya, xoledoxolitiaz, mexanik sariqlik, 
xolangit va o‘tkir biliar pankreatit bilan - endoskopik papillotomiya va litoekstraktsiya bemorni klinikaga qabul qilga-
nidan keyingi birinchi kunida tavsiya etiladi. Xoletsistektomiya, qoida tariqasida, laparoskopik bo‘lib, keyingi 3-7 kun 
ichida engil biliar pankreatitning konservativ echimidan so‘ng amalga oshirilishi tavsiya etiladi. Endoskopik papilloto-
miyani amalga oshirgandan so‘ng, agar protsedura asoratsiz bo‘lsa, xoletsistektomiyani kasalxonadan chiqmasdan 
ham bajarish oqlanadi. Steril yoki suyuqlik to‘planishi bilan murakkablashgan o‘tkir biliar pankreatitda xo-
letsistektomiya to‘liq hal qilinmaguncha va tizimli yallig‘lanish reaktsiyasi bartaraf etilgunga qadar qoldirilishi kerak. 
 

CURRENT TRENDS IN THE SURGICAL TREATMENT OF BILIARY PANCREATITIS 
O. Z. Khamroev1, M. M. Dusiyarov2, P. A. Askarov2, S. T. Khuzhabaev2 

1Navoi branch of the Republican Scientific Center for Emergency Medical Care, Navoi, 
2Samarkand State Medical University, Samarkand, Uzbekistan 

The paper presents a retrospective analysis of the treatment of 221 patients with acute biliary pancreatitis. 
When a stone is inserted into the large duodenal papilla, endoscopic papillotomy is recommended in the first hours, 
with choledocholithiasis, mechanical jaundice, cholangitis and acute biliary pancreatitis. Endoscopic papillotomy and 
lithoextraction are performed on the first day after the patient's admission to the clinic. Cholecystectomy, usually lapa-
roscopic, is advisable to perform after conservative resolution of mild biliary pancreatitis in the next 3-7 days. After 
performing an endoscopic papillotomy, cholecystectomy is also justified without discharge from the hospital, if the 
procedure is completed without complications. In acute biliary pancreatitis complicated by sterile or infected fluid 
accumulations, cholecystectomy should be postponed until they are completely resolved and the systemic inflammato-
ry reaction is eliminated.  

Билиарный панкреатит является одним из самых распространённых и опасных ослож-
нений желчнокаменной болезни, часто сопровождаясь тяжелыми системными воспалитель-
ными реакциями и высоким риском развития жизнеугрожающих состояний. Несмотря на 
значительный прогресс в диагностике и лечении, оптимальный подход к выбору хирургиче-
ской тактики у пациентов с этим заболеванием остается предметом многочисленных иссле-
дований и дискуссий [1,3,5]. Современные тенденции включают активное применение ми-
нимально инвазивных технологий, таких как эндоскопическая папиллотомия и лапароско-
пическая холецистэктомия, что позволяет снизить риск осложнений и сократить сроки реа-
билитации пациентов. Кроме того, внедрение новых методов прогнозирования тяжести за-
болевания и использования ранних эндоскопических вмешательств существенно улучшило 
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результаты лечения пациентов с острым билиарным панкреатитом [2,7,9]. Важным направ-
лением остается исследование сроков и условий выполнения хирургических вмешательств в 
зависимости от стадии заболевания и наличия осложнений. Отсрочка операций при тяже-
лых формах панкреатита и применение этапного подхода к лечению пациентов, позволяю-
щего минимизировать системные воспалительные реакции, стали основой новых стандар-
тов ведения больных [4,8].Таким образом, изучение и внедрение современных тенденций в 
хирургическом лечении билиарного панкреатита представляется важным для повышения 
качества медицинской помощи, улучшения прогноза и снижения летальности среди пациен-
тов, страдающих этим тяжелым заболеванием [6,10]. 

Цель исследования. Разработка оптимальных подходов к хирургическому лечению 
пациентов с острым билиарным панкреатитом. 

Материал и методы исследования. В данном исследовании представлен подробный 
ретроспективный анализ лечения 221 пациента с острым билиарным панкреатитом, прохо-
дивших наблюдение и терапию в условиях клиники в течение более десяти лет. Это продол-
жительное время наблюдений позволило выделить характерные особенности течения забо-
левания и выявить особенности терапии, а также разделить пациентов на группы в зависи-
мости от тяжести клинической картины. В частности, из всей исследуемой группы выделе-
ны две подгруппы: первая с легким течением заболевания, в которую вошли 142 пациента, 
что составило 64,2% от общего числа, и вторая, более значимая с точки зрения практиче-
ской хирургии, — с более выраженными симптомами и осложненным течением (средняя и 
тяжелая степени), куда включены 79 пациентов, что составило 35,8% от всей выборки. 

Для включения пациентов в исследование были установлены строгие критерии, среди 
которых ключевыми являлись подтвержденный диагноз билиарного панкреатита, наличие 
желчнокаменной болезни (ЖКБ) и значительное повышение уровня амилазы в крови (в три 
раза выше нормы). Этот подход позволил сосредоточиться именно на тех пациентах, у кото-
рых билиарный панкреатит развился вследствие патологий билиарной системы, исключив 
влияющие факторы, такие как алкогольный прием, способный вызвать острый приступ пан-
креатита. Таким образом, в выборке остались только те пациенты, у которых острый пан-
креатит был связан непосредственно с ЖКБ и нарушениями билиарного тракта. 

Исследование подтвердило распространенное клиническое наблюдение, что билиар-
ным панкреатитом чаще болеют женщины, что связано с особенностями эндокринной си-
стемы, гормонального фона, а также анатомическими предпосылками в области билиарной 
системы. Полученные данные показали соотношение 1:1,5 в пользу женщин, что также яв-
ляется статистически значимым и подтверждает литературные данные. В исследуемой груп-
пе соотношение по половому признаку составило 43,1% мужчин и 56,9% женщин, что гово-
рит о преобладании женщин среди пациентов с этим диагнозом. 

Возраст пациентов в общей выборке варьировал от 18 до 75 лет, что подтверждает ши-
рокую возрастную распространенность билиарного панкреатита. Средний возраст участни-
ков исследования составил 54,5±1,9 года. Это значение средней возрастной категории под-
тверждает, что данный диагноз нередко возникает в зрелом и пожилом возрасте, однако 
встречается и среди молодежи, особенно у тех, кто имеет предрасположенность к ЖКБ и 
другим патологиям билиарной системы. Особый интерес представляет возрастной состав 
пациентов второй группы, где в среднем и тяжелом течении заболевания трудоспособный 
возраст пациентов (от 20 до 50 лет) составил значительную часть, а именно 84,7%. Это сви-
детельствует о том, что острый билиарный панкреатит может представлять серьезную про-
блему для лиц трудоспособного возраста, накладывая ограничения на их профессиональную 
деятельность и социальную активность. 

Помимо возрастного аспекта, в исследовании уделено внимание различиям по полу в 
зависимости от степени тяжести заболевания. В частности, в подгруппе с более тяжелым 
течением билиарного панкреатита (79 человек) соотношение мужчин и женщин оказалось 
следующим: мужчин было 34, что составило 43,1%, а женщин 45, что составило 56,9%. Эти 
данные подчеркивают важность учета гендерных особенностей при выборе тактики лече-
ния, поскольку различия в физиологическом и анатомическом строении билиарной систе-
мы, как правило, отражаются на течении заболевания и его осложнениях. 

Таким образом, представленное исследование не только подтверждает известные дан-
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ные о гендерных и возрастных особенностях билиарного панкреатита, но и дает возмож-
ность более глубоко понять течение заболевания у пациентов разных групп, что играет важ-
ную роль в разработке индивидуализированной хирургической тактики для каждого паци-
ента. 

Результаты и их обсуждение. В данном исследовании рассматривается коррекция 
развивающихся осложнений при средней и тяжелой степени острого панкреатита, что пред-
ставляет собой важное направление в лечении данного заболевания, так как на этих стадиях 
часто возникает полиорганная недостаточность, угрожающая жизни пациента. Главным 
клиническим признаком такой степени панкреатита является нарастающая или транзитор-
ная полиорганная недостаточность, требующая комплексного подхода, начиная с немедлен-
ной интенсивной терапии. При поступлении пациента в стационар, особенно с признаками 
полиорганной недостаточности, в первую очередь осуществляется установка центрального 
венозного катетера для обеспечения постоянного доступа к венозной системе, что позволяет 
не только контролировать венозное давление, но и оперативно проводить инфузионную те-
рапию, стабилизируя объем циркулирующей крови и регулируя водно-электролитный ба-
ланс. Этот доступ является важным инструментом для введения необходимых препаратов, 
таких как антибиотики и инфузионные растворы, а также для мониторинга состояния паци-
ента на протяжении всего курса лечения. 

В дополнение к этому, установке назоеюнального зонда отводится важная роль для 
деконтаминации кишечника и проведения раннего энтерального питания, что крайне важно 
при тяжелых формах панкреатита. Деконтаминация снижает риск транслокации бактерий из 
кишечника в кровоток, что способствует предотвращению сепсиса, а энтеральное питание 
поддерживает нормальное функционирование желудочно-кишечного тракта, снижая риск 
атрофии слизистой оболочки кишечника и улучшая общее состояние пациента. Наряду с 
этим, введение эпидурального катетера позволяет провести анестезию, что не только умень-
шает болевые ощущения, но и снижает уровень стресса у пациента, предотвращая развитие 
стресс-индуцированных язв. 

Одним из обязательных компонентов лечения является антибиотикотерапия препара-
тами широкого спектра действия, направленная на подавление возможных инфекционных 
агентов, которые могут осложнить течение панкреатита. Этот компонент особенно важен 
при наличии инфицированных скоплений, таких как панкреонекроз, который представляет 
собой участок разрушенной ткани поджелудочной железы, подверженный высокому риску 
инфицирования. В таких случаях антибиотики являются средством профилактики и лечения 
возможных инфекций, что способствует улучшению исходов при остром панкреатите. 

Для поддержания функциональной активности поджелудочной железы и предотвра-
щения её избыточной нагрузки применяется ингибирование её внешнесекреторной функции 
с помощью октреотида. Октреотид – синтетический аналог соматостатина, который подав-
ляет секрецию пищеварительных ферментов, снижая их вредное воздействие на воспален-
ную ткань железы. Важную роль также играет антимедиаторная терапия, которая нацелена 
на подавление действия медиаторов воспаления, предотвращая тем самым развитие цитоки-
новой атаки, нередко приводящей к осложнениям и ухудшению состояния пациента. 

В случае особо тяжелых случаев, когда балл по шкале APACHE II превышает 15, про-
водится экстракорпоральная детоксикация, способствующая выведению токсинов из орга-
низма и улучшению общего состояния пациента. Эта методика является дополнительной 
мерой для предотвращения накопления токсичных веществ в крови, что часто наблюдается 
при тяжелых формах панкреатита. В последние три года для антимедиаторной терапии до-
полнительно применяли ксефокам, который показал себя эффективным средством для по-
давления цитокиновой атаки, что значительно снизило частоту тяжелых осложнений и 
улучшило выживаемость пациентов. 

Каждая терапевтическая мера подбиралась в зависимости от состояния пациента и вы-
явленных изменений в работе различных органов и систем. К примеру, при нарушении 
функции печени или почек вводились дополнительные меры для поддержания их активно-
сти, такие как инфузионная терапия или гемодиализ в случае необходимости, что помогало 
избежать нарастания полиорганной недостаточности. В результате комплексной терапии 
удалось предотвратить переход средней степени тяжести панкреатита с транзиторной поли-
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органной недостаточностью в 
тяжелую стадию у 15 пациен-
тов, что свидетельствует о 
высокой эффективности дан-
ного подхода. 

Среди пациентов с тя-
желыми и среднетяжелыми 
формами панкреатита у 6 бы-
ло обнаружено вклинение 
камня в большой дуоденаль-
ный сосочек (БДС), что по-
требовало выполнения эндо-
скопической папиллотомии 
для восстановления проходи-
мости желчных путей. У 10 
пациентов выявлена деструк-
ция желчного пузыря и сте-
рильное скопление около поджелудочной железы, что потребовало дополнительных хирур-
гических манипуляций. Еще у 10 пациентов наблюдалась деструкция желчного пузыря с 
инфицированным скоплением, требующая комплексного подхода с использованием анти-
бактериальной терапии и дренирования пораженной области. У 23 пациентов был диагно-
стирован холедохолитиаз, холангит и механическая желтуха, что обусловило проведение 
комплексного лечения для восстановления оттока желчи и предотвращения инфекционных 
осложнений. У 30 пациентов диагностирован инфицированный панкреонекроз без тенден-
ции к отграничению, что потребовало экстренных мер, включая применение антибиотиков 
и проведения хирургических вмешательств для удаления пораженной ткани и предотвраще-
ния дальнейшего распространения инфекции. (рис. 1). 

Важным подтверждением целесообразности применения данной хирургической такти-
ки является тщательное наблюдение за 23 пациентами, у которых, благодаря выполнению 
эндоскопической папиллотомии и литоэкстракции, удалось успешно ликвидировать прояв-
ления холангита и механической желтухи, а также достичь стойкого регресса симптомов 
острого билиарного панкреатита. Данный клинический опыт продемонстрировал высокую 
эффективность эндоскопических вмешательств в условиях острого воспалительного про-
цесса, что позволяет избежать прогрессирования заболевания и минимизировать риски тя-
желых осложнений.  

Особое внимание следует уделить тому факту, что четверо из этих 23 пациентов были 
переведены в клинику после предварительных консультаций из других лечебных учрежде-
ний. В этих учреждениях, в силу разных обстоятельств, медицинский персонал либо пред-
почитал консервативное лечение, воздерживаясь от эндоскопической папиллотомии на про-
тяжении 2–5 суток, либо сталкивался с техническими ограничениями, не позволяющими 
провести процедуру литоэкстракции и эндоскопической папиллотомии для устранения кон-
крементов из желчных протоков. Этот опыт демонстрирует значительное преимущество 
своевременного и оперативного эндоскопического вмешательства в сложных случаях, когда 
наличие камней в протоках и блокирование оттока желчи обостряет воспалительный про-
цесс и приводит к нарастанию симптомов билиарного панкреатита. Благодаря перенаправ-
лению пациентов в специализированную клинику, оснащенную необходимым оборудовани-
ем и обладающую квалифицированными специалистами, было достигнуто значительное 
улучшение состояния этих пациентов, что подчеркивает важность специализированного 
подхода в лечении осложненных форм билиарного панкреатита. 

Примечательно, что ни у одного из 23 пациентов, которым была выполнена эндоско-
пическая папиллотомия и литоэкстракция, не было отмечено летального исхода, что свиде-
тельствует о высокой безопасности данной методики. Успешное предотвращение леталь-
ных исходов у всех пациентов в этой группе подтверждает, что своевременное и качествен-
ное эндоскопическое вмешательство является оптимальным подходом в условиях острого 
билиарного панкреатита. Этот результат также свидетельствует о высокой компетентности 
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Рис. 1. Распределение пациентов со средним и тяжелым  
течением ОБП  
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врачей и эффективности методов, применяемых в клинике, где были проведены указанные 
вмешательства. Отсутствие летальных исходов становится значимым показателем эффек-
тивности выбранной тактики и подчеркивает важность своевременного и технически кор-
ректного подхода к лечению таких пациентов. 

Кроме того, у всех пациентов, перенесших эндоскопические транспапиллярные вме-
шательства, не наблюдалось значительного ухудшения общего состояния, что лишний раз 
подтверждает безопасность этих процедур. В частности, не было зафиксировано случаев, 
требующих перевода пациентов в отделение реанимации и интенсивной терапии для допол-
нительной поддержки. Это обстоятельство является крайне важным, поскольку пациенты, 
страдающие острым билиарным панкреатитом, часто находятся в нестабильном состоянии, 
а выполнение инвазивных процедур несет риск обострения воспалительного процесса и 
нарушения работы органов и систем. Однако отсутствие осложнений и необходимость в 
реанимационной поддержке подчеркивает высокую степень контроля над состоянием паци-
ентов и безопасность эндоскопической папиллотомии в сочетании с литоэкстракцией в 
условиях комплексного лечения. 

Состояние пациентов после процедуры оставалось стабильно удовлетворительным, о 
чем свидетельствует отсутствие колебаний гемодинамических показателей, таких как арте-
риальное давление, частота сердечных сокращений и насыщение кислородом. Данный факт 
подтверждает, что вмешательство не привело к каким-либо резким отклонениям в работе 
сердечно-сосудистой системы, что особенно важно для пациентов с риском развития шоко-
вых состояний при тяжелом течении панкреатита. Эффективность эндоскопического вме-
шательства подтверждается также отсутствием необходимости в дополнительной поддерж-
ке гемодинамики после проведения ЭРХПГ и ПСТ. Эти данные подчеркивают безопасность 
эндоскопических процедур и подтверждают их роль в снижении риска осложнений при би-
лиарном панкреатите. 

Анализ частоты осложнений после выполнения эндоскопических вмешательств, таких 
как ЭРХПГ, продемонстрировал низкий уровень постпроцедурных осложнений среди паци-
ентов с острым билиарным панкреатитом, что наглядно отражено в графическом представ-
лении на рис. 2. Выводы данного анализа подчеркивают важность комплексного подхода, 
который сочетает минимально инвазивные вмешательства с консервативной терапией, что 
позволяет эффективно контролировать состояние пациентов и предотвращать прогрессиро-
вание панкреатита. 

В исследовании подробно проанализированы изменения лабораторных и инструмен-
тальных показателей у пациентов с острым билиарным панкреатитом до и после проведе-
ния эндоскопического вмешательства. Эти данные позволяют не только оценить клиниче-
скую динамику заболевания, но и выявить эффективность эндоскопического вмешательства 
в устранении симптомов и улучшении общего состояния пациентов. 

До проведения эндоскопического вмешательства у пациентов наблюдались выражен-
ные отклонения в ряде лабораторных показателей, что соответствовало тяжелой воспали-
тельной реакции и выраженной интоксикации. Наиболее частыми нарушениями были повы-

шенные уровни амилазы и 
липазы в крови, что указыва-
ло на активное воспаление в 
поджелудочной железе и ее 
разрушение. Повышение 
этих ферментов выше трех-
кратного уровня нормы яв-
ляется важным диагностиче-
ским критерием острого пан-
креатита и отражает тяжесть 
патологического процесса. 
Кроме того, у многих паци-
ентов отмечалось повыше-
ние уровня билирубина и 
трансаминаз, что свидетель-
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Рис. 2. Частота осложнений после выполнения ЭРХПГ у  
пациентов при ОБП  
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Таблица 1. 

Изменения лабораторных и инструментальных показателей у пациентов с ОБП до и после вы-
полнения эндоскопического вмешательства. 

ствовало о билиарной обструкции и нарушении оттока желчи, часто сопровождающих би-
лиарный панкреатит. Эти отклонения в биохимических показателях были ярким подтвер-
ждением наличия воспалительного процесса и застоя желчи, что требовало немедленного 
эндоскопического вмешательства. 

Инструментальные исследования, такие как ультразвуковое исследование (УЗИ) и 
магнитно-резонансная холангиопанкреатография (МРХПГ), также выявляли характерные 
изменения в структуре поджелудочной железы и желчевыводящих путей до вмешательства. 
У пациентов с острым билиарным панкреатитом на УЗИ часто наблюдались отек и воспале-
ние в поджелудочной железе, увеличение её размеров, а также признаки застоя в желчных 
путях из-за наличия конкрементов. Эти данные инструментальной диагностики играли важ-
ную роль в принятии решения о необходимости и сроках эндоскопического вмешательства, 
так как они подтверждали необходимость срочной декомпрессии желчных путей для устра-
нения механической желтухи и предотвращения дальнейшего прогрессирования панкреати-
та. 

После выполнения эндоскопического вмешательства отмечались положительные из-
менения в лабораторных показателях, что отражало снижение воспалительного процесса и 
улучшение общего состояния пациентов. Уровень амилазы и липазы в крови, как правило, 
снижался, что указывало на уменьшение воспалительного процесса в поджелудочной желе-
зе и стабилизацию её функции. Снижение этих ферментов после вмешательства является 
благоприятным признаком и свидетельствует о положительном эффекте эндоскопической 
терапии. Уровень билирубина и трансаминаз также снижался, что указывало на восстанов-
ление оттока желчи и устранение билиарной обструкции, достигнутого благодаря эндоско-
пической папиллотомии и литоэкстракции конкрементов. 

Помимо лабораторных показателей, инструментальные исследования, выполненные 
после эндоскопического вмешательства, также подтверждали положительную динамику. На 
УЗИ поджелудочной железы и желчевыводящих путей наблюдалось уменьшение отека и 
воспалительных изменений, нормализация структуры поджелудочной железы, а также от-
сутствие признаков билиарной обструкции, что подтверждало эффективность проведенной 
процедуры. В случаях, когда использовалась МРХПГ после эндоскопического вмешатель-
ства, также отмечалось восстановление проходимости желчных протоков и отсутствие но-
вых конкрементов, что свидетельствовало о полном разрешении билиарной обструкции. 

Проведение эндоскопического вмешательства положительно сказалось на клиниче-
ской картине и прогнозе у пациентов. В течение первых суток после процедуры у большин-
ства пациентов наблюдалось улучшение общего состояния, снижение болевых ощущений, 
нормализация температуры тела, а также улучшение аппетита и восстановление функций 
желудочно-кишечного тракта. Это позитивное влияние эндоскопической папиллотомии и 
литоэкстракции на состояние пациентов подчеркивает важность своевременного вмеша-
тельства при остром билиарном панкреатите. Благодаря снижению воспалительного про-
цесса и устранению обструкции удалось значительно снизить риск осложнений и предот-
вратить прогрессирование заболевания (табл. 1). 

Показатели 
Перед выполнением 

ЭРХПГ с ЭПСТ 

На следующие сутки 
после ЭРХПГ с 

ЭПСТ 
Р 

Количество признаков ССВР 1,4±0,3 0,9±0,2 <0,001 
Баллы по SOFA с ПОН 3,8±0,5 2,2±0,5 0,002 
Диаметр холедоха (мм) 11,8±0,6 7,5±0,4 <0,001 
Длина желчного пузыря (мм) 92,6±3,1 67,1±1,5 <0,001 
Головка поджелудочной железы 
(мм) 

35,2±2,1 26,9±1,2 <0,001 

Выводы. При выборе тактики лечения острого билиарного панкреатита ключевыми 
факторами являются тяжесть состояния пациента, лабораторные показатели и наличие из-
менений в билиарном тракте и поджелудочной железе. Эндоскопическая папиллотомия эф-
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фективно устраняет обструкцию желчных путей, снижая риск гнойного холангита и некро-
тического панкреатита. Лапароскопическую холецистэктомию рекомендуется проводить 
через 3-7 дней после стабилизации легкого панкреатита или сразу после эндоскопического 
вмешательства при отсутствии осложнений. При наличии инфицированных жидкостных 
скоплений операцию откладывают до разрешения воспалительной реакции. Индивидуали-
зированный алгоритм лечения снизил летальность при панкреонекрозе до 23,3%. 
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