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Представлены принципы диагностики и лечения, основанные на международных доказательных 
практических рекомендациях.

Особенности патогенеза заболевания диктуют необходимость выделения острого панкреатита 
билиарной этиологии в отдельную клиническую категорию и определяют существенные различия  
в тактике его лечения относительно острого панкреатита иной этиологии. Ключевыми компо-
нентами комплексного лечения острого панкреатита билиарной этиологии являются купирова-
ние (консервативное или оперативное) протоковой гипертензии и холецистэктомия, предпочти-
тельно – лапароскопическая, при этом период времени, когда декомпрессия протоковой системы 
может предотвратить прогрессирование острого панкретита, не превышает 48 ч после начала за-
болевания. Патогенетически обоснованным методом выбора окончательного лечения острого панк
реатита билиарной этиологии является ранняя лапароскопическая холецистэктомия. Лапароско-
пическая холецистэктомия должна выполняться в период текущей госпитализации независимо  
от тяжести заболевания всем больным, как только их состояние позволит перенести вмешательство.

Ключевые слова: острый панкреатит, билиарная этиология, ранняя лапароскопическая холе- 
цистэктомия.
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ACUTE PANCREATITIS OF BILIARY ETIOLOGY

Report 2. CURRENT PRINCIPLES OF DIAGNOSIS AND TREATMENT

Principles of diagnostics and treatment based on the international proved practical recommendations 
are presented.

The peculiarities of the pathogenesis of the disease dictate the necessity of distinguishing acute biliary 
pancreatitis into a separate clinical category and determine essential differences in its treatment tactics 
in comparison with acute pancreatitis of other etiology. The key components of the complex treatment of acute 
biliary pancreatitis are curing (conservative or operative) of duct hypertension and cholecystectomy, prefe
rably – laparoscopic, and the time period, when duct system decompression can prevent the progression  
of acute pancreatitis, does not exceed 48 hours after the disease beginning. Early laparoscopic cholecystectomy  
is a pathogenetically grounded method of the final treatment of acute pancreatitis of biliary etiology. Laparo-
scopic cholecystectomy should be performed during current hospitalization irrespective of the disease severity 
in all patients as soon as their condition allows to survive the intervention.

Key words: acute pancreatitis, biliary etiology, early laparoscopic cholecystectomy.

Продолжительность обструкции большого 
дуоденального сосочка (БДС) оказывает 

критическое влияние на тяжесть течения остро-
го панкреатита билиарной этиологии (ОПБЭ) [10]. 
В этой связи, билиарная этиология острого пан-
креатита (ОП), при исключении иной причины, 
должна быть установлена в максимально сжа-
тые сроки для своевременного выбора адек-
ватной хирургической тактики.

В настоящее время для диагностики ОПБЭ 
применяются различные сочетания клиниче-
ских, лабораторных и инструментальных призна-
ков, обоснованных рядом систематических об-

зоров, мета-анализов и руководств, из которых 
ключевыми считаются повышенные уровни пе-
ченочных ферментов и визуализация холелитиа-
за и/или желчной гипертензии [6, 8, 16, 18].

Согласно рекомендациям Голландской ис-
следовательской группы по ОП (2009), диагнос
тика ОПБЭ должна основываться на выявлении 
следующих критериев: инструментальных (ви-
зуализация холелитиаза и/или расширенного  
холедоха (свыше 8 мм – у лиц моложе 75 лет 
и свыше 10 мм – у лиц старше 75 лет)) или ла-
бораторных (двух из следующих трех: общий 
билирубин > 40 мкмоль/л; АЛТ > 100 Е/л  
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при АЛТ > АСТ; щелочная фосфатаза > 195 Е/л  
и γ-глутамилтрансфераза > 45 Е/л) [11].

Между тем, ранние сроки поступления на ста-
ционарное лечение (практически 80% больных 
госпитализируются в первые двое суток от на-
чала заболевания [2, 8]), транзиторный харак-
тер протоковой гипертензии в силу способности 
мелких конкрементов самопроизвольно про-
ходить через БДС (в 15–62% случаев) [7, 10]  
и выраженный метеоризм, как клиническое 
проявление ОП, существенно снижают инфор-
мативность предлагаемых признаков и затруд-
няют распознавание билиарной этиологии забо-
левания [12, 33]. Так, у 10–20% больных ОПБЭ 
при поступлении определяются нормальные 
значения печеночных ферментов [45, 47], а уже 
на вторые сутки заболевания ни один из анали-
зируемых лабораторных показателей значимо 
не различается при ОП билиарной и иной этио-
логии [8]. Кроме того, в условиях ОП снижается 
чувствительность ультразвукового исследова-
ния (УЗИ) при обнаружении конкрементов желч-
ного пузыря (67–87%), конкрементов холедоха 
и желчной гипертензии (25–60%) [16, 18, 45]. 
Чувствительность компьютерной томографии (КТ)  
в выявлении холелитиаза составляет 25–88% 
в силу возможного наличия неконтрастных конк
рементов [18]. Эндоскопическое УЗИ и магнитно-
резонансная холангиопанкреатография (МРХПГ)  
характеризуются сопоставимой чувствитель
ностью при обнаружении холелитиаза, превы-
шающей 90% [12], однако ограниченная до-
ступность не позволяет отнести их к методам 
выбора диагностики билиарной этиологии ОП 
[33, 45, 48].

Отдельного внимания заслуживает эндоско-
пическая ретроградная холангиопанкреатогра- 
фия (ЭРХПГ), до недавнего времени считавшая
ся «золотым стандартом» диагностики холедохо-
литиаза. Между тем, ЭРХПГ – одно из наиболее 
сложных эндоскопических вмешательств с час
тотой непосредственно связанных с ним ослож-
нений 5–10% (развитие/прогрессирование ОП  
и кровотечение являются наиболее распростра-
ненными) и уровнем летальности 0,4% [20]. Кро-
ме того, чувствительность ЭРХПГ в выявлении хо-
ледохолитиаза при ОПБЭ составляет 39–46% [31], 
что в сочетании с 15–62%-ой вероятностью са-
мопроизвольного прохождения мелких конкре-
ментов через БДС (и последующего абортивного 
течения заболевания) [7, 10] может привести 
к напрасному эндоскопическому вмешательству 
практически у каждого второго больного. Таким 
образом, при наличии высокоинформативных 
методов визуализации желчевыводящих путей 
(эндоскопическое УЗИ и МРХПГ) ЭРХПГ должна 
выполняться только в лечебных целях [31].

Следовательно, диагностику ОПБЭ и его 
клинико-морфологической формы необходимо 
проводить в динамике заболевания по данным 
комплексного анализа клинических, лаборатор-
ных и инструментальных признаков [18]. Билиар
ная этиология ОП не может быть исключена 
на основании нормальных значений печеноч-
ных ферментов [45] и отрицательных результа-
тов инструментальных методов исследования, 
особенно в первые 48 ч после появления сим-
птомов [6, 18]. Билиарная этиология ОП должна 
быть подтверждена визуализирующими мето-
дами [6], однако в случаях, когда инструмен-
тальное обследование больного недоступно, 
уровень сывороточной АЛТ > 150 Е/л в течение 
первых 24 ч после поступления (в сочетании  
с соответствующей клинической картиной) явля-
ется простым и достаточно точным критерием 
холелитиаза, как причины ОП, что может слу-
жить надежным показанием к активной хирур-
гической тактике [6, 18, 21, 45].

Одной из ключевых задач диагностики при 
ОП является объективная оценка тяжести те-
чения и прогнозирование исхода заболевания, 
практический смысл чего заключается в ран-
нем (в первые 24–48 ч после появления симп
томов) выявлении больных с высоким риском 
развития системных и местных осложнений, 
критически нуждающихся в специализированной 
интенсивной терапии. В зависимости от диаг
ностических возможностей и клинического 
опыта лечебного учреждения данная задача 
решается применением многофакторных шкал 
балльной оценки изменений физиологических 
параметров (Ranson, Glasgow, APACHE-II, SOFA, 
BISAP и проч.), индекса тяжести по данным 
КТ (Balthazar) и ряда биохимических маркеров 
(С-реактивный белок, прокальцитонин и проч.). 
Однако, на сегодняшний день не доказаны точ-
ность и надежность ни одного из перечислен-
ных критериев [17].

В этой связи существенно возрастает значе-
ние тщательного обследования больного при по-
ступлении для реализации трехэтапной систе-
мы прогнозирования исхода ОП, включающей 
оценку доклинических факторов риска (возраст, 
сопутствующая патология, индекс массы тела), 
клинического статуса (признаки синдрома сис-
темного воспалительного ответа (ССВО)) и реак-
ции на начальную терапию (показатели гематок- 
рита, азота мочевины, креатинина) [21].

Между тем, при ОПБЭ не балл прогнози- 
руемой тяжести, а продолжительность обструк-
ции БДС является решающим фактором, опре-
деляющим показания к оперативному лече-
нию [12, 31]. Надежным критерием, позволяющим 
оценить проходимость БДС, служит триада, опи-
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санная Acosta J.M. et al. (2006): сильная постоян
ная боль в эпигастральной области и/или пра-
вом подреберье, желудочный аспират без желчи 
и стойко повышенный/повышающийся уровень 
билирубина, определяемый каждые 6 ч, свиде-
тельствуют о продолжающейся обструкции; ку-
пирование боли, появление желчи в желудочном 
аспирате и снижение уровня билирубина являют-
ся признаком самопроизвольного (на фоне про-
водимого лечения) прохождения конкрементов 
в ДПК [10].

В настоящее время лечение ОП регламенти-
ровано национальным клиническим протоколом 
«Диагностика и лечение пациентов (взрослое на-
селение) с острым панкреатитом при оказании 
медицинской помощи в стационарных усло- 
виях» [1] и рядом международных доказательных 
практических рекомендаций [4, 5, 18, 21, 46].

Ведущим патогенетическим механизмом 
ОПБЭ является панкреатобилиарная протоко-
вая гипертензия [26]. Кроме того, эксперимен-
тально [24] и клинически [10, 34] доказана воз-
можность многократного прохождения мелких 
конкрементов из желчного пузыря через БДС, 
что усугубляет тяжесть текущего приступа и,  
в дальнейшем, служит причиной рецидива за-
болевания. Эти факторы определяют в качестве 
ключевых компонентов комплексного лечения 
ОПБЭ купирование (консервативное или опера-
тивное) протоковой гипертензии и холецистэк-
томию (ХЭ), предпочтительно – лапароскопиче-
скую (ЛХЭ) [20]. При этом период времени, ког-
да декомпрессия протоковой системы может 
предотвратить прогрессирование ОП, не пре-
вышает 48 ч после появления симптомов [10].

Начальное лечение при ОП, независимо 
от этиологии и тяжести заболевания, направле-
но на прерывание патологического процесса  
и обеспечение его асептического течения, что 
достигается 1) инфузионной терапией с целью 
восполнения объема циркулирующей крови, 
обеспечения адекватной перфузии органов  
и тканей, нормализации и поддержания тран-
спорта кислорода, коррекции обменных наруше
ний и органных дисфункций, профилактики и ле
чения ДВС-синдрома, 2) адекватным обезболи-
ванием и 3) нутритивной поддержкой (раннее 
энтеральное питание – зондовое или перораль-
ное кормление при его переносимости). Ранняя 
(в первые 12–24 ч) интенсивная инфузионная 
терапия (early aggressive hydration) проводит-
ся раствором лактата Рингера со скоростью 
5–10 мл/кг/ч (при обязательном мониторинге 
функционального состояния сердечно-сосудистой 
и мочевыделительной систем), а ее эффектив-
ность оценивается по следующим критериям: час
тота сердечных сокращений < 120 в мин, сред-

нее АД 65–85 мм рт. ст., диурез > 0,5–1 мл/кг/ч, 
уровень гематокрита 35–44% [21].

Дальнейшее лечение ОПБЭ в зависимости 
от тяжести течения и состояния больного про-
водится в объеме консервативной терапии, 
ЭРХПГ с обязательным выполнением папиллос-
финктеротомии (ЭПСТ) (ЭРХПГ/ЭПСТ), ЛХЭ или 
комбинации перечисленных методов. По пока-
заниям выполняются малоинвазивные пункци-
онно-дренирующие вмешательства под контро
лем УЗИ по поводу местных осложнений [28].

Больным с клинико-лабораторными и ин-
струментальными признаками ССВО, органной/
полиорганной недостаточности и/или панкрео
некроза и острых жидкостных скоплений прово-
дится многокомпонентная интенсивная консер
вативная терапия до нормализации жизненно 
важных функций организма и купирования остро-
го воспалительного процесса [14, 28, 39, 42, 50].

При легком ОПБЭ или улучшении состоя-
ния больного на фоне проводимого лечения 
ЭРХПГ/ЭПСТ не показаны [4, 45]. Британское 
руководство по лечению ОП (2005) рекомен-
дует выполнять ЭРХПГ/ЭПСТ в первые 72 ч  
от начала заболевания всем больным при прог
нозируемом или фактически тяжелом ОПБЭ [46]. 
Данная рекомендация подтверждается исследо-
ванием Kabaria S. et al. (2021) [44]. Между тем, 
по результатам ряда мета-анализов и систе-
матических обзоров, в которых сравнивались 
консервативное лечение и применение ранних 
ЭРХПГ/ЭПСТ независимо от тяжести заболева-
ния, не выявлено значимого различия частоты 
местных и системных осложнений и уровня леталь-
ности. Данный факт в сочетании с возможностью 
пост-ЭРХПГ/ЭПСТ осложнений и самопроизволь-
ного прохождения конкрементов через БДС сви-
детельствует в пользу консервативного лечения 
ОПБЭ с селективным применением эндоскопи-
ческого вмешательства [11, 45, 48]. Так, обще-
признанными в настоящее время показаниями 
к выполнению ЭРХПГ/ЭПСТ при ОПБЭ незави-
симо от тяжести заболевания служат острый 
холангит и продолжающаяся обструкция БДС  
в сочетании с отсутствием положительной кли-
нико-лабораторной динамики в состоянии боль-
ного на фоне проводимого лечения [47]. В слу- 
чаях, осложненных острым холангитом, пока-
заны срочные (в первые 24 ч госпитализации) 
ЭРХПГ/ЭПСТ [11]. На сегодняшний день опти-
мальные сроки применения ЭРХПГ/ЭПСТ у боль-
ных ОПБЭ без холангита доказательно не уста-
новлены [45, 47]. В этой связи, декомпрессию 
протоковой системы рекомендуется выполнять 
не позднее 48 ч с момента появления симпто-
мов [10, 21, 24, 31]. Однако, решение о про-
ведении эндоскопического вмешательства не-
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обходимо обосновывать точной диагностикой 
холедохолитиаза, предпочтительно – по данным 
эндоскопического УЗИ или МРХПГ [12, 28, 31].

Таким образом, рутинное выполнение ран-
них ЭРХПГ/ЭПСТ при ОПБЭ независимо от тяже-
сти заболевания в настоящее время не рекомен-
дуется. Срочные (в первые 24–48 ч заболевания) 
ЭРХПГ/ЭПСТ показаны в случаях, осложненных 
острым холангитом и стойким холестазом [20].

Международные доказательные практиче-
ские рекомендации в качестве метода выбора 
окончательного лечения ОПБЭ определяют ЛХЭ. 
Однако, консенсус в отношении оптимальных 
сроков вмешательства на сегодняшний день не 
достигнут. Большинство руководств рекоменду-
ют проводить ЛХЭ после разрешения острого 
воспалительного процесса в период текущей 
госпитализации (ранняя ХЭ) при легком ОПБЭ  
и через 2–6 недель (отсроченная ХЭ) – при тя-
желом ОПБЭ [4, 5, 18, 21, 46].

Опубликованные в литературе данные отно-
сительно эффективности ранней ХЭ при ОПБЭ 
достаточно противоречивы. Так, отдельные ав-
торы сообщают, что ранняя ХЭ, в сравнении  
с отсроченной, характиризуется более высокими 
частотой интраоперационных осложнений [40] 
и уровнем летальности [13, 14, 20, 27]. В этой 
связи, практика откладывания ХЭ при ОПБЭ на 
определенный срок обосновывалась рядом при-
чин. Во-первых, опасением усугубить течение ОП 
операционной травмой, во-вторых, необходимо-
стью восстановления организма после присту- 
па ОП (купирование ССВО и органных дисфунк-
ций) и, в-третьих, предположением о техниче-
ских трудностях при визуализации и выделении 
элементов треугольника Кало в силу воспа-
лительной инфильтрации гепатодуоденальной 
связки и, соответственно, высокой вероятности 
интраоперационных осложнений и перехода на 
открытую ХЭ [13, 25, 24, 28, 30, 32, 37, 41, 42]. 
Кроме того, в случаях, осложненных острыми 
жидкостными скоплениями, ранняя ХЭ повы-
шает риск их инфицирования и, следовательно, 
повторных общей анестезии и оперативного 
вмешательства [25, 27, 29].

Между тем, ожидание отсроченной ХЭ по-
сле приступа ОПБЭ сопряжено с риском повтор-
ных госпитализаций по поводу рецидива забо-
левания и/или осложнений ЖКБ в 18–63% слу- 
чаев [28, 30, 41]. В этой связи, а также в силу 
постоянного совершенствования методик реа-
нимационного и анестезиологического пособий 
и широкого внедрения лапароскопии в повсед-
невную клиническую практику в настоящее 
время наметилась тенденция к существенно-
му сокращению сроков ХЭ при ОПБЭ [32, 50]. 
Более того, на основании результатов ряда ис-

следований оспорено предположение о техни-
ческих трудностях при выполнении ЛХЭ в ран-
ние сроки ОПБЭ. Клинически установлено, что  
в первые 72 ч от начала заболевания инфиль-
тративные изменения гепатодуоденальной связ-
ки облегчают выделение элементов треугольника 
Кало. Напротив, формирующиеся в дальней-
шем плотные фиброзные спайки изменяют ана-
томию треугольника Кало и затрудняют выделе-
ние его элементов, что повышает вероятность 
интраоперционных осложнений и перехода 
на открытую ХЭ при выполнении отсроченных 
вмешательств [36, 39, 41, 42]. Отсроченный 
характер вмешательства в сочетании с муж-
ским полом, пожилым и старческим возрастом 
и перенесенной ранее ЭПСТ служат факторами 
риска «трудной ХЭ» после легкого ОБПЭ, что не-
обходимо учитывать и выполнять ЛХЭ в период 
текущей госпитализации [32, 42].

Многочисленными исследованиями дока-
заны клиническая целесообразность, безопас-
ность и экономическая эффективность ранней 
ЛХЭ при легком ОПБЭ в период текущей госпи-
тализации после разрешения острого воспали-
тельного процесса за счет сокращения продол-
жительности стационарного лечения и частоты 
повторных госпитализаций по поводу рецидива 
заболевания и/или осложнений ЖКБ без увеличе-
ния времени вмешательства, показателей интра-
операционных осложнений и перехода на откры-
тую ХЭ, послеоперационных осложнений и леталь-
ности [14, 19, 20, 22, 24, 30, 36, 37, 41, 42, 49].

К аналогичным выводам пришли авторы, 
предлагающие выполнять ЛХЭ при легком ОПБЭ 
в первые 48 ч после появления симптомов не-
зависимо от купирования боли и нормализа-
ции лабораторных показателей [9, 13, 17]. Более 
того, по данным Wilson C.T. et de Moya M.A. (2010),  
при легком ОПБЭ в первые 48 ч от начала заболе-
вания ЛХЭ хорошо переносят больные пожилого  
и старческого возраста, с сопутствующей пато- 
логией и беременные во втором триместре [50].

Однако существенным ограничением рутин-
ного применения данной тактики служит низкая 
точность балльных шкал и биохимических мар-
керов при прогнозировании тяжести течения 
ОПБЭ в ранние сроки от начала заболевания 
[13, 17, 24, 29, 37]. При прогностически легком 
ОПБЭ заболевание прогрессирует до тяжелого  
в 15% случаев [16]. ЛХЭ, выполненная в первые 
72 ч после появления симптомов при нераспоз-
нанном тяжелом ОПБЭ, усугубляет тяжесть тече-
ния заболевания, приводя к развитию стойкой 
органной/полиорганной недостаточности и панк
реонекроза с последующим его инфициро
ванием [25, 37]. По данным Kwong W.T-Y.  
et Vege S.S. (2017) сохраняющиеся в день ЛХЭ 
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признаки ССВО являются прогностическим фак
тором развивающегося панкреонекроза, что 
служит показанием к выполнению КТ для его 
диагностики / исключения с последующим ре-
шением о выполнении вмешательства на осно-
вании результатов исследования [25].

В большинстве случаев тяжесть ОП стано-
вится очевидной в течение 48 ч после начала 
заболевания. Результаты клинико-лабораторно-
го и инструментального обследования к исходу 
этого срока в сочетании с баллом тяжести про-
гностических шкал позволяют провести точную 
дифференциальную диагностику между легким 
и тяжелым приступом [13, 19]. Кроме того, ре-
комендуется соблюдать 12–24-часовой период 
стационарного наблюдения и предоперацион-
ной подготовки для динамической оценки со-
стояния больного и исключения признаков про-
грессирования заболевания [9, 13, 17].

В то же время, учитывая возможность мно-
гократного прохождения мелких конкрементов 
из желчного пузыря через БДС, что усугубляет 
тяжесть текущего приступа [34], и ограничен-
ность периода времени, когда декомпрессия 
протоковой системы может предотвратить даль-
нейшее развитие заболевания [10], возникает 
вопрос – не является ли причиной прогресси-
рования ОПБЭ задержка выполнения ЛХЭ?..

При тяжелом ОПБЭ в случаях, когда острый 
воспалительный процесс разрешается (боль  
в животе купирована, перистальтика кишечника 
восстанавливается, лабораторные показатели  
нормализуются, больной хорошо переносит пе
роральное кормление) и отсутствуют инструмен-
тальные признаки перипанкреатических скоп
лений жидкости, ЛХЭ может быть безопасно 
выполнена в период текущей госпитализации 
перед выпиской [14, 42].

Рутинное выполнение интраоперационной 
холангиографии при отсутствии возможности 
осуществить лапароскопическую ревизию и са
нацию холедоха в настоящее время не реко-
мендуется [38]. Случаи резидуального холедо-
холитиаза разрешаются посредством послеопе-
рационных ЭРХПГ/ЭПСТ [18, 24, 30].

Больным с панкреонекрозом и/или сохра-
няющейся органной / полиорганной дисфункцией 
проводится многокомпонентная интенсивная 
консервативная терапия с селективным приме-
нением ЭРХПГ/ЭПСТ до нормализации жизнен-
но важных функций организма и купирования 
острого воспалительного процесса с последу- 
ющей повторной госпитализацией для выполне-
ния отсроченной ЛХЭ (как правило, через 3–4 не-
дели) [14, 19, 20, 28, 42, 50].

В случаях, осложненных острыми жидкост-
ными скоплениями или псевдокистой, ХЭ окла-

дывается до момента их самопроизвольного 
разрешения или, если псевдокиста сохраняется, 
на 6 недель (срок «созревания» стенок псевдоки-
сты), когда вмешательство по ее дренированию 
может быть безопасно выполнено одновремен-
но с ХЭ [19, 20, 27, 28, 29, 50].

Для профилактики рецидива ОПБЭ у боль-
ных с высоким анестезиологическим (пожилой 
и старческий возраст, выраженная сопутствую-
щая патология) и операционным (ранее пере-
несенные операции на верхнем этаже брюш-
ной полости) риском приемлемой альтернати-
вой ЛХЭ в качестве окончательного лечения 
служат ЭРХПГ/ЭПСТ [20, 24, 28, 35, 46, 50].  
В случаях, осложненных панкреонекрозом и/или 
перипанкреатическими скоплениями жидкости 
ЭРХПГ/ЭПСТ применяются в качестве этапного 
лечения с последующим выполнением отсро-
ченной ЛХЭ [24, 50]. При переносимости вме-
шательства, отсроченная ЛХЭ должна выпол-
няться и после ЭРХПГ/ЭПСТ [24, 37].

Еще одним веским аргументом в пользу 
ранней ХЭ при ОПБЭ служит возможность сопут-
ствующего обострения хронического калькулез-
ного холецистита, что, по данным ряда авторов, 
встречается у 35–48% больных [2, 3], а операцией 
выбора в подобных случаях является ЛХЭ с обяза-
тельным дренированием холедоха по Холстеду [2].

Таким образом, ранняя ЛХЭ является па-
тогенетически обоснованным методом выбо-
ра окончательного лечения ОПБЭ [4, 21]. ЛХЭ 
должна выполняться независимо от тяжести 
заболевания в период текущей госпитализа-
ции всем больным ОПБЭ, как только их со- 
стояние позволит перенести вмешательство 
[22, 25, 27, 28, 29, 34, 35, 46]. Противопо-
казанием к выполнению ранней ЛХЭ служит 
наличие острых жидкостных скоплений [25, 
27, 29]. У больных с высоким операционно-
анестезиологическим риском приемлемой 
альтернативой ЛХЭ в ка-честве окончательно-
го лечения являются ЭРХПГ/ЭПСТ [20, 24, 28, 
35, 46, 50].

Клиническое решение о выполнении ЛХЭ 
принимается лечащим врачом при строгом со-
блюдении показаний и противопоказаний, а сро-
ки вмешательства определяются его безопас
ностью и эффективностью [36, 41, 43, 49, 50].

Частота выполнения ранней ЛХЭ при ОПБЭ 
является достоверным показателем качества 
оказания медицинской помощи [22, 35, 43]. 
Между тем, действующий в настоящее время 
национальный клинический протокол «Диагно-
стика и лечение пациентов (взрослое населе-
ние) с острым панкреатитом при оказании ме-
дицинской помощи в стационарных условиях» 
билиарную этиологию ОП и связанные с ней 
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патогенетические особенности в должной мере 
не учитывает [1].

Разнообразие морфологических проявлений 
и возможность патоморфологической трансфор-
мации очагов повреждения ПЖ, а так же вероят-
ность применения различных методов лечения 
в каждом конкретном случае определяют необ-
ходимость многопрофильного (с участием хи- 
рургов, анестезиолгов-реаниматологов, врачей 
лучевой и эндоскопической диагностики, гаст
роэнтерологов, специалистов по нутритивной 
поддержке) подхода к оказанию медицинской 
помощи при ОПБЭ [16, 24, 38].

Подводя итог изложенному, можно сделать 
следующие выводы:

1. Особенности патогенеза заболевания дик-
туют необходимость выделения ОПБЭ в отдель-

ную клиническую категорию и определяют су-
щественные различия в тактике его лечения 
относительно ОП иной этиологии.

2. Ключевыми компонентами комплексного 
лечения ОПБЭ являются купирование (консерва-
тивное или оперативное) протоковой гипертен-
зии и ХЭ, предпочтительно – лапароскопическая, 
при этом период времени, когда декомпрессия 
протоковой системы может предотвратить про-
грессирование ОП, не превышает 48 ч после 
начала заболевания.

3. Патогенетически обоснованным методом 
выбора окончательного лечения ОПБЭ является 
ранняя ЛХЭ. ЛХЭ должна выполняться в период 
текущей госпитализации независимо от тяже-
сти заболевания всем больным, как только их 
состояние позволит перенести вмешательство.
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