
3

            

http: //hirurgiya.com.ua Klinichna khirurhiia. 2019 October; 86(10)

 
Klinichna khirurhiia

Klinichna khirurhiia. 2019 October;86(10):3-7. 
DOI: 10.26779/2522-1396.2019.10.03

Факторы риска развития острого билиарного панкреатита 
и его признаки при обструкции внепеченочных желчных путей 

И. Н. Мамонтов, Т. И. Тамм, К. А. Крамаренко, С. Г. Белов, А. Я. Бардюк, В. В. Непомнящий, 
А. П. Захарчук, О. М. Решетняк, Е. А. Шакалова

Харьковская медицинская академия последипломного образования

The risk factors for development of an acute biliary pancreatitis 
and its signs in obstruction of extrahepaic bilairy ducts 

I. N. Mamontov, T. I. Tamm, K. A. Kramarenko, S. G. Belov, A. Ya. Bardiuk, V. V. Nepomniashchyi, 
A. P. Zakharchuk, O. M. Reshetniak, E. A. Shakalova

Kharkov Medical Academy of Postgraduate Education

Реферат
Цель. Выявление факторов, способствующих развитию острого билиарного панкреатита, и особенностей его прояв-
ления у больных с обструкцией внепеченочных желчных путей.
Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ лечения 283 больных с обструкцией внепеченочных желч-
ных путей. Изучали различные показатели у больных с острым билиарным панкреатитом и без острого билиарного 
панкреатита.
Результаты. Острый билиарный панкреатит диагностирован у 30 (10,6%) больных. Достоверные различия (p < 0,05) 
выявлены в отношении выраженного болевого синдрома, гипертермии, лейкоцитоза, палочкоядерных нейтрофилов, 
общего билирубина, амилазы крови, объема желчного пузыря, холедохолитиаза, фиксированного камня и стеноза боль-
шого сосочка двенадцатиперстной кишки, холангита. Крупные камни гепатикохоледоха не ассоциировались с разви-
тием острого билиарного панкреатита, а сладж общего желчного протока и стеноз большого сосочка двенадцатипер-
стной кишки были характерны для острого билиарного панкреатита (p < 0,001).
Выводы. Факторами риска развития острого билиарного панкреатита являются сладж общего желчного протока, сте-
ноз и фиксированный камень большого сосочка двенадцатиперстной кишки, билирубинемия 70 мкмоль/л и выше, а 
признаками острого билиарного панкреатита при обструкции внепеченочных желчных путей – выраженный абдо-
минальный болевой синдром, гипертермия, гиперамилаземия, лейкоцитоз, увеличение содержания палочкоядерных 
нейтрофилов до 7% и выше, объем желчного пузыря 50 см3 и более. При обструкции внепеченочных желчных путей с 
острым билиарным панкреатитом в сравнении с обструкцией внепеченочных желчных путей без острого билиарно-
го панкреатита достоверно чаще наблюдается холангит: 16,7 и 5,1% соответственно (p < 0,05).

Ключевые слова: острый билиарный панкреатит; факторы риска; обструкция внепеченочных желчных путей.

Abstract
Objective. A search for factors, promoting development of an acute biliary pancreatitis, and peculiarities of its signs in patients, 
suffering obstruction of extrahepatic biliary ducts.
Materials and methods. Retrospective analysis of treatment in 283 patients, suffering obstruction of extrahepaic biliary ducts, 
was conducted, together with various indices analysis in patients, suffering an acute biliary pancreatitis and without acute bil-
iary pancreatitis.
Results. An acute biliary pancreatitis was diagnosed in 30 (10.6%) patients. Trustworthy differences (p < 0.05) were revealed, 
concerning pronounced pain syndrome, hyperthermia, leukocytosis, young neutrophils, general bilirubin, amylase in the blood, 
the gallbladder volume, choledocholithiasis, the fixed calculus and stenosis of duodenal papilla magna, cholangitis. Big calculi 
of hepaticocholedochus did not associated with development of an acute biliary pancreatitis, and a sludge in common biliary 
duct and stenosis of duodenal papilla magna were characteristic for an acute biliary pancreatitis (p < 0.001).
Conclusion. Sludge of common biliary duct, stenosis and fixed calculus of duodenal papilla magna, bilirubinemia 70 mcmol/l 
and higher constitute the risk factors for development of an acute biliary pancreatitis, and the pronounced abdominal pain syn-
drome, hyperthermia, hyperamylasemia, leucocytosis, increase of the young neutrophils content up to 7% and higher, the vol-
ume of a gallbladder 50 cm3 and more – served as the signs of an acute biliary pancreatitis in obstruction of extrahepatic biliary 
ducts. In obstruction of extrahepatic biliary ducts with an acute biliary pancreatitis, comparing with obstruction of extrahepat-
ic biliary ducts without an acute biliary pancreatitis, cholangitis is revealed trustworthily: 16.7 and 5.1% accordingly (p < 0.05).

Keywords: acute biliary pancreatitis; the risk factors; obstruction of extrahepatic biliary ducts.
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Острый панкреатит (ОП) – одно из наиболее распро-

страненных заболеваний органов брюшной полости, тре-

бующих неотложного лечения [1, 2]. Рост заболеваемости 

ОП отмечается повсеместно [3]. Большинству больных с 

ОП достаточно лишь поддерживающего консервативно-

го лечения. Однако у 5 – 20% пациентов развиваются по-

лиорганная недостаточность и/или местные осложне-

ния, когда необходима интенсивная терапия, а у ряда па-

циентов – и хирургическое лечение [1 – 3]. Смертность 

при этом может достигать 10 – 25 % [3].

Основными причинами развития ОП являются злоупо-

требление алкоголем и желчнокаменная болезнь (ЖКБ), 

для обозначения которой используют термин «острый 

билиарный панкреатит» (ОБП), а в англоязычной лите-

ратуре встречаются термины «gallstone pancreatitis», «bili-

ary pancreatitis» [3 – 7]. В зависимости от страны и региона 

частота ОБП может достигать 70% [3 – 5]. Особенностью 

патогенеза ОБП является транзиторная или постоянная 

обструкция внепеченочных желчных путей (ОВЖП), воз-

никающая в результате прохождения камня или желчно-

го сладжа (микролитов) с возможным вклинением в боль-

шом сосочке двенадцатиперстной кишки (БСДПК) [4, 8]. 

В этих условиях рефлюкс желчи наряду с гипертензией 

способствует внутрипротоковой активации панкреати-

ческих ферментов, что и приводит к развитию ОП [4].

Проявления ОБП детально освещены, в том числе и в 

сравнении с проявлениями ОП небилиарного генеза [5]. 

Однако нет работ, в которых освещались бы факторы 

риска и особенности развития ОБП у больных с ОВЖП. 

Цель исследования: выявление факторов, которые спо-

собствуют развитию ОБП, и особенностей его проявле-

ния у больных с ОВЖП.

Материалы и методы исследования
Проведен ретроспективный анализ результатов лечения 

340 больных с ОВЖП в клинике кафедры хирургии и прок-

тологии Харьковской медицинской академии последиплом-

ного образования на базе хирургических отделений Харь-

ковской городской клинической больницы № 2 имени проф. 

А. А. Шалимова за период с января 2014 по декабрь 2017 г.

Алгоритм диагностики и лечения больных с ОВЖП 

включал сбор анамнеза, лабораторные исследования кро-

ви, трансабдоминальное ультразвуковое исследование 

(УЗИ), эндоскопическую ретроградную холангиопанк-

реатографию (ЭРХПГ) с эндоскопическими вмешатель-

ствами, направленными на восстановление желчеоттока. 

При подозрении на опухолевый характер обструкции и в 

диагностически неясных ситуациях выполняли компью-

терную томографию (КТ) с внутривенным контрастиро-

ванием. Проводили консервативную терапию для стаби-

лизации и поддержания основных жизненных функций, 

а также профилактики и лечения осложнений, при не-

обходимости выполняли оперативное вмешательство.

Критерием ОВЖП было расширение гепатикохоледо-

ха до 8 мм и более по данным УЗИ или другого визуали-

зирующего метода.

ОП диагностировали при наличии двух из трех кри-

териев [1, 2]: клинического (боль в верхних отделах жи-

вота); лабораторного (увеличение активности амилазы 

крови в 3 раза и выше в сравнении с верхней границей 

нормы); признаков ОП по данным визуализирующих ме-

тодов исследования (УЗИ, КТ).

Основанием для подтверждения билиарного генеза ОП 

у больных с ОВЖП была диагностированная ЖКБ, когда 

обнаруживали камни, сладж в просвете желчного пузы-

ря (ЖП) и/или желчных протоках наряду с отсутствием 

в анамнезе употребления алкоголя как минимум за 48 ч 

до начала заболевания.

Из исследования исключили 52 пациента с опухолевой 

обструкцией, при которой ОП не развился ни у одного па-

циента; 4 больных с хроническим панкреатитом (ХП) и 1 

больного с тяжелым ОП алкогольного генеза, обструкция 

общего желчного протока (ОЖП) у которого была вызва-

на инфильтратом головки поджелудочной железы (ПЖ).

Таким образом, в исследование включены 283 паци-

ента с ОВЖП, причиной которой послужила осложнен-

ная ЖКБ.

С целью определения факторов и признаков, связанных 

с развитием ОБП, изучали: пол, возраст и индекс массы 

тела (ИМТ) больных; клинические проявления – наличие 

выраженного абдоминального болевого синдрома, гипер-

термии; лабораторные данные – количество лейкоцитов 

и палочкоядерных нейтрофилов, уровень билирубина и 

активности амилазы крови; состояние ЖП и внепеченоч-

ных желчных путей (ВЖП) – наличие ЖП (холецистэк-

томия в анамнезе), его объем и толщина стенки, наличие 

отключенного ЖП (заполненный камнями, не содержа-

щий желчи), диаметр гепатикохоледоха, эндоскопиче-

ская папиллосфинктеротомия (ЭПСТ) в анамнезе; нали-

чие парасосочкового дивертикула; размер БСДПК; при-

чину ОВЖП – наличие холедохолитиаза и его вид (оди-

ночный – 1 – 2 камня, множественный – 3 и более кам-

ней, сладж ОЖП), синдром Мириззи, наличие фиксиро-

ванного камня и стеноза БСДПК.

Объем и толщину стенки ЖП, наличие отключенного 

ЖП и диаметр гепатикохоледоха оценивали по результа-

там УЗИ; причину обструкции, наличие парасосочково-

го дивертикула, размер БСДПК – на основании данных 

ЭРХПГ и эндоскопических вмешательств.

Количественные признаки разбивали на градации, ка-

чественные – оценивали по их наличию или отсутствию. 

Статистическую обработку каждого признака проводи-

ли с помощью критерия 2 Пирсона. Достоверными раз-

личия считали при p меньше 0,05.

Результаты
ОБП диагностирован у 30 (10,6% ) из 283 больных. Со-

гласно пересмотренной классификации ОП [2] легкое те-

чение (mild) было у 26 (86,7%), средней тяжести (moder-

ately severe) – у 4 (13,3%) больных. Тяжелый (severe) ОБП 

не зафиксирован ни у 1 больного. Не умер ни один боль-

ной как с ОБП, так и без ОБП.
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Мы распределили больных с ОВЖП по наличию у них 

изучаемых факторов и признаков и в зависимости от ОБП 

(табл. 1).

Полученные данные показывают, что пол, возраст и 

ИМТ не связаны с развитием ОБП у больных с ОВЖП (р 

> 0,05). Проявление ОБП ассоциировано с болевым син-

дромом – выраженную боль в животе при ОВЖП с ОБП 

наблюдали в 14 раз чаще (p < 0,001), а также с гипертер-

мией, которую отмечали почти в 5 раз чаще (р < 0,05) у 

больных с ОВЖП и ОБП, чем у больных с ОВЖП без ОБП.

Между группами больных достоверные различия выяв-

лены по всем лабораторным показателям. Так, у больных 

с ОБП лейкоцитоз (9  109 в 1 л и выше) наблюдали почти 

в 2 раза (р < 0,05), а сдвиг лейкоцитарной формулы влево 

(количество палочкоядерных нейтрофилов 7% и выше) – 

в 1,6 раза (р < 0,05) чаще, чем у больных с ОВЖП без ОБП. 

Развитие ОБП коррелировало с гипербилирубинемией. 

Уровень общего билирубина 70 мкмоль/л и выше наблю-

дали при ОВЖП и ОБП в 1,5 раза чаще (р < 0,05), чем при 

ОВЖП без ОБП. Закономерно характерной для ОБП бы-

ла гиперамилаземия, которую фиксировали в 13,6 раза 

чаще (р < 0,01), чем у больных без ОБП.

По показателям, характеризующим состояние ЖП, до-

стоверные различия выявлены только в отношении его 

объема – у больных с ОБП объем ЖП 50 см3 и более от-

мечали в 1,8 раза чаще (р < 0,05). Ни по наличию ЖП (хо-

лецистэктомия в анамнезе), ни по толщине его стенки (4 

мм и более), ни по наличию отключенного ЖП различий 

между больными с ОБП и без ОБП не выявлено (р > 0,05).

Существенные различия выявлены в отношении при-

чины ОВЖП и состояния ВЖП. Одиночный холедохо-

литиаз (1 – 2 камня) наблюдали в 2,2 раза чаще у боль-

ных без ОБП (р < 0,001). Только у больных без ОБП вы-

являли множественный холедохолитиаз и синдром Ми-

риззи, однако статистически достоверных различий по 

этим признакам между данной группой больных и боль-
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ными с ОБП не достигнуто (р > 0,05). Также не было ста-

тистически достоверных различий (р > 0,05) и по тако-

му признаку, как сладж ОЖП. Однако фиксированный ка-

мень БСДПК в 5 раз чаще (р < 0,05) наблюдали у больных 

с ОБП. У больных с ОБП стеноз БСДПК отмечали в 4 раза 

чаще (р < 0,001), чем у больных без ОБП. Между группа-

ми больных не обнаружено достоверных различий (р > 

0,05) по степени расширения гепатикохоледоха (12 мм и 

более), наличию ЭПСТ в анамнезе, парасосочкового ди-

вертикула и размеру БСДПК.

При развитии ОБП острый холангит наблюдали в 3,3 

раза чаще (р < 0,05), чем при ОВЖП без ОБП.

Обсуждение
Основной теорией развития ОБП является теория «об-

щего канала», выдвинутая E. Opie в 1902 г. [8]. Развиваю-

щийся блок на уровне БСДПК может быть транзиторным 

или постоянным [4]. Клинические проявления заболева-

ния при этом могут сопровождаться признаками ОВЖП 

[1, 4]. Приоритетной в лечении обструктивного холеста-

за является ЭРХПГ с эндоскопическими вмешательства-

ми, направленными на восстановление желчеоттока и 

устранение причины обструкции [9].

Нами проведено исследование с целью выявления раз-

личий по ряду показателей между больными с ОВЖП и 

ОБП и больными с ОВЖП без ОБП.

В литературе имеются аналитические работы, посвящен-

ные изучению различных показателей у больных с ОП в за-

висимости от этиологических факторов – алкогольного и 

билиарного – как наиболее частых [5 – 7]. Однако работ, схо-

жих по дизайну с нашим исследованием – выявление факто-

ров и признаков ОБП у больных с ОВЖП, нами не найдено.

Проведенный анализ показал отсутствие различий меж-

ду группами больных по возрастному, гендерному при-

знакам и ИМТ. У больных с ОБП достоверно чаще встре-

чались выраженный абдоминальный болевой синдром 

и гиперамилаземия, что в целом характерно для ОП [1, 

2, 5–7]. Также для ОП характерны признаки системно-

го воспалительного ответа – гипертермия, лейкоцитоз с 

увеличением количества палочкоядерных нейтрофилов 

и юных форм [10]. Это согласуется с нашими данными – 

у больных с ОБП гипертермия 37,3 °C и выше, лейкоци-

тоз (9  109 в 1 л и выше) и количество палочкоядерных 

нейтрофилов 7% и выше наблюдали достоверно чаще (см. 
табл. 1), чем у больных с ОВЖП без ОБП. 

В отношении причины ОВЖП были выявлены суще-

ственные различия (см. табл. 1). Наибольшая достовер-

ная связь ( 2 = 35,267; p < 0,001) с ОБП у больных с ОВЖП 

определена для стеноза БСДПК, который обусловлен, веро-

ятнее всего, прохождением сладжа (микролитов), не обна-

руженным на момент выполнения ЭРХПГ с эндоскопиче-

скими вмешательствами в просвете гепатикохоледоха [4]. 

Этим объясняется также то, что по наличию самого слад-

жа ОЖП как причины его обструкции достоверных разли-

чий между групами больных не было выявлено (p > 0,05).

Обращает на себя внимание то, что одиночный хо-

ледохолитиаз (1 – 2 камня) не был характерен для ОБП 

(см. табл. 1). Хотя по наличию множественного холедо-

холитиаза и синдрома Мириззи достоверных различий 

(p > 0,05) между группами больных не было, при объеди-

нении трех признаков – одиночный холедохолитиаз (1 

– 2 камня), множественный холедохолитиаз и синдром 

Мириззи – выявлена более сильная связь, чем при нали-

чии только одиночного холедохолитиаза (табл. 2). То 

есть для ОБП не характерно наличие крупных камней в 

просвете гепатикохоледоха, так как их миграция через 

БСДПК невозможна. Исключением является только фик-

сированный камень БСДПК (см. табл. 1).

Ущемление камня в БСДПК сопровождается развити-

ем панкреатита у 22 – 37% пациентов [11, 12]. В нашем ис-

следовании фиксированный камень БСДПК выявлен у 8 

больных, у 3 из них был ОБП. То, что при этом ОБП раз-

вивается не у всех больных, можно объяснить дрениро-

ванием ПЖ через ее дополнительный проток и малый со-

сочек двенадцатиперстной кишки (ДПК).

Кроме прямых признаков ущемления камня БСДПК 

(данные КТ, МРТ, эндоскопии), в диагностике этого со-

стояния могут быть использованы косвенные – сочета-

ние расширения гепатикохоледоха и главного протока 

ПЖ при отсутствии признаков других очевидных при-

чин обструкции (опухоль, ХП). Так как ущемление камня 

БСДПК часто сопровождается развитием ОП или холан-

гита, это состояние расценивают как ургентное [11, 12], 

и диагностика фиксированного камня БСДПК важна как 

возможное показание для экстренного эндоскопическо-

го исследования, ЭРХПГ и папиллотомии.

Отсутствие достоверных различий между группами 

больных по степени расширения гепатикохоледоха, раз-

меру БСДПК и наличию парасосочкового дивертикула 

указывает на то, что эти признаки не имеют патофизио-

логического значения в развитии ОБП.

Не выявлено достоверной связи признаков острого и 

хронического воспаления ЖП (утолщение стенки до 4 мм 

и более, отключенный ЖП) наряду с его наличием (хо-

лецистэктомия в анамнезе) с развитием ОБП у больных 

с ОВЖП. Различия по объему ЖП могут быть объяснены 



7

            

http: //hirurgiya.com.ua Klinichna khirurhiia. 2019 October; 86(10)

 
Klinichna khirurhiia

не как признак его острого воспаления (так как разли-

чия по утолщению стенки отсутствуют), а как проявле-

ние более выраженной обструкции в группе больных с 

ОБП, косвенным отражением чего является уровень об-

щего билирубина (см. табл. 1).

Отсутствие различий по наличию ЭПСТ в анамнезе мо-

жет быть связано с возможностью миграции в ДПК после 

ЭПСТ более крупных камней, что не исключает транзи-

торного или постоянного блока на уровне БСДПК.

Наконец, выявлен, на наш взгляд, важный аспект тече-

ния ОБП – гнойный холангит у больных с ОВЖП и ОБП 

встречался в 3 раза чаще (p < 0,05), чем у больных с ОВЖП 

без ОБП. Клиническая значимость этого факта связана 

с тем, что развитие холангита является определяющим 

в срочности выполнения декомпрессии желчных путей 

как при ОВЖП в целом, так и при ОБП в частности. Наши 

данные не позволяют сделать вывод о патофизиологиче-

ской взаимосвязи этих процессов – ОБП способствует 

развитию холангита или холангит способствует разви-

тию ОБП. Возможно, эти два состояния не связаны между 

собой, а определяющей для них обоих является степень 

обструкции дистальных отделов ВЖП, косвенным при-

знаком чего служит более высокий уровень общего би-

лирубина в крови при ОБП (см. табл. 1). Для выяснения 

этого требуется более глубокое изучение данного аспекта. 

Выводы
1. Факторами риска развития ОБП являются сладж 

ОЖП, стеноз и фиксированный камень БСДПК, билиру-

бинемия 70 мкмоль/л и выше.

2. Признаками ОБП у больных с ОВЖП являются вы-

раженный абдоминальный болевой синдром, гипертер-

мия, гиперамилаземия (выше 32 г  ч/л), лейкоцитоз (9  

109 в 1 л и выше) и увеличение количества палочкоядер-

ных нейтрофилов до7% и выше, объем ЖП 50 см3 и бо-

лее. ОВЖП с ОБП достоверно чаще сопровождается хо-

лангитом в сравнении с ОВЖП без ОБП – соответствен-

но 16,7 и 5,1% (p < 0,05).
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