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Цель. Изучить критерии тяжести острого билиарного панкреатита при различных причинах нарушения оттока 

желчи в двенадцатиперстную кишку, в том числе билиарном сладже, проанализировать результаты лечения 

больных.

Материал и методы. Ретроспективно анализировали результаты диагностики и лечения 89 больных с доказан-

ной причиной нарушения проходимости общего желчного протока после эндоскопической папиллосфинктеро-

томии (ЭПСТ). Тяжесть панкреатита оценивали по органной недостаточности, некрозу поджелудочной железы, 

выраженности холангита. Изучали наличие сладжа в желчном пузыре при УЗИ, папиллита – при эзофагогастро-

дуоденоскопии. 

Результаты. В 1-й группе у 23 больных причиной нарушения оттока желчи был билиарный сладж, во 2-й груп-

пе (n = 32) – вклиненный конкремент, в 3-й (n = 34) – холедохолитиаз. Органная недостаточность отмечена 

у 11 больных 1-й группы, у 13 – 2-й группы и 7 – 3-й группы (р < 0,04). В 1-й группе органная недостаточность 

наступила на фоне панкреонекроза (n = 7) и острого холангита (n = 4), во 2-й группе у всех 13 больных при-

сутствовал острый холангит (р < 0,05). Доля больных с папиллитом в 1-й и 2-й группах была достоверно боль-

ше. Сладж в желчном пузыре выявлен у 14 больных 1-й группы, у 4 – во 2-й группе и у 8 – в 3-й группе 

(р < 0,001). Назобилиарный дренаж после ЭПСТ применили в 34 наблюдениях, стент протока поджелудочной 

железы – в 33, инвазивные вмешательства по поводу парапанкреатита – в 9. Умерло 3 (3,4%) больных. 

Заключение. Некроз поджелудочной железы и острый холангит определяли тяжесть острого билиарного пан-

креатита, что согласуется с концепцией 2 типов болезни – панкреатического и билиарного. Билиарный сладж 

в желчном протоке наряду с вклиненным конкрементом был причиной обструкции желчного протока у боль-

ных с органной недостаточностью. Сладж в желчном пузыре и папиллит при наличии признаков желчной 

гипертензии позволяют предположить его наличие в общем желчном протоке и рассмотреть показания 

к ЭПСТ. Выявлены важные закономерности, которые могут быть учтены в протоколах последующих проспек-

тивных исследований. 
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 Вве де ние
Рефлюкс желчи в проток поджелудочной 

железы (ППЖ) при развитии билиарной гипер-
тензии считают одним из механизмов форми-
рования острого билиарного панкреатита 
(ОБП). Причиной его в основном является хо-
ледохолитиаз. Одним из отягчающих факторов 
ОБП, помимо некроза паренхимы, является 
холангит. Срочные вмешательства для восста-
новления оттока желчи и панкреатического 
сока в двенадцатиперстную кишку (ДПК) вы-
полнением эндоскопической папиллосфинкте-
ротомии (ЭПСТ) с литэкстракцией рекоменду-
ют только при вклинении конкремента [1]. 
Между тем в последние годы в качестве причин 
ОБП рассматривают присутствие в желчном 
протоке сладжа или микролитов. По данным 
литературы, от 10 до 50% наблюдений идиопати-
ческого острого панкреатита (ОП) обусловлены 
билиарным сладжем (БС) и микролитиазом 
[2, 3]. Диагноз, как правило, верифицируют 
после рецидива болезни, которую в дальнейшем 
трактуют как ОБП. Вопросы диагностики БС, 
его роли в генезе тяжелого ОП и целесообраз-
ности транспапиллярных декомпрессионных 
вмешательств остаются предметом активных 
дискуссий [4, 5]. 

Цель работы – изучение критериев тяжести 
ОБП у больных с различными причинами нару-
шения оттока желчи в ДПК (в том числе БС), 
анализ результатов лечения больных. 

 Материал и методы
Проведено ретроспективное изучение ре-

зультатов диагностики и лечения 89 больных ОП 
за 2018–2023 гг. Мужчин было 28 (32%), жен-
щин – 61 (68%), возраст варьировал от 31 до 98 
лет (66 ± 17 лет). В течение 1-х суток после по-
явления жалоб госпитализировали 46 (51%) па-
циентов, на 2-е сутки – 19 (22%), на ≥3-и сутки 
(5,5 ± 3 дня) – 24 (27%). Диагноз ОП установлен 
согласно признакам, изложенным в рекоменда-
циях Минздрава России. Критерии включения: 
ОП у пациентов, страдающих желчнокаменной 
болезнью с признаками желчной гипертензии. 
Критерии невключения в исследование: паци-
енты с ОП иной, не билиарной этиологии, пост-
манипуляционным панкреатитом, обострением 
хронического панкреатита, злокачественными 
заболеваниями органов гепатопанкреатодуоде-
нальной зоны. Критерии исключения: возраст 
<18 лет, отсутствие результатов эзофагогастроду-
оденоскопии (ЭГДС) с осмот ром большого со-
сочка ДПК (БСДПК) и ЭПСТ.

Тяжесть ОП оценивали согласно пересмо-
тренной классификации Атланты: по наличию 
и длительности (транзиторной, персистирую-
щей) органной недостаточности (ОН). О выра-
женности острого холангита (ОХ) судили по 
Токийским рекомендациям 2019 г. [6], а также по 
результатам ЭГДС (желчь с гноем, фибрин) 
и микробиологического исследования желчи. 
Всем больным выполнено УЗИ, изучали наличие 
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Aim. To investigate the severity criteria of acute biliary pancreatitis in various causes of bile outflow obstruction into 

the duodenum, including biliary sludge, and to analyze the treatment outcomes of patients.  

Materials and methods. A retrospective analysis was conducted on the diagnostic and treatment results of 89 patients 

with a confirmed cause of obstruction of the common bile duct following endoscopic papillosphincterotomy. 

The severity of pancreatitis was assessed in terms of organ failure, pancreatic necrosis, and the severity of cholangitis. 

The presence of sludge in the gallbladder was evaluated by means of ultrasound, and papillitis was assessed during 

esophagogastroduodenoscopy.

Results. In Group 1, 23 patients had biliary sludge as the cause of bile outflow obstruction; in Group 2 (n = 32), the 

cause lied in an impacted stone; and in Group 3 (n = 34), in choledocholithiasis. Organ failure was noted in 

11 patients of group 1, in 13 patients of group 2, and in 7 patients of group 3 (p < 0.04). In group 1, organ failure 

occurred against the background of pancreatic necrosis (n = 7) and acute cholangitis (n = 4); in group 2, all 13 patients 

exhibited acute cholangitis (p < 0.05). The proportion of patients with papillitis was significantly higher in Groups 1 

and 2. Sludge in the gallbladder was detected in 14 patients of Group 1, 4 patients of Group 2, and 8 patients of Group 

3 (p < 0.001). Nasobiliary drainage after endoscopic papillosphincterotomy was applied in 34 cases, pancreatic duct 

stenting in 33 cases, and invasive interventions for peripancreatitis in 9 cases. 3 patients (3.4%) died. 

Conclusion. Pancreatic necrosis and acute cholangitis determined the severity of acute biliary pancreatitis, which 

is consistent with the concept of 2 types of disease – pancreatic and biliary. Biliary sludge in the bile duct, alongside 

impacted stones, caused bile duct obstruction in patients with organ failure. Sludge in the gallbladder and papillitis, 

along with signs of biliary hypertension, suggest its presence in the common bile duct and indicates the need 

for endoscopic papillosphincterotomy. The identified patterns appear relevant and may be considered in protocols 

for subsequent prospective studies. 
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БС и конкрементов в желчном пузыре, диаметр 
общего желчного протока (ОЖП). Критериями 
БС были гиперэхогенные включения, не дающие 
акустической тени, которая была характерна для 
конкрементов [2]. При ЭГДС особое внимание 
уделяли состоянию БСДПК. Для классифика-
ции папиллита применяли адаптированные 
Сиднейские критерии воспаления слизистой 
оболочки ДПК: эритема, эрозии и геморрагии 
[7]. О некрозе поджелудочной железы (ПЖ) 
свидете льствовали данные КТ с болюсным кон-
трастированием – изучали наличие некроза 
и его конфигурацию [8]. Лабораторные исследо-
вания включали клинические и биохимические 
(уровень билирубина, АсАТ, АлАТ, активность 
α-амилазы) показатели.

Оценивали результаты лечения после ЭПСТ, 
удаления конкрементов и сладжа, которое вклю-
чало назобилиарное дренирование (НБД), стен-
тирование ППЖ, чрескожные дренирующие 
вмешательства, секвестрэктомию. Показаниями 
к ЭПСТ считали признаки билиарной обструк-
ции, механической желтухи, к установке назоби-
лиарного дренажа – клинические и эндоскопи-
ческие признаки гнойного холангита и множе-
ственные конкременты. Стентирование ППЖ 
осуществляли при его непреднамеренной каню-
ляции, после атипичной папиллосфинктерото-
мии, выраженном отеке тканей в зоне БСДПК 
и для его реканализации (заведение стента за 
зону некроза ПЖ). Использовали как короткие 
(30–50 мм, 5–7 Fr), так и длинные (70–110 мм, 
5–7 Fr) стенты. Короткие стенты удаляли через 
5–7 сут после стихания признаков ОП, длин-
ные – через 1 мес после выписки пациента. 

Для анализа полученных данных применяли 
статистические пакеты MS Excel 2019 и Jamovi 
v. 2.3.28. Методы применяли в зависимости от ха-

рактера распределения данных: критерий 
Стьюдента – для сравнения средних значений 
двух групп с нормальным распределением, 
U-критерий Манна–Уитни – с распределением, 
отличным от нормального. Сравнение качествен-
ных показателей разных групп проводили с при-
менением критерия χ2. При сравнении данных  
в ≥3 группах использовали методы ANOVA и кри-
терий Краскела–Уоллиса. Достоверными считали 
различия показателей при р < 0,05. 

 Результаты
В зависимости от причины нарушения оттока 

желчи в ДПК по данным ЭПСТ были сформиро-
ваны 3 группы больных. В 1-й группе у 23 боль-
ных причиной нарушения оттока желчи были 
БС и микролитиаз (конкременты ≤2 мм у 8 паци-
ентов), во 2-й группе у 32 больных – вклинен-
ный конкремент. В 3-й группе у 34 пациентов 
был выявлен холедохолитиаз без острой блокады 
ОЖП (конкременты 5–7 мм у 18 больных, 
8–11 мм – у 11, 12–15 мм – у 5 пациентов). 
По возрасту группы больных были сопоставимы 
(62 ± 14 лет, 68 ± 20 лет, 72 ± 20 лет), во всех груп-
пах преобладали женщины – 61 (68%). Более 
половины больных поступили в клинику в 1-е 
сутки появления жалоб: в 1-й группе – 14 (63%), 
во 2-й – 16 (55%), в 3-й – 16 (47%). Желчная 
гипер тензия присутствовала у всех больных, диа-
метр ОЖП по данным УЗИ составил 8 ± 4 мм, 
9,9 ± 3,7 мм и 9,9 ± 3,4 мм (р > 0,05). Результаты 
лабораторных исследований представлены 
в табл. 1. В табл. 2 представлена характеристика 
больных по наличию ОН, ОХ и некроза ПЖ. 
Легкий ОП (отсутствие ОН) был у 58 (65%) 
больных. ОН отмечена у 31 (35%) пациента, 
ее в равной степени наблюдали в 1-й и 2-й груп-
пах, но достоверно чаще, чем в 3-й группе 

Таблица 1. Результаты лабораторных методов диагностики

Table 1. Results of laboratory diagnostic methods

Группа 
больных

Число больных, 
абс.

Показатель

Билирубин, ммоль/л АсАТ, ед/л АлАТ, ед/л α-амилаза, ед/л

1 23 58 ± 34 371 ± 71 362 ± 59 2031 ± 1070

2 32 79 ± 59 337 ± 48 310 ± 31 2027 ± 1297

3 34 73 ± 53 411 ± 55 313 ± 41 1429 ± 815

Таблица 2. Характеристика больных по наличию ОН, ПН и ОХ 

Table 2. Characteristics of patients regarding organ failure, pancreatic necrosis, and acute cholangitis

Группа 
больных

Число наблюдений, абс. (%)

ОН ОХ 
1-й степени

ОХ 
2-й степени

ОХ 
3-й степени

отек 
при КТ

некроз 
при КТ

1 11 (48) 8 5 6 9 7

2 13 (41) 9 9 10 11 3

3 7 (20) 12 14 7 13 3
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(р < 0,04). У 9 пациентов ОХ по Токийским кри-
териям не было (по 4 больных в 1-й и 2-й груп-
пах, 1 – в 3-й группе). Число больных с ОХ 2-й 
и 3-й степени достоверно не отличалось в груп-
пах. В то же время по данным ЭГДС и лабора-
торным тестам признаки холангита были отме-
чены только у 2 (8,7%) пациентов 1-й группы, 
во 2-й группе – у 7 (22%; р < 0,05), в 3-й группе – 
у 12 (35%) больных (р < 0,02 по сравнению 
с 1-й группой). 

КТ выполнили 46 больным: в 1-й группе – 
69,5%, во 2-й – 44%, в 3-й группе – 47%. У 33 па-
циентов был интерстициальный панкреатит. 
Панкреонекроз (ПН) отмечен у 13 (28%) боль-
ных, у 12 из них был 1-й тип конфигурации 
нек роза с локализацией в головке, шейке или 
начальном отделе тела ПЖ (рис. 1), у 1 боль-
ного – 2-й тип конфигурации некроза (локали-
зация в хвосте). У 5 пациентов глубокий некроз 
был связан с повреждением ППЖ и распростра-
ненным парапанкреатитом. В 1-й группе частота 
ПН была больше, чем во 2-й (р = 0,05) и 3-й 
(р < 0,03) группах.

Был проведен анализ присутствия ОХ и ПН 
у пациентов с ОН в 1-й и 2-й группах. В 1-й 
группе ОН наступила у 7 больных на фоне ПН 
(у 4 – в сочетании с ОХ) и у 4 – только в присут-
ствии ОХ. Во 2-й группе у всех 13 больных с ОН 
присутствовал ОХ (у 3 – в сочетании с некрозом; 
р < 0,05).

Данные ЭГДС о состоянии БСДПК и резуль-
таты УЗИ о наличии сладжа в желчном пузыре 
представлены в табл. 3. При подсчете количе-
ства пациентов со сладжем в желчном пузыре 
учитывали информацию о холецистэктомии в 
анам незе: 2 пациента в 1-й группе, 3 пациента 
во 2-й группе и 1 – в 3-й группе. У 78 и 84% 
больных 1-й и 2-й групп отмечены воспалитель-
ные изменения БСДПК с нарушением оттока 
желчи (рис. 2). В то же время у 82% пациентов 
с холедохолитиазом без блока терминального 
отдела ОЖП воспалительных изменений в зоне 
БСДПК не было. Сладж или мелкие конкре-
менты в желчном пузыре при УЗИ (рис. 3) до-
стоверно чаще наблюдали у больных 1-й группы 
(см. табл. 3). Между 2-й и 3-й группами больных 

Рис. 1. Компьютерные томограммы. Острый панкреатит, 
1-й тип конфигурации некроза, 10-й день: а – аксиаль-
ная проекция; б – сагиттальная проекция; в – фронталь-
ная проекция. Исследование с контрастным усилением, 
венозная фаза. Глубокий некроз в шейке ПЖ указан 
белыми пунктирными стрелками, жизнеспособная 
паренхима – белыми стрелками, стент – тонкой черной 
стрелкой, парапанкреатит – черными стрелками. 

Fig. 1. CT scans. Acute pancreatitis, Type 1 configuration of 
necrosis, day 10: a – axial view, б – sagittal view, в – frontal 
view. Contrast medium examination, venous phase. Deep 
necrosis in the pancreas neck is indicated by white dashed 
white arrows; viable parenchyma is marked with white arrows; 
stent is represented by a black thin arrow; peripancreatitis 
is pointed by black arrows. 

ба

в
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Рис. 2. Эндофото. Папиллит до и после ЭПСТ: а – 1-я группа, стрелками указан сладж; б – 2-я группа, стрелками 
указан удаленный конкремент.

Fig. 2. Endoscopic image. Papillitis before and after endoscopic papillosphincterotomy: a – group 1, arrows indicate the sludge; 
б – group 2, arrows indicate the removed gallstone. 

Рис. 3. Ультразвуковые сканограммы. Сладж и конкременты в желчном пузыре: а – гиперэхогенный сладж без акусти-
ческой тени (стрелка); б – скопления мелких конкрементов (стрелки). 

Fig. 3. US scans. Sludge and stones in the gallbladder: a – hyperechoic sludge without acoustic shadowing (arrow); б – clusters 
of small stones (arrows).

а б

а б

Таблица 3. Частота папиллита и сладжа в желчном пузыре

Table 3. Frequency of papillitis and sludge in the gallbladder

Группа больных
Число больных, абс. (%)

папиллит сладж в желчном пузыре 

1 18 (78)** 14 (67)*

2 27 (84)** 4 (14)

3 6 (17,6) 8 (24)

Примечание: * – достоверность различий по сравнению со 2-й группой (р < 0,001) и 3-й группой (р < 0,004); 
** – достоверность различий по сравнению с 3-й группой (р < 0,0001).
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не было достоверных различий по присутствию 
сладжа в желчном пузыре. 

Продолжительность приступа ОП от появле-
ния жалоб до ЭПСТ составила 63 ± 46 ч в 1-й 
группе, 39 ± 23 ч во 2-й группе и 84 ± 60 ч в 3-й 
группе (р > 0,05). Срок от госпитализации до де-
компрессии составил 16 ± 9 ч, 9 ± 6 ч и 25 ± 
13 ч – во 2-й группе ЭПСТ выполняли раньше, 
чем в 3-й группе (р < 0,038). У 38 больных без ОХ 
или ОХ 1-й степени продолжительность пребы-
вания в стационаре до ЭПСТ составила 13 ± 7 ч, 
у 51 пациента при ОХ 2–3-й степени – 19 ± 5 ч 
(р = 0,05). Это было обусловлено и более позд-
ним обращением пациентов с ОХ 2–3-й степени 
по сравнению с больными без ОХ или с ОХ 1-й 
степени – 85 ± 60 ч и 52 ± 31 ч (р < 0,036).

В табл. 4 представлены методы лечения после 
проведения ЭПСТ, извлечения конкрементов 
и сладжа из ОЖП. Стент в ППЖ был установлен 
33 больным: 19 больным при легком течении, 
8 – при панкреатите средней тяжести и 6 – при 
тяжелом ОП. При БС достоверно чаще стенти-
ровали ППЖ, выявлена тенденция к меньшему 
применению НБД во 2-й и 3-й группах. Число 
больных, которым произведены вмешательства 
на забрюшинной клетчатке, было достоверно 
больше у больных с БС в желчном протоке. 
Холецистэктомия во время текущей госпитали-
зации выполнена 19 (21%) пациентам: при лег-
ком течении ОБП – 15 больным, при сред-
нем – 4. В 1-й группе у всех 6 больных удаление 
желчного пузыря выполнено на фоне стента 
в ППЖ.

Продолжительность пребывания пациентов 
в стационаре зависела от тяжести течения ОП: 
при легком ОП она составила 7,3 ± 3 дня, при 
среднем – 10 ± 2,6 дня (р = 0,05), при тяжелом – 
21,4 ± 14 дней (р < 0,0001 по сравнению с легким 
течением и р < 0,0002 по сравнению с ОП сред-
ней тяжести). Продолжительность госпитализа-
ции пациентов, которым выполнили стентиро-
вание ППЖ после ЭПСТ и литэкстракции, со-
ставила 10 ± 4,5 дня, без стентирования – 9 ± 5 

дней (р = 0,66). Умерло 3 (3,4%) больных на 5-й, 
12-й и 19-й день госпитализации, у всех был 
глубо кий некроз ПЖ 1-го типа конфигурации, 
распространенный парапанкреатит и ОХ 3-й 
степени.

 Обсуждение
Новая парадигма патогенеза ОБП [9] являет-

ся развитием теории Opie о миграции камней 
желчного пузыря в ОЖП с последующей обтура-
цией его в области ампулы [10]. Согласно этой 
парадигме, ОБП является гибридным заболева-
нием с преобладающим течением по билиарно-
му (клиническая картина холангита) и (или) 
панкреатическому типу (некроз паренхимы 
ПЖ). В работах последних лет особую роль в ге-
незе ОБП отводят микролитиазу и БС у паци-
ентов с идиопатическим панкреатитом [11]. 
По данным метаанализа, доля билиарной этиоло-
гии в структуре идиопатического панкреатита за-
нимает порядка 30% [12]. Частота рецидива идио-
патического панкреатита уменьшается с 35,2 до 
11,1% после холецистэктомии при наличии 
сладжа в желчном пузыре [2]. Систематический 
обзор литературы, основанный на 1682 источни-
ках литературы, и онлайн-опрос 30 международ-
ных экспертов с последующим голосованием 
дельфийским методом позволили дать консен-
сусное определение БС (гиперэхогенный суб-
страт без акустической тени), микролитиаза 
(размер конкрементов <5 мм, акустическая тень) 
и более крупных конкрементов. Также в ретро-
спективном исследовании было показано, что 
тяжесть ОБП не зависела от размеров конкре-
ментов [13]. Первое исследование, посвященное 
сравнению различных причин нарушения от-
тока желчи при ОБП, показало, что микролити-
аз и сладж вызывают нарушения функции пече-
ни, эквивалентные желчнокаменной болезни, 
и индуцируют панкреатит такой же степени тя-
жести, как при холедохолитиазе. В работе нет 
данных о группе больных с вклиненным кон-
крементом [4].

Таблица 4. Методы лечения больных после ЭПСТ

Table 4. Treatment methods for patients after endoscopic papillosphincterotomy

Группа 
больных

Число наблюдений, абс.

летальный 
исход НБД стент 

в ППЖ

операции 
на забрюшинной 

клетчатке

холецистэктомия

всего после стентирования 
ППЖ

1 2 5 15* 6** 6 6

2 – 14 12 1 7 4

3 1 15 6 2 6 2

Итого: 3 34 33 9 19 12

Примечание: * – достоверность различий по сравнению со 2-й группой (р < 0,02) и 3-й группой (р < 0,001); 
** – достоверность различий по сравнению со 2-й группой (р < 0,012) и 3-й группой (р < 0,035). 
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Имея достоверную информацию о причине 
нарушения оттока желчи в ДПК (данные ЭГДС 
и ЭПСТ), провели ретроспективный анализ осо-
бенностей течения ОБП в группах с БС и микро-
литиазом (размер конкрементов ≤2 мм), вкли-
ненным конкрементом, холедохолитиазом без 
острой блокады оттока желчи в терминальном 
отделе ОЖП. Легкое течение болезни отмечено 
у 65% больных, что согласуется с данными ли-
тературы о тяжести ОБП [4], оно достоверно 
чаще (79%) наблюдалось при холедохолитиазе 
без острой обструкции БСДПК, тогда как ОП 
средней тяжести (транзиторная ОН) и тяжелый 
(персистирующая ОН) отмечен у пациентов с БС 
в протоке и вклиненным конкрементом. Работа 
позволила выделить интересный факт: при оди-
наковой частоте развития ОН выявлен различ-
ный фон, на котором она формировалась: 
при БС ОН была больше обусловлена некрозом 
паренхимы ПЖ, тогда как при вклиненном 
камне – тяжелым ОХ, что может соответство-
вать новому подходу к критериям тяжести ОБП. 
Превалирование роли некроза паренхимы ПЖ 
при БС и микролитиазе подтверждено и необ-
ходимостью большего числа вмешательств по 
поводу парапанкреатита в 1-й группе больных. 

В работе показана роль ЭГДС в выявлении 
папиллита – важного критерия воспалительных 
заболеваний желчных протоков и ПЖ, особенно 
ОП [7]. Папиллит, создавая препятствие для от-
тока желчи в ДПК, был характерным признаком 
у подавляющего числа пациентов с БС в желч-
ном протоке и при вклиненном конкременте 
(1-я и 2-я группы). Различие между этими груп-
пами заключалось в том, что в 1-й группе папил-
лит сочетался с БС в желчном пузыре. Это под-
тверждает предположение об источнике его по-
явления в желчном протоке и является предметом 
дискуссии о целесообразности проведения холе-
цистэктомии при рецидиве так называемого 
идиопатического панкреатита [14]. 

Показания к ЭПСТ и сроки декомпрессии 
желчных протоков регламентированы в клини-
ческих рекомендациях по лечению ОХ, острого 
холецистита без учета сопутствующего ОП. 
Тактику ведения (консервативное, мини-инва-
зивные декомпрессионные вмешательства) опре-
деляют степенью тяжести ОХ. В рекомендациях 
по лечению ОП есть указание на проведение де-
компрессии желчных протоков (ЭПСТ с литэк-
стракцией) в течение 6–12 ч от поступления па-
циентов с вклиненным камнем в терминальном 
отделе ОЖП, и оно основано на быстром про-
грессировании гнойного холангита. При этом от-
мечено, что при наличии возможностей жела-
тельно выполнять дренирование ППЖ. Сроки 
декомпрессии ОЖП в группе вклиненного кон-
кремента соответствуют рекомендациям. По дан-
ным мировой литературы, показания к деком-

прессионным вмешательствам на БСДПК у па-
циентов с ОБП определяются наличием ОХ 
[15, 16]. Но ни в одном из метаанализов не рас-
сматривали больных с БС и микролитиазом [2]. 

 Заключение
Некроз ПЖ и ОХ определяли тяжесть ОБП, 

что согласуется с концепцией 2 типов болезни 
(панкреатический, билиарный). БС в желчном 
протоке наряду с вклиненным конкрементом 
был причиной обструкции желчного протока 
у больных с органной недостаточностью. Сладж 
в желчном пузыре и папиллит при наличии при-
знаков желчной гипертензии позволяют предпо-
ложить его наличие в ОЖП и рассмотреть пока-
зания к ЭПСТ. Ретроспективный дизайн анализа 
позволил выявить важные закономерности, ко-
торые могут быть учтены в протоколах последу-
ющих проспективных исследований.
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