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Цель. Улучшение результатов лечения при остром билиарном панкреатите у детей с холецисто- и холедохоли-

тиазом.

Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ обследования и лечения 14 детей 3–17 лет с острым 

билиарным панкреатитом средней и тяжелой степени. В 11 (78,5%) наблюдениях срок от начала заболевания 

до госпитализации составил <24 ч, в 3 (21,4%) наблюдениях >48 ч. Всем больным проводилось комплексное 

обследование, включавшее клинико-лабораторные и инструментальные методы исследования.

Результаты. Ультразвуковые признаки острого холецистита выявлены у 10 (83,3%) детей, билиарная гипертен-

зия – у 12 (85,7%). Лапароскопическая холецистэктомия до 72 ч от начала заболевания проведена 1 (7,14%) 

пациенту, 1 ребенку – открытая холецистэктомия с литэкстракцией и дренированием общего желчного про-

тока по Керу. В 1 наблюдении выполнена открытая холецистостомия с дренированием гнойно-некротическо-

го парапанкреатита. Эндоскопическая папиллосфинктеротомия, литэкстракция и холангиография выполне-

ны 4 (28,6%) детям, 1 ребенку дополнительно выполнено стентирование общего желчного протока и протока 

поджелудочной железы. У всех пациентов диагностирован некротический панкреатит с различными типами 

парапанкреатита. Дренирование парапанкреатита в МОНИКИ выполнено 5 (35,7%) детям: 2 (14,3%) – откры-

тым способом, 2 (14,3%) – лапароскопическая санация и 1 – чрескожное дренирование под контролем УЗИ. 

Заключение. Экстренная эндоскопическая папиллосфинктеротомия с литэкстракцией является методом 

выбора в устранении билиарной гипертензии при холедохолитиазе. У детей с тяжелым или среднетяжелым 

острым билиарным панкреатитом предпочтение следует отдавать отсроченной или плановой холецистэкто-

мии. Выбор метода дренирования инфицированного парапанкреатита зависит от распространенности и адек-

ватности санации гнойного процесса. 
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Aim. To improve treatment outcomes for acute biliary pancreatitis in children with cholecysto- and choledocholithiasis.

Materials and methods. The authors conducted a retrospective analysis of the examination and treatment 

of 14 children aged 3–17 years with moderate and severe ABP. In 11 observations (78.5%) the period from the onset 

of the disease to hospitalization comprised <24 hours, in 3 observations (21.4%) >48 hours. All patients underwent a 

comprehensive examination including clinical, laboratory and instrumental diagnostics.

Results. Ultrasound signs of acute cholecystitis were detected in 10 children (83.3%), biliary hypertension – in 12 (85.7%). 

Laparoscopic cholecystectomy was performed in 1 patient (7.14%) within 72 hours from the onset of the disease; 

1 child underwent open cholecystectomy with lithoextraction and drainage of the common bile duct according to Kerr 

technique. Open cholecystostomy with drainage of purulent-necrotic parapancreatitis was performed in 1 case. 

Endoscopic papillosphincterotomy, lithoextraction and cholangiography were performed in 4 children (28.6%), 
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 Вве де ние
Острый панкреатит (ОП) остается одной из 

актуальных проблем хирургии. Частота заболе-
вания у детей варьирует от 3,6 до 13,2 на 100 тыс. 
в год, что составляет от 0,4 до 1% от всех хирур-
гических заболеваний детского возраста [1]. 
Несмотря на накопленный опыт лечения боль-
ных ОП, наибольший клинический интерес 
представляет одна из тяжелых его форм – острый 
некротический панкреатит (ОНП), на долю ко-
торого приходится не более 20% от общего числа 
детей с ОП, а частота летальных исходов дости-
гает 5% [2, 3]. У взрослых 1-е место в этиологи-
ческой структуре ОП делят острый билиарный 
панкреатит (ОБП) и алкогольный панкреатит, 
частота летальных исходов достигает 30% [4]. 
По данным литературы, ОБП у детей в структуре 
ОНП занимает 3–4-ю позицию. Наиболее час-
тыми причинами воспаления ПЖ являются сис-
темные заболевания, травма и идиопатический 
ОП [5]. В 96% наблюдений причиной ОБП в дет-
ском возрасте является желчнокаменная болезнь 
(ЖКБ) [6]. Рост заболеваемости ЖКБ напрямую 
связан с ежегодным увеличением числа детей 
с метаболическими нарушениями и ожирением. 
Это приводит к увеличению риска развития би-
лиарных осложнений, одним из которых являет-
ся холедохолитиаз, в ряде наблюдений приводя-
щий к развитию ОБП.

Гипертензия вследствие обструкции внепече-
ночных желчных протоков конкрементами, миг-
рировавшими из желчного пузыря, является 
веду щим этиологическим фактором в развитии 
ОБП. При спонтанном разрешении обструкции 
желчевыводящих путей возможно выздоровле-
ние пациента, в противном случае у ряда паци-
ентов могут развиться ОБП с деструктивными 
изменениями в поджелудочной железе (ПЖ), 
поражение парапанкреатической клетчатки, 
а также гнойные осложнения [7].

Цель работы – улучшить результаты лечения 
детей с ОБП при холецисто- и холедохолитиазе. 

 Материал и методы
Проведен ретроспективный анализ результа-

тов обследования и лечения 14 детей с ОБП 
средней и тяжелой степени в детском хирур-
гическом отделении ГБУЗ МО МОНИКИ 
им. М.Ф. Владимирского за 2008–2023 гг. Все 
пациенты были переведены в детское хирурги-
ческое отделение МОНИКИ из различных ЛПУ 
Московской области. Возраст пациентов соста-
вил 3–17 лет (медиана 14,5 года; IQR 13–16 лет). 
В 11 (78,5%) наблюдениях срок от начала заболе-
вания до госпитализации был <24 ч, в 3 (21,4%) 
наблюдениях >48 ч (табл. 1). Холедохолитиаз 
с вклинением конкремента в дистальный отдел 
общего желчного протока (ОЖП) диагности-
рован у 3 (21,4%) пациентов. Им была оказана 

1 child additionally underwent stenting of the common bile duct and pancreatic duct. All patients were diagnosed 

with necrotizing pancreatitis and various types of parapancreatitis. Drainage of parapancreatitis in the Vladimirsky 

Moscow Regional Research Clinical Institute was performed in 5 (35.7%) children: 2 (14.3%) by open technique, in 

2 (14.3%) by laparoscopic sanation and in 1 by US-guided percutaneous drainage. 

Conclusion. Emergency endoscopic papillosphincterotomy with lithoextraction refers to a method of choice for the 

elimination of biliary hypertension in choledocholithiasis. Delayed or elective cholecystectomy is considered 

preferable for children with severe or moderately-severe acute biliary pancreatitis. The choice of drainage technique 

for infected parapancreatitis depends on the spread and sanation quality of purulent process.

Keywords: cholecystitis, choledocholithiasis; necrotizing pancreatitis; parapancreatitis; pseudocyst; endoscopic papillosphinc-

terotomy
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Таблица 1. Характеристика детей с острым билиарным 
панкреатитом 

Table 1. Characteristics of children with acute biliary pan-
creatitis 

Параметр
Число 

наблюдений, 
абс. (%)

Число мальчиков 6 (42,9)

Число девочек 8 (57,1)

Дефицит массы тела 1 (7,14)

Нормальная масса тела 5 (35,7)

Избыточная масса тела 3 (21,4)

Ожирение

I степени 2 (14,3)

II степени 2 (14,3)

III степени 1 (7,14)

Расстройство аутического спектра 1

Эпилепсия 1

Наследственный микросфероцитоз 1

Синдром Жильбера 1

Артериальная гипертензия 1



34

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2024, том 29, №2          ANNALS OF HPB SURGERY, 2024, Vol. 29, N 2

хирургическая помощь в ЛПУ Московской обла-
сти: 1 (7,14%) ребенку выполнена эндоскопиче-
ская ретроградная холангиопанкреатикография 
(ЭРХПГ) и эндоскопическая папиллосфинкте-
ротомия (ЭПСТ), 2 (14,3%) – традиционная хо-
лецистэктомия с литэкстракцией из ОЖП и его 
наружным дренированием. При лапаротомии 
у 1 (7,14%) ребенка выявлена перфорация желч-
ного пузыря с распространенным желчным 
пери тонитом, у другого – оментобурсит с гемор-
рагическим выпотом ~500 мл и ферментативным 
перитонитом. 

Всем больным проведено комплексное обсле-
дование, включавшее клинический анализ 
крови, определение амилазы в моче, биохими-
ческий анализ крови, УЗИ органов брюшной 
полости, магнитно-резонансную холангиопан-
креатографию (МРХПГ), эзофагогастродуоде-
носкопию (ЭГДС) с осмотром большого сосочка 
двенадцатиперстной кишки (БСДПК), КТ орга-
нов брюшной полости. По результатам лабора-
торных исследований у 7 (50%) детей отмечено 
повышение активности амилазы крови ≥3 раза, 
уровень амилазы в моче был изменен у 10 (71,4%) 
детей. Во всех наблюдениях отметили повы-
шенную концентрацию провоспалительных 
маркеров в крови. Повышение уровня общего 
билирубина >20,5 мкмоль/л отметили в 7 (50%) 
наблюдениях. Диагноз ОБП устанавливали при 
обнаружении конкрементов в желчном пузыре 
и (или) ОЖП, а также при наличии минимум 
2 из 3 критериев по классификации, разработан-
ной International Study Group of Pediatric 
Pancreatitis: In Search for a Cure (INSPPIRE). 
Это боль в животе, соответствующая диагности-
ческой гипотезе, повышение активности амила-
зы и (или) липазы в сыворотке крови в ≥3 раза, 
результаты диагностики, характерные для ОП: 
УЗИ брюшной полости и (или) КТ с контраст-
ным усилением. Тяжесть течения ОБП устанав-
ливали по шкале SOFA (≥2 балла) и шкале 
И.И. Джанелидзе (≥5 баллов).

Критерии включения: дети до 18 лет, наличие 
камней в желчном пузыре и ОЖП, ОБП средней 
и тяжелой степени. Пациентов с другой этиоло-
гией ОП в исследование не включали. Критерий 
исключения: острый рецидивирующий панкреа-
тит.

Изменения в ПЖ и парапанкреатической 
клетчатке оценивали на основании данных КТ, 
которую проводили каждые 7–9 дней. Распро-
страненность парапанкреатита оценивали по клас-
сификации НИИ скорой помощи им. И.И. Джа-
нелидзе [8]. Согласно классификации, парапан-
креатит подразделяют следующим образом:

А – единичное парапанкреатическое жид-
костное скопление; 

В – множественные жидкостные скопления 
по периметру ПЖ; 

С – сливная форма без затеков; 
D – то же, что A, B и C + 1 затек в отдаленную 

от ПЖ зону (паранефральная клетчатка, парако-
лическая клетчатка и т.п.); 

E – обширное двустороннее поражение не-
скольких клетчаточных пространств. 

Для транспапиллярных вмешательств приме-
няли систему Olympus Exera III CV-190 и видео-
дуоденоскоп Olympus TJF-Q180. Для экстракции 
конкрементов из ОЖП применяли корзинки 
Дормиа и баллоны для экстракции камней. 
Стентирование протока ПЖ (ППЖ) выполняли 
стентами 5 Fr 5–7 см. При выборе стента для 
ОЖП исходили из возраста пациента и рентге-
нологических изменений. 

Статистическую обработку данных выполня-
ли с помощью программы IBM SPSS Statistics 26. 
Для проверки количественных показателей на 
нормальность распределения использовали 
крите рий Шапиро–Уилка. При распределении, 
отличном от нормального, указывали медиану 
и интерквартильный размах (Me [Q1–Q3]). 
Сравнение двух групп по количественному по-
казателю, распределение которого отличалось от 
нормального, выполняли с помощью U-критерия 
Манна–Уитни. Сравнение процентных долей 
при анализе таблиц сопряженности выполня-
лось с помощью критерия χ2 Пирсона (при зна-
чениях ожидаемого явления >10), точного кри-
терия Фишера (при значениях ожидаемого явле-
ния <10).

 Результаты
При госпитализации в стационар у всех паци-

ентов отмечена боль в животе: в эпигастрии – 
у 6 (42,9%), распространенная – у 8 (57,1%). При 
УЗИ у всех детей выявлены признаки ОБП с де-
структивными изменениями в паренхиме ПЖ 
и парапанкреатит. Гепатомегалия отмечена 
в 6 (42,8%) наблюдениях. Увеличение размеров, 
нечеткость контуров и снижение эхогенности 
ПЖ отмечены у всех детей, признаки парапан-
креатита – у 12 (85,7%). Ультразвуковые призна-
ки острого холецистита отмечены в 10 (83,3%) 
наблюдениях. Билиарная гипертензия выявлена 
у 12 (85,7%) детей, конкремент в ОЖП – 
у 5 (35,7%) из них.  По данным МРХПГ в 5 (35,7%) 
наблюдениях диагностирован холецисто- и хо-
ледохолитиаз с признаками внутри- и внепече-
ночной билиарной гипертензии.

По результатам ЭГДС у 8 (57,1%) детей выяв-
лен гастроэзофагеальный рефлюкс, у 10 (57,1%) – 
папиллит. В связи с динамической кишечной 
непроходимостью в 4 (28,6%) наблюдениях уста-
новлен назоинтестинальный зонд для кишечно-
го лаважа разработанным способом [9].

При выборе вмешательства по поводу холе-
цистолитиаза, холедохолитиаза и их сочетания 
исходили из длительности анамнеза, характера 
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изменений в парапанкреатической клетчатке 
и общего состояния ребенка (табл. 2). В 1 (7,14%) 
наблюдении длительность холедохолитиаза со-
ставила 13 дней, выявлен конкремент, вклинен-
ный в дистальном отделе ОЖП, расширение 
ППЖ до 5 мм с признаками ОБП – выполнено 
стентирование ОЖП и ППЖ (рис. 1–3).

У всех пациентов, включенных в исследова-
ние, диагностирован некротический панкреатит 
с различными типами парапанкреатических 
жидкостных скоплений. Деструктивные измене-
ния в головке ПЖ отметили у 5 (35,7%) больных, 
поражение тела и хвоста – у 5 (35,7%), хвоста – 
у 2 (14,3%), тотальное поражение – у 2 (14,3%) 
детей. На основании шкалы И.И. Джанелидзе 
ОБП средней тяжести выявлен у 10 (57,1%) 

детей, тяжелое течение – у 4 (28,6%). Был про-
веден анализ зависимости распространенности 
пара панкреатита у детей с ОБП от тяжести за-
болевания (табл. 3). При тяжелом течении ОБП 
у всех пациентов развился гнойно-некротиче-
ский парапанкреатит, а у пациентов со средней 
степенью тяжести – в 3 (21,4%) наблюдениях.

Хирургическая тактика лечения зависела от 
характера и распространенности патологичес-
кого процесса. Двум (14,3%) детям, оперирован-
ным в ЛПУ Московской области, выполнено 
открытое вмешательство, интраоперационно 
дренирована сальниковая сумка. Дренирование 
парапанкреатической клетчатки в МОНИКИ 
выполнено 5 (35,7%) детям: 2 (14,3%) – откры-
тым способом, 2 (14,3%) – лапароскопическая 

Рис. 1. Эндофото. Стент в ППЖ, установленный после 
ЭПСТ, экстракции конкремента из ОЖП.

Fig. 1. Endoscopic image. Stent in the pancreatic duct, placed 
after endoscopic papillosphincterotomy and stone extraction 
from the common bile duct

Рис. 2. Компьютерная томограмма. Острый билиарный 
панкреатит. A – диффузно измененная ПЖ прослежива-
ется на уровне головки и тела, на уровне хвоста досто-
верно не видна, B – вдоль тела и хвоста видно жидкост-
ное скопление, распространяющееся до ворот селезенки 
и параренально слева. 

Fig. 2. CT scan. Acute biliary pancreatitis. A – diffusely 
changed pancreas is traced at the level of head and body, 
it is not reliably visible at the level of tail, B – fluid accumulation 
is seen along the body and tail, spreading to the splenic hilum 
and pararenally on the left. 

A

B

Таблица 2. Оперативные вмешательства

Table 2. Surgical interventions

Оперативное вмешательство
Число наблюдений, абс. (%)

в ЛПУ МО в МОНИКИ

ЭПСТ, ЭРХПГ 1 (7,14) 4 (28,6)

Холецистэктомия, наружное дренирование

по Керу 1 (7,14) 1 (7,14)

по Холстеду 1 (7,14) –

Холецистэктомия с дренированием парапанкреатической клетчатки – 1 (7,14)

Лапароскопическая холецистэктомия – 1 (7,14)

Лапароскопическая холецистостомия – 1 (7,14)

Лапаротомия, дренирование парапанкреатической клетчатки – 2 (14,3)

Лапароскопия, дренирование парапанкреатической клетчатки – 2 (14,3)

Чрескожное дренирование псевдокисты – 1 (7,14)
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санация, 1 (7,14%) – чрескожное дренирование 
под контролем УЗИ.

По результатам микробиологического иссле-
дования из полости дренированных скоплений 
наиболее часто высевали Klebsiella pneumoniae, 
грибы рода Candida, Enterococcus faecalis. При по-
севе желчи идентифицированы Pseudomonas 
aeruginosa, Acinetobacter baumannii, Enterococcus 
faecium, Klebsiella pneumoniae.

При сравнении результатов лечения пациен-
тов с ОБП были получены следующие данные 
(табл. 4). Статистически было подтверждено, что 

продолжительность пребывания в стационаре 
зависела от степени тяжести ОБП (p = 0,004). 
Также у пациентов с тяжелым течением заболе-
вания чаще развивались поздние осложнения. 
Наружный панкреатический свищ (НПС) у всех 
пациентов закрылся самостоятельно, продолжи-
тельность функционирования свища не превы-
шала 3 мес. В 2 (14,3%) наблюдениях размер 
псевдокисты не превышал 5 см, что не требовало 
хирургического вмешательства. В 1 (7,14%) на-
блюдении после наружного дренирования псев-
докисты сформировался НПС.

 Обсуждение
Ежегодно увеличивается число детей с ОП, 

причинами которого являются различные этио-
логические факторы, отличающиеся от таковых 
у взрослых. По данным литературы, ведущие 
этиологические факторы патологического про-
цесса в ПЖ при ОП разнообразны, нет единого 
мнения о превалировании одного из них [10]. 
ОП у детей протекает легче, чем у взрослых, 
но в 20% наблюдений развиваются тяжелые 
формы заболевания с летальностью 5% [2, 3]. 

Нарушение оттока желчи и сока ПЖ в две-
надцатиперстную кишку вследствие обструкции 
ампулы БСДПК является одной из причин раз-
вития ОБП у детей и характеризуется тяжелым 

Рис. 3. Компьютерная томограмма. Острый билиарный 
панкреатит. A – диффузно измененная ПЖ прослежива-
ется на уровне головки и тела, в проекции хвоста не 
видна, B – вдоль тела и хвоста ПЖ видно жидкостное 
скопление, распространяющееся до ворот селезенки 
и параренально слева, C – стент в ППЖ. 

Fig. 3. CT scan. Acute biliary pancreatitis. A – diffusely 
changed pancreas is traced at the level of head and body, 
it is not visible on the tail view, B – fluid accumulation is 
seen along the body and tail, spreading to the splenic hilum, 
C – stent in the pancreatic duct. 

A

C

B

Таблица 3. Зависимость распространенности пора-
жения парапанкреатической клетчатки от степени 
тяжести ОБП

Table 3. Dependence of parapancreatic mass lesion on the 
severity of ABP

Тип
Число наблюдений, абс. (%)

p (V)ОБП 
средней тяжести

тяжелый 
ОБП

А 5 (100) –

0,024 
(0,876)

В 3 (100) –

С 2 (66,7) 1 (33,3)

D – 2 (100)

E – 1 (100)

Таблица 4. Результаты лечения больных ОБП и исходы заболевания

Table 4. Treatment results and disease outcomes of ABP patients

Показатель
ОБП

p (V)
средней тяжести тяжелый

Число наблюдений, абс. 10 4 –

Продолжительность госпитализации, дней 18,5 [14;34] 60,5 [50; 69] 0,004

Продолжительность пребывания в реанимации, дней 3 [0; 5] 19 [10; 27] 0,004

Выздоровление, абс. (%) 8 (100) –

0,015

(0,769) 

Число больных с НПС, абс. (%) 1 (33,2) 2 (66,7)

Число детей с псевдокистой, абс. (%) 1 (50) 1 (50)

Больных с псевдокистой и НПС, абс. (%) – 1 (100)
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течением, требующим применения широкого 
спектра хирургических вмешательств [11]. В ряде 
наблюдений обструкция спонтанно разрешается 
вследствие самопроизвольной миграции кон-
кремента в ДПК. Это позволяет избежать инва-
зивных хирургических вмешательств на желче-
выводящих протоках. Устранение протоковой 
гипертензии, вызванной обструкцией ОЖП, 
явля ется ключевой задачей в лечении ОБП 
в первой фазе заболевания [12]. Основным мето-
дом восстановления проходимости желчных 
протоков считают эндоскопические транспа-
пиллярные процедуры. Они безопасны в испол-
нении опытного эндоскописта. Тем не менее 
в педиатрии не существует рекомендаций о вре-
мени проведения ЭРХПГ при холедохолитиазе 
или ОБП [3]. В то же время у взрослых пациен-
тов с клинической картиной механической 
желтухи и (или) холангита, согласно большому 
метаанализу и научно обоснованным рекомен-
дациям IAP по лечению ОБП, рекомендуют 
ЭРХПГ в течение 48 ч. В противном случае 
ЭРХПГ может быть проведена выборочно при 
неосложненном холедохолитиазе и в других 
ситуа циях при билиарном панкреатите, незави-
симо от тяжести.

В обсуждаемом исследовании 4 (28,6%) детям 
с холедохолитиазом из числа госпитализирован-
ных в МОНИКИ выполнили ЭРХПГ и ЭПСТ. 
При невозможности полной экстракции конкре-
ментов из ОЖП, сохраняющемся риске миг рации 
конкрементов из желчного пузыря, присоедине-
нии признаков холангита ЭПСТ дополняли стен-
тированием ОЖП или назобилиарным дрениро-
ванием. Учитывая возрастные особенности раз-
меров и анатомические варианты билиарной 
системы у детей, не всегда есть возможность 
выполнить эту манипуляцию, что обусловливает 
необходимость прибегать к открытым вмеша-
тельствам на желчевыводящих путях. В обсужда-
емом исследовании 1 (7,14%) ребенку с деструк-
тивным калькулезным холециститом, вклинен-
ным конкрементом в дистальный отдел ОЖП 
(расширен до 20 мм) была выполнена открытая 
холедохолитотомия с дренированием по Керу. 
Считаем, что при выборе способа разрешения 
обструкции следует исходить из  оснащенности 
учреждения и опыта эндоскописта. Одному 
(7,14%) ребенку 15 лет в связи с трудностями 
проведения инструмента в ОЖП (заведение 
гибкого  проводника в ППЖ более 2 раз) с про-
филактической целью стентировали ППЖ. В со-
ответствии с рекомендациями Европейского 
общест ва гастроинтестинальной эндоскопии, 
стент в ППЖ установили на 5–10 дней и в даль-
нейшем эндоскопически удалили его [13]. Однако 
в ряде публикаций авторами описана спонтан-
ная миграция стента в кишку с выходом есте-
ственным путем.

По данным современной литературы, про-
должаются дискуссии о сроках выполнения 
и способе холецистэктомии. Отмечено значи-
тельное уменьшение частоты осложнений и ле-
тальных исходов при ранней холецистэктомии. 
Стоит отметить, что в большинстве когорт боль-
ных в таких исследованиях пациентов госпита-
лизировали не позднее 72 ч от начала заболева-
ния и ОБП имел легкое течение [11]. При по-
ступлении пациентов позднее 72 ч заболевания 
с признаками холецисто- и холедохолитиаза, 
ОБП средней тяжести и тяжелой степени с раз-
витием парапанкреатита холецистэктомия со-
пряжена с большим риском травмы сосудов, 
желчевыводящих путей. В ряде таких наблюде-
ний ее невозможно выполнить ввиду выражен-
ных инфильтративных изменений в области 
шейки желчного пузыря и печеночно-двенадца-
типерстной связки. Сопоставляя риски интра-
операционных осложнений и отсутствие техни-
ческих возможностей применения других спосо-
бов устранения билиарной гипертензии, методом 
выбора может быть временная холецистостомия. 
В своей практике предпочтение отдаем отсро-
ченной холецистэктомии после ликвидации 
ОБП и его осложнений.

Сложным вопросом остается верификация 
и выбор способа лечения при инфицированном 
парапанкреатите [14]. Причинами его развития 
в 4 наблюдениях являлись поздняя госпитализа-
ция, несвоевременная идентификация билиар-
ной обструкции и неэффективная консерватив-
ная терапия. Наиболее тяжелое течение ОБП 
с инфицированным парапанкреатитом без тен-
денции к ограничению скоплений (тип D и Е) 
и распространением гнойных очагов на одно или 
несколько клетчаточных пространств выявлено 
у 3 (21,4%) детей. Им применили открытые 
методы  санации и дренирования. Ряд авторов 
рекомендуют избегать санационной лапарото-
мии и пункционно устанавливать множество 
дренажей; описаны клинические наблюдения, 
в которых устанавливали до 10 дренажей в за-
брюшинную клетчатку [14, 15]. Считаем, что при 
таком подходе не всегда удастся адекватно сани-
ровать гнойные очаги.

 Заключение
При развитии ОБП средней и тяжелой степе-

ни у детей вследствие холецисто- и холедохоли-
тиаза ЭПСТ с литэкстракцией является методом 
выбора в разрешении билиарной гипертензии. 
При холецистолитиазе и (или) холедохолитиазе, 
в условиях невозможности выполнения ЭПСТ 
в кратчайшие сроки, методом выбора является 
наружное дренирование ОЖП с попыткой лит-
экстракции и холецистэктомии. Считаем, что 
предпочтение следует отдавать холецистэктомии 
в отсроченном или плановом порядке после 
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устранения ОБП. Выбор метода дренирования 
при инфицированном парапанкреатите зависит 
от распространенности гнойного процесса 
и адекватности (возможной) санации.
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