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Innovative technologies in pediatric hepatopancreatobiliary surgery

Описано клиническое наблюдение внепеченочного холестаза у ребенка 10 лет. Анатомические особенности 

потребовали сложной эндоскопической операции. Пациент с желтухой и болевым синдромом был госпитали-

зирован в состоянии средней тяжести с анамнезом заболевания более месяца. Показаны этапы амбулаторной 

и стационарной лабораторно-инструментальной диагностики. Выявлен обтурационный характер желтухи. 

Успешно проведено многоэтапное эндоскопическое лечение. Признаков холедохолитиаза не было, но выяв-

лено сдавление панкреатической части общего желчного протока без патологических изменений в головке 

поджелудочной железы. Выполнено эндоскопическое стентирование общего желчного протока и протока 

поджелудочной железы. Билиарная гипертензия была устранена. Детям старшего возраста можно применять 

эндоскопические методы билиарной декомпрессии. Для профилактики послеоперационного панкреатита 

может быть выполнено стентирование панкреатического протока. Для обеспечения доступа к желчным 

протокам возможно выполнение атипичной сфинктеротомии.
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The paper describes a clinical observation of extrahepatic cholestasis in a 10-year-old child. Anatomical features 

required complex endoscopic surgery. The patient with jaundice and pain syndrome was hospitalized in the state of 

moderate severity with the history of the disease for more than a month. The study presents stages of outpatient and 

clinical laboratory and instrumental diagnostics. As a result, obstructive jaundice was revealed. Multi-stage endoscopic 

treatment was successfully performed. It revealed no signs of choledocholithiasis, but detected compression of the 

pancreatic part of the common bile duct without pathological changes in the head of the pancreas. Endoscopic 

stenting of the common bile duct and pancreatic duct was performed. Biliary hypertension was eliminated. Endoscopic 

methods of biliary decompression can be applied to older children. Pancreatic duct stenting can be performed to 

prevent postoperative pancreatitis. Atypical sphincterotomy provides access to the bile ducts.
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Внепеченочный холестаз у детей в XXI веке 
становится все более актуальной проблемой. 
Растет заболеваемость детей желчнокаменной 
болезнью, при этом контингент молодеет [1–4]. 
Аномалии развития желчных протоков (атрезия, 
стеноз, кистозная деформация) в большинстве 
наблюдений клинически проявляются на пер-
вом году жизни ребенка. Для холестаза, развив-
шегося в результате компрессии снаружи, харак-
терны перенесенные оперативные вмешатель-
ства на органах брюшной полости, что приводит 
к образованию спаек и рубцов в гепатопанкреа-
тодуоденальной зоне. Облитерация протоков 
вследствие перенесенного воспаления, чаще 
всего при склерозирующем холангите, имеет ха-
рактерный анамнез и маркеры воспаления. 
Наиболее вероятной причиной нарушения от-
тока желчи у детей является обтурация протоков 
изнутри. При этом чаще всего обнаруживают 
холангиолитиаз, что может сопровождать раз-
личные формы кистозной трансформации об-
щего желчного протока (ОЖП), реже – парази-
тов и крайне редко – опухоль.

Учитывая изложенное, наиболее вероятный 
диагноз у ребенка 10 лет с клинической карти-
ной внепеченочного холестаза – желчнокамен-
ная болезнь, холедохолитиаз, возможно как ос-
ложнение кистозной трансформации ОЖП. 
Обладаем опытом обследования и лечения ре-
бенка с внепеченочным холестазом, не связан-
ным с конкрементами в желчном протоке. 
Анатомические особенности пациента потребо-
вали сложной многоэтапной эндоскопической 
операции. Приводим клиническое наблюдение 
и технические особенности внутрипротокового 
вмешательства.

Пациент 10 лет госпитализирован в ДГМ КСЦ 

ВМТ с жалобами на боль в правом подреберье тупого 

характера, нарастание боли с течением времени, жел-

тушность склер, кожного покрова, ухудшение аппе-

тита. Из анамнеза известно, что за месяц до госпита-

лизации перенес ОРВИ, получал антибактериальную 

терапию – амоксициллин с клавулановой кислотой. 

Через неделю появились жалобы на боль в правом 

подреберье тупого характера, эффект от приема спаз-

молитиков положительный. Через 3 дня отмечено 

нарастание болевого синдрома, снижение аппетита. 

Выполнено УЗИ брюшной полости. Выявлены при-

знаки дисхолии, увеличение размеров и выраженная 

деформация желчного пузыря. Дилатация общего пе-

ченочного протока (билиарная гипертензия?) и не-

значительное расширение протока поджелудочной 

железы (ППЖ). Выявлены признаки доброкачествен-

ной абдоминальной лимфаденопатии. Обращались 

в неотложную помощь – было рекомендовано норма-

лизовать питание, но эта мера произвела временный 

положительный эффект. Через 2 нед после УЗИ мама 

заметила пожелтение склер у ребенка. Еще спустя не-

делю обратились к гастроэнтерологу, было рекомен-

довано выполнить анализы и соблюдать диету. В кли-

ническом анализе крови умеренная эозинофилия, 

СОЭ до 34 мм/ч. В биохимическом анализе крови 

гипербилирубинемия (95,1 мкмоль/л) за счет прямого 

билирубина (76,1 мкмоль/л), повышение активности 

АсАТ (159,4 ед/л) и АлАТ (258,9 ед/л). Активность 

γ-глутамилтранспептидазы (γ-ГТ) повышена до 

492,4 МЕ, щелочной фосфатазы (ЩФ) – до 680,6 МЕ. 

Липаза – в пределах возрастной нормы. C-реактивный 

белок – 3,7 мг/л. Анализ крови на гепатит А, В и С 

отрицательный. Выявлены антитела к вирусу 

Эпштейна–Барр. При МРТ брюшной полости выяв-

лены структурные изменения головки поджелудоч-

ной железы, признаки билиарной, панкреатической 

гипертензии, конусовидного сужения ОЖП в пан-

креатической части, деформации желчного пузыря, 

мелких дефектов наполнения в пузырном протоке, 

лимфаденопатии (рис. 1). Описаны конкременты 

желчного пузыря. На следующий после проведения 

МРТ день в связи с нарастанием боли был госпитали-

зирован. При госпитализации состояние ребенка 

средней тяжести за счет болевого синдрома и инток-

сикации. Гипертермии не было. По данным УЗИ 

ОЖП расширен, общий печеночный проток не рас-

ширен; просвет желчного пузыря на 3/4 заполнен 

сладжем, в котором обнаружены 2 конкремента 

11 и 9 мм со скудной акустической тенью. В первые 

сутки госпитализации сохранялась ферментемия 

(АлАТ 273,8 ед/л, АсАТ 164,7 ед/л, ЩФ 1843 МЕ, γ-ГТ 

504,4 Ед/л). Общий билирубин 141,1 мкмоль/л, пря-

мой – 110 мкмоль/л. Выполнено контрольное УЗИ. 

Объем желчного пузыря увеличен, стенки утолщены, 

отечны, в полости – густое эхогенное содержимое 

до 3/4 объема с гиперэхогенными включениями. 

Нельзя исключить конкременты в пузырном протоке. 

Расширение ОЖП, ППЖ. Гепатомегалия. Умеренные 

диффузные изменения поджелудочной железы. 

Учитывая сохраняющуюся ферментемию и отрица-

тельную динамику по данным УЗИ, принято решение 

о срочном эндоскопическом вмешательстве. Под 

общим наркозом дуоденоскоп Olympus TGF-Q 180V 

проведен в двенадцатиперстную кишку (ДПК), осмо-

трен большой сосочек двенадцатиперстной кишки 

(БСДПК) – не увеличен, не изменен. При первичной 

его канюляции проводник введен в ППЖ. Конт-

растный препарат не вводили. Выполнена частичная 
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папиллотомия, кровотечения нет, признаков перфо-

рации нет. По проводнику выполнили смену сфин-

ктеротома на стент. В ППЖ установили пластиковый 

стент Эндофлекс 5 Fr, 3 см, отмечен свободный отток 

панкреатического сока. Несмотря на частичную па-

пиллотомию, канюлировать устье ОЖП не удавалось. 

Принято решение выполнить сфинктеротомию 

торце вым папиллотомом, что и было выполнено; 

кровотечения нет, признаков перфорации нет. В рас-

сеченных тканях удалось канюлировать устье ОЖП. 

Выполнена ретроградная холангиография. ОЖП 

расши рен в верхней и средней трети до 13 мм. 

Панкреатический отдел ОЖП на протяжении 3 см 

сужен до нитевидного, контуры протока в зоне суже-

ния гладкие, форма воронкообразная. Внутри-

печеночные желчные протоки умеренно расширены. 

Отмечено частичное контрастирование пузырного 

протока и желчного пузыря (рис. 2). Баллонным кате-

тером для литэкстракции выполнена ревизия ОЖП: 

баллон раздут в области конфлюенса долевых прото-

ков и тракцией вниз извлечен в ДПК, конкрементов 

не получено (рис. 2). С учетом обнаруженной протя-

женной стриктуры дистального отдела ОЖП приня-

то решение о стентировании. По проводнику введе-

на система доставки, в ОЖП установлен пластико-

вый стент Эндофлекс 8,5 Fr, 5 см, желчь с раствором 

контрастного препарата поступала в ДПК (рис. 3). 

Продолжительность вмешательства – 60 мин. 

Рис. 1. Магнитно-резонансная холангиограмма. Конусо-
видное сужение ОЖП в панкреатической части. 

Fig. 1. Magnetic resonance cholangiogram. Cone-shaped 
stenosis of the common bile duct (CBD) in the pancreatic 
part. 

Рис. 2. Ретроградная холангиограмма. Сужение панкреа-
тического отдела ОЖП.

Fig. 2. Retrograde cholangiogram. Stenosis of the pancreatic 
part of CBD. 

Рис. 3. Эндофото. Дренирование внепеченочных желчных протоков и ППЖ: а – стенты в ОЖП и ППЖ; б – отток 
желчи из ОЖП.

Fig. 3. Endoscopic image. Drainage of extrahepatic bile ducts and pancreatic duct (PD): a – stents in CBD and PD; б – bile 
outflow from PD. 

а б
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На следующие сутки общий билирубин составил 

55,5 мкмоль/л, прямой – 31,6 мкмоль/л. АсАТ 

106,7 ед/л, АлАТ 220,8 ед/л. В послеоперационном 

периоде признаков панкреатита не выявлено. Для ис-

ключения объемного образования головки ПЖ через 

48 ч после вмешательства выполнена МСКТ органов 

брюшной полости с двойным контрастированием. 

Рентген-контрастные конкременты в ОЖП и желч-

ном пузыре не выявлены. Через неделю в условиях 

общей анестезии было выполнено эндоскопическое 

удаление стента из ППЖ. За время госпитализации 

проводили инфузионную, симптоматическую, лито-

литическую, спазмолитическую терапию. Биохими-

ческий анализ крови перед выпиской: АлАТ 80,4 Ед/л, 

АсАТ 44,6 Ед/л, общий билирубин 30,56 мкмоль/л, 

прямой – 14,8 мкмоль/л, γ-ГТ 204,9 Ед/л. Выписан 

с клиническим улучшением на амбулаторное лече-

ние. Через 1,5 мес при повторной госпитализации 

выполнено удаление стента из ОЖП. Через 7 мес 

после удаления стента все биохимические показатели 

оставались в пределах нормы. За 9 мес после первич-

ной госпитализации несколько раз выполняли 

МРХПГ, отмечено уменьшение диаметра ОЖП до 

6 мм, что не исключает вариант веретенообразной 

кистозной трансформации (рис. 4). Амбулаторно 

осмот рен через 1,5 года после операции. Жалоб нет, 

признаков холестаза и механической желтухи при 

физическом исследовании, в лабораторных анализах 

не отмечено. При УЗИ желчный пузырь без призна-

ков воспаления и конкрементов, ОЖП 4 мм.

При 2 из 4 последовательных УЗИ выявляли 
конкременты в желчном пузыре. При МРТ до 
госпитализации было обнаружено порядка 
4 конкрементов до 1,7 мм. До эндоскопического 
вмешательства основным диагнозом считали 

желчнокаменную болезнь, калькулезный холе-
цистит в фазе обострения, однако при эндоско-
пической ревизии ОЖП конкрементов не обна-
ружили. Не были подтверждены конкременты 
и при МСКТ органов брюшной полости. Диф-
ференциальный диагноз проводили между ано-
малиями развития желчевыводящих путей, сдав-
лением извне, облитерацией просвета ОЖП за 
счет воспаления (склерозирующий холангит), 
обтурацией протоков изнутри (паразитарная ин-
вазия, опухоль, кистозная трансформация ОЖП).

Эндоскопические вмешательства на желчных 
протоках являются эффективным малотравма-
тичным способом билиарной декомпрессии 
и более 20 лет применяются у взрослых [5, 6]. 
Эндоскопическое стентирование желчного про-
тока позволяет восстановить нормальный пас-
саж желчи в желудочно-кишечный тракт [7]. 
В педиатрической практике сообщения о вну-
трипросветных вмешательствах у детей редки, 
а сообщений о стентировании ОЖП у ребенка 
в российских источниках не обнаружили [8]. 
Эндоскопическое стентирование ОЖП при его 
обструкции у детей можно применять для экс-
тренной декомпрессии билиарной системы, 
в том числе при пороках ее развития, что позво-
ляет устранить острый холестаз и принять реше-
ние о радикальной реконструктивной операции. 
Эндоскопические методы устранения обструк-
ции желчевыводящих путей могут быть приме-
нены детям старшего возраста. При сложной 
канюляции БСДПК и при попадании струны 
в ППЖ стентирование его на короткий проме-
жуток времени может стать частью профилак-
тики постоперационного панкреатита [6–9]. 
Для обеспечения доступа к желчным протокам 

Рис. 4. Магнитно-резонансная холангиограмма. Билиарный тракт и ППЖ: а – через 48 ч после удаления стента из 
ОЖП; б – через 7 мес после удаления стента из ОЖП.

Fig. 4. Magnetic resonance cholangiogram. Biliary tract and pancreatic duct (PD): a – 48 hours after stent removal from PD; 
б – 7 months after stent removal from PD. 

а б
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при невозможности традиционной ЭПСТ воз-
можно выполнить атипичную сфинктеротомию 
торцевым папиллотомом [10].
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