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в статье представлены современные данные об этиологии, диагностике и лечении острого панкреатита. За  по-
следние 10–15 лет заболеваемость панкреатитом возросла и составляет 3,6–13,3 случая на 100 000 детей. 
По итогам международного исследования INSPPIRE группа по изучению панкреатитов у детей дала определение 
острого, острого рецидивирующего и хронического панкреатитов и разработала клинические рекомендации по 
ведению этой патологии. острый панкреатит является полиэтиологичным заболеванием, причинами которого 
могут быть аномалии развития панкреатобилиарной системы, прием лекарственных средств, травмы, инфекции, 
системные заболевания. диагностика основана на клинических проявлениях и лабораторно-инструментальных 
данных. Клинически острый панкреатит проявляется абдоминальным, диспепсическим и астеновегетативным 
синдромами. особое внимание уделено своевременной диагностике панкреатита у детей с необъяснимым абдо-
минальным болевым синдромом. в таких случаях обязательно определять уровни амилазы и липазы. скрининго-
вым методом среди инструментальных исследований служит трансабдоминальное ультразвуковое исследование. 
Компьютерная и магнитно-резонансная томографии являются необходимыми методами визуализации при подо-
зрении на панкреонекроз. Магнитно-резонансная холангиопанкреатография, в свою очередь, играет важную роль 
в диагностике аномалий и поражения билиарных и панкреатического протоков. в статье приведены современ-
ная классификация, диагностические критерии острых панкреатитов, лабораторные и инструментальные методы 
диагностики заболеваний поджелудочной железы и подходы к терапии в детском возрасте.
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The article presents current data on the etiology, diagnosis and treatment of acute pancreatitis in children. Over  the 
past 10-15 years, the incidence of pancreatitis has increased and is 3.6-13.3 cases per 100,000 children. Accor ding to 
the results of an international study INSPPIRE a group of researchers involving in to the study of pediatric pancreatitis 
gave a definition of acute, acute recurrent and chronic pancreatitis and developed clinical guidelines for the management 
of this pathology in children. Acute pancreatitis is a polyetiological disease, the causes of which may be abnormalities 
in the development of the pancreatobiliary system, drugs, injuries, infections, systemic diseases. Diagnosis is based on 
clinical manifestations and laboratory and instrumental data. Clinically acute pancreatitis is manifested by abdominal, 
dyspeptic and asthenic syndromes. Particular attention is paid to the timely diagnosis of pancreatitis in children with 
unexplained abdominal pain syndrome. In such cases, it is mandatory to determine the level of amylase and lipase. 
Transabdominal ultrasound is the screening method among instrumental methods. Computed tomography and magnetic 
resonance imaging are necessary imaging techniques for suspected pancreatic necrosis. Magnetic resonance cholangio-
pancreatography, in turn, plays an important role in the diagnosis of anomalies and lesions of the biliary and pancreatic 
ducts. There are modern classification, diagnostic criteria of acute pancreatitis, laboratory and instrumental methods of 
the diagnosis and approaches to the treatment in children in the article.
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Панкреатит является полиэтиологичным за-
болеванием и редко диагностируется в детском 
возрасте. Несвоевременность постановки диагно-
за пан креатита связана с отсутствием четких диа-
гностических критериев и клинических рекомен-
даций по ведению детей с данным заболеванием. 
Острый и острый рецидивирующий панкреатиты 
встречаются намного чаще и в некоторых слу-
чаях могут приводить к развитию хронического 
панкреа тита. Среди наиболее распространенных 
причин панкреатитов у детей выделяют травмы, 
структурные аномалии поджелудочной железы, 
инфекции, системные заболевания, прием лекар-
ственных препаратов, билиарную и наследствен-
ную патологии. В большинстве случаев панкреа-
тит в детском возрасте имеет благоприятный 
прогноз. По международным данным, за послед-
ние 10–15 лет заболеваемость панкреатитом зна-
чительно возросла и составляет 3,6–13,3 случая 
на 100 000 детей. В то же время данные о распро-
страненности хронического панкреатита в детском 
возрасте отсутствуют [34].

По инициативе Международной ассоциации 
панкреатологов и Американской ассоциации по из-
учению поджелудочной железы в 2013 г. были 
опубликованы современные, основанные на прин-
ципах доказательной медицины, рекомендации 
по лечению острого панкреатита (ОП). В 2012 г. 
Немецкое общество по изучению гастроэнтеро-
логических и метаболических заболеваний выпу-
стило аналогичное руководство по хроническому 
панкреатиту [23]. По результатам международно-
го исследования INSPPIRE группа специалистов 
по изучению панкреатитов у детей впервые сфор-
мулировала определение острого, острого реци-
дивирующего и хронического панкреатитов [35], 
определила факторы риска и разработала клини-
ческие рекомендации [19, 45]. Венгерская группа 
исследователей по изучению поджелудочной же-
лезы опубликовала первое руководство по ведению 
панкреатитов в педиатрической практике в 2015 г. 
на венгерском языке [41]. В связи с отсутствием 
на сегодня разработанных и опубликованных оте-
чественных рекомендаций по ведению детей с пан-
креатитами ниже будут представлены согласован-
ные клинические рекомендации Венгерской группы 
и Европейского клуба специалистов по изучению 
поджелудочной железы [42].

оСтРый ПАнКРЕАтит
Диагностика и определение острого детского 

панкреатита
Диагноз ОП выставляют при наличии не менее 

двух из следующих трех критериев: 1) боль в животе; 

2) уровень сывороточной липазы или сыворо-
точной амилазы как минимум в три раза больше 
верхней границы нормы; 3) характерные признаки 
ОП, обнаруженные с помощью визуализирующих 
методов (УЗИ, КТ).

определение острого рецидивирующего пан-
креатита у детей

Острый рецидивирующий панкреатит (ОРП) 
диагностируют при наличии как минимум двух 
эпизодов ОП без каких-либо признаков хрониче-
ского панкреатита. Боль после приступа должна 
полностью купироваться. Безболевой интервал 
между приступами острого панкреатита должен 
составлять ≥1 мес., либо должны нормализоваться 
уровни ферментов поджелудочной железы (амилаза 
и липаза) в сыворотке крови до развития следую-
щего приступа ОП наряду с полным разрешением 
боли независимо от определенного промежутка 
времени между эпизодами ОП.

Боль в животе является ведущим симптомом 
в 68–95 % случаев [5, 52], и у 62–89 % детей она 
локализуется в эпигастрии [40, 51]. У 12–20 % па-
циентов боли носят опоясывающий характер [38]. 
Иррадиация боли в спину наблюдается лишь 
в 1,6–5,6 % случаев [42, 51]. Болевой абдоминаль-
ный синдром встречается только у 29 % пациентов 
младше 3 лет [5, 30].

Таким образом, для ОП у детей характерны рас-
пространенные боли или боли в эпигастрии, по-
стоянные или с минимальным облегчением.

Острый панкреатит можно заподозрить при 
наличии рвоты, раздражительности/беспокойства 
и вздутия живота, особенно у младенцев и детей 
раннего возраста. Рвота является вторым наибо-
лее распространенным симптомом и возникает 
у 45–85 % пациентов. Реже встречаются раздра-
жительность/беспокойство, дискомфорт в животе, 
вздутие живота, тахикардия, гипотония и желтуха. 
Эти симптомы обычно наблюдаются у детей млад-
ше 3 лет [5, 30].

Лабораторный скрининг панкреатита у ребен-
ка с болями в животе должен включать оценку 
уровней амилазы и/или липазы в сыворотке крови. 
По данным литературы, число диагностированных 
случаев ОП сильно коррелирует с частотой опре-
деления амилазы и липазы в сыворотке крови. Со-
гласно международным исследованиям сывороточ-
ная амилаза была повышена в 50–85 % случаев, 
а сывороточная липаза — в 77–100 % случаев пан-
креатита [11]. Если высокие уровни липазы были 
обнаружены у 100 % младенцев и малышей с ОП, 
то только 40–60 % из них имели высокие показа-
тели амилазы в сыворотке крови [11]. По данным 
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австралийских ученых, повышение уровня сыво-
роточной липазы имеет большее диагностическое 
значение, чем повышение амилазы [11]. Скорее 
всего, это связано с физиологическими особен-
ностями активности панкреатических ферментов 
у детей первых месяцев жизни [30, 40].

Таким образом, у большинства детей с ОП уров-
ни одного или обоих панкреатических ферментов 
были повышены. Именно поэтому оптимальным 
с точки зрения своевременной диагностики ОП 
считают определение концентрации обоих фермен-
тов — амилазы и липазы.

Этиология острого панкреатита у детей
Причинами ОП у детей могут быть аномалии 

развития билиарной системы и поджелудочной же-
лезы, прием лекарственных препаратов, системные 
заболевания, травма, генетическая предрасположен-
ность, инфекции, метаболические нарушения и ауто-
иммунные заболевания (аутоиммунный панкреатит).

Панкреатобилиарные аномалии должны быть 
исключены в случаях ОРП. Развитие панкреатита 
может быть связано с обтурацией общего желчного 
протока камнем, микролитиазом или сладжем, ано-
малиями желчевыделительной системы и подже-
лудочной железы. Билиарные аномалии выявляют 
у 3–30 % детей с ОП, причем чаще у детей стар-
шего возраста и подростков [40]. В 10 % случаев 
холелитиаз является основной причиной ОП у но-
ворожденных и младенцев. Необходимо исключать 
холелитиаз у пациентов с желтухой и/или повы-
шенным уровнем трансаминаз и/или гипербилиру-
бинемией [1, 10, 12, 30, 40]. Панкреатобилиарные 
анатомические аномалии повышают риск развития 
панкреатита. К ним относятся расщепленная под-
желудочная железа (pancreas divisum), врожденный 
порок строения панкреатического и желчных про-
токов (также известный как длинный общий ка-
нал, при котором проток поджелудочной железы 
и желчные протоки анатомически соединяются вне 
двенадцатиперстной кишки), кольцевидная подже-
лудочная железа (pancreas annulare) и кисты хо-
ледоха [18].

Наиболее частой причиной острого лекарствен-
ного панкреатита является прием препаратов валь-
проевой кислоты, месалазина, тиопуринов и аспа-
рагиназы [5, 40].

В 13–34 % случаев причина панкреатита остает-
ся неизвестной [1, 29, 30, 40]. Однако в последнее 
время в связи с определением генетических фак-
торов риска количество случаев идиопатических 
панкреатитов уменьшилось.

По данным наблюдательных эпидемиологи-
ческих исследований, частота ОП при таких си-

стемных заболеваниях, как сепсис, шок, гемоли-
тико-уремический синдром, системная красная 
волчанка, воспалительные заболевания кишечника 
(ВЗК), колеблется от 3,5 до 48 % [14, 30]. Гемо-
литико-уремический синдром занимал лидирую-
щее положение среди перечисленных выше забо-
леваний в качестве причины ОП. У 2,7 % детей 
с ВЗК развивается панкреатит [1, 5]. В то же время 
у 30 % пациентов с аутоиммунным панкреатитом 
2-го типа диагностируется или может развиться 
ВЗК [22, 48]. Целиакия также должна быть ис-
ключена как причина ОП. В шведском исследова-
нии пациенты с целиакией имели трехкратно по-
вышенный риск развития панкреатита [44]. Если 
на фоне соблюдения строгой безглютеновой диеты 
и отсутствия серологических маркеров (например, 
антител к тканевой трансглутаминазе) у пациента 
с целиакией сохраняется боль в животе, необходи-
мо исключить панкреатит.

Травма остается важным этиологическим фак-
тором развития панкреатита у детей. Наиболее ча-
стой причиной является случайная тупая травма, 
но следует принимать во внимание и возможное 
жестокое обращение с детьми. Так, согласно иссле-
дованиям, в 10–40 % случаев этиология ОП была 
связана с травмой (авария на мотоцикле, спортив-
ные травмы, случайное падение и жестокое обра-
щение с детьми) [1, 26, 30].

Инфекционная этиология ОП отмечается менее 
чем в 10 % случаев. В основном причиной ОП ста-
новятся вирусные инфекции — вирусы паротита, 
гепатита А, Е, ротавирус, вирус ветряной оспы 
и аденовирус. Вирус Эпштейна – Барр, цитомега-
ловирус, вирус простого герпеса и вирусы Кокса-
ки В также могут вызывать панкреатит [1, 26, 30, 
40, 44].

Метаболические причины панкреатита у детей 
регистрируют в 2–7 % случаев. Наиболее распро-
страненные из них — диабетический кетоацидоз, 
гипертриглицеридемия и гиперкальциемия [1, 25, 
30, 40, 43, 44]. Рекомендуют определять уровни 
триглицеридов (липидограмма) и кальция в сыво-
ротке крови каждого ребенка с ОП.

Наследственные (генетические) причины ОП 
и ОРП у детей необходимо исключать при по-
вторных (2 и более) эпизодах ОП или даже после 
одного эпизода, если имеется отягощенный се-
мейный анамнез по ОП или хроническому пан-
креатиту. В этих случаях рекомендуют генетиче-
ское исследование на патогенные варианты генов 
PRSS1, SPINK1, CTRC, CPA1 и CFTR и на па-
тогенный гибрид аллель CEL. Наличие мутаций 
в вышеупомянутых генах повышает риск ОРП 
и хронического панкреатита [42]. Наследственный 
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панкреатит, связанный с мутациями в PRSS1, осо-
бенно p.R122H, может значительно повышать риск 
аденокарциномы поджелудочной железы [42].

Аутоиммунный панкреатит 1-го типа (класси-
ческая форма аутоиммунного панкреатита), свя-
занный с повышенным уровнем IgG4 в плазме, 
нечасто диагностируют у детей, тогда как 2-й тип 
встречается чаще. Оба типа хорошо «отвечают» 
на терапию глюкокортикоидами и имеют низкую 
вероятность рецидива [45].

Муковисцидоз также необходимо исключать при 
ОП у детей с помощью измерения хлоридов пота.

Визуализирующие методы диагностики ост-
рого панкреатита у детей

Трансабдоминальное ультразвуковое исследова-
ние (УЗИ) рекомендуют в качестве скрининга ОП 
у детей. У 30–50 % детей выявляются такие эхогра-
фические признаки ОП, как изменение эхогенности 
паренхимы, отек и наличие перипанкреатической 
жидкости. Кроме того, трансабдоминальное УЗИ 
является лучшим способом диагностики холелити-
аза. По данным литературы, трансабдоминальное 
УЗИ выполняли большинству детей (56–84 %) при 
подозрении на ОП [1].

Компьютерная томография (КТ) брюшной по-
лости — второй, наиболее часто используемый 
метод визуализации, но в большинстве случаев 
для постановки диагноза панкреатита у детей 
проведения КТ не требуется. Чувствительность 
метода КТ оказалась низкой в плане выявления 
изменений паренхимы поджелудочной железы 
или перипанкреатической жидкости (60–75 %) 
[40, 44]. Раннее проведение КТ брюшной поло-
сти с контрастированием рекомендуют при ухуд-
шении состояния детей. Вместе с тем у детей 
раннего возраста из-за облучения и необходи-
мости анестезии/седации КТ брюшной полости 
не является исследованием первой линии. Однако, 
тем не менее, КТ с контрастированием считают 
наиболее адекватным методом оценки изменений 
паренхимы поджелудочной железы и осложне-
ний ОП у взрослых. Показания к контрастной 
КТ брюшной полости у детей более старшего 
возраста аналогичны показаниям у взрослых: 
1) диагностическая неопределенность; 2) неудач-
ная консервативная терапия, ухудшение клиниче-
ского состояния; 3) оценка степени и некроза при 
тяжелом ОП; 4) оценка осложнений [28].

При подозрении на панкреонекроз необходимо 
провести КТ или магнитно-резонансную томо-
графию (МРТ) брюшной полости в оптимальные 
сроки — 72–96 ч от дебюта панкреатита. КТ ин-
формативнее в сложных, тяжелых случаях, так как 

позволяет обнаружить некроз и кровотечение более 
достоверно, чем МРТ [42].

Эндоскопическую ретроградную холангиопан-
креатографию (ЭРХПГ) не рекомендуют проводить 
с диагностической целью. Магнитно-резонансная 
холангиопанкреатография (МРХПГ) и эндоско-
пическое УЗИ уменьшили необходимость вы-
полнения ЭРХПГ для диагностики панкреатоби-
лиарных заболеваний. ЭРХПГ наряду с МРПХГ 
играет определенную роль в оценке и лечении 
травм протока поджелудочной железы при трав-
матическом панкреатите [13]. Эффективность ис-
следования у детей превышает 90 %, а частота 
осложнений составляет 4–9,5 % [4, 20]. МРХПГ 
следует выполнять при подозрении на поврежде-
ние панкреатического протока и истечение сока 
поджелудочной железы, травму или патологию 
желчных путей. МРХПГ является исследованием 
первого выбора для визуализации панкреатобили-
арной системы у детей [4].

Эндоскопическое УЗИ — хороший метод в пе-
диатрической практике при подозрении на аутоим-
мунный, билиарный панкреатит или для лечения 
местных осложнений, таких как псевдокисты или 
абсцесс поджелудочной железы. С учетом размеров 
эндоскопа и технических условий обследование 
можно проводить с 5 лет по показаниям, включая 
диагностику холедохолитиаза и лечение осложне-
ний [4].

ЛЕчЕниЕ оСтРоГо ПАнКРЕАтитА у дЕтЕй
Инфузионная терапия
Поскольку в настоящее время отсутствуют кон-

тролируемые исследования, посвященные выбору 
вида растворов и объема инфузий у детей, нижеиз-
ложенные позиции базируются на рекомендациях 
для взрослых пациентов.

При ОП стартовым раствором являются кри-
сталлоиды, содержащие декстрозу. Многоцент ровое 
исследование 40 случаев ОП у взрослых показало 
значительное уменьшение выраженности синдрома 
системного воспалительного ответа (SIRS) на фоне 
применения раствора Рингера по сравнению с изото-
ническим раствором натрия хлорида [54]. По совре-
менным данным, не следует назначать плазмозамени-
тели взрослым. Другие исследователи не обнаружили 
преимуществ раствора Рингера с лактатом по срав-
нению с изотоническим раствором натрия хлорида 
с точки зрения смертности и продолжительности 
пребывания в стационаре [32].

В настоящее время отсутствуют четкие рекомен-
дации по скорости инфузий и объему при ОП. По-
казана как можно более ранняя (первые 24 ч) агрес-
сивная инфузионная терапия из расчета ~5–10 мл/кг 
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в час на фоне мониторинга гемодинамики, кон-
троля одного или нескольких неинвазивных па-
раметров (частота пульса, артериальное давление, 
время наполнения капилляров, диурез (0,5–1,0 мл/кг 
в час)) или с использованием инвазивных мето-
дик, доступных в отделении интенсивной тера-
пии. Такая «агрессивная» инфузионная терапия 
приводит к снижению частоты развития синдрома 
системного воспалительного ответа и сокращению 
сроков пребывания в стационаре [49]. У взрослых 
сравнивали следующие схемы с применением рас-
твора Рингера с лактатом: 1-я «агрессивная», когда 
в течение 4 ч после постановки диагноза инфузию 
осуществляли сначала из расчета 20 мл/кг болюс-
но, затем со скоростью 3 мл/кг в час; 2-я стандарт-
ная — сначала 10 мл/кг болюсно с последующей 
скоростью 1,5 мл/кг в час. На фоне применения 
1-й схемы наблюдался более выраженный клини-
ческий эффект [9].

обезболивающая терапия при остром пан-
кре а тите

При неинтенсивной боли применяют парацета-
мол и ибупрофен. При умеренно-тяжелой и силь-
ной боли может возникнуть необходимость в при-
менении опиоидов (морфин) [36, 42].

ПитАниЕ дЕтЕй С оСтРыМ ПАнКРЕАтитоМ
Рекомендации по питанию детей с ОП так-

же основаны на клиническом опыте, полученном 
у взрослых пациентов.

Энтеральное питание следует начинать при 
его переносимости даже при наличии системно-
го воспаления и до того, как значения амилазы 
или липазы уменьшились. При легком ОП энте-
ральное питание рекомендуют назначать в течение 
24–48 ч после поступления. По мнению исследо-
вателей, нет необходимости в ожидании нормали-
зации лабораторных параметров или купирования 
боли. По данным рандомизированных клинических 
исследований у взрослых, было обнаружено, что 
немедленно начатое кормление было безопасным 
и привело к сокращению пребывания больного 
в стационаре [16]. У детей было показано, что 
кормление в течение 24 ч после поступления воз-
можно, безопасно и не связано с усилением боли 
по сравнению с группой пациентов, которые не по-
лучали питания [2, 17]. Если невозможно адекват-
ное пероральное питание в течение 72 ч, то реко-
мендуют энтеральное питание.

Таким образом, питание следует начинать 
в течение 24–48 ч после поступления в допол-
нение к адекватной гидратации и обезболиванию; 
можно кормить через рот, назогастральный зонд 

или назоеюнальный зонд [44]. Было установлено, 
что при ОП раннее энтеральное питание снижает 
частоту осложнений и улучшает результаты не-
зависимо от тяжести заболевания по сравнению 
с парентеральным питанием. При тяжелом ОП 
введение энтерального питания в течение 48 ч 
улучшает результаты терапии по сравнению с от-
сроченным началом через 7 дней. В рандомизи-
рованном исследовании с участием 50 взрослых 
пациентов энтеральное питание привело к умень-
шению числа инфекционных осложнений, нару-
шению функции органов и снижению смертности 
и продолжительности пребывания в стационаре 
[3, 27].

При ОП можно использовать элементные и по-
лимерные формулы. Согласно данным метаанали-
за полимерные формулы в отношении переноси-
мости, инфекционных осложнений и смертности 
были так же эффективны, как и более дорогие 
полуэлементные смеси [33].

Полное парентеральное питание применяют, 
когда пациент не переносит энтеральное пита-
ние и необходимо дополнительное питание. По-
казаниями к полному парентеральному питанию 
являются ситуации, когда энтеральное кормление 
невозможно из-за длительной кишечной непрохо-
димости, панкреатического свища или синдрома 
абдоминальной компрессии.

АнтибАКтЕРиА ЛьнАя тЕРАПия
Рутинное использование антибиотиков с про-

филактической целью не рекомендуют независимо 
от степени тяжести панкреатита или существую-
щего некроза.

Антибактериальную терапию у детей с ОП при-
меняют при системных инфекционных осложнени-
ях, холангите или подозрении на инфицированный 
панкреонекроз. Большинство педиатров считают 
целесообразным назначение антибиотиков при си-
стемных симптомах (повторяющаяся лихорадка, 
усиление болей в животе и лейкоцитоз) или в слу-
чаях билиарного панкреатита с холангитом [2].

вЕдЕниЕ биЛиАРных оСтРых 
ПАнКРЕАтитов у дЕтЕй

Выполнение ЭРХПГ может быть показано при 
билиарном панкреатите с обструкцией общего 
желчного протока или с холангитом [46].

В случаях тяжелого холангита ЭРХПГ должно 
быть сделано срочно в течение 24 ч. В других 
случаях холангита и/или обструкции ЭРХПГ не-
обходимо провести в течение 72 ч [24].

При неосложненном билиарном панкреатите 
при первичной диагностике ОП рекомендуют хо-
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лецистэктомию, при невозможности выполнения ее 
в эти сроки — в течение 30 дней после первого 
эпизода ОП, ассоциированного с желчнокаменной 
болезнью у детей [7, 8, 15, 31, 47, 53].

Большинство текущих исследований включали 
пациентов с конкрементами, в то время как не-
которые исследования и пациентов с билиарным 
сладжем, и с повышенными сывороточными транс-
аминазами или билирубином. В случаях развития 
тяжелого билиарного ОП холецистэктомию следует 
отложить на 6 нед. и сроки ее выполнения рассма-
тривать в каждом случае индивидуально.

ЛЕчЕниЕ оСЛожнЕний ПРи оСтРоМ 
ПАнКРЕАтитЕ у дЕтЕй

Осложнения ОП в детском возрасте встречаются 
редко. В исследовании с участием 7 центров только 
у 1 ребенка из 380 детей с ОП развился панкрео-
некроз [1, 40]. По данным других исследователей, 
частота полиорганной недостаточности и панкрео-
некроза составила до 10 %, в то время как псев-
докисты выявили у 10–38 % пациентов [44, 50]. 
Смертность составила 2–11 % и в основном была 
связана с системными заболеваниями [21, 39].

Показания к оперативному вмешательству у де-
тей с панкреонекрозом следующие:
1) подтвержденные случаи инфицированного пан-

креонекроза или, если имеется подозрение 
на абсцесс поджелудочной железы, в случае 
ухудшения клинической картины;

2) неподтвержденные случаи инфицированного 
панкреонекроза с полиорганной недостаточно-
стью, особенно при абсцессе поджелудочной 
железы;

3) синдром абдоминальной компрессии;
4) продолжающееся острое кровотечение;
5) ишемия кишечника;
6) абсцесс поджелудочной железы, вызванный по-

роком развития привратника, кишечной непро-
ходимостью или билиарной обструкцией.
Абсцесс обычно развивается через более чем 

4 нед. после диагностики ОП. Лишь в небольшом 
проценте случаев с подтвержденным инфицирован-
ным некрозом, при стабильности клинического 
статуса, абсцесс лечат консервативно с помощью 
антибиотиков, без проведения дренирования или 
некрозэктомии.

Рутинную чрескожную тонкоигольную биопсию 
перипанкреатических некротических накоплений 
не рекомендуют для подтверждения бактериальной 
инфекции, так как клиническая картина (постоян-
ная лихорадка, воспалительные маркеры) и сим-
птомы, обнаруженные с помощью визуализиру-
ющих методов (накопление газа), в большинстве 

случаев являются показателями инфицированного 
некроза.

Оптимальная стратегия при подозрении или 
подтверждении инфицированного панкреонекроза 
заключается в чрескожном (забрюшинном) кате-
терном дренаже или эндоскопическом транслю-
минальном дренаже, который при необходимости 
можно сочетать с эндоскопической или хирурги-
ческой некрозэктомией. Исследования показали, 
что использование эндоскопического транслюми-
нального дренажа абсцесса или дренажа под кон-
тролем эндо-УЗИ с помощью пластиковых стентов 
или саморасширяющихся металлических стентов 
безопасно и эффективно у детей [37, 42].

В случаях бессимптомных псевдокист под-
желудочной железы независимо от их размера, 
местоположения и/или увеличения необходимо 
осуществлять наблюдение. Когда псевдокисты 
поджелудочной железы сопровождаются симпто-
матикой, эндоскопическое вмешательство должно 
быть терапией первого выбора в центрах, имею-
щих опыт ведения таких пациентов [42]. У детей 
не проводились рандомизированные клинические 
исследования, касающиеся изучения данного во-
проса. По данным литературы, если псевдоки-
ста больше 6 см и сохраняется в течение 4 нед., 
у взрослых спонтанная регрессия наблюдается 
редко [42]. Имеются публикации об успешном 
дренировании псевдокист у детей под контролем 
эндо-УЗИ [6, 37].

Таким образом, несмотря на рассмотренные 
в статье современные международные рекомен-
дации, посвященные ведению детей с острыми 
панкреатитами, остается ряд проблем, требующих 
дальнейшего изучения и поиска решений, таких 
как адекватная обезболивающая терапия, разра-
ботка прогностических шкал. Кроме того, боль-
шинство педиатрических рекомендаций базируется 
на опыте интернистов, что, несомненно, диктует 
необходимость проведения рандомизированных 
контролируемых исследований у детей.
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