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Резюме

Ожирение у детей часто сопровождается органическими и функциональными изменения со стороны органов гепато-
билиарной системы и поджелудочной железы. Представлено описание клинического случая осложненного течения 
ЖКБ и стеатоза ПЖ на фоне морбидного ожирения у ребенка 15 лет с развитием холедохолитиаза, в свою очередь, 
осложненного острым панкреатитом, панкреонекрозом, перитонитом и перфорацией ободочной кишки. Описана 
тактика ведения ребёнка, комплекс диагностических методов обследования, способы хирургического лечения. По-
казана необходимость раннего выявления, как самого ожирения, так и своевременного скрининга его осложнений 
и коморбидной патологии для предотвращения потенциально опасных для жизни состояний. УЗИ органов брюшной 
полости и биохимический анализ крови являются обязательными для детей с ожирением. В случаях неясного генеза 
желтухи рекомендуется выполнение МРТ с целью исключения обтурации и аномалий развития желчевыводящих путей. 
Выбор хирургической тактики лечения детей с ЖКБ, острым панкреатитом определяется совокупностью осложнений, 
состоянием ребенка и результатами лабораторно- лучевых методов исследования.

Ключевые слова: морбидное ожирение, стеатоз поджелудочной железы, холедохолетиаз, острый панкреатит, пан-
креонекроз, дети
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Summary

Obesity in children is often accompanied by organic and functional changes on the part of the organs of the hepatobiliary 
system and pancreas. The article describes a clinical case of complicated course of gastrointestinal tract and pancreatic 
steatosis on the background of morbid obesity in a 15-year-old child with the development of choledocholithiasis, in turn, 
complicated by acute pancreatitis, pancreonecrosis, peritonitis and perforation of the colon. The tactics of child management, 
a set of diagnostic methods of examination, methods of surgical treatment are described. The necessity of early detection of 
both obesity itself and timely screening of its complications and comorbid pathology to prevent potentially life-threatening 
conditions is shown. Ultrasound of the abdominal cavity and biochemical blood analysis are mandatory for obese children. 
In cases of unclear genesis of jaundice, MRI is recommended to exclude obturation and abnormalities of the biliary tract. 
The choice of surgical tactics for the treatment of children with GI, acute pancreatitis is determined by the combination of 
complications, the condition of the child and the results of laboratory- radiation research methods.
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Ожирение у детей и подростков является акту-
альной медицинской проблемой. В современных 
условиях патоморфоз заболевания значительно 
изменился. При детском ожирении часто диагно-
стируются сопутствующие заболевания органов 
пищеварения: гастроэзофагеальная рефлюксная 
болезнь, холестероз желчного пузыря, желчнока-
менная болезнь, неалкогольная жировая болезнь 
печени (НАЖБП), синдром раздраженного кишеч-
ника, дивертикулез толстой кишки, стеатоз подже-
лудочной железы, хронический панкреатит и др. 
Частота встречаемости заболеваний билиарного 
тракта при ожирении значительно выше, а желч-
нокаменная болезнь (ЖКБ) даже рассматривается 
рядом исследователей как ещё один компонент ме-
таболического синдрома (МС) [1,2,3]. Есть данные 
о высокой частоте диагностики различных стадий 
ЖКБ и у детей с ожирением, причем наиболее ча-
сто – при ожирении, осложненном МС [4,5].

Одним из осложнений ЖКБ у детей является 
развитие острого панкреатита (ОП), который встре-
чается с частотой от 3% до 30% всех случаев ОП 

[6,7]. В структуре острых хирургических заболева-
ний ОП занимает третье место, уступая по частоте 
лишь острому аппендициту и острому холециститу. 
Заболеваемость ОП у детей из года в год неуклонно 
растет и составляет 3–13 случаев на 100000 детского 
населения [8,9,10,11,12,13]. Такой стремительный 
рост заболеваемости можно объяснить особен-
ностями режима питания, возрастающим злоу-
потреблением алкоголем, распространенностью 
ожирения и ЖКБ. Также причинами ОП у детей 
могут являться травмы, структурные аномалии 
поджелудочной железы, инфекции, системные 
заболевания, прием лекарственных препаратов, 
наследственный фактор. Развитие ОП может быть 
связано с обтурацией общего желчного протока 
конкрементом или сладжем, аномалиями желче-
выделительной системы и протоков поджелудоч-
ной железы. В большинстве случаев ОП у детей по 
сравнению со взрослыми протекает в легкой форме 
и проходит без осложнений [14]. Однако по мнению 
ряда авторов частота встречаемости у детей таких 
осложнений ОП, как псевдокиста, абсцесс, флегмона 
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забрюшинного пространства, перфорация тол-
стой кишки, перитонит, секвестр, составляют до 
20% [15,16,17,18]. Большинство авторов связывают 
столь высокие цифры осложнений ОП с исходным 
состоянием ПЖ. На течение ОП наряду со струк-
турными аномалиями ПЖ значительное влияние 
оказывает жировое перерождение ПЖ, которое 
в настоящее время рассматривается как наиболее 
распространенная во всем мире неинфекционная 
патология ПЖ у детей [19]. По данным ряда авторов, 
при ожирении стеатоз ПЖ выявляется в два раза 
чаще, чем при нормальной массе тела [20].

По данным литературы высокоинформативным 
методом диагностики стеатоза ПЖ является ульт-
развуковое исследование (УЗИ). Его чувствитель-
ность составляет от 37 до 94%, а специфичность – от 
48 до 100%. Сонографические признаки стеато-
за ПЖ: неравномерное повышение эхогенности, 
незначительное нарушение визуализации вну-
тренней структуры ПЖ (уменьшение внутренней 
зернистости), контуры могут быть нечеткими. При 
этом размеры ПЖ могут соответствовать верхней 
границе нормы, иногда незначительно превышать 
её. Следует отметить, что наблюдаемая ультразву-
ковая картина часто трактуется практическими 
врачами как «диффузные изменения поджелудоч-
ной железы» [21]. Магнито- резонансная томогра-
фия (МРТ) по точности диагностики сопоставима 
с результатами гистологического исследования. По 
данным МРТ при стеатозе ПЖ могут быть выяв-
лены гомогенные изменения структуры, некоторое 
увеличение размеров органа, повышение содержа-
ния липидов в паренхиме [22].

В качестве демонстрации осложненного течения 
ЖКБ и стеатоза ПЖ у детей с ожирением приводим 
описание клинического наблюдения подростка 
с морбидным ожирением, сопутствующей ЖКБ 
и стеатозом ПЖ, осложненными холедохолитиа-
зом, ОП и панкреонекрозом.

Мальчик Ш, 15 лет находился на лечении в дет-
ском хирургическом отделение ГУБЗ МО МОНИКИ 
им. М. Ф. Владимирского (август- октябрь, декабрь 
2022 г). С 10 лет наблюдался по месту жительства по 
поводу экзогенно- конституционального ожирения 
2 степени. В 12 лет по данным УЗИ органов брюш-
ной полости отмечались признаки гепатомегалии 

и панкреатопатии в виде увеличения размеров ор-
ганов и изменения эхогенности паренхимы. В даль-
нейшем мальчик наблюдался нерегулярно, диету 
не соблюдал. На фоне хронической стрессовой 
ситуации (развод родителей) отмечалось наруше-
ние пищевого поведения по типу ограничительно- 
избирательного, предпочтения в питании были 
смещены в сторону простых углеводов, продуктов 
быстрого питания с высоким содержанием жира, 
сахара и соли, сладких напитков, мяса промыш-
ленной обработки. Он практически не употреблял 
продукты здорового питания, в частности, нату-
ральные мясные продукты, рыбу, овощи и фрукты, 
молочные продукты. Физическая нагрузка была 
минимальной. Ожирение прогрессировало и к мо-
менту настоящей госпитализации ИМТ составил 
39 кг/м2, что соответствовало морбидному ожире-
нию для данного возраста.

В июле 2022 года появились боли в животе и су-
биктеричность склер. С этими жалобами паци-
ент был госпитализирован в экстренном порядке 
в детское инфекционное отделение ЛПУ по месту 
жительства. При обследовании были исключе-
ны инфекционные заболевания. По данным УЗИ 
брюшной полости выявлены множественные кон-
кременты в желчном пузыре размером до 5мм, диф-
фузные изменения печени и ПЖ, признаки холе-
цистита. По данным эзофагогастродуоденоскопии 
(ЭФГДС) отмечались признаки гастродуоденита. 
Получал дезинтоксикационную и инфузионную 
терапию. В  динамике отмечалось нарастание 
желтухи, увеличение уровня билирубина, ами-
нотрансфераз в сыворотке крови. На 8-е сутки от 
начала заболевания показатель общего билирубина 
вырос до 532 мкмоль\л (прямой билирубин – 270 
мкмоль\л, непрямой билирубин 262 мкмоль\л), 
АЛТ до 276 Ед/л, АЛТ до 154 Ед/л. На 9-е сутки 
заболевания выполнена магнитно- резонансная хо-
лангиопанкреатография (МРХПГ): выявлены при-
знаки калькулезного холецистита, множественные 
конкременты в желчном пузыре до 5мм в диаметре, 
холедохолетиаз, гепатомегалия (рис 1).

По тяжести состояния мальчик был переведен 
в детское реанимационное отделение ГБУЗ МО 
МОНИКИ им. М.Ф, Владимирского для дальней-
шего обследования и лечения.

Рисунок 1.

Figure 1.

Магниторезонансная томография с магниторезонансной 
холангиопанкреатографией. Желчный пузырь увеличен, 
стенки утолщены до 4мм. Холедох расширен до 14мм, 
в дистальном отделе его визуализируется конкремент 5мм.
Magnetic resonance imaging with magnetic resonance cholan-
giopancreatography. The gallbladder is enlarged, the walls are 
thickened to 4mm. The choledochus is expanded to 14 mm, 
and a 5 mm concretion is visualized in its distal part.
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При поступлении состояние ребенка было тя-
желым, обусловленное эндогенной интоксикаци-
ей вследствие механической желтухи. Мальчик 
был в сознании, на осмотр реагировал вяло, на 
вопросы отвечал с задержкой. Гиперстенического 
телосложения. Масса тела 120 кг, рост 174 см. 
(ИМТ – 39,6 кг/м2, SDS ИМТ 3,71). Кожные покро-
вы лимонно- желтые, экскориации по всему телу. 
Склеры – интенсивно иктеричные. Температура 
тела 36,70. Респираторных и гемодинамических 
нарушений не было. По желудочному зонду от-
ходило светлое отделяемое. Живот не вздут, при 
пальпации мягкий, болезненный в правом подре-
берье. Перистальтические кишечные шумы выслу-
шивались – вялые. Печеночная тупость сохранена, 
печень увеличена + 2 см, + 2 см, в/3. Селезенка 
не увеличена. Стул слабо окрашенный. Симптом 
поколачивания отрицательный с обеих сторон. 
Мочеиспускание свободное, безболезненное. 
Окраска мочи темно- янтарного цвета.

По данным лабораторно- инструментальных ме-
тодов обследования: в клиническом анализе крови 
умеренный лейкоцитоз до 13,53*109/л, повышение 
СОЭ до 29 мм/ч. В биохимическом анализе крови: 
билирубин общий 645,8 мкмоль/л, прямой били-
рубин 268,8 мкмоль/л, непрямой билирубин 377 
мкмоль/л, АСТ 57 Е/л, АЛТ 111 Е/л, альфа- амилаза 
18 Е/л, креатинин 86 ммоль/л, С-реактивный белок 
3,79 мг/л, гликозилированный гемоглобин 4,7%. 
Общий анализ мочи: темно- янтарный цвет, мутная, 
белок 0,1г/л, билирубин 100 мкмоль/л, уробилино-
иды 70 мкмоль/л.

По данным МРХПГ выявлено расширение вну-
трипеченочных протоков, Холедох диаметром 
14 мм, в дистальном отделе его визуализировался 
конкремент до 5 мм. Желчный пузырь крупный, 
на уровне шейки пузыря регистрировалась группа 
конкрементов размером до 5мм. Отмечались гомо-
генные изменения структуры и увеличение разме-
ров ПЖ с недостоверными признаками гипертен-
зии Вирсунгова протока (размеры его являлись 
пограничными относительно возрастной нормы).

Учитывая результаты обследования после 
кратковременной предоперационной подготовки, 
в экстренном порядке выполнена эндоскопиче-
ская папиллосфинктеротомия и эндоскопическая 
ретроградная холангиография (ЭРХГ): большой 
дуоденальный сосочек (БДС) канюлирован, при 
контрастировании холедох диаметром 15 мм в его 
просвете две тени 5 и 8 мм, внутрипеченочные 

желчные протоки размером до 12 мм, при тугом 
контрастировании в желчном пузыре множествен-
ные конкременты. При помощи корзины Дормиа из 
холедоха были извлечены два конкремента разме-
ром 5 мм и 8 мм. Отмечено свободное поступление 
желчи в 12 перстную кишку.

Через 8 часов после первичной операции у ребен-
ка развилось желудочно- кишечное кровотечения, 
в связи с чем выполнена ФЭГДС. Выявлен источник 
кровотечения (ранее рассеченный БДС), кровотече-
ние остановлено. С целью профилактики ОП было 
выполнено стентирование Вирсунгова протока.

В послеоперационном периоде состояние под-
ростка оставалось тяжелым. По лабораторным 
данным отмечалось медленное снижение уров-
ня билирубина и его фракций в крови, снижение 
уровня аминотрансфераз, но повышение уровня 
амилазы крови до 992 ед/л, диастазы до 3849 ед/л, 
С-реактивного белка до 32 мг/л и уровня прокаль-
цитонина до 0,6 нг/мл на фоне повышение уровня 
лейкоцитов до 15 *109/ л в периферической крови, 
что свидетельствовало о развитии ОП. По дан-
ным УЗИ на 3-е сутки после операции установле-
но увеличение размером ПЖ головка 27 мм, тело 
19 мм, хвост не визуализировался. В сальнико-
вые сумке – гипоэхогенное жидкостное скопление 
13х40 мм, в забрюшинной клетчатке неправиль-
ной формы жидкостные скопления размером до 
32х15 мм и 24х11 мм. По данным компьютерной 
томографии (КТ): ПЖ размером 40 х21х19 мм, ги-
поэхогенная. При контрастировании отмечается 
снижение накопления контраста на уровне головки 
и тела. Вся ПЖ окружена жидкостным скоплением, 
распространяющимся вдоль нижней поверхности 
печени и по ходу обоих латеральных карманов, 
больше слева. Двусторонняя полисегментарная 
нижнедолевая пневмония Двусторонний малый 
гидроторакс (Рис 2).

Проводилась комплексная консервативная 
терапия острого некротического панкреатита: 
эпидуральная анальгезия, дезинтоксикационная 
терапия, антисекреторная терапия (омепразол в/в, 
октреодит п/к), антибактериальная терапия, спаз-
молитическая терапия, ферментозаместительная 
терапия (панкреатин), антикоагулянтная терапия 
(гепарин п/к) и физиолечение. Выполнено ЭФГДС 
с установкой назоинтестинального зонда с целью 
введения прохладного гипертонического глюкозо- 
солевого раствора с переходом на введение гидро-
лизированной смеси.

Компьютерная томография брюшной полости и забрюш-
инного пространства. При контрастировании отмечается 
снижение накопления контраста на уровне головки и тела. 
Вокруг ПЖ жидкостное скопление, распространяющееся 
вдоль нижней поверхности печени и по ходу обоих лате-
ральных карманов, больше слева.
Computed tomography of the abdominal cavity and retro-
peritoneal space. When contrasting, there is a decrease in the 
accumulation of contrast at the level of the head and body. 
There is a fl uid accumulation around the pancreas, spreading 
along the lower surface of the liver and along both lateral 
pockets, more on the left.

Рисунок 2.

Figure 2.
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Следует отметить, что с момента поступления 
у ребенка отмечалось стойкое повышение АД до 
190/100 мм.рт.ст. По данным суточного монито-
ринга артериального давления выявлена стойкая 
систоло- диастолическая артериальная гипертензия 
в течение суток. Максимальное АД в дневное время – 
194/100 мм рт ст. Ребенок консультирован кардиоло-
гом, назначена гипотензивная терапия (эналаприл).

С  23-х суток госпитализации отмечается 
клинико- лабораторная картина нагноения пери-
панкреатического скопления: фебрильная лихо-
радка, нарастание провоспалительных маркеров 
крови (С-реактивного белка до 201 мг/л и прокаль-
цитонина до 2 нг/мл), повышение уровня лейко-
цитов до 19,14 *109/ л со сдвигом лейкоцитарной 
формулы влево. Общий билирубин снизился до 
45 мкмоль/л, прямой билирубин 21,4 мкмоль/л. По 
данным УЗИ размеры ПЖ 33х24х30 мм, в области 
хвоста ПЖ достигая нижнего полюса селезенки 
визуализируется жидкостное скопление, непра-
вильной формы с гиперэхогенной взвесью, раз-
мером до 86х68 мм. По данным МРТ контуры ПЖ 
нечеткие, неровные, орган увеличен в размерах. 
Визуализируется жидкостное скопление с негомо-
генным содержимым в сальниковой сумке, пара-
панкреатической клетчатке, в воротах селезенки 
и параренальном пространстве слева (Рис 3).

На 25 сутки госпитализации выполнена опе-
рация – чрезкожное дренирование абсцесса под 
УЗИ навигацией (одномоментно получено около 
300 мл сливкообразного гнойного отделяемого). 
В течение суток по дренажу из полости абсцесса 
получено около 700 мл сливкообразного гнойного 

отделяемого. По данным микробиологического 
исследования содержимого абсцесса верифициро-
вана флора – Klebsiella pneumоniae чувствительная 
только к полимиксину В. Следует отметить, что 
смена антибактериальной терапии ребенку прово-
дилась неоднократно с учетом чувствительности 
микроорганизов.

На 28 сутки по дренажу из полости абсцесса от-
мечено поступление калового отделяемого, в связи 
с чем ребенку выполнена операция – лапаротомия, 
ушивание перфорации поперечно- ободочной киш-
ки, выведение концевой илеостомы, дренирование 
сальниковой сумки, левого латерального канала 
и забрюшинного пространства. В послеопераци-
онном периоде по дренажам отходило гнойное 
отделяемое. На 10-е сутки после операции дренаж 
из сальниковой сумки и малого таза удалены. По 
дренажу из левого латерального канала длительно 
сохранялось отхождение гноя. На 31 сутки был 
удален стент из Вирсунгова протока.

На 58-е сутки госпитализации у ребенка раз-
вился повторный эпизод холедохолитиаза на фоне 
рубцового сужения ранее рассеченного БДС: возоб-
новились боли в правом подреберье, рвота, в био-
химическом анализе крови отмечалось повыше-
ние уровня общего билирубина до 144,6 мкмоль/л, 
прямого билирубина до 92,8 мкмоль/л, АСТ до 328 
ед/л, АЛТ до 274 ед/л. Выполнена МРХПГ: картина 
панкреонекроза в фазе осложнений: наличие двух 
осумкованных жидкостных коллекторов – в пара-
панкреатической клетчатке и поддиафрагмаль-
но, вдоль селезенки. Холецистохоледохолитиаз. 
Гепатоспленомегалия (Рис 4).

Рисунок 3.

Figure 3.

Рисунок 4.

Магниторезонансная томография брюшной полости и за-
брюшинного пространства. Жидкостное скопление в саль-
никовой сумке, парапанкреатической клетчатке, в воротах 
селезенки и параренальном пространстве слева.
Magnetic resonance imaging of the abdominal cavity and 
retroperitoneal space. Fluid accumulation in the omentum sac, 
parapancreatic tissue, in the spleen gate and pararenal space 
on the left.

Магниторезонансная холангиопанкреатография. Желчный 
пузырь не увеличен, стенки его утолщены до 4мм. Холедох 
14мм, в просвете множественные мелкие конкременты.
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В связи с полученными результатами обследова-
ния, в неотложном порядке выполнена операция – 
ЭРХПГ. Баллонная дилятация терминальной части 
холедоха, литоэкстракция, стентирование общего 
желчного протока.

Послеоперационный период протекал гладко. По 
данным лабораторных анализов провоспалитель-
ные маркеры снизились до нормативных показа-
телей, уровень общего билирубина – 29,8 мкмоль/л, 
амилаза крови – 28 ед/л. При этом у ребенка сохра-
нялось девиантное пищевое поведение: отказ от 
большинства продуктов питания, в связи с чем от-
мечена потеря веса до 98.6 кг (–21 кг) и что создавало 
значительные трудности при постоперационном 
ведении больного. Мальчик неоднократно кон-
сультирован детским эндокринологом, диетологом 
и с рекомендациями на 64-е сутки госпитализации 
ребенок выписан под наблюдение детского хирурга, 
педиатра и гастроэнтеролога по месту жительства.

Через 2 месяца после выписки поступил в дет-
ское хирургическое отделение МОНИКИ для пла-
нового оперативного лечения. К моменту госпи-
тализации масса тела подростка составляла 101 кг. 
После дообследования на 5-е сутки госпитали-
зации выполнена операция – лапаротомия, холе-
цистэктомия, ликвидация илеостомы, наложение 
межкишечного анастомоза, дренирование брюш-
ной полости. Послеоперационный период протекал 
гладко. На 15 сутки госпитализация выполнено 
ЭФГДС с удалением стента из холедоха. Выписан 
в удовлетворительном состоянии под наблюдение 
детского хирурга и педиатра по месту жительства.

Обсуждение. Ежегодно отмечается рост числа 
детей с ожирением, параллельно увеличивается ча-
стота диагностики метаболического синдрома, ар-
териальной гипертензии, диcлипидемий, сахарного 
диабета 2-го типа и т. д. Одной из коморбидных па-
тологий при ожирении в детском возрасте является 
ЖКБ. По данным ряда авторов распространенность 
ЖКБ у детей растёт и составляет в среднем от 1,9% 
до 4% [23,24]. В данном случае, у ребенка с высокой 
степенью ожирения и длительным течением забо-
левания (согласно анамнестическим данным, не 
менее 5 лет), ЖКБ была выявлена случайно, уже 
при развитии осложнений. Учитывая клиниче-
ские признаки острого калькулезного холецисти-
та, подтвержденные данными лучевых методов 

исследования с длительностью заболевания более 
72 часов, решение о выполнении холецистэкто-
мии в отсроченном порядке было принято в связи 
с высокими рисками интра- и послеоперационных 
осложнений.

Одним из наиболее тяжелых осложнений ЖКБ 
являет холедохолетиаз с развитием механической 
желтухи, что в свою очередь требует выполнения 
ЭРХПГ в неотложном порядке. Наиболее частыми 
осложнениями после выполнения ЭРХПГ являются 
ОП, холангит, перфорация кишечника. При этом 
частота развития ОП составляет в среднем около 
5% [25]. В представленном клиническом случае 
у ребенка морбидное ожирение протекало на фоне 
сопутствующей патологии в виде ЖКБ, которая 
в свою очередь осложнилась холедохолетиазом, 
а это наряду с ЭРХПГ явилось одной из возможных 
причин развития ОП. Ещё при поступлении в ин-
фекционное отделение по месту жительства по дан-
ным УЗИ были выявлены конкременты в желчном 
пузыре с расширением желчных протоков, но без 
сонографических признаков конкрементов в них. 
Поздняя верификация холедохолетиаза привела 
к тяжелому течению механической желтухи.

Этиологическими факторами острого некроти-
ческого панкреатита с формированием абсцесса 
забрюшинного пространства у данного ребенка, 
по нашему мнению, явились холедохолетиаз с дли-
тельным стоянием конкремента в дистальном отде-
ле холедоха и, в меньшей степени, травматичность 
выполненного ЭРХПГ.

Одно из редких осложнений некротического 
панкреатита является перфорация толстой кишки 
[26,27,28]. В данном случае причиной повреждения 
стенки ободочной кишки с последующей перфо-
рацией могло стать: дренирование жидкостного 
скопления под контролем УЗИ, кроме того это могло 
произойти и вследствие некроза брыжейки на фоне 
инфекционного процесса в забрюшинном простран-
стве и ферментативной агрессии ПЖ. Развитие дан-
ного осложнения определило дальнейшую хирур-
гическую тактику: ушивание перфорации кишки 
на фоне перитонита и параколита без выведения 
илеостомы является малоэффективным, поскольку 
тяжесть состояния больного больше определяется 
объемом некротических изменений в забрюшинной 
клетчатке нежели наличием самой перфорации.

Заключение

Представленный клинический случай демонстри-
рует развитие у ребенка с ожирением и ЖКБ такого 
жизнеугрожающего осложнения, как острый пан-
креонекроз, который, в свою очередь, осложнился 
развитием забрюшинного абсцесса, перитонита, 
перфорации ободочной кишки, что потребовало 
большого объема инвазивных диагностических 
и лечебных мероприятий, включая повторные опе-
ративные вмешательства. Описанное клиническое 
наблюдение демонстрирует необходимость не толь-
ко раннего выявления и лечения самого ожирения, 
но и скрининга его осложнений для предотвраще-
ния потенциально опасных состояний для жизни 
и здоровья детей.

Согласно имеющимся клиническим рекомен-
дациям Российской ассоциации эндокринологов 
по детскому ожирению, УЗИ органов брюшной 
полости, биохимический анализ крови являются 
обязательными для детей с ожирением и перио-
дичность скрининга представляет собой ежегодное 
обследование для раннего выявления осложнений 
и коморбидных состояний. В случаях неясного 
генеза желтухи рекомендуется выполнение МРТ 
с целью исключения обтурации и аномалий раз-
вития желчевыводящих путей. Выбор хирурги-
ческой тактики лечения детей с ОП определяется 
совокупностью осложнений, состояния ребенка 
и лабораторно- лучевых методов исследования.
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