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ВВЕДЕНИЕ 
 

Актуальность темы исследования 

Хирургические вмешательства на поджелудочной железе в настоящий мо-

мент являются одним из наиболее сложных разделов абдоминальной хирургии дет-

ского возраста [1, 25]. Редкая встречаемость данной патологии, особенности анато-

мического взаимоотношения с прилегающими органами, сложные реконструктив-

ные операции требуют четко сформированного подхода к тактике ведения рассмат-

риваемой группы больных.  

Больные с кистозными образованиями поджелудочной железы (ПЖ) пред-

ставляют из себя неоднородную группу. Причины возникновения ложных кист ПЖ 

могут быть связаны с постнекротическими и посттравматическими повреждени-

ями, а также с врожденным стенозом или полной обструкцией главного панкреати-

ческого протока, что еще более усложняет подходы в лечении данной категории 

больных [57, 68].  

Одной из причин возникновения истинных кист ПЖ являются врожденные 

пороки, такие как лимфангиомы ПЖ, кистозные удвоения желудочно-кишечного 

тракта (ЖКТ), локализующиеся в ПЖ. Также в данную группу больных нужно 

включить пациентов с опухолевыми кистами ПЖ (тератома, серозная цистаденома, 

солидно-псевдопапиллярная опухоль), в которых преобладает жидкостной компо-

нент [25]. В редких случаях выявляются кисты ПЖ паразитарной этиологии [127]. 

Внедрение высокотехнологичных лучевых методов диагностики, таких как 

эндоскопическая ультрасонография (ЭУС), трансабдоминальное ультразвуковое 

исследование (УЗИ) экспертного класса, магнитно-резонансная томография (МРТ) 

в сочетании с магнитно-резонансной холангиопанкреатографией (МРХПГ), спи-

ральная компьютерная томография (СКТ) позволяют оптимизировать подходы к 

диагностике кистозных образований поджелудочной железы [6, 64, 91, 96]. В связи 

с этим требуется уточнение показаний к выбору оптимальных диагностических ме-

тодов и создание алгоритмов обследования.  
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Широкое внедрение лапароскопических, а в последнее время и внутрипросвет-

ных вмешательств в детскую хирургию позволяет выполнять операции из миниинва-

зивного доступа у детей с патологией ПЖ [70]. С другой стороны, многие вопросы 

показаний к оперативному лечению, техники выполнения и оптимального объема 

оперативных вмешательств у детей и подростков остаются открытыми [20]. 

Несмотря на уже накопленный опыт лечения больных с кистозными образова-

ниями ПЖ, многие проблемы ранней диагностики и критериев выбора хирургической 

тактики при различных вариантах кистозных образований поджелудочной железы, а 

также предупреждения ранних и поздних послеоперационных осложнений остаются 

окончательно не решенными, что определило цель настоящей работы. 

Степень разработанности темы исследования 

Клинические проявления кистозных образований поджелудочной железы 

различной этологии, а также варианты их оперативного лечения представлены в 

литературе редкими публикациями и отражены, в том числе, в работах следующих 

авторов: О. В. Карасева (2021) K. Søreide (2018); C. Scandavini (2017); В. Г. Цуман 

(2016); S. Schwarzenberg (2015); А. Н. Смирнов (2015).  

Как показывает анализ литературы, в настоящее время не существует еди-

ного подхода в выборе тактики хирургической коррекции кистозных образований 

поджелудочной железы. Отсутствует сравнительный анализ результатов лечения 

пациентов, перенёсших эндоскопическое трансгастральное дренирование и лапа-

роскопические оперативные вмешательства наружного и внутреннего дренирова-

ния. Не уточнён оптимальный хирургический доступ и объем оперативного вмеша-

тельства при врождённых кистах и кистозных опухолях поджелудочной железы. 

Не определены предикторы развития осложнений после дренирующих и резекци-

онных вмешательств на поджелудочной железе при кистах различной этиологии. 

Несмотря на уже накопленный опыт лечения больных с кистозными образовани-

ями ПЖ, многие проблемы ранней диагностики и критериев выбора хирургической 

тактики при различных вариантах кистозных образований ПЖ, а также предупре-

ждения ранних и поздних послеоперационных осложнений остаются окончательно 

нерешёнными, что определило цель настоящей работы. 
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Цель исследования – улучшить результаты лечения детей с кистозными об-

разованиями поджелудочной железы путем применения современных лучевых ме-

тодов диагностики и мининвазивных хирургических технологий. 

Задачи исследования 

1. Провести систематизацию кистозных образований поджелудочной железы 

у детей по топографо-анатомическому варианту.  

2. Определить у детей клинические проявления кистозных образований под-

желудочной железы и информативную значимость различных диагностических лу-

чевых методов. 

3. Разработать лечебную тактику у детей с экстрапаренхиматозными кистами 

поджелудочной железы; провести сравнительный анализ эффективности эндоско-

пического трансгастрального и лапароскопического дренирования панкреатиче-

ских псевдокист. 

4. Определить необходимый объем оперативных вмешательств при интрапа-

ренхиматозных кистах поджелудочной железы; уточнить возможность выполне-

ния лапароскопических операций на поджелудочной железе у детей. 

5. Установить у детей с кистозными образованиями поджелудочной железы 

предикторы развития осложнений после резекционных и дренирующих оператив-

ных вмешательств. 

6. Предложить у детей с кистозными образованиями поджелудочной железы 

алгоритм диагностических и лечебных мероприятий в зависимости от этиологии 

кисты, ее размеров, локализации и связи с главным панкреатическим протоком. 

Научная новизна 

В работе предложена новая систематизация кистозных образований подже-

лудочной железы по топографо-анатомическому варианту – экстрапаренхиматоз-

ные и интрапаренхиматозные кисты. 

Впервые у детей с кистозными образованиями поджелудочной железы были 

определены специфичность, чувствительность и точность различных лучевых ме-

тодов диагностики, а также оптимизирована последовательность их применения в 

разных группах больных. 
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Впервые у детей определена эффективность эндоскопического трансга-

стрального дренирования псевдокист поджелудочной железы, проведен сравни-

тельный анализ результатов трансгастрального и лапароскопического дренирова-

ния экстрапаренхиматозных кист. 

В работе предложен оптимальный хирургический доступ и требуемый объем 

оперативных вмешательств у детей с неопухолевыми кистами и кистозными опу-

холями поджелудочной железы.  

Впервые у детей с кистозными образованиями поджелудочной железы опре-

делены показания, уточнена техника и проанализированы результаты лапароско-

пических вмешательств, определены предикторы развития послеоперационных 

осложнений. 

Теоретическая и практическая значимость работы 

Предложенная систематизация кистозных образований поджелудочной же-

лезы позволяет дифференцировано подойти к выбору диагностической и лечебной 

тактики у данной категории больных. 

Изучение клинико-анамнестических данных в различных группах детей с ки-

стозными образованиями ПЖ способствует улучшению догоспитальной диагно-

стики заболеваний. 

Анализ чувствительности, специфичности и точности различных лучевых 

методов позволяет оптимизировать их применение у детей с различными видами 

кистозных образований ПЖ.  

Применение миниинвазивных хирургических технологий у детей с кистоз-

ными образованиями ПЖ обеспечивает уменьшение операционной травмы и уско-

рить процесс восстановления в раннем послеоперационном периоде.  

Определение предикторов осложнений после дренирующих и резецирующих 

операций на поджелудочной железе позволяет прогнозировать течение раннего по-

слеоперационного периода.  

Предложенный алгоритм диагностических и лечебных мероприятий дает 

возможность выработать оптимальную лечебную тактику у детей с различными ви-

дами кистозных образований ПЖ. 
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Методология и методы диссертационного исследования. Методология ис-

следования включала анализ эффективности диагностических мeтoдoв и видов хи-

рургического лечения у детей с экстрапаренхиматозными и интрапаренхиматоз-

ными кистозными образованиями ПЖ. В работе соблюдены принципы доказатель-

ной медицины: отбор больных и статистическая обработка результатов. Дизайн 

клинического исследования: открытое ретро- и проспективное с использованием 

клинических, инструментальных, лабораторных и статистических методов. 

Основные положения диссертации, выносимые на защиту 

1. Установлено, что кистозные образования поджелудочной железы у детей 

представлены интрапаренхиматозным и экстрапаренхиматозным топографо-анато-

мическими вариантами, не имеющими специфических клинических симптомов, в 

связи с чем для их диагностики требуется применение всего спектра современных 

лучевых методов, из которых наиболее информативными являются эндосоногра-

фия, спиральная компьютерная томография и магнитно-резонансная холангиопан-

креатография. 

2. Доказано, что у детей с кистозными образованиями поджелудочной же-

лезы выбор лечебной тактики определяется этиологией, размерами и локализацией 

кисты, а также ее взаимоотношениями с главным панкреатическим протоком; при 

этом по травматичности и частоте развития осложнений резекционные операции 

на поджелудочной железе значительно превосходят миниинвазивные дренирую-

щие псевдокисты оперативные вмешательства.  

Соответствие диссертации паспорту научной специальности. Научные 

положения диссертации соответствуют паспорту специальности 3.1.11. – «Детская 

хирургия». Результаты проведённого исследования соответствуют области иссле-

дования специальности 3.1.11. – «Детская хирургия», конкретно пунктам 1, 2, 3. 

Степень достоверности и апробация результатов диссертационной работы  

Достоверность результатов исследования обоснована поставленными целями 

и задачами, использованием комплексного методологического подхода с включе-

нием необходимых методов исследования, достоверностью исходных данных и до-

статочным числом наблюдений. Проведение диссертационного исследования 
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одобрено Комитетом по этике научных исследований ФГБОУ ДПО РМАНПО 

Минздрава России (протокол № 1 от 15 января 2020 г.). 

Основные результаты исследования обсуждены и доложены на следующих 

конференциях: 

– Х конференция молодых ученых с международным участием «Трансляци-

онная медицина: возможное и реальное» (г. Москва, 2019 г.); 

– Общероссийский хирургический форум совместно с XXII съездом Обще-

ства эндоскопической хирургии России (РОЭХ им. академика В. Д. Федорова) 

(г. Москва, 2019 г.); 

– I съезд ассоциации детских хирургов Центральной Азии и I съезд РОО «Ка-

захстанские детские хирурги» (г. Алматы, 2019 г.); 

– V форум детских хирургов России с международным участием (г. Уфа, 

2019 г.); 

– VII форум детских хирургов России (г. Москва, 2021 г.); 

– Научное заседание Общества детских хирургов Москвы и Московской об-

ласти № 613 (г. Москва, 2021 г.); 

– Международная научно-практической конференция докторантов, маги-

странтов, резидентов и молодых врачей «Молодой исследователь: вызовы и пер-

спективы развития современной педиатрии и детской хирургии» (г. Алматы, 

2022 г.). 

Внедрение результатов в практику 

Практические рекомендации настоящего исследования внедрены в клиниче-

скую практику хирургического отделения ГБУЗ «Детская городская клиническая 

больница святого Владимира ДЗМ» (главный врач – Заварохин С. И.); хирургиче-

ского отделения ГБУЗ «Детская городская клиническая больница имени З. А. Баш-

ляевой ДЗМ» (главный врач – д. м. н. профессор Османов И. М.). 

Основные результаты положения и выводы диссертации используются в лек-

ционном курсе программ повышения квалификации «Детская хирургия» и «Эндо-

хирургия в педиатрии» на кафедре детской хирургии им. академика С. Я. Долец-

кого ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России.  
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Личный вклад автора. Автором проведен анализ литературы, обоснованы 

актуальность и степень разработанности темы, разработан дизайн исследования, 

сформированы цели и задачи, определена научно-практическая значимость диссер-

тационного исследования. Также автором сформулированы выводы, даны практи-

ческие рекомендации и подготовлены публикации по теме диссертационного ис-

следования. Автор принял непосредственное участие в лечении пациентов кистоз-

ными образованиями ПЖ. 

Публикации результатов исследований. По теме диссертации опублико-

вано 9 научных работ, из них 4 – в рецензируемых журналах, рекомендованных 

ВАК при Минобрнауки России, 1 – в журнале, включенном в международную базу 

научного цитирования SCOPUS: 

1. Лапароскопическая частичная резекция посттравматической кисты подже-

лудочной железы с наложением дистального панкреатоеюноанастомоза у ребенка 

/ Ю. Ю. Соколов, А. М. Ефременков, Г. Т. Туманян, А. Н. Шапкина, Р. А. Ахматов, 

Д. В. Антонов. – DOI 10.14300/mnnc.2019.14137 // Медицинский вестник Север-

ного Кавказа. – 2019. – Т. 14, № 3. – С. 547–550.  

2. Лапароскопические вмешательства у детей с панкреатическими псевдоки-

стами / Ю. Ю. Соколов, А. М. Ефременков, Г. Т. Туманян, М. К. Акопян, Р. А. Ах-

матов, Д. В. Антонов. – DOI 10.18821/1560-9510-2019-23-5-243-247 // Детская хи-

рургия. – 2019. – Т. 23, № 5. – С. 243–247. 

3. Лапароскопическая цистоеюностомия у 4-летней девочки с псевдокистой 

поджелудочной железы больших размеров / Ю. Ю. Соколов, А. М. Ефременков, 

Г. Т. Туманян, Д. В. Антонов, М. Г. Джилавян, Е. А, Столяренко, Р. А. Ахматов. – 

DOI 10.26442/26586630.2019.3.190598 // Педиатрия. Consilium Medicum. – 2019. – 

№ 3. – С. 78–81. 

4. Опыт лапароскопических вмешательств у детей с патологией поджелудоч-

ной железы / Ю. Ю. Соколов, А. М. Ефременков, Г. Т. Туманян, М. К. Акопян, 

Т. В. Уткина, Р. А. Ахматов // Альманах института им. А. В. Вишневского. – 2019. 

– № 1. – С 304–305.  
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5. Ахматов, Р. А. Лапароскопические вмешательства у детей с кистозными 

образованиями поджелудочной железы / Р. А. Ахматов // Материалы Х конферен-

ции молодых ученых с международным участием «Трансляционная медицина: воз-

можное и реальное». – 2019. – С. 46–47. 

6. Лапароскопические вмешательства у детей с кистозными образованиями 

поджелудочной железы / Ю. Ю. Соколов, А. М. Ефременков, М. К. Акопян, 

Т. В. Уткина, Р. А. Ахматов // Педиатрия и детская хирургия. Казахстан. – 2019. – 

№ 2. – С. 155. 

7. Лапароскопическая дистальная резекция поджелудочной железы по по-

воду травмы у ребенка 5 лет / Ю. Ю. Соколов, А. М. Ефременков, А. Н. Шапкина, 

М. Х. Кауфов, Р. А. Ахматов // Детская хирургия. – 2020. – Т. 23, № 1. – С. 75. 

8. Кистозные удвоения желудка с локализацией в поджелудочной железе у 

детей / Ю. Ю. Соколов, А. М. Ефременков, А. П. Зыкин, Е. Л. Туманова, Ж. Р. Ома-

рова, Д. В. Антонов, Р. А. Ахматов // Российский вестник детской хирургии, ане-

стезиологии и реаниматологии. – 2020. – Т. 10, № 1. – С. 35–42.  

9. Опыт лапароскопических вмешательств у детей с солидной псевдопапил-

лярной опухолью поджелудочной железы / Р. А. Ахматов, А. М. Ефременков, 

В. И. Егоров, М. Х. Кауфов // Российский вестник детской хирургии, анестезиоло-

гии и реаниматологии. – 2021. – Т. 11. – С. 16. 

Объем и структура диссертации. Диссертация содержит введение, 4 главы, 

заключение, выводы, практические рекомендации и список используемой литера-

туры. Текст изложен на 123 страницах, содержит 17 диаграмм, 22 таблицы и 50 

рисунков. Список литературы включает 145 источников, из них 43 отечественных 

и 102 иностранных. 
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Глава 1 ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 
 

1.1 Эпидемиология, классификация кистозных образований 
поджелудочной железы 

 
Хирургическое лечение кистозных образований ПЖ на настоящий момент яв-

ляется одним из наиболее сложных аспектов хирургии детского возраста. Согласно 

статистике, частота встречаемости данной патологии составляет 0,01–0,3%, однако, в 

последнее время, отмечается тенденция к ее увеличению, что связано с ростом забо-

леваемости хроническим и острым панкреатитом, увеличением популярности экстре-

мальных видов спорта, а также развитием высокоточных методов визуализации, та-

ких как ЭУС, МСКТ, МРТ [1, 25]. 

Кистой ПЖ считается осумкованное соединительнотканной оболочкой скоп-

ление жидкости в сальниковой сумке, которое возникает в результате воспалитель-

ного или травматического повреждения ткани поджелудочной железы [68]. 

Впервые о кистозном образовании ПЖ, которое было выявлено во время 

аутопсии, упомянул J. Morgagni в 1761 г. [6]. 

С середины XIX века предпринимались попытки систематизации сведений о 

кистозных образованиях поджелудочной железы. В 1875 г. Friedrich, основываясь 

на характере содержимого кисты, предложил разделять кисты на геморрагические 

и ретенционные. В 1897 г. А. В. Мартынов на основании собранных данных рас-

ширил предложенную ранее классификацию классифицировал кисты поджелудоч-

ной железы следующим образом: 1) врожденные; 2) ретенционные; 3) дегенераци-

онные; 4) пролиферационные; 5) паразитарные. В 1903 году Lasarus, исходя из мор-

фологического строения, объединил кисты поджелудочной железы в две большие 

группы: 1) пролиферативные, ретенционные, дегенеративные; 2) кистоиды без эпи-

телиальной выстилки, размягчения в опухолях и др. Исходя из этого следует заме-

тить, что уже на тот момент отмечено многообразие кистозных образований под-

желудочной железы. В дальнейшем, в 1911 году, Körte разделил кисты на истин-

ные, исходящие из паренхимы ПЖ и имеющие эпителиальную выстилку, и лож-

ные, образованные за счет тканей, окружающих поджелудочную железу и не име-
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ющие эпителиального покрова. Однако в 1931 году Machorner и Mattson предло-

жили свой вариант классификации, основанный на этиологии возникновения кист, 

так как считали, что клинически крайне трудно установить наличие или отсутствие 

эпителиальной выстилки.  

В дальнейшем также предпринималось множество попыток усовершенство-

вания классификаций, вводя в них этиологические факторы и морфологические 

признаки различных кистозных образований, пока в 1988 г. Ю. Ф. Исаковым, 

Э. А. Степановым, Т. В. Красовской не была дана применяющаяся в настоящий мо-

мент наиболее полная классификация кистозных образований поджелудочной же-

лезы: 

1) ложные: 

– воспалительного генеза: острые, хронические; 

– посттравматические; 

– паразитарные; 

– новообразования; 

2) истинные: 

– врожденные: простые, поликистоз, дермоидные, фиброзно-кистозные; 

– приобретенные: ретенционные, паразитарные, опухолевые» [20]. 

За рубежом применяется классификация J. Howard и J. Jordan, предложенная 

в 1960 году и имеющая ряд отличий от классификации Ю. Ф. Исакова, Э. А. Сте-

панова, Т. В. Красовской: 

1) истинные кисты: 

1.1) врожденные: 

– единичные или множественные кисты, локализующиеся только в поджелу-

дочной железе; 

– панкреатические кисты в сочетании с кистами других органов (Болезнь 

Хиппеля – Линдау) [90, 137]; 

– фиброкистоз поджелудочной железы; 

– дермоидные кисты; 

1.2) приобретенные:  
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– ретенционные; 

– паразитарные; 

– опухолевые кисты; 

2) псевдокисты: 

2.1) воспалительные; 

2.2) посттравматические: 

– возникшие вследствие проникающих или непроникающих повреждений; 

– возникшие после хирургических вмешательств на самой железе или близ-

лежащих органов; 

2.3) идиопатические» [14]. 

 
1.2 Характеристика различных кистозных образований 

поджелудочной железы 
 

Панкреатические псевдокисты 

Псевдокисты являются наиболее распространенным типом кистозных обра-

зований ПЖ у детей. На их долю приходится до 80% всех кистозных образований 

[33, 51, 135, 140]. Они возникают после перенесенного острого панкреатита различ-

ной этиологии [92]. Формированием постнекротической кисты поджелудочной же-

лезы завершается до 50% случаев деструктивной формы острого панкреатита [5, 

11, 30, 67, 140]. При этом, чаще всего, формирование псевдокист у детей является 

следствием травматического повреждения поджелудочной железы. Псевдокисты 

встречаются чаще у детей старшего возраста, однако в литературе встречаются еди-

ничные публикации, описывающие их у детей младшей возрастной группы [45, 51]. 

В случае невозможности установления этиологии кистозного образования подже-

лудочной железы следует говорить об идеопатических псевдокистах. Формирова-

ние ложной кисты происходит вследствие протеолитического распада тканей и 

формирования полости в малом сальнике или забрюшинном пространстве. Также 

имеются данные о формировании псевдокисты поджелудочной железы в заднем 

средостении [60]. Спаечно-грануляционный, возникающий вокруг очага процесс 

приводит к образованию фиброзной капсулы, формирование которой завершается 
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через 2–3 месяца. Чаще всего псевдокисты имеют одну или несколько сообщаю-

щихся полостей, внутренняя поверхность которых не имеет эпителиальной вы-

стилки [4]. Содержимое обычно темно бурого цвета с элементы секрета поджелу-

дочной железы вследствие сообщения мелких протоков поджелудочной железы с 

полостью кисты.  

Псевдокисты ПЖ могут длительно существовать бессимптомно. Клиниче-

скими проявлениями данного заболевания могут являться болевой синдром, ки-

шечная непроходимость вследствие сдавления близлежащих органов, тошнота, 

рвота, механическая желтуха, причиной которой является сдавление общего желч-

ного протока [135, 140]. 

Истинные кисты поджелудочной железы 

Истинные кисты ПЖ представляют собой мешотчатую полость, стенки кото-

рой представлены плотной фиброзной соединительной тканью, хорошо васкуляри-

зированы и имеют внутреннюю эпителиальную выстилку. Данные образования мо-

гут быть представлены единичной полостью или множеством кистозных полостей, 

чаще всего содержат коричнево-зеленую, либо бесцветную жидкость. Объем дан-

ного образования может варьироваться от нескольких миллилитров до нескольких 

литров жидкости. Формирование истинных кист обусловлено несколькими причи-

нами. Пролиферационные кисты возникают из пролиферирующих и секретирую-

зих железистых клеток. По механизму образования кистозные опухоли поджелу-

дочной железы так же могут быть отнесены к пролиферационым и быть причиной 

развития истинных ретенционно-пролиферационных кист. Паразитарные кисты 

представляют достаточно редкую патологию с частотой встречаемости 0,21%. 

Реже всего встречаются врожденные кисты поджелудочной железы. Механизм их 

формирования в настоящий момент неизвестен [85, 86].  

 
1.3 Клинические проявления кистозных образований 

поджелудочной железы 
 

Клинические проявления кистозных образований ПЖ не специфичны. У не-

которых пациентов заболевание протекает без какой-либо симптоматики [80].  
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В большинстве случаев основной жалобой пациентов является наличие боле-

вого синдрома разной степени выраженности, диспептические проявления, такие 

как тошнота, рвота. В некоторых наблюдениях при пальпации удается определить 

образование в верхних отделах живота [69].  

Иногда, вследствие сдавления внепеченочных желчевыводящих протоков у 

пациентов отмечается наличие желтухи. Также описаны такие симптомы, как же-

лудочно-кишечное кровотечение в случаях сообщения полости кисты с протоковой 

системой ПЖ, а также при варикозном расширении вен пищевода [110, 136] вслед-

ствие тромбоза селезеночной вены, развившегося на фоне сдавления кистой.  

 
1.4 Диагностика кистозных образований 

 поджелудочной железы 
 

В настоящее время нет универсального метода диагностики кистозных образо-

ваний ПЖ. Основными проблемами являются дифференциальная диагностика этио-

логии кистозного образования [16], а также определение связи образования с прото-

ковой системой ПЖ. По данным мировой литературы в 35% случаев не представля-

ется возможным установить точный диагноз на предоперационном этапе [89, 95]. 

Требуется комплексный подход к диагностике кистозных образований ПЖ, 

включающий комплексную оценку клинических, лабораторных, инструменталь-

ных данных. Наиболее частыми клиническими проявлениями является боль в жи-

воте, наличие пальпируемого объемного образования в эпигастральной области, 

рвота. Также отмечаются такие проявления, как холестаз (при сдавлении опухолью 

желчевыводящих протоков), экзо- и эндокринная недостаточность, кровотечения. 

Надо отметить, что клинические проявления отчасти зависят от наличия осложне-

ний. По данным мировой литературы в настоящий момент нет специфичных лабо-

раторных маркеров, позволяющих диагностировать кистозное образование подже-

лудочной железы, однако показатели липазы, амилазы в совокупности с другими 

диагностическими методами могут указывать на данный диагноз [17]. 
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Трансабдоминальное ультразвуковое исследование 

Трансабдоминальное УЗИ на настоящий момент является наиболее доступным 

и распространенным методом диагностики, который позволяет установить локализа-

цию, размеры образования, а также характер содержимого кисты [29]. Помимо этого, 

с помощью УЗИ в сочетании с доплерографией возможна верификация опухолевой 

этиологии кисты и ее положение относительно магистральных сосудов [13, 115]. 

В последнее время появляются публикации о применении эндоскопической 

ультрасонографии, которая обладает высокой информативностью и позволяет ви-

зуализировать кистозные образования диаметром менее 2 см [84]. 

Эндоскопическая ультрасонография 

Современный метод в точной и безопасной диагностике, а в последнее время 

и в лечении кистозных образований ПЖ. Клинических данных, а также данных 

МСКТ и МРТ может быть достаточно для постановки диагноза и определения хи-

рургической тактики у большинства больных с кистозными образованиями подже-

лудочной железы [55, 56, 83]. Однако отдельные типы кистозных образований под-

желудочной железы имеют схожую картину. Так, например, в диагностике опухо-

левых кист ЭУС обладает большей чувствительностью (76%), нежели МСКТ и 

МРТ (112 и 34%) [87]. ЭУС – миниинвазивная процедура, позволяющая с высокой 

точностью визуализировать паренхиму и протоковую систему ПЖ. Она особенно 

ценна при оценке диагностических особенностей, таких как размер, форма образо-

вания, количество кист, кальцификация, структура стенки кисты, диаметр протока, 

а также связь полости кисты с главным панкреатическим протоком. В исследова-

нии, проведенном Kim Y. C. и соавт., Эндо-УЗИ сопоставима с МРТ по своей чув-

ствительности для идентификации септ (77,8%), расширения главного панкреати-

ческого протока (85,7%) и связи кисты с протоковой системой ПЖ (88,9%) [36, 89]. 

Магнитно-резонансная холангиопанкреатография 

Магнитно-резонансная холангиопанкреатография – распространенный метод 

диагностики, который на сегодняшний день повсеместно используется для диагно-

стики заболеваний гепатопанкреатобиллиарной зоны. Данный метод визуализации 

кистозных образований поджелудочной железы обладает такими преимуществами, 
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как отсутствие необходимости использования контрастных препаратов и ионизи-

рующего излучения. Данная методика неинвазивна и практически не сопровожда-

ется осложнениями [75, 130]. Наибольшую ценность МРХПГ представляет в диа-

гностике связи полости кисты с протоковой системой ПЖ и, по данным некоторых 

авторов, имеет чувствительность, специфичность и точность 91,4%, 100% и 89,7% 

соответственно [88, 89]. 

Спиральная компьютерная томография с внутривенным 
контрастированием 
На настоящий момент при наличии клинической картины острого или хро-

нического панкреатита и выявлении при УЗИ кистозного образования ПЖ реко-

мендуется проведение МСКТ [49]. Оно позволяет с большей точностью определить 

наличие кальцинатов, стриктур протоковой системы, оценить анатомические взаи-

моотношения кисты с окружающими структурами. В некоторых публикациях, од-

нако, говорится о том, что МСКТ обладает недостаточной чувствительностью в 

дифференциальной диагностике образований ПЖ [37].  

МСКТ с внутривенным контрастированием позволяет установить наличие 

кровотока в стенке и перегородках кистозных опухолей, что является главным от-

личительным признаком в дифференциальной диагностике кистозных опухолей и 

псевдокист ПЖ, которые, зачастую, содержат некротизированную ткань [26].  

С целью определения лечебной тактики, в случае с постнекротическими ки-

стами ПЖ, важным критерием является сформированность стенки псевдокисты, 

которая характеризуется равномерностью утолщения капсулы с плотностью +60 – 

+80 ед. НU, четкими контурами, однородным содержимым плотностью от 0 до 

+15 ед. НU, толщиной стенки более 4 мм [43, 107, 128].  

Данные критерии обусловлены преобладанием соединительнотканного ком-

понента, что указывает на зрелость псевдокисты [43, 61].  

При дифференциальной диагностике кистозных опухолей наиболее значи-

мыми критериями являются накопление контрастного вещества с стенке образова-

ния, солидный компонент, повышенная васкуляризация, отсутствие расширения 

главного панкреатического протока [40].  
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Эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатография 

Эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатография (ЭРХПГ) у детей 

применятся редко в связи с анатомическими особенностями пациентов младшей 

возрастной группы, а также высоким риском развития осложнений, связанных с 

процедурой. Однако ЭРХПГ является наиболее информативным диагностическим 

методом, позволяющим установить связь полости кисты с протоковой системой 

ПЖ [34, 123, 124]. 

1.5 Лечебная тактика при кистозных образованиях 
поджелудочной железы 

 
Выбор лечебной тактики у детей с кистозными образованиями ПЖ – одна из 

самых актуальных проблем в хирургии детского возраста [16]. Данная патология 

включает в себя большую группу различных по этиологии кистозных поражений 

поджелудочной железы, требующих различной хирургической тактики [12, 41]. В 

настоящее время предлагаются различные подходы для лечения кистозных образо-

ваний ПЖ. При этом объем оперативного вмешательства определяется этиологией, 

объемом и локализацией образования [73, 76].  

Псевдокисты поджелудочной железы могут подвергаться самостоятельному 

разрешению, в особенности кисты, образующиеся в исходе острого панкреатита 

[48, 121]. Однако при наличии множественных кист ПЖ, связи с главным панкреа-

тическим протоком, локализации кисты в хвосте ПЖ вероятность спонтанного раз-

решения уменьшается [47].  

В свою очередь, кисты, возникающие в исходе хронического панкреатита, а 

также посттравматические кисты подвергаются самостоятельному разрешению зна-

чительно реже [109]. Лечение, в конечном итоге, зависит от результатов диагностики, 

а также клинических проявлений.  

Постнекротические псевдокисты поджелудочной железы 

Лечебная тактика на постнекротических кистах ПЖ определяется, исходя из 

длительности заболевания, наличия и характера клинических проявления, размеров, 
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локализации и связи полости кисты с протоковой системой ПЖ. Консервативное ле-

чение возможно в ранних сроках заболевания при отсутствии некупируемого боле-

вого синдрома, а также при размере псевдокисты менее 6 см [39, 40, 51, 65; 140].  

При наличии стойкого болевого синдрома, инфицировании псевдокисты воз-

можно выполнение наружного дренирования под контролем лапароскопии. Сле-

дует отметить, что при транскутанном дренировании зрелых псевдокист ПЖ име-

ется высокая вероятность рецидива, а в случае сообщения кисты с главным панкре-

атическим протоком образования наружного панкреатического свища [32, 40, 51, 

74, 116, 124]. 

В случае отсутствия эффекта от консервативной терапии, а также при сфор-

мированных псевдокистах размером более 6 см применяют различные виды хирур-

гических вмешательств [40, 51, 74, 124].  

В связи с развитием внутрипросветной эндоскопии, имеются множественные 

публикации о применении трансгастрального и трансдуоденального доступов с це-

лью дренирования псевдокист ПЖ [40, 70, 144].  

Данные методики обладают высокой эффективностью и нашли широкое при-

менение во взрослой хирургии ввиду их малоинвазивности [40]. Однако, в послед-

нее время, встречаются упоминания о применении эндоскопических методов дре-

нирования псевдокист и в педиатрической практике [74, 116]. 

В связи с анатомическими особенностями и следующими за ними техниче-

скими трудностями применение эндоскопического дренирования у детей в настоя-

щий момент ограничено [138,141].  

Решающими факторами являются отсутствие современного оборудования в 

детских стационарах, а также отсутствие опыта выполнения данных манипуляций 

у специалистов. Данные манипуляции влекут за собой разного рода осложнения, 

такие как: перфорация стенки желудка и двенадцатиперстной кишки (ДПК), реци-

див, связанный с блокированием или миграцией стента [113, 123, 124].  

Формирование цистоеюноанастомоза с выключенной по Ру петлей тонкой 

кишки в настоящее момент является самым распространенным типом оперативного 
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вмешательства. При наличии соответствующего опыта и оборудования данное вме-

шательство можно выполнять из лапароскопического доступа [40]. Данная методика 

позволяет провести оптимальное дренирование кистозной полости в просвет желу-

дочно-кишечного тракта, а также провести полный осмотр брюшной полости и поло-

сти кисты. Следует отметить, что данная методика имеет наименьший процент реци-

дивов [33, 140]. 

Посттравматические псевдокисты поджелудочной железы 

Поджелудочная железа является четвертым наиболее часто повреждаемым 

органом брюшной полости у детей. Консервативное лечение и динамическое 

наблюдение при повреждении других паренхиматозных органов, таких как селе-

зенка, печень, почки стало золотым стандартом и является наиболее эффективным 

и безопасным. Однако в отношении травм поджелудочной железы до настоящего 

момента сохраняются разногласия относительно оптимальной тактики лечения 

[144]. Травмы поджелудочной железы у детей имеют 5 степеней (Рисунок 1), обу-

словлены менее развитым мышечным каркасом, высоким расположением ребер-

ных дуг [82]. Механизм травмы, как правило, объясняется сдавлением поджелудоч-

ной железы относительно позвоночного столба. 

 

 
Рисунок 1 

Источник: (Søreide K., Weiser T. G., Parks R. W., 2018) 
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Повреждения поджелудочной железы достаточно трудно диагностировать на 

ранних этапах. Однако существует ряд критериев, таких как наличие гематомы 

сальниковой сумки, значительное количество выпота в брюшной полости, которые 

позволяют заподозрить наличие травматического повреждения поджелудочной же-

лезы [81]. Частота формирования псевдокист на фоне перенесенного панкреатита 

по разным данным доходит до 69% и отражает тяжесть повреждений поджелудоч-

ной железы [50, 52]. Спонтанная регрессия кистозных образований поджелудочной 

железы наиболее вероятна при полной энтеральной разгрузке, а также при размере 

кисты менее 5 см [75, 125].  

Кистозные образования размером более 5 см, а также наличие множествен-

ных кист поддаются консервативной терапии со значительно меньшей долей веро-

ятности и могут осложняться инфицированием, разрывом кисты, внутрибрюшным 

кровотечением, а также явлениями кишечной непроходимости. Варианты лечения 

в таких случаях включают в себя чрескожное, эндоскопическое дренирование [41], 

а также внутреннее дренирование кист как в сочетании с резекцией поджелудочной 

железы, так и без нее. Чрескожное и эндоскопическое дренирование требуют нали-

чия в стационарах соответствующего оборудования, а также опыта применения 

данных методик у оперирующего хирурга, поэтому большинство хирургом придер-

живаются тактики внутреннего дренирования как лапароскопическим, так и откры-

тым доступом, как наиболее оптимального метода лечения [59]. 

Лимфангиома поджелудочной железы 

Лимфангиома поджелудочной железы встречается крайне редко. На ее долю 

приходится менее 1% от всех лимфангиом [98]. Данная патология чаще встречается 

у девочек и в большинстве случаев локализуется в хвосте поджелудочной железы 

[72]. Размер образования вариабелен и может достигать значительных размеров. Из 

клинических проявлений, как правило, встречаются болевой синдром, наличие 

пальпируемого объемного образования в эпигастральной области. Однако не суще-

ствует специфичных для данного заболевания симптомов [71]. По результатам лу-
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чевых методов диагностики данное образование представляет собой четко отгра-

ниченное, поликистозное образование с жидкостным содержимым в просвете. Сле-

дует дифференцировать лимфангиому ПЖ от псевдокист, муцинозных, серозных 

цистаденом и других врожденных кистозных образований ПЖ [56, 71]. Хирурги-

ческое лечение заключается в полном иссечении данного образования [79]. При-

чем, в зависимости от локализации, объем хирургического вмешательства может 

заключаться как в иссечении самого образования в пределах здоровых тканей под-

желудочной железы, так и в частичной резекции поджелудочной железы  

Кистозные удвоения желудка с локализацией в поджелудочной железе 

Кистозные удвоения желудочно-кишечного тракта с локализацией в подже-

лудочной железе встречаются очень редко и описаны лишь в единичных наблюде-

ниях [68, 78, 94, 114, 143]. Причина возникновения данной патологии до настоя-

щего момента не изучена в полной мере, однако существует мнение, что это свя-

зано с персистированием дивертикулов кишечной трубки, которые образуются на 

6–8-й неделях эмбриогенеза. Также это может быть связано с нарушением разделе-

ния энтодермы кишечника и развивающейся нервной трубки. 

Выделяют 4 типа кистозный удвоений, исходя из анатомических особенно-

стей, а также сообщения с протоковой системой поджелудочной железы: 

1) отсутствие сообщения кисты и с протоком, и с просветом желудка; 

2) нет сообщения с протоком ПЖ, но есть сообщение с желудком; 

3) есть сообщение с протоками ПЖ, но нет сообщения с желудком; 

4) есть сообщение и с протоком ПЖ и с желудком [93]. 

Данная патология имеет достаточно большой спектр клинических проявле-

ний, зависящих от локализации, размера образования с его связи с главным панкре-

атическим протоком. Отмечается бессимптомное течение. Также обращают на себя 

внимание такие неспецифичные симптомы, как тошнота, рвота, болевой синдром. 

При сообщении полости кистозного удвоения с панкреатическими протоками опи-

саны эпизоды рецидивирующего панкреатита [68, 78, 84, 120]. Также при забросе 

секрета ПЖ в полость кисты могут возникать эрозии и язвы, способствующие кро-

вотечению в полость кисты и в ДПК.  
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Диагностика включает в себя трансабдоминальное УЗИ, позволяющее опреде-

лить наличие кистозного удвоения, его характеристик. Наиболее значимым диагно-

стическим методом является МСКТ с внутривенным контрастированием [102, 143]. С 

целью определения наличия сообщения кистозного образования с главным панкреа-

тическим протоком применяется МРТ. Также с недавнего времени появились публи-

кации об использовании ЭУС как наиболее диагностически ценного метода.  

Наличие кистозного удвоения желудка с локализацией в поджелудочной же-

лезе, даже при отсутствии клинических проявлений, является показанием к опера-

тивному вмешательству, так как в литературе описаны случаи развития аденокар-

циномы в стенке кистозного образования [62]. 

Объем хирургического вмешательства определяется, исходя из локализации 

кистозного образования, его размеров, а также связи с кистозного образования с 

главным панкреатическим протоком. Могут применяться как полное иссечение или 

энуклеация объемного образования, так и частичная резекция ПЖ. 

Опухолевые кистозные образования поджелудочной железы 

Опухолевые кистозные образования ПЖ у детей встречается крайне редко 

[99, 100]. Обычно это случайная находка при диспансерном обследовании. Данная 

патология не имеет специфичных клинических проявлений [101]. Чаще всего па-

циенты жалуются на боль в эпигастральной области, тошноту, рвоту, реже опреде-

ляется наличие пальпируемого объемного образования в верхних отделах живота 

[46]. Экзо- и эндокринная недостаточность встречается крайне редко. Специфич-

ные онкомаркеры в настоящий момент неизвестны [53, 55, 104, 134, 139]. Наиболее 

информативными лучевыми методами диагностики, используемыми для выявле-

ния данной патологии, являются УЗИ брюшной полости и МСКТ. Солидная псев-

допапиллярная опухоль (СППО) выглядит как хорошо отграниченное солидное об-

разование с периферическим контрастным усилением, обычно неоднородное, име-

ющее кистозные включения, заполненные жидкостным содержимым [111, 122]. 

Некоторые авторы выступают за предоперационную тонкоигольную биопсию с це-

лью дифференциальной диагностики доброкачественных и злокачественных пора-
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жений поджелудочной железы [106]. Однако тонкоигольная биопсия не всегда поз-

воляет установить точный диагноз на дооперационном этапе, а также может спо-

собствовать распространению опухолевых клеток [35, 112]. 

Низкая степень злокачественности данной опухоли, а также то, что обычно 

она кружена плотной фиброзной капсулой, позволяют проводить энуклеацию об-

разования в пределах здоровых тканей [126, 133]. При невозможности энуклеации 

могут быть выполнены: дистальная резекция поджелудочной железы, как с сохра-

нением селезенки, так и в сочетании со спленэктомией при расположении опухоли 

в хвосте поджелудочной железы; центральная резекция поджелудочной железы с 

формированием дистального панкреатоеюноанастомоза при расположении образо-

вания в теле ПЖ; панкреатодуоденальная резекция при расположении опухоли в 

головке ПЖ [132].  

Стоит отметить, что оперативное вмешательство должно обеспечивать пол-

ную резекцию опухоли, так как по данным мировой литературы, в случае непол-

ного удаления данного образования, не смотря на низкий потенциал злокачествен-

ности, медиана выживаемости у пациентов составляет 5,7 года [54, 142]. 

Эхинококковые кисты поджелудочной железы 

Эхонококковые кисты ПЖ являются крайне редкими образованиями с часто-

той встречаемости от 0,14% до 2% от всех эхинококковых кист [122]. Эхинококко-

вые кисты обычно единичные (90–91%) и встречаются в разной частотой в головке 

(50–58%), теле (24–34%) и хвосте (16–19%) ПЖ [44]. Предполагается, что гемато-

генный путь распространения является наиболее вероятным способом поражения 

поджелудочной железы кистозным образованием. Другими возможными спосо-

бами распространения является поражение через желчевыводящие протоки, через 

лимфатические сосуды, а также путем проникновения через слизистую оболочку 

кишечника [44, 122].  

Клиническая картина зависит от расположения кисты в поджелудочной же-

лезе. Кисты, расположенные в головке, могут вызывать сдавление общего желч-

ного протока и маскироваться под кисту холедоха [103, 131]. Кисты, расположен-

ные в теле и хвосте поджелудочной железы, обычно протекают бессимптомно до 
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тех пор, пока не достигнут значительного размера, позволяющего визуально или 

пальпаторно определить образование в эпигастальной области, а также вызываю-

щего компрессию соседних органов, что может приводить к таким проявлениям 

как боль в эпигастрии, тошнота, рвота [44, 122]. Редко кисты, расположенные в 

хвосте поджелудочной железы, могут привести к спленомегалии и портальной ги-

пертензии [129]. Также описаны случаи холангита, разрыва желчевыводящих про-

токов, свища поджелудочной железы, рецидивирующего панкреатита [58].  

С целью диагностики обычно используют УЗИ, КТ, МРТ. УЗИ брюшной по-

лости является высокочувствительным методом для диагностики эхинококковой 

кисты, при котором определяются характерные признаки, такие как наличие мем-

бран, мелкодисперсная взвесь, а также множественные дочерние кисты. Те же при-

знаки являются отличительными при КТ и МРТ [105, 122]. Информативным, при 

подозрении на эхинококковую этиологию кисты, является иммуноферментный 

анализ, являющийся положительным в 85% случаев [118, 119]. Хирургическое вме-

шательство является золотым стандартом лечения эхинококковой кисты ПЖ. Его 

объем зависит от расположения кисты, наличия множественных кист, интраопера-

ционной картины. 

Таким образом, в литературе представлены клинические проявления кистозных 

образований ПЖ различной этологии, а также варианты их оперативного лечения. 

Однако в настоящий момент нет четкой систематизации кистозных образо-

ваний поджелудочной железы, что позволило бы дифференцированно подходить к 

выбору лечебной тактики. Отсутствует сравнительный анализ результатов лечения 

пациентов, перенёсших эндоскопическое трансгастральное дренирование и лапа-

роскопические оперативные вмешательства наружного и внутреннего дренирова-

ния. Не уточнён оптимальный хирургический доступ и объем оперативного вмеша-

тельства при врождённых кистах и кистозных опухолях поджелудочной железы. 

Не определены предикторы развития осложнений после дренирующих и резекци-

онных вмешательств на поджелудочной железе при кистах различной этиологии.  
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Глава 2 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
 

2.1 Общая характеристика больных 
 

Работа выполнена в дизайне открытого ретроспективно-проспективного ис-

следования. Нами проведен анализ результатов диагностики и лечения детей с ки-

стозными образованиями ПЖ, находившихся на базах кафедры детской хирургии 

им. академика С. Я. Долецкого ФГБОУ ДПО РМАНПО в ГБУЗ ДГКБ св. Влади-

мира (г. Москва), ГБУЗ ДГКБ им. З. А. Башляевой (г. Москва), ФГБУ «Центральная 

клиническая больница с поликлиникой» УДП РФ (г. Москва) в период с 2004 по 

2021 гг. 

Всего на обследовании и лечении находилось 66 больных (30 мальчиков 

[45,5%] и 36 девочек [54,5%]) в возрасте от 6 мес. до 18 лет, средний возраст – 

10,9±5,2 года. Наибольшее количество наблюдений (53%) приходилась на возраст-

ную группу 12–18 лет. Распределение больных по возрасту представлено в Диа-

граммах 1 и 2. 

 

  
Диаграмма 1 – Распределение по воз-
расту больных с псевдокистами подже-
лудочной железы 

Диаграмма 2 – Распределение по воз-
расту больных с истинными кистами 
поджелудочной железы 

 
Все пациенты были разделены на 2 группы: 

1) 42 (63,6%) пациента с экстрапаренхиматозными псевдокистами ПЖ;  

2) 24 (36,4%) пациента с интрапаренхиматозными кистозными образования ПЖ. 
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В группе пациентов с экстрапаренхиматозными псевдокистами ПЖ ведущим 

этиологическим фактором являлась травма поджелудочной железы, выявленная в 

21 (50%) наблюдении.  

Следующим по частоте этиологическим фактором являлся острый панкреа-

тит, выявленный в 17 (40,5%) наблюдениях.  

Хронических панкреатит как причина формирования ложных кист ПЖ 

наблюдался относительно редко и отмечен в 4 (9,5%) наблюдениях у детей с врож-

денным пороком развития поджелудочной железы.  

В Таблице 1 приведена сводная информация об этиологии экстрапаренхима-

тозных кистозных образований, а также гендерное распределение пациентов. 

 
Таблица 1 – Распределение пациентов с экстрапаренхиматозными кистозными об-
разованиями ПЖ в зависимости от этиологии и пола 

Этиология Количество Мальчики Девочки 
абс. % абс. % абс. % 

Травматический панкреатит 21 50 15 35,7 6 14,3 

Острый панкреатит 17 40,5 9 21,4 8 19 

Хронический панкреатит 4 9,5 2 4,8 2 4,8 

Всего 42 100 26 61,9 16 38,1 

 
В группе пациентов с интрапаренхиматозными кистозными образованиями 

ПЖ наибольшими по частоте встречаемости были опухолевые кисты ПЖ, отмечен-

ные в 17 (70,8%) наблюдениях и представленные солидными псевдопапиллярными 

опухолями (82,4%), серозными цистаденомами (11,8%), тератомой (5,8%). 

Следующими по частоте встречаемости были неопухолевые кистозные обра-

зования, отмеченные в 5 (20,8%) наблюдениях и представленные лимфангиомами 

(60%), кистозными удвоениями ЖКТ, локализованными в ПЖ (40%). 

Паразитарные кисты ПЖ составили наименьшую по частоте встречаемости 

группу и отмечены ы 2 (8,4%) наблюдениях 

В Таблице 2 приведена сводная информация об этиологии интрапаренхима-

тозных кистозных образований, а также гендерное распределение пациентов.  
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Таблица 2 – Распределение пациентов с интрапаренхиматозными кистозными об-
разованиями ПЖ в зависимости от этиологии и пола 

Этиология Количество Мальчики Девочки 
абс. % абс. % абс. % 

Опухолевые кистозные образования 17 70,8 2 8,4 15 62,5 

Неопухолевые кистозные образования 5 20,8 2 8,4 3 12,5 

Паразитарные кисты 2 8,4 1 4,1 1 4,1 

Всего 24 100 5 20,9 19 79,1 

 
Единичная или множественная сопутствующая патология выявлена у 5 

(23,8%) больных с экстрапаренхиматозными кистами ПЖ: хронический калькулез-

ный холецистит – 4; бронхиальная астма – 2; атопический дерматит – 1; аутоимун-

ный тиреоидит – 1;  

В 2 (4,8%) наблюдениях острый панкреатит с формированием парапанкреа-

тического жидкостного скопления являлся осложнением атипичного гемолитико-

уремического синдрома.  

Сочетанная травма отмечена у 4 (19%) пациентов с посттравматическими 

псевдокистам: травматический разрыв мочеточника – 1; разрыв печени – 1, ушиб 

печени, подкапсульный разрыв правой почки, перелом левой бедренной кости – 1; 

перелом большеберцовой кости справа– 1.  

В структуре травматических повреждений ПЖ уличная травма отмечена в 17 

наблюдениях, травма вследствие ДТП – в 3 наблюдениях. В 1 наблюдении причину 

повреждения ПЖ установить не удалось.  

По степени повреждения ПЖ больные были разделены следующим образом: 

I – 1 (4,8%), II – 13 (61,9%), III – 4 (19%), IV – 3 (14,3), V – 0.  

Наличие первичной операции в связи с подозрением на другие заболевания, 

либо с целью устранения жизнеугрожающих состояний отмечено у 17 (25,8%) детей. 

Единичные экстрапаренхиматозные кисты ПЖ в исходе острого хрониче-

ского травматического панкреатита локализовались в 36 (85,7%) наблюдениях в 

сальниковой сумке, в 1 (2,7%) наблюдении – в брюшной полости.  

Множественные экстрапаренхиматозные кисты ПЖ в 3 (7,1%) наблюдениях 

выявлены изолированно в сальниковой сумке, в 1 (2,4%) наблюдении находились 
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в сальниковой сумке и брюшной полости, и в 1 (2,4%) наблюдении выявлено ки-

стозное образование в форме песочных часов, находившееся в сальниковой сумке 

и заднем средостении. Данные о локализации экстрапаренхиматозных кист пред-

ставлены в Таблице 3. 

 
Таблица 3 – Локализация экстрапаренхиматозных псевдокист ПЖ 

Локализация Единичные Множественные Всего 
абс. % абс. % абс. % 

Сальниковая сумка 36 85,7 3 7,1 39 92,8 

Брюшная полость 1 2,4 – – 1 2,4 

Сальниковая сумка + брюшная полость – – 1 2,4 1 2,4 

Сальниковая сумка+ заднее средостение – – 1 2,4 1 2,4 

 
Интрапаренхиматозные кистозные образования в 6 (25%) наблюдениях лока-

лизовались в головке ПЖ, в 3 (12,5%) – в перешейке, в 7 (29,7%) – в теле, в 8 (33,3%) 

– в хвосте. Данные о локализации интрапаренхиматозных кистозных образований 

ПЖ представлены в Таблице 4. 

 
Таблица 4 – Локализация интрапаренхиматозных кист ПЖ 

Локализация Количество 
абс.  % 

Головка 6 25,0 

Перешеек 3 12,5 

Тело 7 29,2 

Хвост 8 33.3 

 
2.2 Распределение больных по группам,  

исходя из лечебной тактики 
 

Хирургическая тактика определялась, исходя из этиологии, размеров кистоз-

ного образования, связи его с главным панкреатическим протоком, а также сроков 

заболевания. Полностью консервативное лечение применено у 9 (13,6%) детей с 

экстрапаренхиматозными кистами ПЖ: 5 (11,9%) – в исходе острого панкреатита; 

4 (9,5%) – в исходе травматического панкреатита.  
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Различные варианты дренирующих операций выполнены в 31 (47%) наблю-

дении: 12 (38,7%) – при кистозных образования ПЖ в исходе острого панкреатита 

(ОП), 15 (48,4%) – при посттравматических кистах ПЖ, в 4 (12,9%) наблюдениях у 

детей с псевдокистами ПЖ отмечен порок развития главного панкреатического 

протока, вирсунголитиаз, что потребовало проведения симультанной панкреатико-

еюностомии.  

Различные варианты резекционных операций выполнены у 26 детей: в 2 

(7,7%) наблюдениях у детей с посттравматическими кистами ПЖ; в 17 (65,4%) 

наблюдениях у пациентов кистозными неоплазиями; в 5 (19,2%) – с неопухолевыми 

кистозными образованиями (2 – кистозное удвоение желудка с локализацией в под-

желудочной железе, 3 – лимфангиома ПЖ); в 2 (7,7%) – у детей с эхинококковыми 

кистами ПЖ. Консервативные методики в группе пациентов с интрапаренхиматоз-

ными кистозными образованиями не применялись. 

Распределение больных в зависимости от типов оперативных вмешательств 

отражено в Диаграммах 3 и 4. 

 

  
Диаграмма 3 – Типы дренирующих 

вмешательств 
Диаграмма 4 – Типы резекционных 

вмешательств 
 

2.3 Клинические методы исследования 
 

При осмотре пациенты отмечали такие жалобы, как наличие болевого син-

дрома, диспептические нарушения, наличие пальпируемого образования в верхних 

отделах живота.  У пациентов выясняли антенатальный и перинатальный анамнез, 

длительность заболевания, периодичность болевого синдрома, наличие сопутству-

ющих заболеваний.  
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При объективном обследовании обращали внимание на общее состояние 

больных, признаки механической желтухи, явления кишечной непроходимости, 

наличие пальпируемого образования в верхних отделах живота. 

 
2.4 Лабораторные методы исследования 

 
На предоперационном этапе выполнялось обязательное лабораторное обсле-

дование, включающее следующие показатели: группа крови и резус фактор; био-

химический анализ крови; общий анализ крови; общий анализ мочи; коагуло-

грамма.  

При подозрении на паразитарную этиологию кистозного образования выпол-

няли иммуноферментный анализ. 

 
2.5 Инструментальные методы исследования 

 
С целью инструментальной диагностики применялись следующие методы: 

1) трансабдоминальное ультразвуковое исследование (УЗИ);  

2) магнитно-резонансная томография (МРТ); 

3) мультиспиральная компьютерная томография (МСКТ);  

4) эндоскопическая ультрасонография (ЭУС);  

5) магнитно-резонансная холангиопанкреатографи (МРХПГ). 

 
2.5.1 Трансабдоминальное ультразвуковое исследование 

 
Ультрасонография являлась обязательным скрининг методом, проводилась 

натощак или не ранее 3 часов после приема пищи. УЗИ выполнялось по стандарт-

ной методике на аппарате «Voluson E8» (Австрия) с использованием конвексных и 

линейных датчиков 2–15 Мгц. Режим В-цвета обычно применялся для оптимиза-

ции изображения. Исследование осуществлялось на основе проведения анализа се-

рии продольных, поперечных, наклонных и косых сечений. Трансабдоминальное 

ультразвуковое исследование проводилось в клиностатическом положении паци-

ентов на спине либо на правом/левом боку при необходимости.  
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Методика позволяла в большинстве случаев определить количество кист, ло-

кализацию и размер кистозного образования, характер содержимого, наличие 

взвеси, септ, секвестров. В некоторых случаях удавалось определить наличие либо 

отсутствие связи кисты с главным панкреатическим протоком, а также наличие со-

лидного компонента. Дополнительно оценивалось состояние главного панкреати-

ческого протока и паренхимы поджелудочной железы. Для оценки эффективности 

исследование проводилось как до начала лечения, так и после.  

 
2.5.2 Магнитно-резонансная томография 

 
Для проведения магнитно-резонансной томографии применялся «мультиспи-

ральный томограф «Toshiba» Excelart Vantage Atlas-X (США) с активно защищен-

ным магнитом 1,5 тЛ с толщиной реконструированного изображения от 1 мм. В 

результате использования традиционной МРТ органов брюшной полости и забрю-

шинного пространства получали изображения, которые были взвешены по Т1 и Т2 

в фронтальной, сагиттальной и аксиальной проекциях.	

В зависимости от возраста пациента исследование проводилось как под общей 

анестезией, так и без нее. Методика позволяла определить локализацию кистозного 

образования, его взаимоотношения с соседними органами, характер содержимого. С 

целью определения связи кисты с протоковой системой ПЖ применяли магнитно-ре-

зонансную холангиопанкреатографию. Методика основана на принципе избиратель-

ного получения сигнала от медленно текущей / неподвижной жидкости, которая на 

Т2-взвешенных изображениях обладает выраженной интенсивностью сигнала по 

сравнению с интенсивностью сигнала от окружающих мягких тканей. 

 
2.5.3 Мультиспиральная компьютерная томография 

 
Целью применения мультиспиральной компьютерной томографии была де-

тальная оценка топографо-анатомических взаимоотношений, характера кровоснаб-

жения и расположения объемных образований. Для проведения мультиспиральной 

компьютерной томографии применяли мультиспиральный томограф «TOSHIBA 

Aqilon – 16» (Япония). Томографию выполняли с толщиной реконструированного 
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изображения от 1 мм. Наиболее информативным являлось проведение мультиспи-

ральной компьютерной томографии с внутривенным контрастированием.  

Перед процедурой обязательным являлся сбор аллергологического анамнеза в 

связи с содержанием йода в контрастном веществе. Накануне обследования проводи-

лась инфузионная терапия. При помощи автоматического перфузора проводили внут-

ривенное контрастирование через периферический/центральный венозный катетер. 

Рентгеноконтрастным веществом был «Омнипакс» (300 мг/мл) в количестве Х (мг) = 

m (кг) × 2, где m – масса (кг). При внутривенном контрастировании учитывались ре-

зультаты биохимического анализа крови. Контрастное усиление проводилось с полу-

чением венозной, портальной и артериальной фаз. Вес и возраст ребенка влияли на 

объем и скорость введения рентгеноконтрастного препарата.  

МСКТ позволяло провести дифференциальную диагностику между псевдо-

кистами ПЖ, кистозными неоплазиями, врожденными образованиями и паразитар-

ными кистами ПЖ.  

 
2.5.4 Эндоскопическая ультрасонография 

 
Для обследования использовался стандартный эхогастроскоп с датчиком 

конвексного сканирования Pentax EG-3870UTK использовали у детей старшей воз-

растной группы. У детей младшей возрастной группы (младше 5 лет с массой тела 

менее 25 кг), использовали конвексный эхобронхоскоп Pentax EB-1970UK, допол-

ненный самостоятельно смоделированным инсуффлятором (на основе помпы для 

нагнетания воздушной смеси EndoClot PHS, используемой для распыления гемо-

статического порошка). 

Исследование проводилось в эндоскопическом кабинете с применением общей 

анестезии. Внимательно осматривались: задняя стенка желудка, большой дуоденаль-

ный сосочек, холедох, ПЖ.  

Оценивалось состояние поджелудочной железы, определялась локализация 

кистозного образования, толщина стенки, характер содержимого, наличие включе-

ний, состояние главного панкреатического протока и сообщение с ним кистозного 

образования, наличие солидного компонента.  
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2.6 Оборудование, используемое для эндовидеохирургических,  
оперативных вмешательств 

 
Оперативные вмешательства выполнялись в операционной при соблюдении 

правил асептики и антисептики под комбинированным эндотрахеальным наркозом.  

Операционная состояла из оперирующего хирурга, ассистента хирурга, врача 

анестезиолога-реаниматолога, медицинских сестер, санитара.  

Эндовидеокомплекс (производитель «Karl Storz», Германия, регистрацион-

ное удостоверение ФС № 2006-1264), использованный при проведения исследова-

ния, включал в себя следующие основные системы:  

– стойка с блоками SMART CART;  

– жидкокристаллический плоский цветной видеомонитор широкого разрешения; 

– трехчиповая видеокамера широкого разрешения SL II; 

– автоматический осветитель с ксеноновой лампой XENON 300; 

– широкоформатная оптика передне-бокового видения 300, диаметром 10 мм 

со стекловолоконным световодом; 

– термоффлятор для поддержания постоянного давления теплым газом в зоне 

интереса; 

– высокочастотный генератора AUTOCON 400; 

– аквапуратор ENDOMAT по HAMOU. 

В исследовании использовался стандартный набор инструментов (регистра-

ционное удостоверение ФС № 2006-1142): 

 
2.7 Оборудование, используемое для внутрипросветных 

оперативных вмешательств 
 

Все эндоскопические диагностические манипуляции выполнялись в эндоско-

пической операционной под комбинированным наркозом с использованием ларин-

геальной маски или с эндотрахеальной интубацией.  

Эндоскопические внутрипросветные вмешательства проводились в условиях 

той же эндоскопической операционной при соблюдении правил асептики и анти-

септики под комбинированным эндотрахеальным наркозом. При необходимости в 
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эндоскопической операционной имелась возможность к конверсии на внутрипо-

лостные операции. 

Положение больного на операционном столе в начале эндоскопических вмеша-

тельств – на левом боку, могло меняться при выполнении некоторых манипуляций. 

Операционная бригада включала в себя следующих специалистов: врач-хи-

рург-эндоскопист и/или врач-детский хирург-эндоскопист (имеющие 2 сертифи-

ката), врач анестезиолог-реаниматолог, медицинская сестра-анестезистка, один/два 

ассистента хирурга и/или эндоскописта, операционная медицинская сестра и/или 

сестра-эндоскопист, санитарка. 

В исследованиях и вмешательствах использовали совмещенную эндоскопи-

ческую стойку Olympus с ультразвуковым блоком МЕ-1 и Pentax EUS-J10. Стойка 

оснащена аппаратурой: процессор; источник света; стойка; монитор; электрокоагу-

лятор, при необходимости заменялся коагулятором Smart C KLS Martin с функцией 

аргоно-плазменной коагуляции; аквапуратор (отсос – ирригационная система) 

Thermoflator с SCB модулем. 

Стандартный эхогастроскоп с датчиком конвексного сканирования Pentax 

EG-3870UTK использовали у детей старшей возрастной группы. У детей младшей 

возрастной группы (младше 5 лет с массой тела менее 25 кг), использовали кон-

вексный эхобронхоскоп Pentax EB-1970UK, дополненный самостоятельно смоде-

лированным инсуффлятором (на основе помпы для нагнетания воздушной смеси 

EndoClot PHS, используемой для распыления гемостатического порошка). 

Для проведения транспапиллярных вмешательств применяли дуоденови-

деоскоп Olympus TJF-Q 180 V. 

Для проведения трансмуральных (трансгастральные и трансдуоденальные 

пункции и дренирования) использовали конвексные эхогастроскоп или эхоброн-

хоскоп с подъемным механизмом, описанные выше. В ряде случаев (репозиция или 

удаление стентов) использовали гастроскоп с торцевой оптикой Olympus GIF-180 

или Olympus GIF-190. 
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Большинство внутрипросветных вмешательств выполнялись с использова-

нием установки передвижной рентгенографической Siemens Arcadis Avantic. При-

менялся рентгеноконтрастнный фармпрепарат Омнипак® (МНН Йогексол). 

Также в зависимости от вариантов вмешательств использовались те или иные 

одноразовые манипуляторы и расходные материалы: 

– цистотом 6 или 10Fr CST-10 Wilson Cook medical; 

– папиллотом и атипичный папиллотом Wilson Cook medical; 

– струны-проводники Wilson Cook medical разной длины, диаметра и степени 

жесткости; 

– игла инъекционная 19 G или 22 G * 4 mm; 

–баллоны-расширители для дилатации Endo-Flex разной длины и диаметра; 

– стенты пластиковые изогнутые разного диаметра и длины, прямые, pig tail, 

double pig tail; 

– устройства для ввода (набор для установки стентов GPPS). 

 
2.8 Морфологическое исследование 

 
Образцы тканей фиксировали в 10%-м растворе нейтрального формалина на 

24 часа, заливали в парафиновые блоки и готовили срезы толщиной 3–5 мкм, изго-

товленных по общепринятой методике с последующей окраской гематоксилином и 

эозином. 

Микрофотосъемка гистологических препаратов осуществлялась при помощи 

микроскопа Nikon ECLIPSE E200 (Japan) на цифровую фотокамеру Nikon (Japan).  

 
2.9 Статистические методы 

 
Для оценки нормальности распределения количественных показателей при 

числе исследуемых менее 50 использовался критерий Шапиро – Уилка, а при более 

50 – критерий Колмогорова – Смирнова. При нормальном распределении количе-

ственного показателя оценивались параметры распределения: среднее значение 

(M), стандартное отклонение (SD), 95%-й доверительный интервал (ДИ). В общем 
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случае оценивались следующие параметры распределения: Mе – медиана, Q1 – 

нижний квартиль, Q3 – верхний квартиль. 

Для описания качественных (категориальных) показателей использовались 

абсолютные значения и процентные доли.  

Для сравнения групп по количественным показателям использовался адек-

ватный математический инструментарий (см. Таблицу 5).  

 
Таблица 5 – Инструментарий сравнения групп по количественным показателям 

 
 

Для оценки корреляционной связи (направления и тесноты) между двумя коли-

чественными показателями в общем случае (распределение показателей отличается 

от нормального) использовался коэффициент ранговой корреляции Спирмена [42]. 

С помощью метода линейной регрессии строили факторные прогностические 

модели для количественных показателей [22]. 

На методе анализа ROC-кривых (с разделяющим значением по максимуму ин-

декса Юдена в точке cut-off) базировалось оценивание диагностической значимости 

количественных признаков при прогнозировании определенного исхода [18]. 

Для сравнения процентных долей при анализе многопольных таблиц сопря-

женности использовался критерий хи-квадрат Пирсона, 4-польных таблиц (при 

значениях ожидаемого явления менее 10) – точный критерия Фишера. 

Для оценки диагностической эффективности инструментальных методов ис-

следования рассчитывали (см. Таблицу 6) следующие основные критерии: чувстви-

тельности (Se), специфичность (Sp) и точность (Ac) [2,8, 10, 15, 63].  
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Таблица 6 – Критерии оценки диагностической эффективности инструментальных 
методов исследования 

 
 

Для проведения статистического анализа использовалось следующее про-

граммное обеспечение: Microsoft Excel 2016, StatTech v. 2.8.1, Statistica 11.0. 
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Глава 3. ДИАГНОСТИКА КИСТОЗНЫХ ОБРАЗОВАНИЙ 
ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ У ДЕТЕЙ 

 
3.1 Особенности клинического течения кистозных 

образований поджелудочной железы 
 

Проведенное исследование показало, что клинические проявления кистоз-

ных образований поджелудочной железы не являются специфичными и отлича-

ются многообразием. Заболевание может протекать бессимптомно или сопровож-

даться различной клинической симптоматикой, болевым синдромом различной 

степени выраженности, диспептическими нарушениями, симптомами интоксика-

ции, наличием пальпируемого образования в верхних отделах живота, желудочно-

кишечным кровотечением, механической желтухой. 

Основной жалобой у детей с кистозным образованием ПЖ являлось наличие 

абдоминального болевого синдрома различной локализации (левое подреберье, 

эпигастральная область, пупочная область, без четкой локализации) и степени вы-

раженности, отмеченного в 49 (74,2%) наблюдениях и определявшегося в большин-

стве (77,6%) у детей с экстрапаренхиматозными кистами ПЖ. Значительно реже 

(22,4%) наблюдалось наличие болевого синдрома в группе пациентов с интрапа-

ренхиматозными кистозными образованиями ПЖ.  

В 39 (79,6%) наблюдениях у пациентов со сформированными экстрапаренхи-

матозными кистами, а также интрапаренхиматозными кистозными образованиями 

наиболее частыми были жалобы на периодическую, тянущую боль в животе.  

Наиболее выраженный болевой синдром в сочетании с положительными 

симптомами раздражения брюшины отмечен в 10 (20,4%) наблюдениях, в группе 

детей с жидкостными скоплениями сальниковой сумки на фоне острого и травма-

тического панкреатита на ранних этапах заболевания.  

Следует отметить, что оценка интенсивности и локализации боли у детей 

младшего возраста проблематична.  

Следующей по частоте встречаемости являлась жалоба на диспептические 

нарушения, отмеченная в 26 (39,4%) наблюдениях: 21 (80,8%) в группе пациентов 



41 

с экстрапаренхиматозными кистами ПЖ; 5 (19,2%) – в группе детей с интрапарен-

химатозными кистозными образованиями ПЖ.  

В 11 (16,7%) наблюдениях отмечено наличие пальпируемого объемного об-

разования брюшной полости: 4 (36,4%) – у пациентов с экстрапарехиматозными 

кистами ПЖ; 7 (63,6%) – у пациентов с интрапаренхиматозными кистозными обра-

зованиями. Кисты представляли собой несмещаемые, безболезненные, или мало 

болезненные, образования, определяющиеся в проекции ПЖ. 

Симптомы интоксикации в нашем исследовании отмечены в 8 (12,1%) 

наблюдениях только в группе пациентов с экстрапаренхиматозными парапанкреа-

тическими жидкостными скоплениями на ранних этапах заболевания.  

В 1 (1,5%) наблюдении у пациента с эхинококковой кистой поджелудочной 

железы, локализованной в головке, отмечен симптом желтухи, возникший в резуль-

тате компрессии общего желчного протока кистозным образованием.  В 1 (1,5%) 

наблюдении у ребенка с энтерокистой ПЖ отмечено желудочно-кишечное крово-

течение вследствие сообщения полости кисты с протоковой системой ПЖ. Бес-

симптомное течение заболевания отмечено в 7 (10,6%) наблюдениях: 1 (14,3%) – в 

группе детей с экстрапаренхиматозыми кистами ПЖ, 6 (85,7%) – у детей с интра-

паренхиматозными кистозными образованиями ПЖ. Характерные клинические 

проявления кистозных образований ПЖ представлены в Таблице 7. 

 
Таблица 7 – Клинические проявления кистозных образований ПЖ различной этиологии 

Клинические 
проявления 

Количество 
пациентов 

Экстрапаренхиматозные Инртрапаренхиматозные 
абс. % абс. % 

Боль 49 (74,2%) 38 77,6 11 22,4 

Диспептические проявления 26 (39,4%) 21 80,8 5 19,2 
Пальпируемое образование брюшной 
полости 11 (16.7%) 4 36,4 7 63,6 

Симптомы интоксикации 8 (12,1%) 8 100 0 0 

Желтуха 1 (1,5%) 0 0 1 100 

Желудочно-кишечное кровотечение 1(1,5%) 0 0 1 100 

Бессимптомное течение 7 (10,6%) 1 14,3 6 85,7 

Всего:  66     



42 

Таким образом, не существует клинических проявлений, специфичных для 

кистозных образований ПЖ, однако экстрапаренхиматозные посттравматические и 

постнекротические кисты и жидкостные скопления чаще сопровождаются болевым 

синдромом, диспептическими проявлениями, симптомами интоксикации, тогда как 

интрапаренхиматозные кистозные образования ПЖ чаще протекают бессимп-

томно, либо с невыраженными клиническими проявлениями.  

Также, в зависимости от этиологии, размеров кисты, могут встречаться такие 

клинические проявления, как наличие пальпируемого образования в верхних отде-

лах живота, желтушность кожных покровов, наличие крови в стуле.  

 
3.2 Информативность лабораторных и биохимических показателей 

 
В нашем исследовании лейкоцитоз выше 13,0×109/л, а также повышение 

уровня С-реактивного белка выше 6 мг/л отмечен в 8 (12,1%) наблюдениях у паци-

ентов с экстрапаренхиматозными кистами ПЖ на фоне выраженной интоксикации. 

В 13 (19,7%) наблюдениях отмечено повышение СОЭ выше 10 мм/ч: 9 (69,2%) – в 

группе экстрапаренхиматозных кист ПЖ; 4 (30,8%) – в группе интрапаренхиматоз-

ных кистозных образований ПЖ.  

В 4 (6%) наблюдениях у пациентов, имеющих сопутствующую патологию, 

отмечено повышение уровня трансаминаз.  

В 2 (4,5%) – установлено повышение уровня креатинина при атипичном ге-

молитико-уремическом синдроме.  

В 1 (1,5%) наблюдении, у ребенка с энтерокистой, сообщающейся с главным 

панкреатическим протоком, отмечена анемия тяжелой степени. Гиперамилаземия 

и гиперлипаземия отмечалась у 25 (37,9%) больных с экстрапаренхиматозными ки-

стами ПЖ. 

Таким образом, при анализе полученных результатов нами установлено, что 

данные лабораторных методов исследования не специфичны для диагностики 

наличия кистозных образований, однако позволяют предположить этиологию ки-

стозного образования поджелудочной железы, заподозрить наличие сопутствую-

щих заболеваний.  
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3.3 Информативность (чувствительность, специфичность, точность) 
лучевых методов диагностики 

 
3.3.1 Трансабдоминальное ультразвуковое исследование 

 
Всем 66 (100%) пациентам на дооперационном этапе проводилось трансаб-

доминальное ультразвуковое исследование, при котором оценивались следующие 

характеристики:  

– наличие и характер содержимого кисты; 

– локализация и размер кисты; 

– количество кистозных образований; 

– толщина стенки кистозного образования; 

– связь кисты с протоковой системой ПЖ; 

– состояние главного панкреатического протока (дилатация, наличие включений); 

– наличие солидного компонента. 

В 36 (85,7%) наблюдениях экстрапаренхиматозные кисты ПЖ локализова-

лись в сальниковой сумке, в 1 (2,4%) – в брюшной полости (Рисунок 2). 

 

 
Рисунок 2 – УЗИ мальчика К. 6 лет с кистой ПЖ 

после перенесенного острого панкреатита 
 

Множественные экстрапаренхиматозные кисты выявлены в 5 (11,9%) наблю-

дениях: в 3 – в сальниковой сумке; в 1 – сальниковой сумке и брюшной полости, в 

1 – в сальниковой сумке и заднем средостении. Размер кист варьировал от 34 мм × 

16 мм до 120 мм × 110 мм.  Посттравматические и постнекротические кисты ПЖ 

определялись как отграниченные жидкостные скопления, неправильной формы не-

выраженной или сформированной стенкой, наличием гиперэхогенных включений. 
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Заподозрить порок развития главного панкреатического протока, наличие в 

нем конкрементов, а также определить дефект паренхимы при травме ПЖ удалось 

в 11 наблюдениях  

Для ткани ПЖ характерными были диффузные изменения, увеличение раз-

меров органа, нечеткость контуров. 

Интрапаренхиматозные кисты определялись в виде гиперэхогенных образо-

ваний (19 – 79,2%) с четким контуром (20 – 83,3%), неоднородной структурой (18 

– 75%), выраженной стенкой (22 – 91,7%), наличием солидного компонента (17 – 

66,7%) (Рисунки 3, 4). 

 

 
Рисунок 3 – Ультрасонограмма девочки Б. 14 лет с серозной цистаденомой ПЖ 

 

 
Рисунок 4 – УЗИ ребенка 5 лет с эхинококковой кистой поджелудочной железы 

 
Изменений со стороны паренхимы ПЖ и Вирсунгова протока не отмечено.  

При УЗИ с цветовым доплеровским картированием чаще всего удавалось за-

подозрить опухолевую этиологию кисты, врожденные порок развития. 
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Чувствительность трансабдоминального УЗИ в дифференциальной диагно-

стике кист ПЖ составила 79% специфичность 83%, точность 80%.  

 
3.3.2 Магнитно-резонансная и компьютерная томография 

 
МСКТ с внутривенным болюсным контрастированием выполнено у 57 

(86,4%) пациентов на предоперационном этапе. Различий в локализации кистозных 

образований по сравнению с данными УЗИ не выявлено.  

Экстрапаренхиматозные кисты ПЖ в большинстве наблюдений описывались 

как жидкостные образования (93,9%) с четким контуром (23 – 69,7%), наличием 

включений (20 – 60,6%).  

Для поджелудочной железы было свойственно увеличение ее размеров (28 – 

84,8%), нечеткие контуры (26 – 78,8%), диффузные изменения паренхимы (24 – 

72,7%). Дилатация главного панкреатического протока и наличие в нем включений 

было характерно для детей с хроническим панкреатитом (ХП) (4 – 12,3%).  

Кистозные неоплазии ПЖ при МСКТ характеризовались четкими контурами 

(15 – 88%), хорошо выраженной капсулой (16 – 94,1%), наличием солидного (16 – 

94,1%) и кистозного (14 – 82,4%) компонента с неоднородным содержимым (14 – 

82,4%) (Рисунок 5). 

 

 
Рисунок 5 – МСКТ брюшной полости ребенка 14 лет 

с тератомой в области хвоста ПЖ 
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Лимфангиомы поджелудочной железы во всех случаях представляли собой 

многокамерное образование с нечеткими контурами, наличием множественных пе-

регородок и полостей, заполненных гиподенсным содержимым (Рисунок 6). 

 

 
Рисунок 6 – МСКТ брюшной полости ребенка 15 лет 

с лимфатической мальформацией в области хвоста ПЖ 
 

Кистозные удвоения ЖКТ с локализацией в поджелудочной железе опреде-

лялись как образования с толстой стенкой, накапливающей контрастный препарат, 

неоднородным характером содержимого.  

Паразитарные кисты ПЖ по данным МСКТ определялись, как однокамерные 

кистозные образования, округлой формы, с хорошо выраженной стенкой.  

Чувствительность, специфичность и точность компьютерной томографии в 

дифференциальной диагностике кист ПЖ составили 90%, 91% и 91% соответ-

ственно. Магнитно-резонансная томография была выполнена у 45 (69,7%) пациен-

тов. При интрапарензиматозных кистозных образованиях были обследованы 24 

(54,3%) пациента, при экстрапаренхиматозных кистах ПЖ – 21 (45,7%) пациент. 

Посттравматические и постнекротические кисты ПЖ чаще описывались как 

жидкостные образования 23 (92%), неправильной формы (84%), с невыраженной 

стенкой (80%). Для паренхимы поджелудочной железы были характерны: увеличе-

ние размеров (76%), нечеткие контуры (88%). При хроническом панкреатите харак-

терным признаком было расширение главного панкреатического протока, вирсун-

голитиаз.  Кистозные неоплазии, как правило, характеризовались как объемные об-

разования с четким контуром (15 – 88,2%), наличием солидного (16 – 94,1%) и ки-

стозного (17 – 100%) компонентов (Рисунок 7).  
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Рисунок 7 – МРТ девочки 14 лет с СППО ПЖ 

 
Лимфангиомы ПЖ во всех случаях описывались, как многокамерное образо-

вание, с тонкой стенкой, с жидкостным содержимым. 

Кистозные удвоения желудка с локализацией в ПЖ представляли собой четко 

отграниченное жидкостное образование с толстой стенкой, неоднородным харак-

тером содержимого. В одном наблюдении выявлена связь энтерокисты с протоко-

вой системой ПЖ. 

Изменения со стороны паренхимы поджелудочной железы, увеличение ее 

размеров, а также изменения со стороны главного панкреатического протока выяв-

лены не были. Чувствительность и магнитно-резонансной томографии составила 

96%, специфичность – 94%, точность – 95%.  

 
3.3.3 Магнитно-резонансная холангиопанкреатография 

 
Магнитно-резонансная холангиопанкреатография в дополнение к МРТ вы-

полнена у 11 (16,7%) пациентов с посттравматическими и постнекротическими ки-

стами ПЖ.  

В 3 наблюдениях МРХПГ позволила исключить порок развития ПЖ. В 4 

наблюдениях при заподозренном пороке развития ПЖ МРХПГ позволила устано-

вить расширение главного панкреатического протока (ГПП) на всем протяжении 

до 10–13 мм, наличие в нем включений (Рисунок 8). 

У 4 пациентов с посттравматическими кистами МРХПГ позволила подтвер-

дить связь с полости кисты с протоковой системой, а также уточнить степень по-

вреждения ПЖ.  
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Рисунок 8 – МРХПГ ребенка 8 лет с врожденным пороком развития ПЖ,  

кистозным расширением главного панкреатического протока 
 

Чувствительность, специфичность, точность МРХПГ в определении порока 

развития, а также установления связи полости кисты с протоковой системой ПЖ 

составила: Se – 100%, Sp – 60%, Ac – 82%. 

 
3.3.4 Эндоскопическая ультрасонография 

 
ЭУС была выполнена у 9 (13,6%) пациентов: 6 (9,1%) – при экстрапаренхи-

матозных кистах ПЖ; 3 (4,5%) – при интрапаренхиматозных кистах ПЖ. 

При ЭУС экстрапаренхиматозные кисты описывались, как гипоэхогенные, 

аваскулярные, округлые жидкостные образования с гомогенным содержимым (Ри-

сунок 9). Связь кистозного образования с главным панкреатическим протоком уда-

лось установить у 3 пациентов с посттравматическими кистами ПЖ. 

 

 
Рисунок 9 – Эндоскопическая ультрасонография пациента 17 лет 

 с посттравматической кистой поджелудочной железы 
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СППО визуализировались как опухолевидные образования с ровным, четким 

контуром, округлой формы, имеющие диффузно неоднородное строение с нали-

чием зон повышения и понижения эхогенности.  

ЭУС при опухолевых кистозных образованиях ПЖ позволяло определить взаи-

моотношение образования с прилегающими анатомическими структурами, устано-

вить расположение его положение относительно главного панкреатического протока, 

что определяло дальнейшую хирургическую тактику (Рисунок 10). Так, в одном 

наблюдении, по данным МСКТ опухоль интимно прилегала к воротной вене. При 

проведении ЭУС в этом случае стенка сосуда прослеживалась на всем протяжении, 

была сохранена гиперэхогенная «прослойка» между образованием и воротной веной, 

что способствовало исключению истиной инвазии опухоли в стенку сосуда и позво-

лило сделать выбор в пользу лапароскопической центральной резекции ПЖ. 

 

 
Рисунок 10 – ЭУС и эластография у ребенка 14 лет 

с солидной псевдопапиллярной опухолью ПЖ 
 

В Таблице 8 приведены сводные данные о чувствительности, специфичности 

и точности различных лучевых методов в дифференциальной диагностике кистоз-

ных образований ПЖ. 

Таким образом, учитывая характерные особенности различных этиологий ки-

стозных образований поджелудочной железы, такие как: толщина капсулы, харак-

тер содержимого, накопление контрастного препарата, наличие солидного компо-
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нента, наличие или отсутствие изменений со стороны паренхимы ПЖ, трансабдо-

минальное УЗИ, МСКТ и МРТ, с большой долей вероятности можно определить 

этиологию и проводить дифференциальную диагностику кистозных образований 

ПЖ. В свою очередь, с целью оценки состояния главного панкреатического про-

тока, подтверждения связи с полости кисты с протоковой системой ПЖ, а также с 

целью определения взаимоотношений кистозного образования с прилегающими 

анатомическими структурами следует выполнять МРХПГ и ЭУС.  

 
Таблица 8 – Дифференциальная диагностика истинных и ложных кист ПЖ. 

Метод исследования Se Sp Ac 

УЗИ 79% 83% 80% 

МСКТ 90% 91% 91% 

МРТ 96% 94% 95% 

ЭУС 100% 75% 89% 
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Глава 4 ЛЕЧЕБНАЯ ТАКТИКА У ДЕТЕЙ С КИСТОЗНЫМИ 
ОБРАЗОВАНИЯМИ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

 
4.1 Выбор лечебной тактики у детей с экстрапаренхиматозными 

кистами поджелудочной железы 
 

При выборе лечебной тактики у детей с экстрапаренхиматозными кистами 

ПЖ следует учитывать клиническую картину, этиологию и длительность заболева-

ния, размер образования и сформированность его стенок, а также состояние глав-

ного панкреатического протока.  

Остро возникшие постнекротические и посттравматические парапанкреати-

ческие жидкостные скопления и единичные панкреатические псевдокисты, разме-

ром до 60 мм, не сопровождающиеся клиническими проявлениями, чаще возможно 

разрешить консервативно, в то время как длительно существующие кисты, разме-

ром более 60 мм, а также парапанкреатические жидкостные скопления, не поддаю-

щиеся разрешению на фоне проведения консервативной терапии, требуют опера-

тивного вмешательства.  

Показанием к консервативному лечению в нашем исследовании служили: 

1) наличие эффекта от консервативной терапии; 

2) единичные псевдокисты размером менее 60 мм; 

3) толщина стенки кисты менее 4 мм; 

4) отсутствие подозрения на связь с главным панкреатическим протоком, 

травма ПЖ I, II степени;  

5) отсутствие врожденного порока развития ПЖ, расширения ГПП. 

 
4.1.1 Консервативное лечение 

 
Консервативное лечение проводилось у 14 (33,3%) больных, из которых 10 

(71,4%) – в группе детей постнекротическими кистозными образованиями ПЖ и 4 

(28,6%) – в группе детей с посттравматическими кистозными образованиями ПЖ.  

Целью консервативного лечения является купирование (болевого синдрома, 

который связан с гипертензией в протоковой системе, с помощью спазмолитиче-
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ских, анальгетических, ферментных препаратов, а также подавление секреции и ак-

тивности ферментов поджелудочной железы по средствам энтеральной паузы, ин-

гибиторов протеолиза, Н2-блокаторов рецепторов гистамина, ингибиторов протон-

ной помпы. С целью предотвращения гнойно-септических осложнений проводи-

лись антибактериальная терапия и коррекция сопутствующих заболеваний. 

Средний срок энтеральной паузы составил 6±0,53 суток, среднее время 

нахождения в отделении реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) – 6,7±3,8 су-

ток, средняя продолжительность лечения – 18±5,3 суток. Положительным резуль-

татом консервативного лечения считалось купирование болевого синдрома, стой-

кое снижения уровня амилазы крови при динамическом наблюдении за показате-

лями биохимического анализа крови, уменьшение/исчезновение псевдокистозного 

образования или жидкостного скопления.  

Отсутствие эффекта от консервативной терапии отмечено в 5 (38,5%) наблю-

дениях у детей с парапанкреатическими жидкостными скоплениями сальниковой 

сумки на фоне острого панкреатита. В данных наблюдениях определялась отрица-

тельная динамика по результатам динамического ультразвукового контроля со сто-

роны паренхимы ПЖ, нарастание болевого синдрома, маркеров воспаления, уровня 

ферментов поджелудочной железы в биохимическом анализе крови. Всем детям 

выполнены дренирующие сальниковую сумку операции с последующим положи-

тельным клиническим эффектом.  

Приводим клинический пример консервативного лечения пациента 14 лет с 

остро возникшим парапанкреатическим жидкостным скоплением на фоне острого 

панкреатита. 

Мальчик В. 14 лет поступил в ДГКБ св. Владимира с жалобами на боль в 

животе, многократную рвоту. 

Из анамнеза: за сутки до поступления отмечает появление болей в животе 

после приема энергетического напитка. В течение суток отмечалось нарастание 

болевого синдрома, отмечалась многократная, до 20 раз, рвота, в связи с чем бри-

гадой СМП доставлен в ДГКБ св. Владимира. 
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При поступлении состояние тяжелое. Цвет кожных покровов бледный, 

влажность кожи и слизистых снижена, тургор сохранен. Дыхание везикулярное 

проводится во все отделы, хрипов нет. Тоны сердца звучные, ритмичные. Живот 

не вздут, мягкий отмечается выраженная болезненность при пальпации в мезо-

гастральной области.  

Госпитализирован в ОРИТ. Выполнено УЗИ брюшной полости: размеры под-

желудочной железы выше возрастной нормы. Контуры ровные, нечеткие. Парен-

хима гетерогенная, с невыраженным, диффузным понижением эхогенности. Вир-

сунгов проток не дилатирован. Парапанкреатическая клетчатка отечна, преиму-

щественно в области тела и хвоста ПЖ. Зона отека 40×13 мм. Выполнена 

МРХПГ: контуры поджелудочной железы ровные, прослеживаются недосто-

верно. Паренхима поджелудочной железы неоднородная, с наличием мелких ки-

стозных включений, невыраженным диффузным повышением МР сигнала в обла-

сти тела и хвоста. Впереди от ПЖ выявлено скопление патологического суб-

страта неправильной формы размерами 80×30×50 мм. Вирсунгов проток не дила-

тирован, прослеживется фрагментарно. По данным биохимического анализа 

крови альфа-амилаза 605,17 Ед/л. 

 Ребенок снят с энтерального кормления. Начато проведение спазмолитиче-

ской, антибактериальной, антисекреторной терапии. С целью обезболивания 

установлен эпидуральный катетер с целью введения ропивакаина. На фоне прово-

димой терапии проводимой терапии состояние болевой синдром купирован полно-

стью. На 3-и стуки ребенок переведен из ОРИТ в хирургическое отделение. На 6-е 

сутки альфа-амилаза крови 195,98 Ед/л. Выполнено УЗИ брюшной полости: кон-

туры поджелудочной железы ровные, нечеткие, прослеживаются достоверно. 

Паренхима гетерогенная, с невыраженным диффузным понижением эхогенности. 

В теле ПЖ, по передней поверхности – неструктурная гипоэхогенная, аваскуляр-

ная зона неправильной формы, размерами 23×12 мм от которой каудально опре-

деляется жидкостное скопление размером 63×18×39 мм. Вирсунгов проток не ди-

латирован. Прослеживается достоверно. Учитывая снижение цифр амилазы, ку-
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пирование болевого синдрома, начато энтеральное кормление. На 8-е сутки вы-

полнена КТ с внутривенным контрастированием: На границе головки и тела ПЖ, 

примыкая к пилорической области, определяется кистозное образование непра-

вильной овальной формы с контрастируемой стенкой толщиной до 2 мм, сообща-

ющееся с полость сальниковой сумки. Содержимое образования имеет  

КТ-плотность +20HU (Рисунок 11). 

 

 
Рисунок 11 – МСКТ с внутривенным контрастирование у ребенка 14 лет 

с постнекротической кистой ПЖ 
 

В контрольном биохимическом анализе крови альфа-амилаза 151,80 Ед/л. На 

фоне проводимой терапии явления панкреатита купированы. Отмечается форми-

рование ложной кисты ПЖ. Выписан на 14-е стуки с момента госпитализации в 

удовлетворительном состоянии с рекомендацией контрольного осмотра в КДО 

ДГКБ св. Владимира через 1 мес.  

При контрольном осмотре жалоб нет. Живот не вздут, мягкий, безболез-

ненный, патологических объемных образований не определяется. По результатам 

УЗИ брюшной полости отмечается сокращение размера образования до 15 мм в 

диаметре. Учитывая отсутствие жалоб, сокращение размеров кистозного обра-

зования оперативное вмешательство не показано. При контрольном осмотре че-

рез 6 месяцев по результатам УЗИ брюшной полости патологии не выявлено.  

Во всех случаях при успешной консервативной терапии удалось добиться 

полного исчезновения кистозного образования в срок до 12 месяцев.  

Таким образом, в нашем исследовании эффективность консервативной тера-

пии при экстрапаренхиматозных кистах ПЖ составила 64,3%. 
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4.1.2 Оперативное лечение экстрапаренхиматозных кист 
поджелудочной железы 

 
33 (78,6%) пациентам с экстрапаренхиматозными кистами ПЖ выполнялись 

как различные варианты дренирующих операций, так и резекционные оперативные 

вмешательства.  

Показанием к оперативному лечению в нашем исследовании служили: 

1) отсутствие эффекта от консервативной терапии; 

2) размер псевдокисты более 60 мм; 

3) множественные парапанкреатические псевдокисты; 

4) толщина стенки кисты более 4 мм; 

5) подозрение на связь с главным панкреатическим протоком, травма ПЖ IV, 

V степеней;  

6) врожденный порок развития ПЖ, расширение ГПП, вирсунголитиаз. 

Наружное дренирование экстрапаренхиматозных кист ПЖ с толщиной 

стенки до 4 мм, а также множественных псевдокист ПЖ выполнено в 14 наблюде-

ниях (42,4%), из них 6 (42,9%) – при постнекротических кистах ПЖ, 8 (57,1%) – 

при посттравматических кистах ПЖ (12 – лапароскопическим доступом, 2 – лапа-

ротомным доступом) 

Внутреннее дренирование с формированием цистоеюноанастомоза на отклю-

ченной по РУ петле тонкой кишки выполнено у 6 (18,3%) пациентов при толщине 

стенки кисты более 4 мм, длительности заболевания более 2 месяцев: 3 (50%) при 

постнекротических кистах ПЖ; 3 (50%) при посттравматических кистах ПЖ (4 – 

лапароскопическим доступом; 2 – лапаротомным доступом).  

Приводим клинический пример лечения ребенка 5 лет с постнекротической 

кистой ПЖ больших размеров. 

Девочка 5 лет поступила в ДГКБ св. Владимира с диагнозом: ложная киста 

поджелудочной железы.  

Из анамнеза: В январе-феврале 2015 года находилась в ДКБ г. Воронежа с 

диагнозом: острый панкреатит, киста хвоста поджелудочной железы, оментит, 

мезаденит, продолженный ферментативный панкреатит. Госпитализирован в 
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связи с жалобами на боли в животе, многократную рвоту. Травму отрицают. 

24.01.2015 лапаротомия аппендэктомия, санация дренирование брюшной полости.  

В связи с признаками кишечной непроходимости 30.01.2015 – релапарото-

мия, резекция сальника, ревизия сальниковой сумки, санация дренирование брюш-

ной полости.  

В послеоперационном периоде обследована, выявлено кистозное образование 

в области хвоста поджелудочной железы 

При поступлении – состояние средней тяжести. Жалоб нет. Кожные по-

кровы и видимые слизистые обычной окраски и влажности, тургор сохранен. Ды-

хание пуэрильное проводится во все отделы, хрипов нет. Тоны сердца звучные, 

ритмичные. Живот не вздут, мягкий, слабоболезненный в эпигастральной обла-

сти. Объемных образований при пальпации достоверно не определяется. В биохи-

мическом анализе крови отмечается повышение уровня амилазы до 223,7 Ед/л. 

Выполнено УЗИ брюшной полости: между ПЖ, селезенкой, левой долей пе-

чени – неправильно-овальной формы жидкостное включение толстыми (до 3,5 мм) 

слоистыми стенками размерами 90×80×80 мм. Выполнено МСКТ с внутривенным 

контрастированием (Рисунок 12), МРХПГ (Рисунок 13): головка поджелудочной 

железы в типичном месте, деформирована. В проекции тела и хвоста поджелу-

дочной железы между селезенкой левой почкой левой долей печени – образование 

размерами 103×92×88 мм.  

 

 
Рисунок 12 – МСКТ с внутривенным контрастированием ребенка 5 лет  

с постнекротической кистой ПЖ 
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Рисунок 13 – МРХПГ ребенка 5 лет с постнекротической кистой ПЖ 

 
В плановом порядке выполнено Лапароскопическое формирование цистое-

юноанастомоза по Ру. Дренирование брюшной полости. Послеоперационный пе-

риод протекал без осложнений. В течение 8 суток ребенок находился в ОРИТ, где 

проводилась инфузионная терапия (глюкозо-солевые растворы), переливание ком-

понентов крови (свежезамороженная плазма, эритроцитарная масса), антибак-

териальная терапия (Максипим 0,5 г × 3 р. в/в, Амикацин 180 мг × 3 р. в/в),  

Дренаж из брюшной полости удален на 4-е сутки. Энтеральное кормление — с 

8-х суток. Швы сняты на 10-е сутки. Заживление ран первичное. При контрольном 

УЗИ брюшной полости: Диффузные изменений головки и тела поджелудочной же-

лезы. Хвост достоверно не пролеживается. Вирсунгов проток не дилатирован. В кон-

трольном биохимическом анализе крови патологических изменений нет. Ребенок вы-

писан на 2-е сутки после операции в удовлетворительном состоянии. 

В 4 (12,1%) наблюдениях при постнекротических кистах ПЖ на фоне хрони-

ческого панкреатита, в связи с наличием врожденного порока развития ПЖ, расши-

рением главного панкреатического протока, помимо дренирования кисты, потре-

бовалось проведение симультанной панкреатикоеюностомии на отключенной по 

РУ петле тонкой кишки. Во всех наблюдениях все операции были выполнены ла-

пароскопическим доступом. В 7 наблюдениях детям с единичными (5) и множе-

ственными (2) постнекротическими и посттравматическими парапанкреатиче-
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скими псевдокистами больших размеров (89,7±18,1 мм) выполнено трансгастраль-

ное дренирование, в одном случае, при травме ПЖ IVстепени, в сочетании со стен-

тированием главного панкреатического протока. 

Приводим клинический пример лечения ребенка 14 лет с множественными 

псевдокистами ПЖ, травмой ПЖ IV степени. 

Девочка Д. 12 лет поступила ЦКБ с поликлиникой УД президента РФ с диа-

гнозом: травма поджелудочной железы; травматический разрыв ПЖ; псевдоки-

ста ПЖ, сообщающаяся с главным панкретическим протоком; приобретенная де-

формация правой голени. 

Из анамнеза: 04.04.2021 травма вследствие ДТП (пешеход) – госпитализа-

ция в ОРИТ ЦРБ г. Тулы (клиническая картина перфорации полого органа, разрыва 

печени); 

04.04.2021 – диагностическая лапароскопия, срединная лапаротомия, ушива-

ние перфорации передней стенки желудка, гемостаз разрыва правой доли печени. 

26.04.2021 – релапаротомия, иссечение кистозного образования брюшной 

полости (оментобурсит), дренирование брюшной и плевральных полостей, аппенд-

эктомия. 

13.05.2021 – госпитализация в ДГКБ Св. Владимира для дообследования. 

УЗИ: скопление жидкости под печенью, скопление жидкости со сгустками в теле 

поджелудочной железы. КТ: по задней поверхности печени щелевидный дефект – 

зона разрыва, по задней поверхности кистозная структура 5×5×7 см; ПЖ костоз-

ная полость 4×4×6 см, сообщается с главным панкреатическим протоком, кото-

рый расширен до 15 мм. Разрыв ПЖ с формирование псевдокисты по типу песоч-

ных часов (Рисунок 14). МРХПГ: желчные пути не расширены, вирсунгов проток 

не расширен, вплотную прилегает к псевдокисте (Рисунок 15). 

По дренажу из брюшной полости – прозрачная жидкость 300–1000 мл/сут 

(амилазам 225 тыс.ЕД/л). 24.05.2021 – корригирующая остеотомия, остеосинтез 

правой голени. 
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Рисунок 14 – МСКТ ребенка 12 лет с множественными 

посттравматическими псевдокистами ПЖ 
 

 
Рисунок 15 – МРХПГ ребенка 12 лет с множественными 

посттравматическими псевдокистами 
 

При поступлении – состояние средней тяжести. Жалоб нет. Кожные по-

кровы обычной окраски.  

Дыхание везикулярное, проводится во все отделы, Хрипов нет. Тоны сердца 

ясные. Ритм не нарушен.  

Живот не вздут, мягкий, безболезненный во всех отделах. Объемных образо-

ваний при пальпации не определяется.  

Выполнена эндосонография: эндосонографическая картина псевдокист го-

ловки и, вероятно, тела поджелудочной железы с распространением на средосте-

ние (Рисунок 16). 
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Рисунок 16 – ЭУС ребенка 12 лет с множественными 

посттравматическими псевдокистами 
 

Выполнен 1-й эндоскопический этап: ЭРХПГ, канюляция вирсунгова про-

тока, селективная папиллосфинктеротомия, установка стента в ГПП (Рисунок 

17). Выполнение данной манипуляции обеспечило отток панкреатического сек-

рета в ДПК. Устранена внешнесекреторная недостаточность, девочка начала 

прибавлять массу тела.  

 

   
Рисунок 17 – Интраоперационная картина 1-го эндоскопического этапа 

 
Через 1 месяц после операции при контрольном УЗИ брюшной полости от-

мечается отсутствие кисты в проекции тела ПЖ.  

Через 2 месяца – повторная госпитализация в ЦКБ, 2 псевдокисты под пече-

нью и в сальниковой сумке сохраняются. Проведен 2-й эндоскопический этап. Под 

контролем ЭндоУЗИ в бессосудистой зоне выбрана трасса для пункции, обе кисты 

последовательно дренированы, в каждую под контролем Rg-скопии установлены 

2 пары стентов double pigtail (Рисунок 18). 

 



61 

   
Рисунок 18 – ЭУС и интраоперационная картина при втором эндоскопическом 

этапе лечения 
 

Через 3 месяца после цистогастростомии: все псевдокисты отсутствуют. 

Одна пара стентов мигрировала самопроизвольно, соустье облитерировано. 2-я 

пара была удалена. Транспапиллярно канюлировать ГПП на все протяжении не 

удалось, установлен новый стент в дистальную часть вирсунгова протока. 

В настоящий момент пациентка: не испытывает эндокринной и экзокрин-

ной недостаточности. Имеет нормальную массу. Амилаза крови в пределах 

нормы. Активизирована, социально адаптирована, ходит в школу. Дренирующая 

функция дистального участка ГПП восстановлена. Стент удален.  

У 2 детей с посттравматическими кистами на фоне травмы ПЖ IV степени 

были выполнены резекционные оперативные вмешательства: в 1 (3,3%) наблюде-

нии – иссечение кисты ПЖ, формирование дистального панкреатоеюноанастомоза 

лапароскопическим доступом; в 1 (3,3%) – корпокаудальная резекция ПЖ с кистой 

лапаротомным доступом.  

Информация о виде оперативных вмешательств при экстрапаренхиматозных 

кистах ПЖ, а также вариант доступа представлены в Таблице 9. 

Согласно полученным данным, у неоперированных ранее пациентов лапаро-

скопический доступ применен в 84,2% наблюдений, лапаротомный – в 5,3%, транс-

гастральное дренирование – в 10,5% наблюдений.  
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Таблица 9 – Оперативные вмешательства при экстрапаренхиматозных кистах ПЖ 

Операция Абс. % Доступ 
лапароскопия лапаротомия 

Наружное дренирование 

Наружное дренирование кисты 14 42,4 12 2 

Внутреннее дренирование 

Цистоеюноанастомоз 6 18,3 4 2 

Трансгастральное дренирование 7 21,2 – – 

Панкреатикоеюноанастомоз  4 12,1 4 – 

Резекционные операции 

Корпокаудальная резекция 1 3 – 1 

Цистэктомия 1 3 1 – 

Всего 33  

 
У пациентов, оперированных ранее, лапароскопичекий доступ применен в 

33,3% наблюдений, лапаротомный – в 25%, трансгастральное дренирование выпол-

нено у 41,7% пациентов (p = 0,016). Варианты доступа в зависимости от наличия 

первичной операции отражены в Диаграмме 5. 

 

 
Диаграмма 5 – Вариант доступа в зависимости от наличия первичной операции 

 
Таким образом, проведенное нами исследование показало возможности выпол-

нения операций наружного и внутреннего дренирования экстрапаренхиматозных 

кист ПЖ из миниинвазивных лапароскопического и трансгастрального доступов. 
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4.2 Выбор хирургического доступа и объема оперативных вмешательств у 
детей с интрапаренхиматозными кистозными образованиями 

поджелудочной железы 
 

Всем пациентам в группе интрапаренхиматозных кистозных образований вы-

полнены различные варианты резекционных оперативных вмешательств в зависи-

мости от этиологии, локализации и степени вовлечения в процесс ткани ПЖ.  

В 17 (70,8%) наблюдениях при кистозных опухолях ПЖ выполнены следую-

щие варианты оперативных вмешательств: В 7 (42,2%) наблюдениях, при локали-

зации образования в хвосте ПЖ – дистальная резекция ПЖ, из которых 6 (85,7%) – 

с сохранением селезенки, 1 (14,3%) – со спленэктомией (5 [71,4%] лапароскопиче-

ским доступом, в 2 [28,6%] наблюдениях потребовалась конверсия). В 6 (35,3%) 

наблюдениях при локализации опухоли в теле и перешейке ПЖ выполнена цен-

тральная резекция ПЖ с дистальным панкреатоеюноанастомозом (4 [66,7%] – ла-

пароскопическим доступом; 2 [33,3%] – лапаротомным). В 3 (12,5%) наблюдениях 

при локализации опухоли в головке ПЖ выполнена пилоросохраняющаяя панкре-

атодуоденальная резекция (ПДР) (1 [33,3%] – лапароскопическим доступом; 2 

[66,7%] – лапаротомным); в 1 (5,9%) наблюдении при локализации опухоли в теле 

ПЖ выполнена энуклеация образования. 

Приводим клинический пример лечения ребенка 14 лет с СППО, локализо-

ванной в теле ПЖ. 

У девочки 14 лет – образование в проекции поджелудочной железы выявлено 

амбулаторно при обследовании по поводу болей в животе. Консультирована онко-

логом – рекомендовано оперативное лечение. Госпитализирована в ДГКБ св. Вла-

димира в плановом порядке с целью оперативного лечения. При ультразвуковом ис-

следовании органов брюшной полости в области границы тела и хвоста в парен-

химе поджелудочной железы определяется гетерогенное, аваскулярное объемное 

образование округлой формы до 21 мм в диаметре. Поджелудочная железа разме-

ром 17×11×17 мм имеет неизмененную топографию, контуры остальных отделов 

органа – ровные, четкие, сохранены. Визуализированные фрагменты вирсунгова 

протока не дилатированы, стенки его не утолщены. Также выполнена МСКТ в 
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внутривенным контрастированием: КТ-картина соответствует объемному об-

разованию тела поджелудочной железы (Рисунок 19). 

 

 
Рисунок 19 – МСКТ ребенка 14 лет с СППО в теле ПЖ 

 
По данным клинического и биохимического анализов крови повышение уровня 

маркеров воспаления, панкреатической альфа-амилазы не отмечено. Проведено 

оперативное вмешательство: лапароскопическая центральная резекция поджелу-

дочной железы с опухолью. Формирование дистального панкреатоеюноанасто-

моза по Ру. Дренирование сальниковой сумки. Под интубационным наркозом под 

пупком введен 5-мм троакар, наложен карбоксиперитонеум, введена 5-мм оптика. 

Дополнительные троакары введены справа и слева от пупка и в левой люмбодор-

зальной области. С помощью электрокоагулятора EnSeal широко разделена желу-

дочно-ободочная связка. По нижнему контуру поджелудочной железы вскрыт 

задний листок брюшины. В области тела поджелудочной железы определяется 

солидно-кистозное образование до 3 см в диаметре, в большей степени распро-

страняющееся кпереди. Дистальный от опухоли фрагмент железы включает 

часть тела и хвост длиной до 5 см. Решено выполнить центральную резекцию под-

желудочной железы с сохранением дистальной части. Под телом железы кпереди 

от селезеночных сосудов создан туннель и проведен зонд-держалка. Железа отве-

дена кпереди и на уровне опухоли отделена от тканей забрюшинного простран-

ства и селезеночных сосудов. С помощью EnSeal выполнена центральная резекция 

поджелудочной железы с опухолью. Проксимальная культя железы ушита обвив-

ным швом нитью пролен 3-0. После замены околопупочного троакара на 12-мм 
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троакар в 20 см от Трейца тощая кишка поперечно пересечена сшивающим аппа-

ратом 60 мм. В 35 см аборальнее сформирован межкишечный анастомоз «бок в 

бок» с помощью сшивающего аппарата 45 мм. РУ-петля проведена позадиобо-

дочно в сальниковую сумку. Последовательно сформирован дистальный инвагина-

ционный панкреатоеюноанастомоз «конец в конец» двухрядным швом: внутрен-

ний непрерывный обвивной шов нитями викрил 4-0 и наружными узловыми швами 

нитями пролен 3-0. Брюшная полость осушена. Сальниковая сумка дренирована 

слева через троакарный доступ трубчатым дренажом. Опухоль погружена в эн-

допакет и удалена из брюшной полости через параумбиликальный доступ.  

Длительность операции составила 280 минут. В течение 4 суток после опе-

рации ребенок находился в отделении реанимации. Проводилась двухкомпонентная 

антибактериальная терапия (цефотаксим, амикацин), инфузионная терапия, пе-

реливание СЗП. Отмечалось повышение панкреатической альфа-амилазы до 370 

Ед/л с последующим снижением к 4-м суткам. По дренажу из сальниковой сумки 

отмечалось до 150 мл геморрагического отделяемого с тенденцией к уменьшению 

к 4-м суткам. Дренаж удален на 5-е сутки. Энтеральное кормление начато на 5-е 

сутки после операции. На 12-е сутки выполнено контрольное УЗИ брюшной поло-

сти: визуализируемые фрагменты сегментов поджелудочной железы не изме-

нены. Контуры ровные, четкие. Паренхима с диффузным невыраженным повыше-

нием эхогенности. Вирсунгов проток не расширен. В области хвоста поджелудоч-

ной железы – инфильтрат до 10 см в диаметре с жидкостным компонентом. Про-

водился ультразвуковой контроль в динамике при ультразвуковом исследовании 

брюшной полости. На 24-е сутки после операции паренхима поджелудочной же-

лезы гетерогенная, с участками незначительного повышения эхогенности без оча-

говых изменений на момент осмотра. Признаков организованных патологических 

включений в проекции органа и параорганных пространств не выявлено. 

Гистологическое исследование: в материале определяется ткань поджелу-

дочной железы с отделенными соединительнотканной капсулой скоплениями по-

лигональной формы с нечеткой границей, с эозинофильной вакуолизированной ци-
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топлазмой и округлым крупным ядром. Сосудистый компонент представлен ка-

пиллярами и сосудами синусоидного типа, вокруг которых клетки образуют подо-

бие периваскулярных розеток. Данная морфологическая картина характерна для 

солидной псевдопапиллярной опухоли поджелудочной железы (Рисунок 20).  

 

 
Рисунок 20 – Микропрепарат H&E х4. Солидная псевдопапиллярная опухоль 

 
В послеоперационном периоде уровень ферментемии и гликемии – в пределах 

возрастной нормы. Ребенок выписан на 25-е сутки после операции. 

При неопухолевых кистозных образованиях ПЖ в 5 (100%) наблюдениях вы-

полнено иссечение образования (4 [80%] – лапароскопическим доступом; в 1 [20%] 

– потребовалась конверсия). 

Приводим клинический пример лечения ребенка 8 мес. с кистозным удвое-

нием желудка с локализацией в ПЖ. 

Девочка Б., 8 мес., поступила в клинику с диагнозом: кистозное удвоение же-

лудка. 

Из анамнеза: в январе 2014 года получала лечение в ДГКБ им. З. А. Башляевой 

по поводу кишечного кровотечения (стул с примесью темной крови, падение гемо-

глобина до 56 г/л). Выполнена лапароскопически ассистированная ревизия кишеч-

ника, источник кровотечения не установлен. При ЭГДС данных за кровотечение 

из верхних отделов ЖКТ не установлено. На 6-е сутки после операции – эпизод 

кишечного кровотечения. Ребенок переведен в ОРИТ, где проводилась антибакте-

риальная, гемостатическая терапия, переливание компонентов крови (свежеза-

мороженная плазма, эритроцитарная масса) При контрольном УЗИ органов 
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брюшной полости в проекции хвоста ПЖ выявлено кистозное образование разме-

рами 27×22 мм, в связи с чем ребенок переведен в ДГКБ св. Владимира.  

При поступлении – состояние средней тяжести. Кожные покровы обычной 

окраски. Дыхание проводится во все отделы. Хрипов нет. Тоны сердца ясные. 

Ритм не нарушен. Живот не вздут мягкий, доступен глубокой пальпации. Пальпа-

ция не вызывает беспокойства. Стул без патологических примесей 

Ребенку выполнено УЗИ брюшной полости: слева в верхних отделах живота 

на уровне нижнего фрагмента селезенки определяется кистозного вида включение, 

фиксированное, с толстой слоистой стенкой, схожей со стенкой кишки, разме-

рами 20×25 мм, в просвете — жидкостное содержимое (Рисунок 21). 

 

 
Рисунок 21 – Трансабдоминальное УЗИ ребенка 8 мес. с энтерокистой,  

локализованной в ПЖ 
 

Выполнена КТ с внутривенным контрастированием: КТ-картина энтероки-

стомы (Рисунок 22). 

Биохимический анализ крови – в пределах возрастной нормы. 

На основании данных анамнеза, инструментальных исследований выставлен 

диагноз: кистозное удвоение ЖКТ с локализацией в поджелудочной железе; реци-

дивирующее кишечное кровотечение; установлены показания к оперативному вме-

шательству.  
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Рисунок 22 – МСКТ ребенка 8 мес. с энтерокистой, локализованной в ПЖ 

 
Ребенку выполнено лапароскопическое иссечение кистозного удвоения ЖКТ 

(Рисунок 23), дренирование сальниковой сумки. 

 

  
Рисунок 23 – Макропрепарат – кистозное удвоение желудка 

 
В течение 4 суток ребенок находился в ОРИТ. Проводилась инфузионная те-

рапия, двухкомпонентная антибактериальная терапия (цефотаксим, амикацин в 

возрастных дозировках). 

Послеоперационный период протекал без осложнений. Дренаж из сальниковой 

сумки удален на 5-е сутки. Швы сняты на 8-е сутки. При контрольном УЗИ брюшной 

полости патологии не выявлено. Ребенок выписан на 12-е сутки после операции. По 

результатам гистологического исследования: стенка кистозного образования по-

крыта эпителием желудочного типа, отмечается очаговая гипертрофия мышеч-

ного слоя (Рисунок 24). При паразитарных кистах в 2 (100%) наблюдениях выполнено 

иссечение кистозных образований лапароскопическим доступом.  
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Рисунок 24 – Микропрепарат H&E х4. Кистозное удвоение желудка 

 
Информация о типах резекционных оперативных вмешательств при интрапа-

ренхиматозных кистозных образованиях ПЖ, а также вариант доступа представ-

лены в Таблице 10. 

 
Таблица 10 – Оперативные вмешательства при интрапаренхиматозных кистах ПЖ 

Операция Количе-
ство 

Доступ 

Лапароскопия Лапаротомия Конверсия 

Энуклеация/ иссечение объемного образования ПЖ 8 (33,3%) 7 (100%) – 1 (12,5%) 

Дистальная 
резекция ПЖ 

с сохранением селезенки 
7 (29,2%) 

5 (71,4%) – 1 (14,3%) 

со спленэктомией – – 1 (14,3%) 

Центральная резекция ПЖ с дистальным 
панкреатоеюноанастомозом 6 (25%) 4 (66,7%) 2 (33,3%) – 

Пилоросохраняющая ПДР 3 (12,5%) 1 (33,3%) 2 (66,7%) – 

Всего  24 17 (70,8) 4 (16,7%) 3 (12,5%) 

 
При дистальной резекции ПЖ во всех 7 (100%) наблюдений предпочтение 

отдавалось лапароскопическому доступу. При центральной резекции ПЖ с форми-

рованием дистального панкреатоеюноанастомоза на отключенной по РУ петле опе-

ративное вмешательство выполнено лапароскопическим доступом в 4 (66,7%) 

наблюдений, лапаротомным – в 2 (33,3%) наблюдениях. При пилоросохраняющей 

панкреато-дуоденальной резекции лапароскопический доступ применен в 1 

(33,3%) наблюдении, лапаротомным доступом выполнено 2 (66,7%) оперативных 
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вмешательства. Энуклеация либо иссечения кистозного образования во всех 8 

(100%) наблюдениях выполнена из лапароскопического доступа (p = 0,042, исполь-

зуемый метод: Хи-квадрат Пирсона). Данные о выборе доступа в зависимости от 

типа операции представлены в Диаграмме 6. 

 

 
Диаграмма 6 – Доступ в зависимости от типа резекционной операции 

 
Таким образом, объем оперативного вмешательства определялся, исходя из 

этиологии и локализации кистозного образования. Так, при кистозных опухолях 

ПЖ возможны как энуклеация образования, так и резецирующие паренхиму ПЖ 

операции. При неопухолевых кистозных образованиях ПЖ наиболее предпочти-

тельным типом оперативного вмешательства является иссечение образования. При 

этом большинство оперативных вмешательств на поджелудочной железе могут 

быть выполнены из лапароскопического доступа.  

 
4.3 Техника лапароскопических оперативных вмешательств 

на поджелудочной железе 
 

С целью обеспечения оптимального доступа к поджелудочной железе опти-

ческий троакар вводился в параумбликальной области по нижней пупочной 

складке. Дополнительные троакары, диаметром 5 мм, устанавливались справа и 

слева от пупка, а также в левой люмбодорзальной области. Желудочно-ободочная 

связка рассекалась при помощи биполярного электрокоагулятора EnSeal, после 
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чего задняя стенка желудка фиксировалась тракционными швами к передней 

брюшной стенке (Рисунок 25).  

 

  
Рисунок 25 – Рассечение желудочно-ободочной связки, фиксация желудка 

 
После осуществления оптимального доступа к поджелудочной железе в слу-

чае при посттравматических и постнекротических кистах, в зависимости от этио-

логии, выполнялись следующие виды дренирующих и резекционных оперативных 

вмешательств: 

1) цистоеюностомия на отключенной по Ру петле тонкой кишки; 

2) продольная панкреатикоеюностомия на отключенной по Ру петле тонкой 

кишки; 

3) дистальная резекция ПЖ; 

4) центральная резекция ПЖ с дистальным панкреатоеюноанастомозом на 

отключенной по Ру петле тонкой кишки; 

5) пилоросохраняющая панкреатодуоденальная резекция.  

 

 

4.3.1 Лапароскопическая цистоеюностомия 
 

После доступа к сальниковой сумке киста визуализировалась, производилось 

ее частичное выделение (Рисунок 26).  
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Рисунок 26 – Выделение псевдокисты ПЖ 

 
Далее проводилась пункция кисты, аспирация ее содержимого, Стенка кисты 

рассекалась на всем протяжении, производилось удаление секвестра ПЖ при его 

наличии (Рисунок 27). 

 

 
Рисунок 27 – Удаление секвестра ПЖ 

 
С целью формирования Ру петли тощая кишка пересекалась в 25–30 см от связки 

Трейца при помощи сшивающего аппарата Ethicon Echelon 45–60 endopath stapler. В 35 

см аборальнее накладывался межкишечный анастомоз по типу «бок в бок» с помощью 

сшивающего аппарата Ethicon Echelon 45 endopath stapler (Рисунок 28).  
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Рисунок 28 – Формирование межкишечного анастомоза 

 
Места введения бранш аппарата ушивались нитями викрил 4-0. Сформиро-

ванная Ру-петля проводилась позадиободочно, через окно в брыжейке поперечно-

ободочной кишки (Рисунок 29). 

 

 
Рисунок 28 – Проведение Ру-петли 

 
Производилось формирование цистоеюноанастомоза однорядным швом, ни-

тью викрил 4-0 (Рисунок 30). 

К месту анастомоза устанавливался силиконовый страховочных дренаж.  
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Рисунок 30 – Вид цистоеюноанастомоза 

 
4.3.2 Продольная панкреатикоеюностомия 

 
При помощи электрокаутерного крючка производилось рассечение главного 

панкреатического протока на всем протяжении (Рисунок 31). 

 

 
Рисунок 31 – Продольное рассечение ГПП 

 
При наличии конкрементов в просвете главного панкреатического протока 

производилось их удаление. Ру-петля формировалась по описанной ранее технике, 

проводилась позадиободочно.  
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Стенка Ру-петли рассекалась попереxно по противобрыжеечному краю, фор-

мировался продольный панкреатикоеюноанастомоз по типу «бок в бок» обвивным 

швом нитями викрил 4-0 (Рисунок 32). 

 

 
Рисунок 32 – Вид панкреатикоеюноанастомоза 

 
К месту анастомоза устанавливался страховочный силиконовый дренаж.  

 
4.3.3 Дистальная резекция поджелудочной железы 

 
Задний листок брюшины вскрывался по нижнему контуру ПЖ. Выполнялась 

мобилизация хвоста ПЖ, выделение от селезеночных артерии и вены. 

Выполнялась дистальная резекция ПЖ при помощи сшивающего аппарата 

Ethicon Echelon 45 endopath stapler (Рисунок 33). 

 

 
Рисунок 33 – Резекция хвоста ПЖ 
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Часть ПЖ с опухолью погружалась в эндопакет, удалялась из брюшной по-

лости через расширенный околопупочный троакарный доступ. Операция заканчи-

валась установкой страховочного дренажа к месту резекции.  

 
4.3.4 Центральная резекция поджелудочной железы 

с формированием дистального панкреатоеюноанастомоза 
 

Вскрывался задний листок брюшины. Производилась туннелизация ПЖ под 

телом, кпереди от селезеночных сосудов, железа бралась на турникет. С помощью 

ультразвукового диссектора EnSeal железа пересекалась справа и слева от опухоли 

(Рисунок 34). 

 

 
Рисунок 34 – Туннелизация и пересечение ПЖ 

  
Проксимальная культя железы ушивалась обвивным швом нитями пролен 3-0 

(Рисунок 35).  

 
Рисунок 35 – Ушивание проксимальной культи ПЖ 
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После формирования Ру-петли по описанной ранее методике формировался 

дистальный инвагинационный панкреатоеюноанастомоз по типу «конец в конец» 

двухрядным швом: внутренний – непрерывным обвивным нитями викрил 4-0; 

наружный узловым швом нитями пролен 3-0 (Рисунок 36). 

 

 
Рисунок 36 – Вид дистального панкреатоеюноанастомоза 

 
Оперативное вмешательство – установкой страховочного силиконового дре-

нажа в сальниковую сумку.  

 
4.3.5 Пилоросохраняющая панкреатодуоденальная резекция 

 
Выполнялась мобилизация и низведение книзу ободочной кишки, мобилиза-

ция ДПК по Кохеру, туннелизация ПЖ, взятие ее на турникет. При помощи аппа-

рата LigaSure выполнялось пересечение ПЖ слева от верхней брыжеечной и ворот-

ной вен (Рисунок 37).  

Производилось выделение и клипирование гастродуоденальной артерии, об-

щего желчного протока (Рисунок 38).  

Начальный отдел тощей кишки пересекался с помощью сшивающего аппа-

рата Ethicon Echelon 60 endopath stapler, проведен слева направо позади брыжейки 

тонкой кишки. Выполнялось лигирование и пересечение нижних панкреатодуоде-

нальных сосудов, выделение ДПК с опухолью от нижней полой вены. Пересечена 

связка крючковидного отростка. Начальный отдел ДПК пересекался ниже приврат-

ника аппаратом Ethicon Echelon 60 endopath stapler (Рисунок 39). 
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Рисунок 37 – Пересечение ПЖ  

 

 
Рисунок 38 – Клипирование гастродуоденальной артерии 

 

 
Рисунок 39 – Пересечение ДПК 
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Панкреатодуоденальный комплекс помещался в эндопакет.  

Выполнена верхне-срединная минилапаротомия. Эндопакет с препаратом 

удалены из брюшной полости (Рисунок 40). 

 

 
Рисунок 40 – Панкреатодуоденальный комплекс 

 
Сформирован дистальный инвагинационный панкреатоеюноанастомоз по 

типу «конец в конец» с телом ПЖ (Рисунок 41).  

 

 
Рисунок 41 – Вид панкреатоеюноанастомоза 

 
В 20 см дистальнее тощая кишка пересечена с помощью сшивающего аппа-

рата Ethicon Echelon 60 endopath stapler. Аборальный конец проводился впереди- 

ободочно. Формировался гепатикоеюноанастомоз обвивным швом нитью викрил 



80 

4-0. В 20 см дистальнее формировался дуоденоеюноанастомоз по типу «конец в 

бок» обвивным однорядным швом нитью викрил 4-0. В 30 см дистальнее формиро-

вался межкишечный анастомоз по типу «бок в бок» при помощи сшивающего ап-

парата Ethicon Echelon 60 endopath stapler. Места введения бранш ушивались об-

вивным швом нитями викрил 4-0. Страховочные дренажи устанавливались в под-

печеночное пространство и к области панкреатоеюноанастомоза. 

Дренирование сальниковой сумки после оперативных вмешательств на ПЖ в 

случаях открытых вмешательствах выполняли дренажами Блейка, которые вво-

дили в брюшную полость через контрапертуру в обеих люмбодорзальных областях. 

Дренажи проводили справа в сальниковую сумку через Винслово отверстие, слева 

– через дефект мезоколон. Дренажи устанавливали к зоне оперативного вмешатель-

ства на поджелудочной железе. 

При выполнении лапароскопических вмешательств дренажи вводились через 

троакарные доступы: в случаях левосторонних резекций ПЖ ограничивались вве-

дением одного дренажа Блейка через троакарный доступ в левой люмбодорзальной 

области. В случаях центральных резекций ПЖ и ПДР, наряду введения дренажа 

через левый троакарный доступ, дополнительно вводили дренаж через троакарный 

доступ в правом подреберье. 

 
4.4 Анализ результатов лечения детей с кистозными 

образованиями поджелудочной железы 
 

Средняя длительность пребывания в стационаре в группе пациентов с экстра-

паренхиматозными кистами ПЖ, перенесших дренирующие оперативные вмеша-

тельства составила 26,2±18,17 койко-дней. Средняя продолжительность пребыва-

ния пациента в ОРИТ составила 4,6±3,3 койко-дня. Средняя продолжительность 

парентерального кормления составила 4,1±2,3 суток. Нами установлено, что 

наибольшая длительность лечения в группе пациентов, перенесших дренирующие 

оперативные вмешательства, отмечена в возрастной группе от 7 до 12 лет. Данные 

о длительности лечения в разных возрастных группах представлены в Таблице 11 

и Диаграмме 7. 



81 

 

 
Диаграмма 7 – Зависимость длительности лечения от возраста 

 
Таблица 11 – Средняя продолжительность лечения в различных возрастных группах 

Категории Длительность лечения (койко-день) p M ± SD 95%-й ДИ n 
Возрастная группа 1 (0–3 года) 12,3±3,8 2,9–21,7 3 

p < 0,05 
Возрастная группа 2 (0–7 лет) 23,7±8,3 3,0–44,4 3 

Возрастная группа 3 (7–12 лет) 47,1±18,9 31,3–62,9 8 

Возрастная группа 4 (12–18 лет) 15,5±8,2 10,0–21,1 11 

 
Проведено сравнение оперативных вмешательств наружного и внутреннего 

дренирования экстрапаренхиматозных кист ПЖ, выполненных лапароскопическим 

доступом с трасгастральным дренированием псевдокист ПЖ (Таблица 12, Диа-

грамма 8). Отмечены статистически значимые различия в длительности операции. 

 

 
Диаграмма 8 – Сравнение длительности трансгастральных 

и оперативных вмешательств 
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Таблица 12 – Средняя продолжительность оперативного вмешательства в зависи-
мости от типа операции 

Тип операции Длительность операции (минуты) p M ± SD 95%-й ДИ n 
Трансгастральное дренирование  30,0±4,1 26,2–33,8 7 

p < 0,05 Лапароскопическое дренирование кисты (опе-
рации внутреннего и наружного дренирования, 
выполненные лапароскопическим доступом)  

151,0±73,5 116,6–185,4 20 

 
Учитывая полученные результаты, проведен корреляционный анализ и уста-

новлена взаимосвязь между длительность оперативного лечения и длительностью 

пребывания пациента в ОРИТ в послеоперационном периоде. (Рисунок 42)  

 

 
Рисунок 42 – График регрессионной функции, характеризующий зависимость 

времени пребывания в ОРИТ от длительности операции 
 

Наблюдаемая зависимость описывается уравнением парной линейной ре-

грессии: 

 
YВремя в ОРИТ = 0,013 × XДлительность операции + 3,001. (1) 

 
По результатам корреляционного анализа установлена взаимосвязь между 

длительностью оперативного вмешательства и длительностью парентерального 

кормления. (ρ – 0,436; теснота связи по шкале Чеддока – умеренная, p – 0,02) (Ри-

сунок 43). Наблюдаемая зависимость описывается уравнением парной линейной 

регрессии: 
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YДлительность парентерального кормление = 0,012 × XДлительность операции + 2,618. (2) 
 

 
Рисунок 43– График регрессионной функции, характеризующий зависимость 

длительности парентерального кормления от длительности операции  
 
 

Также проведен корреляционный анализ и установлена взаимосвязь между 

длительностью операции и длительностью лечения (ρ – 0,394; теснота связи по 

шкале Чеддока – умеренная, p – 0,05) (Рисунок 43). 

 

 
Рисунок 43– График регрессионной функции, характеризующий зависимость 

длительности лечения от длительности операции  
 

Наблюдаемая зависимость описывается уравнением парной линейной ре-

грессии: 
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YДлительность лечения = 0,014 × XДлительность операции + 24,781. (3) 
 
Таким образом при увеличении длительности операции следует ожидать уве-

личение сроков нахождения пациента в ОРИТ, длительности парентерального 

кормления, а также длительности пребывания больного в стационаре.  

Результаты корреляционного анализа зависимости длительности пребывания 

пациента в ОРИТ, длительности парентерального кормления, а также длительности 

лечения от длительности оперативного вмешательства подтверждают следующие 

различия (Таблицы 13–15, Диаграммы 9–11): 

 
Таблица 13 – Среднее время пребывания в ОРИТ в зависимости от типа операции 

Тип операции Длительность операции (минуты) p Me Q₁ – Q₃ n 
Трансгастральное дренирование  1,0 1,0–1,0 7 

p < 0,05 Лапароскопическое дренирование кисты (опе-
рации внутреннего и наружного дренирования, 
выполненные лапароскопическим доступом)  

5,0 4,0–6,5 20 

 
Таблица 14 – Средняя продолжительность парентерального кормления в зависи-
мости от типа операции 

Тип операции Длительность операции (минуты) p M ± SD 95%-й ДИ n 
Трансгастральное дренирование  1,0±0,0 1,0–1,0 7 

p < 0,05 Лапароскопическое дренирование кисты (опе-
рации внутреннего и наружного дренирования, 
выполненные лапароскопическим доступом)  

5,1±1,9 4,1–6,0 20 

 
Таблица 15 – Средняя продолжительность лечения в зависимости от типа операции 

Тип операции Длительность операции (койко-день) p Me Q₁ – Q₃ n 
Трансгастральное дренирование  9,0 7,5–11,0 7 

p < 0,05 Лапароскопическое дренирование кисты (опе-
рации внутреннего и наружного дренирования, 
выполненные лапароскопическим доступом)  

27,5 17,8–44,2 20 
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Диаграмма 9 – Сравнение длительности пребывания в ОРИТ 
при трансгастральных и лапароскопических вмешательствах. 

 

 
Диаграмма 10 – Сравнение длительности парентерального кормления 

при трансгастральных и лапароскопических вмешательствах 
 

 
Диаграмма 11 – Сравнение длительности лечения при трансгастральных и 

лапароскопических вмешательствах 
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Таким образом, трансгастральное дренирование экстрапаренхиматозных кист 

ПЖ обладает рядом преимуществ перед лапароскопическими операциями наружного 

и внутреннего дренирования кист, таких как сокращение длительности оперативного 

вмешательства, уменьшение сроков пребывания в ОРИТ в послеоперационном пери-

оде, снижение длительности парентерального кормления, а также сокращения дли-

тельности пребывания больного в стационаре. 

В группе детей, перенесших резекционные вмешательства длительность лече-

ния составила 21,8±9,1 койко-дней. Средняя длительность пребывания пациента в 

ОРИТ в послеоперационном периоде составила 3,7±2,2 койко-дня. Средняя продол-

жительность парентерального кормления – 3,6±2,6 дней.  

Нами проведен корреляционный анализ взаимосвязи возраста пациента и 

длительности лечения, при котором установлено, что пациенты более старшего 

возраста нуждаются в более длительном пребывании в стационаре (ρ – 0,446; тес-

нота связи по шкале Чеддока – умеренная, p < 0,05) (Рисунок 44). 

 

 
Рисунок 44 – График регрессионной функции, характеризующий зависимость 

длительности лечения от возраста пациента 
 

Наблюдаемая зависимость длительности лечения от возраста пациента опи-
сывается уравнением парной линейной регрессии: 

 
YДлительность лечения = 0,073 × XВозраст (мес) + 11,604. (4) 

 
Установлена зависимость продолжительности оперативного вмешательства 

от локализации кистозного образования (Таблица 16, Диаграмма 12). 
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Таблица 16 – Длительность оперативного вмешательства в зависимости от лока-
лизации образования 

Локализация Длительность операции (минуты) p M ± SD 95%-й ДИ n 
Головка 237,5±152,7 77,3–397,7 6 

p < 0,05 
Перешеек 226,2±83,9 122,1–330,3 3 

Тело 152,1±68,2 89,0–215,3 7 

Хвост 108,8±39,4 75,8–141,7 8 

 

 
Диаграмма 12 – Продолжительность оперативного вмешательства в зависимости 

от локализации 
 

Также выполнен анализ продолжительности оперативного вмешательства в 

зависимости от вида резекционной операции (Таблица 17, Диаграмма 13). 

 
Таблица 17 – Длительность оперативного вмешательства в зависимости от вида 
резекционной операции 

Вид операции Длительность операции (минуты) p Me Q₁ – Q₃ n 
Дистальная резекция 120,0 116,2–123,8 7 

p < 0,05 
Центральная резекция  227,5 192,5–255,8 6 

ПДР 400,0 350,0–407,5 3 

Энуклеация 95,0 90,0–120,0 8 
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Диаграмма 13 – Длительность оперативного вмешательства в зависимости 

от вида резекционной операции 
 

В связи с полученными результатами нами проведен корреляционный анализ 

зависимости и установлена взаимосвязь между длительность оперативного лече-

ния и длительностью пребывания пациента в ОРИТ в послеоперационном периоде 

(ρ – 0,505; теснота связи по шкале Чеддока – заметная, p < 0,05) (Рисунок 45). 

 

 
Рисунок 45 – График регрессионной функции, характеризующий зависимость 

времени в ОРИТ от длительности операции 
 

Наблюдаемая зависимость времени в ОРИТ от длительности операции опи-

сывается уравнением парной линейной регрессии: 

 
YВремя в ОРИТ = 0,013 × XДлительность операции + 1,948. (5) 
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Также, по результатам корреляционного анализа, установлена взаимосвязь 

между длительностью оперативного вмешательства и продолжительностью парен-

терального кормления (ρ – 0,710; теснота связи по шкале Чеддока – высокая, 

p < 0,05) (Рисунок 46). 

 
Рисунок 46 – График регрессионной функции, характеризующий зависимость 

длительности парентерального кормления от длительности операции 
 

Наблюдаемая зависимость длительности парентерального кормления от дли-

тельности операции описывается уравнением парной линейной регрессии: 

 
YДлительность парентерального кормление = 0,018 × XДлительность операции + 0,957. (6) 

 
Нами установлена взаимосвязь между продолжительностью оперативного 

вмешательства и длительностью лечения (ρ – 0,435; теснота связи по шкале 

Чеддока – умеренная, p < 0,05) (Рисунок 47). 

 

 
Рисунок 47 – График регрессионной функции, характеризующий зависимость 

длительности лечения от длительности операции 
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Наблюдаемая зависимость длительности лечения от длительности операции 

описывается уравнением парной линейной регрессии: 

 
YДлительность лечения = 0,035 × XДлительность операции + 15,749. (7) 

 
Нами установлено, что длительность пребывания больного в ОРИТ в после-

операционном периоде выше в группе пациентов, у которых оперативное вмеша-

тельство осуществлялось из лапаротомного доступа (Таблица 18, Диаграмма 14). 

 
Таблица 18 – Анализ времени пребывания в ОРИТ в зависимости от доступа 

Доступ Время в ОРИТ (день) p Me Q₁ – Q₃ n 
Лапароскопия 3,0 2,0–4,0 20 

p < 0,05 
Лапаротомия 8,0 5,0–8,0 4 

 

 
Диаграмма 14 – Анализ длительности пребывания в ОРИТ 

в зависимости от доступа 
 

Также установлено, что пациенты, перенесшие резекционные оперативные 

вмешательства из лапаротомного доступа, нуждались в парентеральном кормлении 

более длительное время (Таблица 19, Диаграмма 15). 

 
Таблица 19 – Анализ длительности парентерального кормления в зависимости от доступа 

Доступ Длительность парентерального кормление (день) p Me Q₁ – Q₃ n 
Лапароскопия 2,5 1,0–5,0 20 

p < 0,05 
Лапаротомия 9,0 5,0–9,0 4 
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Диаграмма 15 – Анализ длительности парентерального кормления 

в зависимости от доступа 
 

Таким образом, нами установлено, что длительность оперативного вмеша-

тельства определяется локализацией образования, объемом оперативного вмеша-

тельства, а также возрастом пациента.  В свою очередь, при увеличении длитель-

ности оперативного вмешательства следует ожидать увеличение продолжительно-

сти пребывания пациента в ОРИТ в послеоперационном периоде, длительности па-

рентерального кормления, а также увеличения общей продолжительности лечения. 

При использовании лапароскопического доступа с целью выполнения различных 

типов резекционных оперативных вмешательств следует ожидать уменьшения 

длительности пребывания пациента в ОРИТ в послеоперационном периоде, а также 

сокращения сроков парентерального кормления.  
 

4.5 Определение предикторов развития 
интра- и послеоперационных осложнений 

 
В группе пациентов перенесших дренирующие оперативные вмешательства, 

отмечено 3 (9,7%) осложнения, потребовавших повторного оперативного вмеша-

тельства: 

1) парапанкреатическое жидкостное скопление после лапароскопического 

наружного дренирования, потребовавшее лапаротомии, повторного дренирования 

сальниковой сумки;  

2) ранняя спаечная кишечная непроходимость после лапароскопической пан-

креатикоеюностомии, потребовавшая, реконструкции межкишечного анастомоза;  
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3) рецидив псевдокисты после лапароскопического дренирования парапан-

креатического жидкостного скопления, потребовавший лапаротомии, повторного 

дренирования псевдокисты.  

В группе пациентов, перенесших резекционные оперативные вмешательства 

отмечено 9 (34,6%) осложнений. Интраоперационные осложнения отмечены в 3 

(33,3%) наблюдениях:  

1) кровотечение при лапароскопической дистальной резекции ПЖ, потребо-

вавшее конверсии – в двух наблюдениях; 

2) повреждение ДПК при лапароскопической энуклеации энтерокисты, лока-

лизованной в головке ПЖ, также потребовавшее конверсии- в одном наблюдении.  

Послеоперационные осложнения отмечены в 6 наблюдениях, из которых  3 

(Clavien – Dindo: I – 1 [16,7%]; II – 2 [33,3%]) разрешились консервативно, в 3 

наблюдениях потребовалось повторное оперативное вмешательство (Clavien – 

Dindo: IIIb – 3 [50%]): 

1) парапанкреатическое жидкостное скопление после лапароскопической 

центральной резекции ПЖ, потребовавшее релапароскопии, дренирования сальни-

ковой сумки; 

2) формирование псевдокисты после лапароскопической дистальной резек-

ции ПЖ, потребовавшее релапароскопии, дренирования кисты; 

3) несостоятельность гепатикоеюноанастомоза после лапароскопически-ас-

систированной ПДР, потребовавшая релапаротомии, реконструкции билиодиге-

стивного анастомоза.  

Сводная информация о характере и количестве и степени интра- и послеопе-

рационных осложнений представлена в Таблицах 18 и 19. 
 

Таблица 18 – Интраоперационные осложнения 

Вид операции Интраоперационные Кол-во Satava 

Дренирующие – 0 – 

Резекционные Кровотечение  2 II 
Повреждение ДПК  1 II 
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Таблица 19 – Послеоперационные осложнения 
Вид 

операции 
Послеоперационные Clavien –

Dindo Консервативное лечение Кол-во Оперативное лечение Кол-во 

Дренирующие – 

 Парапакреатическое 
жидкостное скопление  1 IIIb 

 Ранняя спаечная кишеч-
ная непроходимость  1 IIIb 

 Рецидив псевдокисты  1 IIIb 

Резекционные 

Наружный панкреатический 
свищ  1   II 

Парапанкреатическое 
жидкостное скопление  1   II 

Псевдокиста ПЖ  1   I 

  Парапанкреатическое 
жидкостное скопление 1 IIIb 

  Псевдокиста ПЖ  1 IIIb 

  Несостоятельность гепа-
тикоеюноанастомоза  1 IIIb 

 
С целью определения предикторов развития осложнений нами применен ме-

тод линейной регрессии, анализ ROC-кривых и учитывались следующие пара-

метры: пол, возраст, длительность заболевания, размер кисты, наличие первичной 

операции, маркеры воспаления (уровень C-реактивного белка, лейкоцитов, альфа-

амилазы) длительность оперативного вмешательства, наличие панкреатодигестив-

ного анастомоза (Таблица 20).  

 
Таблица 20– Предикторы развития осложнений 

Фактор Дренирующие Резекционные 
ДИ P ДИ Р 

Пол – 0,081 95%-й ДИ: 0,212–6,801 1,000 

Возраст 95%-й ДИ: 0,407–0,974 0,295 95%-й ДИ: 0,545–0,965 0,035* 

Длительность заболевания 95%-й ДИ: 0,338–1,000 0,343 – – 

Первичная операция 95%-й ДИ: 0,062–9,579 1,000 95%-й ДИ: 0,038–4,310 0,628 

Длительность операции 95%-й ДИ: 0,261–0,977 0,362 95%-й ДИ: 0,397–0,865 0,280 

Панкреатодегистивный анастомоз 95%-й ДИ: 0,084–13,226 1,000 95%-й ДИ: 0,082–3,364 0,667 

Размер кисты 95%-й ДИ: 0,345–1,000 0,377 95%-й ДИ: 0,485–0,942 0,094 

Амилаза  95%-й ДИ: 0,623–1,000 0,032* – – 

Лейкоциты 95%-й ДИ: 0,198–1,000 0,385 95%-й ДИ: 0,326–0,851 0,511 

СРБ 95%-й ДИ: 0,082–1,000 0,519 95%-й ДИ: 0,374–0,876 0,136 
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Нами установлено, что в группе пациентов, перенесших дренирующие опе-

ративные вмешательства, предиктором развития осложнений являлся исходный 

уровень амилазы выше 943 Ед/л (Рисунок 48, Таблица 21). 

 

  
Рисунок 48 – ROC-кривая, характеризующая зависимость вероятности осложне-
ния от амилазы и анализ чувствительности и специфичности модели в зависимо-
сти от пороговых значений амилазы 

 
Таблица 21– Пороговые значения амилазы  

Порог Чувствительность (Se), % Специфичность (Sp), % PPV NPV 

1032,0 66,7 89,3 40,0 96,2 

983,0 66,7 85,7 33,3 96,0 

956,0 66,7 78,6 25,0 95,7 

943,0 66,7 75,0 22,2 95,5 

923,0 100,0 75,0 30,0 100,0 

 
Площадь под ROC-кривой составила 0,881±0,132 с 95%-м ДИ: 0,623–1,000. 

Полученная модель была статистически значимой (p = 0,032). 

Это наблюдение может свидетельствовать о том, что у детей с выраженной 

клиникой панкреатита и гиперферментемией следует ожидать большей вероятно-

сти развития осложнений раннего послеоперационного периода. 

Нами установлено, что в группе пациентов, перенесших резекционных опе-

ративные вмешательства предиктором развития осложнений являлся возраст паци-

ента старше 14 лет (Рисунок 49, Таблица 22). 

Площадь под ROC-кривой составила 0,755±0,107 с 95%-м ДИ: 0,545–0,965. 

Полученная модель была статистически значимой (p = 0,035). 
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Рисунок 49 – ROC-кривая, характеризующая зависимость вероятности осложне-
ния от возраста пациента и анализ чувствительности и специфичности модели в 
зависимости от пороговых значений возраста 

 
Таблица 22– Пороговые значения возраста 

Порог Чувствительность (Se), % Специфичность (Sp), % PPV NPV 

15 55,6 88,2 71,4 78,9 

14,9 55,6 82,4 62,5 77,8 

14,75 66,7 76,5 60,0 81,2 

14 66,7 64,7 50,0 78,6 

13,5 66,7 58,8 46,2 76,9 

 
Данный факт может быть объяснен тем, что в старшей возрастной группе 

были оперированы дети с большими кистозными опухолями ПЖ со сложной ана-

томической локализацией. 

Нами установлено, что шанс развития интра- и послеоперационных ослож-

нений в группе пациентов, перенесших резекционные оперативные вмешательства 

выше по сравнению с группой пациентов, перенесших дренирующие оперативные 

вмешательства (OR = 4,94; 95%-й ДИ: 1,172–20,833; р=0,027.). Данные о частоте 

развития осложнений при различных видах оперативных вмешательств представ-

лены в Диаграмме 16. 

Также установлено, что наибольшая частота развития осложнений отмеча-

лась в группе пациентов, перенесших дистальную резекцию ПЖ (62,5%); далее, с 

одинаковой частой, развитие осложнений отмечена в группах пациентов, перенес-

ших центральную и панкреатодуоденальную резекцию ПЖ (33,3%). Наименьшая 

частота развития осложнений отмечена в группах пациентов, перенесших операции 
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наружного и внутреннего дренирования, а также энуклеации кистозного образова-

ния (12,5%, 6,7%, 11,1% соответственно; p = 0,032) 

 

 
Диаграмма 16 – Частота развития осложнений при различных видах оперативных 

вмешательств 
 

. Данные о частоте развития осложнений при различных типах оперативных 

вмешательств представлены в Диаграмме 17. 

 

 
Диаграмма 17 – Частота развития осложнений при различных типах 

оперативных вмешательств 
 

Таким образом, нами установлено, что предиктором развития осложнений в 

группе дренирующих оперативных вмешательств является уровень амилазы выше 

943 Ед/л. (ROC 0,881±0,132 с 95%-м ДИ: 0,623–1,000; COV – 943,0;). В группе ре-

зекционных оперативных вмешательств – возраст пациента старше 14 лет (ROC 

0,755±0,107 с 95%-м ДИ 0,545–0,965; COV – 168,0;). Также установлено, что шанс 

развития осложнений в группе пациентов, перенесших резекционные оперативные 
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вмешательства выше по сравнению с группой детей, перенесших дренирующие 

операции (OR: 4,94; 95%-й ДИ 1,17–20,83; р = 0,027). 

 
4.6 Алгоритм диагностики и лечебной тактики 

 
На основании результатов проведенного исследования мы разработали алго-

ритм лечебно-диагностической тактики у детей с кистозными образованиями под-

желудочной железы различной этиологии (Рисунок 50).  

Алгоритм направлен на определение этиологии кистозного образования, ос-

новываясь на данных лучевых методов диагностики (УЗИ, МСКТ, МРТ, МРХПГ, 

ЭУС) и выбора оптимальной хирургической тактики. 

В основе выбора хирургической тактики у детей с кистами поджелудочной 

железы лежат следующие факторы: этиология, размер кисты, подозрение на связь 

кистозного образования с главным панкреатическим протоком, степень поврежде-

ния поджелудочной железы, а также, при опухолевой этиологии кистозного обра-

зования, степень вовлечения паренхимы поджелудочной железы в опухолевый 

процесс.  

При экстрапаренхиматозных жидкостных скоплениях на ранних сроках забо-

левания и единичных псевдокистах размером менее 60 мм мы считаем целесооб-

разным отдавать предпочтение консервативным методам. При неэффективности 

данного вида лечения, а также у пациентов с псевдокистами ПЖ более 60 мм реко-

мендуется проведение дренирующих кисту операций. При выявлении порока раз-

вития главного панкреатического протока считаем необходимым проведение си-

мультанной панкреатикоеюностомии. 

При интрапаренхиматозных кистозных образованиях поджелудочной же-

лезы всем пациентам показано проведение различных типов резекционных опера-

тивных вмешательств в зависимости от этиологии кистозного образования. При 

врожденных пороках (лимфангиомы, кистозные удвоения ЖКТ, локализующиеся 

в ПЖ), а также паразитарных кистах возможны иссечение или энуклеация кистоз-

ного образования.  
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Рисунок 50 – Алгоритм диагностики и лечебных мероприятий 
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При кистозных неоплазиях (СППО, серозная цистаденома, тератома), в зави-

симости от степени вовлечения паренхимы поджелудочной железы в опухолевый 

процесс и локализации, могут быть применены как энуклеация образования, так и 

резецирующие паренхиму поджелудочной железы оперативные вмешательства.  

Таким образом, предложенный алгоритм позволяет стандартизировать под-

ход к дифференциальной диагностике, установить рациональную последователь-

ность диагностических мероприятий и определить оптимальную тактику хирурги-

ческого лечения больных с кистозными образованиями поджелудочной железы 

различной этиологии.  
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
 

Кистозные образования поджелудочной железы представляют собой неодно-

родную по этиологии группу образований и являются редкой хирургической пато-

логией с частотой встречаемости, по различным данным, от 0,01 до 0,3%. Однако 

отмечается тенденция к увеличению частоты выявления кистозных образований 

поджелудочной железы, что связано с развитием высокоточных методов визуали-

зации, таких как ЭУС, МСКТ, МРТ. 

Широкое внедрение лапароскопических, а в последнее время, и внутрипро-

светных, вмешательств в детскую хирургию позволяет выполнять операции из ми-

ниинвазивного доступа у детей с патологией поджелудочной железы. С другой сто-

роны, многие вопросы показаний к оперативному лечению, техники выполнения и 

оптимального объема оперативных вмешательств у детей и подростков остаются 

открытыми. 

Исследование основывалось на анализе лечения 66 детей (30 мальчиков [45,5%] 

и 36 девочек [54,5%]) в возрасте от 6 месяцев до 18 лет, с кистозными образованиями 

ПЖ, получавших лечение на базах кафедры детской хирургии им. академика С. Я. До-

лецкого ФГБОУ ДПО РМАНПО в ГБУЗ ДГКБ св. Владимира (г. Москва), ГБУЗ 

ДГКБ им. З. А. Башляевой (г. Москва), ФГБУ «Центральная клиническая больница с 

поликлиникой » УДП РФ (г. Москва) в период с 2007 по 2021 гг. 

Не установлено специфичных для диагностики кистозных образований ПЖ 

методов лабораторной диагностики, однако изменения в клинических и биохими-

ческих анализах крови позволяют предположить этиологию кистозного образова-

ния ПЖ, заподозрить наличие сопутствующих заболеваний.  

Установлено, что экстрапаренхиматозные посттравматические и постнекроти-

ческие кисты и жидкостные скопления чаще сопровождаются болевым синдромом, 

диспептическими проявлениями, симптомами интоксикации, тогда как интрапа-

ренхиматозные кистозные образования ПЖ чаще протекают бессимптомно, либо с 

невыраженными клиническими проявлениями. Также, в зависимости от этиологии, 

размеров кисты, могут встречаться такие клинические проявления, как наличие 
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пальпируемого образования в верхних отделах живота, желтушность кожных по-

кровов, наличие крови в стуле.  

Основываясь на данных лучевых методов исследования, таких как трансаб-

доминальное УЗИ (Se – 79%, Sp – 83%, Ac – 80%.), МСКТ (Se – 90%, Sp – 91%, Ac 

– 91%.) и МРТ (Se – 96%, Sp – 94%, Ac – 95%.), (р < 0,05), определяющих харак-

терные особенности различных видов кистозных образований поджелудочной же-

лезы: толщина капсулы, характер содержимого, накопление контрастного препа-

рата, наличие солидного компонента, наличие или отсутствие изменений со сто-

роны паренхимы ПЖ, с большой долей вероятности удавалось определить этиоло-

гию и проводить дифференциальную диагностику кистозных образований ПЖ. В 

свою очередь, с целью оценки состояния главного панкреатического протока, под-

тверждения связи полости кисты с протоковой системой ПЖ, а также с целью опре-

деления взаимоотношений кистозного образования с прилегающими анатомиче-

скими структурами выполнялось МРХПГ (Se – 100%, Sp – 60%, Ac – 82%) и ЭУС 

(Se – 100%, Sp – 75%, Ac – 89%.) (р < 0,05). 

При выявлении кистозного образования дальнейшая хирургическая тактика 

определялась этиологией, размером образования, длительностью заболевания, клини-

ческими проявлениями, связью образования с главным панкреатическим протоком.  

В настоящее время нами разработан и применяется алгоритм, позволяющий 

стандартизировать подход к дифференциальной диагностике, установить рацио-

нальную последовательность диагностических мероприятий и определить опти-

мальную тактику хирургического лечения больных с кистозными образованиями 

поджелудочной железы различной этиологии.  

Как показало наше исследование, в основе выбора хирургической тактики у 

детей с кистами ПЖ решающую роль играют: этиология, размер кисты, подозрение 

на связь кистозного образования с протоковой системой ПЖ, степень повреждения 

поджелудочной железы, а также, при опухолевой этиологии кистозного образова-

ния, степень вовлечения паренхимы поджелудочной железы в опухолевый процесс. 

При экстрапаренхиматозных жидкостных скоплениях на ранних сроках заболева-

ния и единичных псевдокистах размером менее 60 мм мы считаем целесообразным 
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отдавать предпочтение консервативным методам. При неэффективности данного 

вида лечения, а также у пациентов с псевдокистами ПЖ более 60 мм рекомендуется 

проведение дренирующих кисту операций. При выявлении порока развития глав-

ного панкреатического протока считаем необходимым проведение симультанной 

панкреатикоеюностомии. Травмы ПЖ IV и V степени могут потребовать различ-

ных типов резекционных оперативных вмешательств. При интрапаренхиматозных 

кистозных образованиях поджелудочной железы всем пациентам показано прове-

дение различных типов резекционных оперативных вмешательств в зависимости 

от этиологии кистозного образования. При врожденных пороках (лимфангиомы, 

кистозные удвоения ЖКТ, локализующиеся в ПЖ), а также паразитарных кистах 

возможны иссечение или энуклеация кистозного образования. При кистозных 

неоплазиях (СППО, серозная цистаденома, тератома), в зависимости от степени во-

влечения паренхимы поджелудочной железы в опухолевый процесс и локализации, 

могут быть применены как энуклеация образования, так и резецирующие парен-

химу поджелудочной железы оперативные вмешательства.  

Полностью консервативное лечение успешно применено у 9 из 14 пациентов 

с экстрапарехиматозными кистами ПЖ, таким образом эффективность консерва-

тивной терапии в нашем исследовании составила 64,3%. 

Показанием к оперативному лечению являлись: отсутствие эффекта от кон-

сервативной терапии; размер псевдокисты более 60 мм; множественные парапан-

креатические псевдокисты; толщина стенки кисты более 4 мм; подозрение на связь 

с главным панкреатическим протоком, травма ПЖ IV, V степеней; врожденный по-

рок развития ПЖ, расширение ГПП, вирсунголитиаз. 

Объем оперативного вмешательства определялся исходя из этиологии и ло-

кализации кистозного образования. Так, при экстрапаренхиматозных псевдокистах 

в большинстве случаев выполнялись операции наружного или внутреннего дрени-

рования кисты в различных вариантах, таких как: наружное дренирование кист, вы-

полняемое из лапароскопического и лапаротомного доступов; цистоеюностомия на 

отключенной по Ру петле тонкой кишки; эндоскопическое трансгастральное дре-
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нирование. При кистозных опухолях ПЖ возможны: энуклеация образования; ре-

зецирующие паренхиму ПЖ операции, такие как дистальная резекция ПЖ; цен-

тральная резекция ПЖ с дистальным панкреатоеюноанастомозом на отключенной 

по Ру петле тонкой кишки; пилоросохраняющая панкреатодуоденальная резекция. 

При неопухолевых кистозных образованиях ПЖ наиболее предпочтительным ти-

пом оперативного вмешательства является иссечение образования. При этом боль-

шинство оперативных вмешательств на поджелудочной железе могут быть выпол-

нены из миниинвазивного доступа. Так, например, при дистальной резекции ПЖ 

во всех 7 (100%) наблюдений предпочтение отдавалось лапароскопическому до-

ступу. При центральной резекции ПЖ с формированием дистального панкреатое-

юноанастомоза на отключенной по РУ петле оперативное вмешательство выпол-

нено лапароскопическим доступом в 4 (66,7%) наблюдений, лапаротомным – в 2 

(33,3%) наблюдениях. При пилоросохраняющей панкреатодуоденальной резекции 

лапароскопический доступ применен в 1 (33,3%) наблюдении, лапаротомным до-

ступом выполнено 2 (66,7%) оперативных вмешательства.  

В нашем исследовании установлено, что трансгастральное дренирование экс-

трапаренхиматозных кист ПЖ обладает рядом преимуществ перед лапароскопиче-

скими операциями наружного и внутреннего дренирования кист, такими как сокра-

щение длительности оперативного вмешательства (p = 0,001), уменьшение сроков 

пребывания в ОРИТ в послеоперационном периоде (p = 0,001), снижение длитель-

ности парентерального кормления (p = 0,001), а также сокращения длительности 

пребывания больного в стационаре (p = 0,001). 

Установлено, что длительность резекционных оперативных вмешательств 

определяется локализацией образования, объемом оперативного вмешательства и 

возрастом пациента. В свою очередь, при увеличении длительности оперативного 

вмешательства следует ожидать увеличение продолжительности пребывания паци-

ента в ОРИТ в послеоперационном периоде (p = 0,01), длительности парентераль-

ного кормления (p = 0,001), увеличения общей продолжительности лечения 

(p = 0,05). При использовании лапароскопического доступа с целью выполнения 

различных типов резекционных оперативных вмешательств следует ожидать 
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уменьшения длительности пребывания пациента в ОРИТ в послеоперационном пе-

риоде (p = 0,01) и сокращение сроков парентерального кормления (p = 0,003).  

Нами установлено, что шанс развития осложнений в группе пациентов после 

резекционных оперативных вмешательств выше по сравнению с группой детей, пе-

ренесших дренирующие операции (OR: 4,94; 95%-й ДИ: 1,17–20,83; р = 0,027). При 

этом отмечено, что наибольшая частота развития осложнений отмечалась в группе 

пациентов после дистальной резекции ПЖ (62,5%); далее, с одинаковой частотой, 

развитие осложнений отмечено в группах пациентов, перенесших центральную и 

панкреатодуоденальную резекцию ПЖ (33,3%). Наименьшая частота развития 

осложнений отмечена в группах пациентов, перенесших операции наружного и 

внутреннего дренирования, а также энуклеации кистозного образования. (12,5%, 

6,7%, 11,1% соответственно) (p < 0,032). 

Предиктором развития осложнений в группе дренирующих оперативных вме-

шательств является уровень амилазы выше 943 Ед/л. (ROC 0,881±0,132 с 95%-м ДИ 

0,623–1,000; COV – 943,0; р=0,032). В группе резекционных оперативных вмеша-

тельств – возраст пациента старше 14 лет (ROC 0,755±0,107 с 95%-м ДИ 0,545–0,965; 

COV – 168,0; р=0,035).  

 
Выводы 

 
1. Кистозные образования поджелудочной железы у детей по топографо-ана-

томическому варианту могут быть разделены на две большие группы: экстрапарен-

химатозные (парапанкреатические жидкостные скопления и псевдокисты), кото-

рые выявляются у 63,6% больных, интрапаренхиматозные (врожденные кисты и 

кистозные опухоли), диагностируемые у 36,4% детей.  

2. Клинические проявления кистозных образований поджелудочной железы 

у детей не специфичны и включают абдоминальные боли (74,2%), диспептические 

явления (39,4%), симптомы интоксикации (12,1%). При осложненном течении у 

1,5% больных могут появляться признаки холестаза и желудочно-кишечного кро-

вотечения. С другой стороны, при врожденных кистах и кистозных опухолях в 25% 

случаев отмечается бессимптомное течение.  
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3. Для дифференциальной диагностики интра- и экстрапаренхиматозных ки-

стозных образований поджелудочной железы наибольшей информативностью об-

ладают мультиспиральная компьютерная томография (Se – 90%, Sp – 91%, Ac – 

91%; p < 0,05) и магнитно-резонансная томография (Se – 96%, Sp – 94%, Ac – 95%; 

p < 0,05). Для уточнения взаимосвязи кист с главным панкреатическим протоком 

наиболее информативным методом исследования является магнитно-резонансная 

холангиопанкреатография (Se – 100%, Sp – 60%, Ac – 82%; p < 0,05). 

4. При экстрапаренхиматозных кистах размерами до 6 см с тонкой стенкой в 

раннем сроке заболевания эффективна консервативная терапия. При длительном 

(более 2 месяцев) существовании панкреатических псевдокист возможно выполне-

ние как наружного (42,4%), так и внутреннего (51,6%) дренирования кист. Показа-

ния к симультанной продольной панкреатикоеюностомии могут возникать у 12,1% 

больных. Иссечение псевдокисты с резекцией поджелудочной железы может по-

требоваться в 6% случаев.  

5. Трансгастральные дренирующие вмешательства по сравнению с лапаро-

скопическими дренирующими операциями позволяют добиться статистически зна-

чимого улучшения результатов лечения: сокращения длительности операций 

(p < 0,001), уменьшения сроков пребывания в ОРИТ (p < 0,001) и нахождения в 

стационаре (p < 0,001). Предикторами развития осложнений после дренирующих 

операций являются исходный уровень амилазы крови (ROC 0,881±0,132 с 95%-м 

ДИ 0,623–1,000; COV – 943,0; р=0,032). 

6. При врожденных кистах и кистозных опухолях поджелудочной железы 

необходимость в энуклеации кистозного образования возникает в 33,3%, дисталь-

ной спленосохраняющей резекции поджелудочной железы – в 25%, центральной 

резекции поджелудочной железы с наложением дистального панкреатоеюноана-

стомоза – в 25,0%, пилоросохраняющей панкреатодуоденальной резекции – в 

12,5% случаев. При этом 70,8% оперативных вмешательств на поджелудочной же-

лезе у детей могут быть выполнены лапароскопическим доступом с частотой кон-

версий в 12,5% случаях. Предиктором развития осложнений после резекционных 
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операций является возраст пациента старше 14 лет (ROC 0,755±0,107 с 95%-м ДИ 

0,545–0,965; COV – 168,0; р=0,035). 

7. Интраоперационные осложнения и осложнения раннего послеоперацион-

ного периода (I – III B степени по Клавин – Диндо) отмечены у 9,7% детей в группе 

дренирующих операций и у 34,6% больных после резекционных вмешательств. До-

казано, что после резекционных оперативных вмешательств шанс развития ослож-

нений в 4,9 раз выше по сравнению с группой детей после дренирующих операций 

(OR = 4,94; 95%-й ДИ: 1,172–20,833; р=0,027).  

8. Предложенный алгоритм диагностических и лечебных мероприятий у де-

тей с кистозными образованиями поджелудочной железы позволяет выработать оп-

тимальную диагностическую программу, определить лечебную тактику, а в случае 

хирургического лечения уточнить объем требуемого оперативного вмешательства. 

 
Практические рекомендации 

 
Для уточнения топографо-анатомического варианта (экстрапаренхиматоз-

ный, интрапаренхиматозный) кистозных образований поджелудочной железы 

необходимо применять весь комплекс лучевых методов диагностики – трансабдо-

минальное и внутрипросветное ультразвуковое исследование, спиральную компь-

ютерную томографию и магнитно-резонансную томографию. 

С целью определения локализации в поджелудочной железе интрапаренхи-

матозного кистозного образования целесообразно выполнять спиральную компью-

терную томографию с внутривенным контрастированием. 

Для установления связи кисты поджелудочной железы с главным панкреати-

ческим протоком необходимо применять эндосонографию и магнитно-резонанс-

ную холангиопанкреатографию. 

При наличии жидкостных скоплений и псевдокист диаметром менее 6 см с тон-

кой стенкой в раннем сроке заболевания необходимо проводить консервативное ле-

чение, которое включает тотальное парентаральное питание и введение окреотида. 

Начинать хирургическое лечение парапанкреатических псевдокист целесо-

образно с эндоскопического трансгастрального дренирования. 
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При подозрении на связь псевдокисты с главным панкреатическим протоком 

операции внутреннего дренирования могут быть дополнены транспапиллярным 

стентированием или продольной панкреатикоеюностомией. 

Показаниями к лапароскопической или открытой цистоеюностомии являются 

существующие более 2 месяцев кисты размерами более 6 см с толстой сформирован-

ной стенкой с наличием в просвете кисты секвестров поджелудочной железы. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ 
 

ГПП – главный панкреатический проток 

ДИ – доверительный интервал 

ДПК – двенадцатиперстная кишка 

ЖКТ – желудочно-кишечный тракт 

ИО – истинноотрицательный результат 

ИП – истинноположительный результат 

ЛО – ложноотрицательный результат 

ЛП – ложноположительный результат 

МРТ – магнитно-резонансная томография  

МРХПГ – магнитно-резонансная холангиопанкреатография  

ОП – острый панкреатит 

ОРИТ – отделение реанимации и интенсивной терапии 

ПДР – панкреатодуоденальная резекция 

ПЖ – поджелудочная железа 

МСКТ – мультиспиральная компьютерная томография 

СППО – солидная псевдопапиллярная опухоль 

УЗИ – ультразвуковое исследование 

ХП – хронический панкреатит 

ЭУС – эндоскопическая ультрасонография  

ЭРХПГ – эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатография 

Ac – точность (accuracy) 

OR – отношение шансов (odds ratio) 

SD – стандартное отклонение 

Se – чувствительность (sensitivity) 

Sp – специфичность (specificity) 
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