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Под термином "киста поджелудочной железы" (ПЖ) под-
разумевается жидкостное образование, находящееся в ткани 
самой железы или в парапанкреатической клетчатке. Стоит 
отметить, что кисты ПЖ — это относительно редкая пато-
логия в детском возрасте. Кистозные образования ПЖ могут 
быть врожденными и расцениваться как истинные кисты. 
Ложные кисты образуются после травм, воспалительных 
процессов, а также в ряде случаев в результате оперативных 
вмешательств на ПЖ. Ретенционные кисты образуются в 
результате расширения панкреатического протока, иногда с 
формированием калькулеза ПЖ [1—8]. Основным методом 
диагностики кистозных образований является УЗИ. Данный 
метод позволяет определить характер объемного образования 
ПЖ, его кровоснабжение, а также дать оценку артериального 
и венозного кровотока. По характеру окружающих кисту тка-
ней можно судить о сформировавшейся кисте, что позволит 
выбрать адекватный метод лечения. Для дифференциальной 
диагностики с кистами других органов брюшной полости, а 
также для уточнения ангиоархитектоники и анатомических 
особенностей расположения образования показано прове-
дение компьютерной томографии (КТ). Чтобы выявить со-
общение полости кисты с протоковой системой поджелудоч-
ной железы, проводят МРТ в режиме МРХПГ [9]. Лечение 
кист чаще всего проводится хирургическим путем, однако 
рассасывания содержимого кисты и облитерации ее полости 
иногда удается добиться консервативно. Все хирургические 
методы лечения кист условно разделяются на 4 основные ка-
тегории: полное удаление кисты (вылущивание, марсупиали-
зация); неполное удаление кисты; внутреннее дренирование 
кисты; наружное дренирование кисты. На сегодняшний день 
операции внутреннего дренирования считаются наиболее 
успешными и физиологически обоснованными. Как прави-
ло, выполняется формирование анастомоза между кистой и 
пищеварительным трактом — желудком, тощей или двенад-
цатиперстной кишкой [10—16].

Клиническое наблюдение
Р е б е н о к  Г . ,  12 лет, поступил в клинику с жалобами 

на боли в животе.
Из анамнеза известно, что за 2 дня до поступления в 

больницу у ребенка появились боли в левых отделах живо-
та. Отмечался подъем температуры до 39,0oC, была одно-

Рис. 2. КТ брюшной полости (фронтальный срез).  
1 — киста поджелудочной железы, 2 — сосуды селезенки, 3 — селе-
зёнка.
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кратная рвота. На следующий день сохранялись фебрильная 
лихорадка и боли в животе. Бригадой скорой медицинской 
помощи ребенок доставлен в приемное отделение Морозов-
ской ДГКБ. Госпитализирован в хирургическое отделение с 
подозрением на острый аппендицит. При динамическом на-
блюдении данных за острую хирургическую патологию не 
получено.

При осмотре состояние ребенка средней тяжести. Ли-
хорадит до 37,3oC. Кожные покровы и видимые слизистые 
бледно-розовые, умеренной влажности. Лимфоузлы не паль-
пируются. Живот мягкий, доступен глубокой пальпации во 
всех отделах, болезненный в эпигастральной области и ле-
вом подреберье. Перитонеальные симптомы отрицательные. 
Стул был — нормальный, без патологических примесей. 
Мочеиспускание свободное, безболезненное. При сборе до-
полнительного анамнеза выяснилось, что 4 мес назад ребе-
нок ударился о руль велосипеда областью эпигастрия.

При поступлении в клиническом анализе крови все пока-
затели оставались в пределах возрастной нормы, за исключе-

Рис. 3. МРТ брюшной полости в режиме МРХПГ (фронталь-
ный срез). 
1 — киста поджелудочной железы, 2 — селезёнка, 3 — желчный пузырь.

Рис. 4. Лапароскопическая картина. 
Вид кисты поджелудочной железы (1) после вскрытия сальниковой сум-
ки.

Рис. 6. Лапароскопическая картина. 
Пункция кисты после иссечения.

Рис. 5. Лапароскопическая картина. 
Ретракция кисты поджелудочной железы в процессе выделения нижней 
гемисферы.

Рис. 7. Внешний вид больного после операции. 
Дренаж установлен и подведён к ложу кисты поджелудочной железы.
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паренхиме печени не выявлены. Внутрипеченочные желч-
ные протоки не расширены. Плотность паренхимы печени 
умеренно понижена, таким образом, структурные изменения 
печени могут быть обусловлены повышением содержания 
жира в паренхиме. Также выявлены добавочные дольки се-
лезенки.

В дальнейшем ребенку было выполнено МРТ гепатоби-
лиарной зоны с контрастным усилением (Магневист 10,0), по 
которому определялось наличие обширного кистозного об-
разования в верхнем этаже брюшной полости слева. Указан-
ное образование, скорее всего, является псевдокистой ПЖ. 
Связь с протоковой системой ПЖ не выявлена (рис. 3).

По результатам выполненных исследований было при-
нято решение выполнить диагностическую лапароскопию с 
решением вопроса об объеме хирургического лечения.

В отделении ребенку в предоперационном периоде про-
водилась инфузионная, антибактериальная терапия, а также 
вводился сандостатин в течение трех суток в возрастной до-
зировке.

Выполнена диагностическая лапароскопия. Рассечен ма-
лый сальник с использованием монополярной коагуляции, 
обнажена киста в области хвоста ПЖ диаметром около 8 см, 
с плотной стенкой (рис. 4).

Киста отделена от стенки желудка, от поперечно-ободоч-
ной кишки. Выявлены 3 добавочные селезенки величиной до 
3 см, прилегающие к стенке кисты. По задненижней поверх-
ности киста интимно прилежит к селезеночным сосудам. 
Последняя полностью отделена. Киста пунктирована. Интра-
операционно был взят посев содержимого кисты на флору, 
который роста не дал, на амилазу — 72 ЕД/л (норма до 100 
ЕД/л) и на цитологию — клеточный материал представлен 
большим количеством разрушенных нейтрофилов и лимфо-
цитов. Оболочки кисты иссечены, помещены в эндомешок и 
впоследствии удалены из брюшной полости. В брюшной по-
лости был оставлен страховочный дренаж (рис. 5, 6).

В послеоперационном периоде ребенок был переведен в 
отделение реанимации, где проводилась инфузионная, анти-
бактериальная (цефтриаксон, метронидазол), симптомати-
ческая терапия, переливание свежезамороженной плазмы с 
целью восполнения факторов свертывания, осуществлялось 
парентеральное питание, продолжено введение сандостати-
на, назначен гордокс в возрастной дозировке. На 5-е послео-
перационные сутки ребенок был переведен в отделение для 
дальнейшего лечения. Дозировка сандостатина и гордокса 
постепенно снижалась под контролем биохимического ана-
лиза крови и в последующем данные препараты были отме-
нены. Страховочный дренаж удален на 8-е послеоперацион-
ные сутки (рис. 7).

Гистологическое описание: в серии гистологических пре-
паратов визуализируются стенки кистозной полости.

Сформированы соединительной тканью с включения-
ми пролиферирующих фибробластов и очагами скопления 
адипоцитов и необширными кровоизлияниями. Выстилки 
стенки кисты не имеют. По одной из поверхностей кисты на-
ложение нитей фибрина. Элементов с атипичной или специ-
фической морфологией не выявлено. Заключение: посттрав-
матическая киста ПЖ. Данных за неопластический процесс в 
пределах доставленного материала нет. При дополнительной 
окраске по Ван Гизону соединительная ткань (волокна колла-
гена) окрашивается в ярко-красный цвет (рис. 8, 9).

Результаты лечения
При контрольном УЗИ перед выпиской ПЖ не увеличена. 

Несколько повышена эхогенность ее хвоста. Контуры четкие, 
ровные. Отмечается некоторая инфильтрация малого сальни-
ка. Жидкостного содержимого в сальниковой сумке не обнару-
жено. В полости малого таза следы жидкости. Патологических 
объемных образований в брюшной полости и забрюшинном 
пространстве не выявлено. Петли кишечника не расширены, 
перистальтика равномерная.

Рис. 8. Макропрепарат. 
Внешний вид кисты.

Рис. 9. Микропрепарат H&Eх20. 
Стенка представлена соединительной тканью (3) с участками жировой 
клетчатки, продуктивным воспалением (5), кровоизлияниями (4), эпи-
телиальная выстилка отсутствует (1). В полости кисты отмечаются нити 
фибрина (2).

нием умеренного ускорения СОЭ — 30 мм/ч, в биохимиче-
ском анализ отмечались гипокалиемия 3,0 ммоль/л, увеличе-
ние содержания С-реактивного белка до 0,3 мг/л, содержание 
глюкозы и активность альфа-амилазы оставались в пределах 
возрастной нормы.

При выполнении УЗИ брюшной полости выявлено ки-
стозное образование значительных размеров в левом верх-
нем квадранте брюшной полости ячеистой структуры, пред-
положительно исходящее из ткани хвоста ПЖ. Также в пара-
панкреатической области выявлены добавочные селезенки. 
Свободной жидкости в брюшной полости не обнаружено 
(см. рис. 1 на вклейке).

Выполнено КТ брюшной полости (рис. 2): определяется 
кистозное образование размерами 7 × 8,4 × 9,4 см на уровне 
верхнего этажа брюшной полости без отчетливой органной 
принадлежности; может соответствовать как псевдокисте 
ПЖ, так и псевдокисте брыжейки. Печень несколько уве-
личена, очертания четкие, ровные. Очаговые образования в 
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При выписке в клиническом анализе и биохимическом 
анализе крови все показатели в пределах возрастной нормы.

Ребенок выписан из стационара на 12-е послеоперацион-
ные сутки в удовлетворительном состоянии.

Катамнестические данные прослежены в течение трех 
месяцев.

По данным УЗИ через 3 нед и через 3 мес эхографические 
признаки умеренно отечных тканей в области хвоста ПЖ. В 
биохимическом анализе крови все показатели в пределах воз-
растной нормы: альфа-амилаза 62 ЕД/л (норма до 100 ЕД/л), 
глюкоза 5,5 ммоль/л (норма 4,1—6,2 ммоль/л).

Заключение
Представленный случай псевдокисты ПЖ у ребенка 12 

лет отражает комплексный подход к диагностике данной па-
тологии и решению вопроса об адекватном выборе хирурги-
ческого лечения.
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Рис. 1. УЗИ брюшной полости (при поступлении).
1 — киста поджелудочной железы; 2 — сосуды селезенки; 
3 — селезенка.
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