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Abstract
Presented by the clinical observation of a child 

with cystic transformation of the pancreatic duct, 
as an example of the acquired pseudocysts of the 
pancreas, in combination with insulin-dependent 
diabetes mellitus, the cause of which was previous-
ly has developed pancreatic necrosis. The possibili-
ties of the ultrasonic method of investigation in the 
diagnosis of this pathology, the correlation with the 
data computed tomography. The method of surgi-
cal procedures in the light of evidence conducted 
on pancreatic necrosis and cystic formation formed 
within the pancreas.

Key words: pancreatic necrosis, pancreatic 
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Резюме
Представлено клиническое наблюдение лече-

ния ребенка с приобретенной псевдокистой подже-
лудочной железы в сочетании с инсулинзависимым 
сахарным диабетом. Причиной развития кисты стал 
панкреонекроз. Показаны возможности ультразву-
кового метода исследования при диагностике дан-
ной патологии и их корреляция с данными компью-
терной томографии. Описан способ хирургических 
вмешательств, проведенных по поводу панкреоне-
кроза и сформировавшегося позднее кистозного 
образования поджелудочной железы.

Ключевые слова: панкреонекроз, киста под-
желудочной железы, панкреатоеюностомия, лапа-
роскопия, дети
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Кисты поджелудочной железы – это относи-
тельно редкая патология в детском возрасте, тре-
бующая проведения оперативного лечения. Ки-
стозные образования могут быть врожденными 
(истинные кисты) или приобретенными (ложные 
кисты). Последние образуются после травм, воспа-
лительных процессов, а также в ряде случаев по-
сле оперативных вмешательств на поджелудочной 
железе. Ретенционные кисты, возникшие в резуль-
тате расширения панкреатического протока, могут 
сочетаться с калькулезом поджелудочной железы 
[1–3, 6–8, 14, 15]. Клиническая картина кист под-
желудочной железы в 15 % случаев сопровожда-
ется развитием различных осложнений, причем 
одним из них является панкреонекроз. В качестве 
основного метода диагностики кистозных образо-
ваний используется сонографическое исследование 
поджелудочной железы. Для дифференциальной 

диагностики с кистами других органов брюшной 
полости показано проведение компьютерной то-
мографии [11]. После перенесенного панкреатита 
показания к тому или иному виду оперативного 
лечения псевдокист зависят от сроков возникнове-
ния и толщины стенки образования. Через 3 месяца 
и более при формировании плотной стенки чаще 
всего используются методы внутреннего дрениро-
вания, одним из вариантов которого является пан-
креатоцистоеюностомия на изолированной петле 
по Ру [4, 5, 9, 10, 12, 13, 16].

В нашей клинике на лечении находилась боль-
ная с приобретенной кистой поджелудочной желе-
зы в виде трансформации вирсунгова протока.

Клиническое наблюдение
Больная K., 12 лет, 12 января 2010 г. госпитали-

зирована в хирургическое отделение Морозовской 
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детской городской клинической больницы (МДГКБ) 
с подозрением на острый аппендицит. В течение 
нескольких дней до госпитализации девочка упо-
требляла жирную рыбу, отмечала выраженную 
жажду, появились жалобы на боли в животе схват-
кообразного характера в околопупочной области. 
В ходе динамического наблюдения диагноз острого 
аппендицита был исключен. При лабораторном об-
следовании выявлено повышение уровня глюкозы – 
до 11,24 ммоль / л, альфа-амилазы в крови – до 813 
МЕ / л, диастаза мочи – до 6020 МЕ / л. При ультразву-
ковом исследовании поджелудочной железы: конту-
ры четкие, ровные, размеры – 17×17×19 мм, структу-
ра однородная, эхогенность паренхимы не изменена.

В связи с выявлением глюкоземии 13 декабря 
2010 г. больная переведена в МДГКБ с диагнозом 
сахарный диабет, острый панкреатит. На следую-
щий день по данным ультразвукового исследования 
отмечались увеличение размеров поджелудочной 
железы до 28×23×27 мм, повышение эхогенности, 
неоднородность эхоструктуры с нечеткими контура-
ми, с трудом дифференцируемыми от окружающих 
тканей. Пациентке проводили инфузионную, заме-
стительную, симптоматическую обезболивающую 
терапию. При консультации эндокринологом выяв-
лено нарушение толерантности к глюкозе на фоне 
течения острого панкреатита, показаний к введению 
инсулина не выявлено. На основании клинических 
и лабораторных данных, а также повторного ультра-
звукового исследования и компьютерной томогра-
фии установлен диагноз панкеронекроза (рис. 1).

21 декабря 2010 г. выполнена лапароскопия. 
При ревизии брюшной полости брыжейка и сальник 
резко отечны, инфильтрированы, с элементами стеа-
роза, желчный пузырь резко напряжен, инфильтри-
рован. После рассечения желудочно-толстокишечной 
связки была вскрыта сальниковая сумка, в полости 
которой отмечены значительное количество мутного 
выпота с фрагментами некротических тканей, отеч-
ная парапанкреатическая клетчатка, паренхима под-
желудочной железы не визуализировалась. Полость 
сальниковой сумки была промыта и дренирована.

На фоне последующей инфузионной, антибак-
териальной терапии, введения сандостатина, гордок-
са состояние больной улучшилось. При сонографии 
и компьютерной томографии выявлены признаки 
вероятного формирования кист поджелудочной 
железы (в головке и хвосте поджелудочной желе-
зы сохранялись участки пониженной плотности, 

не накапливающие контрастный препарат, размером 
1,5×1,8 и 3,7×1,8 см). Больная выписана в удовлетво-
рительном состоянии на 24-е сутки после операции 
под наблюдение эндокринолога с рекомендациями 
контрольного ультразвукового исследования.

Через 6 месяцев при ультразвуковом обследо-
вании выявлена многокамерная киста размерами 
около 9×6×4 см, прилежащая к малой кривизне, ан-
тральному отделу желудка, смещавшая его кпереди 
(рис. 2, 3). Учитывая расположение кисты и интра-
операционную картину при ранее выполненной лапа-
роскопии (между левой долей печени и антральным 
отделом желудка выявлен передненижний полюс 
жидкостного образования с плотной капсулой, исхо-
дящего из сальниковой сумки, – псевдокиста разме-
рами 10,0×8,0×6,0 см расположенная кзади от желуд-
ка), было принято решение о выполнении открытого 
оперативного вмешательства; 28 июня 2011 г. про-
ведена лапаротомия, выполнена гастроцистостомия.

В послеоперационном периоде у ребенка отме-
чалась стойкая гипергликемия (8–11 ммоль / л), был 
диагностирован инсулинзависимый сахарный диа-
бет, проводилась инсулинотерапия. На фоне про-
веденного лечения показатели углеводного обмена 
были компенсированы. Через 3 месяца выявлен 
рецидив кистозного образования поджелудочной 
железы. При компьютерной томографии по сравне-
нию с ранее выполненным исследованием отмеча-
лось увеличение размеров кисты в области головки 
и тела поджелудочной железы (рис. 4).

Для полноценного дренирования кисты подже-
лудочной железы 23 ноября 2011 г. выполнена ла-
пароскопическая панкреатоеюностомия на отклю-
ченной петле тонкой кишки по Ру. После вскрытия 
сальниковой сумки визуализированы рубцово-из-
мененные ткани в области головки поджелудочной 
железы, вскрыта кистозная полость, она рассечена 
продольно и анастомозирована с отключенной пет-
лей тощей кишки, проведенной через мезоколон 
по Ру (рис. 5). Тонко-тонкокишечный анастомоз 
наложен вне брюшной полости через мини-ла-
паротомный доступ в пупочной области. После-
операционный период протекал без осложнений. 
Больная выписана из клиники на 14-е сутки после 
операции. По данным ультразвукового исследова-
ния через 3 и 6 месяцев после операции кистозные 
образования в брюшной полости не выявлены, от-
мечены частичное восстановление структуры под-
желудочной железы, отсутствие болевого синдрома 
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и диспептических расстройств, углеводный обмен 
компенсирован на фоне инсулинотерапии.

Заключение
Представленное наблюдение многоэтапного 

лечения ребенка с кистозным образованием подже-
лудочной железы отражает сложность ведения па-
циентов с острыми панкреатитами, высокий риск 
развития тяжелых осложнений, требующих про-
ведения сложных реконструктивных оперативных 
вмешательств в панкреатодуоденальной зоне. При-
менение современных методов диагностики, лекар-
ственной терапии и рациональной хирургической 
тактики привело к благоприятному исходу.

Рис. 1. Компьютерная томография. Поджелудочная железа увели-
чена в размере (головка – 4,9 см, тело – 3,6 см, хвост – 3,8 см), имеет 
неоднородную структуру со множественными сливающимися между 
собой зонами пониженной плотности (соответствуют зонам некроза) 

Рис. 2. Ультразвуковое исследование. В эпигастральной области 
определяется многокамерное жидкостное образование неправильной 
формы 109×81×49 мм с мелкодисперсной взвесью. На фоне данного 
образования элементы поджелудочной железы не дифференцируются

Рис. 3. Компьютерная томография. В области головки и тела под-
желудочной железы обнаружено многокамерное образование непра-
вильной формы жидкостной плотности (киста, 9×6×4см), которое рас-
пространяется в переднюю парапанкреатическую область, прилежит 
к малой кривизне, антральному отделу желудка, смещая его кпереди 

Рис. 4. Компьютерная томография. Отмечается увеличение
размеров кисты в области головки и тела поджелудочной железы 
до 3,7×3,7×5,9 см

Рис. 5. Лапароскопическая панкреатоеюностомия на отключен-
ной петле тонкой кишки по Ру: 1 – двенадцатиперстная кишка, 
2 – рубцово-измененные ткани в области головки поджелудочной 
железы, вскрыта кистозная полость
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