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Аннотация
Острый панкреатит у детей встречается относительно редко, порядка 3–13 случаев на 100 000 населения еже-

годно, а осложненные формы в три раза реже, чем во взрослой когорте пациентов. Однако в последнее время отме-
чается увеличение числа острых панкреатитов в педиатрической группе, что влечет за собой относительно бóльшую 
встречаемость осложненных форм острого панкреатита, в том числе с формированием парапанкреатических острых 
жидкостных скоплений, и обусловливает актуальность данной проблемы для детских хирургов. 

В данной статье на примере двух наблюдений представлена технология пункции парапанкреатической псевдоки-
сты под ультразвуковым и рентгенологическим контролем с последующим введением в ее полость струны проводника 
и дальнейшего стентирования данного соустья двумя пластиковыми double-pigtail-стентами. В первом случае был 
оперирован мальчик 12 лет с идиопатическим панкреатитом и формированием острого парапанкреатического жид-
костного скопления в области хвоста поджелудочной железы. Во втором наблюдении у 10-летней девочки формиро-
вание парапанкреатической псевдокисты произошло в результате лекарственно индуцированного панкреатита (ос-
ложнение длительного приема противоэпилептического средства — вальпроевой кислоты). Оба ребенка оперированы 
по данной методике. В послеоперационном периоде проводилась антисекреторная терапия. Катамнез через 1 год 
и 6 мес.: дети жалоб не предъявляют, ультразвуковое и рентгенологическое исследования патологии не выявили. 

Эндоскопическая цистогастростомия под ультразвуковым контролем — метод, нашедший широкое применение 
при осложненном течении панкреатита у взрослого контингента больных. Приведенные наблюдения показывают его 
эффективность в педиатрической практике. но относительные небольшие сроки наблюдений результатов лечения 
требуют дополнительных исследований на значительно большем числе исходов данных оперативных вмешательств 
в педиатрической практике. 

Ключевые слова: острый панкреатит; псевдокиста; парапанкреатическое жидкостное скопление; цистогастроанасто-
моз; эндоскопия; ультразвуковая навигация; дети.
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Abstract
acute pancreatitis is relatively rare in children, with approximately 3–13 cases per 100,000 populations annually, and com-

plicated forms are three times less common than those in adults. However, recently, the number of acute pancreatitis cases in 
children has increased, which entails a relatively higher incidence of complicated acute pancreatitis, including parapancreatic 
acute fluid accumulation, and determines the relevance of this problem for pediatric surgeons.

In this study, using two sample observations, parapancreatic pseudocyst puncture under ultrasound and X-ray control was 
presented, a conductor string was introduced into the cavity of the pseudocyst, and further stenting of this anastomosis was 
performed with two plastic double-pigtail stents. In the first case, a 12-year-old boy underwent surgery for idiopathic pancre-
atitis and acute parapancreatic fluid accumulation in the pancreatic tail. In the second case, a 10-year-old girl presented with 
a parapancreatic pseudocyst, which was caused by drug-induced pancreatitis (a complication of the long-term use of valproic 
acid, an antiepileptic drug). Both children underwent surgery using this technique. antisecretory therapy was performed post-
operatively. In the catamnesis after 1 year and 6 months, the children had no complaints, and ultrasound and X-ray studies 
did not reveal any pathology. endoscopic cystogastrostomy under ultrasound guidance is widely performed in complicated 
pancreatitis in adults. these observations show its effectiveness in pediatric practice. However, the relatively short observation 
period of treatment results requires additional research on a much larger number of cases and outcomes of these surgical 
interventions in children.

Keywords: acute pancreatitis; pseudocyst; parapancreatic fluid collection; cystogastroanastomosis; endoscopy; ultrasound 
navigation; children.
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简评

儿童急性胰腺炎是一种相对罕见的，每年每10万人口中发生3-13例，儿童的重症比成人群体的少

3倍。然而，近年来，小儿科人群中的急性胰腺炎发病率增加，导致重症复杂急性胰腺炎的发病率相

对较高，包括胰周液体积聚的形成，使之成为小儿科外科医生的一个紧迫问题。 

本文以两个病例为例，介绍了在超声引导和辐射照射检查下进行胰腺假性囊肿穿刺的技术，然后

将导丝置入假性囊肿腔内，并进一步用两个塑料双猪尾（double-pigtail）支架对该吻合进行支架

植入术。在第一个病例中，一个12岁的男孩接受了手术，他患有特发性胰腺炎，并在胰腺尾部有急性

胰周液体积聚。在第二个病例中，一名10岁的女孩接受了手术，她患有因药物引起的胰腺炎（长期服

用抗癫痫药物的并发症，丙戊酸作为抗癫痫药物）而形成的胰腺假性囊肿。这两个孩子都是采用这

种技术接受手术的。术后进行了抑酸治疗。1年和6个月后的病历：孩子们没有任何抱怨，超声和辐射

照射的检查都没有发现任何病变。 

超声引导下内窥镜膀胱胃造瘘术是一种在成人患有重症胰腺炎的情况下已经得到广泛应用的

方法。这些观察表明该方法在小儿科实践中的有效性。然而，因为治疗结果的随访期相对较短，所以

需要对小儿科实践中接受这种手术的更多病例进行额外研究和评估。 

关键词：急性胰腺炎；假性囊肿；胰周液体积聚；膀胱胃吻合术；内镜检查；超声波导航；儿童。
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ВВЕДЕНИЕ
Острое воспаление поджелудочной железы в педи-

атрической популяции встречается относительно редко, 
порядка 3–13 случаев на 100 000 населения ежегодно, 
а осложненное течение острого панкреатита в три раза 
реже, чем во взрослой когорте пациентов. В этиологии 
панкреатита у детей превалируют посттравматические, 
лекарственно-индуцированные факторы и панкреатиты 
на фоне врожденных пороков развития гепатопанкреа-
тобилиарной зоны, однако значительную долю сохраняют 
идиопатические панкреатиты [1–3]. В последнее время 
отмечается увеличение числа острых панкреатитов у де-
тей, что влечет за собой относительно большую встре-
чаемость осложненных форм острого панкреатита, в том 
числе с формированием парапанкреатических острых 
жидкостных скоплений [4, 5]. Данный факт заставляет 
детского хирурга все чаще встречаться со столь слож-
ной, не всегда однозначной в плане хирургической так-
тики и вариабельной патологией поджелудочной железы.

Многие методы дренирования данных псевдокист 
подвергают ребенка относительно большой операцион-
ной травме, а в случае перкутанного дренирования могут 
сформировать наружный панкреатический свищ. Однако 
существует современный малоинвазивный метод дре-
нирования острого парапанкреатического жидкостного 
скопления — эндоскопическое наложение кистозно-же-
лудочного соустья.

В целях улучшения качества лечения детей с локаль-
ными осложнениями острого панкреатита в данной статье 
представлен опыт применения методики малоинвазивно-
го эндоскопического дренирования парапанкреатических 
псевдокист под ультразвуковым (уЗ) наведением.

ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКИХ СЛУЧАЕВ

Случай 1
Мальчик, 12 лет, обратился в центральную район-

ную больницу (ЦРБ) по месту жительства в связи с бо-
лями в животе, которые связывал с погрешностями 
в диете, где при дообследовании заподозрен острый 
панкреатит, в связи с чем на ранних этапах начаты ин-
фузионная, антисекреторная, спазмолитическая и анти-
бактериальная терапия, энтеральная нагрузка ограниче-
на. При стабильном состоянии ребенок консультирован 
по линии санитарной авиации — рекомендован пере-
вод в детское хирургическое отделение Государствен-
ной новосибирской областной клинической больницы 
(ГнОКБ). При поступлении состояние пациента опре-
делено как среднетяжелое, без болевого абдоминаль-
ного синдрома, эвакуаторные расстройства отсутство-
вали, уровень амилазы крови 198 ед/л, с-реактивный 
белок (сРБ) 165 мг/л, иной гуморальной активности 
не отмечено. Продолжена ранее обозначенная терапия.  

на 2-е сутки после перевода — отрицательная динамика 
в виде появления умеренного болевого абдоминального 
синдрома, элевации уровня амилазы крови, дисэлектро-
литемии, в связи с чем ребенок переведен в отделе-
ние реанимации. на 4-е сутки выполнен уЗ-контроль, 
по результатам которого наряду с сохраняющимся оте-
ком паренхимы железы в проекции хвоста и тела желе-
зы визуализировано парапанкреатическое анэхогенное 
жидкостное образование 7,7 × 5,5 см. По результатам 
магнитно-резонансной томографии органов брюшной 
полости и забрюшинного пространства (МРТ ОБП) с про-
граммой MRCP выявлено оттесняющее стенку желудка 
кпереди отграниченное жидкостное скопление округлой 
формы с четкими и ровными контурами с гомогенным МР-
сигналом от содержимого размерами до 65 × 47 × 52 мм 
(рис. 1). 

учитывая интимную связь парапанкреатической 
псевдокисты с желудком, ребенку предпочтительно 
проведение эндоскопической цистогастростомии под  
уЗ-контролем. 

Ход операции. При инсуффляции сО2 конвексный 
эхоэндоскоп olympustM UtC140 (Япония) с внешним диа-
метром дистального конца 14,6 мм проведен в пищевод, 
желудок, двенадцатиперстную кишку. Все 5 эхоскопи-
ческих слоев пищевода, желудка, двенадцатиперстной 
кишки четко визуализированы. аорта прослежена до от-
хождения чревного ствола. Визуализированы чревный 
ствол, селезеночная и печеночная артерии. Поджелу-
дочная железа в области головки и тела незначительно 
увеличена в размерах, контуры ее четкие, ровные, парен-
хима неоднородная, без очаговых поражений. Вирсунгов 
проток шириной до 1 мм, прослеживается на всем про-
тяжении, ход его прямой, просвет гомогенный, боковые 
бранши не определяются, внутрипротоковых включений 
нет. лимфатические узлы в панкреатобилиарной зоне, 
по ходу селезеночных сосудов не определяются. При  
уЗ-сканировании из желудка в области хвоста подже-
лудочной железы определяется кистозное образование 
округлой формы с четкими, ровными стенками, размера-
ми до 6 × 5 см с гомогенным содержимым, на небольшом 
участке прилежащее к стенке желудка. Выполнена пунк-
ция иглой endoflex 19G под уЗ-контролем в точке наи-
более плотного контакта со стенкой желудка, получено 
прозрачное содержимое (забрано на цитологию, бакте-
риальный посев, биохимическое исследование). Далее 
по игле под уЗ- и рентгенологическим контролем уста-
новлена мягкая струна-проводник 0,035” с гидрофильным 
кончиком, по которой выполнена электрохирургическая 
цистогастростомия цистотомом 8,5 Fr, канал расши-
рен трехэтапным дилатационным баллоном endostarstM 
до 8 мм, после чего в зону сформированного соустья уста-
новлены два мягких пластиковых стента endo-flextM типа 
double pigtail 7 Fr, длиной 8 см (рис. 2). 

Рентген-контроль положения стентов. В желудок отте-
кает содержимое дренируемого жидкостного скопления.
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Рис. 1. Магнитно-резонансная томография органов брюшной 
полости. стрелка указывает на жидкостное перипанкреатиче-
ское образование
Fig. 1. Magnetic resonance imaging of the abdominal cavity organs. 
the arrows show fluid peripancreatic mass

После операции ребенок переведен в отделение ре-
анимации и интенсивной терапии с целью мониторинга 
витальных функций, проведения парентерального корм-
ления, антисекреторной терапии препаратом октреотида. 
По результатам биохимического исследования содер-
жимого кисты уровень амилазы составил 222 070 ед/л, 
при бактериологическом исследовании роста патогенной 
флоры не получено. на 2-е послеоперационные сутки 
начато энтеральное кормление специально подготов-
ленной смесью. на 4-е сутки отменена антисекретор-
ная терапия (октреотид). на 5-е послеоперационные 
сутки ребенок переведен в профильное отделение. 
Выписан на амбулаторный этап только на 17-е сутки 
после операции, ввиду длительной гуморальной ак-
тивности, купированной антибактериальной терапией  
карбапенемами. 

При диспансерном наблюдении ребенка в течение по-
лугода данных о рецидиве и осложнении не выявлено. 
через 6 мес. после оперативного лечения ребенок пла-
ново госпитализирован в отделение детской хирургии 
ГнОКБ. Проведена МРТ ОБП: поджелудочная железа нор-
мальных формы и размеров, патологических образований 
не выявлено, парапанкреатическая клетчатка не измене-
на (рис. 3). 

Рис. 2. Вид двух double-pigtail-стентов, установленных в про-
свете цистогастроанастомоза
Fig. 2. appearance of two double-pigtail stents that were inserted 
through cystogastroanastomosis

Рис. 3. Магнитно-резонансная томография. Контроль органов 
брюшной полости через 6 мес. после лечения
Fig. 3. MRI of abdominal cavity organs 6 months after treatment
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При эзофагогастродуоденоскопии: стентов не обна-
ружено, наиболее вероятно стенты самопроизвольно ми-
грировали по кишечнику и вышли естественным путем. 
на данный момент катамнез данного пациента составляет 
порядка 1 года, рецидива острого панкреатита у ребенка 
не зафиксировано.

Случай 2
Девочка, 10 лет, поступила в ЦРБ по месту жительства 

с жалобами на постоянные тянущие боли в эпигастрии 
давностью трое суток, тошноту, рвоту съеденной пищей, 
фебрильную лихорадку. При уЗи органов брюшной по-
лости, выполненном в приемном отделении, — призна-
ки  отека паренхимы поджелудочной железы, на уровне 
хвоста жидкостное однородное скопление неправильной 
формы размерами 82 × 46 × 30 мм. Течение острого пан-
креатита также подтверждено параклинически. из анам-
неза ребенка известено о приеме препаратов вальпро-
евой кислоты с возраста 11 мес. в связи с имеющейся 
эпилепсией. назначена инфузионная терапия, спазмоли-
тики, антибактериальная терапия. на следующие сутки 
ребенок переведен в детское хирургического отделение 
ГнОКБ. При поступлении выполнена МсКТ органов брюш-
ной полости с внутривенным болюсным контрастирова-
нием, выявлены признаки панкреонекроза с прорывом 
главного панкреатического протока и образованием 
острого жидкостного скопления по передней поверхно-
сти хвоста и тела поджелудочной железы до 7 см в диа-
метре, оттесняющего желудок кпереди, выраженный отек 

всех отделов поджелудочной железы, контрастирование 
паренхимы неоднородное. Отек парапанкреатической 
клетчатки с распространением в ворота селезенки, вдоль 
переднего листка фасции Герота слева и левого бокового 
канала (рис. 4).

Параклинически: гуморальная активность — лейко-
цитоз 16 · 109/л с нейтрофильным сдвигом, сРБ 113 мг/л, 
уровень амилазы крови и мочи в норме. с учетом имею-
щихся инструментальных признаков панкреонекроза ис-
следован уровень панкреатической липазы — повышен 
до 261 ед/л. назначены антисекреторная (октреотид), 
гастропротекторная (эзомепразол), спазмолитическая 
(дротаверин), инфузионная, антибактериальная (цефопе-
разон + сульбактам) терапия. учитывая интимную связь 
парапанкреатической псевдокисты с желудком, ребенку 
предпочтительно проведение эндоскопической цисто-
гастростомии под уЗ-контролем. с учетом противоэпи-
лептической терапии также не исключен лекарственный 
генез заболевания на фоне приема вальпроевой кисло-
ты — смена препарата на топирамат. Оперативное лече-
ние по ранее описанной методике выполнено на 5-е сутки 
пребывания в стационаре. 

По результатам исследования: в биохимическом ана-
лизе пунктата кисты — амилаза 431 ед/мл, по данным 
посева получена Candida albicans. В динамике на фоне 
проводимого лечения отмечается снижение показателей 
гуморальной активности и секреторной активности под-
желудочной железы. на 8-е послеоперационные сутки 
выполнена МРТ ОБП — размеры кисты поджелудочной 

Рис. 4. Мультиспиральная компьютерная томография. Венозная фаза органов брюшной полости. стрелки указывают на жидкостное 
перипанкреатическое образование
Fig. 4. Venous phase of multi-slice computed tomography of the abdominal cavity organs. the arrows show a fluid-filled peripancreatic mass
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железы уменьшились до 30 × 35 мм, сохраняется отек 
и инфильтрация парапанкреатической клетчатки.  
на 9-е сутки отменена антисекреторная терапия. 
на 15-е сутки ребенок выписан на амбулаторный этап 
 лечения. 

через 3 мес. пациентка в плановом порядке госпи-
тализирована в отделение детской хирургии ГнОКБ. 
По данным МРТ ОБП: поджелудочная железа не увели-
чена (ширина железы в области головки 17 мм, в области 
тела 13 мм, в области хвоста 9 мм), паренхима железы 
гомогенная, дольчатость структуры отчетливо не опре-
деляется, панкреатический проток не расширен. Киста 
«спавшаяся». 

через 6 мес. — повторная госпитализация в отделе-
ние детской хирургии. По данным МРТ ОБП: поджелудоч-
ная железа не увеличена, паренхима железы гомогенная, 
дольчатость структуры сохранена, панкреатический про-
ток не расширен, ранее визуализируемая киста размера-
ми до 1 см с жидкостным содержимым. За прошедшие 
6 мес. также: отсутствие абдоминального болевого син-
дрома и параклинических изменений. с учетом положи-
тельной клинической и лабораторной динамики принято 
решение об удалении стента. 

ОБСУЖДЕНИЕ
Острый панкреатит в педиатрической популяции — 

относительно редкое заболевание, в отличие от взрос-
лой когорты населения. «Взрослыми» хирургами пройден 
достаточно длительный путь в изучении подходов кон-
сервативного и оперативного лечения как собственно 
панкреатита, так и его осложненных форм. По данным 
иностранных источников, за последние 10–15 лет забо-
леваемость панкреатитом среди детей значительно воз-
росла и составляет 3,6–13,3 случая на 100 000 [6–8].

Острый панкреатит у детей имеет свои отличительные 
черты. Во-первых, в этиологической структуре превали-
руют посттравматические панкреатиты — до 40 % [1]. 
По данным H.X. Bai и соавт. [2], наиболее часто выявля-
ются билиогенные панкреатиты, вследствие обструкции 
терминального отдела холедоха. Данный вид панкреа-
тита чаще диагностируется в старшей возрастной груп-
пе. исходя из нашего опыта, билиогенные панкреатиты 
встречаются редко. Возможно, это обусловлено ранней 
диагностикой желчнокаменной болезни у детей и свое-
временным лечением. лекарственно-индуцированные 
панкреатиты встречаются до 25 % случаев, идиопати-
ческие панкреатиты — до 34 %, а на панкреатиты, свя-
занные с аномалией развития панкреатобилиарной зоны 
(pancreas divisum, pancreatobiliary maljunction, кольцевид-
ная поджелудочная железа, киста холедоха), включая ге-
нетически-детерминированные воспаления поджелудоч-
ной железы, приходится оставшаяся доля [9]. 

Течение панкреатита у детей по сравнению со взрослы-
ми протекает в более легких формах за счет неизменной 

паренхимы поджелудочной железы, а осложнения встре-
чаются реже. Поэтому не каждый детский хирург может 
встретиться в своей практической работе с подобным со-
стоянием у ребенка. Поэтому необходимо концентриро-
вать пациентов с осложненными формами панкреатита 
в многопрофильных центрах, сочетающих техническую 
оснащенность с подготовленными специалистами, вла-
деющими современными миниинвазивными методиками 
[10–12].

Одно из ранних осложнений течения острого пан-
креатита — образование псевдокист, которые по сво-
ей сути являются острыми жидкостными скоплениями 
сока поджелудочной железы в парапанкреатическом 
пространстве или в полости малого сальника. Данные 
образования могут достигать достаточно внушительных 
размеров. Однако, учитывая редкость патологии в дет-
ском возрасте, не до конца определен подход к тера-
пии этих состояний [13, 14]. существует выжидательный 
подход и мнение, что большинство псевдокист могут 
инволюционировать самостоятельно в течение 4–6 нед. 
а при отсутствии положительной динамики, прибегают 
к активной хирургической тактике — наложению ци-
стогастроанастомоза («открытой», лапароскопической 
или эндоскопической методикой) или одного из вари-
антов перкутанного дренирования. Однако, при наличии 
отрицательной динамики, явной связи с протоковой 
системой поджелудочной железы, явлениями панкрео-
некроза сроки оперативного вмешательства могут 
быть сокращены. Тем не менее рекомендуется не при-
менять активных действий в первые 2 нед. течения 
воспалительного процесса в поджелудочной железе.  
В отдельных случаях можно прибегнуть к наложению 
цистоеюноанастомоза [15–17].

согласно коллективному мнению, эндоскопическая 
цистогастростомия у детей — это безопасный, эффек-
тивный, малоинвазивный метод лечения острых жид-
костных скоплений в исходе острого панкреатита [18–21].  
его основные бенефиты в сравнении с перкутанным дре-
нированием — это отсутствие наружных медицинских 
изделий на теле ребенка, что обусловливает хорошую 
социализацию пациента, и отсутствие рисков само-
стоятельной экстракции дренажа ребенком. Основной 
минус перкутанных вмешательств — необходимость 
быть уверенным в отсутствии разгерметизации главного 
панкреа тического протока, поскольку в ситуации с нару-
шением целостности вирсунгова протока хирурги имеют 
риски получить полноценный наружный панкреатиче-
ский свищ, при котором может требоваться последу-
ющее реконструктивное вмешательство, в особенности 
при наличии синдрома «отключенного» хвоста поджелу-
дочной железы. у внутреннего дренирования подобно-
го риска нет. современный уровень развития медицин-
ской техники позволяет свободно выполнять подобные 
вмешательства детям старшей возрастной группы, 
а также в отдельных случаях и в младшей. Положение 
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эндоскопа в желудке дает необходимую свободу движе-
ний для наложения соустья, а современные материалы, 
из которых изготовлены стенты, не требуют их специ-
альной фиксации и позволяют им длительно и эффек-
тивно функционировать. При уЗ-навигации эти операции 
проводят безопасно для пациента без действий «всле-
пую». При осложненных псевдокистах поджелудочной 
железы имеются модификации данной технологии, по-
зволяющие проводить стентирование соустья саморас-
правляющимися металлическими стентами в случае вы-
раженного панкреонекроза с образованием секвестров. 
наличие стентированного соустья также дает возмож-
ность проводить лаваж полости псевдокисты, удаление 
некротических масс [22–30].

Однако количество выполняемых эндоскопических 
цистогастростомий у детей как в России, так и в мире 
достаточно лимитировано, ввиду относительно редкой 
встречаемости данной патологии; зачастую один центр 
не может накопить необходимый опыт, позволяющий 
всесторонне оценить эффективность данной методики. 
Поэтому требуются многоцентровые исследования с це-
лью определения четких показаний к вмешательству, 
сроков наложения соустья от начала заболевания, про-
должительности стояния стентов, возможных осложне-
ний, а также поиск путей их разрешения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Эндоскопическая цистогастростомия под ультразвуко-

вым контролем, выполняемая у детей при осложненных 
формах острого панкреатита, на наш взгляд, — совре-
менная, эффективная, малоинвазивная методика, по-
зволяющая добиться удовлетворительного клинического 
эффекта в течение панкреонекроза с формированием 
псевдокист. Однако, учитывая относительную редкость 
подобных осложнений острого панкреатита у детей, тре-
буются дальнейшие многоцентровые исследования, на-
правленные на всестороннее изучение данной методики 
в детской практике, в том числе и отдаленных на десяти-
летия эффектов от создания подобного соустья.
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