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Аннотация
Введение. Причиной обтурационного варианта хронической дуоденальной непроходимости могут быть врожден-

ные пороки развития двенадцатиперстной кишки, например, парафатериальные кистозные удвоения. Данная локали-
зация удвоений кишечной трубки является наиболее редкой и не описана в отечественных источниках.

Цель — представить опыт лечения детей с парафатериальными кистозными удвоениями двенадцатиперстной 
кишки.

Описание наблюдений. С 2007 по 2022 г. было прооперировано 7 детей с парафатериальными кистозными удвое-
ниями двенадцатиперстной кишки. У всех пациентов отмечались жалобы на длительные периодические боли в живо-
те, рвоту съеденной накануне пищей с желчью. Рецидивирующий панкреатит диагностирован у 2 детей. Один ребенок 
ранее перенес неоднократные оперативные вмешательства в других клиниках по поводу развития высокой кишечной 
непроходимости и билиарной обструкции. Еще у одного пациента в другом лечебном учреждении была заподозрена 
киста брюшной полости, выполнена диагностическая лапароскопия, однако образование найдено не было. При посту-
плении пациентам проведено комплексное обследование, включающее ультразвуковое исследование, фиброгастро-
дуоденоскопию, спиральную компьютерную томографию и магнито-резонансную холангиопанкреатографию. При уль-
тразвуковом исследовании выявлено перистальтирующее кистозное образование до 4 см в диаметре с двухконтурной 
стенкой. На фиброгастродуоденоскопии в просвете нисходящей ветви двенадцатиперстной кишки в области большого 
дуоденального сосочка визуализировано объемное образование, перекрывающее просвет кишки от 2/3 до практи-
чески полной ее обтурации. Наличие связи удвоения двенадцатиперстной кишки с желчными и панкреатическими 
протоками уточняли на магниторезонансной холангиопанкреатографии: связь была заподозрена у двоих детей. Всем 
детям выполнено трансдуоденальное широкое иссечение парафатериального кистозного удвоения, при этом в 4 слу-
чаях использовали лапароскопический доступ. Интра- и послеоперационных осложнений не было. Микроскопическая 
картина во всех наблюдениях соответствовала истинным удвоениям. Пациенты выписаны на 11–12-е сутки. В катам-
незе через 3 мес. – 10 лет осложнений не отмечено. 

Заключение. Парафатериальные кистозные удвоения могут быть причиной хронической дуоденальной непрохо-
димости у детей. Операцией выбора считается трансдуоденальное иссечение парафатериального кистозного удвоения 
двенадцатиперстной кишки, которое может быть выполнено лапароскопическим доступом.

Ключевые слова: парафатериальные кистозные удвоения двенадцатиперстной кишки; хроническая дуоденальная 
непроходимость; двенадцатиперстная кишка; дети; лапароскопия.
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Abstract
BACKGROUND: Obstructive variants of chronic duodenal obstruction may be caused by congenital malformations, such 

as rare periampullary duodenal duplication cysts. This localization of gastrointestinal duplications is the rarest and is not de-
scribed in the domestic literature.

AIM: This study aimed to present the experience of the management of periampullary duodenal duplication cysts in children.
CASES REPORT: Seven children with periampullary duodenal duplication cysts underwent surgery between 2007 and 2022. 

All patients suffered from prolonged abdominal pain, vomiting of food, and bile. Two children had recurrent pancreatitis, and 
one child underwent repeated operations for high intestinal obstruction and biliary obstruction in other hospitals. An abdominal 
cyst was suspected in one patient at another hospital, and the child underwent exploratory laparoscopy, but no formation was 
found. Ultrasound, gastroduodenoscopy, computed tomography, and magnetic resonance imaging were performed on these 
children. Ultrasound examination showed a peristaltic cystic formation up to 4 cm in diameter with a double wall. Gastroduo-
denoscopy showed formation in the second portion of the duodenum in the region of the major duodenal papilla. This formation 
covers the intestinal lumen by two-thirds and up to nearly complete obturation. The relationship between duodenal duplication 
and the bile and pancreatic ducts was clarified on magnetic resonance cholangiopancreatography: the relationship was sus-
pected in two children. All patients underwent wide transduodenal excision of periampullary duodenal duplication cyst; in four 
cases, laparoscopic access was used. No intra- and postoperative complications occurred. Histological examination revealed 
true duplications in all cases. The children were discharged on days 11–12. In the follow-up after 3 months and 10 years, no 
complications were noted.

CONCLUSIONS: Periampullary duodenal duplication cysts can be a cause of chronic duodenal obstruction. Transduodenal 
excision of periampullary duodenal duplication cysts is the optimal treatment, and this operation can be performed laparo-
scopically.

Keywords: periampullary duodenal duplication cysts; chronic duodenal obstruction; duodenum; children; laparoscopy.
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简评

十二指肠的先天性畸形可作为发生慢性阻塞性十二指肠梗阻的原因，如十二指肠内囊肿。这种重

复肠管的定位是最罕见的，在国内文献中没有被描述过。

在2007年至2022年期间，7名患有十二指肠内囊肿的儿童接受了手术。所有患者都诉说有

持续长时间的间歇性腹痛并呕吐前一天所吃食物和胆汁。2名儿童被诊断出复发性胰腺炎。

一名患儿此前曾在其他诊所接受过多次手术治疗，原因是高位肠梗阻和胆道梗阻的出现。 

另一名患者在另一个机构被怀疑有腹腔囊肿。进行了诊断性腹腔镜检查，但没有发现肿块。入院时，

患者接受了全面检查，包括超声检查、纤维胃十二指肠镜、螺旋计算机断层扫描和磁共振胰胆管成

像。超声检查显示一个直径达4厘米的呈双边影的蠕动性囊性肿块。纤维胃十二指肠镜检查显示，

在十二指肠降支的管腔内，在十二指肠大乳头区域，可以看到一个体积较大的肿块，就是从2/3到几

乎完全的梗阻。通过磁共振胰胆管成像明确了是否存在十二指肠重复畸形与胆汁和胰腺管的关系：

两个孩子被怀疑有这种关系。所有儿童都接受了十二指肠内囊肿的经十二指肠广泛切除术，其中4患

者是采用腹腔镜手术接受治疗的。术中和术后没有并发症。所有病例的显微图都符合真正的器官重

复畸形。患者11-12天后出院。3个月至10年后的病历：没有任何并发症。 

执业医师应该意识到，十二指肠内囊肿可作为儿童患有慢性阻塞性十二指肠梗阻的原因。十二指

肠内囊肿的经十二指肠广泛切除术是首选的手术方法，可以是采用腹腔镜方法进行的。

关键词：十二指肠内囊肿；慢性十二指肠梗阻；十二指肠；儿童；腹腔镜检查。
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ВВЕДЕНИЕ
Удвоения пищеварительного тракта встречаются 

во всех отделах кишечной трубки, но локализация в две-
надцатиперстной кишке (ДПК) — наиболее редкая па-
тология, составляющая всего лишь 5–7  % всех случаев 
удвоений [1]. Парафатериальные удвоения ДПК могут 
приводить к обтурации просвета кишки и развитию хрони-
ческой дуоденальной непроходимости (ХДН) [1–3]. Реже 
данный порок проявляет себя билиарной обструкцией, ре-
цидивирующим панкреатитом, а также может протекать 
бессимптомно и выявляться только во взрослом возрасте 
[4]. В литературе особое внимание уделяют парафатери-
альным удвоениям ДПК как наиболее трудным в диагно-
стике и хирургическом лечении. 

Цель — представить опыт лечения детей с парафате-
риальными кистозными удвоениями двенадцатиперстной 
кишки.

КЛИНИЧЕСКИЕ СЛУЧАИ
С 2007 по 2022 г. на лечении в Детской городской кли-

нической больнице св. Владимира (Москва) находилось 6 
детей с парафатериальными кистозными удвоениями ДПК 
и 1 ребенок — в Областной детской клинической больни-
це Екатеринбурга. Возраст детей — от 2 до 17 лет (4 де-
вочки, 3 мальчика). Все больные были госпитализированы 
в экстренном порядке в связи с жалобами на длительные 
(в течение нескольких месяцев) боли в животе, частую 
рвоту съеденной накануне пищей с желчью. Явления 
рецидивирующего панкреатита отмечались у 2  детей. 
В анамнезе один ребенок перенес неоднократные опе-
рации в других лечебных учреждениях в связи с развити-
ем высокой кишечной непроходимости и билиарной об-
струкции. Еще одному пациенту с подозрением на кисту 
брюшной полости в другом лечебном учреждении была 

выполнена диагностическая лапароскопия, при которой 
кистозное образование обнаружено не было. Характери-
стики пациентов представлены в табл. 1, пациентам при-
своены номера. 

При поступлении всем детям проведено ультразвуко-
вое исследование (УЗИ), на котором в верхних отделах 
брюшной полости выявлено перистальтирующее кистоз-
ное образование до 2–4 см в диаметре, имеющее двух-
контурную стенку, характерную для энтерокист (рис. 1).

Следующим диагностическим этапом проводили фи-
брогастродуоденоскопию, при которой в просвете нис-
ходящей ветви ДПК в области большого дуоденального 
сосочка (БДС) определялось объемное образование, 
перекрывающее просвет кишки от 2/3 до практически 
полной ее обтурации. В одном случае эндоскопия была 
дополнена дуоденографией, при которой в просвете ДПК 
по медиальной стенке нисходящей ветви определяется 

Таблица 1. Анамнестические данные пациентов
Table 1. Anamnestic data of the patients

Пацинет Пол Возраст Анамнез
Наличие 

хронического 
панкреатита

1 Ж 1 г. 11 мес. Боль в животе в течение месяца –
2 Ж 4 г. 1 мес. Боль в эпигастрии в течение 3 лет, рвота; в возрасте 2 лет девочке была вы-

полнена диагностическая лапароскопия: патологии не выявлено
–

3 М 3 г. Боль в животе в течение 2 мес., многократная рвота –
4 Ж 6 лет Боль в животе в течение 2 лет, частая рвота –
5 Ж 17 лет Боль в животе около 6 мес., тошнота, рвота с желчью –

6 М 2 г. 1 мес. Пренатально на 32-й неделе эхо-признаки высокой кишечной непроходимости. 
На 3-и сутки жизни сформирован дуодено-дуоденоанастомоз по Кимура.
С 6 мес. до 1 г. 10 мес. у ребенка 5 раз отмечались явления холецистохоланги-
та, механической желтухи, по поводу чего выводили холецистостому. На одном 
из обследований выявлено кистозное образование гепатодуоденальной зоны

+

7 М 7 лет Боль в животе в течение 2 лет, тошнота +

Рис. 1. Ультразвуковая картина кистозного образования с двух-
контурной стенкой, характерной для энтерокист пациента № 2
Fig. 1. Ultrasound picture of a cystic formation with pathognomonic 
for enterocysts “double-wall sign” of patient 2
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дефект наполнения. Для уточнения локализации кистоз-
ного образования 3 пациентам выполняли спиральную 
компьютерную томографию, при которой в просвете нис-
ходящей ветви ДПК выявлено кистозное образование 
(рис. 2). 

Для определения связи кистозного удвоения с желч-
ными и панкреатическими протоками 4 пациентам выпол-
нена магниторезонансная холангиопанкреатография — 
МРХПГ (рис. 3), при которой у 2 детей заподозрена связь 
с общим желчным протоком. По результатам комплекс-
ного обследования во всех случаях удалось установить 
наличие кистозного образования в парафатериальной 
области ДПК (табл. 2). 

Все дети были оперированы, им было проведено 
трансдуоденальное иссечение парафатериального ки-
стозного удвоения, из них в 3 случаях была выполнена 
лапаротомия, у 4 детей применен лапароскопический до-
ступ, 2 детям интраоперационно был проведен назоинте-
стинальный зонд (табл. 3).

Рис. 3. Магниторезонансная холангиопанкреатография пациен-
та № 5. Достоверной связи кистозного образования с желчными 
протоками нет
Fig. 3. Magnetic resonance cholangiopancreatography of patient 5. 
No reliable connection was found between cystic formation with 
the bile ducts

Рис. 2. Спиральная компьютерная томография пациента № 5.  
Стрелкой обозначено кистозное образование в просвете две-
надцатиперстной кишки 
Fig. 2. Computed tomography of patient 5. The arrow points to the 
cystic formation in the lumen of the duodenum

При открытом вмешательстве выполняли поперечную 
лапаротомию в верхнем правом квадранте живота. По-
сле вскрытия брюшной полости широко мобилизовали 
ДПК по Кохеру и выполняли продольную дуоденотомию 
по передней стенке ее нисходящей ветви. После визуа-
лизации БДС, находящегося проксимальнее кистозного 
образования, максимально широко иссекали стенки ки-
стозного удвоения. В ходе оперативного вмешательства 
особое внимание уделяли сохранению целостности БДС. 
Дефект стенки ДПК ушивали в поперечном направлении 
однорядными узловыми швами. Две операции были за-
вершены установкой дренажа в зону ДПК, в одном случае 
брюшную полость не дренировали. 

В ходе лапароскопических операций (рис. 4) нис-
ходящий отдел ДПК фиксировали двумя временными 
тракционными швами за переднюю брюшную стенку. 
После продольной дуоденотомии при компрессии желч-
ного пузыря и поступлении желчи в просвет ДПК уда-
валось уточнить локализацию БДС. С помощью LigaSure 

Рис. 5. Иссечение стенок парафатериального кистозного 
удвоения двенадцатиперстной кишки у пациента № 3
Fig. 5. Excision of the walls of the periampullary duodenal 
duplication cyst of patient 3

Рис. 4. Парафатериальное кистозное удвоение двенадцатиперст-
ной кишки у пациента № 1
Fig. 4. Periampullary duodenal duplication cyst of patient 1
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Таблица 3. Данные оперативных вмешательств
Table 3. Surgical management

Пациент Вид оперативного  
доступа Дренаж Назоинтести­

нальный зонд

Содержимое парафатериальных кистозных удвоений

характер содержимого наличие камней

1 Лапароскопический + – Желчь +
2 Лапаротомия + + Слизь –
3 Лапароскопический – – Слизь –
4 Лапаротомия + – Слизь –
5 Лапароскопический + – Желчь +
6 Релапаротомия – + Желчь –
7 Лапароскопический – – Желчь +

Таблица 4. Результаты лечения
Table 4. Treatment results

Пациент
Сроки  

нахождения 
в ОРИТ, сут

Дренаж 
удален,  

сут
Энтеральное кормление, сут

Гистологическое исследование

Проведено 
койко-днейдиагноз  

подтвержден

эктопия  
слизистой оболочки  
желудочного типа

1 4 5 С 6-х суток + – 12
2 6 6 Через назоинтестинальный зонд  

с 3-х суток, через рот — с 5-х суток
+ – 11

3 5 – С 5-х суток + – 11

4 5 7 С 5-х суток + – 14

5 6 6 С 6-х суток + – 12

6 4 Не было Через назоинтестинальный зонд — 
с 3-х суток, через рот — с 4-х суток

+ + 11

7 6 Не было С 5-х суток + – 11

Примечание. ОРИТ — отделение реанимации и интенсивной терапии.
Note. ICU — intensive care unit.

или гармонического диссектора выполняли широкую ре-
зекцию стенок кистозного удвоения (рис. 5). В заверше-
ние операции при повторной компрессии желчного пузы-
ря убеждались в сохранности БДС. Дуоденотомическую 
рану ушивали в поперечном направлении однорядным 
обвивным швом нитями Vicryl 4-0. В конце двух опера-
ций была установлена дренажная трубка в зону ДПК, две 
операции были завершены без дренирования брюшной 
полости.

В ходе оперативных вмешательств при вскрытии про-
света кистозных удвоений последние были заполнены 
слизью в 3 случаях, желчью — у 4 пациентов. В 3 случаях 
в просвете кистозных удвоений ДПК обнаружены множе-
ственные мелкие камни желтого цвета (табл. 3).

РЕЗУЛЬТАТЫ
Интраоперационных осложнений, а также конверсий 

эндохирургических вмешательств не зафиксировано. 

Послеоперационный период протекал у всех детей глад-
ко, симптомов дуоденостаза не было, энтеральное корм-
ление начинали на 4–5-е сутки, на 5–6-е сутки удаляли 
дренаж из брюшной полости. Пациенты выписаны домой 
на 11–12-е сутки. 

Гистологическое исследование. Микроскопическая 
картина соответствовала истинным удвоениям и ха-
рактеризовалась наличием мышечной оболочки, пред-
ставленной продольными, поперечными и спиральными 
мышечными волокнами, слизистая оболочка соответ-
ствовала гистоархитектонике слизистой тонкокишечного 
типа, в части наблюдений имелись бруннеровы железы. 
Желудочная эктопия слизистой оболочки удвоения в на-
шем исследовании была выявлена лишь в одном случае  
(табл. 4).

Катамнез прослежен у всех пациентов в срок от 3 мес. 
до 10 лет. Жалоб и патологических изменений при УЗИ 
отмечено не было.
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ОБСУЖДЕНИЕ
Удвоения ДПК — редкие врожденные пороки разви-

тия со встречаемостью 1 : 100 000 [1]. Отдельного внима-
ния заслуживают удвоения, расположенные вблизи БДС, 
которые носят называние парафатериальных. 

Являясь внутрипросветными образованиями, парафа-
териальные удвоения ДПК могут приводить к развитию 
обтурационного варианта ХДН [1–3]. В ряде случаев вы-
явлена связь с желчевыводящими и панкреатическим 
протоками, парафатериальные удвоения ДПК могут при-
водить к развитию билиарной обструкции и рецидивиру-
ющему панкреатиту [1, 2–7]. В наших наблюдениях у всех 
детей отмечалась картина ХДН, проявляющаяся длитель-
ными болями в животе, частой рвотой съеденной пищей. 
В анамнезе у 2 пациентов имелись симптомы рецидиви-
рующего панкреатита, у одного ребенка — неоднократ-
ные оперативные вмешательства по поводу билиарной 
обструкции.

Для дооперационной диагностики парафатериальных 
кистозных удвоений необходимо применить весь спектр 
инструментальных методов диагностики [3]. На УЗИ выяв-
ляют характерную для энтерокист двуслойную стенку [8]. 
При эзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС) парафатериаль-
ные кистозные удвоения расположены дистальнее БДС. 
Стоит отметить, что в нашем наблюдении при ЭГДС толь-
ко у 3 детей визуализирована область БСД, в остальных 
случаях выявлено лишь кистозное образование, пере-
крывающее просвет ДПК. На МРХПГ нельзя было исклю-
чить связь кистозного образования с желчевыводящими 
протоками у 2 пациентов. Таким образом, на этапе до-
операционной диагностики, даже выполнив комплексное 
обследование, было сложно дифференцировать парафа-
териальные удвоения и холедохоцеле, что подтверждает 
трудность дифференциальной диагностики данных интра-
дуоденальных образований.

Во всех случаях было выполнено трансдуоденальное 
широкое иссечение стенок кистозного удвоения ДПК 
с сохранением целостности БДС. При иссечении задней 
стенки парафатериальных кистозных удвоений может 
возникнуть обширный дефект стенки ДПК и поврежде-
ние головки поджелудочной железы. Это может потре-
бовать выполнения панкреатодуоденальной резекции [1], 
что, учитывая доброкачественный характер, неоправдан-
но большой объем оперативного вмешательства в дет-
ском возрасте. Тем более, в литературе описаны еди-
ничные случаи малигнизации кистозных удвоений ДПК 
у взрослых пациентов [9–12].

В литературе продолжает обсуждаться дифферен-
циальная диагностика между парафатериальными ки-
стозными удвоениями ДПК и холедохоцеле. Последние 
являются пороком развития терминального отдела хо-
ледоха и так же пролабируют в просвет ДПК [9]. Особо 
стоит отметить, что ряд авторов считает, что окончатель-
ный диагноз ставится только по данным гистологического 

исследования [10]. У парафатериальных кистозных удво-
ений микроскопическая картина характеризовалась на-
личием мышечной оболочки, представленной продольны-
ми, поперечными и спиральными мышечными волокнами, 
слизистая оболочка соответствовала гистоархитектонике 
слизистой тонкокишечного типа, в части наблюдений 
имелись бруннеровы железы. Данная картина согласу-
ется с данными ряда авторов [1, 10]. Желудочная экто-
пия слизистой оболочки дупликатуры в нашем иссле-
довании была выявлена лишь в одном случае. Однако 
есть мнение, что такая гистологическая картина может 
быть и у холедохоцеле [9, 13, 14], а дифференциальный 
диагноз ставится по совокупности результатов инстру-
ментальных методов диагностики и интраоперационной 
картины. Мы считаем, что при постановке диагноза стоит 
опираться на результаты патогистологического исследо-
вания. Во всех описанных нами случаях имелись гистоло-
гические признаки удвоений ДПК.

По литературным данным эктопия слизистой желудоч-
ного типа в стенках парафатериальных кистозных удвое-
ний встречается до 35 % случаев [1, 3, 4, 6, 12]. Считаем, 
что в случае наличия эктопированной слизистой оболочки 
желудка следует регулярно проводить ЭГДС и биопсию 
слизистой оболочки ДПК в связи с возможным риском 
малигнизации у таких пациентов. 

Заключение
Причиной обтурационного варианта ХДН у детей мо-

гут быть парафатериальные кистозные удвоения ДПК. 
При выявлении кистозного образования в просвете ДПК 
необходимо проводить дифференциальный диагноз с хо-
ледохоцеле, для этого требуется выполнение комплекса 
эндоскопических и лучевых методов исследования. Опе-
рацией выбора при кистозных парафатериальных удво-
ениях является широкое трансдуоденальное иссечение 
стенок удвоения, которое может быть успешным. 
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