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Аннотация
Актуальность. Хирургическое лечение кистозных образований поджелудочной железы  — один из наиболее 

сложных разделов хирургии детского возраста. В диагностическом плане у детей с кистозными образованиями под-
желудочной железы проблематичными остаются вопросы дифференциальной диагностики, определение связи по-
лости кисты с  главным панкреатическим протоком. В последнее время появляются публикации о применении в пе-
диатрической практике эндоскопической ультрасонографии, которая позволяет с высокой точностью визуализировать 
паренхиму и  протоковую систему поджелудочной железы, что значительно облегчает проведение миниинвазивных 
операций. 

Цель — изучить результаты лечения детей с кистозными образованиями поджелудочной железы с применением 
современных лучевых методов диагностики и мининвазивных хирургических технологий.

Материалы и методы. Работа основана на анализе результатов лечения 66 больных — 30 (45,5 %) мальчиков 
и 36 (54,5 %) девочек, в возрасте от 6 мес. до 18 лет, средний возраст — 10,9 ± 5,2 года — с экстрапаренхиматозны-
ми и интрапаренхиматозными кистами поджелудочной железы.

Результаты. Для дифференциальной диагностики интра- и  экстрапаренхиматозных кистозных образований 
поджелудочной железы наибольшей информативностью обладают 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).  
При экстрапаренхиматозных кистах размерами до 6 см с тонкой стенкой в раннем сроке заболевания эффективна кон-
сервативная терапия. При длительном (более 2 мес.) существовании панкреатических псевдокист возможно выпол-
нение как наружного (42,4 %), так и внутреннего (51,3 %) дренирования кист. Показания к симультанной продольной 
панкреатоеюностомии могут возникать у 9,5 % больных. Иссечение псевдокисты с резекцией поджелудочной желе-
зы может потребоваться в 4,7 % случаев. При интрапаренхиматозных кистах возникает необходимость в энуклеации 
кистозного образования в  33,3  %, в  дистальной спленосохраняющей резекции поджелудочной железы  — в  25 %, 
в  центральной резекции поджелудочной железы с  наложением дистального панкреатоеюноанастомоза  — в  25 %, 
в пилоросохраняющей панкреатодуоденальной резекции — в 12,5 % случаев. При этом 70,8 % оперативных вмеша-
тельств на поджелудочной железе у детей могут быть выполнены лапароскопическим доступом с частотой конверсий 
в 12,5 % случаях.

Заключение. Выбор объема оперативного вмешательства у детей с кистами поджелудочной железы определяется 
этиологией, размерами кисты, локализацией, связью с  главным панкреатическим протоком, степенью вовлечения 
паренхимы в  опухолевый процесс. Большинство операций на поджелудочной железе проходит из миниинвазивных 
доступов. 

Ключевые слова: поджелудочная железа; кистозное образование поджелудочной железы; миниинвазивная хирур-
гия; дети.
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Abstract
BACKGROUND: Surgical treatment of pancreatic cysts is one of the most difficult procedures in pediatric surgery. In chil-

dren with pancreatic cysts, the issues of differential diagnosis and determining the connection of the cyst cavity with the main 
pancreatic duct remain problematic. Recent publications have focused on the use of endoscopic ultrasonography in pediatric 
practice to visualize the parenchyma and the ductal system of the pancreas with high accuracy.

AIM: This work aimed to study the results of treatment of children with cystic formations of the pancreas using modern 
radiation diagnostic methods and minimally invasive surgical technologies.

MATERIALS AND METHODS: Analysis was conducted on the results of treatment of 66 patients consisting of 30 boys 
(45.5%) and 36 girls (54.5%) aged 6 months to 18 years (average age of 10.9 ± 5.2 years) with extraparenchymatous and intra-
parenchymatous pancreatic cysts.

RESULTS: Multispiral computed tomography (Se 90%, Sp 91%, and Ac 91%; p < 0.05) and magnetic resonance imaging 
(Se 96%, Sp 94%, Ac 95%; p < 0.05) are the most informative for the differential diagnosis of intra- and extraparenchymatous 
pancreatic cysts. For thin-walled extraparenchymatous cysts up to 6 cm in size, conservative therapy is effective in the early 
period of the disease. External (42.4%) and internal (51.3%) drainage of cysts can be performed when the existence of pan-
creatic pseudocysts is prolonged (more than 2 months). Indications for simultaneous longitudinal pancreaticoejunostomy may 
occur in 9.5% of patients. Excision of the pseudocyst with pancreatic resection may be required in 4.7% of cases. For intrapa-
renchymatous cysts, 33.3% of cases require the enucleation of cystic formation, 25% require the distal splenoserving resection 
of the pancreas, 25% require the central resection of the pancreas with the imposition of distal pancreatoejunoanastomosis, 
and 12.5% require pylori-preserving pancreatoduodenal resection. Approximately 70.8% of surgical interventions on the pan-
creas in children can be performed by laparoscopic access with a conversion rate in 12.5% of cases.

CONCLUSIONS: The choice of surgical intervention in children with pancreatic cysts is determined by the etiology, cyst size, 
localization, connection with the main pancreatic duct, and degree of involvement of the parenchyma in the tumor process. 
Most operations on the pancreas may be performed using minimally invasive approaches.
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简评

现实性。胰腺囊性肿块的手术治疗是儿童外科学中最复杂的部分之一。在诊断方面，在患有胰腺

囊肿的儿童中，仍然存在鉴别诊断的问题，并且很难发现囊肿腔与总胰腺管的连接。最近发表了关

于在儿科实践中应用内窥镜超声检查的出版物。内窥镜超声检查允许高精度显示出胰腺的实质和导

管系统。这使进行微创手术的过程容易。

该研究的目的是研究使用现代放射学诊断方法和微创手术技术治疗儿童胰腺囊肿的结果。

材料和方法。这项研究是对治疗胰腺实质外和实质内囊肿患者的结果进行的分析。共考虑了66个

病例：30个（45.5%）男孩和36个（54.5%）女孩。儿童年龄从6个月到18岁不等。平均年龄为10.9±5.2岁。 

结果。多排螺旋计算机断层扫描（Se 90%，Sp 91%，Ac 91%；p < 0.05）和磁共振成像（Se 96%， 

Sp 94%，Ac 95%；p < 0.05）对胰腺实质内和实质外囊肿的鉴别诊断效果最好。对于大小不超过6厘

米、薄壁的实质外囊肿，保守治疗对早期疾病是有效的。在长期（超过2个月）存在胰腺假性囊肿的

情况下，可以进行囊肿外（42.4%）和内（51.3%）引流术。9.5%的患者可能需要同时纵行胰空肠切除

术。4.7%的患者可能需要假性囊肿切除术和胰腺切除术。在实质内囊肿的情况下，33.3%的病例中

需要进行囊肿剔除术，25%的病例中需要进行远端脾脏保留胰腺切除术，25%的病例中需要进行中

央胰腺切除术和远端胰腺空肠吻合术，12.5%的病例中需要进行幽门保留胰腺十二指肠切除术。 

同时，70.8%的儿童胰腺手术可以使用腹腔镜进行，转换率为12.5%。

结论。胰腺囊肿儿童手术干预量的选择由病因、囊肿大小、定位、与总胰腺管的连接以及肿瘤过

程中实质性参与的程度决定。大多数胰腺手术都是采用微创方法进行的。

关键词：胰腺；胰腺囊肿；微创外科；儿童。
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АКТУАЛЬНОСТЬ
Кистозные образования поджелудочной желе-

зы (ПЖ)  — это неоднородная группа врожденных 
и  приобретенных заболеваний. Относительно редкая 
встречаемость данной патологии, особенности топо-
графо-анатомического взаимоотношения органов пан-
креатобилиарной области, необходимость в  сложных 
реконструктивных операциях требуют разработанных 
тактических подходов к  лечению данной группы боль-
ных [1].

Внедрение современных методов лучевой диагности-
ки, таких как трансабдоминальное ультразвуковое иссле-
дование (УЗИ), эндоскопическая ультрасонография (ЭУС), 
мультиспиральная компьютерная томография (МСКТ), 
магнитно-резонансная томография (МРТ), магнитно-
резонансная холангиопанкреатография (МРХПГ), позво-
ляют оптимизировать подходы к  диагностике кистозных 
образований ПЖ [2–4]. 

Широкое внедрение в детскую хирургию лапароскопи-
ческих, а в последнее время и внутрипросветных вмеша-
тельств позволяет выполнять операции на ПЖ из мини-
инвазивных доступов [5]. 

Цель — изучить результаты лечения детей с кистоз-
ными образованиями ПЖ с  применением современных 
лучевых методов диагностики и  мининвазивных хирур-
гических технологий.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Работа основана на анализе результатов лече-

ния 66  больных  — 30 (45,5 %) мальчиков и  36 (54,5 %) 

девочек  — в  возрасте от 6  мес. до 18  лет, средний воз-
раст  — 10,9  ±  5,2  года. Все пациенты были разделены 
на 2 группы: 

1)  с экстрапаренхиматозными кистами ПЖ  — 42 
(63,6  %), парапанкреатические жидкостные скопления, 
панкреатические псевдокисты;

2) с интрапаренхиматозными кистозными образовани-
ями ПЖ — 24 (36,4 %), опухолевые кистозные образова-
ния, неопухолевые кистозные образования, паразитарные 
кисты (табл. 1, 2).

В программе обследования пациентов, наряду с дан-
ными объективного осмотра, оценкой показателей клини-
ческого и биохимического анализов крови, определения 
уровня панкреатических ферментов, были применены лу-
чевые методы диагностики: УЗИ, выполненное 66 (100 %) 
пациентам, МСКТ с внутривенным контрастированием — 
57 (86,4  %), МРТ  — 45 (69,7  %), МРХПГ  — 11 (16,7  %), 
ЭУС — 9 (13,6 %) пациентам.

При экстрапаренхиматозных кистах ПЖ консерва-
тивное лечение применено у 9  (21,4 %) больных. Опе-
ративные вмешательства выполнены 33 (78,6  %) па-
циентам. 

При интрапаренхиматозных кистозных образованиях 
ПЖ были оперированы все 24 пациента.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Анализ клинических симптомов и частота встречаемо-

сти представлены в табл. 3. 
Средний размер экстрапаренхиматозных кист ПЖ 

составил 71,3 ± 26,5 мм, интрапаренхиматозных кист — 
46,2 ± 17,8 мм.

Таблица 1. Распределение пациентов с экстрапаренхиматозными кистами поджелудочной железы в зависимости от этиологии и пола
Table 1. Distribution of patients with extraparenchymatous pancreatic cysts depending on etiology and gender

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

Таблица 2. Распределение пациентов с интрапаренхиматозными кистозными образованиями поджелудочной железы в зависимости 
от этиологии и пола
Table 2. Distribution of patients with intraparenchymatous pancreatic cysts depending on etiology and gender

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
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Данные о  локализации кистозных образований ПЖ 
представлены в табл. 4 и 5. 

Данные о  чувствительности (Se), специфичности (Sp) 
и точности (Ac) различных лучевых методов при диффе-
ренциальной диагностике кистозных образований ПЖ 
представлены в табл. 6. 

Для уточнения взаимосвязи кист с главным панкреа
тическим протоком (ГПП) наиболее информативными 
являлись МРХПГ (Se 100 %, Sp 60 %, Ac 82 %) и эндоско-
пическая ультрасонография (Se 100 %, Sp 75 %, Ac 89 %) 
(рис. 1, 2).

Таблица 3. Клинические симптомы кистозных образований поджелудочной железы
Table 3. Clinical symptoms of pancreatic cystic formations

Клинические проявления Количество
Экстрапаренхиматозные Интрапаренхиматозные

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 пациентов

Таблица 4. Локализация экстраперенхиматозных кист поджелудочной железы 
Table 4. Localization of extraparenchymatous pancreatic cysts

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

Рис. 2. Эндоскопическая ультрасонография: множественные 
посттравматические псевдокисты
Fig. 2. Endoscopic ultrasound: multiple posttraumatic pseudocysts

Рис. 1. Магнитно-резонансная холангиопанкреатография: мно-
жественные посттравматические псевдокисты
Fig. 1. Magnetic resonance cholangiopancreatography: multiple 
posttraumatic pseudocysts

Виды оперативных вмешательств при кистах ПЖ 
представлены в табл. 7 и 8.

Трансгастральное дренирование экстрапаренхи-
матозных кист ПЖ (рис. 3) обладало преимуществом 
перед лапароскопическими операциями наружного 
и  внутреннего дренирования кист, что подтвержде-
но сокращением длительности оперативного вмеша-
тельства (p < 0,001), уменьшением сроков пребывания 
в отделении реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) 
в  послеоперационном периоде (p < 0,001), снижением 
длительности парентерального кормления (p < 0,001), 
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Таблица 6. Информативность лучевых методов в дифференци-
альной диагностике кист поджелудочной железы
Table 6. Informativeness of instrumental methods in the differential 
diagnosis of pancreatic cysts

Метод Se, % Sp, % Ac, %

Ультразвуковое исследование 79 83 80
Мультиспиральная компьютерная 
томография

90 91 91

Магнитно-резонансная холангио-
панкреатография 

96 94 95

Эндоскопическая ультрасонография 100 75 89

Таблица 7. Оперативные вмешательства и вариант доступа при экстрапаренхиматозных кистах поджелудочной железы
Table 7. Surgical interventions and access option for extraparenchymatous pancreatic cysts

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 2 –
Панкреатоеюноанастомоз 4 12,1 4 –

Резекционные операции
Корпокаудальная резекция 1 3 – 1
Цистэктомия 1 3 1 –
Всего 33 100 21 5

Таблица 8. Оперативные вмешательства и вариант доступа при интрапаренхиматозных кистах поджелудочной железы 
Table 8. Surgical interventions and access option for intraparenchymatous pancreatic cysts

Операция Количество
Доступ

лапароскопия лапаротомия конверсия

Энуклеация / иссечение объемного образования 8 (33,3 %) 7 (100 %) – 1 (12,5 %)
Дистальная резекция 7 (29,2 %) 5 (71,4 %) – 2 (28,6 %)
Центральная резекция с дистальным панкреатоеюноана-
стомозом

6 (25 %) 4 (66,7 %) 2 (33,3 %) –

Пилоросохраняющая панкреатодуоденальная резекция 3 (12,5 %) 1 (33,3 %) 2 (66,7 %) –
Всего 24 17 (70,8 %) 4 (16,7 %) 3 (12,5 %)

Рис. 3. Эндоскопическое трансгастральное дренирование
Fig. 3. Endoscopic transgastric drainage of pseudocysts

Таблица 5. Локализация интрапаренхиматозных кист поджелу
дочной железы
Table 5. Localization of intraparenchymatous pancreatic cysts

Локализация
Количество

абс. %

Головка 6 25
Перешеек 3 12,5
Тело 7 29,2
Хвост 8 33,3
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а  также сокращением длительности пребывания паци-
ента в стационаре (p < 0,001). 

Исследование показало, что использование лапа-
роскопического доступа при резекционных оператив-
ных вмешательствах у  детей с  интрапаренхиматозными 
кистозными образованиями ПЖ ведет к  уменьшению 

длительности пребывания пациента в ОРИТ в послеопера-
ционном периоде (p = 0,01), а также сокращению сроков 
парентерального кормления (p = 0,003). 

Интраоперационные осложнения (II степень Satava) 
в  ходе резекционных оперативных вмешательств воз-
никли у 3  (11,5 %) детей, из них кровотечение отмечено 

Таблица 9. Послеоперационные осложнения
Table 9. Postoperative complications

Вид операции
Послеоперационные Clavien – 

Dindoконсервативное лечение кол-во оперативное лечение кол-во

Дренирующие – Перипанкреатическое жидкостное скопление 1 IIIb
Ранняя спаечная кишечная непроходимость 1 IIIb

Рецидив псевдокисты 1 IIIb
Резекционные Наружный панкреатиче-

ский свищ
1 – – II

Перипанкреатическое 
жидкостное скопление

1 – – II

Псевдокиста поджелудоч-
ной железы

1 – – I

– – Перипанкреатическое жидкостное скопление 1 IIIb
– – Псевдокиста поджелудочной железы 1 IIIb
– – Несостоятельность гепатоеюноанастомоза 1 IIIb
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Рис. 4. ROC-кривая, характеризующая зависимость вероятности осложнения от уровня амилазы
Fig. 4. ROC analysis of the dependence of the probability of complications on the level of amylase

Рис. 5. ROC-кривая, характеризующая зависимость вероятности осложнения от возраста пациента
Fig. 5. ROC analysis of the dependence of the probability of complications on the patient’s age
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Рис. 6. Алгоритм диагностической и лечебной тактики у детей с кистозными образованиями поджелудочной железы (ПЖ). ГПП — 
главный панкреатический протокол, МРХПГ — магнитно-резонансная холангиопанкреатография, ЭУС — эндоскопическая ультра-
сонография, ПЕА — панкреатоеюноанастомоз
Fig. 6. Algorithm of diagnostic and surgical tactics in children with pancreatic cysts: ГПП — main pancreatic protocol, МРХПГ — magnetic 
resonance cholangiopancreatography, ЭУС — endoscopic ultrasonography, ПЕА — pancreatojejunoanastomosis 
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у 2 пациентов, повреждение стенки двенадцатиперстной 
кишки — в 1 наблюдении. 

Осложнения I–II степени (по Clavin – Dindo) после ре-
зекционных операций на ПЖ, не потребовавшие повтор-
ных оперативных вмешательств, отмечены у  3  (11,5  %) 
детей. Осложнения IIIB степени после дренирующих ки-
сту оперативных вмешательств зафиксированы у 3 (9,7 %) 
детей, после резецирующих ПЖ операций — у 3 (11,5 %) 
пациентов (табл. 9).

Анализ результатов лечения показал, что шансы раз-
вития осложнений в  группе пациентов, перенесших ре-
зекционные оперативные вмешательства на ПЖ, были 
выше по сравнению с  группой детей, перенесших дре-
нирующие кисты операции (отношение шансов 4,94; 95 % 
ДИ 1,17–20,83; р = 0,027). 

С целью определения предикторов развития 
осложнений нами применен метод линейной регрессии, 
анализ ROC-кривых (табл. 10) 

Было установлено, что предиктором развития ос-
ложнений в  группе дренирующих оперативных вмеша-
тельств является уровень амилазы выше 943 Ед/л (ROC 
0,881 ± 0,132; 95% ДИ 0,623–1,000; COV 943), а  в группе 
резекционных оперативных вмешательств — возраст па-
циента старше 14 лет (ROC 0,755 ± 0,107; 95 % ДИ 0,545–
0,965; COV 168,0) (рис. 4, 5).

На основании полученных результатов мы разрабо-
тали алгоритм диагностических и лечебных мероприятий 
для выбора оптимальной хирургической тактики у детей 
с кистозными образованиями ПЖ (рис. 6). 

ОБСУЖДЕНИЕ
Хирургическое лечение кистозных образований 

ПЖ  — один из наиболее сложных разделов хирургии 
детского возраста [6]. Клинические проявления кистоз-
ных образований ПЖ не специфичны, может отмечаться 

как бессимптомное течение, так и развитие жизнеугрожа-
ющих состояний. Нам не удалось установить специфич-
ные клинические проявления кистозных образований ПЖ. 
Однако в  группе пациентов с  экстрапаренхиматозными 
кистами чаще определяется болевой синдром, диспепти-
ческие проявления, симптомы интоксикации, в  то время 
как интрапаренхиматозные кистозные образования ПЖ 
чаще протекают бессимптомно.

В диагностическом плане у  детей с  кистозными об-
разованиями ПЖ проблематичными остаются вопросы 
дифференциальной диагностики, определение связи по-
лости кисты с ГПП. По данным литературы в 35 % случаев 
не представляется возможным установить точный диа-
гноз на предоперационном этапе [7, 8]. 

В последнее время появляются публикации о  при-
менении в педиатрической практике ЭУС, которая позво-
ляет с  высокой точностью визуализировать паренхиму 
и протоковую систему ПЖ. Y.C. Kim и соавт. [7] показали, 
что для индентификации связи кисты с  протоковой си-
стемой ПЖ, расширения ГПП Эндо-УЗИ обладает высокой 
чувствительностью [9]. Наше исследование также демон-
стрирует высокую информативность ЭУС у  детей, сопо-
ставимую с данными МРТ и МСКТ. 

При выборе лечебной тактики у  детей с  экстрапа-
ренхиматозными кистами ПЖ учитывалась клиническая 
картина, длительность заболевания, размер кистозного 
образования и  сформированность его стенок, а  также 
взаимоотношения кисты с ГПП. 

При экстрапаренхиматозных кистах размерами до 6 см 
с тонкой стенкой в раннем сроке заболевания возможно 
применение консервативных методов лечения, эффек-
тивность которых, по нашим данным, составляет 64,3 %. 
Цель консервативного лечения — купирование болевого 
синдрома, с  помощью спазмолитических, анальгетиче-
ских препаратов, а также подавление секреции и актив-
ности ферментов ПЖ средствами энтеральной паузы, 

Таблица 10. Предикторы развития осложнений
Table 10. Predictors of complications

Фактор
Дренирующие Резекционные

95 % ДИ p 95 % ДИ p

Пол – 0,081 0,212–6,801 1,000
Возраст 0,407–0,974 0,295 0,545–0,965 0,035*
Длительность заболевания 0,338–1,000 0,343 – –
Первичная операция 0,062–9,579 1,000 0,038–4,310 0,628
Длительность операции 0,261–0,977 0,362 0,397–0,865 0,280

Панкреатодегистивный анастомоз 0,084–13,226 1,000 0,082–3,364 0,667

Размер кисты 0,345–1,000 0,377 0,485–0,942 0,094
Амилаза 0,623–1,000 0,032* – –

Лейкоциты 0,198–1,000 0,385 0,326–0,851 0,511
С-реактивный белок 0,082–1,000 0,519 0,374–0,876 0,136
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ингибиторов протеолиза, блокаторов H2-рецепторов ги-
стамина, ингибиторов протонной помпы. С  целью пре-
дотвращения гнойно-септических осложнений показано 
проведение антибактериальной терапии. При длительном 
(более 2  мес.) существовании панкреатических псевдо-
кист возможно выполнение как наружного, так и внутрен-
него дренирования кист.

В последние годы появились сообщения об эффектив-
ности внутрипросветного трансгастрального дренирования 
панкреатических псевдокист у взрослых и детей [10–12].  
Следует отметить, что применение трансгастрального 
дренирования у  детей в  настоящий момент ограничено 
в связи с анатомическими особенностями и следующими 
за ними техническими трудностями [13, 14]. Данные ма-
нипуляции могут повлечь за собой разного рода осложне-
ния, такие как перфорация стенки желудка и двенадца-
типерстной кишки, рецидив, связанный с блокированием 
или миграцией стента [15–17]. 

Наше исследование показало преимущества эндоскопи-
ческого трансгастрального дренирования перед стандартны-
ми лапароскопическими дренирующими вмешательствами, 
что подтверждает сокращение длительности оперативного 
вмешательства, уменьшение сроков пребывания в  ОРИТ 
в  послеоперационном периоде, снижение общей продол-
жительности лечения. 

Полученный в  исследовании факт, что предиктором 
развития осложнений в  группе пациентов, перенесших 
дренирующие экстрапаренхиматозные кисты оператив-
ные вмешательства, является исходно высокий уровень 
амилазы крови, может свидетельствовать о том, что у де-
тей с выраженной клиникой острого панкреатита и гипер-
ферментемией следует ожидать большое число развития 
осложнений раннего послеоперационного периода.

При интрапаренхиматозных кистозных образованиях 
ПЖ объем оперативного вмешательства определяется 
исходя из этиологии, локализации и  степени вовлече-
ния в процесс паренхимы ПЖ. Лимфангиомы, кистозные 
удвоения желудка с  локализацией в  ПЖ, паразитарные 
кисты в  большинстве случаев могут требовать лишь ис-
сечения кистозного образования. 

Кистозные неоплазии, в зависимости от локализации, 
требуют различных по объему типов резекционных вме-
шательств: дистальная резекция ПЖ при расположении 
опухоли в хвосте ПЖ; центральная резекция ПЖ с форми-
рованием дистального панкреатоеюноанастомоза при рас-
положении образования в теле ПЖ; панкреатодуоденаль-
ная резекция при расположении опухоли в головке ПЖ [18]. 
Немаловажных факт, что при оперативном вмешательстве 
необходимо обеспечивать полное удаление опухоли [19]. 

Нами продемонстрировано, что большинство (70,8 %) 
резекционных оперативных вмешательств на ПЖ мо-
гут быть выполнены из лапароскопического доступа, 
что в свою очередь помогает добиться сокращения сро-
ков парентерального питания, длительности пребывания 
в ОРИТ в послеоперационном периоде. 

Предиктором развития осложнений в группе пациен-
тов, перенесших резекционные оперативные вмешатель-
ства, являлся возраст пациента старше 14  лет. Данный 
факт, на наш взгляд, можно объяснить тем, что в старшей 
возрастной группе были оперированы дети с  большими 
по размерам кистозными опухолями ПЖ со сложной ана-
томической локализацией.

ВЫВОДЫ
1.  Кистозные образования ПЖ у детей по топографо-

анатомическому варианту могут быть разделены на две 
большие группы: экстрапаренхиматозные и  интрапарен-
химатозные панкреатические кисты.

2.  Для дифференциальной диагностики кистозных 
образований ПЖ наибольшей информативностью обла-
дают МСКТ и МРТ; для уточнения взаимосвязи кист с ГПП 
наиболее информативным методом исследования явля-
ется МРХПГ и ЭУС.

3. Выбор объема оперативного вмешательства у  де-
тей с  кистами ПЖ определяется этиологией, размерами 
кисты, локализацией, связью с ГПП, степенью вовлечения 
паренхимы ПЖ в опухолевый процесс. 

4.  В настоящее время большинство оперативных вме-
шательств на ПЖ могут быть выполнены миниинвазивны-
ми методами.
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Юрий Юрьевич Соколов, д-р мед. наук, профессор, 
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