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железы, осложненным формированием псевдокисты
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АННОТАЦИЯ
За последние десятилетия число случаев травматического повреждения поджелудочной железы у детей увеличилось 
на 1–2 %, что связано не только с ростом автомобильных аварий, но и с популяризацией подвижных видов спорта 
(велосипед, самокат). В детскую городскую клиническую больницу госпитализирован мальчик 9 лет, который получил 
травму в результате падения с велосипеда. При поступлении ребенок жаловался на боль в верхних отделах живота 
и в области раны на передней брюшной стенке. На момент осмотра состояние тяжелое, пострадавший в сознании, 
живот не вздут, мягкий, болезненный при пальпации в верхних отделах, перитонеальные симптомы отрицательные. 
По данным ультразвукового исследования органов брюшной полости отмечены признаки травмы поджелудочной же-
лезы с формированием гематомы объемом до 58 мл. В общем анализе крови лейкоцитоз (12,75 · 109/л), увеличение 
амилазы до 1664 Ед/л. После предоперационной подготовки выполнена диагностическая лапароскопия с вскрыти-
ем и дренированием сальниковой сумки, санацией и дренированием брюшной полости. По завершении операции 
 пациенту продолжили антибактериальную, гемостатическую, инфузионную терапии, вводили ингибиторы панкреати-
ческой секреции, назначено диетическое питание. В динамике при ультразвуковом исследовании отмечена псевдо-
киста тела поджелудочной железы объемом до 22 мл. В процессе лечения состояние стабилизировалось, показатели 
амилазы снизились (271 Ед/л), ребенок на 44-й койко-день выписан домой. Через 4,5 мес. объем кисты увеличился 
до 320 мл, в связи с чем при плановой госпитализации была выполнена лапаротомия с наложением панкреатоци-
стоеюноанастомоза на отключенной по Ру петле. Послеоперационный период протекал без осложнений, ребенок вы-
писан на 14-й койко-день домой. При лапароскопии был уточнен диагноз, осуществлена санация сальниковой сумки 
и брюшной полости с последующим дренированием. Постоянный контроль ультразвуковой картины панкреатодуо-
денальной зоны и динамика показателей амилазы позволили выявить и оценить в динамике посттравматические 
изменения в поджелудочной железе. Увеличение объема псевдокисты служило показанием к наложению панкреато-
цистоеюноанастомоза на петле по Ру. 

Ключевые слова: травма поджелудочной железы; диагностика; посттравматическая псевдокиста; панкреатоцисто-
еюноанастомоз; дети.
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Experience in the treatment of isolated posttraumatic 
pancreatic injury complicated by the formation of 
pseudocysts in a 9-year-old child
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Varvara D. Dolinskaya1, Vyacheslav V. Parshikov1
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2 Municipal Children’s Clinical hospital No. 1, Nizhny Novgorod, Russia

ABSTRACT
The number of cases of traumatic pancreatic damage in children has increased by 1%–2% over the last several decades, which 
is related to an increase in car accidents and the popularity of outdoor sports (cycling and scooter). A 9-year-old boy was admit-
ted to Children’s City Clinical Hospital after being injured in a bicycle fall. The boy complained of pain in the upper abdomen and 
around the wound on the anterior abdominal wall when he was admitted. The victim was conscious during the examination, the 
abdomen was not bloated, soft, or uncomfortable on probing in the higher portions, and peritoneal symptoms were negative. 
An ultrasound examination of the abdominal organs revealed symptoms of pancreatic injury, including the creation of a hema-
toma up to 58 mL in size. The general blood test found leukocytosis (12.75 · 109/L) and an increase in amylase up to 1,664 U/L. 
Following preoperative preparation, a diagnostic laparoscopy was conducted, which included opening and draining the omental 
sac, as well as cleanliness and drainage of the abdominal cavity. The patient was given antimicrobial, hemostatic, infusion 
therapy, pancreatic secretion inhibitors, and food nutrition following the procedure. During the dynamics of the ultrasound 
examination, a pseudocyst of the pancreas with a volume of up to 22 mL was noted. The situation improved with treatment, the 
amylase indices reduced (271 U/L), and the child was discharged home 44 days a day. After 4.5 months, the cyst increased to 
320 mL; therefore, during planned hospitalization, a laparotomy was performed with the imposition of pancreatocystojejuno-
anastomosis on the Roux-enabled loop. The postoperative time was uneventful, and the child was released from the hospital 
on the 14th day. The diagnosis was confirmed through laparoscopy, and the omental sac and abdominal cavity were sterilized 
before drainage. Constant monitoring of the ultrasound image of the pancreatoduodenal zone and the dynamics of amylase 
markers allowed for the identification and evaluation of posttraumatic changes in the pancreas. An increase in the volume of 
the pseudocyst served as an indication for the imposition of pancreatocystojejunoanastomosis on the Roux-en-Y loop.

Keywords: pancreatic injury; diagnosis; post-traumatic pseudocyst; pancreatocystojejunoanastomosis; children.
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治疗一名胰腺创伤后孤立性损伤并发假性囊肿形成的

9岁儿童
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Varvara D. Dolinskaya1, Vyacheslav V. Parshikov1
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简评

近几十年来，儿童胰腺外伤病例增加了1-2%。这不仅是由于车祸的增加，也是由于移动运动（自行

车、滑板车）的普及。一名9岁男孩在儿童市立临床医院住院治疗，他是从自行车上摔下来受伤的。 

入院时，孩子主诉上腹部和前腹壁伤口处疼痛。检查时病情严重，伤者神志清醒，腹部无肿胀，质

软，上部触痛，腹膜症状阴性。根据对腹腔器官的超声检查结果，有胰腺外伤的迹象，并形成了血

肿，血肿体积达58ml。血常规检查显示了，存在白细胞增多（12.75×109/L），淀粉酶升高至1664U/L。

术前准备后，进行了诊断性腹腔镜检查，并对网膜囊进行打开手术和引流术，此外，对腹腔进行

了清创术和引流术。术后，患者继续接受抗菌、止血和输液治疗，服用了胰腺分泌抑制剂，并遵医

嘱进食营养品。动态超声检查发现了胰腺体假性囊肿，体积达22ml。在治疗过程中，病情趋于稳

定，淀粉酶值下降了（271U/L）。患儿在第44个住院日出院回家。4个半月后，囊肿体积增至320ml。 

为此，在预定住院期间进行了开腹手术，并在Roux断流环上进行了胰腺囊肿吻合术。术后没有出现

并发症，患儿在第14个住院日出院回家。腹腔镜检查明确了诊断，对网膜囊和腹腔进行了清创术， 

随后进行了引流术。对胰腺十二指肠区的超声图像持续检查和淀粉酶指数的动态有助于检测和动

态评估胰腺的创伤后变化。假性囊肿体积的增大是在Roux环上进行胰腺囊肿吻合术的指征。

关键词：胰腺创伤；诊断；创伤后假性囊肿；胰腺囊肿吻合术；儿童。
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АКТУАЛЬНОСТЬ
В настоящее время возросло количество тяжелой 

абдоминальной травмы у детей с ранением паренхима-
тозных органов. Так, за последние десятилетия число 
случаев повреждения поджелудочной железы (ПЖ) уве-
личилось на 1–2 % от общего показателя всех травмати-
ческих воздействий на область живота. Причиной этого 
может быть не только рост дорожно-транспортных про-
исшествий, но и популяризация подвижных видов спорта 
(велосипед, самокат) [1, 2]. 

Небольшой размер ПЖ, недостаточное развитие 
внутрибрюшной жировой клетчатки у детей, близость 
соседних органов, сложность ее строения могут огра-
ничивать возможность диагностики травматических из-
менений [3]. 

Известно, что травма ПЖ проявляется формирова нием 
гематом, разрывов и фрагментацией органа [4]. Кроме 
того, при повреждении железы у детей чаще всего выяв-
ляется жидкость в сальниковой сумке или пропитывание 
жидкостным компонентом парапанкреатической клет-
чатки [5]. 

Цель — представить опыт лечения мальчика 9 лет 
с посттравматическим повреждением ПЖ, которое ос-
ложнилось формированием псевдокисты. 

ОПИСАНИЕ СЛУЧАЯ
Пациент, 9 лет, поступил в детскую городскую кли-

ническую больницу № 1 08.06.2022 в 17.00 с давностью 
от момента получения травмы меньше 1 ч. 

Из анамнеза заболевания: 08.06.2022 в 16.30 ребенок 
упал с велосипеда, получив удар рулем в область эпи-
гастрия. При поступлении мальчик жаловался на боль 
в верхних отделах живота и в области раны на передней 
брюшной стенке (ПБС).

При осмотре: состояние тяжелое, пострадавший в соз-
нании, вялый, температура тела 36,4 °С. Кожные покровы 
чистые, бледно-розовые. В зеве без признаков воспале-
ния. Дыхание везикулярное, частота дыхания (ЧД) 22 в ми-
нуту. Границы сердца в пределах возрастной нормы. Тоны 
ясные, ритмичные. Частота сердечных сокращений (ЧСС) 
66 в минуту. Артериальное давление 120/70 мм рт. ст., 
сатурация 98 %. Живот не вздут, мягкий, болезненный 
при пальпации в верхних отделах. Перитонеальные сим-
птомы отрицательные. В эпигастральной области опреде-
ляется горизонтальная зияющая рана до 9 см длиной. Дном 
раны является прямая мышца живота, на коже участки 
осаднения, кровоподтеки. Стул был, мочеиспускания без-
болезненные. Диагноз при поступлении: «Тупая травма 
живота, ушиб ПЖ, рваная рана передней брюшной стенки».

На обзорной рентгенограмме брюшной полости уров-
ней жидкости, свободного газа нет.

Ультразвуковое исследование (УЗИ) органов брюш-
ной полости (ОБП) от 08.06.2022: при оценке структуры 
ПЖ, размеры тела и хвоста последней резко увеличены 
(головка 15 мм, тело 30 мм, хвост 32 мм). Контуры в об-
ласти головки ровные, четкие. В области хвоста и тела 
четкости нет. Эхоструктура в области головки однород-
ная, а в зоне тела и хвоста с гипо- и гиперэхогенными 
включениями. Вирсунгов проток не дилатирован. В об-
ласти тела и хвоста образование с нечеткими неровны-
ми контурами, с гипо- и гиперэхогенными включениями 
размерами 61 × 54 × 34 мм, объемом 58 мл. Селезеночная 
вена не расширена (рис. 1, 2). Заключение: эхографиче-
ские признаки травмы ПЖ с формированием гематомы 
объемом до 58 мл, свободная жидкость в малом тазу 
объемом до 77 мл (предположительно кровь). 

С учетом тяжести состояния и особенностей травмы 
(повреждение ПЖ) проведено лабораторное исследова-
ние: общий анализ крови, мочи, биохимия крови, с оцен-
кой амилазы. 

Рис. 2. Свободная жидкость (кровь?) в малом тазу (указана 
стрелками)
Fig. 2. Free fluid (blood?) in the pelvis (indicated by arrows)

Рис. 1. Гематома поджелудочной железы (указана стрелкой)
Fig. 1. Pancreatic hematoma (indicated by an arrow)
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В общем анализе крови (08.06.2022): лейкоциты 
12,75 · 109/л, эритроциты 4,49 · 1012/л, гемоглобин 129 г/л, 
гематокрит 35,2 %, тромбоциты 190 · 109/л, лимфоциты 
10,7 %, моноциты 4,6 %, базофилы 0,1 %. Длительность 
кровотечения составила 15 с, время свертывания 1,05–
5,30 с. Уровень амилазы был увеличен до 1664 Ед/л.

После предоперационной подготовки 08.06.22 (20:40–
22:55) выполнена диагностическая лапароскопия с вскры-
тием и дренированием сальниковой сумки, санацией 
брюшной полости, первичной хирургической обработкой 
раны передней брюшной стенки.

Интраоперационно выявлено, что в поддиафрагмаль-
ном и подпеченочном пространствах, в правом боковом 
канале и полости малого таза определяется опалесциру-
ющий геморрагический экссудат, который взят на бакте-
риальный посев и диастазу. Отмечена геморрагическая 
инфильтрация и отек сальника, выбухание желудка, ма-
лого сальника и желудочно-ободочной связки. Выполне-
но рассечение желудочно-ободочной связки, ревизована 
сальниковая сумка, удален геморрагический выпот. В об-
ласти головки ПЖ констатирована гематома 2,5 × 3,0 см, 
распространяющаяся на забрюшинное пространство. 
Сальниковая сумка и брюшная полость промыты 500 мл 
охлажденной 5 % аминокапроновой кислотой и 200 мл 
0,9 % раствора натрия хлорида. Через проколы рабочих 
троакаров в правом подреберье и правой подвздошной 
области в сальниковую сумку и полость малого таза уста-
новлены улавливающие дренажи 14 Ch. Послеопераци-
онный диагноз: «Тупая травма живота. Ушиб, гематома 
ПЖ и забрюшинного пространства. Посттравматический 
панкреатит. Ушибленная рана ПБС».

После операции ребенок переведен в отделение ре-
анимации и интенсивной терапии, где была продолжена 
антибактериальная (цефотаксим, амикацин, метронида-
зол в/в, с 10.06.2022 цефоперазон сульбактам), гемоста-
тическая (этамзилат в/в, гемостатический препарат вита-
мина K в/м) и инфузионная терапия глюкозо-солевыми 

растворами, также вводили ингибиторы панкреатической 
секреции (октреотид в/в), проводили продленную пери-
дуральную анестезию. Пациент консультирован гастроэн-
терологом, было назначено диетическое питание (стол № 
5п). 

С учетом тяжелого посттравматического повреждения 
ПЖ ежедневно выполняли контроль показателей амила-
зы (рис. 3).

В процессе лечения исследования биохимических 
показателей находились на уровне: АлАт 34 ± 2,7 Ед/л 
(до 39 Ед/л), АсАт 67 ± 1,3 Ед/л (до 48 Ед/л), креати-
нин 56 ± 4,7 мкмоль/л (44–115 мкмоль/л), мочевина 
4,7 ± 2,4 мкмоль/л (до 8 мкмоль/л), общий белок 72 ± 6,4 г/л 
(60–80 г/л), глюкоза 8,2 ± 1,8 ммоль/л (3,30–6,10 ммоль/л), 
С-реактивный белок 59,5 ± 17,8 мг/л (до 10 мг/л), лак-
татдегидрогеназа 656 ± 43,8 г/л (до 450 г/л), липаза 
270 ± 13,6 г/л (до 60 г/л), холестерин 3,7 ± 2,1 ммоль/л (2,9–
6,1 ммоль/л), β-липопротеоиды 46,1 ± 4,2 Ед (до 44 Ед), 
щелочная фосфатаза 126 ± 13,7 г/л (90–369 г/л).

В коагулограмме (12.06.2022) отмечали повышение 
активированного частичного тромбопластинового време-
ни (37 с), уровня фибриногена (7,01 г/л), протромбиновый 
индекс был несколько снижен (60,55 %).

Микрофлора в выпоте из брюшной полости не выяв-
лена.

В общем анализе крови: лейкоциты 5,57 ± 3,9 · 109/л, 
эритроциты 4,45 ± 1,7 · 1012/л, гемоглобин 129 ± 4,3 г/л, 
гематокрит 33,2 ± 2,1 %, тромбоциты 195 ± 11,5 · 109/л, 
лимфоциты 9,6 ± 0,8 %, моноциты 3,2 ± 1,4 %, базофилы 
0,1 ± 1,2 %, СОЭ 24 ± 6,3 мм/ч.

По данным мультиспиральной компьютерной то-
мографии (от 10.06.2022) в толще ПЖ найдено повы-
шение плотности паренхимы тела и хвостовой части  
до 60–70 ЕдН, также в теле отмечали зону до 70–87 ЕдН 
с четкими границами, размерами до 27 × 20 × 55 мм. Плот-
ность паренхимы ПЖ в области головки обычная. Протоки 
ПЖ и желчевыделительной системы не визуализированы. 

Рис. 3. Динамика данных амилазы 
Fig. 3. Dynamics of amylase indices (Units/L)
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Заключение: признаки посттравматического геморраги-
ческого пропитывания тела, хвоста ПЖ, гематомы тела 
железы, отека левого надпочечника и умеренного коли-
чества выпота в ложе печени.

На УЗИ ОБП от 16.06.2022: выявлена посттравматиче-
ская гематома ПЖ до 15 мл в стадии лизиса, преимуще-
ственно в области тела. Анэхогенная жидкость в правом 
латеральном кармане до 5 мл, в верхней сальниковой 
сумке и под капсулой печени до 10 мл.

Через 5 сут (21.06.2022) эхологически размеры тела 
и хвоста ПЖ резко увеличены (головка 15 мм, тело 20 мм, 
хвост 22 мм), там же локализуется образование с толстой 
гиперэхогенной капсулой (2 мм) с четкими неровными кон-
турами, ан-, гипо- и гиперэхогенными включениями, раз-
мерами 23 × 23 × 12 мм, объемом 4 мл (гематома в стадии 
лизиса). Заключение: посттравматическая гематома ПЖ 
в стадии формирования кисты в области тела до 3,5 мл в ди-
аметре. Суммарный объем свободной жидкости в брюш-
ной полости до 50 мл. Выраженный оментит (рис. 4, 5).

Магнитно-резонансная томография, МРТ (23.06.2022): 
ПЖ локализована в типичном месте, обычных размеров 
20 (головка) × 23 (тело) × 20 (хвост) мм, имеет ровный 
контур. Структура железы неоднородная, за счет до-
полнительного образования в проекции тела, кистозно-
го характера с четкими ровными контурами, размерами 
до 16 × 14 мм с неоднородным высокобелковым содер-
жимым, в остальных отделах структура ПЖ без особен-
ностей. Заключение: состояние после травмы, картина 
многокамерного скопления жидкости в селезеночном 
углу брюшной полости, осумкованного скопления жидко-
сти по нижнему контуру печени, тела ПЖ с высокобелко-
вым содержимым.

С учетом стабилизации состояния 20.06.2022 пациент 
переведен в хирургическое отделение. При осмотре со-
стояние тяжелое, стабильное, не лихорадит, периоди-
чески жалуется на боли в животе. Дыхание и гемодина-
мика стабильные. Живот не вздут, мягкий, болезненный 
в верхних отделах и в области послеоперационной раны. 
Перитонеальные симптомы не определяются. По верхне-
му дренажу серозное отделяемое в умеренном количе-
стве. По нижнему — хилезное. Рана в эпигастральной 
области зажила первичным натяжением. В связи с завер-
шением функционирования дренажи из брюшной полости 
29.06.2022 удалены.

На УЗИ ОБП от 05.07.2023 определяется гематома тела 
ПЖ в стадии кистозной дегенерации объемом до 16 мл, 
киста до 4,6 мл, гепатомегалия (рис. 6). 

22.07.2022 эхологически констатировано крупное ки-
стозное образование тела ПЖ объемом до 22 мл (содер-
жимое однородное, лизис паренхимы ПЖ, входящий в со-
став образования завершен), гепатомегалия, свободная 
жидкость в полости малого таза до 10 мл (рис. 7).

В динамике общее состояние пациента нормали-
зовалось: боли в животе перестали беспокоить, диету 
№ 5п, по рекомендации гастроэнтеролога, стал усва-
ивать. Рвоты, тошноты нет. Кожные покровы чистые, 

Рис. 4. Сформированная гематома поджелудочной железы 
(указана стрелками)
Fig. 4. Formed pancreatic hematoma (indicated by arrows)

Рис. 5. Киста поджелудочной железы (указана стрелкой)
Fig. 5. Pancreatic cyst (indicated by an arrow)

Рис. 6. Гематома в стадии кистозной дегенерации. Киста 
поджелудочной железы (указана стрелками)
Fig. 6. Hematoma in the stage of cystic degeneration. Pancreatic 
cyst (indicated by arrows)
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бледнорозовые. Дыхание везикулярное, хрипы не вы-
слушиваются. Живот мягкий, не вздут, незначительно 
болезненный при глубокой пальпации в эпигастральной 
области. Стул ежедневный, оформленный, мочеиспуска-
ния свободные.

На 44-й койко-день (22.07.2022) пациент выписан 
в удовлетворительном состоянии на медицинскую паузу. 

В течение 4,5 мес. ребенку выполняли контроль ами-
лазы и липазы, а также УЗИ ОБП, на котором 14.12.2022 
выявлена псевдокиста ПЖ размерами 94 × 75 × 86 мм 
в области тела объемом до 320 мл. 

Для дальнейшего лечения пациент поступил в стацио-
нар 09.01.2023 с диагнозом: «Посттравматическая псев-
докиста ПЖ». 

При осмотре: состояние средней тяжести. Температура 
тела 36,5 °С. Жалобы на периодические боли после еды. 
Кожа и зев чистые. В легких дыхание везикулярное, хри-
пов нет. ЧД 20 в минуту, ЧСС 76 в минуту, тоны сердца 
ясные, ритмичные. Живот вздут, мягкий, умеренно болез-
ненный в эпигастральной области, где нечетко опреде-
ляли гладкое упруго-эластичное образование, перитоне-
альных симптомов нет. Печень и селезенка не увеличены. 
Симптом Пастернацкого отрицательный. Стул оформлен-
ный, мочится свободно.

Магнитно-резонансная холангиопанкреатография 
от 10.01.2023: в проекции тела ПЖ псевдокиста разме-
рами 78 × 85 × 88 мм. 

С учетом клинической и эхологической картины 
12.01.2023 проведена лапаротомия с наложением пан-
креатоцистоеюноанастомоза на отключенной по Ру петле. 
Интраоперационно отмечено, что в брюшной полости вы-
раженный спаечный процесс между париетальной брю-
шиной, правой долей печени и тканью малого сальника, 
выпота нет. Большой сальник частично резецирован, 
вскрыта сальниковая сумка, из спаек обнажена перед-
няя стенка кисты ПЖ, сама киста диаметром 9 см, вскры-
та в поперечном направлении на длину 3 см, получено 
большое количество прозрачной светлой жидкости (взята 
на бактериальный посев и амилазу). В 20 см от связки 
Трейтца брыжейка тощей кишки обработана биполярной 
коагуляцией, тощая кишка пересечена с помощью сшива-
ющего аппарата Endo GIA. Сформирована изолированная 
изоперистальтическая петля тощей кишки длиной 20 см, 
которая проведена позади ободочной кишки в сальни-
ковую сумку и наложен двухрядный панкреатоцистое-
юноанастомоз по типу «бок в бок» непрерывным швом 
нитью PDC (полидиоксанон) 4/0. Проходимость кишечника 
восстановлена с помощью непрерывного двухрядного ки-
шечного анастомоза по типу «конец в бок» нитью PDC 4/0 
в 25 см от места пересечения тощей кишки. Ушиты окна 
брыжейки. Брюшная полость промыта 100 мл 5 % амино-
капроновой кислотой, осушена. Через отдельные проколы 
ПБС в правой половине живота установлены улавливаю-
щие дренажи 12 Ch в сальниковую сумку, 14 Ch в полость 
малого таза. Послойный шов лапаротомной раны.

Рис. 9. Головка поджелудочной железы. Зона панкреатоцисто-
еюноанастомоза (указана стрелкой)
Fig. 9. The head of the pancreas. Pancreatocystoejunoanastomosis 
zone (indicated by an arrow)

Рис. 8. Срединная лапаротомия: псевдокиста поджелудочной 
железы
Fig. 8. Median laparotomy: pancreatic pseudocyst

Рис. 7. Псевдокиста поджелудочной железы (указана стрелкой)
Fig. 7. Pseudocyst of the pancreas (indicated by an arrow)
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Послеоперационный диагноз: «Посттравматическая 
псевдокиста ПЖ» (рис. 8).

На УЗИ ОБП от 19.01.2023: размеры ПЖ (головка 
21 мм, тело 15 мм, хвост 23 мм), контуры ровные, структу-
ра однородная. Свободной жидкости в брюшной полости 
нет, объемных образований не обнаружено (рис. 9).

В общем анализе крови: лейкоциты 3,62 ± 2,8 · 109/л, 
эритроциты 5,06 ± 1,3 · 1012/л, гемоглобин 140 ± 3,2 г/л, 
гематокрит 40,1 ± 4,7 %, тромбоциты 182 ± 19,4 · 109/л, 
лимфоциты 1,37 ± 0,5 %, моноциты 0,25 ± 1,4 %, базофилы 
0,02 ± 1,1 %, СОЭ 12 ± 5,8 мм/ч.

При исследовании биохимических показателей: 
АлАт 10,57 ± 1,7 Ед/л, АсАт 23,42 ± 3,1 Ед/л, креатинин 
68 ± 5,7 мкмоль/л, мочевина 3,3 ± 4,2 мкмоль/л, общий бе-
лок 68 ± 5,4 г/л, глюкоза 4,9 ± 1,3 ммоль/л, С-реактивный 
белок 37 ± 11,2 мг/л, амилаза 227 ± 51,6 Ед/л, липаза 
32 ± 3,6 г/л.

Микрофлора в выпоте из брюшной полости не выявлена.
В послеоперационном периоде назначена антибак-

териальная терапия (цефоперазон по 1 г 2 раза в день, 
в/м), препараты фармакологической группы соматостати-
на (октреотид 100 мг 3 раза в день, п/к), антисекреторное 
средство из класса замещенных бензимимидазолов (оме-
празол 20 мг 2 раза в день, per os), ферменты (панкреатин 
1 таблетка 3 раза в день, per os). 

Физиолечение: фонофорез с ируксолом на переднюю 
брюшную стенку № 7. В питании соблюдались принципы 
диеты № 5. На 14-й койко-день (23.01.2023) пациент выпи-
сан в удовлетворительном состоянии домой. Рекомендо-
ван контроль амилазы, липазы, глюкозы крови через 1 мес. 

ОБСУЖДЕНИЕ
По данным отечественных и зарубежных авторов, 

травма ПЖ среди повреждений органов брюшной поло-
сти колеблется от 2 до 12 % [6–9]. У мальчиков патоло-
гия встречается чаще (70 %), девочки травмируются реже 
(30 %), в большинстве случаев (68 %) средний возраст 
пострадавших составляет 9–11 лет. Головка ПЖ повреж-
дается с частотой 35,9 %, тело ПЖ — 34,3 %, хвост ПЖ — 
36,1 % [9]. 

Механизм закрытых ранений ПЖ связан с ее сдавле-
нием между позвоночником и внешними воздействующи-
ми механическими факторами. Наиболее частым из них 
бывает удар эпигастральной областью о руль велосипеда 
во время резкого торможения или падения. Слабо разви-
тая мускулатура передней брюшной стенки, ее тонкость, 
относительная фиксированность органа и непосред-
ственное прилежание к позвоночнику являются анато-
мическими факторами, способствующими повреждению 
ПЖ. Локализация повреждений ПЖ при закрытой абдо-
минальной травме зависит от внешнего механического 
удара по отношению к позвоночнику. Когда удар концен-
трируется справа от позвоночника повреждается головка 
ПЖ и, возможно, двенадцатиперстная кишка. Если удар 

приходится на эпигастральную область может быть пере-
сечение шейки и тела ПЖ. При воздействии травмирую-
щего фактора слева от позвоночника повреждение чаще 
отмечается в хвосте ПЖ или в селезенке [8, 9]. Популя-
ционные исследования показывают, что среди механиз-
мов ранения ПЖ часто отмечается автотравма (55,8 %), 
велосипедная травма (19,7 %) и удар в живот (14,1 %) 
[9]. В случаях жестокого обращения с детьми, связанных 
с повреждением органов брюшной полости, частота по-
вреждений ПЖ составляет 50 % [10]. 

Для диагностики, наряду с исследованием лаборатор-
ных показателей (общий анализ крови, билирубин, фер-
менты, амилаза, липаза), в практику внедряются высоко-
технологичные лучевые методы, такие как компьютерная 
томография, трансабдоминальное УЗИ экспертного класса, 
МРТ, которые позволяют оценить состояние ПЖ [5, 11, 12]. 

Лечение детей с травмой ПЖ может быть консерва-
тивным и хирургическим. На современном этапе доказа-
но, что ранние операции при патологии ПЖ (в течение 
14 дней от начала заболевания) показаны при наличии 
кровотечения в брюшной полости или при подозрении 
на перфорацию полого органа. Хирургическое лечение 
должно быть ограничено ревизией брюшной полости, ее 
промыванием; осуществляются разделение желудочно-
ободочной связки, тщательный осмотр малого сальника 
с удалением некротизированных тканей и дренировани-
ем, то есть созданием достаточного оттока из ПЖ.  После 
оперативного лечения продолжают консервативную 
 терапию [4, 13–15]. 

Псевдокисты составляют 80 % всех кистозных об-
разований ПЖ у детей, которые, наиболее часто фор-
мируются после травматического повреждения орга-
на [16–19]. Как правило, их выявляют с помощью УЗИ, 
МРТ и отслеживают в динамике [5, 11, 12]. Лечение де-
тей с псевдокистой ПЖ направлено на ее ликвидацию 
или создание адекватного дренирования полости послед-
ней в целях предотвращения осложнений (нагноения, 
разрыва кисты). Хирургическое вмешательство показано 
в тех случаях, когда выявляют кисты больших размеров 
или небольшие, вызывающие сужение вирсунгова про-
тока и, как следствие, обострение хронического панкреа-
тита. При осложнениях (разрыве или нагноении кисты) 
операцию выполняют в экстренном порядке. При наличии 
несформированной стенки кисты, ее инфицировании, ис-
тончении и рыхлости стенки сформированной кисты вы-
полняют наружное дренирование — марсупиализацию. 
Выявление сформированных кист с толщиной стенки 
не менее 2 мм и сообщении полости кисты с протоковой 
системой железы требует проведения внутреннего дре-
нирования — наложения панкреатоцистоеюноанастомоза 
на петле по Ру. Оперативные вмешательства могут быть 
выполнены традиционным или лапароскопическим спо-
собом [4, 14, 16–20].

В нашем наблюдении первичная лапароскопическая 
операция осложнилась формированием псевдокисты, 
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которая велась консервативно под постоянным монито-
рингом эхографической картины и показателей амилазы. 
В связи с медленным (свыше 4 мес.) прогрессивным уве-
личением размеров кисты было принято решение о ради-
кальной операции, которая привела к излечению ребенка. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Типичный механизм повреждения у велосипеди-

стов — удар рулем в эпигастрии приводит к травме ПЖ 
с формированием очагов деструкции в разных участках 
органа. Диагностика, основанная на данных анамнеза, 
клинической картины, инструментальных методов (УЗИ, 
МРТ) и показателей амилазы позволила своевременно 
установить диагноз. При лапароскопии был уточнен диа-
гноз, осуществлена санация сальниковой сумки и брюш-
ной полости с последующим дренированием. Увеличение 
объема псевдокисты служило показанием к наложению 
панкреатоцистоеюноанастомоза на петле по Ру. 
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