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Abstract
For the period from 2014 to 2018 years in surgi-

cal Department of the Republican children’s Clini-
cal Hospital in Syktyvkar were treated children 
with stomach`s horistomа. Endoscopic picture of 
all patients appeared to be rather specific. In the 
stomach was determined by education dimensions 
0,8–1,0 cm, deepening in the сentre, resembling the 
excretory duct of the pancreas. Six patients have 
performed laparoscopic atypical wedge resection 
of the stomach. One patient was unable to complete 
the operation laparoscopically, as horistoma was 
located on the back wall of the stomach. After you 
perform the conversion operation was completed. 
One patient in the first 24 hours after laparoscopic 
surgery emerged partial dehiscence of sutures on 
the stomach and carry out emergency necessitating 
additional sealing wounds nodal joints.
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Резюме
За период с 2014-го по 2018 год в хирургическом 

отделении Республиканской детской клинической 
больницы г. Сыктывкара находились на лечении 7 де-
тей с хористомой желудка. Эндоскопическая карти-
на у всех пациентов оказалась достаточно специфи-
ческой. В препилорическом отделе желудка по его 
большой кривизне визуализировалось полиповид-
ное образование размерами 0,8–1,0 см, с втяжени-
ем в центре, напоминающее выводной проток под-
желудочной железы. У шести пациентов выполнена 
лапароскопическая атипичная клиновидная резекция 
желудка. У одного пациента лапароскопически опе-
рацию завершить не удалось, так как хористома рас-
полагалась по задней стенке желудка. После выпол-
нения конверсия операция была завершена открытым 
способом. У одного пациента в первые сутки после 
лапароскопической операции возникла частичная 
несостоятельность швов на желудке, потребовавшая 
проведения экстренной релапароскопии и дополни-
тельной герметизации раны узловыми швами.
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Введение
Хористома желудка, или абберантная подже-

лудочная железа, достаточно редкое заболевание. 
Она представляет собой порок развития поджелу-
дочной железы, при котором ее эктопированные 
ткани располагаются в других органах. Эктопия 
может встречаться в разных отделах желудочно-ки-
шечного тракта, но чаще всего – в стенке желудка, 
реже – в стенке тонкой кишки, дивертикуле Мекке-
ля [1, с. 16]. Существующие работы в основном по-
священы морфологической сути данной патологии 
[2, с. 293; 3, с. 220]. Также недостаточно четко ос-
вещены вопросы диагностики хористомы желудка 
[4, с. 34]. Существенным является и то, что пода-
вляющее число исследований посвящено различ-
ным аспектам этой патологии у взрослых пациентов 
[5, с. 98; 6, с. 76]. Освещению вышеуказанной пато-
логии у детей посвятили свои работы единичные ав-
торы [7, с. 33; 8, с. 95; 9, с. 269]. Таким образом, ак-
туальность данной темы представляется очевидной.

Цель исследования
На основе накопленного клинического матери-

ала редко встречающейся патологии у детей осве-
тить особенности диагностики и лечения хористом 
желудка у детей.

Материалы и методы
За период с 2014-го по 2018 год в хирургическом 

отделении Республиканской детской клинической 
больницы г. Сыктывкара находились на лечении 
7 детей с хористомой желудка. Все пациенты были 
в возрасте от 14 до 16 лет. Распределение по полу 
было примерно одинаковым – 4 мальчика и 3 де-
вочки. Основные жалобы, предъявляемые пациен-
тами, не имели специфического характера: перио-
дические боли в эпигастральной области, иногда 
усиливавшиеся после приема пищи, отрыжка, тош-
нота. Трое детей находились на лечении у педиатра 
или гастроэнтеролога по поводу хронического га-
стрита. Еще у двоих был установлен диагноз дис-
кинезии желчевыводящей системы. Один пациент 
получал лечение по поводу гастродуоденита. На до-
госпитальном этапе у 5 пациентов была проведена 
фиброгастродуоденоскопия (ФГДС), при которой 
эндоскопистами были выявлены признаки поверх-
ностного гастродуоденита, дуоденогастрального 
рефлюкса. При ультразвуковом исследовании гепа-
тобилиарной и мочевыделительной системы у всех 

пациентов было отмечено незначительное повы-
шение эхогенности поджелудочной железы. Все па-
циенты получали консервативное лечение по уста-
новленному диагнозу, без особого эффекта, в сроки 
от 6 месяцев до 3 лет.

При поступлении на стационарный этап в струк-
туре комплексного обследования всем детям была 
проведена ФГДС. Эндоскопическая картина у всех 
пациентов оказалась достаточно специфической. 
В препилорическом отделе желудка по его большой 
кривизне визуализировалось полиповидное образо-
вание размерами 0,8–1,0 см, с втяжением в центре, 
напоминающее выводной проток поджелудочной 
железы (рис. 1).

У всех пациентов эндоскопическими щипцами 
были взяты участки образования с отправкой на по-
следующее гистологическое исследование. Резуль-
таты этого исследования показали только наличие 
нормальной слизистой оболочки желудка. Это свя-
зано с тем, что в желудке хористома находится до-
статочно глубоко в его стенке и при ФГДС чисто тех-
нически не представляется возможным взять более 
глубокие слои для морфологического исследования.

После установления диагноза всем пациентам 
было проведено оперативное лечение. У шести па-
циентов выполнена лапароскопическая атипичная 
клиновидная резекция желудка. Под эндотрахеаль-
ным наркозом в брюшную полость устанавлива-
лись 3 троакара. С помощью интраоперационной 
ФГДС визуализировалась хористома. Далее этот 
участок стенки желудка освобождался от большого 
сальника (рис. 2).

С помощью аппарата «LigaSure» клиновидно ис-
секался участок стенки желудка с хористомой (рис. 3).

Благодаря одновременной резке и коагуляции 
края разреза «заваривались» и содержимое желудка 
не попадало в брюшную полость (рис. 4).

Дефект стенки ушивался узловыми швами эндо-
корпорально. В настоящее время с этой целью мы 
стали использовать однорядный обвивной непре-
рывный шов рассасывающейся нитью 3/0 (рис. 5).

С целью дополнительной герметизации линии 
швов отдельными узловыми швами к ней фиксиро-
вали прядь большого сальника (рис. 6).

У одного пациента лапароскопическую опе-
рацию выполнить не удалось, так как хористома 
располагалась по задней стенке желудка. После 
выполнения конверсии операция была завершена 
открытым способом.



72

2018 Том VIII № 2

 
Рис. 1. Эндоскопическая картина хористомы желудка
Fig. 1. Endoscopic picture of gastric choristoma

 
Рис. 2. Освобождение стенки желудка от большого сальника
Fig. 2. Releasing the gastric wall from the greater omentum

 
Рис. 3. Клиновидное иссечение хористомы
Fig. 3. Wedge excision of choristoma

 
Рис. 4. Вид раны желудка после удаления хористомы
Fig. 4. Type of a stomach wound after choristoma removal

 
Рис. 5. Ушивание дефекта стенки желудка
Fig. 5. The gastric wall defect

 
Рис.6. Укрепление линии швов большим сальником
Fig. 6. Strengthening the suture line with the greater omentum
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Результаты и обсуждение
Послеоперационный период протекал гладко, 

и пять пациентов через 7 суток после лапароско-
пического вмешательства были выписаны по ме-
сту жительства. Один ребенок, оперированный 
с использованием лапаротомии, был выписан 
на 10-е сутки после операции. У одного пациента 
в первые сутки после лапароскопической опера-
ции возникла частичная несостоятельность швов 
на желудке, потребовавшая проведения экстрен-
ной релапароскопии и дополнительной гермети-
зации раны узловыми швами. Нами была подме-
чена особенность течения послеоперационного 
периода у тех пациентов, у которых рана желудка 
ушивалась отдельными узловыми швами без под-
ведения сальника. У трех таких детей после опера-
ции в течение 3–4 суток был выраженный болевой 
синдром, плохо купировавшийся введением аналь-
гетиков, в том числе и наркотических. У осталь-
ных пациентов, у которых ушивание раны желудка 
проводилось непрерывным обвивным швом с гер-
метизацией линии последних прядью большого 
сальника, болевой синдром практически отсут-
ствовал. На наш взгляд, отдельные узловые швы 

на желудке не обеспечивают идеальную герметич-
ность последнего.

Через шесть месяцев после операции жалобы от-
сутствуют у всех пациентов. При контрольной ФГДС 
у четырех пациентов слизистая оболочка желудка 
без патологических изменений: явлений воспаления 
нет, рубцовых изменений слизистой не выявлено.

Выводы
1. Лапароскопическая клиновидная резекция 

может являться методом выбора при лечении хори-
стомы желудка у детей.

2. Единственным достоверным дооперацион-
ным способом диагностики хористомы желудка 
у детей является ФГДС. Эндоскопическая биопсия 
в данной ситуации является неинформативной.

3. С целью обеспечения приемлемой герметич-
ности раны желудка после удаления хористомы 
может использоваться однорядный непрерывный 
обвивной шов с дополнительной герметизацией 
прядью большого сальника.

4. При локализации хористомы желудка по зад-
ней стенке предпочтительно выполнение открытой 
операции.
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