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В ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЕ У ДЕТЕЙ
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Введение. Кистозное удвоение желудка является редким клиническим наблюдением. Чаще данные об-
разования локализуются в области дна или тела желудка и имеют с ним общее кровоснабжение и мы-
шечную пластинку. Еще реже, дупликационные кисты анатомически не связаны с желудком и распо-
лагаются в других отделах брюшной полости или в забрюшинном пространстве. Кистозные удвоения 
желудочно-кишечного тракта, локализованные в  поджелудочной железе, встречаются крайне редко. 
Цель исследования заключается в  демонстрации возможности использования лапароскопии при 
данном заболевании. 
Материалы и методы. В работе приведены три редких клинических наблюдения кистозных удвоений 
желудка, топографически связанных с  поджелудочной железой. В  первом клиническом наблюдении 
описываемая патология сочеталась с  дупликационными кистами средостения, пищеводно-брон-
хиальным свищом и  внедолевой легочной секвестрацией. Во  втором наблюдении дупликационная 
киста имела сообщение с  протоковой системой поджелудочной железы и  клинически проявлялась 
рецидивирующими кровотечениями. В  третьем случае у  ребенка диагностирована ретропанкреати-
ческая киста в проекции хвоста поджелудочной железы. 
Результаты. Во всех наблюдениях оперативное лечение проведено лапароскопическим методом 
и  привело к  полному выздоровлению. Гистологическое исследование во всех наблюдениях подтвер-
дило желудочный тип эпителия слизистой кист. В обсуждении дан краткий обзор литературы. 
Заключение. Таким образом, продемонстрирована эффективность лапароскопических вмешательств 
у детей с удвоениями желудка, топографически связанными с поджелудочной железой. Описанные ред-
кие клинические проявления, сочетание пороков, а также возможное наличие гетеротопии слизистой 
оболочки дупликационной кисты подтверждают необходимость хирургической коррекции порока. 

Ключевые слова: детская хирургия; лапароскопия; кистозное удвоение желудка; поджелудочная 
железа.
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Introduction. Gastric duplication cyst is a  rare clinical observation. More often, these cysts are localized 
in the fundus or body of the stomach and have a  common muscle layers and blood supply. Even more 
rarely, duplication cysts are not anatomically connected to the stomach and are located in other parts of the 
abdominal cavity or in the retroperitoneal space. Cystic duplication of the gastrointestinal tract, which are 
localized in the pancreas, is extremely rare. 
The aim of the study is to demonstrate the possibility of using laparoscopy for this disease. 
Materials and methods. The paper describes three rare clinical observations of gastric duplication cyst 
topographically associated with the pancreas. In the first clinical observation, gastric duplication cyst was 
combined with mediastinal duplication cysts, an esophageal bronchial fistula, and extralobar pulmonary 
sequestrations. In the second observation, a  duplication cyst had communication with the pancreatic duct 
system and was clinically manifested by recurrent bleeding. In the third case, a duplication cyst is diagnosed 
behind the body and tail of the pancreas. 
Results. In all cases, surgical treatment was carried out by the laparoscopic method, leading to complete 
recovery. Histological examination in all the described observations confirmed the gastric type of epithelium 
of the mucous membrane of the cysts. The article provides a  review of the literature. 
Conclusion. Thus, the efficiency of laparoscopic interventions in children with gastric duplications 
topographically associated with the pancreas was demonstrated. The described rare clinical manifestations, 
a  combination of defects, as well as the possible presence of heterotopy of the mucous membrane of the 
duplication cyst confirm the need for surgical correction of the disease.

Keywords: pediatric surgery; laparoscopy; gastric duplication cyst; pancreas.

ВВЕДЕНИЕ
Большинство кистозных образований под-

желудочной железы (ПЖ) у  детей представ-
лено псевдокистами, образовавшимися после 
травмы или перенесенного острого панкреа
тита [1]. Кистозные удвоения желудочно-ки-
шечного тракта, локализованные в ПЖ, встре-
чаются крайне редко. В  литературе имеются 
единичные описания у детей [1–6] и взрослых 
пациентов [7, 8]. В  настоящее время не суще-
ствует единой теории, способной до конца 
объяснить происхождение удвоений желудоч-
но-кишечного тракта в  эмбриональном пери-
оде. Это может быть связано с  персистирова-
нием дивертикулов кишечной трубки, которые 
образуются на 6–8-й  неделе внутриутробной 
жизни или нарушения разделения энтодермы 
кишечника и  развивающейся нервной труб-
ки [9]. В  подтверждение этих теорий имеют-
ся данные о  сочетанных с  удвоениями желу-
дочно-кишечного тракта аномалиях, таких 
как расщепленная ПЖ [1,  2, 10], аберрантная 
доля или проток ПЖ [2, 11, 12], дивертику-
лы пищевода и  аномалии позвонков [9, 13]. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Мы располагаем опытом лечения 3  детей 
в  возрасте от 6  мес. до 2  лет с  кистозными 

удвоениями желудка, топографически связан-
ными с ПЖ. У всех детей на этапе диагности-
ки применялось ультразвуковое исследование 
(УЗИ) и  спиральная компьютерная томогра-
фия (СКТ). 

Клиническое наблюдение № 1

Девочка, 6  мес., от первой беременности, 
родилась в  срок с  массой тела 3500  г. С  3-ме-
сячного возраста перенесла несколько брон-
хопневмоний. В  6  мес. при проведении УЗИ 
и СКТ было установлено, что паравертебраль-
но слева с уровня СII до СVII имеется тонко-
стенное жидкостной плотности образование 
60 × 40 × 30  мм, которое деформирует боко-
вую стенку глотки. В  заднем верхнем средо-
стении справа визуализируется тонкостенное 
жидкостное образование с  гомогенным со-
держимым до 20  мм в  диаметре. В  базальных 
сегментах нижней доли имеется множество 
воздушных полостей (внедолевая легочная 
секвестрация). При эзофагоскопии на грани-
це средней и  нижней трети грудного отдела 
пищевода по задней боковой стенке справа 
выявляется свищевой ход до 3  мм в  диаме-
тре. В  ходе исследования при проведении ис-
кусственной вентиляции легких отмечается 
сброс воздуха из трахеобронхиального дере-
ва через свищ в  пищевод. При контрастном 



оригинальное исследование / ORIGINAL study	 37

 Российский вестник детской хирургии, анестезиологии и реаниматологии.    2020.    Т. 10.    № 1

исследовании в  средней трети грудного от-
дела пищевода отчетливо заполняется пище-
водно-бронхиальный свищ. При СКТ брюш-
ной полости в области хвоста поджелудочной 
железы и  ворот селезенки определяется ки-
стозное образование гантелевидной формы 
размерами 55 × 35 × 30  мм с  гомогенным со-
держимы (рис.  1). По поводу множественных 
кистозных образований шеи, средостения 
и  брюшной полости, внедолевой легочной 
секвестрации, эзофагеального бронха прове-
дено хирургическое лечение. Первым этапом 
в  возрасте 6  мес. была выполнена торакоско-
пия справа, удаление внедолевой легочной 
секвестрации, лигирование с  прошиванием 
пищеводно-бронхиального свища, удаление 
интрамурально расположенного кистозно-
го удвоения пищевода и  парафаренгиальной 
кисты. 

Клиническое наблюдение № 2

Девочка, 8  мес., дважды в  течение одного 
месяца госпитализировалась в  хирургические 
стационары по поводу массивного желудоч-
но-кишечного кровотечения с  падением ге-
моглобина до 47 и  56  г/л. В  обоих случаях 
при фиброгастродуоденоскопии источник 
кровотечения не выявлен. При первой го-
спитализации в  связи с  подозрением на кро-
воточащий дивертикул Меккеля выполнена 
диагностическая лапароскопия, при которой 
патологии не обнаружено. При дальнейшем 
обследовании на УЗИ в  проекции хвоста ПЖ 
визуализируется кистозное образование раз-
мерами 20 × 25 мм с толстой «слоистой» стен-
кой, схожей со стенкой кишки с  жидкостным 
компонентом в  просвете. При выполнении 
СКТ ниже желудка и  селезенки определяет-
ся округлое образование до 2  см в  диаметре, 
примыкающее к хвосту ПЖ. 

Клиническое наблюдение № 3

Девочка, 2  года, на фоне полного здоро-
вья и  отсутствия жалоб при диспансерном 
УЗИ позади хвоста ПЖ выявлено кистоз-
ное образование размерами 25 × 32 × 22  мм 
округлой формы с  плотной капсулой и  жид-
костным компонентом со взвесью. При 
магнитно-резонансной томографии (МРТ) 
в  забрюшинном пространстве слева кпе-
реди от надпочечника визуализируется 
округлой формы с  четкими ровными кон-
турами и  однородной структурой киста раз-
мерами 30 × 20  мм, оттесняющая хвост ПЖ  
кпереди. 

РЕЗУЛЬТАТЫ

Все три ребенка по поводу кистозных об-
разований желудка были прооперированы ла-
пароскопическим методом. У  первой девочки 
в  возрасте 11  мес. вторым этапом выполнена 
лапароскопия, при которой было установле-
но, что в  сальниковой сумке имеется киста 
гантелевидной формы размерами 6 × 5 × 5  см 
с  медиальной стороны, интимно прилежа-
щая к  телу ПЖ, при этом сформированны-
ми являются только головка и  тело ПЖ. На 
передней стенке кисты расположена крупная 
селезеночная артерия (рис.  2). После моби-
лизации и  отведения последней кверху киста 
выделена из забрюшинного пространства, от-
сечена от паренхимы тела ПЖ и  удалена из 
брюшной полости через дугообразно расши-
ренный околопупочный троакарный доступ. 
При гистологическом исследовании в  стенке 
кисты выявлены два типа эпителия: желудоч-
ный и  респираторный, а  среди дисплазиро-
ванных мышечных пучков имеются островки 
хряща (рис. 3).

У второго ребенка после выявления ки-
стозного образования выставлены показа-
ния к  релапароскопии, в  ходе которой при 
ревизии сальниковой сумки на границе тела 
и  хвоста ПЖ обнаружено кистозное образо-
вание до 2  см с  толстыми стенками. При вы-
делении кисты выявлен стеблевидной формы 

Рис. 1. C����������������������������������������   пиральная компьютерная томография, акси-
альный срез брюшной полости: в  области хвоста под-
желудочной железы и  ворот селезенки определяется 
кистозное образование гантелевидной формы с  гомо-
генным содержимым (стрелка)
Fig. 1. Abdominal CT, transverse section: on the tail region 
of the pancreas and hilum of the spleen the cystic forma-
tion of a  dumbbell shape with homogeneous contents is 
determined (arrow)
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проток, уходящий в  паренхиму ПЖ (рис.  4). 
Этот тяж был клипирован и пересечен. Киста 
удалена из брюшной полости через дугообраз-
но расширенный околопупочный троакарный 
достиуп. На разрезе удаленного препарата 
выявлено, что слизистая кисты с  изъязвлени-
ями и  геморрагиями (рис.  5). При гистологи-
ческом исследовании установлено, что стенка 
кистозного образования соответствует строе-
нию антрального отдела желудка, мышечный 
слой диффузно гипертрофирован, слизистая 
желудочного типа, строма во всех отделах 
слизистой оболочки узкая с  выраженной оча-

говой воспалительной инфильтрацией лим-
фоцитами.

В третьем наблюдении после МРТ вы-
полнена лапароскопия, в  ходе которой после 
вскрытия сальниковой сумки ПЖ отведена 
кпереди и  книзу. В  забрюшинном простран-
стве выявлена киста 3 × 3 × 2  см с  плотной 
стенкой, предлежащая к  паренхиме ПЖ. При 
мобилизации кисты произошло повреждение 
ее стенки — выделилась вязкая жидкость жел-
товатого цвета. С  помощью монополярного 
каутера киста отделена от селезеночных сосу-
дов и  окружающих анатомических структур.  

Рис. 2. Лапароскопия. На передней стенке кисты рас-
положена селезеночная артерия
Fig. 2. Laparoscopy. The splenic artery is located on the 
front wall of the cyst

Рис. 5. На разрезе удаленного препарата: слизистая 
оболочка кисты с изъязвлениями и  геморрагиями
Fig. 5. On a  section  — the mucous membrane of cysts 
with ulcerations and hemorrhages

Рис. 4. Лапароскопия. Выделено кистозное образова-
ние, которое имеет сообщение с  паренхимой поджелу-
дочной железы
Fig. 4. Laparoscopy. The cystic mass has a  message with 
the pancreatic parenchyma

Рис. 3. Гистологическое исследование. В  стенке ки-
сты выявлены два типа эпителия: желудочный и  ре-
спираторный, дисплазия мышечного слоя, единичные 
островки хряща. Окраска гематоксилином и эозином
Fig. 3. Histological examination. Two types of epithelium 
were revealed in the cyst wall: gastric and respiratory, dys-
plasia of the muscle layer, several islets of cartilage. H + E
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Киста удалена из брюшной полости через 
околопупочный троакарный доступ. При ги-
стологическом исследовании установлено, что 
стенка кисты выстлана железистым эпители-
ем, имеет мышечные слои на всем протяже-
нии, в  отдельных полях зрения выявляется 
десквамация эпителиальной выстилки. 

Ближайший послеоперационный период 
у  всех детей протекал без осложнений. Дис-
пансерное наблюдение и  контрольные УЗИ 
в течение от 1 года до 5 лет патологии со сто-
роны органов брюшной полости не выявили.

ОБСУЖДЕНИЕ

В одном из представленных нами клиниче-
ских наблюдений имело место сочетание по-
роков развития  — бронхолегочной мальфор-
мации из передней кишки (bronchopulmonary 
foregut malformation) и  кистозного удвоения 
желудка с локализацией в области тела и хво-
ста ПЖ. В  зависимости от анатомического 
строения и  сообщения дупликационной ки-
сты с  протоковой системой ПЖ или желуд-
ком M.  Kohno et  al. [14] выделяют 4  типа 
кистозных удвоений: 1-й тип  — отсутствует 
сообщение кисты как с  протоками ПЖ, так 
и  с просветом желудка; 2-й тип  — нет со-
общения с  протоками ПЖ, но есть сообще-
ние с  желудком; 3-й тип  — есть сообщение 
с  протоками ПЖ, нет сообщения с  желудком; 
4-й  тип  — имеется сообщение дупликацион-
ной кисты и  с протоками ПЖ, и  с просветом 
желудка. Авторы считают, что если имеется 
сообщение кисты с протоковой системой ПЖ, 
то дупликационная киста чаще локализуется 
в  головке железы, тогда при отсутствии со-
общения кисты чаще расположены в теле или 
хвосте ПЖ. В двух наших наблюдениях имел-
ся 1-й тип удвоений, тогда как в одном случае 
описанную дупликационную кисту можно от-
нести к редкому 2-му типу.

При гистологическом исследовании стенка 
дупликационной кисты может быть представ-
лена фиброзированным серозным слоем, сло-
ями гладких мышц и слизистой оболочкой по 
типу желудочной или дуоденальной слизистой 
[14]. В  некоторых случаях эпителиальная вы-
стилка может содержать эпителий кишечного 
типа и  остаточные островки поджелудочной 
железы [2, 15]. Описаны также случаи, когда 
имелась слизистая оболочка, построенная по 
респираторному типу, или когда эпителиаль-
ная выстилка была представлена кубическими 
и  уплощенными клетками, при которых уста-

новить принадлежность слизистой к тому или 
иному типу не представляется возможным 
[2]. В  одном из наших наблюдений в  стенке 
удвоения, наряду с  желудочным эпителием, 
выявлен также и  респираторный эпителий, 
а  в мышечном слое имелись островки брон-
хиального хряща. Этот факт может подтверж-
дать теорию возникновения удвоений желуд-
ка с локализацией в ПЖ из мультипотентных 
энтодермальных клеток передней кишки 
вследствие нарушения их дифференцировки 
в раннем эмбриональном периоде [14].

Кистозные удвоения желудка, локализо-
ванные в  ПЖ, длительное время могут иметь 
бессимптомное течение, что отмечено было 
у  двух описанных нами пациентов. Клиниче-
ские же проявления весьма вариабельны и за-
висят от локализации, размеров образова-
ния и  наличия связи с  протоковой системой 
железы. Неспецифические симптомы могут 
включать в  себя дисфагию, тошноту, рвоту, 
потерю в весе, боль в животе [3, 11]. При зна-
чительном компремировании ткани ПЖ или 
в случаях сообщающихся с панкреатическими 
протоками удвоений на первое место выхо-
дят симптомы рецидивирующего панкреатита 
[1–3, 11]. Забрасываемый в  кисту секрет ПЖ 
может вызывать возникновение эрозий и  язв 
слизистой оболочки удвоений с  развитием 
кровотечения в  просвет кисты и  далее через 
большой дуоденальный сосочек в  просвет 
двенадцатиперстной кишки [4, 16, 17]. Этот 
вариант очень редкого осложнения удвоений 
желудочно-кишечного тракта с  локализацией 
в ПЖ отмечался в одном из наших наблюдений.

Первичное трансабдоминальное УЗИ по-
зволяет достаточно точно определить наличие 
дупликационной кисты, ее размеры и  толщи-
ну стенки, а  также характер содержимого. 
В  большинстве случаев желудочные дупли-
кационные кисты имеют характерную сло-
истость стенки при УЗИ-сканировании, что 
и  было отмечено в  наших наблюдениях [18]. 
Если имеется сообщение кистозного удвоения 
с  протоковой системой ПЖ размеры кисты 
могут меняться, а иногда при сонографии ки-
ста может вообще не определяться [11]. При 
диагностике удвоений желудочно-кишечного 
тракта наиболее ценным диагностическим 
методом является СКТ с  внутривенным кон-
трастированием [5, 17]. Исследование позво-
ляет более точно оценить размеры кистозного 
образования и его органную принадлежность.

Для уточнения наличия связи дуплика-
ционной кисты с  главным панкреатическим 
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протоком показано выполнение МРТ, которая 
позволяет оценить исходящий от содержимо-
го кисты МР-сигнал, что может помочь так-
же в  дифференциальной диагностике дупли-
кационных кист с  псевдокистами ПЖ [2, 5]. 
Но наиболее достоверно установить наличие 
связи кистозного образования с панкреатиче-
ским протоком, а  также выявить аномальное 
строение протоковой системы ПЖ позволяет 
эндоскопическая ретроградная панкреатохо-
лангиография [1].

Эндоскопическое УЗИ с  проведением 
игольной аспирации для цитологического ис-
следования или без нее  — наиболее инфор-
мативное исследование, позволяющее устано-
вить характерное «слоистое» строение стенки 
дупликационной кисты  — наружного гипо-
эхогенного слоя, соответствующего гладкой 
мышце, и  внутреннего гиперэхогенного слоя, 
соответствующего слизистой пищеваритель-
ного тракта [6].

Кистозные удвоения желудка с  локализа-
цией в  ПЖ необходимо дифференцировать 
с  псевдокистами, эхинококковыми кистами, 
а  также доброкачественными или злокаче-
ственными новообразованиями ПЖ с  преоб-
ладанием кистозного компонента [1]. Анализ 
аспирата при эндоУЗИ помогает в  дифферен-
циальной диагностике, особенно если уров-
ни амилазы и  опухолевых маркеров (CEA/
CA19.9) в  крови низкие [17, 19]. Однако, 
несмотря на весь арсенал диагностических 
средств, установить точный дооперационный 
диагноз не всегда представляется возможным, 
и  окончательный диагноз определяется толь-
ко на основании послеоперационного гисто-
логического исследования [1].

Наличие кистозного удвоения желудка 
с  локализацией в  ПЖ даже при бессимптом-
ном течении является показанием к  хирурги-
ческому лечению. Так, в  литературе имеются 
описания случаев развития в  стенке дуплика-
ционной кисты аденокарциномы [13]. Объем 
хирургических вмешательств при дупликаци-
онных кистах желудка с  локализацией в  ПЖ 
определяется локализацией дупликационной 
кисты, а  также наличием сообщения кисты 
с  протоковой системой ПЖ [1, 2]. Вмеша-
тельства предполагают полное иссечение или 
энуклеацию кистозного удвоения [6, 13, 19], 
частичную резекцию ПЖ [1, 2] или выполне-
ние операций марсупализации или внутрен-
него дренирования [19]. В  последние годы 
появляются публикации о  применении при 
данном пороке лапароскопических вмеша-

тельств как у  взрослых пациентов [7, 8], так 
и  у детей [5, 11, 14]. Во всех представленных 
нами случаях удалось без особых технических 
трудностей завершить в  лапароскопическом 
варианте экстирпацию дупликационных кист, 
локализованных в ПЖ, что еще раз подтверж-
дает эффективность миниинвазивных мето-
дов коррекции сложных пороков развития.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

При кистозных удвоениях желудка, лока-
лизованных в  ПЖ, информативными луче-
выми методами диагностики являются УЗИ 
и  СКТ. Наличие гетеротопии слизистой обо-
лочки дупликационной кисты подтверждает 
необходимость хирургической коррекции по-
рока даже в  бессимптомных случаях. Лапаро-
скопические вмешательства у  детей с  удвое-
ниями желудка, топографически связанными 
с ПЖ, являются эффективным и малотравма-
тичным методом лечения.
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