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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ 
Актуальность темы. Кистозные образования поджелудочной железы 

представляют неоднородную группу врождённых и приобретённых заболева-
ний, требующих дифференцированного подхода к выбору методов диагностики 
и лечебной тактики.  

Относительно редкая встречаемость, особенности анатомического взаи-
моотношения панкреатических кист с прилегающими органами, необходимость 
в сложных реконструктивных операциях требуют разработанных тактических 
подходов к лечению данной группы больных.  

Внедрение высокотехнологичных лучевых методов диагностики, таких 
как трансабдоминальное ультразвуковое исследование экспертного класса, эн-
доскопическая ультрасонография, спиральная компьютерная томография, маг-
нитно-резонансная томография, дают возможность оптимизировать подходы к 
диагностике кистозных образований поджелудочной железы (Kimura W. et al. 
1995; Lee K. S. et al., 2010; Del Chiaro et al., 2013].  

Хирургические вмешательства на поджелудочной железе в настоящий 
момент являются одним из наиболее сложных разделов абдоминальной хирур-
гии детского возраста (Алиев С. А. и др., 2015; Лубянский В. Г. и др., 2014). 
Широкое внедрение различных лапароскопических и, в последнее время, внут-
рипросветных вмешательств в детскую хирургию позволяет выполнять опера-
ции на поджелудочной железе из миниинвазивных доступов (Yoder S. M. et al. 
2009).  

Степень разработанности темы. Клинические проявления кистозных 
образований поджелудочной железы различной этологии, а также варианты их 
оперативного лечения представлены в литературе редкими публикациями и от-
ражены, в том числе, в работах следующих авторов: О. В. Карасева (2021) K. 
Søreide (2018); C. Scandavini (2017); В. Г. Цуман (2016); S. Schwarzenberg 
(2015); А. Н. Смирнов (2015).  

Как показывает анализ литературы, в настоящее время не существует еди-
ного подхода в выборе тактики хирургической коррекции кистозных образований 
поджелудочной железы. Отсутствует сравнительный анализ результатов лечения 
пациентов, перенёсших эндоскопическое трансгастральное дренирование и лапа-
роскопические оперативные вмешательства наружного и внутреннего дренирова-
ния. Не уточнён оптимальный хирургический доступ и объем оперативного вме-
шательства при врождённых кистах и кистозных опухолях поджелудочной желе-
зы. Не определены предикторы развития осложнений после дренирующих и ре-
зекционных вмешательств на поджелудочной железе при кистах различной этио-
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логии. Несмотря на уже накопленный опыт лечения больных с кистозными обра-
зованиями ПЖ, многие проблемы ранней диагностики и критериев выбора хирур-
гической тактики при различных вариантах кистозных образований ПЖ, а также 
предупреждения ранних и поздних послеоперационных осложнений остаются 
окончательно нерешёнными, что определило цель настоящей работы. 

Цель исследования – улучшить результаты лечения детей с кистозными 
образованиями поджелудочной железы путем применения современных луче-
вых методов диагностики и мининвазивных хирургических технологий. 

Задачи исследования: 
1. Провести систематизацию кистозных образований поджелудочной же-

лезы у детей по топографо-анатомическому варианту.  
2. Определить у детей клинические проявления кистозных образований 

поджелудочной железы и информативную значимость различных лучевых ме-
тодов диагностики. 

3. Разработать лечебную тактику у детей с экстрапаренхиматозными ки-
стами поджелудочной железы; провести сравнительный анализ эффективности 
эндоскопического трансгастрального и лапароскопического дренирования. 

4. Определить необходимый объем оперативных вмешательств при ин-
трапаренхиматозных кистах поджелудочной железы; уточнить возможность 
выполнения лапароскопических операций на поджелудочной железе у детей. 

5. Установить у детей с кистозными образованиями поджелудочной же-
лезы предикторы развития осложнений после дренирующих и резекционных 
оперативных вмешательств. 

6. Предложить у детей с кистозными образованиями поджелудочной же-
лезы алгоритм диагностических и лечебных мероприятий в зависимости от 
этиологии, размеров и локализации кисты, а также ее связи с главным панкреа-
тическим протоком. 

Научная новизна исследования. В работе предложена новая системати-
зация кистозных образований поджелудочной железы по топографо-
анатомическому варианту – экстрапаренхиматозные и интрапаренхиматозыные 
кисты. 

Впервые у детей с кистозными образованиями поджелудочной железы 
были определены специфичность, чувствительность и точность различных лу-
чевых методов диагностики, а также оптимизирована последовательность их 
применения в разных группах больных. 

Впервые у детей определена эффективность эндоскопического трансга-
стрального дренирования псевдокист поджелудочной железы, проведен срав-
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нительный анализ результатов трансгастрального и лапароскопического дрени-
рования экстрапаренхиматозных кист. 

В работе предложен оптимальный хирургический доступ и необходимый 
объем оперативных вмешательств у детей с неопухолевыми кистозными обра-
зованиями и кистозными опухолями поджелудочной железы.  

Впервые у детей с кистозными образованиями поджелудочной железы 
определены показания, уточнена техника и проанализированы результаты ла-
пароскопических вмешательств, определены предикторы развития послеопера-
ционных осложнений. 

Теоретическая и практическая значимость работы. Предложенная си-
стематизация кистозных образований поджелудочной железы позволяет диф-
ференцировано подойти к выбору диагностической и лечебной тактики у дан-
ной категории больных. 

Изучение клинико-анамнестических данных в различных группах детей с 
кистозными образованиями ПЖ способствует улучшению догоспитальной диа-
гностики заболеваний. 

Анализ чувствительности, специфичности и точности различных лучевых 
методов позволяет оптимизировать их применение у детей с различными вида-
ми кистозных образований ПЖ.  

Применение миниинвазивных хирургических технологий у детей с ки-
стозными образованиями ПЖ обеспечивает уменьшение операционной травмы 
и ускорить процесс восстановления в раннем послеоперационном периоде.  

Определение предикторов осложнений после дренирующих и резекцион-
ных операций на поджелудочной железе позволяет прогнозировать течение 
раннего послеоперационного периода.  

Предложенный алгоритм диагностических и лечебных мероприятий дает 
возможность выработать оптимальную лечебную тактику у детей с различными 
видами кистозных образований ПЖ. 

Методология и методы диссертационного исследования. Работа вы-
полнена в дизайне открытого ретро- и проспективного клинического исследо-
вания с использованием клинических, инструментальных, лабораторных и ста-
тистических методов.  

Объектом статистического изучения являлись 2 группы пациентов – с 
экстрапаренхиматозными и интрапаренхиматозными кистозными образования-
ми ПЖ. Цель исследования включала оценку эффективности диагностических 
методов и видов хирургического лечения, в том числе миниинвазивных у детей 
с кистозными образованиями ПЖ различной этиологии.  
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Работа проведена с соблюдением принципов доказательной медицины: 
отбор больных и статистическая обработка результатов (Таблицы 1, 2). 
 
Таблица 1 – Инструментарий сравнения групп по количественным показателям 

 
Таблица 2 – Критерии оценки диагностической эффективности инструмен-

тальных методов исследования 

 
На методе анализа ROC-кривых (с разделяющим значением по максимуму 

индекса Юдена в точке cut-off) базировалось оценивание диагностической значи-
мости количественных признаков при прогнозировании определенного исхода. 

Для проведения статистического анализа использовалось следующее про-
граммное обеспечение: Microsoft Excel 2016, StatTech v. 2.8.1, Statistica 11.0. 

Основные положения диссертации, выносимые на защиту: 
1. Установлено, что кистозные образования поджелудочной железы у де-

тей представлены интрапаренхиматозным и экстрапаренхиматозным топогра-
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фо-анатомическими вариантами, не имеющими специфических клинических 
симптомов, в связи с чем для их диагностики требуется применение всего спек-
тра современных лучевых методов, из которых наиболее информативными яв-
ляются эндосонография, спиральная компьютерная томография и магнитно-
резонансная холангиопанкреатография. 

2. Доказано, что у детей с кистозными образованиями поджелудочной 
железы выбор лечебной тактики определяется этиологией, размерами и локали-
зацией кисты, а также ее взаимоотношениями с главным панкреатическим про-
током; при этом по травматичности и частоте развития осложнений резекцион-
ные операции на поджелудочной железе значительно превосходят миниинва-
зивные дренирующие оперативные вмешательства.  

Соответствие диссертации паспорту научной специальности. Научные 
положения диссертации соответствуют паспорту специальности 3.1.11.Детская 
хирургия. Результаты проведённого исследования соответствуют области иссле-
дования специальности 3.1.11. Детская хирургия, а именно: п. 1: Исследование по 
изучению этиологии, патогенеза и распространенности врожденных и приобре-
тенных хирургических заболеваний и травм детского и подросткового возраста. 
п.2: Исследования по направлениям: общая, гнойная и неотложная хирургия, ор-
топедия-травматология, хирургическая гастроэнтерология, урология, колопрокто-
логия, торакальная хирургия, нейрохирургия, лечение доброкачественных опухо-
лей, пороков развития сосудов, медицина катастроф. п.3: Разработка и усовершен-
ствование методов ранней диагностики и профилактики пороков развития, хирур-
гических заболеваний, травм и их последствий у детей. 

Степень достоверности и обоснованности результатов диссертацион-
ной работы. Достоверность результатов исследования обосновывается научной 
постановкой цели и задач, использованием при проведении комплексного ме-
тодологического подхода с включением клинических, инструментальных, хи-
рургических, статистических методов исследования, достоверностью исходных 
данных и достаточным числом наблюдений (66 детей), учитывая относительно 
редкую встречаемость данной патологии. Проведение диссертационного иссле-
дования одобрено Комитетом по этике научных исследований ФГБОУ ДПО 
РМАНПО Минздрава России (протокол № 1 от 15 января 2020 г.) 

Основные результаты исследования обсуждены и доложены на следую-
щих конференциях: Х конференция молодых ученых с международным участи-
ем «Трансляционная медицина: возможное и реальное» (г. Москва, 2019 г.); 
Общероссийский хирургический форум совместно с XXII съездом Общества 
эндоскопической хирургии России (РОЭХ им. академика В. Д. Федорова) (г. 
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Москва, 2019 г.); I съезд ассоциации детских хирургов Центральной Азии и I 
съезд РОО «Казахстанские детские хирурги» (г. Алматы, 2019 г.); V форум дет-
ских хирургов России с международным участием (г. Уфа, 2019 г.); VII форум 
детских хирургов России (г. Москва, 2021 г.); Научное заседание Общества 
детских хирургов Москвы и Московской области № 613 (г. Москва, 2021 г.); 
Международная научно-практической конференция докторантов, магистрантов, 
резидентов и молодых врачей «Молодой исследователь: вызовы и перспективы 
развития современной педиатрии и детской хирургии» (г. Алматы, 2022 г.). 

Апробация диссертации состоялась на межкафедральном совещании ка-
федры детской хирургии им. Академика С.Я. Долецкого ФГБОУ ДПО «Россий-
ской медицинской академии непрерывного профессионального образования» 
Минздрава России и кафедры анестезиологии, реаниматологии и токсикологии 
детского возраста ФГБОУ ДПО РМАНПО МЗ РФ 01.07.2022 (протокол № 1). 
Проведение диссертационного исследования одобрено Комитетом по этике 
научных исследований ФГБОУ ДПО "Российская медицинская академия не-
прерывного профессионального образования" Минздрава России, заседание от 
26.11.2019 года, протокол № 13.                                                            

Внедрение результатов исследования. Практические рекомендации 
настоящего исследования внедрены в клиническую практику хирургического 
отделения Государственного бюджетного учреждения здравоохранения «Дет-
ская городская клиническая больница святого Владимира Департамента здра-
воохранения города Москвы» (главный врач – Заварохин С. И.); хирургическо-
го отделения Государственного бюджетного учреждения здравоохранения 
«Детская городская клиническая больница имени З. А. Башляевой Департамен-
та здравоохранения города Москвы» (главный врач – д. м. н. профессор Осма-
нов И. М.) Основные результаты положения и выводы диссертации использу-
ются в лекционном курсе программ повышения квалификации «Детская хирур-
гия» и «Эндохирургия в педиатрии» на кафедре детской хирургии им. академи-
ка С. Я. Долецкого ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непре-
рывного профессионального образования» Минздрава России (ФГБОУ ДПО 
РМАНПО МЗ РФ).  

Личный вклад автора. Автором проведен анализ литературы, обоснова-
ны актуальность и степень разработанности темы, разработан дизайн исследо-
вания, сформированы цели и задачи, определена научно-практическая значи-
мость диссертационного исследования. Также автором сформулированы выво-
ды, даны практические рекомендации и подготовлены публикации по теме дис-
сертационного исследования. Автор принял непосредственное участие в лече-
нии пациентов кистозными образованиями ПЖ. 
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Публикации результатов исследований. По теме диссертации опубли-
ковано 9 научных работ, из них 4 – в рецензируемых журналах, рекомендован-
ных ВАК при Минобрнауки России, 1 – в журнале, включенном в международ-
ную базу научного цитирования SCOPUS. 

Объем и структура диссертации. Диссертация содержит введение, 4 
главы, заключение, выводы, практические рекомендации и список используе-
мой литературы. Текст изложен на 123 страницах, содержит 17 диаграмм, 22 
таблицы и 50 рисунков. Список литературы включает 145 источников, из них 
43 отечественных и 102 иностранных. 

ОСНОВНОЕ СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ 
Работа основана на анализе ретроспективно-проспективного исследова-

ния результатов диагностики и лечения детей с кистозными образованиями 
ПЖ, находившихся на базах кафедры детской хирургии им. академика С. Я. 
Долецкого ФГБОУ ДПО РМАНПО в ГБУЗ «ДГКБ св. Владимира» ДЗМ (г. 
Москва), главный врач – Заварохин С. И., ГБУЗ «ДГКБ им. З.А. Башляевой» 
ДЗМ  (г. Москва), главный врач – д. м. н. профессор Османов И. М., ФГБУ 
«ЦКБ с поликлиникой» Управления делами Президента Российской Федерации 
(г. Москва), главный врач – д. м. н. профессор Витько Н.К. в период с 2004 по 
2021 гг. 

Всего на обследовании и лечении находилось 66 больных (30 мальчиков 
(45,5%) и 36 девочек (54,5%)) в возрасте от 6 месяцев до 18 лет, средний воз-
раст – 10,9±5,2 года.  

Все пациенты были разделены на 2 группы:  
1) 42 (63,6%) пациента с экстрапаренхиматозными кистами ПЖ;  
2) 24 (36,4%) пациента с интрапаренхиматозными кистозными образова-

ния ПЖ. 

  
Диаграмма 1 – Распределение по 
возрасту больных с псевдокистами 
поджелудочной железы 

Диаграмма 2 – Распределение по 
возрасту больных с истинными ки-
стами поджелудочной железы 
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Как видно из Диаграмм 1 и 2, более половины больных – 35 (53%) – дети 

в возрасте от 12 до 18 лет.  
Сводная информация об этиологии экстра- и интрапаренхиматозных ки-

стозных образований, а также распределение пациентов в зависимости от пола 
представлена в Таблицах 3 и 4. 
 
Таблица 3 – Распределение пациентов с экстрапаренхиматозными кистозными 

образованиями ПЖ в зависимости от этиологии и пола 

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 4 – Распределение пациентов с интрапаренхиматозными кистозными 
образованиями ПЖ в зависимости от этиологии и пола 

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 
 

Как видно из Таблиц 3 и 4, в группе экстрапаренхиматозных кист ПЖ 
наиболее частым этиологическим фактором является травма поджелудочной 
железы – 21 (50%). В группе интрапаренхиматозных кистозных образований 
ведущим этиологическим фактором являются кистозные опухоли – 17 (70,8%). 

Как видно из Таблиц 5 и 6, единичные экстрапаренхиматозные кисты 
ПЖ в исходе острого хронического травматического панкреатита локализова-
лись в 36 (85,7%) наблюдениях в сальниковой сумке, в 1 (2,7%) наблюдении – в 
брюшной полости.  
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Таблица 5 – Локализация экстрапаренхиматозных псевдокист ПЖ 

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 

 
Таблица 6 – Локализация интрапаренхиматозных кист ПЖ 

Локализация Количество 
абс.  % 

Головка 6 25,0 

Перешеек 3 12,5 

Тело 7 29,2 

Хвост 8 33,3 
Множественные псевдокисты ПЖ в 3 (7,1%) наблюдениях выявлены 

изолированно в сальниковой сумке, в 1 (2,4%) наблюдении находились в саль-
никовой сумке и брюшной полости, и в 1 (2,4%) наблюдении выявлено кистоз-
ное образование в форме песочных часов, находившееся в сальниковой сумке и 
заднем средостении. Интрапаренхиматозные кистозные образования в 6 (25%) 
наблюдениях локализовались в головке ПЖ, в 3 (12,5%) – перешейке, в 7 
(29,7%) – в теле, в 8 (33,3%) – хвосте.  

Различные варианты дренирующих операций выполнены в 31 (47%) 
наблюдении, различные варианты резекционных операций выполнены у 26 
(39,4%) детей, что отражено в Диаграммах 3 и 4.  

  
Диаграмма 3 – Типы дренирующих 

вмешательств 
Диаграмма 4 – Типы резекционных 

вмешательств 
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Методы обследования:  
1. Клинические: сбор анамнеза, жалоб, объективный осмотр пациента.  
2. Лабораторные: общий анализ крови, биохимический анализ крови, ко-

агулограмма, общий анализ мочи, группа крови, резус фактор, иммунофер-
ментный анализ.  

3. Инструментальные: трансабдоминальное ультразвуковое исследова-
ние (УЗИ), эндоскопическая ультрасонография (ЭУС), мультиспиральная ком-
пьютерная томография (МСКТ), магнитно-резонансная томография (МРТ), 
магнитно-резонансная холангиопанкреатография (МРХПГ). 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Диагностика кистозных образований ПЖ  
Не существует клинических проявлений, специфичных для кистозных 

образований ПЖ. Как видно из Таблицы 7 в группе пациентов с экстрапарен-
химатозными кистами ПЖ чаще определялся болевой синдром (77,6%), дис-
пептические проявления (80,8%), симптомами интоксикации (100%). Интрапа-
ренхиматозные кистозные образования ПЖ чаще протекали бессимптомно 
(85,7%).  

В зависимости от этиологии и размеров кисты, возможно определение 
пальпируемого объёмного образования в верхних отделах живота (16,7%), жел-
тушность кожных покровов (1,5%), наличие крови в стуле (1,5%).  

 
Таблица 7 – Клинические проявления кистозных образований ПЖ различной 

этиологии 
Клинические 
проявления 

Количество 
пациентов 

Экстрапаренхиматозные Инртрапаренхиматозные 
абс. % абс. % 

Боль 49 (74,2%) 38 77,6 11 22,4 
Диспептические про-
явления 26 (39,4%) 21 80,8 5 19,2 

Пальпируемое обра-
зование брюшной 
полости 

11 (16.7%) 4 36,4 7 63,6 

Симптомы интокси-
кации 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 те-
чение 7 (10,6%) 1 14,3 6 85,7 

Всего:  66     



13 

Как видно из Таблицы 8, для дифференциальной диагностики интра- и 
экстрапанаренхиматозных кистозных образований поджелудочной железы 
трансабдоминальное ультразвуковое исследование имеет чувствительность (Se) 
– 79%, специфичность (Sp) – 83% и точность (Ac) – 80%; мультиспиральная 
компьютерная томография: Se – 90%, Sp – 91%, Ac – 91%; магнитно-
резонансная томография: Se – 96%, Sp – 94%, Ac – 95%; p < 0,05. 
 

Таблица 8 – Чувствительность, специфичность, точность лучевых методов  
диагностики 

Метод  Se. Sp. Ac. 

УЗИ 79% 83% 80% 

МСКТ 90% 91% 91% 

МРТ  96% 94% 95% 

ЭУС  100% 75% 89% 
Как показали наши наблюдения, при уточнении взаимосвязи кист с 

главным панкреатическим протоком наиболее информативными являются маг-
нитно-резонансная холангиопанкреатография (Se – 100%, Sp – 60%, Ac – 82%) 
и эндоскопическая ультрасонография (Se – 100%, Sp – 75%, Ac –89%), p < 0,05. 

Выбор лечебной тактики у детей с экстрапаренхиматозными кистами 
поджелудочной железы 

При выборе лечебной тактики у детей с экстрапаренхиматозными киста-
ми ПЖ следует учитывать клиническую картину, этиологию и длительность за-
болевания, размер образования и сформированность его стенок, а также взаи-
моотношения с главным панкреатическим протоком.  

В группе пациентов с экстрапаренхиматозными кистами ПЖ консерва-
тивное лечение проводилось 14 (33,3%) больным. Положительный эффект от 
консервативной терапии отмечен в 9 (61,5%) наблюдениях.  

33 (78,6%) пациентам выполнялись как различные варианты дренирую-
щих операций, так и резекционные оперативные вмешательства (Таблица 9).  

Согласно полученным данным, у не оперированных ранее пациентов лапа-
роскопический доступ применен в 82,5% случаев, лапаротомный – в 12,5%, транс-
гастральное дренирование – в 5% наблюдений. У пациентов, оперированных ра-
нее, лапароскопический доступ применен в 47,1% наблюдений, лапаротомный – в 
23,5%, трансгастральное дренирование выполнено у 29,4% пациентов.  

Таким образом, проведенное нами исследование продемонстрировало 
возможности выполнения операций наружного и внутреннего дренирования 
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посттравматических и постнекротических кист ПЖ из миниинвазивных лапа-
роскопического и трансгастрального доступов. 
 

Таблица 9 – Оперативные вмешательства и вариант доступа при  
экстрапаренхиматозных кистах ПЖ 

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 – – 

Панкреатикоеюноанастомоз  4 12,1 4 – 

Резекционные операции 

Корпокаудальная резекция 1 3 – 1 

Цистэктомия 1 3 1 – 

Всего 33 100 21 5 
 
Выбор хирургического доступа и объема оперативных вмеша-

тельств у детей с интрапаренхиматозными кистами поджелудочной желе-
зы  

Всем пациентам (100%) в группе интрапаренхиматозных кистозных обра-
зований выполнены различные варианты резекционных оперативных вмеша-
тельств в зависимости от этиологии, локализации и степени вовлечения в про-
цесс паренхимы ПЖ. 

Как видно из Таблицы 10, при дистальной резекции ПЖ во всех 7 (100%) 
наблюдений предпочтение отдавалось миниинвазивному лапароскопическому 
доступу. При центральной резекции ПЖ с формированием дистального панкре-
атоеюноанастомоза на отключенной по РУ петле оперативное вмешательство 
выполнено лапароскопическим доступом в 4 (66,7%) наблюдениях, лапаротом-
ным – в 2 (33,3%) наблюдениях. При пилоросохраняющей панкреатодуоде-
нальной резекции (ПДР) лапароскопический доступ применен в 1 (33,3 %) 
наблюдении, лапаротомным доступом выполнено 2 (66,7 %) оперативных вме-
шательства. Энуклеация или иссечение кистозного образования во всех 8 (100 
%) наблюдениях выполнена из лапароскопического доступа. 
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Таблица 10 – Оперативные вмешательства и вариант доступа при  
интрапаренхиматозных кистах ПЖ 

Операция Кол-во 
Доступ 

Лапароскопия Лапаротомия Конверсия 

Энуклеация/ иссечение объемного 
образования ПЖ 

8  
(33,3%) 7 (100%) – 1 (12,5%) 

Дистальная резекция ПЖ 7  
(29,2%) 5 (71,4%) – 2 (28,6%) 

Центральная резекция ПЖ с ди-
стальным панкреатоеюноанастомо-

зом 

6  
(25%) 4 (66,7%) 2 (33,3%) – 

Пилоросохраняющая ПДР 3  
(12,5%) 1 (33,3%) 2 (66,7%) – 

Всего  24 17 (70,8) 4 (16,7%) 3 (12,5%) 
Таким образом, как показали наши наблюдения, объем оперативного 

вмешательства определялся, исходя из этиологии и локализации кистозного об-
разования. При кистозных опухолях ПЖ возможны как энуклеация образова-
ния, так и резецирующие ПЖ операции. При врожденных кистах ПЖ наиболее 
предпочтительным типом оперативного вмешательства является иссечение об-
разования. При этом большинство операций на поджелудочной железе могут 
быть выполнены из лапароскопического доступа (p = 0,042).  

Анализ результатов лечения детей с кистозными образованиями ПЖ 
В нашем исследовании установлено, что трансгастральное дренирование 

экстрапаренхиматозных кист ПЖ обладает рядом преимуществ перед лапаро-
скопическими операциями наружного и внутреннего дренирования кист, таки-
ми как сокращение длительности оперативного вмешательства (p < 0,001), 
уменьшение сроков пребывания в ОРИТ в послеоперационном периоде 
(p < 0,001), снижение длительности парентерального кормления (p < 0,001), а 
также сокращения длительности пребывания больного в стационаре (p < 0,001). 
Проведен корреляционный анализ, и установлена взаимосвязь между длитель-
ностью оперативного лечения и длительностью пребывания пациента в ОРИТ в 
послеоперационном периоде (p < 0,001) длительностью оперативного вмеша-
тельства и длительностью парентерального кормления (p = 0,02), длительно-
стью операции и длительностью лечения (p = 0,05). 

Установлено, что длительность резекционных оперативных вмешательств 
определяется локализацией образования, объемом оперативного вмешательства 
(p = 0,002), а также возрастом пациента (p = 0,049). В свою очередь, при увели-
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чении длительности оперативного вмешательства следует ожидать увеличение 
продолжительности пребывания пациента в ОРИТ в послеоперационном пери-
оде (p = 0,01), длительности парентерального кормления (p < 0,001), а также 
увеличения общей продолжительности лечения (p = 0,05). При использовании 
лапароскопического доступа с целью выполнения различных типов резекцион-
ных оперативных вмешательств следует ожидать уменьшения длительности 
пребывания пациента в ОРИТ в послеоперационном периоде (p = 0,01), а также 
сокращение сроков парентерального кормления (p = 0,003).  

Нами установлено, что шанс развития осложнений в группе пациентов, 
перенесших резекционные оперативные вмешательства выше по сравнению с 
группой детей, перенесших дренирующие операции (OR: 4,94; 95%-й ДИ: 1,17–
20,83; р = 0,027. Метод: точный критерий Фишера).  Сводная информация о 
характере и количестве осложнений представлена в Таблицах 11, 12. 

 
Таблица 11 – Интраоперационные осложнения 

Вид операции Интраоперационные Кол-во Satava 
Дренирующие – 0 – 

Резекционные Кровотечение  2 II 
Повреждение ДПК  1 II 

 

Таблица 12 – Послеоперационные осложнения 

Вид 
операции 

Послеоперационные Clavien 
–Dindo Консервативное 

лечение 
Кол-

во Оперативное лечение Кол-
во 

Дрени-
рующие – 

 Парапакреатическое 
жидкостное скопление  1 IIIb 

 Ранняя спаечная кишеч-
ная непроходимость  1 IIIb 

 Рецидив псевдокисты  1 IIIb 

Резекци-
онные 

Наружный панкреати-
ческий свищ  1   II 

Парапанкреатическое 
жидкостное скопление  1   II 

Псевдокиста ПЖ  1   I 

  Парапанкреатическое 
жидкостное скопление 1 IIIb 

  Псевдокиста ПЖ  1 IIIb 

  Несостоятельность ге-
патикоеюноанастомоза  1 IIIb 
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При этом отмечено, что наибольшая частота развития осложнений отме-
чалась в группе пациентов, перенесших дистальную резекцию ПЖ (62,5%); да-
лее, с одинаковой частотой, развитие осложнений отмечено в группах пациен-
тов, перенесших центральную и панкреатодуоденальную резекцию ПЖ 
(33,3%). Наименьшая частота развития осложнений отмечена в группах паци-
ентов, перенесших операции наружного и внутреннего дренирования, а также 
энуклеации кистозного образования (12,5%, 6.7%, 11,1% соответственно) 
(p = 0,032). 

С целью определения предикторов развития осложнений нами применен 
метод линейной регрессии, анализ ROC-кривых (Таблица 13). 

 
Таблица 13 – Предикторы развития осложнений 

Фактор Дренирующие Резекционные 
ДИ P ДИ Р 

Пол – 0,081 95%-й ДИ: 0,212–6,801 1,000 

Возраст 95%-й ДИ: 0,407–0,974 0,295 95%-й ДИ: 0,545–0,965 0,035* 
Длительность 
заболевания 95%-й ДИ: 0,338–1,000 0,343 – – 

Первичная операция 95%-й ДИ: 0,062–9,579 1,000 95%-й ДИ: 0,038–4,310 0,628 
Длительность 
операции 95%-й ДИ: 0,261–0,977 0,362 95%-й ДИ: 0,397–0,865 0,280 

Панкреатодегистивный 
анастомоз 95%-й ДИ: 0,084–13,226 1,000 95%-й ДИ: 0,082–3,364 0,667 

Размер кисты 95%-й ДИ: 0,345–1,000 0,377 95%-й ДИ: 0,485–0,942 0,094 

Амилаза  95%-й ДИ: 0,623–1,000 0,032* – – 

Лейкоциты 95%-й ДИ: 0,198–1,000 0,385 95%-й ДИ: 0,326–0,851 0,511 

СРБ 95%-й ДИ: 0,082–1,000 0,519 95%-й ДИ: 0,374–0,876 0,136 
 

Установлено, что предиктором развития осложнений в группе дрениру-
ющих оперативных вмешательств является уровень амилазы выше 943 Ед/л. 
(ROC 0,881±0,132 с 95%-м ДИ: 0,623–1,000; COV – 943) (Рисунок 1). 

Это наблюдение может свидетельствовать о том, что у детей с выражен-
ной клиникой панкреатита и гиперферментемией следует ожидать большей ве-
роятности развития осложнений раннего послеоперационного периода. 

Предиктором развития осложнений в группе резекционных оперативных 
вмешательств является возраст пациента старше 14 лет (ROC 0,755±0,107 с 95%-м 
ДИ: 0,545–0,965; COV – 168,0) (Рисунок 2). 
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Рисунок 1 – ROC-кривая, характеризующая зависимость вероятности ослож-
нения от амилазы и анализ чувствительности и специфичности модели в зави-
симости от пороговых значений амилазы 

 

  
Рисунок 2 – ROC-кривая, характеризующая зависимость вероятности ослож-
нения от возраста пациента и анализ чувствительности и специфичности мо-
дели в зависимости от пороговых значений возраста 

 
Данный факт может быть объяснен тем, что в старшей возрастной группе 

были оперированы дети с большими кистозными опухолями ПЖ со сложной 
анатомической локализацией. 

Таким образом осложнения раннего послеоперационного периода (I–IIIB 
степеней по Клавин – Диндо) отмечены у 9,7 % детей в группе дренирующих 
операций и у 23,1% больных после резекционных вмешательств.  

Доказано, что после резекционных оперативных вмешательств шанс раз-
вития осложнений в 4,9 раз выше по сравнению с группой детей после дрени-
рующих операций (95%-й ДИ: 1,17–20,83).  

Алгоритм диагностических и лечебных мероприятий 
На основании результатов проведённого исследования мы разработали 

алгоритм диагностических и лечебных мероприятий для выбора оптимальной 
хирургической тактики у детей с кистозными образованиями поджелудочной 
железы различной этиологии, направленный на определение этиологии кистоз-
ного образования и основанный на данных лучевых методов исследования 
(УЗИ, МСКТ, МРТ МРХПГ, эндосонография) (Рисунок 3). 
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Рисунок 3 – Алгоритм диагностических и лечебных мероприятий 

 
В основе выбора хирургической тактики у детей с кистами поджелудоч-

ной железы лежат следующие факторы: этиология, размер кисты, подозрение 
на связь кистозного образования с главным панкреатическим протоком, степень 
повреждения поджелудочной железы, а также, при опухолевой этиологии ки-
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стозного образования, степень вовлечения паренхимы поджелудочной железы в 
опухолевый процесс.  

При экстрапаренхиматозных кистах ПЖ на ранних сроках заболевания и 
единичных кистах размером менее 60 мм мы считаем целесообразным отдавать 
предпочтение консервативным методам. При неэффективности данного вида 
лечения, а также у пациентов с кистами ПЖ более 60 мм рекомендуется прове-
дение дренирующих кисту операций. При выявлении порока развития главного 
панкреатического протока считаем необходимым проведение симультанной 
панкреатикоеюностомии. 

При интрапаренхиматозных кистозных образованиях поджелудочной же-
лезы всем пациентам показано проведение различных типов резекционных 
оперативных вмешательств в зависимости от этиологии кистозного образова-
ния. При врожденных пороках (лимфангиомы, кистозные удвоения ЖКТ, лока-
лизующиеся в ПЖ), а также паразитарных кистах возможны иссечение или 
энуклеация кистозного образования. При кистозных неоплазиях (СППО, сероз-
ная цистаденома, тератома), в зависимости от степени вовлечения паренхимы 
поджелудочной железы в опухолевый процесс и локализации, могут быть при-
менены как энуклеация образования, так и резецирующие паренхиму поджелу-
дочной железы оперативные вмешательства.  

Таким образом, предложенный алгоритм позволяет стандартизировать 
подход к дифференциальной диагностике, установить рациональную последо-
вательность диагностических мероприятий и определить оптимальную тактику 
хирургического лечения больных с кистозными образованиями поджелудочной 
железы различной этиологии.  

 
ВЫВОДЫ 

1. Кистозные образования поджелудочной железы у детей по топографо-
анатомическому варианту могут быть разделены на две большие группы: экс-
трапаренхиматозные кисты (парапанкреатические жидкостные скопления и 
псевдокисты), которые выявляются у 63,6% больных, и интрапаренхиматозные 
кисты (врожденные кисты и кистозные опухоли), диагностируемые у 36,4% де-
тей.  

2. Клинические проявления кистозных образований поджелудочной же-
лезы у детей не специфичны и включают абдоминальные боли (74,2%), диспеп-
тические явления (39,4%), симптомы интоксикации (12,1%). При осложненном 
течении у 1,5% больных могут появляться признаки холестаза и желудочно-
кишечного кровотечения. С другой стороны, при врожденных кистах и кистоз-
ных опухолях в 25% случаев может отмечаться бессимптомное течение.  
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3. Для дифференциальной диагностики интра- и экстрапаренхиматозных 
кистозных образований поджелудочной железы наибольшей информативно-
стью 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). Для уточнения взаимосвязи кист с главным панкреа-
тическим протоком наиболее информативным методом исследования является 
магнитно-резонансная холангиопанкреатография (Se – 100%, Sp – 60%, Ac – 
82%; p < 0,05). 

4. При эктсрапаренхиматозных кистах размерами до 6 см с тонкой стен-
кой в раннем сроке заболевания эффективна консервативная терапия. При дли-
тельном (более 2 месяцев) существовании панкреатических псевдокист воз-
можно выполнение как наружного (42,4%), так и внутреннего (51,3%) дрениро-
вания кист. Показания к симультанной продольной панкреатикоеюностомии 
могут возникать у 9,5 % больных. Иссечение псевдокисты с резекцией подже-
лудочной железы может потребоваться в 4,7 % случаев.  

5. Трансгастральные дренирующие вмешательства по сравнению с лапа-
роскопическими дренирующими операциями позволяют добиться статистиче-
ски значимого улучшения результатов лечения: сокращения длительности опе-
раций (p < 0,001), уменьшения сроков пребывания в ОРИТ (p<0,001) и нахож-
дения в стационаре (p<0,001). Предиктором развития осложнений после дрени-
рующих операций является исходный уровень амилазы крови выше 943 Ед/л 
(ROC 0,881±0,132 с 95%-м ДИ: 0,623–1,000; COV – 943,0). 

6. При интрапаренхиматозных кистах необходимость в энуклеации кистоз-
ного образования возникает в 33,3%, дистальной спленосохраняющей резекции 
поджелудочной железы – в 25%, центральной резекции поджелудочной железы с 
наложением дистального панкреатоеюноанастомоза – в 25,0%, пилоросохраняю-
щей панкреатодуоденальной резекции – в 12,5% случаев. При этом 70,8% опера-
тивных вмешательств на поджелудочной железе у детей могут быть выполнены 
лапароскопическим доступом с частотой конверсий в 12,5% случаях. Предикто-
ром развития осложнений после резекционных операций является возраст пациен-
та старше 14 лет (ROC 0,755±0,107 с 95%-м ДИ: 0,545–0,965; COV – 168,0). 

7. Осложнения раннего послеоперационного периода (I–IIIB степеней по 
Клавин – Диндо) отмечены у 9,7% детей в группе дренирующих операций и у 
23,1% больных после резекционных вмешательств. Доказано, что после резек-
ционных оперативных вмешательств шанс развития осложнений в 4,9 раз выше 
по сравнению с группой детей после дренирующих операций (95%-й ДИ: 1,17–
20,83).  
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8. Предложенный алгоритм диагностических и лечебных мероприятий у 
детей с кистозными образованиями поджелудочной железы позволяет вырабо-
тать оптимальную диагностическую программу, определить лечебную тактику, 
а в случае хирургического лечения уточнить объем требуемого оперативного 
вмешательства. 

 
ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

Для уточнения топографо-анатомического варианта кистозных образова-
ний поджелудочной железы необходимо применять весь комплекс лучевых ме-
тодов диагностики – трансабдоминальное и внутрипросветное ультразвуковое 
исследование, спиральную компьютерную томографию и магнитно-
резонансную томографию. 

С целью определения локализации в поджелудочной железе интрапарен-
химатозного кистозного образования целесообразно выполнять спиральную 
компьютерную томографию с внутривенным контрастированием. 

Для установления связи кисты поджелудочной железы с главным панкре-
атическим протоком необходимо применять эндосонографию и магнитно-
резонансную холангиопанкреатографию. 

При наличии жидкостных скоплений и псевдокист диаметром менее 6 см 
с тонкой стенкой в раннем сроке заболевания необходимо проводить консерва-
тивное лечение, которое включает тотальное парентаральное питание и введе-
ние окреотида. 

Начинать хирургическое лечение парапанкреатических псевдокист целе-
сообразно с эндоскопического трансгастрального дренирования. 

При подозрении на связь псевдокисты с главным панкреатическим про-
током операции внутреннего дренирования могут быть дополнены транспапил-
лярным стентированием. 

Показаниями к лапароскопической или открытой цистоеюностомии яв-
ляются существующие более 2 месяцев кисты размерами более 6 см с толстой 
сформированной стенкой с наличием в просвете кисты секвестров поджелу-
дочной железы. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 
ГПП – главный панкреатический проток 
ДИ – доверительный интервал 
МРТ – магнитно-резонансная томография  
МРХПГ – магнитно-резонансная холангиопанкреатография  
МСКТ – мультиспиральная компьютерная томография 
ПДР – панкреатодуоденальная резекция 
ПЕА – панкреатикоеюноанастомоз 
ПЖ – поджелудочная железа 
СППО – солидная псевдопапиллярная опухоль 
УЗИ – ультразвуковое исследование 
ЭУС – эндоскопическая ультрасонография  
Ac – точность (accuracy) 
Se – чувствительность (sensitivity) 
Sp – специфичность (specificity) 

 


