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Torbiel enterogenna w zatoce Douglasa – opis przypadku
Enterogenous cyst in the Douglas’ pouch – a case report
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Torbiele enterogenne to rzadko występujące wrodzone zaburzenia rozwojowe, rozpoznawane głównie w okresie prenatalnym 
i niemowlęcym. Zmiany te mogą się wywodzić z każdej części przewodu pokarmowego – od jamy ustnej aż po odbyt. 
Ze względu na brak charakterystycznych objawów mogą stanowić duży problem diagnostyczny. Często obserwuje się 
współistnienie torbieli enterogennych z innymi wadami rozwojowymi. W diagnostyce wykorzystuje się głównie obrazowanie 
za pomocą ultrasonografii lub rezonansu magnetycznego. Postępowaniem z wyboru w większości przypadków zmian 
o charakterze torbieli enterogennych jest zabieg chirurgiczny. W pracy zaprezentowano przypadek 3-miesięcznej dziewczynki 
skierowanej na Oddział Endokrynologii Dzieci z podejrzeniem torbieli jajnika, u której rozpoznano torbiel enterogenną 
zlokalizowaną w zatoce Douglasa.
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Enterogenous cysts are rare congenital lesions, diagnosed mainly prenatally and during infancy. These anomalies may occur 
anywhere along the gastrointestinal tract – from the mouth to the anus. They are difficult to diagnose because there are no 
characteristic symptoms. Coexistence of enterogenous cysts with other developmental defects is common. They are primarily 
diagnosed using ultrasound or magnetic resonance scans. Most cases of enterogenous cysts are treated surgically. We report 
the case of an enterogenous cyst in the Douglas’ pouch of a 3-month-old girl who was referred to the Department of Child 
Endocrinology with suspected ovarian cysts.
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WSTĘP

Torbiel enterogenna to rzadkie wrodzone zaburze-
nie rozwojowe o pochodzeniu endodermalnym. 
Rozpoznaje się je głównie w okresie prenatalnym 

i wczesnego dzieciństwa, przy czym szczyt rozpoznań na-
stępuje w wieku niemowlęcym, z niewielką przewagą u płci 
męskiej, znacznie rzadziej u pacjentów dorosłych(1–3). Po raz 
pierwszy zmiana tego typu została opisana w 1733 roku 
przez Caldera(4).
Torbiele enterogenne występują z częstością 1:4500 urodzeń 
i mogą się wywodzić z różnych części przewodu pokarmo-
wego – ich lokalizacja jest zatem zróżnicowana, mogą się 
umiejscawiać w obrębie śródpiersia, jamy brzusznej, ka-
nału kręgowego oraz czaszki(2,5,6). Opisywano także przy-
padki zmian ektopowych o cechach torbieli enterogennej 
w tkance podskórnej pleców i jądrze(5–7). Najczęstsze są tor-
biele wywodzące się z jelita krętego (53%), rzadziej wystę-
pują zmiany w śródpiersiu (18%), następnie pochodzące 
z okrężnicy (13%), żołądka (7%), dwunastnicy (6%), od-
bytnicy (4%) i przełyku (2%)(2). Wyróżnia się dwa główne 
typy cyst – kształtu kulistego, bez łączności ze światłem jeli-
ta, stanowiące 80% przypadków oraz kształtu wydłużonego, 
komunikujące się ze światłem przewodu pokarmowego – 
około 20% przypadków(1,8). Zazwyczaj torbiele przylega-
ją do odcinka przewodu pokarmowego, z którego się wy-
wodzą, jakkolwiek opisywano również rzadkie przypadki 
zmian całkowicie izolowanych oraz zmian izolowanych to-
warzyszących klasycznej torbieli enterogennej(9). Ze wzglę-
du na brak charakterystycznych objawów, co bezpośrednio 
wiąże się z ich lokalizacją, typem i wielkością, torbiele mogą 
stanowić duży problem diagnostyczny. Do najczęściej zgła-
szanych dolegliwości należą: ból brzucha, nudności, wy-
mioty, krwawienie z przewodu pokarmowego i zaparcia(2,3). 
Wśród badań obrazowych w diagnostyce torbieli entero-
gennych zastosowanie znajdują głównie ultrasonografia 
(USG), tomografia komputerowa (TK) i badanie rezonan-
su magnetycznego (magnetic resonance imaging, MRI)(3,10).
W pracy zaprezentowano opis przypadku 3-miesięcznej pa-
cjentki, u której stwierdzono zmianę o charakterze torbieli 
enterogennej w obrębie zatoki Douglasa.

OPIS PRZYPADKU

Trzymiesięczna dziewczynka została skierowana na Oddział 
Endokrynologii Dzieci z powodu podejrzenia torbieli jaj-
nika. Dotychczasowy wywiad chorobowy był następujący: 
dziewczynka urodzona z ciąży II, porodu II siłami natury 
w 42. tygodniu ciąży, z masą urodzeniową 3910 g, ocenio-
na w skali Apgar na 10 pkt. Rozwój psychoruchowy prze-
biegał prawidłowo. W czasie badań prenatalnych stwier-
dzono obustronne wodonercze. W wykonanym w okresie 
noworodkowym pierwszym badaniu USG jamy brzusznej 
zobrazowano bezechową strukturę w okolicy przydatków, 
wysuwając podejrzenie torbieli jajnika. W kolejnych bada-
niach obserwowano nieznaczne powiększanie się zmiany 

INTRODUCTION

Enterogenous cyst is a rare congenital developmental 
defect of endodermal origin. It is mainly diagnosed 
in the antenatal period and in early childhood; how-

ever, the peak incidence occurs at infancy with a slight pre-
dominance of boys. The condition is much less common 
in adult patients(1–3). An enterogenous cyst was reported for 
the first time in 1733 by Calder(4).
Enterogenous cysts occur at a rate of 1:4,500 births and can 
originate from different parts of the gastrointestinal tract; 
for this reason, their location is diverse and they can be 
present in the mediastinum, abdominal cavity, vertebral 
canal and the skull(2,5,6). Cases of ectopic lesions with the 
characteristics of an enterogenous cyst present in the sub-
cutaneous tissue of the back and in a testis have also been 
reported(5–7). The most common cysts are those originating 
from the ileum (53%). Less common ones include mediasti-
nal cysts (18%) and those originating from the colon (13%), 
stomach (7%), duodenum (6%), rectum (4%) and oesoph-
agus (2%)(2). There are two main types of cysts: cystic ones 
without communication with the intestinal lumen which 
account for 80% of cases and tubular ones communicating 
with the gastrointestinal lumen constituting 20% of cases(1,8). 
Cysts usually adhere to the part of the gastrointestinal tract 
from which they originate; however, rare cases of com-
pletely isolated growths and isolated growths accompany-
ing a classic enterogenous cyst have also been reported(9). 
Due to a lack of disease-specific symptoms, which is direct-
ly associated with their location, type and size, cysts can 
represent a major diagnostic problem. The most commonly 
reported complaints include abdominal pain, vomiting, gas-
trointestinal bleeding and constipation(2,3). The most useful 
imaging modalities for the diagnosis of enterogenous cysts 
primarily include ultrasound (US), computed tomography 
(CT) and magnetic resonance imaging (MRI)(3,10).
The study presents a case of a 3-month-old patient with an 
enterogenous cyst in the Douglas’ pouch.

CASE REPORT

A 3-month-old girl was referred to the Department 
of Child Endocrinology due to suspected ovarian cysts. 
The child’s medical history included birth from the sec-
ond pregnancy, second delivery (vaginal) at week 42 
of gestation with a birth weight of 3,910 g and Apgar score 
of 10. The child’s psychomotor development was normal. 
Bilateral hydronephrosis was found in antenatal screening. 
The first abdominal US examination performed during the 
neonatal period revealed an anechoic structure in the ad-
nexal area and ovarian cysts were suspected. Further ex-
aminations revealed a slight enlargement of the lesion with 
a tendency for size stabilisation as well as the regression 
of signs of hydronephrosis.
Upon admission to the Department of Child Endocrinology 
the girl was in a good general condition with no significant 
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z tendencją do stabilizacji rozmiarów oraz ustępowanie 
cech wodonercza.
Przy przyjęciu na Oddział Endokrynologii Dzieci dziew-
czynka była w stanie ogólnym dobrym, w badaniu przed-
miotowym nie stwierdzono istotnych odchyleń od normy. 
Wyniki wykonanych badań laboratoryjnych były prawidło-
we, w badaniach hormonalnych stwierdzono eutyreozę oraz 
prawidłowe stężenia gonadotropin i estradiolu. W badaniu 
USG miednicy małej uwidoczniono prawidłowy narząd 
rodny – macicę i jajniki – oraz zobrazowano płynową struk-
turę o wymiarach 2,8 × 3,1 × 2,8 cm, zlokalizowaną do tyłu 
od pęcherza moczowego, wysuwając podejrzenie wodniaka 
pochwy (ryc. 1). W badaniu ginekologicznym odnotowano 
drożność wejścia do pochwy. Zaplanowano wykonanie ba-
dania MRI jamy brzusznej. Przy ponownym przyjęciu po 
4 tygodniach na Oddział Endokrynologii Dzieci niemow-
lę było nadal w stanie ogólnym dobrym, obserwowano 
prawidłowy przyrost masy ciała i rozwój psychoruchowy. 
W badaniu przedmiotowym nie stwierdzono istotnych od-
chyleń od normy. Wyniki badań hormonalnych ponownie 
nie wykazywały nieprawidłowości. W kontrolnym badaniu 
USG jamy brzusznej stwierdzono stacjonarny obraz zmia-
ny torbielowatej. W MRI miednicy małej uwidoczniono 
gładkościenną przestrzeń płynową, wypełnioną jednorod-
ną zawartością, w rzucie zatoki Douglasa (ryc. 2, 3). Ściana 
zmiany ulegała słabemu wzmocnieniu pokontrastowemu. 
Jajniki nie wykazywały łączności z torbielą. Na podstawie 
obrazu radiologicznego zmianę zakwalifikowano jako tor-
biel enterogenną oraz skierowano dziewczynkę do dalszej 
obserwacji i ewentualnego leczenia chirurgicznego w przy-
szpitalnej Poradni Chirurgii Dziecięcej.
Obecnie pacjentka pozostaje pod stałą obserwacją ambula-
toryjną. Kontrolne badania obrazowe (USG jamy brzusznej) 

abnormalities noted upon physical examination. Laboratory 
test results were normal; hormonal tests revealed euthyroid-
ism and normal levels of gonadotropins and oestradiol. 
An US examination of the lesser pelvis revealed a normal 
reproductive organ: a uterus and ovaries as well as a flu-
id structure of 2.8 × 3.1 × 2.8 cm located posteriorly to 
the urinary bladder, which was suspected of being a vag-
inal hydrocele (Fig. 1). A gynaecological examination re-
vealed a patent vaginal orifice. An abdominal MRI scan was 
scheduled. Upon the next admission to the Department 

Ryc. 1. �Badanie USG jamy brzusznej – struktura płynowa zlo-
kalizowana do tyłu od pęcherza moczowego

Fig. 1. �Abdominal US scan: a fluid structure located posteriorly 
from the urinary bladder

Ryc. 2. �Badanie MRI – zmiana torbielowata w rzucie zatoki 
Douglasa (przekrój strzałkowy)

Fig. 2. �MRI scan: a cystic lesion in the Douglas’ pouch projec-
tion (sagittal section)

Ryc. 3. �Badanie MRI – zmiana torbielowata w rzucie zatoki 
Douglasa (przekrój poprzeczny)

Fig. 3. �MRI scan: a cystic lesion in the Douglas’ pouch projection 
(transverse section)
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wykonywane co 3 miesiące wykazały systematyczne zmniej-
szanie się rozmiarów torbieli. Ze względu na brak obja-
wów oraz samoistną regresję zmiany konsultujący chirurg 
nie stwierdził wskazań do interwencji chirurgicznej.

OMÓWIENIE

W prezentowanej pracy przedstawiono przypadek torbie-
li enterogennej w zatoce Douglasa u dziewczynki skiero-
wanej na Oddział Endokrynologii Dzieci z podejrzeniem 
torbieli jajnika. Opisywana zmiana jest bardzo rzadkim 
wrodzonym zaburzeniem rozwojowym, występującym 
u około 0,2% dzieci(2).
Do tej pory nie wyjaśniono w pełni, w jaki sposób docho-
dzi do rozwoju zmian o charakterze torbieli enterogennej. 
Obecnie uważa się, że torbiele rozwijają się w wyniku błę-
du powstającego w trakcie embriogenezy w 3. tygodniu ży-
cia płodowego – powszechnie przyjęta jest teoria podziału 
struny grzbietowej, jakkolwiek sugerowano również możli-
wość niepełnego zdwojenia przewodu pokarmowego, prze-
trwałego z okresu embrionalnego uchyłka oraz zaburzeń 
wakuolizacji przewodu pokarmowego(2–5,7,9,11).
Inna teoria zakłada z kolei, że punktem wyjścia torbieli en-
terogennych mogą być gniazda komórek nabłonkowych 
uwięzionych w ścianie rozwijającego się jelita(3).
W piśmiennictwie można znaleźć opisy zmian wywodzą-
cych się ze wszystkich odcinków przewodu pokarmowe-
go, prezentowane objawy różnią się jednak w zależności 
od umiejscowienia torbieli. Zmiany zlokalizowane w obrębie 
jamy ustnej mogą powodować dysfagię i niedrożność dróg od-
dechowych. Torbiele w śródpiersiu mogą wywoływać kaszel, 
nawracające infekcje oraz zaburzenia oddychania – od łagod-
nych po ciężką niewydolność oddechową – wynikające z uci-
sku na struktury dróg oddechowych. Mogą również wystąpić 
zagrażające życiu krwawienie z drzewa oskrzelowego, dysfagia 
wynikająca ze zwężenia przełyku, krwiste wymioty oraz ob-
jawy związane z uciskiem na prawy przedsionek serca, prawą 
komorę serca i żyły główne. Torbiele w obrębie jamy brzusz-
nej wywodzące się z dwunastnicy mogą być przyczyną zapa-
lenia trzustki w związku z uciskiem na przewód trzustkowy. 
Małe zmiany pochodzące z jelita cienkiego mogą wywoływać 
nawracające bóle brzucha, wymioty, niedrożność przewodu 
pokarmowego, wgłobienie, ale mogą również zostać wykryte 
przypadkowo w trakcie badania przedmiotowego jako masa 
w obrębie jamy brzusznej, nie dając wcześniej żadnych obja-
wów podmiotowych (jakkolwiek połowa zmian nie jest wy-
czuwalna w czasie badania przedmiotowego). Objawy torbieli 
w obrębie okrężnicy obejmują krwawienia z dolnego odcinka 
przewodu pokarmowego i jego niedrożność. Zmiany w okoli-
cy odbytnicy najczęściej manifestują się krwawieniami, zapar-
ciami, ropniami okołoodbytniczymi lub zaburzeniami funkcji 
układu moczowego. Nagłe stany zagrażające życiu rozwijają 
się głównie w wyniku zakażenia zawartości torbieli lub per-
foracji jej ściany wyściełanej ektopową błoną śluzową żo-
łądka(9–14). Część zmian pozostaje bezobjawowa aż do wieku 
szkolnego lub nawet dorosłego(2,14).

of Child Endocrinology 4 weeks later the infant was still 
in a good general condition with normal weight gain and 
psychomotor development. No significant abnormalities 
were found upon physical examination. Hormonal test re-
sults were normal this time as well. A follow-up abdom-
inal US scan showed no progression of the cyst. A lesser 
pelvis MRI scan revealed a fluid space with a smooth sur-
face and homogenous content in the Douglas’ pouch pro-
jection (Figs. 2, 3). The surface of the lesion was weakly 
enhanced following the administration of a contrast agent. 
There was no communication between the ovaries and the 
cyst. Based on the radiographic image the cyst was recog-
nised as an enterogenous cyst and the girl was referred for 
further observation and possible surgical treatment to the 
hospital’s Paediatric Surgery Clinic.
The patient is currently under constant observation in out-
patient settings. Follow-up imaging (abdominal US) per-
formed every 3 months revealed a systematic decrease 
in the cyst’s size. Due to the lack of symptoms and spon-
taneous regression of the lesion the consulting surgeon did 
not find any indications for surgical intervention.

DISCUSSION

The current study presents a case of an enterogenous cyst 
in the Douglas’ pouch of a girl referred to the Department 
of Child Endocrinology with suspected ovarian cysts. 
The reported lesion is a very rare congenital developmental 
lesion occurring in approximately 0.2% of children(2).
To date it has not been fully explained how an enteroge-
nous cyst develops. Currently cysts are considered to de-
velop as a result of an error during embryogenesis at week 
3 of foetal development. There is a universally accepted the-
ory of a split notochord, although the possibility of an in-
complete enteric duplication, a persistent embryonic diver-
ticulum or dysvacuolation of the gastrointestinal tract has 
also been suggested(2–5,7,9,11).
According to another theory, epithelial cell nests trapped 
in the wall of a developing intestine may be the origin of en-
terogenous cysts(3).
The literature includes reports of lesions originating from 
all parts of the gastrointestinal tract; however, their mani-
festations depend on their location. Lesions located in the 
oral cavity can cause dysphagia and airway obstruction. 
Mediastinal cysts can cause cough, recurrent infections and 
respiratory disorders – from mild to severe respiratory fail-
ure – associated with compression of the respiratory tract. 
Life-threatening bronchial tree bleeding, dysphagia associ-
ated with oesophageal stenosis, haematemesis and symp-
toms associated with compression of the right atrium and 
right ventricle of the heart and venae cavae can also occur. 
Abdominal cysts originating from the duodenum can cause 
pancreatitis associated with compression of the pancreatic 
duct. Small cysts originating from the small intestine can 
cause recurrent abdominal pain, vomiting, gastrointestinal 
obstruction and intussusception, but can also be detected 
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W badaniach laboratoryjnych nie stwierdza się żadnych 
charakterystycznych odchyleń, mogą natomiast występo-
wać niespecyficzne odchylenia od normy, takie jak np. nie-
dokrwistość związana z krwawieniem ze ściany zmiany(4,10). 
W opisywanym przypadku pacjentka nie prezentowała 
żadnych objawów podmiotowych związanych z obecnością 
torbieli. Nie odnotowano także nieprawidłowości w bada-
niach laboratoryjnych.
W literaturze można również znaleźć doniesienia na temat 
współistnienia innych wad rozwojowych (najczęściej w ob-
rębie kręgów, ale mogą one także dotyczyć np. układu mo-
czowo-płciowego), które mogą występować aż u 50% dzie-
ci ze stwierdzonymi torbielami enterogennymi(4,10,14), jednak 
u opisywanej pacjentki nie stwierdzono żadnych wad towa-
rzyszących. Opisywano także przypadki rozwoju zmian zło-
śliwych w obrębie torbieli enterogennych, jakkolwiek są to 
sytuacje bardzo rzadkie(1,14).
W diagnostyce różnicowej, ze względu na prezentowane 
objawy, należy wziąć pod uwagę wgłobienie, torbiele krez-
ki, uchyłek Meckela, rzekomą torbiel trzustki, przerostowe 
zwężenie odźwiernika oraz inne przyczyny niedrożności 
przewodu pokarmowego u dzieci(2).
Ze względu na małą specyfikę objawów duże znaczenie 
w rozpoznawaniu torbieli enterogennych ma diagnostyka 
obrazowa. Jednym z podstawowych narzędzi diagnostycz-
nych jest badanie USG, z charakterystycznym dla opisy-
wanych zmian obrazem podwójnej ściany – hiperecho-
geniczną wewnętrzną błoną śluzową i hipoechogeniczną 
zewnętrzną błoną mięśniową – objaw „podwójnej ściany” 
lub „obręczy mięśniowej”(1,8,15). Ultrasonografia umożli-
wia także wczesne wykrycie zmian w trakcie badań pre-
natalnych, co pozwala na wcześniejszą interwencję i za-
pobiegnięcie ewentualnym powikłaniom(2). Obrazowanie 
metodą TK lub MRI daje możliwość ustalenia dokład-
nej lokalizacji i rozmiaru torbieli, jak również stwierdze-
nia obecności ewentualnych powikłań i towarzyszących 
wad rozwojowych. W TK torbiele enterogenne są wi-
doczne jako zmiany cystyczne wypełnione płynem, któ-
rych ściana ulega słabemu wzmocnieniu pokontrastowe-
mu, wychodzące ze ściany przewodu pokarmowego lub 
całkowicie izolowane(1,8). W MRI stwierdza się heterogen-
ność sygnału płynu zlokalizowanego w obrębie torbieli 
w czasie T1-zależnym i silne wzmocnienie sygnału w cza-
sie T2-zależnym(2). W przypadku zmian komunikujących 
się ze światłem przewodu pokarmowego pewne znaczenie 
może mieć również badanie kontrastowe(2).
Postępowaniem z wyboru w większości przypadków zmian 
o charakterze torbieli enterogennych jest zabieg chirur-
giczny. Przy planowaniu operacji bierze się pod uwagę ta-
kie kryteria, jak: wiek, stan kliniczny pacjenta, lokaliza-
cja i typ zmiany (tubularna lub cystyczna) czy łączność ze 
światłem przewodu pokarmowego. Najczęściej wykonu-
je się laparotomię lub torakotomię, a w zależności od ro-
dzaju torbieli usuwa się zmianę w całości lub zabieg roz-
szerza się o usunięcie przylegającego fragmentu przewodu 
pokarmowego. W przypadku dużych zmian lub martwicy 

by chance during a physical examination as an abdominal 
mass with no previous signs (although half of the growths 
are not palpable upon physical examination). The symp-
toms of a cyst in the colon include lower gastrointestinal 
tract bleeding and gastrointestinal obstruction. Cysts in the 
rectum usually manifest with bleeding, constipation, peri-
anal abscesses or urinary tract impairment. Sudden life-
threatening conditions develop mainly as a result of the in-
fection of a cyst’s contents or perforation of its wall lined 
with ectopic gastric mucosa(9–14). Some growths remain as-
ymptomatic until school age or even adulthood(2,14).
No disease-specific abnormalities are found in laboratory 
tests; however, some non-specific deviations from the norm 
can occur such as, for example, anaemia associated with 
bleeding from the cyst’s wall(4,10). In the case reported in this 
paper the patient did not present with any signs of the cyst’s 
presence. There were no laboratory abnormalities either.
There are also reports available in the literature on the coex-
istence of other developmental defects (usually in the verte-
brae, but also in the urinary tract, for example) which may 
occur in as many as 50% of children with diagnosed enter-
ogenous cysts(4,10,14); however, no concomitant defects were 
found in the present patient. Cases of the development 
of malignancies in enterogenous cysts have also been re-
ported, although these are very rare phenomena(1,14).
Due to the symptoms mentioned above differential diag-
nosis should take into account intussusception, mesenteric 
cysts, Meckel’s diverticulum, pancreatic pseudocyst, hyper-
trophic pyloric stenosis and other causes of gastrointestinal 
obstruction in children(2).
Due to the non-specific nature of symptoms diagnostic 
imaging is very important for the diagnosis of enteroge-
nous cysts. One of the primary diagnostic methods is US. 
An enterogenous cyst gives a characteristic “double wall” 
or “muscular rim” sign of hyperechoic inner mucosa and 
hypoechoic outer muscle layer(1,8,15). US also enables ear-
ly detection of cysts during antenatal screening, which 
allows for earlier intervention and prevention of possible 
complications(2). CT or MRI imaging makes it possible to 
determine the precise location and size of a cyst as well 
as the presence of possible complications and concomi-
tant developmental defects. In CT enterogenous cysts are 
seen as cystic lesions filled with fluid with weak contrast 
enhancement of the wall, extending from the gastrointes-
tinal tract or completely isolated(1,8). MRI shows a hetero-
geneous signal of the cyst’s fluid on T1-weighted images 
and a highly-enhanced signal on T2-weighted images(2). 
For growths communicating with the gastrointestinal lu-
men contrast-enhanced examination can also be of cer-
tain significance(2).
Surgery is the treatment of choice for the majority of enter-
ogenous cysts. When planning surgery the following crite-
ria are taken into account: age and clinical condition of the 
patient, location and type of the lesion (tubular or cys-
tic) and communication with the gastrointestinal lumen. 
Laparotomy or thoracotomy are usually performed. 
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odcinka jelita konsekwencją zabiegu może być zespół krót-
kiego jelita. Preferowane jest całkowite usunięcie zmiany 
w trakcie jednego zabiegu, czasem jednak konieczne oka-
zuje się postępowanie kilkuetapowe. Śmiertelność operacyj-
na nie przekracza 20% i częściej dotyczy pacjentów z torbie-
lami śródpiersia ze względu na powikłania oddechowe(11,14). 
Pojawiły się również doniesienia o możliwości usunięcia 
zmian w trakcie laparo- i torakoskopii, z dobrym rezulta-
tem i małą liczbą powikłań, co umożliwia zmniejszenie roz-
ległości zabiegu(11). Kontrowersyjne pozostaje leczenie ope-
racyjne torbieli enterogennych bezobjawowych, wykrytych 
przypadkowo, jakkolwiek uważa się, że powinny zostać usu-
nięte, aby zapobiec ewentualnym powikłaniom(2).
Podsumowując, można stwierdzić, że torbiele enterogen-
ne są rzadkimi wrodzonymi zaburzeniami rozwojowymi, 
o których należy pamiętać, przeprowadzając diagnostykę 
różnicową u dzieci z bólami brzucha bądź objawami nie-
drożności przewodu pokarmowego, u których w badaniu 
przedmiotowym stwierdzono wyczuwalny opór patologicz-
ny czy zobrazowano zmianę torbielowatą w obrębie jamy 
brzusznej lub śródpiersia.
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