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Abstract
The article deals with the experience of lapa-

roscopy in 33 children with defects and diseases of 
the pancreas. Initial experience accumulated by the 
authors proves that laporoscopies are still effective 
and low-trauma surgeries used in the correction of 
congenital and acquired diseases of the pancreas. 
The volume and technique of minimally invasive 
surgeries are determined by the type of pancreatic 
pathology, patients’ age and developed complica-
tions.

Key words: laparoscopy, pancreas, cystoje-
junoanastomosis, longitudinal pancreaticojejuno-
anastomosis, pancreatic resection, children

Резюме
В статье представлен опыт лапароскопических 

операций у 33 детей с пороками и заболеваниями 
поджелудочной железы. Накопленный авторами 
начальный опыт свидетельствует о том, что лапа-
роскопические вмешательства остаются эффектив-
ными и малотравматичными операциями при кор-
рекции врожденных и приобретенных заболеваний 
поджелудочной железы. Объем и техника мини-ин-
вазивных вмешательств определяются видом пато-
логии поджелудочной железы, возрастом больных 
и развившимися осложнениями.

Ключевые слова: лапароскопия, поджелудоч-
ная железа, цистоеюноанастомоз, продольный 
панкреатикоеюноанастомоз, резекция поджелу-
дочной железы, дети
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ЛАПАРОСКОПИЧЕСКИЕ ОПЕРАЦИ У ДЕТЕЙ  
С ПАТОЛОГИЕЙ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Хирургия поджелудочной железы (ПЖ) явля-
ется одним из  самых сложных разделов абдоми-
нальной хирургии у  детей. Ретроперитонеальное 
расположение органа, его близость к  двенадцати-
перстной кишке и крупным висцеральным сосудам, 
а также необходимость в наложении панкреатоди-
гестивных анастомозов делают хирургические вме-
шательства на ПЖ технически сложными и трудно 
воспроизводимыми [2].

В  последние годы в  детской хирургии нача-
ли внедряться мини-инвазивные вмешательства 

на ПЖ [1, 9, 10]. В статье представлен собственный 
опыт лапароскопических операций у детей с поро-
ками и заболеваниями ПЖ.

Материал и методы исследования
В  ДГКБ святого Владимира лапароскопиче-

ские операции по  поводу аномалий и  заболева-
ний ПЖ были выполнены 33  больным в  возрас-
те от 1 мес до 16 лет. Эктопированная в желудок 
ПЖ (хористома) имелась у 16, постравматическая 
или постнекротическая киста ПЖ – у 6, ретенци-
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онная киста ПЖ – у 2, эхинококковая киста голов-
ки ПЖ – у 1, кавернозная лимфангиома ПЖ – у 1, 
удвоение желудка с  локализацией в  ПЖ  – у  2, 
врожденное расширение вирсунгова протока 
и вирсунголитиаз – у 3, солидно-псевдопапилляр-
ная опухоль ПЖ – у 2.

Диагностическая программа наряду с  клини-
ко-лабораторным и биохимическими исследовани-
ями включала ультразвуковое исследование (УЗИ), 
мультиспиральную компьютерную томографию 
и  магнитно-резонансную холангиопанкреатогра-
фию, по  показаниям  – фиброэзофагогастродуоде-
носкопию и рентгеноконтрастое исследование же-
лудочно-кишечного тракта.

Характер выполненных лапароскопических 
вмешательств представлен в таблице.

Результаты исследования
Конверсия потребовалась в 1 (3%) случае трав-

матического разрыва ПЖ с формированием кисты 
сальниковой сумки  – была выполнена открытая 
дистальная резекция ПЖ с  сохранением селезен-
ки. В раннем послеоперационном периоде в 1 на-
блюдении развилась кишечная непроходимость 
на уровне межкишечного анастомоза, что потребо-
вало реконструкции последнего. В остальных слу-
чаях ранний послеоперационный период протекал 
без особенностей.

В отдаленные сроки у 1 больной после эхино-
коккэктомии сформировалась киста головки ПЖ, 
что  потребовало наложение цистоеюноанастомоза 
по Ру.

Приводим 2  клинических наблюдения успеш-
ных лапароскопических реконструктивных опера-
ций на ПЖ у детей.

Клиническое наблюдение 1
Больной К., 7 лет, поступил в отделение абдо-

минальной эндоскопической хирургии ГДКБ свя-
того Владимира для  обследования и  определения 
дальнейшей тактики лечения.

Из анамнеза: 4 мес назад по месту жительства 
перенес лапаротомию, дренирование сальниковой 
сумки по поводу разрыва тела ПЖ. После удаления 
дренажа сформировалась киста ПЖ, которая имела 
тенденцию к увеличению.

При  поступлении проведено УЗИ органов 
брюшной полости: в  проекции тела ПЖ опреде-
ляется кистозное образование диаметром 48  мм, 
расцененное как ложная киста ПЖ.. С целью диф-
ференциальной диагностики выполнена мультиспи-
ральная компьютерная томография брюшной по-
лости, результаты которой позволили подтвердить 
диагноз и определить показания к операции (рис. 1).

31  марта 2015  г. был оперирован, выполнено 
лапароскопическое иссечение кисты ПЖ, наложе-

Лапароскопические операции на поджелудочной железе

Виды операций
Число вмешательств

n %

Гастротомия и иссечение хористомы желудка 16 48,4

Экстирпация из ПЖ кистозного удвоения желудка, кавернозной лимфангиомы 3 9,1

Цистоеюноанастомоз с выключенной по Ру петлей тонкой кишки 3 9,1

Наружное дренирование ложной кисты ПЖ 2 6,1

Фенестрация ретенционных кист ПЖ 2 6,1

Продольный панкреатикоеюноанастомоз 2 6,1

Секторальная резекция ПЖ с панкреатогастроанастомозом 2 6,1

Эхинококкэктомия ПЖ 1 3,0

Дистальная резекция ПЖ с сохранением селезенки 1 3,0

Дистальный панкреатоеюноанастомоз с выключенной по Ру петлей тонкой кишки 1 3,0

ВСЕГО 33 100
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ние дистального панкреатоеюноанастомоза по  Ру, 
дренирование сальниковой сумки. При лапароско-
пии установлено, что в брюшной полости развился 
умеренно выраженный спаечный процесс. Острым 
и  тупым путем от  передней брюшной стенки от-
делены сальник и  поперечно-ободочная кишка. 
Область сальниковой сумки занята объемным ки-
стозным образованием до  6  см в  диаметре. Через 
корень брыжейки ободочной кишки с  помощью 
электрокаутера EnSeal (Ethicon Endo-Surgery) киста 
продольно вскрыта, под давлением выделился свет-
лый панкреатический секрет (рис. 2). С помощью 
электрокаутера иссечены стенки кисты с  сохра-
нением фиброзных тканей на культе головки ПЖ. 
Имеется полный поперечный разрыв ПЖ на уровне 
перешейка. Тело ПЖ частично мобилизовано вле-
во с  отведением верхней брыжеечной вены и  се-
лезеночных сосудов. В  20  см от  связки Трейтца 
тонкая кишка поперечно пересечена сшивающим 
аппаратом Echelon 45  mm (Ethicon Endo-Surgery). 
Дистальный конец проведен позадиободочно 
в  сальниковую сумку. Наложен инвагинационный 
дистальный панкреатоеюноанастомоз «конец в ко-
нец» двухрядным швом нитями PDS II 5–0 (рис. 3). 
В 30 см дистальнее аборального конца с помощью 
аппарата Echelon 45 mm (Ethicon Endo-Surgery) на-
ложен межкишечный анастомоз «бок в  бок». Ме-
ста введения бранш сшивающего аппарата ушиты 
обвивным швом нитями викрил 4–0. Сальниковая 
сумка дренирована трубчатым дренажом слева че-
рез троакарный доступ.

Послеоперационный период протекал гладко, 
дренаж удален на 7‑е сутки. При контрольном УЗИ 
органов брюшной полости остаточных образова-
ний не выявлено. Микроскопическое исследование 
препарата – посттравматическая киста ПЖ с воспа-
лительными изменениями стенки. Выписан домой 
на 12-е сутки в удовлетворительном состоянии.

Клиническое наблюдение 2
Больной М., 5 лет, поступил в отделение абдо-

минальной эндоскопической хирургии ГДКБ свято-
го Владимира. Из  анамнеза известно, что  в  марте 
2015  г. появились резкие боли в животе, по пово-
ду чего был обследован амбулаторно, заподозрена 
дилатация панкреатического протока. При  УЗИ: 
ПЖ увеличена, размеры 15×11×12  мм, паренхима 
истончена, гетерогенная, без  очаговых деструк-
тивных проявлений. Вирсунгов проток расширен 
до  8  мм, в  просвете фиксированные включения, 
эхографически расцененные как конкременты сред-
ней эхогенности, без акустической тени. Выполне-
на магнитно-резонансная холангиопакреатография, 
результаты которой подтвердили эхографические 
находки (рис. 4).

15  мая 2015  г. больной был оперирован: вы-
полнено лапароскопическое наложение продоль-
ного панкреатикоеюноанастомоза с  выключенной 
петлей по Ру. В ходе лапароскопии с помощью ко-
агулятора EnSeal (Ethicon Endo-Surgery) разделе-
на желудочно-ободочная связка, широко вскрыта 

Рис. 1.  Компьютерная томография. В проекции тела поджелудоч-
ной железы определяется киста до 4 см в диаметре

Рис. 2.  Интраоперационное фото. В корне мезоколон в сальни-
ковой сумке имеется напряженная тонкостенная ложная киста 
поджелудочной железы
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Начальный участок тощей кишки экстраперито-
низирован через расширенное до  2,5  см околопу-
почное троакарное отверстие. Кишка поперечно 
пересечена сшивающим аппаратом Echelon 45 mm 
(Ethicon Endo-Surgery), наложен межкишечный 
анастомоз «бок в бок» однорядным обвивным швом 
нитью викрил 5–0. Кишка погружена в брюшную 
полость, вновь наложен карбоксиперитонеум. Ру-
петля проведена позадиободочно и продольно рас-
сечена по  противобрыжеечному краю. Наложен 
продольный пакреатикоеюноанастомоз «бок в бок» 
с захватом головки железы обвивным швом нитью 
викрил 4–0 (рис. 6). Сальниковая сумка дренирова-

сальниковая сумка. Двумя транспариетальными 
швами желудок фиксирован к  передней брюшной 
стенке. При ревизии ПЖ увеличена, крупнобугри-
стая на всем протяжении. С помощью монополяр-
ной коагуляции в области тела ПЖ вскрыт панкреа-
тический проток – выделился панкреатический сок 
со  взвесью. Панкреатический проток продольно 
рассечен от  хвоста до  головки железы. Отмечает-
ся расширение протока до 1 см, в просвете имеется 
множество рыхлой консистенции панкреатических 
конкрементов до 0,5–1 см, которые удалены (рис. 5) 

Рис. 3.  Интраоперационное фото. Окончательный вид дисталь-
ного панкреатоеюноанастомоза

Рис. 4.  Магнитно-резонансная холангиопанкреатография, вы-
раженные дилатация и извитость вирсунгова протока

Рис. 5.  Интраоперационное фото. Продольно вскрыт резко 
дилатированный вирсунгов проток с множеством панкреатических 
конкрементов

Рис. 6.  Интраоперационное фото. Наложение продольного пан-
креатикоеюноанастомоза
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на трубчатым дренажом слева через контрапертуру 
в люмбодорсальной области.

Послеоперационный период протекал гладко. 
При контрольном УЗИ органов брюшной полости 
остаточных образований не выявлено. Заживление 
ран первичное. Ребенок выписан домой на 12‑е сут-
ки в удовлетворительном состоянии.

Обсуждение результатов исследования
В детской хирургии для мини-инвазивной хирур-

гии ПЖ стала органом-мишенью только в последние 
годы, о чем свидетельствует малое число публикаций 
в мировой печати. В связи с этим интересно дальней-
шее накопление опыта лапароскопических операций 
и обсуждение их технических особенностей, а также 
ближайших и отдаленных результатов.

К настоящему времени в литературе имеются еди-
ничные сообщения об успешных лапароскопических 
вмешательствах у детей с солидной псевдопапилляр-
ной опухолью ПЖ [1, 2, 7, 9], о дистальной резекции 
ПЖ с  сохранением селезенки при  травматических 
разрывах железы [6], цистоеюноанастомозе с выклю-
ченной по Ру петлей тонкой кишки и продольном пан-
креатикоеюноанастомозе у детей с хроническим пан-
креатитом и его осложнениях [5, 7, 8, 10].

В наших наблюдениях наибольшую группу со-
ставили дети с так называемой хористомой – экто-
пированный в подслизистый слой выходного отдела 
желудка ткани ПЖ. Доказано, что в эктопированной 
ПЖ могут протекать те  же патологические про-
цессы, что  и  в  основном органе: воспаление, изъ-
язвление, кистообразование, малигнизация [3]. Мы 
считаем, что при наличии клинических проявлений 
и современных возможностях мини-инвазивной хи-
рургии можно использовать лапароскопический до-
ступ для иссечения хористом желудка у детей.

Вторая категория оперированных больных  – 
это дети с объемными образованиями ПЖ, которым 
была выполнена экстирпация кистозных удвоений 
желудка и  кавернозной лимфангиомы, эхинокок-
кэктомия или  резекция ПЖ по  поводу солидной 
псевдопапиллярной опухоли.

И  наконец самая сложная категория  – больные 
с  хроническим панкреатитом и  его осложнениями 
(ложными кистами ПЖ, вирсунголитиазом), которым 
потребовалось выполнение сложных реконструктив-
ных вмешательств с наложением панкреатодигестив-
ных анастомозов, таких как  цистоеюноанастомоз, 
панкреатогастроанастомоз, дистальный и  продоль-
ный панкреатикоеюноанастомоз. Подобные вмеша-
тельства требуют оснащенности различными элек-
трокоагуляционными системами (LigaSure, EnSeal) 
и эндоскопическими инструментами, а также слажен-
ной работы операционной бригады, владеющей на-
выками наложения интракорпорального эндохирур-
гического шва [5].

Ближайшие и  отдаленные результаты лапа-
роскопических операций на  ПЖ обнадеживают, 
что  позволяет рекомендовать дальнейшее внедре-
ние лапароскопических вмешательств в  практику 
у детей с пороками и заболеваниями ПЖ.

Выводы
Таким образом, начальный опыт свидетель-

ствует о том, что при хирургической коррекции 
врожденной и  приобретенной патологии ПЖ 
у  детей лапароскопические вмешательства по-
казали свою эффективность и малую травматич-
ность. Объем и  техника мини-инвазивных вме-
шательств определяются видом патологии ПЖ, 
возрастом больных и развившимися осложнени-
ями.
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