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Введение. Панкреатические псевдокисты – лишённые эпителиальной выстилки инкапсулированные жидкостные скопления 
в сальниковой сумке, возникшие после повреждения и воспаления поджелудочной железы. В последние годы отмечается 
тенденция к минии-инвазивной хирургии панкреатических псевдокист. В статье представлен опыт лапароскопических опе-
раций у 10 детей с панкреатическими псевдокистами.
Цель – оценить эффективность лапароскопического доступа у детей с псевдокистами поджелудочной железы.
Материал и методы. На клинических базах кафедры детской хирургии ФГБОУ ДПО РМАНПО Минздрава России  
с 2013 по 2018 гг. выполнено 10 лапароскопических операций детям с псевдокистами ПЖ в возрасте от 4 до 17 лет,  
из них: 5 мальчиков и 5 девочек. Показаниями к операции считали панкреатические псевдокисты диаметром более 6 см 
с толщиной стенки более 3-4 мм, не поддающиеся консервативной терапии, имеющие срок образования более 3 мес и 
стойкий болевой синдром.
Результаты. Выбор метода хирургического лечения определялся этиологией и локализацией псевдокисты. Детям выполнено 
6 лапароскопических наложений цистоеюноанастомоза, 2 частичные цистэктомии с дистальным панкреатоеюноанасто-
мозом и 2 частичные цистэктомии с продольным панкреатикоеюноанастомозом при кистообразовании на фоне хрони-
ческого панкреатита. Интраоперационных осложнений не отмечено. Ранние послеоперационные осложнения возникли у 
2 пациентов: наружный панкреатический свищ в месте стояния дренажа (1) и кишечная непроходимость (1) на уровне 
межкишечного анастомоза.
Заключение. Лапароскопические операции у детей с панкреатическими псевдокистами эффективны и малотравматичны. 
Лапароскопия позволяет провести полноценную ревизию, выполнить при необходимости секвестрнекрэктомию, а также 
взять материал на гистологическое исследование и обеспечить надёжное длительное дренирование.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  дети; поджелудочная железа, панкреатические псевдокисты, лапароскопия, цистоеюноанастомоз.
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Introduction. Pancreatic pseudocysts are encapsulated fluid sacs in the omentum having no epithelial lining; they appear in the pan-
creas after injury and inflammation. Recently, there has appeared a trend to treat pancreatic pseudocysts with laparoscopic surgical 
interventions. The article describes laparoscopic treatment of pancreatic pseudocysts in 10 children. 
Objective. To evaluate the effectiveness of laparoscopic interventions in children with pseudocysts in the pancreas.
Material and methods. In 2013-2018, 10 laparoscopic surgeries in children, aged 4-17 (5 boys and 5 girls), with pancreatic pseudo-
cysts were performed at the department of pediatric surgery in the Russian Medical Academy of Continuous Professional Education. 
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Введение
Заболевания поджелудочной железы (ПЖ), требую-

щие хирургического лечения у детей, встречаются от-
носительно редко. Показаниями к операции могут быть 
осложнения острого панкреатита, пороки развития, трав-
матические разрывы и опухоли ПЖ [1–3]. Объем хи-
рургического вмешательства определяется этиологией 
процесса, локализацией патологического очага в ПЖ и 
развившимися осложнениями. Кистозные удвоения желу-
дочно-кишечного тракта или опухоли, локализующиеся в 
ткани ПЖ, требуют радикальных вмешательств, тогда как 
псевдокисты ПЖ могут быть излечены дренирующими 
полость кисты операциями [4, 5]. 

В настоящее время у взрослых больных с псевдокис-
тами ПЖ применяются различные варианты внутреннего 
дренирования – такие, как наложение цистогастро- или 
цистоеюноанастомоза, эндоскопическое кистозно-желу-
дочное стентирование, эндоскопическая ретроградная 
панкреатография со стентированием главного панкреа-
тического протока [6–8]. В последние годы появляются 
сообщения об успешном применении у детей с ложными 
кистами ПЖ лапароскопической цистоеюностомии [3, 4]. 
В связи с этим хотим поделиться собственным опытом по-
добного рода оперативных вмешательств. 

Цель – оценить эффективность лапароскопических 
операций у детей с панкреатическими псевдокистами.
Материал и методы 

На клинических базах кафедры детской хирургии ФГБОУ 
ДПО РМАНПО Минздрава России с 2013 по 2018 г. выполнено 
10 лапароскопических операций детям с псевдокистами ПЖ в 
возрасте от 4 до 17 лет, из них: 5 мальчиков и 5 девочек.

Диагностический алгоритм включал в себя использование 
следующих лучевых методов: ультразвуковое исследование 
(УЗИ), спиральную компьютерную томографию (СКТ), магнит-
но-резонансную томографию в режиме холангиопанкреатогра-
фии (МРТ-ХПГ) и в ряде случаев – эндоскопическую ретроград-
ную холангиопанкреатографию (ЭРХПГ). 

Показаниями к операции мы считали панкреатические псев-
докисты диаметром более 6 см с толщиной стенки более 3–4 мм, 
не поддающиеся консервативной терапии и имеющие срок об-
разования более 3 мес. 

Техника операций. Оптический 5-мм троакар устанавлива-
ли в подпупочную область, накладывали карбоксиперитонеум, 
рабочие 5-мм троакары вводили в левой и правой мезогастраль-
ной области. При необходимости дополнительный 5-мм троакар 
устанавливали в левой люмбодорзальной области.
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При выполнении цистоеюностомии просвет кисты вскры-
вали на уровне корня мезоколон, выполняли ревизию полости 
кисты с удалением некротизированных секвестров железы при 
их наличии (рис. 1, см. на вклейке). Сформированную Ру-петлю 
проводили позадиободочно в сальниковую сумку. Цистоеюно-
анастомоз «бок в бок» накладывали интракорпоральным одно-
рядным непрерывным швом нитями Vicril 4-0 (рис. 2, см. на 
вклейке).

Формирование кишечной петли по Ру проводили в двух 
вариантах: тотально лапароскопическим, с наложением меж-
кишечного У-образного анастомоза, сшивающим аппаратом 
EndoGIA или лапароскопически ассистированным – через рас-
ширенный троакарный околопупочный доступ открытым спосо-
бом. В обоих вариантах тощую кишку поперечно пересекали в 
20 см от связки Трейтца и формировали изолированную изопе-
ристальтическую петлю тощей кишки длинной около 15–20 см.

В случаях посттравматической кисты при полном попереч-
ном разрыве ПЖ стенки кисты иссекали с сохранением фиброз-
ной ткани на культях железы. К дистальному фрагменту железы 
позадиободочно проводили Ру-петлю и накладывали дисталь-
ный панкреатоеюноанастомоз интракорпоральными узловыми 
швами нитями PDS II 5/0, инвагинируя культю железы в просвет 
тощей кишки (рис. 3, см. на вклейке). 

Частичную цистэктомию с продольным панкреатикоеюно-
анастомозом выполняли детям с расширением главного пан-
креатического протока и вирсунголитиазом. В ходе операции 
после иссечения стенок кисты и мобилизации железы главный 
панкреатический проток продольно вскрывали на всем протяже-
нии, удаляли из просвета густой панкреатический сок и конкре-
менты белого цвета (рис. 4, см. на вклейке). Сформированную 
Ру-петлю продольно вскрывали по противобрыжеечному краю, 
затем накладывали панкреатикоеюноанастомоз бок в бок обвив-
ным непрерывным швом нитями PDS II 4/0.

Все описанные операции заканчивали дренированием саль-
никовой сумки дренажом Блэйка через левый троакарный люм-
бодорзальный доступ.

Результаты
Характер выполненных оперативных вмешательств 

представлен в таблице.
Все оперативные вмешательства закончены в лапаро-

скопическом варианте. Интраоперационных осложнений 
не отмечено.

В раннем послеоперационном периоде наружный пан-
креатический свищ после удаления дренажа возник у 1 
ребёнка, который самостоятельно закрылся на 14-й день 
после операции на фоне консервативных мероприятий. 
Кишечная непроходимость на уровне межкишечного ана-
стомоза возникла у 1 пациента, что потребовало рекон-

Indications for surgery were: pancreatic pseudocysts having diameter more than 6 cm and wall thickness more than 3-4 mm, no effect 
after the conservative therapy , cyst formation more than 3 months, persistent pain syndrome.
Results. The choice of a surgical technique was defined by pseudocyst etiology and location. The children had six laparoscopic 
cystoeunoanastomoses, two partial cystectomies with a distal pancreatojejunoanastomosis and two partial cystectomies with a lon-
gitudinal pancreatojejunoanastomosis when the cyst was formed at the chronic pancreatitis. No intraoperative complications were 
seen. Early postoperative complications occurred in 2 patients: an external pancreatic fistula at the drainage site (1) and intestinal 
obstruction (1) at the level of the intestinal anastomosis.
Conclusion. Laparoscopic surgeries in children with pancreatic pseudocysts are effective and less traumatic. The laparoscopic tech-
nique allows to make a complete revision, to perform sequestrnecrectomy , if necessary, as well as to take the material for histological 
examination and to ensure a reliable long-term drainage.
K e y w o r d s :  children, pancreas, pancreatic pseudocysts, laparoscopy, cystoeunoanastomosis.
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струкции анастомоза из лапаротомного доступа. Осталь-
ные дети выписаны из стационара на 8–16-е сутки после-
операционного периода.

Катамнез прослежен до 5 лет. Всем детям через 1, 3 
мес послеоперационного периода и далее каждые 6 мес 
выполнялись контрольные УЗИ брюшной полости и ла-
бораторные тесты активности сывороточной амилазы и 
липазы. По данным УЗИ, остаточная кистозная полость 
через 1 мес после операции сохранялась у 2 детей. При 
УЗИ через 3 мес киста полностью инволюцировала.
Обсуждение

Псевдокисты поджелудочной железы, или «ложные» 
кисты относятся к наименее изученному разделу детской 
хирургии. Возникающие в сальниковой сумке после по-
вреждения или воспаления паренхимы ПЖ жидкостные 
скопления в течение 6–10 нед инкапсулируются, что 
приводит к образованию кисты с лишённой эпителиаль-
ной выстилки фиброзной капсулой. Из всех кистозных 
образований ПЖ на долю псевдокист приходиться до  
80–90%. В остальных случаях панкреатические кисты 
являются результатом нарушения эмбрионального разви-
тия, либо имеют паразитарный или опухолевый характер 
[1, 3, 4]. Кисты ПЖ чаще встречаются у детей старшей 
возрастной группы, однако описаны случаи ложных кист 
ПЖ в грудном возрасте [5, 9]. Формирование панкреати-
ческих псевдокист у детей чаще всего связано с травмой 
ПЖ, реже киста является исходом осложненного течения 
острого панкреатита. В случаях, когда установить этиоло-
гию кисты невозможно, говорят об идиопатических псев-
докистах [1–3, 5, 6, 10].

Клинические проявления псевдокист ПЖ до опреде-
лённого момента обусловлены течением воспалительного 
процесса в паренхиме железы, и только при достижении 
значимого объёма кисты может возникать боль, кишечная 
непроходимость или механическая желтуха [1, 5, 7]. Кро-
ме вышеописанных осложнений, в литературе имеются 
сообщения наблюдений нагноения, разрыва, кровотече-
ния в просвет кисты [11].

В наших наблюдениях боль в животе явилась ведущей 
жалобой у 8 пациентов, которая связана с течением пан-
креатита. У одной девочки с невыясненной этиологией 
псевдокисты на первый план выходил синдром пальпи-
руемой опухоли в животе и частичная высокая кишечная 
непроходимость из-за сдавления и смещения желудка и 
двенадцатиперстной кишки. Диагностическая лапароско-
пия в анамнезе имела место у 2 детей с травмой живота и 
у одного пациента с недиагностированным острым пан-
креатитом, санационную лапароскопию с дренированием 

брюшной полости и сальниковой сумки выполняли 2 па-
циентам с клиникой острого панкреатита.

Скрининговым методом диагностики заболеваний ПЖ 
у детей является трансабдоминальное УЗИ. Исследова-
ние в большинстве случаев позволяет оценить размеры 
и топографию кистозного образования, толщину стенки 
и содержимое кисты, а также состояние паренхимы ПЖ. 
Однако при крупных кистозных образованиях установить 
связь жидкостного образования с каким-либо органом  
не всегда удаётся. 

Наиболее информативным методом визуализации ки-
стозного образования брюшной полости является СКТ, 
которая позволяет установить точные размеры, локализа-
цию и взаимоотношение с окружающими органами. Для 
повышения информативности исследования возможно 
использование перорального и(или) внутривенного кон-
трастирования [2, 4]. Выполнение МРТ-ХПГ позволяет 
оценить взаимосвязь кисты с главным панкреатическим 
протоком и желчевыводящими протоками. Кроме этого, 
по однородности МР-сигнала можно судить о наличии 
тканевого детрита в просвете кисты [2, 11].

Применение ЭРХПГ у детей весьма ограничено из-за 
малых анатомических размеров ДПК и большого дуоде-
нального сосочка, а также высокой реактивности ткани 
ПЖ на вводимое в протоки контрастное вещество. Не-
смотря на ограничения и технические сложности, ЭРХПГ 
остается самым информативным диагностическим мето-
дом, позволяющим выявить сообщение полости кисты с 
протоковой системой ПЖ, что играет решающую роль в 
выборе хирургический тактики лечения [7, 8].

В нашей серии наблюдений скрининговым методом 
диагностики псевдокист ПЖ явилось УЗИ, в ходе кото-
рого удавалось определить однокамерное кистозное обра-
зование, расположенное позади желудка. Топографо-ана-
томические взаимоотношения и локализация кисты ПЖ 
уточнялись в ходе выполнения СКТ. МРТ позволила ис-
ключить патологию желчевыводящих протоков и оценить 
состояние протоковой системы ПЖ. 

Тактические подходы к выбору метода лечения псев-
докист ПЖ определяются сроками возникновения кисты, 
ее размерами, локализацией и клиническими проявле-
ниями. Консервативное лечение применяется на ранних 
стадиях формирования панкреатических псевдокист при 
отсутствии болевого синдрома, быстрого роста и при раз-
мерах кисты менее 6 см [12].

Хирургические методы лечения применяют при неэф-
фективности консервативной терапии, а также при кистах 
с хорошо сформированной стенкой, существующих более 
3–6 мес [5–7]. 

Оперативные вмешательства у пациентов с панкреатическими псевдокистами

№ пациента Пол Возраст, 
годы Этиология кисты Операция

1 Мальчик 7 Острый панкреатит Цистоеюностомия

2 Девочка 17 Острый панкреатит Цистоеюностомия

3 Девочка 4 Идиопатическая киста ПЖ Цистоеюностомия

4 Девочка 5 Травматический панкреатит Цистоеюностомия

5 Мальчик 5 Травматический панкреатит Цистоеюностомия

6 Девочка 14 Травматический панкреатит Цистоеюностомия

7 Мальчик 7 Полный поперечный разрыв ПЖ Частичная цистэктомия, дистальный панкреатоеюноанастомоз

8 Мальчик 9 Полный поперечный разрыв ПЖ Частичная цистэктомия, дистальный панкреатоеюноанастомоз

9 Девочка 7 Хронический панкреатит, вирсунголитиаз Частичная цистэктомия, продольный панкреатикоеюноанастомоз

10 Мальчик 16 Хронический панкреатит, вирсунголитиаз Частичная цистэктомия, продольный панкреатикоеюноанастомоз
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Существует два варианта хирургического лечения 
псевдокист ПЖ: наружное и внутреннее дренирование, 
заключающееся в наложении соустья между полостью ки-
сты и просветом желудочно-кишечного тракта (желудком, 
ДПК или тощей кишкой) [5–7, 13]. 

Наружное чрескожное дренирование применяется в 
настоящее время при несформированных быстро увели-
чивающихся в размерах парапанкреатических жидкост-
ных скоплениях в сальниковой сумке на фоне травмы 
или воспаления ПЖ. При сформированных панкреати-
ческих псевдокистах использование данной методики в 
большом проценте случаев приводит к рецидиву заболе-
вания, а при наличии сообщения полости кисты с про-
токовой системой ПЖ может способствовать образова-
нию наружного панкреатического свища в месте стояния 
дренажа [13].

С развитием внутрипросветной эндоскопии появились 
методики внутреннего дренирования панкреатических 
псевдокист трансгастральным или трансдуоденальным 
эндоскопическим доступом. Данные методы быстро ста-
ли популярными в практике взрослых хирургов из-за вы-
сокой эффективности и мини-инвазивности. В последнее 
время появляются единичные публикации, посвящённые 
применению этих вмешательств у детей [6–8]. Быстрое 
распространение эндоскопического дренирования в пе-
диатрической практике ограничено техническими слож-
ностями из-за относительно небольших анатомических 
размеров тела ребёнка, отсутствием необходимого обору-
дования и опыта в детских хирургических стационарах. 
По данным взрослых хирургов эндоскопические манипу-
ляции могут осложняться кровотечением, перфорацией 
стенки желудка или ДПК, блокировкой и миграцией стен-
та с возникновением рецидива кисты. Для внутрипросвет-
ных манипуляций имеются также ограничения при тол-
щине стенки кисты более 1,0 см и локализации кисты в 
головке или перешейке ПЖ [7, 8, 10].

До развития внутрипросветных методов дренирова-
ния, общепринятыми операциями являлись открытые 
операции наложения цистоеюноанастомоза с выключен-
ной по Ру-петлёй тонкой кишки [3, 5]. В последние годы 
стали появляться единичные публикации о применении 
данной методики у детей лапароскопическим доступом 
[3, 4].

Лапароскопическое анастомозирование Ру-петли со 
стенкой псевдокисты позволяет обеспечить надёжный 
длительный дренаж содержимого в просвет желудочно-
кишечного тракта, имеет низкий процент рецидивов и 
более короткую длительность госпитализации в сравне-
нии с открытыми операциями [3, 4]. Применение данного 
метода позволяет провести полноценную ревизию брюш-
ной полости и полости кисты, что оправдано при затруд-
нительной дифференциальной диагностике с кистозными 
дупликациями желудка, локализующимися в ПЖ, а также 
с кистозными опухолями. В нашей серии в 2 случаях в хо-
де ревизии полости кисты была выполнена симультанная 
севестрнекрэктомия ПЖ. 

В некоторых клинических ситуациях более радикаль-
ные оперативные вмешательства являются эффективным 
методом лечения панкреатических псевдокист. Частичное 
иссечение кисты с дистальной резекцией ПЖ возможно 
при локализации кистозного образования в области хво-
ста [14]. При локализации кисты, полностью разделяю-
щей паренхиму железы в области тела или перешейка на 
два фрагмента, как в двух наших наблюдениях, выпол-
нение дренирующих операций могло бы оказаться неэф-
фективным и привести в последующем к потере функции 
дистального фрагмента железы [3]. В связи с этим, выбра-
на органосохраняющая операция частичного иссечения 

стенок кисты с наложением дистального панкреатоеюно-
анастомоза на петле по Ру, что было выполнено в лапаро-
скопическом варианте.

Одной из причин образования псевдокист является 
рецидивирующее течение хронического панкреатита. 
Хронический панкреатит редко встречается у детей, но 
является прогрессирующим воспалительным заболева-
нием, которое приводит к необратимому повреждению 
поджелудочной железы, расширению вирсунгового про-
тока, образованию густого секрета и протеиновых кон-
крементов, сопровождающихся выраженным болевым 
синдромом [15]. При расширенном главном панкреати-
ческом протоке с вирсунголитиазом выполнение дрени-
рующих кисту операций недостаточно, так как при этом 
не дренируется протоковая система ПЖ, что не прино-
сит положительного эффекта в лечении хронического 
панкреатита [1, 16]. В связи с чем 2 пациентам, наряду 
с частичной цистэктомией, выполнили наложение про-
дольного панкреатикоеюноанастомоза с отключённой по 
Ру-петлей тощей кишки – лапароскопический вариант 
операции Peustow.

Несмотря на перенесенные ранее лапаротомии и раз-
ной степени выраженности спаечный процесс в верхнем 
этаже брюшной полости, это не осложнило у 5 больных 
выполнение лапароскопического вмешательства.

Из-за меньшего объёма брюшной полости у детей в 
возрасте до 5 лет мы предпочитали выполнять лапаро-
скопически ассистированное формирование Ру-петли 
экстракорпорально через расширенный околопупочный 
троакарный доступ. Тотально лапароскопические опера-
ции с применением сшивающих аппаратов проведены у 
детей старшего возраста.
Заключение

Лапароскопические операции в лечении детей с пан-
креатическими псевдокистами показали свою эффек-
тивность. Выбор вида операции должен определяться с 
учётом этиологии, размеров и локализации псевдокист. 
Лапароскопический метод позволяет провести полно-
ценную ревизию полости кисты, выполнить при необ-
ходимости секвестрнекрэктомию. Цистоеюностомия 
обеспечивает надёжное длительное дренирование пан-
креатического секрета в просвет желудочно-кишечного 
тракта. При центральном расположении псевдокист в 
области тела ПЖ возможно выполнение органосохраня-
ющей операции – частичной цистэктомии с наложением 
дистального панкреатоеюноанастомоза. Выполнение на-
ложения продольного панкреатикоеюноанастомоза пока-
зано при возникновении псевдокист на фоне хроничес-
кого панкреатита с расширением главного панкреатичес-
кого протока и вирсунголитиазом, наряду с частичной  
цистэктомией.
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Рис. 1. Ревизия полости кисты, секвестрнекрэктомия подже-
лудочной железы.

Рис. 2. Наложение цистоеюноанастомоза «бок в бок».

Рис. 3. Дисталный панкреатоеюноанастомоз. Рис. 4. Широкий вирсунгов проток, панкреатические конкре-
менты.


