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ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ ПАНКРЕАТОЦИСТОЕЮНОСТОМИЯ 
Э. В. Могилевец, И. Г. Жук, Д. В. Шидловский 
Гродненский государственный медицинский университет, Гродно, Беларусь

Введение. Одно из наиболее частых осложнений хронического панкреатита – образование псевдокист 
поджелудочной железы (ПЖ). Несмотря на повсеместное распространение лапароскопического метода, до 
сих пор его относительно редко используют в хирургии ПЖ.

Цель исследования – анализ результатов лапароскопической панкреатоцитоеюностомии на выключен-
ной по Ру петле тощей кишки с кратким обзором литературы.

Материал и методы. Приведены данные диагностических обследований, лабораторных исследований,  
а также результаты проведенного оперативного лечения пациентки по поводу кисты ПЖ. В данном случае 
применялся лапароскопический метод лечения кисты ПЖ с формированием панкреатоцистоеюностомы на 
выключенной по РУ петле.

Результаты. В результате успешно проведенной лапароскопической операции пациентке удалось мак-
симально сохранить целостность ПЖ и избежать послеоперационных осложнений.

Выводы. Описанный случай из практики наряду с проанализированными публикациями свидетельствует 
о том, что лапароскопическое внутреннее дренирование при лечении кист со сформированной капсулой 
тела и хвоста ПЖ при хроническом панкреатите может стать приемлемым методом лечения. Это обу-
словлено тем, что данный вид операции исключает уменьшение объема паренхимы ПЖ, обладает меньшим 
риском рецидива в сравнении с наружными методами дренирования. Основываясь на вышеперечисленном, 
выбор данного метода характеризуется относительно низкой травматичностью, меньшим числом ослож-
нений и достаточно коротким послеоперационным периодом. Для успешного проведения подобных операций 
необходимо наличие специального инструментария и навыков. Наличие эндоскопических сшивающих аппа-
ратов отечественного производства способствует дальнейшему внедрению данного вида вмешательств 
в практику.

Ключевые слова: лапароскопия, резекция кисты, киста поджелудочной железы, панкреатоцистоею-
ностомия.

LAPAROSCOPIC PANCREATOCYSTOEJUNOSTOMY
E. V. Mahiliavets, I. G. Zhuk, D. V.Shidlovsky 
Grodno State Medical University, Grodno, Belarus

Background. Pancreatic pseudocyst formation is known to be one of the most common complications of chronic 
pancreatitis. Despite the widespread use of the laparoscopy, it is still relatively rarely employed in pancreatic surgery.

Objective. To analyze the outcomes of laparoscopic Roux-en-Y pancreatocytojejunostomy as well as to present a 
brief literature review.

Material and methods. Data from diagnostic examinations, laboratory tests, as well as the outcomes of surgical 
treatment of a female patient for a pancreatic cyst are presented. It is worth noting that a laparoscopic Roux-en-Y 
pancreatocystojejunostomy was used for pancreatic cyst treatment in this case.

Results. Successfully performed laparoscopic surgery enabled to preserve as much of the pancreas as possible and 
to avoid postoperative complications.

Conclusions. The described case, along with the reviewed publications, indicate that laparoscopic internal drainage 
may be regarded as a feasible method for the treatment of encapsulated cysts of the body and tail of the pancreas 
in chronic pancreatitis. This is due to the fact that this surgical option doesn’t involve pancreatic parenchyma volume 
reduction and has a lower risk of relapse as compared with external drainage methods. Based on the above mentioned, 
the choice of this method is associated with relatively minimal surgical trauma, fewer complications and a short-term 
postoperative period. To perform such operations successfully, special tools and skills are required. The presence of 
domestically produced endoscopic staplers contributes to the further implementation of this type of intervention into 
practice.

Keywords: laparoscopy, cyst resection, pancreatic cyst, pancreatocystojejunostomy.
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Введение

Заболеваемость острым панкреатитом неу-
клонно растет, о чем свидетельствуют общеми-
ровая статистика, а также данные по Республике 
Беларусь [1]. Наряду с этим отмечается увеличе-
ние частоты развития его деструктивных форм. 
После перенесенного острого деструктивного 
панкреатита у 50-60% пациентов происходит 
хронизация процесса с развитием разного рода 
осложнений. Одно из наиболее часто встречае-
мых осложнений (20-40%) – формирование ки-
сты (точнее, псевдокисты – ПК) поджелудочной 
железы (ПЖ): острый панкреатит осложняется 
развитием кист в 4-21,3% случаев, хронический 
панкреатит (ХП) – в 45-80% [2, 3].

Воспаление и травма – ведущие этиологи-
ческие факторы, вызывающие повреждение па-
ренхимы ПЖ. Данное повреждение сопровожда-
ется очаговым скоплением сегментоядерных 
нейтрофилов и лимфоцитов, формирующим в 
ПЖ очаг воспаления с частичной или полной де-
струкцией участка паренхимы с отграничением 
воспалительной массы, уплотнением некроти-
ческих масс в строме и последующим разрас-
танием соединительной ткани [3]. M. Callery et 
al. (1998) отмечают, что содержимым ПК могут 
быть панкреатический сок, кровь, некротизиро-
ванная ткань ПЖ и парапанкреатической клет-
чатки, воспалительный экссудат (что зависит от 
наличия или отсутствия свища с протоком ПЖ, 
повреждения локальных сосудов, стадии воспа-
лительного процесса) [4].

Формирование кист ПЖ протекает, как пра-
вило, бессимптомно. В большинстве случаев 
выявление кист ПЖ становится «случайной на-
ходкой» при проведении диагностических об-
следований. Отмечается, что наличие кист ПЖ 
в 18-70% случаев может приводить к таким ос-
ложнениям, как упорный болевой синдром, пер-
форация кисты в брюшную полость, формиро-
вание внутренних и наружных свищей, развитие 
кровотечения, нагноение, компрессия близле-
жащих органов и сосудов, панкреатогенный ас-
цит, малигнизация.

Вышеперечисленное определяет высокую 
летальность – 9,2-53% [2, 3, 5, 6, 7]. При выявле-
нии у пациента ряда признаков – диаметр кисты 
более 6 см, прогрессирование размеров за ко-
роткий срок, развитие тех или иных осложнений 
– появляется необходимость в хирургическом
лечении [6, 8]. Вместе с тем стоит отметить, что 
консервативное лечение кист ПЖ малых разме-
ров (до 4 см), существующих до 6 недель от эпи-
зода острого панкреатита и не имеющих призна-
ков осложненного течения, также эффективно и 
приводит к инволюции кисты в 14-70% случаев 
(в сравнении с состоянием без консервативного 
лечения – в 15-30% случаев) [7, 9].

В связи с топографической анатомией ПЖ и ее 
кист выбор того или иного метода оперативного 
лечения определяется лечащим врачом и пол-
ностью зависит от конкретной ситуации: с одной 
стороны – от связи кисты с протоком ПЖ, функ-
ционального потенциала ПЖ, размеров кисты, 
анатомии прилежащих структур, характера раз-
вившегося у пациента осложнения, общего состо-
яния пациента; с другой стороны – от оснащен-
ности ЛПУ и уровня квалификации специалистов.

В лечении кист ПЖ можно выделить три ос-
новных варианта оперативных вмешательств: 
резекция с удалением части ПЖ, операции вну-
треннего и наружного дренирования. Данные 
операции могут выполняться как открытым спо-
собом, так и мини-инвазивно. Частота выпол-
нения и предпочтительность тех или иных опе-
раций варьирует в широких пределах в разных 
клиниках и странах [7, 9, 10].

Цистэктомию выполняют при ретенционных 
и ложных экстрапанкреатических кистах, связан-
ных с ПЖ сравнительно узкой ножкой, которая 
не содержит крупных протоков. Более обосно-
ванная как с морфологической, так и с патогене-
тической точки зрения многих авторов операция 
анатомической резекции кистозно измененного 
участка ПЖ [10]. Показания к резекции кисты ПЖ 
– индуративно-кистозный панкреатит, аррозив-
ное кровотечение и опухолевая природа кисты.

Внутреннее и наружное дренирование кист 
ПЖ следует выполнять только в тех случаях, ког-
да достоверно определен доброкачественный 
характер заболевания [10]. Наружное дрениро-
вание может осуществляться путем транслю-
мбальной пункции с активной аспирацией со-
держимого или путем постановки наружного 
дренажа. Несмотря на минимальную травматич-
ность данной группы операций, они относитель-
но часто приводят к ряду осложнений, рецидиву 
кист и их абсцедированию, формированию дли-
тельно существующих панкреатических свищей. 
Операцию наружного дренирования целесоо-
бразно применять при кистах, которые не имеют 
связи с протоковой системой ПЖ, а также при 
инфицировании ее содержимого. Большинство 
авторов считают наружное дренирование кист 
ПЖ только вынужденной мерой, имеющей це-
лесообразность применения, когда внутреннее 
дренирование не представляется возможным. 
По сути, выбор данного метода оперативного 
лечения – лишь паллиативная помощь.

Внутреннее дренирование считается наибо-
лее физиологичным методом, способствующим 
устранению болевого синдрома, сохранению 
пассажа секрета ПЖ, предупреждению гипо-
функции ПЖ. Такие вмешательства показаны 
пациентам при наличии сформированной капсу-
лы кисты ПЖ, отсутствии нагноения ее содержи-
мого. Согласно опыту большого числа специали-
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стов, внутреннее дренирование кист ПЖ может 
быть с успехом выполнено с применением лапа-
роскопической техники [11]. При наличии связи 
кисты с протоком ПЖ возможно использование 
транспапиллярного стентирования [9].

Вариативность лапароскопических опера-
ций при этом зависит от места расположения 
и размера кисты. При развитии кисты в хвосте 
ПЖ возможно наложение стомы между кистой и 
желудком, 12-перстной, тощей кишкой. Описан 
и экстраординарный случай – формирования 
стомы с толстой кишкой [12]. При этом предпо-
чтение отдается формированию стомы с тощей 
кишкой в связи с доказанным меньшим уровнем 
послеоперационных осложнений (в особенности 
рефлюкса, утяжеляющего течение панкреатита) 
и последующей летальности [7].

По мнению Американского общества гастро-
интестинальных хирургов и эндоскопистов, ци-
стоеюностомия – основной вариант лапароско-
пического метода в тех случаях, когда киста ПЖ 
не срощена со стенкой желудка и 12-перстной 
кишки [8]. При этом для формирования стомы 
с тощей кишкой предпочтительнее наложение 
анастомоза на выключенной по Ру петле, что 
уменьшает риск развития рефлюкса. Однако в 
последние годы появилось описание новых, бо-
лее простых техник проведения подобных опера-
ций [12]. Постепенное накапливание опыта в их 
проведении и анализ результатов в ближайшем 
будущем позволят сделать выводы о реальном 
уровне их эффективности.

Описание первых лапароскопических опера-
ций по поводу кист ПЖ встречается с 1990-х гг. 
Первая лапароскопическая цистоеюностомия – 
1994 г. (Baca I., Klempa I., Götzen V.) [13].

В Республике Беларусь в 2007 г. в качестве 
лечения кист ПЖ впервые провели лапароско-
пические панкреатоеюностомию, цистоеюносто-
мию, гастроцистостомию и дистальную резекцию 
ПЖ в г. Витебске. Все методы показали высокую 
эффективность. В Гродненской области панкре-
атоцистоеюностомия выполнена нами впервые 
10.03.2021 г.

Цель исследования – анализ результатов 
лапароскопической панкреатоцитоеюностомии 
на выключенной по Ру петле тощей кишки с крат-
ким обзором литературы.

Материал и методы 

Ретроспективный анализ данных истории бо-
лезни пациентки, проходившей лечение на базе 
УЗ «Гродненская университетская клиника».

Пациентка З., 32 года, женского пола. Из ана-
мнеза: в 19 лет перенесла острый панкреатит 
(этиология неизвестна), в исходе которого обра-
зовалась киста хвоста ПЖ (около 3×2 см). В 30 
лет во время беременности перенесла повтор-
ный приступ панкреатита, после которого размер 

кисты, по данным МРТ, составил 150×125×113 
мм. Годом позднее направлена из районной 
больницы в отделение хирургической панкреа-
тологии, гепатологии и трансплантации (ОХП-
ГиТ) УЗ «Гродненская университетская клиника» 
для определения тактики дальнейшего лечения.

Сопутствующие заболевания: хронический 
гастрит в стадии ремиссии.

Лабораторные исследования: биохимиче-
ское исследование крови: общий белок 70 г/л; 
мочевина 3.9 ммоль/л; креатинин 81 мкмоль/л; 
билирубин общий 11.8 мкмоль/л; глюкоза крови 
3.9 ммоль/л; АсАТ 16 Ед/л; АлАТ 24 Ед/л; ами-
лаза 17 Ед/л; натрий 140 ммоль/л; калий 4.31 
ммоль/л; хлориды 102 ммоль/л.

Общий анализ крови: эритроциты 5.03×1012/л; 
гемоглобин 124 г/л; лейкоциты 4.18×109/л; СОЭ 
13 мм/час; ЦП 0,74; гематокрит 39%; тромбоци-
ты 269×109/л; MCV 77.7 Фл; MCH 24.7 пг; MCHC 
31.7 г/дл; RDW 14%; эозинофилы 2%; нейтрофи-
лы палочкоядерные 1%; нейтрофилы сегментоя-
дерные 57%; лимфоциты 32%; моноциты 8.

Инструментальные исследования. Магнит-
но-резонансная томография (МРТ) органов 
брюшной полости и забрюшинного пространства 
с контрастом (Омнискан 20 мл): в парапанкреа-
тической клетчатке ПЖ, тесно прилегая к хвосту 
без явного отграничения, определяется кисто-
подобное образование размерами до 121×122× 
138 мм, с толстой стенкой (до 3 мм), с многока-
мерным жидкостным пристеночным компонен-
том и пристеночным компонентом по нижней 
стенке, дающим повышенный сигнал на Т1-ВИ 
(высокобелковое содержимое? продукты распа-
да крови?). Жидкостное образование оттесняет 
левую почку кзади (рис. 1).

Рентгеновская компьютерная томография 
(РКТ) брюшной полости (нативная и с внутривен-
ным контрастированием): ПЖ – головка 24 мм, 
тело 22 мм, правильного положения и формы, 
структура дольчатая, контуры четкие, в области 
хвоста определяется кистоподобное образова-
ние 125×133×125 мм, неоднородного характе-
ра за счет наличия гиповаскулярных перегоро-
док и единичного кальцината в задней стенке  
до 4 мм. Описанное выше образование плотно 
прилежит к телу желудка; нижнему сегменту ле-
вой почки; поперечно ободочной кишке, оттес-
няет ее влево и кзади, деформируя и сужая ее 
просвет до 3 мм; левой почечной вене (проходит 
позади образования) с сужением ее просвета 
до 3 мм; селезеночной артерии (огибает обра-
зование сверху); селезеночной вене (проходит 
позади образования) с сужением ее просвета на 
уровне образования до 3 мм и расширением на 
уровне ворот до 13 мм. По передней брюшной 
стенке определяются расширенные вены. Пан-
креатический проток не прослеживается. Пара-
панкреатическая клетчатка не изменена.
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Рисунок 1. – Магнитно-резонансная томограмма. Киста хвоста поджелудочной железы 
Figure 1. – Magnetic resonance imaging. Pancreatic tail cyst

На основании жалоб, анамнеза и результатов 
обследования выставлен диагноз: хронический 
деструктивный панкреатит в стадии ремиссии; 
киста хвоста ПЖ.

На основании данных проведенных исследо-
ваний и проработанной современной научной 
литературы было решено выполнить проведение 
лапароскопической панкреатоцистоеюностомии 
на выключенной по Ру петле.

Протокол операции. Под общей анестезией 
через разрез под пупком иглой Вереса создан 
карбоксиперитонеум. Введены троакар и ла-
пароскоп. При ревизии в брюшной полости вы-
пота не обнаружено. Визуализирована киста. В 
области максимального выбухания выполнена 
пункция кисты, полученное бурое отделяемое в 
количестве порядка 500 мл отправлено на биохи-
мическое и цитологическое исследование; стен-
ка кисты отправлена на гистологическое иссле-
дование. Далее сформирована отключенная по 
Ру петля тонкой кишки, для чего на расстоянии 
40 см от связки Трейтца выполнено пересечение 
тощей кишки с помощью эндоскопического сши-
вающего аппарата БелЭСА 60 мм, после чего 
выполнен аппаратный межкишечный анастомоз 
бок в бок с помощью эндоскопического сшива-
ющего аппарата БелЭСА 45 мм с длиной приво-
дящей петли 50 см. Технологическое отверстие 
в тощей  кишке ушито обвивным однорядным 
швом нитью ПГА 3.0. Сформирован аппаратный 
панкреатоцистоеюноанастомоз с отключенной 
по Ру петлей тощей кишки с помощью эндоско-
пического сшивающего аппарата БелЭСА 45 мм. 
Технологическое отверстие в тощей кишке уши-
то обвивным однорядным швом нитью ПГА 3.0. 
Окно в брыжейке тощей кишки ушито обвивным 
швом Сурджипро 3.0. Осуществлен контроль на 
гемостаз и инородные тела. Установлен дренаж, 
удалены троакары, снят пневмоперитонеум, 
раны ушиты и обработаны (рис. 2-3). 

Итоговое время операции составило 180 
минут.

Результаты и обсуждение

Цитологическое заключение биоптата: бес-
структурные массы, эритроциты, встречаются 
гистиоциты; атипичные клетки не обнаружены.

После проведенного оперативного лечения 
пациентка направлена в отделение анестезио-
логии и реанимации, спустя сутки переведена в 
ОХПГиТ. Послеоперационный период протекал 
удовлетворительно: лабораторные показатели, 

Рисунки 2-3. – Этапы формирования лапароскопического 
панкреатоцистоеюноанастомоза  
Figures 2-3. – Stages of formation of laparoscopic 
pancreatocystojejunostomy
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температура тела оставались в норме. Дренаж 
удален на четвертые сутки. Пациентка выписана 
спустя 6 дней после операции, швы сняты спустя 
неделю в амбулаторных условиях.

Представляем анализ доступной статистики 
из разных источников по уровню осложнений, 
летальности и числу койко-дней [6, 7, 9].

При выборе резекции ПЖ частота осложне-
ний варьирует от 5,5 до 40%, развитие сахарно-
го диабета (СД) – у 75-95%, летальность – от 2,5 
до 30%. Так, в одной из недавних публикаций (с 
малой выборкой) продемонстрировано, что ре-
зекция части ПЖ привела к развитию СД II типа 
у 50% пациентов при медиане наблюдения 89 
месяцев несмотря на то, что ранних послеопера-
ционных осложнений не наблюдалось [14].

При выборе наружного дренирования кисты 
(чрескожной пункции и транслюмбального дре-
нирования) частота осложнений – 8-80%, ре-
цидивов – около 40%, летальность до 25-30%, 
продолжительность лечения составляла 35-45 
койко-дней.

При выборе внутреннего дренирования ча-
стота осложнений составила около 12%, леталь-
ность не превышает 3,1-8,9%. Число послеопе-
рационных койко-дней – 4,4 (2-19) [15].

В ряде исследований описывается частота 
осложнений более 35%. При этом основное ос-
ложнение – несостоятельность швов, что можно 
объяснить техническими ошибками в ходе опе-

рации и недостаточно сформированной стенкой 
кисты.

Таким образом, проведенная операция, пред-
ставленная комбинацией хирургических прие-
мов (лапароскопического, внутреннего дрени-
рования кисты, формирования цистоеюностомы 
на выключенной по Ру петле кишки), – лучший 
метод выбора в лечении неосложненных кист 
хвоста ПЖ со сформированной капсулой.

Выводы

1. Описанный случай из практики показыва-
ет, что лапароскопическое внутреннее дрени-
рование при лечении кист со сформированной 
капсулой тела и хвоста ПЖ – приемлемый метод 
лечения, так как данный вид операции исклю-
чает уменьшение объема паренхимы и без того 
поврежденной ПЖ, обладает меньшим риском 
рецидива в сравнении с наружными методами 
дренирования. Вмешательство характеризуется 
относительно низкой травматичностью, мень-
шим числом осложнений и коротким послеопе-
рационным периодом.

2. Для успешного проведения подобных опе-
раций необходимо наличие специального ин-
струментария и навыков. Наличие эндоскопи-
ческих сшивающих аппаратов отечественного 
производства способствует дальнейшему вне-
дрению данного вида хирургического вмеша-
тельства в практику.
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Gastroenterology and Hepatology. Bench 
to Bedside / ed.: G. Choudhuri, A. C. Anand,  
P. Piramanayagam. – Singapore : Springer,  
2024. – 806 p.

The book aims to be a handy compendium to the very 
voluminous texts of gastroenterology and hepatology 
existing in the knowledge market and provides the reader 
with an easy understanding of the bench knowledge 
(basic sciences) as they apply to bedside practice (clinical 
gastroenterology). With introduction and contributions 
from Prof Eamon Quigley, Former president of World 
Gastroenterology Organization and American College of 
Gastroenterology, the book covers the recent advances 
in the basic sciences that form an important pillar of 
the knowledge, thereby linking basic sciences such as 
anatomy, physiology, biochemistry, molecular medicine, 
etc. to clinical conditions, diseases and new therapeutic 
approaches in gastroenterology and hepatology. The 
book is written in a simple easy to read format, with a lot of 
diagrams and flowcharts, making it a handy guide. It also 
discusses in-depth about very common clinical conditions 
encountered in hospital settings such as ulcerative colitis, 
pseudomembranous colitis, colonic cancer, amebiasis, 
and various other syndromes and diseases. This book is a 
useful read for fellows and trainees in Gastroenterology and 
Hepatology, as well as gastroenterologists, hepatologists 
and physicians interested in digestive disorders.




