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Innovative technologies in pediatric hepatopancreatobiliary surgery

Цель. Оценить эффективность лапароскопических операций при заболеваниях и пороках развития поджелу-

дочной железы у детей.

Материал и методы. C 2005 по 2023 г. выполнены 53 лапароскопические операции. Энуклеация выполнена 

16 детям, дистальная резекция поджелудочной железы с сохранением селезенки – 16, корпорокаудальная 

резекция поджелудочной железы – 4, субтотальная резекция поджелудочной железы – 9, центральная резек-

ция поджелудочной железы – 5, резекция головки с сохранением двенадцатиперстной кишки – 1, панкреато-

дуоденальная резекция с сохранением привратника – 2 детям. Возраст детей варьировал от 2 мес до 17 лет.

Результаты. Все операции достигли планируемого клинического эффекта. Среднее время энуклеации состави-

ло 88,1 ± 47,7 мин, дистальной резекции с сохранением селезенки – 100,3 ± 21 мин, корпорокаудальной 

резекции – 113,3 ± 28,9 мин, субтотальной резекции – 101 ± 21,7 мин, центральной резекции – 243,3 ± 

81,1 мин, резекции головки с сохранением двенадцатиперстной кишки – 235 мин, панкреатодуоденальной 

резекции с сохранением привратника – лапароскопической и лапароскопически ассистированной – 

435 и 415 мин. Интраоперационно кровотечение отмечено в 6 (11,3%) наблюдениях, в 2 (3,8%) из них выпол-

нена конверсия. В послеоперационном периоде отмечено 6 (13,2%) ранних и 8 (15,1%) поздних осложнений. 

Летальных исходов не было. Катамнез варьировал от 1 года до 10 лет, рецидивов не отмечено.

Заключение. Очаговые поражения поджелудочной железы у детей – гетерогенная группа заболеваний и поро-

ков развития, требующих различных резекционных вмешательств. Наиболее эффективны лапароскопическая 

энуклеация и дистальная резекция поджелудочной железы. Целесообразность применения у детей лапароско-

пического метода для выполнения центральной резекции поджелудочной железы и панкреатодуоденальной 

резекции требует дальнейшего накопления клинического опыта. 
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 Вве де ние
Операции на поджелудочной железе (ПЖ) 

являются одними из наиболее сложных в абдо-
минальной хирургии, что обусловлено сложной 
синтопией, близким расположением к крупным 
сосудам, а также частой необходимостью фор-
мирования панкреатодигестивного анастомоза 
[1, 2]. Если показаниями к резекции ПЖ у взрос-
лых в подавляющем большинстве ситуаций яв-
ляются новообразования, то у детей опухоли ПЖ 
выявляют значительно реже, но при этом диа-
гностируют различные пороки развития [3, 4]. 
В связи с этим приняли решение различные по 
этиологии поражения объединить термином 
“очаговые поражения ПЖ”. Это понятие вклю-
чает доброкачественные и злокачественные 
опухоли , энтерогенные кисты и сосудистые 
мальформации, фокальный и диффузный вари-
ант врожденного гиперинсулинизма (ВГИ). 
Очаговые поражения ПЖ требуют определен-
ных видов операций [2, 5, 6]. 

Лапароскопические вмешательства давно 
применяют наряду с открытыми операциями 
в хирургическом лечении взрослых с заболева-
ниями ПЖ, особенно для выполнения энуклеа-
ции и дистальной резекции. Небольшая частота 
заболеваний ПЖ у детей затрудняет внедрение 
лапароскопических вмешательств. Представляем 
собственный опыт лапароскопических операций 
у детей с очаговыми поражениями ПЖ.

Цель исследования – оценить эффективность 
лапароскопических операций при заболеваниях 
и пороках развития ПЖ у детей.

 Материал и методы
С 2005 по 2023 г. лапароскопически опериро-

вали 53 ребенка с очаговыми поражениями ПЖ 
различной этиологии (табл. 1). Девочек было 
44 (83%), мальчиков – 9 (17%). Алгоритм топи-
ческой инструментальной диагностики включал 
УЗИ, КТ и МРТ с контрастированием, эндо-
УЗИ. Топическую диагностику при ВГИ прово-
дили с помощью ПЭТ с 18F-дигидро ксифенил-
аланином (ПЭТ/КТ с 18F-ДОФА). Результаты 
топической диагностики представлены в табл. 2. 
Вид операции выбирали на основании данных 
об этиологии, локализации, близости к протоку 
ПЖ и объема поражения (табл. 3).

Операции выполняли под эндотрахеальным 
наркозом. Под пупком вводили 5-миллиметро-
вый троакар, использовали 5-миллиметровый 
лапароскоп 30°. Троакары устанавливали слева 
и справа от пупка и в левой боковой области. 
После рассечения желудочно-ободочной связки 
желудок фиксировали к передней брюшной 
стенке временными тракционными швами 
(рис. 1). После вскрытия заднего листка брюши-
ны получали доступ к ПЖ. Некоторым больным 
выполняли лапароскопическое УЗИ. Для эну-
клеации использовали монополярный крючок 

Keywords: pancreas; laparoscopic surgery; children; solid pseudopapillary tumor; mucinous neoplasm; insulinoma; congenital 

hyperinsulinism 
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Aim. To evaluate the effectiveness of laparoscopic surgeries for diseases and malformations of the pancreas in children. 

Materials and methods. 53 laparoscopies were performed from 2005 to 2023. Enucleation was performed in 16 

children, distal resection of the pancreas with spleen preservation – in 16, corpo-caudal resection of the pancreas – in 

4, subtotal resection of the pancreas – in 9, central resection of the pancreas – in 5, head resection with duodenal 

preservation – in 1, pancreaticoduodenal resection with pyloric preservation – in 2 children. The age of the children 

ranged from 2 months to 17 years.

Results. All surgeries have achieved the intended clinical effect. The average time of enucleation accounted for 

88.1  ± 47.7 min., distal resection with spleen preservation – 100.3 ± 21 min., corpo-caudal resection – 113.3 ± 28.9 

min., subtotal resection – 101 ± 21.7 min., central resection – 243.3 ± 81.1 min., head resection with duodenal 

preservation – 235 min., pancreaticoduodenal resection with pyloric preservation – laparoscopic and laparoscopically 

assisted – 435 and 415 min. Intraoperative bleeding was noted in 6 cases (11.3%), in 2 (3.8%) conversion was 

performed  in 2 cases (3.8%). The postoperative period revealed 6 (13.2%) early and 8 (15.1%) late complications. 

No fatal outcomes reported. The follow-up ranged from 1 to 10 years, no recurrences reported.

Conclusion. Focal pancreatic lesions in children refer to heterogeneous diseases and malformations requiring various 

resection interventions. Laparoscopic enucleation and distal resection of the pancreas are considered as the most 

effective. Further clinical experience is required to explore the feasibility of using laparoscopy in children to perform 

central resection of the pancreas and pancreaticoduodenectomy. 

2 Russian Medical Academy of Continuous Professional Education of the Ministry of Healthcare of the Russian 

Federation; 2/1 bld. 1, Barrikadnaya str., Moscow, 125993, Russian Federation
3 St. Vladimir Children’s Clinical Hospital; 1/3, k. 1, Rubtsovsko-Dvortsovaya str., Moscow, 107014, 

Russian Federation  
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Таблица 1. Распределение пациентов по этиологическим группам

Table 1. Distribution of patients by etiological groups

Этиологическая 
группа

Нозология Число наблюдений, 
абс. (%)

Возраст, лет
Me [Q1; Q3]

Опухоли Солидная псевдопапиллярная опухоль 12 (22,6) 14,4 [12,1; 15,7]

Нейроэндокринная опухоль 12 (22,6)

Серозная цистаденома 2 (3,8)

Муцинозная цистаденома 2 (3,8)

Тератома 1 (1,9)

Всего 29 (54,7)

Пороки развития Энтерогенная киста 9 (17) 5 [2; 8,5]

Лимфатическая мальформация 3 (5,7)

Артериовенозная мальформация 1 (1,9)

Всего 13 (24,5)

ВГИ Диффузная форма 8 (15,1) 0,83 [0,25; 1,5]

Фокальная форма 3 (5,7)

Всего 11 (20,8)

Таблица 2. Локализация очаговых поражений ПЖ

Table 2. Localization of focal pancreatic lesions

Заболевание
Число наблюдений, абс.

головка 
ПЖ

перешеек 
ПЖ

тело 
ПЖ

хвост 
ПЖ

Множественные образования 
или диффузное поражение

Солидная псевдопапиллярная 
опухоль

1 4 3 4 –

Нейроэндокринная опухоль 1 1 3 6 1

Серозная цистаденома – – 2 – –

Муцинозная цистаденома 1 – – 1 –

Тератома – – – 1 –

Энтерогенная киста 1 – 4 4 –

Лимфатическая мальформация 1 – 1 1 –

Артериовенозная мальформация 1 – – – –

ВГИ 1 – 1 1 8

Итого: 7 5 14 18 9

Таблица 3. Выполненные оперативные вмешательства

Table 3. Performed surgical interventions

Операция Число наблюдений, 
абс. (%)

Энуклеация 16 (30,2)

Дистальная резекция ПЖ с сохранением селезенки 16 (30,2)

Корпорокаудальная резекция ПЖ с сохранением селезенки 4 (7,5)

Субтотальная резекция ПЖ с сохранением селезенки 9 (17)

Центральная резекция ПЖ с дистальным ПЕА 5 (9,4)

Резекция головки ПЖ с сохранением ДПК и дистальным ПЕА 1  (1,9)

Лапароскопическая и лапароскопически-ассистированная ПДР 
с сохранением привратника 

по 1 (1,9)

Итого: 53 (100)
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(рис. 2). При дистальной резекции ПЖ туннели-
ровали проксимальнее образования, пересекали 
сшивающим аппаратом и отделяли от селезеноч-
ных сосудов в направлении хвоста, у детей с ВГИ 
мобилизацию ПЖ проводили от хвоста до уров-
ня резекции. При корпорокаудальной резекции 
туннелирование выполняли по перешейку ПЖ. 
При субтотальной резекции паренхиму головки 
ПЖ пересекали биполярным диссектором и гер-
метизировали двухрядным непрерывным швом 
нитью PDS. При предельно субтотальной резек-
ции (98%) оставляли незначительный объем 
ткани ПЖ в области панкреатической части об-
щего желчного протока (ОЖП; рис. 3). Анастомоз 
по Ру формировали сшивающим аппаратом “бок 
в бок” интракорпорально или экстракорпо-

рально – через расширенный околопупочный 
доступ. Панкреато еюно анастомоз (ПЕА) форми-
ровали “конец в конец” инвагинационным спо-
собом отдельными узловыми швами нитью PDS 
(рис. 4). Панкреато дуоденальную резекцию 
(ПДР) с сохранением привратника выполняли 
во всех наблю дениях, ПЕА формировали на изо-
лированной петле по Ру. Реконструкцию выпол-
няли из мини-лапаротомного доступа у 1 ребен-
ка. Операции заканчивали дренированием саль-
никовой сумки.

Рис. 1. Интраоперационное фото. Фиксация 
желудка к передней брюшной стенке.

Fig. 1. Intraoperative image. Fixation of stomach to 
the anterior abdominal wall.

Рис. 2. Интраоперационное фото. Энуклеация 
энтерогенной кисты.

Fig. 2. Intraoperative image. Enucleation of 
enterogenous cyst.

Рис. 3. Интраоперационное фото. Субтотальная 
резекция ПЖ.

Fig. 3. Intraoperative image. Subtotal pancreatic 
resection.

Рис. 4. Интраоперационное фото. Дистальный 
ПЕА.

Fig. 4. Intraoperative image. Distal pancreatico-
jejunoanastomosis.
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Таблица 4. Продолжительность различных видов операций на ПЖ

Table 4. Duration of pancreatic surgeries

Операция Продолжительность, мин 
[M ± SD]

Энуклеация образования ПЖ 88,1 ± 47,7

Дистальная резекция ПЖ с сохранением селезенки 100,3 ± 21

Корпорокаудальная резекция ПЖ 113,3 ± 28,9

Субтотальная резекция ПЖ 101 ± 21,7

Центральная резекция ПЖ с дистальным ПЕА 243,3 ± 81,1

Резекция головки ПЖ с сохранением ДПК и дистальным ПЕА 235

Лапароскопическая и лапароскопически ассистированная ПДР 
с сохранением привратника

435 и 415

Таблица 5. Ранние послеоперационные осложнения

Table 5. Early postoperative complications

Операция Осложнение по Clavien–Dindo
Число 

наблюдений, 
абс.

Лечение

Центральная резекция Наружный панкреатический 
свищ, CD II

2 Консервативное

Энуклеация Парапанкреатический 
инфильтрат, CD IIIb

1 Релапароскопия, редренирование

ПДР Несостоятельность ГЕА, 
CD IIIb

1 Лапаротомия, реконструкция ГЕА

Центральная резекция Парапанкреатический 
инфильтрат, аррозивное 
кровотечение из культи 
головки ПЖ, CD IV

1 Лапаротомия, санация, остановка 
кровотечения, редренирование

Энуклеация инсулиномы 
из крючковидного 
отростка ПЖ

Очаговый некроз головки 
ПЖ, аррозивное 
кровотечение, CD IV 

1 Лапаротомия, остановка 
кровотечения, санация, 
дренирование; лапаротомия, ПДР

Примечание: здесь и далее CD – Clavien–Dindo.

Таблица 6. Поздние послеоперационные осложнения

Table 6. Late postoperative complications

Операция Осложнение 
по Clavien–Dindo

Число 
наблюдений, 

абс.
Лечение

Дистальная резекция Псевдокиста, CD IIIb 1 Наружное дренирование

Дистальная резекция Псевдокиста, CD IIIb 2 Пункция под контролем эндо-УЗИ

Субтотальная резекция Псевдокиста, CD IIIb 1 Пункция под контролем эндо-УЗИ

Субтотальная резекция Рецидив ВГИ, CD IIIb 1 Лапаротомия, резекция головки ПЖ

Резекция головки ПЖ 
с дистальным ПЕА

Стеноз ОЖП, CD IIIb 1 Лапароскопия, 
холецистодуоденостомия

ПДР с сохранением 
привратника

Спаечная кишечная 
непроходимость, CD IIIb

1 Лапаротомия, устранение кишечной 
непроходимости

ПДР с сохранением 
привратника

Стеноз ГЕА, CD IIIb 1 Чрескожная чреспеченочная 
холангиостомия, курс баллонной 
дилатации
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 Результаты
Все операции позволили добиться заплани-

рованного клинического эффекта. Среднее 
время вмешательств представлено в табл. 4. 
Интраоперационные осложнения отмечены 
в 6 (11,3%) наблюдениях: у 3 детей отмечено кро-
вотечение из ветвей селезеночных сосудов, вы-
полнено клипирование или коагуляция артерии 
или вены, селезенка признана жизнеспособной 
во всех наблюдениях; у 2 детей отмечено крово-
течение из опухоли, что потребовало конверсии 
и дистальной резекции ПЖ со спленэктомией. 
В послеоперационном периоде отмечено 
6 (11,3%) ранних и 8 (15,1%) поздних осложне-
ний (табл. 5 и 6). Летальных исходов не было. 
Катамнез варьировал от 1 года до 10 лет, рециди-
ва опухолей не отмечено.

 Обсуждение
Совершенствование оборудования и квали-

фикации хирургов привело к тому, что большин-
ство операций на органах брюшной полости те-
перь можно выполнять лапароскопически. 
Однако, несмотря на высокий темп внедрения 
лапароскопических операций, освоение вмеша-
тельств на ПЖ несколько отстает [7, 8]. Это свя-
зано с их сложностью и значительным риском 
развития тяжелых послеоперационных осложне-
ний. С 1996 г. опубликовано множество наблю-
дений, мультицентровых исследований и мета-
анализов, демонстрирующих эффективность 
и безопасность лапароскопической энуклеации 
и дистальной резекции ПЖ у взрослых [7, 8]. 
В то же время выполнение лапароскопической 
проксимальной резекции ПЖ при ряде преиму-
ществ остается темой для дискуссий [9].

Сообщения, посвященные лапароскопиче-
ским вмешательствам на ПЖ у детей, появились 
несколько позже – c начала 2000-х годов [10–12]. 
Технология прошла такой же путь от энуклеаций 
и дистальных резекций до центральной резек-
ции и ПДР, однако публикаций, посвященных 
им, крайне мало [6, 13, 14]. 

Показания к резекционным вмешательствам 
на ПЖ у детей разнообразны и включают злока-
чественные и доброкачественные опухоли, по-
роки развития, ВГИ и панкреатит. Опухоли ПЖ 
у детей выявляют редко, они включают гетеро-
генную по составу группу доброкачественных и 
злокачественных образований, их частота со-
ставляет 0,19 на 1 млн в возрасте до 20 лет. 
Немногочисленность публикаций, включаю-
щих, как правило, не более 30 наблюдений, при-
менение различных патологоанатомических 
классификаций, неоднородность хирургических 
стратегий затрудняют формирование истинного 
представления о частоте и нозологической 
структуре опухолей ПЖ у детей [2, 15–18]. 
Благоприятным фактором для применения ла-

пароскопического доступа у детей является ред-
кость инвазивного роста опухолей ПЖ [12, 19, 
20]. В немногочисленных публикациях авторы 
отмечают, что лапароскопическая операция со-
поставима по безопасности и эффективности с 
традиционной операцией, однако превосходит 
ее по срокам восстановления. В сообщениях, по-
священных лапароскопической центральной ре-
зекции и ПДР, авторы описывают отдельные 
наблюдения [21].

Нейроэндокринные опухоли (НЭО) ПЖ у 90% 
детей являются доброкачественными аденомами 
и примерно в 5% связаны с синдромом множе-
ственной эндокринной неоплазии 1-го типа 
(МЭН 1), болезнью фон Хиппеля–Линдау и 
нейрофиброматозом 1-го типа [2, 17]. В обсуж-
даемом исследовании у 5 (41,7%) больных НЭО 
сочетались с синдромом МЭН 1. Гистологическая 
структура НЭО у 10 (83,3%) описанных больных 
соответствовала инсулиноме, у 2 – была сме-
шанного строения.

Энтерогенные кисты, локализованные в ПЖ, 
выявляют крайне редко. Клинические проявле-
ния зависят от гистологического строения 
и связи с протоками ПЖ. Химическая агрессив-
ность содержимого энтерогенных кист способ-
ствует изъязвлению, отеку, перифокальному вос-
палению, и при сообщении с протоками это 
приводит к рецидивирующему панкреатиту 
и вирсунгоррагии [3, 22]. У детей энтерогенные 
кисты обычно не сопровождаются выраженным 
перипроцессом. Это благоприятствует лапаро-
скопической энуклеации [23], что удалось сде-
лать во всех наблюдениях. 

Лимфатические мальформации (ЛМ) – по-
роки развития лимфатических сосудов [24]. ЛМ 
крайне редко имеют парапанкреатическую ло-
кализацию и представляют собой одно- или 
многокамерные кистозные образования со свет-
лой или геморрагической жидкостью и плотной 
белесоватой стенкой [4]. ЛМ длительно протека-
ют бессимптомно, однако воспаление, кровоте-
чение в полость кисты или компрессия соседних 
органов приводят к появлению боли и диспеп-
сии. В литературе мало публикаций о примене-
нии лапароскопических методов для иссечения 
парапанкреатических ЛМ у детей [24]. Тесное 
прилегание ЛМ к ПЖ и крупным сосудам не по-
мешало провести лапароскопическую энуклеа-
цию во всех наблюдениях.

Врожденные артериовенозные мальформа-
ции (АВМ) желудочно-кишечного тракта выяв-
ляют редко, а локализация в ПЖ отмечена толь-
ко в 0,9% наблюдений [25]. В головке ПЖ их 
выявляют чаще всего, нередко с вовлечением 
стенки двенадцатиперстной кишки (ДПК) [26]. 
Основным клиническим проявлением АВМ яв-
ляется кровотечение, которое в большинстве 
описанных наблюдений развивалось после 
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40 лет [27], сообщения о АВМ ПЖ у детей еди-
ничны [28]. Упоминаний о применении лапаро-
скопических вмешательств при АВМ у детей не 
обнаружили. В обсуждаемом исследовании 
мани фестация АВМ произошла на 2-м году 
жизни ребенка и проявлялась массивными кро-
вотечениями; выполнена лапароскопическая 
ПДР с сохранением привратника.

ВГИ – редкое генетически обусловленное за-
болевание с частотой 1:30–50 тыс. новорожден-
ных, характеризующееся гиперсекрецией инсу-
лина [6]. Основой развития ВГИ является не 
новообразование, а группа β-клеток с генетиче-
ски детерминированной способностью к гипер-
секреции инсулина, в связи с чем общепринятые 
лучевые методы оказываются неинформативны-
ми [29]. Выделяют фокальную и диффузную 
форму ВГИ. В настоящее время единственным 
методом диагностики ВГИ является ПЭТ/КТ 
с 18F-ДОФА, которая позволяет определить лока-
лизацию [6]. В большинстве наблюдений ВГИ 
поддается инсулиностатической терапии, а по-
казания к операции имеют дети с фокальной 
формой и неэффективностью консервативной 
терапии [6, 29]. При диффузном поражении по-
казана предельно субтотальная резекция ПЖ, 
в ведущих центрах ее выполняют лапароскопи-
чески с 2000-х годов [6, 11]. Иссечение патологи-
ческого очага при фокальном ВГИ позволяет 
добиться полного выздоровления. При локали-
зации патологического очага в хвосте или теле 
ПЖ показана дистальная или корпорокаудальная 
резекция ПЖ. Резекция головки с сохранением 
тела и хвоста ПЖ позволяет сохранить экзо- и 
эндокринную функцию при локализации патоло-
гического процесса в головке. В литературе есть 
несколько публикаций, посвященных лапароско-
пической резекции головки ПЖ у детей [30]. 

В педиатрической практике не существует 
единого представления о классификации ослож-
нений операций на ПЖ и их устранения, в связи 
с этим используют опыт взрослых хирургов. 
Ввиду редкости и разнообразия заболеваний ПЖ 
объединение этиологически различных групп 
в термин “очаговые поражения”, требующие 
конкретного вида операции, представляется 
единственно возможным способом для анализа 
результатов операций, осложнений и их коррек-
ции. Осложнения после энуклеаций возникли 
у 2 (12,5%) больных при локализации образова-
ний в области головки ПЖ. В обоих наблюдени-
ях неэффективность дренирования привела 
к развитию перипанкреатического инфильтрата 
у 1 ребенка и очагового некроза головки – у дру-
гого. После нескольких санационных операций 
выполнили ПДР. Осложнения после дистальной 
резекции также были связаны с неэффективным 
дренированием, однако они не были такими 
тяже лыми (панкреатические псевдокисты). Еще 

в 1 наблюдении псевдокиста развилась после 
субтотальной резекции ПЖ. 

Иссечение паренхимы ПЖ вблизи ОЖП яв-
ляется наиболее технически сложным. С одной 
стороны, существует риск повреждения ОЖП, 
с другой – экономная резекция может повлечь 
рецидив гипогликемии [6]. В обсуждаемом ис-
следовании у 1 ребенка через 4 мес после резек-
ции головки ПЖ развилась механическая желту-
ха из-за протяженного стеноза ОЖП, сформиро-
ван холецистодуоденоанастомоз. В 1 наблюдении 
после предельно субтотальной резекции ПЖ 
(98%) у ребенка не прекратились приступы гипо-
гликемии, что потребовало повторной операции 
лапаротомным доступом.

Несостоятельность гепатикоеюноанастомоза 
(ГЕА; n = 1) в раннем послеоперационном пери-
оде, стеноз ГЕА (n = 1) и спаечная кишечная 
непроходимость (n = 1) – в позднем развились у 
пациентов, перенесших ПДР с сохранением 
привратника.

Анализ данных литературы, а также собствен-
ный опыт открытых операций на ПЖ позволяют 
предварительно судить о сопоставимости резуль-
татов традиционных и лапароскопических эну-
клеаций, дистальных, корпорокаудальных и суб-
тотальных резекций у детей. Энуклеация образо-
ваний головки ПЖ, а также проксимальная 
резекция сопровождаются б�ольшей частотой тя-
желых осложнений и при лапаротомном доступе.

 Заключение
Очаговые поражения ПЖ у детей объединяют 

опухолевые и неопухолевые заболевания и по-
роки развития, требующие различных по объему 
резекционных вмешательств. Технические осо-
бенности лапароскопических операций на ПЖ 
у детей определяются не только нозологическим 
вариантом, но и возрастом ребенка. Наиболее 
эффективны лапароскопическая энуклеация 
и дистальная резекция ПЖ. В то же время целе-
сообразность применения у детей лапароскопи-
ческой техники для выполнения центральной 
резекции ПЖ и ПДР требует дальнейшего накоп-
ления клинических наблюдений. Для внедрения 
лапароскопических технологий в хирургию ПЖ 
у детей необходимо не только иметь опыт тради-
ционных открытых вмешательств на ПЖ, но 
также быть готовым к коррекции возможных 
осложнений. 
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