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Цель. Оценить диагностические и лечебные возможности двухбаллонного эндоскопического исследования 

панкреатоеюноанастомоза после операций на поджелудочной железе.

Материал и методы. В период с 2010 по 2015 г. 20 пациентам с подозрением на патологию в зоне сформирован-

ного на петле тощей кишки, выделенной по Ру, панкреатоеюноанастомоза проведен трансоральный (анте-

градный) осмотр соустья двухбаллонным энтероскопом. 

Результаты. Зону панкреатоеюноанастомоза удалось осмотреть в 17 (85%) наблюдениях. Осложнений не было. 

В 11 наблюдениях выявлены патологические изменения в зоне панкреатоеюноанастомоза – стриктуры 

и несос тоятельность анастомоза, стриктура желчеотводящего интрапанкреатического анастомоза, остаточные 

панкреатолиты. С помощью двухбаллонной энтероскопии выполнено 9 миниинвазивных операций в зоне 

панкреатоеюноанастомоза с использованием хирургического лазера. По результатам энтероскопии в 4 наблю-

дениях определены показания к повторным открытым операциям.

Заключение. Двухбаллонная энтероскопия является перспективным направлением в диагностике и миниин-

вазивной коррекции осложнений плановых операций по поводу хронического панкреатита с формированием 

панкреатоеюноанастомоза. При возобновлении болевого синдрома после традиционных операций на подже-

лудочной железе в протокол обследования целесообразно включать двухбаллонную энтероскопию.

Клю че вые сло ва: поджелудочная железа, хронический панкреатит, двухбаллонная энтероскопия, осложнения, 

панкреато еюноанастомоз, хирургический лазер.
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Aim. To assess double balloon enteroscopy for diagnostics and treatment of pancreatojejunostomy complications after 

pancreatic surgery.

Material and Methods. For the period 2010–2015 twenty patients with suspected disorders in the area of 

pancreatojejunostomy underwent transoral (antegrade) examination of the pancreatojejunostomy using double balloon 

enteroscopy. 

Results. Pancreatojejunostomy was examined in 17 cases (85.0%). There were no complications. In the 11 cases 

postoperative complications of pancreatojejunostomy were identified including stricture and failure of pancreato-

jejunostomy, anastomotic stricture of intrapancreatic bilioenteric anastomosis, residual stones in pancreatic duct. It was 

performed 9 minimally invasive operations in the area of pancreatojejunostomy using double balloon enteroscopy and 

surgical laser. Herewith in 4 cases indications for open surgery were established. 

Conclusion. Double balloon enteroscopy is perspective method in diagnosis and minimally invasive correction of 

complications of pancreatojejunostomy. It is a useful tool in the survey of pancreatojejunostomy when we have pain 

recurrence after conventional surgery.
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 Вве де ние
Двухбаллонная энтероскопия (ДБЭ) является 

новым методом диагностики заболеваний тон-

кой кишки. Первая попытка ее эндоскопичес-

кого обследования была выполнена Hiratsuka 

в 1971 г. с использованием зондового эндоскопа, 

способного продвигаться за счет перисталь ти-

ки [1]. Однако этот способ, так же как Рush-

энтероскопия (1997), не стал широко распро-

страненным вследствие недостаточной манев-

рен ности, большой продолжительности про це-

дуры, высокой вероятности развития ослож нений, 

а также ограниченности осмотра (только началь-

ные отделы кишки). В 2000 г. был налажен се-

рийный выпуск двухбаллонных энтероскопов и 

начато их клиническое применение [2, 3]. Эти 

эндоскопы позволяют осматривать всю тонкую 

кишку.

В последние 10 лет появился ряд сообщений 

о проведении эндоскопии тонкой кишки, ана-

томия которой была изменена в результате ре-

конструктивных операций на желчевыводящих 

путях, желудке и поджелудочной железе (ПЖ), 

панкреатодуоденальной резекции (ПДР), орто-

топической трансплантации печени. По данным 

Medline и The Cochrane Library, в настоящее 

время насчитывается порядка 60 публикаций 

с описанием ДБЭ в различных анатоми ческих 

ситуациях после проведенных реконструктив-

ных вмешательств на различных отделах желу-

дочно-кишечного тракта [4–8]. Осмотр петли 

тощей кишки, выделенной по Ру, выполним 

в 90–93% наблюдений. В большинстве ситуаций 

эти исследования проводят для ретроградной 

холангиографии с эффективностью 60–94% 

[6, 9–11], баллонной дилатации стриктуры гепа-

тикоеюноанастомоза (ГЕА), ее стентирования 

и аргон-плазменной вапоризации, папилло-

сфинктеротомии с извлечением конкрементов, 

лазерной вапоризации стриктур ГЕА, биопсии 

из зоны ГЕА [5, 7, 12–16]. 

В настоящее время отмечается неуклонный 

рост заболеваемости хроническим панкреати-

том (ХП). При хирургическом лечении ХП ши-

рокое применение нашли дренирующие и ре-

зекционно-дренирующие операции с формиро-

ванием панкреатоеюноанастомозов (ПЕА) на 

петле, мобили зованной по Ру. Они имеют свои 

специфические осложнения, диагностика кото-

рых представляет серьезные трудности. Кроме 

того, остается много малоизученных проблем, 

касающихся длительности и адекватности функ-

ционирования сформированных ПЕА при раз-

личных типах операций. Сегодня единственно 

возможным методом диагностики патологиче-

ских изме нений ПЕА на петле по Ру является 

МРТ, которая имеет ограниченные диагности-

ческие возможности. Кроме того, она противо-

показана, если у пациента остались металличе-

ские клипсы в зоне предшествующих операций 

либо если ему ранее был установлен металличе-

ский эндопротез или кардиостимулятор. ДБЭ 

дает новые возможности для визуальной оценки 

функционирования панкреатодигестивного со-

устья, выполнения ретроградной панкреатико-

графии, биопсии из зоны анастомоза, адекват-

ной достоверной интерпретации диагностиче-

ских данных, использования миниинвазивных 

эндоскопических вмешательств в коррекции 

послеоперационных осложнений. В литературе 

найдено только одно сообщение о ДБЭ ПЕА 

после ПДР. Было выполнено 6 успешных про-

цедур, из них 4 манипуляции (удаление панкре-

атолитов, дилатация стриктур ПЕА) [17]. 

Сообщений о выполнении ДБЭ ПЕА после прок-

симальных резекций ПЖ с сохранением двенад-

цатиперстной кишки (ДПК) не найдено.

Цель исследования – оценить первые резуль-

таты ДБЭ ПЕА на петле по Ру после плановых 

резекционно-дренирующих операций на ПЖ 

и возможность выполнения миниинвазивных 

вмешательств в этой зоне.
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 Материал и методы
С 2010 г. в нашей клинике впервые в мире 

20 пациентам в возрасте 32–65 лет с подозрением 

на патологические изменения в зоне ПЕА на 

петле по Ру был проведен трансоральный (анте-

градный) осмотр полости соустья двухбаллон-

ным энтероскопом (Fujinon, Япония). Продо ль-

ный ПЕА по Partington был у 7 больных, прокси-

мальная резекция ПЖ с сохранением ДПК по 

Beger, Frey и бернский вариант резекции ПЖ – 

у 11, операция Whipple – у 2. Соустье “бок в бок” 

было у 17 больных, “конец в бок” – у 3. Осмотры 

выполняли через 3–24 мес после первичных пла-

новых операций по поводу осложнений ХП. 

Процедура заключалась в последовательном 

проведении энтероскопа через пищевод, желу-

док, ДПК, начальный отдел тощей кишки, 

далее – через еюноеюноанастомоз “конец в бок” 

по Ру в петлю тощей кишки, на которой сформи-

рован ПЕА. Производили осмотр зоны соустья 

и канюлирование анастомоза для контрастирова-

ния протока ПЖ, выполняли миниинвазивные 

вмешательства. Исходя из задач исследования, 

брали биопсию из стенки петли тощей кишки, 

отключенной по Ру и ПЖ. Для выполнения 

хирур гических миниинвазивных манипуляций 

в зоне ПЕА (вапоризация стриктуры, литотрип-

сия панкреатолитов) использовали лазер “МУЛ-

хирург” (Республика Беларусь). Применяли ла-

зерное излучение длиной волны 1,32 мкм и мощ-

ностью 15–30 Вт.

 Результаты
Зону ПЕА удалось осмотреть в 17 наблюдени-

ях. У 3 пациентов ПЕА не был осмотрен ввиду 

невозможности преодолеть эндоскопом анасто-

моз по Ру. Диагностическая эффективность со-

ставила 85%. Осмотр петли тощей кишки по Ру 

и ПЕА продолжался 66 ± 22,3 мин. Осложнений 

после проведения процедур не было.

ДБЭ проводили в различные сроки после 

формирования ПЕА. Это позволило установить 

закономерности и сроки “созревания” ПЕА в 

послеоперационном периоде. Наиболее ранние 

исследования проведены через 3 мес после пер-

вой операции на ПЖ. В это время вдоль линии 

шва стенки тонкой кишки и паренхимы ПЖ 

определялись разрастания грануляционной 

ткани, ложе резецированной ПЖ было покрыто 

фибрином (рис. 1), выявляли остатки шовного 

материала в полости ПЕА. Установлено, что 

окончательное формирование ПЕА завершает-

ся к 5–6-му месяцу после операции: зона резек-

ции ПЖ не содержит фибрина, четко видны 

проток ПЖ и желчные протоки, по линии соу-

стья отсутствуют гипер грануляции (рис. 2). 

В связи с этим вероятность формирования не-

состоятельности швов возможна до 3 мес после 

первой операции. 

В 6 из 17 эффективных осмотров ПЕА патоло-

гических изменений не было выявлено: анасто-

моз функционировал адекватно с выделением 

панкреатического сока, диаметр его был 2–3 мм. 

В 11 наблюдениях выявили патологические из-

менения ПЕА, развившиеся после операции. 

Выполнено 9 миниинвазивных операций в зоне 

ПЕА под контролем ДБЭ. В 4 наблюдениях опре-

делены показания к повторным открытым опе-

рациям.

Остатки шовного материала обнаружены 

у 2 больных, выполнено удаление шовного мате-

риала. В 2 наблюдениях выявлена стриктура про-

дольного ПЕА после операции Partington, в том 

числе и в сочетании с ГЕА на одной петле по Ру. 

Приводим клиническое наблюдение.

Пациент 32 лет госпитализирован с обострением 

ХП. Ранее по поводу ХП и механической желтухи 

сформированы ГЕА и продольный ПЕА на одной 

петле по Ру. При поступлении предъявлял жалобы на 

выраженную боль в эпигастральной области, тошноту, 

слабость. Индекс массы тела (ИМТ) – 17 кг/м2. При 

УЗИ ПЖ увеличена (головка 4,5 см, тело 2,7 см, хвост 

3,0 см), множество кальцинатов, преимущественно 

в головке. 3аключение: диффузные изменения ПЖ по 

типу кальцифицирующего панкреатита, обострение. 

Выполнена КТ. ПЖ увеличена (головка 4,6 см, тело 

2,6 см, хвост 3,5 см), диффузно неоднородна, со мно-

жеством кальцинатов, аэрохолия. Выполнена ДБЭ. 

На расстоянии 40–50 см от связки Трейтца выявлен 

еюноеюноанастомоз “конец в бок”, в просвете тощей 

кишки прозрачная желчь, петля по Ру осмотрена до ее 

культи. На расстоянии 5 см от нее – широкое устье 

ГЕА, через которое видны правый и левый печеноч-

ные протоки с выделением желчи. Дистальнее, в 5 см 

от ГЕА – суженный до 1 мм ПЕА. Заключение: функ-

ционирующий ГЕА, стриктура панкреатикоеюноана-

стомоза (рис. 3). Пациенту выполнена проксимальная 

резекция головки ПЖ с сохранением ДПК в бернском 

варианте с реконструкцией существующего ПЕА.

Это клиническое наблюдение показывает воз-

можность диагностики стриктур ПЕА и под-

тверждает неадекватность изолированных про-

дольных ПЕА в хирургическом лечении ХП с пре-

имущественным поражением головки ПЖ. В дру-

гом наблюдении также был выполнен бернский 

вариант резекции головки ПЖ.

С помощью ДБЭ выявлено редкое позднее 

осложнение – несостоятельность ПЕА. Приво-

дим клиническое наблюдение. 

Пациент 50 лет госпитализирован с признаками 

распространенного перитонита. Полтора года назад 

ему была выполнена операция Бегера в бернском ва-

рианте. ИМТ – 17 кг/м2. Больной оперирован. В брюш-

ной полости до 500 мл гноя, который выделялся из 

полости сальниковой сумки через некротические де-
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Рис. 2. Эндофото. Состояние через 6 мес после первой 

операции: 1 – ПЕА; 2 – холедохопанкреатоанастомоз  

(ХПА).

1

2

Рис. 3. Эндофото. Стриктура ПЕА (стрелка).

Рис. 1. Эндофото. Гранулирующая рана ПЕА (стрелка) 

через 3 мес после первой операции.

Рис. 4. Эндофото. Стриктура ХПА (стрелка).

Рис. 5. Эндофото. Остаточные панкреатолиты в полости 

ПЕА (стрелка).
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фекты в брыжейке ободочной кишки и малом сальни-

ке (микробиологическое исследование – Acineto bacter 

baumannii, чувствительный к амикацину и гентамици-

ну). Выполнены санация и дренирование сальниковой 

сумки и брюшной полости. В послеоперационном пе-

риоде на протяжении 3 нед из полости сальниковой 

сумки выделялось до 700–1000 мл панкреатического 

содержимого с гноем. В дальнейшем поступление 

гнойного отделяемого уменьшилось и прекратилось. 

При УЗИ ПЖ после резекции, с неровным контуром, 

головка 3,0 см, тело 2,5 см. Ткань железы неоднородная 

со множеством кальцинатов. Выполнена ДБЭ. На рас-

стоянии 30–40 см от связки Трейтца находится зона 

анастомоза по Ру без патологических изменений. 

Петля по Ру осмотрена до культи, на расстоянии 

10–15 см от нее определяется ПЕА с зоной несостоя-

тельности швов в виде отверстия до 2–3 мм с гипер-

трофированными ворсинами вокруг. Заключение: не-

состоятельность ПЕА. Результаты ДБЭ подтверждены 

фистулографией.

В этом клиническом наблюдении показана 

возможность диагностики редкого осложнения – 

несостоятельности ПЕА, развившейся в отдален-

ном послеоперационном периоде.

В 1 наблюдении интрапанкреатический жел-

чеотводящий анастомоз – холедохопанкреатоа-

настомоз (ХПА) – был сформирован при опера-

ции Frey. Ввиду особенностей техники выполне-

ния такой операции была недостаточно выделена 

интрапанкреатическая часть общего желчного 

протока. В результате у пациента развились 

стриктура ХПА и рецидив билиарной гипертен-

зии с механической желтухой. Выполнена ДБЭ. 

Осмот рены ПЕА и ХПА, последний был сужен 

до 2–3 мм (рис. 4). Проведена лазерная вапори-

зация стриктуры ХПА через операционный канал 

двухбаллонного энтероскопа. Желтуха на неко-

торое время была устранена. Через 3 мес выпол-

нена повторная открытая операция – формиро-

вание дополнительного ГЕА на существующей 

петле по Ру.

У 5 больных выявлен остаточный панкреато-

литиаз, что могло быть одной из причин возоб-

новления болевого синдрома в послеоперацион-

ном периоде (рис. 5). Двум больным успешно 

выполнена ДБЭ-ассистированная лазерная лито-

трипсия крупных панкреатолитов с последую-

щим их удалением и восстановлением пассажа 

панкреатического сока и желчи. В 1 наблюдении 

осуществлено механическое удаление мелких 

конкрементов с помощью щипцов.

В 3 наблюдениях выполнена биопсия щипца-

ми из зоны анастомоза для изучения морфологи-

ческих изменений ПЖ после резекционных опе-

раций. 

 Обсуждение
В мировой практике отмечают постоянный 

рост частоты осложненного ХП и числа выпол-

няемых по этому поводу хирургических опера-

ций. Их эффективность варьирует от 50 до 90%. 

Практически при всех типах хирургических вме-

шательств формируют ПЕА. Осложнения в по-

слеоперационном периоде развиваются у 20–40% 

пациентов. В основном они связаны с патологи-

ческими изменениями самого ПЕА. Диагностика 

осложнений в зоне ПЕА в раннем и позднем по-

слеоперационных периодах затруднена. Приме-

нение ДБЭ для осмотра ПЕА является прорывом 

в этом направлении [17]. Полученный первый 

опыт выполнения ДБЭ после резекционно-дре-

нирующих операций на ПЖ доказывает возмож-

ность уверенного осмотра зоны ПЕА, которая до 

настоящего времени была недоступна для осмо-

тра традиционными эндоскопами. Диагнос-

тическая эффективность ДБЭ в представленной 

серии наблюдений составила 85%.

С помощью ДБЭ впервые выявлены законо-

мерности формирования ПЕА в послеопераци-

онном периоде. Формирование зрелого рубца по 

линии ПЕА завершается к 6 мес после операции. 

До этого срока возможно проявление несостоя-

тельности швов в виде внутренних свищей с за-

теками и абсцессами. Пациенты в этот период 

нуждаются в проведении поддерживающей тера-

пии для улучшения функционального результата 

операции [18]. 

ДБЭ продемонстрировала большие возмож-

ности в диагностике поздних осложнений ре-

зекционно-дренирующих операций на ПЖ. 

Патоло гические изменения в представленном 

исследовании выявлены в 58,8% наблюдений 

при успешном осмотре полости ПЕА: стриктуры 

и несос то ятельность ПЕА, стриктуры интрапан-

креатического ХПА, остаточные конкременты 

в зоне ПЕА, остатки шовного материала. Диаг-

ностика этих осложнений ранее не представля-

лась возможной. Диагностическая ДБЭ позволя-

ет объективизировать причины возобновления 

боли в животе, оценить эффективность различ-

ных типов первичных хирургических вмеша-

тельств при ХП, определить показания к повтор-

ным оперативным вмешательствам на ПЖ.

Доказана возможность и целесообразность 

выполнения миниинвазивных вмешательств под 

контролем ДБЭ для коррекции осложнений 

ПЕА: рассечение стриктур, баллонная дилата-

ция, стентирование, удаление конкрементов. 

Лазерные технологии существенно расширяют 

возможности ДБЭ, включая лазерную литотрип-

сию остаточных конкрементов, лазерный гемо-

стаз, лазерное рассечение стриктур [19].
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Выполнение биопсии ПЖ в зоне ПЕА имеет 

серьезные научные перспективы. Метод позво-

ляет оценить эффективность различных типов 

хирургических вмешательств, течение воспали-

тельного и фиброзного процесса в оперирован-

ной ПЖ, влияние желчи на ложе резецирован-

ной паренхимы ПЖ после формирования ин-

трапанкреатических желчеотводящих анасто-

мозов.

 Заключение 
ДБЭ является перспективным направлением 

в диагностике и миниинвазивной коррекции ос-

ложнений после плановых операций по поводу 

ХП с формированием ПЕА. При возобновлении 

болевого синдрома после традиционных опера-

ций на ПЖ в протокол обследования помимо КТ 

и МРТ целесообразно включать ДБЭ с осмотром 

петли тощей кишки, выделенной по Ру, и ПЕА.
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