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Aim. To compare immediate and long-term results of internal drainage of pancreatic pseudocyst by using of endo-

sonography-assisted and open surgical approaches.

Material and methods. EUS-assisted internal drainage of pancreatic pseudocyst was performed in 32 patients 

in 2011–2016. Open drainage procedures were carried out on the other 32 patients.

Results. In the group of endoscopic drainage, technical success rate, clinical success rate and complication rate were 

97%, 85% and 26%, respectively. There were no recurrent pseudocysts in long-term period. Comparison with open 

surgery confirmed advantages of endoscopic technique regarding time of operation (p < 0.01), intraoperative blood 

loss (p < 0.01) and length of hospital-stay (p < 0.01).

Conclusion. EUS-assisted internal drainage of pancreatic pseudocysts in the treatment of chronic pancreatitis is 

characterized by high rate of technical and clinical success, small postoperative morbidity and low incidence of long-

term recurrences. 

Цель. Провести сравнительный анализ ближайших и отдаленных результатов внутреннего дренирования 

псевдокист поджелудочной железы под контролем эндо-УЗИ и открытых дренирующих операций. 

Материал и методы. С 2011 по 2016 г. 32 больным выполнено внутреннее дренирование псевдокист поджелудоч-

ной железы под контролем эндо-УЗИ. Другим 32 пациентам выполнены открытые дренирующие операции.

Результаты. В группе эндоскопического дренирования уровень технического успеха составил 97%, уровень 

клинического успеха – 85%, уровень осложнений – 26%. В отдаленном периоде рецидива псевдокист не отме-

чено. Сравнительный анализ с группой открытых операций показал преимущество эндоскопического метода 

в продолжительности операции (p < 0,01), величине кровопотери (p < 0,01) и продолжительности пребывания 

больных в стационаре (p < 0,01).

Заключение. Внутреннее дренирование под контролем эндо-УЗИ как метод устранения псевдокист поджелу-

дочной железы в рамках комплексного лечения хронического панкреатита характеризуется высоким уровнем 

технического и клинического успеха при низкой частоте осложнений и отсутствии рецидива в отдаленном 

периоде. 
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 Вве де ние
Псевдокисты поджелудочной железы (ПЖ) 

представляют собой скопления жидкости в участ-
ках расплавления тканей органа [1]. Наиболее 
часто псевдокисты развиваются в результате хро-
нического панкреатита, но также могут быть 
следствием острого панкреатита, травмы ПЖ 
и резекционных вмешательств [2, 3]. Основной 
задачей операции, направленной на ликвида-
цию псевдокисты в рамках комплексного лече-
ния хронического панкреатита, является созда-
ние сообщения между полостью псевдокисты и 
просветом желудка или двенадцатиперстной 
кишки (ДПК) для дренирования. Дрени рующая 
операция показана при появлении связанных 
с псевдокистой симптомов, таких как боль, га-
стро- или дуоденостаз, механическая желтуха, 
а также при развитии нагноения в полости псев-
докисты при отсутствии показаний к резекцион-
ным вмешательствам по поводу хронического 
панкреатита. Прогрессирующее увеличение раз-
меров псевдокисты тоже является показанием 
к дренированию [4–6]. 

Существует несколько видов вмешательств, 
включающих эндоскопическое дренирование, 
чрескожное дренирование, лапароскопическую 
и открытую дренирующую операцию. Согласно 
данным литературы, преимущество имеет эндо-
скопическая методика, поскольку характеризу-
ется меньшим в сравнении с остальными вме-
шательствами числом серьезных осложнений 
[4, 7–11]. Техника эндоскопического дренирова-
ния за последние два десятилетия прошла путь 
от “слепой пункции” и аспирации содержимого 
до эндоскопической некрэктомии и установки 
специализированных покрытых металлических 
стентов под контролем эндо-УЗИ [12]. Приме-
нение эндо-УЗИ позволяет надежно контроли-
ровать псевдокисту при формировании соустья, 
что особенно актуально для неконтурирую-
щихся скоплений, на долю которых приходится 
42–48% всех псевдокист [13, 14]. Также к преи-
муществам эндо-УЗИ относят возможность диф-
ференцировать кровеносные сосуды в области 
пункции, что уменьшает риск кровотечения [4, 

13, 15, 16]. Впервые в нашей стране внутреннее 
дренирование псевдокисты ПЖ под контролем 
эндо-УЗИ выполнили Ю.Г. Старков и Е.Н. Соло-
динина в 2010 г. в Институте хирургии им. 
А.В. Вишневского [17].

Согласно недавним крупным исследованиям, 
результаты внутреннего дренирования под кон-
тролем эндо-УЗИ характеризуются высоким 
уровнем технического и клинического успеха, 
низкой частотой осложнений и рецидивов 
[18–22]. Вместе с тем среди авторов публикаций 
существуют серьезные разногласия в оценке 
резуль татов эндоскопического дренирования. 

 Материал и методы
В исследование включили 64 пациента с псев-

докистами ПЖ (табл. 1). В зависимости от ха-
рактеристик содержимого жидкостные скопле-
ния были разделены на три типа: псевдокисты 
с однородным содержимым, с диффузно неод-
нородным содержимым и с наличием детрита. 
Основную группу составили 32 пациента, кото-
рым в период с 2011 по 2016 г. выполнено эндо-
скопическое дренирование псевдокист под кон-
тролем эндо-УЗИ. Мужчин было 21, женщин – 
11, средний возраст больных – 44 года. В этой 
группе у 30 (94%) пациентов псевдокисты раз-
вились на фоне хронического панкреатита, 
среди них у 2 пациентов в анамнезе была трав-
ма ПЖ, предшествовавшая развитию псевдо-
кисты. Еще у 2 пациенток, не страдавших хро-
ническим панкреатитом, причиной развития 
псевдокисты стало резекционное вмешатель-
ство на ПЖ. Болевой синдром отмечен у 29 
(91%) пациентов, у 5 (16%) больных в анамнезе 
также были эпизоды желтухи. Бессимптомное 
течение отмечено у 3 (9%) пациентов. Медиана 
продолжительности существования псевдокист 
в этой группе составила 4,5 мес. Показания 
к эндоскопическому дренированию у всех па-
циентов определяли только при отсутствии по-
казаний к резекционным вмешательствам на 
ПЖ по поводу хронического панкреатита 
(ПДР или резекция головки ПЖ типа операции 
Бегера, Фрея и пр.).

Таблица 1. Характеристика псевдокист у пациентов основной группы

Table 1. Characteristics of pseudocysts in the endoscopic drainage group

                                                         Характеристика Значение

 Псевдокиста в головке ПЖ, абс. (%)  9 (28) 

 Псевдокиста в теле ПЖ, абс. (%)  4 (13) 

 Псевдокиста в хвосте ПЖ, абс. (%)  5 (16) 

 Поражение более одного отдела ПЖ, абс. (%)  11 (34) 

 Средний размер псевдокисты, мм  85 (64–100) 

 Среднее расстояние между просветом псевдокисты и полого органа, мм  5 (2) 

 Однородное содержимое псевдокисты, %  12 (36) 

 Диффузно-неоднородное содержимое псевдокисты, %  7 (21) 

 Детрит в псевдокисте, %   14 (43) 
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В контрольной группе 32 пациентам с 2009 по 
2014 г. по поводу псевдокист ПЖ были выполне-
ны открытые дренирующие операции (панкреа-
тоцистоэнтеростомия). Мужчин было 24, жен-
щин – 8, средний возраст больных – 51 год. 
Хронический панкреатит выявлен у всех паци-
ентов группы. Развитие псевдокист в результате 
хронического панкреатита без предшествующей 
травмы или резекции ПЖ отмечено в 29 (91%) 
наблюдениях. Еще в 3 наблюдениях псевдоки-
сты развились вследствие оператив ного вмеша-
тельства на ПЖ, 2 из которых выполняли по по-
воду осложнений панкреонекроза, а 1 – по пово-
ду травмы ПЖ. Медиана продолжительности 
существования псевдокист составила 8 мес.

Для эндоскопического дренирования приме-
няли эхоэндоскопы с конвексным датчиком 
EG530UТ, EG530UТ2 (Fujinon, Япония). Плос-
кость ультразвукового сканирования конвексно-
го аппарата позволяет контролировать пункци-
онный сектор, в то время как допплеровское 
сканирование дает возможность выбрать зону 
пункции в бессосудистом участке стенки желуд-
ка или ДПК. Внутреннее дренирование пласти-
ковыми стентами выполняли при помощи спе-
циализированного набора “Игла Джованнини”. 
Набор состоит из проводника 0,035 дюйма 
с функциями электроножа, дилатационного ка-
тетера и пластикового стента, смонтированного 
вместе с толкателем на дилатационном катетере 
по типу телескопических трубок. Вмешательство 
выполняли в один этап под контролем эндо-
УЗИ и рентгеноскопии. Длина устанавливаемых 
пластиковых стентов составила 30–40 мм, диа-
метр 8,5–10 Fr. Применяли наборы со встроен-
ными прямыми пластиковыми стентами типа 
“Amsterdam”.

Для установки металлических стентов доступ 
в полость псевдокисты формировали при помо-
щи цистотома. После извлечения игольчатого 
ножа наружную оболочку цистотома исполь-
зовали как катетер, по которому можно было 
выполнить аспирацию содержимого псевдоки-
сты и завести в ее просвет струну-проводник. 
Небольшое количество аспирированного содер-
жимого отправляли на биохимическое, цитоло-
гическое и микробиологическое исследования. 
После извлечения оболочки цистотома под эн-
доскопическим и рентгеноскопическим контро-
лем по струне-проводнику выполняли установку 
покрытого самораскрывающегося металличе-
ского стента. Применяли тубулярные металли-
ческие покрытые самораскрывающиеся стенты. 
Баллонную дилатацию соустья не проводили – 
считаем, что это увеличивает риск последующей 
миграции стента. При наличии большого коли-
чества детрита в полости псевдокисты установку 
стента дополняли наружным дренированием 
псевдокисты с помощью дренажа, выведенного 

наружу через нос. Длина стентов составила 
40–50 мм, диаметр – 8–10 мм.

 Результаты
В 31 наблюдении манипуляция была техни-

чески успешной. В одном наблюдении стент не 
был установлен по причине кровотечения в по-
лость псевдокисты, развившегося при пункции. 
Выполнена экстренная открытая панкреатоци-
стоеюностомия, во время которой  было установ-
лено, что объем кровопотери составил не более 
50 мл, а само кровотечение к моменту лапаро-
томии полностью прекратилось. Всего установ-
лено 22 металлических и 11 пластиковых стентов. 
В 1 наблюдении две псевдокисты, расположен-
ные в разных отделах ПЖ, были дренированы 
металлическим и пластиковым стентами. Еще 
в одном наблюдении выполнена одномоментная 
установка двух пластиковых стентов. Эндо ско-
пический доступ из просвета желудка осущест-
вляли в 24 (73%) манипуляциях из 33, в осталь-
ных ситуациях применяли доступ из просвета 
ДПК.

В группе внутреннего дренирования после-
операционные осложнения развились в 8 (26%) 
наблюдениях из 31. В 1 наблюдении в ближай-
шем послеоперационном периоде развилось 
желу дочно-кишечное кровотечение из области 
эндоскопического анастомоза. Пациенту была 
выполнена экстренная открытая операция, за-
вершившаяся формированием панкреатоцисто-
еюноанастомоза. У 2 пациентов отмечена обтура-
ция пластиковых стентов, выполнены повторные 
эндоскопические вмешательства. В 3 наблюдени-
ях отмечена миграция стентов. Еще у 2 пациентов 
отмечено нагноение в полости псевдокисты без 
предшествовавшей миграции стента. В этих на-
блюдениях после неудачных попы ток чрескож-
ного пункционно-дренажного лечения была вы-
полнена открытая дренирующая операция.

Первичный клинический успех, определен-
ный как исчезновение псевдокисты или умень-
шение ее более чем в 2 раза в течение 2 мес, 
достиг нут в 21 (68%) наблюдении. При этом 
в течение первых 3 дней после внутреннего дре-
нирования уменьшение размеров скопления 
отме чено у 29 (94%) пациентов. Итоговый кли-
нический успех, то есть исчезновение псевдоки-
сты, отмечен у 23 (85%) пациентов.

При сравнении группы эндоскопического 
дренирования с группой открытых операций 
(табл. 2) установлено преимущество эндоскопи-
ческого метода по продолжительности операции 
и по величине кровопотери (медиана 50 мин 
по сравнению с  205 мин, медиана 0 и 200 мл 
соот ветственно, p < 0,01). Также установлено, 
что срок пребывания в стационаре пациентов 
из группы внутреннего дренирования был 
в 1,7 раза короче, чем пациентов из группы от-
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крытых операций (медиана 6 и 10 дней, p < 0,01). 
Ста тистически значимых различий в общем уров-
не осложнений не получено (26 и 25%, p = 0,82), 
однако в группе открытых операций чаще отме-
чали серьезные осложнения, чем в группе внут-
реннего дренирования. Промежуточный уро-
вень клинического успеха в течение 12 мес 
и общий клинический успех в обеих группах на-
ходятся практически на одном уровне, без стати-
стически значимых различий (79 и 92%, p = 0,64; 

85 и 87%, p = 1,0 соответственно). Относительно 
отдаленных результатов следует отметить, что 
в группе эндоскопического дренирования отсут-
ствуют рецидивы псевдокист, при этом в кон-
трольной группе в отдаленном периоде выявлен 
1 рецидив (0 и 5%, p = 0,47).

Сравнительный анализ выживаемости в ос-
новной и контрольной группе выявил тенден-
цию (p = 0,18) к более низкой выживаемости 
в группе открытых операций (рисунок). 

Таблица 2. Сравнение результатов эндоскопического дренирования и открытой панкреатоцистоеюностомии

Table 2. Comparison of the results of endoscopic drainage and open pancreatic cyst-jejunostomy

                                       Параметр Эндоскопическое Открытая  p  дренирование операция 

 Медиана продолжительности операции, мин 50 205 <0,01
 Медиана кровопотери, мл 0 200 <0,01
 Доля технически успешных вмешательств, %  97 100 1,0

 Частота первичного клинического успеха, %  68 94 0,02
 Частота осложнений, %  26 25 0,82

     Clavien–Dindo Grade 1 3 16 0,2

     Clavien–Dindo Grade 3 23 3 0,03
     Clavien–Dindo Grade 5 0 6 0,5

 Частота повторных вмешательств, %  23 13 0,47

 Доля эндоскопических операций, %  16 0 0,02
 Доля открытых операций, %  10 13 1,0

 Частота пункционно-дренажного лечения, %  6 3 0,64

 Медиана продолжительности госпитализации, дней  6 10 <0,01
 Медиана времени до начала приема пищи, дней  1 2 <0,01
 Клинический успех в течение 12 мес, %  79 92 0,64

 Частота клинически успешных вмешательств, %  85 87 1,0

 Частота рецидива, %  0 5 0,47 

Рисунок. Диаграмма. Сравнительный анализ выживаемости группы эндоскопического дренирования (основная) 
с группой открытой панкреатоцистоеюностомии (контрольная).

Ашпгку. Diagram. Comparative analysis of survival in the endoscopic drainage group (main) and the group of open pancreatic 
cyst-jejunostomy (control).
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 Обсуждение
Оригинальная Атлантская классификация, 

выделяющая интерстициальную и некротиче-
скую формы острого панкреатита, опубликована 
в 1992 г. В 2012 г. состоялся пересмотр этой клас-
сификации, в результате чего парапанкреатиче-
ские жидкостные скопления были классифици-
рованы в зависимости срока существования и 
наличия некротических масс в их просвете. 
Скопления, возникающие в результате интер-
стициального панкреатита и существующие до 
4 нед, считаются острыми парапанкреатически-
ми жидкостными скоплениями (acute pancreatic 
fluid collection, PFC), а существующие дольше 
4 нед относятся к псевдокистам (PC). Аналогично 
ранние, существующие не дольше 4 нед, но воз-
никшие на фоне некротической формы панкре-
атита жидкостные скопления относятся к острым 
некротическим скоплениям (acute necrotic 
collections, ANC), в то время как существующие 
дольше 4 нед скопления относятся к отграни-
ченному панкреонекрозу (walled-of pancreatic 
necrosis, WOPN) [23]. 

Выбор срока существования псевдокисты 
более 4 нед обусловлен, с одной стороны, тем, 
что острые жидкостные скопления в большин-
стве наблюдений спонтанно исчезают [24–27]. 
С другой стороны, этого срока достаточно для 
формирования плотной соединительнотканной 
капсулы вокруг жидкостного скопления [8]. 
Эта капсула изолирует скопление жидкости от 
брюшной полости, а также играет роль стенки 
псевдокисты, прилежащей к желудку или ДПК. 
Это обусловливает возможность формирования 
эндоскопического соустья между их просветами 
без риска утечки жидкого содержимого псевдо-
кисты в брюшную полость. Степень прилегания 
стенок оценивают по расстоянию между про-
светом псевдокисты и просветом того отдела 
желудочно-кишечного тракта, из которого вы-
полняют доступ в псевдокисту. Это расстояние 
не должно превышать 10 мм, иначе велика веро-
ятность того, что после установки стента прои-
зойдет разобщение стенок и жидкое содержи-
мое псевдокисты поступит в брюшную полость. 
Подобного можно избежать применением спе-
циально разработанных для дренирования жид-
костных скоплений стентов системы Nagi 
и AXIOS. Эти стенты имеют якорные элементы, 
удерживающие стенки псевдокисты и желудка 
вместе [28, 29].

В 2018 г. опубликовано мультицентровое ис-
следование результатов применения недавно 
разработанных специализированных lumen-
apposing stent (LAM, Nagi, Taewoong Medical Co., 
Южная Корея) [30]. В исследование включили 
67 пациентов из 7 медицинских центров, 44 – 
с псевдокистами ПЖ и 23 – с отграниченным 
некрозом (WOPN). Авторы сообщают о высоком 

уровне технического и клинического успеха 
(98,5 и 94,0% соответственно). Осложнения раз-
вились в 24% наблюдений и были в основном 
представлены миграцией и окклюзией стентов 
при дренировании отграниченного панкреоне-
кроза. Исследователи отмечают, что эти стенты 
технически более просты в установке по сравне-
нию со стентами других типов, однако для оцен-
ки статистически значимых отличий от результа-
тов дренирования при помощи пластиковых 
стентов и тубулярных металлических стентов 
необходимы дальнейшие рандомизированные 
исследования. 

Другое мультицентровое международное ис-
следование охватывает 205 пациентов из 14 ме-
дицинских центров. Проведен сравнительный 
ретроспективный анализ результатов дренирова-
ния псевдокист ПЖ с помощью LAM-стентов 
системы AXIOS и пластиковых стентов [31]. 
Авторы сообщают о преимуществе LAM-стентов 
по уровню клинического успеха (p = 0,03), про-
должительности операции (p < 0,001) и частоте 
осложнений (p = 0,04) по сравнению с пластико-
выми стентами. Отмечается, что 11 из 12 наблю-
дений инфекционных осложнений случились 
в группе пластиковых стентов, так же как и 6 из 
7 возникших кровотечений были в группе пла-
стиковых стентов. Авторы делают вывод об 
эффек тивности и безопасности применения 
LAM-стентов, однако дальнейшая оценка также 
тре бует проспективных рандомизированных ис-
следований. 

В обсуждаемом исследовании применяли ту-
булярные стенты, не имеющие якорных элемен-
тов, способных удерживать стенки, по этой при-
чине расстояние между просветом псевдокисты 
и полого органа играло одну из ключевых ролей 
в установлении возможности выполнения вну-
треннего дренирования. Это расстояние опреде-
ляли у всех пациентов при эндо-УЗИ на этапе 
предоперационного обследования. Кроме того, 
в этом исследовании не проводили эндоскопи-
ческое дренирование очагов панкреонекроза. 
Причина в том, что через формируемое сообще-
ние между просветами происходит инфициро-
вание некротизированных тканей ПЖ, что ухуд-
шает результаты эндоскопического лечения. 
По данным ретроспективного исследования, 
включившего 211 пациентов, результаты внут-
реннего дренирования псевдокист были лучше, 
чем результаты дренирования очагов отграни-
ченного панкреонекроза с жидкостным компо-
нентом. Уровень осложнений, число повторных 
вмешательств и продолжительность госпитали-
зации в послеоперационном периоде в этой 
группе пациентов превышали показатели груп-
пы псевдокист [32]. 

В то же время в представленном исследова-
нии допускали наличие определенного количе-
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ства детрита в полости псевдокисты. Анализ ха-
рактеристик пациентов основной группы пока-
зал, что детрит выявлен в 43% наблюдений, при 
этом в большинстве наблюдений занимаемый 
детритом объем не превышал 1/3 просвета псев-
докисты. Корреляционный анализ выявил уме-
ренную отрицательную ассоциацию между на-
личием в полости псевдокисты детрита и первич-
ным клиническим успехом (φ = 0,37, p = 0,05), 
так же как и между наличием детрита и общим 
клиническим успехом (φ = 0,44, p = 0,03). После 
того как исключили из анализа дренирование 
пластиковыми стентами, также было установле-
но, что уровень осложнений и повторных вме-
шательств в группе внутреннего дренирования 
металлическими стентами меньше, чем в группе 
открытых операцией, а уровень общего клини-
ческого успеха больше. Следует отметить, что 
исключение части наблюдений привело к сокра-
щению численности группы и обусловило отсут-
ствие статистической значимости, однако оче-
видна тенденция улучшения результатов лече-
ния при применении металлических стентов. 
Таким образом, наше мнение совпадает с данны-
ми литературы – содержащие детрит псевдоки-
сты необходимо дренировать при помощи по-
крытых самораскрывающихся металлических 
стентов. Большой диаметр просвета этого типа 
стентов способствует эффективной эвакуации 
содержимого псевдокисты и позволяет прово-
дить повторные эндоскопические вмешатель-
ства. Небольшой диаметр просвета пластиковых 
стентов способствует закупорке их содержимым 
псевдокисты, что и было отмечено в исследова-
нии: в обоих наблюдениях обтурации стентов 
дренирование было выполнено именно пласти-
ковыми стентами. По данным корреляционного 
анализа между выбором в пользу пластикового 
стента и вероятностью обтурации отмечена уме-
ренная положительная ассоциация с тенденцией 
к статистической значимости (φ = 0,38, p = 0,09). 
Следует согласиться с мнением иностранных 
авторов, что область применения пластиковых 
стентов ограничивается псевдокистами неболь-
шого размера с однородным содержимым. 

Металлические стенты также не лишены не-
достатков. Основной недостаток – это склон-
ность к миграции [28, 29]. В проведенном иссле-
довании из 3 наблюдений миграции стентов 
в 2 произошла миграция металлических стентов. 
Этот факт объясняется отчасти характером по-
крытия, а отчасти – неоптимальной конфигура-
цией тубулярных стентов, предназначенных 
для установки в желчные протоки. В 2019 г. опуб-
ликовано исследование, в котором провели срав-
нение результатов дренирования псевдокист спе-
циализированными стентами с анкерными рас-
ширениями типа “biflanged metal stent” (BFMS) 

c результатами дренирования тубулярными стен-
тами [33]. Анкерные расширения должны пре-
пятствовать смещению стента в сформирован-
ном соустье между просветом полого органа 
и псевдокисты. В исследование включили 
125 па циентов, 49 из которых выполнена уста-
новка тубулярных стентов и 76 – анкерных стен-
тов. Статистически значимых различий в уровне 
технического и клинического успеха, так же как 
и в частоте кровотечений, инфекционных ос-
ложнений и летальности, не обнаружено. В то 
же время частота миграции статистически зна-
чимо была больше при дренировании тубуляр-
ными стентами (14,6 и 0%, p = 0,01). Несмотря 
на сглаженные края анкерных стентов, в соот-
ветствующей группе больных, тем не менее, 
было отмечено 2 аррозивных кровотечения. 
Авторы сделали вывод, что как тубулярные, так 
и анкерные металлические стенты применимы 
для дренирования псевдокист, но необходимы 
дальнейшие рандомизированные исследования.

Продолжительность дренирования псевдоки-
сты в желудочно-кишечный тракт стентом также 
является предметом дискуссий. Некоторые авто-
ры даже предлагают концепцию постоянного 
дренирования, то есть установки стента на нео-
пределенный срок [34]. Объясняется такой под-
ход риском развития рецидива после удаления 
стента. Считаем, что при подтверждении мето-
дами лучевой диагностики полной редукции 
псевдокисты нет необходимости в оставлении 
стента в организме пациента, поскольку это 
может привести к пролежню в зоне эндоскопи-
ческого анастомоза. В большинстве наблюдений 
для достижения клинического успеха достаточно 
было 2 мес дренирования. При этом в отдален-
ном периоде у пациентов группы эндоскопиче-
ского дренирования отсутствовал рецидив  псев-
докист.

 Заключение
Постоянный рост заболеваемости хрониче-

ским панкреатитом обусловливает развитие хи-
рургических методов лечения этой категории 
больных. Среди оперативных вмешательств, вы-
полняемых при таком осложнении хроническо-
го панкреатита, как псевдокисты ПЖ, методом 
выбора является внутреннее дренирование псев-
докист под контролем эндо-УЗИ. Согласно ре-
зультатам исследования, внутреннее дренирова-
ние является эффективным и безопасным мето-
дом, направленным на ликвидацию псевдокисты 
в рамках комплексного лечения хронического 
панкреатита. Разработанный метод внутреннего 
дренирования при помощи тубулярных покры-
тых самораскрывающихся металлических стен-
тов позволил улучшить ближайшие и отдален-
ные результаты лечения пациентов.
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