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Введение
Жидкостные образования поджелудочной железы 

(ЖОПЖ) являются осложнением острого или хрони-
ческого панкреатит и представляют собой скопление 
жидкости в паренхиме поджелудочной железы, саль-
никовой сумке или парапанкреатической клетчатке [1; 
2]. К ЖОПЖ относятся псевдокисты поджелудочной 
железы (ПК ПЖ) и отграниченный панкреонекроз 
«Walled-off pancreatic necrosis (WOPN)» [3; 4]. На фоне 
консервативной терапии самостоятельное разрешение 
ПК ПЖ происходит в 70% случаев, отграниченного 
панкреонекроза (ОПН) в 50% [5; 6]. ПК ПЖ форми-
руются во второй фазе течения острого панкреатита, 
либо возникают на фоне хронического панкреатита 
и представляют собой жидкостные образования, от-
граниченные стенкой, состоящей из грануляционной 
и/или фиброзной ткани без эпителиальной выстилки 
и располагающиеся в ткани железы (интрапанкреати-
чески) или рядом с железой (экстрапанкреатически). 
Жидкостной компонент ПК ПЖ однородный, с высо-
ким содержанием амилазы, без некротического ком-
понента. [7–9]. ОПН также возникает во второй фазе 
течения острого панкреатита, отграничен соедини-
тельно тканной капсулой, но содержит некротический 
компонент. Риск инфицирования ОПН выше риска 
инфицирования ПК ПЖ. Частота инфицирования ОПН 
составляет 30%. 
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Резюме. Жидкостные образования поджелудочной железы являются 
частым осложнением острого и хронического панкреатита. Они делятся на 
псевдокисты поджелудочной железы (ПК ПЖ) и отграниченный панкрео-
некроз «Walled-off pancreatic necrosis (WOPN)». Частота образования ПК 
ПЖ при остром панкреатите 5–15%, при хроническом панкреатите 20–40%, 
отграниченного панкреонекроза (ОПН) — 15%. 

Методами дренирования жидкостных образований поджелудочной 
железы являются: трансмуральное дренирование (ТМД), транспапиллярное 
дренирование (ТПД), двойное одномоментное дренирование (ДОД). Все 
методы дренирование делятся на активные (с цистоназальным дренажом) 
и пассивные (без цистоназального дренажа). По данным мировой лите-
ратуры, ведутся исследования, направленные на определение наиболее 
эффективного, безопасного метода эндоскопического дренирования и 
сроков дренирования.
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Abstract. Pancreatic liquid formations are a frequent complication of acute and 
chronic pancreatitis. They are divided into pseudocysts of the pancreas (PC of the pancreas) 
and “Walled-off pancreatic necrosis (WOPN)”. The frequency of formation of pancreatic 
pseudocyst in acute pancreatitis is 5–15%, in chronic pancreatitis 20–40%, and «Walled-off 
pancreatic necrosis (WOPN)» is 15%.

The methods of drainage of pancreatic fluid formations are: transmural drainage 
(TMD), transpapillary drainage (TPD), «dual modality drainage» (DMD). All drain-
age methods are divided into active (with cystonasal drainage) and passive (without 
cystonasal drainage). According to the world literature, research is underway aimed 
at determining the most effective, safe method of endoscopic drainage and the timing 
of drainage.

Keywords: pancreatic fluid formations, pancreatic pseudocysts, walled-off 
pancreatic necrosis, endoscopic drainage.

Основной причиной летальности у больных с 
ЖОПЖ является развитие осложнений, частота кото-
рых может достигать 60% [10; 11]. 

Наиболее грозным осложнением, связанным с 
высокой частотой летальности до 70%, является арро-
зивное кровотечение в полость псевдокисты, брюшную 
полость или забрюшинное пространство [12; 13]. Также 
к осложнениям относятся: инфицирование содержимо-
го кисты и отграниченного панкреонекроза (15–30%); 
перфорация кисты в брюшную полость с развитием 
перитонита (5–15%); формирование внутренних и на-
ружных свищей (5–35%); сдавление органов брюшной 
полости (3–4%), механическая желтуха (5–10%), пор-
тальная гипертензия (4–6%) [14]. 

В настоящее время в арсенале хирургического лече-
ния больных с ЖОПЖ имеются различные виды вмеша-
тельств, как открытые, так и миниинвазивные, исполь-
зующие энодовидеохирургические, эндоскопические 
и чрескожные пункционные методики. Все указанные 
вмешательства при отграниченных жидкостных скопле-
ниях можно разделить на две группы: направленные на 
устранение панкреатической гипертензии (наружное 
или внутреннего дренирования жидкостных образова-
ний, дренирование главного панкреатического протока) 
и резекционные, подразумевающие удаление псевдокист 
с частью поджелудочной железы или вскрытие, санацию 
и дренирование ОПН [15; 16].
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История развития хирургического лечения псевдокист 
поджелудочной железы

О хирургическом лечении псевдокисты поджелу-
дочной железы упоминается в 1865 г., когда во время 
собрания в Национальной академии хирургии в г. Па-
риже A. Le Dentu продемонстрировал историю болезни 
больного с гигантской псевдокистой, в лечении которого 
была применена методика наружного дренирования [17]. 
В 1867 г. T. Klebs из г. Берн успешно выполнили аналогич-
ную операцию. В 1879 г. C. Thiersch опубликовал резуль-
таты двухэтапной марсупиализации псевдокисты, объем 
которой составлял три литра [18]. В 1882 г. в г. Нью-Йорк 
N. Bozeman, выполняя операцию женщине с предвари-
тельным диагнозом киста яичника, во время операции 
определил, что киста исходила из хвоста ПЖ, тем самым 
выполнив первую изолированную цистэктомию [19]. В 
1883 г. C. Gussenbauer выполнил наружное дренирование 
полости псевдокисты путем подшивания стенки кисты к 
передней брюшной стенке [18]. В дальнейшем методика 
марсупиализации по Gussenbauer применялась многими 
хирургами в лечении пациентов с псевдокистами ПЖ 
[17; 18]. 

В 1911 г. начался новый этап в развитии хирургии 
псевдокист ПЖ, когда Louis Marie Arsène Ombrédanne в 
Париже впервые описал методику внутреннего дрениро-
вания. Им был наложен анастомоза между псевдокистой 
и двенадцатиперстной кишкой, но в дальнейшем пациент 
погиб из-за несостоятельности анастомоза и разлитого 
перитонита. В 1921 г. R. Jedlicka из г. Праги наложил 
анастомоз между задней стенкой желудка и псевдоки-
стой, после которой пациент выжил [19]. A.R. Henle в 
1923 г. выполнил цистоеюностомию. По данным литера-
туры, наиболее часто выполнялись три типа операций:  
1) анастомоз псевдокисты с длинной петлей тощей кишки 
и межкишечным анастомозом по Брауну, 2) операция 
Шалимова, 3) анастомоз ПК ПЖ с петлей тощей кишки 
по Ру. О.F. Walzel в 1927 г. выполнил анастомоз между 
псевдокистой и желчным пузырем. В 1931 г. А. Jurasz 
выполнил цистогастростомию между задней стенкой 
желудка и псевдокистой ПЖ [20]. 

Следующие шаги в развитии хирургии кист под-
желудочной железы связаны с началом технического 
прогресса. В 1963 г. в США был создан первый совре-
менный аппарат УЗИ, который использовался врачами. 
В 1976 г. S. Hanсke и J.B. Pederson представили результаты 
лечения 15 пациентов с ПК ПЖ, которым впервые была 
выполнена методика чрескожной пункции под контролем 
ультрасонографии, тем самым, став исторически первой 
«точкой приложения» малоинвазивных методик в лече-
нии ХП, осложненного ПК ПЖ. Наружное дренирование 
ПК ПЖ получило большое распространение в 1980 гг., 
когда оно на какое-то время стало «золотым стандартом» 
первичного лечения данного осложнения ХП [19]. 

В 1975 г. B. Rogers представил результаты эндоско-
пической пункции ПК ПЖ [17]. В 1983 г. F.I. Khawaja, в 
1985 г. L.P. Goldman, Kozarek R.A., в 1989 г. Cremer М. опу-

бликовали результаты эндоскопического дренирования 
ПК ПЖ с формированием внутреннего цистогастроана-
стомоза [18]. 

Способы эндоскопического дренирования ПК ПЖ 
и ОПН.

Первые отчеты об успешном прямом эндоскопи-
ческом дренировании ЖОПЖ были опубликованы в 
1980 гг. [21]. Прямое эндоскопическое дренирование 
заключалось в выполнении цистогастростомии или ци-
стодуоденостомии в проекции внутрипросветного про-
лобирования, создаваемого жидкостным образованием 
на стенку желудка или двенадцатиперстной кишки [22]. В 
тех случаях, когда жидкостное образование не сдавливало 
стенку желудка или двенадцатиперстной кишки, прямое 
эндоскопическое дренирование не выполнялось [23]. 
Кроме того, прямое эндоскопическое дренирование было 
связано с высоким риском кровотечения из кровеносных 
сосудов, которые не были видны при эндоскопии. Коли-
чество осложнений достигало 30%, частота рецидивов 
могла достигать 25% [24].

В 1992 г. Grimm H. и соавт. впервые описали методику 
трансмурального дренирования под контролем эндоско-
пической ультрасонографии (ЭУС) [25]. ЭУС позволяет 
визуализировать жидкостное скопление и окружающие 
ткани поджелудочной железы, дренировать жидкостные 
скопления, которые не сдавливают стенку желудка и 
двенадцатиперстной кишки [26]. 

Данное направление интервенционной эндоскопии 
является перспективным методом малоинвазивного 
лечения различных заболеваний органов желудочно-ки-
шечного тракта [27]. В многочисленных исследованиях, 
проведенных на протяжении десятилетий, было пока-
зано, что трансмуральное дренирование под контролем 
ЭУС является более эффективным и безопасным по 
сравнению с прямым эндоскопическим дренированием. 
В 2011 г. Varadarajulu S. и соавт. сравнили трансмуральное 
дренирование (ТМД) под контролем ЭУС и ТМД без ЭУС, 
получили результаты 100% эффективности против 33% 
[28]. Частота осложнений в группе пациентов, которым 
выполнялось ТМД под ЭУС контролем составляла 0–4%, 
в группе, где выполнялось дренирование без ЭУС частота 
осложнений составляла 13–15% [29].

В настоящее время в мировой литературе описано 
два вида эндоскопического дренирования — транс-
муральное дренирование (ТМД) и транспапиллярное 
дренирование (ТПД) [12; 30; 31]. В свою очередь, трансму-
ральное дренирование делится на активное и пассивное. 
Пассивное ТМД заключается в установке металлического 
или пластикового стента между жидкостным скоплением 
и полым органом и создании оттока содержимого, без 
установки цистоназального дренажа (ЦНД) [32]. 

Активное ТМД — это дренирование металлическим 
и/или пластиковым стентом совместно с установкой ЦНД. 
Активное ТМД выполняется с целью санации и дрени-
рования жидкостного образования [33]. Siddiqui A.A. и 
соавт. в 2017 г. провели исследование, в котором срав-
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нивали клиническую эффективность и изменение раз-
меров псевдокист в двух группах пациентов. В первой 
группе выполнялось активное ТМД под контролем ЭУС 
(63 пациента), во второй группе — пассивное ТМД под 
ЭУС контролем (24 пациента). В группе пациентов, где 
выполнялось активное ТМД, наблюдалось купирование 
клинической картины и уменьшение размеров псевдокист 
через 1 месяц на 30% чаще чем в группе, где выполнялось 
пассивное ТМД (85 против 53%, P = 0,03). В первой группе 
частота окклюзии пластиковых стентов была реже, чем во 
второй группе (13 против 33%, P = 0,03). Через 12 месяцев 
полное разрешение псевдокист в первой группе состав-
ляла 79%, во второй группе 58% [34; 35]. 

В литературе описываются три способа выполне-
ния трансмурального дренирования. К ним относятся: 
однофистульное трансмуральное дренирование «Single 
transluminal gateway technique (STGT)», многофистульное 
трансмуральное дренирование «Multiple transluminal 
gateway technique (MTGT)» и однофистульное трансму-
ральное транскистозное множественное дренирование 
«Single transluminal gateway transcystic multiple drainage 
(SGTMD)». Вышеперечисленные способы трансмураль-
ного дренирования могут быть активными и пассивными 
[12; 36; 37].

T.H. Baron и соавт. в 1996 г. описали способ одно-
фистульного трансмурального дренирования «Single 
transluminal gateway technique (STGT).

При данном способе трансмуральный дренаж (один 
или несколько) устанавливается через один свищевой 
ход, через который происходит отток содержимого из 
жидкостного скопления и санация его полости. Данный 
способ чаще используется при однокамерных кистах или 
отграниченных панкреонекрозах [38]. 

С целью расширения доступа и улучшения дрениро-
вания ПК ПЖ в литературе описывается способ много-
фистульного трансмурального дренирования «Multiple 
transluminal gateway technique (MTGT)» [39]. 

Varadarajulu S. и соавт. впервые описали данный спо-
соб в 2011 г. Методика выполнения «MTGT» заключается 
в создании нескольких (от 2 и более) трансмуральных ци-
стодигестивных свищей. Методика «MTGT» эффективна 
и часто применяется при дренировании многокамерных, 
разделенных перегородкой ПК ПЖ или при дренирова-
нии инфицированных жидкостных образований. 

В данном исследовании авторы сравнили группу 
пациентов, которым выполнялось активное многофи-
стульное транслюминальное дренирование «Multiple tra-
nsluminal gateway technique», и активное однофистульное 
транслюминальное дренирование «Single transluminal ga-
teway technique». В первую группу входило 12 пациентов, 
клиническая эффективность наблюдалась у 11 пациентов 
(91,7%) и эндоскопическая некрсеквестрэктомия потре-
бовалась 1 пациенту. Во вторую группу входило 48 па-
циентов, клиническая эффективность была достигнута 
у 25 пациентов (52,1%), дальнейшее хирургическое вме-
шательство потребовалось 17 пациентам. Средняя про-

должительность выполнения «MTGT» была значительно 
больше, чем продолжительность выполнения «STGT» 
(37 минут против 22 минут, Р = 0,017) [12; 39; 40]. 

В литературе достаточно часто упоминается о при-
менении «Multiple transluminal gateway technique» при 
дренировании отграниченного многокамерного панкре-
онекроза. Описание применения методики «MTGT» для 
дренирования многокамерных псевдокист поджелудоч-
ной железы в литературе встречается редко.

 В 2014 г. Mukai T. и соавт. впервые описывали 
методику выполнения одноканального трансмураль-
ного чрескистозного множественного дренирования 
«Single transluminal gateway transcystic multiple drainage 
(SGTMD)». Способ эндоскопического дренирования 
«SGTMD» заключается в выполнении трансмурального 
дренирования многокамерных ПК ПЖ через один цисто-
гастральный свищ. 

 В 2015 г. Mukai T. и соавт. опубликовали результаты 
исследования, в которое вошли 89 пациентов с ЖОПЖ 
(14 пациентов с ПК ПЖ и 75 пациентов с отграничен-
ным панкреонекрозом). Пациентам выполнялось эндо-
скопическое дренирование под контролем ЭУС двумя 
способами: по методике SGT в комбинации с MTGT или 
по методике SGTMD. В результате техническая эффек-
тивность составляла 100%, клиническая эффективность 
составляла 97,8%, частота осложнений во время операции 
составила 0%, в раннем послеоперационном периоде со-
ставила 12,4%. По данным исследования, проведенного 
Jagielski M. и соавт. в 2018 году, при выполнении методики 
SGT в комбинации с MTGT или выполнении методики 
SGTMD, клиническая эффективность была достигнута 
у 99 из 101 пациента (98,02%), частота осложнений со-
ставила 15,84% [8; 41]. 

Методом лечения псевдокист поджелудочной желе-
зы, которые имеют сообщение с главным панкреатиче-
ским протоком (ГПП), является транспапиллярное дре-
нирование (ТПД). Эндоскопические транспапиллярные 
вмешательства начали свою историю более 30 лет назад, 
когда впервые были предложены стенты для установки в 
вирсунгов проток. ТПД может быть активным и пассив-
ным. При активном ТПД выполняется установка ЦНД в 
полость ЖОПЖ через главный панкреатический проток. 
Выполнение ТПД целесообразно в случаях наличия связи 
полости кисты с главным панкреатическим протоком, 
стриктуры или дефекта ГПП, визуализированных по 
данным дооперационного обследования [42].

 Применение транспапилярного дренирования в 
качестве основного и единственного способа дренирова-
ния хронических жидкостных скоплений «single gateway 
technique» в литературе встречается редко и остается не до 
конца изученным вопросом. Ещё встречаются противо-
речивые данные, касающиеся эффективности транспа-
пиллярного дренирования ПК ПЖ в сочетании с трансму-
ральным дренированием [12; 32; 43]. Hookey L.C. и соавт. 
в 2006 г. провели исследование, в котором 116 пациентам 
с ПК ПЖ выполнялось эндоскопическое дренирование. 
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В одной группе выполнялось трансмуральное дрениро-
вание, в другой группе выполнялось комбинированное 
дренирование (ТМД + ТПД). Клиническая эффективность 
ТМД составила 90,6%, в то время как у комбинированного 
дренирования — 82,9%. Частота рецидива жидкостных 
образований после выполнения комбинированного дре-
нирования составила 26,8%, при трансмуральном дрени-
ровании, частота рецидива составила 8,3% [9; 44]. 

Yang D. и соавт. в 2017 г. провели ретроспективное 
исследование 174 пациентов, которым выполнялось 
транспапиллярное и трансмуральное дренирование 
под контролем ЭУС. Пациенты были разделены на две 
группы: в первой группе выполнялось комбинированное 
дренирование, во второй группе только трансмуральное 
дренирование. Техническая эффективность в группе 
ТМД составляла 97%, в группе комбинированного дре-
нирования 44%, частота осложнений была практически 
одинаковой в двух группах (15% против 14%). При 
анализе отдаленных результатов, были выявлены незна-
чительные отличия в клинической эффективности: 69% 
в группе ТМД против 62% в группе комбинированного 
дренирования, рентгенологическая эффективность со-
ставляла 71 % в группе ТМД и 67% при комбинированном 
дренировании КД [45]. 

Trevino и соавт. в 2010 г. сообщили о преимуществах 
клинической эффективности комбинированного дрени-
ровании перед ТМД (97,5% против 80%) [46]. 

В проведенном в 2017 г. исследовании Amin S. и соавт. 
техническая эффективность трансмурального дренирова-
ния составляла от 82 до 97%, техническая эффективность 
траспапиллярного дренирования для ПК ПЖ составляла 
42–49%, для инфицированных ПК ПЖ 5–17% [12; 46]. 

Несмотря на большое число работ, посвященных 
трансмуральному дренированию псевдокист ПЖ, пред-
метом дискуссий остаются сроки стояния стентов и дре-
нажей. Некоторые авторы утверждают, что необходимо 
постоянное дренирование, из-за высокого риска развития 
рецидива после удаления стента [29]. Старков Ю.Г. и со-
авт. в 2019 г. по результатам проведенного исследования 
пришли к выводу, что при разрешении псевдокисты 
стент оставлять не рекомендуется. При длительном 
нахождении стента могут образовываться пролежни в 
зоне анастомоза. Авторы предлагают оптимальный срок 
дренирования 2 месяца для достижения положительного 
результата лечения. 

Ретроспективное исследование, проведенное 
Cahen D. и соавт. в 2017 г. показало, что трансмуральные 
пластиковые стенты необходимо удалять не раньше 
6  недель после установки. Более раннее удаление стен-
тов приводило к низкой клинической эффективности. 
Arvanitakis M. и соавт. в 2018 г. проводили исследование, 
в которое было включено 28 пациентов. Рецидивы ПК 
ПЖ чаще наблюдались у пациентов, которым удалялись 
стенты через 2 месяца после дренирования, по сравне-
нию с пациентами, которым стенты не удалялись (38% 
против  0%) [32]. 

По данным результатам проведенного исследова-
ния Chong E. и соавт. в 2021 г. жидкостные образования 
поджелудочной железы в 83% случаев сочетаются с 
«синдромом отключенного панкреатического протока» 
(disconnected pancreatic duct syndrome (DPDS) [47]. В 13% 
случаев наличие «синдрома отключенного панкреатиче-
ского протока» (СОПП) проявлялось формированием 
наружных панкреатических фистул, в 2,6% — рециди-
вирующим панкреатитом и 0,8% — панкреатогенным 
асцитом [48]. 

Синдром отключенного панкреатического протока 
(СОПП) — это состояние, при котором непрерывность 
ГПП полностью нарушена, и жизнеспособный сегмент 
поджелудочной железы продолжает выделять сок под-
желудочной железы, который не попадает в двенад-
цатиперстную кишку. Панкреатический сок попадает 
в окружающие ткани, что приводит к формированию 
жидкостных образований, панкретических фистул, ас-
цита [49]. 

В литературе активно обсуждается влияние СОПП на 
эффективность и результаты миниинвазивных операций, 
направленных на устранение жидкостных образований 
поджелудочной железы. 

Wang L. и соат. с 2013 г. по 2018 г. проводили иссле-
дование, в котором сравнивали эффективность эндоско-
пического трансмурального дренирование под контролем 
ЭУС жидкостных образований поджелудочной железы с 
СОПП и без СОПП. Всего в исследование было включено 
141 пациент. В группе пациентов, где был СОПП техни-
чексая эффективность составила 100%, клинический 
успех составил 74%. В группе пациентов, где СОПП не 
был выявлен техничексая эффективность составила 100%, 
клинический успех составил 70%. Среднее время, через 
которое отмечалось спадение жидкостного образование 
в группе с СОПП составило 70 суток, в руппе без СОПП 
— 67 суток. В группе пациентов с СОПП ТМД под кон-
тролем ЭУС с использованием пластиковых стентов по 
типу «double-pigtail stent» выполнялось с частатой 68%, 
в группе без СОПП — 41,6%. Среднее время установки 
стента в группе с СОПП было больше (129 суток против 74 
суток). В 20% случаев (28 пациетов) из общего числа боль-
ных применялось длительное дренирование с помощью 
пластиковых стентом. В группе с СОПП из 57  пациентов, 
длительное дренирование было выполнено 21 пациету 
(37%), в группе без СОПП — 7 пациентам (8%). Средний 
срок установки стента составил 555 суток. При этом 
клиническая эффективность в отдаленных результатах 
составила 82% [48].

Проведенный метаанализ Chong E. и соавт. про-
демонстрировал, что эффективность трансмурального 
дренирование жидкостных образований ПЖ при наличии 
СОПП выше чем транспапиллярное дренирование (90,6% 
против 58,5%) [47].

Сроки транспапиллярного дренирования также 
широко обсуждаются в литературе. В 1995 г. M. Barthet и 
соавт. сообщили об успешном транспапиллярном стен-
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Схема 1.

тировании главного панкреатического протока у 30  па-
циентов с ПК ПЖ. Средняя длительность дренирования 
составила 4,4 мес. Осложнений отмечено не было, но в 
отдаленном периоде у 7 пациентов наблюдался рецидив 
жидкостных образований, что потребовало выполнения 
открытых оперативных вмешательств. Проведённые ис-
следования показали, что облитерация стента наступает 
у 50% больных через 6 недель после установки. 

Есть сообщения о прогрессировании патологиче-
ских изменений в поджелудочной железе и протоках 
при длительном нахождении стента. Jagielski M. и соавт., 
по результатам проведенного исследования в 2018 г., ре-
комендуют производить замену стента, установленного 
в ГПП, при его повреждении через 3,6,12 и 24 месяца. 
Замену производить до тех пор, пока по данным ЭРХПГ 
будет выявляться поступление контрастного препарата 
за пределы ГПП [32; 49; 50].

Одним из перспективных вспомогательных мето-
дов дренирования жидкостных образований является 
двойное одномоментное дренирование «dual modality 
drainage». Эта методика заключается в выполнении одно-
моментного чрескожного дренирования под контролем 
УЗИ и эндоскопического трансмурального или транс-
папилярного дренирования. Ross А.С. и соавт. в 2014 г. 
провели сравнительное исследование, в которое вошли 
117 пациентов с ОПН. Части пациентов было выполнено 
дренирование жидкостного скопления методом «dual 
modality drainage». 

Было выявлено, что частота образования кожных 
панкреатических свищей снизилась с 20% (группа па-
циентов с чрескожным дренированием) до 0% (группа 
пациентов, которым было выполнено комбинированное 
чрескожное и трансмуральное эндоскопическое дрениро-
вание). Пациентам, которым было выполнено комбини-
рованное чрескожное и эндоскопическое дренирование, 
в дальнейшем не понадобилось выполнение открытых 
некрсеквестрэктомий. [12; 36; 37; 51]. 

В 2012 г. Gluck M. и соавт. провели исследование, где 
сравнивали результаты лечения 49 пациентов, которым 
выполнялось дренирование жидкостных скоплений ме-
тодом «dual modality drainage», и 45 пациентов, которым 
было выполнено чрескожное дренирование под контро-
лем УЗИ. В группе пациентов, которым выполнялось «dual 
modality drainage» срок госпитализации был короче по 
сравнению с группой, где выполнялось чрескожное дре-
нирование под УЗИ контролем (24 суток против 54 суток). 
Кроме того, пациентам, которым было выполнено дрени-
рование методом «dual modality drainage», требовалось 
меньшее количество дренажей (1,3 против 1,9), меньшее 
количество эндоскопических вмешательств (1,9 против 
2,7) и меньшее количество контрольных исследований 
в объеме компьютерной томографии (7,8 против 14) [52; 
53]. 

Таким образом, схематически эндоскопические 
методы дренирования можно представить следующим 
образом (Схема 1). 

Заключение
Развитие эндоскопических методов лечения ЖОПЖ 

позволяет улучшить ближайшие и отдаленные результа-
ты, уменьшить сроки госпитализации и затраты на лече-
ние пациентов с воспалительными заболеваниями под-
желудочной железы. На сегодняшний день не существует 
четких критериев выбора того или иного вмешательства 
для эффективного и безопасного хирургического лечения 
ЖОПЖ, что обуславливает необходимость разработки 
дифференцированного подхода к применению эндоско-
пических дренирующих методик. Кроме того, необходимы 
дальнейшие исследования, направленные на определение 
оптимальных сроков дренирования ЖОПЖ и оценки от-
даленных результатов лечения.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта инте-
ресов (The authors declare no conflict of interest).
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