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Аннотация. Представлен обзор отечественных и зарубежных литературных источников о лечении пациен-
тов с острым панкреатитом с учетом актуальности, увеличении частоты этого заболевания, высокой летальности 
и стойкой утраты трудоспособности большинства больных при тяжелом течении панкреатита. Одним из пер-
спективных методов лечения является стентирование панкреатического протока у больных с панкреонекрозом, 
который может улучшить результаты лечения этой тяжелой категории больных.
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Abstract. The article reviews Russian and foreign literature on the treatment of patients with acute 
pancreatitis according to the relevance, as well as increase in disease frequency, high mortality rate, and persistent 
disability of patients with severe pancreatitis. Pancreatic duct stenting is one of the most promising treatments 
for pancreatic necrosis, and it can help improve the treatment of such patients with a severe disease. 
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ВВЕДЕНИЕ
Острый панкреатит (ОП) – это хирургическая по-

лиэтиологическая патология, в основе которой лежат 
деструктивные процессы в поджелудочной железе 
(ПЖ), которые последовательно сменяются фазами 
воспаления и репарации [1–4]. В группе заболеваний 
«острого живота» ОП занимает одно их ведущих мест 
после острого аппендицита и острого калькулезного 
холецистита [3, 5], причем заболеваемость ОП имеет 
неуклонную тенденцию к росту в последние десяти-
летия, занимая в некоторых регионах первые места 
в структуре экстренной хирургической патологии. 

Пациенты с ОП составляют более 10–12 % от общего 
числа хирургических больных [6, 7]. Общая леталь-
ность от ОП за последние 20 лет достоверно не из-
менилась и колеблется в пределах 5–7 %. Тяжелый 
панкреатит является потенциально смертельным  
заболеванием с летальностью до 24–60 %, при этом 
до 73 % выживших имеют стойкую утрату трудо-
способности. Вследствие возможных тяжелых ослож-
нений при панкреонекрозе, таких как формирование 
парапанкреатических абсцессов, забрюшинных флег-
мон и сепсиса актуальность проблемы еще более 
очевидна. Сегодня распространенность ОП на 1 млн 
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населения составляет 32–389 человек, смертность  
от этого заболевания колеблется от 6 до 12 человек [6]. 
У 15–30 % больных с ОП течение болезни осложняется 
панкреонекрозом, у 40–70 % пациентов развивается 
инфицирование очагов панкреонекроза. Летальность 
без дифференцированного учета формы и распро-
страненности панкреонекроза достигает 23–26 %. 
Септические осложнения среди причин смерти па-
циентов с панкреонекрозом, по данным разных авто-
ров, отмечены у 57–80 % пациентов. Послеопераци-
онная летальность при стерильном панкреонекрозе 
колеблется в пределах от 21 до 25 %, при инфициро-
ванном панкреонекрозе – от 35 до 40 % [8, 9]. 

В настоящее время структура летальности 
при панкреатите изменилась. В конце XX в. на ран-
ние фазы заболевания приходилась подавляющее 
большинство смертельных исходов, а в настоящее 
время – до 80 % пациентов погибает из-за развития 
гнойно-септических осложнений в поздних стадиях 
заболевания с развитием полиорганной недоста-
точности [10, 11]. При этом лица трудоспособного 
возраста составляют до 70 % пациентов с ОП, и до 73 % 
больных, перенесших панкреонекроз, имеют стой-
кую утрату трудоспособности, что придает проблеме 
социальную и экономическую значимость [12–14]. 

На современном этапе развития хирургической 
панкреатологии при применении рекомендованных 
и доступных методов лечения пациентов с тяжелым 
панкреатитом практические врачи-хирурги достиг-
ли максимума своих возможностей, но результаты 
лечения этой категории больных не удается улуч-
шить в течение длительного времени, в связи с чем 
возникла необходимость поиска новых технологий, 
способных изменить ситуацию в лучшую сторону 
и добиться прогресса в данном направлении.

Цель – поиск и анализ литературных данных, 
посвященных оценке роли и места стентирования 
панкреатического протока у больных с панкреоне-
крозом.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведен анализ научной литературы российских 
и зарубежных авторов с сообщениями о стентировании 
панкреатического протока для профилактики и лече-
ния острого панкреатита в электронных информацион-
ных ресурсах eLIBRARY.RU, ScienceDirect и PubMed с глу-
биной поиска, не превышающей, в основном, 10 лет.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Установлено, что большинство источников отме-
чает эффективность эндоскопического стентиро-
вания панкреатического протока у пациентов с ОП 
и панкреонекрозом и улучшает результаты лечения 
больных с ОП. Однако все же встречаются сообщения 
об отсутствии эффективности данного вмешатель-
ства у этой категории больных. Большинство иссле-
дователей отмечают, что для получения объектив-
ного положительного эффекта необходимы высокая 
квалификация специалистов, соответствующие навы-
ки и опыт оператора, а также соответствующее техни-
ческое обеспечение.

В специальной терминологии, определении по-
казаний и ведении пациентов после стентирования 
у разных авторов есть достаточно существенные 
различия. Данная тема требует дальнейшего изуче-

ния и разработки технологий с объединением уси-
лий всех исследователей с целью выработки единой 
концепции и единой терминологии вмешательств на 
протоковой системе ПЖ при ОП.

Теоретические основы стентирования панкре-
атического протока с целью профилактики и ле-
чения острого панкреатита

В настоящее время в лечении пациентов с ОП 
строго рекомендуется выполнение протокола, утвер-
жденного Минздравом России, консервативного  
лечения и интенсивной терапии согласно фазам раз-
вития и тяжести течения ОП с учетом этиологических 
и патогенетических механизмов его развития [15]. 
Персонализированная программа лечения пациен-
тов с ОП дополняется различными строго регламен-
тированными способами хирургической коррекции 
осложнений его течения с учетом периодов заболе-
вания также в соответствии с клиническими реко-
мендациями. 

Целью эндоскопического стентирования панкре-
атического протока у пациентов с ОП является умень-
шение и нормализация внутрипротоковой гипер-
тензии и восстановление оттока панкреатического 
секрета из протоковой системы ПЖ.

У больных с тяжелым панкреатитом основная 
причина прогрессирования заболевания связана 
с вовлечением в патологический процесс забрю-
шинной клетчатки и свободной брюшной полости 
с развитием системных осложнений из-за нарушения 
целостности протоковой системы в области очагов 
панкреонероза, что усугубляется нарушением оттока 
панкреатического секрета как из здоровых участков 
паренхимы ПЖ, так и из поврежденных панкреоне-
крозом долек ПЖ вследствие сдавления главного 
панкреатического протока и дольковых протоков, 
воспалительно-инфильтративными изменениями 
в паренхиме с последующим развитием синдрома 
полиорганной недостаточности. Теоретически эн-
доскопическое транспапиллярное стентирование 
панкреатического протока должно разрывать «по-
рочный круг» прогрессирования панкреатита путем 
восстановления нарушенного оттока панкреати-
ческого секрета через стент в просвет двенадцати-
перстной кишки и препятствовать распространению 
панкреатического секрета за пределы ПЖ в забрю-
шинную клетчатку и брюшную полость. 

История вопроса
Первое эндоскопическое вмешательство на большом 

дуоденальном соске было выполнено в Японии 
в 1973 г., после чего данная технология постоянно 
развивалась и совершенствовалась и в настоящее 
время является «золотым» стандартом при лечении 
многих заболеваний гепатопанкреатодуоденальной 
зоны. Первое успешное эндоскопическое стенти-
рование общего желчного протока с целью деком-
прессии произведено в Германии в 1979 г. больному  
со злокачественной опухолью головки ПЖ. В качестве 
стента использовался ангиографический катетер 
диаметром 7 Fr, стентирование имело положитель-
ный эффект [16]. Через 10 лет в 1989 г. был впервые 
опубликован в литературе метод стентирования 
панкреатического протока [17].

В настоящее время доказана эффективность 
и широко применяется в клинической практике стен-
тирование панкреатического протока с целью про-
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филактики развития острого постманипуляционного 
панкреатита (ОПМП) после выполнения эндоскопи-
ческой ретроградной холангиографии с «тяжелой» 
канюляцией большого дуоденального соска, когда 
выполняются многократные безуспешные попыт-
ки канюляции холедоха при случайном попадании 
канюли-катетера в панкреатический проток, при 
невозможности канюлировать холедох без «пред-
рассечения» большого дуоденального соска иголь-
чатым электроножом, при выполнении гемостаза 
в области большого дуоденального соска, а также 
при выполнении прочих длительных и травматич-
ных транспапиллярных вмешательств. Доказано,  
что вышеперечисленные вмешательства, повышаю-
щие травматичность и длительность транспапилляр-
ной операции, значимо повышают риски развития 
ОП по причине развития постманипуляционного вос-
паления и отека в области большого дуоденально-
го соска и терминального отдела панкреатического 
протока с нарушением оттока панкреатического се-
крета. Чтобы уменьшить риск возникновения ОПМП 
необходимо создать условия для беспрепятственно-
го оттока панкреатического секрета путем установки 
панкретатического пластикового перфорированного 
стента диаметром 5 Fr и длиной 5–7 см.

Панкреатические стенты, применяемые для 
профилактики и лечения острого панкреатита

В настоящее время имеются 2 типа панкреа-
тических стентов: металлические саморасширяю-
щиеся и пластиковые. Металлические панкреати-
ческие стенты для профилактики и лечения ОП не 
применяются. Пластиковые панкреатические стенты 
имеют множество перфораций по всей длине для  
отведения панкреатического секрета на всем протя-
жении, могут быть прямыми и изогнутыми С-образ-
ной и анатомической S-образной формы. Они могут 
быть с фиксаторами в виде лепестков на обоих 
концах или с фиксаторами только на дуоденаль-
ном конце в виде лепестков или «свиного хвоста», 
но без фиксаторов-лепестков на протоковом кон-
це. Стенты имеют длину от 30 до 155 мм и диаметр  
от 3 до 10 Fr. Есть сообщение о преимуществе раз-
работанного специально для лечения пациентов 
с панкреонекрозом панкреатического пластикового 
перфорированного стента переменного диаметра  
7 × 5 Fr S-образной анатомической формы в трех ва-
риантах длины – 85, 115 и 155 мм для стентирования 
панкреатического протока при панкреонекрозе в об-
ласти головки, головки-тела и головки-тела-хвоста 
ПЖ соответственно [18].

Терминология
В обозначении протоков ПЖ в специальной ме-

дицинской литературе встречаются такие термины, 
как панкреатический проток, главный панкреатиче-
ский проток, главный проток поджелудочной железы, 
вирсунгов проток, вирзунгиев проток, добавочный 
проток, санториниев проток. В нормальной анатомии 
человека указан «панкреатический проток» – Ductus 
pancreaticus, и «добавочный панкреатический про-
ток» – Ductus pancreaticus accessories [19]. 

В иностранной литературе в последние годы 
панкреатический проток обозначают как «главный 
панкреатический проток» – main pancreatic duct 
(англ.). Встречаются изображения, где главный панкре-
атический проток разделяется на панкреатический 

(вирзунгиев) проток и добавочный панкреатический 
(санториниев) проток, что достаточно логично.

В обозначении эндоскопических вмешательств 
на большом дуоденальном соске, устьях общего 
желчного и панкреатического протоков встречают-
ся термины: папиллотомия, папиллосфинктеротомия, 
надсекающая папиллосфинктеротомия, «pre-cut» па-
пиллотомия, «предрассечение», ранняя атипичная 
папиллотомия, поздняя атипичная папиллотомия, 
нетипичная папиллотомия, папиллосфинктеротомия 
желчного протока (билиарная сфинктеротомия), па-
пиллосфинктеротомия протока поджелудочной же-
лезы, рассечение устья главного панкреатического 
протока, вирсунготомия, сфинктеротомия панкреати-
ческого протока, папиллосфинктеротомия главного 
панкреатического протока, септотомия, папиллос-
финктеротомия малого сосочка [20–25]. С точки зре-
ния выполняемого вмешательства, традиционный 
термин «вирсунготомия» не отражает сути вмеша-
тельства, так как рассекается, собственно, не вирсун-
гов проток, а только его устье вместе со сфинктером. 
Из анатомических позиций эндоскопические вмеша-
тельства на большом дуоденальном соске условно 
можно разделить: 1) на папиллотомию – рассечение 
большого дуоденального соска с его сфинктером;  
2) рассечение устья холедоха с его сфинктером, или 
сфинктеротомия холедоха; 3) рассечение устья панкре-
атического протока с его сфинктером, или сфинкте-
ротомия панкреатического протока. Таким образом,  
в зависимости от того, как установлен канюля- 
ционный папиллотом и будет правильно из ана-
томических позиций называться вмешательство  
на большом дуоденальном соске и устьях общего 
желчного и панкреатического протоков. Например, 
если папиллотом с проводником установлен через  
устье большого дуоденального соска в холедох,  
будет выполнена папиллосфинктеротомия холедоха, 
которую после этого можно будет дополнить сфинк-
теротомией панкреатического протока после введе-
ния папиллотома с проводником в панкретический 
проток. Или, например, если нет необходимости при 
отсутствии механической желтухи и камней в холедо-
хе канюлировать и рассекать сфинктер холедоха, то 
можно первично установить папиллотом с провод-
ником через устье большого дуоденального соска 
в панкретический проток и выполнить частичное рас-
сечение сфинктера большого дуоденального соска 
и устья панкреатического протока с его сфинктером. 
В этом случае будет выполнена папиллосфинктерото-
мия панкреатического протока. Папиллосфинктеро-
томия большого дуоденального соска выполняется 
практически всеми специалистами, применяющими 
стентирование панкреатического протока при ОП 
с лечебной целью (для улучшения оттока желчи) или 
в качестве доступа к устью панкреатического про-
тока при невозможности селективно канюлировать 
панкреатический проток без рассечения большого 
дуоденального соска. При этом нет единого мнения 
о необходимости выполнения вирсунготомии перед 
стентированием панкреатического протока, либо 
данный вопрос совсем не освещается. Так, часть спе-
циалистов считает рассечение устья панкреатическо-
го протока с его сфинктером ненужной и несущей 
дополнительные риски в том случае, если удалось 
успешно канюлировать панкреатический проток 
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и провести в него струну-проводник, по которой бу-
дет установлен панкреатический стент [21].

В терминологии стентирования панкреатическо-
го протока также нет четкой позиции. Встречаются 
термины: эндоскопическое стентирование, эндоско-
пическое транспапиллярное стентирование, про-
филактическое стентирование, стентирование для 
профилактики ОП, стентирование для лечения уже 
развившегося ОП, раннее стентирование, раннее 
ретроградное стентирование, превентивное стенти-
рование, реканализация панкреатического протока, 
протезирование панкреатического протока, стен-
тирование панкреатического протока «коротким» 
и «длинным» стентом [18, 20–26]. Часть авторов ука-
зывает на эффективность «превентивного» стен-
тирования, часть – на «раннего» в первые 24–48 ч  
от дебюта симптомов [21, 24]. Другая группа авторов 
указывает, что стентирование главного панкреати-
ческого протока необходимо выполнять в первые 72 ч  
с момента заболевания с целью «обрыва» ОП, еще одна 
группа авторов утверждает, что дренирующие опе-
рации как желчных, так и панкреатических протоков 
следует проводить в «максимально ранние» сроки  
от начала панкреонекроза [21, 23]. После стентиро-
вания панкреатического протока при тяжелом ОП 
в фазу инфицирования отмечено улучшение ре-
зультатов у пациентов с повреждением протока,  
но отсутствие такого эффекта у пациентов в асепти-
ческую фазу ОП [27]. Есть исследования с выводами 
о преимуществе назопанкреатического дренирова-
ния в отличие от стентирования панкреатического 
протока в связи с возможностью контроля за количе-
ством и качеством поступающего панкреатического 
секрета и проведением этапных панкреатикофисту-
лографий [28, 29]. Часть авторов не указывает, какие 
стенты применяют для стентирования панкреатиче-
ского протока [23, 27], либо указывают диаметр 5–7 Fr, 
но не указывают его длину [26]. Описано применение 
пластиковых стентов преимущественно диаметром  
5–7 Fr, и есть отдельные публикации об использовании 
пластиковых стентов диаметром 3–5 Fr и от 3 до 7 Fr,  
4–7 Fr [20, 30, 31]. При этом нет единого мнения 
о длине применяемых стентов. Часть специалистов 
применяют короткие стенты длиной 20–40 мм для 
профилактики постманипуляционного панкреатита, 
и длинные стенты – для лечения с обязательным про-
ведением конца стента за зону некроза [30]. Другие 
используют стенты 4–6 см с односторонними фик-
саторами на кишечной части стента, а также стенты  
40–70 мм, 20–40 мм, от 40 до 120 мм, 5–10 см, или 
50–70 мм с проведением стента дистальнее пере-
шейка на 20–40 мм [20, 21, 30, 24, 31, 16]. Есть авторы,  
рекомендующие применять стенты переменного 
диаметра 7 × 5 Fr длиной 85, 115 и 155 мм, специаль-
но разработанные для пациентов с панкреонекрозом  
в зависимости от конфигурации панкреонекроза для 
стентирования при панкреонекрозе головки, головки- 
тела и головки-тела-хвоста ПЖ соответственно [18]. 
Удаление стентов также рекомендуют выполнять  
в разные сроки: от 3–5 дней после нормализации ами-
лазы до 3 месяцев после установки стента [18, 21, 30];  
в течение 3 суток–3 недель после купирования ОП [20], 
на 10–14-е сутки после купирования ферментной 
токсемии и при отсутствии жидкостных скоплений по 
данным УЗИ [31]. 

Таким образом, для обозначения одних и тех же 
анатомических структур, а также выполняемых вме-
шательств авторы применяют различные термины, 
не всегда соответствующие данным нормальной ана-
томии человека или сути выполняемого вмешатель-
ства, либо вводят новые термины, которыми обозна-
чают одно и то же действие, но которые могут иметь 
различную смысловую нагрузку или трактовку. Дан-
ное обстоятельство требует изучения и приведения 
к единому стандарту, соответствующему данным ана-
томии и выполняемых вмешательств.

Стентирование панкреатического протока 
у пациентов с острым панкреатитом

За последние годы в отечественной и зарубеж-
ной медицинской литературе появились публика-
ции с анализом опыта применения стентирования 
панкреатического протока при ОП. Большинство  
из них указывают на высокую эффективность примене-
ния этого метода, хотя у специалистов, применяющих 
данную методику, единых взглядов на терминологию 
пока нет, как и единой концепции стентирования 
панкреатического протока у пациентов с ОП, встре-
чаются также сообщения с противоречивыми ре-
зультатами [32, 33]. 

Стентирование панкреатического протока приме-
няется, судя по публикациям, с целью профилактики 
постманипуляционного панкреатита, при ОП для про-
филактики развития панкреонекроза, а также для лече-
ния панкреонекроза. Во всех случаях используют толь-
ко пластиковые стенты. 

В последние годы отмечается интерес к этой хирур-
гической манипуляции у отечественных хирургов [33]. 
Признано оптимальным выполнение стентирования 
главного панкреатического протока для дренирова-
ния устья с целью снятия протоковой гипертензии 
ПЖ и для обтурации внутреннего свища при разры-
ве панкреатического протока. Однако необходимо 
отметить, что еще в 1985 г. С. Г. Шаповальянц для ку-
пирования атаки ОП рекомендовал интубацию глав-
ного панкреатического протока после папиллотомии 
и аспирацию сока ПЖ с целью снятия гипертензии 
с хорошим ближайшим результатом [27]. 

В результатах диссертационного исследования 
отмечено, что КТ с болюсным контрастированием 
определяет тактику эндоскопического лечения. Про-
ведение эндоскопических операций на желчных 
и панкретических протоках при панкреонекрозе 
возможно у 72,7 % пациентов, при этом их эффектив-
ность зависела от сроков их выполнения и возмож-
ности эндоскопической реканализации зоны некроза 
в ПЖ. Указано, что всем больным с ОП и панкреоне-
крозом необходимо проведение диагностической 
эзофагогастродуоденоскопии, а эндоскопическая 
папиллотомия у больных с ОП и панкреонекрозом 
является необходимым условием при комплексных 
вмешательствах на желчных и панкреатическом 
протоках. У больных с панкреонекрозом предпочти-
тельнее применение назопанкреатического дрени-
рования, достоинствами которого в отличие от стен-
тирования панкреатического протока автор считает 
возможность контроля за количеством и качеством 
поступающего панкреатического секрета и проведе-
ние этапных панкреатикофистулографий, что оказы-
вает помощь при прогнозировании тяжести течения 
ОП [29].
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В 2020 г. группой российских авторов опублико-
ваны результаты ретроспективного исследования 
по диагностике, факторам риска и способам профи-
лактики ОПМП, основанные на опыте отечественных 
и зарубежных авторов [22]. По результатам исследо-
вания, рекомендуется выполнять стентирование глав-
ного панкреатического протока ПЖ при факторах, 
повышающих риск развития ОПМП. Однако эндоско-
пические вмешательства могут являться и пусковым 
этиологическим фактором, и поскольку далее ОПМП 
развивается по общим законам, то дальнейшее веде-
ние пациентов с развившимся ОПМП должно осуще-
ствляться в соответствии с клиническими рекоменда-
циями [15], при этом роль стентирования в лечении 
уже развившегося ОПМП не указана.

 Результаты стентирований вирсунгова протока 
при ОП опубликованы группой российских авторов [21]. 
Сообщается о выполнении стентирования главного 
панкреатического протока пластиковыми стента-
ми длиной 4–7 см и диаметром 5–7 Fr у 300 пациен-
тов с ОП при среднетяжелом и тяжелом состоянии 
по APACHE II (Аcute Physiology and Chronic Health 
Evaluation) в первые 8–72 ч после начала заболева-
ния, подробно описаны критерии отбора и исключе-
ния больных для стентирования. При выборе длины 
стента авторы считают принципиальным установку 
проксимального конца стента на уровне перешейка ПЖ 
или несколько дистальнее перешейка, при этом не со-
общается, учитывалась ли конфигурация панкреоне-
кроза. При стентировании панкреатического протока 
применялось введение больших доз октреотида в за-
висимости от тяжести состояния (по 300 мкг 2 раза 
в сутки при средней тяжести, и по 600 мкг 2 раза в сут-
ки – при тяжелой степени). Удаление стента произво-
дили при купировании явлений ОП через 7–14 суток 
с момента стентирования [15]. По результатам иссле-
дования, у пациентов со стентированием главного 
панкреатического протока частоту перехода в инфи-
цированную стадию удалось снизить в 3,2 раза, а ле-
тальность – в 4 раза. 

В диссертационном исследовании представлены 
основания необходимости выполнения у больных 
с острым билиарным панкретитом в экстренном или 
срочном порядке коррекции патологии желчных пу-
тей и мер по профилактике прогрессирования или 
«обрыва» ОП путем стентирования главного панкре-
атического протока в первые 72 ч с момента забо-
левания с целью быстрого уменьшения гипертензии 
в главном панкреатическом протоке и профилакти-
ки развития панкреонекроза и парапанкреатита [23].  
По мнению автора, сочетание стентирования главно-
го панкретатического протока и персонализирован-
ной по тяжести антимедиаторной терапии позволяет 
значительно улучшить показатели лечения острого 
билиарного панкреатита. 

Согласно анализу стентирования при остром 
панкреатите 336 больных 2021 г. [24] обструкция про-
тока ПЖ с развитием последующей внутрипротоко-
вой гипертензии может играть основную роль в воз-
никновении и прогрессировании ОП. В исследуемой 
группе тяжелый панкреатит при поступлении был 
у 7,0 % больных, среднетяжелый – у 53,9 % и легкий – 
у 28,5 %. «Раннее» эндоскопическое стентирование 
протока ПЖ пластиковыми стентами диаметром 5–7 Fr 
и длиной 40–120 мм в первые 48 ч от момента поступ-

ления успешно перенесли 98,2 % пациентов. Неже-
лательные явления, связанные со стентированием,  
наблюдались у 0,3 %, летальность составила 0,3 %, 
местные осложнения, связанные с вмешательством – 
7,6 %. Таким образом, имея достаточно большое коли-
чество наблюдений, авторы сделали вывод, что раннее 
эндоскопическое стентирование протока ПЖ в пер-
вые 48 ч достоверно сокращает время голодания  
до 3,5 + 2,7 дней, уменьшает сроки лечения в стациона-
ре до 7,4 + 6,7 суток без увеличения летальности, коли-
чества нежелательных явлений и местных осложнений.

По данным КТ с болюсным контрастированием 
у 227 больных панкреатитом в 200 случаях выяв-
лен панкреонекроз: у 132 – 1-й тип (некроз головки, 
перешейка, тела и начального отдела хвоста подже-
лудочной железы), у 30 – 2-й тип (некроз хвоста), у 38 – 
некротический панкреатит с локализацией острых 
жидкостных скоплений только в забрюшинной клет-
чатке [34]. В результате исследования удалось уста-
новить, что глубокий поперечный некроз с 1-м типом 
конфигурации и высокой активностью альфа-ами-
лазы в жидкостных скоплениях являются ранними 
признаками повреждения протока ПЖ и определяют  
тяжесть парапанкреатита и системных осложнений. 
КТ позволяет получить эту информацию уже в пер-
вые 2–3 дня от начала заболевания, а данные иссле-
дования показывают значимость восстановления 
оттока секрета ПЖ, а также необходимость первооче-
редного вмешательства больным с такой конфигура-
цией панкреонекроза. 

К спорным отнесен вопрос о целесообразности 
стентирования главного панкреатического протока 
при остром билиарном панкреатите в другой публи-
кации, при этом отмечено, что эта процедура доволь-
но активно применяется на практике [30]. 

Представлен анализ исследования 28 больных 
с эндоскопическим стентированием панкреатическо-
го протока у пациентов с острым тяжелым панкреати-
том: 15 больных со стентированием панкреатическо-
го протока в асептическую фазу ОП – в среднем на 4, 
6-е сутки от начала заболевания, у которых показани-
ем для стентирования служило прогнозирование об-
разования внутреннего панкреатического свища по 
конфигурации некроза ПЖ; 13 пациентов, которым 
эндоскопическое стентирование панкреатического 
протока выполняли в фазу секвестрации и инфици-
рования с уже функционирующим наружным панкре-
атическим свищом с большим дебетом панкреатиче-
ского секрета по чрескожным дренажным трубкам 
в среднем на 3, 6-е сутки от начала заболевания [27]. 
Авторы сообщают о применении стентов диаметром 
7 Fr и длиной 100 и 70 мм. Группа сравнения состоя-
ла из 66 пациентов с тяжелым течением панкреати-
та с хирургическим лечением согласно клиническим 
рекомендациям: чрескожными вмешательствами 
под ультразвуковым контролем, эндоскопически-
ми и открытыми хирургическими вмешательствами. 
По данным исследователей, стентирование панкре-
атического протока в ранние сроки асептического 
тяжелого панкреатита в сравнении с контрольной 
группой без стентирования значимо не улучшило 
результаты лечения и даже способствовало более 
раннему инфицированию некрозов ПЖ и забрюшин-
ной клетчатки. А в группе с уже функционирующим 
наружным панкреатическим свищом с большим де-
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бетом панкреатического секрета стентирование 
панкреатического протока значимо улучшило ре-
зультаты лечения, что выражалось в снижении дебета 
наружного панкреатического свища и его закрытию 
после стентирования.

В 2022 г. опубликован анализ накопленного за 4 года 
опыта стентирования панкреатического протока: 
у 105 больных с целью профилактики ОПМП – прямыми 
стентами 20–40 мм длиной диаметром 3–7 Fr с умень-
шением частоты его развития до 3,8 % и снижением 
летальности до 0,95 %; у 61 больного (APACHE II >10 бал-
лов и уровень амилазы крови > 400 Ед/л) – с целью ле-
чения уже развившегося ОП длинными S-образными 
стентами переменного диаметра, которые стремились 
завести за зону некроза, при этом удалось добиться 
выздоровления 86,9 % больных. Удалять стенты иссле-
дователи рекомендуют на 3–5-е сутки после нормали-
зации клинико-лабораторных показателей [33].

В 2023 г. опубликована статья о 100 больных 
в основной и контрольной группе с тяжелым панкрео-
некрозом [35], в обеих группах проводилась базис-
ная терапия согласно стандарту медицинской помо-
щи при ОП [36]. В основной группе кроме базисной 
терапии больным выполняли стентирование главного 
панкреатического протока и использовали антисе-
креторную терапию большими дозами октреотида 
(200 мкг/сутки внутривенно). Для стентирования 
главного панкреатического протока применяли стен-
ты диаметром 7 Fr на глубину до 50–70 мм с перехо-
дом дистальнее шейки на 20–40 мм. По результатам 
исследования, в группе со стентированием удалось 

снизить частоту возникновения органных дисфунк-
ций с 44 до 26 %, инфицирования очагов панкреоне-
кроза – с 27 до 15 %, летальность – с 14 до 5 %.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, в специальной терминологии 
в определении показаний и ведении пациентов по-
сле стентирования у разных авторов есть достаточ-
но существенные различия. В большинстве проана-
лизированных публикаций по теме стентирования 
панкреатического протока при остром панкреатите 
авторы указывают, что данное вмешательство значи-
мо улучшает результаты лечения острого панкреати-
та при включении в стандартную программу лечения 
стентирование панкреатического протока. Вместе 
с тем, есть осторожные или даже отрицательные 
мнения по поводу стентирования панкреатического 
протока у этой группы пациентов. В связи с чем целе-
сообразность применения данной лечебной опции 
требует дальнейшего изучения и разработки техно-
логий с объединением усилий всех исследователей, 
проведением «круглых столов» с целью выработки 
единой концепции и использования единой терми-
нологии вмешательств на протоковой системе под-
желудочной железы при остром панкреатите.
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