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Цель. Изучить непосредственные результаты стентирования протока поджелудочной железы при панкреонекрозе 

и возможные причины, снижающие эффективность вмешательства.

Материал и методы. Проведено ретроспективное пилотное изучение результатов эндоскопического транспапил-

лярного стентирования протока поджелудочной железы у 77 больных тяжелым острым панкреатитом. 

Эффективность процедуры оценивали по динамике парапанкреатита, органной дисфункции, развитию инфи-

цирования и летальности.

Результаты. Осложнений, развившихся во время эндоскопических транспапиллярных вмешательств, не было. 

После стентирования прогрессирование парапанкреатита отмечено у 29 больных: ранняя органная недостаточ-

ность – у 18, инфицирование – у 19; умерло 6 больных. Уменьшение парапанкреатита наблюдали у 33 пациен-

тов: органная недостаточность была у 7, инфицирование – у 12 (р < 0,05 при сравнении с предыдущей группой); 

летальных исходов не было. У 15 пациентов динамика парапанкреатита отсутствовала. Наиболее значимые 

результаты были получены у 25 больных с I типом глубокого некроза. У 11 пациентов дистальный сегмент стен-

та (длина 87,3 ± 6,7 мм) был расположен в протоке жизнеспособной паренхимы за зоной некроза, отмечено 

уменьшение парапанкреатита с 5,45 ± 0,92 до 2,90 ± 0,47 балла (р < 0,023), не было ранней органной дисфункции 

и летальных исходов. У 14 больных дистальный сегмент стента (длина 65,0 ± 4,9 мм; р < 0,05) остался в протоке 

в зоне некроза. Парапанкреатит не уменьшился (4,93 ± 0,85 и 6,36 ± 0,77 балла; р = 0,22), органная недостаточ-

ность развилась у 5 больных (р = 0,0267), отмечено 3 летальных исхода.

Заключение. Определена роль прогрессирования парапанкреатита в генезе ранней органной недостаточности, 

доказана целесообразность, эффективность и безопасная осуществимость реканализации протока поджелудоч-

ной железы через зону глубокого некроза 1-го типа конфигурации. Данные КТ необходимо иметь до проведения 

эндоскопического вмешательства и использовать стент, длина которого позволит дренировать проток жизне-

способной паренхимы железы за зоной некроза. Стентирование протока без достижения жизнеспособной 

паренхимы нецелесообразно, поскольку не приводит к регрессу парапанкреатита и не способствует улучшению 

результатов лечения.
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Aim. To examine the immediate outcomes of pancreatic duct stenting in cases of pancreatic necrosis and to identify poten-

tial factors that may reduce the effectiveness of the procedure.

Materials and Methods. A retrospective pilot study was conducted to evaluate the outcomes of endoscopic transpapillary 

stenting of the pancreatic duct in 77 patients with severe acute pancreatitis. The efficacy of the procedure was assessed by 

monitoring the dynamics of peripancreatic inflammation, organ dysfunction, infection development, and patient mortal-

ity.

Results. No complications arose during endoscopic transpapillary procedures. The progression of parapancreatitis was 

observed in 29 patients following stenting: early organ failure in 18 patients and infection in 19; 6 patients died. A regression 

in parapancreatitis was observed in 33 patients: 7 had organ failure and 12 had infection (p < 0.05 compared with the previ-

ous group); no deaths occurred. In 15 patients, no dynamics of parapancreatitis were observed. The most significant results 

were obtained in 25 patients with Type I pancreatic necrosis. In 11 of these patients, the distal segment of the 87.3 ± 6.7 

mm stent was located in the duct of viable parenchyma beyond the necrosis zone. A regression in parapancreatitis was 

observed, dropping from an average of 5.45 ± 0.92 points to 2.90 ± 0.47 points (p < 0.023). No cases of early organ dysfunc-

tion or fatalities occurred. In 14 patients, the distal segment of the stent (65/0 ± 4.9 mm in length; p < 0.05) remained in 

the duct within the necrotic zone. Parapancreatitis did not improve (4.93 ± 0.85 vs. 6.36 ± 0.77; p = 0.22), five patients 

developed organ failure (p = 0.0267), and three patients died.

Conclusion. The role of parapancreatitis progression in the development of early organ failure has been established. The 

feasibility, efficacy, and safety of recanalization of the pancreatic duct through an area of Type I pancreatic necrosis have 

been demonstrated. The CT scan results must be available before the endoscopic procedure. A sufficiently long stent must 

be used to drain the duct beyond the necrotic area and into the viable glandular parenchyma. It is not advisable to stent the 

duct without reaching viable parenchyma, as this does not lead to resolution of parapancreatitis or improved treatment 

outcomes.
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•Введение
Современная концепция острого панкреатита 

(ОП) основана на фазовом течении болезни [1]. 

Повреждение протока поджелудочной железы 

(ППЖ) играет важную роль в формировании 

внутреннего панкреатического свища и пара-

панкреатита [2–4]. За последние годы эндоско-

пическое стентирование (ЭС) ППЖ заняло осо-

бое место в лечении больных ОП. Однако, 

несмотря на ряд статей, в которых авторы обо-

сновывают пользу раннего ЭС ППЖ [5–9], 

существуют работы, в которых эффективность 

метода и его безопасность поставлены под 

сомнение [10].

Цель работы – изучить непосредственные 

результаты стентирования ППЖ при панкреоне-

крозе и возможные причины, уменьшающие 

эффективность вмешательства.

•Материал и методы
Проведено ретроспективное пилотное иссле-

дование результатов лечения 77 больных тяже-

лым ОП (APACHE II >9 баллов), поступивших 

в ГКБ им. В.В. Вересаева за период с 2022 

по 2025 год, которым было выполнено ЭС ППЖ. 

Больные были госпитализированы через 1,95 ± 

0,12 дня от начала ОП, у всех было отмечено 

повышение активности α-амилазы крови >3 раз 

от допустимых значений и были признаки ОП 

по данным КТ органов брюшной полости с вну-

тривенным болюсным введением контрастного 

препарата. Эндоскопические транспапиллярные 

вмешательства осуществляли на 2,08 ± 0,12 дня 

ОП под общим обезболиванием пластиковыми 

панкреатическими стентами Olympus 7 Fr. 

Акцент был сделан на раннюю фазу ОП – 

до 14 дней.

Тяжесть состояния пациентов при поступле-

нии оценивали по шкале APACHE II и критери-

ям органной дисфункции. Первую КТ выполня-

ли на 1,95 ± 0,12 суток, изучали наличие, глубину 

и конфигурацию некроза ПЖ [3]. Некрозом 1-го 

типа считали повреждение ПЖ, при котором 

дистальнее сохранялась ее жизнеспособная 

паренхима, 2-го типа – некроз тела и хвоста или 

только хвоста ПЖ, за которым жизнеспособная 

паренхима отсутствовала (рис. 1). За глубокий 

некроз (большая вероятность повреждения 

ППЖ) принимали поражение > 50 % поперечно-

го сечения паренхимы в сагиттальной плоскости. 

Отсутствие некротического повреждения кон-

статировали при отсутствии признаков некроза 

в паренхиме ПЖ по данным КТ, но при этом 

выявляли признаки парапанкреатита. Повтор-

ное КТ проводили на 10,44 ± 0,53 суток болезни. 

За этот период других, помимо ЭС ППЖ, опера-

тивных пособий пациентам не выполняли. Рас-

пространенность парапанкреатита оценивали 

в баллах согласно классификации К. Ishikawa 

и соавт. [11]. Эффективность ЭС определяли 

по динамике парапанкреатита, органной дис-

функции, развитию инфицирования и леталь-

ности. При глубоком некрозе 1-го типа обраща-

ли внимание на достижение стентом 
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жизнеспособной паренхимы ПЖ дистальнее 

зоны некроза. Для этого по данным КТ рассчи-

тывали расстояние «е» в мм от зоны большого 

сосочка двенадцатиперстной кишки (БСДПК) 

до дистальной границы некроза (рис. 2). Анализ 

данных проводили с использованием приложе-

ния MS Excel и IBM SPSS Statistics с применени-

ем t-критерия Стьюдента, критерия χ 2 и точного 

критерия Фишера.

•Результаты
По данным КТ 1-й тип конфигурации некро-

за был выявлен у 56 больных, 2-й тип – у 15, 

отсутствие некроза при КТ отмечено у 6 пациен-

тов. Осложнений при эндоскопических транс-

папиллярных вмешательствах не было.

Динамика парапанкреатита. Выделены 

3 группы больных (табл. 1). У 33 пациентов гра-

дация парапанкреатита после ЭС уменьшилась 

(1-я группа), у 29 – увеличилась (2-я группа), 

у 15 – не изменилась (3-я группа). После ЭС гра-

дация парапанкреатита (распространенность) 

в 1-й группе составила 3,26 ± 0,40 балла (умень-

шились на 3,03 ± 0,34 балла), во 2-й группе – 

6,69 ± 0,38 балла (увеличились на 3,24 ± 

0,41 балла; p < 0,05).

До ЭС группы были сопоставимы по глубине 

некроза ПЖ (p > 0,05), по числу больных с 1-м 

типом конфигурации (p > 0,05), по срокам 

выполнения контрольных КТ (p > 0,05), а также 

по тяжести состояния пациентов по шкале 

APACHE II (p > 0,05). При этом наблюдали ста-

тистически достоверную разницу в градации 

парапанкреатита при поступлении между 1-й 

и 2-й группами: у больных с положительной 

динамикой парапанкреатита после стентирова-

ния распространенность парапанкреатита 

до вмешательства была достоверно больше 

(p < 0,05).

Ранняя органная дисфункция, ранняя леталь-
ность, развитие инфицирования. Прогрессирова-

ние парапанкреатита во 2-й группе было досто-

верно связано с большей частотой осложнений: 
органной дисфункцией, летальностью в 1-ю фазу 

болезни и последующим инфицированием 

(табл. 2).

Результаты ЭС протока ПЖ у пациентов 
с различными характеристиками некроза ПЖ. 
Данные, представленные в таблицах 1 и 2, свиде-

тельствуют о различной динамике парапанкреа-

тита после ЭС ППЖ у 77 больных и связи про-

грессирования поражения забрюшинной 

клетчатки с осложнениями ОП. Для дальнейше-

го анализа результатов стентирования ППЖ 

и уточнения показаний к вмешательству были 

изучены результаты в зависимости от глубины 

поражения паренхимы, типа некроза и коррект-

ного положения стента. О корректной установке 

стента у пациентов с глубоким некрозом 1-го 

типа судили по расположению дистального 

конца стента в протоке жизнеспособной парен-

химы за зоной некроза, что позволяло отводить 

панкреатический сок через зону некроза в две-

надцатиперстную кишку.

Наиболее значимые результаты были получе-

ны у 25 больных с глубоким некрозом 1-го типа 

при наличии предикторов формирования вну-

Рис. 1. Варианты некротического панкреатита: а – 1-й тип некроза; б – 2-й тип некроза. Зона некроза ПЖ отмечена 
желтой стрелкой, жизнеспособная паренхима – зеленой, внутренний панкреатический свищ вследствие уклонения 
панкреатического сока от жизнеспособной паренхимы за пределы ПЖ – пунктирной.
Fig. 1. Types of pancreatic necrosis: а – Type 1 necrosis; б – Type 2 necrosis. The yellow arrow marks the area of pancreatic 
necrosis, the green arrow marks the viable parenchyma, and the dotted line marks the internal pancreatic fistula caused by pan-
creatic juice diverting from the viable parenchyma outside the pancreas.

Рис. 2. Схема определения расстояния от БСДПК 
до дистальной границы некроза. Литера е – расстояние.
Fig. 2. Diagram showing the distance from the major papilla of 
the duodenum to the distal border of necrosis. The letter е 
indicates the distance.

а б
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треннего панкреатического свища и распростра-

ненного парапанкреатита (табл. 3). У этих паци-

ентов изучили расположение дистального конца 

стента, установленного транспапиллярно в про-

ток ПЖ, по отношению к глубокому некрозу: 

у 11 пациентов он был идентифицирован в про-

токе жизнеспособной паренхимы железы 

за некрозом (подгруппа 1), у 14 – не достиг этого 

уровня, оставаясь в протоке в зоне некроза (под-

группа 2). Пациенты достоверно отличались 

по длине установленного стента (в первом случае 

она была больше), расстоянию от БС ДПК 

до границы некроза и жизнеспособной паренхи-

мы (в 1-й подгруппе – меньше). При одинаковом 

распространении парапанкреатита до ЭС (КТ1) 

только у пациентов, которым удалось установить 

стент в проток жизнеспособной паренхимы 

за зону некроза, было отмечено достоверное 

уменьшение градации парапанкреатита при КТ2 

(p = 0,023; рис. 3). В подгруппе 2 парапанкреатит 

не регрессировал, оставаясь достоверно больше, 

чем у больных подгруппы 1 (p < 0,001; рис. 4).

В связи с выявленными различиями в дина-

мике парапанкреатита в зависимости от дости-

жения стентом жизнеспособной паренхимы 

у больных с 1-м типом глубокого некроза были 

изучены причины, снижающие эффективность 

ЭС. Изучили соотношение между расстоянием е 

от БСДПК до жизнеспособной паренхимы дис-

тальнее некроза и длиной установленного стен-

та. Анализ вариационного ряда показал, что рас-

стояние е у 25 пациентов не было одинаковым, 

варьировало от 24 до 144 мм.

Были сформированы 3 группы пациентов (е ≤ 

70, 71–98 и >100 мм). В 1 группе расстояние 

от БСДПК до дистальной границы некроза было 

меньше, чем длина установленного стента, 

составляя 51,2 ± 5,2 и 80 ± 8,2 мм (р = 0,009). 

Некроз у большинства больных располагался 

в головке и шейке ПЖ. Стент в ППЖ был уста-

новлен адекватно в зоне жизнеспособной парен-

химы за некрозом у 8 из 9 пациентов. Это обе-

спечивало отток панкреатического сока в ДПК 

и уменьшение парапанкреатита (рис. 3). 

У 1 пациента с некорректно установленным 

стентом регресса панкреатита не наступило.

Во 2-й группе адекватная установка стента осу-

ществлена в 3 наблюдениях из 9. Это было связа-

но не только с большим расстоянием от БСДПК 

до жизнеспособной паренхимы ПЖ (83,8 ± 

2,6 мм), но и с малой длиной стента (79 ± 7 мм), 

не позволявшей отводить сок в ДПК. При адек-

ватном стентировании длина стента соответство-

вала 100 и 120 мм, парапанкреатит регрессировал.

В 3-й  группе у всех 7 больных некроз распо-

лагался в теле ПЖ (е = 118,5 ± 6,2 мм), малая 

длина стента (63,0 ± 8,0 мм) также, вероятно, 

была причиной неэффективности метода. Во 2-й 

и 3-й группах у 13 больных с неадекватным рас-

положением стента: не отмечено регресса рас-

Таблица 1. Характеристика больных до стентирования ППЖ

Table 1. Patient characteristics before pancreatic duct stenting

Показатель
Гру ппа больных

1 2 3
Число наблюдений, абс. 33 29 15

Течение парапанкреатита регрессировал прогрессировал без изменений

Срок выполнения контрольной КТ, сут. 11,03 ± 0,88 10,17 ± 0,73 10,40 ± 0,96

Больных с конфигурацией некроза I типа, абс. (%) 26 (78,8) 17 (58,62) 13 (86,67)

Больных с глубоким некрозом, абс.  (%) 12 (36,4) 10 (34,5) 9 (60,0)

APACHE II, баллы 12,50 ± 0,66 12,71 ± 1,18 12,30 ± 1,37

Градация парапанкреатита при КТ1, баллы 6,29 ± 0,46* 3,44 ± 0,43 4,87 ± 0,79

Примечание: * p < 0,05 по сравнению с 1-й группой.

Таблица 2. Характеристика больных после стентирования ППЖ

Table 2. Patient characteristics after pancreatic duct stenting

Показатель
Группа больных

1 2 3
Число наблюдений, абс. 33 29 15

Течение парапанкреатита регрессировал прогрессировал без изменений

Градация парапанкреатита при КТ2, баллы 3,26 ± 0,40* 6,69 ± 0,38 4,86 ± 0,79*

Больных с органной дисфункцией (до 14 суток), абс. (%) 7 (21,2)* 18 (62,1) 1 (6,7)*

Летальных исходов в 1 фазу болезни (до 14 суток), абс. (%) - 6 (20,7) -

Больных с инфицированием, абс. (%) 12 (36,4)* 19 (65,5) 7 (46,7)

Примечание: * p < 0,05 по сравнению с пациентами 2-й группы.
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пространенного парапанкреатита у 8 пациентов, 

у 5 больных парапанкреатит прогрессировал 

(рис. 4).

При корректной реканализации ППЖ через 

зону глубокого некроза не отмечено ранней 

органной недостаточности и летальных исходов. 

При инфицировании 4 (36,4 %) пациентам про-

ведено чрескожное дренирование (ЧД). При 

не адекватном ЭС органная недостаточность 

отмечена у 5 (35,7 %) пациентов, у 3 – полиор-

ганная. Инфицирование развилось у 10 (71,4 %) 

больных, инвазивные вмешательства выполнены 

7 пациентам: 5 (35,7 %) – ЧД, 2 (14,29 %) – с сек-

вестрэктомией. Умерло 4 пациента: 3 (21,43 %) – 

в 1-ю фазу болезни, 1 (7,14 %) – в позднюю.

Каких-либо положительных закономерностей, 

связанных с ЭС при неглубоком некрозе 1-го 

типа, некрозе 2-го типа, не выявлено. Регресса 

парапанкреатита не отмечено, органная недоста-

точность и инфицирование развивались с той же 

частотой, как и у пациентов с глубоким некрозом 

при неадекватном расположении стента (табл. 3).

•Обсуждение
Известно, что некроз ПЖ, парапанкреатит 

и инфицирование играют важную роль в форми-

ровании тяжелого острого панкреатита. Пара-

панкреатит формируется в первые дни болезни. 

Было показано, что формирование внутреннего 

панкреатического свища происходило при 1-м 

типе некроза ПЖ с глубоким поражением парен-

химы [12], обоснована целесообразность дрени-

рования ППЖ для его реканализации через зону 

непротяженного глубокого некроза ПЖ (в основ-

  
Рис. 3. Компьютерные томограммы. Глубокий некроз ПЖ: а – до стентирования ППЖ, фронтальная проекция, виден 
выраженный парапанкреатит; б – до стентирования ППЖ, аксиальная проекция, парапанкреатит; в – после 
стентирования ППЖ, фронтальная проекция, регресс парапанкреатита; г – после стентирования ППЖ, аксиальная 
проекция. Глубокий некроз шейки ПЖ указан красной стрелкой, парапанкреатит указан белыми стрелками, 
проксимальный сегмент стента, установленный в ППЖ в зоне жизнеспособной паренхимы за некрозом, указан 
желтой стрелкой.
Fig. 3. CT scans. Deep necrosis of the pancreas: а – before pancreatic duct stenting, frontal view, showing marked parapancre-
atitis; б – before pancreatic duct stenting, axial view, parapancreatitis; в – after pancreatic duct stenting, frontal view, regression 
of parapancreatitis; г – after pancreatic duct stenting, axial view. The red arrow indicates deep necrosis of the pancreatic neck, 
the white arrows indicate parapancreatitis, and the yellow arrow indicates the proximal segment of the stent placed in the pancre-
atic duct within the area of viable parenchyma beyond the necrosis.

а б

в г
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ном шейки) [7]. В Национальных клинических 

рекомендациях по острому панкреатиту 

2020 и 2024 года определены показания к дрени-

рованию или стентированию ППЖ для профи-

лактики парапанкреатита: «при 1-м типе конфи-

гурации некроза целесообразно выполнить 

эндоскопическое транспапиллярное дренирова-

ние или стентирование с желательным проведе-

нием дренажа за зону глубокого поперечного 

некроза».

Исследований, посвященных результатам 

стентирования ППЖ при различных характери-

стиках некроза ПЖ, ранее не было. Результаты 

этого ретроспективного пилотного исследования 

показывают, что для достижения положительно-

го эффекта – уменьшения парапанкреатита – 

при глубоком некрозе 1-го типа необходимо про-

водить стент или дренаж через всю зону некроза 

с установкой дистального его сегмента в той 

части ППЖ, которая находится в жизнеспособ-

ной паренхиме, секретирующей панкреатиче-

ский сок. Именно такое вмешательство способ-

ствовало уменьшению парапанкреатита, 

у больных не отмечено ранней органной недо-

статочности, не было летальных исходов, про-

слеживалась тенденция к меньшей частоте 

инфицирования (р = 0,079).

Другой важный аспект, который обсуждают 

в литературе в связи со стентированием ППЖ 

при ОП – это инфицирование после вмешатель-

ства. При изучении результатов лечения 

336 пациентов не было выявлено увеличения 

риска инфицирования при стентировании ППЖ 

[13]. Схожие результаты были получены и в дру-

Рис. 4. Компьютерные томограммы. Глубокий некроз шейки и тела ПЖ: а – до стентирования, фронтальная проекция; 

б – до стентирования, аксиальная проекция; в – после стентирования ППЖ, фронтальная проекция, прогрессирование 

парапанкреатита; г – после стентирования, аксиальная проекция, прогрессирование парапанкреатита. Зона некроза 
шейки и тела указана красной стрелкой, парапанкреатит – белыми стрелками, дистальный сегмент стента, 
расположенный в зоне некроза паренхимы, указан желтой стрелкой.
Fig. 4. CT scans. Deep necrosis of the neck and body of the pancreas: а – before stenting, frontal view; б – before stenting, 
axial view; в – after pancreatic duct stenting, frontal view, progression of parapancreatitis; г – after stenting, axial view, progres-
sion of parapancreatitis. The red arrow indicates the area of necrosis in the neck and body of the pancreas. The white arrows indi-
cate parapancreatitis. The yellow arrow indicates the distal segment of the stent located within the area of parenchymal necrosis.

а б

в г
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Таблица 3. Результаты стентирования ППЖ при различных вариантах некроза ПЖ

Table 3. Outcomes of pancreatic duct stenting in various forms of pancreatic necrosis

Показатель

Тип и глубина некроза ПЖ
Глубокий некроз 1-го типа Неглубокий

некроз 
1-го типа

2-й тип 
некроза без некрозакорректная 

реканализа-
ция ППЖ

некорректная 
реканализация 

ППЖ
Р

Число наблюдений, абс. 11 14 - 31 15 6

Расстояние е, мм 60,72 ± 6,00 102,00 ± 6,30 <0,001 - - -

Длина стента, мм 87,3 ± 6,7 65,0 ± 4,9 0,013 80,0 ± 3,7 68,0 ± 6,3 88,3 ± 11,0

КТ1, баллы* 5,45 ± 0,92 4,93 ± 0,85 0,68 4,93 ± 0,46 5,66 ± 0,90 3,17 ± 0,87

КТ2, баллы* 2,90 ± 0,47 6,36 ± 0,77 <0,001 4,55 ± 0,48 6,33 ± 0,60 3,00 ± 0,89

P КТ1 и КТ2 0,023 0,2236 - 0,57 0,54 0,894

Больных с ОН в 1-й фазе 
болезни, абс. (%)

- 5 (35,7) 0,027 12 (38,7) 6 (40) 1 (16,7)

Летальных исходов в 1-й фазе 
болезни, абс. (%)

- 3 (21,4) 0,102 1 (3,2) 2 (13,3) -

Больных с инфицированием, 
абс. (%)

4 (36,4) 10 (71,4) 0,08 13 (41,9) 10 (66,7) 2 (33,3)

Больных с ЧД, абс. (%) 4 (36,4) 5 (35,7) 0,97 10 (32,3) 9 (60) 2 (33,3)

Больных с ЧД и 
секвестрэктомией, абс. (%)

- 2 (14,3) 0,19 3 (9,7) 1 (6,7) -

Летальных исходов во 2-й 
фазе болезни, абс. (%)

- 1 (7,14) 0,37 2 (6,45) 1 (6,67) -

Примечание: * по K. Ishikawa et al.

гих исследованиях [14, 15]. Противоположные 

данные были получены другими авторами, кото-

рые отметили увеличение риска инфицирования 

при стентировании ППЖ, что послужило при-

чиной прекращения исследования по этическим 

соображениям [10]. К сожалению, ни в одной 

из работ сведений о наличии и вариантах некро-

за не представлено.

В проведенном исследовании статистически 

достоверной разницы в частоте инфицирования 

в зависимости от конфигурации некроза ПЖ 

не выявлено. Отмечена тенденция к увеличению 

этого показателя в группе пациентов с 1-м типом 

глубокого некроза, у которых жизнеспособная 

паренхима не была достигнута при ЭС, и в груп-

пе пациентов со 2-м типом некроза. Этот аспект 

требует дальнейшего изучения. Ограничением 

представленного исследования является его 

ретроспективный характер.

•Заключение
Определена роль прогрессирования пара-

панкреатита в генезе ранней органной недоста-

точности, доказана целесообразность, эффек-

тивность и безопасная осуществимость 

реканализации ППЖ через зону глубокого 

некроза 1-го типа конфигурации. Данные КТ 

необходимо иметь до проведения эндоскопиче-

ского вмешательства и использовать стент, 

длина которого позволит расположить его дис-

тальный сегмент в протоке за зоной некроза 

ПЖ. Стентирование протока без достижения 

жизнеспособной паренхимы ПЖ нецелесо-

образно, поскольку не приводит к регрессу 

парапанкреатита и не способствует улучшению 

результатов лечения.
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