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Цель. Оценить эффективность эндоскопического транспапиллярного стентирования протока поджелудочной 

железы в профилактике и комплексном лечении острого панкреатита.

Материал и методы. Изучено 166 наблюдений стентирования протока поджелудочной железы, выполненного 

с целью профилактики острого постманипуляционного панкреатита у 105 больных и в рамках комплексного 

лечения острого панкреатита у 61 больного. Применяли пластиковые стенты 3–7 Fr, которые удаляли на 3–5-е 

сутки при отсутствии амилаземии и клинических проявлений острого панкреатита. 

Результаты. Стентирование протока поджелудочной железы с целью профилактики острого постманипуляци-

онного панкреатита выполнено 100 больным с хорошим результатом в 95,2% наблюдений; в 16 из них через 

2 нед выполнили плановые операции. В 3,8% наблюдений развились осложнения (панкреатит, желтуха). 

Отмечен 1 (0,95%) летальный исход. Результатом комплексного лечения тяжелого панкреатита (APACHE II 

>10 баллов) при стентировании протока поджелудочной железы в 86,9% наблюдений стало выздоровление. 

В 11,3% наблюдений лечение дополняли мини-инвазивными хирургическими манипуляциями. У 12 (19,7%) 

больных отмечено прогрессирование заболевания. Четверо больных выписаны с панкреатическими свищами, 

8 (13,1%) пациентов умерли. 

Заключение. Профилактическое стентирование протока поджелудочной железы при осложненной и атипич-

ной папиллосфинктеротомии снижает частоту острого панкреатита до 3,8% с летальностью 0,95%. 

Стентирование протока поджелудочной железы при панкреонекрозе показано при билиарном панкреатите 

с ущемленными камнями и при тяжелом остром панкреатите и уровне амилазы >400 Ед/л в первые 3 сут забо-

левания. 
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Aim. To evaluate the efficacy of endoscopic transpapillary pancreatic stenting in the prevention and combination therapy 

of acute pancreatitis.

Materials and methods. The study examined 166 cases of pancreatic duct stenting intended to prevent acute post-

procedural pancreatitis in 105 patients and to provide a combination therapy for acute pancreatitis in 61 patients. In this 

case plastic stents (3–7 Fr) were used that were removed on days 3–5 provided neither amylasemia nor clinical signs of 

acute pancreatitis were observed.
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 Вве де ние
Проблема лечения больных острым панкреа-

титом (ОП) средней тяжести и тяжелого тече-
ния не утрачивает актуальности, несмотря на 
успехи, достигнутые благодаря использованию 
КТ с конт растным усилением, динамического 
УЗИ, применению, наряду с традиционными 
методами лечения, минимально инвазивного 
доступа  к очагам деструкции железы и патологи-
ческим скоплениям продуктов воспаления. 
Летальность при тяжелом ОП достигает 20–45% 
[1–3], а принципы медикаментозной терапии 
при этом не меняются с прошлого столетия. 
Применяемое при тяжелом течении заболевания 
протезирование жизненно важных функций 
орга низма позволяет несколько уменьшить 
раннюю  летальность и перевести фазу острого 
воспаления при панкреатите в фазу гнойно-сеп-
тических осложнений заболевания, которые 
сами нередко приводят к летальному исходу или 
тяжелой инвалидности. Отсутствие прогресса 
в лечении больных ОП при следовании только 
отечественным и международным клиническим 
рекомендациям заставляет искать новые мето-
ды, направленные прежде всего на восстанов-
ление или сохранение целостности протоков 
и паренхимы поджелудочной железы (ПЖ) и пре-
кращение распространения ее секрета в пери-
панкреатическую клетчатку. Другим аспектом 
обсуж даемой проблемы является профилактика 
ОП после эндоскопических манипуляций на 
большом сосочке двенадцатиперстной кишки 
(БСДПК), развивающегося в 1–40% наблюде-
ний [4]. В лечебную практику активно внедряют 
эндоскопическое стентирование протока под-
желудочной железы (ППЖ) для лечения и про-
филактики ОП. Для оценки эффективности 
метода  был изучен опыт стентирования ППЖ 
в двух клиниках Москвы – ГКБ им. С.С. Юдина 
№7 и Павловской ГКБ №4.

Считают, что первую попытку стентирования 
общего желчного протока (ОЖП) и ППЖ при 
лечении механической желтухи у больного раком 
ПЖ предпринял N. Soehendra в 1979 г. [5]. 
Больной перенес процедуру хорошо, но оста-
лось неизвестным, было ли панкреатическое 
стентирование (ПС) спланировано или получи-
лось случайно. В последующих публикациях 
встречались только отдельные сообщения 
о “случайном” стентировании ППЖ во время 
эндоскопических вмешательств на желчевыводя-
щих протоках, при этом авторы предупреж дали 
о возможности развития тяжелых осложнений, 
прежде всего ОП. В связи с этим введено понятие 
“острый постманипуляционный панкреатит” 
(ОПМП), которым обозначали появление в тече-
ние суток после вмешательств на БСДПК кли-
нической картины панкреатита с повышением 
уровня амилазы более чем в 3 раза [6]. Позже 
клиническая картина панкреатита была допол-
нена усиливающейся болью в животе, рекомен-
довано наблюдать таких пациентов в стационаре 
до нормализации состояния и показателей ами-
лазы в течение 2–3 дней [7].

В 2014 г. Европейское общество эндоскопи-
стов (ESGE) рекомендовало при атипичной па-
пиллотомии устанавливать на 12–14 ч тонкий 
(3–5 Fr) стент в ППЖ для определения направ-
ления рассечения БСДПК и профилактики 
панкреатита. С тех пор ПС применяли только 
для предотвращения ОПМП после ЭРПХГ [8].

Функция панкреатического стента при ОПМП 
не совсем ясна. Полагают, что он служит для со-
хранения оттока панкреатического секрета 
после вмешательства на БСДПК и для удаления 
реактивного ферментного субстрата. Согласно 
этой “водопроводной” концепции (aqueduct 
concept), дренаж протоков ПЖ должен пред-
отвращать развитие панкреатита, так же как дре-
нирование блокированных желчных протоков 

Results. Pancreatic stenting performed to prevent acute post-procedural pancreatitis in 100 patients yielded good results 

in 95.2% of the cases; elective surgery was performed in 16 of these cases after 2 weeks. In 3.8% of the cases, some 

complications were observed (pancreatitis, jaundice); one (0.95%) fatal case was reported. In the combination therapy 

of severe pancreatitis (APACHE II >10 points), recovery was observed in 86.9% of the cases involving pancreatic duct 

stenting. In 11.3% of the cases, stenting was accompanied by minimally invasive surgical procedures. The disease was 

found to have progressed in 12 patients (19.7%). Four patients were discharged from the hospital with pancreatic fistulas, 

while 8 patients (13.1%) died.

Conclusion. Preventive stenting of the pancreatic duct in the setting of complicated and atypical papillosphincterotomy 

reduces the incidence of acute pancreatitis to 3.8% at a case fatality rate of 0.95%. Pancreatic duct stenting is indicated 

for treatment of pancreatic necrosis in the setting of biliary pancreatitis involving impacted stones and severe acute 

pancreatitis at an amylase level of > 400 U/L during the first three days of the disease.

Keywords: pancreas, acute pancreatitis, pancreatic necrosis, pancreatic duct, stenting, papillosphincterotomy, retrograde 

cholangio pancreatography
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предотвращает холангит. В одной из работ [7] 
авторы  анализировали собственный опыт и ре-
зультаты 5 международных рандомизированных 
исследований и пришли к выводу, что установка 
ПС является эффективным способом снижения 
риска ОПМП [9–17]. 

История стентирования ППЖ при ОП нача-
лась в 1989 г., когда R. Kozarek впервые успешно 
выполнил эту манипуляцию [18]. Дальнейшие 
публикации на эту тему немногочисленны: за ру-
бежом стентирование ППЖ выполняют только 
при остром билиарном панкреатите с ущемлен-
ным камнем в БСДПК [19, 20], в РФ – как при 
ущемленном камне в БСДПК [21, 22], так и при 
комплексном лечении больных тяжелым ОП 
[23–27]. Российские авторы отмечают значи-
тельное число осложнений ПС при ОП: прогрес-
сирование панкреонекроза наблюдается у 25% 
пациентов, микроперфорация ДПК – также 
у 25%, кровотечение из БСДПК – у 5%, но при 
этом летальность в результате панкреонекроза 
снижается до 1–14,3% [21, 24]. Последний обзор 
мирового опыта по проблеме ОП показал, что 
в настоящее время стентирование ППЖ широко 
применяют для профилактики ОПМП и в от-
дельных наблюдениях тяжелого ОП (ущемлен-
ный камень БСДПК, острый панкреатический 
свищ) [28]. С изучением этой проблемы и связа-
но настоящее исследование. 

 Материал и методы 
Успешное стентирование ППЖ для профи-

лактики и лечения ОП в течение 4 лет осуще-
ствили 166 больным: 135 пациентам в ГКБ №7 
и 31 больному в ГКБ №4. Процедура эндоско-
пического стентирования выполнена 61 (36,7%) 
больному ОП в рамках комплексного лечения 
и в 105 (63,3%) наблюдениях для профилактики 
ОПМП после вмешательств на БСДПК. Исходя 
из мирового и собственного опыта применения 
эндоскопических манипуляций на БСДПК, 
желчных протоках и ППЖ (до 1000 в год), зная 
частоту и характер возможных осложнений, не 
сравнивали традиционно принятые группы 
больных (основную и контрольную) – анализи-
ровали только результаты стентирования ППЖ, 
выполненного с целью профилактики и лечения 
ОП. До 2017 г. стентирование ППЖ выполняли 
эпизодически. Первое успешное вмешательство 
было произведено в 2010 г. в ГКБ №7 
А.Е. Котовским, в ГКБ №4 – С.Ю. Орловым. 
В эти годы отрабатывали технику процедуры, 
определяли характер используемых стентов, 
пока зания к манипуляции. Применение стен-
тирования ППЖ в 2017–2020 гг. носило уже сис-
темный характер, его результаты и были под-
вергнуты анализу. Женщин было 95 (57,2%), 
мужчин – 71 (42,8%), возраст больных варьиро-
вал от 20 до 88 лет. 

Профилактическое стентирование ППЖ в 105 
наблюдениях при манипуляциях на желчных про-
токах и БСДПК выполняли по общепризнанным 
показаниям (у ряда больных показания могли со-
четаться). Показанием к ПС служили: более 
3–7 попыток канюляции БСДПК – у 15 боль-
ных, ОП в анамнезе – у 38, возраст до 55 лет – 
у 40, женский пол – у 50, стеноз терми нального 
отдела ОЖП – у 21, канюляция или контрасти-
рование ППЖ – у 86, надсекающая, нестандарт-
ная папиллосфинктеротомия – у 31 больного. 
Эндоскопические операции выполнены 17 боль-
ным с осложнениями желчнокаменной болезни: 
холедохолитиаз был у 13 па циентов, стеноз тер-
минального отдела ОЖП – у 2, установка и (или) 
замена стентов – у 15. Также эндоскопические 
операции были выполнены 28 больным хрони-
ческим панкреатитом: установка (замена) стен-
та осуществлена 19 больным, дренирование 
кисты – 6, панкреатический свищ был у 6 боль-
ных. Во всех наблюдениях применяли пластико-
вые стенты 3–7 Fr, которые удаляли на 3–5-е 
сутки при отсутствии амилаземии и клиниче-
ских проявлений ОП.

Стентирование ППЖ при остром панкреати-
те выполнено 61 больному при сочетании следу-
ющих показателей: 1–3-и сутки тяжелого ОП 
(APACHE II >10 баллов), уровень амилазы 
>400 Ед/л, поражение железы по данным КТ 
>30% (Balthazar 4–6 баллов). В 3 наблюдениях 
уровень амилазы варьировал от 46 до 120 Ед/л 
при убедительных клинических и КТ-признаках 
тяжелого ОП. При оценке результатов КТ с бо-
люсным контрастированием локализацию не-
кроза не учитывали. Перед стентированием всем 
больным выполняли комплексное обследование 
и лечение в отделении интенсивной терапии. 
В 18 (32,7%) наблюдениях лечебные мероприя-
тия дополняли сеансами экстракорпоральной 
детоксикации. 

Техника стентирования ППЖ и стенты. При 
высоком риске развития ОПМП оценивали со-
стояние области ЭПСТ (БСДПК) после эндо-
скопического вмешательства и осуществляли 
селективную катетеризацию устья ППЖ, несмо-
тря на выраженный отек этой зоны. Ориен-
тировались на типовое расположение устья 
ППЖ в проекции постпапиллотомической 
площадки . Устье ППЖ обычно локализуется 
ниже и правее устья ОЖП и легко выявляется 
после ЭПСТ. Канюляцию выполняли по струне-
проводнику. При успешной катетеризации ППЖ 
избегали контрастного исследования, ориенти-
руясь на рентгенологический контроль направ-
ления струны-проводника. В 21% наблюдений 
прибегли к панкреатикографии: в ППЖ вводили 
небольшое количество контрастного препарата 
Омнипак 350 в разведении 1 : 1 раствором NaCl 
(2–3 мл). Затем по струне с помощью толкателя 
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выполняли установку пластикового прямого 
стента (3–7 Fr) таким образом, чтобы прокси-
мальный его сегмент находился на 30–40 мм 
выше устья ППЖ, а дистальный на 10 мм высту-
пал в ДПК. При адекватной установке панкреа-
тического стента отмечали поступление вязкого 
панкреатического сока. Удаление панкреатиче-
ского стента осуществляли на 3–5-е сутки при 
положительных клинико-лабораторных показа-
телях.

При установке панкреатического стента для 
комплексного лечения ОП техника стентирова-
ния ППЖ была идентичной, но старались избе-
гать введения контрастного препарата в протоки 
ПЖ. Для стентирования ППЖ при ОП в основ-
ном использовали S-образные стенты 3–7 Fr 
с изменяющимся по длине диаметром (типа 
Medi-Globe).

 Результаты
При стентировании ППЖ, выполненном 

с целью профилактики ОПМП, у 100 (95,2%) 
больных получен хороший результат. Не зареги-
стрировано повышения уровня амилазы либо 
осложнений, связанных с выполненными эндо-
скопическими процедурами. Шестнадцати боль-
ным после профилактических мероприятий 
и удаления стента через 2–3 нед выполнены 
плановые операции: 12 – лапароскопическая 
холецистэктомия, 3 – операция Фрея, 1 – холе-
цистэктомия с дренированием ОЖП Т-образным 
дренажом в связи с синдромом Мириззи.

У 4 (3,8%) пациентов профилактическое 
стентирование сопровождалось осложнениями. 
В 3 наблюдениях развился ОП, уровень амилазы 
превысил 750 Ед/л; проведена медикаментозная 
терапия с положительным эффектом после уда-
ления стента через 5 дней. У одного пациента 
отмечено нарастание желтухи до 350 ммоль/л, 
которую купировали консервативно в течение 
3 недель. В 1 (0,95%) наблюдении наступил ле-
тальный исход вследствие прогрессирования ОП: 
несмотря на интенсивную терапию с применени-
ем мини-инвазивных и открытых операций, 
справиться с осложнениями не удалось, и на 18-е 
сутки стентирования ППЖ наступила смерть.

Применение стентирования ППЖ в ком-
плексном лечении при тяжелом деструктивном 
панкреатите позволило добиться выздоровления 
53 (86,9%) больных. При этом для ликвидации 
панкреонекроза, кроме стентирования ППЖ, 
в 4 наблюдениях дополнительно выполнили 
чрес кожное дренирование скопления патоло-
гического секрета в брюшной полости под кон-
тролем УЗИ, в 2 наблюдениях – лапаротомию 
с некр секвестрэктомией. Таким образом, 
в 6 (11,3%) наблюдениях ПС дополнили хирур-
гическими манипуляциями, однако в 88,7% на-
блюдений положительного результата в комп-

лексном лечении ОП удалось добиться только 
стентированием ППЖ.

У 12 (19,7%) пациентов отмечено прогрес-
сирование панкреатита с развитием органной 
недостаточности и гнойно-септических ослож-
нений. В 4 наблюдениях длительное (3–5 нед) 
комбинированное лечение завершилось выздо-
ровлением и выпиской с панкреатическими 
свищами. В 8 (13,1%) наблюдениях отмечено 
прогрессирование ОП – больные умерли, 
у 2 из них прибегали к повторным операциям 
без эффекта.

 Обсуждение
История стентирования ППЖ насчитывает 

более 40 лет. Метод прошел сложный путь от 
случайной попытки при канюляции желчных 
протоков до направленного применения в целях 
устранения болевого синдрома при раке и хро-
ническом панкреатите, дренирования панкреа-
тических кист, закрытия свищей ПЖ, профилак-
тики и лечения ОП. Известно, что процедура 
установки стента в ППЖ приводит только к со-
хранению оттока панкреатического секрета 
через рассеченный БСДПК и опосредованно 
уменьшает гипертензию в протоковой системе 
ПЖ, но это не является единственной причиной 
развития и прогрессирования ОП. Согласно 
ранним исследованиям С.Г. Шаповальянца 
и В.С. Маята [29], аспирация панкреатического 
секрета при ЭРПХГ у больных ОП не всегда на-
дежно останавливала развитие заболевания. 
Последними исследованиями [30] показано, 
что в патогенезе ОП ведущая роль принадлежит 
нарушению микроциркуляции в паренхиме же-
лезы и в меньшей степени – панкреатической 
гипертензии. Напротив, установка стента может 
частично “перекрывать” протоки 2-го порядка; 
может образоваться ложный ход при проведении 
струны и стента; панкреатический стент в ДПК 
увеличивает вероятность инфицирования сте-
рильного панкреонекроза, что противоречит 
пони манию положительного эффекта стентиро-
вания ППЖ.

Вместе с тем необходимость применения 
стентирования ППЖ для профилактики ОПМП 
при риске развития ОП, при эндоскопических 
процедурах на БСДПК доказана во многих ран-
домизированных исследованиях и закреплена 
в рекомендациях [15]. Эти данные подтвержде-
ны и представленным исследованием, в котором 
в 95,2% наблюдений удалось предупредить раз-
витие панкреатита после сложных манипуляций 
на БСДПК. Не применяем профилактическое 
стентирование ППЖ, как рекомендовано, у мо-
лодых больных, у пациентов женского пола 
и при остром панкреатите в анамнезе, считая это 
факторами риска ОПМП, но не обязательным 
показанием к стентированию.



69

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2022, том 27, №2           ANNALS OF HPB SURGERY, 2022, Vol. 27, N 2

Показанием к стентированию протока ПЖ 
являются: более 5 попыток канюляции БСДПК, 
продолжительность процедуры >5–10 мин, по-
вторные канюляции ППЖ, контрастирование 
ППЖ, баллонная дилатация терми нального от-
дела ОЖП, папиллэктомия или электроэксцизия 
новообразований БСДПК, канюляционная па-
пиллотомия “precut”, отсроченная атипичная не-
канюляционная папиллотомия. Для надежной 
профилактики ОП рекомендуем выполнять 
установку прямых коротких (2–4 см) стентов 
3–7 Fr в конце выполняемой процедуры при на-
личии у больного хотя бы одного из перечислен-
ных факторов риска ОП, не дожидаясь клинико-
лабораторных признаков ОПМП. Вместе с тем 
выполнять повторное стентирование ППЖ при 
неудавшейся попытке, “во что бы то ни стало” 
не следует, поскольку при этом возрастает риск 
усугубления ситуации.

Возможность применения стентирования 
ППЖ в комплексном лечении ОП недостаточно 
изучена. Зарубежные коллеги используют ПС 
только при остром билиарном панкреатите 
и ущемленном камне в БСДПК. Отечественные 
авторы [23, 26] сообщают об успешном лечении 
ОП с применением стентирования ППЖ 
в 85,7–93,8% наблюдений. При этом сохраня-
ется высокая частота постманипуляционных 
ослож нений (кровотечение, микроперфорация 
ДПК, прогрессирование панкреонекроза), но 
уменьшается общая летальность по сравнению 
с больными, в лечении которых не применяли 
стентирование. При стентировании удалось до-
биться выздоровления 86,9% больных ОП. 
Обычно применяем S-образный стент с изменя-
ющимся по длине диаметром, стремимся завести 
его за зону некроза (по данным КТ, МРТ) при 
APACHE-II >10 баллов и уровне амилазы крови 
>400 Ед/л. ПС обязательно выполняем на фоне 
комплексного лечения больных в условиях от-
деления интенсивной терапии, с применением 
при необходимости всех методов протезирова-
ния жизненно важных функций организма в со-
четании с пункционно-дренажным удалением 
патологических субстратов (экссудата, гноя). 

Накопленный мировой и отечественный 
опыт стентирования ППЖ для профилактики 
и комплексного лечения ОП, подтвержденный 
представленным исследованием, позволяет реко-
мендовать более широкое применение метода 
в медицинских учреждениях 3-го уровня, в кото-
рых есть необходимое оснащение и подготов-
ленные кадры эндоскопистов.

 Заключение
Стентирование ППЖ для профилактики 

ОПМП при осложненной и атипичной ЭПСТ 
целесообразно и позволяет уменьшить частоту 
ОП до 3,8%, летальность – до 0,95%. Стен ти-

рование ППЖ показано при остром билиарном 
панкреатите после удаления ущемленного 
в БСДПК конкремента.

Панкреатическое стентирование показано 
в комплексном лечении больных тяжелым ост-
рым панкреатитом (APACHE II >10 балов) при 
гиперамилаземии >400 Ед/л после УЗИ и КТ 
с болюсным контрастным усилением.

Для профилактики острого панкреатита и 
комплексного лечения необходимо применять 
пластиковые прямые и S-образные, короткие, 
тонкие (3–7 Fr) стенты, установленные по стру-
не-проводнику. Удалять стенты необходимо 
через 3–5 дней после нормализации клинико-
лабораторных показателей. 
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