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Заболеваемость острым пан-
креатитом неуклонно растет
в большинстве стран мира. Паци-
енты с острым панкреатитом со-
ставляют 5–10% от общего числа
больных хирургического профи-
ля. В 15–20% наблюдений раз-

витие острого панкреатита но-
сит некротический характер [1].
При этом наибольшая заболевае-
мость тяжелым острым панкреа-
титом отмечается среди лиц
трудоспособного возраста, что
придает этой проблеме особое

социально-экономическое значе-
ние [2]. 

В 1992 г. на конференции по
острому панкреатиту в Атланте
(США) была принята междуна-
родная классификация, которой
хирурги успешно пользовались
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Computed tomography (CT) with bolus contrast enhance-
ment is the main method of objectifying pancreatic pathology in
pancreatic necrosis. This is due to sufficiently high diagnostic
accuracy, good accessibility of the method, fast scanning time,
simple interpretation of the resulting images.

At the present stage, perfusion CT of the pancreas, three-
dimensional modeling of digital images, determination of
anisotropy of pancreatic tissue allow improving the diagnostic
efficiency of CT in patients with acute pancreatitis.
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на протяжении 20 лет. Однако
с течением времени появилась
необходимость в пересмотре дан-
ной классификационной систе-
мы. С этой целью в 2008 г. была
сформирована Международная
рабочая группа (Acute Pancreatitis
Classification Working Group) [3],
которая в течение 4 лет проводи-
ла доработку и усовершенствова-
ние классификации на уровне
национальных панкреатологиче-
ских сообществ и междунароных
конгрессов, а в 2012 г. на конфе-
ренции по острому панкреатиту
в Майами (США) все исправ-
ления были собраны воедино
и сформулированы новые клас-
сификационные подходы в диа-
гностике острого панкреатита [4].
Так, рекомендуется выделять не
две, а три формы острого панкре-
атита – легкий (mild), умерен-
ный (moderate) и тяжелый (severe)
острый панкреатит. Появились
более четко ранжированная клас-
сификация острых жидкостных
коллекторов при остром панкре-
атите, а также новые термины:
«острое некротическое скопление»
(acute necrotic collection – ANC),
«острое перипанкреатическое жид-
костное скопление» (acute peri-
pancreatic fluid collection – APFC),
«панкреонекроз “со стенкой”»
(walled-off pancreatic necrosis –
WOPN) и др. [4].

Одной из главных особеннос-
тей обновленной классификации
стала ее визуализационная на-
правленность. Это подразумевает
необходимость объективной оцен-
ки происходящих при остром пан-
креатите морфологических изме-
нений в поджелудочной железе
и парапанкреатической клетчат-
ке с помощью различных совре-
менных визуализационных мето-
дик, основная из которых – ком-
пьютерная томография [4–7]. 

Целью данной статьи являет-
ся обзор литературы, посвящен-
ной современным возможностям
компьютерной томографии (КТ)
в диагностике и лечении острого
панкреатита (ОП) с акцентиро-
ванием внимания на принятых
в 2012 г. рекомендациях. В статье

рассматриваются также особен-
ности современной техники вы-
полнения КТ, показания к ее
применению, диагностическая
эффективность, а также новые
технологии КТ-визуализацион-
ной поддержки.

В положениях согласительной
конференции (Майами, 2012) КТ
с контрастным усилением опре-
делена как основной метод визу-
ализации для определения ост-
рых воспалительных изменений
в ткани поджелудочной железы.
Это связано с преимуществами
КТ – относительно небольшим
временем сканирования, ее до-
ступностью и достаточно про-
стой интерпретируемостью полу-
ченных изображений хирургами
и рентгенологами по сравнению
с другими методами диагностики
[4]. По данным КТ с контраст-
ным усилением с наиболее высо-
кой точностью выявляются ха-
рактерные изменения, позволяю-
щие выставить диагноз острого
панкреатита и определить сте-
пень тяжести заболевания [8, 9]. 

В последних рекомендациях
Международной и Американ-
ской ассоциаций панкреатологов
(IAP/APA) показания для вы-
полнения КТ при остром панкре-
атите определяются следующим
образом: 1) уточнение диагноза;
2) наличие клинических призна-
ков тяжелого острого панкреати-
та; 3) отсутствие эффекта от кон-
сервативного лечения ОП (сте-
пень доказательности 1С) [10].

КТ-исследование без внутри-
венного контрастирования обыч-
но не применяется в связи с его
низкой информативностью для
выявления распространенности
панкреонекроза, так как нор-
мальные и патологические ткани
практически не отличаются друг
от друга по рентгеновской плот-
ности в Hounsfield Units (HU).
Нативное КТ-исследование поз-
воляет только дифференциро-
вать острый отечный панкреатит
от других заболеваний органов
брюшной полости, обнаружить
другие явные изменения на рент-
генограммах [8, 11].

Метод перорального контрас-
тирования для КТ-исследования
у пациентов с тяжелым ОП не
всегда применим. Это связано
с невозможностью перорального
приема контраста в связи c сохра-
няющимся парезом кишечника,
зачастую рвотой, отсутствием вре-
мени для длительной подготовки
к исследованию [8, 12]. 

Наиболее приемлемым вари-
антом внутривенного контрасти-
рования является болюсное вве-
дение контрастного вещества [13],
при котором наблюдается более
четкое разграничение фаз контра-
стирования. При использовании
болюсного внутривенного кон-
трастирования хорошо диффе-
ренцируется жизнеспособная па-
ренхима, которая равномерно вы-
деляется благодаря сохраненной
сосудистой архитектонике и пер-
фузии [14]. При отечной форме
острого панкреатита определяет-
ся увеличение железы с равно-
мерным снижением КТ-плотнос-
ти тканей. При наличии острого
некротизирующего панкреатита
формируется гетерогенная кар-
тина с гиповаскулярными и авас-
кулярными зонами [15]. 

В рекомендациях IAP/APA
предложен следующий протокол
исследования: 1) многосрезовая
КТ с толщиной среза не более
5 мм; 2) 100–150 мл неионного
контрастного вещества вводится
внутривенно со скоростью 3 мл/с,
оптимальной является оценка
через 50–70 с (панкреатическая
и воротная фазы) (1С) [10].

Решение вопроса о форме за-
болевания (отечный или некро-
тизирующий панкреатит) – клю-
чевая задача на начальном этапе
диагностики ОП, поскольку пер-
вый вариант крайне редко требу-
ет хирургического вмешательст-
ва, а второй часто служит пока-
занием к интенсивной терапии
заболевания, малоинвазивным
дренирующим операциям [12]. 

Согласно тем же рекомендаци-
ям IAP/APA, оптимальным для
первоначальной КТ-оценки при-
знан срок не ранее 72–96 ч после
начала заболевания (1С) [10].



Данный факт объясняется тем,
что на ранних стадиях воспале-
ния в поджелудочной железе при
отечной форме ОП происходит
нарушение микроциркуляции на
фоне отека тканей, что может оп-
ределяться как диффузное сни-
жение эхогенности (при УЗИ)
с некоторой гетерогенностью на
КТ-снимках. В свою очередь,
развитие панкреонекроза на пер-
вых этапах характеризуется схо-
жими рентгенологическими ви-
зуальными эффектами – чередо-
ванием изо- и гиподенсивных
участков без формирования чет-
ких зон деструкции, а наиболее
характерные и значимые измене-
ния определяются при КТ после
3-х суток от начала заболевания,
когда информативность данного
метода достигает 85–90% [12, 15,
16]. В целом, в первые трое суток
от начала заболевания использо-
вать КТ на первых этапах обос-
нованно лишь с целью диффе-
ренциальной диагностики ОП от
другой тяжелой острой патоло-
гии брюшной полости. 

Показаниями для повторной
компьютерной томографии, со-
гласно согласительной конферен-
ции в Майами (2012 г.), следует
считать: 1) изменение в клиниче-
ском статусе пациента либо отсут-
ствие клинического улучшения на
фоне проводимого лечения (на-
пример, сохранение тахикардии,
лейкоцитоза, лихорадки, персис-

тирующей полиорганной недо-
статочности) – с целью диффе-
ренциальной диагностики сте-
рильного и инфицированного
панкреонекроза; 2) необходимость
контроля морфологических из-
менений в панкреатодуоденаль-
ной зоне на 7–10-е сутки от мо-
мента госпитализации (или поз-
же) в случаях, когда общая сумма
баллов КТ-индекса тяжести при
поступлении составляла от 3 до 10;
3) визуальный контроль резуль-
татов лечения после проведенно-
го хирургического лечения; 4) вы-
писку пациента с тяжелым ост-
рым панкреатитом (табл. 1) [17].

Контрольное КТ-исследова-
ние дает возможность улучшить
топическую диагностику пан-
креонекроза, с более точным
выявлением распространеннос-
ти, ограниченности, преоблада-
ния тканевого либо жидкостного
компонента в очагах гнойного
расплавления и деструкции пери-
панкреатической клетчатки, что
необходимо для определения так-
тики лечения таких пациентов
и выбора оперативного доступа
[18]. Кроме того, КТ рекоменду-
ется проводить пациентам после
40 лет с приступом острого идио-
патического панкреатита, для того
чтобы исключить опухоль головки
поджелудочной железы со сдавле-
нием панкреатического протока
и развитием панкреатической ги-
пертензии [19]. 

Согласно ревизованной клас-
сификации ОП (Атланта, 1992),
с целью стратификации тяжелого
острого панкреатита помимо кли-
нических шкал (Marshall, Ranson,
APACHE II) продолжают реко-
мендоваться КТ-шкалы: шкала
Balthazar, КТ-индекс тяжести по
Balthazar, модифицированный
КТ-индекс тяжести по Mortele
(табл. 2, 3) [20, 21]. При этом
сравнение эффективности этих
систем при прогнозировании тя-
жести острого панкреатита не
выявило значимых статистичес-
ких различий [20]. 

Улучшение качества диагнос-
тики ОП может быть достигнуто
путем использования КТ с опре-
делением перфузии тканей [22].
Как известно, наиболее ранние
и важные изменения при остром
панкреатите происходят на уров-
не микроциркуляторного русла.
Они характеризуются замедлени-
ем линейной скорости кровотока,
агрегацией и стазом форменных
элементов крови, отеком тканей
в зоне воспаления за счет повыше-
ния проницаемости сосудистой
стенки. Причем выраженность
этих изменений зависит от формы
панкреатита и тяжести деструк-
тивных изменений [23]. При
применении данного вида обсле-
дования все манипуляции прово-
дятся с использованием стандарт-
ного оборудования, сканирование
начинают одновременно с внут-
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Таблица 1
Показания для проведения КТ с контрастным усилением у пациентов с острым панкреатитом [17]

Первичное 1. При неоднозначности диагноза острого панкреатита.
КТ-исследование 2. Наличие клинически тяжелого острого панкреатита, вздутия и болезненности

живота, гипертермии ≥39 °С и лейкоцитоза (с целью выявления осложнений).
3. Тяжесть состояния пациента >3 баллов по шкале Ranson или >8 баллов по шкале APACHE II.
4. Отсутствие положительной динамики спустя 72 ч от начала консервативной терапии.
5. Резкие изменения клинического статуса (возобновление лихорадки, боли или шока) после

изначально успешной медикаментозной терапии

Повторное 1. Изменения в клиническом статусе пациента (невозможность исключить развитие
КТ-исследование осложнений, в первую очередь гнойных).

2. 7–10-й день от момента поступления (или позже), если КТ-индекс тяжести при поступлении
составлял от 3 до 10 баллов.

3. С целью определения и документального подтверждения результатов лечения после
проведенных хирургических или интервенционных вмешательств.

4. Перед выпиской пациента с тяжелым острым панкреатитом

Вид исследования Показание



ривенным введением контраст-
ного препарата (скорость 5 мл/с)
с целью получения динамичес-
ких изображений. Второе скани-
рование выполняется стандартно,
через 60 с после введения допол-
нительного объема контраста,
со скоростью 3,5 мл/с. В даль-
нейшем оцениваются кровоток
(Blood Flow, BF, мл/100 г тка-
ни/мин), объем крови (Blood
Volume, BV, мл/100 г ткани), вре-
мя достижения пиковой концен-
трации (Time-to-Peak, TTP, с)
и пиковое усиление контрастиро-
вания (Peak Contrast Enhancement,
PCE, HU). При воспалительных
изменениях в поджелудочной
железе достоверно снижаются
показатели BV и BF. Так, если
в нормальных тканях BF равен
77±13 мл/100 г ткани/мин, а BV
16±2 мл/100 г ткани, то при ост-
ром панкреатите данные показа-
тели составляют 49±15 мл/100 г
ткани/мин и 9±4 мл/100 г ткани
соответственно [22] (рис. 1).

Преимуществом данной ме-
тодики являются возможность ди-
намической оценки контрастиро-
вания в течение продолжительно-
го времени и точное определение
пиковых значений, что невозмож-
но при простом визуальном ана-
лизе. С использованием КТ-пер-
фузии гораздо легче обнаружить
зоны некроза паренхимы железы
и тем самым исключить отечную
форму острого панкреатита, так
как показатели перфузии в слу-
чае панкреонекроза приближают-
ся к нулевым [24]. Вместе с тем
зоны гипоперфузии, определяе-
мые в паренхиме железы в острую
фазу воспаления, не всегда явля-
ются зонами некроза с последую-
щей трансформацией в постне-
кротическую псевдокисту, что
подтверждается в процессе дина-
мического наблюдения за этими
больными [7]. При сравнении
данного протокола КТ с ангио-
графией для диагностики некро-
тизирующего панкреатита отме-
чено преимущество первого ме-
тода [23]. 

С внедрением в диагностичес-
кую практику многосрезовой КТ
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Таблица 2
Шкала Balthazar и КТ-индекс тяжести по Balthazar

A Норма 0
B Увеличение размеров поджелудочной железы 1
C Воспалительные изменения в паренхиме 

и перипанкреатической жировой клетчатке 2
D Одиночное скопление жидкости, выраженные

экстрапанкреатические изменения 3
E Два и более скоплений жидкости и газа 

в забрюшинном пространстве 4
Объем Отсутствует 0

некроза Занимает 1/3 объема железы 2
Занимает 1/2 объема железы 4
Занимает более 1/2 объема железы 6

* При количестве баллов 0–3 летальность составляет 3%, а частота осложне-
ний – 8%, при 4–6 баллах – соответственно 6 и 35%, при 7–10 баллах –
17 и 92%.

Стадия Признаки Оценка
в баллах*

Таблица 3
Модифицированный КТ-индекс тяжести ОП

Панкреатическое Нормальная поджелудочная железа 0
воспаление Панкреатические и/или экстрапанкреати-

ческие воспалительные изменения 2
Одно или более жидкостных скоплений
или перипанкреатический некроз 4

Панкреатический Нет некроза 0
некроз До 30% некроза 2

Более 30% некроза 4
Экстрапанкреати-
ческие осложнения 
(плеврит, асцит, 
сосудистые, гастро-
интестинальные 
осложнения и др.) 2

* Сумма баллов 5 и более ассоциируется с высокой заболеваемостью и смерт-
ностью.

Прогностический
показатель Характеристика Оценка

в баллах*

Рис. 1. КТ (а) с определением перфузии тканей (б). Визуализируются выра-
женная гипоперфузия (область некроза) в головке поджелудочной железы
(пунктирная стрелка) и зона отека (сплошная стрелка) со снижением BF
и BV по сравнению со здоровыми тканями [22]

а б



появилась возможность исполь-
зования трехмерных изображе-
ний, получаемых на основе мате-
матических алгоритмов обработ-
ки КТ-данных [25]. Трехмерная
реконструкция при панкреоне-
крозе важна, ввиду того, что это
заболевание в наибольшей сте-
пени требует индивидуального
подбора лечения, выбора доступа
и способа операции [6, 25–27].
Поставленные задачи лучше всего
решаются путем пространствен-
ной реконструкции КТ-изображе-
ний брюшной полости и забрю-
шинного пространства. На осно-
ве КТ-данных строится 3D-модель
патологически измененных под-
желудочной железы и парапан-
креатической клетчатки. Трех-
мерные реконструкции могут вы-
полняться вне рабочей станции
томографа с использованием спе-
циального программного обеспече-
ния, в котором лучше организова-
ны возможности автоматической
сегментации органов и построения
более универсальных 3D-моде-
лей, имеется возможность авто-
матической волюметрии [28, 29]
(рис. 2).

По результатам проводимого
пространственного компьютерно-
го анализа выбираются наиболее
оптимальный хирургический до-
ступ к патологическому очагу,
а также способ оперативного лече-
ния (пункционно-дренирующие
процедуры, мини-лапаротомия
и/или люмботомия, лапарото-
мия с формированием ретрола-
паростомы и этапными некрсек-
вестрэктомиями) в зависимости

от распространенности и ограни-
ченности некротического процес-
са в брюшной полости и забрю-
шинном пространстве [28, 29].
При данной методике исследова-
ния в большинстве случаев отме-
чается высокий процент совпаде-
ния интраоперационных данных
с результатами трехмерного мо-
делирования [29]. 

Среди современных возможно-
стей обработки КТ-изображений,
способных повысить качество ди-
агностики острого панкреатита
(в частности, инфицированных
форм), следует отметить методи-
ку анализа анизотропии тканей
поджелудочной железы и пара-
панкреатической клетчатки. Дан-
ный метод основан на компью-
терном вычислении величин гра-
диентов яркости в окрестности
каждого пиксела КТ-изображения
интересующей области с постро-
ением круговой ориентационной
гистограммы, по которой опреде-
ляются показатели анизотропии
[30, 31] (рис. 3). 

Анализ КТ-изображений осу-
ществлялся авторами по стан-
дартному протоколу, КТ-данные
анализировались на трех попе-
речных срезах с шагом 10 мм;
в каждом изображении показате-
ли анизотропии оцениваются
в четырех областях – головка, те-
ло, хвост поджелудочной железы
и парапанкреатическая клетчатка
(12 участков изучения КТ подже-
лудочной железы) [31]. При полу-
чении результатов анизотропии,
свидетельствующих о стерильном
панкреонекрозе на момент выпол-

нения КТ, при отрицательной ди-
намике заболевания возможно
повторное КТ-исследование с до-
полнительной оценкой анизотро-
пии [31]. Данный метод анализа
КТ-изображений предоставляет
дополнительную возможность ко-
личественной оценки возникаю-
щих изменений в поджелудочной
железе и позволяет проводить не-
инвазивную диагностику гнойно-
септических осложнений тяже-
лого острого панкреатита.

Кроме доказанных преиму-
ществ использования КТ для ди-
агностики ОП, у данного метода
имеются и отрицательные сторо-
ны, в первую очередь связанные
с риском развития контраст-ин-
дуцированной нефропатии при
внутривенном контрастном уси-
лении, особенно у пациентов с ис-
ходным поражением почек (хро-
ническом или остром на фоне
ОП). Согласно рекомендациям
IAP/APA, раннее КТ-исследова-
ние может увеличить продолжи-
тельность пребывания в стацио-
наре в связи с возрастанием веро-
ятности развития аллергической
реакции на вводимое контрастное
вещество, а также его потенци-
альной нефротоксичностью [13].
Кроме того, проведение внутри-
венного контрастирования в бли-
жайшие сроки от начала заболева-
ния может быть нежелательным
в связи с возможным усугубле-
нием нарушений микроцирку-
ляции в скомпрометированной
поджелудочной железе в резуль-
тате введения йодсодержащего
препарата [15]. В свою очередь,
для профилактики контраст-ин-
дуцированной нефропатии у па-
циентов с панкреонекрозом мож-
но применять следующие мето-
дики: отмена нефротоксичных
препаратов (НПВС, ряд антиби-
отиков, ингибиторы АПФ, петле-
вые диуретики), активная внут-
ривенная гидратация, использо-
вание гипо- и изоосмолярных
контрастных веществ, «эконом-
ное» использование и разведение
вводимого контраста [13]. 

Из недостатков КТ следует
дополнительно отметить нали-
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Рис. 2. Трехмерная реконструкция
КТ-изображений с автоматической
волюметрией: объем некротической
ткани парапанкреатической клет-
чатки 1072 см3 [29]

Рис. 3. КТ брюшной полости с кру-
говой ориентационной гистограм-
мой анизотропии тканей хвоста под-
желудочной железы [31]



чие лучевой нагрузки, что осо-
бенно актуально для больных,
которым требуются повторные
контрольные томографические
исследования. К недостаткам
также относятся: невысокая диа-
гностическая точность выявле-
ния конкрементов в желчном
пузыре и желчевыводящих про-
токах, недостаточная диагности-
ческая эффективность (по срав-
нению с магнитно-резонансной
холангиопанкреатографией) при
оценке содержимого очагов пан-
креатического и парапанкреати-
ческого некроза [17].

Таким образом, в настоящее
время основная роль в диагности-
ке, стратификации острого пан-
креатита, дифференцировке его
различных форм отводится КТ-
визуализации с помощью внут-
ривенного болюсного контрасти-
рования. При этом, несмотря на
некоторые преимущества МРТ
и УЗИ, КТ с болюсным контра-
стным усилением остается веду-
щим методом объективизации
патологии поджелудочной желе-
зы, «золотым стандартом» диагно-
стики острого панкреатита [4, 10,
32, 33]. Это связано с достаточно
высокой диагностической точно-
стью, хорошей доступностью ме-
тода (расположение вблизи от
приемных и реанимационных от-
делений), небольшим временем
сканирования и относительно про-
стой интерпретацией получае-
мых изображений лечащими вра-
чами и рентгенологами. 

Современные технологии –
перфузионная КТ поджелудочной
железы, пространственное моде-
лирование цифровых изображе-
ний, определение анизотропии
ткани поджелудочной железы –
позволяют улучшить диагности-
ческую эффективность компью-
терной томографии у пациентов
с острым панкреатитом.
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