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Цель исследования – определить, всегда ли зоны пони-
женной плотности в паренхиме поджелудочной железы
(ПЖ), выявленные при компьютерно-томографическом
(КТ) исследовании пациентов с острым панкреатитом, соот-
ветствуют участкам некроза железы, или данные изменения
могут быть обратимыми. 

Материал и методы. В исследование были включены 25
больных, у которых были проведены первичные КТ-исследо-
вания и КТ-исследования в динамике с различными времен-
ными промежутками. Два независимых исследователя с опы-
том работы 4 года и 19 лет ретроспективно проанализировали
результаты обоих КТ-исследований. Прицельно оценивались
размер (объем) и изменения КТ-плотности гиподенсных зон
в паренхиме железы.

Результаты. У 7 (28%) из 25 пациентов было отмечено
повышение КТ-плотности в зонах, которые имели сниженную
плотность при первичных КТ-исследованиях (повышение бо-
лее чем на 30 HU расценивалось как значимое). Было выяв-
лено статистически достоверное различие между группами
пациентов при сравнении размеров гиподенсных зон (t-test:
p=0,006, Mann–Whitney U-test: p=0,01) и разности КТ-плот-
ности (t-test: p=0,00, Mann–Whitney U-test: p=0,00). Также

Objective: to determine whether the lower-density pancreatic
parenchymal areas detected by a computed tomography (CT) study
in patients with acute pancreatitis correspond to the necrotic por-
tions of the gland or whether these changes may be reversal.

Material and methods. The investigation covered 25 patients
who had undergone or dynamic CT studies made at different time
intervals. Two independent investigators with 4 and 19 years of
experience retrospectively analyzed the results of both CT studies.
Target estimation was made of the extent (volume) of and CT den-
sity changes in the hypodense areas of the gland parenchyma. 

Results. Seven (28%)
of the 25 patients were no-
ted to have higher CT den-
sity in the areas that had
decreased density during
primary CT studies (more
than a 30 HU increase was
rated as significant). There
was a statistically signifi-
cant difference between
the patient groups when
comparing the extent of
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Введение
Деструктивные формы остро-

го панкреатита встречаются в
20–30% случаев всех форм ост-
рого панкреатита (ОП) и харак-
теризуются осложненным кли-
ническим течением, полиорган-
ной недостаточностью и некро-
зом поджелудочной железы (ПЖ)
[1]. Некротический панкреатит
является самой тяжелой формой
острого панкреатита и сопровож-
дается деструкцией паренхимы
железы и/или перипанкреатиче-
ских тканей [2]. Наличие некроза
паренхимы ПЖ потенцирует тя-
жесть клинического течения,
увеличивает риск развития ор-
ганной недостаточности и смерт-
ности по сравнению с другими,
также тяжелыми по клинической
картине формами острого пан-
креатита, но без некротических
изменений в железе.

Компьютерная томография
(КТ) с внутривенным контраст-
ным усилением на сегодняшний
день является общепризнанным
методом выбора при обследова-
нии больных ОП, особенно при
подозрении на некроз поджелу-
дочной железы. Видимый на
компьютерной томограмме не-
кроз ПЖ развивается в течение
первых 24–48 ч после возникно-
вения клинической симптомати-
ки [3], поэтому временной фак-
тор (так называемый timing)
является определяющим для 
КТ-диагностики некротического
панкреатита. Было показано, что
КТ-исследования, выполненные
не ранее трех дней после нача-
ла заболевания, имеют более
высокую точность определения
зон некроза при остром панкреа-
тите [1].

В настоящее время общеприз-
нанным КТ-критерием при диаг-
ностике некроза поджелудочной

железы служит наличие локаль-
ных или диффузных зон, кото-
рые не повышают КТ-плотность
или имеют пониженную (по срав-
нению с относительно неизме-
ненной паренхимой) плотность
при исследованиях с внутривен-
ным контрастным усилением [1,
2]. Считается, что недостаточное
контрастирование паренхимы
ПЖ свидетельствует о снижен-
ной перфузии (ишемические из-
менения) и имеет корреляцион-
ную зависимость с дальнейшим
развитием некроза [1].

В клинической практике наи-
более широко используемой КТ-
классификацией для оценки тя-
жести поражения и прогноза тече-
ния ОП является классификация
Бальтазара (1985 г.). В ней было
предложено разделять больных
острым панкреатитом на пять
групп (A–E) в зависимости от
наличия объемного увеличения
самой железы, воспалительных
изменений железы и/или пери-
панкреатических мягких тканей,
а также в зависимости от нали-
чия и распространенности пан-
креатогенных жидкостных кол-
лекторов [4]. В дальнейшем клас-
сификация была дополнена КТ-
индексом тяжести процесса,
который определяется в зависи-
мости от размера некротических
зон в паренхиме железы (выделе-
ны группы с вовлечением менее
30%, от 30 до 50% и более 50% от
объема паренхимы всей подже-
лудочной железы). Было показа-
но, что объем некроза железы
служит одним из основных про-
гностических факторов [5].

Однако до сих пор нет едино-
го мнения относительно того, мо-
гут ли ишемические изменения
паренхимы ПЖ, которые прояв-
ляются как гиподенсные зоны
при первичных КТ-исследовани-

ях с контрастным усилением,
иметь обратное развитие. Исходя
из этого, нами была сформулиро-
вана цель данного исследова-
ния – определить, всегда ли зоны
пониженной плотности в па-
ренхиме поджелудочной желе-
зы, обнаруженные при КТ-ис-
следовании пациентов с ост-
рым панкреатитом, соответствуют
участкам некроза железы, или
данные изменения могут быть
обратимыми.

Материал и методы

Авторами были изучены ме-
дицинские данные 30 пациентов
(23 мужчины и 7 женщин) с под-
твержденным диагнозом некро-
тического панкреатита. Все паци-
енты проходили лечение в Уни-
верситетской хирургической кли-
нике г. Хайдельберг (Германия) в
2011–2013 гг. Средний возраст па-
циентов составил 56,3±12,9 года.

В исследование были включе-
ны 25 больных, поскольку у них
были выполнены первичные КТ-
исследования с внутривенным
контрастированием не ранее 72 ч
после начала острого приступа
панкреатита и КТ-исследования
в динамике с различными вре-
менными промежутками (от од-
ного до четырех исследованиий).
У всех больных в ходе проведе-
ния исследования имелись кли-
нические проявления тяжелого
острого панкреатита. Протокол
КТ-исследования включал на-
тивную, артериальную (средняя
задержка 10 с от начала болюса)
и венозную (задержка 45 с) фазы,
при этом характеристики тока –
120 кВ и 210 мАс. Внутривенно
вводилось до 110 мл контрастно-
го препарата со скоростью 4 мл/с
(корректировалось в зависимос-
ти от состояния вен). Для нега-
тивного контрастирования желу-

Вестник рентгенологии и радиологии № 5, 2014 35

определялась корреляция между размерами  гиподенсных зон
и разницей их КТ-плотности (Pearson: r=-0,533, p=0,006;
Spearman: r=-0,636, p=0,001).

Заключение. Результаты исследования позволяют предпо-
ложить, что зоны с пониженной КТ-плотностью паренхимы
поджелудочной железы не всегда соответствуют некротичес-
ким изменениям и могут быть обратимыми.

hypodense areas and the difference in CT density (t-test,
p=0.006); Mann–Whitney U-test, p=0.01 for extent difference
and t-test, p=0.00; Mann–Whitney U-test, p=0.00 for CT densi-
ty difference. There was also a correlation between the extent of
hypodense areas and the difference in their CT density (Pearson:
r=-0.533, p=0.006; Spearman: r=-0.636, p=0.001).

Conclusion. The results of our investigation may suggest that
the lower-density pancreatic parenchymal areas cannot always
correspond to necrotic changes and may be reversible.



дочно-кишечного тракта пациен-
ты выпивали до 1 л воды, если их
общее состояние это позволяло
(отсутствовали тошнота, рвота).
Исключением являлись экстрен-
ные исследования.

Два независимых исследова-
теля с опытом работы в абдо-
минальной радиологии 4 года и
19 лет ретроспективно проанали-
зировали результаты первичных
и динамических КТ-исследова-
ний. Соглашение было достиг-
нуто во всех случаях, неодно-
значные результаты обсуждались
коллегиально.

Поскольку считается, что
объем некроза паренхимы ПЖ
является основным прогностиче-
ским фактором, мы внимательно
оценивали размер (объем) и из-
менения КТ-плотности гипо-
денсных зон в железе как на пер-
вичных томограммах, так и при
исследованиях в динамике. С це-
лью точного сопоставления гипо-
денсных зон в паренхиме железы
при исследованиях в динамике
учитывалось изменение положе-
ния железы (в результате различ-
ной глубины вдоха и/или поло-
жения пациентов при КТ-иссле-
дованиях). Также оценивалось
наличие жидкостных коллекто-
ров, инфильтрации жировой
клетчатки, свободной жидкости
и признаков хронического пан-
креатита (таких как расширение
главного панкреатического прото-
ка, кальцинаты и псевдокисты).

Статистический анализ был
выполнен с использованием про-
граммного обеспечения SPSS
V.21, SPSS (Chicago, IL, USA).
Значение показателя p менее 0,05
считалось статистически досто-
верным.

Результаты и обсуждение

При первичных исследовани-
ях зоны пониженной плотности
паренхимы ПЖ определялись
у всех пациентов.  В зависимости
от распространенности некроти-
ческие изменения определялись
в одном отделе железы (головке,
теле или хвосте), в двух или
во всех трех отделах железы.
В 8 случаях гиподенсные зоны
паренхимы определялись в од-
ном отделе железы, в 11 случа-
ях – в двух отделах и в 6 случа-
ях – вовлекали все три отдела
железы. Всего было оценено 36
гиподенсных зон при первичных
КТ-исследованиях и соответст-
вующих зон при КТ-исследова-
ниях в динамике (одно или два
исследования).

При исследованиях в дина-
мике у 7 (28%) из 25 пациентов
было отмечено повышение КТ-
плотности в зонах, которые име-
ли сниженную плотность при
первичных КТ-исследованиях.
Согласно последней классифи-
кации Бальтазара с учетом КТ-
индекса тяжести течения эти
случаи соответствовали зонам
с вовлечением не более 30% па-

ренхимы железы и в одном слу-
чае – с вовлечением от 30 до 50%
паренхимы. Значимым счита-
лось повышение КТ-плотности
более чем на 30 единиц Хаунс-
филда (HU). 

Были выделены две группы
пациентов: группа 1, в которую
вошли больные с повышением
КТ-плотности гиподенсных зон
при динамических исследовани-
ях, обозначенная как группа с об-
ратным развитием изменений,
и группа 2, в которую вошли па-
циенты без повышения КТ-плот-
ности гиподенсных зон в дина-
мике, обозначенная как группа
с прогрессированием заболева-
ния или переходом в хроничес-
кий процесс. В 1-й группе гипо-
денсные зоны определялись во
всех отделах железы; в 5 случаях
они были локализованы в одном
отделе железы, в 2 случаях –
в двух отделах (в обоих случаях
в головке и в теле железы).

При первичных исследовани-
ях было выявлено статистически
достоверное различие между
группами как при сравнении раз-
меров гиподенсных зон, так
и при сравнении их КТ-плотнос-
ти (рис. 1, 2). Средний размер
в 1-й группе составил 33,9 мм,
во 2-й группе – 72,8 мм (по раз-
меру: t-test – p=0,006, Mann–
Whitney U-test – p=0,01; по раз-
ности КТ-плотности: t-test –
p=0,00, Mann–Whitney U-test –
p=0,00).
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Рис. 2. Диаграмма, демонстрирующая разность КТ-плот-
ности гиподенсных зон железы при первичном КТ-иссле-
довании и КТ-исследовании в динамике в 1-й и 2-й группах.
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Рис. 1. Диаграмма, демонстрирующая разницу размера
гиподенсных зон в паренхиме поджелудочной железы
между 1-й и 2-й группами пациентов.
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При первичных КТ-исследо-
ваниях во всех случаях определя-
лись увеличение поджелудочной
железы в размерах и инфильтра-
ция перипанкреатической жиро-
вой клетчатки. Также в верхнем
этаже брюшной полости сво-
бодная жидкость была выявлена
у 16 пациентов и жидкостные
скопления – у 14 пациентов.
При исследованиях в динамике
формирование псевдокист опре-
делялось в 10 случаях, кальцина-
ты в протоковой системе желе-
зы – в 4 случаях. У двоих пациен-
тов 2-й группы были выявлены
инфицированные жидкостные
коллекторы с наличием в струк-
туре пузырьков воздуха (панкре-
атические абсцессы).

Также определялась корреля-
ционная зависимость между раз-
мерами гиподенсных зон и раз-
ницей их КТ-плотности при ста-
тистической оценке при помо-
щи как параметрических, так
и непараметрических методов
(Pearson: r =-0,533, p = 0,006;
Spearman: r =-0,636, p = 0,001),
диаграмма рассеивания пред-
ставлена на рисунке 3.

В нашем исследовании в
большинстве случаев дальней-

шее развитие гиподенсных зон
в паренхиме ПЖ происходило по
примеру, показанному на ри-
сунке 4. В данном наблюдении
отражено развитие изменений
в поджелудочной железе в те-
чение 2 лет у пациента с острым

панкреатитом, ассоциированным
с желчнокаменной болезнью (кон-
кременты находились в просвете
желчного пузыря и отсутствова-
ли в протоках). Гиподенсный
участок в теле ПЖ, выявленный
при первичном исследовании
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Рис. 3. Диаграмма рассеивания, демонстрирующая зависимость между раз-
мером гиподенсных зон в паренхиме поджелудочной железы и разницей
в значениях КТ-плотности при первичных КТ-исследованиях и исследовани-
ях в динамике.
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Рис. 4. Результаты КТ-исследований пациента 55 лет, выполненных с внут-
ривенным контрастным усилением и пероральной гидратацией (б, в): a – при
первичном КТ-исследовании в теле поджелудочной железы определяются
гиподенсная зона (стрелка), инфильтративные изменения и жидкостные
скопления в перипанкреатической жировой клетчатке, визуализируются
конкременты в просвете желчного пузыря; б – при динамическом КТ-иссле-
довании через 10 мес на месте ранее описываемой гиподенсной зоны опреде-
ляется сформированная псевдокиста (стрелка); в – при динамическом КТ-ис-
следовании через 6 мес отмечены разрешение псевдокисты в теле поджелу-
дочной железы и выраженные атрофические изменения панкреатической
паренхимы (стрелка); г – при динамическом КТ-исследовании через 6 мес
определяются псевдокиста в головке поджелудочной железы (стрелка) и по-
явление мелкого кальцината в протоковой системе железы (изогнутая стрел-
ка), что было расценено как проявления хронического панкреатита.г



и подозрительный в отношении
наличия зоны панкреонекроза,
через 10 мес трансформировал-
ся в псевдокисту, что подтверж-
дают данные КТ-исследования.
При дальнейших динамических
исследованиях с интервалом в
6 мес определялись атрофия па-
ренхимы ПЖ и признаки хрони-
ческого панкреатита.

Однако мы наблюдали другие
варианты дальнейшего разви-
тия гиподенсных зон в нашем ис-
следовании. На рисунке 5 пред-
ставлены результаты КТ-иссле-
дований больного острым пан-
креатитом, у которого зона
гиподенсных изменений в теле
поджелудочной железы имела
обратное развитие.

Следующий пример, пред-
ставленный на рисунке 6, демон-
стрирует результаты КТ-иссле-
дований пациентки с острым
панкреатитом и двумя гиподенс-
ными зонами в головке и в хвос-
те поджелудочной железы. Дан-
ные зоны имели различное раз-
витие. Меньшая из них, локали-
зованная в головке ПЖ, через
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Рис. 5. Результаты КТ-исследова-
ний пациента 39 лет, выполненных
с внутривенным контрастным уси-
лением и пероральной гидратацией
(б): а – первичное КТ-исследование:
на аксиальной томограмме (слева)
и криволинейной реконструкции по
ходу поджелудочной железы (спра-
ва) определяются небольшого раз-
мера гиподенсная зона в теле подже-
лудочной железы (стрелки), ин-
фильтрация перипанкреатической
жировой клетчатки и жидкостные
скопления; б – КТ-исследование
в динамике через 8 мес: на аксиаль-
ной томограмме (слева) и корональ-
ной реконструкции (справа) ранее
выявляемая гиподенсная зона не ви-
зуализируется, имеются небольшое
увеличение поджелудочной железы
в размерах, инфильтрация перипан-
креатической жировой клетчатки
и жидкостные коллекторы, что явля-
ется признаками интерстициального
панкреатита.б

а

Рис. 6. Результаты КТ-исследова-
ний пациентки 63 лет с двумя гипо-
денсными зонами в паренхиме под-
желудочной железы, выполненных
с внутривенным контрастным уси-
лением и пероральной гидратацией
(б): а – первичное КТ-исследование:
слева – небольшого размера гипо-
денсная зона определяется в головке
поджелудочной железы (стрелка),
визуализируется инфильтрация пе-
рипанкреатической жировой клет-
чатки, справа – более выраженные
изменения в хвосте поджелудочной
железы (стрелки) с наличием жид-
костных коллекторов по ходу хвоста
поджелудочной железы; б – КТ-ис-
следование в динамике через 3 мес:
слева – ранее определяемая зона
в головке поджелудочной железы
при настоящем исследовании не ви-
зуализируется (стрелка), справа –
в отличие от первой зоны в головке,
на месте изменений в хвосте железы
определяется сформированная псев-
докиста.

б

а



3 мес при динамическом иссле-
довании нивелировалась. На ме-
сте же большей зоны и более вы-
раженных изменений, локализо-
ванных в хвосте железы, сформи-
ровалась псевдокиста. 

Также в одном случае обрат-
ное развитие гиподенсной зоны
было выявлено у пациента с ос-
ложненным течением острого
панкреатита, что продемонстри-
ровано на рисунке 7. Гиподенс-
ная зона в головке ПЖ имела об-
ратное развитие, несмотря на на-
личие ишемических изменений
в селезеночном изгибе толстой
кишки и перенесенный тромбоз
селезеночной вены.

Природа данного феномена
на сегодняшний день изучена не
полностью. Мы предполагаем,
что недостаточное контрастиро-
вание паренхимы ПЖ при КТ-
исследованиях может быть вы-
звано преходящим снижением

перфузии поджелудочной же-
лезы. Необходимы дальнейшие
исследования на большем числе
пациентов для подтверждения
прогностической значимости мел-
ких гиподенсных зон в парен-
химе ПЖ при деструктивных
панкраетитах.

Заключение

Результаты нашего исследо-
вания позволяют предположить,
что зоны с пониженной КТ-
плотностью паренхимы подже-
лудочной железы не всегда со-
ответствуют некротическим из-
менениям и могут быть обрати-
мыми. 

При наличии гиподенсных
зон небольших размеров у паци-
ентов с острым панкреатитом
данные изменения могут быть
расценены как ишемические или
как снижение перфузии парен-
химы поджелудочной железы.
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Рис. 7. Результаты КТ-исследова-
ний пациента 32 лет с осложнённым
клиническим течением острого пан-
креатита, выполненных с внутри-
венным контрастным усилением: а –
первичное КТ-исследование: на ак-
сиальной томограмме (слева) и ко-
рональной реконструкции (справа)
определяются гиподенсный участок
в головке поджелудочной железы
(стрелки), инфильтрация перипан-
креатической жировой клетчатки
и жидкостные коллекторы в верхних
отделах брюшной полости, отмеча-
ется снижение контрастирования
стенки нисходящей ободочной киш-
ки, что является признаком ее ише-
мических изменений; б – КТ-иссле-
дование в динамике через 4 мес:
на аксиальной томограмме (слева)
и корональной реконструкции (спра-
ва) гиподенсный участок в головке
железы не определяется (стрелки),
головка поджелудочной железы
уменьшилась в размерах, визуализи-
руются выраженные псевдокисты
в верхних отделах брюшной полости
(звездочки); перенесенный тромбоз
селезеночной вены (не показан на
изображениях) привел к появлению
варикозного расширения вен (изо-
гнутая стрелка).б

а


