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Резюме

У пациентов с острым панкреатитом (ОП) диагностическая визуализация имеет большое значение в определении 
этиологии заболевания и первичной диагностике в неясных клинических ситуациях. В обзоре представлены данные 
литературы о методологии, показаниях и сроках выполнения различных методов визуализации в диагностике и лечении 
ОП. Изложена подробная информация о современных возможностях томографии в стратификации степени тяжести ОП 
и морфологической оценке местных осложнений. В настоящее время лучевые методы визуализации имеют решающее 
значение при планировании дренирующих миниинвазивных хирургических вмешательств при ОП и последующей 
оценке их эффективности, что делает врача- радиолога постоянным и ключевым участником мультидисциплинарной 
бригады специалистов, способствующей оптимизации ближайших и отдаленных результатов лечения этой сложной 
патологии.
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Summary

In patients with acute pancreatitis (AP), diagnostic imaging is very important for determining disease etiology and its primary 
diagnosis in unclear clinical situations. This review presents literature data about the methodology, indications and timing 
of various imaging methods in the diagnosis and treatment of AP. The detailed information about modern tomography 
capabilities in stratifi cation of AP severity and morphological assessment of its local complications is presented. Currently, 
beam imaging methods are crucial in planning of draining minimally invasive surgical interventions for AP and subsequent 
assessment of their eff ectiveness, which makes the radiologist a permanent and key member of a multidisciplinary team of 
specialists, contributing to the optimization of the immediate and long-term results of treatment of this complex pathology.
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Острый панкреатит (ОП) относится к  самым 
распространенным заболеваниям желудочно- 
кишечного тракта, требующим неотложной го-
спитализации [1]. Острый некротизирующий пан-
креатит, развивающийся у 20% больных, является 
опасным для жизни заболеванием с госпитальной 
летальностью более 15%, для лечения которого ши-
роко используются современные методы инстру-
ментальной диагностики и постоянно расширяю-
щийся арсенал интервенционных вмешательств [2].

Одним из ключевых элементов международного 
консенсуса по острому панкреатиту (классифика-
ция Атланта – 2012) стало предложение использо-
вать универсальную терминологию и определения 
при морфологической характеристике местных 
осложнений ОП на основе лучевых методов визу-
ализации. Классификация острого панкреатита 
Атланта – 2012 содержит новую информацию по 
диагностике ОП и радиологической оценке измене-
ний поджелудочной железы, что позволило создать 
единообразие в определении местных осложнений 
и устранить путаницу в терминологии, накопив-
шуюся за последние 20 лет [3].

В настоящее время широкое использование раз-
личных методов визуализации при ОП является 

основой для принятия диагностических и лечеб-
ных решений и важным инструментом объектив-
ной оценки эффективности проводимого лечения. 
Лучевые методы визуализации при остром панк-
реатите выполняются для первичной диагностики 
заболевания, установления его этиологии, опре-
деления степени тяжести, выявления осложнений 
и оценки эффективности проводимого лечения [4, 
5]. В процессе диагностики и лечения ОП широко 
используются эндоскопическое и трансабдоми-
нальное УЗИ, различные варианты компьютерной 
и магнитно- резонансной томографии [6].

Практически все международные и националь-
ные клинические руководства по лечению ОП ре-
комендуют выполнение УЗИ при поступлении 
больного или в первые 48 часов [1, 7–10]. Протокол 
УЗИ при остром панкреатите включает три диагно-
стических направления: оценка состояния органов 
брюшной полости для исключения острой абдоми-
нальной патологии, требующей экстренной хирур-
гической помощи (острый аппендицит, кишечная 
непроходимость, перфоративный перитонит), ис-
следование поджелудочной железы и определение 
УЗ-признаков острого панкреатита (увеличение 
размеров поджелудочной железы, нечеткость ее 
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контуров, изменение эхогенности паренхимы, отек 
окружающих тканей, наличие жидкости в сальни-
ковой сумке, брюшной и плевральных полостях), 
определение билиарной этиологии ОП [10].

Трансабдоминальное УЗИ, благодаря своей до-
ступности, относится к наиболее распространен-
ному варианту инструментального обследования 
больных с экстренной абдоминальной патологией. 
Однако УЗИ имеет ограниченное значение при ди-
агностике острого панкреатита и определении сте-
пени тяжести ОП, так как часто встречающаяся при 
ОП аэроколия препятствует качественной визуали-
зации поджелудочной железы. Возможности тра-
диционного и допплеровского УЗИ в диагностике 
тяжелых форм ОП так же ограничены, поскольку не 
позволяют дифференцировать интерстициальный 
панкреатит от некротизирующего, потому что не 
дают возможность оценить объем паренхиматоз-
ной перфузии. Вместе с тем, существует мнение, что 
УЗИ с контрастированием может использоваться 
для этих целей, поскольку обеспечивает точность 
обнаружения тяжести острого панкреатита, анало-
гичную результатам КТ с контрастным усилением 
[11, 12]. УЗИ обладает высокой чувствительностью 
в обнаружении конкрементов в желчном пузыре 
и очень удобно для динамического наблюдения за 
сформировавшимися панкреатическими жидкост-
ными скоплениями [13].

В последнее время все более возрастающее зна-
чение в диагностике острого панкреатита и его 
осложнений приобретает магнитно- резонансная 
томография (МРТ). Стандартный протокол МРТ 
включает предконтрастные аксиальные и коро-
нальные Т2-взвешенные турбо спин-эхо (TSE) изо-
бражения и пред- и постконтрастные аксиальные 
трехмерные Т1-взвешенные градиентные эхо-изо-
бражения с подавлением жира. Постгадолиниевые 
последовательные изображения выполняются 
в  панкреатической паренхиматозной (35 сек), 
воротной венозной (70 сек) и отсроченной (3–5 
мин) фазах исследования. Дополнительные ис-
следования включают двухмерную и трехмерную 
магнитно- резонансную холангиопанкреатографию 
(МРХПГ) и осевые диффузионно- взвешенные изо-
бражения. Секретин – стимулированная МРХПГ 
улучшает визуализацию главного панкреатическо-
го протока и его пораженных отделов.

МРТ обладает высоким контрастным разреше-
нием мягких тканей и позволяет лучше визуализи-
ровать желчные и панкреатические протоки. МРТ 
не использует ионизирующего излучения, что дела-
ет оправданным его применение для беременных 
и молодых пациентов, проходящих многократные 
обследования. Оценка перипанкреатической жид-
кости и состояния сосудов с помощью неконтраст-
ной МРТ значительно превосходит возможности 
неконтрастной КТ при первичной диагностике 
острого панкреатита [14]. Способность опреде-
лять проходимость сосудов на неконтрастных 
изображениях является важным преимуществом 
МРТ над КТ. МРТ имеет очевидные преимущества 
в визуализации конкрементов и выявлении прото-
ковой патологии [13, 15, 16]. У большинства паци-
ентов с подозрением на холедохолитиаз магнитно- 
резонансная панкреатохолангиография обладает 

97,98% чувствительностью и 84,4% специфично-
стью обнаружения холедохолитиаза [17]. Кроме 
того, МРТ более точно характеризует структуру 
содержимого перипанкреатических скоплений, 
что может иметь решающее значение в выборе ва-
риантов выполнения дренирующих операций [18]. 
Следовательно, если визуализация планируется для 
диагностики организованных панкреатических 
или перипанкреатических скоплений, особенно 
когда предполагается выполнение хирургического 
вмешательства, МРТ следует использовать вместо 
или как дополнение к КТ с контрастированием [19].

Некроз центральной части железы может приве-
сти к изоляции от протоковой системы функцио-
нирующего дистального сегмента поджелудочной 
железы и разрушению вирсунгова протока. МРТ 
с магнитно- резонансной панкреатохолангиографи-
ей обеспечивает более точную оценку целостности 
протока поджелудочной железы по сравнению с КТ. 
Визуализацию протока поджелудочной железы 
можно улучшить, используя стимуляцию секреции 
введением синтетического аналога гормона секре-
тина. Применение в такой сложной клинической 
ситуации МРТ с магнитно- резонансной панкре-
атохолангиографией позволяет избежать потен-
циальных осложнений, связанных с возможным 
выполнением инвазивного варианта диагностики 
(ЭРХПГ) [20, 21].

МРТ незаменима для обследования пациентов 
с ОП, которые не переносят йодированный кон-
траст. МРТ целесообразно использовать у бере-
менных женщин, пациентов с почечной недоста-
точностью, молодых пациентов с подозрением на 
ОП, особенно после того, как ранняя КТ по поводу 
ОП показала, что этим пациентам с большей веро-
ятностью потребуется повторная компьютерная 
томография во время одной и той же госпитали-
зации [22, 23]. МРТ имеет еще одно важное преи-
мущество, когда за одно исследование возможна 
неинвазивная оценка паренхимы поджелудочной 
железы, желчных протоков и протоков поджелу-
дочной железы, прилегающих мягких тканей, сосу-
дистых структур и состава жидкостных скоплений, 
связанных с ОП [24, 25, 26]. Будущие достижения 
в радиологии, включая быстрое сканирование со 
свободным дыханием, позволят выполнять МРТ 
в течение 10 минут [27].

Вместе с тем, МРТ брюшной полости при первич-
ной диагностике экстренной абдоминальной пато-
логии не обеспечивает адекватную оценку состоя-
ния кишечника для исключения альтернативных 
диагнозов – кишечной ишемии или перфорации. 
Ограничения в использовании МРТ так же включа-
ют более высокую частоту артефактов, связанную 
с движением пациентов и более длительное время 
визуализации по сравнению с КТ. Это особенно 
важно для тяжелых больных, у которых результа-
ты МРТ могут ухудшиться из-за большого объема 
асцита и артефактов, связанных с дыханием, осо-
бенно при болях в животе и плевральном выпоте. 
К недостаткам МРТ следует так же отнести ограни-
ченную доступность, что затрудняет ее более ши-
рокое использование в экстренных ситуациях [6].

Мультидетекторная компьютерная томография 
является общепризнанным стандартом оценки 
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тяжести ОП, так как это широкодоступный метод 
обследования с короткой продолжительностью 
сканирования, надежной воспроизводимостью 
и высокой точностью прогнозирования клиниче-
ских исходов лечения [28–33]. Морфологические 
изменения поджелудочной железы и перипанкре-
атических областей хорошо визуализируются на 
КТ, что позволяет подтвердить диагноз, оценить 
тяжесть заболевания и определить характер мест-
ных и экстрапанкреатических осложнений [34, 35].

Обычно КТ сканирование проводится во вре-
мя панкреатической фазы (задержка 40–50 сек) 
или портальной венозной фазы исследования (за-
держка 60–70 сек). Протокол монофазной КТ с кон-
трастным усилением (contrast enhanced computed 
tomography – CECT) достаточен для оценки измене-
ний, связанных с ОП. Мультифазное исследование 
рекомендуется при кровотечениях, ишемии или 
подозрении на артериальную псевдоаневризму 
[1, 36]. Основными недостатками КТ с контраст-
ным усилением являются риски радиационного 
воздействия и ограниченная способность отличать 
жидкость от солидного материала в перипанкреа-
тических скоплениях [18].

У подавляющего большинства пациентов диа-
гноз ОП может быть поставлен на основании кли-
нических данных и повышенных уровней липазы 
или амилазы в сыворотке в 3 раза превышающих 
верхние границы нормы. У этих пациентов КТ 
с внутривенным контрастированием или без него, 
выполненная в экстренных условиях (ранее 48–72 
часов после появления симптомов), не улучшает 
клинических исходов, редко меняет план лечения, 
не точно оценивает развитие и степень некроза и не 
превосходит клинические системы оценки прогно-
зирования тяжести заболевания [22, 23, 33, 37–39].

Выполнение КТ у 210 поступивших больных 
с клинической картиной острого неосложненного 
панкреатита в 99,05% случаев выявило картину, 
соответствующую легкой форме острого панкре-
атита без некроза. В связи с этим, раннее приме-
нение КТ при неосложненных формах панкреа-
тита, увеличивая затраты на лечение, не приносит 
диагностической пользы [40]. Следовательно, КТ 
при поступлении не может предоставить допол-
нительной информации о пациентах с однозначно 
клинически установленным диагнозом острого 
панкреатита. С другой стороны, при поступлении 
визуализация требуется при сомнительных кли-
нических проявлениях панкреатита без наличия 
подтверждающих диагноз биохимических данных. 
В настоящее время, из-за быстрого времени выпол-
нения, КТ брюшной полости и таза с внутривен-
ным контрастированием является методом выбора 
экстренного обследования пациентов с подозрени-
ем на ОП для исключения другой этиологии острой 
абдоминальной боли [3].

Оптимальным временем выполнения первой 
КТ с контрастным усилением для выявления не-
кротизирующих форм ОП является период 72–96 
часов после появления симптомов заболевания [1, 
9]. На ранних стадиях острого панкреатита плохо 
контрастированный участок поджелудочной же-
лезы в артериальной фазе динамической КТ может 
быть зоной обратимой ишемией и не может быть 

окончательно идентифицирован как некроз па-
ренхимы поджелудочной железы [41]. Нарушение 
перфузии поджелудочной железы и признаки пери-
панкреатического некроза развиваются в течение 
нескольких дней после начала заболевания, что 
объясняет, почему раннее выполнение КТ с кон-
трастным усилением может недооценивать воз-
можную степень развивающегося некроза. Через 4 
дня от начала ОП КТ с контрастным усилением 
обеспечивает 90% показатель раннего обнаруже-
ния некроза поджелудочной железы с чувствитель-
ностью, близкой к 100% [33].

Рекомендуются следующие подходы для опреде-
ления показаний и времени выполнения КТ с кон-
трастным усилением при остром панкреатите [8, 9]:
• при поступлении – когда есть диагностическая 

неопределенность в постановке диагноза ОП;
• в течение первой недели от начала ОП (не ранее 

чем через 72 часа после появления симптомов) – 
когда нет ответа на консервативное лечение;

• со 2-й по 4-ю неделю от начала заболевания – для 
оценки эволюции осложнений;

• после 4-й недели – для планирования дальней-
шего оперативного лечения и контроля его ре-
зультатов.

Классификация Атланта –2012 предлагает рас-
сматривать 4 основных типа местных осложнений 
острого панкреатита – это острое перипанкреати-
ческое жидкостное скопление (acute peripancreatic 
fl uid collection- APFC), панкреатическая псевдоки-
ста (pancreatic pseudocyst), острое некротическое 
скопление (acute necrotic collection -ANC) и от-
граниченный некроз (walled-off  -necrosis -WON) 
(таблица No.1). К другим местным осложнениям 
острого панкреатита относится дисфункцию вы-
хода из желудка, тромбоз селезеночной и воротной 
вен и некроз толстой кишки. Обострение ранее 
существовавшей сопутствующей патологии, на-
пример заболеваний коронарных артерий или хро-
нических заболеваний легких, вызванное острым 
панкреатитом, определяется как системное ослож-
нение ОП [3, 6, 42].

Любое перипанкреатическое скопление, связан-
ное с выявленным некрозом паренхимы поджелу-
дочной железы, следует называть острым некро-
тическим скоплением, даже если оно однородное 
и не содержит твердых компонентов. Важными 
отличиями для правильной классификации пери-
панкреатических скоплений являются временные 
показатели (менее 4 недель или более 4 недель с мо-
мента появления боли) и наличие или отсутствие 
некроза при визуализации [3, 35].

Отсутствуют доказательства необходимости 
применения плановых контрольных КТ иссле-
дований (например, еженедельно или каждые 10 
дней) для оценки динамики течения панкреоне-
кроза. Подавляющее большинство осложнений 
у пациентов с ОП может быть заподозрено в ре-
зультате клинических или лабораторных методов 
исследования. Поэтому дополнительное КТ реко-
мендуется выполнять только в тех случаях, когда 
клинически определяется ухудшение состояния 
больного или планируется инвазивное вмешатель-
ство [1, 9]. Инфицирование острого некротического 
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Термин Определение Характеристика КТ с контрастным усилением
Интерстициальный 
отечный панкреатит

острое воспаление паренхимы 
поджелудочной железы и перипанк-
реатической ткани без выявляемого 
некроза

паренхима поджелудочной железы хоро-
шо контрастируется при внутривенном 
введении контрастного вещества, нет данных 
о наличии перипанкреатического некроза

Некротизирующий 
панкреатит

воспаление, связанное с некрозом 
паренхимы поджелудочной железы 
и / или перипанкреатическим не-
крозом

отсутствие контрастирования паренхимы 
поджелудочной железы при внутривенном 
введении контрастного вещества и / или 
наличие признаков перипанкреатического 
некроза

Острое перипанкреа-
тическое жидкостное 
скопление

перипанкреатическая жидкость, обу-
словленная интерстициальным отеч-
ным панкреатитом и не связанная 
с некрозом поджелудочной железы. 
Этот термин относится только к ти-
пам перипанкреатической жидкости, 
выявляемых в течение первых 4 
недель после начала интерстициаль-
ного отечного панкреатита без при-
знаков формирования псевдокисты

встречается при интерстициальном отечном 
панкреатите, гомогенное скопление жид-
костной плотности ограничено нормальны-
ми перипанкреатическими фасциальными 
пространствами, нет определяемой стенки, 
инкапсулирующей скопление, прилегает 
к поджелудочной железе (нет внутрипанкреа-
тического распространения)

Панкреатическая псев-
докиста

инкапсулированное скопление жид-
кости с четко определяемой воспали-
тельной стенкой, обычно располага-
ющееся за пределами поджелудочной 
железы, с минимальным некрозом 
или его отсутствием. Это образова-
ние обычно возникает спустя 4 неде-
ли после начала интерстициального 
отечного панкреатита.

хорошо отграниченная, обычно круглой или 
овальной формы, однородная, жидкостной 
плотности, без нежидкостных компонентов, 
с хорошо выраженной стенкой; полностью 
инкапсулированная; ее формирование 
обычно требует более 4 недель после начала 
острого панкреатита; возникает после интер-
стициального отечного панкреатита.

Острое некротическое 
скопление

скопление, содержащее различные 
количества жидкости и некроза, 
связанное с некротизирующим пан-
креатитом; некроз может включать 
паренхиму поджелудочной железы 
и / или перипанкреатические ткани.

происходит только в условиях острого 
некротизирующего панкреатита, неоднород-
ное и нежидкостное скопление различной 
степени плотности и различной локализации, 
нет определяемой стенки, инкапсулирующей 
скопление, месторасположение – внутрипанк-
реатическое и / или экстрапанкреатическое.

Отграниченный некроз зрелое инкапсулированное ско-
пление панкреатического и / или 
перипанкреатического некроза 
с образовавшейся хорошо выражен-
ной воспалительной стенкой, обычно 
формируется в сроки > 4 недели 
после начала некротизирующего 
панкреатита.

гетерогенное жидкостное и нежидкостное 
скопление различной степени плотности и раз-
личной локализации с хорошо выраженной 
стенкой, то есть полностью инкапсулирован-
ное; месторасположение – внутрипанкреатиче-
ское и / или экстрапанкреатическое, для созре-
вания обычно требуется 4 недели после начала 
острого некротизирующего панкреатита

Таблица 1.
Определения морфологи-
ческих признаков острого 
панкреатита [3].

скопления или отграниченного некроза может про-
изойти в различные сроки от начала заболевания, 
чаще – позже 4 недель. Радиологическим признаком 
инфицирования считается выявление на КТ в не-
кротических скоплениях внепросветного газа или 
уровней жидкости, особенно у пациентов с клини-
ческими признаками инфекции и / или впервые 
возникшей органной недостаточностью [43].

У пациентов с умеренно тяжелым и тяжелым 
острым панкреатитом часто встречаются сосуди-
стые осложнения. К ним относятся: портомезен-
териальный венозный тромбоз, артериальная псев-
доаневризма и кровотечения различной этиологии. 
У 50% больных с панкреонекрозом отмечается тром-
боз висцеральных вен, чаще всего – селезеночной 
вены, реже – воротной и верхней брыжеечной вен 
[44]. Большинство венозных тромбозов протекает 
бессимптомно и у трети пациентов наступает спон-
танная реканализация, независимо от использова-
ния системных антикоагулянтов. Возникновение 
артериальной псевдоаневризмы чаще относится 
к поздним осложнениям панкреатита, встречается 
менее, чем в 2% случаев, со следующим порядком 

частоты вовлечения артерий – селезеночная ар-
терия, желудочно- двенадцатиперстная артерия, 
поджелудочно- двенадцатиперстная артерия, пече-
ночная артерия [45]. Учитывая скорость получения 
результатов, КТ брюшной полости и таза с внутри-
венным контрастированием как в артериальной, 
так и в венозной фазах является предпочтительным 
методом визуализации для оценки подозрения 
на разрыв псевдоаневризмы. Подавляющее боль-
шинство сосудистых осложнений обнаруживается 
при обычной компьютерной томографии брюшной 
полости, но некоторые случаи (например, псевдоа-
невризмы малых артерий или незначительное кро-
вотечение) требуют многофазного протокола ска-
нирования для точного обнаружения патологии [1].

Опасения выполнения КТ при ОП обычно свя-
заны с риском развития острого постконтрастного 
повреждения почек. Метаанализ 28 исследований 
с более чем 100 000 пациентов не нашел доказа-
тельств в поддержку связи применения контраста 
с развитием острой почечной недостаточности, не-
обходимостью заместительной почечной терапии 
или смертностью [46].
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Таким образом, применение различных методов 
визуализации оправдано на различных этапах ока-
зания лечебно- диагностической помощи больным 
с ОП. УЗИ в основном используется для оценки 
камней в желчном пузыре и должно проводить-
ся на ранней стадии у всех пациентов с впервые 
возникшем ОП с неустановленной причиной за-
болевания. В острых случаях следует выполнить 
КТ с контрастным усилением, если клинические 
проявления и лабораторные показатели амилазы 
и липазы неоднозначны в постановке диагноза ОП. 
КТ с контрастным усилением следует выполнять 
при значительном ухудшении состояния пациента 
(падение гемоглобина и гематокрита) и формирова-
нии стойкого синдрома системного воспалительного 
ответа. Отсроченная КТ с контрастным усилением 
(7–21 день после появления симптомов) эффективна 
для оценки степени тяжести некротизирующего 
панкреатита и диагностики местных осложнений, 
а также для определения показаний к выполнению 
дренирующих навигационных и миниинвазивных 
хирургических вмешательств. У пациентов с острым 
холангитом при билиарном ОП в первые 24 часа 
после поступления показана ЭРХПГ [35, 47, 48].

Шкальные системы, использующие результаты 
КТ, являются наиболее изученными тестами визу-
ализации для оценки тяжести ОП. Детерминанты 
различных радиологических систем оценки вклю-
чают характеристики панкреатических, перипанк-
реатических и экстрапанкреатических изменений.

Оценку степени тяжести ОП можно выполнить 
с  использованием бесконтрастных вариантов 
визуализации (индекс Schröder, шкала Balthazar, 
индекс размера поджелудочной железы (PSI), 
оценка MOP, оценка забрюшинного расширения 
и оценка EPIC) или с помощью КТ с контраст-
ным усилением ( компьютерно- томографический 
и н д е кс  тя же с т и  и   мо  д и  фи  ц и  р о  в а н  н ы й 
 компью тер но- томографический индекс тяжести).

Среди радиологических систем стратификации 
тяжести острого панкреатита первым в 1985 году 
был разработан индекс Schröder, основанный на 
характеристике панкреатических и внепанкреа-
тических изменений с диапазоном их оценки от 1 
до 7 баллов [49]. Общий балл менее 4 коррелирует 
с прогнозируемым острым панкреатитом легкой 
степени, а оценка 4 или более баллов – с прогнози-
руемым тяжелым острым панкреатитом. Эту систе-
му оценки можно применять даже среди пациентов 
с почечной недостаточностью, когда нельзя вводить 
внутривенные контрастные вещества.

В 1985 году E. Balthazar с коллегами разработали 
радиологическую шкалу на основе наличия панк-
реатических и перипанкреатических изменений, 
разделенных на пять степеней тяжести, начиная 
от A (нормальная поджелудочная железа) до степе-
ни E (воспаление поджелудочной железы с двумя 
и более жидкостными скоплениями). В исходной 
оценке степени A и B острый панкреатит коррели-
рует с легкой неосложненной клинической формой 
заболевания без смертности, тогда как степени D 
и E означают тяжелое заболевание с осложнениями 
54% и летальностью 14% [50, 51].

Ограничения этой шкалы связаны с субъектив-
ной оценкой размеров увеличения поджелудочной 

железы (соответствует степени B), произвольно вы-
бранными различиями между перипанкреатиче-
скими воспалительными изменениями («извитость 
жира») и перипанкреатическими скоплениями 
(степень C и D соответственно), а также необходи-
мостью подсчета количества перипанкреатических 
жидкостных скоплений (для дифференцировки 
степеней D и E). Недостатком шкалы Balthazar так 
же следует считать переоценку значения перипан-
креатических жидкостных скоплений в прогнози-
ровании тяжести острого панкреатита, так как они 
имеют различную историю своего естественного 
развития – в 54% случаев перипанкреатические 
скопления спонтанно разрешаются, тогда как у 46% 
пациентов они инфицируются, что требует выпол-
нения хирургических вмешательств [50, 52].

Индекс размера поджелудочной железы 
(PSI – Pancreatic Size Index) был впервые представ-
лен в 1989 году N. London и соавторами [53]. PSI 
рассчитывается в см2 путем умножения макси-
мального переднезаднего размера головки и тела 
поджелудочной железы, что приводит к объектив-
ной оценке степени увеличения поджелудочной 
железы в отличие от субъективных оценок в других 
 компьютерно- томографических шкалах, таких как 
индекс Schröder,  компьютерно- томографический 
и н д е кс  тя же с т и  и   мод и фи ц и р о в а н н ы й 
 ком пью терно- томографический индекс тяжести. 
Используя отсечку этого показателя в 10 см2, была 
установлена его чувствительность 71% и специ-
фичность 77% для оценки клинически тяжелых 
форм панкреатита [53–55]. Лежащая в основе кри-
терия PSI теория заключается в том, что с ростом 
степени повреждения поджелудочной железы 
увеличивается отек и ее размеры. Это сопрово-
ждается выделением воспалительных цитокинов 
и ферментов поджелудочной железы в системный 
кровоток и перипанкреатическую область, что 
приводит к развитию тяжелых форм заболевания. 
PSI предполагает расчет только одного параметра 
и не требует выполнения внутривенного контра-
стирования. Главным ограничением широкого 
использования PSI является то обстоятельство, 
что нормальные значения размера поджелудочной 
железы могут значительно отличаться в зависи-
мости от возраста и наличия предшествующих 
заболеваний поджелудочной железы.

В 2003 году N. King и соавторы протестировали 
простую компьютерно- томографическую систе-
му оценки MOP, основанную на двух КТ – при-
знаках – мезентериальный отек (MO- mesenteric 
оedema) и перитонеальная жидкость (P- peritoneal) 
[56]. Оценка MOP хорошо коррелировала с прогно-
зированием тяжести заболевания, особенно когда 
присутствовали оба критерия. Однако в первона-
чальное исследование были включены пациенты, 
которым КТ выполнялось в сроки до 10 дней после 
поступления, что ограничивало силу своевремен-
ного прогнозирования.

Появление в начале 1990-х годов динамической 
болюсной  компьютерно- томографической техно-
логии визуализации и более быстрого сканирующе-
го оборудования привело к значительному улучше-
нию радиологической оценки острого панкреатита. 
Использование внутривенного контрастного 
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КТ оценка по Balthazar Оценка КТ в баллах Определение
A 0 Нормальная поджелудочная железа
D 1 Увеличенная поджелудочная железа

C 2 Воспаление поджелудочной железы и /или перипанк-
реатического жира

D 3 Одиночное жидкостное скопление

E 4 ≥ 2 жидкостных скоплений и/или ретроперитонеаль-
ный газ

% некроза Оценка некроза в баллах Определение

Нет 0 Равномерное контрастирование поджелудочной 
железы

< 30% 2 Неконтрастирование части (частей) поджелудочной 
железы, по размером эквивалентное ее головке

30–50% 4 Неконтрастирование 30–50% железы
>50% 6 Неконтрастирование более 50% железы

К омпьютерно- 
томографический индекс 
тяжести ОП*

Заболеваемость
(осложнения) Летальность

0–1 0 0
2–3 8 3
4–6 35 6
7–10 92 17

Таблица 2.
К омпьютерно- 
томографический индекс 
тяжести ОП [9].

Примечание:
* К омпьютерно- 
томографический индекс 
тяжести ОП = Оценка КТ 
в баллах + Оценка некроза 
в баллах.

вещества позволило дифференцировать интерсти-
циальный панкреатит (с неповрежденной капил-
лярной сетью и однородным контрастированием) 
от некротизирующего панкреатита (с участками 
неконтрастированной поджелудочной железы) 
[52]. В 1990 году E. Balthazar создал свою систему 
оценки за счет включения степени распространен-
ности неконтрастированных зон поджелудочной 
железы, что соответствует размерам некроза ее 
паренхимы [52]. Полученная балльная система 
оценки –  компьютерно- томографический индекс 
тяжести (CTSI–CT Severity Index) объединяет шка-
лу Balthazar (0–4 балла) с оценкой размеров некроза 
поджелудочной железы (0–6 баллов) в 10-балльную 
шкалу степени тяжести (табл. No. 2).

Рассчитанные значения CTSI можно подразде-
лить на три категории: 0–3 балла – легкий панк-
реатит, 4–6 баллов – умеренно тяжелый панкреа-
тит, 7–10 баллов соответствует прогнозируемому 
тяжелому панкреатиту. Возрастающие балльные 
категории оценки соответствовали увеличению 
показателей осложнений и летальности [52].

К омпьютерно- томографический индекс тяже-
сти (CTSI) является наиболее изученной системой 
оценки ОП с подтвержденной высокой эффек-
тивностью результатов прогнозирования исхо-
дов лечения данного заболевания [57–59]. Однако 
ряд исследований определяют у CTSI лишь очень 
скромную корреляцию с наличием и размерами 
панкреатического некроза и органной недостаточ-
ностью [60, 61], с панкреонекрозом и внепанкреати-
ческими осложнениями [62], со степенью некроза 
паренхимы и клиническими исходами лечения [2].

В 2004 году K. Mortele и соавторы модифицирова-
ли существующий  компьютерно- томографический 
индекс тяжести CTSI за счет включения экстрапан-
креатических осложнений и упрощения оценки пе-
рипанкреатических скоплений и степени некроза 
паренхимы поджелудочной железы [29]. В своем 
исследовании авторы показали, что модифициро-
ванный  компьютерно- томографический индекс 

тяжести (MCTSI) более тесно коррелирует с ре-
зультатами лечения больных (частотой развития 
органной недостаточности, продолжительностью 
пребывания в стационаре, необходимостью вы-
полнения инвазивных вмешательств) [29]. Однако 
в дальнейшем эти многообещающие результаты не 
были подтверждены [30].

Существует анатомическая гипотеза о том, что 
каждая забрюшинная фасция состоит из несколь-
ких слоев эмбриональной брыжейки, формирую-
щих забрюшинные межфасциальные пространства, 
которые могут служить резервуаром для быстро 
накапливающихся жидкостных скоплений при 
распространении воспалительного процесса[63, 
64]. В 2006 году K. Ishikawa и соавторы использова-
ли эту анатомическую концепцию для разработки 
 компьютерно- томографической системы оценки 
тяжести острого панкреатита на основе степени 
забрюшинного расширения с использованием 
5 балльной шкалы [66]. Авторы установили, что 
у пациентов с I–III степенью забрюшинного рас-
ширения (распространение панкреатической жид-
кости из переднего околопочечного пространства 
до нижнего края периренального пространства) 
отмечается 22% осложнений и 0% смертности, тог-
да как у пациентов с IV–V степенью расширения 
(панкреатическая жидкость, простирающаяся до 
заднего околопочечного пространства) отмечается 
92% осложнений и 39% смертности [65]. Эта система 
оценок может использовать бесконтрастные КТ 
исследования, но требует расширенных радиоло-
гических навыков в интерпретации полученных 
данных, что нелегко выполнить в повседневной 
клинической практике.

Оценка экстрапанкреатического воспаления 
(EPIC Score – Extra Pancreatic Infammationon 
CT), разработанная в  2007  году, основана ис-
ключительно только на характеристике экстра-
панкреатических воспалительных изменений 
по 7-балльной шкале тяжести, рассматривая их 
как  компьютерно- томографические признаки 
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системного воспаления (наличие плеврального 
выпота, асцита, забрюшинного и мезентериального 
воспаления). Однако, исследование, оценивающее 
эффективность шкалы EPIC, было недостовер-
ным, так как его структура была смещена в сторону 
включения пациентов с высокой частотой тяжелых 
заболеваний и с высокой потребностью в хирурги-
ческих вмешательствах [66].

Таким образом, современные методы визуали-
зации значительно расширили диагностические 
возможности в оказании эффективной помощи 
больным с острым панкреатитом путем качествен-
ного улучшения дифференциальной диагностики 
экстренной абдоминальной патологии, объектив-
ной оценки тяжести ОП и динамики его разви-
тия, своевременного выявления местных и си-
стемных осложнений, определения достоверных 
показаний к выполнению инвазивных вариантов 
лечения. Многочисленные лабораторные системы 

оценки тяжести ОП лучше коррелируют с ранни-
ми эффектами панкреатического повреждения 
(органная недостаточность, синдром системного 
воспалительного ответа) и, таким образом, лучше 
предсказывают клиническую тяжесть в начале за-
болевания. И наоборот, радиологические системы 
оценки лучше всего подходят для прогнозирова-
ния поздних местных осложнений (некротических 
скоплений, инфицированного некроза), плани-
рования навигационных дренирующих миниин-
вазивных вмешательств и комплексной оценки 
их эффективности. Активная интеграция совре-
менных методов визуализации в национальные 
и международные клинические рекомендации по 
лечению ОП делает врача- радиолога постоянным 
и ключевым участником мультидисциплинарной 
бригады специалистов, способствующих опти-
мизации ближайших и отдаленных результатов 
лечения этой сложной патологии.
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