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Резюме

Цель: изучение характера развития парапанкреатита в зависимости от конфигурации поражения поджелудочной железы.

Материалы и методы. Было обследовано 223 пациентов с острым некротизирующим панкреатитом. Заключение 
о характере поражения основывалось на клинических, лабораторных и инструментальных данных. Оценка состо-
яния поджелудочной железы осуществлялась на основании КТ-ангиографии с болюсным контрастированием на 9 
[7;14] сутки от начала заболевания. В дальнейшем проводили динамическое исследование. Распространение пара-
панкреатита оценивали в соответствии с классификацией K. Ishikawa. Определяли уровень α-амилазы крови при 
поступлении и α-амилазы эксудата, полученного в ходе пункционного дренирования острых жидкостных скоплений 
(ОЖС), уровень общего гомоцистеина, уровень С-реативного белка.

Результаты. У пациентов преобладал правый тип повреждения поджелудочной железы — 67,71±3,13% случаев, 
левый тип наблюдали в 13,45±2,28% случаев, а множественное повреждение — 18,83±2,62% случаев. При глубоком 
правом типе панкреонекроза в 62,91±3,93% случаев наблюдали наличие изолированных функционирующих участ-
ков головки поджелудочной железы, утративших анатомическую связь с вирсунговым протоком. При левом типе — 
23,33±7,72% случаев. При множественном некрозе — в 61,90±7,49% случаев. При наличии изолированного участка 
во всех случаях сформировался распространенный парапанкреатит. ОЖС при наличии изолированного участка 
формируются в более ранние сроки — 19 [16; 21] суток от начала заболевания и имеют высокую ферментативную 
активность α-амилазы 2540 [2130; 2620] ед/л.
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Заключение. Правый тип поражения поджелудочной железы преобладает. При глубоком поражении перешейка 
формируется изолированный участок функционирующей паренхимы железы и внутренний панкреатический свищ, 
что характерно для правого типа и множественного поражения поджелудочной железы. При левом типе панкре-
онекроза формирование изолированного участка возможно в редких случаях глубокого некроза тела железы. Нали-
чие изолированного участка паренхимы приводит к формированию распространенного парапанкреатита с ранним 
формированием острых жидкостных скоплений, характеризующихся высокой ферментативной активностью.

Ключевые слова: острый некротизирующий панкреатит, парапанкреатит, панкреонекроз

Summary

Purpose: studying of nature of development of parapancreatitis depending on a confi guration of damage of a pancreas.

Materials and methods. 223 patients with acute necrotizing pancreatitis were examined. The conclusion about the nature 
of defeat was based on clinical, laboratory and instrumental data. Assessment of a condition of a pancreas was carried out 
on the basis of the KT-angiography with contrasting on 9 [7; 14] days from the beginning of a disease. Further conducted 
the dynamic research. Spread of parapancreatitis estimated according to classifi cation of K. Ishikawa. Determined blood 
α-amylase level at receipt and α-amylases of the exudate received during a drainage of the acute liquid congestions (ALC), 
the level of the homocysteine, the level of C-reative protein.

Results. At patients the right type of injury of a pancreas — 67,71±3,13% of cases prevailed, the left type was observed 
in 13,45±2,28% of cases, and multiple damage — 18,83±2,62% of cases. At deep right type of a pancreatonecrosis in 
62,91±3,93% of cases observed existence of the isolated functioning sites of a head of a pancreas which lost anatomic com-
munication with a pancreatic channel. At the left type — 23,33±7,72% of cases. At a multiple necrosis — in 61,90±7,49% of 
cases. In the presence of the isolated site in all cases widespread parapancreatitis was created. ALC in the presence of the 
isolated site are formed in earlier terms — 19 [16; 21] days from the beginning of a disease also have high enzymatic activity 
of a α-amylase — 2540 [2130; 2620] piece/l.

Conclusion. The right type of damage of a pancreas prevails. At deep defeat of an isthmus the isolated site of the func-
tioning parenchyma of gland and internal pancreatic fi stula is formed that is characteristic of the right type and multiple 
damage of a pancreas. At the left type of a pancreatonecrosis formation of the isolated site perhaps in rare instances of a 
deep necrosis of a body of gland. Existence of the isolated site of a parenchyma leads to formation of widespread parapan-
creatitis with early formation of ALC which are characterized by high enzymatic activity.

Key words: sharp necrotizing pancreatitis, parapancreatitis, pancreatonecrosis

Острый панкреатит является одним из лидиру-
ющих заболеваний органов брюшной полости на 
протяжении многих лет, занимающий ведущие 
позиции в структуре неотложной хирургической 
патологии, уступая лишь острому аппендициту 
и острому холециститу [1]. В большинстве случаев 
острый панкреатит сопровождается благопри-
ятным течением, приобретая легкий и средне-
тяжелый характер, однако, 15–25% случаев – это 
тяжелый острый панкреатит, сопровождающийся 
некрозом ткани поджелудочной железы [2]. Раз-
витие острого некротизирующего панкреатита 

характеризуется высокой летальностью от 10 до 
30% [3]. Важную роль в определении тяжести 
острого панкреатита помимо развития транзи-
торной и стойкой органной недостаточности яв-
ляются локальные проявления некротизирующе-
го панкреатита: поражение самой ткани железы 
и парапанкреатические некрозы. Парапанкреа-
тическое поражение играет значительную роль 
в тяжести острого панкреатита [4, 5].

Цель исследования: изучить характер развития 
парапанкреатита в зависимости от конфигурации 
поражения поджелудочной железы.

Материалы и методы исследования

Было обследовано 223 пациентов с острым не-
кротизирующим панкреатитом, находившихся 
на лечение на клинических базах кафедры общей 
хирургии им. проф. М. И. Гульмана КрасГМУ за 
период с 2015 по 2017 год. Заключение о некротизи-
рующем характере поражения поджелудочной же-
лезы основывалось на клинических, лабораторных 
и инструментальных данных и соответствовало 
международным рекомендациям [6, 7]. Оценка 
состояния поджелудочной железы осуществлялась 

на основании КТ-ангиографии с болюсным контра-
стированием c помощью мультиспирального 4-х 
срезового компьютерного томографа «Lightspeed» 
фирмы General Electric с программой Bolus tracking. 
Особенностью являлось проведение трех ска-
нирований в нативную (бесконтрастную) фазу, 
в артериальную фазу, в венозную фазу. Использу-
емый контраст – Омнипак 100 мл, 350 мг/мл. Ско-
рость введения 3 мл/с. Полученные сканограммы 
были представлены в корональной и аксиальной 
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плоскостях, ширина среза 1,5 мм. Данный диа-
гностический метод применялся на 9 [7;14] сутки 
от начала заболевания. В дальнейшем проводили 
динамическое ультразвуковое исследование (ап-
парата Aloka SSD3500 трансдюсером с частотой 
3,5МГц в серошкальном режиме) и по показаниям 
выполняли повторную КТ. При оценке состояния 
поджелудочной железы под правым типом понима-
ли повреждение паренхимы поджелудочной желе-
зы, локализованное в головке и перешейке железы. 
Под левым типом – повреждение тела и перешей-
ка. Множественным некрозом считали наличие 
участков некроза более 10% глубины в сагитальной 
плоскости, локализованное в нескольких участках 
поджелудочной железы. Распространение парапан-
креатита оценивали в соответствии с классифика-
цией K. Ishikawa и соавт. 2006 г. [8]. Уровень α-ами-
лазы крови при поступлении и α-амилазы эксудата 
полученного в ходе пункционного дренирования 
острых жидкостных скоплений определяли на 

анализаторе Architect с8000 фирмы Abbott, уровень 
общего гомоцистеина определяемый методом твер-
дофазного конкурентного хемилюминесцентного 
иммуноферментного анализа с помощью набора 
Axis Homocysteine Enzyme Immunoassa, уровень 
С-реативного белка определяли мммунотурбиди-
метрическим методом. Данные обработаны стати-
стически с помощью программы SPSS Statistics V. 
17.0. Характер распределения оценивали по кри-
терию Шапиро-Уилка. Описательная статистика 
представлена в виде медианы (Ме), 25 и 75 процен-
тилей [Q1; Q3]. Характер поражения поджелудочной 
железы и забрюшинной клетчатки представлен 
в виде в виде абсолютных значений, их процент-
ных долей и средней ошибки относительного по-
казателя n (P±m%). Для оценки различия между 
группами использовали U-критерий Манна-Уитни. 
Связь между парами признаков устанавливали на 
основании коэффициентов корреляции (rS) Спир-
мена и уровня расчетов их значимости.

Результаты

У пациентов с некротизирующим панкреатитом 
преимущественно наблюдали правый тип повреж-
дения поджелудочной железы, на долю которого 
приходится 67,71±3,13% (151) случаев, левый тип 
наблюдали в 13,45±2,28% (30) случаев, а множе-
ственное повреждение – 18,83±2,62% (42) случаев.

Глубина панкреонекроза в сагитальной плоско-
сти оказывает значимое влияние на повреждение, 
на течение некротизирующего панкреатита, пото-
му что при глубине поперечного некроза более 50% 
можно судить о повреждении вирсунгова протока 
и формировании внутреннего панкреатического 
свища. Важную роль играет локализация патоло-
гического процесса. При правом типе пакнреоне-
кроза поражение головки поджелудочной железы 

наблюдали в 66,23±3,84% (100) случаев, поражение 
перешейка – 33,77±3,84% (51) случаев. Однако, сле-
дует отметить, глубокий некроз перешейка наблю-
дали чаще – 82,35±5,34% случаев, чем глубокий не-
кроз головки поджелудочной железы – 65,00±4,77% 
(Табл. 1).

При левом типе также преобладал глубокий 
некроз, на который приходилось 70±8,37% случа-
ев. Следует отметить, что глубокий некроз хво-
ста встречался несколько чаще – 73,68%±10,10%, 
чем глубокий некроз тела поджелудочной железы 
63,64±14,50% (Табл. 2).

При множественном повреждение поджелудоч-
ной железы также преобладал глубокий некроз, 
который был отмечен у 27 (64,29±7,39%) пациентов, 

Максимальная глубина 
некроза в сагитальной 

плоскости

Правый тип
(n=151)

головка
n (P±m%)

перешеек
n (P±m%)

всего
n (P±m%)

≤50% 35
35±4,77%

9
17,65±5,34%

44
29,14±3,70%

>50% 65
 65±4,77%

42
 82,35±5,34%

107
70,86±3,70%

Всего: 100
66,23±3,84%

51
 33,77±3,84%

Таблица 1.
Локализация и глубина пан-
креонекроза в сагитальной 
плоскости при правом типе 
конфигурации панкреоне-
кроза

Максимальная глубина 
некроза в сагитальной 

плоскости

Левый тип
(n=30)

тело
n (P±m%)

хвост
n (P±m%)

всего
n (P±m%)

≤50% 4
36,36±14,50%

5
26,32±10,10%

9
30±8,37%

>50% 7
63,64±14,50%

14
73,68%±10,10%

21
70±8,37%

Всего: 11
36,67±8,80%

19
66,33±8,80%

Таблица 2.
Локализация и глубина пан-
креонекроза в сагитальной 
плоскости при левом типе 
конфигурации панкреоне-
кроза
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Таблица 3.
Локализация и глубина 
панкреонекроза при множе-
ственном некрозе.

Максимальная 
глубина некроза 

в сагитальной 
плоскости

Множественный некроз
(n = 42)

головка
n (P±m%)

перешеек
n (P±m%)

тело
n (P±m%)

хвост
n (P±m%)

всего
пациентов
n (P±m%)

<50 11
34,38±8,40%

5
23,81±9,29%

6
42,86±13,22%

8
42,11±11,33%

15
35,71±7,39%

 ≥50 21
 65,62±8,40%

16
 76,19±9,29%

8
57,14±13,22%

11
57,89±11,33%

27
64,29±7,39%

Всего: 32
100%

21
100%

14
100%

19
100%

Таблица 4.
Наличие изолированных 
участков неповрежденной 
железистой паренхимы 
поджелудочной железы 
дистальнее участка некроза 
при правом типе панкрео-
некроза.

Наличие участков 
неповрежденной 

паренхимы головки 
поджелудочной железы 

дистальнее места 
повреждения

Правый тип
(n=151)

головка
n (P±m%)

перешеек
n (P±m%)

всего
n (P±m%)

нет 47
47±4,99%

9
17,65±5,34%

56
37,09±3,93%

есть 63
63±4,99%

42
82,35±5,34%

 95
62,91±3,93%

Всего: 100
66,23±3,84%

51
33,77±3,84%

Таблица 5.
Наличие изолированных 
участков неповрежденной 
железистой паренхимы 
поджелудочной железы дис-
тальнее участка некроза при 
левом типе панкреонекроза.

Наличие участков 
неповрежденной 

паренхимы головки 
поджелудочной железы 

дистальнее места 
повреждения

Левый тип
(n=30)

тело
n (P±m%)

хвост
n (P±m%)

всего
n (P±m%)

нет 4
36,36±14,50%

19
100%

23
76,67±7,72%

есть 7
63,64±14,50% - 7

23,33±7,72%

Всего: 11
36,67±8,80%

19
66,33±8,80%

Таблица 6.
Наличие изолированных 
участков неповрежденной 
железистой паренхимы 
поджелудочной железы 
дистальнее участка некроза 
при правом типе панкрео-
некроза.

Наличие изолированных участков неповрежденной 
паренхимы поджелудочной железы дистальнее 

места повреждения

Множественное повреждение
(n=42)

n (P±m%)

нет 16
38,10±7,49%

есть 26
61,90±7,49%

глубокому некрозу чаще всего подвергался пе-
решеек поджелудочной железы, в 76,19±9,29% 
глубина некроза перешейка превышала 50%. Глу-
бокий некроз головки наблюдали в 65,62±8,40% 
ее поражения. Глубокое поражение тела и хвоста 
поджелудочной железы выявили в 57,14±13,22% 
и 57,89±11,33% соответственно (Табл. 3).

При глубине поражения более 50% одним из 
значимых факторов является наличие изолиро-
ванного функционирующего участка паренхи-
мы поджелудочной железы, который вследствие 

панкреонекроза утратил связь с остальной па-
ренхимой. Наиболее часто к подобной ситуации 
приводил глубокий некроз перешейка, когда во 
всех случаях головка поджелудочной железы 
остается неповрежденной. При правом типе пан-
креонекроза в 62,91±3,93% (95) случаев наблюда-
ли наличие изолированных функционирующих 
участков головки поджелудочной железы, утра-
тивших анатомическую связь с вирсунговым про-
током. При глубоком некрозе перешейка подже-
лудочной железы формирование изолированного 
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участка паренхимы сопровождало до 100% случаев 
(Табл. 4). Левый тип панкреонекроза гораздо реже 
сопровождался формированием изолированно-
го участка функциональной паренхимы железы – 
23,33±7,72% (7) случаев, и только в тех случаях, ког-
да участок глубокого некроза локализовался в теле 
железы (Табл. 5). При множественном некрозе фор-
мирование изолированного участка паренхимы 
поджелудочной железы наблюдали в 61,90±7,49% 
случаев (Табл. 6).

Формирование парапанкреатита напрямую свя-
зано с наличием изолированного функционирую-
щего участка паренхимы поджелудочной железы. 
Правый тип панкреонекроза без изолированного 
участка железы в половине случаев вообще не со-
провождался поражением забрюшинной клетчат-
ки. Местный парапанкреатит (I и II класс по класси-
фикации K. Ishikawa) наблюдали в 44,64±6,64% (25) 
случаев. А поражение соответствующее III классу 
по классификации K. Ishikawa было отмечено лишь 
в 3 случаях (5,36±3,01%). При наличии изолирован-
ного участка функционирующей поджелудочной 
железы во всех случаях был выявлен распростра-
ненный парапанкреатит. В 11 (11,58±3,28%) случа-
ях – III класс по классификации K. Ishikawa, в 40 
(42,11±5,06%) случаях IV класс, в 44 (46,32±5,12%) – 
V класс. Левый тип панкреонекроза практически 
не сопровождался формированием изолированных 
участков. Однако, при наличии таких участков, во 
всех случаях отметили формирование распростра-
ненного парапанкреатита в 4 случаях соответству-
ющего III классу по классификации K. Ishikawa, в 3 
случаях – IV классу. Множественное повреждение 

поджелудочной железы с формированием изолиро-
ванного участка также во всех случаях приводило 
к распространенному парапанкреатиту (Табл. 7). 
Коэффициент корреляции между наличием изо-
лированного участка паренхимы поджелудочной 
железы и разлитым парапанкреатитом составил 
rS=0,89 p=0,023, что соответствует высокой поло-
жительной корреляции. Следует отметить, что при 
наличии изолированного участка паренхимы под-
желудочной железы чаще отмечали формирование 
острых жидкостных скоплений в парапанкреати-
ческой клетчатке, в то время как без изолирован-
ного участка чаще формируется инфильтрация 
забрюшинной клетчатки.

Для пациентов с  изолированным участком 
функционирующей паренхимы характерно фор-
мирование острых жидкостных скоплений (ОЖС). 
ОЖС по данным КТ-ангиографии имели плотность 
от 0 до +20 ед. HU и были выявлены у 110 пациентов 
с изолированным участком функционирующей 
поджелудочной железы. При правом типе пан-
креатонекроза в 86,32 ± 3,53% (82) случаев, при 
множественном поражении – в 88,46 ± 6,27% (23) 
случаев, при левом типе – 71,43 ± 17,07% (7) случа-
ев. При этом средние сроки формирования ОЖС 
составили 19 [16; 21] суток от начала заболевания. 
При отсутствии изолированного функционирую-
щего участка паренхимы поджелудочной железы 
преимущественно отмечали формирование пара-
панкреатического инфильтрата плотностью от 0 
до –20 ед. HU. Однако, в ряде случаев также фор-
мировались ОЖС, однако, сроки их формирования 
относились к 24 [22, 27] суткам (Табл. 8).

Таблица 7.
Явления парапанкреатита 
в зависимости от конфи-
гурации панкреонекроза 
у пациентов.

Класс пара-
панкреатита по 
классификации 

 K. Ishikawa

Правый тип
(n=151)

Левый тип
(n=30)

Множественное 
повреждение

(n=42)
нет участка

n (P±m%)
есть участок

n (P±m%)
нет участка

n (P±m%)
есть участок

n (P±m%)
нет участка

n (P±m%)
есть участок

n (P±m%)
нет процесса 
в клетчатке

28
50,00 ± 6,68% - 20

86,96 ± 7,02%
13

81,25 ± 9,76%

I класс 19
33,93 ± 6,33% - 2

8,70 ± 5,88%
3

18,75 ± 9,76%

II класс 6
10,71 ± 4,13% - 1

4,35 ± 4,25% -

III класс 3
5,36 ± 3,01%

11
11,58 ± 3,28%

4
57,14 ± 18,83% - 5

19,23 ± 7,73%

IV класс - 40
42,11 ± 5,06%

3
42,86 ± 18,83% - 9

34,62 ± 9,33%

V класс - 44
46,32 ± 5,12% - - 12

46,15 ± 9,78%
Всего 56 95 23 7 16 26

Таблица 8.
Асептические деструктив-
ные осложнения

Правый тип
(n=151)

Левый тип
(n=30)

Множественное 
повреждение

(n=42)
нет участка

n (P±m%)
есть участок

n (P±m%)
нет участка

n (P±m%)
есть участок

n (P±m%)
нет участка

n (P±m%)
есть участок

n (P±m%)

Инфильтрат 38
67,86 ± 6,24%

13
13,68 ± 3,53%

21
91,30 ± 5,88%

2
28,57 ± 17,07%

12
75,00 ± 10,83%

ОЖС 18
32,14 ± 6,24%

82
86,32 ± 3,53%

2
8,70 ± 5,88%

5
71,43 ± 17,07%

4
25, 00 ± 10,83%

23
88,46 ± 6,27%

Всего 56 95 23 7 16 26
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Различие между течением острого некротизи-
рующего панкреатита у пациентов с изолирован-
ным участком функционирующей поджелудочной 
железы и без него нашло свое отражение в лабо-
раторных маркерах. При поступлении пациенты 
без изолированного участка отличались меньшей 
активностью α- амилаза крови, которая составила 
432 [380; 498] ед/л, что значимо ниже уровня паци-
ентов другой группы 1180 [995; 1240] ед/л (р<0,001). 
Схожую тенденцию наблюдали при оценке α-ами-
лаза экссудата, полученного в результате пунк-
ции острых жидкостных скоплений, у пациентов 
с изолированным участком функционирующей 

паренхимы этот показатель составил 2540 [2130; 
2620] ед/л, что значимо отличается от показателя 
пациентов без изолированного участка – 620 [580; 
765] ед/л, (р<0,001). Уровень С-реактивного белка 
составил при отсутствии изолированного участ-
ка 162,2 [115,4; 181,6] мг/л, а при наличии участка 
значимо выше – 245,9 [204,1; 325,0] мг/л (р<0,001). 
Уровень общего гомоцистеина при наличии изо-
лированного участка составил 20,8 [19,7; 21,6] мк-
моль/л, что также превышает показатель группы 
пациентов без изолированного участка функцио-
нирующей паренхимы поджелудочной железы 11,1 
[10,4; 12,8] мкмоль/л (р<0,001) (Табл. 9).

Обсуждение

Согласно литературным данным правый тип 
конфигурации некроза поджелудочной железы 
встречается значимо чаще чем левый. Что также 
подтверждается нашими результатами.

Формирование глубоко очага некроза с участком 
функционирующей паренхимы поджелудочной 
железы расположенным дистально, приводящее 
к формированию внутреннего панкреатического 
свища является неблагоприятным прогностиче-
ским фактором [9]. Образование данного участка 
возможно преимущественно при глубоком некрозе 
перешейка поджелудочной железы при правом 
и множественном некрозе. Однако в редких слу-
чаях формируется на фоне глубокого некроза тела 
поджелудочной железы.

Глубина некроза более 50 процентов приводит 
к преобладанию жидкостных компонентов в пара-
панкретической клетчатке над инфильративными 
изменениями [10].

Высокая ферментативная активность экссуда-
та острых жидкостных скоплений и ранние сро-
ки их формирования свидетельствуют в пользу 
внутреннего панкреатического свища [11]. В ходе 
проведенного исследования выявлено значимое 
различие между сроками и ферментативной актив-
ностью экссудата острых жидкостных скоплений, 
формирующегося у пациентов в зависимости от 
наличия или отсутствия изолированного участка 
паренхимы поджелудочной железы.

Заключение

Правый тип поражения поджелудочной железы 
более часто встречается при некротизирующем 
панкреатите. При глубоком поражении как пра-
вило в области перешейка поджелудочной железы 
формируется изолированный участок функцио-
нирующей паренхимы железы и внутренний пан-
креатический свищ, что характерно для правого 
типа и множественного поражения поджелудочной 

железы. При левом типе панкреонекроза формиро-
вание изолированного участка возможно в редких 
случаях глубокого некроза тела железы. Наличие 
изолированного участка паренхимы приводит 
к формированию распространенного парапанк-
реатита с ранним формированием острых жид-
костных скоплений, характеризующихся высокой 
ферментативной активностью.

Нет участка Есть участок

α- амилаза крови при поступлении, ед/л  432
[380; 498]

 1180
[995; 1240]

р<0,001

α- амилаза эксудата, ед/л  620
[580; 765]

 2540
[2130; 2620]

р<0,001

 С-реактивный белок, (мг/л) 162,2
[115,4; 181,6]

245,9
[204,1; 325,0]

р<0,001

 Общий гомоцистеин,
(мкмоль/л)

11,1
[10,4; 12,8]

20,8
[19,7; 21,6]

р<0,001

Таблица 9.
Биохимические маркеры 
панкреатита в зависимости 
от конфигурации повреж-
дения.

Примечание:
p – достоверность различия 
между группами.
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