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Цель. Изучение возможности перфузионной КТ в прогнозировании глубокого некроза поджелудочной 

железы, повреждения протока и определении тактики лечения. 

Материал и методы. В проспективное исследование включили 74 больных, госпитализированных на 

1–2-й день острого панкреатита. Им проведена перфузионная КТ; исследовали скорость артериального кро-

вотока. В 37 наблюдениях дополнительно на 3–9-е сутки выполнили стандартную КТ, изучали глубину и кон-

фигурацию некроза. Тяжесть острого панкреатита оценивали по стандартным интегральным шкалам, по 

органной недостаточности и выраженности парапанкреатита. Исследовали активность α-амилазы в жидкост-

ных скоплениях. 

Результаты. Некроз выявлен у 20 пациентов: глубокий – у 11, неглубокий – у 9. У 17 больных некроза не было. 

Первый тип конфигурации некроза отмечен у 16 больных, 2-й тип – у 4. Глубокому некрозу предшествовало 

значительное уменьшение скорости артериального кровотока от 39 до 52 мл/мин/100 мл. При неглубоком 

некрозе и у пациентов без некроза она была больше – 72–100 и 95–117 мл/мин/100 мл (p < 0,001). При глубо-

ком некрозе сформировался распространенный парапанкреатит, органная недостаточность отмечена у 9 боль-

ных, умерли 3. Внутренний панкреатический свищ выявлен у 7 из 9 больных при глубоком некрозе и у 1 из 

6 – при неглубоком некрозе и с 1-м типом конфигурации. При 2-м типе конфигурации некроза признаков 

панкреатического свища не было. Мини-инвазивные вмешательства и трансформацию внутреннего свища 

в наружный выполнили 12 из 20 больных: в 9 наблюдениях – чрескожное дренирование жидкостных скопле-

ний, в 3 – стентирование протока поджелудочной железы.

Заключение. Перфузионная КТ позволяет прогнозировать некроз поджелудочной железы на 1–2-й день болез-

ни. Уменьшение скорости артериального кровотока в пределах 39–52 мл/мин/100 мл связано с риском глубо-

кого некроза паренхимы, повреждения протока. Параметр можно учитывать при определении показаний 

к ранним мини-инвазивным вмешательствам. 
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 Вве де ние
Известно, что некроз поджелудочной железы 

(ПЖ), парапанкреатит и инфицирование лежат 
в основе тяжелого острого панкреатита (ОП). 
В последние годы внимание исследователей 
привлекает связь некроза паренхимы ПЖ и па-
рапанкреатита. На основании метаанализов, 
проведенных в разных странах, сделано заклю-
чение, что в основе тяжелых осложнений некро-
тического панкреатита лежит повреждение про-
тока поджелудочной железы (ППЖ). Обсуждают 
возможное изменение тактики лечения, однако 
стандартов ранней диагностики повреждения 
ППЖ при остром панкреатите нет [1, 2]. В на-
стоящее время стандартом диагностики некроза 
ПЖ и осложнений ОП является МСКТ с вну-
тривенным болюсным контрастным усилением 
[3–5]. Было показано, что конфигурация некро-
за 1-го типа при его глубине >50% является фак-
тором риска повреждения ППЖ, а большая ак-
тивность α-амилазы в жидкостном скоплении 
служит прямым признаком панкреатического 
свища [6]. Обоснована тактика ведения больных 
в ранней фазе ОП, направленная на трансфор-
мацию внутреннего свища в наружный мини-
инвазивными эндоскопическими транспапил-
лярными методами (реканализация ППЖ через 
зону глубокого некроза) и чрескожными дрени-
рующими вмешательствами [7]. Практическая 
значимость исследований отражена в Клини-
ческих рекомендациях “Острый панкреатит”, 

утвержденных Минздравом России в 2020 г. [3]. 
Однако стандартная МСКТ позволяет выявить 
некроз паренхимы с чувствительностью, близ-
кой к 100%, не ранее чем через 72–96 ч от мани-
фестации болезни [4, 8, 9]. Это обусловлено 
трудностями дифференцирования ишемии 
ткани и некроза в более ранние сроки [10]. 
В то же время мини-инвазивные вмешательства 
(эндоскопическая транспапиллярная реканали-
зация протока ПЖ через зону глубокого некро-
за) у больных с риском развития панкреатиче-
ского свища целесообразно выполнять в течение 
первых трех дней. 

Новые возможности для более ранней диа-
гностики некроза могут быть получены с помо-
щью перфузионной КТ. Было показано, что ди-
намическая перфузионная КТ позволяет в пер-
вые 24 ч болезни прогнозировать развитие 
некроза (чувствительность 100%, специфичность 
95%), что важно для планирования лечения и его 
мониторинга [11–13]. В многоцентровом про-
спективном когортном исследовании были опре-
делены перфузионные маркеры развития некроза 
ПЖ, позволившие выделить “угрожаемые” груп-
пы больных с наиболее тяжелым течением ОП 
и развитием органной недостаточности [14]. 

Цель работы – изучить возможности перфу-
зионной КТ в прогнозировании глубокого нек-
роза ПЖ, риска повреждения ППЖ, стратифи-
кации тяжести ОП и определении тактики лече-
ния. 
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Aim. To explore the potential of perfusion CT for predicting deep pancreatic necrosis and duct injury as well as for 

determining treatment strategy. 

Materials and methods. The prospective study included 74 patients hospitalized within 1–2 days of acute pancreatitis. 

They were exposed to perfusion CT and examination of their arterial blood flow velocity. In 37 observations, 

a standard CT was also performed on day 3–9 to study the depth and configuration of the necrosis. The severity 

of acute pancreatitis was assessed according to standard integral scoring systems, organ failure and severity 

of peripancreatitis. The alfa-amylase activity in fluid collections was examined. 

Results. Necrosis was detected in 20 patients: deep necrosis – in 11 cases, shallow – in 9. 17 patients did not reveal 

necrosis. Necrosis configuration of type 1 was detected in 16 patients, type 2 – in 4. Deep necrosis was preceded by 

a significant decrease in the arterial blood flow velocity: 39–52 ml/min/100 ml. This rate was greater in patients with 

shallow necrosis and without necrosis: 72–100 and 95–117 ml/min/100 ml (p < 0.001). In cases of deep necrosis, 

advanced peripancreatitis was formed, organ failure was noted in 9 patients, 3 patients died. Internal pancreatic fistula 

was detected in 7 out of 9 patients with deep necrosis and in 1 out of 6 patients with shallow necrosis and type 1 

configuration. In cases of necrosis type 2 configuration the pancreatic fistula was not noted. Minimally invasive 

interventions and transformation of the internal fistula into the external one were performed in 12 out of 20 patients: 

percutaneous drainage of fluid collections – in 9 observations, stenting of the pancreatic duct – in 3.

Conclusion. Perfusion CT can be used to predict pancreatic necrosis on day 1–2 of the disease. A decrease in the 

arterial blood flow velocity in the range of 39–52 ml/min/100 ml is associated with the risk of parenchyma deep 

necrosis and duct injury. This parameter can be taken into account when determining indications for early minimally 

invasive interventions. 
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 Материал и методы
Проведено проспективное исследование на 

базе ГКБ им. С.С. Юдина г. Москвы (2021–
2022), в которое включили 74 больных острым 
панкреатитом, госпитализированных не позднее 
48 ч от начала болезни. Мужчин было 47, жен-
щин – 27, средний возраст составил 54 ± 15 лет. 
Диагноз ОП устанавливали на основании харак-
терного болевого приступа, трехкратного увели-
чения активности α-амилазы крови и типичных 
признаков при УЗИ. Всем больным на 1–2-е 
сутки болезни проведена перфузионная КТ, 
37 из них на 3–9-е сутки от начала ОП проведена 
стандартная МСКТ с болюсным введением кон-
трастного препарата [3, 4]. Перфузионную КТ 
выполняли на 160-срезовом 80-рядном томо-
графе Canon Aquilion Prime SP (Япония). Исполь-
зовали высококонцентрированные контрастные 
препараты Йопромид 370 мг йода/мл и Йомепрол 
400 мг йода/мл. Анализ полученных объемных 
данных осуществляли на рабочей станции Vitrea 
(Япония). Изучали перфузию внутренних орга-
нов градиентным методом одиночной наклонной 
кривой (Single Input Maximum Slope) и методом 
Патлака (Patlak Plot), получали показатели скоро-
сти артериального кровотока (AF), объема крове-
наполнения (BV), проницаемости (FE) и выпол-
няли цветовое картирование. В представленной 
работе исследовали показатель скорости артери-

ального кровотока на единицу объема за 1 мин 
мл/мин/100 мл (AF – Arterial Flow) в головке, 
шейке, теле и хвосте ПЖ (рис. 1). 

При анализе стандартной МСКТ изучали ло-
кализацию, глубину и конфигурацию некроза 
ПЖ. Учитывали факторы риска повреждения 
ППЖ (глубина некроза >50% в сагиттальной пло-
скости) и формирования внутреннего панкреати-
ческого свища – 1-й тип конфигурации некроза, 
при котором дистальнее глубокого некроза рас-
полагается жизнеспособная паренхима ПЖ [6]. 
О наличии свища судили по значительной актив-
ности α-амилазы в жидкостных скоплениях. 
Парапанкреатит оценивали по классификации 
K. Ishikawa и соавт. [15], принимая градацию ≥3 
за распространенное поражение забрюшинной 
клетчатки. Тяжесть ОП в первые 3 дня болезни 
оценивали по интегральным шкалам APACHE II, 
BISAP, MARSHAL, наличию органной недоста-
точности в течение первой недели [16, 17]. 

После получения данных МСКТ больных 
распределяли в 3 группы: 1-я группа – глубокий 
некроз >50% в сагиттальной плоскости, 2-я 
группа – неглубокий некроз <50%, 3-я группа – 
отсутствие некроза паренхимы ПЖ. Проведено 
сравнение этих групп по указанным параметрам 
тяжести ОП и AF при перфузионной КТ (рис. 2), 
а также тактике лечения (только консерватив-
ное, инвазивные вмешательства).

Рис. 1. Перфузионная компьютерная томограмма с цветовыми картами: а – динамическое болюсное контрастирова-
ние; б – AF; в – BV; г – FE. 

Fig. 1. Perfusion CT scan with color maps: a – bolus contrast enhancement; б – AF; в – BV; г – FE.   

а

б

в

г
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Статистический анализ осуществляли с по-
мощью открытого статистического пакета The 
Jamovi project (2022). Количественные показате-
ли различных групп сравнивали с использовани-
ем однофакторного дисперсионного анализа 
с тестом Tukey (Analysis Of Variances, ANOVA). 
Различия показателей считали достоверными 
при уровне значимости <5% (р < 0,05).

 Результаты
Некроз ПЖ при МСКТ выявлен у 20 пациен-

тов: глубокий – у 11 (1-я группа), неглубокий – 
у 9 (2-я группа). У 16 из 20 больных был 1-й тип 
конфигурации некроза. У 17 пациентов 
(3-я группа) при КТ ПЖ гомогенно накапливала 
контрастный препарат, что свидетельствовало об 
отсутствии некроза паренхимы. Показатель AF 
на 1–2-е сутки болезни в зонах последующего 
глубокого некроза варьировал от 39 до 52 мл/
мин/100 мл и был достоверно меньше (p < 0,001), 
чем в зонах последующего неглубокого некроза 
(72–100 мл/мин/100 мл) и у больных без КТ-
некроза ПЖ (95–117 мл/мин/100 мл; рис. 3). 

При глубоком некрозе органная и полиорган-
ная недостаточность отмечена у 9 из 11 больных, 
3 из них умерли. В группе неглубокого некроза 
органная недостаточность отмечена только у 2 
из 9 больных, у больных без некроза ПЖ орган-
ной недостаточности не было. Во 2-й и 3-й груп-
пах летальных исходов не отмечено. 
Интегральные шкалы APACHE II, BISAP, 
Marshall не выявили достоверных различий 

Рис. 2. Острый деструктивный панкреатит: а – перфузионная компьютерная томограмма, цветовая карта, 1-е сутки 
болезни, уменьшение AF в теле ПЖ (указано желтыми стрелками), нормальная AF в хвосте (указан красной стрел-
кой); б – компьютерная томограмма, 9-е сутки болезни, аксиальная проекция, некроз в области тела 18 HU (указан 
желтыми стрелками), жизнеспособная паренхима в хвосте ПЖ 79 HU (указана красной стрелкой) – 1-й тип конфигу-
рации некроза. 

Fig. 2. Acute destructive pancreatitis: a – perfusion CT scan, color map, 1st day of disease, AF reduction in the pancreas body 
(yellow arrows), normal AF in the tail (red arrow); б – CT scan, day 9, axial view, necrosis in the body 18 HU (yellow arrows), 
viable parenchyma in the tail of pancreas 79 HU (red arrow) – necrosis configuration of type 1. 

а б

Рис. 3. Диаграмма. Максимальные и минимальные зна-
чения AF при различной глубине некроза ПЖ. 

Fig. 3. Diagram. AF maximum and minimum values at 
different depths of pancreatic necrosis. Blue – deep necrosis, 
gray – shallow necrosis, yellow – no CT necrosis. 
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между группами, что было подтверждено одно-
факторным дисперсионным анализом и тестом 
Tukey. Однако отмечена тенденция к увеличению 
показателей в группе с глубоким некрозом 
(APACHE II 12 ± 5; BISAP 3 ± 2; Marshall 3 ± 1) 
по сравнению с неглубоким некрозом 
(APACHE II 8 ± 5; BISAP 2 ± 2; Marshall 2 ± 1) 
и у больных с интерстициальным панкреатитом 
(APACHE II 9 ± 5; BISAP 1 ± 2; Marshall 1 ± 1). 

Распространенный парапанкреатит наблюда-
ли только при глубоком некрозе (3,85 ± 1,4 
по Ishikawa). При неглубоком некрозе парапан-
креатит носил локальный характер (2,1 ± 1,05), 
при интерстициальном панкреатите был мини-
мальным (0,1 ± 0,3; p < 0,001 по сравнению 
с 1-й группой). Мини-инвазивные вмешатель-
ства выполнены 12 из 20 больных: 9 – чрескож-
ное дренирование острых жидкостных скопле-
ний, 3 – стентирование ППЖ. Внутренний пан-
креатический свищ, свидетельствующий, 
согласно большой активности α-амилазы, о по-
вреждении ППЖ, выявлен у 7 из 9 больных 
при глубоком некрозе с 1-м типом конфигура-
ции и у 1 из 6 пациентов при неглубоком некро-
зе. Ни у одного из 4 больных со 2-м типом кон-
фигурации некроза (2 с глубоким некрозом, 
2 с неглубоким некрозом) признаков панкреати-
ческого свища не выявлено.

В таблице представлены данные однофактор-
ного дисперсионного анализа (ANOVA). Низкая 
скорость AF, выявленная при перфузионной КТ 
на 1–2-е сутки ОП, была связана с показателями 
тяжелого ОП. Органная недостаточность, выра-
женность парапанкреатита и необходимость ин-
вазивных вмешательств различались у больных 
1-й группы (AF ≤52 мл/мин/100 мл) и больных 
2-й и 3-й групп (AF >72 мл/мин/100 мл). 
Еще у 37 больных, которым выполняли только 
перфузионную КТ, средняя минимальная 
и максимальная линейная скорость AF состави-
ла 106 и 126 мл/мин/100 мл, что значительно 
больше значений при некротическом панкреа-
тите. Все эти пациенты были выписаны после 
проведения консервативной терапии.

 Обсуждение 
Ранняя диагностика повреждений ППЖ при 

ОП является приоритетной задачей [18]. В лите-
ратуре последних лет появились работы, посвя-
щенные влиянию разобщения ППЖ в зоне нек-

роза на тяжесть ОП и новым подходам к лечению 
больных [19, 20]. Однако существующие КТ-
критерии тяжести ОП, основанные на объеме 
некроза ПЖ при выполнении МСКТ, не дают 
информации о повреждении ППЖ. Согласно 
международным рекомендациям, МСКТ, выпол-
ненная до 72 ч от начала ОП, не позволяет вы-
явить некроз паренхимы ПЖ в 68% наблюдений 
и не может оказывать существенное влияние на 
тактику лечения больных в первую неделю болез-
ни [21, 22]. В одном из исследований проведено 
сравнение пациентов в первые 24 ч от начала ОП 
с применением 7 шкал оценки тяжести, осно-
ванных на данных МСКТ, включая широко 
распро страненную шкалу Balthazar [23] и шкалы, 
связанные с клинической оценкой пациентов: 
APACHE II и BISAP. Авторы показали, что 
досто верных различий в прогнозировании тя-
жести состояния пациентов не было. Не было 
никакого преимущества выполнения КТ при 
поступлении в качестве независимого преди-
ктора по срав нению с более доступными клини-
ческими системами оценки с точки зрения точ-
ности прогнозиро вания клинически тяжелого 
ОП и летальности [21].

В российских рекомендациях по лечению 
ОП, утвержденных Минздравом в 2020 г., пока-
зана целесообразность применения других кри-
териев для оценки вероятности повреждения 
ППЖ и развития распространенного парапан-
креатита: конфигурации и глубины некроза ПЖ 
[3, 6]. При 1-м типе конфигурации и глубоком 
некрозе рекомендовано проводить эндоскопи-
ческое транспапиллярное дренирование (стен-
тирование) ППЖ с желательным проведением 
дренажа за зону глубокого некроза и дренирова-
ние прогрессирующих скоплений забрюшинной 
клетчатки с мини-инвазивными технологиями 
[3, 7]. Необходимость получения информации 
о глубине и конфигурации некроза в первые дни 
болезни обусловлена аспектами технической эф-
фективности транспапиллярных вмешательств 
при ОП, необходимостью проведения вмеша-
тельства в течение первых 2–3 дней ОП [7, 24].  

Перфузионная КТ является одной из наибо-
лее передовых технологий оценки кровообраще-
ния в ткани-мишени, и для ее проведения требу-
ется в 2 раза меньше контрастного препарата, 
чем для стандартной МСКТ [25]. Ряд исследова-
ний, использующих перфузионную КТ, приводят 

Таблица. Результаты однофакторного дисперсионного анализа (апостериорный тест Tukey)

Table. Results of one-way analysis of variance (post hoc Tukey's test)

 Группы сравнения  p
 по глубине некроза органная недостаточность парапанкреатит инвазивные вмешательства

 Глубокий – неглубокий < 0,001 <0,0001 <0,001

 Глубокий – без некроза <0,001 <0,001 <0,001

 Неглубокий – без некроза 0,199 <0,001 0,127
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данные о возможном раннем выявлении зон не-
кроза ПЖ [13], а также его взаимосвязи с после-
дующим развитием органной недостаточности 
[14], что согласуется с нашими данными. В зонах 
со значительным уменьшением артериального 
кровотока в пределах 39–52 мл/мин/100 мл 
в дальнейшем развился глубокий некроз. Малую 
скорость артериального кровотока наблюдали 
у наиболее тяжелых больных, у которых разви-
лась органная недостаточность, распространен-
ный парапанкреатит, связанный с повреждени-
ем ППЖ в зоне некроза и поступлением панкре-
атического сока за пределы ПЖ. Подтверждением 
тому была большая активность α-амилазы 
в жидкостных скоплениях. Внут ренний панкре-
атический свищ в ранние сроки отмечен у пода-
вляющего числа больных с глубоким некрозом 
и 1-м типом конфигурации. Признаки повреж-
дения ППЖ считали показанием к ранним 
мини -инвазивным вмешательствам, направлен-
ным на трансформацию внутреннего свища 
в наружный. В то же время у пациентов с неглу-
боким некрозом 1-го типа, при 2-м типе конфи-
гурации некроза и интерстициальном панкреа-
тите умень шения скорости артериального кро-
вотока при перфузионной КТ в первые 2 дня 
болезни и формирования внутреннего панкреа-
тического свища в дальнейшем не было отмече-
но, органная недостаточность отсутствовала. 
Подавляющее число таких больных лечили кон-
сервативно.

 Заключение
Перфузионная КТ позволяет прогнозировать 

некроз ПЖ на 1–2-й день ОП. Уменьшение ско-
рости артериального кровотока в пределах 
39–52 мл/мин/100 мл связано с риском глубо кого 
некроза паренхимы, повреждения ППЖ и может 
учитываться при определении показаний к ран-
ним мини-инвазивным вмешательствам. Полу-
чен ные новые данные являются основанием для 
продолжения дальнейших исследований. 
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