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Цель. Изучить характер парапанкреатита и особенности течения заболевания у больных острым панкреатитом 

при отсутствии признаков некроза поджелудочной железы по данным компьютерной томографии (КТ).

Материал и методы. Проведен анализ лечения 38 больных острым панкреатитом. При КТ с болюсным введе-

нием контрастного препарата признаков нарушения его накопления тканью поджелудочной железы не отме-

чено. Перипанкреатические изменения оценивали по негомогенным острым некротическим скоплениям и 

гомогенным острым перипанкреатическим жидкостным скоплениям. О распространенности парапанкреати-

та судили по классификациям Balthazar (2002) и K. Ishikawa и соавт. (2006). 

Результаты. Острые некротические скопления выявлены у 15 больных, индекс по Balthazar составил 3,7 ± 0,1, 

по K. Ishikawa – 2,46 ± 0,45 слева и 0,86 ± 0,4 справа (р < 0,01). Консервативное лечение применили 7 (47%) 

больным. В 8 (53%) наблюдениях выполнены вмешательства: 3 больным – только чрескожные пункции, 

5 больных после пункций были оперированы. Показанием к операции на 21–34-е сутки считали нарастание 

объема скоплений и инфицирование. Умер 1 больной. У пациентов, подвергнутых консервативному лечению, 

отмечена тенденция к меньшей выраженности парапанкреатита по градации японских авторов (2,0 ± 0,8) по 

сравнению с больными, которым выполняли пункции и операции (3,7 ± 1,5; р > 0,5). По индексу Balthazar 

такой тенденции не было (3,4 ± 0,5 и 3,9 ± 0,4; р > 0,05). Больные выписаны через 34 ± 5 дней. Острые пери-

панкреатические жидкостные скопления отмечены у 23 больных. Индекс по Balthazar составил 2,5 ± 0,2 балла, 

градация по японской классификации – 1,3 ± 0,2 слева, 0,8 ± 0,2 справа. Консервативное лечение проведено 

22 (96%) больным, 1 пациенту выполнена чрескожная пункция. Все больные выписаны через 16 ± 1 день. 

Заключение. Полученные результаты свидетельствуют о важности выявления острых некротических скопле-

ний при отсутствии некроза в ПЖ в качестве маркера перипанкреатического некроза. В 33% подобных наблю-

дений требовались операции в связи с инфицированием. Классификация парапанкреатита по K. Ishikawa 

в большей степени отражает развитие парапанкреатита и его локализацию, чем индекс воспалительных изме-

нений по Balthazar.

Клю че вые сло ва: острый панкреатит, острое перипанкреатическое жидкостное скопление, острое некротическое 

скопление, компьютерная томография.
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Aim. To study the nature of peripancreatic lesions and its course in patients with AP without CT-signs of pancreatic 

necrosis.

Material and Methods. We had analyzed the treatment of 38 patients with AP in whom contrast-enhanced CT did not 

reveal disorders of contrast accumulation by pancreatic tissue. Peripancreatic changes were assessed by presence of 

inhomogeneous acute necrotic collections and homogeneous acute peripancreatic fluid collections. Balthazar (2002) 

and K. Ishikawa et al. (2006) classification was used to estimate prevalence of parapancreatitis. 

Results. Acute necrotic collections were revealed in 15 patients. Balthazar index was 3.7 ± 0.1, K. Ishikawa index – 

2.46 ± 0.45 on the left side and 0.86 ± 0.4 on the right side (p < 0.01). 7 (47%) patients were treated conservatively. 
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 Вве де ние
Согласно современным международным кри-

териям острого панкреатита (ОП), выделяют [1] 

следующие маркеры парапанкреатита на ранних 

сроках заболевания: острое перипанкреатиче-

ское жидкостное скопление (acute peripancreatic 

fluid collection, APFC) и острое некротическое 

скопление (acute necrotic collection, ANC). Оба 

вида скоплений наблюдаются в первые 4 нед от 

манифестации ОП, не имеют отграничивающей 

стенки. APFC сопутствует интерстициальному 

ОП, является гомогенным, в поздние сроки под-

вергается спонтанной резорбции или переходит 

в псевдокисту. ANC является признаком некро-

тического ОП, по составу гетерогенное (жид-

кость и тканевый компонент), может распола-

гаться в ткани поджелудочной железы (ПЖ), 

перипанкреатических тканях или занимать обе 

зоны, в поздние сроки трансформируется в от-

граниченный некроз (walled-off necrosis). 

Цель. Изучить характер парапанкреатическо-

го поражения при отсутствии признаков некроза 

ПЖ при компьютерной томографии (КТ) у боль-

ных ОП и особенности течения заболевания при 

различных видах скоплений.

 Материал и методы
Проведен анализ лечения 38 больных, нахо-

дившихся на лечении с диагнозом ОП. Во всех 

наблюдениях при КТ с болюсным введением 

контрастного препарата и детальном изучении 

трех фаз исследования (нативной, артериальной 

и венозной) признаков нарушения накопления 

контрастного препарата тканью ПЖ не отмече-

но, что свидетельствовало об отсутствии некро-

за. Мужчин было 28, женщин – 10. Продол-

Key words: acute pancreatitis, acute peripancreatic fluid collection, acute necrotic collection, CT.

8 (53%) patients were exposed to interventions including percutaneous punctures alone in 3 cases and 5 patients 

underwent surgery after puncture. The indication for surgery (in 21–34 days) was the increase of collections' volume and 

signs of infection. 1 patient died. Patients after conservative treatment had less severe parapancreatitis (2.0 ± 0.8) 

compared with patients who underwent puncture and surgery (3.7 ± 1.5, p < 0.5) according to gradation of Japanese 

authors. There were no such differences in Balthazar index (3.4 ± 0.5 and 3.9 ± 0.4, p > 0.05). Patients were discharged 

after 34 ± 5 days. Acute peripancreatic fluid collections were in 23 patients. Balthazar index was 2.5 ± 0.2, the gradation 

by Japanese classification – 1.3 ± 0.2 on the left side and 0.8 ± 0.2 on the right side. Conservative treatment was applied 

in 22 (96%) patients, 1 patient was exposed to percutaneous puncture. All patients were discharged after 16 ± 1 day.

Conclusion. Our data evidence the importance to identify acute necrotic collections in the absence of pancreatic necrosis 

as a marker of peripancreatic necrosis. 33% of these patients required surgery due to infection. Classification of 

parapancreatitis by Kazuo Ishikawa reflects parapancreatitis development and its localization more precisely than 

Balthazar index.
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жительность заболевания до проведения КТ со-

ставила 7,7 ± 0,9 дня. В 11 наблюдениях 

проведены повторные исследования. О харак-

тере скоплений судили по плотности (ед.Н): 

для инфильтративного поражения она составила 

от –30 до 0 ед.Н, для жидкости от 0 до +15 ед.Н. 

При негомогенном (компоненты различной 

плотности) скоплении его принимали за ANC 

(рис. 1), при обнаружении гомогенного скопле-

ния жидкостной плотности – за APFC (рис. 2). 

При отсутствии жидкостного компонента и со-

ответствия плотности инфильтрату выявленные 

изменения трактовали как инфильтративные. 

О распространенности парапанкреатита судили 

по классификациям Balthazar (индекс воспали-

тельных изменений) и Kazuo Ishikawa и соавт. 

[2, 3].

 Результаты
ANC выявлено у 15 из 38 больных, срок пер-

вого исследования составил 11 ± 3,7 дня, индекс 

воспалительных изменений по Balthazar – 

3,7 ± 0,1, градация по K. Ishikawa – 2,46 ± 0,45 

слева и 0,86 ± 0,4 справа (р < 0,01). Семь (47%) 

больных лечили консервативно, в 8 (53%) на-

блюдениях выполнили вмешательства: в 3 – 

только чрескожные пункции (7, 18–22 и 31-е 

сутки от начала заболевания), 5 больных после 

пункций были оперированы. Показанием к опе-

рации на 21–34-е сутки считали нарастание объ-

ема ANC при повторной КТ и инфицирование. 

Умер 1 больной. У подвергнутых консервативно-

му лечению больных выраженность экстрапан-

креатического поражения по градации японских 

авторов была меньше (2,0 ± 0,8) по сравнению 

с больными, которым выполняли пункции и опе-

рации (3,7 ± 1,5). По индексу Balthazar такой 

тенденции не отмечено: 3,4 ± 0,5 и 3,9 ± 0,4. 

Пациентов выписывали через 34 ± 5 дня. 

У 2 больных через 29 и 74 дня (обследованы 

амбу латорно после выписки) при КТ выявлены 

характерные признаки отграниченных некрозов 

(walled-off necrosis) согласно международной 

классификации ОП.

APFC отмечены у 23 больных, первое КТ-

исследование проведено через 6 ± 0,4 дня от на-

Рис. 1. Компьютерные томограммы. 7-й день от начала заболевания. Сканы на разных уровнях (а, б). Венозная фаза. 

Острые некротические скопления (ANC) указаны стрелками. 

а б

Рис. 2. Компьютерные томограммы. 6-й день от начала заболевания. Сканы на разных уровнях (а, б). Венозная фаза. 

Острые перипанкреатические жидкостные скопления (APFC) указаны стрелками.

ба
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чала заболевания, индекс по Balthazar составил 

2,5 ± 0,2 балла – достоверно меньше, чем у боль-

ных с ANC (р < 0,05). Градация по японской 

классификации – 1,3 ± 0,2 слева, что достоверно 

меньше, чем при ANC (р < 0,05), 0,8 ± 0,2 справа. 

Консервативное лечение проведено 22 (96%) боль-

ным, 1 пациенту выполнена чрескожная пункция. 

Все больные выписаны через 16 ± 1 день. 

Повторные исследования через 5–7 дней про-

ведены 5 больным, отмечена трансформация 

инфильтративных изменений в жидкостные без 

нарастания объема скоплений и при сохранении 

их гомогенности. 

Данные активности α-амилазы в жидкости, 

полученной у 9 больных в результате пункции 

скоплений и во время операции, свидетельст-

вовали об отсутствии нарушения протоковой 

системы ПЖ у больных без признаков некроза 

ПЖ по данным КТ.

 Обсуждение
Общепризнано, что мультиспиральная КТ 

(МСКТ) является основным методом определе-

ния некроза ПЖ [4]. Накопленный мировой 

опыт позволяет рассматривать КТ в качестве 

“золотого стандарта” диагностики состояния 

паренхимы ПЖ. На основании результатов 

МСКТ помимо некроза ПЖ (главный критерий 

тяжести больных ОП) в классификации Атланты 

выделяют острое жидкостное скопление (ОЖС), 

определяемое в первые дни заболевания, явля-

ющееся маркером панкреатического некроза, 

которое в отличие от псевдокисты не имеет 

соеди нительнотканной оболочки [5]. Однако 

деталь ного анализа природы ОЖС и возможно-

сти использования этого критерия для определе-

ния тактики лечения в этой классификации нет. 

Констатировано, что большинство ОЖС под-

вергается спонтанной резорбции.

В новой классификации [6] перипанкреати-

ческим осложнениям уделяют большое внима-

ние. Во многом это обусловлено тем, что послед-

ние исследования показали возможность при-

менения МСКТ для характеристики жидкостных 

скоплений, как не содержащих тканевый компо-

нент, так и имеющих его в составе жидкостных 

коллекторов [1, 4].

У 22% больных без некроза ПЖ Balthazar 

и соавт. отметили выраженные перипанкреати-

ческие изменения [7].

В 2012 г. международная рабочая группа мо-

дифицировала классификацию Атланты, выде-

лив “острое перипанкреатическое жидкостное 

скопление” и “острое некротическое скопле-

ние”. К характеристикам первого относят появ-

ление его при интерстициальном панкреатите 

в виде однородного гомогенного жидкостного 

скопления, без четких границ. Острое некроти-

ческое скопление в перипанкреатических тканях 

может формироваться как при сопутствующем 

некрозе ПЖ, так и у больных ОП, паренхима 

ПЖ которых гомогенно накапливает контраст-

ный препарат. При этом помимо участков 

жидкост ной плотности в остром некротическом 

скоплении могут выявляться очаги жировой 

плотности и геморрагического пропитывания. 

Было показано, что больные с перипанкреатиче-

ским некрозом демонстрируют больше осложне-

ний, чем при интерстициальном ОП [8].

В этой работе были изучены характер пери-

панкреатических изменений и течение заболева-

ния у больных ОП, у которых КТ с болюсным 

введением контрастного препарата не выявила 

зон гипоперфузии паренхимы ПЖ, что свиде-

тельствовало об отсутствии некроза. Из 38 таких 

больных у 15 при отсутствии КТ-признаков не-

кроза ПЖ выявлены неоднородные по плот-

ности скопления в забрюшинной клетчатке, что 

позволило расценить их как острые некроти-

ческие скопления. В то же время у других 

23 больных перипанкреатические скопления 

были однородными, по плотности соответство-

вали жидкости, по всем параметрам являлись 

острыми перипанкреатическими жидкостными 

скоплениями. Сроки проведения КТ от начала 

заболевания в группах были сравнимы, боль-

шинству больных исследование было выполне-

но в конце первой недели манифестации ОП. 

Результаты свидетельствовали о более выра-

женном парапанкреатите у больных с ANC. Это 

было подтверждено индексом воспалительных 

изменений Balthazar и наличием распространен-

ных форм поражения забрюшинной клетчатки, 

о чем свидетельствовала градация парапанкреа-

тита по классификации К. Ishikawa и соавт. При 

этом следует отметить преимущественно лево-

сторонний тип распространения экстрапанкреа-

тических изменений. Отражением этого стало 

и более тяжелое течение заболевания при нали-

чии ANC. Половине больных (50%) потребова-

лись различные вмешательства (3 – пункцион-

ное дренирование, 5 – операции) в связи с про-

грессированием парапанкреатита и развитием 

инфицирования. В 96% наблюдений APFC кон-

сервативное лечение было достаточным, только 

1 больному выполнена чрескожная пункция 

жидкостного скопления. Продолжительность 

стационарного лечения больных с ANC в 2 раза 

превысила сроки госпитализации пациентов 

с APFC. Летальность составила 6,6% и 0%.

Результаты исследования подтверждают целе-

сообразность выделения больных некротичес-

ким панкреатитом с локализацией некроза в па-

рапанкреатических тканях при отсутствии его 

в паренхиме ПЖ [1, 4, 6] и согласуются с данны-

ми литературы о более тяжелом течении заболе-

вания при наличии острых некротических ско-

плений в забрюшинной клетчатке [8]. 
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 Заключение
Полученные данные свидетельствуют о важ-

ности выявления ANC при отсутствии некроза 

ПЖ в качестве маркера перипанкреатического 

некроза, определяющего неблагоприятное тече-

ние заболевания. Классификация распростра-

ненности поражения забрюшинной клетчатки 

K. Ishikawa и соавт. в большей степени отражает 

выраженность парапанкреатита и его локализа-

цию, чем индекс воспалительных изменений 

Balthazar. 
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