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Цель. Изучить признаки повреждения протока поджелудочной железы в раннюю фазу некротического пан-

креатита.

Материал и методы. КТ с болюсным контрастированием проведена 227 больным, у 67 – на 2–3-й день заболе-

вания. Повреждение поджелудочной железы оценивали по конфигурации некроза: глубине его в сагиттальной 

плоскости (поперечный некроз) и синтопии с жизнеспособной паренхимой. При 1 типе конфигурации она 

находилась дистальнее некроза, при 2 типе – отсутствовала. Парапанкреатит оценивали по критериям 

Ishikawa, исследовали активность α-амилазы в жидкостных скоплениях. Сравнивали влияние глубины некро-

за и его объема (критерий Balthazar) на выраженность парапанкреатита.

Результаты. Некротический панкреатит выявлен у 200 больных: у 132 – 1 тип (некроз головки, перешейка, тела, 

начальный отдел хвоста железы), у 30 – 2 тип (некроз хвоста), у 38 – некротический панкреатит с локализацией 

острых некротических скоплений только в забрюшинной клетчатке. Распространенный парапанкреатит в ран-

ние сроки был выявлен у 80% больных, присутствовал у 19 из 26 больных с ранней органной недостаточностью, 

был более выражен при 1 типе по сравнению со 2 типом конфигурации по критериям Ishikawa (5,28 ± 0,25 и 

4,27 ± 0,43; р < 0,05), объему скоплений (278 и 166 см3; р < 0,05), активности α-амилазы в жидкости >1000 ед/л. 

Глубина некроза больше, чем его объем, определяла степень парапанкреатита при первой и повторной КТ. 

Заключение. Глубокий поперечный некроз у больных с 1 типом конфигурации и высокая активность 

α-амилазы в жидкостных скоплениях являются ранними признаками повреждения протока поджелудочной 

железы. Они определяют тяжесть парапанкреатита и системных осложнений. КТ позволяет получить инфор-

мацию в первые 2–3 дня от начала заболевания. 

Diagnosis of pancreatic duct disruption in acute pancreatitis

Dyuzheva T.G.1*, Shefer A.V.2, Dzhus E.V.3, Tokarev M.V.1, 

Stepanchenko A.P.2, Galperin E.I.1

1 Department of Hospital Surgery, Sklifosovsky Institute for Clinical Medicine, Sechenov First Moscow State 

Medical University (Sechenov University), Ministry of Health of the Russian Federation; 8-2, Trubetskaya str., 

Moscow, 119991, Russian Federation
2 Yudin Moscow State Clinical Hospital; 4, str. Kolomensky proezd, Moscow, 115446, Russian Federation
3 JSC “MEDSI” Group of Companies, CDC Belorusskaya; 3а, Gruzinskiy per., Moscow, 123056, Russian Federation 

Клю чевые слова: поджелудочная железа, панкреонекроз, глубина некроза, конфигурация некроза, нарушение целост-

ности протока поджелудочной железы, парапанкреатит, компьютерная томография

Ссылка для цитирования: Дюжева Т.Г., Шефер А.В., Джус Е.В., Токарев М.В., Степанченко А.П., Гальперин Э.И. 
Диагностика повреждения протока поджелудочной железы при остром панкреатите. Анналы хирургической гепатологии. 
2021; 26 (2): 15–24. https://doi.org/10.16931/1995-5464.2021-2-15-24.

Авторы подтверждают отсутствие конфликтов интересов.

Ïîâðåæäåíèå ïðîòîêà ïîäæåëóäî÷íîé æåëåçû ïðè îñòðîì íåêðîòè÷åñêîì 
ïàíêðåàòèòå è åãî ïîñëåäñòâèÿ
Pancreatic duct disruption in acute necrotizing pancreatitis and its consequences



16

АННАЛЫ ХИРУРГИЧЕСКОЙ ГЕПАТОЛОГИИ, 2021, том 26, №2           ANNALS OF HPB SURGERY, 2021, Vol. 26, N 2

 Вве де ние
Проблему повреждения протока поджелудоч-

ной железы (ППЖ), известную в литературе как 
disconnected pancreatic duct syndrome (DPDS) [1], 
долгие годы рассматривали как проблему хро-
нического панкреатита. Вопросам разгермети-
зации протоковой системы поджелудочной же-
лезы (ПЖ) на ранних сроках некротического 
панкреатита уделяют недостаточно внимания. 
Несмотря на то что этот признак отмечен как 
важное, но пропущенное осложнение острого 
панкреатита (ОП) [2], он до сих пор не фигури-
рует в классификационных критериях забо-
левания. В международных консенсусах не 
рассмот рена его роль в формировании парапан-
креатита, а вмешательства, связанные с разгерме-
тизацией ППЖ, рекомендуют проводить не 
ранее 4 нед от начала заболевания при сохране-
нии органной дисфункции [3, 4]. Как правило, 
к этому времени уже формируется распростра-
ненный парапанкреатит (РП) и наступает инфи-
цирование [5]. 

Диагностика DPDS не стандартизована. В пер-
вом систематическом обзоре по диагностике 
DPDS при ОП (тяжелом и средней тяжести), 
представленном авторитетной группой по изуче-
нию панкреатита [6], сообщено о 100% чувст-
вительности диагностики с помощью ЭРПХГ 
и активности α-амилазы в жидкости, выделяемой 
по дренажу. Чувствительность МР-панкреатико-
графии, в том числе с использованием секретина, 
составляла 83%, специфичность – 100%. Чувст-
вительность КТ брюшной полости варьировала 
от 0 до 80%. Следует отметить, что представлены 

только 2 исследования по применению КТ не 
в ранние сроки ОП, а на этапе отграниченного 
некроза (walled-off necrosis). Исследований 
в более ранние сроки нет. Обсуждают возможное 
изменение тактики лечения в связи с DPDS 
при ОП [6, 7], однако результата нет, поскольку 
нет крупных проспективных исследований. 
Нет данных по эффективности консервативного 
лечения. В качестве будущих задач рассматрива-
ют изучение уровня повреждения протока и сте-
пени повреждения (частичный или полный раз-
рыв). Эти данные свидетельствуют об актуально-
сти проблемы и большом интересе исследователей.

Цель работы – изучить признаки поврежде-
ния ППЖ в раннюю фазу некротического пан-
креатита.

 Материал и методы
Проведено проспективное исследование 

(2009–2016), в которое были включены 227 боль-
ных ОП, 163 (72%) из них поступили в первый 
день заболевания. Пациентам была проведена 
КТ с внутривенным болюсным введением кон-
трастного препарата. Анализировали изобра-
жения, полученные в нативной, артериальной 
и венозной фазах исследования. Некротические 
изменения ПЖ оценивали по зонам, в которых 
отсутствовало накопление контрастного препа-
рата по общепринятым единицам плотности [8]. 
Изучали локализацию некроза в различных от-
делах ПЖ (головка, перешеек, тело, хвост), его 
объем (по Balthazar) [9], глубину в сагиттальной 
плоскости (поперечный некроз) и наличие жиз-
неспособной паренхимы ПЖ, расположенной 

Objective. To study signs of pancreatic duct disruption in the early phase of necrotizing pancreatitis.

Material and methods. Contrast-enhanced CT was performed in 227 patients, in 67 patients – on the 2nd and 3rd days 

from the disease onset. Damage of the pancreas was estimated according to the configuration of necrosis: the depth 

of necrosis in the sagittal plane (transverse necrosis) and the mutual location of necrosis and healthy parenchyma. At the 

1st type of configuration it was more distal than necrosis, at the 2nd type – absent. Peripancreatitis was assessed 

according to Ishikawa criteria, we studied alpha-amylase activity in fluid collections. The effect of the depth of necrosis 

and its volume (the Balthazar criterion) on the severity of peripancreatitis was compared.

Results. Necrotizing pancreatitis was detected in 200 patients: in 132 patients – type 1 (necrosis of the head, isthmus, 

body, initial part of the tail), in 30 – type 2 (necrosis of the tail), in 38 – necrotizing pancreatitis with localization of 

acute necrotic collections only in the retroperitoneal tissue. Advanced peripancreatitis was revealed in 80% of patients 

at early term and was present in 19 of 26 patients with early organ failure. It was more severe in type 1 in comparison with 

type 2 by Ishikawa criteria (5.28 ± 0.25 vs 4.27 ± 0.43, p < 0.05), by accumulation volume (278 and 166 cc, p < 0.05), 

by presence of high (over 1000 units/L) alpha-amylase activity 1in fluid. The depth of necrosis greater than the volume 

determined the degree of peripancreatitis in the first and second CT studies (data from multivariate variance and 

regression analyses).

Conclusion. Deep transverse necrosis in patients with type 1 configuration and high alpha-amylase activity in fluid 

collections are early signs of disconnected pancreatic duct syndrome. They determine the severity of peripancreatitis and 

systemic complications. Computed tomography allows you to diagnose this in the first 2–3 days from the onset of the 

disease.

Keywords: pancreas, necrotizing pancreatitis, the depth of necrosis, configuration of necrosis, peripancreatitis, disconnected 

pancreatic duct syndrome, computed tomography
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дистально по отношению к некрозу. Глубину не-
кроза при КТ изучали по глубине некротическо-
го поражения паренхимы железы перпендику-
лярно ее центральной оси. Изучали изображе-
ния в аксиальной, корональной и сагиттальной 
плоскостях. Условно были выделены 3 степени 
поперечного некроза: 1-я степень – <50% пора-
жения в сагиттальной плоскости, когда нек-
розом была поражена менее чем 1/2 поперечного 
сечения; 2-я степень – >50% поражения, то есть 
более 1/2 поперечного сечения; 3-я степень – 
100%, если в перпендикулярной плоскости от-
носительно центральной оси ПЖ не выявляли 
сохраненные дольки железы. Некроз <50% по-
перечного сечения паренхимы считали неглубо-
ким, предполагая, что вероятность повреждения 
ППЖ будет меньше, чем при глубоком некрозе 
(>50% и 100%). Особое внимание обращали на 

синтопию некроза и жизнеспособной паренхи-
мы ПЖ (конфигурацию некроза). При 1 типе 
конфигурации дистальнее зоны поперечного 
нек роза сохранялась жизнеспособная паренхима 
ПЖ, при 2 типе конфигурации ее не было (рис. 1). 

Местные осложнения (парапанкреатит) оце-
нивали по классификации K. Ishikawa и соавт. 
[10]. Распространенным парапанкреатитом счи-
тали изменения, соответствующие III–V степе-
ни, локальным – I–II степени по указанной 
классификации. О виде перипанкреатических 
скоплений (острое перипанкреатическое жид-
костное скопление (ОПЖС) или острое некро-
тическое скопление (ОНС)) судили по критери-
ям, предложенным международным консенсу-
сом Classification of Acute Pancreatitis 2012: 
revision of the Atlanta classification and definitions 
by international consensus [11]. 

Рис. 1. Схема. Варианты расположения зоны некроза и жизнеспособной паренхимы: а – 1 тип конфигурации некроза 
ПЖ; б – 2 тип конфигурации некроза ПЖ. Зона некроза отмечена черным цветом. Стрелками показан путь сока ПЖ.  
Адаптировано по http://www.hopkins-gi.org/GDL_Disease.aspx?CurrentUDV=31&GDL_Cat_ID=BB532D8A-43CB-416C-9FD2-A07AC6426961&GDL_

Disease_ID=3D279407-583B-4A0C-A93B-74F8E4F90F56

Fig. 1.  Schema. Variants of the location of necrosis and viable parenchyma: а – types 1 of the configuration of pancreatic 
necrosis; б – type 2 of the configuration of pancreatic necrosis. The necrosis zone is marked in black. The arrows show the path 
of pancreatic juice. Adapted by http://www.hopkins-gi.org/GDL_Disease.aspx?CurrentUDV=31&GDL_Cat_ID=BB532D8A-43CB-416C-9FD2-

A07AC6426961&GDL_Disease_ID=3D279407-583B-4A0C-A93B-74F8E4F90F56
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Проводили сравнительный анализ различных 
характеристик некроза ПЖ и выраженности по-
ражения забрюшинной клетчатки. У 62 больных 
с локализаций некроза в головке и перешейке 
ПЖ изучали частоту развития РП в зависимости 
от объема жизнеспособной паренхимы, распо-
ложенной дистальнее некроза, который рассчи-
тывали по формуле для объектов неправильной 
конфигурации: V = A × В × С × 0,5, где А – длина, 
В – ширина, С – высота, 0,5 – коэффициент. 
Тяжесть системных осложнений в ранней фазе 
заболевания оценивали по шкалам APACHE II, 
MODS II (Marshall) [12]. О наличии внутреннего 
панкреатического свища судили по высокой ак-
тивности α-амилазы в жидкости (>1000 ед/л), 
полученной при пункции скоплений. 

Статистический анализ проводили с помо-
щью программ IBM SPSS Statistics 19 и MS Excel 
2007. Проверку групп на нормальность распре-
деления осуществляли методом Колмогорова–
Смирнова, дисперсию на однородность – крите-
рием Ливиня. Количественные показатели раз-
личных групп сравнивали с применением 
критерия Стьюдента (для 2 групп сравнения), 
критерия Стьюдента с поправкой Бонферрони 
(для сравнения >2 групп), дисперсионного ана-
лиза (для сравнения >2 групп), парного крите-
рия Стьюдента для сравнения показателя до и 
после лечения, критерия Даннета для сравнения 
нескольких групп с контрольной. Качественные 
показатели различных групп сравнивали с при-
менением критерия χ2. Линейную связь двух 
коли чественных признаков оценивали при по-
мощи коэффициента корреляции Пирсона. 
Для выяснения степени влияния каждой из не-
зависимых переменных (глубины и объема не-
кроза ПЖ) на распределение зависимой пере-
менной (распространенность парапанкреатита) 
использовали многофакторный дисперсионный 
анализ (Analysis Of Variances, ANOVA). Для вы-
явления внутри каждой группы корреляционной 
связи зависимой переменной с совокупностью 
нескольких независимых переменных применя-
ли множественный регрессионный анализ 
с определением коэффициента регрессии β для 
каждого независимого предиктора и его стати-
стической значимости (р). Уровень значимости 
(р-уровень) определяли как двухсторонний. 
Различия показателей считали достоверными 
при уровне значимости менее 5% (р < 0,05). 

 Результаты и обсуждение
1. Некроз ПЖ и парапанкреатит. Тяжесть по-

ражения ПЖ принято оценивать по КТ-индексу 
тяжести Balthazar – сумме баллов некроза ПЖ 
(критерий – объем некроза) и воспалительных 
изменений, наиболее значимые из которых 
определяются числом жидкостных скоплений 
[13]. Автор показал, что с увеличением значений 

индекса возрастают число осложнений заболева-
ния и летальность, что позволяет рассматривать 
его в качестве фактора прогноза течения заболе-
вания. Однако в последних работах международ-
ного консенсуса не отмечено преимуществ этого 
показателя перед клиническими данными, опре-
деляющими тяжесть ОП [14]. Сделано заключе-
ние, что ранняя КТ не улучшает результаты лече-
ния. Этот критерий не рассматривает возмож-
ность повреждения ППЖ.

В представленном исследовании за признак 
тяжести некротического повреждения ПЖ и по-
вреждения ППЖ был принят не объем некроза, 
а его глубина. За признак, определяющий тя-
жесть парапанкреатита, приняли объем жизне-
способной паренхимы ПЖ, расположенной дис-
тально по отношению к глубокому некрозу. 
Оба эти признака являются составляющими 
предложенного нами термина “конфигурация 
некроза ПЖ” [15, 16]. Глубина поперечного не-
кроза >50% увеличивает вероятность включения 
в зону некроза ППЖ, приводит к нарушению его 
проходимости. Вследствие развития гипертен-
зии в протоковой системе ПЖ происходит раз-
рыв протоков 3–4-го порядка по ее периферии 
(рис. 2). С течением времени наступает разоб-
щение участка ППЖ, поэтому часть панкреати-
ческого сока будет уклоняться за пределы ПЖ 
(в сальниковую сумку, забрюшинно) и опреде-

Рис. 2. Фистулограмма. ОП, панкреонекроз. Конт-
растный препарат введен через назопанкреатический 
дренаж (указан черными стрелками), установленный 
в ППЖ через зону глубокого некроза в перешейке. 
Видны проток, ПЖ и жидкостное скопление (ЖС), рас-
положенное за пределами ПЖ. 

Fig. 2. Fistulogram. Acute necrotizing pancreatitis. The 
contrast agent is introduced through the nasopancreatic 
drainage (black arrows), conducted into the pancreatic duct 
(PD) through the zone of deep necrosis in the isthmus. 
The duct, pancreas and fluid collection (FC) located outside 
the pancreas are visible. 

ППЖ 
(PD)

ЖС
(FC)
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лять условия для образования внутреннего пан-
креатического свища и парапанкреатита [17].

По данным КТ у 200 (88%) из 227 больных 
был выявлен некротический панкреатит: у 162 
(71%) – с локализацией в ПЖ, у 38 (17%) отме-
чен парапанкреатический некроз (ОНС в забрю-
шинной клетчатке) без некроза в ПЖ. У 27 (12%) 
больных некроза ПЖ и ОНС в забрюшинной 
клетчатке не было выявлено, что свидетельство-
вало о наличии интерстициального панкреатита. 
Характер перипанкреатических скоплений при 
некротическом панкреатите по морфологичес-
ким признакам соответствовал ОНС, при интер-
стициальном – ОПЖС. 

1.1. Конфигурация некроза и парапанкреатит. 
Первый тип конфигурации некроза выявлен 
у 132 (81%) из 162 больных с локализацией не-
кроза в ПЖ, 2 тип – у 30 (19%; рис. 3). При 
1 типе конфигурации поперечный некроз рас-
полагался в головке ПЖ у 28 (21%) больных, 
в перешейке – у 49 (37%), в теле – у 17 (13%), 
в нескольких отделах – у 38 (29%) больных, 
при этом участвовал перешеек ПЖ. Глубокий по-
перечный некроз ПЖ выявлен у 90 (68%) из 132 
больных с 1 типом конфигурации некроза, наи-
более часто отмечен при локализации в перешей-
ке – у 39 (80%) из 49 больных – и множественных 
некрозах – у 36 (95%) из 38. Для головки этот по-

Рис. 3. Компьютерные томограммы. Варианты конфигурации некроза ПЖ: а – 1 тип; б – 2 тип. Зона поперечного 
некроза указана тонкими белыми стрелками, парапанкреатит – толстыми белыми стрелками. Черной стрелкой пока-
зан сохраненный проток в зоне глубокого некроза ПЖ. Отток сока в двенадцатиперстную кишку сохра нен. Пара пан-
креа тита нет. 

Fig. 3. CT-scan. Configuration options for pancreatic necrosis: а – type 1; б – type 2. Zone of transverse necrosis is indicated 
by thin white arrows, peripancreatitis – by thick white. The black arrow shows the preser ved duct in the area of deep pancreatic 
necrosis. The outflow of pancreatic juice into the duodenum is preserved. Peripancreatitis is not present. 

б Варианты конфигурации некроза 2 типа

а Варианты конфигурации некроза 1 типа
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казатель составил 39% (11 из 28 больных), для 
тела – 24% (4 из 17 больных). Соответственно 
в головке и теле ПЖ преобладали неглубокие не-
крозы: 17 (61%) и 13 (76%; р < 0,001) в сравнении 
с пациентами с поражением перешейка. При 
2 типе конфигурации глубокий поперечный 
некроз  диагностирован у 22 (73%) из 30 больных, 
что было сравнимо с 1 типом конфигурации. 

Несмотря на одинаковое число больных 
с глубоким некрозом ПЖ при 1 и 2 типах конфи-
гурации, распространенность парапанкреатита 
при 1 типе была достоверно больше, чем при 
2 типе, суммарно по правому и левому фланкам 
составляла по Ischikawa 5,28 ± 0,25 и 4,27 ± 0,43 
(р < 0,05). При 1 типе конфигурации в равной 
степени отмечено правостороннее и левосторон-
нее поражение забрюшинной клетчатки (2,5 ± 
0,15 и 2,78 ± 0,14), при 2 типе конфигурации не-
кроза парапанкреатит развивался преимуще-
ственно по левому типу (2,92 ± 0,22), справа по-
казатели соответствовали 1,35 ± 0,3 (р < 0,01). 
В табл. 1 представлены данные по выраженности 
парапанкреатита у 162 больных при глубоком 
и неглубоком поперечном некрозе ПЖ. С увели-
чением глубины некроза возрастала степень па-
рапанкреатита, при этом достоверно большие 
значения отмечены у больных с 1 типом конфи-
гурации некроза. Различия касались не только 
фактора распространения, но и характера пара-
панкреатических скоплений: при 1 типе в струк-
туре воспалительных изменений преобладал 
жидкостный компонент с высокой активностью 
α-амилазы (>1000 ед/л), что подтверждает нали-
чие внутреннего панкреатического свища, при 
2 типе – инфильтративный, а при наличии жид-
кости активность α-амилазы была низкой. При 
этом объем скоплений до каких-либо вмеша-
тельств при 1 типе конфигурации некроза был 
достоверно больше, чем при 2 типе: 278 ± 34 и 
166 ± 45 см3 (р < 0,05).

1.2. Жизнеспособная паренхима, расположенная 
дистальнее некроза, и парапанкреатит. Рассчи-
тали частоту распространенного парапанкреати-
та при различном объеме жизнеспособной па-
ренхимы ПЖ, расположенной за поперечным 
некрозом. Анализ вариационного ряда (n = 62) 
позволил сформировать 3 группы, значения ко-
торых по объему жизнеспособной паренхимы 

железы достоверно (p < 0,01) отличались друг 
от друга: 13,86 ± 0,8 см3 (n = 15), 28,4 ± 0,98 см3 
(n = 34) и 53,1 ± 2,9 см3 (n = 13). По мере увеличе-
ния объема жизнеспособной паренхимы за не-
крозом возрастала частота РП, который выявлен 
соответственно у 5 (33%), 21 (62%) и 12 (92%) 
больных. Достоверность различий между 1-й 
и 2-й группами составила р = 0,07, между 1-й 
и 3-й – р < 0,01, между 2-й и 3-й – р < 0,05. У этих 
же больных РП при неглубоком некрозе выявлен 
у 6 (24%) из 25 больных, при глубоком (>50%) 
некрозе – у 13 (54%) из 24 больных (р = 0,03), 
при полном поперечном некрозе – у 9 (69%) из 
13 больных (р < 0,01 по сравнению с неглубоким 
некрозом). Достоверных различий между чис-
лом больных с РП при глубоких поперечных не-
крозах (>50% и 100%) не было.

1.3. Глубина поперечного некроза или его объем 
определяют распространенный парапанкреатит? 
Для сравнительной оценки влияния критериев 
объема и глубины некроза ПЖ на распростра-
ненность парапанкреатита применили много-
факторный дисперсионный и регрессионный 
анализ у больных с 1 и 2 типами конфигурации 
некроза до каких-либо вмешательств при первой 
и второй КТ. Многофакторный дисперсионный 
анализ ANOVA влияния независимых перемен-
ных глубины и объема некроза на распростра-
ненность парапанкреатита у больных с 1 типом 
конфигурации при первой КТ (на 5,8 дня, n = 90) 
показал достоверное влияние глубины некроза 
на общую распространенность парапанкреатита 
(р = 0,009) и его распространенность по правому 
фланку (р = 0,013). Достоверное влияние объема 
некроза было установлено только на правый 
фланк (р = 0,016). При второй КТ (14-й день, 
n = 29) сохранялось достоверное влияние глуби-
ны некроза на общую распространенность пара-
панкреатита (р = 0,053) и его распространение 
по правому фланку (р = 0,042). Достоверного 
влияния объема некроза на выраженность пара-
панкреатита не получено. У больных со 2 типом 
некроза при первой КТ (6,5 дня, n = 20) выявле-
но достоверное (р = 0,01) влияние глубины по-
ражения ПЖ на общую распространенность па-
рапанкреатита. Достоверного влияния объема 
некроза не отмечено. При второй КТ (16,7 дня, 
n = 11) достоверного влияния глубины и объема 

Таблица 1. Зависимость выраженности парапанкреатита (суммарно по 2 фланкам) от глубины поперечного некроза

Table 1. Severity of peripancreatitis (by 2 flanks) depending on the depth of transverse necrosis 

                Характеристика парапанкреатита по Ishikawa
 Тип                            неглубокий некроз (<50%)                  глубокий некроз (>50% и 100%) р
 конфигурации число больных,  значение число больных,  значение

 
  абс.  абс.

 1 42 3,9 ± 0,3 90  5,6 ± 0,25 <0,001

 2 8   2,6 ± 0,57 22 4,27 ± 0,37 <0,05

 р – <0,05 – <0,01 –
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некроза ПЖ на распространенность парапан-
креатита не было выявлено.

Регрессионный анализ (табл. 2) показал до-
стоверную (р < 0,05) прямую зависимость глуби-
ны поражения ПЖ и распространенности пара-
панкреатита как при первой, так и при второй 
КТ у больных с 1 типом некроза. Достоверной 
связи между объемом некроза и распространен-
ностью парапанкреатита в этой группе больных 
выявлено не было. У больных со 2 типом некроза 
ПЖ регрессионный анализ (табл. 3) продемон-
стрировал достоверную прямую зависимость 
между глубиной поражения ПЖ и распростра-
ненностью парапанкреатита только при первом 
исследовании, при втором такой зависимости не 
отмечено.

Таким образом, многофакторный дисперси-
онный и регрессионный анализы также показа-
ли, что распространенность парапанкреатичес-
ких изменений в забрюшинной клетчатке связа-
на прежде всего с глубиной поперечного некроза 
ПЖ. Эта зависимость была выражена и просле-
живалась в динамике в значительной степени 
у больных с 1 типом конфигурации некроза. 
Полученные данные позволяют сделать важное 
заключение о том, что глубина некроза, в отли-
чие от его объема, у больных с 1 типом конфигу-
рации некроза является важным критерием про-
грессирования парапанкреатита в динамике, 
тогда как при 2 типе конфигурации некроза этот 
показатель не является определяющим.

2. Ранняя органная недостаточность (ОН), 
конфи гурация некроза ПЖ и парапанкреатит. 
Согласно современной концепции ОП, систем-
ные осложнения, обусловленные органной дис-
функцией, определяют тяжесть состояния паци-
ентов в ранней фазе заболевания (первая неделя) 
[18]. Ранняя ОН отмечена у 28 (14%) из 200 боль-
ных с некротическим панкреатитом. Конфигу-
рация некроза изучена у 26 больных при ранней 
ОН. Двум больным проведена только нативная 
КТ, позволяющая оценить выраженность пара-
панкреатита, но не некротическое поражение 
ПЖ. У 19 (73%) из 26 больных наблюдали 1 тип 
конфигурации некроза ПЖ (у 15 больных зона 
некроза затрагивала перешеек ПЖ), 2 тип не-
кроза был выявлен только у 4 (15%; р < 0,01). 
Еще у 3 (12%) больных при отсутствии некроза в 
ПЖ отмечены острые некротические скопления 
в забрюшинной клетчатке. При конфигурации 
некроза 1 типа в структуре органной дисфунк-
ции преобладала полиорганная недостаточность 
(12 (63%) больных), представленная острой ды-
хательной недостаточностью (ОДН) и острой 
сердечно-сосудистой недостаточностью (ОССН; 
n = 3), ОДН, ОССН и острым повреждением 
почек (ОПП; n = 9), носившая характер посто-
янной. У 7 пациентов отмечена только ОДН, 
у 3 она была транзиторной. При 2 типе конфигу-
рации у 3 больных отмечена органная (ОДН или 
ОПП), у 1 – полиорганная недостаточность 
(ОДН, ОССН и ОПП).

Таблица 2. Регрессионный анализ зависимости распространенности парапанкреатита от глубины и объема 
некроза ПЖ у больных с 1 типом конфигурации некроза 

Table 2. Regression analysis of the dependence of peripancreatitis prevalence on the depth and volume of pancreatic 
necrosis in patients with type 1 necrosis configuration 

 Зависимая переменная – Независимая            1-я КТ (5,8 сут, n = 90)           2-я КТ (14,3 сут, n = 29)
 распространенность переменная 
 парапанкреатита по Ishikawa  β p β p

 Левый и правый фланки глубина 0,458 0,023 0,512 0,042
  объем 0,109 0,467 0,317 0,302

 Левый фланк глубина 0,432 0,037 0,672 0,021
  объем 0,136 0,360 0,237 0,390

 Правый фланк глубина 0,642 0,031 0,573 0,046
  объем 0,060 0,694 0,249 0,455

Таблица 3. Регрессионный анализ зависимости распространенности парапанкреатита от глубины и объема 
некроза ПЖ у больных со 2 типом конфигурации некроза  

Table 3. Regression analysis of the dependence of peripancreatitis prevalence on the depth and volume of pancreatic 
necrosis in patients with type 2 necrosis configuration

 Зависимая переменная – Независимая            1-я КТ (6,5 сут, n = 20)           2-я КТ (16,7 сут, n = 11)
 распространенность переменная 
 парапанкреатита по Ishikawa  β p β p

 Левый и правый фланки глубина 0,673 0,002 0,364 0,287
  объем −0,271 0,169 0,208 0,534

 Левый фланк глубина 0,622 0,004 0,363 0,281
  объем −0,474 0,020 −0,322 0,336

 Правый фланк глубина 0,527 0,025 0,281 0,346
  объем −0,049 0,823 0,523 0,099
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В табл. 4 представлены данные по выражен-
ности парапанкреатита у 227 больных: 28 – 
с ранней органной и полиорганной недостаточ-
ностью (группы разделены по числу органов, 
вовлеченных в дисфункцию) и 199 – при ее от-
сутствии.

Анализ табл. 4 свидетельствует о достоверно 
большей выраженности парапанкреатита у боль-
ных с ранней ОН по сравнению с больными, 
у которых в ранние сроки заболевания ОН не 
было (р < 0,01). При этом у больных с недоста-
точностью трех органов отмечены достоверно 
(р < 0,05) более выраженные изменения забрю-
шинной клетчатки как при левостороннем, так и 
при правостороннем поражении, что подтверж-
дает роль парапанкреатита в развитии органных 
дисфункций. Практически у всех больных с не-
крозом ПЖ (20 из 23) был глубокий поперечный 
некроз (n = 9, >50%, у 11 – полный попереч-
ный), при этом у 14 пациентов объем некроза 
не превышал 30% (2 балла по Balthazar). Умерли 
17 (74%) из 23 больных: у 16 был 1 тип, у 1 – 2 тип 
конфигурации некроза ПЖ. Летальный исход 
в течение первых 11 дней (5–11) наступил 
у 7 больных (у 6 была недостаточность трех систем 
органов), у 10 – в сроки от 15 до 48 дней (недо-
статочность трех систем отмечена у 5). У 6 выжив-
ших пациентов ранняя органная дисфункция 
была представлена ОДН (n = 3), ОПП (n = 1), 
ОДН и ОССН (n = 1), ОДН и ОПП (n = 1). 

3. Сроки формирования парапанкреатита при 
некрозе ПЖ. Согласно международному консен-
сусу, местные осложнения (парапанкреатит) раз-
виваются в конце первой недели (первой фазы) 

заболевания, в дальнейшем могут прогрессиро-
вать. Проведенное исследование показало, что 
парапанкреатит формируется не в конце первой 
недели, а уже в первые дни заболевания. КТ на 
2–3-и сутки выполнена 67 (41%) из 162 больных 
с некрозом ПЖ, у 54 (80%) выявлен распростра-
ненный парапанкреатит. Это свидетельствует 
о том, что не только некроз ПЖ, но и парапан-
креатит является морфологическим субстратом, 
на фоне которого манифестируют системные 
ослож нения в первую фазу заболевания. 

Полученные данные позволяют дискутиро-
вать об отсутствии доказательств того, что кли-
ническая картина приоритетна, а результаты КТ 
лишь дополняют картину [14], и о том, что рано 
выполненная КТ не приводит к улучшению ре-
зультатов лечения. Приняв за основу предло-
женный критерий конфигурации некроза ПЖ, 
можем с уверенностью заключить, что ранняя 
КТ позволяет выявить факторы риска поврежде-
ния ППЖ и распространенного парапанкреати-
та, связанные с формированием внутреннего 
панкреатического свища (глубокий поперечный 
некроз с дистально расположенной жизнеспо-
собной паренхимой ПЖ). Также она позволяет 
рано выявить “угрожаемую” группу больных, 
на которую приходится основная доля систем-
ных осложнений в первую неделю заболевания 
и осложнений второй фазы ОП.

 Заключение
Глубокий поперечный некроз у больных 

с 1 типом конфигурации и высокая активность 
α-амилазы в жидкостных скоплениях являются 
ранними признаками повреждения ППЖ. Они 

Таблица 4. Распространенность парапанкреатита по Ishikawa у больных ОП с ранней ОН или без нее

Table 4. Prevalence of peripancreatitis according to the K. Ishikawa scale in patients with acute pancreatitis with the pres-
ence and absence of early organ failure 

   Распространение  Группы по ОН Число больных,  Средняя Стандартная Стандартное
   парапанкреатита  абс.  ошибка отклонение

 Слева 1 9 3,11 ,539 1,616
  2 6 2,17* ,477 1,169
  3 13 3,69 ,444 1,601
  1–3 28 3,18** ,300 1,588
  без ОН 199 2,44 ,100 –

 Справа 1 9 2,00* ,624 1,871
  2 6 1,83* ,401 ,983
  3 13 3,38 ,417 1,502
  1–3 28 2,61** ,314 1,663
  без ОН 199 1,87 ,120 –

 Слева 1 9 5,11 ,935 2,804
 и справа 2 6 4,00* ,516 1,265
  3 13 7,08 ,796 2,871
  1–3 28 5,79** ,533 2,820
  без ОН 199 4,31 ,190 –

Примечание: * – различия достоверны (p < 0,05) относительно 3-й группы с использованием коэффициента Н3Р 
для множественных сравнений; ** – p < 0,01 в сравнении с группой больных без ОН.
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определяют тяжесть парапанкреатита и систем-
ных осложнений. КТ позволяет получить инфор-
мацию в первые 2–3 дня от начала заболе вания. 
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