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АННОТАЦИЯ 

Некротический панкреатит, или панкреонекроз, ― наиболее тяжёлая форма острого 
панкреатита с высокой частотой летальных исходов. Период, наиболее подходящий для 
диагностики острого панкреатита, составляет 3–5 дней от манифестации симптомов болезни. 
В этот период отёк и преходящая ишемия поджелудочной железы могут маскироваться под 
некроз и разрешаться при последующих исследованиях, и наоборот, местные осложнения 
могут развиваться без клинических корреляций.  

В настоящее время при ведении острого панкреатита все большее значение отводится 
методам лучевой диагностики, в частности компьютерной томографии, за счёт возможности 
более точной волюметрии поджелудочной железы, оценки состояния и измерения диаметра 
селезёночной вены, что в перспективе может иметь значение при формировании прогноза 
течения панкреонекроза.  

В статье приведён редкий клинический случай осложнения острого панкреатита ― 
инкапсулированного некротического панкреатита, возникшего на фоне алиментарных 
нарушений. Приведены аспекты семиотики лучевых методов диагностики при динамическом 
обследовании данных патологий. Случай примечателен тем, что манифестация заболевания у 
пациента при поступлении в стационар была сопоставима с классической отёчной формой 
острого панкреатита. Дальнейшее нарастание отрицательной динамики было отмечено 
серией компьютерно-томографических изображений в динамике, выполненных между 
клинико-морфологическими фазами течения острого панкреатита и до формирования 
панкреонекроза, осложнённого секвестрацией тела поджелудочной железы с 
парапанкреатическим абсцедированием, что позволило максимально наглядно показать 
ступенчатое развитие заболевания. Лечебная парадигма была изменена, и место 
консервативного подхода заняла активная хирургическая тактика с последующими 
неоднократными манипуляциями и динамическим компьютерно-томографическим и 
магнитно-резонансным контролем вплоть до улучшения состояния пациента.  

На сегодняшний день методы лучевой диагностики в совокупности с адекватным 
терапевтическим и хирургическим подходами способны улучшить прогноз течения 
некротического панкреатита.  
 
Ключевые слова: мультиспиральная компьютерная томография; МСКТ; магнитно-
резонансная томография; МРТ; компьютерная томография; КТ; некротический панкреатит; 
панкреатит; поджелудочная железа; панкреонекроз; клинический случай.  
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ABSTRACT 

Necrotizing pancreatitis, or pancreatic necrosis, is the most severe form of acute pancreatitis with a 
high rate of fatal cases. The period most suitable for the diagnosis of acute pancreatitis is 3-5 days 
from the onset of symptoms of the disease. During this period, edema and temporary ischemia of 
the pancreas may mimic necrosis and resolve on subsequent investigations, and conversely, local 
complications may develop without clinical correlation. 
Currently, in the management of acute pancreatitis, more and more importance is given to the 
methods of radiation diagnostics, in particular computed tomography, due to the possibility of more 
accurate volumetry of the pancreas, state estimation and measurement of the diameter of the splenic 
vein, which in the future may be important in the formation of the prognosis of the course of 
pancreatic necrosis. 
The article presents a rare clinical case of a complication of acute pancreatitis - encapsulated 
necrotizing pancreatitis, which arose against the background of alimentary disorders. Aspects of the 
semiotics of radiation methods of diagnostics in the dynamic examination of these pathologies are 
presented. The case is remarkable in that the manifestation of the disease in the patient on 
presentation to the hospital was comparable to the classical edematous form of acute pancreatitis. A 
further increase in negative dynamics was noted by a series of computed tomographic images in 
dynamics, performed between the clinical and morphological phases of the course of acute 
pancreatitis and before the formation of pancreatic necrosis, complicated by sequestration of the 
body of the pancreas with parapancreatic abscess formation, which made it possible to most clearly 
show the stepwise development of the disease. The therapeutic paradigm was changed, and the 
conservative approach was replaced by active surgical tactics followed by repeated manipulations 
and dynamic computed tomography and magnetic resonance control until the patient's condition 
improved. 
To date, methods of radiation diagnostics in combination with an adequate therapeutic and surgical 
approach can improve the prognosis of the course of necrotizing pancreatitis. 
 
Keywords: multislice computed tomography; MDCT; magnetic resonance imaging; MRI; 
computed tomography; CT; necrotic pancreatitis; pancreatitis; pancreas; pancreatic necrosis; case 
report. 
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ВВЕДЕНИЕ 

Некротический панкреатит является наиболее тяжёлой формой острого панкреатита, 
частота летальных исходов при котором варьирует от 30 до 100% [1–4]. Некротический 
панкреатит, или панкреонекроз, встречается в 15–20% случаев острого панкреатита [5]. 
Заболеваемость острым панкреатитом в мире составляет от 4,9 до 73,4 случаев на 100 000 
населения, в нашей стране ― от 10 до 13% среди общего числа пациентов с хирургической 
патологией брюшной полости [6].  

Ключевое значение методов лучевой диагностики для выявления заболевания и 
выбора тактики ведения пациентов, страдающих панкреонекрозом, описано крупными 
отечественными учёными [7], а также рядом зарубежных авторов [8–11].   

В настоящее время возрастает роль методов лучевой диагностики при ведении 
острого панкреатита, в частности компьютерной томографии (КТ), за счёт возможности 
более точной волюметрии поджелудочной железы [12], оценки состояния и измерения 
диаметра селезёночной вены, что в перспективе может иметь значение при формировании 
прогноза течения панкреонекроза [13]. Появляются первые работы, изучающие взаимосвязь 
потери плотности скелетной мускулатуры по данным КТ с ухудшением прогноза течения 
некротического панкреатита [14].  

В обновленных рекомендациях Атланты по течению и тактике ведения острого 
панкреатита (США, 2012)1 имеются тренды на снижение лучевой нагрузки на пациента, 
уменьшение экономической нагрузки путём отказа от чрезмерной визуализации (проведение 
КТ и МРТ) с первоочередной опорой на данные клинического осмотра, ультразвукового 
исследования (УЗИ) и биохимических маркеров воспаления; исключения составляют 
неясный диагноз, либо ухудшение состояния при остром панкреатите в течение первых 48–
72 ч [15, 16]. Однако другие источники показывают, что более половины пациентов с острым 
панкреатитом, клинически подходящих для курации без методов объективной визуализации, 
проходят её самостоятельно [17]. Врачи испытывают дополнительную стрессовую нагрузку, 
используя обновлённые диагностические критерии при принятии клинических решений [18]. 
С течением времени пересмотр классификации Атланты по острому панкреатиту продолжает 
использоваться и находит активное применение в Европе [19].     

ОПИСАНИЕ СЛУЧАЯ  

Пациент Х., 40 лет, 13.01.2018 экстренно госпитализирован в отделение реанимации в 
тяжёлом состоянии с клинической картиной острого панкреатита и полиорганной 
недостаточности. Жалобы при поступлении на выраженные боли опоясывающего характера 
в верхних отделах живота, тошноту, рвоту.   

Анамнез заболевания: заболел остро, в течение суток после употребления большого 
количества жирной пищи (гиперсекреторный механизм развития); утром почувствовал 
острые боли в верхних отделах живота, затем отмечались тошнота, рвота, иррадиация боли в 
поясничную область. Бригадой скорой помощи был доставлен в приёмное отделение ФГАУ 
“НМИЦ ЛРЦ” Минздрава России (Москва).  

Результаты физикального, лабораторного и инструментального исследования 
В момент поступления состояние пациента расценено как ранняя IA фаза.  
Мультиспиральная компьютерная томография от 14.01.2018 продемонстрировала 

картину острого панкреатита; признаков деструкции паренхимы поджелудочной железы не 
обнаружено (рис. 1).  

В течение двух суток в условиях реанимационного отделения пациенту проводились 
инфузионно-корригирующая, антисекреторная, антиоксидантная, гепатопротекторная, 

 
1 Атлантская классификация острого панкреатита. Режим доступа: https://medach.pro/post/1830. Дата 
обращения: 15.10.2021. 
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спазмолитическая терапия; мультимодальное обезболивание; профилактика 
тромбоэмболических осложнений, декомпрессия желудочно-кишечного тракта.  

15.01.2018 пациент переведён в отделение с субъективным улучшением. Когда 
появилась лихорадка до 38ºС, к лечению были добавлены антибиотики. Объективно в 
параумбиликальной области слева пальпировался плотный безболезненный инфильтрат 
размерами 12×10 см. Клинически ситуация была расценена как проявление фазы IB острого 
панкреатита (фаза формирования перипанкреатического инфильтрата и резорбтивной 
лихорадки).  

К 22.01.2018 на фоне стабилизации состояния пациента, нормализации температуры 
тела и данных лабораторно-инструментальных исследований отмечено нарастание 
признаков локальных воспалительных изменений в забрюшинном пространстве. По 
результатам УЗИ выявлены увеличение объёма жидкости в брюшной полости и имбибиция 
жировой клетчатки левой половины забрюшинного пространства (панкреонекроз).  

Исследование дополнено КТ органов грудной клетки (КТ ОГК) и брюшной полости 
(КТ ОБП): двусторонний плевральный выпот, больше слева; консолидация в нижней доле 
левого лёгкого; ателектазы в базальных отделах обоих лёгких; деструктивный панкреатит: 
паренхима поджелудочной железы контрастируется фрагментарно, в динамике отмечается 
увеличение её головки, нарастание жидкостных скоплений и появление тяжести в брюшной 
полости и забрюшинном пространстве (рис. 2). Выявленные изменения позволили оценить 
клинико-инструментальную картину как конец IB – начало II фазы заболевания 
(асептическая секвестрация).  

С учётом отсутствия у пациента признаков инфицирования ткани поджелудочной 
железы и положительной динамики (клинически) было решено воздержаться от 
хирургического вмешательства. К 24.01.2018 в общем анализе крови отмечено снижение 
концентраций лейкоцитоза (с 21,8 до 16,9×109 г/л) и С-реактивного белка (с 206 до 144 мл/л). 
Однако после периода клинического улучшения, на 18-е сутки поступления (31.01.2018), 
состояния пациента резко ухудшилось: отмечено появление болевого синдрома, гипертермии 
до 38ºС с ознобом, сомнительных перитонеальных симптомов, нарастание лейкоцитоза до 
31×109 г/л в общем анализе крови.  

При контрольном УЗИ брюшной полости обнаружены секвестрация тела железы и 
скопление вокруг неё большого количества жидкости; сообщение сальниковой сумки с 
брюшной полостью, где также во всех отделах лоцируется неотграниченная жидкость с 
включениями фибрина (объёмом не менее 1 л); выраженная имбибиция забрюшинной 
жировой клетчатки параколярных зон. УЗ-картина, таким образом, соответствовала 
прогрессированию некробиотических изменений поджелудочной железы вследствие 
панкреонекроза, т.е. формированию парапанкреатического абсцесса.  

31.01.2018 после краткосрочной предоперационной подготовки в экстренном порядке 
выполнены диагностическая лапароскопия, санация и дренирование брюшной полости с 
последующей конверсией в лапаротомию с формированием оментобурсостомы с целью 
облегчения доступа в сальниковую сумку для некрсеквестрэктомии. 

Интраоперационный диагноз: Острый панкреатит тяжёлого течения. Панкреонекроз с 
формированием забрюшинных жидкостных скоплений; фаза септической секвестрации. 
Распространённый панкреатогенный серозно-фибринозный (ферментативный) перитонит.   

01.02.2018 при УЗИ брюшной полости дополнительно в правой половине 
забрюшинного пространства обнаружено жидкостное скопление размерами 7×4,5×15 см, 
интимно прилежащее к задней стенке восходящего отдела ободочной кишки. В связи с 
высоким риском повреждения толстой кишки при открытом дренировании выполнено 
дренирование под УЗ-контролем с целью профилактики аррозии стенки кишки и 
инфицирования забрюшинного пространства.  

В послеоперационном периоде отмечались явления сердечно-сосудистой и 
дыхательной недостаточности, пациент экстубирован на вторые сутки (02.02.2018). 
Проводилась комплексная терапия с положительным эффектом: снижение уровня 

https://doi.org/10.17816/DD71156
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лейкоцитоза до 10×109 г/л в общем анализе крови на фоне сохраняющегося высокого С-
реактивного белка (241 мг/л). Далее в течение недели пациенту ежедневно проводились 
перевязки с ревизией и санацией оментобурсостомы. Дополнительных затёков, свободно 
лежащих секвестров при ревизии оментобурсостомы не обнаружено.  

При контрольных КТ ОБП (от 01.02; 02.02; 05.02.2018) КТ-картина без отрицательной 
динамики, состояние поджелудочной железы и скопление жидкости по контуру железы в 
области сальниковой сумки без динамики, недренируемых жидкостных скоплений в 
забрюшинном пространстве не выявлено (рис. 3).  

По стабилизации состояния, на 10-е сут. после операции, пациент переведён в 
хирургическое отделение. После многочисленных некрсеквестрэктомий в течение 9 дней 
было налажено проточно-аспирационное дренирование полости сальниковой сумки.  

По данным контрольных КТ ОГК и ОБП (от 14.02; 21.02.2018) отмечаются 
уменьшение левостороннего гидроторакса и разрешение участка консолидации в нижней 
доле левого лёгкого; уменьшение выпота в перипанкреатической клетчатке и 
инфильтративных изменений жировой клетчатки брюшной полости (рис. 4). 

Клинически отмечалось формирование наружного панкреатического свища. 
28.02.2018 пациенту проведена МР-холангиография: вирсунгов проток на уровне головки и 
тела поджелудочной железы не визуализируется, в хвосте имеет извитой ход, контуры его 
неровные, диаметром 2 мм, свищевые ходы не определяются. Внутри- и внепечёночные 
желчные протоки не расширены (рис. 5).  

В течение последующего месяца проводились консервативная терапия, проточно-
аспирационное дренирование сальниковой сумки. Состояние пациента улучшилось до 
удовлетворительного, купировалась лихорадка, сформировался наружный панкреатический 
свищ. Пациент был выписан под наблюдение хирурга в амбулаторных условиях. 

При контрольной КТ ОБП от 23.03.2018 определяются уменьшение размеров 
инфильтрата кпереди от тела и хвоста поджелудочной железы, уменьшение инфильтрата по 
ходу восходящей ободочной кишки; железа уменьшена в размерах: сагиттальный размер на 
уровне хвоста 17 мм, на уровне тела ― 6 мм, на уровне головки железа достоверно не 
дифференцируется (рис. 6).  

Таким образом, своевременная диагностика позволила выбрать наиболее правильную 
лечебную тактику в продемонстрированном клиническом случае, что улучшило прогноз 
заболевания, острый и подострый периоды которого завершились относительно 
благополучно. 

ОБСУЖДЕНИЕ 

L. Sorrentino и соавт. [20] в процессе лечения панкреонекроза тяжёлого течения 
применяли миниинвазивный подход ― эндоскопическую чрезжелудочную некрэктомию 
(endoscopic pancreatic necrosectomy, ETN). На первом этапе можно заметить схожесть наших 
лечебных тактик: выполнение диагностической лапароскопии и дренирование брюшной 
полости, однако на следующем этапе мы предпочли расширить оперативное вмешательство 
с конверсией в лапаротомию, формированием оментобурсостомы с целью облегчения 
доступа в сальниковую сумку для некрсеквестрэктомии.  

Группа учёных из Японии описывает хорошие результаты лечения пациента с 
некротическим панкреатитом сочетанием непрерывного дренажа кожной раны методом 
отрицательного давления и эндоскопической некрэктомии [21]. Другой клинический случай 
[22] показал развитие некротического панкреатита после ампулярной биопсии при пищеводе 
Барретта, при этом последующее лечение с неоднократным дренированием некротической 
полости выполнялись под КТ-контролем.  

Во всех представленных клинических случаях, включая наш, помимо клинико-
лабораторных данных активно использовалась КТ с внутривенным контрастированием для 
диагностики, оценки течения заболевания и выбора лечебной тактики.      
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Таким образом, период, наиболее подходящий для диагностики острого панкреатита, 

составляет от 72 ч до 5 дней от манифестации симптомов болезни. В этот период отёк и 
преходящая ишемия поджелудочной железы могут маскироваться под некроз и разрешаться 
при последующих исследованиях, и наоборот, местные осложнения могут развиваться без 
клинических корреляций. У пациента в представленном наблюдении в период стабильно 
тяжёлой клинической картины зафиксирован переход фазы IA в фазу IB развития 
заболевания. 

Согласно клиническим рекомендациям, проведение КТ наиболее показано при 
изменении клинической картины и/или резком ухудшении состояния пациента для 
исключения развития местных осложнений. У пациента в представленном наблюдении КТ 
оказалось чувствительным к изменению клинической картины и зафиксировало переход в 
начале, в фазу IIA асептической секвестрации, а затем и фазу IIB септической секвестрации с 
формированием парапанкреатического абсцесса. 

КТ является необходимым исследованием при планировании малоинвазивных 
хирургических вмешательств, которым в настоящее время отдаётся предпочтение в лечении 
некротического панкреатита. Данная тактика применялась у нашего пациента. 

МРТ является методом выбора для оценки состояния холедоха и вирсунгова протока 
при панкреонекрозе, что было весьма актуальным для нашего пациента, у которого в ходе 
лечения некротического панкреатита сформировался наружный панкреатический свищ. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

На сегодняшний день методы лучевой диагностики в совокупности с адекватным 
терапевтическим и хирургическим подходами способны улучшить прогноз течения 
некротического панкреатита.  
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Рисунки 
 

 
Рис. 1. Компьютерная томография органов брюшной полости с внутривенным контрастированием: 
инфильтрация перипанкреатической жировой клетчатки и жировой клетчатки в подпечёночном 
пространстве (стрелки). 
 
 

 
Рис. 2. Компьютерная томография органов брюшной полости с внутривенным контрастированием: 
инфильтрация и жидкостные скопления в перипанкреатической жировой клетчатке, по ходу 
околопочечной фасции слева, в паренхиме головки и тела поджелудочной железы (стрелки). 
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Рис. 3. Компьютерная томография органов брюшной полости с внутривенным контрастированием: 
инфильтрация и жидкостные скопления в перипанкреатической жировой клетчатке, по ходу 
околопочечной фасции слева, в паренхиме головки и тела поджелудочной железы (стрелки); 
дренажная трубка (зигзагообразная стрелка на изображении слева). В динамике отмечается 
формирование тонкой контрастирующейся капсулы по ходу зоны инфильтрации. 
 

 
Рис. 4. Компьютерная томография органов брюшной полости с внутривенным контрастированием: 
осумкованная инфильтрация и жидкостное скопление в перипанкреатической жировой клетчатке, 
уменьшившиеся в динамике (изображение слева, стрелки), гемостатическая губка в полости 
осумкованного содержимого; дренажная трубка (изображение справа, зигзагообразная стрелка). В 
динамике отмечается дальнейшее формирование тонкой контрастирующейся капсулы по ходу зоны 
инфильтрации. 
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Рисунок 5 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Рис. 5. Магнитно-резонансная томографическая холангиография (слева) и Т2-ВИ (корональная 
плоскость, справа). Дистальная часть холедоха «теряется» в инфильтрате, проксимальная часть 
холедоха и внутрипечёночные желчные протоки не расширены (стрелки). 
 

Рис. 6. Компьютерная томография органов брюшной полости с внутривенным контрастированием: 
дренажная трубка (изображение слева, стрелка); осумкованная инфильтрация и жидкостное 
скопление в перипанкреатической жировой клетчатке, уменьшившиеся в динамике (изображение 
справа, стрелка).  
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