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Реферат
В представленной статье проведен анализ данных, полученных в результате примененных визуали-
зационных методов исследования 38 пациентов, поступивших в хирургическое отделение БУ «Сур-
гутская окружная клиническая больница» с подозрением на острый панкреатит. Основным критери-
ем для включения в исследование был срок с момента появления начальных симптомов заболевания, 
который не превышал 3 сут. В стационаре всем пациентам проводилась перфузионная компьютерная 
томография (ПКТ) в первые 3-е суток и впоследствии в соответствии с национальными рекомен-
дациями мультисрезовая компьютерная томография (МСКТ) с болюсным внутривенным контра-
стированием на 3–5-е сутки. В 31,5 % случаев (у 12 пациентов из 38) диагностировано нарушение 
перфузионных характеристик паренхимы поджелудочной железы, соответствующих ишемическому 
поражению тканей. Проведенная МСКТ с болюсным внутривенным контрастированием подтвер-
дила наличие сформировавшейся зоны некроза ткани поджелудочной железы у 21 % пациентов. В 
10,5 % случаев прогрессирования ишемического поражения тканей поджелудочной железы по ре-
зультатам МСКТ не выявилось, что было подтверждено дальнейшим наблюдением за этой группой 
пациентов. На основании проведенного исследования сделаны выводы о способности перфузионной 
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КТ служить эффективным предиктором некроза поджелудочной железы, что позволяет подобрать 
оптимальную хирургическую тактику на ранних этапах лечения таких пациентов.

Ключевые слова: перфузионная компьютерная томография, острый панкреатит, панкреонекроз.

Abstract
The presented article analyzes the data obtained as a result of the applied imaging methods of the study of 
38 patients admitted to the surgical department of the Surgut Regional Clinical Hospital with suspicion 
of acute pancreatitis. The main criterion for inclusion in the study was the period from the onset of the 
initial symptoms of the disease, which did not exceed three days. In the hospital, all patients underwent 
perfusion computed tomography (PCT) in the first 3 days and subsequently, in accordance with national 
recommendations, multislice computed tomography (MSCT) with bolus intravenous contrast enhancement 
for 3–5 days. In 31,5 % of cases (12 out of 38 patients), a violation of the perfusion characteristics of 
the pancreatic parenchyma corresponding to ischemic tissue damage was diagnosed. MSCT with bolus 
intravenous contrast enhancement confirmed the presence of a formed zone of necrosis of the pancreatic 
tissue in 21 % of patients. In 10,5 % of cases, progression of ischemic damage to the pancreatic tissue was 
not revealed by MSCT, which was confirmed by further observation of this group of patients. Based on 
the study, conclusions were drawn about the ability of perfusion CT to serve as an effective predictor of 
pancreatic necrosis, which makes it possible to choose the optimal surgical tactics at the early stages of 
treatment of such patients.

Key words: Perfusion Computed Tomography, Acute Pancreatitis, Pancreatic Necrosis.

Актуальность
Острый панкреатит является актуаль-
ной проблемой ургентной хирургии в 
связи с тенденцией к росту заболеваемо-
сти и вероятностью развития тяжелых 
форм. Летальность при данной патоло-
гии может достигать 69 % в случае ин-
фицирования [4, 13]. Важным аспектом 
в вопросе клинического течения панкре-
атита является то, что в 15–30 % случаев 
итогом заболевания становится разви-
тие деструктивных процессов в тканях 
железы [4]. Остро стоит вопрос своевре-
менной диагностики и тактики ведения 
пациентов в отделении хирургического 
профиля. Особенную актуальность этой 
проблеме придает вероятность развития 
грозных осложнений, таких, как форми-
рование парапанкреатических абсцес-
сов, сепсиса и как следствие полиорган-
ной недостаточности [2, 8, 10].

На данный момент в арсенале хи-
рургической службы имеются методы 

малоинвазивных хирургических вмеша-
тельств, благодаря которым в терапии 
острого панкреатита отмечаются зна-
чительные положительные результаты. 
Последние разработки касаются дрени-
рования панкреатического протока с це-
лью предупреждения аутолитического 
расплавления ткани железы панкреа-
тическим соком [1, 5, 15]. Остаются во-
просы в определении сроков, методов 
и адекватного объема хирургического 
вмешательства. Главной задачей явля-
ется определение топографии и объема 
зон некроза в оценке степени тяжести 
острого панкреатита, а также прогнози-
рование возможных вариантов течения 
процесса. Современный взгляд на эти 
вопросы требует применения в клини-
ческой практике наиболее информатив-
ных методов диагностики [3, 5, 6, 12, 13]. 
Визуализационные методы являются 
незаменимым инструментом, который 
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предоставляет важную информацию 
клиницистам для выработки тактиче-
ских решений. Алгоритм диагности-
ческих мероприятий при поступлении 
пациента с подозрением на острый пан-
креатит в стационар традиционно вклю-
чает ультразвуковые методы исследова-
ния и МСКТ с болюсным внутривенным 
контрастированием [3, 6, 7, 13]. Реже 
применяется магнитно-резонансная то-
мография (МРТ).

Доступность, высокая разрешаю-
щая способность и возможность прове-
дения малоинвазивных вмешательств 
делают ультразвуковое исследование 
(УЗИ) методом первого выбора в диа-
гностике острого панкреатита, но и он 
имеет определенные недостатки. Цен-
ность его теряется при асците, пневма-
тозе кишечника, выраженной болезнен-
ности и напряжении брюшной стенки 
[7, 13, 14].  

«Золотым стандартом» диагности-
ки острого панкреатита на данный мо-
мент является МСКТ, которая обладает 
высокой информативностью [7, 13, 14, 
16]. При проведении МСКТ возможно 
оценить структуру ткани поджелудоч-
ной железы, состояние вирсунгова про-
тока, перипанкреатическую клетчатку 
и выявить все возможные осложнения, 
связанные с распространением забо-
левания. Ценность этого метода также 
заключается в применении получен-
ных результатов для подсчета индекса 
тяжести по шкале Baltazar для прог
ностической оценки течения процесса 
[12]. Планирование лечебной тактики 
можно осуществлять на основе раз-
личных вариантов постпроцессинго-
вой обработки полученных при МСКТ 
данных, к которым относятся мульти-
планарные, криволинейные и виртуаль-
ные 3D-реконструкции [6, 14]. Однако в 

стандартах проведения МСКТ пациен-
там с подозрением на острый панкреа-
тит указаны сроки от 72 до 96 ч в связи с 
малой чувствительностью метода к ми-
нимальным изменениям на микрососу-
дистом уровне в ткани поджелудочной 
железы [7, 13]. На наш взгляд, данные 
сроки велики и это задерживает при-
нятие тактических решений в вопросах 
лечебной тактики. 

МРТ с ангиографией может слу-
жить в роли альтернативного метода для 
ранней диагностики ишемических пора-
жений ткани поджелудочной железы, 
но этот метод требует длительного пре-
бывания в вынужденном положении на 
спине, что вызывает сложности у паци-
ентов с выраженным болевым синдро-
мом [3, 7].

На данный момент, учитывая со-
временные потребности экстренной 
хирургической службы, для ранней и 
точной диагностики ишемии подже-
лудочной железы может применяться 
перфузионная КТ, обладающая высо-
кой чувствительностью к определению 
ишемических процессов. В результате 
применения перфузионной КТ возмож-
но получить точную топическую лока-
лизацию и конфигурацию зон ишемии, 
что, несомненно, важно для прогнози-
рования течения острого панкреатита 
[6, 14, 17].

Цель: изучить возможность перфу-
зионной компьютерной томографии в 
прогнозировании течения острого пан-
креатита.

Материалы и методы
В ходе работы было выполнено прос
пективное обследование 38 пациентов 
с подозрением на острый панкреатит, 
поступивших в приемное отделение 
Сургутской окружной клинической 
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больницы по экстренным показани-
ям. Основным критерием для включе-
ния пациента в исследование служила 
длительность заболевания, которая не 
превышала 3 сут с момента появления 
начальных клинических симптомов, 
характерных для острого панкреатита. 
Количество женщин — 13, мужчин — 
25. Средний возраст пациентов соста-
вил 52 (± 2) года. Диагноз острого пан-
креатита основывался на физикальных 
данных, результатах лабораторного ис-
следования (повышения показателей 
сывороточной амилазы и сывороточной 
липазы), а также на основании данных, 
полученных при УЗИ. 

Показанием к проведению перфу-
зионной КТ явились характерная кли-
ническая картина острого панкреатита, 
гиперферментемия и типичные при-
знаки по данным УЗИ, позволяющие 
предположить наличие острого панкре-
атита. Критериями исключения из ис-
следования явились беременность, ал-
лергические реакции на йодсодержащие 
контрастные вещества в прошлом и по-
вышенный уровень креатинина в сыво-
ротке крови. 

После того как в приемном отделе-
нии у пациентов был диагностирован 
острый панкреатит, им было выполне-
но перфузионное КТ-исследование по 
стандартной методике. Далее, по на-
циональным рекомендациям, на 3–5-е 
сутки выполнялась МСКТ с болюсным 
внутривенным контрастированием на 
128-срезовом томографе GE Optima 660.

В соответствии с протоколом пер-
фузионной КТ после нативного ска-
нирования тщательно выбиралась об-
ласть исследования, чтобы захватить 
большую часть поджелудочной железы. 
Серии непрерывных последовательных 
сканирований выполнялись после внут

ривенного болюсного введения 40 мл 
йодсодержащего контрастного вещества 
со скоростью 4 мл/с.

В результате проведенного исследо-
вания было получено 40 аксиальных сре-
зов толщиной 5 мм. Изображения прохо-
дили постпроцессинговую обработку на 
рабочей консоли Adwantage Workstation 
VS5 с применением программного паке-
та CT Perfusion 4D Multi-Organ. На ос-
новании нативного сканирования опре-
делялся базовый уровень плотности 
ткани поджелудочной железы. Расчет 
тканевой перфузии паренхимы железы 
проводился на основании концентрации 
контрастного вещества в аорте, в про-
свете которой фиксировалась область 
интереса (ROI). Далее автоматически 
рассчитывались показатели перфузии, 
на основании которых выстраивались 
цветовые параметрические карты. С це-
лью количественного анализа тканево-
го кровотока в поджелудочной железе 
рассчитывались следующие показатели 
перфузии: скорость кровотока (BF — 
blood-flow, мл/100г/мин), объем кро-
вотока (BV — blood-volume, мл/100г), 
среднее время прохождения контраст-
ного вещества (MTT — mean transit 
time, с), по которым оценивают внутри-
сосудистое состояние и показатель про-
ницаемости стенки капилляров в интер-
стициальной фазе (PS, мл/100г/мин), 
являющийся показателем состояния 
внесосудистого пространства. Для их 
расчета применялся метод деконволю-
ции. По данным, представленным Тро-
фимовой (2019), известно, что в норме 
поджелудочная железа характеризует-
ся высокими показателями перфузии в 
связи с высокой васкуляризацией орга-
на: BF — 136 ± 6,74 мл/100г/мин; BV — 
16,6 ± 0,67 мл/100г; МТТ — 10,25 ±  
0,47 с; PS — 3,5 ± 0,72 мл/100г/мин [9].
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Итоговый диагноз острого интер-
стициального панкреатита или острого 
некротизирующего панкреатита с пол-
ной характеристикой зон некроза был 
верифицирован при помощи МСКТ с 
болюсным контрастированием через 
3–5-е сутки с момента появления пер-
вых симптомов острого панкреатита. 
Протокол включал в себя нативное ис-
следование брюшной полости и забрю-
шинного пространства с последующим 
внутривенным введением йодсодержа-
щего контрастного вещества в количе-
стве 80–100 мл. Выполнялись динами-
ческие серии исследований, в результате 
которых были получены артериальная, 
венозная и отсроченная фазы. Данный 
диагностический протокол соответство-
вал национальным рекомендациям ве-
дения больных с острым панкреатитом 
[3, 7, 8]. Далее при помощи постпроцес-
синговой обработки на рабочей консоли 
томографа были получены изображения 
всего объема органов брюшной полости 
и забрюшинного пространства на фоне 
контрастного усиления в 3 проекциях.

Результаты и их обсуждение
При перфузионной КТ, выполненной 
при поступлении пациента в течение 
первых 3 сут с момента начальных про-
явлений заболевания, зоны ишемиче-
ского поражения ткани железы были 
выявлены у 12 (31,5 %) пациентов из 
38. В дальнейшем, на 3–5 сут, была про-
ведена МСКТ с болюсным внутривен-
ным контрастным усилением, которая 
подтверждала развитие некротических 
изменений у 8 (21 %) пациентов. Лока-
лизация зоны некроза на МСКТ и зоны 
ишемии на цветовых гемодинамических 
картах перфузионной КТ совпадали. 
Однако в 10,5 % случаев прогрессиро-
вания ишемического поражения в ткани 

поджелудочной железы по результатам 
контрольной МСКТ не выявилось, что 
было также подтверждено в дальнейшем 
наблюдении за этой группой пациентов.

После проведения обследования и 
анализа полученных данных пациенты 
были разделены на 3 группы. Сравни-
тельные результаты перфузионных по-
казателей в этих группах представлены 
в таблице. 

В исследовании отмечались значи-
тельно более высокие уровни кровотока 
(BF), объема крови (BV) и среднего вре-
мени прохождения (МТТ) в паренхиме 
поджелудочной железы в 1-й группе, 
которая состояла из 26 (68,4 %) человек. 
Средние значения скорости кровотока 
(BF) составляли 127,7 ± 33,3 мл/100г/
мин, а показатели объема кровотока 
(BV) были на уровне 19,7 ± 6 мл/100г. 
Средние показатели времени прохож-
дения контрастного вещества (МТТ) 
также увеличились до 10,7 ± 2,5 с.  Про-
ницаемость стенки капилляров (PS) 
в сравнении с другими показателями 
повысилась умеренно и ее усреднен-
ные показатели составляли 27,1 ± 12,8 
мл/100г/мин. Проведенная на 3–5-е 
сутки МСКТ с болюсным внутривен-
ным контрастированием не подтвердила 
развитие панкреонекроза у этих боль-
ных (рис. 1, а, б).

Во 2-ю группу, состоящую из 8 
(21  %) человек, вошли пациенты, у ко-
торых при проведении перфузионной 
КТ в 1-е сутки с момента начала пер-
вых проявлений острого панкреатита 
были выявлены зоны ишемии. Уровни 
средних показателей скорости и объ-
ема кровотока были снижены и состав-
ляли 82,7 ± 24,2 мл/100г/мин и 9,9 ± 
3,8 мл/100г соответственно. Среднее 
время прохождения контрастного ве-
щества также было ниже нормально-
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Рис.  1. Компьютерная (а) и перфузионная (б) компьютерные томограммы поджелудочной 
железы (аксиальная проекция): острый отечный панкреатит без признаков ишемических 
изменений (стрелки)

а б

го уровня и составляло 8,3 ± 1,9 с. В 
сравнении с 1-й группой (без прогрес-
сирования) отмечалось значительное 
повышение средних показателей прони-
цаемости стенки капилляров до 58,2 ± 
10,1 мл/100г/мин. На цветовых картах 
зоны ишемии визуализировались очага-

ми снижения перфузии. Впоследствии, 
на 3–5-е сутки, при проведении МСКТ 
с болюсным контрастированием у этих 
больных были подтверждены очаги не-
кроза ткани, которые повторяли по ло-
кализации и форме зоны гипоперфузии 
на цветовых картах (рис. 2, а, б).

Анализ усредненных показателей BF, BV, MTT и PS для поджелудочной железы  
в отношении 3 групп пациентов

Среднее значение  
показателей перфузии, 

единицы измерения

Группа с наличием 
отечного панкреа-

тита (n = 26)

Группа с форми-
рованием зоны 
некроза (n = 8)

Группа с последую-
щим восстановлени-
ем кровотока в зоне 

ишемии (n = 4)

Скорость кровотока 
(BF, мл/100г/мин)

127,7 ± 33,3 82,7 ± 24,2 101,8 ± 25,3

Объем кровотока (BV, 
мл/100г)

19,7 ± 6 9,9 ± 3,8 13,9 ± 4,3

Среднее время про-
хождения контрастного 
вещества (MTT, с)

10,7 ± 2,5 8,3 ± 1,9 9,8 ± 1,7

Показатель проницае-
мости стенки капилля-
ров в интерстициальной 
фазе (PS, мл/100г/мин)

27,1 ± 12,8 58,2 ± 10,1 42,9 ± 9,3
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Третью группу составляли 4 (10,5 %) 
пациента, у которых при проведении 
перфузионной КТ в первые 3 сут с мо-
мента появления симптомов отмечалось 
понижение средних показателей: BF — 
до 101,8 ± 25,3 мл/100г/мин, BV — до 
13,9 ± 4,3 мл/100г и МТТ — до 9,8 ± 1,7 
с, однако это понижение не было таким 
интенсивным, как в группе с прогресси-
рованием ишемии.  

Впоследствии при проведении 
МСКТ с болюсным контрастным уси-
лением прогрессирования ишемических 
изменений обнаружено не было. Наблю-
дение за этими пациентами было про-
должено.

Последующие плановые УЗИ и 
контрольная МСКТ при выписке также 
не выявили деструктивных изменений 
в паренхиме железы, на основании чего 
были сделаны выводы, что на фоне пра-
вильно подобранной консервативной 
терапии произошел регресс ишемиче-
ских изменений (рис. 3, а, б).

Несмотря на прогресс в диагности-
ке и лечении, уровень смертности при 

остром панкреатите по-прежнему оста-
ется на высоком уровне [2, 3, 13]. Сте-
пень некроза поджелудочной железы 
и перипанкреатической зоны является 
жизненно важным и наиболее угрожа-
ющим прогностическим фактором, ко-
торый влияет на клиническое состояние 
пациентов и позволяет прогнозировать 
системные осложнения. В начале остро-
го панкреатита наблюдается динамиче-
ское развитие воспаления с уменьше-
нием перфузии тканей поджелудочной 
железы и перипанкреатических тканей. 
Может происходить полная регрессия 
таких изменений, но они также могут 
прогрессировать до необратимого не-
кроза. Из-за высокого риска полиорган-
ных осложнений и высокой смертности 
у пациентов с тяжелым острым панкреа-
титом высока ценность диагностических 
методов, способных помочь в определе-
нии развития некротических изменений 
в тканях железы. Перфузионная КТ в 
прогнозировании вероятности разви-
тия панкреонекроза информативна уже 
в первый день после появления сим-

Рис.  2. Компьютерная (а) и перфузионная (б) компьютерные томограммы поджелудочной 
железы (аксиальная проекция): деструктивная форма острого панкреатита; визуализиру-
ются участки ишемического поражения паренхимы железы (стрелки)

а б
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птомов, в то время как другие методы 
визуализации, а также оценка степени 
тяжести, основанная на клинической 
картине и лабораторных тестах, показы-
вают низкую прогностическую ценность 
[14, 17].

В отличие от большинства доступ-
ных исследований, мы проводили пер-
фузионную КТ при поступлении па-
циента в стационар в первые сутки с 
момента появления симптомов острого 
панкреатита.  Считается, что минималь-
ные изменения в паренхиме железы, ко-
торые возможно оценить при помощи 
МСКТ с контрастным усилением, раз-
виваются в сроки от 72 до 96 ч с момента 
появления первых симптомов заболева-
ния [7, 14]. Проведенное исследование 
показывает, что перфузионная КТ обла-
дает высокой чувствительностью к ми-
нимальным изменениям на микрососу-
дистом уровне в ткани поджелудочной 
железы, что полностью коррелирует с 
результатами исследований Pieńkowska, 
(2016) и Tsuji (2012) [14, 17].

Рис.  3. Компьютерная (а) и перфузионная (б) компьютерные томограммы поджелудочной 
железы (аксиальная проекция): отечный острый панкреатит; признаки снижения перфузии 
в области головки железы (стрелки)

а б

Выводы 
	 1.	 Проведенное исследование показы-

вает, что перфузионная компьютер-
ная томография позволяет эффек-
тивно обнаружить зону ишемии 
поджелудочной железы на ранних 
стадиях острого панкреатита, по-
этому ее целесообразно проводить 
сразу же при поступлении пациен-
та в стационар. 

	 2.	 Выполнение перфузионной ком-
пьютерной томографии в сочета-
нии с проведенной в последую- 
щем мультисрезовой компьютер-
ной томографией позволяет полу-
чить достоверную информацию о 
всех процессах, происходящих в 
поджелудочной железе и окружа-
ющих ее тканях, объеме пораже-
ния, развития осложнений.

	 3.	 Полученные данные позволяют 
точно прогнозировать развитие 
деструктивных форм панкреатита, 
на основании чего возможно опти-
мизировать хирургическую такти-
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ку при планировании лечения та-
ких больных.
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