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В литературном обзоре была рассмотрена характеристика местных осложнений в классификациях острого пан-
креатита, а также проведен анализ эффективности современных методов их диагностики. Понимание морфологии 
изменений, происходящих в поджелудочной железе и парапанкреатической клетчатке при остром панкреатите, 
имеет большое значение, так как зачастую определяет тактику хирургического лечения. Современные методы 
диагностики местных осложнений острого панкреатита, такие как УЗИ с контрастированием, эндоскопическое 
УЗИ, компьютерная томография, магнитно-резонансная томография и холангиопанкреатография, имеют высо-
кую информативность, однако эффективность их применения зависит от сроков заболевания и вида местных 
осложнений, что заставляет применять дифференцированный подход в их использовании. 
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The literature review considers the characteristics of local complications in the classifications of acute pancreatitis, as 
well as analyzed the effectiveness of modern methods of their diagnosis. Understanding the morphology of changes 
occurring in the pancreas and parapancreatic tissue in acute pancreatitis is of great importance, as it often determines 
the tactics of surgical treatment. Modern diagnostic methods for local complications of acute pancreatitis, such as 
contrast-enhanced ultrasound, endoscopic ultrasound, computed tomography, magnetic resonance imaging and cholan-
giopancreatography are highly informative, but the effectiveness of their use depends on the duration of the disease 
and the type of local complications, which makes to apply the differentiated approach to their use.
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Одной из основных задач при лечении острого панкреатита 
(ОП) является верификация видов его местных осложнений, 
что обуславливает хирургическую тактику. При этом разно-
образие морфологии локальных проявлений ОП, различная 
терминология их описания в классификациях затрудняют стан-
дартизацию подходов к лечению данного заболевания [1, 2]. 

целью литературного обзора являлся анализ современных 
классификаций ОП и описания в них местных осложнений 
заболевания, а также методов их диагностики.

Первая общепризнанная классификация ОП была при-
нята в 1992 г. в Атланте [3, 4]. В ней были выделены такие 
морфологические формы, как панкреонекроз стерильный и 
инфицированный, острое скопление жидкости, панкреати-
ческий абсцесс и т. д. Одним из главных недостатков было 
отсутствие основанного на радиологических признаках описа-
ния морфологии заболевания и его местных осложнений, что 
в настоящее время представляется важным для определения 
хирургической тактики [2]. В 2009 г. международная рабо-
чая группа (Acute Pancreatitis Classification Working Group – 
APCWG) также разработала классификацию ОП. Были выде-
лены фазы течения заболевания: I фаза (первая неделя) и II фаза 
(вторая неделя), которым соответствуют 2 пика летальности 
пациентов. Для первой фазы заболевания использовалась 
клиническая классификация в связи с тем, что отсутствова-
ла возможность определить связь между тяжестью болезни 
и местными патологическими проявлениями [5]. Во второй 
фазе применялась морфологическая классификация, которая 
основывалась на изменениях в поджелудочной железе, диа-
гностированных по результатам компьютерной томографии 
(КТ) [6]. Одной из главных особенностей классификации, 
предложенной APCWG, явилась систематизация описания 
морфологии местных осложнений заболевания, что позволя-
ло применять дифференцированный подход к выбору метода 
лечения и избежать проведения хирургических вмешательств 
в ранние сроки заболевания [7]. Международная Ассоциация 
панкреатологии (International Association of Pancreatology, IAP) 
также проводила исследования и разработку классификации 
ОП, которая была представлена в 2011 г. в Кочине (Индия) 
[8]. В ходе заседания IAP, в отличие от APCWG, посчитала 
нецелесообразным выделение местных осложнений ОП [2, 8]. 

Внедрение современных методов диагностики и лече-
ния панкреатита способствовало пересмотру классификации 
Атланта в 2012 г. [2, 9]. Из нее были исключены такие термины, 
как панкреатический абсцесс, паренхиматозная псевдокиста, 
секвестрация поджелудочной железы, флегмона, жидкостное 
скопление и организованный панкреонекроз [10]. Были выде-
лены интерстициальный отечный панкреатит и некротизиру-
ющий панкреатит (некротический панкреатит, панкреонекроз, 
«pancreatic necrosis») [2, 9]. Панкреонекроз может быть парен-
химатозным, перипанкреатическим и комбинированным [11]; 
при этом изолированный паренхиматозный некроз встречается 
в менее 5 % наблюдений, перипанкреатический – в 20 %; а 
комбинированный некроз – в 75–80 % случаев [12]. В зависи-
мости от глубины некроза происходит повреждение централь-
ного или периферических панкреатических протоков [13]. При 
вовлечении Вирсунгового протока развивается синдром отклю-
ченного панкреатического протока (СОПП), что обуславливает 
развитие распространенного парапанкреатита и тяжесть тече-
ния заболевания [13]. В классификации Атланта (2012) были 
описаны местные осложнения ОП – острые перипанкреатиче-
ские жидкостное и некротическое скопления. Острое перипан-
креатическое жидкостное скопление возникает в сальниковой 
сумке и (или) забрюшинной клетчатке и характеризуется одно-
родной структурой; начиная с четвертой недели заболевания 
образуется фиброзная капсула и формируется псевдокиста под-

желудочной железы [2, 9]. Острое некротическое скопление 
образуется при развитии панкреонекроза и характеризуется 
появлением неоднородного жидкостного скопления с ткане-
вым (некротическим) компонентом; при формировании вос-
палительной капсулы (с 4 недели) образуется «отграниченный 
некроз» [2, 9]. Острое перипанкреатическое жидкостное ско-
пление, как правило, разрешается самостоятельно в отличие от 
острого некротического, которое в 30–50 % случаев инфициру-
ется [2, 11]. Инфицирование может происходить со 2–4 недели 
заболевания и характеризуется появлением пузырьков газа по 
данным КТ и МРТ [14]. 

В 2015 г. Министерством здравоохранения Российской 
Федерации были опубликованы национальные рекомендации 
по острому панкреатиту с разработанной классификацией. 
В ней выделяют: ОП легкой степени – отечный панкреатит; ОП 
средней степени, который характеризуется развитием местных 
осложнений заболевания и (или) общих проявлений в виде 
транзиторной органной недостаточности (не более 48 часов); 
ОП тяжелой степени, который характеризуется наличием 
инфицированного панкреонекроза (гнойно-некротического 
парапанкреатита) и (или) персистирующей органной недо-
статочности [15, 16]. В отечественной классификации при-
сутствуют некоторые отличия от Атланта 2012. В ней выделяют 
IА фазу (первая неделя), которая сопровождается образовани-
ем некрозов в поджелудочной железе и парапанкреатической 
клетчатке; IВ фазу (вторая неделя), когда формируется инфиль-
трат и возникает ответная реакция организма на очаги деструк-
ции; II фазу (позднюю), которая начинается с 3 недели и про-
текает в форме асептической или септической секвестрации 
[15]. Кроме этого, описана такая морфологическая форма, как 
перипанкреатический инфильтрат, который определяется как 
образование, возникающее в IВ фазе (со второй недели забо-
левания), располагающееся интра- или перипанкреатически и 
имеющее как жидкостный, так и стромальный компонент. Как 
правило, к четвертой неделе заболевания перипанкреатиче-
ский инфильтрат рассасывается, перерождается в псевдокисту 
поджелудочной железы или нагнаивается [15]. Выделение IА 
и IВ фаз является оправданным с практической точки зрения 
в отношении определения сроков проведения хирургического 
вмешательства, так как вероятность инфицирования панкрео-
некроза на второй неделе заболевания намного ниже, чем на 
третьей (II фаза) [2, 16]. Исход IВ фазы в виде формирования 
перипанкреатического инфильтрата, при котором хирургиче-
ское вмешательство не показано, также влияет на выбор лечеб-
ной тактики и предполагает консервативное лечение (ранее 
обнаружение неоднородного перипанкреатического инфиль-
трата с жидкостными скоплениями с явлениями интоксикации 
расценивалось как развитие абсцедирования, что приводило к 
неоправданным хирургическим вмешательствам) [16].

м е т о д ы  и н с т р у м е н т а л ь н о й  д и а г н о с т и к и 
о с т р о г о  п а н к р е а т и т а  и  в е р и ф и к а ц и и  е г о 
м е с т н ы х  о с л о ж н е н и й. Данные инструментальных 
методов исследования позволяют проводить дифференциаль-
ную диагностику местных осложнений заболевания, что явля-
ется основополагающим для определения тактики лечения, 
однако их диагностическая значимость различается.

Ультразвуковая диагностика. Трансабдоминальная уль-
тразвуковая диагностика (УЗД) в настоящее время использует-
ся в основном в качестве скринингового метода исследования 
для визуализации гидроперитонеума и холедохолитиаза [14]. 
В своей работе 2002 г. S. L. Triester et al. показали удовлетво-
рительную эффективность УЗД у пациентов с легким панкре-
атитом, в то время как при тяжелом информативность сни-
жалась [17]. Следующим этапом развития стало проведение 
УЗД с использованием контрастного вещества. M. Ardelean 



74

«Вестник хирургии» • 2023 • Том 182 • № 3 • С. 72–76Ремизов С. И. и др.

et al. в 2014 г. продемонстрировали высокую эффективность 
применения УЗД с контрастным усилением (86 % чувствитель-
ность и 97 % специфичность) у пациентов с тяжелым панкрео-
некрозом для визуализации зон некроза и местных осложнений 
[18]. D. Cai et al. (2016) в своей работе не нашли статистически 
значимых различий в эффективности применения между ком-
пьютерной томографией и УЗД с контрастированием (P=0,424) 
[19]. Y. Wang в исследовании 2022 г. показал 89,1 % эффектив-
ности применения методики при 0,01 % развившихся ослож-
нений на введение контрастного вещества [20].

Эндоскопическое УЗИ (ЭУ). Следующим этапом развития 
УЗД стала разработка эндоскопического ультразвукового иссле-
дования. M. Sugiyama et al. (1995) в своей работе проводили 
сравнение диагностической значимости трансабдоминального 
УЗИ, ЭУ и КТ и пришли к выводу, что ЭУ и КТ позволяет 
довольно эффективно дифференцировать отечный и некроти-
ческий панкреатит; чувствительность ЭУ составила 100 % при 
визуализации камней в холедохе при билиарном панкреатите в 
сравнении с КТ (57 %) и УЗИ (43 %) [21]. B. P. Mohan в своем 
исследовании (2020) продемонстрировал эффективность ЭУ 
при идиопатическом панкреатите в 80 % случаев в сравнении 
с УЗИ и КТ [22]. Однако, несмотря на перспективность метода, 
есть и ограничения в его применении. Так, F. Prat et al. (2001) 
выявили, что неудачные исследования были у пациентов с резек-
цией желудка в модификации Бильрот II и у больных с транс-
гастральным дренированием кист поджелудочной железы [23]. 
V. Kotwal et al. (2010) в своей статье указали, что информатив-
ность ЭУ может значительно снижаться у пациентов с тяжелым 
некротическим панкреатитом, а также зависит от вариабельной 
анатомии панкреатобилиарной зоны [24].

Эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатография 
(ЭРХПГ). В последнее время отношение многих авторов к при-
менению ЭРХПГ в качестве диагностического метода исследо-
вания сильно изменилось. K. R. Canlas et al. (2007) считают, что 
современные методики исследования позволяют эффективно 
решить диагностические задачи острого панкреатита и его 
осложнений, а проведение ЭРХПГ необходимо только при про-
ведении хирургического этапа лечения [25]. S. D. Crockett et 
al. (2018) считают, что РХПГ может быть оправдана в качестве 
компонента лечебной процедуры у пациентов с подтвержден-
ным билиарным панкреатитом и сопутствующим холангитом 
[16], а Y. Chen et al. (2019) показали, что использование ЭРХПГ 
показано при необходимости стентирования главного панкре-
атического протока при СОПП [13].

Компьютерная томография (КТ). КТ многими авторами 
считается «золотым стандартом» диагностики острого пан-
креатита и его осложнений [26]. КТ с контрастированием 
позволяет определить зоны некроза в поджелудочной железе 
и забрюшинной клетчатке, верифицировать перипанкреа-
тические скопления жидкости и т. д. Однако данный метод 
ограниченно применим у пациентов с хронической болезнью 
почек, его использование невозможно у людей с аллергией 
на йодсодержащие препараты, высокая лучевая нагрузка 
при многократных повторных исследованиях, небезопасное 
использование у беременных и высокая стоимость также огра-
ничивают его использование [14].

Магнитно-резонансная томография (МРТ), магнитно-
резонансная холангиопанкреатография (MRCP). По данным 
D. E. Morgan et al. (2017) при сравнении эффективности при-
менения методов диагностики МРТ, КТ и УЗИ чувствитель-
ность и специфичность составила: 100 %, 100 %, 25 % и 100 %, 
88 %, 54 % соответственно [27]. Одним из главных преиму-
ществ МРТ является высокая информативность в диагностике 
инфицирования, что позволяет своевременно осуществлять 
хирургическое лечение. В исследовании 2022 г. B. Sureka et al. 

сравнили чувствительность и специфичность диагностики 
инфицированного панкреонекроза: по данным КТ и МРТ она 
составила 35 %, 95,4 % и 100 %, 72,7 % соответственно [14]. 
По данным исследования S. Binit et al. (2015) MRCP является 
эффективной методикой для проведения дифференциальной 
диагностики острого перипанкреатического жидкостного ско-
пления и острого некротического скопления, начиная с пер-
вой недели заболевания [28]. Также MRCP показала высокую 
эффективность в диагностике микрохоледохолитиаза в тех 
случаях, когда ЭУ оказывался неинформативным [26]. MRCP 
позволяет проводить диагностику СОПП, что дает возмож-
ность осуществить стентирование главного панкреатического 
протока на ранних сроках заболевания и остановить прогрес-
сирование заболевания [29]. Чувствительность и специфич-
ность МРТ и MRCP, по данным D. E. Morgan et al. (2017), 
составляет 100 %; метод имеет высокую информативность для 
диагностики острого панкреатита и его местных осложнений, 
однако одним из его существенных недостатков, ограничи-
вающих рутинное применение, является высокая стоимость 
исследования [27] 

в ы в о д ы. 1. Понимание морфологических изменений, 
происходящих в поджелудочной железе и парапанкреатиче-
ской клетчатке при ОП, отраженное в современных классифи-
кациях, имеет неоспоримое значение, так как в большинстве 
случаев определяет тактику хирургического лечения. 

2. Инновационные методы диагностики местных ослож-
нений ОП, такие как УЗИ с контрастированием, ЭУ, КТ, МРТ, 
MRCP, имеют высокую информативность, однако эффектив-
ность их применения зависит от сроков заболевания и вида 
местных осложнений, что заставляет дифференцировано под-
ходить к их использованию.
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