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В исследованиях последнего времени под 

эгидой ВОЗ отмечено постоянное увеличение 

ежегодной заболеваемости острым панкреати-
том (ОП), которая составляет от 4,9 до 73,4 

случаев на 100 000 населения. Доля пациен-
тов с деструктивным панкреатитом составляет 

15-20%. Острый панкреатит является третьей 
ведущей причиной госпитализации, связанной 

с заболеваниями желудочно-кишечного трак-

та. Заболеваемость продолжает увеличивать-
ся, и ОП теперь представляет шестую причину 

общего пребывания в больнице. При этом ле-
тальность в зависимости от объема некроза 

сохраняется на уровне 20% и выше [16]. 

ОП является наиболее распространенным 
желудочно-кишечным заболеванием, требую-

щим экстренной госпитализации. В большин-
стве случаев (80%) исход благоприятный. Тем 

не менее, острый некротизирующий панкреа-
тит (ОНП) развивается в 20% случаев и связан 

со значительными показателями ранней орган-

ной недостаточности (38%), необходимостью 
вмешательства (38%) и смертности (15%). 

Среди мероприятий все чаще выполняется эн-
доскопическая некрэктомия. Это основано на 

фактических данных руководства по заказу 

Европейского общества гастроинтестинальной 
эндоскопии (ESGE). Оно направлено на реше-

ние всех основных вопросов, касающихся гло-
бального управления ОНП [28]. 

Классификация острого панкреатита. 
В течение 5 лет экспертами изучался междуна-

родный опыт диагностики и лечения ОП в 

крупномасштабных исследованиях, и в 2013 г. 

был опубликован и рекомендован к примене-
нию текст третьего пересмотра классификации 

ОП – 2012 [28].  
Пункты международной классифи-

кации Атланта-92 третьего пересмотра 
(2012) [9]: 

Раздел А. По типу острого панкреатита 
1. Интерстициальный отечный острый 

панкреатит 

2. Некротизирующий острый панкреатит  
Раздел Б. По клинической картине и степени 
тяжести (табл. 1, 2). 

Острый легкий панкреатит характеризу-
ется быстрым положительным эффектом от 

инфузионной терапии обычно в течение 3-7 
сут. Не требует нахождения в отделение ре-

анимации и интенсивной терапии (ОРИТ), нет 
необходимости в оперативном лечении. Часто-

та – 80-85% пациентов с ОП. Морфологически 

соответствует интерстициальному отечному 
панкреатиту, редко встречается микроскопи-

ческий некроз паренхимы поджелудочной же-
лезы (ПЖ). 

ОП средней степени тяжести характери-

зуется преходящей органной дисфункцией, 
которая может быть купирована соответствую-

щей инфузионной терапией в течение 48 ч. 
Морфологически имеются локальные или диф-

фузные участки нежизнеспособной паренхимы 
ПЖ различной распространенности и локали-
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зации, некроз перипанкреатических тканей 

различной распространенности и локализа-

ции. ОП средней степени тяжести может про-
текать с осложнениями или без. 

ОП тяжелой степени сопровождается 
постоянной или прогрессирующей органной 

дисфункцией, которая не купируется инфузи-
онной терапией более 48 ч. Морфологически 

имеют место некроз паренхимы ПЖ и/или пе-

рипанкреатических тканей различной распро-
страненности и локализации, стерильный или 

инфицированный; формирование острых жид-
костных скоплений и других местных осложне-

ний ОП. Тяжелый панкреатит встречается у   

15-20% пациентов. 
Раздел В. Фазы течения острого панкреатита 

1. Ранняя фаза – 1-2 нед. от начала за-
болевания. Характеризуется активацией цито-

кинового каскада из-за выраженного воспале-
ния в ПЖ. Клинически происходит манифеста-

ция SIRS c высоким риском развития органной 

недостаточности и панкреатогенного шока. 
2. Поздняя фаза – позже первой-второй 

недель заболевания. Развивается только у 
пациентов с ОП средней тяжести и тяжелым 

ОП, характеризуется развитием местных 

осложнений, чаще гнойных, приводящих к 
возникновению преходящей или постоянной 

органной недостаточности. 
Раздел Г. Осложнения острого панкреатита 

Классификация определяет три степени 
тяжести: I – легкое (отсутствие органной не-

достаточности и отсутствия местных или си-

стемных осложнений); II – среднее (наличие 
переходных процессов органной недостаточ-

ности и/или местной или системные осложне-

ния); III – тяжелое (наличие персистирующей 

органной недостаточности) [14]. 
В отличие от классификации Атланты в 

классификации на основе детерминанта требу-
ются данные о пери/панкреатическом некрозе, 

поэтому она менее применима на ранней ста-
дии (первая неделя) [33]. Классификация Ат-

ланты и классификации на основе детерми-

нанта схожи с точки зрения прогнозирования 
важных клинических исходов при ОП 

(смертность, потребность в отделении интен-
сивной терапии, необходимость вмешатель-

ства и продолжительность пребывания в ста-

ционаре) [12, 13, 36, 43]. Добавление критиче-
ской категории в классификации на основе 

детерминанта определяет пациентов с наибо-
лее тяжелым течением болезни [12, 13, 33, 36, 

38, 43, 48]. Тем не менее, доля пациентов, 
включенная в эту критическую категорию, бы-

ла низкой (0,6-12%). Таким образом, клиниче-

ское значение этой группы, вероятно, ограни-
чено. 

Методы диагностики ОП. Многим па-
циентам с диагнозом ОП не требуется компью-

терная томография (КТ) или магнитно-

резонансная томография (МРТ). В большин-
стве случаев диагноз может быть поставлен на 

основе типичных клинических симптомов и 
лабораторных методов [4]. Поскольку возмож-

ности применения методов визуализации 
брюшной полости увеличиваются, в отделении 

неотложной помощи и конкретно у пациентов 

с ОП [32, 39] необходимо обеспечить уход за 
пациентами высокого качества. На современ-

Легкий Средней степени тяжести Тяжелый 

Без органной недостаточности 
(менее 2 баллов по шкале Mar-
shall) 

Без локальных или системных 
осложнений 

Транзиторная органная недостаточность 
(более 2 баллов по шкале Marshall в од-
ной или более систем из трех, сохраняет-
ся не более 48 ч) 

и/или локальные или системные осложне-
ния острого панкреатита без персистиру-
ющей органной недостаточности 

• Персистирующая органная недоста-
точность (более 2 баллов по шкале 
Marshall в одной или более систем из 
трех, сохраняется более 48 ч) 

• Смерть в раннем периоде 

• и/или локальные или 

системные осложнения острого пан-
креатита 

Таблица 1 – Классификация острого панкреатита в зависимости от степени тяжести  

Таблица 2 – Модифицированная шкала Marshall для острого панкреатита 

Системы органов Баллы 

     

Дыхательная система (PaO2/FiO2) >400 301-400  101-200 ≤101 

Почки (креатинин плазмы, µmol/l) 
(креатинин плазмы mg/dl) 

≤134 134-169  311-439 >439 

<1,4 1,4-1,8  3,6-4,9 >4,9 

Сердечно-сосудистая система (АД 
мм/Hg) без инотропной поддержки 

>90 <90 
возрастает на 
фоне инфузии 

<90 не возрастает 
на фоне инфузии 

<90 при 
pH<7,3 

<90 при 
pH<7,2 
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ном этапе развития панкреатологии для диа-

гностики заболеваний ПЖ используют широ-

кий арсенал различных методов визуализации. 
Рентгенологические методы диагностики 

заболеваний ПЖ в настоящее время уже не име-
ют такой практической ценности, как 40-50 лет 

назад, когда помимо стандартной рентгеногра-
фии широко применялись такие методики, как 

гипотоническая дуоденография, аксиальная 

рентгенография, поперечная томография и др. 
Цель данных методов – определение сопутству-

ющих заболеваний в прилежащих органах 
(желудке, печени, ДПК, селезеночном углу попе-

речной ободочной кишки), объемное образова-

ние в ПЖ и в области фатерова соска [1]. 
Возможности фиброэзофагогастродуоде-

носкопии (ФЭГДС) в диагностике заболеваний 
ПЖ достаточно широки. Данный метод на ос-

новании косвенных признаков позволяет диа-

гностировать патологические изменения ПЖ, 
большого дуоденального сосочка, пилоростаз. 

В недавнем прошлом обязательным исследова-
нием для больных с поражением поджелудоч-

ной железы, дающим наиболее точную и по-
дробную информацию, считалась эндоскопи-

ческая ретроградная холангиопанкреатогра-

фия [17]. Однако плохая воспроизводимость 
результатов исследования (субъективность 

оценки), а также ее низкая чувствительность и 
специфичность при хроническом панкреатите 

(ЭРХПГ) может как и не показать изменения 

при хроническом панкреатите, так и дать кар-
тину хронического воспаления ПЖ при других 

заболеваниях) сделали этот метод малополез-
ным в ранней диагностике хронического пан-

креатита. 
Кроме ЭРХПГ и функциональных проб, 

появился ряд новых диагностических методов, 

таких как КТ, МРТ, магнитно-резонансная хо-
лангиопанкреатикография (МРХПГ) с гадоли-

нием и стимуляцией секретином, эндоскопиче-

ская ультрасонография с компьютерной обра-

боткой данных [1]. 

Основными показаниями к КТ (в том чис-
ле динамической) при ОП являются: оценка 

распространенности и топографии панкрео-
некроза в ПЖ и забрюшинной клетчатки в те-

чение 3-10 сут от момента госпитализации 
(уровень рекомендации B); пациентам с индек-

сом тяжести КТ 3-10 баллов при увеличении 

степени тяжести или отсутствии клинического 
эффекта после проводимой консервативной 

терапии; ухудшение тяжести состояния 
(индекс тяжести КТ 0-2 балла) больного на 

фоне умеренного панкреатита в связи с подо-

зрением на развитие осложненных форм; 
наличие пальпируемого инфильтрата в сочета-

нии с признаками системной воспалительной 
реакции и интоксикации; для планирования и 

проведения транскутанных диагностических и 
лечебных пункций и/или дренирования жид-

костных образований забрюшинной локализа-

ции; для определения рационального опера-
тивного доступа и планирования объема хи-

рургического вмешательства [2]. 
Метод РКТ позволяет получить изобра-

жение ПЖ, окружающей парапанкреатической 

и всей клетчатки забрюшинного пространства 
и связок, вовлеченных в патологический про-

цесс органов и анатомических структур [3]. 
Рентгеновская КТ делает возможным выявле-

ние острых жидкостных скоплений, инфиль-
тратов, секвестрации, кист и абсцессов, за-

брюшинной флегмоны, сопутствующих пора-

жений желчевыводящих путей, сосудов, орга-
нов желудочно-кишечного тракта [2]. РКТ дает 

возможность получить количественную инфор-
мацию о размерах и плотности органов, тка-

ней и патологических образований, оценить 

распространенность патологического процесса 
и его взаимоотношение с окружающими орга-

нами, структурами (рис. 1). 
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Таблица 3 – Осложнения ОП 

Местные осложнения острого панкреатита Внепанкреатические проявления и системные 
осложнения 

1. Острые жидкостные скопления 
2. Острый панкреонекроз неотграниченный – стериль-

ный/инфицированный 
3. Острый перипанкреонекроз неотграни-

ченный – стерильный или инфициро-
ванный 

4. Острый, отграниченный панкреонекроз – стериль-
ный или инфицированный 

5. Острый, отграниченный перипанкреонекроз 
(экстрапанкреонекроз) — стерильный или инфи-
цированный 

6. Панкреатическая псевдокиста (стерильная или 
инфицированная) 

 

1. Холецистолитиаз 
2. Холедохолитиаз 
3. Расширение внепеченочных желчных протоков 
4. Тромбоз портальной вены 
5. Варикозное расширение вен пищевода и желудка 
6. Артериальная псевдоаневризма 
7. Гидроторакс 
8. Асцит 
9. Распространение воспаления на желудок, 12-

перстную кишку, ободочную кишку, почку 
10.Некроз стенки ободочной кишки 
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Использование при этом методики внутри-

венного контрастного усиления изображения 

позволяет более достоверно оценить объем 
деструктивного процесса в паренхиме ПЖ и его 

локализацию [3]. Используемые при КТ пара-
метрические шкалы позволяют оценить сте-

пень панкреатических и перипанкреатических 
воспалительных изменений (шкала Balthazar), 
экстрапанкреатические осложнения (шкала 

мезентериального отека и перитонеальной 
жидкости, шкала экстрапанкреатических вос-

палительных изменений) (табл. 4) [2]. 
РКТ сканирование в сочетании с боль-

шой дозой контрастного вещества, введен-

ного одномоментно внутривенно, является 
полезным для раннего обнаружения панкре-

атического некроза [3]. Участки ПЖ с пони-
женной плотностью после внутривенного 

введения контрастного вещества свидетель-
ствуют о панкреонекрозе (рис. 2). Это под-

черкивает роль ишемии в развитии деструк-

тивного панкреатита. 
Выполнение направленной пункции 

очага деструкции под контролем РКТ с забо-
ром материала для цитологического, бакте-

риоскопического и бактериологического ис-

следований дает возможность провести диф-
ференциальную диагностику стерильного и 

инфицированного панкреонекроза, а также 
инфильтратов воспалительного и опухолево-

го генеза. В течение последних лет широко 
применяется метод чрескожного пункцион-

ного дренирования под контролем РКТ с вве-

дением водорастворимого контрастного ве-
щества в дренированную полость с последу-

ющим послойным КТ-сканированием (КТ-

фистулография) [4]. 

КТ впервые выполняется, как правило, 
на 3-5 сут заболевания, после стабилизации 

гемодинамики и дыхания, при ясном сознании 
больного, в дальнейшем – по показаниям, как 

правило, 1 раз в 7-10 сут. 
Жесткое установление обязательных 

интервалов между исследованиями в процессе 

динамического РКТ-контроля нецелесообраз-
но, поскольку исследование дорогое, требует 

значительных трудозатрат и сопровождается 
высокой лучевой нагрузкой для больного [4]. 

Таким образом, КТ с внутривенным кон-

трастным усилением является наиболее чув-
ствительным методом топической диагностики 

панкреонекроза и его осложнений, топической 
диагностики инфильтратов и жидкостных об-

разований. Однако по данным некоторых зару-
бежных авторов, информативность и диагно-

стическая ценность КТ не всегда оправдывает 

ее использование с точки зрения экономиче-
ской эффективности. 

Использование контрастирования гадоли-
нием при выполнении МРТ позволяет не толь-

ко оценить структуру паренхимы и протоков 

поджелудочной железы, но и функцию органа 
(оценка секреции панкреатического сока по-

сле стимуляции секретином). Одним из новых 
и перспективных методов визуализации явля-

ется эндоскопическая ультрасонография 
(ЭУС), применяющаяся вот уже два десятиле-

тия в различных областях медицины. 

ЭУС – вид сочетанного эндоскопического 
исследования, в ходе которого выполняют 

Клиническая медицина 

Таблица 4 – КТ индекс тяжести по Balthzar  

КТ индекс КТ баллы Индекс тяжести по Balthzar 

А 0 Нормальная ПЖ 

В 1 
Локальное/диффузное увеличение ПЖ+гиподенсивные включения с нечеткими конту-

рами, расширение панкреатического протока 

С 2 
Значительные изменения ткани ПЖ (B)+воспалительные изменения в перипанкреати-

ческой клетчатке 

D 3 Вышеуказанные изменения (С)+единичные жидкостные образования вне ПЖ 

E 4 

D+два или более жидкостных образований или газ в панкреатической/
перипанкреатической области 

Площадь некроза ПЖ (%) 

Нет 0 Однородное увеличение ПЖ 

<30% 2 Некроз не превышает размеров головки ПЖ 

30-50% 4 Некроз >30%, но <50% 

>50% 6 Площадь некротического поражения превышает 50% ПЖ 

Индекс тяжести = сумма баллов (А-Е)+площадь некроза 
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внутрипросветное исследование стенок орга-

нов желудочно-кишечного тракта, а также 
прилежащих к ним органов, анатомических 

структур и тканей. При проведении ЭУС орга-

нов гепатопанкреатодуоденальной зоны изуча-
ют состояние БДС и стенки ДПК, ткани подже-

лудочной железы и ее протоковой системы, 
внепеченочных желчных протоков и желчного 

пузыря, регионарных лимфатических узлов и 
сосудов [41]. Данное исследование позволяет 

получить полную информацию о состоянии 

органов гепатопанкреатодуоденальной зоны и 
о резектабельности, если речь идет о диагно-

стике опухолевого процесса поджелудочной 
железы. Это достигается путем выполнения 

пункционного забора гистологического мате-

риала из индуративного узла с последующей 

цитологической и гистологической верифика-

цией степени инвазии опухоли в сосуды, со-

седние органы, оценкой состояния регионар-
ных лимфатических узлов, что в свою очередь 

позволяет судить о возможности эндоскопиче-
ского лечения кистозных образований ПЖ. 

Рассматривая неинвазивные технологии, 
необходимо отметить метод ультрасонографии. 

Данный метод позволяет на всех этапах 

диагностики и лечения пациентов с заболева-
ниями ПЖ достаточно быстро и высокоинформа-

тивно получить данные о наличии и характере 
патологического очага, его структуре, состоянии 

окружающих тканей и сосудов, а также 

проводить динамическое наблюдение на этапах 
хирургического лечения. К преимуществам 

метода следует отнести то, что ультрасоно-
графическое исследование может выполняться 

при любой тяжести состояния пациента [1]. 
Таким образом, простота и доступность 

УЗИ, отсутствие лучевой нагрузки, возмож-

ность осуществления исследования в динами-
ке, в том числе у постели больного, и доста-

точно высокая информативность в первичной 
диагностике ОП являются основанием для ис-

пользования УЗИ в качестве основного метода. 

Информативность УЗИ при отечном пан-
креатите довольно высока и по основным диа-

гностическим признакам сопоставима с муль-
тиспиральной компьютерной томографией, что 

позволяет рекомендовать его как основной 
метод диагностики и использовать для скри-

нинга и динамического наблюдения. 

В ситуациях, когда диагноз ставится под 
сомнение, сначала может потребоваться фор-

мирование изображения поперечного сечения 
у больных с тяжелым ОП, который проявляет-

ся ухудшением активности заболевания [20]. 

Оптимальное время, чтобы оценить местные 
осложнения и вести постоянный уход, состав-

ляет 2-7 сут [49]. 
Несмотря на результаты исследования, 

демонстрирующие, что ранняя томография не 

улучшает клинических исходов [9], является 
малоэффективной [23, 40], снижает риск раз-

вития некроза [40] и не превосходит клиниче-
ские системы оценки в прогнозировании тяже-

сти заболевания, его использование остается 
распространенным явлением [6]. Как таковые 

многочисленные клинические рекомендации 

опубликованы в период между 2007 и 2013 гг. 
Американской гастроэнтерологической ассоци-

ацией [29], Американским колледжем гастро-
энтерологии [26], Международной ассоциаци-

ей панкреатологии и Американской панкреато-

логической ассоциацией [31].  

Клиническая медицина 

Рисунок 1 – Больной В. КТ поджелудочной  

железы без контрастирования. Хронический  
панкреатит. Отмечаются множественные  

Рисунок 2 – Больной А. КТ с внутривенным  
контрастированием. Острый панкреатит. 
 Отмечаются увеличение железы в объеме,  
инфильтрация перипанкреатической клетчатки, 
небольшие скопления жидкости по периферии 
железы. Большая часть железы не  
контрастируется (стрелки) и имеет низкую  
плотность, что свидетельствует о развитии  
панкреатонекроза 
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Не рекомендуется использование обыч-

ного изображения в начальном управлении 

ОП, ссылаясь на доказательства клинических 
выплат, потенциальный риск аллергии к кон-

трастным веществам и нефротоксичности. При 
поступлении результаты визуализации кон-

трастной компьютерной томографии указыва-
ют, где существует неопределенность в отно-

шении диагностики ОП [5, 11, 47]. Кроме того, 

УЗИ брюшной полости играет роль в определе-
нии этиологии острого панкреатита (билиар-

ный против другого происхождения), и должно 
быть выполнено при поступлении. 

В течение первой недели от начала/

госпитализации, пациенты с прогнозируемым 
тяжелым острым панкреатитом должны быть 

визуализированы для того, чтобы определить 
стадию степени некроза поджелудочной желе-

зы и о наличие ранних осложнений [5, 15]. 
Контрастная КТ лучше обнаруживает паренхи-

матозный панкреонекроз в течение 72 ч после 

появления симптомов; до этого времени она 
может привести к недооценке или пропустить 

наличие некроза [47].  
Контрастная КТ является методом визуа-

лизации первой линии и используется для 

оценки морфологических особенностей ОПН, 
так как этот метод широко доступен, обладает 

короткой продолжительностью сканирования, 
надежной воспроизводимостью и высокой точ-

ностью прогнозирования тяжелого острого 
панкреатита и клинического исхода [5, 7, 8, 

11, 15, 19, 31, 47]. Например, площадью под 

кривой AUC контрастной КТ с использованием 
среза 3 для прогнозирования упорной орган-

ной недостаточности является 0,84 и 0,85 с 
отсечкой 4 [19]. 

МРТ (без гадолиния) похожа на кон-

трастную КТ для ранней оценки тяжести 
острого панкреатита [34, 35, 36]. МРТ (без га-

долиния) может быть рекомендована, когда 
инъекции йодированного контрастного веще-

ства противопоказаны (т. е. при нарушении 

функции почек или аллергии к йодированному 
контрасту) или когда воздействие излучения 

противопоказано, например, у беременных 
женщин). Контрастное УЗИ может также ис-

пользоваться потенциально у постели больно-
го, так как оно обеспечивает аналогичную точ-

ность для контрастной КТ для обнаружения 

тяжелого острого панкреатита [18, 21, 27]. 
Однако его применение может быть ограниче-

но (например, ожирение, метеоризм). 
Со 2 по 4 нед. после начала госпитали-

зации визуализация должна выявить локаль-

ные осложнения (например, сосудистые ос-

ложнения, дисфункцию главного панкреатиче-

ского протока), оценить эволюцию (пери) пан-

креатических местных осложнений или опре-
делить пациентов, у которых подозреваются 

серьезные осложнения, такие как кровотече-
ние, ишемия кишечника или перфорация [5]. 

Поражение главного панкреатического прото-
ка лучше всего диагностируется при магнитно-

резонансной холангиопанкреатографии [14]. 

В ходе ретроспективного многоцентро-
вого анализа, проведенного в Голландии (208 

пациентов), установлено, что клиническое 
ухудшение (сохраняющийся сепсис, длитель-

ная органная недостаточность, недостаточ-

ность сердечно-сосудистой системы и/или ды-
хательной и/или почечной, лейкоцитоз, увели-

чение СРБ, лихорадка), несмотря на адекват-
ную поддержку, в отсутствие альтернативного 

источника инфекции, перипанкреатический 
некроз развивался у 74 из 92 пациентов 

(80,4%; ложноположительные – 19,6%) [44]. 

Результаты систематического обзора 
свидетельствуют, что лучшим биологическим 

показателем перипанкреатического некроза 
является прокальцитонин. При значении шага 

отсечки, равном 3.5 нг/мл, прокальцитонин 

имел чувствительность и специфичность 0,90 
и 0,89 соответственно. Однако прокальцито-

нин является неспецифическим маркером ин-
фекционных осложнений у больных в критиче-

ском состоянии и поэтому другие источники 
сосуществующих инфекций должны быть ис-

ключены [46]. Наличие газа в паренхиматоз-

ном или экстрапанкреатическом некрозе на КТ 
показало низкую эффективность для оценки 

перипанкреатического некроза в вышеупомя-
нутом исследовании (чувствительность – 

45,9%; специфичность – 81,5%, точность – 

50,5%) [44]. Диффузионно-взвешенная МРТ 
может быть использована для обнаружения 

перипанкреатического некроза, но масштаб-
ные исследования до сих пор отсутствуют [10, 

34]. Кроме того, существует значительное ко-

личество ложноотрицательных (20-29%) и 
ложно-положительных результатов (4-10%) 

[24, 44]. 
Ранняя диагностика и прогнозирование 

тяжести течения панкреонекроза являются важ-
ным направлением на пути снижения летально-

сти при данном заболевании. Но многообразие 

используемых диагностических лабораторных и 
инструментальных методов свидетельствует о 

том, что ни один из них в полной мере не удо-
влетворяет запросы клиницистов и не является 

идеальным маркером ранней диагностики пан-

креонекроза и прогноза течения заболевания. 
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На сегодняшний день ранняя диагностика и про-

гноз деструктивных форм острого панкреатита 

остаются актуальной и нерешенной проблемой 
экстренной хирургии. Диагностическая и лечеб-

ная тактика при остром панкреатите должна 
быть стандартизирована в зависимости от сро-

ков, тяжести заболевания, локализации и рас-
пространенности деструктивного процесса, си-

стемных и локальных осложнений с разработкой 

унифицированного протокола диагностики и 
лечения больных. 
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In modern pancreatology, the problem of diagnosing acute pancreatitis is one of the most complex and urgent. 
The use of modern methods of radiation diagnosis in patients with acute pancreatitis and pancreatonecrosis allows 
determining the form of the disease and identifying its complications. This article presents an analysis of literature data 
on the diagnosis and prognosis of pancreatitis and clarifying the role of ultrasound and computed tomography as the 
main diagnostic methods, their importance in planning treatment tactics in patients with acute pancreatitis. 

Key words: acute pancreatitis, pancreatic necrosis, complications, diagnostic methods, ultrasound, computed 
tomography 

 
М. А. Ермекова1, М. Т. Алиякпаров1, В. М. Черемисин2, 3, К. Т. Шакеев4, И. Г. Камышанская2, 5 
МҮМКІНДІКТЕР РЕНТГЕН ЖЕДЕЛ ПАНКРЕАТИТТІҢ ДИАГНОСТИКА ЖӘНЕ БОЛЖАУ ӘДІСІ ЖӘНЕ ОНЫҢ АСҚЫНУ-
ЛАРЫ 
1Қарағанды қаласындағы Медициналық университетінің 1-ші радиациялық диагностикасы (Қарағанды, 
Қазақстан); 
2Санкт-Петербург мемлекеттік университетінің медицина факультетінің сәулелік диагностика және радиациялық 
терапия курсы (Санкт-Петербург, Ресей Федерациясы); 
3Санкт-Петербург қаласының (Санкт-Петербург, Ресей Федерациясы) Мариин қ. Қалалық ауруханасының 3D-
бөлімшелік диагностика бөлімі; 
4Қарағанды қ. Медициналық университеті №1 хирургиялық аурулар кафедрасы (Қарағанды, Қазақстан); 
5Санкт-Петербург қаласының Мариинский ауруханасының 5 рентгенологиялық бөлімшесі (Санкт-Петербург, Ре-
сей Федерациясы) 
 

Заманауи панкреатологияда өткір панкреатиттің диагностикасы күрделі және шұғыл болып табылады. 
Аурудың нысанын анықтау және оның асқынуларын анықтау үшін Жедел панкреатиттің және некротикалық пан-
креатит бар науқастарда сәулелік диагностика заманауи әдістерін қолдану. Бұл мақалада панкреатиттің диагно-
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стикалау және болжау жөніндегі әдебиет талдау және негізгі диагностикалық әдістері сияқты ультрадыбыстық 
және компьютерлік томография мен рөлін Жедел панкреатиттің бар науқастарда емдеу стратегиясын жоспарлап 
өз маңыздылығын түсіндіру. 

Кілт сөздер: жедел панкреатит, асқазан некроз, асқынулар, диагностикалық әдістер, ультрадыбыстық, 
компьютерлік томография 


