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THE ROLE OF MULTIDETECTOR COMPUTERIC TOMOGRAPHY

IN DIAGNOSIS OF AN ACUTE PANCREATITIS
К. Yu. Loganikhina, К. P. Gordiyenko, Т. М. Коzarenko

острий панкреатит (ГП) є

актуальною проблемою не�

відкладної хірургії органів

черевної порожнини,

оскільки останнім часом відзнача�

ють неухильну тенденцію до збіль�

шення захворюваності на ГП та час�

тоти виявлення його тяжких форм

[1—4]. ГП належить до найбільш по�

ширених хірургічних захворювань,

щорічна захворюваність становить

5 — 80 на 100 тис. населення [5].

Найбільш чутливим променевим

методом діагностики ГП та його ус�

кладнень є МДКТ [2], вона дозволяє

уточнити локалізацію й поширення

патологічного процесу у підшлун�

ковій залозі (ПЗ), перипанкреа�

тичній клітковині, виявити можливі

ускладнення, обрати оптимальну

тактику лікування пацієнтів.

Мета дослідження: підвищення

ефективності діагностики ГП шля�

хом розробки МДКТ семіотики за�

хворювання.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ
ДОСЛІДЖЕННЯ

Обстежені 35 пацієнтів, у яких

клінічний діагноз ГП, підтвердже�

ний результатами подальшого хі�

рургічного втручання, встановле�

ний з використанням 64—зрізового

комп'ютерного томографа Light�

Speed VCT (GE, США), товщина зрізу

2,5 мм, реконструкція 1,25 мм, кон�

трастування петель кишечнику шля�

хом введення тріомбрасту (Томогек�

сол—350, 100 мл). Параметри бо�

люсної фази дослідження: швидкість

введення препарату 3 — 5 мл/с з роз�

рахунку 2 мл/кг маси тіла пацієнта,

затримка 5 с в артеріальну фазу

після початку введення контрастної

речовини. Венозну фазу сканування

розпочинали з затримкою 50 с, що

забезпечувало максимальне контра�

стування паренхіми ПЗ та судин си�

стеми ворітної вени. Більшість — 22

(62,9%) пацієнтів були віком від 35

до 50 років, чоловіків — 11 (31,4%),

жінок — 24 (68,6%), у 13 (37,2%) — в

анамнезі були відомості про цукро�

вий діабет, у 6 (17,2%) — раніше

здійснено холецистектомію з при�

воду жовчнокам'яної хвороби; 5 чо�

ловіків систематично зловживали

алкоголем.

За даними Acute Pancreatitis

Classification Working Group, Міжна�

родної асоціації панкреатологів і

відповідно до Європейскої панкреа�

тологічної классифікації [1], сучасна

клінічна класифікація ГП передба�

чає виділення двох форм інтер�

стиціальної (набрякової) та некро�

тичного (деструктивного) ГП, який

поділяють на панкреонекроз з пери�

панкреатичним некрозом, ізольова�

ний панкреонекроз, ізольований пе�

рипанкреатичний некроз (стериль�

ний/інфікований). Під час опрацю�

вання семіотики ГП встановлювали

ступінь тяжкості панкреонекрозу,

перипанкреатичного запального

процесу за шкалою E.J.  Baltazar [2, 6],

що передбачало оцінку поширення

некротичних змін, наявність і вира�

женість перипанкреатичного ін�

фільтрату за даними МДКТ (див.
таблицю).

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 

За наведеною класифікацією

пацієнти розподілені на дві групи: з

набряковою формою ГП — 19

Г Реферат
З метою вдосконалення діагностичної семіотики гострого панкреатиту (ГП) обсте%
жені 35 хворих з використанням 64—зрізового комп'ютерного томографа
Lightspeed VCT (GE, США) з внутрішньовенним болюсним підсиленням в ар%
теріальну та портальну фази. На підставі аналізу проведених досліджень з засто%
суванням мультидетекторної комп'ютерної томографії (МДКТ) систематизована
семіотика ГП, характерна для набрякової та деструктивної форм, діагностованих
відповідно у 19 (44,2%) та 16 (45,8%) паціентів, розроблена методика оцінки збе%
реженння функціональної спроможності органа за наявності панкреонекрозу, що
сприяло підвищенню діагностичної ефективності методу на 5,3 — 9,4%.
Ключові слова: гострий панкреатит; набрякова форма; деструктивна форма;
мультидетекторна комп'ютерна томографія; семіотика; діагностика.

Abstract
With the objective to improve the diagnostic semiotics of an acute pancreatitis (AP) 35
patients were examined, using 64—cut computeric tomograph Lightspeed VCT (GE,
USA) with intravenous augmentation in arterial and portal phases. Basing on analysis of
the investigations conducted, using multidetector computeric tomography (MDCT), the
AP semiotics was systematized, which is characteristic for oedematous and destructive
forms, diagnosed in 19 (44.2%) and 16 (45.8%) patients, accordingly. The procedure
for estimation of preservation of the organ functional capacity in pancreonecrosis pres%
ence was elaborated, promoting rising of the method diagnostic efficacy by 5.3 —
9.4%.
Кey words: acute pancreatitis; oedematous form; destructive form; multidetector
computeric tomography; semiotics; diagnosis.
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ÌÄÊÒ–êðèòåð³¿ ÃÏ (çà øêàëîþ Baltazar) 

Îö³íêà ñòðóêòóðè ÏÇ  

êëàñ ³íòåðïðåòàö³ÿ  

Îá’ºì íåêðîçó, %  

Ôîðìà ÃÏ, ê³ëüê³ñòü 

õâîðèõ, àáñ. (%)  

À–0 Îäíîð³äíà, áåç çì³í  – 

Â–1 Öåíòðàëüíà àáî äèôóçíà ã³ïåðòðîô³ÿ  – 

Ñ–2 Íåçíà÷íå ïîòîâùåííÿ òà ïåð èïàíêðåàòè÷íèé ³íô³ëüòðàò  Äî 33 – 2 

Íàáðÿêîâà 

19 (54,2)  

D–3 Îäíå âîãíèùå ñêóï÷åííÿ ð³äèíè á³ëÿ ÏÇ  33 – 50 – 4 

Å–4 
Äâà ³ á³ëüøå âèðàæåíèõ ïàðàïàíêðåàòè÷íèõ  âîãíèùà 

ñêóï÷åííÿ ð³äèíè ÷è ãàçó ó ÏÇ  
Ïîíàä 50 – 6 

Äåñòðóêòèâíà  

16 (45,8)  

Çàãàëüíà îö³íêà ñòóïåíÿ òÿæêîñò³  = îö³íêà ÌÄÊÒ (êëàñ 0 – 4) + íåêðîç (êëàñ 0 – 6) 

 

(54,2%) та деструктивними форма�

ми ГП — 16 (45,8%). Уточнені й сис�

тематизовані ознаки ГП. У пацієнтів

за набрякової форми ГП виявлені

збільшення ПЗ (вогнищеве/дифуз�

не), інфільтрація її паренхіми у ви�

гляді: дифузного збільшення щіль�

ності, "згладження" міжчасткових

прошарків, гетерогенності структу�

ри, нечіткості контурів. Додатковою

ознакою набрякової форми ГП були:

інфільтрація перипанкреатичної

клітковини у вигляді зменшення її

прозорості, наявності груботяжис�

тої деформації — у 5 (14,3%) пацієн�

тів.

Для деструктивних форм ГП ха�

рактерна наявність ділянок пато�

логічного зменшення щільності тка�

нини ПЗ діаметром до 10 мм — у 10

(28,6%) хворих (див. рисунок); вели�

ковогнищевого панкреатиту — до

10 — 30 мм — у 6 (17,2%), у двох або

трьох анатомічних частках ПЗ (го�

ловка, тіло, хвіст). При внутрішньо�

венному підсиленні можливе визна�

чення фрагментарного накопичен�

ня контрастної речовини у частках

збереженої паренхіми, що дозволи�

ло доповнити дані існуючих методів

оцінки функціональної здатності

ПЗ, чітко визначити межі некроти�

зованих ділянок, обрати подальшу

тактику хірургічного лікування. 

Екстрапанкреатичною ознакою

деструктивних форм ГП є наявність

вогнищ скупчення рідини у черев�

ній порожнині — у 6 (17,2%) хворих,

сальниковій сумці, парапанкреа�

тичній клітковині і клітковині заоче�

ревинного простору (найчастіше —

у передній параренальній та пара�

колічній); виражене скупчення ріди�

ни у парапанкреатичній клітковині

чи газу у ПЗ — у 10 (28,6%).

Ускладненнями ГП вважають:

формування псевдокіст ПЗ, пара�

панкреатичних та заочеревинних

абсцесів [7], підпечінкову обтурацій�

ну жовтяницю, портальну гіпер�

тензію [1, 2, 5, 8]. Ускладнення виник�

ли у 3 (8,6%) хворих, у 2 з них —

псевдокіста ПЗ, в 1—перипанкреа�

тичний абсцес.

Впровадження розробленої ме�

тодики діагностики ГП та його ус�

кладнень сприяло підвищенню діаг�

ностичної ефективності методу на

5,3 — 9,4%.

ВИСНОВКИ
1. Розроблена МДКТ—семіотика

основних форм ГП. 

2. Розроблена методика визна�

чення ділянок панкреонекрозу за

деструктивної форми ГП.

3. Визначені найбільш часті ус�

кладнення ГП, які спостерігали у 8,6

% хворих: формування псевдокісти

ПЗ та перипанкреатичного абсцесу.

4. Уточнений розподіл ГП за

віком і статтю, 62,9% хворих були

віком від 35 до 50 років, 68,6% —

жінки.

5. Найбільш частими етіологіч�

ними чинниками ГП є: цукровий

діабет (у 37,2% спостережень) та хо�

лецистектомія з приводу жовчно�

кам'яної хвороби (у 17,2 %) — у

жінок; зловживання алкоголем (у

34,3%) — у чоловіків.

Хвора Г., 43 роки. 
Клінічний діагноз: ГП, деструктивна форма. Потовщення паренхіми ПЗ. 

1 % дрібновогнищеві ділянки деструкції; 2 % інфільтрація перипанкреатичної клітковини; 3 % вогнищеві скупчення вільної
рідини у черевній порожнині, уздовж великої кривини шлунка (3 а), у нижнього краю селезінки (3 б), у ділянці її воріт (3 в).

МДКТ, аксіальні скани (А, Б), мультипланарна реконструкція (В).
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