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S t r e s z c z e n i e

Ostre zapalenie trzustki (OZT) jest chorobą o bardzo zróżnicowanym przebiegu klinicz-
nym. Do bieżącej oceny lub predykcji ciężkości OZT służy wiele skal kliniczno-laboratoryj-
nych, jednak najszersze zastosowanie znajduje tomografia komputerowa (TK), oceniająca 
zmiany morfologiczne samej trzustki i jej najbliższego otoczenia. Liczbowym zapisem zmian 
trzustkowych, okołotrzustkowych, stopnia martwicy trzustki i okołotrzustkowych zbiorników 
ostrej fazy jest Computed Tomography Severity Index (CTSI) przydatny do prognozowania 
stopnia ciężkości OZT. Standardem oceny ciężkości OZT jest zmodyfikowana klasyfikacja 
z Atlanty, która łączy elementy morfologiczne z parametrami klinicznymi OZT, po ostatniej 
modyfikacji uwzględniając również wyniki badań obrazowych. W pracy przedstawiono za-
sady diagnostyki obrazowej OZT ze szczególnym uwzględnieniem zbiorników wewnątrz- 
i okołotrzustkowych oraz powikłań okołotrzustkowych. Zmodyfikowana klasyfikacja z Atlan-
ty definiuje na nowo zbiorniki okołotrzustkowe: zbiornik ostrej fazy, torbiel rzekoma, ostry 
zbiornik martwicy, zbiornik otorbionej martwicy zaznaczając, że każdy z nich może być 
jałowy lub zakażony. Skale prognostyczne uwzględniające powikłania okołotrzustkowe lub 
narządowe to zmodyfikowana przez Mortele skala CTSI oraz skala EPIC.

S u m m a r y

Acute pancreatitis (AP) is a disease of complex spectrum of clinical severity. Many 
clinical-laboratory diagnostic scales are used to assess current or predicted severity of 
AP, however, computed tomography (CT) evaluating morphological alterations within and 
beyond pancreas is most widely used tool for this purpose. Computed Tomography Se-
verity Index (CTSI) is a semiquantitive scale taking into account pancreas, peripancreatic 
structures, size of necrosis and acute phase fluid collections and was found very useful for 
AP prognosis. The standard method to assess AP status is modified Atlanta classification 
that combines imaging and clinical features of AP. This article presents the principles of 
diagnostic imaging of AP with particular attention given to intra- and peripancreatic fluid 
collections and peripancreatic complications. Modified Atlanta classification redefines the 
peripancreatic fluid collections: acute peripancreatic fluid collection, pancreatic pseudo-
cyst, acute necrotic collection, walled-off necrosis, each of them able to be infected or 
sterile. The prognostic scales which take into account the peripancreatic complications 
are: the CTSI modified by Mortele and the EPIC scale.

WSTĘP

Ostre zapalenie trzustki (OZT) jest chorobą, w prze-
biegu której oprócz niewydolności trzustki dochodzić 
może zarówno do objęcia procesem zapalnym sąsied-
nich tkanek, jak i uszkodzenia odległych narządów. Ak-
tualnie w ocenie ciężkości OZT stosowana jest kolejna 
modyfikacja klasyfikacji klinicznej z Atlanty, odnosząca 
się zarówno do objawów klinicznych, jak i zmian mor-
fologicznych stwierdzanych w badaniach obrazowych 
(ostatnia modyfikacja miała miejsce w 2012 roku).

Kliniczne rozpoznanie OZT opiera się na obecności 
dwóch spośród trzech objawów (1-3):

– bólu brzucha sugerującego OZT,
– aktywności surowiczej amylazy i/lub lipazy trzy-

krotnie przekraczającej górną granicę normy,
– charakterystycznych cech OZT w jednym z ba-

dań obrazowych (USG, TK lub MR).
OZT przyjmować może skrajnie różne postacie – od 

łagodnej, dla której obecnie przyjęto nazwę ostrego, 
śródmiąższowego, obrzękowego zapalenia trzustki 
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(ang. interstitial edematous pancreatitis – IEP), do po-
staci ciężkiej, określanej jako martwicze OZT (ang. ne-

crotising pancreatitis – NP). W klinicznym spektrum 
OZT zdecydowanie przeważa postać łagodna, która 
dotyczy około 80% przypadków tej choroby.

We wczesnym stadium OZT po kontrastowe badania 
obrazowe sięga się wyłącznie, jeśli obraz kliniczny jest 
nietypowy, tzn. nie zostały spełnione dwa z wyżej wymie-
nionych kryteriów diagnostycznych lub istnieje koniecz-
ność przeprowadzenia diagnostyki różnicowej z innym 
ostrym schorzeniem jamy brzusznej (1). We wczesnym 
okresie OZT w badaniach obrazowych można oczekiwać 
następujących zmian trzustkowych i okołotrzustkowych: 
obrzęku trzustki, zaburzeń perfuzji tego narządu oraz tzw. 
zbiorników ostrej fazy (1-3). Obrzęk trzustki jest efektem 
wysięku osocza do zrębu łącznotkankowego z obecno-
ścią drobnych ognisk martwicy tkanki tłuszczowej, niewi-
docznych jeszcze w badaniach obrazowych. W postaci 
obrzękowej OZT występuje fragmentaryczne lub rozlane 
zwiększenie objętości narządu z niewielkimi zmianami 
morfologicznymi. W obrazie USG stwierdza się obniżenie 
echogeniczności trzustki, w TK nieznaczne zmniejszenie 
jej densyjności, natomiast w MR sygnał trzustkowy jest 
nieco obniżony w sekwencjach T1-zależnych i podwyż-
szony w sekwencjach T2-zależnych. Zaburzenia perfuzji 
narządu możliwe są do wykrycia wyłącznie w badaniach 
z dożylnym podaniem środków kontrastowych. W Polsce 
rzadko wykonuje się w tym celu USG lub MR, jako bada-
nia zbyt kosztowne i mało dostępne. W badaniu TK wyko-
nanym po dożylnym podaniu jodowego środka kontrasto-
wego pojawia się słabsze niż u osób ze zdrową trzustką 
wzmocnienie, które powinno przyjmować wartość około 
150 j.H. w późnej fazie tętniczej/fazie miąższowej i 100 j.H. 
w fazie wrotnej badania. Zaburzenie perfuzji trzustki kore-
luje z późniejszym rozwojem martwicy.

ZBIORNIK OSTREJ FAZY

Zbiornik ostrej fazy (ang. acute peripancreatic 

fluid collection – APFC) jest pierwszym zbiornikiem 
płynu, jaki pojawia się w przebiegu OZT. Jest on 
zbiornikiem płynu okołotrzustkowego o niskim, jed-
norodnym pochłanianiu promieni rentgenowskich, 
który towarzyszy łagodnej postaci OZT w trak-
cie pierwszych 4 tygodni trwania choroby. Zwykle 
znajdowany jest on wzdłuż powięzi przednerkowych, 
częściej po stronie lewej. APFC nie posiada własnych 
ścian, a jego ograniczenie stanowią wyłącznie struktu-
ry anatomiczne (ryc. 1). W przypadku dużej ilości pły-
nu APFC może rozwarstwiać powięzie lub penetrować 
w głąb narządów miąższowych, takich jak śledziona 
lub wątroba, naśladując torbiele tych narządów (4). U 
50-70% pacjentów APFC ulega samoistnej resorpcji 
po około 2 tygodniach (5). Zbiorniki płynowe powstałe 
w późniejszym okresie OZT są torbielami rzekomymi 
oraz zbiornikami martwicy. W pojedynczym bada-
niu TK mogą występować trudności w jednoznacznej 
klasyfikacji zbiornika płynowego, lecz wątpliwości te 
rozwiewa zwykle kolejne badanie TK, ze względu na 
dynamikę zmian morfologicznych tych struktur. Często 

konieczne jest też uzupełnienie diagnostyki o badanie 
ultrasonograficzne. Jeśli istnieje potrzeba potwier-
dzenia łączności zbiornika płynowego z przewodem 
trzustkowym lub przetoki do jamy opłucnowej, przy-
datny jest MR.

TORBIEL RZEKOMA

Jeżeli zbiornik ostrej fazy nie ulegnie resorpcji, 
a wokół zbiornika powstanie łącznotkankowa ścia-
na, jako reakcja otaczających tkanek na drażniące 
działanie płynu, to efektem tych zjawisk jest tzw. tor-
biel rzekoma (ang. pancreatic pseudocyst – PP). 
Zlokalizowana jest ona w sąsiedztwie trzustki, posiada 
wyraźną torebkę i okrągły lub owalny kształt (ryc. 2). 
Zawartość torbieli rzekomej stanowi jednolicie hipo-
densyjny płyn, bez obecności litych tkanek (1, 3). Do-
datkowo nowa klasyfikacja z Atlanty wprowadza poję-
cie prawdziwej trzustkowej torbieli rzekomej (ang. true 

pancreatic pseudocyst), która powstaje w wyniku 
wycieku soku trzustkowego poza światło przewodów 
trzustkowych w wyniku uszkodzenia ich ściany. W ob-
rębie tak powstałego zbiornika w badaniach obrazo-
wych nie stwierdza się tkanek martwiczych (2). U pa-
cjentów z martwiczym zapaleniem trzustki, u których 
dochodzi do uszkodzenia przewodu trzustkowego, 
najczęściej na poziomie cieśni lub bliższej części trzo-
nu gromadzący się sok trzustkowy prowadzi do odse-
parowania od siebie miąższu głowy i ogona trzustki, co 
określa się mianem zespołu rozłączonego przewodu 
(ang. disconnected duct syndrome). Taki zbiornik po-
wstaje zazwyczaj kilka tygodni po zabiegu nekrozekto-
mii, kiedy sok trzustkowy może swobodnie gromadzić 
się w przestrzeni powstałej po usuniętych tkankach 
martwiczych (1).

Ryc. 1. TK jamy brzusznej po dożylnym podaniu kontrastu, w fazie 
żylno-wrotnej. OZT - wokół trzustki zbiornik ostrej fazy - płyn ograni-
czony strukturami anatomicznymi, rozlewa się wzdłuż powięzi przed-
nerkowej obustronnie, ale z przewagą strony lewej (ryc. 1 strzałka).
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OSTRY ZBIORNIK MARTWICY

Ostry zbiornik martwicy (ang. acute necrotic col-

lection – ANC) jest zbiornikiem o niejednorodnej 
zawartości. Zależnie od stopnia upłynnienia martwicy, 
może zawierać różną ilość litych tkanek. Zbiornik może 
być zlokalizowany zarówno w trzustce, jak i poza nią, 
a jego ściany nie są w pełni wytworzone (ryc. 3). Jeśli 
ANC powstaje okołotrzustkowo w pierwszym tygodniu 
choroby, to w TK może być trudny do odróżnienia od 
zbiornika ostrej fazy. Badania USG i MR lepiej niż TK 
różnicują martwicę litą od upłynnionej. W przypadku 
rozwoju martwicy powstającej w pobliżu przewodu 
trzustkowego może dochodzić do uszkodzenia jego 
ściany, a w konsekwencji do przedostawania się do 
zbiornika soku trzustkowego (1).

ZBIORNIK OTORBIONEJ MARTWICY

Zbiornik otorbionej martwicy (ang. walled-off necro-

sis – WON) jest zbiornikiem „dojrzałej” martwicy, któ-
ra powstaje nie wcześniej niż 4 tygodnie od początku 
OZT. Ściany zbiornika są jednoznacznie zdefiniowane. Po-
dobnie jak ostry zbiornik martwicy, WON zawiera zmienną 
ilość litych tkanek (ryc. 4). WON może znajdować się za-
równo w obrębie trzustki, jak i poza nią (1-3).

Wszystkie opisane zbiorniki mogą być jałowe bądź 
zakażone. O bakteryjnym zakażeniu w badaniu obra-
zowym świadczy obecność pęcherzyków gazu, które 
występują jednak u zaledwie 20% pacjentów z zakażo-
ną martwicą (ryc. 5). W pozostałych przypadkach dla 
potwierdzenia zakażenia należy wykonać biopsję z bak-
teriologicznym posiewem uzyskanego aspiratu (8). Po-
jęcie ropnia w obecnej modyfikacji kryteriów z Atlanty 
nadal istnieje, jednak użycie tego terminu jest znacznie 
ograniczone z powodu konieczności wykluczenia zbior-
ników o innym typie (3). Ropień jest to dobrze odgra-
niczonym, otorbionym zbiornikiem, zawierającym gęstą 
treść płynną. Na uformowanie ropnia potrzeba 4-6 tygo-
dni (9). W badaniach obrazowych ropień nie zawiera litej 
martwicy, a jego torebka ulega wzmocnieniu po dożyl-
nym podaniu środka kontrastowego.

W badaniach obrazowych oprócz oceny nasilenia 
zmian trzustkowych i/lub okołotrzustkowych oraz rozpo-
znania martwicy można już na wczesnych etapach uwi-
docznić powikłania pozatrzustkowe, do których należą: 
płyn w jamach opłucnowych, często z towarzyszącą 
niedodmą, oraz płyn wokół wątroby, śledziony i między 
pętlami jelitowymi. W skrajnych przypadkach może do-
chodzić do powstania wodobrzusza trzustkowego.

W miarę upływu czasu zbiorniki zlokalizowane wokół 
dużych naczyń żylnych mogą prowadzić do zaburzeń 
przepływu krwi, powodując zakrzepicę żylną z rozwojem 
krążenia obocznego. Ściany naczyń zarówno tętniczych, 
jak i żylnych przebiegających w bezpośredniej bliskości 
zbiorników zawierających sok trzustkowy mogą zostać 
uszkodzone, co prowadzi do powstania tętniaka rzeko-
mego i krwawienia, najczęściej w obrębie zbiornika (ryc. 
5 i 6) (3). Powikłaniem występującym w późniejszym 
stadium choroby są przetoki, z których najczęstszą 
jest przetoka trzustkowo-opłucnowa.

Ryc. 2. TK jamy brzusznej po dożylnym podaniu kontrastu. Do trzonu 
i ogona trzustki przylega cienkościenny zbiornik płynu – torbiel rzekoma.

Ryc. 3. TK jamy brzusznej po dożylnym podaniu kontrastu, w fazie 
żylno-wrotnej. OZT- trzustka niejednorodna, miąższ wzmacnia się 
tylko odcinkowo-rozległa martwica – zbiornik ostrej martwicy (ryc. 4 
strzałka).

Ryc. 4. TK jamy brzusznej po dożylnym podaniu kontrastu. Zacho-
wany częściowo miąższ trzonu i ogona trzustki, pozostała jej część 
uległa martwicy, martwica również okołotrzustkowo otoczona wyraź-
ną ścianą – zbiornik otorbionej martwicy (strzałka).
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Wszystkie te nieprawidłowości mogą zostać uwidocz-
nione w badaniu TK ze wzmocnieniem kontrastowym, 
stanowiącym obecnie „złoty standard” diagnostyki ob-
razowej OZT (10). Na podstawie TK możliwe jest też 
prognozowanie ciężkości choroby, a najpowszechniej 
stosowaną w tym celu skalą jest CTSI (ang. Computed 

Tomography Severity Index) (tab. 1). Łagodną postać 
OZT rozpoznaje się, jeśli suma punktów w skali CTSI 
wynosi od 0 do 3, średnio-ciężką – od 4 do 6 punktów, 
a ciężką – od 7 do 10 punktów. Skala CTSI nie zawiera 
oceny powikłań narządowych, które zostały uwzględnio-
ne w modyfikacji tej skali zaproponowanej przez Mortele 

i wsp. (6, 7) (tab. 2). W tej skali oprócz zmian zapalnych 
i martwicy ocenia się obecność takich cech, jak: jedno- 
lub obustronny płyn w jamach opłucnowych, niedodma 
płuc, nadmiernie intensywne wzmocnienie ściany pęche-
rzyka żółciowego z wysiękiem lub bez niego, pogrubienie 
ściany przewodu pokarmowego (głównie dwunastnicy), 
obrzęk krezki, płyn wokół narządów jamy brzusznej lub 
wolny płyn w jamie otrzewnej, płyn w osierdziu oraz powi-
kłania naczyniowe (zakrzepica żylna, krwawienie tętnicze, 
tętniak rzekomy) (11).

Dla oceny powikłań narządowych przydatna jest 
również skala EPIC (ang. Extrapancreatic Inflammation 

on CT score) uwzględniająca obecność płynu w ja-
mach opłucnowych, wokół narządów oraz wolny płyn 
w jamie otrzewnowej, a także zmiany zapalne tkanek 
miękkich przestrzeni zaotrzewnowej oraz zapalenie/
obrzęk krezki (tab. 3). Łącznie po sklasyfikowaniu 

Ryc. 5. TK jamy brzusznej po dożylnym podaniu kontrastu. Wokół trzust-
ki zbiornik dojrzałej, otorbionej martwicy z pęcherzykami gazu w jego 
świetle (grot strzałki) – martwica zakażona. Tętniak rzekomy tętnicy żołąd-
kowo-dwunastniczej – krwawienie w obręb zbiornika martwicy (strzałka).

Ryc. 6. TK jamy brzusznej po dożylnym podaniu kontrastu. Rekon-
strukcja MIP (ang. maximum intensity projection) w płaszczyźnie czo-
łowej – tętniak rzekomy tętnicy żołądkowo-dwunastniczej – krwawie-
nie w obręb zbiornika martwicy (strzałka).

Tabela 1. Tomograficzny wskaźnik ciężkości ostrego zapalenia 
trzustki (CTSI).

Morfologia trzustki Punkty

A Prawidłowy obraz trzustki 0

B Zapalenie ograniczone do trzustki 1

C
Łagodne zmiany zapalne w obrębie trzustki
i tkankach okołotrzustkowych

2

D
Zmiany zapalne obejmujące tkanki 
okołotrzustkowe, ale ograniczające się do jednego 
zbiornika płynowego 

3

E
Mnogie lub rozległe zbiorniki płynowe zlokalizowane 
poza trzustką lub ropień 

4

Martwica

Brak 0

< 30% trzustki 2

30-50% trzustki 4

> 50% trzustki 6

CTSI (0-10 pkt) = morfologia trzustki w TK + rozległość martwicy

Tabela 2. Zmodyfikowany przez Mortele i wsp. tomograficzny 
wskaźnik ciężkości (CTSI).

Morfologia trzustki w TK Punkty

Prawidłowy obraz trzustki 0

Zmiany w miąższu trzustki ze zmianami okołotrzustkowymi 
lub bez nich 

2

Trzustkowe lub okołotrzustkowe zbiorniki płynu i/lub 
martwica tłuszczu okołotrzustkowego

4

Martwica

Brak 0

≤ 30% 2

> 30% 4

Powikłania narządowe w TK

Brak powikłań 0

Wysięk opłucnowy, wodobrzusze, powikłania naczyniowe, 
powikłania miąższowe, zajęcie przewodu pokarmowego 

2

CTSI zmodyfikowana wg Mortele (0-10 pkt) = morfologia trzustki w TK 
+ ocena martwicy + powikłania narządowe
Postać łagodna: od 0 do 2 punktów, średnio-ciężka: od 4 do 6 punktów 
i ciężka: od 8 do 10 punktów
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wszystkich nieprawidłowości pozatrzustkowych moż-
na w skali EPIC przydzielić 7 punktów, a punkt odcięcia 
dla ciężkiego OZT stanowią 4 punkty (12) .

Ocena punktowa w skalach obrazowych, dla pro-
gnozowania stopnia ciężkości OZT i rozwoju powikłań 
narządowych dokonywana jest we wstępnej TK, wy-
konywanej zwykle w 3.-4. dobie od początku pojawie-
nia się objawów. U chorych z OZT otrzymujących we 
wstępnym badaniu od 3 do 10 punktów w skali CTSI 
należy dążyć do wykonania badania kontrolnego po 
7 do 10 dniach, zwłaszcza w przypadku braku popra-
wy lub pogorszenia stanu klinicznego.

PODSUMOWANIE

Podsumowując, diagnostyka obrazowa jamy 
brzusznej z użyciem dożylnego środka kontra-
stowego stanowi filar klasyfikacji ciężkości OZT 
z Atlanty. Kryteria diagnostyczne zbiorników pły-
nowych, pojawiających się na kolejnych etapach 
OZT, są coraz bardziej precyzyjne i dobrze korelują 
z ich charakterystyką patomorfologiczną.

Tabela 3. Klasyfikacja EPIC (0-7 pkt).

Płyn w jamach opłucnowych Punkty

Brak 0

Jednostronny 1

Obustronny 2

Płyn w jamie brzusznej
(okołowątrobowo, okołośledzionowo, międzypętlowo, w miednicy)

Brak 0

W pojedynczej lokalizacji 1

W więcej niż jednej lokalizacji 2

Zapalenie w przestrzeni zaotrzewnowej

Brak 0

Jednostronnie 1

Obustronnie 2

Zapalenie w obrębie krezki

Brak 0

Obecne 1
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