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Острый панкреатит является одним из самых часто встречающихся острых заболеваний органов 
брюшной полости с широким спектром симптомов, которые варьируются по тяжести от легкого интер-
стициального воспаления железы до тяжелых форм со значительными региональными и системными 
осложнениями. Несмотря на улучшения в лечении и оказании неотложной помощи, тяжелый острый пан-
креатит по-преж нему связан с высокими показателями смертности. “Золотым стандартом” его диагности-
ки уже долгое время является компьютерная томография (КТ) с внутривенным контрастированием. 
Несмотря на это, в современной литературе и методических рекомендациях сохраняются неточности 
в терминологии выявляемых изменений, часто влияющих на выбор метода лечения и прогноз заболевания. 

В нашей работе рассматривается рентгенологический аспект терминологии и классификации харак-
терных проявлений острого панкреатита и панкреонекроза. Обсуждены рекомендации и показания к про-
ведению КТ- и МРТ-исследований, а также их методология. Положения обзора проиллюстрированы 
КТ- и МРТ-изображениями наиболее ярких и значимых изменений в рамках заболевания из архива авторов 
для большей наглядности.

Цель данного исследования – структурировать различные данные отечественной и зарубежной литера-
туры для формирования более полной и четкой картины различных фаз течения острого панкреатита, глав-
ным образом, за счет характеристики их проявлений и осложнений с помощью лучевых методов исследо-
вания. 
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Acute pancreatitis is one of the most common acute conditions in abdominal cavity with a broad spectrum 
of clinical symptoms, which range in severity from mild interstitial inflammation to severe forms with significant 
regional and systemic complications. Despite overall progress in treatment methods and critical care of the acute 
pancreatitis, this condition remains to be associated with a high mortality rate. Contrast-enhanced CT has been the 
golden standard in the diagnosis of the acute pancreatitis for a long time, but despite that there’s still a certain 
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Введение
Во всем мире острый панкреатит является 

наи более распространенным заболеванием под-

желудочной железы [1, 2]. Россия – лидер по час-

тоте встречаемости данного заболевания (82,0 на 

100 тыс. человек) и входит в число стран с наи-

большей смертностью (5,7 на 100 тыс. человек) 

от его осложнений [3]. Наибольшая заболевае-

мость отмечается среди лиц трудоспособного 

возраста, что обусловливает социальную значи-

мость проблемы. Особую обеспокоенность вызы-

вает рост числа деструктивных форм острого пан-

креатита, которые, по данным литературных 

источников, составляют 12–25% от общего числа 

заболевших [4–6, 8]. Наиболее показательна ста-

тистика панкреонекроза (деструктивного или не-

кротического панкреатита), где смертность может 

достигать 30–80% [7–9].  

Классификация острого панкреатита, предло-

женная в Атланте на симпозиуме в 1992 г. и пере-

смотренная в 2012 г., является вехой в мировой 

панкреатологии [10, 11]. Тем не менее в данный 

момент сохраняются разногласия относительно 

терминологии и проявлений панкреатита в раз-

личные фазы заболевания, что может приводить 

к ошибкам в выборе метода лечения. 

Панкреонекроз – наиболее тяжелая, динамиче-

ски развивающаяся форма острого панкреатита. 

В его течении выделяют несколько фаз, каждая 

из которых сопровождается различными проявле-

ниями и имеет риск специфических осложнений 

[12, 13]. Структурирование диагностических нахо-

док в различные фазы течения панкреонекроза 

сможет помочь в выборе метода лечения и будет 

служить отправной точкой для связи врачей раз-

личных специальностей. 

Острый панкреатит
Острый панкреатит представляет собой асеп-

тическое воспаление демаркационного типа, 

в основе которого лежат некроз ацинарных клеток 

поджелудочной железы и ферментная агрессия 

с последующим расширяющимся некрозом и ди-

строфией железы, при которых возможно пораже-

ние окружающих тканей, органов и систем с при-

соединением вторичной гнойной инфекции [12].

Наиболее распространенными этиологичес-

кими формами являются острый алкогольно-

алимен тарный (55%) и острый билиарный пан-

креатит (35%). 

Ведущая роль в патогенезе токсемии при 

остром панкреатите принадлежит ферментам 

поджелудочной железы, которые вызывают окис-

лительный стресс, липидный дистресс-синдром, 

тромбоз капилляров, гипоксию, ацидоз, гиперме-

таболизм, повреждение мембран клеток и эндоте-

лия. Факторы агрессии и органные дисфункции 

создают синдром “взаимного отягощения” [12].

Диагностика 

Согласно пересмотренной Атлантской класси-

фикации [11], постановка диагноза острого пан-

креатита требует хотя бы двух из трех следующих 

критериев:

– боль в животе, характерная для острого пан-

креатита (острое начало, стойкий болевой син-

дром с локализацией в эпигастрии и иррадиацией 

в спину);

– сывороточная липаза или амилаза, по край-

ней мере в 3 раза превышающие верхнюю грани-

цу нормы (в сравнении с амилазой у липазы отме-

чается более высокая чувствительность и широ-

кий временнWой диапазон);

degree of inaccuracy in terminology, pertinent to both the literature and the guidelines, which in turn impacts treat-
ment and prognosis. This work is dedicated to the radiological terminology and classification of the characteristic 
findings in the acute pancreatitis and necrotizing pancreatitis. Recommendations and indications for use of the 
CT and MRI has been discussed, as well as their methodology. The provisions of the review are illustrated by CT and 
MRI images of the most striking and significant changes in the framework of the disease from the authors' archive 
for greater clarity.

The main goal of this study is to consolidate data found in both foreign and domestic research in order to form 
a comprehensive understanding of development stages of acute pancreatitis. This is mainly achieved by their radio-
logic characterization, as well as possible complications. 
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– характерные признаки острого панкреатита 

при компьютерной томографии (КТ) с контрасти-

рованием и, реже, магнитно-резонансной томо-

графии (МРТ) или ультразвуковом исследовании 

(УЗИ).

УЗИ органов брюшной полости является наи-

более ранним инструментальным методом диаг-

ностики, позволяющим визуализировать явные 

проявления острого панкреатита (увеличение раз-

меров железы и снижение эхогенности ее структу-

ры, а также наличие свободной жидкости в брюш-

ной полости и др.) [12]. Данный метод практиче-

ски не имеет противопоказаний и выполняется 

всем пациентам с подозрением на острый пан-

креатит.

Существует мнение, что КТ для постановки ди-

агноза острого панкреатита необходима только 

при нечеткой клинической или лабораторной кар-

тине [14, 15]. 

КТ уже долгое время является “золотым стан-

дартом” в диагностике различных форм острого 

панкреатита, поскольку дает четкую информацию 

об истинных размерах, форме и структуре подже-

лудочной железы, размерах зон некроза, объеме 

и протяженности жидкостных скоплений в забрю-

шинной клетчатке независимо от состояния окру-

жающих ее тканей и органов. Исходя из того, что 

некроз паренхимы поджелудочной железы фор-

мируется в течение первых 48–72 ч, для диффе-

ренциальной диагностики отечного и некротизи-

рующего панкреатита первичное КТ-исследование 

рекомендуется выполнять по прошествии этого 

времени (через 3 сут). Далее проведение КТ пока-

зано при прогрессировании заболевания и отсут-

ствии эффекта от лечения каждые 7–10 дней, 

а также для локализации перипанкреатических 

скоплений перед операцией [12]. Для достовер-

ной диагностики изменений рекомендуется про-

водить нативное и контрастное сканирование, 

при этом панкреатическая фаза, выполняемая 

на 35–40-й секунде от начала введения контраст-

ного препарата, является наиболее информатив-

ной [16]. МРТ применяется в качестве дополни-

тельного к КТ диагностического метода при нали-

чии разночтений в клинико-лабораторных данных 

и результатах УЗИ и/или КТ, для определения 

лока лизации и распространенности очагов секве-

страции в поджелудочной железе, парапанкреа-

тической и забрюшинной клетчатке, а также диаг-

ностики желчнокаменной болезни и синдрома ра-

зобщенных протоков [17, 37–39].

Началом острого панкреатита считается имен-

но время появления острой боли в животе. 

Необходимо учитывать временнWой интервал меж-

ду появлением болей в животе, последующими 

госпитализациями и переводами в другие больни-

цы для того, чтобы верно соотносить выявляемые 

при КТ и МРТ изменения с фазой заболевания.

Степени тяжести

Классифицировать тяжесть острого панкреати-

та особенно важно: во-первых, для сортировки 

пациентов и выявления тех, кто нуждается в ин-

тенсивном раннем лечении; во-вторых, для на-

правления таких пациентов на специализирован-

ное лечение и, в-третьих, для разделения этих 

пациентов на подгруппы в зависимости от ослож-

нений и органной недостаточности [11].

Острый панкреатит легкой степени. Панкрео-

некроз при данной форме острого панкреатита не 

формируется (отечный панкреатит), и органная 

недостаточность не развивается. Заболевание ча-

сто проходит само по себе в течение недели, 

смертность редка, и лучевые методы исследования 

поджелудочной железы не требуются.

Острый панкреатит средней степени. 

Характеризуется наличием одного из местных 

проявлений заболевания и/или развитием общих 

проявлений в виде транзиторной органной недо-

статочности (не более 48 ч). Смертность выше, 

чем при легком остром панкреатите. Заболевание 

обычно длится не более 2–3 нед.

Острый панкреатит тяжелой степени. Харак-

теризуется развитием персистирующей органной 

недостаточности, которая продолжается более 

48 ч [11], либо наличием инфицированного пан-

креонекроза [12]. Тяжелый панкреатит, который 

развивается в ранние сроки, имеет более высокие 

показатели смертности. При визуализации мор-

фологическая тяжесть панкреатита оценивается 

с использованием индекса тяжести КТ, разрабо-

танного E.J.  Balthazar и соавт. [18], и модифици-

рованного индекса тяжести КТ, разработанного 

K.J. Mortele и соавт. [19]. 

Также есть данные о зависимости тяжести те-

чения панкреатита от объема и распространенно-

сти перипанкреатических скоплений [20, 21].

Терминология

В приведенных ниже активно используемых 

терминах мы постарались дать наиболее коррект-

ные определения, основанные, в первую очередь, 

на Атлантской классификации.

Перипанкреатический инфильтрат 

Данный термин использовался в классифика-

ции Атланты 1992 г. [10], он отсутствует в пересмо-

тренной версии 2012 г. [11], но сохраняется в оте-

чественных клинических рекомендациях по остро-

му панкреатиту от 2020 г. [12]. Под этим термином 
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подразумевается экссудативно-пролифератив-

ный воспалительный процесс в поджелудочной 

железе и окружающих тканях, который сопрово-

ждается острым скоплением жидкости (с панкрео-

некрозом или без панкреонекроза), располагаю-

щейся внутри или около поджелудочной железы 

и не имеющей стенок из грануляционной или фи-

брозной ткани [12].  

Острое перипанкреатическое жидкостное 

скопление (ОПЖС) 

Обозначает острое скопление исключительно 

жидкости в перипанкреатической клетчатке без 

признаков некроза паренхимы поджелудочной 

железы и забрюшинной клетчатки. Является про-

явлением строго отечного панкреатита, опреде-

ляя его течение как среднетяжелое [11]. Обычно 

развивается на ранней стадии заболевания и мо-

жет сохраняться до 4 нед. Могут быть множест-

венными. При КТ с контрастированием ОПЖС не 

имеют четко выраженной стенки, однородны, ог-

раничены фасциальными листками забрюшинно-

го пространства (рис. 1a). Большинство острых 

скоплений жидкости остаются стерильными и раз-

решаются спонтанно без вмешательства (рис. 1б), 

но иногда отграничиваются, формируя псевдоки-

сты [11]. ОПЖС, которые проходят или остаются 

бессимптомными, не требуют лечения и сами по 

себе не являются утяжеляющим фактором остро-

го панкреатита. 

Острое некротическое скопление (ОНС)

Это скопление жидкости и некротических тка-

ней (секвестров) в различном соотношении, кото-

рое возникает течение первых 4 нед и не имеет 

четких границ. Некроз может затрагивать парен-

химу поджелудочной железы и/или перипанкреа-

тические ткани, может оставаться стерильным 

(асептическое ОНС) или инфицироваться (септи-

ческое ОНС) (рис. 2). При КТ с контрастированием 

острые панкреатические или перипанкреатиче-

ские некротические скопления могут иметь как 

однородную, так и неоднородную структуру (в за-

висимости от плотности некротических элемен-

тов), бывают множественными и могут распола-

гаться в различных областях (рис. 3а, б). ОНС мо-

жет быть связано с нарушением целостности глав-

ного панкреатического протока в зоне некроза 

паренхимы. Исследования в динамике полезны 

для характеристики острых скоплений, так как 

в тече ние 1-й недели заболевания бывает трудно 

отличить ОПЖС от ОНС (на этом этапе оба типа 

Рис. 1. КТ с внутривенным контрастированием (панкреатическая фаза, аксиальная плоскость). Острое перипан-
креатическое жидкостное скопление. а – в 1-е сутки после появления симптомов заболевания. В структуре парапан-
креатической клетчатки, распространяясь парадуоденально, вдоль фасции Героты с обеих сторон и в малый саль-
ник, определяется однородное скопление жидкостной плотности (стрелки) без четких границ. Поджелудочная 
железа визуализируется практически неизмененной, паренхима равномерно накапливает контрастный препарат; 
б – через 7 дней после появления симптомов заболевания. Отмечается практически полное разрешение ранее 
ви зуализирующегося жидкостного скопления с сохранением минимального уплотнения клетчатки вдоль контуров 
железы (стрелка). 

Fig. 1. Contrast-enhanced CT (pancreatic phase, axial plane). Acute peripancreatic fluid collections. а – 24 hours after 
symptoms onset. There are ill-defined homogenous collections of fluid density (arrows) in a peripancreatic fat and lesser 
omentum, as well as around the duodenum and along the anterior perirenal fascia bilaterally. The pancreas is visualized 
almost unchanged, the parenchyma evenly accumulates a contrast preparation; б – 7 days after symptoms onset. Fluid 
collections are almost fully resorbed, mild peripancreatic fat hyperintensities remain (arrow).  

а б
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Рис. 3. КТ с внутривенным контрастированием (панкреатическая фаза, аксиальная плоскость, срезы выполнены на 
разных уровнях), МРТ (T2 FatSat, аксиальная плоскость). Острое неинфицированное некротическое скопление 
(неотграниченный асептический некроз). 2-я неделя заболевания. а, б – КТ-изображения на разных уровнях скани-
рования. В структуре парапанкереатической клетчатки в области головки поджелудочной железы с распростране-
нием кпереди определяется скопление содержимого кажущейся жидкостной плотности, с неровными контурами; 
в – МРТ. Большую часть объема парапанкреатического скопления занимает содержимое, гипоинтенсивное на Т2, 
соответствующее некротической ткани (секвестрам) (большая стрелка), и лишь малую часть – жидкостный компо-
нент, визуализирующийся как включения повышенной интенсивности (маленькая стрелка).

Fig. 3. Contrast-enhanced CT (pancreatic phase, axial plane, slices in different levels), MRI (T2-weighted FS axial images, 
axial plane). Acute necrotic collection (non-encapsulated, aseptic). The second week of the disease. а, б – CT images on 
different scan levels. There’s an ill-defined collection of apparent fluid density, surrounding peripancreatic fat around the 
head of the pancreas; в – MRI. Most of the volume of the aforementioned fluid collection comprised of T2-hypointense 
signal, which corresponds to necrotic debris (sequesters) (big arrow), true fluid component is minor and demonstrates 
typical hyperintense T2-signal) (small arrow).

ба в

Рис. 2. КТ с внутривенным контрастированием (панкреатическая фаза, аксиальная плоскость). Острое инфициро-
ванное некротическое скопление (неотграниченный септический некроз). а – через 4 дня от появления симптомов. 
В структуре тела поджелудочной железы и парапанкреатической клетчатки определяется зона сниженной, преиму-
щественно жидкостной плотности, с неровными контурами, являющаяся отображением панкреонекроза (стрелки); 
б – через 10 дней отмечается увеличившаяся в размерах сформированная зона некроза паренхимы железы (стрел-
ки) с распространением на парапанкреатическую клетчатку; в – через 17 дней в структуре некроза появились еди-
ничные пузырьки газа (стрелки), свидетельствующие об инфицировании.

Fig. 2. Contrast-enhanced CT (pancreatic phase, axial plane). Acute necrotic collection (non-encapsulated, infected). 
а – 4 days after symptoms onset. The body of the pancreas and surrounding peripancreatic fat contain the area of low, mostly 
fluid density, which represents pancreonecrosis (arrows); б – 10 days after symptoms onset. There’s an increased in volume, 
well-defined area of necrosis of the body of the pancreas (arrows) and surrounding peripancreatic fat; в – 17 days after 
symptoms onset. Area of necrosis contains gas bubbles (arrows) – sign of infection. 

а вб
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скоп лений могут визуализироваться как участки 

жидкостной плотности), а уже после 1-й недели 

часть плотного содержимого ОНС может рассасы-

ваться (ликвифицироваться), формируя неодно-

родность структуры [33]. МРТ может быть полезна 

для подтверждения наличия гетерогенного содер-

жимого (секвестров) в скоплении (рис. 3в) или на-

личия его связи с главным протоком поджелудоч-

ной железы (или одной из его боковых ветвей).

Отграниченный некроз (ОН)

ОН представляет собой зрелое инкапсулиро-

ванное скопление панкреатического и/или пери-

панкреатического некроза с развитием хорошо 

дифференцируемой воспалительной капсулы, ко-

торое формируется с 4-й недели от начала забо-

левания. ОН, так же как ОНС, может оставаться 

стерильным (асептический ОН) или инфициро-

ваться (септический ОН), может быть множест-

венным и располагаться в отдаленных от поджелу-

дочной железы местах. Отдельно отметим, что 

термин “абсцесс поджелудочной железы” выве-

ден из Атлантской классификации после ее пере-

смотра (на данный момент под этим термином 

понимают инфицированную псевдокисту) и в со-

ответствии с определением не может распола-

гаться в структуре железы. Если у пациента с пан-

креатитом инфицировалось скопление в структуре 

железы, его необходимо трактовать как “септиче-

ский ОН” или “септическое ОНС” в зависимости от 

давности заболевания. При КТ с контрастировани-

ем не всегда возможно дифференцировать плот-

ное содержимое скопления на фоне жидкости, и по 

этой причине ОН может быть ошибочно интерпре-

тирован как псевдокиста. Для более точной диф-

ференцировки может потребоваться МРТ или УЗИ 

(рис. 4). Признаки наличия или отсутствия связи 

протока с отграниченным скоплением имеют по-

тенциальное значение, поскольку это может повли-

ять на ведение пациента (рис. 5). 

Рис. 4. КТ с внутривенным контрастированием (панкреатическая фаза, аксиальная плоскость), МРТ с внутривенным 
контрастированием (T2, аксиальная плоскость; T2 FatSat, корональная плоскость). Отграниченный асептический 
некроз (согласно Атлантской классификации 2012) или псевдокиста с секвестрами (согласно рекомендациям РОХ 
2020). Более 4 нед от начала заболевания. а – КТ. В области тела и хвоста поджелудочной железы с распростране-
нием в сальниковую сумку определяется отграниченное скопление содержимого жидкостной плотности (большая 
стрелка), относительно неоднородной структуры за счет нечетко визуализирующегося низкоинтенсивного участка 
повышенной плотности (маленькая стрелка); б, в – МРТ. На фоне гиперинтенсивного жидкостного содержимого 
в скоплении жидкости определяется участок сниженной интенсивности – секвестр, совпадающий с участком неод-
нородности содержимого по КТ, но визуализирующийся намного четче. 

Fig. 4. Contrast-enhanced CT (pancreatic phase, axial plane). Contrast-enhanced MRI (T2 WI, axial plane; T2FS, coronal 
plane). МРТ с внутривенным контрастированием (T2, аксиальная плоскость; T2 FatSat, корональная плоскость). 
Walled-off aseptic pancreatic necrosis (according to the Atlanta classification 2012) or pseudocyst with sequesters 
(according to the recommendations of the Russian Society of Surgeons 2020). More than 4 weeks from the onset of the 
disease. а – CT. In the area of body and tail of the pancreas as well as lesser peritoneal cavity there’s a well-defined collection 
of fluid density (big arrow) with inhomogeneous structure due to slightly hyperdense inclusion (small arrow); б, в – MRI. 
There’s a well-defined T2-hypointense inclusion in the fluid collection, corresponding to inhomogeneity on CT, but much 
better visualized – sequester. 

а вб
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Псевдокиста 

Это скопление жидкости в структуре перипан-

креатической клетчатки или отдаленных отделах 

брющной полости, отграниченное фиброзной или 

грануляционной тканью (в отличие от истинной 

кисты, которая имеет эпителиальную выстилку) 

и возникающее в сроки после 4 нед от начала 

острого панкреатита [11] (рис. 6a). Псевдокиста 

является следствием перенесенного ранее отеч-

ного панкреатита с формированием парапанкреа-

тических жидкостных скоплений. При КТ псевдо-

киста окружена четко очерченной стенкой и не 

содержит плотного материала, долгое время мо-

жет оставаться стерильной или инфицироваться. 

В анализах аспирированного содержимого обыч-

но наблюдается заметно повышенная активность 

ферментов – амилазы и липазы. Остается не до 

конца ясным: скопление жидкости (панкреатиче-

ского секрета) в парапанкреатической клетчатке 

в результате “синдрома разобщенного протока” 

является ОПЖС (менее 4 нед) или псевдокистой 

(более 4 нед), или факт повреждения протока 

за счет некроза позволяет рассматривать такое 

скопление как ОНС? Хотя КТ с контрастированием 

является наиболее часто используемым методом 

визуализации для описания псевдокист, для под-

тверждения отсутствия плотного содержимого 

(секвестров) в полости может потребоваться МРТ 

Рис. 5. КТ с внутривенным контрастированием (панкреатическая фаза, аксиальная плоскость), МРТ с внутривенным 
контрастированием (FAME, аксиальная плоскость; T1 FatSat, аксиальная плоскость), нативное МРТ (T2, аксиальная 
плоскость). Отграниченный некроз. Более 4 нед от начала заболевания. а – в области головки и тела поджелудочной 
железы определяется скопление содержимого, преимущественно жидкостной плотности, отграниченного стенками 
с четкими ровными контурами (большая стрелка). Главный панкреатический проток расширен, располагается 
вблизи скопления (маленькая стрелка); б, в – более достоверно, чем при КТ, визуализируется связь главного пан-
креатического протока с полостью скопления; г – в области головки поджелудочной железы интрапаренхиматозно 
определяется скопление содержимого, часть которого гипоинтенсивна на Т2, – секвестры (большая стрелка), 
и часть – жидкостный гиперинтенсивный на Т2 компонент (маленькая стрелка). 

Fig. 5. Contrast-enhanced CT (pancreatic phase, axial plane, slices in different levels), contrast-enhanced MRI (FAME, axial 
plane; T1 FS, axial plane), Non Contrast-Enhanced MRI (axial T2 WI). Walled-off necrosis. More than 4 weeks from the onset 
of the disease. а – Head and body of the pancreas contain well-defined walled-off collection of mostly fluid density 
(big arrow). The main pancreatic duct is dilated, situated right next to the earlier described fluid collection (small arrow); 
б, в – Relations of the main pancreatic duct to the fluid collection are much better visualized on MRI rather than on CT; 
г – Head of the pancreas contains fluid collection of mixed signal intensity: T2-hypointense areas representing sequesters 
(big arrow), and T2-hyperintense areas, which correspond to the fluid component (small arrow). 
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или УЗИ (рис. 6б, в) [11]. Если неоднородный нек-

ротический материал обнаруживается, то тер мин 

“псевдокиста” в отношении такого скопления 

исполь зовать не рекомендуется, так как данный 

термин, согласно Атлантской классификации, 

явля ется эволюционным следствием ОПЖС, 

а наличие некротических секвестров в полости 

автоматически определяет процесс как некроз 

и обозначает некротическое скопление. Исходя 

из вышеизложенного, описывая отграниченное 

жидкостное скопление с включениями плотных 

компонентов, следует использовать соответст-

вующий Атлант ской классификации [11] термин 

“отграниченный некроз”, который в зависимости 

от наличия признаков инфицирования может быть 

асептическим и септическим (см. рис. 4).

Классификация острого панкреатита 

Острый панкреатит можно разделить на два 

типа: интерстициальный (отечный) панкреатит 

и де структивный панкреатит (панкреонекроз).

Интерстициальный панкреатит

От 80 до 90% пациентов с острым панкреати-

том страдают интерстициальным панкреатитом. 

Данный тип панкреатита характеризуется диф-

фузным (или иногда локальным) увеличением 

разме ров поджелудочной железы из-за воспали-

тельного отека и отсутствием признаков панкреа-

тического или перипанкреатического некроза. 

При КТ с контрастированием паренхима поджелу-

дочной железы относительно однородно накапли-

вает контрастное вещество, а перипанкреатичес-

кая клетчатка обычно демонстрирует некоторые 

воспалительные изменения в виде низкоинтен-

сивного уплотнения или тяжистости. Также может 

присутствовать скопление некоторого количества 

перипанкреатической жидкости (ОПЖС), в части 

случаев такие изменения могут проходить бес-

следно (см. рис. 1а, б). Клинические симптомы 

интерстициального отечного панкреатита обычно 

проходят в течение 1-й недели [8, 28]. Интер-

стициальный отечный панкреатит чаще протекает 

в легкой форме (тяжелые формы составляют 

1–3%), не инфицируется, а смертность тесно свя-

зана с сопутствующей патологией [22].

Деструктивный панкреатит

Представляет собой тяжелую форму острого 

панкреатита с формированием участков некроза. 

Развивается примерно у 5–10% пациентов 

с острым панкреатитом. Деструктивный панкреа-

тит подразделяется на 3 типа относительно лока-

лизации некроза: комбинированный панкреатиче-

ский и перипанкреатический некроз (75%), только 

перипанкреатический некроз (20%) и только 

панкрео некроз (5%) [23–25]. Участки и/или зоны 

сниженного накопления контрастного вещества 

паренхимой поджелудочной железы, соответству-

ющие зонам формирующегося некроза, могут 

быть не очевидны на ранних стадиях заболевания 

(рис. 7a). Нарушение микроциркуляции в подже-

лудочной железе и признаки перипанкреатиче-

ского некроза развиваются в течение нескольких 

дней, что объясняет, почему при проведении ран-

ней КТ с контрастированием можно недооценить 

Рис. 6. КТ с внутривенным контрастированием (панкреатическая фаза, аксиальная плоскость), МРТ (Т1, аксиальная 
плоскость; Т2 FatSat, аксиальная плоскость). Псевдокиста. Более 4 нед от начала заболевания. а – прилегая к задней 
стенке желудка, определяется округлой формы скопление однородного содержимого жидкостной плотности (стрел-
ка), отграниченное стенками с четкими ровными контурами; б, в – содержимое данного скопления при МРТ визуа-
лизируется как полностью однородное. Сигнальные характеристики в полной мере соответствуют жидкости: сниже-
ние интенсивности на Т1 и повышение на Т2 FatSat (стрелки).

Fig. 6. Contrast-enhanced CT (pancreatic phase, axial plane), Non Contrast-Enhanced MRI (axial T1 WI, axial T2 FS). 
Pseudocyst (PC). More than 4 weeks from the onset of the disease. а – there’s a well-defined walled-off fluid collection, 
situated next to the dorsal wall of the stomach (arrow); б, в – contents of the walled-off collection are homogenous and have 
the characteristic fluid signal properties on MRI: low T1 signal, high signal intensity on T2 FS images (arrows). 

а б в
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фактический объем некроза [26]. После 1-й неде-

ли заболевания сформированная гиповаскуляр-

ная область поджелудочной железы рассматрива-

ется как зона некроза паренхимы (рис. 7б) [11]. 

Важно отметить актуальную тему оценки конфигу-

рации некроза паренхимы поджелудочной желе-

зы, его возможной связи с главным протоком же-

лезы и формирования наружных панкреатических 

свищей, поскольку эти факторы могут изменить 

тактику лечения больных острым панкреатитом 

[27–29]. Признаками повреждения протока счита-

ются глубокий некроз (более 50% паренхимы в по-

перечном сечении), особенно в области перешей-

ка поджелудочной железы, и высокая активность 

α-амилазы в жидкостных скоплениях [30, 31]. 

Особое внимание уделяется такой конфигурации 

некроза, при которой остается жизнеспособной 

дистальная часть железы [31]. Вопрос о возмож-

ности и целесообразности проведения инвазив-

ного лечения в ранней фазе заболевания остается 

предметом дискуссий, но имеются отечест венные 

работы, показывающие эффективность такого ле-

чения, что особенно важно при фульминантном 

течении панкреонекроза [30, 32]; КТ в таких случа-

ях позволяет получить необходимую информацию 

уже на 2–3-й день [31]. 

Перипанкреатический некроз чаще всего во-

влекает забрюшинную клетчатку, но объем таких 

изменений и степень их выраженности оценить 

сложнее, чем при некрозе непосредственно 

парен химы. При КТ зоны перипанкреатического 

некроза визуализируются как области гетероген-

ного уплотнения, содержащие жидкостный компо-

нент и мягкотканные либо жировые включения. 

Естественное течение панкреатического и пери-

панкреатического некроза изменчиво, поскольку 

он может оставаться плотным или рассасываться 

(ликвифицироваться), сохраняться или исчезать 

с течением времени, оставаться стерильным или 

инфицироваться [33].

Стерильный (асептический) панкреонек-

роз – панкреонекроз, который не содержит пато-

генной микрофлоры и не сопровождается разви-

тием гнойных осложнений (см. рис. 3).

Инфицированный (септический) панкрео-

некроз – бактериально обсемененный некроз 

ткани поджелудочной железы и забрюшинной 

клетчатки с их гнойным расплавлением и секве-

страцией. Редко встречается в течение 1-й недели 

заболевания [33]. Чаще всего инфицирование про-

исходит в результате бактериальной транс локации 

из кишечника и может приводить к осложнениям, 

связанным с сепсисом [34, 35]. Опре деляется по 

выявлению газа в зоне панкреонекроза на компью-

терной томограмме (см. рис. 2в) и/или положи-

тельному бактериологическому исследованию пе-

ритонеальной жидкости на аэробные и факульта-

тивно-анаэробные условно-патогенные микроор-

Рис. 7. КТ с внутривенным контрастированием (панкреатическая фаза, аксиальная плоскость). Панкреонекроз: 
ранние изменения и динамика. а – исследование через 24 ч после появления симптомов заболевания. В области 
головки поджелудочной железы определяется слабовыраженная гиподенсная зона без четких контуров (большая 
стрелка), отдельные более мелкие очаги в области тела железы (маленькие стрелки); б – исследование через 
11 дней. Отмечается выраженное снижение плотности и формирование более четких контуров ранее визуализиру-
ющейся зоны в области головки железы (большая стрелка) с распространением изменений на перипанкреатическую 
клетчатку и отдельных участков в области ее тела (маленькие стрелки).

Fig. 7. Contrast-enhanced CT (pancreatic phase, axial plane). Pancreonecrosis: early changes and follow-up. а – 24 hours 
after symptoms onset. Head of the pancreas contains ill-defined hypointense area (big arrow), accompanied by several 
smaller in volume punctate areas of similar density in the body of the pancreas (small arrows); б – 11 days after symptoms 
onset. Changes in the head of the pancreas much more well-defined, lower in density (big arrow), spread to the peripancreatic 
fat. Punctate areas of low density in the body become better circumscribed (small arrows). 

ба
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ганизмы аспирата, полученного при тонкоигольной 

пункции [12]. Стоит заметить, что, так как включе-

ния газа при инфицированном панкреонекрозе 

являются продуктом жизнедеятельности патоген-

ной флоры, употребление термина “пузырьки воз-

духа” в актуальных отечественных рекомендациях 

[12] несколько некорректно, так как воздух отли-

чен по этиологии и газовому составу.

Фазы панкреонекроза

В пересмотренной Атлантской классификации 

[11] описаны две фазы острого панкреатита без 

подразделения на отечный панкреатит и панкрео-

некроз. В актуальных отечественных клинических 

рекомендациях отмечено, что отечный панкреатит 

не имеет фазового течения и приводятся фазы 

течения исключительно панкреонекроза [12]. 

Ниже приведены фазы согласно актуальным 

отечественным рекомендациям:

1А фаза

Соответствует 1-й неделе заболевания. В этот 

период происходит формирование очагов некро-

за в паренхиме поджелудочной железы или окру-

жающей клетчатке (см. рис. 7a) и развитие эндо-

токсикоза. Эндотоксикоз проявляется различной 

выраженности системными нарушениями, вплоть 

до органной (полиорганной) недостаточности. 

Макси мальный срок формирования некроза в па-

ренхиме поджелудочной железы составляет около 

3 сут, после этого срока в дальнейшем он не про-

грессирует. Однако при тяжелом панкреатите пе-

риод его формирования гораздо меньше (как пра-

вило, 24–36 ч). В брюшной полости происходит 

накопление ферментативного выпота (фермен-

тативные перитонит и парапанкреатит), который 

является одним из источников эндотоксикоза. 

Определяющим фактором тяжести в данной фазе 

являются не местные проявления заболевания 

(жидкостные и некротические скопления), а нали-

чие и продолжительность органной (полиорган-

ной) недостаточности: сердечно-сосудистой, ды-

хательной, почечной, печеночной и др. [36].

Характерным КТ-проявлением 1А фазы пан-

креонекроза при наличии изменений в структуре 

железы является формирующаяся слабовыражен-

ная зона снижения перфузии паренхимы без чет-

ких контуров (см. рис. 7a). При распространении 

изменений на парапанкреатическую клетчатку 

с формированием местных осложнений отмеча-

ется ее уплотнение до жидкостных значений. 

Достоверно дифференцировать некротические 

изменения клетчатки (ОНС) от жидкостных ско-

плений в ее структуре (ОПЖС) на ранних сроках 

затруднительно. В более поздние сроки при нали-

чии визуализирующейся зоны некроза паренхимы 

или неоднородности скоплений их можно тракто-

вать как ОНС. 

Нужно с осторожностью относиться к оценке 

КТ-изменений в данной фазе, так как наличие 

и объем некроза недостоверны, степень измене-

ний не пропорциональна тяжести, а их наличие 

не требует специфического лечения. 

1В фаза

Соответствует 2-й неделе заболевания. Харак-

теризуется реакцией организма на сформиро-

вавшиеся очаги некроза (как в поджелудочной 

железе, так и в парапанкреатической клетчатке). 

Клини чески превалируют явления резорбтивной 

лихорадки.

В данной фазе заболевания КТ-характеристики 

местных проявлений визуализируются более 

полно: окончательно формируется зона гипопер-

фузии железы, имеющая более четкие контуры, 

которую можно расценивать как зону некроза 

(см. рис. 7б); часто становится возможной диф-

ференциация жидкостных и некротических ско-

плений относительно плотности и однородности 

их структуры; регистрируется динамика распро-

страненности и объема скоплений [12, 33].  

2 фаза

Поздняя фаза, фаза секвестрации. Начинается, 

как правило, с 3-й недели заболевания и может 

длиться несколько месяцев. Секвестры в подже-

лудочной железе и в забрюшинной клетчатке 

обычно начинают формироваться с 14-х суток от 

начала заболевания. При отторжении крупных 

фрагментов некротизированной ткани поджелу-

дочной железы могут происходить разгерметиза-

ция ее протоковой системы и образование вну-

треннего панкреатического свища. От конфигура-

ции панкреонекроза и объема оставшейся жизне-

способной паренхимы поджелудочной железы 

зависят количество, масштабы и скорость распро-

странения жидкостных скоплений в забрюшинном 

пространстве, риск инфицирования и развития 

других осложнений. Возможны два варианта тече-

ния этой фазы:

• асептическая секвестрация – стерильный 

нек роз перипанкреатических мягких тканей или 

паренхимы железы, который характеризуется 

формированием изолированных скоплений (см. 

рис. 4, 5). В отечественных рекомендациях такие 

скопления обозначаются как постнекротические 

псевдокисты, что не согласуется с классификаци-

ей Атланты, где они определяются как острые не-

кротические скопления или отграниченный некроз 

в зависимости от сроков с начала заболевания;



149MEDICAL VISUALIZATION 2022, V. 26 , N2

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ | REVIEW

• септическая секвестрация возникает при 

инфи цировании некроза паренхимы поджелудоч-

ной железы и перипанкреатической клетчатки 

с дальнейшим развитием гнойных осложнений. 

Клинической формой данной фазы заболевания 

является инфицированный панкреонекроз (см. 

рис. 2в). При прогрессировании гнойных ослож-

нений инфицированный панкреонекроз может 

иметь собственные осложнения (гнойно-некроти-

ческие затеки, абсцессы забрюшинного простран-

ства и брюшной полости, гнойный перитонит, же-

лудочно-кишечные и аррозионнные кровотечения 

(рис. 8а, б), дигестивные свищи, сепсис и т.д.) 

с развитием эндотоксикоза инфекционного генеза, 

органной (полиорганной) недостаточности [12].

Заключение
Мы в своей работе попытались структуриро-

вать имеющиеся данные об остром панкреатите, 

особое внимание уделив разнообразию проявле-

ний и осложнений панкреонекроза в каждую из 

фаз его течения. Систематизировали и продемон-

стрировали КТ- и МРТ-характеристики перипан-

креатических скоплений и изменений паренхимы 

поджелудочной железы в рамках заболевания, 

а также показали важность их дифференциальной 

диагностики. Выделили основные современные 

актуальные аспекты и вопросы в диагностике 

острого панкреатита и терминологии его прояв-

лений. Таким образом, КТ, дополненная МРТ, явля-

ется методом выбора при диагностике и динами-

ческом наблюдении фазового течения панкрео-

некроза. Однако в практической деятельности 

сохраняются некоторые разночтения, главным 

образом, между отечественной и зарубежной ли-

тературой, требующие дальнейшего обсуждения. 
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Рис. 8. КТ с внутривенным контрастированием (артериальная фаза, аксиальная плоскость; венозная фаза, мульти-
планарная реконструкция). Ложная аневризма селезеночной артерии, состоявшееся кровотечение. а, б – в области 
хвоста поджелудочной железы определяется ложная аневризма селезеночной артерии, состоящая из контрастиру-
ющегося функционирующего просвета (большая стрелка) и окружающих его тромботических масс (маленькие 
стрелки). Наружные контуры аневризмы нечеткие. В области верхнего полюса селезенки визуализируется зона 
сниженного накопления контрастного вещества паренхимой, соответствующая ишемическим изменениям.

Fig. 8. Contrast-enhanced CT (pancreatic phase, axial plane; venous phase, multiplanar reconstruction). Pseudoaneurysm 
of the splenic artery, hemorrhage. а, б – there’s a pseudoaneurysm of the splenic artery at the level of the tail of the 
pancreas, comprised of functional contrast-positive lumen (big arrow) and surrounding thrombotic mass (small arrows). 
Contour of the aneurysm is ill-defined. Upper portion of the spleen contains an area of hypoperfusion, corresponding to 
ischemic changes.

ба
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