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Введение. Компьютерная томография (КТ) является наиболее распространенным методом визуализа-
ции, используемым для выявления некротических скоплений при остром панкреатите. Однако с помощью 
только КТ бывает трудно дифференцировать некротические остатки от жидкого компонента, что играет 
важную роль в планировании вмешательства и прогнозировании исхода.

Цель исследования: оценить преимущества и недостатки, а также специфику применения КТ и МРТ 
в характеристике этих осложнений. Охарактеризовать и структурировать местные осложнения панкреоне-
кроза в позднюю фазу с использованием КТ и МРТ. 

Материал и методы. Проанализированы данные пациентов ГКБ имени С.П. Боткина за 2017–2022 гг. 
с диагнозом “панкреонекроз”, которым были выполнены и КТ, и МРТ по прошествии 2 нед и более от начала 
заболевания (2-я или поздняя фаза панкреонекроза). Всего было 57 человек (34 мужчины и 23 женщины), 
возрастной диапазон 18–71 год. КТ проводилась с внутривенным четырехфазным контрастированием, для 
оценки использовались изображения в панкреатическую фазу, МРТ – по стандартному протоколу, включа-
ющему Т2-взвешенные изображения, или протоколу МРХПГ. 

Результаты. Всего было выявлено 102 перипанкреатических скопления, минимальный размер для 
оценки составил 20 мм, один пациент мог иметь более одного скопления. Полученные данные структури-
ровались попарно: одному скоплению соответствовали его изображения на компьютерной и магнитно-
резонансной томограммах. КТ показала чувствительность 77% в отношении плотного материала в структу-
ре, МРТ же выявляла секвестры во всех случаях, чувствительность 100%. Визуализировать соустье главно-
го панкреатического протока со скоплением при МРТ удавалось в 12% случаев, при КТ – в 4% случаев. 
Выявленные скопления были классифицированы на 3 типа, основываясь на результатах визуализации 
их структуры.

Заключение. КТ остается “золотым стандартом” диагностики острого панкреатита и панкреонекроза, 
однако имеет ограниченную чувствительность в характеристике структуры местных осложнений в позднюю 
фазу заболевания. Использование в эти сроки МРТ ввиду ее большей тканевой контрастности позволяет 
уточнять состав перипанкреатических скоплений и определять их возможную связь с протоковой системой. 
Выделенные нами типы скоплений на основе КТ- и МРТ-визуализации способствуют более объективной 
оценке картины для выбора наиболее подходящего метода ведения пациента и типа возможного хирурги-
ческого лечения. 
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Введение
Лучевая диагностика деструктивного панкреа-

тита особенно сложна для структурированной 

оценки во 2-ю фазу заболевания (позднюю, фазу 

секвестрации), которая начинается через 2 нед 

от появления клинических симптомов. Данный пе-

риод характеризуется формированием грануляци-

онной или фиброзной стенки вокруг некротизиро-

ванных ранее тканей и их литическими изменения-

ми (ликвификацией) [1–4]. 

Компьютерная томография (КТ) является наи-

более распространенным методом визуализа-

ции при остром панкреатите и в позднюю фазу 

используется, главным образом, для характери-

стики некротических скоплений. Однако только 

с помощью КТ бывает трудно дифференциро-

вать наркотизированные ткани от жидкостного 

компонента, что играет важную роль в плани-

ровании вмешательства и прогнозировании ис-

хода [5–9]. В соответствии с отечественными 

рекомендациями магнитно-резонансная томо-

графия (МРТ) в данный период применяется 

лишь как “резервный” метод при невозможно-

сти выполнения КТ [4].

Characterization of the structure 

of local complications of necrotic pancreatitis 

in the late phase using CT and MRI
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Introduction: Computed tomography is the most common imaging modality used to identify necrotic collec-
tionsin acute pancreatitis. However, using CT alone, it can be difficult to differentiate necrotic residues from the 
liquid component, which plays an important role in planning the intervention and predicting the outcome.

Objective. To evaluate the advantages and disadvantages, as well as the specifics of the use of CT and MRI 
in characterizing these complications. To characterize and structure local complications of pancreatic necrosis in 
the late phase using CT and MRI. 

Materials and methods. The data of patients of the Botkin State Clinical Hospital for 2017–2022 with a diag-
nosis of necrotising pancreatitis, who underwent both CT and MRI after 2 weeks or more from the onset of the 
disease (2nd or late phase of necrotising pancreatitis), were analyzed. There are 57 people in total (34 men and 
23 women), the age range is 18–71 years. CT was performed with intravenous four-phase contrast, images in the 
pancreatic phase were used for evaluation. MRI was performed using a standard protocol including T2-weighted 
images or the MRCP protocol. 

Results. A total of 102 peripancreatic collectionswere identified, the minimum size for evaluation was 20 mm, 
one patient could have more than one collection. The data obtained were structured in pairs: one collection cor-
responded to its images on CT and on MRI. CT showed a sensitivity of 77% with respect to dense material in the 
structure, while MRI revealed sequestration in all cases, sensitivity of 100%. It was possible to visualize the com-
munication of the main pancreatic duct with accumulation on MRI in 12% of cases, on CT in 4% of cases. The iden-
tified collectionswere classified into three types based on their structure. 

Conclusions. CT remains the “gold standard” for the diagnosis of acute pancreatitis and necrotising pancre-
atitis, however, it has limited sensitivity in characterizing the structure of local complications in the late phase of the 
disease. Due to its greater tissue contrast MRI allows to assess the composition of peripancreatic collections and 
determine their possible connection with the ductal system. The types of collectionswe have identified based on CT 
and MRI imaging contribute to a more objective assessment of the picture in order to select the most appropriate 
method of patient management and the type of possible surgical treatment. 
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В отечественной и зарубежной литературе со-

храняется дискуссия об эффективности того или 

иного метода лечения местных осложнений пан-

креонекроза [4]. Часто такие споры решаются ло-

кально, и итогом является выработка разнообраз-

ных внутрибольничных алгоритмов с акцентом на 

индивидуальные особенности течения заболева-

ния. Усугубляется ситуация отсутствием привер-

женности к международной терминологии со сто-

роны врачей лучевой диагностики. 

Актуальность данной темы обоснована важно-

стью корректного взаимодействия врача-диагно-

ста, лечащего врача, а также хирурга. Детальная 

характеристика местных осложнений панкреоне-

кроза при КТ и МРТ напрямую влияет на выбор 

метода оперативного вмешательства и дальней-

шее ведение пациента.

Цель исследования: охарактеризовать и струк-

турировать местные осложнения панкреонекроза 

в позднюю фазу при использовании КТ и МРТ. 

Оценить преимущества и недостатки, а также спе-

цифику применения КТ и МРТ в характеристике 

этих осложнений.

Материал и методы 
Проанализированы данные пациентов ГКБ 

имени С.П. Боткина за 2017–2022 гг. с диагнозом 

“панкреонекроз”, которым были выполнены и КТ, 

и МРТ по прошествии 2 нед от начала заболевания 

(2-я фаза панкреонекроза). Всего было 57 человек 

(34 мужчины и 23 женщины), возрастной диапазон 

18–71 год. 

КТ проводилась с внутривенным четырехфаз-

ным контрастированием, для оценки использова-

лись изображения в панкреатическую фазу. МРТ 

выполнялась по стандартному протоколу, включа-

ющему Т2-взвешенные изображения, или прото-

колу МРХПГ. 

Перипанкреатические скопления были условно 

отделены друг от друга, пороговый размер включе-

ния составил 20 мм. 28 пациентов имели 1 скопле-

ние, 17 пациентов – 2 скопления, 8 пациентов – 3, 

4 пациента – 4 и более (всего 102 скопления). 

Для сравнительной оценки использовались два ис-

следования одного пациента (КТ и МРТ), выполнен-

ные в максимально близкие сроки, чтобы снизить 

фактор эволюционных изменений. КТ и МРТ, выпол-

ненные после оперативного вмешательства (напри-

мер, дренирования, которое могло повлиять на со-

став содержимого), исключались из исследования. 

Характеристика выявляемых изменений проис-

ходила согласно Атлантской классификации 

2012 г. и отечественных клинических рекоменда-

ций 2022 г. с разграничением местных осложнений 

на острые некротические скопления (в течение 

первых 4 нед, 26 пациентов) и отграниченные не-

крозы или псевдокисты (после 4-й недели, 31 па-

циент). У 8 пациентов скопления при КТ и при МРТ 

выявлялись в разные периоды, до и после оконча-

ния 4-й недели, поэтому терминология отлича-

лась – тогда в статистике учитывался усредненный 

срок заболевания.

Оценивалась структура скоплений на наличие 

плотных компонентов (секвестров), а также воз-

можную их связь с протоковой системой железы. 

Верификация полученных при визуализации дан-

ных происходила интраоперационно или в резуль-

тате патологоанатомического исследования. 

Результаты 
Выявляемые скопления были разделены на 

3 типа (см. таблицу):

• при 1-м типе (n = 49) скопления имели одно-

родное содержимое жидкостной плотности на 

компьютерной томограмме и гомогенный гипер-

интенсивный сигнал на Т2ВИ на магнитно-резо-

нансной томограмме, что позволяло судить о пол-

ностью жидкостном содержимом и отсутствии 

секвестров; 

• при 2-м типе (n = 12) структура скоплений на 

компьютерной томограмме визуализировалась 

однородно, однако на магнитно-резонансной то-

мограмме определялись участки неоднородности 

в виде снижения интенсивности сигнала на фоне 

гиперинтенсивной на Т2ВИ жидкости;

• 3-й тип скоплений (n = 41) характеризовался 

наличием неоднородности структуры и на ком-

пьютерной, и на магнитно-резонансной томограм-

ме. На компьютерной томограмме такая неодно-

родность определялась как включения жировой 

или мягкотканной плотности, отличающиеся от 

плотности жидкости в меньшую или большую сто-

рону соответственно. В зависимости от количест-

ва визуализирующихся секвестров на компьютер-

ной томограмме были обозначены два подтипа: 

подтип “а” характеризовался на компьютерной 

и на магнитно-резонансной томограммах значи-

мым несоответствием количества секвестров 

(более  чем наполовину); в то время как подтип “b” 

соответствовал сходному количеству визуализи-

рующихся секвестров при обоих исследованиях.

При использовании КТ чувствительность в от-

ношении плотного материала в просветах пери-

панкреатических скоплений составила 77%, выяв-

ляя неоднородность плотности в 41 из 53 скопле-

ний. Однако среди выделенных 41 скопления 
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в 21 (40%) отмечалось значительное преуменьше-

ние объема плотного материала в сравнении с МРТ. 

Однородные скопления на компьютерной томо-

грамме составили 61, в 12 (20%) из которых секве-

стры на магнитно-резонансной томограмме все 

же визуализировались.

Выявляемые на магнитно-резонансной томо-

грамме секвестры верифицировались во всех 

случаях  (чувствительность 100%), однако в 5 (9%) 

исследованиях отмечалось сниженное качество за 

счет двигательных артефактов. Также на ранних 

сроках секвестрации (3-я неделя) отмечалась 

недо статочная дифференцировка сохранных и не-

кротизированных тканей из-за недостаточного 

коли чества гиперинтенсивного на Т2ВИ жидкост-

ного компонента.

Большинство острых некротических скоплений 

содержали секвестры (26 из 34, 76%), в то время 

как отграниченные скопления чаще являлись гомо-

генно жидкостными, терминологически соответст-

вуя псевдокистам (41 из 68, 60%). Количество ско-

плений с секвестрами, выявленных до 4-й недели, 

было лишь немного меньше, чем скоплений с плот-

ным материалом после 4-й недели (26 против 27). 

Визуализировать соустье главного панкреати-

ческого протока со скоплением на магнитно-резо-

нансной томограмме удавалось у 7 (12%) из 57 че-

ловек, при этом сообщающееся скопление соот-

ветствовало 1-му типу в большинстве случаев 

(5 из 7, 71%). На компьютерной томограмме такое 

соустье визуализировалось лишь у 2 (4%)пациен-

тов, во всех случаях скопления соответствовали 

1-му типу (2 из 2, 100%). Косвенным признаком 

связи скоплений с протоковой системой является 

увеличение их размеров в динамике при сохране-

нии жидкостной структуры содержимого.

Обсуждение
Опыт специалистов всего мира по-разному 

отра жается во взгляде на диагностику и лечение 

пациентов с деструктивным панкреатитом. 

И в отечественной литературе, и в пересмот-

ренной в 2012 г. классификации Атланты выделяют 

фазовое течение заболевания [3, 4]. Однако в рос-

сийских клинических рекомендациях (актуальные 

от 2022 г.) эта классификация относится исключи-

тельно к деструктивной форме панкреатита, где 

1-я неделя (фаза токсемии) и 2-я неделя (реактив-

ная фаза) составляют раннюю фазу, а поздняя 

фаза (фаза секвестрации) начинается с 3-й неде-

ли [4]. Классификация Атланты 2012 включает все 

формы острого панкреатита, а деление на фазы 

происходит на основании двух пиков смертности: 

раннего (результат синдрома системного воспа-

лительного ответа) на 1-й неделе заболевания 

и позднего (результат инфицирования скоплений) 

со 2-й недели, достигающим пика на 4-й неделе 

[3]. Однако стоит заметить, что отечный панкреатит 

не вызывает органной недостаточности, а острые 

перипанкреатические жидкостные скопления 

и псевдокисты инфицируются крайне редко, не яв-

ляясь причинами смертности [3]. Отечественная 

классификация фаз кажется нам более примени-

мой в практике также и потому, что она описывает 

эволюцию некроза тканей, доступного для оценки 

с помощью лучевых методов. 

Сложность характеристики местных осложне-

ний панкреонекроза в позднюю фазу также связа-

на с “промежуточным” характером изменений. 

Капсула некротических скоплений формируется 

после 2-й недели заболевания, а окончательное 

формирование может занять несколько месяцев, 

однако условной отметкой отграничения считает-

Таблица. Типы некротических скоплений в зависимости от структуры, определяемой с помощью КТ и МРТ

Table. The types of necrotic collections depend on the structure determined by CT and MRI  

1-й тип / Type 1 2-й тип / Type 2
3-й тип / Type 3

a b

КТ / CT

МРТ / MRI

Всего / All

ОНС / ANC

ОН или ПК / WON or PC

n = 49

n = 8

n = 41

n = 12

n = 7

n = 5

n = 21

n = 8

n = 13

n = 20

n = 11

n = 9
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ся окончание 4-й недели, в результате чего тер-

мин “острое некротическое скопление” сменяется 

на “отграниченный некроз” [3]. Иногда срок может 

не соответствовать получаемым при КТ характе-

ристикам капсулы [10]. Несмотря на это, опора, 

в первую очередь, на сроки заболевания снижает 

субъективность оценки, что важно для стандарти-

зации динамического контроля. 

Большой вклад в понимание развития заболе-

вания вносят терминология и ее правильное при-

менение. Так, псевдокиста по отечественным кли-

ническим рекомендациям является следствием 

деструктивного панкреатита и может содержать 

секвестры [4], синонимизируясь с существующим 

параллельно термином “отграниченный некроз”. 

Согласно классификации Атланты 2012, псевдоки-

ста формируется с отграничением острых пери-

панкреатических жидкостных скоплений при отеч-

ном панкреатите, но допустимо использование 

этого термина также и при деструктивном панкреа-

тите, если утечка секрета из протоковой системы 

железы происходит в полость без формирования 

нового некроза [3]. Однако псевдокисты из острых 

перипанкреатических жидкостных скоплений раз-

виваются редко [11], в отличие от псевдокист 

при деструктивном панкреатите, встречающихся 

гораздо чаще отграниченных некрозов (скопле-

ний с секвестрами после 4-й недели), что не соот-

ветвует акцентам, отраженным в классификации 

Атланты 2012. Данная таблица (см. таблицу) явля-

ется наглядной для разделения псевдокист и от-

граниченных некрозов, так как скопления после 

4-й недели и без секвестров выделяются в отдель-

ный тип (1-й тип). 

Так как отследить историю развития скопления 

бывает затруднительно, а связь с протоковой сис-

темой не всегда очевидна, то ключевым призна-

ком, отличающим псевдокисты от отграниченных 

некрозов, остается отсутствие секвестров – эти 

скопления составляют основную часть скоплений 

1-го типа. Острые некротические скопления 1-го 

типа не содержат некроза и, сохраняясь, отграни-

чиваются, формируют скопления без секвестров 

(псевдокисты). Псевдокисты могут саморазре-

шаться в течение нескольких недель или сохра-

няться длительное время без динамики, но при 

наличии связи с протоковой системой – увеличи-

ваются (рис. 1). В таких случаях симптоматика 

Рис. 1. КТ с внутривенным контрастированием, панкреатическая фаза, аксиальная плоскость (а). МРТ, Т2-взвешенное 
изображение, аксиальная плоскость (б). 8-я неделя после перенесенного деструктивного панкреатита в области 
тела железы с формированием в области тела железы псевдокисты (1-й тип), сообщающейся с главным панкреати-
ческим протоком. 
а – в структуре тела поджелудочной железы, пролабируя кпереди, определяется отграниченное капсулой скопление 
(стрелка). Содержимое скопления однородное, жидкостной плотности. В области хвоста визуализируется соустье 
с главным панкреатическим протоком (тонкая стрелка);
б – визуализация с помощью МРТ подтверждает отсутствие секвестров в скоплении. Главный панкреатический про-
ток в хвосте железы расширен и извит, однако соустье с просветом псевдокисты также визуализируется (тонкая 
стрелка). 

Fig. 1. Contrast enhancement CT, pancreatic phase, axial plane (а). MRI, T2-weighted image, axial plane (б). 8 weeks after 
suffering necrotising pancreatitis in the pancreas body area with the formation of a pseudocyst pancreas (type 1) 
communicating with the main pancreatic duct in the body area. 
а – In the structure of the body of the pancreas, prolabing anteriorly, the collection delimited by the capsule is determined 
(arrow). The contents of the collection are homogeneous, of liquid density. A junction with the main pancreatic duct is 
visualized in the tail area (thin arrow); 
б – MRI imaging confirms the absence of sequestration in the collection. The main pancreatic duct in the tail of the pancreas 
is expanded and convoluted, however, the junction with the pseudocyst lumen is also visualized (thin arrow).

ба
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может быть связана со сдавлением внутренних 

органов (желудочно-кишечного тракта, желче- 

и мочевыделительной системы) или с разрывом 

псевдокисты [12, 13]. Это отражено в клиническом 

примере, где острая боль у пациента была вызва-

на нарушением целостности гигантской псевдоки-

сты, существовавшей бессимптомно после пере-

несенного несколько лет назад панкреонекроза 

(рис. 2). 

При очевидном наличии твердого некротиче-

ского материала в полости, заполненной жидко-

стью, термин “псевдокиста” использовать не сле-

дует [3]. Поэтому любое отграниченное скопление 

в структуре поджелудочной железы или перипан-

креатической клетчатки в результате панкреоне-

кроза должно по умолчанию считаться отграни-

ченным некрозом, пока не доказано отсутствие 

секвестров в его просвете. Эта же логика может 

Рис. 2. КТ с внутривенным контрастированием, панкреатическая фаза, аксиальная плоскость (а, б). МРТ, 
Т2-взвешенное изображение, аксиальная плоскость (в, г). Перенесенный около 4 лет назад панкреонекроз с фор-
мированием гигантских псевдокист на компьютерной и магнитно-резонансной томограммах (1-й тип).
а – отграниченные капсулой гомогенные скопления жидкостной плотности (стрелки) в верхних отделах живота рас-
пространяются подпеченочно, парагастрально и околоселезеночно. Смежные органы компримированы; 
б – псевдокисты распространяются межпетельно (стрелки). В области правого латерального канала отмечается 
скопление свободной жидкости в полости брюшины – разрыв псевдокисты (тонкая стрелка); 
в, г – состояние после дренирования полости брюшины. Сохраняются гомогенные гиперинтенсивные на 
Т2-взвешенном изображении скопления, уменьшившиеся в объеме (стрелки). Свободной жидкости в полости брю-
шины значительно меньше (тонкие стрелки), компрессия органов не выражена.

Fig. 2. Contrast enhancement CT, pancreatic phase, axial plane (а, б). MRI, T2-weighted image, axial plane (в, г). 
Necrotising pancreatitis transferred about 4 years ago with the formation of giant pseudocysts on CT and MRI (type 1). 
а – Capsule-limited homogeneous accumulations of liquid density (arrows) in the upper abdomen spread subhepatically, 
paragastrically and perihelically. The adjacent organs are compressed;
б – Pseudocysts spread inter-loop (arrows). In the area of the right lateral canal, there is a collection of free fluid in the 
peritoneal cavity – a rupture of the pseudocyst (thin arrow); 
в, г – The condition after drainage of the peritoneal cavity. Homogeneous hyperintensive T2-weighted image collections 
remain, which have decreased in volume (arrows). There is much less free fluid in the peritoneal cavity (thinarrows), and 
organ compression is not pronounced. 

в

б

г

а



63MEDICAL VISUALIZATION 2024, V. 28, N4

ORIGINAL ARTICLE

Рис. 3. МРТ, Т2-взвешенное изображение, аксиальная плоскость (а). КТ с внутривенным контрастированием, пан-
креатическая фаза, аксиальная плоскость (б). Отграниченные некрозы в области хвоста поджелудочной железы 
с секвестрами в структуре (2-й тип).
а – 5-я неделя от начала заболевания. Визуализируется гантелевидное отграниченное скопление (стрелка), неодно-
родное за счет гипоинтенсивных секвестров (тонкие стрелки) на фоне гиперинтенсивной жидкости;
б – 8-я неделя от начала заболевания. Скопление уменьшилось в размерах (стрелка), структура гомогенная, жид-
костной плотности, однако наличие секвестров в структуре вероятно.

Fig. 3. MRI, T2-weighted image, axial plane (а). Contrast enhancement CT, pancreatic phase, axial plane (б). Walled-off 
necrosis (WON) in the area of the tail of the pancreas with necrotic debris in the structure (type 2).
а – 5 weeks from the onset of the disease. A dumbbell-shaped delimited collection is visualized (arrow), heterogeneous due 
to hypointensive necrotic debris (thin arrows) against a background of hyperintensive fluid; 
б – 8 weeks from the onset of the disease. The collection has decreased in size (arrow), the structure is homogeneous, liquid 
density, however, the presence of necrotic debris in the structure is likely. 

ба

Рис. 4. КТ с внутривенным контрастированием, панкреатическая фаза, аксиальная плоскость (а). МРТ, Т2-взвешенное 
изображение, аксиальная плоскость (б). Деструктивный панкреатит с формированием острого некротического ско-
пления в области ворот селезенки с секвестрами в структуре (3б тип), 4-я неделя заболевания. 
а – в области хвоста поджелудочной железы, прилегая к переднему листку почечной фасции слева и воротам селе-
зенки, определяется скопление без признаков сформированной капсулы (стрелка), жидкостной плотности, с нечет-
кими гиперденсными включениями в структуре (тонкие стрелки); 
б – МР-картина повторяет данные, полученные с помощью КТ. Гипоинтенсивные включения на фоне гиперинтенсив-
ной жидкости соответствуют секвестрам (тонкие стрелки). 

Fig. 4. Contrast enhancement CT, pancreatic phase, axial plane (а). MRI, T2-weighted image, axial plane (б). Necrotising 
pancreatitis with the formation of ANC in the area of the spleen gate with necrotic debris in the structure (type 3b), week 4 of 
the disease. 
а – In the area of the tail of the pancreas, adjacent to the anterior leaf of the renal fascia on the left and the gate of the spleen, 
a collection without signs of a formed capsule (arrow), liquid density with indistinct hyperdense inclusions in the structure 
is determined (thin arrows); 
б – The MR pattern repeats the data obtained by CT. Hypointensive inclusions on the background of hyperintensive fluid 
correspond to necrotic debris (thin arrows). 

ба
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Рис. 6. КТ с внутривенным контрастированием, панкреатическая фаза, аксиальная плоскость (а). МРТ, Т2-взвешенное 
изображение, аксиальная плоскость (б). Деструктивный панкреатит в области тела и хвоста железы с формировани-
ем обширного скопления – отграниченного некроза (3а тип). 
а – 5-я неделя заболевания. Отграниченное скопление в области тела железы преимущественно жидкостной плот-
ности (стрелка), в структуре нечеткие включения плотности жира (тонкие стрелки), объем которых оценить сложно. 
Скопление в области хвоста имеет сходную структуру, однако жидкостный компонент менее выражен (черная стрелка); 
б – 8-я неделя заболевания. С помощью МРТ подтверждается неоднородность структуры скоплений, секвестры 
визуализируются более четко и в большем объеме (тонкие стрелки). А скопление в области хвоста железы практи-
чески полностью выполнено секвестрами (стрелка), объем жидкостного компонента в его составе минимален (чер-
ная стрелка). 

Рис. 5. КТ с внутривенным контрастированием, панкреатическая фаза, аксиальная плоскость (а). МРТ, Т2-взвешенное 
изображение, аксиальная плоскость (б). Деструктивный панкреатит в области тела и хвоста железы с формировани-
ем острых некротических скоплений с секвестрами в структуре (3а тип), 4-я неделя заболевания. 
а – структура тела и частично хвоста железы замещены острыми некротическими скоплениями, распространяю-
щимся на перипанкреатическую клетчатку (стрелка). Содержимое скопления неоднородное с гиперденсными вклю-
чениями в правых отделах (тонкие стрелки); 
б – с помощью МРТ в просвете скопления визуализируются гипоинтенсивные секвестры в значительно большем 
количестве (тонкие стрелки). 

Fig. 5. Contrast enhancement CT, pancreatic phase, axial plane (а). MRI, T2-weighted image, axial plane (б). Necrotising 
pancreatitis in the area of the body and tail of the pancreas with the formation of acute necrotic collections with necrotic 
debris in the structure (type 3a), week 4 of the disease. 
а – the structure of the body and partially the tail of the pancreas are replaced by acute necrotic collections, extending to the 
peripancreatic fat (arrow). The contents of the collection are heterogeneous with hyperdensic inclusions in the right sections 
(thin arrow); 
б – however, with the help of MRI, hypointensive necrotic debris are visualized in a much larger number in the lumen of the 
collection (thin arrows). 

ба

а б
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Рис. 7. КТ с внутривенным контрастировани-
ем, панкреатическая фаза, аксиальная пло-
скость (а, в). МРТ, Т2-взвешенное изображе-
ние, аксиальная плоскость (б). Деструктивный 
панкреатит с формированием отграниченно-
го некроза в области хвоста железы (2-й тип), 
асцит.
а – 8-я неделя заболевания. Отграниченное 
капсулой гомогенное скопление жидкостной 
плотности парагастрально у верхнего края 
хвоста поджелудочной железы (стрелка); 
б – 8-я неделя заболевания. На магнитно-
резонансной томограмме пристеночно визу-
ализируется небольшое количество плотного 
материала (тонкие стрелки), объем скопле-
ния увеличился; 
в – 9-я неделя заболевания. Дальнейшее 
увеличение объема отграниченного некроза 
с появлением в структуре большого количе-
ства ранее не визуализирующегося плотного 
компонента (тонкие стрелки). При дрениро-
вании геморрагический характер содержи-
мого подтвержден. 

Fig. 7. Contrast enhancement CT, pancreatic 
phase, axial plane (а, в). MRI, T2-weighted 
image, axial plane (б). Necrotising pancreatitis 
with the formation of walled-off necrosis in the 
area of the tail pancreas (type 2), ascites. 
а – week 8 of the disease. The homogeneous 
collection of liquid density delimited by the cap-
sule is paragastric at the upper edge of the tail of 
the pancreas (arrow); 
б – the 8th week of the disease. On MRI, a small 
amount of dense material is visualized near the 
wall (thin arrows), the volume of collection has 
increased; 
в – week 9 of the disease. A further increase in 
the volume walled-off necrosis is associated 
with the appearance in the structure of a large 
number of previously non-visualized dense 
component (thin arrows). During drainage, the 
hemorrhagic nature of the contents was con-
firmed. 

в

б

а

Fig. 6. Contrast enhancement CT, pancreatic phase, axial plane (а). MRI, T2-weighted image, axial plane (б). Necrotising 
pancreatitis in the area of the body and tail of the pancreas with the formation of an extensive collection – walled-off necrosis 
(type 3a). 
а – week 5 of the disease. The delimited collection in the area of the pancreas body is predominantly of liquid density (arrow), 
there are indistinct inclusions of fat density in the structure, the volume of which is difficult to estimate. The collection in the 
tail region has a similar structure (thin arrows), but the liquid component is less pronounced (black arrow);
б – the 8th week of the disease. MRI confirms the heterogeneity of the collection structure, necrotic debris are visualized 
more clearly and in greater volume (thin arrows). And the collection in the area of the tail of the pancreas is almost completely 
carried out by necrotic debris (arrow), the volume of the liquid component in its composition is minimal (black arrow). 



66 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 2024, том 28, №4

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

быть применена в более ранние сроки для скопле-

ний, имеющих при КТ жидкостную плотность, но по 

умолчанию терминологически являясь острыми 

некротическими скоплениями. Сек вест ры могут 

присутствовать даже при гомогенной жидкостной 

картине скопления на компьютерной томограмме, 

чем характеризуются скопления 2-го типа, одна-

ко в таких случаях МРТ позволяет их визуализиро-

вать (рис. 3). Скопления 3-го типа, характеризую-

щиеся неоднородностью структуры на компью-

терной томограмме, также требуют уточнения 

с помощью МРТ, так как количество секвестров 

может как соответствовать при обоих методах 

(рис. 4), так и значительно отличаться (рис. 5, 6). 

Наличие плотного компонента в структуре отгра-

ниченных некрозов повышает вероятность их ин-

фицирования со временем [14, 15].

Содержимое скоплений может быть неодно-

родным не всегда только за счет секвестров. 

Одним из основных осложнений, связанных с во-

влечением сосудистого русла, наряду с тромбо-

зом вен и формированием ложных аневризм 

арте рий является кровоизлияние в просвет ско-

пления. Дифференцировать геморрагический 

компонент от секвестров только при одном ис-

следовании КТ не представляется возможным, 

однако динамическое увеличение количества 

гипер денсных включений вкупе с увеличением 

объема скопления позволяет заподозрить состо-

явшееся кровотечение в полость (это исследова-

ние не попало в выборку, однако является показа-

тельным) (рис. 7). 

Наиболее важным является выделение скопле-

ний 2-го и 3а типов, составляющих значительную 

часть (32%) среди общего числа, так как при ис-

пользовании в диагностике только КТ формирует-

ся ложное представление об их преимущественно 

жидкостной структуре. В настоящее время данная 

особенность не учитывается в отечественных 

клини ческих рекомендациях, а выбор метода хи-

рургического лечения строится только на локали-

зации и распространенности некротических ско-

плений. В позднюю фазу хирургическое лечение 

может применяться при наличии клинических 

жалоб , усугублении клинико-лабораторной кар-

тины или появлении признаков инфицирования 

скоплений, при этом предпочтение отдается 

мало травматичным технологиям [3]. В рамках по-

этапного подхода первичным методом является 

чрес кожное дренирование. Выделенные нами 

скоп ления 1-го типа не имеют секвестров, а жид-

костное содержимое хорошо поддается дрениро-

ванию. Однако использование чрескожного дре-

нирования для лечения связанных с протоковой 

системой железы псевдокист характеризуется 

большей долей рецидивов, чем при использова-

нии других методов лечения [16]. Чрескожное 

дренирование скоплений 2-го и 3-го типов может 

оказаться неэффективным из-за невозможности 

отхождения плотного материала и нарушения про-

ходимости дренажа для жидкостного компонента 

[17]. Данная особенность не отражена в показани-

ях к оперативному лечению, также отсутствуют 

показания к МРТ с целью уточнения структуры 

некротических скоплений. Недооценка плотного 

материала при установке чрескожных дренажей 

способствует повышению вероятности инфициро-

вания скоплений от 50 до 70%, а их долгая экспо-

зиция может способствовать распространению 

инфекции или формированию наружного панкреа-

тического свища [18–20]. Для эффективного уда-

ления плотного компонента скоплений (секвестр-

эктомии) требуется переход к открытому типу 

вмешательств: ретромезентериальной секвестр-

эктомии или лапаротомии. Открытые вмешатель-

ства рекомендуется выполнять по окончании 

4-й недели заболевания после формирования 

капсулы скоплений для снижения риска осложне-

ний. Недооценка плотного компонента в случае 

скоплений 2-го и 3а типов может затягивать чрес-

кожный этап дренирования и не позволить вовре-

мя расширить доступ до хирургического. В недав-

них анализах были показаны преимущества также 

и эндоскопического подхода перед чрескожным 

дренированием [21, 22]. Данный доступ требова-

телен к локализации скоплений и применяется для 

их парагастрального расположения, он позволяет 

малоинвазивно сформировать цистогастроана-

стомоз и обеспечить как пассивное, так и активное 

удаление жидкостного компонента и некротизи-

рованных тканей [23–26]. 

Оптимальный метод дренирования скоплений 

позволяет сократить время лечения, кроме того, 

уменьшается вероятность раннего инфицирова-

ния и развития других осложнений [27–29]. 

Заключение
КТ имеет ограниченную чувствительность в ха-

рактеристике структуры местных осложнений 

в позднюю фазу панкреонекроза. Использование 

в эти сроки МРТ ввиду ее большей тканевой кон-

трастности позволяет уточнить состав скоплений 

и определить их возможную связь с протоковой 

системой. Выделенные нами типы диагностируе-

мых скоплений на основе КТ и МРТ способствуют 

формированию более полной картины заболева-

ния и выработке дифференцированного подхода 

к ведению пациентов с этим диагнозом.
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