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РЕЗЮМЕ 

Панкреонекроз — диффузные или очаговые зоны нежизнеспособной паренхимы 
поджелудочной железы, которые, как правило, сочетаются с некрозом забрю-
шинной жировой клетчатки и сопровождаются высоким риском развития 
грозных осложнений, таких как сепсис, синдром системного воспалительного 
ответа, полиорганная недостаточность и другие. Частота летальности при 
инфицированном панкреонекрозе достигает 60-80 %, представляя огромную 
проблему неотложной абдоминальной хирургии. Панкреонекроз чаще развива-
ется у людей молодого и среднего возраста, что делает его и важной социаль-
ной проблемой. Несмотря на последние достижения в области панкреатологии, 
совершенствования методов диагностики и появления новых методов лечения, 
сохраняются трудности в выборе оптимальной лечебно-диагностической 
тактики при панкреонекрозе.
В обзорной статье мы проанализировали последние исследования, представ-
ленные в открытых источниках, посвященные диагностике и лечению острого 
панкреатита. Поиск научных публикаций был произведен в электронной базе 
данных Научной библиотеки России (eLibrary.ru) и Национальной медицинской би-
блиотеки США (PubMed.org) на русском и английском языках. В качестве поиско-
вых запросов использовались следующие ключевые слова: острый панкреатит 
(acute pancreatitis), панкреонекроз (necrotizing pancreatitis), УЗИ (ultrasound), КТ (CT), 
МРТ (MRI), ЭУС (EUS), а также их сочетания с целью сужения поиска проблематики. 
В работе подробно рассмотрены методы лучевой диагностики панкреонекроза 
(УЗИ, КТ, МРТ, ЭУС), которые позволяют выявить некроз паренхимы поджелудоч-
ной железы, наличие местных осложнений острого панкреатита и оценить 
степень тяжести. Авторы анализируют преимущества и ограничения каждо-
го метода, а также обсуждают особенности интерпретации результатов. 
В частности, исследована роль лучевых методов исследования для оценки сте-
пени тяжести острого панкреатита в сравнении с общепризнанными шкалами 
– MCTSI, BISAP, APACHE-II, SOFA, Ranson и показателем С-реактивного белка. Также 
систематизированы данные по диагностическим критериям синдрома разоб-
щения панкреатического протока.
Статья будет полезна для специалистов в области лучевой диагностики, 
хирургов и других медицинских работников по смежным специальностям.

Ключевые слова: острый панкреатит, панкреонекроз, диагностика, ульт-
развуковое исследование, компьютерная томография, МРТ, ЭУС
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RESUME

Pancreatic necrosis is the most severe form of acute pancreatitis, which is accom-
panied by a high risk of developing serious complications such as sepsis, perito-
nitis, multiple organ failure, etc. The mortality rate of pancreatic necrosis reaches 
60–80 %, according to many authors, representing a huge problem of emergency 
abdominal surgery. Pancreatic necrosis most often develops in young and mid-
dle-aged people, which makes it an important social problem. Despite recent ad-
vances in pancreatology, improvement of diagnostic methods, and the emergence 
of new treatment methods, difficulties in choosing the optimal treatment and diag-
nostic tactics for pancreatic necrosis remain.
In this review article, we analyzed new studies presented in open sources devoted 
to the diagnosis and treatment of acute pancreatitis. The search for scientific publica-
tions was conducted in the electronic database of the Scientific Library of Russia (eLi-
brary.ru) and the US National Library of Medicine (PubMed.org) in Russian and English. 
The following keywords were used as search queries: acute pancreatitis, pancreatic 
necrosis, ultrasound, CT, MRI, EUS, as well as their combinations in order to narrow 
the search for the problem. The article examines in detail the methods of radiation di-
agnostics of pancreatic necrosis (ultrasound, CT, MRI, EUS), which allow us to identify 
necrosis of the pancreatic parenchyma, the presence of “local” complications of acute 
pancreatitis and assess the severity. The authors analyze the advantages and limita-
tions of each method, and discuss the features of interpreting the results. In particu-
lar, the role of radiological examination methods for assessing the severity of acute 
pancreatitis was studied in comparison with generally accepted scales: MCTSI, BISAP, 
APACHE-II, SOFA, Ranson and the C-reactive protein index. Data on diagnostic criteria 
for pancreatic duct disconnection syndrome were also systematized.
The article will be useful for specialists in the field of radiation diagnostics, surgeons 
and other medical workers in related specialties involved in the treatment of acute 
diseases of the pancreas.

Key words: acute pancreatitis, necrotizing pancreatitis, diagnostics, ultrasound 
examination, computed tomography, MRI, EUS
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ВВЕДЕНИЕ

Панкреонекроз (ПН) или некротический пан-
креатит встречается у 15–20  % больных острым 
панкреатитом (ОП), клинически всегда проявля-
ется средней или тяжёлой степенью заболевания, 
характеризуется формированием очагов некроза 
в паренхиме поджелудочной железы (ПЖ) или окру-
жающей клетчатке различного объёма и развитием 
эндотоксикоза [1].

Показатель летальности при ПН составляет 
20–30  %, представляя серьезную социальную зна-
чимость проблемы [2, 3]. В 20–30 % случаев ПН раз-
вивается инфицированный панкреонекроз (ИПН) 
[4]. Стоит отметить и возрастающую заболеваемость 
острым панкреатитом (ОП), которая повсеместно ре-
гистрируется в пределах 40–110 случаев на 100 ты-
сяч населения [5].

Такие неутешительные данные диктуют продол-
жать исследования в области диагностики и лечения 
ОП и ПН. Имеется запрос на мультидисциплинар-
ный подход в диагностике ОП, который указывает 
на необходимость анализа показателей биологиче-
ских предикторов (лабораторных данных) и лучевые 
методов исследования [6].

Для унификации лечебно-диагностической так-
тики принята пересмотренная классификация остро-
го панкреатита в 2012 в Атланте на основе междуна-
родного консенсуса, согласно которой выделяют две 
фазы ОП [7]:

1.	 ранняя – протекающая в течение первой 
недели заболевания и характеризующаяся 
воспалением, переходящим в некроз с его 
осумкованием, либо полной регрессией вос-
палительного очага;

2.	 поздняя – начинается спустя неделю, длится 
месяцами и проявляется увеличением зоны 
некроза, присоединением инфекции и поли-
органной недостаточностью.

Первостепенной задачей в определении лечеб-
ной тактики является диагностический этап. В этом 
контексте лучевые методы диагностики играют 
важную роль, влияя на выбор оптимальной стра-
тегии лечения и мониторинга. В настоящее время 
существует несколько общепризнанных методов 
неинвазивной лучевой диагностики ПН: трансаб-
доминальное ультразвуковое исследование (УЗИ), 
компьютерная томография (КТ), магнитно-резо-
нансная томография (МРТ), эндоскопическая уль-
трасонография (ЭУС). Каждый из этих методов имеет 
свои преимущества и недостатки, показания и про-
тивопоказания, которые необходимо учитывать при 
выборе метода исследования [8, 9].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Систематизировать данные о последних тенден-
циях лучевой диагностики панкреонекроза.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Критерии включения:
1.	 Полное соответствие тематике систематиче-

ского обзора;
2.	 Оригинальные исследования, опублико-

ванные в рецензируемых научных изданиях 
и включенные в индексируемые базы данных;

3.	 Когортные исследования, рандомизирован-
ные контролируемые исследования;

4.	 Приведены данные о результатах лучевой ди-
агностики острого панкреатита и панкреоне-
кроза (УЗИ, КТ, МРТ, ЭУС).

Критерии исключения:
1.	 Экспериментальные, медико-экономиче-

ские исследования;
2.	 Клинические случаи (наблюдения).
Обзорные статьи (систематические обзоры и мета-

анализы) рассматривались отдельно, в синтез резуль-
татов не включались, анализировалась методология 
исследования, представление данных и критический 
подход к результатам.

Поиск научных публикаций был произведен 
в электронной базе данных Научной библиотеки Рос-
сии (eLibrary.ru) и Национальной медицинской библи-
отеки США (PubMed.org) на русском и английском язы-
ках. В качестве поисковых запросов использовались 
следующие ключевые слова: острый панкреатит (acute 
pancreatitis), панкреонекроз (pancreatic necrosis), УЗИ 
(ultrasound), КТ (CT), МРТ (MRI), ЭУС (EUS), а также их соче-
тания с целью сужения поиска проблематики. В резуль-
тате поисковых запросов на eLibrary.ru и PubMed пере-
чень актуальных работ сузился до 349 исследований.

Далее были рассмотрены 349 исследований после 
фильтра включений и исключений, удаления повто-
ряющихся работ. В дальнейшем отобраны 153 публи-
кации, повторно изучены названия, детально проана-
лизированы рефераты (аннотации) работ, авторы, год 
публикации, страна, медицинские центры (клиники), 
цели, задачи и дизайн исследования, статистическая 
обработка данных, полученные результаты. В результа-
те в исследование было включено 65 работ. Поисковая 
стратегия представлена рис. 1.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Ультразвуковое исследование (УЗИ)
УЗИ является наиболее доступным и безопасным 

метод лучевой диагностики ОП и ПН, который позво-
ляет быстро получить информацию о состоянии ПЖ. 
Однако УЗИ не всегда позволяет точно определить 
степень распространения ПН и диагностировать его 
осложнения [10].

УЗИ является скрининговым методом исследо-
вания необходимым для первоначальной (на этапе 
госпитализации пациентов с ОП) оценки морфофунк-
ционального состояния паренхимы ПЖ. УЗИ также 
позволяет исследовать состояние желчного пузыря, 
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билиарной системы, морфологию забрюшинной клет-
чатки, сосудов и визуализировать выпот в брюшной 
полости [11].

Наиболее частыми и достоверными ультразвуко-
выми признаками ОП является наличие отека и уве-
личение в размерах ПЖ. В то же время при ОП легкой 
и средней степени тяжести УЗИ-картина паренхимы 
ПЖ может быть абсолютно неизменённой [12].

Также стоит сказать, что УЗИ уже на начальном 
этапе может диагностировать билиарную этиологию 
ОП (наличие конкрементов в общем желчном протоке 
и синдром билиарной гипертензии) [13, 14].

При более детальном УЗИ данный метод позволяет 
выявить местные осложнения ОП и ПН в виде скопле-
ний в забрюшинной клетчатке, определить их размер 
и локализацию, а в дополнении ЦДК – нарушение ве-
нозного оттока в системе воротной вены (тромбоз) [15].

При этом во время УЗИ возникают трудности 
с визуализацией непосредственно некроза ПЖ. В свя-
зи с чем, в последнее время появляются работы о роли 
трансабдоминального УЗИ с контрастированием, кото-
рое позволяет дифференцировать неизмененную па-
ренхиму ПЖ и очаги панкреонекроза. Однако в насто-
ящее время применение данного метода ограниченно 
несколькими факторами: отсутствие необходимого 
оборудования, стоимость контрастных препаратов, 
небольшое количество специалистов, владеющих ме-
тодикой. В этой связи исследования диагностических 
и прогностических возможностей контраст-усиленно-
го УЗИ в настоящее время продолжаются [16].

УЗИ играет важную роль и в лечебной тактике, при 
проведении инвазивных перкутанных вмешательств. 
УЗИ служит навигацией для перкутанной пункции 
и дренирования ОПЖС, ОНС и псевдокист ПЖ. Главным 
требованием для успешности манипуляции являет-
ся наличие так называемого «ультразвукового окна», 
то есть безопасного доступа для пункции, которое по-
зволяет избежать таких осложнений, как кровотечение 
и перфорация полого органа. В ряде случаев данная ма-
нипуляция является безальтернативной, что указывает 
на сохраняющуюся актуальность вмешательств под 
УЗ-навигацией. Еще одним важным преимуществом ма-
лоинвазивных вмешательств под УЗ-навигацией перед 

другими методами пункций и дренирования являет-
ся доступность и достаточная простота выполнения, 
не требующая специализированной операционной, 
дополнительного дорогостоящего оборудования. Так-
же неоспоримым достоинством чрескожных манипу-
ляций под УЗ-наведением является возможность их вы-
полнения у тяжелых и коморбидных пациентов под 
местной анестезией, поскольку в большинстве случаев 
отсутствует необходимость в общей анестезии [17].

Таким образом, УЗИ является ценным диагностиче-
ским методом исследования при ОП и ПН, по резуль-
татам которого возможно определить дальнейшую 
лечебно-диагностическую тактику, а также выполнить 
инвазивные вмешательства при наличии соответству-
ющих показаний.

Компьютерная томография
Мультиспиральная компьютерная томография (КТ 

или МСКТ) — это более точный метод лучевой диагно-
стики, который позволяет получить детальное изобра-
жение ПЖ и окружающих её органов, сосудов и забрю-
шинной клетчатки [18].

КТ необходимо дополнять внутривенным болюс-
ным контрастным усилением (КУ), которое позволяет 
улучшить качество диагностики и чувствительность ис-
следования. При внутривенном КУ некротизированная 
ткань ПЖ (очаги панкреонекроза) не накапливает кон-
трастный препарат (КП). Это объясняется микротром-
бозами мелких сосудов в некротизированной ткани 
ПЖ, в связи с чем, в эту область контраст не проника-
ет (не накапливается) с кровотоком и плотность такой 
ткани, оцененная по шкале Хаунсфилда, значительно 
снижается на постконтрастной серии снимков. Данный 
факт позволяет оценить распространённость некроза 
ПЖ при контраст-усиленной КТ [19].

В начале заболевания при ПН отмечается лишь сни-
жение перфузии, неоднородность и неравномерность 
накопления КП тканью ПЖ и только в срок от 72 часов 
до одной недели окончательно формируются очаги ги-
поперфузии без тенденции к дальнейшему увеличению 
(участки некроза паренхимы) и появляются другие ос-
ложнения (ОПЖС, ОНС), которые позволяют с высокой 
вероятностью и чувствительностью верифицировать 
ПН. По этой причине некоторые зарубежные авторы 

Идентификация Отбор публикаций 
(n = 349)

Анализ результатов 
(n = 153)

Анализ текстов 
(n = 103)

Анализ текстов 
(n = 65)

Публикаций исключено 
(n = 196)

Публикаций исключено 
(n = 50)

Полнотекстовых публикаций 
исключено (n = 38)

Скрининг

Приемлимость

Включение

РИС. 1. 
Поисковая стратегия включения исследований в обзор

FIG. 1. 
Search strategy for inclusion of studies in the review
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рекомендуют выполнять КТ с КУ через 72 часа от момен-
та появлениях первых симптомов заболевания для ис-
ключения ложноотрицательных результатов [20].

Согласно российским клиническим рекоменда-
циям всем пациентам с подозрением на ОП рекомен-
дуется выполнение компьютерной томографии (КТ) 
органов брюшной полости с внутривенным болюсным 
контрастированием (при отсутствии противопоказа-
ний) в ранние сроки (24–96 часов от начала заболе-
вания) при неясности диагноза и дифференциальной 
диагностике с другими заболеваниями, при необходи-
мости подтверждения тяжести по выявленным клини-
ческим прогностическим признакам тяжёлого ОП, при 
отсутствии эффекта от консервативного лечения [1].

С другой стороны, Ding L., et al. (2019) в своей рабо-
те сообщают о более поздней КТ-визуализации ПЖ у па-
циентов с ОП. Авторы рекомендуют проводить КТ с КУ 
у пациентов с ПН в период от 3 до 10 дней, по мнению 
авторов наиболее оптимальный срок проведения КТ 
с КУ – на 7 сутки заболевания. В исследовании авторы 
установили, что такие КТ-признаки как перипанкреати-
ческий некроз, собственно наличие очагов панкреоне-
кроза и утолщение стенки желудка и кишечника явля-
ются прогностическими лучевыми маркерами развития 
ИПН, при этом чувствительность и специфичность ме-
тода составили 78,60 % и 57,30 % соответственно [21].

Важная роль КТ с КУ заключается в диагностике 
местных осложнений ПН – ОПЖС, ОНС, перипанкре-
атический инфильтрат, псевдокисты, отграниченный 
некроз [1, 22].

При ОПЖС и ОНС КТ с КУ позволяет их детально 
визуализировать, измерить наиболее точные разме-
ры, определить локализацию и распространённость, 
степень сформированности стенки (капсулы), оценить 
их отношение к прилежащим органам, при ОНС и псев-
докистах – наличие секвестров. Все эти факторы край-
не важны для определения показаний к хирургическо-
му лечению и выбору оптимальной стратегии [23].

Во 2 фазу заболевания с целью мониторинга нали-
чия секвестрации рекомендуется выполнять КТ с КУ 
при отсутствии МРТ, хотя КТ и обладает невысокой чув-
ствительностью в сравнении с МРТ [24].

В некоторых работах авторы сообщают о высокой 
чувствительности КТ с КУ в диагностике синдрома 
разъединенного панкреатического протока (СРПП), 
что представляет крайне сложную проблему при вы-
боре хирургической тактики и прогнозе. В некоторых 
исследованиях приводятся статистически значимые 
КТ-критерии наличия СРПП, к ним относятся [25]:

1.	 наличие очагов панкреонекроза более 2 см;
2.	 наличием жизнеспособной ткани ПЖ, нахо-

дящейся дистальнее некротизированной 
ткани ПЖ;

3.	 визуализируемый главный панкреатический 
проток, входящий в жидкостное скопление 
под углом 90°.

При этом чувствительность КТ с КУ в диагности-
ке СРПП не превышает 80  %. В этой связи панкреато-
логи рекомендуют дополнить данное исследование 

магнитно-резонансной холангиопанкреатографией 
и инвазивными интервенционными вмешательствами 
(эндоскопическая панкреатография) [26].

Вопрос о целесообразности диагностики СРПП 
и его влияния на исход заболевания и лечебную так-
тику остается открытым. В литературе имеются данные 
о необходимости диагностики СРПП у пациентов с от-
граниченным некрозом, в этом случае наличие СРПП 
диктует применение методики стентирования вирсун-
гова протока либо комбинации других малоинвазив-
ных вмешательств [27].

Стоит отметить важную роль КТ с КУ в диагностике 
связи полости псевдокисты ПЖ с главным панкреати-
ческим протоком. В работах приводятся данные о 46 % 
чувствительности и 100 % специфичности метода. Од-
нако такие результаты не позволяет рекомендовать КТ 
в качестве единственного метода лучевой диагностики 
разгерметизации протоковой системы ПЖ. В такой си-
туации следует оценивать в комплексе и другие, в том 
числе, инвазивные диагностические методы, которые 
обладают большей чувствительностью: МР-панкреато-
графия, цистография, фистуолография и эндоскопиче-
ская панкреатография [28].

Особую роль КТ с КУ играет в прогнозировании тя-
жести ОП и ПН. В течение длительного времени разра-
батывались, изучались и модернизировались системы 
прогностических шкал [29].

Впервые КТ-шкалу (индекс) тяжести ОП и ПН пред-
ложил Balthazar  E.J., et  al. (1985), которая объединила 
в себе следующие показатели: наличие или отсутствие 
некроза ПЖ, степень некроза ПЖ, наличие или отсут-
ствие изменений перипанкреатической забрюшин-
ной клетчатки. В последующем коллектив авторов 
Balthazar E.J., et al. (1990) модифицировали свою шкалу, 
назвав её «Компьютерно-томографический индекс тя-
жести» (CTSI). Для своего времени это была прорывная 
работа, которая позволила стратифицировать паци-
ентов по степени тяжести и прогнозу на основе визу-
ализации морфологии ПЖ и забрюшинной клетчатки. 
Огромное количество исследований за последние 30 
лет посвящено диагностической и прогностической 
ценности данного индекса [30].

Накопленный опыт лечения ПН диктует необхо-
димость учитывать не только КТ-морфологию ПЖ, 
но и клиническое течение ПН и внепанкреатические ос-
ложнения. Так, был создан модифицированный индекс 
тяжести компьютерной томографии (MCTSI). MCTSI ин-
декс статистически значимо коррелирует с Атлантской 
классификацией ОП (2012), шкалами тяжести общего 
состояния APACHE-II и полиорганной недостаточности 
при сепсисе SOFA, прогностической системой оценки 
риска летальности при остром панкреатите BISAP [31].

MCTSI стратифицирует ОП на основе результатов 
КТ с КУ поджелудочной железы, проведенной не ранее 
чем через 72 часа от начала заболевания и включает 
определение наличия или отсутствия воспаления и/
или некроза ПЖ, экстрапанкреатических осложнений 
ОП, а также наличие или отсутствие полиорганной не-
достаточности (табл. 1) [32].
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В связи с чем, MCTSI-индекс в настоящее время 
во многих хирургических центрах вошел в рутинную 
практику и достаточно основательно может быть реко-
мендован для оценки степени тяжести ОП.

Проанализировав источники, в таблице 2 мы пред-
ставили систематизированные данные по точности 
показателя MCTSI-индекса в сравнении с другими си-
стемами шкал и уровнем C-реактивного белка (CRP) 
у пациентов с тяжелым ОП.

В последних исследованиях появились данные 
о новом лучевом маркере панкреонекроза – объем не-
кроза ПЖ (ОНПЖ) или pancreatic necrosis volume (PNV). 
Данный показатель рассчитывается по результатам 
проведенной КТ с КУ у пациентов с подтверждённым 
диагнозом ПН [42].

На сегодняшний день имеются данные, что ОНПЖ, 
являясь количественной оценкой ПН, статистиче-
ски значимо сопряжен с повторной госпитализацией 
и оперативными вмешательствами, обусловленными 
длительной секвестрацией. Так, в своем исследова-
нии Liao Q., et al. (2022) проанализировали методы лу-
чевой визуализации и исходы лечения 167 пациентов 
с панкреонекрозом. Авторы провели многофактор-
ный статистический анализ и установили, что показа-
тель ОНПЖ более 620  см3 является фактором риска 

повторной госпитализации вследствие длительного 
процесса секвестрации [43].

В другом ретроспективном исследовании Pamies- 
Guilabert  J., et  al. (2020) приводятся результаты ис-
следования 163 пациентов с подтвержденным ОП. 
По результатам исследования было установлено, 
что пороговое значение ОНПЖ более 75 см3 является 
предиктором инфицированного панкреонекроза и по-
казанием к оперативному лечению, при этом чувстви-
тельность и специфичность метода составили 100  % 
и 78 % соответственно [44].

Однако небольшой размер выборок в представ-
ленных работах и субъективность расчета показателя 
ОНПЖ не позволяют однозначно рекомендовать его 
в качестве мониторинга эффективности лечения и про-
гноза, требуется анализ большего количества много-
центровых исследований.

Стоит учитывать и ограниченность применения КТ. 
В первую очередь из-за лучевой нагрузки на пациента, 
особое значение имеет влияние ионизирующего излу-
чения на беременных женщин и детей. Кроме того, об-
щепризнанно, что КТ с КУ имеет относительное проти-
вопоказание – почечное повреждение, которое очень 
часто развивается при ПН. Также возможна аллерго-
подобная реакция на контрастный препарат. Все эти 

Прогностический индикатор Баллы

Воспаление поджелудочной железы

Нормальная поджелудочная железа 0

Врожденные аномалии поджелудочной железы с 
воспалительными изменениями в перипанкреатической 
клетчатке или без них

2

Жидкостные скопления в поджелудочной железе 
или перипанкреатической клетчатке или некроз 
перипанкреатической клетчатки

4

Некроз поджелудочной железы

Нет 0

<30% 2

≥30% 4

Экстрапанкреатические осложнения

Один или несколько: плевральный выпот, асцит, сосудистые 
осложнения, полиорганная дисфункция или поражение 
желудочно-кишечного тракта

2

Итоговое значение и интерпретация

Лёгкая степень тяжести 0–2 балла

Средняя степень тяжести 4–6 баллов

Тяжелая степень 8–10 баллов

ТАБЛИЦА 1

МОДИФИЦИРОВАННЫЙ КТ-ИНДЕКС ТЯЖЕСТИ 
(MCTSI)

TABLE 1

MODIFIED COMPUTED TOMOGRAPHY SEVERITY 
INDEX (MCTSI)
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факторы требует индивидуального подхода в диагно-
стике ОП и применении альтернативных лучевых мето-
дов исследования [45].

Магнитно-резонансная томография
Магнитно-резонансная томография (МРТ) — это 

ещё один метод лучевой диагностики, который также 
позволяет получить детальное изображение поджелу-
дочной железы и окружающих органов и тканей. МРТ 
не имеет таких противопоказаний в сравнении с КТ и КУ, 
как аллергия на контрастное йодсодержащее вещество, 
наличие беременности, детский возраст, почечное по-
вреждение. МРТ-исследование не связано и с лучевой 
нагрузкой. Однако МРТ имеет свои более редко встреча-
емые специфичные противопоказания: клаустрофобия, 
аллергия на парамагнетик (в случае контраст-усиленной 
МРТ). Также этот метод является более дорогим в срав-
нении с КТ и менее доступным. Существует и ограничен-
ность применения МРТ у пациентов с электрокардио-
стимулятором, наличием металлических конструкций 

в организме и у тяжелых реанимационных пациентов, 
которым требуется инвазивная ИВЛ [46].

МРТ (в формате МР-холангиопанкреатографии 
(МРХПГ)) имеет большую чувствительность и специ-
фичность в сравнении с КТ при диагностике ПН. Боль-
шинство исследований в области лучевой диагностики 
сообщают, что МРТ позволяет лучше визуализировать 
патоморфологию ПЖ (в зависимости от изменения 
сигнала в ее паренхиме). Острый отечный панкреа-
тит на МР-томограмме характеризуется увеличением 
размеров ПЖ (гиперинтенсивный сигнал ткани ПЖ при 
анализе Т2-взвешенных изображений). ПН на МР-изо-
бражениях определяется в виде увеличения размеров 
ПЖ, наличия участков с кровоизлияниями и некроза 
паренхимы ПЖ. При этом кровоизлияния характеризу-
ются наличием очагов с повышенной интенсивностью 
в паренхиме ПЖ и в забрюшинной перипанкретической 
клетчатке на Т1-взвешенных томограммах. С другой 
стороны, некроз ткани ПЖ в Т1-режиме проявляется 

Авторы, год Кол-во 
пациентов MCTSI BISAP APACHE-II SOFA Ranson CRP

Показатель Area Under the Curve (AUC) и 95% доверительный интервал (ДИ)

Cazacu S.M. 
et al., 2023 [33] 725 0,546 

(0,405–0,687)
0,650 

(0,522–0,779)
0,757 

(0,650–0,865)
0,677 

(0,533–0,821)

Ahmad R. 
et al., 2021 [34] 401 0,90 

(0,82–0,99) - - - - 0,70 
(0,59–0,82)

Cucuteanu B. 
et al., 2021 [29] 123 0,972 

(0,946–0,999) - - - - 0,613 
(0,489–0,737)

Liu Z.Y. 
et al., 2022 [35] 243 0,098 

(0,027–0,305)
0,076 

(0,007–0,198)
0,122 

(0,057–0,187) - 0,104 
(0,048–0,159) -

He Q. et al., 
2022 [36] 238 0,798 

(0,742–0,854)
0,712 

(0,641–0,783)
0,535 

(0,457–0,613)
0,916 

(0,882–0,951)
0,777 

(0,714–0,840) -

Zhang R. et al., 
2024 [37] 700 0,812 

(0,667–0,929)
0,849 

(0,500–0,929) - - 0,790 
(0,500–0,929) -

Bardakçı O. et 
al., 2022 [38] 159 0,818 

(0,719–0,918)
0,759 

(0,655–0,863)
0,823 

(0,733–0,912) - 0,766 
(0,664–0,868) -

Показатель относительного риска (ОР) и 95% ДИ

Zhao Y. et al., 
2023 [39] 284 2,03 

(1,45–2,83)
6,72 

(3,04–14,86) - - 2,90 
(1,84–4,55)

1,29 
(1,11–1,50)

Xue M. et al., 
2023 [40] 137 2,658 

(1,791–4,477)
5,167 

(2,630–12,094) - - - 1,006 
(1,002–1,011)

Показатель абсолютных величин и 95% ДИ

Wu H. et al., 
2023 [41] 520 3,5 

(2,7–4,3)
2,1 

(1,3–2,9)
8,4 

(6,8–10) - 2,5 
(2,2–2,8) -

ТАБЛИЦА 2

СИСТЕМАТИЗИРОВАННЫЕ ДАННЫЕ 
ПО ТОЧНОСТИ ПОКАЗАТЕЛЯ MCTSI-ИНДЕКСА 
В СРАВНЕНИИ С ДРУГИМИ СИСТЕМАМИ ШКАЛ 
И УРОВНЕМ C-РЕАКТИВНОГО БЕЛКА (СРБ) 
У ПАЦИЕНТОВ С ТЯЖЕЛЫМ ОП

TABLE 2

SYSTEMATIC DATA ON THE ACCURACY 
OF THE MCTSI IN COMPARISON WITH OTHER 
SCALING SYSTEMS AND THE LEVEL OF C-REACTIVE 
PROTEIN (CRP) IN PATIENTS WITH SEVERE ACUTE 
PANCREATITIS



208208

ACTA BIOMEDICA SCIENTIFICA, 2025, Vol. 10, N 4

Surgery Хирургия

снижением интенсивности сигнала, а в случае МРТ, уси-
ленной парамагнетиком (контрастным препаратом), 
– полным отсутствием или снижением интенсивности 
сигнала в очагах некроза паренхимы ПЖ [47].

Нельзя не отметить высокую чувствительность МРТ 
в сравнении с КТ и КУ в диагностике секвестрации ПЖ. 
Чувствительность МРТ при визуализации секвестров 
достигает 100  %, что дает право рекомендовать дан-
ное исследование (при наличии такой возможности) 
для диагностического мониторинга эффективности ле-
чения ПН [48].

МРХПГ позволяет более досконально визуализи-
ровать протоковую систему ПЖ – протоковая гипер-
тензия, наличие стриктур и деформации вирсунгова 
протока, СРПП, наличие связи полости кисты с вир-
сунговым протоком. По мнению многих авторов МРТ 
имеет большую чувствительность в диагностике изме-
нений протоковой системы ПЖ в сравнении с КТ [49].

Для СРПП при анализе изображений МР-панкре-
атограмм и детальном изучении протоковой системы 
характерно расширение ГПП до уровня разъедине-
ния ГПП и наличие дефектов визуализации протока 
(«разрыва» или «разъединения»). В некоторых работах 
приводятся данные по сопоставлению МРХПГ и эндо-
скопической панкреатографии. Последняя является 
наиболее информативной при диагностике СРПП, ко-
торый визуализируется в виде «экстравазации» кон-
трастного препарата непосредственно через дефект 
ГПП в забрюшинную клетчатку. В этой связи МРХПГ 

наиболее чувствительна в диагностике СРПП в сравне-
нии с УЗИ и КТ [49-52].

В таблице 3 представлены систематизированные 
данные по диагностике признаков СРПП по результатам 
лучевых методов исследования у пациентов с ПН. Сто-
ит отметить, что в научных базах данных представлено 
небольшое количество рандомизированных и когорт-
ных исследований по тематике СРПП. При этом име-
ется обилие клинических случаев (наблюдений) СРПП 
или серии случаев, что не дало возможности включить 
их в наше исследование для синтеза результатов.

Эндоскопическая ультрасонография
Эндоскопическая ультрасонография (ЭУС, EUS, эн-

до-УЗИ) — это метод исследования, который сочетает 
в себе возможности внутрипросветной эндоскопии 
и ультразвукового сканирования. ЭУС позволяет по-
лучить детальное изображение ПЖ и окружающих 
тканей, являясь важным инструментом в диагностике 
и лечении ПН [55].

ЭУС является высокочувствительным методом диа-
гностики ОП, в части исследования морфологии парен-
химы и наличия внепанкреатических осложнений. ЭУС 
позволяет определить размер и локализацию некроти-
ческих cкоплений ПЖ [56].

Также ЭУС обладает высокой чувствительностью 
при визуализации ОПЖС и ОНС. ЭУС позволяет опре-
делить характер содержимого жидкостных скоплений, 
выявить наличие секвестров, определить неоднород-
ность содержимого с эхо-взвесью и наличие газа. Такие 

Авторы, год Кол-во пациентов 
с СРПП

Метод 
диагностики Признаки СРПП

Basha J. et al., 2021 [49] 19 МРТ (МРХПГ) Расширение ГПП до уровня разъединения

Koutlas N. et al., 2024 [50] 78 МРТ (МРХПГ) Наличие дефектов визуализации (разъединения) ГПП

Bang J.Y. et al., 2021 [51] 94 МРТ (МРХПГ) Наличие дефектов визуализации (разъединения) ГПП

Jang J.W. et al., 2016 [52] 32 МРТ (МРХПГ) Наличие дефектов визуализации (разъединения) ГПП

Bang J.Y. et al., 2021 [51] 94 КТ с КУ

Скопления жидкости вдоль ГПП с наличием 
некротизированной паренхимы ПЖ проксимальнее 
дефекта ГПП
Наличие очагов панкреонекроза более 2 см

Pawa R. et al., 2022 [53] 48 КТ с КУ
Наличием жизнеспособной ткани ПЖ, находящейся 
дистальнее некротизированной ткани ПЖ
Наличие очагов панкреонекроза более 2 см

Shabunin A.V. et al., 
2023 [54] 32 КТ с КУ Наличием жизнеспособной ткани ПЖ, находящейся 

дистальнее некротизированной ткани ПЖ

Cherdantsev D.V. et al., 
2018 [28] 46 КТ с КУ Визуализируемый главный панкреатический проток, 

входящий в жидкостное скопление

ТАБЛИЦА 3

СИСТЕМАТИЗИРОВАННЫЕ ДАННЫЕ 
ПО ДИАГНОСТИКЕ ПРИЗНАКОВ СРПП 
ПО РЕЗУЛЬТАТАМ ЛУЧЕВЫХ МЕТОДОВ 
ИССЛЕДОВАНИЯ У ПАЦИЕНТОВ С ПН

TABLE 3

SYSTEMATIZED DATA ON THE DIAGNOSIS 
OF SIGNS OF DPDS BASED ON THE RESULTS 
OF RADIOLOGICAL EXAMINATION METHODS 
IN PATIENTS WITH SAP
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возможности позволяют диагностировать инфициро-
ванный характер скоплений в ранние сроки II фазы за-
болевания в совокупности с клинико-лабораторными 
данными [57].

Кроме того, некоторые исследовательские рабо-
ты указывают на необходимость выполнения ЭУС при 
подозрении на СРПП. К сожалению, в анализируемых 
базах данных индексируются единичные когортные ис-
следования, где имеются результаты ЭУС при СРПП, при 
этом представлено обилие клинических случаев (огра-
ниченные 1–4 пациентами), что не позволило включить 
эти публикации в синтез результатов. Однако, учитывая 
тенденцию увеличения количества публикаций из года 
в год по тематике ЭУС, вероятно такие исследования 
появятся в скором будущем [58, 59].

Исследование ЭУС может дополняться ЦДК, кото-
рое позволяет визуализировать кровеносные сосуды 
в области предполагаемого малоинвазивного вмеша-
тельства. Большое число публикаций сообщают о роли 
ЭУС в лечении пациентов с ОП и ПН, где ЭУС исполь-
зуется как средство навигации для безопасного мало-
инвазивного вмешательства, при котором достоверно 
снижается риск осложнений [60].

Под контролем ЭУС возможно визуализировать 
жидкостные скопления и определить их положение 
относительно желудка или ДПК. При наличии плотного 
прилегания к стенке желудка или ДПК и наличии без-
опасного доступа «ультразвукового окна» (отсутствие 
сосудов и других полых органов в области предпола-
гаемого вмешательства) возможно провести пункцию 
жидкостного скопления, установить стент или цистона-
зальный дренаж в патологическую полость [61].

Методика ЭУС общепринято является важным ком-
понентом в лечении пациентов с ПН и его инфекцион-
ных осложнений. Так в последнее десятилетие появи-
лось множество работ, посвященных малоинвазивному 
лечению отграниченных форм ПН под ЭУС-наведени-
ем. Под контролем ЭУС через стенку желудка или ДПК 
в полость отграниченного некроза возможна установка 
металлического стента, а в дальнейшем проведение че-
рез стент эндоскопической некрсеквестрэктомии и са-
нации некротической полости. В таких случаях ЭУС по-
зволяет точно идентифицировать секвестры в полости 
и определить их размеры, что позволяет выбрать наи-
более эффективный метод фрагментации секвестров 
(разделение секвестров на несколько или множество 
более мелких) для успешной некрсеквестрэктомии [62].

Однако в качестве диагностического метода до сих 
пор имеются разногласия в вопросе целесообразности 
ЭУС на диагностическом этапе и сроках его проведения 
при ОП [63].

В тех случаях, когда не установлена этиология 
(после проведения УЗИ, КТ, МРТ) необходимо выпол-
нять ЭУС в срок от 4 недель от начала заболевания 
для верификации причины ОП [64].

Однако, несмотря на все преимущества, ЭУС имеет 
некоторые ограничения, такие как сложность выполне-
ния процедуры и необходимость специальной подготов-
ки эндоскопистов, и, конечно же, специализированного 

дорогостоящего оборудования. Тем не менее, развитие 
технологий и накопление опыта позволяют расширять 
применение ЭУС в диагностике и лечении ПН [65].

Таким образом, ЭУС является ценным инстру-
ментом в борьбе с ПН. Она позволяет панкреатоло-
гам получить точную информацию о состоянии ПЖ 
и принять обоснованные решения лечебно-диагно-
стической стратегии. Дальнейшее развитие и усовер-
шенствование ЭУС-технологий могут привести к ещё 
более эффективному использованию этого метода 
в клинической практике.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Выбор метода лучевой диагностики зависит от кон-
кретной клинической ситуации и возможностей меди-
цинского учреждения. В случае подозрения на ОП 
обследование следует начинать с УЗИ, как широко-
доступного и безопасного метода.

В дальнейшем для исключения ПН (первая фаза) 
и оценки динамики состояния ПЖ через 72 часа от нача-
ла заболевания необходимо провести КТ с КУ, которая 
позволяет детально визуализировать ПЖ и перипанк-
реатическую забрюшинную клетчатку, а также диагно-
стировать «местные» осложнения ОП. В тех случаях, 
когда проведение КТ с КУ противопоказано, при нали-
чии технической возможности, следует выполнить МРТ 
(МР-холангиопанкреатографию), которая позволить 
оценить протоковую систему ПЖ, выявить СРПП. КТ с КУ 
также позволяет оценить степень тяжести и прогноз те-
чения ОП. В случае невозможности установить этиоло-
гию ОП рекомендовано провести таким пациентам ЭУС 
поджелудочной железы и гепатопанкреатобилиарной 
зоны через 4 недели от начала заболевания. В случае 
мониторинга секвестрации во 2 фазу заболевания сле-
дует выполнить МРТ, как более чувствительного метода.

Такой подход позволяет быстро и достаточно точно 
определить степень тяжести ПН и выявить его ослож-
нения, что в свою очередь позволит выбрать наиболее 
эффективную стратегию лечения.

Таким образом, методы лучевой диагностики бес-
спорно являются важным инструментом диагностики 
ПН и мониторинга эффективности лечения.
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