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Использование мультиспиральной компьютерной томографии и ультразвукового 
исследования при панкреонекрозе позволяет определить формы, объем и локализа-
цию, выделить четыре типа поражения. 
Цель исследования – определить с помощью методов лучевой диагностики частоту 
развития и структуру местных асептических и гнойных осложнений при остром некро-
тическом панкреатите, оценить их влияние на течение и прогноз заболевания. 
Материалы и методы. Проанализированы результаты обследования за два года 
63 больных панкреонекрозом, находившихся на лечении. Выделены две группы: 1-я – 
с инфицированным панкреонекрозом 29 (46%), 2-я – со стерильным 34 (54%). Ультра-
звуковое исследование проводили на сканерах экспертного класса, мультиспиральную 
компьютерную томографию с болюсным усилением на аппарате «Aguilion Prim» про-
изводства «Toshiba». Статистическая обработка результатов произведена в базе 
данных Microsoft Excel 2017, сделан расчет средних величин, стандартных ошибок рас-
пределения, дан анализ сопряженных частот – критерий кси-квадрат (2). 
Результаты исследования. Выделены четыре типа инфильтративно-некротиче-
ского поражения: 21 случай (33,3%) модель-1 (центральный тип); 13 (20,7%) модель-2 (ле-
вый тип); 9 (14,3%) модель-3 (правый тип); 20 (31,7%) модель-4 (смешанный тип). 
В 1-й группе достоверно чаще выявлялся тяжелый панкреонекроз – в 17 из 29 (58,6%) 
(2 = 5,414; p = 0,020), смешанный тип (модель-4) – 14 из 29 (48,3%) (2 = 5,436; p = 0,020); 
во 2-й чаще средней тяжести – 21 из 34 (61,6%) (2 = 8,511; p = 0,004), преимущественно 
центральный тип (модель-1) – 17 из 34 (50%) (2 = 7,675; p = 0,006). В структуре местных 
осложнений во 2-й группе нет различий в зависимости от тяжести некроза, в 1-й группе 
чаще встречался распространенный парапанкреатит: 22 из 29 (75,9%) (p < 0,001). 
Летальность при инфицированном и стерильном панкреонекрозе достоверно 
не различалась – 24,1% и 23,5%, наибольшая летальность при смешанном типе по-
ражения в обеих группах (модель-4) – 9 из 20 (2 = 5,643; p = 0,018). 
Выводы. Лучевые методы исследования дают возможность раннего прогнозирова-
ния течения и исхода панкреонекроза. Развитие местных осложнений, их структура 
зависят от объема некроза, распространенности и типа локализации деструк-
тивно-воспалительных изменений в забрюшинной клетчатке. 

 

Введение. Среди ургентной абдоминальной патологии острый панкреатит 
является наиболее часто встречающимся заболеванием, в его основе лежит 
интерстициальный отек или некроз паренхимы поджелудочной железы (ПЖ). 
По мнению многих авторов, объем и локализация определяют распростране-
ние некроза в забрюшинной клетчатке (ЗК) и развитие жидкостных скоплений, 
вероятность инфицирования, прогноз течения заболевания и летальность. 
Острый некротический панкреатит или панкреонекроз (ПН) составляет до 15–
20% наблюдений, проявляется как заболевание средней тяжести или тяжелое, 
с высоким уровнем токсемии и органной дисфункции, имеет фазовое течение – 
раннюю и фазу секвестрации [4, 7]. Успех лечения больных ПН во многом за-
висит от своевременной диагностики и возможности прогнозировать развитие 
осложнений, как местных, так и экстрапанкреатических. Уточненная диагно-
стика с использованием мультиспиральной компьютерной томографии (МСКТ) 
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и ультразвукового исследования (УЗИ) позволяет стратифицировать ПН и его 
осложнения по форме, степени тяжести, объему и локализации процесса, выде-
лить четыре типа поражения [1, 9]. Диагностированные при УЗИ и МСКТ мест-
ные осложнения распределяют на основании классификации «Атланта-1992», 
рекомендаций Международной рабочей группы по классификации острого пан-
креатита «APCWG» (2012), Российских клинических рекомендаций и консенсуса 
по диагностике и лечению острого панкреатита «WSES» (2019), производят мо-
делирование по критериям качественного и количественного анализа. Исходя 
из полученных данных определяют вид «модели» ПН согласно объему и лока-
лизации некроза, распространенности инфильтративно-некротических измене-
ний, характеру жидкостных скоплений [8, 10]. Большинство исследователей под-
черкивают особую важность различия между однородными жидкостными скоп-
лениями и теми, которые происходят из некроза и содержат плотный компонент, 
а также сформированную воспалительную капсулу или имеют неотграниченное 
распространение [12]. Со второй недели от начала заболевания особое внима-
ние уделяют развитию местных осложнений, стерильных и гнойных. Массивная 
секвестрация ЗК и парапанкретический инфильтрат на ранних сроках ухудшают 
прогноз вследствие резорбции, отека и имбибиции мезоколон, динамической ки-
шечной непроходимости, абдоминальной гипертензии и компартмент-синдрома, 
что приводит к дыхательной недостаточности и бактериальной транслокации, 
развитию инфицированного ПН [2]. Несмотря на достигнутые успехи в лечении 
тяжелого острого панкреатита, сохраняется высокая летальность (более 25,6–
36,6%), особенно послеоперационная (более 31,7–56,2%). Пациентам с тяже-
лым течением ПН требуются длительное пребывание в условиях отделений ре-
анимации и интенсивной терапии, значительные материальные затраты, однако 
часто проводимые мероприятия не приносят ожидаемого эффекта. Достаточно 
актуальными остаются вопросы своевременной диагностики гнойный осложне-
ний, особенно при незавершенной секвестрации, неотграниченном некрозе с ми-
нимальными жидкостными включениями. Наибольшее значение для исхода 
имеет выбор оптимальных сроков, объема и доступа для оперативного вмеша-
тельства [6]. При этом предпочтение отдают малоинвазивным пункционно-дре-
нирующим вмешательствам под контролем УЗИ, позволяющим успешно сани-
ровать однородные жидкостные скопления, произвести декомпрессию затеков 
в ЗК и сальниковой сумке, уменьшить признаки гнойной интоксикации, как этапу 
к хирургическому лечению [11]. Учитывая широкие диагностические возможно-
сти методов лучевой диагностики, доступность и безопасность, большинство ав-
торов рекомендует их использование при поступлении и в течение всего срока 
стационарного пребывания [3, 5]. 

Цель исследования – определить с помощью методов лучевой диагно-
стики частоту развития и структуру местных асептических и гнойных осложне-
ний при остром некротическом панкреатите, оценить их влияние на течение 
и прогноз заболевания. 

Материалы и методы. Проанализированы результаты обследования 
за два года 63 больных панкреонекрозом, находившихся на лечении в Город-
ской клинической больнице № 15 им. О.М. Филатова г. Москва. 

Все пациенты госпитализированы в течение 24–72 ч от момента заболевания 
и получали комплексную интенсивную терапию в условиях отделений реанимации 
и интенсивной терапии и хирургических отделений по принятым в клинике стан-
дартам. Средний возраст пациентов составил от 47,6 года (от 27 до 83 лет). Муж-
чин 44 (69,8%), женщин 19 (30,2%). 
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В 16 случаях (25,4%) диагностирована желчнокаменная болезнь (ЖКБ), 
в том числе с признаками билиарной гипертензии. У 14 (22,2%) больных ожи-
рение III-IV степени (индекс массы тела >35), в том числе с развитой забрю-
шинной клетчаткой, что повлияло на формирование асептической секвестра-
ции и жидкостных скоплений вследствие массивного некроза. 

В исследовании выделены две группы в зависимости от формы заболева-
ния: стерильная и инфицированная. 

В 1-ю группу вошли 29 больных инфицированным ПН (46%), что было до-
казано на основании клинико-инструментальных данных, бактериологического 
исследования пунктата из очагов и интраоперационного материала. Средний 
возраст 48,82 года, мужчин и женщин соответственно 18 и 11 (62,1% и 37,9%), 
больных с ЖКБ 10 (34,5%) и с ожирением 6 (20,7%). 

2-ю группу исследования составили 34 пациента со стерильной формой 
ПН (54%), в основном с асептической секвестрацией и жидкостными скоплени-
ями, а также с инфильтратом в перипанкреатической клетчатке. Достоверных 
признаков роста микрофлоры в жидкостных скоплениях не получено. Средний 
возраст 44,88 года, мужчин и женщин 26 и 8 (76,5% и 23,5%), больных с ЖКБ 6 
(17,6%) и с ожирением 8 (23,5%). 

Пациенты обеих групп не различались по возрасту (F = 1,265; p = 0,265), 
гендерному признаку (2 = 0,933; p = 0,334), встречаемости ожирения 
(2 = 0,209; p = 0,648), ЖКБ (2 = 0,804; p = 0,370). 

Всем пациентам при поступлении в стационар в течение 24 48 ч выпол-
нили УЗИ и МСКТ брюшной полости, определены локализация и объем нек-
роза ПЖ и ЗК, проведено клинико-инструментальное моделирование по 4 ти-
пам поражения. 

Диагностические сложности УЗИ в раннюю фазу обусловлены выражен-
ным пневматозом кишечника, отеком парапанкреатической, параколической 
клетчатки и мезоколон, при МСКТ. 

При МСКТ с внутривенным контрастированием определили объем пора-
женной ткани ПЖ, локализацию некроза и тип распространения на ЗК, форми-
рование жидкостных скоплений и характер содержимого, а также признаки ин-
фицирования. 

УЗИ проводили ежедневно или через день по необходимости, МСКТ в те-
чение каждой недели и по показаниям перед хирургическим вмешательством. 

Ультразвуковое исследование проводили с использованием сканеров 
«LOGIQe», «Esaote MyLab 70», «PHILIPS EPIQ 7» и конвексных датчиков с ча-
стотой 5,0 мГц. Лечебно-диагностические пункции и чрескожное дренирование 
жидкостных скоплений в перипанкреатической и параколической клетчатке 
проводили с использованием атравматических игл для цитологической биоп-
сии типа Хиба 18G200mm, тип УЭСКОТТ, заточка КВИНКЕ и пункционных 
наборов для дренирования полостных образований (зонтичный стилет-кате-
тер) типа «МАЛЕКО»14СН, 24см (полиуретан). 

Мультиспиральная компьютерная томография с болюсным усилением вы-
полнялась с использованием аппарата «Aguilion Prim» производства «Toshiba», 
оснащенного автоматическим инъектором для внутривенного введения, с толщи-
ной срезов 0,3 мм (контрастное вещество Ультравист 370, объем 100,0 мл). 

Статистическая обработка результатов проводилась в базе данных Microsoft 
Excel 2017. В ходе статистической обработки данных выполняли расчет средних 
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величин, стандартных ошибок распределения, анализ сопряженных частот – 
критерий кси-квадрат (2) и 95%-ного доверительного интервала. При анализе 
полученных результатов, если p > 0,05, то нулевая гипотеза о совпадении 
наблюдаемой и ожидаемой частот не отклонялась. Если p < 0,05, то следует 
отклонить нулевую гипотезу и принять альтернативную гипотезу о существо-
вании различий групп с уровнем статистической значимости p. 

Результаты исследования и их обсуждение. В процессе исследования 
сравнили частоту развития местных осложнений в 1-й и 2-й группах в зависи-
мости от объема поражения ПЖ, результаты отражены в табл. 1. 

 
Таблица 1 

Распределение форм панкреонекроза в зависимости  
от объема поражения поджелудочной железы по данным МСКТ 

Объем поражения  
поджелудочной железы 

Инфицированный 
панкреонекроз 

Стерильный  
панкреонекроз Критерий 2 p 

абс. % абс. % 
<30% (n = 6) 4 13,8 2  5,9 0,404 0,525 
30–50% (n = 29) 8  27,6 21  61,8 8,511 0,004 
>50% (n = 28) 17  58,6 11  32,3 5,414 0,020 
Всего (n = 63) 29 100 34 100   

 
При тяжелом ПН достоверно чаще выявлены гнойные осложнения, при 

средней тяжести (менее 50% поражения) сформировались преимущественно 
асептические. На основании полученных данных уже в раннюю фазу заболе-
вания в течение первых двух недель возможно прогнозирование осложнений 
в забрюшинной клетчатке и сальниковой сумке, в том числе гнойных. 

На основании данных МСКТ, клинико-инструментального моделирования 
по принятой классификации в нашем исследовании выявлены следующие че-
тыре типа инфильтративно-некротического поражения (согласно Инструкции 
по диагностике и лечению острых хирургических заболеваний органов брюш-
ной полости в медицинских организациях государственной системы здраво-
охранения города Москвы, 2023 г.). 

Модель-1 («центральный» тип, объем некроза не более 30% ПЖ) в 21 слу-
чае (33,3%) представлена на компьютерной томограмме с контрастным усиле-
нием в венозную фазу виде инфильтрата и жидкостных скоплений перипанкре-
атической клетчатки и сальниковой сумки. На аксиальных и коронарных срезах 
представлены зоны отека и расслоения жировой клетчатки в проекции головки 
ПЖ и нисходящей части двенадцатиперстной кишки (рис. 1). 

Модель-2 («левый» тип, объем поражения ПЖ 30–50%) диагностирована 
в 13 случаях (20,7%). Деструктивно-воспалительные изменения преимуще-
ственно в дистальных отделах железы (тело, хвост), в левых отделах ЗК, на 
компьютерной томограмме представлены в виде зоны асептической секве-
страции неправильной формы, без четких границ, по ходу околопочечной фас-
ции слева, ворот селезенки и нисходящей ободочной кишки (рис. 2). 

Модель-3 («правый» тип, объем поражения ПЖ 30–50%) отмечена в 9 наб-
людениях (14,3%). Локализация некроза и отека в проксимальных отделах ПЖ  
(головка), в правых отделах ЗК, по ходу нисходящей части двенадцатиперстной 
кишки, околопочечной фасции справа, восходящей ободочной кишки и нижней 
полой вены (рис. 3). 
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 а  б 

Рис. 1. «Центральный» тип (модель-1). Перипанкреатический инфильтрат  
в области головки поджелудочной железы:  
а – аксиальный срез; б – коронарный срез 

 

  
а б 

Рис. 2. «Левый» тип (модель-2).  
Асептическая секвестрация забрюшинной клетчатки слева:  

а – аксиальный срез; б – коронарный срез 
 

 
Рис. 3. «Правый» тип (модель-3).  

Асептическая секвестрация забрюшинной клетчатки справа 
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Модель-4 («смешанный» тип), инфильтрат и жидкостные скопления в правых 
и левых отделах ЗК, объем некроза более 50% в проксимальных и дистальных 
отделах), встречалась в 20 наблюдениях (31,7%). На представленной компьютер-
ной томограмме определяются тотальный отек и расслоение забрюшинной клет-
чатки с двух сторон по ходу фасции Тольда, ободочной кишки с переходом на бры-
жейку тонкой кишки и мезоколон, аорты в брюшном отделе (рис. 4). 

 

  
а б 

Рис. 4. «Смешанный» тип (модель-4). Асептическая секвестрация забрюшинной клетчатки  
с двух сторон с переходом на мезоколон и брыжейку тонкой кишки:  

а – аксиальный срез; б – коронарный срез 
 

Соотношение «моделей» согласно локализации и распространению ин-
фильтративно-некротических изменений в забрюшинной клетчатке и формы 
ПН проанализированы в табл. 2. 

 
Таблица 2 

Распределение форм панкреонекроза в зависимости от типа «модели»  
инфильтративно-некротического поражения забрюшинной клетчатки 

 
При «центральном» типе (модель-1) достоверно чаще диагностированы 

асептические осложнения, преимущественно в пределах перипанкреатической 
клетчатки и сальниковой сумки, что не приводит к значительной интоксикации 
и органным дисфункциям. «Смешанный» тип (модель-4) обусловлен значи-
тельным объемом некроза, инфильтрации и асептической секвестрации ЗК 
с переходом на мезоколон и брыжейку тонкой кишки, при этом признаки абдо-
минальной гипертензии, инфицированные скопления и распространенный 
гнойно-некротический парапанкреатит встречались значительно чаще. 

В структуре местных осложнений в 1-й и 2-й группах критериями отбора 
являлись также наличие и объем жидкостных скоплений, эхопозитивные вклю-
чения, соотношение жидкостного и плотного некротического компонента, нали-
чие сформированной воспалительной капсулы, признаки отека, пропитывание 

Локализация  
местных осложнений 

Инфицированный 
панкреонекроз 

Стерильный  
панкреонекроз Критерий 2 p 

абс. % абс. % 
Центральный тип (n = 21) 4 13,8 17  50 7,675 0,006 
Левый тип (n = 13) 8  27,6 5 14,8 0,897 0,344 
Правый тип (n = 9) 3  10,3 6 17,6 0,216 0,642 
Смешанный тип (n = 20) 14 48,3 6 17,6 5,436 0,020 
Всего (n =63): 29  34    
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и расширение перипанкреатической и параколической клетчатки, распростра-
нение некроза и жидкости по фасциям и клетчаточным пространствам. 

Для асептических местных осложнений при УЗИ и МСКТ характерны од-
нородное содержимое, несформированная реактивная стенка, незначитель-
ное количество плотных включений, преимущественные изменения в виде 
отека и инфильтрации без четких границ. 

Во 2-й группе больных выявлены различные стерильные местные ослож-
нения ПН: 

 асептическое острое перипанкреатическое жидкостное скопление – 
6 наблюдений (17,6%); 

 перипанкреатический инфильтрат – 9 (26,5%); 
 асептическая секвестрация ЗК – 17 (50%); 
 асептический отграниченный некроз – 2 (5,9%). 
Проанализированы результаты частоты встречаемости местных осложне-

ний стерильного ПН при различной тяжести некротических изменений ПЖ. При 
средней тяжести (объем < 50%, всего 16 случаев) асептическое острое пери-
панкреатическое жидкостное скопление выявлено в 2 (12,5%), при тяжелом по-
ражение (объем >50%, всего 18 наблюдений) – в 4 (22,2%) (2 = 0,085; 
p = 0,771), перипанкреатический инфильтрат – в 3 (18,7%) и 6 (33,3%) соответ-
ственно (2 = 0,328; p = 0,567), асептическая секвестрация ЗК – в 9 (56,3%) и 8 
(44,5%) (2 = 0,118; p = 0,731), асептический отграниченный некроз – в двух слу-
чаях при средней тяжести течения (12,5%) (2 = 0,666; p = 0,414). 

Как видно из представленных данных, частота развития различных асеп-
тических местных осложнений ПН при тяжелом и среднетяжелом некрозе до-
стоверно не различалась (p > 0,05). 

Гнойные очаги при УЗИ и МСКТ характеризовались наличием плотного 
некротического вещества, выраженной реактивной стенкой, наличием жид-
костных коллекторов с неоднородным содержимым, с включениями газа. Под-
тверждение инфицированных осложнений получили при бактериологическом 
исследовании пунктатов из очагов (патогенная микрофлора и ассоциации, мик-
робное число) и при анализе интраоперационных материалов (наличие гноя, 
свободных секвестров). 

В 1-й группе выделены следующие виды местных гнойных осложнений: ин-
фицированное острое перипанкреатическое жидкостное скопление – 2 (6,9%); аб-
сцесс сальниковой сумки – 1 (3,4%); абсцесс перипанкреатической клетчатки – 
1 (3,4%); абсцесс параколической клетчатки слева – 10 (34,5%); абсцесс пара-
колической клетчатки справа – 3 (10,3%); распространенный гнойно-некроти-
ческий парапанкреатит – 12 (41,5%). 

Среди местных осложнений инфицированного панкреонекроза выявля-
лись преимущественно неотграниченные формы поражения забрюшинной 
клетчатки, чаще всего распространенный гнойно-некротический парапанкреа-
тит и абсцесс параколической клетчатки слева. 

Зависимость частоты местных инфицированных осложнений от тяжести по-
ражения ПЖ представлена следующим образом: при объеме < 50% всего 12 наб-
людений, при объеме > 50% – 17. Инфицированное острое жидкостное скопление 
наблюдалось в 2 случаях (16,7%), абсцесс сальниковой сумки 1 (8,3%), абсцесс пе-
рипанкреатической клетчатки 1 (8,3%) встречались при средней тяжести течения 
(2 = 1,001; p = 0,317), (2 = 0,032; p = 0,859), (2 = 0,032; p = 0,859). Абсцесс пара-
колической клетчатки слева достоверно чаще встречался при среднем течении – 
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8 (66,7%) и 2 случая при тяжелом течении (11,8%) (2 = 7,113; p = 0,008), справа 
отмечены только при тяжелом – 3 (17,6%) (2 = 0,842; p = 0,359). Распростра-
ненный гнойно-некротический парапанкреатит выявлен только при тяжелом 
поражении ПЖ – 12 (70,6%) (2 = 11,686; p < 0,001). 

В 1-й группе при тяжелом ПН во вторую фазу ПН (фазу секвестрации) по-
сле 3-4-й недели стационарного лечения при МСКТ и УЗИ чаще выявлены не-
локализованные осложнения. Таким образом, наряду с моделью инфильтра-
тивно-некротического поражения ЗК, объем поражения ПЖ позволяет прогно-
зировать инфицирование уже на ранних сроках заболевания с учетом резуль-
татов лучевой диагностики. 

В 1-й группе малоинвазивные пункционно-дренирующие вмешательства под 
контролем УЗИ, как окончательный метод санации, выполнены в 11 случаях 
(37,9%), во 2-й – в 16 (47,1%); хирургические вмешательства открытого типа при 
гнойных осложнениях – в 3 наблюдениях (10,4%); сочетание закрытого и откры-
того метода лечения – в 15 (51,7%); соответственно во 2-й группе – в одном  
и в двух случаях (2,9% и 5,8%). Достоверные различия выявили в обеих группах у 
пациентов, оперированных открытым способом как окончательным (2 = 6,090; 
p = 0,014), при этом в 1-й группе чаще выполнялись секвестрэктомия, оментобур-
состомия, люмботомия слева и справа в зависимости от типа поражения ЗК. 

Показатели летальности в обеих группах исследования достоверно 
не различались (2 = 0,58; p = 0,810), при инфицированном ПН – 7 (24,1%), 
при стерильном – 8 (23,5%). 

Выявлена зависимость летальности от типа поражения ЗК, при этом лока-
лизация и распространенность инфильтративно-некротического поражения 
и модель определяли по данным МСКТ и УЗИ (табл. 3). 

 
Таблица 3 

Летальность при различных типах  
инфильтративно-воспалительного поражения забрюшинной клетчатки 

Местные осложнения 
панкреонекроза 

Летальность 
Критерий 2 p 

абс. % 
Центральный тип (n = 21) 4  26,6 0,098 0,754 
Левый тип (n = 13) 1  6,7 1,360 0,247 
Правый тип (n = 9)  1  6,7 0,295 0,587 
Смешанный тип (n = 20) 9 60 5,643 0,018 
Всего (n = 63) 15 100   

 
При «смешанном» типе (модель-4) летальность достоверно выше, причем 

как в 1-й, так и во 2-й группе. Таким образом, можно высказать мнение о влия-
нии типа локализации и распространенности морфологических изменений в ЗК 
на тяжесть течения заболевания, прогноз исхода, независимо от формы ПН. 

В проведенном исследовании выявлена также достоверная разница в сро-
ках стационарного пребывания при различных формах ПН. Так, в 1-й группе 
средний койко-день составил 42,2, во 2-й значительно меньше – 14,8 
(2 = 8,361; p = 0,004). Пациенты с гнойными осложнениями требуют более 
длительного лечения, почти в 3 раза превышающего сроки при асептическом 
течении, что сопряжено с дополнительными материальными затратами, вли-
яет на экономическую и медико-социальную эффективность учреждения. 

Выводы. Результаты лучевых методов исследования, МСКТ и УЗИ 
на протяжении всего периода госпитализации дают возможность раннего про-
гнозирования тяжести течения и исхода ПН. 
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Развитие местных осложнений зависит от объема повреждения ПЖ, рас-
пространенности и типа локализации деструктивно-воспалительных измене-
ний в ЗК. 

При анализе структуры местных осложнений отмечено отсутствие различий 
в распределении асептических очагов от объема некроза ПЖ, наиболее часто 
встречались асептический некроз и перипанкреатический инфильтрат (76,5%). 

При наличии выраженных морфологических изменений в ткани ПЖ и ЗК 
по данным МСКТ и УЗИ выявлено достоверное увеличение частоты нелокали-
зованных гнойных осложнений, таких как распространенный гнойно-некротиче-
ский парапанкреатит и абсцесс параколической клетчатки слева (75,9%), перед 
осумкованными инфицированными скоплениями. 

Лучевые методы исследования, МСКТ и УЗИ, дают возможность раннего 
прогнозирования течения и исхода ПН. Развитие местных осложнений, их 
структура зависят от объема некроза, распространенности и типа локализации 
деструктивно-воспалительных изменений в забрюшинной клетчатке. 
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ANALYSIS OF THE STRUCTURE OF LOCAL COMPLICATIONS  
TO ACUTE NECROTIC PANCREATITIS USING RADIATION DIAGNOSTICS METHODS 

Key words: pancreatic necrosis, local complications, ultrasound examination, multispiral 
computed tomography. 

The use of multispiral computed tomography and ultrasound examination in pancreatic ne-
crosis makes it possible to determine the shape, volume and localization, to distinguish four 
types of lesions. 
The aim of the study was to determine the incidence rate and the structure of local aseptic and 
purulent complications in acute necrotic pancreatitis using radiation diagnostics methods, to assess 
complications impact on the course and prognosis of the disease. 
Materials and methods. 63 patients with pancreatic necrosis who underwent treatment were 
examined during 2 years. The results of these examinations were analyzed. Two groups were 
identified: 1st – patients with infected pancreatic necrosis 29 (46%), 2nd – patients with sterile one 
34 (54%). Ultrasound examination was performed on expert-class scanners, multispiral com-
puted tomography with bolus tracking was performed on an Aguilion Prim device manufactured 
by Toshiba. Statistical processing of the results was performed in the Microsoft Excel 2017 da-
tabase, the calculation of average values, standard distribution errors was made, the analysis 
of conjugate frequencies was given – the xi-squared test (2) was used. 
Study results. Four types of infiltrative-necrotic lesions were identified: 21 cases (33.3%) of model-
1 (central type); 13 cases (20.7%) of model-2 (left type); 9 cases (14.3%) of model-3 (right type); 
20 cases (31.7%) of model-4 (mixed type). 
In group 1, severe pancreatic necrosis was significantly more often identified – in 17 out of 
29 (58.6%) (2 = 5.414; p = 0.020), mixed type (model-4) – 14 of 29 (48.3%) (2 = 5.436; 
p = 0,020);in the 2nd group that of moderate severity was found more often – 21 out of 34 
(61.6%) (2 = 8.511; p = 0.004), mainly the central type (model-1) – 17 of 34 (50%) 
(2 = 7.675; p = 0.006). There are no differences in the structure of local complications in 
group 2 depending on the severity of necrosis, in group 1, widespread parapancreatitis was 
more common in 22 out of 29 cases (75.9%) (p < 0.001). 
Mortality in infected and sterile pancreatic necrosis did not significantly differ – 24.1% and 
23.5%, the highest mortality was in the mixed type of lesion in both groups (model-4) was 
9 out of 20 (2 = 5.643; p = 0.018). 
Conclusions. Radiation examination methods give the opportunity to predict early the pan-
creatic necrosis course and outcome. The development of local complications and their struc-
ture depend on the volume of necrosis, the prevalence and type of localization of destructive 
and inflammatory changes in retroperitoneal space. 
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