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Хронический панкреатит (ХП) — прогрессирую-
щее воспалительное заболевание поджелудоч-

ной железы (ПЖ), характеризующееся необратимы-
ми морфологическими изменениями в паренхиме 
органа [2]. Патологическими признаками ХП явля-
ются воспаление, атрофия железы, протоковые изме-
нения и фиброз. Диагноз ХП основывается на клини-
ческих симптомах, данных лабораторных исследова-
ний, исследования панкреатической экзокринной 
функции и визуализационных методов [1, 3, 9]. Ран-
няя диагностика ХП может помочь предотвратить 
дальнейшую деструкцию железы.

Эндоскопическое исследование экзокринной 
функции считается самым надежным инструментом 
диагностики ХП и в некоторых случаях может указы-
вать на панкреатит даже до появления видимых из-
менений протоков при эндоскопической ретроград-
ной холангиопанкреатографии или магнитно-резо-
нансной (MP) холангиопанкреатографии (МРХПГ) 
[1, 8, 9]. Эндоскопическую ультрасонографию счита-
ют надежным инструментом визуализации изме
нений паренхимы и протоков. Однако методика ин-
вазивна и доступна не во всех лечебных центрах. 
Компьютерная томография и ультразвуковое иссле-
дование менее чувствительны, чем MP-томография 
(МРТ), для оценки ХП. При этом МРТ может исполь-
зоваться для оценки как паренхиматозных, так и про-
токовых изменений, а также для оценки экзокринной 
реакции паренхимы и протоков после гормональной 
стимуляции [8].

Цель нашей работы — оценка информативности 
МРТ в диагностике изменений паренхимы ПЖ и про-
токовой системы у больных с подозрением и/или 
установленным диагнозом ХП.

Материал и методы
Проведен анализ данных МРТ-исследований  

120 пациентов (90 мужчин, 30 женщин), направлен-

ных в кабинет МРТ ЛДЦ МИБС-Иваново с подозре-
нием и/или установленным диагнозом ХП. Все паци-
енты проходили лечение в хирургическом отделении 
многопрофильной больницы. Возрастной диапазон 
обследованных пациентов — от 19 до 76 лет. Средний 
возраст — 47,8 года, медиана — 48 лет. МРТ прове
дена на томографе Siemens Magnetom Impact с напря-
женностью магнитного поля 1,0 Тл с использованием 
фазированной катушки для туловища. Протокол ис-
следования включал стандартные градиентные по-
следовательности:

• Т2-ВИ — HASTE (TR/TE 6,0/60 ms, thick, of sl.  
7 mm), T1-ВИ FLASH 2d (TR/ТЕ 210/4,0, thick. of sl.  
7 mm) — для получения изображения в коронарной  
и аксиальной плоскостях;

• корональные программы Т2-ВИ с жироподав
лением — для уточнения характера изменений в ПЖ, 
перипанкреатической клетчатке и визуализации об-
ласти ворот печени;

• Т1-ВИ с жироподавлением в аксиальной проек-
ции на область ПЖ с толщиной среза 6 мм — для де-
тальной визуализации ее структуры;

• Т2-ВИ с жироподавлением HASTE в сагитталь-
ной плоскости с толщиной сечения 4 мм — на область 
головки ПЖ и ворот печени;

• МРХПГ проводилась в два этапа: первоначаль-
но — hard Т2 TSE (TR/TE 2800/1100 ms, thick. of sl.  
80 mm, matrix 240×256, FOV 400 mm) с жироподавле-
нием в косой коронарной проекции;

• после получения изображений выбирался срез, 
на котором оптимально визуализируются внепеченоч-
ные желчные протоки. По данному срезу выставлялась 
вторая последовательность HASTE с жироподавлени-
ем в коронарной проекции (TR/TE 11.90/95 ms, thick. 
of sl. 3 mm, matrix 256×256, FOV 270 mm) с последую-
щей трехмерной (3D) реконструкцией в MIP.

При интерпретации МР-изображений проводи-
лась оценка трех отделов ПЖ в корональной, акси-
альной плоскостях. Головка и крючковидный отро-
сток были дифференцированы от тела на сагитталь-
ных срезах по верхней брыжеечной артерии. Хвост 
ПЖ был обозначен как часть ПЖ, достигающая селе-
зеночного кармана. Размер ПЖ определялся в ка-
ждом ее отделе путем измерения переднезаднего диа-
метра (АР) железы на аксиальных Т1-взвешенных 
изображениях с подавлением сигнала от жировой 
ткани. Размер отдела ПЖ считался уменьшенным, 
если его АР-диаметр находился ниже нижнего  
допустимого размера своей возрастной группы.  
Вирсунгианов проток характеризовался как нор-
мальный, суженный или расширенный либо как  
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соприкасающийся с кистой. Расширенным вирсунги-
анов проток считали, если его диаметр превышал  
3 мм, суженным — только при наличии престеноти-
ческой дилатации, когда визуализировалось перифе-
рическое расширение протока, прилежащее к зоне 
стеноза [15]. Находки в панкреатических протоках, 
относящиеся к ХП, оцениваются при помощи МРХПГ 
согласно Кембриджской классификации (1983) [14].

Результаты и обсуждение
У 7 (5,8%) пациентов визуальных признаков из-

менения паренхимы ПЖ и главного панкреатическо-
го протока (ГПП) не выявлено. Паренхима ПЖ име-

ла короткое время релаксации Т1, сигнал изоинтен-
сивен паренхиме печени. ГПП постепенно суживался 
от головки к хвосту, калибр его составлял 2–3 мм, 
края были гладкими, ровными. Боковые протоки на 
панкреатограммах не просматривались (рис. 1).  
В двух исследованиях головки ПЖ в области точки 
эмбрионального слияния вентральных и дорсальных 
частей отмечалось сужение протока, но это не счита-
ли патологическим изменением [13]. Пациенты с 
нормальным вирсунгиановым протоком и неизме-
ненным MP-сигналом паренхимы ПЖ были отнесе-
ны к здоровым в соответствии с Кембриджской си-
стемой классификации [7, 14].

Рис. 1. МРТ пациентки У., 32 лет, с приступами боли в верхних отделах живота, диспепсическим синдромом. 
Направлена на обследование с клиническим диагнозом: постхолецистэктомический синдром, ХП: а — Т2-ВИ 
в корональной проекции, визуализирована гепатопанкреатодуоденальная область: подкова двенадцатипер-
стной кишки (D, головка ПЖ, общий желчный проток (ОЖП) и ГПП); б, в, г — Т2-ВИ, Т1-ВИ и Т1-ВИ с жиропо-
давлением в аксиальной плоскости, ПЖ имеет изоинтенсивный сигнал с печенью и селезенкой, ее размеры 
соответствуют возрастной норме, контуры четкие, ровные. На Т2-ВИ визуализируется нерасширенный ГПП, 
контуры которого теряются в паренхиме хвоста ПЖ. Перипанкреатическая клетчатка не изменена.

Неопределенные МР-изменения ПЖ и протоко-
вой системы выявлены у 12 (10,0%) пациентов. Раз-
меры ПЖ не отклонялись от возрастной нормы. Ви-
зуальные признаки ХП основывались на снижении 
сигнала от паренхимы ПЖ, ГПП не имел грубой ир-
регулярности. Боковые ветви первого и второго по-
рядка не визуализировались. Размеры протока ва-
рьировали в зависимости от возраста, пола, массы 

тела пациента. Ширина протока в области головки не 
превышала 3 мм, тела ПЖ — 2,5 мм, хвоста — 1–2 мм 
(рис. 2). По литературным данным, на основании се-
рии панкреатограмм средние диаметры ГПП состав-
ляют 3–6, 2–7 и 1–6 мм для головки, тела и хвоста 
соответственно [10]. Пока трудно определить верх-
ний предел нормы, которая, после коррекции на уве-
личение изображения, вероятно, близка к 6–5 мм в 

а б

в г
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На ранней стадии недостаточность экзокринной 
функции ПЖ определяется с помощью теста стиму-
ляции секретином, который является чувствитель-
ным маркером ХП [6]. Отклоняющиеся от нормы ре-
зультаты тестирования, характеризующие функцию 
ПЖ, предшествуют МРТ-находкам в случаях легкого 
течения ХП на его ранних стадиях [11].

Легкие изменения ПЖ визуализировались у 17 
(14,2%) обследованных пациентов и характеризо-

Рис. 2. МРТ пациентки М., 57 лет, клинический 
диагноз: ХП. Направлена на обследование после 
приступа печеночной колики, с хронической болью 
в верхних отделах живота: а — Т1-ВИ с подавлением 
сигнала от жира, ПЖ имеет нормальные размеры, 
достаточно четкие контуры, в области перешейка и 
головки ПЖ отмечается локальное снижение сигна-
ла без четких границ (стрелка); б — HASTE Т2-ВИ в 
корональной плоскости, виден нерасширенный ГПП 
без боковых ответвлений (стрелки).

вались не более чем двумя признаками: либо изме-
нением размеров ПЖ, либо снижением интенсивно-
сти сигнала паренхимы (рис. 3, 4), либо наличием 
боковых протоков или единичной мелкой, не более 
1,0 см в диаметре, псевдокисты. Ширина ГПП не 
превышала 3 мм, но визуализировались единичные 
боковые протоки, а также единичные мелкие псев-
докисты (рис. 5). Отклонения размеров ПЖ у 8 па-
циентов не было выявлено. Поперечный размер  
ПЖ незначительно превышал норму у 6 пациентов, 
у 3 пациентов отмечалось незначительное уменьше-
ние ее размеров.

Умеренные изменения ПЖ в виде диффузного 
снижения интенсивности сигнала, неровности конту-
ров железы и расширения ГПП с неровными эктази-
рованными и укороченными боковыми протоками 
выявлены у 24 (20,0%) пациентов (рис. 6). У 10 паци-
ентов в паренхиме визуализированы единичные 
псевдокисты, размер которых не превышал 1,0 см. 
Переднезадний размер ПЖ у 4 пациентов был не из-
менен, у 11 — уменьшен, у 9 — увеличен.

У 60 (50,0%) обследованных пациентов имелись 
явные изменения ПЖ. Из них у 54 выявлены при-
знаки диффузной атрофии паренхимы ПЖ, у 6 — 
очаговые изменения. Грубые изменения ГПП отме-
чались у всех обследованных больных: у 54 пациен-
тов диффузное увеличение протока на всем протя
жении, у 6 пациентов выявлена сегментарная об-
струкция с расширением выше по течению, мелкие 
псевдокисты (рис. 5). Отклонения размеров ПЖ у  
8 пациентов не было выявлено. Поперечный размер 
ПЖ незначительно превышал норму у 6 пациентов,  
у 3 пациентов отмечалось незначительное уменьше-
ние ее размеров.

Умеренные изменения ПЖ в виде диффузного 
снижения интенсивности сигнала, неровности конту-
ров железы и расширения псевдокисты выявлены у 
34, внутрипротоковые кальцинаты — у 21, сужение 
и/или обструкция общего желчного протока в дис-
тальном отделе — у 6 пациентов.

На рис. 7 представлены МР-сканы, характеризую-
щие грубые и явные MP-изменения ХП у пациента  
40 лет, направленного на обследование с приступом 
острой боли в верхних отделах живота. В анамнезе 
острый панкреатит, через год после которого появи-
лись периодические приступы умеренной боли в 
верхних отделах живота. Приступы боли беспокоят в 
течение 6 лет. В последний год межприступные пери-
оды короткие, боль разной интенсивности беспокоит 
практически постоянно. На Т2-ВИ в корональной 
плоскости в головке ПЖ визуализируется псевдоки-
ста с четкими границами и сформировавшейся стен-
кой. Киста компримирует I порцию двенадцатипер-
стной кишки, ГПП и дистальный отдел общего желч-
ного протока. На Т2-ВИ в аксиальной проекции  
хорошо видно престенотическое расширение ГПП.  
В области тела и хвоста ГПП расширен до 0,9 см,  
извитой, неровный, с кистовидными расширениями 
боковых протоков. При относительно нормальном 
переднезаднем размере тела и хвоста ПЖ визуализи-
руется уменьшение объема паренхимы железы вслед-
ствие атрофических изменений.

области головки, 5 мм — тела и 3 мм — хвоста. Эти 
показатели — ориентировочные, и абсолютный раз-
мер одного только ГПП редко имеет решающее диа-
гностическое значение [13].

а

б
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Рис. 3. MPT пациентки А., 64 лет, страдающей желчнокаменной болезнью, холецистолитиазом, хроническим 
холангиогенным панкреатитом: а — Т1-ВИ в аксиальной плоскости, головка ПЖ увеличена, в ней визуализи-
руется нечетко отграниченная зона пониженного сигнала (стрелкa 1), сигнал от крючковидного отростка не 
изменен (стрелка 2); б — «черная ПЖ» на Т1-ВИ с подавлением сигнала от жира в аксиальной плоскости 
(стрелка 1), камень больших размеров в желчном пузыре, аорта с отходящей верхней брыжеечной артерией 
(стрелка 2), неизмененная периваскулярная клетчатка (стрелка 3); в — МРХПГ: конкремент в просвете желч-
ного пузыря (стрелка 1), общий желчный проток, суживающийся в дистальном отделе (стрелка 2), который 
пенетрирует фиброзно измененную головку ПЖ; ГПП неравномерный, деформированный (стрелка 3).

Рис. 4. MPT пациентки З., 47 лет, с рецидивирующей болью в верхнем этаже живота. Т2-ВИ в аксиальной 
плоскости. В области тела и хвоста ПЖ визуализируются расширенный до 5 мм ГПП и эктазированные бо-
ковые ветви первого порядка (стрелки).

Рис. 5. MPT пациента В., 32 лет, с периодической болью в верхних отделах живота, в анамнезе приступ остро-
го панкреатита: а — Т1-ВИ с подавлением сигнала от жировой ткани в аксиальной плоскости, размеры голов-
ки ПЖ незначительно увеличены (2,9 см), сигнал от паренхимы железы с мелкими очагами пониженного 
сигнала от жирового замещения ацинарной ткани (короткие стрелки), размеры тела и хвоста уменьшены 
вследствие атрофических изменений, по заднему краю тела ПЖ визуализируется мелкое кистозное образо-
вание диаметром 0,6 см (большая стрелка); б — Т2-ВИ в аксиальной плоскости на том же уровне, более от-
четливо видны ГПП и мелкая псевдокиста (стрелки); в — 3D-реконструкция, МР-холангиография, визуализи-
руются неизмененный общий желчный проток, ГПП без дополнительных боковых браншей и кистозное обра-
зование в краевых отделах паренхимы тела ПЖ, не сообщающееся с ГПП.

а б в
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Рис. 6. MPT пациентки Д., 26 лет, с желчнокаменной болезнью, холецисто- и холедохолитиазом, обострением 
ХП: а — Т2-ВИ в корональной плоскости, общий желчный проток расширен, в его просвете видны мелкие 
конкременты, в головке ПЖ — жидкостное скопление; б — Т1-ВИ FS в аксиальной плоскости, визуализиру-
ется расширенный холедох (стрелка 1), атрофия и уменьшение размеров головки ПЖ с парахоледохеальным 
жидкостным скоплением (стрелка 2).

Рис. 7. МРТ пациента П., 40 лет, с приступом острого панкреатита в анамнезе: а — Т2-ВИ в корональной 
плоскости, 1 — псевдокиста головки ПЖ со сформировавшейся стенкой, 2 — I порция двенадцатиперстной 
кишки, 3 — нижнее колено двенадцатиперстной кишки; б, в, г — Т2-ВИ в аксиальной плоскости на разных 
уровнях, псевдокиста занимает всю головку ПЖ и компримирует ГПП на этом уровне, ГПП в области тела и 
хвоста расширен до 0,9 см, извитой, боковые протоки кистозно расширены, деформированы; д —T1-ВИ FS в 
аксиальной плоскости, при нормальном переднезаднем размере паренхима тела и хвоста ПЖ атрофирова-
на, ее объем снижен; е — МР-холангиография, 1 — расширенный ГПП выше места обструкции, псевдокиста 
больших размеров (6,4 см) деформирует двенадцатиперстную кишку, сдавливает ее I порцию, общий желч-
ный проток расширен до 1,3 см, его панкреатический отдел не визуализируется.
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Расширение ГПП, атрофия паренхимы, панкреа-
тическая кальцификация, скопление жидкости, фо-
кальное панкреатическое увеличение, расширение 
желчного протока и изменения в перипанкреатиче-
ском жире или фасции являются частыми находками 
у пациентов с ХП [11]. Эти находки также часто на-
блюдаются как вторичные изменения у пациентов с 
карциномой ПЖ [1, 12].

Заключение
Стандартная МРТ и МРХПГ при оценке ХП  

позволяют визуализировать изменения сигнала  
паренхимы ПЖ до изменения протоков (особенно  
у больных с подозрением на ХП), признаки атрофии 
паренхимы ПЖ, фиброзные изменения, оценить 
размеры ПЖ и изменения протоковой системы.  
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При легких формах ХП на ранних стадиях наибо-
лее характерными признаками являются измене-
ния размеров ПЖ и снижение сигнала паренхи-
мы, лучше выявляемое на Т1-ВИ с подавлением 
жира. Для умеренных изменений было характер-
но присоединение изменений протоковой систе-
мы в виде расширения ГПП до 5 мм с укорочен-
ными эктазированными боковыми протоками и 
единичными мелкими кистами в паренхиме ПЖ. 
При явных морфологических изменениях МРТ 
позволяет выявить увеличение размеров ПЖ, 
расширение, кистозную трансформацию и дефор-
мацию ГПП, сопровождающиеся атрофией и 
уменьшением объема паренхимы ПЖ. МРХПГ 
позволяет выявить белковые «пробки» и/или 
конкременты в ГПП.

Ключевые слова: магнитно-резонансная томогра-
фия, магнитно-резонансная холангиопанкреатогра-
фия, поджелудочная железа, диагностика, хрониче-
ский панкреатит

Цель исследования — оценить информативность 
магнитно-резонансной (МР) томографии (МРТ) и 
МР-холангиопанкреатографии в диагностике изме-
нений паренхимы и протоковой системы у больных с 
подозрением и/или установленным диагнозом хро-
нического панкреатита.
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Материал и методы. МРТ проведена 120 пациентам 
хирургического отделения стационара с подозре-
нием и/или установленным диагнозом хроническо-
го панкреатита. Исследования выполнены на маг-
нитном томографе Siemens Magnetom Impact 1,0 Т. 
Протокол исследования включал стандартные гра-
диентные последовательности и МР-холангиопан-
креатографию.
Результаты. У 7 (5,8%) пациентов визуальных призна-
ков изменения паренхимы поджелудочной железы 
(ПЖ) и главного панкреатического протока не выяв-
лено. Неопределенные MP-изменения ПЖ и протоко-
вой системы выявлены у 12 (10,0%) пациентов. Лег-
кие изменения ПЖ визуализировались в 17 (14,2%) 
случаях. Умеренные изменения ПЖ в виде диффузно-
го снижения интенсивности сигнала, неровности кон-
туров железы и расширения главного панкреатичес-
кого протока с неровными эктазированными и уко-
роченными боковыми протоками выявлены у 24 
(20,0%) пациентов. У 60 (50,0%) обследованных па-
циентов имелись явные изменения ПЖ.
Заключение. Стандартная МРТ и МР-холангиопан-
креатография при оценке хронического панкреати-
та позволяют визуализировать изменения сигнала 
паренхимы ПЖ до изменения протоков (особенно у 
больных с подозрением на хронический панкреа-
тит), признаки атрофии паренхимы ПЖ, фиброзные 
изменения, оценить размеры ПЖ и изменения про-
токовой системы.
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Мета дослідження — оцінити інформативність маг-
нітно-резонансної (МР) томографії (МРТ) і МР-холан-
гіопанкреатографії в діагностиці змін паренхіми та 
протокової системи у хворих з підозрою і/або вста-
новленим діагнозом хронічного панкреатиту.
Матеріал та методи. МРТ проведено 120 пацієнтам 
хірургічного відділення стаціонару з підозрою і/або 
встановленим діагнозом хронічного панкреатиту. 
Дослідження виконано на магнітному томографі 
Siemens Magnetom Impact 1,0 Т. Протокол дослі-
дження включав стандартні градієнтні послідовності 
та МР-холангіопанкреатографію.
Результати. У 7 (5,8%) пацієнтів візуальних ознак 
зміни паренхіми підшлункової залози (ПЗ) і головної 

панкреатичної протоки не виявлено. Невизначені 
MP-зміни ПЗ і протокової системи виявлені у 12 
(10,0%) пацієнтів. Легкі зміни ПЗ візуалізувалися в 
17 (14,2%) випадках. Помірні зміни ПЗ у вигляді ди-
фузного зниження інтенсивності сигналу, нерівності 
контурів залози і розширення головної панкреатич-
ної протоки з нерівними ектазованими й укорочени-
ми бічними протоками виявлені у 24 (20,0%) пацієн-
тів. У 60 (50,0%) обстежених пацієнтів відзначалися 
явні зміни ПЗ.
Висновок. Стандартна МРТ і МР-холангіопанкреато-
графія при оцінці хронічного панкреатиту дозволя-
ють візуалізувати зміни сигналу паренхіми ПЗ до 
зміни протоки (особливо у хворих з підозрою на  
хронічний панкреатит), ознаки атрофії паренхіми 
ПЗ, фіброзні зміни, оцінити розміри ПЗ і зміни про-
токової системи.
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Objective: to estimate the informative value of mag-
netic resonance imaging (MRI) and MR cholangiopan-
creatography for diagnosing changes in the parenchy-
ma and duct system of patients with suspected and/
or diagnostically established chronic pancreatitis.
Material and methods. MRI was carried out in 120 
surgical patients with suspected and/or diagnostical-
ly established chronic pancreatitis, by using a Sie-
mens Magnetom Impact 1.0 T MRI system. The study 
protocol encompassed standard gradient sequences 
and MR cholangiopancreatography.
Results. No visual signs of changes were found in the 
pancreatic parenchyma and main pancreatic duct in  
7 (5.8%) patients. There were undetectable MR chan
ges in the pancreas and duct system in 12 (10.0%) 
patients. Mild changes in the pancreas were visual-
ized in 17 (14.2%). Its moderate changes as diffusely 
reduced signal intensity, gland irregularities, and di-
lated main pancreatic duct with uneven ectasied and 
shortened side branches were revealed in 24 (20.0%) 
patients. Most examinees (60 (50.0%)) had obvious 
pancreatic changes.
Conclusion. Standard MRI and MR cholangiopancrea-
tography in evaluating chronic pancreatitis can visual-
ize pancreatic parenchymal signal changes and al-
tered ducts particularly in patients with suspected 
chronic pancreatitis, the signs of pancreatic paren-
chymal atrophy and fibrous changes and estimate 
pancreatic sizes and duct system changes.
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