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Острый деструктивный панкреатит (ОДП) явля-
ется одной из важнейших проблем неотложной 

хирургии органов брюшной полости [9, 19]. Это об-
условлено, прежде всего, неуклонным ростом забо-
леваемости, увеличением частоты осложнений и вы-
сокой летальностью [6]. Если в недалеком прошлом 
острый панкреатит встречался достаточно редко 
от 0,5 до 4% (Шалимов А. А. и соавт.; Нестеренко 
и  соавт., 1989), то  в  настоящее время отмечен не-
уклонный рост числа больных, которые составля-
ют 20% и более от общего числа больных с экстрен-
ной хирургической патологией органов брюшной 
полости, уступая место лишь острому аппендици-
ту и холециститу [18]. Наряду с общей тенденцией 
увеличения числа больных острым панкреатитом, 
отмечается рост числа больных с деструктивными 
формами этого заболевания, количество которых 

составляет не  менее 15 – 20% [4, 7, 10, 11, 12, 22]. 
До 60% всех случаев ОДП осложняется формиро-
ванием жидкостных образований (Данилов М. В., 
Федоров В. Д., 1995; Белокуров С. Ю. и соавт., 2003). 
Несмотря на определенные успехи и достижения 
в этой области в последнее десятилетие, консерва-
тивное и оперативное лечение острого панкреати-
та сопровождается высокой летальностью, состав-
ляющей в среднем от 15 – 25%, и достигающей при 
панкреонекрозе 30 – 40% [16, 19, 20].

Нередко результаты лечения остаются неудов-
летворительными из-за позднего распознавания па-
тологических изменений в поджелудочной железе 
и отсутствия единых методологических подходов 
к выполнению диагностических и лечебных меро-
приятий [1, 5, 15, 21]. Большинство авторов обра-
щают внимание на важность ранней диагностики 
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РЕЗЮМЕ
Представлены результаты комплексного обследования и лечения 108 пациентов с очаговым экссуда-
тивным поражением при остром деструктивном панкреатите (ОДП). На основании выделенных уль-
тразвуковых и кристаллографических критериев очагового экссудативного поражения при остром 
деструктивном панкреатите, а так же многофакторного математического анализа разработана баль-
ная система ранней дифференциальной диагностики жидкостных образований. Полученные резуль-
таты свидетельствуют об объективности предложенной диагностической системы: чувствительность 
составила 91,8%, специфичность — 90,1%, точность — 92,4%.
Ключевые слова: острый деструктивный панкреатит, малоинвазивные вмешательства, кристал-
лографический метод.

SUMMARY
The results of a comprehensive examination and treatment of 108 patients with focal exudative lesions 
at acute destructive pancreatitis (EDR). Based on the early selected ultrasound and crystallographic criteria 
of focal exudative lesions at acute destructive pancreatitis, as well as multivariate calculus the score system 
was developed in early diff erential diagnosis of fl uid formation. These results indicate the objectivity of the 
proposed diagnostic system, the sensitivity was 91.8%, specifi city — 90.1%, accuracy — 92.4%.
Keywords: acute destructive pancreatitis, invasive interventions, crystallographic technique.
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острого панкреатита, что позволяет своевременно 
начать адекватное лечение и достичь хороших ре-
зультатов [1, 2, 17].

В настоящее время анализ данных литературы 
позволяет признать, что клиника не располагает чет-
кими критериями и методами дифференциального 
диагноза клинико-морфологических форм острого 
деструктивного панкреатита и его постнекротиче-
ских осложнений. Ни один из существующих сегодня 
методов диагностики сам по себе, не может быть при-
знан абсолютно точным для раннего распознавания 
панкреонекроза и его осложнений. Следовательно, 
требуется комплексный подход в диагностике данно-
го заболевания с учетом клинических и лаборатор-
ных данных, ультразвукового исследования, лапаро-
скопии, рентгенологических методов исследования, 
КТ и МРТ [8]. По нашему мнению, для ранней диф-
ференциальной диагностики жидкостных образо-
ваний, осложняющих течение ОДП, общепринятые 
методики обследования могут быть эффективно до-
полнены кристаллографическим методом исследо-
вания жидкостного компонента таких образований.

Цель исследования — обеспечить возможность 
дифференцирования жидкостных образований при 
остром деструктивном панкреатите путем исполь-
зования шкалы бальной оценки ультразвуковых 
данных и кристаллографических признаков аспи-
рата, полученного при тонкоигольной пункции под 
контролем ультразвуковой томографии, для улуч-
шения результатов диагностики этого заболевания.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В  исследовании анализировали основную и  кон-
трольную группу больных. Данные полученные 
в  основной группе использовали для разработ-
ки дифференциальной диагностической системы, 
а при обследовании и лечении больных контроль-
ной группы оценивали её эффективность. Всем па-
циентам выполнено ультразвуковое исследование 
с последующей тонкоигольной пункцией очагового 
экссудативного поражения поджелудочной железы, 
сальниковой сумки, забрюшинного пространства 
под контролем ультразвуковой томографии (УЗТ) 
с последующим микробиологическим, цитологиче-
ским и кристаллографическим исследованием по-
лученного аспирата. В основную группу включили 
36 пациентов, у которых на основании анализа и со-
поставления результатов кристаллографического 
исследова ния аспирата, результатов ультразвуково-
го исследования зоны поджелудочной железы были 
выявлены наиболее информативные ультразвуко-
вые и кристаллографические признаки различных 
жидкостных образований при панкреонекрозе, ран-
жированные по бальной системе (положительное 
решение на выдачу патента по заявке на изобрете-
ние № 2010115838/14 (022463) от 22.04.2010 г. «Способ 
дифференциальной диагностики жидкостных об-
разований, осложняющих течение острого деструк-
тивного панкреатита»). У пациентов контрольной 

группы (72 пациента) проводилась ранняя 
дифференциальная диагностика жидкост-
ных образований, осложняющих течение 
ОДП, с использованием бальной оценки уль-
тразвуковой и кристаллографической карти-
ны полученных данных.

При поступлении больных в стационар 
производилась детальная оценка клинической 
картины заболевания, анализ лабораторных 
показателей, данных инструментального об-
следования больных, включающего УЗТ орга-
нов брюшной полости с прицельным исследо-
ванием поджелудочной железы, сальниковой 
сумки, забрюшинного пространства, анализ 
данных микробиологического, цитологиче-
ского и кристаллографического исследования 
аспирата, полученного при тонкоигольной ди-
агностической пункции под контролем УЗТ.

Сопоставляли результаты УЗТ, цито-
логическую, бактериологическую и  кри-
сталлографическую картину заболевания. 
Статистическая обработка данных проводи-
лась с указанием числа наблюдений для каж-
дого признака, с вычислением уровня достоверности 
(Р), частоты выявления признака (р). Описательная 
статистика представлялась следующими показате-
лями M±SD, Me (LQ; UQ), % (n/N). Проверка стати-
стических и корреляционных гипотез осуществля-
лась на уровне значимости  = 0,05 [16].

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Для постановки диагноза нами использовалась ра-
бочая классификация острого панкреатита, предло-
женная на Международном симпозиуме по остро-
му панкреатиту в Атланте в 1992 г. В соответствии 
с этой классификацией все пациенты по характеру 
жидкостного скопления были разделены на 3 груп-
пы: пациенты с острой ложной кистой, острым ско-
плением жидкости и панкреатическим абсцессом. 
У пациентов основной группы проведен анализ кли-
нико-лабораторных, ультразвуковых, бактериоло-
гических, цитологических и кристаллографических 
показателей. При расхождении заключений отдель-
ных методов исследования с окончательным диагно-
зом эти ошибочные результаты расценивались как 
ложноположительные или ложноотрицательные.

Изучение диагностических возможностей кли-
нического исследования для верификации клини-
ческой формы ОДП показало высокий процент диа-
гностических ошибок (37,7%).

Ультразвуковое исследование органов брюш-
ной полости позволяет в  ходе сканирования по-
лучить набор множества томограмм органа или 
очага в брюшной полости. Обзорная УЗТ дает воз-
можность оценить состояние гепатопанкреатодуо-
денальной зоны и органов брюшной полости в це-
лом, а так же определить локализацию, получить 
абсолютные признаки жидкостного образования 
на фоне панкреонекроза, оценить распространение 
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процесса на  окружающие анатомические образо-
вания, а в некоторых случаях и характер жидкост-
ного образования при деструктивном процессе [3, 
14]. При этом используются стандартизированные 
ультразвуковые признаки описания очаговых по-
ражений поджелудочной железы (по З. А. Лемешко, 
А. В. Борсукову, 2001 г.). Однако отсутствуют четкие 
рекомендации по дифференцированию жидкостных 
образований при остром деструктивном панкреа-
тите. Недостатками ультразвукового исследования 
является субъективность трактовки получаемого 
изображения. Чувствительность, специфичность 
и диагностическая точность ультразвукового мето-
да исследования в основной группе составили соот-
ветственно 84,1%, 71,8% и 77,6%. Чувствительность, 
специфичность и диагностическая точность ультра-
звукового метода исследования в контрольной груп-
пе составили соответственно 84,7%, 73,4% и 78,8%.

Следующим этапом диагностики у больных ос-
новной группы было проведение диагностических 
малоинвазивных вмешательств под контролем УЗТ. 
Проводили бактериологическое, цитологическое 
и кристаллографическое изучение аспирата жид-
костных образований, полученного при проведении 
малоинвазивных манипуляций. Диагностические 
тонкоигольные пункции проводились с целью ран-
ней микробиологической, цитологической верифи-
кации и кристаллографической оценки природы 
аспирата. У 28 (77,8%) пациентов основной группы 
бактериологический посев аспирата был отрицатель-
ным. У 8 (22,2%) пациентов результаты микробиоло-
гического исследования оказались положительными. 
В 72,2% случаев бактериальный флора была пред-
ставлена условно-патогенными энтеробактериями 
грамотрицательного спектра. Частота инфицирова-
ния грамположительными возбудителями составила 
27,8%. Чувствительность, специфичность и диагно-
стическая эффективность микробиологического ис-
следования составила соответственно 92,1%, 94,7% 
и 92,7%. При статистической обработке результатов 
цитологических заключений выявлено, что при раз-
личных жидкостных образованиях в разной степени 
встречаются такие признаки как элементы воспа-
ления (нейтрофильные и разрушенные лейкоциты, 
макрофаги, многоядерные клетки), тканевой детрит 
из погибших паренхиматозных клеток, жировой ком-
понент (липофаги), элементы крови (неизмененные 
и гемолизированные эритроциты), элементы кистоз-
ной полости, микробные тела. Цитологическая кар-
тина при остром скоплении жидкости характеризо-
валась наличием единичных элементов воспаления 
и жирового компонента в поле зрения с большим 
количеством тканевого детрита из погибших парен-
химатозных клеток. При кистозных образованиях 
в мазке-аспирате визуализировались элементы ки-
стозной полости и жировой компонент в виде кри-
сталлов на фоне умеренного количества элементов 
воспаления и некротических масс. Аспират, получен-
ный из полости абсцессов, содержал в большом ко-
личестве элементы некротических масс и микробные 

тела, значительное количество элементов воспаления 
и единичные изменённые клеточные элементы кро-
ви. При всех видах жидкостных образований в маз-
ке-аспирате встречались неизмененные эритроциты 
и клетки мезотелия брюшины, появление которых 
обусловлено повреждением мелких кровеносных 
сосудов и прохождение иглы через брюшную по-
лость при проведении пункции. Чувствительность, 
специфичность и диагностическая эффективность 
цитологического исследования в работе составила 
соответственно 90,2%, 88,2% и 89,7%.

Известно, что в капле любой биологической жид-
кости, в процессе ее высыхания, происходит ком-
плекс физических процессов. При дегидратации 
происходит перераспределение растворенных в ней 
компонентов по всей массе капли в соответствии 
с осмоонкотической активностью. Сущность кри-
сталлографического исследования заключается в ис-
следовании параметров капли биоматериала (фации), 
в процессе дегидратации которой формируются фик-
сированные структуры, вид и локализация которых 
определяется комплексом количественных и каче-
ственных параметров присутствующих веществ 
и характером их взаимосвязей (рис. 1, см. цветную 
вклейку). При этом формируется соответствующая 
кристаллографическая картина, структура и степень 
выраженности параметров которой зависит от харак-
тера биожидкости — острая ложная киста, острое 
скопление жидкости и панкреатический абсцесс. 
Чувствительность метода составила 91,8%, специфич-
ность и точность — 93,3% и 92,3% соответственно.

При анализе по методу Спирмена выявили силь-
ную корреляцию как среди ультразвуковых, так и 
среди кристаллографических признаков для раз-
личных жидкостных образований, осложняющих 
течение ОДП. Для проведения бальной оценки полу-
ченных ультразвуковых данных и кристаллографи-
ческих признаков аспирата использовали признаки, 
значение которых более выраженно различались у 
больных с острой ложной кистой, острым скоплени-
ем жидкости и панкреатическим абсцессом. Среди 
ультразвуковых признаков таковыми оказались ко-
личество очагов жидкостных образований, харак-
тер контуров образования, наличие либо отсутствие 
капсулы, форма очага, характер внутренней струк-
туры и включений. При кристаллографическом ис-
следовании аспирата наиболее информативными 
были следующие параметры: соотношение площади 
белковой зоны фации к общей площади фации, рас-
положение трещин, однородность зоны кристалли-
зации (рис. 2, см. цветную вклейку). Каждому коли-
чественному показателю и качественному признаку 
в соответствии с их дифференциально-диагности-
ческой значимостью по принципу неоднородного 
последовательного анализа Вальда присвоили диа-
гностические коэффициенты в баллах.

На основании бальной оценки ультразвуковых 
данных и  кристаллографических признаков вы-
явлено, что если у пациента сумма баллов в описа-
нии ультразвуковой картины колебалась от 1 до 8, 
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а  при оценке кристаллографических признаков 
аспирата — находилась в диапазоне от 3 до 5, диа-
гностировали острую ложную кисту. В том случае, 
если сумма баллов ультразвуковых признаков на-
ходилась в пределах от 9 до 18, а кристаллографи-
ческих  — от  6 до  8, диагностировали острое ско-
пление жидкости. При сумме баллов от  19 до  27 
в описании ультразвуковой картины и от 9 до 11 — 
кристаллографических признаков, диагностиро-
вали панкреатический. В ходе исследования необ-
ходимо проводить оба способа исследования, так 
как любое из них, выполненное отдельно, является 
не достаточно информативным.

Вариант жидкостного осложнения острого де-
структивного панкреатита определяет дальнейшую 
лечебно-диагностическую тактику: при панкреати-
ческом абсцессе необходимо экстренное оператив-
ное лечение (традиционное оперативное пособие, 
перкутанное дренирование под контролем уль-
тразвуковой томографии); при остром скоплении 
жидкости  — консервативное лечение, а  при реф-
рактерности жидкостного скопления к проводимой 
терапии перкутанное дренирование под контролем 
ультразвуковой томографии; при острой ложной 
кисте — консервативное лечение, решение вопро-
са о  перкутанном дренировании под контролем 
ультразвуковой томографии в плановом порядке.

В результате была получена диагностическая си-
стема, позволяющая на раннем этапе дифференци-
ровать характер очагового поражения при деструк-
тивном панкреатите. Возможности бактериологи-
ческого исследования ограничены подтверждением 
факта инфицирования, определением вида микро-
организмов и  их  чувствительности к  антибиоти-
кам. Недостатком цитологического исследования 
является неспецифичность клеточных элементов 

в аспирате. Кроме того, длительность прове-
дения этих исследований увеличивает сро-
ки, необходимые для постановки диагноза.

Проверку разработанной системы про-
вели на 72 пациентах с ОДП, осложненным 
развитием жидкостных образований. При 
построении плана обследования придержи-
вались направлений, диктуемых разработан-
ной системой. Это позволяло в ранние сроки 
определить дальнейшую лечебную тактику. 
Полученные результаты свидетельствуют 
об  объективности предложенной диагно-
стической системы: чувствительность со-
ставила 91,8%, специфичность — 90,1%, точ-
ность — 92,36%.

Таким образом, выделенные нами призна-
ки, характеризующие морфологию жидкост-
ного образования, определяемые при уль-
тразвуковом исследовании поджелудочной 
железы, а также признаки, характеризующие 
аспират жидкостного образованияпри кри-
сталлографическом исследовании, дополняя 
друг друга, позволяют объективно устано-
вить характер жидкостного образования, ослож-
няющего течение ОДП: панкреатический абсцесс, 
острое скопление жидкости, острую ложную кисту. 
Своевременная уточняющая диагностика указан-
ных осложнений позволяет на ранних сроках их раз-
вития определить оптимальную тактику лечения 
больных в зависимости от природы жидкостного 
образования и улучшить результаты диагностики 
этого заболевания. Относительная простота и эф-
фективность разработанной диагностической си-
стемы подтверждают целесообразность ее приме-
нения в построении рационального лечебно-диаг-
ностического алгоритма.
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ИЛЛЮСТРАЦИИ К СТАТЬЕ
АУТОИММУННЫЙ КОМПОНЕНТ 
ПРИ АЛКОГОЛЬНОМ ПОВРЕЖДЕНИИ ПЕЧЕНИ У КРЫС

тело

дуоденум
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Рис. 2. Слизистая оболочка желудка крыс. 
Сенсибилизация крысы аллогенным гомогенатом печени

а)

в)

б)

г)

Рис. 3. Печень. Окраска гематоксилином и эозином:

а) портальный тракт слабо инфильтрирован лимфоцитами 
с примесью эозинофилов и макрофагов. Слабо выраженная ги-
перплазия клеток ретикулоэндотелиальной системы. Ув. 480;

б) расширенная центральная вена. В просвете расширенных 
синусоидов единичные лимфоциты, эритроциты и эозинофи-
лы. Встречаются двуядерные гепатоциты. Ув. 480;

в) полиморфизм и гиперхромия ядер гепатоцитов. Ув. 480;

г) гидропическая дистрофия гепатоцитов. Ув. 480

ИЛЛЮСТРАЦИИ К СТАТЬЕ
КРИСТАЛЛОГРАФИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ЖИДКОСТНЫХ ОБРАЗОВАНИЙ 
ПРИ ОСТРОМ ДЕСТРУКТИВНОМ ПАНКРЕАТИТЕ

Рис. 1. Фация — структурный макропрепарат, готовый 
для исследования. 

Рис. 2. Кристаллографическое исследование фации. 
(см. цветную вклейку)

1 — общий радиус фации.
2 — радиус перифирической зоны.
3 — сектор фации для определения количества трещин.
4 — углы кристаллизации
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