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Разработка новых технологий и методов 

визуализации в хирургии является основой для 

коррекции сложившихся представлений о диа-

гностической и лечебной тактике при различных 

формах деструктивного панкреатита [1–7, 11–13].

Основной задачей инструментальных методов 

диагностики острого панкреатита в доинфекци-

онную фазу развития заболевания является объ-

ективное подтверждение клинических данных о 

наличии у больного панкреонекроза, а также опре-

деление распространенности и глубины пораже-

ния поджелудочной железы, различных областей 

забрюшинного пространства и органов брюшной 

полости [8–10, 13]. 

Нами изучены эхографические критерии, по-

зволяющие верифицировать интерстициальный 

панкреатит от панкреонекроза. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Материалом настоящей работы являются ре-

зультаты обследования 546 больных острым панкре-

атитом различной этиологии, которые находились 

на лечении в хирургии 1-й Городской клинической 

больницы г. Москвы и отделении гнойной хирур-

гии Республиканской клинической больнице им. 

Н.А. Семашко г. Улан-Удэ с 1987 г. по январь 2011 г. 

Пациенты были распределены на 5 групп боль-

ных с различными формами острого панкреатита 

согласно классификации Международного Сим-

позиума по острому панкреатиту Атланта (1992), 

Всероссийского съезда панкреатологов (Волгоград, 

2000).

Так, в первую группу вошел 71 больной с 

острым панкреатитом отечной формы, которым 

выполнялась только лапароскопия или лапаро-

центез. 210 больным с ограниченным стерильным 

панкреонекрозом единственным хирургическим 

пособием являлась лечебно-диагностическая 

лапароскопия или лапароцентез, которые соста-

вили вторую группу. 50 оперированных пациен-

тов вошли в группу ограниченного стерильного 

панкреонекроза. Группу распространенного сте-

рильного панкреонекроза составило 73 больных, 

а распространенного инфицированного панкрео-

некроза – 142. 

По половому признаку во всех группах больных 

с панкреонекрозом превалировали лица мужского 

пола.

Основным этиологическим фактором заболе-

вания являлся алкогольный эксцесс, а у пациентов 

с острым панкреатитом отечной формы – били-

арный. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Результаты ультразвукового исследования у 

больных с различными формами панкреонекроза 

представлены в таблице 1.

Установлено, что наиболее значимыми эхогра-

фическими симптомами деструктивного панкреа-

тита является эхонеоднородность тканей поджелу-

дочной железы и парапанкреальной зоны, неров-

ность контуров поджелудочной железы, наличие 

свободной жидкости в брюшной и плевральной 

полостях, синхронно с локализацией основного 

забрюшинного процесса, увеличение размеров 

желчного пузыря.

Обращает на себя внимание тот факт, что по 

данным ультрасонографии свободная жидкость 
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в брюшной полости и сальниковой сумке выяв-

лена лишь у 20 % больных с панкреонекрозом. 

Количество выявленной в сальниковой сумке и 

брюшной полости жидкости не коррелировало 

с формой панкреонекроза. Частота встречаемо-

сти объемных жидкостных образований также 

достоверно различалась при всех формами пан-

креонекроза.

Только у 4 больных (1,6 %) с ограниченным 

стерильным панкреонекрозом были выполнены 

транскутанные пункции жидкостных образований 

под ультразвуковым контролем. При проведении 

пункции, с помощью эхографии выбирали крат-

чайший путь к патологическому образованию при 

наличии «эхо-окна». Содержимое патологических 

жидкостных образований эвакуировали и исследо-

вали на стерильность, диастазу. В полость вводили 

раствор 1% диоксидина. 

Результаты пункционных вмешательств пока-

зали, что в динамике комплексного лечения у всех 

больных с ограниченным стерильным панкреоне-

крозом при локализации объемных жидкостных 

образований в области тела и хвоста поджелудоч-

ной железы, достаточным для излечения являлось 

выполнение однократной пункции и эвакуации 

стерильного содержимого.

Динамическая эхография поджелудочной 

железы при остром панкреатите в случаях благо-

приятного исхода свидетельствовало о том, что кли-

нические проявления заболевания регрессируют 

раньше, чем ультразвуковые признаки. 

При отеке поджелудочной железы последние 

стойко сохраняются в течение 7–12 суток, при 

деструктивном панкреатите – 18–26 дней. Среди 

прямых эхо-признаков острого панкреатита более 

продолжительное время сохранялось снижение 

эхогенности паренхимы поджелудочной железы 

и нечеткость ее контуров. 

Наш опыт показывает, что регрессирование 

панкреонекроза находит свое отражение в сохра-

нении или увеличении размеров поджелудочной 

железы, в расширении зон с пониженной эхоген-

ностью (очаги некроза) и появлении жидкостных 

образований, содержащих эхопозитивные вклю-

чения (детрит) вследствие секвестрации и инфи-

цирования некротических зон.
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Таблица 1
Результаты ультрасонографии у больных острым панкреатитом: n (%) – частота встречаемости признака

ɂɫɫɥɟɞɭɟɦɵɟ ɝɪɭɩɩɵ 
ɗɯɨɝɪɚɮɢɱɟɫɤɢɟ ɩɨɤɚɡɚɬɟɥɢ n (%) 

1 (n = 71) 2 (n = 210) 3 (n = 50) 4 (n = 73) 5 (n = 142) 

ɍɜɟɥɢɱɟɧɢɟ ɪɚɡɦɟɪɨɜ ɩɨɞɠɟɥɭɞɨɱɧɨɣ ɠɟɥɟɡɵ 71 

(100 %) 
210 

(100 %) 
50 

(100 %) 
73 

(100 %) 
142 

(100 %) 

ɇɟɪɨɜɧɨɫɬɶ ɤɨɧɬɭɪɨɜ ɩɨɞɠɟɥɭɞɨɱɧɨɣ ɠɟɥɟɡɵ 55 3,4,5 
(77 %) 

191 
(91 %) 

50 
(100 %) 

73 
(100 %) 

142 
(100 %) 

ɗɯɨɧɟɨɞɧɨɪɨɞɧɨɫɬɶ ɬɤɚɧɟɣ ɩɨɞɠɟɥɭɞɨɱɧɨɣ ɠɟɥɟɡɵ 53 3,4,5 

(75 %) 
185 

(88 %) 
50 

(100 %) 
73 

(100 %) 
142 

(100 %) 

ɍɜɟɥɢɱɟɧɢɟ ɪɚɡɦɟɪɨɜ ɠɟɥɱɧɨɝɨ ɩɭɡɵɪɹ 2 
(2 %) 

42 
(20 %) 

3 
(5 %) 

11 
(15 %) 

23 
(16 %) 

ɍɜɟɥɢɱɟɧɢɟ ɪɚɡɦɟɪɨɜ ɯɨɥɟɞɨɯɚ > 0,6 ɫɦ 13 
(18 %) 

36 
(17 %) 

7 
(14 %) 

11 
(15 %) 

11 
(8 %) 

ɋɜɨɛɨɞɧɚɹ ɠɢɞɤɨɫɬɶ ɜ ɫɚɥɶɧɢɤɨɜɨɣ ɫɭɦɤɟ > 4 ɦɦ – 27 
(13 %) 

9 
(18 %) 

11 
(15 %) 

20 
(14 %) 

ɍɦɟɪɟɧɧɨɟ ɤɨɥɢɱɟɫɬɜɨ ɞɨ 200 ɦɥ – 23 
(11 %) 

14 
(27 %) 

9 
(12 %) 

20 
(14 %) 

Ȼɨɥɶɲɨɟ ɤɨɥɢɱɟɫɬɜɨ ɛɨɥɟɟ 200 ɦɥ – 11 
(5 %) 

3 
(5 %) 

7 
(9 %) 

17 
(12 %) 

ɋɜɨɛɨɞɧɚɹ ɠɢɞɤɨɫɬɶ 
ɜ ɛɪɸɲɧɨɣ ɩɨɥɨɫɬɢ 

ȼɫɟɝɨ – 34 
(16 %) 

17 
(31 %) 

16 
(21 %) 

37 
(25 %) 

Ɂɚɛɪɸɲɢɧɧɵɟ ɠɢɞɤɨɫɬɧɵɟ ɨɛɪɚɡɨɜɚɧɢɹ – 32 
(15 %) 

3 
(5 %) 

4 
(6 %) 

9 
(6 %) 

Ƚɢɞɪɨɬɨɪɚɤɫ – 4 
(2 %) 

5 
(9 %) 

2 
(3 %) 

3 
(2 %) 

 Примечание: 2, 3, 4, 5 – достоверность различий (р < 0,05) между соответствующими группами больных.
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