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В статье представлены результаты сравнительной оценки ультра-
звукового метода исследования (УЗИ) и спиральной компьютерной
томографии (СКТ) у 48 больных с острым панкреатитом. Критери-
ями сравнения являются размеры поджелудочной железы (ПЖ), ее
однородность, изменение контуров, эхогенность, появление жидкости
вокруг ПЖ и панкреатической клетчатке. Данные УЗИ и СКТ сопо-
ставимы при отечной форме панкреатита. При панкреонекрозе СКТ
по сравнению с УЗИ позволяет более детально оценить характер изме-
нений в ПЖ, характер осложнений панкреонекроза (панкреатическая
кишечная непроходимость, перитонит, парапанкреатическая флегмо-
на) и объективно подтвердить их развитие. Ультразвуковой метод при
этих состояниях был недостаточно информативен.

Введение

Острый панкреатит (ОП) является одним из распространенных хирур-
гических заболеваний, летальность при котором в настоящее время колеб-
лется от 18–20 до 25–80% [1–3]. Диагностика ОП сложна, особенно при де-
структивных его формах, при которых отсутствуют четкие лабораторные
критерии его проявления. Поэтому предельно важным становится быст-
рое использование эффективных методов диагностической визуализации.
В этой связи, применение УЗИ и СКТ имеют первостепенное значение для
постановки правильного диагноза и выбора тактики лечения.
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Цель исследования — сравнить диагностические возможности ультразву-
кового исследования и спиральной компьютерной томографии в диагности-
ке острого панкреатита и его осложнений.

1. Методы и материалы исследования

Проведен анализ результатов обследования клинико-лабораторных по-
казателей, данных УЗИ и СКТ 48 пациентов ОП в возрасте от 16 до 68
лет. Большинство обследованных (41 человек) составили лица в возрасте
до 50 лет. Мужчин было 37 (78%), женщин — 11 (22%).

Для характеристики клинических форм ОП использовали классифика-
цию, предложенную академиком В.С. Савельевым в 2000 году [3].

Инструментальное обследование (УЗИ и СКТ) проводили при поступле-
нии, в 1, на 2, 3, 5, 7, 10, 15 сутки заболевания. УЗИ проводили на аппара-
тах ”Acuson 128 XP”, ”Aloca 2000” (Япония). При проведении УЗИ у боль-
ных с острым панкреатитом оценивались размер, однородность структуры,
контур, изменение эхогенности, наличие и скопление жидкости вокруг и в
тканях ПЖ.

Спиральную компьютерную томографию проводили на спиральном ком-
пьютерном томографе Siemens Somatom AR. Star (Германия). Перед иссле-
дованием за 30-40 мин. желудочно-кишечный тракт контрастировали 3%
раствором водорастворимого контрастного вещества (ультравист 370), по-
сле чего проводили нативное сканирование с толщиной среза 10 мм и ша-
гом спирали 15 мм. На основе собственного опыта обследования пациентов
с острым панкреатитом зоны интереса выбирались от места деления левого
нижнее — долевого бронха до входа в малый таз. Это позволяет оценить
состояние базальных сегментов легких и выявить жидкость в плевральных
полостях. Так, у всех больных с панкреонекрозом, подтвержденным лабо-
раторными исследованиями, был обнаружен выпот в левой плевральной по-
лости, у 2 (4%) выявлена деструкция в нижней доле левого легкого, у 29
(61%) воспалительная инфильтрация легочной ткани нижней доли левого
легкого. Состояние органов грудной клетки позволило объективно оцени-
вать динамику развивающегося патологического процесса.

После проведения нативного сканирования выполняли болюсное внутри-
венное введение контрастного вещества, с задержкой сканирования 25 сек —
артериальная фаза и 65 сек — венозная фаза. У 11 пациентов введение кон-
траста осуществляли без использования механического шприца— иньекто-
ра. У 30 больных — контраст вводили в локтевую вену, у 18 - через под-
ключичный катетер (изменяя задержку сканирования до 15 сек). Протокол
контрастного сканирования зоны интереса осуществляли с толщиной среза
3-5 мм и шагом спирали 5-7 мм и шагом реконструкции 2-3 мм, что поз-
воляло получить реконструкцию более высокого качества с максимально
четкой картиной аксиального среза.
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В терминологии, характеризующими патологический процесс, были
использованы компьютерно-томографические признаки, предложенные
E.J. Balthazar [1-3]. При описании СКТ указывали: размер ПЖ, структуру
органа, его контур, наличие и локализацию жидкости в брюшной полости,
плевральных полостях, наличие абсцессов различной локализации, а также
характер накопления контрастного вещества.

2. Результаты и их обсуждение

УЗИ и СКТ были проведены в динамике всем больным острым панкре-
атитом. По данным СКТ больных отечной формой ОП было у 13 (27%)
человек, с панкреонекрозом — 26 (54,1%) и 9 (18,7%) с панкреонекрозом,
осложненным перипанкреатической флегмоной (табл. 1).

Таблица 1
Распределение пациентов с острым панкреатитом

и панкреонекрозом
Формы патологического процесса Абсолютное число %
Острый отечный панкреатит 13 27
Стерильный панкреонекроз 26 54
Инфицированный панкреонекроз 9 19

При УЗИ больных с отечной формой панкреатита установлено, что раз-
мер железы практически не менялся, внешние контуры железы прослежи-
вались практически на всем протяжении, выпот в брюшной полости либо
был незначительным, либо отсутствовал. Такая картина наблюдалась до
4–5 суток, а затем претерпевала обратное развитие, что согласуется с дан-
ными литературы [5–9].

При панкреонекрозе картина характеризуется значительным полимор-
физмом [10,11]. При быстром развитии некротического процесса в поджелу-
дочной железе выявляется выраженная экссудация, жидкость в плевраль-
ных полостях, брюшной полости, сальниковой сумке с инфильтрацией в
парапанкреатической клетчатке.

Такая УЗИ картина сохранялась до 5 суток заболевания у 13–15% па-
циентов. Зоны некроза при УЗИ выявлялись только на 5–7 сутки, выра-
жались в появлении гипоэхогенных, либо гиперэхогенных зон. С 13–14 су-
ток, при лизисе очагов некроза, достоверным признаком этого процесса бы-
ло появление гипоэхогенных зон. Следует отметить, что с помощью УЗИ
на фоне инфильтрации ПЖ выявить зону гнойного расплавления намного
сложнее [11,12].

По данным СКТ при отечной форме панкреатита в первые 5 суток
размер поджелудочной железы увеличивался у всех пациентов, на отдель-
ных участках органа неотчетливо визуализировался ее внешний контур (3
пациента, у которых в динамике патологический процесс прогрессировал).
В этой группе пациентов плотность поджелудочной железы была понижена,
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но при контрастном усилении накопление контраста было равномерным, хо-
тя и сниженным. Следовательно, при отечной форме панкреатита данные
УЗИ и СКТ были сопоставимыми, что подтверждается и другими автора-
ми [13–15].

В группе больных с панкреонекрозом при СКТ размер поджелудочной
железы был значительно увеличен, у всех пациентов контуры железы теря-
ли четкость, при этом стенка 12-перстной кишки не дифференцировалась.
В нисходящей части 12-перстной кишки накопление контраста в просвете ее
чередовалось со скоплением жидкого содержимого, что свидетельствовало о
нарушении моторики тонкой кишки. При контрастном усилении, как путем
введения шприцом-инъектором, так и традиционным методом, отчетливо
выявлялись зоны отсутствия накопления контраста в паренхиме поджелу-
дочной железы от 5 мм и более. У 34 пациентов зоны, не накапливающие
контраст, локализовались в области хвоста и тела поджелудочной железы
(70%) и в области головки поджелудочной железы (26%). При УЗИ среди
этой группы пациентов только у 33 пациентов (68%) отмечены гипоэхоген-
ные зоны, расцененные как некроз ткани железы. Повышение плотности
перипанкреатической клетчатки, накопление жидкости в полости малого
сальника и по левому флангу брюшной полости отмечено у 25 пациентов
(52%); у 48 (100%) объем жидкости в левой плевральной полости составил
200-250 мл, а у 5 пациентов (11%) выявлены признаки воспалительной ин-
фильтрации легочной ткани в базальных отделах левого легкого. У одного
пациента в нижней доле левого легкого была выявлена деструкция легоч-
ной ткани, которая в дальнейшем закончилась благоприятно, развитием
локального фиброза. Области распространения экссудативного процесса в
грудной клетке и брюшной полости приведены в табл. 2.

Таблица 2
Области распространения экссудата при остром панкреатите и

панкреонекрозе
Зона распространения Абсолютные числа %
Полость малого сальника и левый фланг
брюшной полости

25 52

Левая плевральная полость 48 100
Инфильтрат легочной ткани левого легкого 5 11

Следовательно, СКТ позволило более детально оценить характер пато-
логических изменений, протекающих в поджелудочной железе и определя-
ющих тактику лечения больного [4, 12, 13, 16, 17].

В третьей группе (9 пациентов) с инфильтрацией парапанкреатической
жировой клетчатки и брюшной полости, контуры железы практически не
дифференцировались от окружающего инфильтрата, а у одного пациента
наблюдалось гнойное расплавление левой почки. Инфильтрация жировой
клетчатки распространялась на малый сальник, ворота селезенки, брыжей-
ку тонкой кишки и паранефральную клетчатку. У 4 (8%) пациентов в ин-
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фильтрате определялись пузырьки газа, что можно расценить как абсолют-
но достоверный признак нагноения инфильтрата. Состояние больных этой
группы расценивали как тяжелое, обусловленное полиорганной недостаточ-
ностью. У всех пациентов отмечен парез кишечника и вздутие живота, что
существенно затрудняло проведение УЗИ, и, следовательно, снижало его
информативность. Все больные 3-й группы были прооперированы. Во вре-
мя вмешательства полученные данные СКТ полностью были подтвержде-
ны. Сравнительная оценка диагностической эффективности ультразвуково-
го метода и спиральной компьютерной томографии отражена в табл. 3.

Таблица 3
Диагностическая эффективность УЗИ и СКТ в выявлении

острого панкреатита и панкреонекроза
Признаки острого панкреатита и панкреонекроза СКТ, % УЗИ, %
Увеличение размера поджелудочной железы в
1-5 сутки

100 100

Некроз ткани поджелудочной железы в 1-5 сутки 96 68
Повышение плотности перипанкреатической
клетчатки

52 36

Жидкость в левой плевральной полости 100 60
Воспалительная инфильтрация легочной ткани 11 За пределами

метода
Нагноение инфильтрата жировой ткани 8 3
Парез кишечника 100 100
Подтверждение данных при оперативном вмеша-
тельстве

100 72

Таким образом, при обследовании пациентов с панкреонекрозом следует
отдать предпочтение СКТ, которая выявляет более четкую картину патоло-
гического процесса, а трехмерная реконструкция объекта позволяет выра-
ботать и определить тактику и объем оперативного вмешательства [16–23].

3. Заключение

Изучив и проанализировав результаты сравнительной оценки ультразву-
кового метода и спиральной компьютерной томографии при остром пан-
креатите и панкреонекрозе, выявлена закономерность развития специфиче-
ских признаков острого панкреатита и панкреонекроза. Спиральная ком-
пьютерная томография с болюсным контрастированием является высокоин-
формативным методом диагностики, позволяющим раньше, чем УЗИ вы-
явить признаки панкреонекроза, определить форму патологического про-
цесса. Возможности СКТ значительно превышают информативность дру-
гих методов лучевой визуализации, особенно в топографической диагности-
ке парапанкреатических инфильтратов, а это позволяет своевременно спла-
нировать сроки и объем оперативного вмешательства. Кроме того, спираль-
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ная компьютерная томография позволяет определить переход асептическо-
го некроза поджелудочной железы в инфицированный некроз. Выявляемые
СКТ данные характеризуют эффективность проводимых лечебных меро-
приятий.
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In the paper the results of the comparative estimation of ultrasonogra-
phy method and CT of 48 patients with hard pancreas ache are studied.
The criterious of comparison were the measure of pancreas, its homogene-
ity modification of its contours, the appearance of liguid across pancreas
cellulose. It was established that in the pancreas ache form becoming
dropsical data of USE and CT were competitive.In inflammatory demoli-
tion of pancreas CT gave us a possibility to value more detale character
of modifications in pancreas than USE of complications of an inflamma-
tory demolition of pancreas CT gave us the possibility to prove their
evolution, white the ultra sound method in these conditions was not
informative enough.
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