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Резюме. Ўтказилган тадқиқот асосига ўткир панкреатитнинг маҳаллий асоратларини аниқлаш мақса-

дида панкреонекроз билан касалланган 177 нафар беморда ўтказилган комплекс текширув натижалари киритил-

ди. Юқори мезентериал артерия (ЮМА), жигар артерияси (ЖА), талоқ артерияси (ТА) ва панкреатодуоденал 

артерия (ПДА) ҳавзаларида қон оқимини ультратовушли допплерографик текшириш деструктив панкреатит-

нинг маҳаллий асоратлари динамикасини мониторинг қилиш имконини беради. Липидларнинг перекисли оксидла-

ниши (ЛПО), С-реактив оқсил (СРО), прокальцитонин ва интерлейкин-6 кўрсаткичлари ўткир панкреатит ва 

унинг маҳаллий асоратларида йирингли-яллиғланиш жараёни оғирлик даражасини ҳамда даволаш самарадорли-

гини баҳолашнинг специфик маркерлари ҳисобланади. 

Калит сўзлар: ўткир деструктив панкреатит, маҳаллий асоратлар, диагностика. 
 

Abstract. The present study is based on the results of a comprehensive examination of 177 patients with pancreatic 

necrosis aimed at diagnosing local complications of acute pancreatitis. Doppler ultrasonography of blood flow in the su-

perior mesenteric artery, hepatic artery, splenic artery, and pancreaticoduodenal artery enables dynamic monitoring of 

local complications of destructive pancreatitis. The levels of lipid peroxidation products, C-reactive protein, procalcitonin, 

and interleukin-6 in acute pancreatitis and its local complications are specific markers for assessing the severity of the 

purulent-inflammatory process and the effectiveness of treatment. 

Keywords: acute destructive pancreatitis, local complications, diagnosis. 

 

Актуальность темы исследования. Эф-

фективность хирургического лечения пациентов с 

острым деструктивным панкреатитом и его ло-

кальными осложнениями зависит от сроков про-

ведения хирургического вмешательства, опера-

тивных доступов, способов операций на подже-

лудочной железе, билиарных протоках, спосо-

бов дренирующих операций ретроперитонеаль-

ного пространства и абдоминальной полости [1, 

3]. Выбор способа хирургического вмешательства 

проводится с учетом результатов комплексного 

клинико- лабораторного и инструментального 
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исследования. По мнению большинства ученых, 

наличие гнойно-септических осложнений отно-

сится к критериям абсолютного показания к вы-

полнению оперативного вмешательства, в то вре-

мя как остаются открытыми и до конца нерешен-

ными вопросы относительно показаний к хирур-

гическому вмешательству при стерильном пан-

креонекрозе. По мнению многих авторов [2, 5], 

при деструктивных формах острого деструктив-

ного панкреатита абсолютными показаниями к 

проведению операций являются: верифицирован-

ный инфицированный некротический панкреатит 

и/или наличие панкреатогенного абсцесса; разви-

тие гнойного перитонита независимо от степени 

дисфункции органов. В связи с этим пациентам с 

верифицированным деструктивным панкреатитом 

и наличием осложнений, а также в случае про-

должающихся полиорганных расстройств и при 

наличии признаков синдрома системного воспа-

лительного ответа применяется комбинированное 

лечение, то есть после проведения в течение пер-

вых 2-3 суток консервативного лечения и восста-

новления основных показателей гомеостаза вы-

полняется хирургическое вмешательство, что яв-

ляется весьма важным аспектом. Своевременное 

проведение хирургического вмешательства при 

развитии местных осложнений у больных с ост-

рым деструктивным панкреатитом (ОДП) во мно-

гом зависит от эффективности ранней дифферен-

циации формы осложнений. Данная проблема на 

сегодняшний день считается наиболее сложной в 

практике неотложной абдоминальной хирургии, о 

чем свидетельствуют данные о количестве встре-

чаемости ошибок при диагностике ОДП и его 

осложнений, которое достигает 30% на момент 

поступления и до 10% - в период госпитализации 

[4]. 

Цель исследования. определить возможно-

сти УЗИ, УЗ доплерографии и КТ в выборе такти-

ки лечения острого панкреатита и его локальных 

осложнений. 

Материал и методы. В основу проведенно-

го исследования положены результаты комплекс-

ного исследования 177 больных с панкреонекро-

зом, находившихся на лечении в хирургических 

отделениях Каршинского филиала РНЦЭМП с 

2019 по 2024 гг. Все больные были распределены 

на две группы. Основную группу составили 91 

(51,4%) больных панкреонекрозом, из них муж-

чин – 61 (67,1%), женщин – 30 (32,9%), в лечении 

которых использовались миниинвази с вные ме-

тоды лечения. Контрольную группу составили 86 

(48,6%) пациентов, из них мужчин 57 (66,3%) и 

женщин 20 (33,7%) пациентов, которым проведе-

ны традиционные методы лечения. 

Возраст больных с острым деструктивным 

панкреатитом в обеих исследуемых группах варь-

ировал от 22 до 82 лет, при этом преобладали ли-

ца трудоспособного возраста от 21 до 59 лет– 

138 (77,9%) пациентов. Пациентов пожилого и 

старческего возраста в первой и второй группах 

было 18 (19,7%) и 18 (20,9%) человек, соответ-

ственно. Всего мужчин было 118 (66,6%), жен-

щин - 59 (33,3%). Наибольшая частота заболевае-

мости среди мужчин и женщин приходилась на 

возраст 20-49 лет и составила 106 (59,8%) боль-

ных. 

Все поступившие пациенты были госпита-

лизированы в хирургические отделения в экс-

тренном порядке. В первые 24 часа от момента 

заболевания было госпитализировано всего 81 

(46,1%) больных, в течение первых 3-х суток по-

ступило 51 (28,4%) больных и в сроки более 3-х 

суток госпитализировано 45 (25,3%) больных. 

При проведении исследования в большин-

стве случаев из анамнестических данных выявле-

ны предрасполагающие факторы развития заболе-

вания ‒ у 163 (92,1%) больных. Однако, у 14 

(7,9%) больных, даже при тщательном изучении 

анамнеза и проведенном клиническом обследова-

нии с привлечением современных методов иссле-

дования установить причину развития острого 

деструктивного панкреатита и имеющихся 

осложнений не удалось. При изучении анамнеза 

было выяснено, что чаще всего фактором разви-

тия панкреонекроза являлась желчнокаменная 

болезнь, которая была обнаружена у 35 (38,5%) 

пациента из основной группы и у 37 (43,1%) па-

циентов из группы контроля. Такой этиологиче-

ский фактор развития патологии, как алиментар-

ные нарушения были установлены у 20 (21,4%) 

пациентов из основной группы и у 17 (19,7%) из 

группы контроля. Несколько реже причиной раз-

вития панкреонекроза являлись травматические 

повреждения поджелудочной железы (её конту-

зия) и патологии органов пищеварительного трак-

та. У большинства пациентов при обследовании 

на момент поступления было обнаружено нали-

чие сопутствующих патологий. 

Результаты и их обсуждение. Диагностика 

острого деструктивного панкреатита, осложнен-

ного жидкостным скоплением в сальниковой сум-

ке. Клиническая картина в исследуемой группе у 

18 (19,7%) пациентов была различной, были вы-

явлены такие признаки, как: сухость языка - у 15 

(82,4%) больных, тахикардия - у 15 (88,2%), уча-

щение дыхания - у 13 (76,5%), высокая температу-

ра тела - у 14 (82,4%) больных, адинамия также бы-

ла выявлена у 14 (82,4%) больных. В ходе исследова-

ния со стороны развернутого анализа крови установ-

лено, что в обеих исследуемых группах больных от-

мечается анемия, при этом уровень лейкоцитоза 

достигал 14,5±1,2 х 109/л(р<0,001), увеличение 

лимфоцитов до 14,4±1,36(р<0,05), увеличение 

СОЭ до 21,3±1,39(р<0,05). В биохимических по-

казателях крови, гипопротеинемии до 
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52,2±4,8(р>0,05), повышение йодной до 

1,2±0,4(р>0,05), сулемовой проб 2,3±0,6(р>0,05), 

амилазы крови до 290,0±8,6(р<0,001), панкреати-

ческой амилазы до 130,6±4,6(р<0,05), щелочной 

фосфатазы до 22,8±3,4 (р<0,01). Показатели С- 

реактивного белка - 18,6±2,4 мг/л(р>0,05), марке-

ра ПОЛ - 8,6±0,6 мкмоль/л(р>0,05), Прокальцито-

нин-0,8±0,1 нг/мл(р>0,05), Интерлейкина -6- 

14,2±1,4 пг/мл(р>0,05), свидетельствовали о 

наличии выраженного воспалительного процесса 

в ткани поджелудочной железы. Исследование 

коагулограммы проводили в первые сутки и в ди-

намике лечения. В 61% случаев у пациентов 

наблюдалось снижение количества тромбоцитов 

до 138,6±12,8х109/л (p<0,001). Наряду с тромбо-

цитопенией при формировании деструктивных 

очагов в панкреасе наблюдалось увеличение кон-

центрации сахара в крови до 10,3±2,5 ммоль/л 

(p<0,0001), увеличение показателей сывороточ-

ной амилазы до 290,0±8,6 Ед/л (p=0,0124). Спустя 

14 суток от начала заболевания у пациентов с 

панкреонекрозом на фоне лечения наблюдалось 

увеличение количества тромбоцитов в крови до 

198,1±0,6х109/л (p<0,001). 

При УЗИ у 18 (19,7%) пациентов было диа-

гностировано наличие скопления жидкости в по-

лости малого сальника, что проявлялось в виде 

появления по периферии эхонегативного ободка, 

тотальное увеличение размеров поджелудочной 

железы. На фоне жидкостного скопления в поло-

сти малого сальника показатель ВБД был на 

уровне 13,9±1,1 (р>0,01) мм.рт. столба, что соот-

ветствовал 1-степени. Результаты проводимого 

допплерографического исследования показали 

увеличение диаметров ВБА: Dcм 

0,65±0,07(р>0,01), Ri 0,70±0,03(р>0,01), Pi 

1,34±0,13 (р>0,01), Vvol 1255±233(р>0,1); 

ПДА:0,24±0,03(р>0,01), Ri 0,65±0,03(р>0,01), Pi 

1,7±0,15 (р>0,01), Vvol 103±23(р>0,01); 

СА:0,50±0,07(р>0,01), Ri 0,65±0,06(р>0,01),Pi 

1,18±0,21 (р>0,01), Vvol 689±148(р>0,1), при 

сравнении с нормальными показателями. Макси-

мальное увеличение скорости кровотока на 28-

30% и выше зафиксировано по обще печёночной 

артерии(р>0,01), по панкреатодуоденальной арте-

рии был увеличен на 16-17%(р>0,01), а по селезе-

ночной и верхней мезентериальной венам ниже на 

30%(р>0,01), наблюдался статистически значи-

мые изменения (рис. 1, 2, 3). 

В ходе исследования пациентам основной 

группы проведено контрастное мультиспиральное 

КТ-исследование с оценкой её эффективности. Из 

косвенных признаков у больных со скоплением 

жидкости в полости малого сальника отмечалось 

наличие перипанкреатита, нечеткое определение 

крупных рядом расположенных сосудов с нали-

чием в них деформационных изменений. Уста-

новлено, что Вирсунгов проток расширен, изви-

той, волнистый. 

Диагностика острого деструктивного пан-

креатита, осложненного стерильным панкрео-

некрозом. Клиническая картина у 22 (24,2%), 

больного со стерильным панкреонекрозом характе-

ризовалась своим полиморфизмом. Чаще всего у 5 

пациентов со стерильной формой панкреонекроза 

отмечалось наличие постоянных болей в верхней 

абдоминальной области, с их иррадиацией в по-

ясничные области, обе лопатки, а также в загру-

динную область. Лабораторно выявлено анемия 

легкой и средней тяжести степеней на уровне 

3,0±0,9 (р>0,05), а лейкоцитоз до 16,5±3,2109/л 

(р>0,05), лимфоцитоз до 16,4±1,36 (р>0,01), СОЭ 

до 24,3±1,3 (р>0,001). 

При исследовании биохимических показа-

телях крови отмечено наличие гипопротеинемии 

до 51,0±2,8 (р>0,05), повышение йодной до 1,4±0,4 

(р>0,05) и сулемовой проб до 2,4±0,6 (р>0,05), по-

вышенные амилазы 320,0±8,6 (р<0,001), и щелочной 

фосфатазы до 24,9±3,4 (р<0,05). Специфические 

маркеры как С-реактивный был повышен до 

21,1±1,4 мг/л (р<0,05), МДА достигал до 10,2±0,4 

мкмоль/л (р<0,05), Прокальцитонин до 

10,2±0,1нг/мл (р<0,001) и Интерлейкина -6 до 

17,1±1,1 пг/мл (р<0,05). Исследование коагуло-

граммы в этом контексте показало начало разви-

тия гиперкоагуляции. У 9 больных в первые 3-5 

суток после госпитализации наблюдалось сниже-

ние количества тромбоцитов до 138,6±12,8 

(р<0,01). 

 

   
Рис. 1. УЗИ. Скопление жидко-

сти в полости малого сальника 

Рис. 2. УЗ-допплер в стандартном 

режиме цветного допплеровского 

картирования при скоплении жид-

кости в полости малого сальника 

Рис. 3. МСКТ пациента со 

скоплением жидкости в поло-

сти малого сальника 
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Отмечались признаки слабо выраженной 

гиперкоагуляции, прежде всего, за счет пониже-

ния уровня фибриногена до 2,1±0,18 (р>0,05), 

снижения протромбинового индекса до 81,21±1,59 

(р>0,05) и снижения толерантности к гепарину до 

365,1±18,2 (р<0,01). 

При УЗ-исследование у пациентов было ди-

агностировано наличие острого деструктивного 

панкреатита, по периферии наблюдалось наличие 

эхонегативного ободка, обусловленного наличием 

жидкостных скоплений в сальниковой сумке. В 

режиме ЦДК отмечалось значительное усиление 

сосудистого рисунка поджелудочной железы в 

области её головки. На фоне стерильного панкре-

онекроза показатель ВБД был на уровне 19,3±1,5 

(р>0,01) мм.рт. столба, что соответствовал II-

степени. При проведении допплерографии было 

обнаружено увеличение диаметров ВБА: Dcм 

0,65±0,07(р>0,01), Ri 0,70±0,03 (р>0,01), Pi 

1,34±0,13 (р>0,01), Vvol 1255±233 (р>0,1); 

ПДА:0,27±0,03 (р>0,01), Ri 0,68±0,03 (р>0,01), Pi 

1,5±0,15 (р>0,01), Vvol 107±23 (р>0,01); 

СА:0,50±0,03 (р>0,01), Ri 0,65±0,06 (р>0,01), Pi 

1,18±0,21 (р>0,01), Vvol 689±148 (р>0,1). У паци-

ентов со стерильным панкреонекрозом были не-

сколько снижены показатели ОСК по селезеноч-

ной и верхней мезентериальной венам. Увеличе-

ние показателей ОСК наблюдалось по печеночной 

артерии - на 28-30%, по панкреатодуоденальной- 

на 16-17%. Уменьшение данных показателей 

наблюдалось по селезеночной и верхней мезенте-

риальной венам - на 25-30%(р>0,01). 

В ходе исследования 22 (24,7%) пациенту 

проведено контрастное мультиспиральное КТ-

исследование. Из косвенных признаков у пациен-

тов со стерильной формой панкреонекроза отме-

чалось наличие перипанкреатита, нечеткое 

определение крупных рядом расположенных со-

судов с наличием в них деформационных измене-

ний, наличие уровня жидкости в абдоминальной 

полости, а также и в плевре (рис. 4, 5, 6). 

Диагностика пациентов с острым деструк-

тивным панкреатитом осложненным инфициро-

ванным панкреонекрозом. Инфицированный пан-

креонекроз и его осложнения диагностированы у 

31 (34,1%) пациентов. Чаще всего у 19 больных с 

инфицированной формой панкреонекроза на мо-

мент госпитализации отмечалось наличие посто-

янных болей в верхней абдоминальной области, с 

их иррадиацией в поясничные области, обе ло-

патки, а также в загрудинную область. У 23 боль-

ных на момент поступления был диагностирован 

парез, выраженный кишечника. Со стороны раз-

вернутого анализа крови установлено анемия тя-

желой степени, показатели красной крови были на 

уровне 2,9 ±0,5(р>0,05), уровень лейкоцитоза до-

стигал 16,4±3,1 х 109/л (р<0,001), и что касается 

лимфоцитов увеличение до 16,7 ±1,35 (р>0,05), а 

СОЭ до 25,3 ± 1,3 (р<0,05). 

 

   
Рис. 4. УЗИ. Стерильный 

панкреонекроз 

Рис. 5. УЗ-допплер в стандарт-

ном -режиме, в режиме цветно-

го допплеровского картирова-

ния при стерильном панкрео-

некрозе 

Рис. 6. МСКТ пациента со сте-

рильным панкреонекрозом 

 

   
Рис. 7. УЗИ. 

Инфицированный 

панкреонекроз 

Рис. 8. УЗ-допплер в стандартном 

В-режиме, в режиме цветного до-

пплеровского картирования при 

инфицированном панкреонекрозе 

Рис. 9. МСКТ пациента с инфи-

цированным панкреонекрозом 
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Рис. 10. УЗИ. Панкреатогенный 

абсцесс 

Рис. 11. УЗИ-допплер в стандарт-

ном В-режиме, в режиме цветного 

допплеровского картирования при 

панкреатогенном абсцессе 

Рис. 12. МСКТ пациента с 

панкреатогенным абсцессом 

 

В биохимических показателях крови, гипо-

протеинемии до 52,0±2,8(р>0,05), повышение йод-

ной до 1,5±0,4 (р>0,05) и сулемовой пробы до 

2,7±0,6 (р>0,05), амилазы до 321,0±8,6 (р<0,001) 

панкреатической амилазы до 145,6±4,6 (р<0,05) и 

щелочной фосфатазы до 26,9±3,4 (р<0,05). Специ-

фические маркеры С- реактивный белок был в 

пределах 22,1±1,4 мг/л (р<0,05), а МДА достигал 

11,2 ± 0,4 мкмоль/л (р<0,05), Прокальцитонин 

10,9±0,1 нг/мл (р<0,001) и Интерлейкина -6 про-

воспалительного цитокина были на уровне 18,1±1,1 

пг/мл (р<0,05). При исследовании показателей 

свёртываемости крови у больных с инфицирован-

ным панкреонекрозом, признаки слабо выражен-

ной гиперкоагуляции, прежде всего, за счет по-

нижения уровня фибриногена до 2,1±0,10 

(р>0,05), снижения протромбинового индекса до 

83,21±1,59 (р>0,05) и снижения толерантности к 

гепарину до 375,1±18,2 (р<0,01). У 14 больных в 

первые 3-5 суток после госпитализации наблюда-

лось снижение количества тромбоцитов до 

148,6±12,8 (р<0,01). 

В ходе исследования для уточнения диагно-

стики местных и общих проявлений УЗ-

исследование проводилось при поступлении, у 31 

(34,1%) пациентов было диагностировано нали-

чие острого деструктивного панкреатита с выра-

женными инфильтративными изменениями в тка-

нях железы. На фоне инфицированного панкрео-

некроза показатель ВБД был на уровне 23,9±1,1 

(р>0,01) мм.рт. столба, что соответствовал II-

степени. При проведении допплерографии было 

обнаружено увеличение диаметров ВБА:Dcм 

0,66±0,07 (р>0,01), Ri 0,70±0,04 (р>0,01), Pi 

1,34±0,12 (р>0,01), Vvol 1255±231 (р>0,1); 

ПДА:0,27±0,01 (р>0,01),Ri 0,68±0,02 (р>0,01), Pi 

1,5±0,13 (р>0,01), Vvol 107±21 (р>0,01); 

СА:0,51±0,03 (р>0,01), Ri 0,66±0,06 (р>0,01), Pi 

1,19±0,21 (р>0,01), Vvol 690±148 

(р>0,01).Увеличение показателей ОСК наблюда-

лись по печеночной артерии - на 29-32% (р>0,01), 

по верхней мезентериальной и панкреатодуоде-

нальной артериям - на 18-19% (р>0,01), а умень-

шение данных показателей наблюдалось по селе-

зеночной и верхней мезентериальной венам - на 

32% (р>0,01) (рис. 7, 8, 9). 

В ходе исследования у всех пациентов ос-

новной группы для верификации было проведено 

контрастное мультиспиральное КТ-исследование 

с оценкой её эффективности. Из косвенных при-

знаков у пациентов с инфицированной формой 

панкреонекроза отмечалось наличие выраженного 

перипанкреатита, нечеткое определение крупных 

рядом расположенных сосудов с наличием в них 

деформационных изменений, наличие уровня 

жидкости в абдоминальной полости, а также и в 

плевре. 

Диагностика пациентов с острым деструк-

тивным панкреатитом, осложненным панкреато-

генным абсцессом. Панкреатогенный абсцесс был 

выявлен у 7 (7,7%) пациентов и ведущим клини-

ческим проявлением являлось также наличие по-

стоянных болей в верхнем этаже живота, с её ир-

радиацией в поясничные области, обе лопатки, а 

также в загрудинную область, высокая темпера-

тура, парез кишки – у всех 6 пациентов. Показа-

тели красной крови эритроциты были на уровне 

3,0 ±0,8 (р>0,05), уровень лейкоцитоза до 19,0±3,0 

х 109/л (р<0,001), увеличение лимфоцитов до 

16,8±1,30 (р>0,05), СОЭ до 30,2±1,2 (р<0,05). В 

биохимических показателях крови, в связи с вы-

раженной эндотоксемией отмечено наличие гипо-

протеинемии, высоких цифр билирубина до 

47,8±3,0 (р<0,05) за счёт развития гепатодепрес-

сии, повышение АлАТ до 0,42±0,1 (р>0,05) и 

АсАТ до 0,41±0,1 (р>0,05), повышение йодной до 

1,6±0,4 (р>0,05), сулемовой пробы до 2,7±0,3 

(р>0,05), амилазы до 327,0±8,6 (р>0,001) и ще-

лочной фосфатазы до 27,9±3,4 (р>0,05). Высокие 

цифры С-реактивного белка 23,1±1,4 мг/л 

(р<0,05),МДА 11,9±0,4 мкмоль/л (р<0,05), Про-

кальцитонина 11,9±0,1 нг/мл (р<0,001) и Интер-

лейкина -6 19,1±1,1 пг/мл (р<0,05), свидетель-

ствовали о наличии выраженного воспалительно-

го и гнойно-деструктивного процесса в ткани 

поджелудочной железы. Исследование коагуло-

граммы показало выраженную гиперкоагуляцию, 

за счет понижения уровня фибриногена до 
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2,9±0,10 (р>0,05), снижения протромбинового 

индекса до 89,21±1,59 (р>0,05) и снижения толе-

рантности к гепарину до 385,1±18,2 (р<0,05), что 

указывало на наличие тяжелого гнойно-

деструктивного процесса. У 6 (7,1%) больных в 

первые 3-5 суток после госпитализации наблюда-

лось снижение количества тромбоцитов до 

141,6±12,8 (р<0,01). 

Исследование кровотока у всех 7 (7,7%) па-

циентов и по периферии выявило наличие 

эхонегативного ободка, обусловленного наличием 

жидкостных скоплений в сальниковой сумке. На 

фоне панкреатогенного абсцесса показатель ВБД 

был на уровне 19,9±1,0(р>0,01) мм.рт. столба, что 

соответствовал II-степени. В режиме ЦДК отме-

чалось значительное усиление сосудистого ри-

сунка поджелудочной железы в области ее голов-

ки — более 3 сосудов и скорость кровотока ВБА: 

Dcм 0,67±0,05(р>0,01), Ri 0,71±0,05 (р>0,01), Pi 

1,35±0,13 (р>0,01), Vvol 1257±233 (р>0,1); 

ПДА:0,28±0,01 (р>0,01), Ri 0,68±0,02 (р>0,01), Pi 

1,5±0,13 (р>0,01), Vvol 107±21 (р>0,01); 

СА:0,52±0,03 (р>0,01), Ri 0,67±0,06 (р>0,01), 

Pi 1,20±0,21 (р>0,01), Vvol 691±148 (р>0,01). У 

пациентов с панкреатогенным абсцессом были 

несколько снижены показатели ОСК по селезе-

ночной и верхней мезентериальной венам. Увели-

чение показателей ОСК наблюдалось по печеноч-

ной артерии – на 25-32% (р>0,01), по верхней ме-

зентериальной и панкреатодуоденальной артери-

ям - на 22% (р>0,01), а по селезеночной и верхней 

мезентериальной венам наблюдалось уменьшение 

данных показателей на 34% (р>0,01) (рис. 10, 11, 

12). 

В ходе исследования у всех пациентов ос-

новной группы для верификации и идентифика-

ции гнойного очага и выбора тактики оперативно-

го вмешательства было проведено контрастное 

мультиспиральное КТ-исследование. Из мультис-

пиральной КТ признаков у больных с абсцессом 

поджелудочной железы в ходе исследований 

наблюдались выраженный перипанкреатит, огра-

ниченная гнойная полость с капсулой, нечеткость 

визуализации и деформация крупных близлежа-

щих сосудов на фоне выраженной инфильтрации 

тканей поджелудочной железы. 

Диагностика острого панкреатита, инфици-

рованного панкреонекроза, осложненного флег-

моной забрюшинной клетчатки. Флегмона за-

брюшинной клетчатки была диагностирована у 6 

(6,6%) пациентов с острым деструктивным пан-

креатитом. В клиническом аспекте установлено, 

что ведущим клиническим проявлением ослож-

ненного острого деструктивного панкреатита 

флегмоной забрюшинной клетчатки являлась ост-

рая боль в поясничной области и в эпигастрии, 

постоянного характера, с иррадиацией в спину, 

обе лопатки и за грудину. 

При флегмоне забрюшинной клетчатки со 

стороны развернутого анализа крови установлено, 

что отмечается анемия тяжелой степени и показа-

тели красной крови были на уровне 2,7±0,8 

(р>0,05), лейкоцитоза достигал 21,0±3,0 х 109/л 

(р<0,01), лимфоцитоз до 18,8 ±1,30 (р>0,05), а 

СОЭ до 35,2 ± 1,2 (р<0,05).При детальном иссле-

довании биохимических показателях крови, в свя-

зи с выраженной эндотоксемией отмечено нали-

чие выраженной гипопротеинемии 48,0±2,8 

(р>0,05), повышение йодной до 1,9±0,4 (р>0,05) и 

сулемовой пробы 2,9±0,3 (р>0,05), повышенные 

амилазы до 387,0±8,6 (р<0,01) и щелочной фосфа-

тазы 29,9±3,4 (р>0,05). Показатели С-реактивного 

белка достигали 24,1±1,4 мг/л (р<0,05),МДА до 

12,9±0,4 мкмоль/л (р<0,05), Прокальцитонина 

12,9±0,1 нг/мл (р<0,05), Интерлейкин -6 провос-

палительный цитокин достигал 20,1±1,1 (р<0,05) 

пг/мл, и эти показатели свидетельствовали о 

наличии выраженного воспалительного и гнойно-

деструктивного процесса, отмечались признаки 

выраженной гиперкоагуляции, за счет понижения 

уровня фибриногена, снижения протромбинового 

индекса и снижения толерантности к гепарину, 

что указывало на наличие тяжелого гнойно-

деструктивного процесса. У 5 (5,8%) больных в 

первые 3-5 суток после госпитализации наблюда-

лось снижение количества тромбоцитов до низких 

цифр достигал 140,6±12,8 (р<0,01). 

При флегмоне забрюшинной клетчатки, у 

всех 6 (6,6%) пациентов, по периферии наблюда-

лось наличие эхонегативного ободка, обуслов-

ленного наличием жидкостных скоплений в саль-

никовой сумке. На фоне флегмоны забрюшинной 

клетчатки показатель ВБД был на уровне 

35,1±1,1 (р>0,01) мм.рт. столба, что соответство-

вал III- степени.В режиме ЦДК отмечалось значи-

тельное усиление сосудистого рисунка в ВБА: 

Dcм 0,68±0,05 (р>0,01), Ri 0,72±0,05 (р>0,01), Pi 

1,36±0,13 (р>0,01), Vvol 1259±233 (р>0,1); ПДА: 

0,29±0,01 (р>0,01), Ri 0,69±0,02 (р>0,01), Pi 

1,6±0,13 (р>0,01), Vvol 108±21 (р>0,01); 

СА:0,53±0,03 (р>0,01), Ri 0,68±0,06 (р>0,01), Pi 

1,23±0,21 (р>0,01), Vvol 697±148 (р>0,1). У паци-

ентов с флегмоной забрюшинной клетчатки были 

заметно снижены показатели ОСК по селезеноч-

ной и верхней мезентериальной венам. Отмеча-

лось увеличение показателей ОСК по ПА на 29-

30% (р>0,01), по ВБА и ПДА - на 18-21% 

(р>0,01), а по селезеночной и верхней мезентери-

альной венам наблюдалось уменьшение данных 

показателей на 31% (р>0,01). 
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Рис. 13. УЗИ. Флегмона забрю-

шинной клетчатки 

Рис. 14. УЗ-допплер в стандарт-

ном В-режиме, в режиме цветно-

го допплеровского картирования 

при флегмоне забрюшинной 

клетчатки 

Рис. 15. МСКТ пациента с 

флегмоной забрюшинной 

клетчатки 

 

При КТ у 6 (6,6%) больных с забрюшинной 

флегмоной в ходе исследований наблюдались вы-

раженный перипанкреатит, неограниченные 

гнойный очаги. Наличие жидкости в плевре было 

диагностировано в 98,9% случаев. В 86,9% случа-

ев у больных при жидкостных скоплениях в поло-

сти малого сальника наблюдалась картина очаго-

вой неоднородности ткани поджелудочной желе-

зы (рис. 13, 14, 15). 

Выводы: 

1. Узи с в сочетании с КТ и лапароскопией 

позволяют своевременно диагностировать ло-

кальные осложнения острого панкреатита. УЗ-

допплерографическое исследование кровотока в 

бассейнах ВБА, ПА, СА, ПДА позволяют вести 

мониторинг за динамикой локальных осложнений 

деструктивного панкреатита. 

2. Показатели ПОЛ, СРБ, прокальцитонина 

и интерлейкина-6 при остром панкреатите и его 

локальных осложнениях являются специфиче-

скими маркерами определения степени гнойно-

воспалительного процесса и эффективности лече-

ния. 
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ЗНАЧЕНИЕ УЗИ, УЗДГ И КТ В МОНИТОРИНГЕ 

ЛОКАЛЬНЫХ ОСЛОЖНЕНИЙ ДЕСТРУКТИВНО-

ГО ПАНКРЕАТИТА 

 

Элмуродов К.С., Гулмуродов М.Г., Курбаниязов Б.З. 

 

Резюме. В основу проведенного исследования 

положены результаты комплексного исследования 177 

больных с панкреонекрозом диагностировать локаль-

ные осложнения острого панкреатита. УЗ допплеро-

графическое исследование кровотока в бассейнах ВБА, 

ПА, СА, ПДА позволяют вести мониторинг за динами-

кой локальных осложнений деструктивного панкреа-

тита. Показатели ПОЛ, СРБ, прокальцитонина и ин-

терлейкина-6 при остром панкреатита и его локальных 

осложнениях являются специфическими маркерами 

определения степени гнойно-воспалительного процесса 

и эффективности лечения. 

Ключевые слова: Острый деструктивный пан-

креатит, локальные осложнения, диагностика. 

 


