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ГАСТРОЕНТЕРОЛОГІЯ
РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ

Поджелудочная железа (ПЖ) расположена

в забрюшинном пространстве, и ее передняя

поверхность частично перекрывается желуд�

ком, двенадцатиперстной кишкой, петлями

кишечника, что создает некоторые трудности

в диагностике. В среднем период до установ�

ления диагноза ХП составляет 5,2 года, алко�

гольного ХП – 6,8 года. В последнем случае

трудности диагностики ХП связаны в том

числе с периодичностью приема алкоголя

пациентом [6, 9]. Даже виртуозное владение

методами физического обследования больно�

го (знание панкреатических точек и зон, паль�

пация и перкуссия железы) не гарантируют

успешной диагностики (рис. 1.)

Традиционное определение в сыворотке

крови амилазы и липазы часто бывает мало�

информативным, так как уровень их не всег�

да повышен даже при обострении ХП, осо�

бенно при выраженном фиброзе железы.

Таким образом, чувствительность этих тестов

не превышает 70%. Более современным и

корректным (чувствительность 88�95%) явля�

ется определение эластазы�1 в кале [4, 5],

однако в рутинной практике данный подход

пока не нашел широкого применения ввиду

высокой стоимости [2].

Таким образом, остаются актуальными лу�

чевые методы диагностики ХП. Так, при стан�

дартной рентгенографии органов брюшной

полости в 30% случаев можно определить

кальцификаты ПЖ, впрочем этого недоста�

точно, чтобы рекомендовать указанный метод

как обязательный в диагностике ХП. На се�

годня в рутинной практике наиболее распро�

страненным методом диагностики ХП явля�

ется ультразвуковое исследование (УЗИ).

По данным литературы разных лет, чувстви�

тельность УЗИ при ХП составляет 37�94%,

а специфичность – 48�100%. Такой разброс

данных связан с постоянным совершенство�

ванием аппаратуры [1, 6]. В качестве диагно�

стического метода ХП (при наличии возмож�

ности) может использоваться компьютерная

томография (КТ) ПЖ.

Золотым стандартом диагностики ХП оста�

ется эндоскопическая ретроградная панкреа�

тохолангиография (ЭРХПГ) [1, 9], но широко�

му использованию метода препятствует веро�

ятность негативного воздействия на здоровье

врача�эндоскописта, который остается в рент�

генкабиненте во время выполнения серии

рентгенографических снимков. Кроме того,

следует учесть быстрый износ эндоскопа из�за

разрушения рентгеновскими лучами стекло�

волокна прибора, что делает процедуру обсле�

дования крайне невыгодной и дорогостоящей.

Метод требует филигранного мастерства эн�

доскописта при канюляции зондом сфинктера

Одди [9].

Оценке данных УЗИ и КТ врачами кабине�

тов лучевой диагностики свойственна чрез�

мерная субъективность. По нашим наблюде�

ниям, признаки ХП обнаруживаются у каждо�

го третьего обследуемого больного. Наиболее

частой причиной ошибочной диагностики ХП

при УЗИ является метеоризм, который усили�

вается при обострении болезни, мешая вы�

явлению и интерпретации характерных при�

знаков заболевания (изменение формы, кон�

туров, размеров, эхогенности, структуры про�

токовой системы ПЖ, выявление псевдокист)

[1, 2, 4]. Опрос специалистов по лучевой диа�

гностике показал, что они, как правило, не

знакомы с Марсельско�Кембриджской клас�

сификацией ХП (табл.), использование

которой позволяет сделать процесс лучевой

диагностики более осмысленным, а в заклю�

чениях указывать конкретные признаки, сви�

детельствующие о болезни.

Опыт показывает, что врачи, отправляющие

больных в кабинеты УЗИ, не предупреждают

о необходимости подготовки к исследованию

(соблюдении диеты, исключающей продукты,

способствующие брожению; приеме медика�

ментов, уменьшающих газообразование);

а некоторые специалисты направляют паци�

ента для проведения УЗИ непосредственно

после окончания консультации.

Целью исследования было продемонстри�

ровать эффект полноценной подготовки боль�

ного ХП к УЗИ.

Материалы и методы
Наблюдались 37 больных ХП в возрасте от

37 до 67 лет (26 мужчин, 11 женщин). Кроме

общеклинических исследований, сыворо�

точных тестов (уровень амилазы, липазы),

биохимических исследований (АСТ, АЛТ,

ГГТП, ЩФ, билирубин), больным проводи�

лось УЗИ вначале без подготовки, а затем че�

рез 3 дня после приема препарата Эспумизан

по 2 капсулы (80 мг симетикона) 3 р/день на

фоне соответствующей диеты. Повторный

визит больного мотивировался неясной уль�

тразвуковой (УЗ) картиной при первом ис�

следовании.

Результаты и обсуждение
Приводим УЗ сканограммы, выполненные

больным до и после вышеуказанной подготов�

ки. На рисунке 2 (слева) отображено, что

в просвете желудка и двенадцатиперстной

кишки имеет место скопление большого ко�

личества газов, что обусловливает гиперэхо�

генность изображения, и жидкости, что опре�

деляет гипоэхогенность УЗ�картины. Таким

образом, наличие газа и жидкости серьезно за�

трудняет интерпретацию полученных данных.

После 3�дневной подготовки (Эспумизан

по 2 капсулы 3 р/день) четко видно контуры

ПЖ, пустой желудок и двенадцатиперстную

кишку. Это создает условия для полноценной

оценки состояния ПЖ: ее размеров, контуров,

структуры. На рисунке 2 (справа) видны неод�

нородность паренхимы и гиперэхогенность

включений в виде кальцификатов. Учитывая

наличие 2 патологических признаков и уме�

ренную клиническую картину болезни (незна�

чительную абдоминальную болезненность,

тошноту, метеоризм), можно считать, что

у больного легкая форма ХП.

На рисунке 3 (слева) видно, что петли тон�

кого кишечника переполнены газами, накла�

дываются на картину ПЖ, что затрудняет

обследование; тогда как на изображении справа

видны ПЖ и брюшной отдел аорты. При этом

имеются убедительные данные, свидельствую�

щие о ХП: гетерогенная структура, наличие

многочисленных гиперэхогенных включений

Место ультразвукового
сканирования в диагностике

хронического панкреатита
Трудности диагностики хронического панкреатита (ХП) обусловлены многими причинами, среди которых

возможность его бессимптомного течения, вариабельность клинических признаков, отсутствие надежных
лабораторных тестов и др. [1].
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Рис. 1. Точки и зоны диагностики ХП
Зона Шоффара (АОВ); зона Губергрица'Скульского (СОВ);
точка Мейо'Робсона (на границе наружной и средней трети

линии, соединяющей пупок с серединой левой реберной дуги);
точка Кача (в проекции левой прямой мышцы живота на 5 см

выше пупка); точка Малле'Ги (в месте пересечения наружного
края левой прямой мышцы с реберной дугой); точка

Дежардена (Д); точка А. Губергрица (Г); точка между ножками
грудино'ключично'сосцевидной мышцы у прикрепления
к медиальному краю ключицы (симптом Мюсси слева)

Рис. 2. Сканограмма ПЖ больного ХП 62 лет: до (слева) и после (справа) 3'дневного
приема Эспумизана

Рис. 3. Сканограмма ПЖ больного ХП 57 лет: до (слева) и после (справа) 3'дневного
приема Эспумизана

Рис. 4. Сканограмма ПЖ больного ХП 41 года: до (слева) и после (справа) 3'дневного
приема Эспумизана

Таблица. Марсельско'Кембриджская классификация ХП [7]

Степень тяжести ЭРХПГ УЗИ/КТ 

Норма Нормальные главный и
боковые протоки 

Нормальные размеры и форма, гомогенность;
главный проток <2 мм 

Сомнительный
(1 патологический
признак) 

Нормальный главный,
<3 измененных боковых
протоков 

Нормальные размеры и форма. Неоднородность
паренхимы. Расширение главного протока до 2'4 мм 

Легкая
(2 патологических
признака) 

Нормальный главный, 
>3 измененных боковых
протоков 

Увеличение железы <2 раза. Неоднородность
паренхимы. Расширение главного протока до 2'4 мм

Средней тяжести
(2 патологических
признака)

Измененный главный,
>3 измененных боковых
протоков

Неровный контур. Полости (<10 мм). Повышенная
эхогенность стенки, неравномерный просвет
главного протока 

Тяжелая
(≥3 патологических
признаков) 

Протоковые кальцинаты,
обструкция и стриктуры
главного и боковых протоков 

Увеличение железы больше 2 раз, полости (>10 мм).
Обструкция протоков (ширина >4 мм) 
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– кальцификатов, повышенная эхогенность

стенки ПЖ. Наличие 2 патологических призна�

ков, соответствующая клиника (умеренный бо�

левой синдром, тошнота, иногда рвота, жидкий

стул дважды в день) позволяют установить ди�

агноз ХП средней тяжести.

Как видно из рисунка 4 (слева), у больного

отмечаются выраженный метеоризм за счет га�

зов в петлях тонкой кишки, незначительное ко�

личество газов и жидкости в желудке (гастро�

стаз). Стенка желудка несколько инфильтрова�

на и утолщена. После проведенной подготовки

(рис. 4, справа) ПЖ хорошо видна, контур не�

четкий в проекции головки и тела за счет

основного заболевания. Структура железы ге�

терогенна, с отдельными кальцификатами;

вирсунгов проток – 2�3 мм, уплотнен. Учиты�

вая наличие 3 патологических признаков

и клинику (выраженный болевой синдром,

тошноту, рвоту, диарею 4 р/сут), можно считать,

что у больного имеет место тяжелая форма ХП.

Приведенные примеры свидетельствуют

о важности полноценной подготовки больно�

го ХП к УЗИ, использования данных Мар�

сельско�Кембриджской классификации

в описании ПЖ для объективной оценки забо�

левания. Сказанное выше следует адресовать

врачам кабинетов лучевой диагностики, учас�

тковым терапевтам, семейным врачам и гаст�

роэнтерологам, которые осуществляют веде�

ние больных ХП.

Выводы
1. УЗИ больного ХП должно проводиться

с предварительной подготовкой: Эспумизан

2 капсулы 3 р/день, диета с исключением

продуктов, усиливающих брожение, в течение

3 дней.

2. При оценке данных лучевого исследова�

ния больных ХП необходимо использовать

Марсельско�Кембриджскую классификацию,

которая позволяет сделать диагностику ХП

максимально объективной.
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