
ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ / ORIGINAL RESEARCH

59

УДК 616.37-002 
http://dx.doi.org/10.22328/2079-5343-2022-13-2-59-64 

ВОЗМОЖНОСТИ УЛЬТРАЗВУКОВОЙ ДИАГНОСТИКИ 
В ПРОГНОЗИРОВАНИИ СТЕПЕНИ ТЯЖЕСТИ ОСТРОГО ПАНКРЕАТИТА 

1,2В. А. Руденко�*, 1,2Л. Н. Какаулина�, 1И. В. Верзакова� 
1Башкирский государственный медицинский университет Минздрава России, г. Уфа, Россия 

2Больница скорой медицинской помощи, г. Уфа, Россия 

ВВЕДЕНИЕ: Острый панкреатит является одной из наиболее распространенных экстренных патологий желудочно-кишеч-
ного тракта. В настоящее время компьютерная томография с контрастированием считается методом выбора для диагности-
ки, стадирования и выявления осложнений острого панкреатита, но проведение в ранние сроки (72–96 ч от начала заболе-
вания) рекомендуется только при неясности диагноза и дифференциальной диагностике с другими заболеваниями. Эту роль 
в ранние сроки заболевания может выполнять ультразвуковая диагностика. 
ЦЕЛЬ: Оценить возможность прогнозирования степени тяжести острого панкреатита с использованием ультразвуковых 
признаков. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: Проанализировали и сравнили результаты лабораторных и физикальных методов исследования, 
ультразвукового исследования, компьютерной томографии у 319 пациентов с различной степенью тяжести острого панкреатита. 
РЕЗУЛЬТАТЫЖ Оценили влияние ультразвуковых признаков на вероятность развития тяжелого острого панкреатита с помо-
щью бинарной логистической регрессии. Статистической значимостью обладают показатели: наличие слабоотграниченного 
скопления жидкости (p<0,001), отсутствие визуализации поджелудочной железы вследствие явления аэроколии (p<0,001), 
наличие свободной жидкости в брюшной полости (p<0,001). Модель с использованием ультразвуковых данных имела тенден-
цию к более высокой площади под кривой ROC (AUC 0,789) по сравнению с клиническими прогностическими системами: 
SOFA (AUC 0,686), APACHE-II (AUC 0,603), BISAP (AUC 0,619), Marshall (AUC 0,532). Компьютерная томография была 
проведена 15,67% пациентов в различные сроки при наличии показаний согласно клиническим рекомендациям. При оценке 
прогностической способности КТ с использованием шкалы Baltazar получили площадь под кривой ROC 0,85. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕЖ Несмотря на то, что ультразвуковая диагностика несколько уступает компьютерной томографии в про-
гностической эффективности, учитывая доступность метода, рационально использовать ультразвуковой метод с целью ран-
него прогнозирования тяжести острого панкреатита. 
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POSSIBILITIES OF ULTRASONIC DIAGNOSTICS IN PREDICTION OF THE 
SEVERITY OF ACUTE PANCREATITIS 
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INTRODUCTION: Acute pancreatitis is one of the most common emergency pathologies of the gastrointestinal tract. Currently, 
contrast-enhanced computed tomography is considered the method of choice for diagnosing, staging and detecting complications 
of acute pancreatitis, but early (72–96 hours from the onset of the disease) is recommended only if the diagnosis is unclear and 
differential diagnosis with other diseases. This role in the early stages of the disease can be performed by ultrasound diagnostics. 
OBJECTIVE: To assess the possibility of predicting the severity of acute pancreatitis using ultrasound signs. 
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Введение. Острый панкреатит (ОП) является 
одной из  наиболее распространенных экстренных 
патологий желудочно-кишечного тракта. С 2000 
по 2019 г. доля острого панкреатита среди госпита-
лизированных пациентов в РФ с острыми заболева-
ниями органов брюшной полости возросла с  13,5 
до  23,6% [1, с.  46]. Примерно у  20% пациентов 
с  ОП развивается тяжелое течение заболевание, 
приводящее к  высокой смертности. За последнее 
десятилетие в  лечении ОП произошло множество 
достижений, таких как разработка и  пересмотр 
классификации тяжести заболевания Атланты, 
внедрение миниинвазивных вмешательств, совер-
шенствование тактики консервативного лечения [2, 
с. 102; 3, с. 1272]. Также было разработано множе-
ство прогностических систем оценки, как клиниче-
ских, так и радиологических [4, с. 612; 5, с. 643; 6, 
с. 435]. Возможно, в результате этих событий после-
операционная летальность в  РФ за  период 2000–
2019 гг. снизилась с 22,0 до 13,0%, но по-прежнему 
остается высокой. В  настоящее время компьютер-
ная томография (КТ) с контрастированием считает-
ся методом выбора для диагностики, стадирования 
и выявления осложнений ОП, но проведение в ран-
ние сроки (72–96 ч от  начала заболевания) реко-
мендуется только при неясности диагноза и диффе-
ренциальной диагностике с другими заболеваниями 
[7, с.  8]. Эту роль в  ранние сроки заболевания 
может выполняться ультразвуковая диагностика, 
к тому же УЗИ органов брюшной полости с диагно-
стической целью рекомендуется выполнять всем 
пациентам с подозрением на ОП [7, с. 8; 8, с. 15]. 
Однако возможность использования ультразвуко-
вых признаков острого панкреатита для прогнозиро-
вания тяжести заболевания, малоизучена и в источ-
никах литературы почти не освещена. 

Цель. Оценить возможность прогнозирования 
степени тяжести острого панкреатита с использова-

нием ультразвуковых признаков и  сопоставить 
с  результатами применения других клинических 
и радиологических шкал. 

Материалы и  методы. Исследование одобрено 
локальным этическим комитетом ФГБОУ ВО 
«Башкирский государственный медицинский уни-
верситет» (№ 10 от 11.12.2019). Информационное 
согласие было получено от  каждого пациента. 
Материалом данного исследования явились резуль-
таты обследования и  лечения 319 больных острым 
панкреатитом, которые находились на  лечении 
в БСМП в 2018–2021 гг. Диагноз ОП был подтвер-
жден на  основании наличия по  крайней мере двух 
из  следующих критериев: острое начало заболева-
ния; постоянная боль в эпигастрии, иррадиирующая 
в спину или без иррадиации (типичная боль в живо-
те); значения ферментов поджелудочной железы 
(сывороточная липаза, амилаза или оба показателя) 
более чем в 3 раза превышающие верхние нормаль-
ные значения; и результаты визуализирующих мето-
дов диагностики соответствующие картине ОП во 
время госпитализации (УЗИ и КТ). 

Анализировались результаты первичного осмотра 
хирурга и/или реаниматолога. На этапе приемно-
диагностического отделения (ПДО) у всех пациентов 
оценивали лабораторные показатели общего анализа 
крови и  биохимического анализа. Оценки SOFA, 
APACHE-II, BISAP, Marshall рассчитывались 
на  основе лабораторных и  физикальных данных 
в  течение первых 24 ч после поступления. Также 
на  этапе приемно-диагностического отделения всем 
пациентам было произведено ультразвуковое иссле-
дование органов брюшной полости с использованием 
расширенного протокола, включающего признаки, 
предположительно влияющие на  течение заболева-
ния. Среднее время между появлением симптомов 
и  госпитализацией составило 2,63±1,92 дня. 
Компьютерная томография в условиях приемно-диаг-
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MATERIALS AND METHODS: Analyzed and compared the results of laboratory and physical methods of research, ultrasound, 
computed tomography in 319 patients with varying degrees of severity of acute pancreatitis. 
RESULTS: We assessed the impact of ultrasound signs on the likelihood of developing severe acute pancreatitis using binary 
logistic regression. Statistically significant are the following indicators: the presence of poorly demarcated fluid accumulation 
(p<0.001), the absence of visualization of the pancreas due to the phenomenon of aerocolia (p<0.001), the presence of free fluid 
in the abdominal cavity (p<0.001), the model using ultrasound data tended to be higher area under the ROC curve (AUC 0.789) 
compared with clinical prognostic systems: SOFA (AUC 0.686), APACHE-II (AUC 0.603), BISAP (AUC 0.619), Marshall 
(AUC 0.532). Computed tomography was performed in 15.67% of patients at various times, if indicated, according to clinical 
guidelines. When assessing the predictive ability of CT using the Baltazar scale, the area under the ROC curve was 0.85. 
CONCLUSION: Despite the fact that ultrasound diagnostics is somewhat inferior to computed tomography in prognostic effi-
ciency, given the availability of the method, it is rational to use the ultrasound method for the purpose of early prediction of the 
severity of acute pancreatitis. 

KEYWORDS: acute pancreatitis, ultrasound, prognosis. 
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ностического отделения проводилась только у  12 
(0,4%) пациентов, в случае неясности диагноза и/или 
при планировании оперативного вмешательства для 
определения локализации патологических очагов. 
В том числе в 4 случаях признаки острого панкреати-
та на  КТ были случайной находкой при КТ органов 
грудной клетки при визуализации уровня брюшной 
полости. 

Дальнейшее наблюдение за пациентом осуществ-
лялось на  стационарном этапе при госпитализации 
в хирургическое отделение/ОРИТ с диагнозом ост-
рый панкреатит. Также проводился мониторинг 
лабораторных показателей, определялось наличие 
признаков органной дисфункции. Проводилась 
повторная инструментальная диагностика. 
Компьютерная томография проведена на госпиталь-
ном этапе 50 пациентам (15,67%) при наличии 
показаний согласно клиническим рекомендациям 
и  стандартам оказания медицинской помощи. По 
факту законченного случая заболевания определя-
лась степень тяжести согласно последнему пере-
смотру классификации Атланта [2, с.  102]. Дизайн 
исследования продемонстрирован на рисунке. 

Классификация острого панкреатита (Атланта, 
2012) 

— Острый панкреатит легкой степени. Легкий 
острый панкреатит характеризуется отсутствием 
органной недостаточности и  отсутствием местных 
или системных осложнений. 

— Острый панкреатит средней степени. 
Характеризуется наличием транзиторной органной 
недостаточности (<48 ч) или местных или системных 
осложнений при отсутствии стойкой органной недо-
статочности. 

— Острый панкреатит тяжелой степени. 
Характеризуется стойкой органной недостаточ-
ностью (>48 ч). 

Для оценки прогноза тяжести острого панкреати-
та мы объединили больных в одну группу с тяжелой 
и среднетяжелой формой острого панкреатита и вто-
рую группу составили пациенты с  легкой формой 

острого панкреатита, так как панкреатит средней 
степени тяжести можно отличить от  легкого пан-
креатита на основе персистирующей органной недо-
статочности, но нельзя точно отличить от тяжелого 
панкреатита в  первые 48 ч. [2, с.  102; 9, с.  940]. 
К тому же прогнозирование легкой степени тяжести 
ОП полезно для выявления пациентов, не нуждаю-
щихся в интенсивной терапии. 

Степень тяжести служит конечной точкой исследо-
вания. В  группе с  легким течением ОП было 163 
(51,1%) пациента, со средней степенью тяжести 
и с тяжелым течением ОП — 156 (48,9%) пациентов. 

При разработке расширенного ультразвукового 
протокола мы учитывали следующие признаки, 
аргументированные данными литературы [10, 
с. 1035; 11, с. 83; 12, с. 39]: 

1) увеличение размеров поджелудочной железы; 
2) наличие инфильтрации парапанкреатических 

тканей; 
3) отсутствие визуализации поджелудочной 

железы вследствие развития синдрома кишечной 
недостаточности (СКН); 

4) факт наличия жидкостного скопления; 
5) выявление слабоотграниченных жидкостных 

скоплений двух и более локализаций; 
6) размер жидкостного скопления >50 мм; 
7) наличие свободной жидкости в  брюшной 

полости; 
8) наличие свободной жидкости в  плевральных 

полостях; 
9) спленомегалия. 
Мы рассчитали чувствительность, специфичность 

и диагностическую точность методов прогнозирова-
ния тяжелого ОП. 

Результаты и  их обсуждение. Средний возраст 
пациентов составил 50,9±15,4  года. Гендерный 
состав: 191 (59,9%) мужчина, 128 (40,1%) жен-
щин. Был проведен анализ этиологии заболевания 
острым панкреатитом. Начало заболевания 63 
(19,7%) пациента связывали с  приемом алкоголя, 
110 (34,5%) пациентов с  приемом жирной пищи. 
У  59 (18,5%) больных выявлялись конкременты 
желчевыводящей системы при инструментальных 
методах диагностики. У  114 пациентов причину 
предположить не удалось (35,7%). 

Этап приемно-диагностического отделе-
ния. Оценили влияние ультразвуковых признаков, 
выявленых в условиях ПДО, на вероятность разви-
тия тяжелого острого панкреатита с  построением 
модели прогнозирования с  помощью бинарной 
логистической регрессии. Статистической значи-
мостью обладают показатели: наличие слабоотгра-
ниченного скопления жидкости в первые 24 ч госпи-
тализации (p<0,001), отсутствие визуализации под-
желудочной железы вследствие явления аэроколии 
(р=0,006), наличие свободной жидкости в брюшной 
полости (р=0,001). Другие ультразвуковые призна-
ки показали низкую статистическую значимость: 
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Рисунок. Дизайн исследования 
Figure. Research design



выпот в плевральных полостях (р=0,234), сплено-
мегалия (р=0,82), увеличение размеров поджелу-
дочной железы (р=0,393), наличие инфильтрата 
в  сальниковой сумке (р=0,654), выявление слабо-
отграниченных жидкостных скоплений двух и более 
локализаций (р=0,991), размер жидкостного скоп-
ления >50  мм (р=0,991) и  были исключены 
из модели. Также рассчитали чувствительность, спе-
цифичность и диагностическую точность других про-
гностических систем с  помощью метода бинарной 
логистической регрессии и построения кривой ROC, 
полученные результаты продемонстрированы 
в табл. 1. Модель с использованием ультразвуковых 
данных имела тенденцию к более высокой чувстви-
тельности и  более высокой AUC по  сравнению 
с клиническими прогностическими системами. 

Госпитальный этап. На госпитальном этапе 
50  пациентам (15,67%) проведена КТ ОБП в  раз-
личные сроки заболевания. Мы также оценили про-
гностическую способность КТ с  использованием 
шкалы Baltazar. Шкала Baltazar была рассчитана 
от 1 до 5 баллов, соответствующих классам от А до Е, 
соответственно. При расчете диагностических пока-
зателей использования ультразвуковых маркеров 
при динамическом наблюдении за  пациентом было 
обнаружено повышение эффективности прогности-
ческой модели в сравнении с результатами, получен-
ными в уcловиях ПДО. Такие показатели, как нали-
чие слабоотграниченного скопления жидкости, 

отсутствие визуализации поджелудочной железы 
вследствие явления аэроколии, наличие свободной 
жидкости в  брюшной полости, показали высокую 
статистическую значимость (р=0,001). Также на гос-
питальном этапе оценили прогностическую способ-
ность клинической шкалы Ranson, которая оценива-
ет пять факторов при поступлении, а шесть — в тече-
ние следующих 48 ч, что помогает выявить перси-
стенцию органной недостаточности. КТ показала 
наибольшую эффективность в прогнозировании сте-
пени тяжести, что продемонстрировано в табл. 2. 

В нашем исследовании радиологические парамет-
ры превосходят клинические параметры для прогно-
зирования тяжелого ОП. Среди радиологических 
методов КТ обладает превосходством. Проведение 
КТ спустя три или более дней после начала заболева-
ния позволяет надежно установить наличие и  сте-
пень поражения поджелудочной железы и  наличие 
местных осложнений дает более детализированную 
информацию о  локализации и  распространенности 
жидкостных скоплений. Однако КТ не рекомендуется 
на ранней стадии ОП, потому что соответствующие 
морфологические изменения в поджелудочной желе-
зе, а именно некроз, могут не быть видны в течение 
24–48 ч после появления симптомов [2, с.  102; 7, 
с. 8; 13, с. 880]. К тому же есть данные, что ионный 
контраст может усугубить панкреатит [14, с.  1400]. 

Ультразвуковая диагностика не способна дать 
информацию о  некрозе поджелудочной железы, но 
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высокочувствительна для выявления острых жидкост-
ных скоплений. Острое перипанкреатическое жид-
костное скопление развивается в  первые 4 недели 
заболевания, часто локализуются забрюшинно или 
в полости сальниковой сумки, также могут локализо-
ваться в  параколической клетчатке, либо скопления 
могут проявляться в  виде асцита [11, с.  84]. 
Жидкостные скопления являются одним из источников 
эндотоксикоза [7, с. 4] и нуждаются в раннем выявле-
нии и доступны для ультразвуковой визуализации. 

Таким образом, хотя ультразвуковая диагностика 
несколько уступает компьютерной томографии в про-
гностической эффективности, учитывая доступность 
метода рационально использовать УЗД с целью ран-
него прогнозирования тяжести острого панкреатита. 

Заключение. Выявление жидкостного скопления 
различной локализации (сальниковая сумка, забрю-
шинное пространство) при ультразвуковом исследо-

вании в первые часы госпитализации в любом объе-
ме и количестве позволяет достоверно прогнозиро-
вать среднетяжелое и тяжелое течение заболевания 
(p<0,001). Отсутствие визуализации поджелудоч-
ной железы при ультразвуковом исследовании при 
развитии пареза желудочно-кишечного тракта 
является самостоятельным неблагоприятным пре-
диктором тяжелого течения ОП (p<0,001). 
Выявление свободной жидкости в брюшной полости 
также является неблагоприятным предиктором 
(p<0,001). Эти два признака не являются специ-
фичными для острого панкреатита, но могут помочь 
в прогнозировании тяжести заболевания при нали-
чии других признаков (клинических, лабораторных). 
Результаты использования ультразвуковых призна-
ков для прогнозирования степени тяжести острого 
панкреатита превосходят результаты применения 
клинических шкал.
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