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Резюме 
Цель работы состояла в изучении ультразвуковых признаков хронического панкреатита при обследовании  1250 

больных. Возраст пациентов составлял от 32 до 78 лет. Приведены данные о размерах поджелудочной железы при 
хроническом панкреатите и частоте кальцифицирующих форм (18 случаев). Подчеркнута высокая информативность 
ультразвукового исследования при панкреатических псевдокистах (17 случаях). Описана ультразвуковая картина 
хронического панкреатита с преимущественным поражением головки поджелудочной железы (12 случаях). 
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ственным поражением головки поджелудочной железы.  

 

Ultrasound diagnostic chronic pancreatitis 
The purpose of this work was to study the ultrasonic signs of chronic pancreatitispatients in the survey in 1250. The pa-

tients' ages ranged from 32 to 78 let. Present data on the size of the pancreas in chronic pancreatitis and the frequency 
calcifying forms (18 cases). Emphasize the high information content ofultrasound in pancreatic pseudocyst (17 cases). We 
describe the ultrasoundpicture of chronic pancreatitis with a primary lesion of the pancreatic head (12cases). 

Key words: chronic pancreatitis, ultrasonography, pancreatic pseudocyst, secondary extrahepatic portal hypertension, 
pancreatitis calcifying, chronic pancreatitis, mainly affecting the head of the pancreas. 

 

Введение. Проблемы диагностики и лечения хрони-
ческого панкреатита (ХП) продолжают оставаться в 
центре внимания клиницистов. Увеличивается заболе-
ваемость ХП, который, в ряде случаев, приводит к 
осложнениям, требующим применения интервенцион-
ных и хирургических вмешательств [3, 4, 8]. Поэтому 
обследование больных ХП должно обеспечить установ-
ление точного диагноза, позволяющего своевременно 
выбрать адекватную тактику лечения [2, 6, 9]. В насто-
ящее время одним из информативных методов обсле-
дования поджелудочной железы (ПЖ) и смежных с ней 
органов является ультразвуковое исследование (УЗИ). 
Метод отличает безопасность, неинвазивность, воз-
можность применения в динамике, графическая реги-
страция полученных данных, общедоступность. 

Цель работы состояла в изучении УЗ-признаков, 
присущих ХП. 

Методы. На базе Республиканского диагностиче-
ского центра г. Астана за 2009-2010гг. амбулаторно 
обследовано 1250 больных с диагнозом ХП. Возраст 
пациентов составлял  от 32 до 78 лет.  

Ультразвуковой контроль в В-режиме осуществляли 
аппаратами Logiq 5 и Vivid 7 (USA) с использованием 
датчиков электронного сканирования 3,5 МГц.  

Больного обследовали натощак. 
Исследование больных проводили в положении ле-

жа на спине, левом и правом боку. Датчик размещали в 
эпигастральной области, правом и левом подреберьях.  

Во всех случаях проводили исследование не только 
ПЖ, но и печени, селезенки, желчного пузыря, а также 
сосудов систем воротной и нижней полой вен. При этом 
изучались форма, размеры, структура печени и селе-
зенки, констатировалось наличие или отсутствие жид-
кости в брюшной полости. Нижняя полая и печеночные 
вены изучали из подреберья, а также в косых межре-
берных проекциях. Селезеночная вена хорошо визуали-
зируется из области левого подреберья.  

Результаты. Для проведения полноценного обсле-
дования ПЖ необходимо знание анатомических ориенти-
ров, основным из которых является селезеночная вена. 
Она проходит по задней поверхности тела ПЖ, визуали-
зируется в виде эхо-прозрачной серповидной полоски и 
определяет оптимальную плоскость сканирования. 

При оценке УЗ-картины ПЖ обращали внимание на 
размеры органа, его контуры, структуру и плотность тка-

ни, а также наличие кальциноза, вирсунголитиаза, очаго-
вых образований. Размер ПЖ при ХП может изменяться 
в зависимости от стадии и фазы заболевания. Увеличе-
ние железы обусловлено обострением панкреатита, а 
уменьшение ее прогрессирующим фиброзом. В боль-
шинстве наблюдений подобные трансформации имели 
равномерный характер, но в 12 случаях определялось 
локальное увеличение головки более 4 см. 

Контур железы при ХП может быть неровным за 
счет за счет втяжений и выпуклостей, обусловленных 
альтеративно-воспалительным процессом. Следует 
учитывать давность заболевания, т.к. в начальных ста-
диях развития ХП контуры ПЖ четкие, ровные и железа 
имеет обычную форму.  

Акустическая картина структуры ПЖ отличалась ге-
терогенностью. Определялось чередование участков 
сниженной, нормальной и повышенной эхо-плотности. 
При длительном течении ХП появляется все больше 
участков с усиленной эхо-плотностью и железа становит-
ся "белой". Кальцификация ПЖ патопогномична чаще 
для алкогольного ХП, только на ранних стадиях он выяв-
ляется лишь гистологически, а в позднее - и при УЗИ. 

При ультразвуковом исследовании поджелудочной 
железы при ХП необходимо большое внимание уделить 
визуализации панкреатического протока, т.к. по его диа-
метру можно судить о наличии или отсутствии протоко-
вой гипертензии, наличии кальцинатов в просвете. Сле-
дует отметить, что даже нерасширенный панкреатиче-
ский проток удалось визуализировать при большинстве 
обследованиях. Его диаметр не превышал 2 мм. 

При анализе ультразвуковой картины, на которой 
определялись очаговые образования, мы придержива-
лись следующих диагностических критериев: 

1) контур патологического образования (четкий илине-
четкий); 2) форма образования (округлая, овальная, поли-
циклическая, неправильная и др.); 3) структура образова-
ния (гомогенная, гетерогенная); 4) эхогенность образова-
ния (изо-, гипо-, гипер-); 5) наличие капсулы и симметрич-
ность ее толщины; 6) наличие деформации структурного 
рисунка железы вокруг патологического очага; 7) интен-
сивность поглощения УЗ-волны после прохождения задне-
го края образования; 8) васкуляризация. 

Наиболее частым очаговым образованием, ослож-
няющим течение ХП, является панкреатическая псевдо-
киста (ППК). Основным эхографическим признаком ее 
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является наличие эхонегативного образования с четким 
контуром и эхопозитивной стенкой. 

Размеры ППК у 17 пациентов варьировали от 5 
до17мм (Рис.1). 

Время выполнения и объем хирургического вмеша-
тельства зависит от сформированности ППК (т.е. тол-
щины ее стенки), оценка которой обязательна. ХП с 
преимущественным поражением головки выделяем в 
отдельную клинико-морфологическую форму из-за осо-
бенностей диагностики и хирургического лечения. 

В отечественной литературе это состояние известно 
как "головчатый", "индуративный", "псевдотуморозный", 
"гиперпластический" панкреатит, в иностранной литера-
туре используются термины "cephalic pancreatitis" и 
"inflammatory mass in the head of pancreas". При УЗИ, 
кроме увеличения головки более 4 см, отмечаются ее 
неровные контуры и неоднородная структура из-за 
включения кальция или наличия псевдокист (Рис.2), 
кисты могут располагаться вне паренхимы ПЖ. 

 

   
 

      Рис.1. - По передней поверхности головки ПЖ    Рис.2. - Расширение протока ПЖ. 
                   визуализируется участок разряжения,  
             расширение протока ПЖ в области тела ПЖ. 
 

Среди 7 пациентов с преимущественным поражени-
ем головки ПЖ панкреатическая гипертензия с расши-
рением протока зарегистрирована в 2 случаях, а били-
арная гипертензия с дилатацией холедоха в 3 наблю-
дениях. У 2 пациентов имелось одновременное расши-
рение и панкреатического, и общего желчного протоков 
и неровным контуром при отсутствии кальцификации и 
псевдокистоза. Одной из них с ХП с расширенным Вир-
сунговым протоком (рис. 2) и расширенным холедохом 
для уточнения причины возможной обструкции на базе 
АО «РДЦ» проведена ЭРПХГ 

Хронический воспалительный процесс в ПЖ и пара-
панкреатической клетчатке может приводить к сдавле-
нию, тромбозу воротной вены или её притоков. Нару-
шение проходимости вен возможно из-за перивенозного 
лимфаденита и лимфангита, сопутствующих ХП. У не-
которых пациентов вторичная внепеченочная порталь-
ная гипертензия (ВВПГ) при ХП становится доминиру-
ющей патологией, которая определяет хирургическую 
тактику. При визуализации сосудистых структур гепато-
панкреатодуоденальной зоны оценивали длину, форму, 
размер просвета, анатомическое расположение и инди-
видуальные особенности соотношения различных сосу-
дов по отношению друг к другу. 

В послеоперационном периоде УЗИ позволяет про-
следить за динамикой изменений в ПЖ и оценить состоя-
ние наложенных панкреатодигестивных анастомозов.  

Обсуждение. УЗИ, проведенное на начальном эта-
пе комплексного обследования, определяет последую-
щий диагностический алгоритм, что является залогом 
выбора адекватного метода лечения.  

Эхографическая симптоматика ХП достаточно ха-
рактерна, что позволяет не только уверенно диагности-
ровать эту патологию, но и дифференцировать ее раз-
личные формы.  

Наши наблюдения свидетельствуют о том, что у 
большинства больных с ППК проведение УЗИ в дина-

мике является достаточным для решения диагностиче-
ских и тактических вопросов. КТ имеет преимущество 
над УЗИ в немногочисленных случаях (большие разме-
ры кистозного образования или локализация его в об-
ласти левого подреберья), когда необходимо уточнение 
органной принадлежности кисты.  

ХП с преимущественным поражением головки ПЖ, 
кроме увеличения ее размеров, сопровождается каль-
цинозом и (или) псевдокистозом паренхимы.  

УЗИ является основным методом диагностики тром-
боза спленопортального русла и обусловленного им 
синдрома ВВПГ, который в некоторых случаях ХП ста-
новится доминирующей патологией. 

Высокая информативность УЗИ при ХП подтвер-
ждается данными интраоперационного обследования и 
при чрескожных вмешательствах с цитологическим кон-
тролем содержимого ППК. 
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Резюме 
При развитии госпитальной пневмонии в отделении общего профиля, в качестве стартовой антибактериальной 

терапии, рекомендуется назначение цефтриаксона в/в путем введения или ципрофлоксацина в/в путем введения. 
 

Summary 
The recommendations for start and empirical antibioticotherapy by hospital pneumonia in common department 
The development hospital pneumonia in therapeutically department. in  quality for start antibacterial therapy, recom-

mended application ceftriacson intra venus or ciprofloxacin intra venus. 
 

Тұжырым 
Госпитальды пневомонияны терапиялық бөлімдерде емдегенде берілетін  

бастапқы және эмпириалық антибактериальды еленің ұсыныстары 
Жалпы профильды бөлімде госпитальды пневмония дамыған кезде бастапқы антибактериальды ем ретінде 

цефтриаксонды көк тамыр арқылы немесе цмпрофлоксацианді көк тамыр арқылы. 
 

Одной из самых сложных и до конца не изученных 
форм пневмонии является нозокомиальная (внутриболь-
ничная или госпитальная) пневмония, к которой относит-
ся заболевание, развивающееся не ранее, чем через 48 
часов после поступления больного в стационар. Доста-
точно высокая смертность при данной нозологии, возрас-
тающая с каждым годом, должна увеличить насторожен-
ность в отношении этой важной проблемы. 

Целью проведенного исследования служило изуче-
ние эпидемиологии госпитальной пневмонии, микро-
биологической активности антибактериальных препара-

тов и создание рекомендаций стартовой и эмпириче-
ской антибиотикотерапии в терапевтическом отделении.  

Материалы и методы исследования. 
Выделение и исследование возбудителей, наиболее 

часто вызывающих госпитальную пневмонию проводи-
лось по стандартной схеме. Для исследования отбира-
лись те больные, у которых пневмония развилась уже 
на стадии стационарного лечения (n=153). 

При исследовании больных с нозокомиальной 
пневмонией в терапевтическом отделении были опре-
делены сопутствующие патологии больных (таблица 1).  

 

Таблица 1. Больные с госпитальной пневмонией в отделении общего профиля. 
Нозология Количествово больных 
ИБС, ХСНII- III 48 (31,3%) 
Хронический бронхит в ст. обострения, с проявлениями ДН 74 (48,3%) 
Патология ЖКТ (язва, холецистит, гастрит) в обострении 24 (15,6%) 
Хр. Пиелонефрит в обострении 7 (4,5%) 
ВСЕГО 153 (100%) 

 

Для идентификации возбудителя использовались 
стандартные методы посевов на диффузные среды, 
окрас по грамму и микроскопия посевов крови, мокроты, 
транстрахеальных аспиратов, трансторакальных аспи-
ратов, в ряде случаев проводилась бронхоскопическая 
биопсия (при невозможности другими способами полу-
чить материал для бактериологического исследования). 

Чувствительность антибактериальных препаратов 
проводилась с помощью стандартных дисков. Исполь-

зовались две модификации метода – последователь-
ные разведения на жидкой и на плотной питательных 
средах, а также метод диффузии в агар (метод дисков).  

Результаты исследования. 
При исследовании возбудителей, вызвавших нозо-

комиальную пневмонию в отделении общего профиля, 
были установлены следующие микроорганизмы (табли-
ца 2). 

 


