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Цель исследования: оценить возможность использования ультразвуковой диагностики для прогнозирования тяжести 

острого панкреатита, влияние ультразвуковых признаков, в частности жидкостных скоплений, выявленных в первые три 
дня госпитализации на вероятность развития осложнений, необходимость оперативного вмешательства и длительность 
госпитализации.  

Материал и методы. Проведен анализ результатов ультразвукового исследования органов брюшной полости, полу-
ченных в первые три дня госпитализации 324 пациентов с диагнозом острый панкреатит. По факту законченного случая 
заболевания определялась степень тяжести согласно последнему пересмотру классификации Атланта. 

Результаты. Оценили влияние ультразвуковых признаков при развитии тяжелого острого панкреатита на возможность 
формирования осложнений, необходимость оперативного вмешательства и длительность госпитализации с помощью би-
нарной логистической регрессии. Статистической значимостью обладают следующие показатели: наличие слабоотграни-
ченного скопления жидкости (p<0,001), отсутствие визуализации поджелудочной железы вследствие аэроколии (p<0,001).  

Вывод. Учитывая доступность ультразвукового метода, необходимо рационально использовать его с целью раннего 
прогнозирования тяжести острого панкреатита. 

Ключевые слова: острый панкреатит, панкреонекроз, ультразвуковое исследование. 
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PREDICTIVE USEFULNESS FOR ULTRASOUND  
OF PERIPANCREATIC FLUID COLLECTIONS 

 
Objective. To assess the usefulness of abdominal ultrasound for the evaluation of patients with acute pancreatitis (AP).  
Material and methods. Our retrospective study included 324 hospitalized patients with AP. According to the Atlanta criteria, 

60.5% of patients had mild and 38.5% had severe AP. Ultrasound examination was performed in emergency at admission and in fol-
low-up at 3 days. 

Results. Assessed the influence of ultrasound signs in the development of severe acute pancreatitis on the possibility of compli-
cations, the need for surgical intervention and the duration of hospitalization with the help of binary logistic regression. The follow-
ing indicators are of statistical significance: the presence of a weakly detaminded accumulation of liquid (p<0.001), lack of pancre-
atic imaging due to aerocolia (p<0.001). 

Conclusion. Given the availability of the ultrasound method, it is necessary to rationally use it for early prediction of the severi-
ty of acute pancreatitis. 

Key words: acute pancreatitis, pancreatic necrosis, ultrasound.  
 
Острый панкреатит (ОП) является ур-

гентной высоколетальной патологией, требу-
ющей своевременной достоверной диагности-
ки. Наиболее важно раннее выявление тяже-
лого панкреатита, результаты лечения которо-
го во многом обусловлены временем начала 
заболевания [1,2]. Основанием для установле-
ния диагноза острого панкреатита, кроме об-
щепринятых трех критериев (боли в животе, 

трехкратное повышение амилазы или липазы, 
результаты визуализации органов брюшной 
полости), является оценка органной дисфунк-
ции, а также распространенности некроза 
поджелудочной железы и наличие инфициро-
вания [3]. Компьютерная томография (КТ) с 
контрастированием считается методом выбо-
ра для диагностики, стадирования и выявле-
ния осложнений ОП [4,5]. Классификация 
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Balthazar при КТ позволяет определять индекс 
тяжести ОП в зависимости от степени воспа-
ления, наличия жидкостных скоплений, рас-
пространенности некроза. Согласно данным 
авторов, большинство осложнений наблюда-
ется у пациентов, относящихся к классам D 
или E, для которых характерно выявление 
острого перипанкреатического скопления. 
[6,7,8,9]. Ультразвуковое исследование в ран-
ние сроки заболевания с диагностической це-
лью рекомендуется выполнять всем пациен-
там с подозрением на ОП [3]. Проведение КТ 
в ранние сроки (72-96 часов от начала заболе-
вания) рекомендуется только для уточнения 
диагноза и дифференциальной диагностике с 
другими заболеваниями [10]. Острое пери-
панкреатическое скопление жидкости разви-
вается в первые 4 недели заболевания, часто 
локализуется забрюшинно или в полости 
сальниковой сумки, может локализоваться в 
параколической клетчатке. Жидкостные скоп-
ления могут проявляться в виде асцита [11]. 
Они являются одними из источников эндо-
токсикоза [10], требующих раннего выявле-
ния. Надо отметить, что они доступны для 
ультразвуковой визуализации. 

Цель исследования: оценить возмож-
ность использования ультразвуковой диагно-
стики для прогнозирования тяжести острого 
панкреатита и влияние ультразвуковых при-
знаков, в частности жидкостных скоплений, 
выявленных в первые три дня госпитализации 
на вероятность развития осложнений и необ-
ходимость оперативного вмешательства и 
длительность госпитализации. 

Материал и методы 
На базе ГБУЗ РБ БСМП г. Уфы в период 

2018-2021 гг проведен анализ результатов уль-
тразвукового исследования органов брюшной 
полости, полученных в первые три дня госпи-
тализации 324 пациентов с диагнозом острый 
панкреатит. Проанализированы УЗ-признаки 
ОП: увеличение размеров поджелудочной же-
лезы, жидкостные скопления в сальниковой 
сумке, инфильтрат в сальниковой сумке, жид-
костные скопления в забрюшинном простран-
стве и отсутствие визуализации поджелудоч-
ной железы вследствие синдрома кишечной 
недостаточности. При определении степени 
тяжести использовали последний пересмотр 
международной клинической классификации 
Атланты [12]. Первичная конечная точка ис-
следования: степень тяжести острого панкреа-
тита, установленная по факту законченного 
случая и определенная согласно классифика-
ции и определения Атланты. Вторичные ко-
нечные точки исследования: длительность гос-

питализации, нахождение в условиях ОРИТ, 
развитие осложнений, необходимость в опера-
тивном лечении. С помощью бинарной логи-
стической регрессии мы оценили влияние уль-
тразвуковых признаков на вероятность разви-
тия тяжелого и среднетяжелого острого пан-
креатита, осложнений и необходимость опера-
тивного вмешательства. 

Результаты и обсуждение  
Средний возраст пациентов составил 

50,9±15,4 года. Гендерный состав: 192 (59,3%) 
мужчины, 132 (40,7%) женщины. Был прове-
ден анализ этиологии заболевания острым 
панкреатитом. Начало заболевания 63 (19,4%) 
пациента связывали с приемом алкоголя, 111 
(34,3%) с приемом жирной пищи. У 61 
(18,8%) больного при инструментальных ме-
тодах диагностики выявлены конкременты 
желчевыводящей системы. В 2 (0,6%) случаях 
острый панкреатит развился вследствие трав-
мы поджелудочной железы, в 1 (0,3%) случае 
ОП зарегистрирован у пациента с тяжелой 
инфекцией COVID-19 во время работы БСМП 
в качестве ковидного госпиталя. У 114 паци-
ентов причину возникновения ОП предполо-
жить не удалось (35,2%). Степень тяжести 
устанавливали по факту законченного случая 
заболевания. Для выявления наличия орган-
ной дисфункции использовали клинические 
шкалы: SOFA, BISAP, Ranson. Легкое течение 
ОП наблюдалось у 163 (51,1%) госпитализи-
рованных пациентов, средняя степень тяжести 
выявлена в 116 (36,36%) случаях ОП, с тяже-
лым течением ОП было 40 (12,5%) пациентов. 
С помощью бинарной логистической регрес-
сии в статистической программе Jamovi оце-
нили влияние ультразвуковых признаков на 
вероятность развития среднетяжелого и тяже-
лого острого панкреатита.  

Зависимая переменная: 1 – среднетяже-
лый и тяжелый ОП, 0 – легкий ОП. В модель 
были включены ультразвуковые признаки: 
увеличение размера поджелудочной железы, 
наличие инфильтрата в сальниковой сумке, 
жидкостных скоплений. Согласно показате-
лям коэффициентов детерминации по авто-
рам, модель учитывает от 23 до 36,4% факто-
ров, определяющих вероятность развития за-
болевания, при этом модель является стати-
стически значимой (р<0,001).  

Статистической значимостью обладают 
показатели: наличие жидкостного скопления в 
сальниковой сумке со значением коэффици-
ента регрессии 2,6 (p<0,001), наличие жид-
костного скопления 2-х и более локализаций 
со значением коэффициента регрессии 3,7 
(p<0,001), отсутствие визуализации поджелу-
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дочной железы вследствие явления аэроколии 
со значением коэффициента регрессии 0,96 
(p=0,005). Другие ультразвуковые признаки 
показали низкую статистическую значимость 
(увеличение размеров поджелудочной железы 
(р=0,393), наличие инфильтрата в сальнико-
вой сумке (р=0,654)) были исключены из мо-
дели. При анализе вторичных конечных точек 
исследования (необходимость в оперативном 
лечении, нахождение в условиях ОРИТ, дли-
тельность госпитализации >10 дней) стати-
стическую значимость продемонстрировали 
ультразвуковые признаки: выявление жид-

костного скопления в сальниковой сумке или 
нескольких локализаций и отсутствие визуа-
лизации поджелудочной железы вследствие 
явления аэроколии (см. таблицу). Зависимая 
переменная: 1 – наличие события, 0 – отсут-
ствие события. Пациенты с выявленными УЗ-
признаками ОП, такими как увеличение под-
желудочной железы (p<0,001) и визуализация 
инфильтрата в сальниковой сумке без жид-
костных скоплений (p=0,036), имели по кли-
ническим данным легкую степень тяжести 
заболевания и были пролечены консерватив-
ными методами. 

 
Таблица 

Ультразвуковые признаки, влияющие на прогноз ОП 
Необходимость в оперативном вмешательстве Нахождение в ОРИТ Длительность госпитализации > 10 дней 
Выявление жидкостного скопления в сальни-

ковой сумке (коэффициент регрессии 2,8; 
p<0,001). 

 
Выявление жидкостных скоплений 2-х и более 

локализаций (коэффициент регрессии 4,2; 
p<0,001). 

 
Отсутствие визуализации поджелудочной 

железы (коэффициент регрессии 1,9; p=0,014). 

Выявление жидкостного скопления  
в сальниковой сумке (коэффициент 

регрессии 1,7; p<0,001). 
 

Выявление жидкостных скоплений 2-х  
и более локализаций (коэффициент 

регрессии 2,9; p<0,001). 
 

Отсутствие визуализации поджелудоч-
ной железы (коэффициент регрессии 

1,25; p=0,045). 

Выявление жидкостного скопления  
в сальниковой сумке (коэффициент 

регрессии 0,95; p<0,001). 
 

Выявление жидкостных скоплений 2-х  
и более локализаций (коэффициент 

регрессии 2,25; p<0,001). 
 

 

 
Рис. Развитие осложнений у пациентов в соответствии с ультразвуковой картиной 

 
Как видно из рисунка, осложнения 

наблюдались чаще у пациентов с выявленным 
жидкостным скоплением при УЗИ в первые 
дни госпитализации. Осложнения были допол-
нительно подтверждены при КТ и при интер-
венционном чрескожном или лапароскопиче-
ском дренированиях. Подавляющее большин-
ство пациентов (74,4%) получали консерватив-
ное лечение в соответствии с национальными 
клиническими рекомендациями. Лапароскопи-
ческие операции (оментобурсоскопия, санация, 
дренирование сальниковой сумки) выполнены 
8,6% больных, длительная регионарная внут-

риартериальная инфузия в чревный ствол ин-
гибиторов протеаз, антибиотиков – 6,7%, ми-
нидоступные или открытые хирургические 
вмешательства – 10,3% больных. Повторные 
оперативные вмешательства по поводу гной-
ных осложнений во вторую фазу заболевания 
произведены 3,6% больных.  

Выводы 
Выявление жидкостного скопления раз-

личной локализации (сальниковая сумка, за-
брюшинное пространство) при ультразвуко-
вом исследовании в первые три дня госпита-
лизации позволяет достоверно прогнозиро-
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вать среднетяжелое и тяжелое течения забо-
левания (p<0,001). Выявление острого жид-
костного скопления также связано с высоким 
риском развития осложнений, что приводит к 
необходимости оперативного лечения, 
нахождению в условиях ОРИТ, длительной 

госпитализации. Учитывая доступность уль-
тразвукового метода исследования рацио-
нально использовать его для раннего прогно-
зирования тяжести острого панкреатита и 
включить данный метод в алгоритм оценки 
тяжести течения острого панкреатита.  
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