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Хронический панкреатит(ХП) —  
широко распространенное за-

болевание, которое формируется 
в результате воздействия комплекса 
экзо- и эндогенных этиологических 
факторов —  токсико-метаболических, 
генетических, алиментарных и мно-
гих других —  и поэтому это заболе-
вание в настоящее время справедливо 
считают полиэтиологическим [1, 2, 3, 
4]. Полиэтиологичность ХП, которая 
существует подобно полиморбидно-
сти современного пациента, с возрас-
том приобретает прогрессирующий 
характер, и однозначно установить 
этиологию ХП бывает очень сложно 
[5, 6].

Несмотря на многообразие при-
чин ХП, патогенез включает прямое 
повреждение ткани поджелудочной 
железы (ПЖ) с развитием протеазно-
ингибиторного дисбаланса и (или) 
повышения давления в протоковой 
системе ПЖ, рефлюкс в вирсунгов 
проток желчи и (или) дуоденального 
содержимого [1, 2, 3, 4]. В результате 

происходит внутриорганная актива-
ция ферментов с проникновением их 
из протоков в ткань ПЖ и развитием 
ее аутолиза, развивается длительное 
воспаление ПЖ, проявляющееся не-
обратимыми морфологическими из-
менениями, которые вызывают боль 
и (или) стойкое снижение функции 
[6, 7].

Диагностика ХП сложна, и на се-
годняшний день диагноз может быть 
установлен только на поздних ста-
диях, когда выявляются патологиче-
ские изменения протоков, кальцинаты 
в протоках, псевдокисты. Диагноз ХП 
в клинической практике основывается 
на выявлении с помощью методов ви-
зуализации морфологических и функ-
циональных изменений, которые раз-
виваются с течением заболевания [6, 
7, 8].

Трансабдоминальное ультразву-
ковое исследование (УЗИ) является 
одним из первых в диагностике за-
болеваний ПЖ, позволяет изучить 
особенности эхоструктуры железы, 

оценить изменения формы, контуров 
и размеров ее, выявить фиброзные 
изменения, наличие кальцинатов 
и вирсунголитиаз, визуализировать 
главный панкреатический проток 
(ГПП), внутри- и внепеченочные 
желчные протоки, выявить их ди-
латацию, признаки осложнений ХП 
(псевдокисты, расширение общего 
желчного протока, воротной и селе-
зеночной вен) [1, 2, 3, 6, 9, 10]. УЗИ 
позволяет диагностировать ХП с чув-
ствительностью 60–70 % и специфич-
ностью 80–98 % [6, 10].

Цель	работы:	неинвазивным методом 
УЗИ изучить структурные особенно-
сти поджелудочной железы у больных 
различными клинико-морфологиче-
скими формами хронического пан-
креатита.

Материал	и	методы
Обследованы 165 пациентов с ХП 

в возрасте (47,3 ± 0,7) лет, среди них 
преобладали мужчины —  63,6 %. 

Структурные особенности поджелудочной 
железы у больных различными клинико-
морфологическими формами хронического 
панкреатита
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Summary
The article is devoted to the results of our own research into the 
possibilities of ultrasound diagnostics of various clinical and 
morphological forms of chronic pancreatitis (CP). It was shown 
that pronounced structural changes in the pancreas (pseudo-
cysts, calcinates, wirsungolithiasis, pronounced fibrosis) make 
it possible to diagnose clinical and morphological forms of CP.
Key words: chronic pancreatitis, clinical and morphological 
forms, ultrasound.

DOI: 10.33667/2078–5631–2019–2–13(388)-34–38

E-mail: medalfavit@mail.ru



Медицинский алфавит № 13 / 2019, том № 2. Практическая гастроэнтерология 35E-mail: medalfavit@mail.ru

Контрольную группу составили 15 
практически здоровых лиц в возрасте 
от 19 до 32 лет.

У 60 пациентов получены био-
птаты ПЖ при биопсии под УЗ-
контролем и во время плановых 
операций на органе, что позволило 
нам провести морфологическое ис-
следование поджелудочной железы 
и использовать Марсельско-Римскую 
классификацию [3]. В соответствии 
с этой классификацией и с учетом 
морфологических изменений ПЖ, 
выявленных при визуализационных 
исследованиях, пациенты были рас-
пределены на четыре клинические 
группы: I группу составили 21 боль-
ной (12,6 %) с обструктивной формой 
ХП, II —  44 пациента (26,6 %) с каль-
цифицирующей, III —  60 больных 
(36,6 %) с фиброзно-паренхиматозной 
формой, IV —  40 пациентов (24,2 %) 
с ХП, осложненным псевдокистой.

Применялась стандартная мето-
дика полипозиционного ультразвуко-
вого сканирования печени, холедоха, 
селезенки, ПЖ. Изучались размеры 
органов, их структура, эхоплотность, 
эхопроводимость. Определялись диа-
метр холедоха, толщина и степень 
плотности его стенки, а также плот-
ность его содержимого. Проводили 
пункционную аспирацию всех жид-
костных образований брюшной по-
лости. Исследования проводились 
на аппарате Krancbuller Sonoscop 30.

Для анализа полученных резуль-
татов использовали описательную 
и индуктивную статистику. В случае 
количественных данных и при усло-
вии их нормального распределения 
использовали среднее и стандартную 
ошибку средней. Для определения до-
стоверности различий использовали 
t-критерий Стьюдента. В случае от-
сутствия нормального распределения 

использовались медиана, минимум, 
максимум, верхние и нижние квар-
тили, а достоверность различий опре-
деляли по U-критерию Манна-Уитни. 
Для описания качественных данных 
использовали частоту выявления при-
знака (%). В этом случае для опреде-
ления достоверности различий между 
группами пользовались χ-критерием. 
Различия считались достоверными 
при р < 0,05.Применяли корреляцион-
ный и факторный анализ. Все расчеты 
проводились в программе SPSS 9.0 
для Windows (или Statistica 6) [11, 12].

Результаты	исследования
Установлено, что у большинства 

больных ХП (59,4 %) размеры ПЖ 
были достоверно увеличены по срав-
нению с контролем (табл. 1).

Чаще всего ПЖ была увеличена 
за счет головки: I группа —  головка 
железы увеличена у всех больных, 
II —  у 68,2 %, III —  у 61,7 %, IV —  
у 52,5 %. Причем в IV группе боль-
ных причиной увеличения размеров 
головки ПЖ у 61,9 % была псевдо-
киста. Кисты других локализаций 
были в меньшей степени связаны 
с органом, и железу удавалось выве-
сти из-под полостного образования 
и определить действительный размер 
органа. Увеличение толщины тела же-
лезы обнаруживали в редких случаях 
(II группа —  в 2,3 %, III —  в 5,0 %, 
IV —  в 2,5 %). А вот по частоте уве-
личения размеров хвоста обнаружены 
достоверные различия —  в IV группе 
больных она была значительно выше 
(25,0 %), чем у пациентов II (9,1 %), III 
(11,7 %) групп (р < 0,05), что также 
было обусловлено наличием псевдо-
кисты в этой части органа, но в циф-
ровом значении увеличение толщины 
хвоста ПЖ не имело достоверной раз-
ницы между группами.

При осложненных формах пан-
креатита в значительной степени 
страдает протоковая система. Рас-
ширение ГПП определяли у 60,0 % 
больных. Анализ по группам пока-
зал, что достоверно чаще расшире-
ния ГПП определяли в I и II группах 
(табл. 2) по сравнению с III и IV (р < 
0,001–0,050), а для больных послед-
ней группы расширение ГПП было 
наименее характерно —  частота вы-
явления этого признака была самой 
низкой по сравнению со всеми груп-
пами (р < 0,001). Расширение ГПП 
у больных этой группы отмечалось 
в тех случаях, когда псевдокиста 
была расположена в области головки 
или перешейка ПЖ, граничила с про-
током или когда она имела большие 
размеры, сдавливая проток.

Диаметр ГПП у всех больных ХП 
в среднем был увеличенным до (6,3 ± 
0,2) мм по сравнению с контролем 
(р < 0,001) (табл. 1). Наиболее зна-
чительно диаметр ГПП был увеличен 
у больных I и II групп по сравнению 
с III и IV (р < 0,001). Частота выяв-
ления расширенного диаметра ГПП 
была выше у больных I и II групп 
по сравнению с пациентами III (χ2 = 
7,04; р = 0,008 и χ2 = 7,02; р = 0,008 
соответственно) и IV —  (χ2 = 19,40; р = 
1,06 Е-05 и χ2 = 22,93; р = 1,68 Е-06 со-
ответственно). Локальные расширения 
ГПП определяли у 28,5 % больных ХП, 
причем чаще всего у пациентов I груп-
пы по сравнению с III (χ2 = 6,51; р = 
0,011) и IV (χ2 = 5,31; р = 0,021), что 
было обусловлено обструкцией про-
тока за счет конкрементов, сдавления 
псевдокистой. У больных II группы 
частота проявления локальных рас-
ширений протока не отличалась до-
стоверно, но была в 1,8 раза выше, 
чем в III и IV группах и в 1,4 раза 
ниже, чем в I.

Таблица 1
Характеристика параметров поджелудочной железы в группах больных

Показатель
Группа больных Контроль

I (n = 21) II (n = 44) III (n = 60) IV (n = 40) (n = 15)

Толщина головки, мм 31,0 ± 1,2** 34,5 ± 1,5** 33,2 ± 1,3** 32,5 ± 1,4** 20,6 ± 0,8

Толщина тела, мм 17,1 ± 0,8** 18,0 ± 0,7** 17,3 ± 0,7** 17,2 ± 0,8** 9,2 ± 0,5

Толщина хвоста, мм 24,1 ± 0,7* 28,9 ± 1,0** 24,0 ± 1,1* 29,6 ± 2,5** 17,5 ± 0,7

Расширенный диаметр ГПП, мм 7,0 ± 0,5** 6,9 ± 0,5** 5,7 ± 0,3** 4,9 ± 0,5* 1,3 ± 0,2

Примечание: * — р < 0,01; ** — р < 0,001 — достоверная разница по сравнению с контролем.
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У 66,7 % больных I группы опре-
деляли наличие конкрементов в ГПП, 
что было причиной его обструкции 
с последующей дилатацией. Во II 
группе больных камни в ГПП об-
наружены в 79,6 % случаев, но они 
не приводили к обструкции протока. 
В III и в IV группах, по данным УЗИ, 
признаки калькулеза ГПП обнаруже-
ны с одинаковой частотой —  у 10,0 % 
больных.

Плотность ПЖ (эхогенность) была 
повышена более чем у половины 
больных (68,3 %), причем чаще всего 
у больных II группы (75,0 %) (табл. 3). 
Диффузно сниженная эхогенность ПЖ, 
которая свидетельствует об остром 
воспалительном процессе, отмечалась 
у небольшого числа больных II, III, IV 
групп (6,8; 5,0 и 2,5 % соответственно).

Структура паренхимы ПЖ при 
панкреатите была изменена, причем 

характерным был неоднородный, 
крупнозернистый и пятнистый ри-
сунок в виде участков высокой и низ-
кой плотности размером до 0,4–1,0 см 
(табл. 3). Частота выявления неодно-
родной структуры ПЖ была ниже 
в I группе больных по сравнению со II 
(χ2 = 7,79; р = 0,005), III (χ2 = 5,56; 
р = 0,018) и IV (χ2 = 8,72; р = 0,003) 
группами.

Для поражения ПЖ характерно 
изменение контура железы. Так, у по-
давляющего большинства больных 
(67,9 %) контуры ее были нечеткими 
из-за перехода воспалительного про-
цесса на окружающие ПЖ ткани. При 
межгрупповом анализе установлено, 
что у больных I и III групп частота 
выявления этого признака была выше, 
чем во II и IV группах (в 1,5 и 1,4 
против 1,4 и 1,3 раза соответственно). 
Неровность контуров железы, кото-

рая возникает в процессе развития 
фиброза и остается в дальнейшем 
с разной степенью выраженности, 
установлена у 93,9 % больных без до-
стоверной разницы этого показателя 
по группам.

Признаки фиброза в виде линей-
ных структур высокой плотности 
определялись в 42,4 % случаев ХП, 
но достоверно чаще у больных II 
группы в сравнении с пациентами 
I (χ2 = 5,67; р = 0,07) и IV (χ2 = 9,60; 
р = 0,002) групп, то есть признаки 
фиброза чаще выявлялись у больных 
с длительным течением заболевания. 
В III группе фиброзирование ПЖ, 
по данным УЗИ, установлено несколь-
ко реже, чем во II группе —  в 1,4 раза.

Относительная плотность парен-
химы ПЖ была также значительно 
повышена у больных без достоверной 
разницы по группам. (табл. 3). Косвен-

Таблица 2
Характеристика состояния главного панкреатического протока поджелудочной железы в группах больных

Показатель

Группа больных

I (n = 21) II (n = 44) III (n = 60) IV (n = 40)

Количество Процент Количество Процент Количество Процент Количество Процент

ГПП не определяется 0 0 4 9,1 5 8,3 17 42 5**###$

ГПП не расширен 2 9,5 4 9,1 22 36,7*## 12 30,0#

ГПП расширен 19 90,5 36 81,8 33 55,0**## 11 2у ^*** ###

Локальное расширение ГПП 11 52,4 16 36,4 12 20,0* 8 20,0*

Примечания: * — р < 0,05; ** — р < 0,01; *** — р < 0,001 — достоверная разница по сравнению с I группой; # — р < 0,05; ## — р < 0,01; ### — р < 0,001 — 
достоверная разница по сравнению со II группой; $ — р < 0,001 — достоверная разница по сравнению с III группой.

Таблица 3
Характеристика структуры поджелудочной железы в группах больных

Показатель

Группа больных

I (n = 21) II (n = 44) III (n = 60) IV (n = 40)

Количество Процент Количество Процент Количество Процент Количество Процент

Эхоструктура

Однородная 0 0 0 0 0 0 0 0

Неоднородная 13 61,9 41 93,2** 53 88,3* 38 95,0*

Пятнистая 8 38,1 3 6,8** 7 11,7* 2 5,0*

Эхогенность

Повышенная 11 52,4 33 75,0 42 70,0 28 70,0

Снижена 0 0 3 6,8 3 5,0 1 2,5

Смешанная 10 47,6 8 18,2* 15 25,0 11 27,5

Контуры

Четкие 4 19,1 20 45,5 13 21,7 16 40,0

Нечеткие 17 81,9 24 54,6 47 78,3 24 60,0

Ровные 2 9,5 2 4,6 6 10,0 8 20,0

Неровные 19 90,5 42 95,4 54 90,0 40 80,0

Признаки фиброза 6 28,6# 28 63,6 27 45,0 11 27,5##

Относительная плотность, ед. 11,3 ± 1,1 11,4±1,1 12,3 ± 1,3

Примечания: * — р < 0,05; ** — р < 0,01 — достоверная разница с I группой; # — р < 0,05; ## — р < 0,01 — достоверная разница со II группой.
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ными признаками патологии ПЖ явля-
ются: увеличение аорто-печеночного 
пространства (все случаи увеличения 
железы), смещение аорты и нижней 
полой вены при кистах головки и тела 
ПЖ, сдавление селезеночной вены 
и ее престенотическое расширение 
обнаружено у двух больных с боль-
шой кистой в области хвоста ПЖ. 
При сонографии у 30,3 % больных 
определялся симптом полости, что 
выражалось в наличии четкого эхо-
негативного образования с усилением 
акустического сигнала за ним (рис. 1).

Но если в I, II и III группах на УЗИ 
обнаружены признаки псевдокист у не-
большого числа больных (19,1; 23,8 
и 15,0 % соответственно) и небольших 
размеров, то в IV группе псевдокисты 
обнаружены в 80,0 % случаев. Изоли-
рованное полостное образование чаще 
обнаруживали в области хвоста, не-
значительно реже —  головки, почти 
в два раза реже —  тела ПЖ. Сочетан-
ное поражение псевдокистами 2 или 
3 отделов ПЖ обнаруживали в ред-
ких случаях (у 6 больных). В одном 
случае лоцировались множественные 
полостные образования в сочетании 
с выпотом в сальниковой сумке, что 
дополнительно свидетельствовало 
об остром воспалительном процессе.

В IV группе единичные кисты 
определялись у 25 больных (62,5 %), 
кисты с локализацией в двух частях 
органа —  у 6 человек (15,0 %), при 
этом средний объем полостных об-
разований в области головки составил 
(63,8 ± 27,4) см3, в области тела —  
(65,9 ± 28,3) см3, в области хвоста —  
(159,2 ± 65,0) см3. Наименьший объ-
ем псевдокист в области головки ПЖ 
объясняется тем, что в таких случаях 
рано проявлялись клинические сим-
птомы сдавления парапанкреатиче-
ских органов. В то же время кисты 
тела ПЖ как бы распластываются 
между железой и желудком и более 
длительное время существуют с мало-
симптомной клиникой.

У 7 больных на фоне неодно-
родной структуры ПЖ определялся 
участок пониженной эхогенности 
с нечетким «размазанным» контуром, 
сливающийся с окружающей тканью, 
без признаков капсулы, без четкой аку-
стической тени, при этом дыхательная 
подвижность была снижена в боль-
шинстве случаев. Контуры органа 
были нечеткими, особенно в области 
образования. При пальпации датчиком 
отмечалась выраженная локальная бо-
левая чувствительность. Такая карти-
на трактовалась как формирующаяся 

псевдокиста (рис. 2). Локализовались 
эти образования в пяти случаях в об-
ласти головки ПЖ.

Диагноз калькулезного панкре-
атита при УЗИ установлен у 34,5 % 
больных (табл. 4). При этом камни 
ГПП определялись в 87,5 % случа-
ях и выглядели как эхопозитивные 
включения с акустической тенью в по-
лости с эхонегативным содержимым. 
Размеры конкрементов колебались 
в пределах 2–15 мм (средний размер 
минимального камня [3,43 ± 0,37] мм, 
максимального —  [6,10 ± 1,05] мм 
(рис. 3).

У этих больных конкременты были 
причиной расширения ГПП, кото-
рый был при этом извитым, стенки 
уплотнены, появлялись локальные 
расширения, причем значительные 
по размерам: 4–17 мм, в среднем 
(12,3–1,71) мм.

У 21,1 % больных (из них в 58,3 % 
изолированно и в 41,7 % случаев в со-
четании с вирсунголитиазом) по соно-
графическим данным выявляли каль-
цификаты паренхимы ПЖ, причем 
паренхима железы была представлена 
тканью умеренно повышенной плот-
ности с множественными включени-
ями высокой плотности, дающими 
нечеткую акустическую тень.

Рисунок 1. Киста головки поджелудочной 
железы.

Рисунок 2. Формирующаяся киста головки под-
желудочной железы.

Рисунок 3. Конкременты в главном панкре-
атическом протоке.

Таблица 4
Локализация и частота выявления кальцинатов главного панкреатического протока и кальцификатов паренхимы поджелудочной 

железы у больных хроническим панкреатитом

Показатель

Группа больных

I (n = 21) II (n = 44) III (n = 60) IV (n = 40)

Количество Процент Количество Процент Количество Процент Количество Процент

Кальцинаты ГИИ 15 71,4 35 79,5 6 10,0 0 0

Кальцификаты паренхимы 8 38,1 9 20,5 4 6,6 0 0
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У 5,0 % больных III группы на-
блюдалось выраженное диффузное 
или локальное уплотнение паренхи-
мы органа, «индуративный панкреа-
тит». У больных визуализировались 
расширенный, извилистый проток 
ПЖ со значительными локальными 
расширениями (от 6 до 10 мм) без 
конкрементов, а также уплотнение 
тканей, окружающих железу, то есть 
перипанкреатит. Расширение ГПП 
было выражено в меньшей степени, 
чем при калькулезе.

Выявлялись косвенные признаки 
патологии ПЖ: увеличение аорто-пе-
ченочного пространства (все случаи 
увеличения железы), смещение аор-
ты и нижней полой вены при кистах 
головки и тела ПЖ, сдавление селе-
зеночной вены и ее престенотиче-
ское расширение обнаружено у двух 
больных с большой кистой в области 
хвоста ПЖ.

Полученные данные позволили 
определить степень тяжести структур-
ных изменений ПЖ по Кембриджской 
классификации [13] (табл. 5). По дан-
ным УЗИ, структурные изменения 
ПЖ легкой степени (по Кембриджской 
классификации) установлены у 11,5 % 
больных, средней —  у 22,4 %, тяже-
лой —  у 66,1 %. При межгрупповом 
анализе определена однонаправлен-
ность распределения больных по это-
му критерию в I, II и IV группах. Так, 
у подавляющего большинства паци-
ентов этих групп выявлены тяжелые 
структурные изменения ПЖ, причем 
чаще у больных с более длительным 
анамнезом заболевания (II —  75,0 %, 
IV —  85,0 %), несколько реже у боль-
ных с менее длительным анамнезом 
(І —  66,7 %). Частота выявления 

структурных изменений средней 
степени тяжести также достоверно 
по группам не отличалась и состав-
ляла 19,1; 18,2 и 7,5 % соответствен-
но. А вот у больных III группы почти 
с одинаковой частотой установлены 
тяжелые (53,3 %) и средней тяжести 
(30,0 %) структурные изменения ПЖ. 
Структурные изменения легкой сте-
пени определялись только у 14,3 % 
больных I группы, у 16,7 % III группы, 
а во II и в IV группах —  в два раза 
реже (6,8 и 7,5 % соответственно).

Заключение
Выявленные при УЗИ выраженные 

структурные изменения ПЖ (псевдо-
кисты, кальцинаты, вирсунголити-
аз, выраженный фиброз) позволяют 
диагностировать клинико-морфоло-
гическую форму ХП. При различных 
формах ХП отмечаются увеличение 
ПЖ, изменение ее структуры с де-
формацией контуров с преоблада-
нием неоднородности и фиброзных 
включений. Расширение ГПП харак-
терно для больных с обструктивным 
и кальцифицирующим ХП. Призна-
ки фиброза характерны для больных 
с длительным течением заболевания 
(кальцифицирующий ХП).
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Таблица 5
Степень тяжести структурных изменений поджелудочной железы, выявленных при УЗИ 

(по Кембриджской классификации)

Степень 
тяжести

Группа больных Всего

I (n = 21) II (n = 44) III (n = 60) IV (n = 40) (n = 165)

Количество Процент Количество Процент Количество Процент Количество Процент Количество Процент

Легкая 3 14,3 3 6,8 10 16,7 3 7,5 19 11,5

Средняя 4 19,1 8 18,2 18 30,0 3 7,5 37 22,4

Тяжелая 14 66,7 33 75,0 32 53,3 34 85,0 109 66,1
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