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Цель исследования: создание модели для прогнозирования тяжести острого панкреатита (ОП) 
с использованием ультразвуковых признаков. 

Материал и методы. Проанализированы результаты обследования и лечения 322 пациентов с ОП. 
Пациентам были проведены ультразвуковое исследование (УЗИ), компьютерная томография (КТ) и лабора-
торные исследования. Полученные данные анализировались в отношении прогнозирования тяжелого ОП. 
Также на основании полученных данных была создана математическая модель прогнозирования степени 
тяжести ОП на основании ультразвуковых признаков. 

Результаты. УЗИ продемонстрировало сопоставимые показатели прогностической эффективности 
(чувствительность (Se) 72,9 %, специфичность (Sp) 89,3, площадь под кривой ROC (AUC) 0,811) по сравне-
нию с КТ (Se 85,4%, Sp 89,5%, AUC 0,854) и клинико-лабораторными системами (Se от 27,1 до 48,6%, Sp от 
80,3 до 100%, AUC от 0,538 до 0,645). 

Заключение. Прогностическая модель на основе ультразвуковых признаков позволяет стратифициро-
вать пациентов с ОП по степени риска развития тяжелого ОП и не уступает существующим прогностиче-
ским шкалам. 
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The objective of our study was to disclosed efficiency of  ultrasound for the  prediction of the severity of acute 
pancreatitis (AP). 

Material and methods. Our study included 322 hospitalized patients with AP. We studied and compare the 
efficacy of clinical scoring systems and radiologic data. 

Results. Ultrasound findings showed sensitivity (Se) 72,9%, and specificity (Sp) 89,3% compared with the 
clinical scoring systems (Se from 27,1% to 48,6%, Sp from 80,3% to 100%, AUC from 0,538 to 0,645) and com-
puted tomography (Se 85,4%, Sp 89,5%). Ultrasound showed a trend of a higher AUC in the prediction of severe 
AP (0.811) compared with the clinical scoring systems (0,538 до 0,645) and computed tomography (AUC 0,854). 

Conclusions. Abdominal ultrasound examination is a useful method for early prediction of the severity of acute 
pancreatitis.
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Введение
Острый панкреатит (ОП) – одно из сложно-

диагностируемых и широко распространенных 

забо леваний. ОП является ведущей глобальной 

причиной госпитализаций [1, 2]. Примерно у 20% 

пациентов с ОП развивается тяжелое течение за-

болевания, приводящее к относительно высокой 

смертности [3, 4]. Было разработано множество 

прогностических систем оценки, как клинических, 

так и радиологических, однако они не обладают 

достаточной прогностической способностью [5–9]. 

Компьютерная томография (КТ) с контрастирова-

нием считается методом выбора для диагностики, 

стадирования и выявления осложнений ОП [10–18], 

в то же время выполнение КТ органов брюшной 

полости (ОБП) в ранние сроки рекомендуется 

только при неясности диагноза и дифференциаль-

ной диагностике с другими заболеваниями, при 

необходимости подтверждения тяжести по выяв-

ленным клиническим прогностическим признакам 

тяжелого ОП и при отсутствии эффекта от консер-

вативного лечения [18]. УЗИ ОБП с диагностичес-

кой целью рекомендуется выполнять у всех паци-

ентов с подозрением на ОП [18]. Морфологическая 

оценка состояния поджелудочной железы и пара-

панкреатической области с целью прогнозиро-

вания тяжелого ОП при поступлении пациента 

в стационар рациональна с использованием уль-

тразвукового метода диагностики, как высокоин-

формативного и высокодоступного. 

Цель исследования: создание модели для 

прог нозирования тяжести ОП с использованием 

ультразвуковых признаков и сравнение ее с суще-

ствующими прогностическими системами.

Материал и методы
Материалом данного исследования послужили 

результаты обследования и лечения 322 пациен-

тов с ОП, которые находились на лечении в ГБУЗ 

Республики Башкортостан КБСМП г. Уфы. Анали-

зировались результаты первичного осмотра хирур-

га и/или реаниматолога, лабораторные показа-

тели общего и биохимического анализов крови, 

полученные на этапе приемно-диагностического 

отделения (ПДО) и в течение 72 ч госпитализации 

с подсчетом баллов по клиническим прогностиче-

ским шкалам Marshall, SOFA, Ranson, BISAP, 

APACHE-II. Также в условиях ПДО и в течение 72 ч 

госпитализации 322 (100%) пациентам было вы-

полнено УЗИ ОБП с использованием расширен-

ного протокола, включающего признаки, предпо-

ложительно влияющие на течение заболевания. 

КТ проведена у 85 (26,4%) пациентов в раннюю 

фазу заболевания. Была оценена прогностичес-

кая эффективность КТ с оценкой тяжести ОП по 

Balthazar и составного КТ-индекса тяжести с уче-

том площади некроза. Классификация Balthazar, 

по мнению некоторых авторов, может приме-

няться при других методах визуализации [19, 20] 

и была использована также при УЗИ. Больные 

были разделены на группы согласно степеням тя-

жести, определенным по классификации Рос-

сийского общества хирургов, по факту закончен-

ного случая заболевания. В группе с легким тече-

нием ОП был 181 (56,21%) пациент, со средней 

степенью тяжести и с тяжелым течением ОП – 

141 (43,79%) пациент. Также оценивались длитель-

ность госпитализации и развитие осложнений, 

необходимость в нахождении в условиях реани-

мационного отделения, необходимость в опера-

тивном вмешательстве, летальный исход. В качест-

ве ультразвуковых предикторов анализировались 

следующие признаки, аргументированные лите-

ратурными данными [19–23]: увеличение разме-

ров поджелудочной железы, наличие инфильтра-

ции парапанкреатических тканей, отсутствие ви-

зуализации поджелудочной железы вследствие 

развития синдрома кишечной недостаточности 

(СКН 1-й степени), наличие жидкостного скопле-

ния, выявление слабоотграниченных жидкостных 

скоплений двух и более локализаций, объем жид-

костного скопления, локализация и распростра-

нение жидкостного скопления в отношении анато-

мических ориентиров, наличие свободной жидко-

сти в брюшной полости и в плевральных полостях, 

спленомегалия, выявление признаков, характер-

ных для СКН 2-й и 3-й степени. В итоге была 

создана  математическая модель прогнозиро-

вания степени тяжести ОП на основании ультра-

звуковых признаков и оценена диагностическая 

эффективность УЗИ в прогнозировании тяжелого 

панкреатита в сравнении с КТ и клинико-лабора-

торными прогностическими системами. Статис-

тический анализ проводился с помощью про-

граммного обеспечения Jamovi 1.6.23 и SPSS 

Statistics. Связь между признаками, которые пред-

ставлены количественной шкалой, и конечными 

точками исследования анализировали с помощью 
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ранговой корреляции Спирмена. Для оценки зави-

симости влияния факторов на степень тяжести ОП 

использовали логистическую регрессию. Коэф-

фициенты для расчета прогностической формулы 

рассчитывали из линейного регрессионного ана-

лиза. Анализ диагностической точности тестируе-

мой шкалы проводился путем построения харак-

теристических кривых (ROC-кривых) для каждого 

диагностического критерия и вычисления площа-

ди под этими кривыми (AUC).

Результаты 
В условиях ПДО и на госпитальном этапе в те-

чение 72 ч всем пациентам было выполнено УЗИ, 

которое включало в себя трансабдоминальную 

визуализацию ОБП, поджелудочной железы и пе-

рипанкреатической области, осмотр полых орга-

нов, плевральных полостей с использованием 

В-ре жима исследования (рис. 1, 2). Ультразвуко-

вые признаки, выявляемые у пациентов с ОП 

в условиях ПДО и при повторном динамическом 

Рис. 1. Пациент А., 56 лет, болен в течение 5 сут. а – ультразвуковое изображение инфильтрации парапанкреатиче-
ской области, скопления жидкости в проекции головки поджелудочной железы, полученное в условиях ПДО, по 
шкале тяжести 18 баллов (высокий риск); б – нативное КТ-изображение осумкованного некротического скопления 
жидкости в проекции головки поджелудочной железы, полученное на 28-й день заболевания. По факту законченного 
случая заболевания установлена средняя степень тяжести. Находился в ОРИТ, длительность госпитализации соста-
вила 24 дня. Лечение получал консервативное. 

Fig. 1. Patient A., 56 years old, has been ill for five days. а – ultrasound image at admission of the hyperechoic bursa 
omentalis and  acute peripancreatic fluid collection, on the severity score of 18; б – computed tomography native image of 
pseudocyst (28th day of the disease).

ба

Рис. 2. Пациент М., 49 лет, болен в течение 3 ч, трое суток употреблял алкоголь. а – ультразвуковое изображение 
повышенной пневматизации кишечника, характерной для СКН 1-й степени, полученное в условиях ПДО; б – ультра-
звуковое изображение скопления жидкости по переднему контуру и в проекции головки поджелудочной железы, 
полученное на 3-й день госпитализации. По шкале тяжести 15 баллов (высокий риск); в – компьютерная томограмма 
на 14-й день госпитализации. В области малой сальниковой сумки, парапанкреатической клетчатке и забрюшинном 
пространстве слева определяется скопление жидкости. При постконтрастном внутривенном болюсном исследова-
нии паренхима поджелудочной железы контрастируется фрагментарно (<30% некроза). Заключение: КТ-признаки 
острого панкреатита в стадии Balthazar E. КТ-индекс тяжести 6 баллов. По факту законченного случая заболевания 
установлена тяжелая степень тяжести. Находился в ОРИТ, длительность госпитализации 21 день. Лечение консерва-
тивное и оперативное (диагностическая лапароскопия, верхнесрединная лапаротомия). Вскрытие, санация, дрени-
рование сальниковой сумки, забрюшинного пространства слева. Осложнения: острый ферментативный перитонит.

Fig. 2. Patient М., 45 years old, ill for 3 hours, 3 days consumed alcohol. а – The pancreas at admission wasn’t visible by 
ultrasound because of the pneumatization of the intestine; б – Ultrasound image at admission of l acute peripancreatic fluid 
collection, on the severity score of 15; в – Contrast enhanced сomputed tomography image of pancreatic necrosis, 
parapancreatic infiltration and acute peripancreatic fluid collection (14th day of the disease). Grade E pancreatitis by 
Balthazar, СТ severily Index 6.

а б в
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УЗИ в течение 72 ч госпитализации, отражены на 

рис. 3а, б. КТ в раннюю фазу заболевания (соглас-

но клиническим рекомендациям Российского об-

щества хирургов, соответствует давности заболе-

вания менее 14 дней) была выполнена 85 (26.4%) 

пациентам, находящимся на госпитализации по 

поводу ОП. КТ в условиях ПДО проводилась 

42 (49,41%) пациентам. Признаки ОП, выяляемые 

при КТ, отражены на рис. 3в.

На первом этапе анализировали применение 

шкалы Balthazar в ультразвуковой диагностике и КТ 

с целью прогнозирования тяжести ОП. Степень 

тяжести ОП по классификации Balthazar, учиты-

вающая наличие и количество жидкостных скоп-

лений в поджелудочной железе и экстрапанкреа-

тической области, по результатам УЗИ и КТ проде-

монстрирована в табл. 1. Средний временн`ой 

диа пазон между проведением УЗИ и КТ составил 

2,03 ± 1,25 дня. Расхождение стадии Balthazar по 

КТ и УЗИ, по нашему мнению, в большей степени 

обусловлено различными сроками проведения 

исследования. Соответствие радиологической 

картины ОП было в 85 (100%) случаях. 

При проведении анализа опыта применения 

классификации Balthazar при УЗИ было установле-

но, что при тяжелом течении заболевания в 72,5% 

случаев выявлялись стадии Balthazar D и Е при 

УЗИ в первые часы после поступления, при сред-

а б в

Увеличение поджелудочной железы / Pancreatic enlargement

Объемное образование поджелудочной железы / Pancreatic masses

Инфильтрация парапанкреатической клетчатки / Pancreatic inflammation

Парапанкреатическое скопление жидкости / Рeripancreatic fluid сollection

Инфильтрация забрюшинной клетчатки / Retroperitoneal inflammation

Скопление жидкости в забрюшинной клетчатке / Retroperitoneal fluid сollection

Свободная жидкость в брюшной полости / Free intraperitoneal fluid

Свободная жидкость в плевральных полостях / Pleural effusion

Билиарная гипертензия / Biliary hypertension

Конкременты желчного пузыря / Biliary stones

Острый холецистит / Acute cholecystitis

СКН / Intestinal failure syndrome

Таблица 1. Выявление КТ- и УЗ-признаков по класси-
фикации Balthazar

Table 1. CT and ultrasound findings on Balthazars grade

Стадия Balthazar / Grade УЗИ / US КТ / CT

А n = 12 n = 15

В n = 4 n = 5

С n = 9 n = 13

D n = 29 n = 18

E n = 18 n = 34

Рис. 3. Признаки ОП. а – выявляемые при УЗИ в условиях приемно-диагностического отделения; б – выявляемые 
при повторном динамическом УЗИ в течение 72 ч госпитализации; в – выявляемые при КТ.

Fig. 3. Signs of acute pancreatitis. а – ultrasound signs at admission; б – ultrasound signs after 72 hours of hospitalization; 
в – computed tomographic signs. 
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нетяжелом течении заболевания стадии Balthazar 

D и Е выявлялись в 41,4% случаев. При тяжелом 

течении заболевания в 96,9% случаев выявлялись 

стадии Balthazar D и Е при КТ, при среднетяжелом 

течении заболевания стадии Balthazar D и Е выяв-

лялись в 58,62% случаев. 

При проведении рангового корреляционного 

анализа Спирмена была обнаружена заметная 

корреляция между цифровой оценкой по шкале 

Balthazar без учета площади некроза по двум ме-

тодам визуализации (r = 0,622, p < 0,001). Также 

проанализировали диагностические показатели 

применения классификации Balthazar для прогно-

зирования среднетяжелого и тяжелого ОП (рис. 4) 

и взаимосвязь между результатом прогностиче-

ских радиологических систем и частотой развития 

осложнений, оперативных вмешательств, необхо-

димостью в нахождении в условиях ОРИТ, дли-

тельностью госпитализации и летальным исходом 

(рис. 5). Опыт применения классификации 

Balthazar продемонстривал ее несовершенство: 

она не учитывает признаки развития СКН и уль-

тразвуковые признаки системных процессов 

(спленомегалия, выпот в брюшной и плевральных 

полостях), которые могут быть косвенными свиде-

телями или предшественниками развития орган-

ной недостаточности. 

Также при проведении КТ ОБП с контрастным 

усилением подсчитывался составной КТ-индекс 

тяжести для оценки степени тяжести паренхима-

тозного некроза (баллы от 0 до 6) и экстрагланду-

лярного воспалительного процесса (стадии А–Е, 

баллы 0–4). При оценке корреляцияонной связи 

между количеством баллов по КТ-индексу тяже-

сти с учетом площади некроза и степени тяжести 

была обнаружена высокая сила взаимосвязи 

(r = 0,789, p < 0,001). Для оценки информа тив-

ности и прогностической способности КТ-иссле-

дования с подсчетом КТ-индекса тяжести с уче-

том площади некроза проводился ROC-анализ 

и расчет диаг ностических показателей, отрезной 

точкой служил результат более 4 баллов. 

На рис. 6 приведена ROC-кривая для идентифи-

кации риска тяжелого течения панкреатита, AUC 

составила 0,852 (p < 0,001), что свидетельствует 

о хорошем качестве модели.

Рис. 4. Сопоставление диагностических показателей использования прогностических шкал в отношении тяжести 
заболевания.

Fig. 4. Results of linear regression analysis of the severe acute pancreatitis prediction of the clinical and radiological scoring 
systems.

Рис. 5. Частота развития событий, отражающих тяжесть заболевания при использовании различных радиологиче-
ских прогностических систем.

Fig. 5. Comparison of different radiological scoring systems of severity acute pancreatitis.

ОРИТ / Intensive care unit

Оперативное вмешательство
Surgical procedures

Летальный исход / Deaths

Осложнения / complications

Длительность госпитализации >14 дней
Duration of hospitalisation >14 days

Чувствительность

Sensitivity

Специфичность

Specificity

Диагностическая 
точность

Diagnostic accuracy
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На начальном этапе создания новой ультра-

звуковой прогностической модели были выявлены 

различия в изучаемых параметрах между группой 

с легким течением панкреатита (n = 181) и груп-

пой с панкреатитом средней и тяжелой степени 

(n = 141) (табл. 2). Далее вышеперечисленные 

параметры, продемонстрировавшие статисти чес-

кую значимость, были включены в модель логи-

стического регрессионного анализа (табл. 3). 

По данным  логистического регрессионного ана-

лиза шанс наличия панкреатита среднетяжелой 

и тяжелой степени увеличивался при выявлении 

признаков, характерных для СКН 1-й степени, 

в 2,4 раза, при наличии инфильтрации парапан-

креатических тканей в 2,7 раза, слабоотграни-

ченного жидкостного скопления в 14,6 раза, сво-

бодной жидкости в брюшной полости в 6,9 раза, 

свободной жидкости в плевральных полостях 

в 8,3 раза . Специфичность модели составила 

88,8%, чувствительность – 72,9%, площадь ROC-

кривой –0,856, что свидетельствует о хорошем ка-

честве модели (<0,001) (рис. 7). 

Для количественного определения шанса тя-

желого течения панкреатита были взяты баллы, 

соответствующие значению экспоненты отдельно-

го коэффициента показателя, взятого из модели 

логистического регрессионного анализа (которое 

интерпретируется как отношение шансов) (табл. 4). 

Пороговое значение шкалы составило 4 балла 

и имеет чувствительность 72,9% и специфичность 

89,3%, AUC составила 0,811. Также была выявлена 

корреляционная связь (р < 0,001) между результа-

том подсчета по новой шкале и длительностью 

госпитализации (r = 0,489), развитием осложне-

ний (r = 0,271), проведением оперативных вмеша-

тельств (r = 0,461), нахождением в ОРИТ (r = 0,448), 

летальным исходом (r = 0,164). Анализ прогности-

ческой эффективности ультразвукового метода 

в сравнении с существующими общепринятыми 

способами прогнозирования степени тяжести ОП 

продемонстрировал, что эффективность радио-

логических шкал превосходит клинические. 

Клинические шкалы показали невысокую прог-

ностическую эффективность, среди которых наи-

Рис. 6. ROC-кривая компьютерно-томографической 
прогностической модели, основанной на составном 
КТ-индексе тяжести с учетом площади некроза.

Fig. 6. Receiver operating curve (ROC) of CT Severity Index.

Таблица 2. Различия в параметрах УЗИ между группой с легким течением панкреатита и группой с панкреатитом 
средней и тяжелой степени

Table 2. Ultrasound findings for mild acute pancreatitis as compared with severe acute pancreatitis

Параметр УЗИ

Ultrasound findings

Панкреатит легкой 
степени тяжести

Mild acute 
pancreatitis 

n = 181

Панкреатит средней 
и тяжелой степени

Severe acute 
pancreatitis 

n = 141

Отношение 
шансов

Odds ratio
p

Увеличение поджелудочной железы

Pancreatic enlargement

97 (53.6%) 102 (72.3 %) 2.265 
(1.415–3.626)

0.001

Наличие инфильтрации 
парапанкреатических тканей

Pancreatic inflammation

20 (11%) 57 (40.4%) 5.463 
(3.078–9.694)

<0.001

Выявление признаков СКН 1-й степени

Sign of stage I intestinal failure  syndrome  (IFS) 
(pancreas  wasn’t visible)

23 (12.7%) 42 (29.8%) 2.77 
(1.57–4.89)

<0.001

Наличие жидкостного скопления

Рeripancreatic fluid collection

6 (3.3%) 65 (46.1%) 24.945 
(10.362–60.053)

<0.001
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Таблица 3. Логистический регрессионный анализ шанса наличия панкреатита среднетяжелой и тяжелой степени 
по сравнению с легкой

Table 3. Logistic regression analysis of chance severe acute pancreatitis

Показатель

Ultrasound findings

Коэффициент 
регрессии В

Regression 
coefficient  В

Exp(B)

95% ДИ 
нижний

95% CI 
is lower

95% ДИ 
верхний

95% CI 
is upper

p

Выявление признаков СКН 1-й степени

Signs of stage I intestinal failure syndrome (IFS) (pancre-
as wasn’t visible)

0.887 2.429 1.157 5.097 0.019

Наличие инфильтрации парапанкреати ческих тканей 
против отсутствия

Pancreatic inflammation

0.990 2.692 1.252 5.792 0.011

Выявление жидкостного скопления против 
отсутствия

Рeripancreatic fluid collection

2.683 14.631 6.182 34.631 <0.001

Наличие свободной жидкости в брюшной полости 
против отсутствия

Detection of free intraperitoneal fluid

1.933 6.913 2.668 17.912 <0.001

Наличие свободной жидкости в плевральных 
полостях против отсутствия

Pleural effusion

2.115 8.292 1.538 44.702 0.014

Параметр УЗИ

Ultrasound findings

Панкреатит легкой 
степени тяжести

Mild acute 
pancreatitis 

n = 181

Панкреатит средней 
и тяжелой степени

Severe acute 
pancreatitis 

n = 141

Отношение 
шансов

Odds ratio
p

Выявление слабоотграниченных жидкостных 
скоплений двух и более локализаций

Two or more fluid collections

1 (0.6%) 9 (6.4%) 12.273 
(1.536–98.056)

0.006

Объем жидкостного скопления, мл

Fluid collections volume, ml

1.00 [1.00; 11.80] 8.30 [2.00; 34.50] – 0.048

Локализация и распространение 
жидкостного скопления (полоса по перед-
нему контуру поджелудочной железы)

Localization and distribution of fluid collections 
(along the anterior contour of the pancreas)

4 (57.1%) 15 (17.6%) 0.161 
(0.033–0.794)

0.031

Наличие свободной жидкости в брюшной 
полости

Detection of free intraperitoneal fluid

9 (5.0%) 62 (44.0%) 14.999 
(7.098–31.694)

<0.001

Наличие свободной жидкости в плевральных 
полостях

Pleural effusion

3 (1.7%) 24 (17.0%) 12.171 
(3.584–41.336)

<0.001

Спленомегалия

Enlargement of the spleen

15 (8.3%) 24 (17.0%) 2.270 
(1.142–4.513)

0.024

Выявление признаков, характерных 
для СКН 2-й и 3-й степени

Signs of stage II–III intestinal failure syndrome 
(IFS)

2 (1.1%) 16 (11.3%) 11.456 
(2.588–50.711)

<0.001

Таблица 2 (окончание). 

Table 2 (end). 
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Таблица 4. Баллы, присвоенные изучаемым параметрам

Table 4. New scoring system

Показатель / Ultrasound findings Балл / Points

Наличие инфильтрации 
парапанкреатических тканей

Pancreatic inflammation 
(hyperechoic bursa omentalis)

3

Выявление слабоотграниченного 
жидкостного скопления

Рeripancreatic fluid collection

15

Наличие свободной жидкости 
в брюшной полости

Free intraperitoneal fluid

7

Наличие свободной жидкости 
в плевральных полостях

Pleural effusion

8

Выявление признаков СКН 1-й степени

Sign of stage I intestinal failure syndrome 
(IFS) (pancreas  wasn’t visible)

2

Рис. 8. Модель-алгоритм раннего прогнозирования степени тяжести ОП.

Fig. 8. Model for early prediction of the severity of acute pancreatitis. 

Установленный диагноз острого панкреатита

Patients with acute pancreatitis

Выполнение КТ в ранние сроки

CT in the early phase

Значение КТ-индекса 
тяжести  ОП <4 баллов

<4 points 
on the CT severity index

Значение КТ-индекса 
тяжести  ОП ≥4 баллов

≥4 points 
on the CT severity index

Тактика при потенциально тяжелом ОП

The patient should be classified and treated as potentially having 
severe acute pancreatitis

Тактика 
при потенциально 

легком  ОП
Динамическое 

наблюдение

The patient should be 
classified  and treated 

as potentially having mild 
acute pancreatitis

<4 баллов по новой 
ультразвуковой  шкале

По клинико-лабораторной 
шкале SOFA <2 баллов

<4 points 
on the new ultrasound 

scoring  system
<2 points on the SOFA 
clinical  scoring system

<4 баллов по новой 
ультразвуковой  шкале

По клинико-лабораторной 
шкале SOFA ≥2 баллов

<4 points on the new 
ultrasound scoring system 

≥2 points on the SOFA 
clinical scoring system

≥4 баллов по новой 
ультразвуковой  шкале

По клинико-лабораторной 
шкале SOFA <2 баллов

≥4 points on the new 
ultrasound scoring system 

<2 points on the SOFA 
clinical scoring system

≥4 баллов по новой 
ультразвуковой  шкале

По клинико-лабораторной 
шкале SOFA ≥2 баллов

≥4 points on the new 
ultrasound  scoring system

≥2 points on the SOFA 
clinical  scoring system

Рис. 7. ROC-кривая для идентификации риска 
тяжелого течения панкреатита по предложен-
ной ультразвуковой шкале.

Fig. 7. Receiver operating curve (ROC) of new 
scoring system.
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более высокие диагностические показатели про-

демонстрировала шкала SOFA (см. рис. 4). 

Таким образом, пациентам с предварительным 

диагнозом ОП в условиях ПДО и стационарных 

условиях с целью раннего прогнозирования тяже-

лого течения заболевания рекомендуется выпол-

нять УЗИ с использованием расширенного прото-

кола, включающего, помимо оценки состояния 

ОБП с осмотром поджелудочной железы и пара-

панкреатической области, обязательную оценку 

полых органов для выявления признаков СКН, 

а также осмотр плевральных полостей для выяв-

ления свободной жидкости и интерпретировать 

полученные данные с использованием новой 

балль ной системы. Для комплексной и наиболее 

достоверной оценки вероятности тяжелого тече-

ния заболевания рационально использовать кли-

нико-лабораторные шкалы (наиболее удобной 

в практике и эффективной оказалась шкала SOFA) 

в совокупности с ультразвуковыми маркерами. 

При необходимости подтверждения тяжести по вы-

явленным прогностическим признакам тяжелого 

ОП выполнять КТ ОБП с внутривенным контраст-

ным усилением в ранние сроки (рис. 8).

Обсуждение
Роль ультразвукового метода диагностики 

в оценке тяжести ОП оценивалась ранее в других 

исследованиях. В исследовании S. Rickes оценива-

ли диагностические показатели контраст-усилен-

ного УЗИ в отношении клинического исхода ОП 

и сравнивали с КТ. Сильная корреляция была про-

демонстрирована между КТ-индексом тяжести 

и ультразвуковым индексом тяжести (r = 0,807, 

p < 0,01) [20]. В настоящем исследовании исполь-

зовали методику стандартного трансабдоминаль-

ного УЗИ без использования контрастного веще-

ства. Основным ограничением стандартного 

трансабдоминального УЗИ считается то, что при 

УЗИ невозможно выявить некроз поджелудочной 

железы, поскольку метод не позволяет оценить 

перфузию органа. Но по результатам исследова-

ния прогностическая значимость выявления не-

кроза на компьютерной томограмме и подсчета 

КТ-индекса тяжести сопоставима с простым и до-

ступным методом визуализации – стандартным 

УЗИ. Ранговый корреляционный анализ проде-

монстрировал заметную корреляционную связь 

между цифровой оценкой по шкале Balthazar по 

ультразвуковым и КТ-данным (r = 0,622, p < 0,001), 

что позволяет подтвердить, что КТ-классификация 

Balthazar может применяться при УЗИ. 

КТ показала высокую эффективность в прог-

нозировании степени тяжести ОП. Несмотря на то 

что информация, полученная при КТ с контраст-

ным усилением, имеет некоторое превосходство 

в отношении прогнозировании степени тяжести 

ОП в сравнении со стандартным УЗИ, учитывая 

доступность, распространенность и безопасность 

метода, использование УЗИ с целью прогнозиро-

вания при поступлении пациента в стационар 

рацио нально. Используя новый простой способ 

прогнозирования тяжести ОП, который не требует 

дополнительных усилий, времени и использова-

ния сложных технологий и методов, возможно по-

лучать большую информацию при рутинном УЗИ. 

В 2013 г. A. Popescu и соавт. также исследо вали 

влияние ультразвуковых признаков на течение 

забо левания [21]. Из ультразвуковых признаков 

инфильтрация в проекции сальниковой сумки, как 

предиктор тяжести, наблюдалась у значительно 

большего числа пациентов с тяжелым ОП по срав-

нению с легким ОП. Также было выявлено, что под-

желудочная железа визуализировалась при УЗИ в 

момент поступления в значительно большем числе 

случаев при легкой форме ОП по сравнению с тя-

желой формой. В настоящем исследовании также 

определили, что инфильтрация сальниковой сум-

ки и повышение пневматизации кишечника, харак-

терное для СКН 1-й степени, являются неблаго-

приятными признаками среднетяжелого и тяже-

лого течения заболевания. Таким образом, воз-

можность отсутствия визуализации поджелудочной 

железы из-за повышенной пневматизации кишеч-

ника при ОП не является ограничением ультра-

звукового метода. 

Так как ключевую роль в определении степени 

тяжести ОП играет выявление органной недоста-

точности, оценка органных дисфункций при посту-

плении пациента необходима. Для комплексной 

достоверной оценки тяжести состояния пациента 

необходимо учитывать два аспекта, влияющих на 

тяжесть заболевания: системные органные функ-

ции и морфологические изменения, которые на-

ряду с органной дисфункцией оказывают влияние 

на тяжесть заболевания. Использование ультра-

звуковых маркеров ОП в совокупности с данными 

клинико-лабораторных шкал позволит наиболее 

достоверно прогнозировать степень тяжести ОП.

Представленная шкала и алгоритм прогнози-

рования могут быть использованы для пациентов 

с диагнозом ОП при поступлении в ПДО. При УЗИ 

стандартные признаки ОП и описанные в работе 

прогностически неблагоприяные признаки могут 

быть распознаны в условиях ПДО, что позволит 

избежать задержек в диагностике и лечении. 

Использование ультразвуковых маркеров ОП 

в совокупности с данными клинико-лаборатор-

ных шкал позволит наиболее достоверно прогно-

зировать степень тяжести ОП.
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Заключение
Выявленные при УЗИ жидкостное скопление 

различной локализации и объема, свободная жид-

кость в брюшной и плевральных полостях, призна-

ки СКН 1-й степени являются ультразвуковыми 

предикторами тяжелого течения острого панкреа-

тита. Представленная прогностическая модель на 

основе ультразвуковых признаков может быть 

исполь зована для пациентов с диагнозом острого 

панкреатита при поступлении в приемно-диагно-

стическое отделение.
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