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Осуществляется постоянная оценка роли и 
места инструментальных диагностических 
средств в программе обследования больных с 
острым панкреатитом [5, 14]. Основным принци-
пом диагностических алгоритмов при тяжелой 
форме панкреатита является проблема инфициро-
вания деструктивного панкреатита, что представ-
ляет собой качественно новый этап прогрессиро-
вания изменений в поджелудочной железе [12, 
13]. Традиционно используемые методы инстру-
ментальной диагностики не всегда позволяют 
достоверно оценить факт развития инфекции в 
зонах некротического поражения поджелудочной 
железы (ПЖ) и/или забрюшинной клетчатки (ЗК) 
[7]. Бактериальная контаминация очагов некроза 
отмечается у 1-10% больных с острым панкреати-
том и у 40-70% больных с панкреонекрозом [1, 8, 
9]. Прочное место в инструментальной диагно-
стике занимает, широко распространенный в кли-
нической практике, ультразвуковой  метод  ис-
следования (УЗТ) [2]. По данным различных ав-
торов, чувствительность ультразвукового иссле-
дования поджелудочной железы при ОП состав-
ляет около 85% при специфичности порядка 90-
95% [4]. В связи с тем, что изменения эхографи-
ческой картины ДП с трудом улавливаются при 
ультразвуковом исследовании и становятся оче-
видными при тяжелых морфологических измене-
ниях в паренхиме, то для наблюдения за динами-
кой заболевания, оценки развития патологиче-
ских изменений в панкреатической области, кон-
троля за адекватность проводимой терапии и про-
гнозирования течения заболевания необходимо 
проведение обязательного динамического сравни-
тельного исследования. Основные и дополнитель-
ные эхографические признаки заболеваний ПЖ 
непостоянны, неспецифичны, их интерпретация 

носит субъективный характер. Кроме того, разви-
тие основных эхографических признаков ДП, 
характеризуется поздним проявлением (›1 сут.).  
Выявление при УЗТ (к концу первой недели забо-
левания от момента приступа панкреатической 
колики) очагов сниженной эхоактивности различ-
ных размеров с распространением на один, два 
или три отдела органа на фоне увеличения ПЖ 
позволяет получить представление об ограничен-
ном, субтотальном или тотальном некротическом 
поражении ПЖ. Учитывая лишь вероятностный 
характер неинвазивной сонографии в верифика-
ции фазы панкреонекроза, рациональным пред-
ставляется расширить ее дифференциально-
диагностические возможности за счет привлече-
ния диапевтических технологий – диагностиче-
ской пункции [6].  На современном уровне раннее 
выявление асептических и септических форм пан-
креонекроза, достоверное и точное подтвержде-
ние факта инфицирования достигается лишь на 
основании микроскопического и микробиологи-
ческого исследования материала, взятого во вре-
мя диагностической пункции под контролем УЗТ 
[11]. Этот вид вмешательства обладает высокой 
чувствительностью и специфичностью – до 90%. 
[9, 10]. При выявлении очаговой неоднородности 
ПЖ на УЗТ, в течение 1-х суток госпитализации 
под УЗ – контролем иглами до 1мм в диаметре 
проводят мультифокальные пункционно - аспира-
ционные биопсии (ПАБ) различных отделов ПЖ. 
Полученный тканевой материал подвергают не-
медленной окраске по Граму и осуществляют 
посев на флору и оценку чувствительности к ан-
тибиотикам. По полученным результатам затем 
проводится коррекция дальнейшего диагностиче-
ского и лечебного алгоритма [8, 10, 12]. Недос-
татком этого способа является то, что ввиду ана-

© А.В.Мамошин, 2005. 
 
А.В.Мамошин  

КОНТРОЛИРУЕМАЯ УЛЬТРАЗВУКОВАЯ ТОМОГРАФИЯ  
В  ДИАГНОСТИКЕ ОСТРОГО ДЕСТРУКТИВНОГО ПАНКРЕАТИТА  

Орловская областная клиническая больница 
Орел, Россия  

Аннотация: Представлен опыт проведения пункционно - аспирационной биопсии ПАБ у 70 больных 
(мужчин 56 и женщин 14 в возрасте от 22 до 77 лет) с подозрением на деструктивный панкреатит в 
течение 1-х суток госпитализации, с последующим микроскопическим и микробиологическим иссле-
дованием материала. За основу использована оригинальная методика со ступенчатым изменением 
кратности, длительности и скорости забора в соответствии с необходимостью забора клеточного мате-
риала из зоны поджелудочной железы без контаминации его флорой желудка. Используемый нами 
способ забора материала  зоне поджелудочной железы позволяет избежать ложноположительных ре-
зультатов бактериологического исследования тканевого субстрата у больных с подозрением на панкре-
онекроз, что значительно повышает эффективность лечения. Данные микробиологических исследова-
ний мазков материала, полученного при тонкоигольной аспирационной пункции под контролем ульт-
развуковой томографии, позволили не только оптимизировать выбор рациональной антибактериальной 
терапии, но и обосновать тактическую позицию в хирургическом лечении различных форм деструк-
тивного панкреатита в условиях трудностей клинического дифференциального диагноза. Это позволи-
ло улучшить качество лечения у данной категории больных .  
 
Ключевые слова: ультразвуковая томография, пункционно - аспирационная биопсия, острый панкреа-
тит     



Second International Scientific Teleconference "New Technology in Medicine" 
Saint-Petersburg, Russia, March 2005 

56 

томических условий расположения ПЖ пункции 
проводятся через две стенки желудка и его про-
свет. Это приводит к бактериальному обсемене-
нию наружных стенок пункционной иглы. При 
дальнейшем продвижении иглы в зону сальнико-
вой сумки и ПЖ, забор тканевого материала осу-
ществляется уже не в стерильных условиях. При 
наличии асептического процесса в зоне ПЖ в про-
свете иглы нет бактериального обсеменения, одна-
ко при переносе этого субстрата в пробирку проис-
ходит неизбежный контакт наружных стенок пунк-
ционной иглы, содержащих бактериальную флору 
из желудка, и стенок пробирки. В дальнейшем 
рост микрофлоры на питательных средах происхо-
дит как за счет флоры желудка, так и за счет зон 
септического воспаления в области ПЖ. Таким 
образом, истинный характер причины септическо-
го воспаления остается неясным. 

Используемый нами способ забора материала в 
зоне ПЖ заключается в том, что мультифокальные 
ПАБ поджелудочной железы под контролем УЗТ 
на ранней стадии заболевания осуществляют в два 
этапа: сначала последовательно через стенки же-
лудка и его просвет проводят иглу большего диа-
метра и удерживают ее в неподвижном положе-
нии, затем в просвет первой  иглы вводят вторую 
иглу меньшего диаметра, которую продвигают в 
зону сальниковой сумки и ПЖ, где последователь-
но осуществляют забор тканевого материала с 
оценкой ультразвуковой семиотики процесса аспи-
рации. Иглы удаляют в обратном порядке и содер-
жимое второй иглы переносится в стерильную 
пробирку и на предметное стекло с соблюдением 
стандартных принципов асептики и требований 
бактериологического забора материала (рис. 1). 

Проведены ПАБ под УЗТ – контролем у 70 
больных  (мужчин 56 и женщин 14 в возрасте от 22 
до 77 лет) с подозрением на деструктивный пан-
креатит в течение 1-х суток госпитализации. Про-
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справка на изобретение № 2002112279 (012719)) со 
ступенчатым изменением кратности, длительности 
и скорости забора в соответствии с необходимо-
стью забора клеточного материала из зоны ПЖ без 
контаминации его флорой желудка [3]. 

В верификации диагноза и выборе адекватного 
метода хирургического лечения ДП приоритетную 
роль играла УЗТ. Ультразвуковое исследование 
проводилось в комбинации двух основных режи-
мов: серой шкалы (В-режим) и энергетического 
допплера (ЭД). Частота сонографии была от 1 до 7 
исследований у 1 пациента, с периодичностью, 
определяемой индивидуально, в зависимости от 
тяжести состояния больного и динамики развития 
патологического процесса. Динамическая УЗТ в 
дальнейшем позволяла проследить развитие пато-
логических изменений в панкреатической области, 
контролировать адекватность проводимой терапии 
и прогнозировать течение заболевания у конкрет-
ного больного.  

У 55 человек не было обнаружено инфицирова-
ния поджелудочной железы и структур парапан-
креатической области. У 15 пациентов  результаты 
микробиологического исследования оказались 
положительными. В 67% случаев бактериальный 
флора была представлена условно-патогенными 
энтеробактериями грамотрицательного спектра 
(E.coli, K.pneumoniae, B.cepacia, P.mirabilis, 
S.maltophilia, C.amalonaticus gr.1, E.gergoyiae) (рис. 
2, 3). Частота инфицирования грамположительны-
ми возбудителями (S.epidermidis, S.saprophyticus, 
S.intermedius) (рис. 4).  

После получе-
ния микробиологи-
ческих данных ПАБ 
алгоритм антибак-
териальной терапии 
был пересмотрен с 
учетом чувстви-
тельности спектра 
идентифицирован-
ной микрофлоры к 
антибиотикам. Сме-
на режима приме-
нения антибактериальных препаратов привела к 
менее тяжелому и более благоприятному течению 
клинической картины патологического процесса, 
снижению частоты развития тяжелых гнойно-
септических осложнений и полиорганной недоста-
точности [1]. 

 После получения микробиологических данных 
ПАБ алгоритм антибактериальной терапии был 
пересмотрен с учетом чувствительности спектра 
идентифицированной микрофлоры к антибиоти-
кам. Смена режима применения антибактериаль-
ных препаратов привела к менее тяжелому и более 
благоприятному течению клинической картины 

Рис. 1. Этапы пункционно-
аспирационной биопсии. 
а и б – проведение в просвет первой  
иглы  второй, меньшего диаметра, в 
зону сальниковой сумки и ПЖ; 
 в - последовательный забор ткане-
вого материала из зоны деструкции  

Рис.2. Klebsiella pneumo-
niae  

Рис. 3. Escherichia coli  

Рис. 4. Staphylococcus 
saprophyticus  
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патологического процесса, снижению частоты 
развития тяжелых гнойно-септических осложне-
ний и полиорганной недостаточности [1]. 

 Таким образом, УЗТ является высокоинформа-
тивным методом диагностики, который позволяет 
объективно оценить состояние ПЖ при ДП, но 
определение этапов развития патологического 
процесса носит вероятностный характер и верифи-
кация характера поражения тканей при предпола-
гаемом панкреонекрозе не может ограничиваться 
неинвазивной сонографией. Только комплексное 
обследование больного в сочетании с микробиоло-
гическим исследованием аспирата позволяет уточ-
нить форму заболевания. Используемый нами спо-
соб забора материала  зоне ПЖ позволяет избе-
жать ложноположительных результатов бактерио-
логического исследования тканевого субстрата у 
больных с подозрением на панкреонекроз при 
проведении прицельных пункций зоны ПЖ, что 
значительно повышает эффективность лечения. 
Данные микробиологических исследований маз-
ков материала, полученного при тонкоигольной 
аспирационной пункции под контролем УЗТ, по-
зволили не только оптимизировать выбор рацио-
нальной антибактериальной терапии, но и обосно-
вать тактическую позицию в хирургическом лече-
нии различных форм деструктивного панкреатита 
в условиях трудностей клинического дифференци-
ального диагноза. Это позволило улучшить каче-
ство лечения у данной категории больных.    
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