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Обоснование. Результаты хирургического лечения больных хроническим панкреатитом (ХП), учитывая низкие показатели 
10-летней выживаемости, не всегда удовлетворяют хирургов. Больные молодого и трудоспособного возраста оперируют-
ся в различные сроки и в объёме различных методов ввиду отсутствия единых диагностических критериев, особенно на 
ранней стадии заболевания. Разработка оптимальных критериев отбора диагностических признаков хронического пан-
креатита позволит улучшить результаты лечения.
Цель. 1) провести сравнительную оценку информативности методов, уточняющих диагностику ХП с нарушением про-
ходимости главного панкреатического протока. 2) разработать критерии отбора диагностических признаков для вы-
деления основных типов структурных изменений в поджелудочной железе при хроническом панкреатите с нарушением 
проходимости главного панкреатического протока.
Материалы и методы. Анализированы результаты методов лучевой диагностики 231 больного ХП с нарушением прохо-
димости главного панкреатического протока, оперированного с 1996 по 2018 гг. в хирургическом стационаре БУЗ Омской 
области «ОКБ». Рентгенологические исследования проведены 120 больным, УЗИ - 231, МСКТ - 226, МРТ – 18, ЭРХПГ – 22 
и ангиография - 5. Все обследованные разделены на две группы: сравнения (n=88, до 2008 г). и основную группу (n=143, по-
сле 2008 г.), где  использовались новые способы хирургических операций и была изменена структура используемых методов 
диагностики.
Результаты. Чувствительность УЗИ составила 74,5%, фистуло(вирсунго)графии – 80%, МСКТ – 97,8%, МРТ – 88,9% 
и ЭРПХГ – 95,5%. Использование инвазивных методов диагностики в основной группе больных было минимизировано с 
выделением приоритета МСКТ. Определены основные критерии отбора диагностических признаков ХП: нарушение про-
ходимости главного панкреатического протока (с локализацией на уровне только головки поджелудочной железы или на 
всём протяжении), дилатация главного панкреатического протока (более 3 мм), локальное поражение головки подже-
лудочной железы с увеличением её размеров более 32 мм, кистозные образования (более 5 мм) в проекции любого отдела 
поджелудочной железы. Выделены основные типы структурных изменений в поджелудочной железе: 1. ХП с нарушением 
проходимости главного панкреатического протока на уровне только головки поджелудочной железы; 2. ХП с нарушением 
проходимости главного панкреатического протока на всём протяжении с увеличением размеров головки поджелудочной 
железы; 3. ХП с нарушением проходимости главного панкреатического протока на всём протяжении без  увеличения раз-
меров головки поджелудочной железы.
Заключение. 1) Наибольшей чувствительностью в диагностике ХП (98,6%) обладает  МСКТ. МРТ (МРХПГ) дополняет 
МСКТ и заменяет её в случаях непереносимости больными контрастных препаратов. Показания к ЭРХПГ должны быть 
минимизированы. 2) Разработанные критерии отбора диагностических признаков ХП позволят оптимизировать диагно-
стику хронического панкреатита с нарушением проходимости главного панкреатического протока и выделить основные 
типы структурных изменений в поджелудочной железе, имеющие значение для обоснования методов и способов хирурги-
ческого лечения.
Ключевые слова: хронический панкреатит; главный панкреатический проток; головка поджелудочной железы; ультра-
звуковое исследование; мультиспиральная компьютерная томография; магнитно-резонансная томография;  магнитно-
резонансная холангиопанкреатография; эндоскопическая ретроградная  холангиопанкреатография
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Introduction. Clinical outcomes of surgery for patients with chronic pancreatitis (CP), considering low rates of 10-year survival, are 
often unsatisfying for surgeons. Due to the absence of common diagnostic criteria, especially at an early stage of the disease, patients 
of young and working age undergo surgery at different periods and with different methods. The development of optimal criteria for 
the selection of diagnostic signs of chronic pancreatitis will improve treatment outcomes.
The aim of the study is 1) to perform a comparative assessment of the informative value of methods that specify diagnostics of CP 
with obstruction of the main pancreatic duct; 2) to develop criteria for the selection of diagnostic signs to highlight the main types 
of structural changes in the pancreas in chronic pancreatitis with obstruction of the main pancreatic duct.
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Materials and methods. The study included radiological findings of 231 patients with CP with obstruction of the main pancreatic 
duct operated from 1996 to 2018 in Omsk regional surgical hospital. X-ray investigations were performed in 120 patients, ultrasound 
investigations were performed in 231 patients, multislice spiral computed tomography (MSCT) was performed in 226 patients, 
MRI was performed in 18 patients, endoscopic retrograde cholangiopancreatography (ERCP) was performed in 22 patients and 
angiography was performed in 5 patients. All patients were divided into two groups: control (n   = 88, until 2008) and case (n = 143, 
after 2008), where new methods of surgery were used and the structure of the applied diagnostic methods has been changed.
Results. Ultrasound sensitivity was 74.5%, fistulography/virsungography sensitivity was 80%, MSCT sensitivity was 97.8%, MRI 
sensitivity was 88.9% and ERPC sensitivity was 95.5%. The use of invasive diagnostic methods in the main group of patients was 
minimized with the priority of MSCT. The main criteria for the selection of diagnostic signs of CP were determined as follows: 
obstruction of the main pancreatic duct (with localization at the level of the pancreatic head exclusively or along its entire length), 
dilatation of the main pancreatic duct (more than 3 mm), local damage to the pancreatic head with an increase in its size over 
32 mm, cystic formations (more than 5 mm) in the projection of any part of the pancreas. The main types of structural changes 
in the pancreas were identified as follows: 1. CP with obstruction of the main pancreatic duct at the level of the pancreatic head 
exclusively; 2. CP with obstruction of the main pancreatic duct along its entire length with an increase in the size of the pancreatic 
head; 3. CP with obstruction of the main pancreatic duct along its entire length without an increase in the size of the pancreatic head.
Conclusion. 1) MSCT has the highest sensitivity in CP diagnostics (98.6%). MRI (Magnetic Resonance Cholangiopancreatography 
(MRCP)) complements MSCT and replaces it in case of patient’s intolerance to contrast media. Indications for ERCP should be 
minimized. 2) The designed criteria for the selection of diagnostic signs of CP will optimize diagnostics of chronic pancreatitis with 
obstruction of the main pancreatic duct and highlight the main types of structural changes in the pancreas, the fact being important 
for validation of surgical treatment methods and techniques.
Key words: chronic pancreatitis; main pancreatic duct; pancreatic head; ultrasound procedure; multislice spiral computed tomography; 
magnetic resonance imaging; magnetic resonance cholangiopancreatography; endoscopic retrograde cholangiopancreatography

Число больных хроническим панкреатитом (ХП) 
среди взрослого населения планеты по данным зару-
бежной литературы составляет 0,4-5,0% [1]. Неоспо-
римым фактом является рост заболеваемости ХП, в 
том числе в Японии за 1974-2011 гг. с 1,6 до 14,0 при 
распространенности 52,4 на 100000 населения  [2, 3], 
в Ирландии  за 2009-2014 гг. с 11,6 до 13,0 [4], в США 
за последнее десятилетие с 4,4 до 11,9 при распростра-
ненности 36,9-41,8 [5-9]. С учётом национальной и 
региональной распространенности ХП есть страны с 
относительно меньшей заболеваемостью ХП (Швейца-
рия - 8,3, Китай - 9,9) [10], и, наоборот, с высокой (Ин-
дия - до 114-200 на 100000 населения) [11]. Сокращение  
продолжительности жизни у больных ХП с «низкими» 
показателями 10-летней (70-86,3%) и 20-летней выжи-
ваемости (45-63%) вызывает крайнюю озабоченность, 
учитывая молодой и трудоспособной возраст заболев-
ших [12].

За 30 лет с момента принятия Марсельско-Рим-
ской резолюции (1988) [13-17] было предложено множе-
ство классификаций и классификационных критериев 
для диагностики ХП, в том числе Cambridge (1994), 
Ammann's criteria (Zurich workshop 1997), TIGAR-O 
(2001), Mayo Clinic (2006), M-ANNHEIM (2007), 
M.W.Büchler – P.Malfertheiner (2000-2009) [7,14,15,17-
24]. Многие предложенные классификации были раз-
работаны на основе нескольких принципов одновре-
менно, большинство из них громоздки и сложны  для 
использования в практической работе [3, 10, 13-19, 
21-25]. Существуют разработки классификационных 
критериев отечественных ученых, включающих на-
личие болевого синдрома, состояние паренхимы под-
желудочной железы и расширение главного панкреа-
тического протока (ГПП), а также наличие органных 
(кистозных образований) и внеорганных (дуоденаль-

ный стеноз, механическая желтуха, портальная ги-
пертензия) осложнений ХП [17, 25]. Авторами работы 
также разрабатывались диагностические критерии для 
оптимизации разделения пациентов с ХП на клинико-
анатомические формы [26]. Но даже гистологическая 
верификация, согласно международному соглашению 
по определению ХП (D.C. Whitcomb, S. Mohapatra et al., 
2016), не является абсолютным  критерием диагности-
ки заболевания, с учётом частого нахождения фиброза 
поджелудочной железы на аутопсии при других забо-
леваниях и у пожилых [9, 15, 27]. 

В 2018 году Международная рабочая группа (в со-
ставе IAP, APA, JPS и EPC) декларировала полное от-
сутствие диагностических критериев ХП и невозмож-
ность морфологической диагностики ранней стадии 
заболевания [28].

Основным методом, позволяющим точно диа-
гностировать ХП и дифференцировать его со злока-
чественными новообразованиями поджелудочной 
железы, считается мультиспиральная компьютерная 
томография (МСКТ) [9, 17, 20, 29, 30]. Ирландскими 
учёными в 2016 г. предложен 5-и шаговый алгоритм 
диагностики ХП. Первый этап составляет МСКТ, при-
чём после подтверждения диагноза  выполнение вто-
рого этапа - магнитно-резонансной томографии (МРТ) 
не требуется, а эндоскопическая ретроградная холан-
гиопанкреатография (ЭРХПГ) как 5-й этап диагности-
ческого процесса должна выполняться только в случае 
невозможности уточнения диагноза на предыдущих 
этапах диагностики [9, 31].

Одной из актуальных задач в настоящее время яв-
ляется разработка критериев отбора диагностических 
признаков ХП, упрощающих диагностику и влияющих 
на выбор метода хирургического лечения.
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Цели

1) Провести сравнительную оценку информатив-
ности методов, уточняющих диагностику ХП с нару-
шением проходимости ГПП. 2) разработать критерии 
отбора диагностических признаков для выделения ос-
новных типов структурных изменений в поджелудоч-
ной железе при ХП с нарушением проходимости ГПП.

Материалы и методы

Объектом исследования явились больные ХП 
(n=231) с нарушением проходимости ГПП, опериро-
ванные с 1996 г. по 2018 г. в хирургическом отделении 
Бюджетного учреждения здравоохранения Омской об-
ласти «Областная  клиническая больница».  Соотно-
шение мужчин (n=175; 75,8%) и  женщин (n=56; 24,2%) 
было 3:1. Средний возраст больных составил  41,4 ± 9,4 
лет. Число злоупотреблявших алкоголем составило 
208 (90%), причём, согласно источникам зарубежной 
литературы [3] в статистику были включены больные с 
еженедельным  приёмом любых доз высокоградусного 
алкоголя. Среди обследованных ранее оперированы по 
поводу панкреатита 96 (41,6%), по поводу травмы  под-
желудочной железе - 14 больных (6,1%). 69,3% больных 
(n=160) имели длительность анамнеза ХП от 1 года до 
5 лет, 30,7% – более 5 лет (n=71). Боль как ведущий 
симптом ХП присутствовала у 95,8% больных (n=219). 
Механическая желтуха была диагностирована в 26% 
наблюдений (n=60), нарушение дуоденальной прохо-
димости – в 18,6% (n=43). Кисты в проекции поджелу-
дочной железы имели место у 117 больных (50,6%), из 
них осложнённые - у 58 больных (25,4%): с нагноением 
в 33 (14,3%), перфорацией в свободную брюшную по-
лость – в 4 (2%), пенетрацией в полый орган – в 8 (3,5%) 
и ложной аневризмой (цистоартериальной фистулой) – 
в 12 наблюдениях (5,2%). Функциональные нарушения 
поджелудочной железы присутствовали в различной 
степени у всех больных, в том числе - внешнесекретор-
ные (потеря веса и диспепсия) – в 206 (89,2%) и внутри-
секреторные (вторичный сахарный диабет) – в 53 на-
блюдениях (22,9%). Панкреатические свищи были у 33 
больных (14,3%). Почти половина больных (45%) имела 
сопутствующую патологию, из них доля хронического 
гепатита, цирроза печени и ВИЧ-инфицирования при 
ХП составила 11,7%.

Критериями включения были определены: воз-
раст (19-70 лет), наличие клинико-лабораторной сим-
птоматики ХП (болевого синдрома, осложнений ХП, 
функциональных нарушений поджелудочной желе-
зы), инструментальное (с помощью МСКТ, МРТ или 
ЭРХПГ) подтверждение нарушения проходимости 
ГПП с вариабельным присутствием локального по-
ражения поджелудочной железы в виде увеличения 
размеров головки более 32 мм, за счёт неоднородной 
по структуре паренхимы, кальцинатов и кистозных 
образований в проекции поджелудочной железы, по-
лучение добровольного информированного согласия 
больного на операцию. Критериями  исключения были 

определены: возраст старше 70 и младше 19 лет, бе-
ременность, больные с паразитарными  кистами и по-
ликистозом поджелудочной железы; несформирован-
ными псевдокистами поджелудочной железы после 
перенесенного острого панкреатита; кистами подже-
лудочной железы, не имеющими связи с ГПП; со зло-
качественными и эндокринными опухолями; некорре-
гируемым нарушением свертываемости крови. 

Лучевая диагностика ХП включала: рентгеноло-
гические исследования (n=125), ультразвуковое иссле-
дование (УЗИ, n=231), МСКТ (n=226), МРТ, включая 
магнитно-резонансную холангиопанкреатографию 
(МРХПГ), n=18, ЭРХПГ (n=22) и ангиографию (n=5). 
За расширение (дилатацию) ГПП мы принимали пре-
вышение его диаметра более 3 мм, увеличение раз-
меров головки поджелудочной железы (ГПЖ) – более 
32-34 мм.

Все обследованные больные были разделены на 
2 группы: сравнения (ретроспективное сравнительное, 
оперированные до 2008 г., n=88) и основную группу 
(проспективное контролируемое, оперированные по-
сле 2008 г. с использованием новых способов хирурги-
ческих операций и изменением в структуре использо-
ванных методов диагностики, n=143).

Исследование разделено на три этапа: 1 этап – 
формирование подгрупп; 2 этап – характеристика 
групп (клинико-лабораторные методы, инструмен-
тальные методы обследования); 3 этап - сравнительная 
оценка информативности методов диагностики, раз-
работка критериев отбора диагностических признаков 
и выделение основных типов структурных изменений 
в поджелудочной железе при ХП с нарушением про-
ходимости ГПП. Всеми больными подписано пись-
менное добровольное информированное согласие на  
исследование.  Клиническое исследование одобрено 
этическим комитетом ФГБОУ ВО «Омский государ-
ственный медицинский  университет» (выписка из 
протокола №97/1 от 26.10.2017).

Статистическая обработка полученных данных 
проводилась с применением пакета прикладных про-
грамм «STATISTICA, версия 10,0» фирмы StatSoft Inc. 
Проверка гипотез о равенстве генеральных дисперсий  
производилась с использованием критерия  F-критерия 
Фишера: во всех процедурах статистического анализа 
критический уровень значимости р принимался рав-
ным 0,05. При этом значения p могли ранжироваться 
по 3 уровням достигнутых статистически значимых 
различий: p<0,05; p<0,01; p<0,001.

Результаты и их обсуждение 

Рентгенологические исследования в количестве 
125 были выполнены 120 больным с оценкой таких 
диагностических признаков ХП, как наличие кон-
крементов и кальцинатов в проекции поджелудочной 
железы по данным обзорной рентгенографии брюш-
ной полости, нарушение эвакуации из желудка и две-
надцатиперстной кишки, нарушение проходимости и 
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наличие патологических изменений ГПП по данным 
фистуло(цисто)вирсунгографии. В таблице 1 пред-
ставлена частота диагностических признаков ХП по 
данным рентгенологических методов.

Редкие рентгенологические признаки ХП (сим-
птом Фростберга, симптом «кулис», увеличение раз-
вёрнутости петли двенадцатиперстной  кишки) коли-
чественно не анализировалась. Нарушение эвакуации 
бария из желудка рентгенографическим методом было 
диагностировано у всех больных с дуоденальным сте-
нозом (18,6%), нарушение пассажа по кишечнику – у 
двоих больных с тонкокишечной непроходимостью, 
вызванной сдавлением кистой дистальных отделов 
поджелудочной железы начальных отделов тонкого 
кишечника. Фистулоцисто(вирсунго)графия выпол-

нялась через свищевой ход (при наличии панкреати-
ческого свища), реже через кистозную полость после 
её пункции для подтверждения связи кисты или сви-
щевого хода с ГПП и диагностики нарушения его про-
ходимости. 

УЗИ было выполнено всем больным (100%). В 
таблице 2 представлена частота диагностических при-
знаков ХП по данным УЗИ.

Расчёт частоты билиарной и портальной гипер-
тензии по данным УЗИ не производился: данные диа-
гностические признаки оценивались по МСКТ. При 
подозрении на портальную гипертензию выполнялось 
дуплексное сканирование портальных сосудов (n=23), 
из них отклонения от нормы портального кровотока > 
30% имелись у 16 больных (69,6%). 

Таблица 1. Частота диагностических признаков хронического панкреатита по данным рентгенологических 
методов  
Table 1. The frequency of diagnostic signs of chronic pancreatitis according to x-ray methods

Рентгенологические признаки хронического панкре-
атита / X-ray signs chronic pancreatitis

Основная 
группа / 

main group, 
n=52 

Группа 
сравнения / 
comparison 

group, 
n=73 

Всего 
исследова-
ний / total 
research,

 n=125

p(F)

Обзорная рентгенография брюшной полости, всего/ 
Overview radiography of the abdominal cavity, total
- обнаружение конкрементов в проекции ПЖ /
detection of stones in the projection of the pancreas

11

5

36

7

47

12 0,0936
Рентгенография желудочно-кишечного тракта с 
контрастированием бариевой смесью  и  контролем 
пассажа  бария через  3  и  24 часа, всего  X-ray of the 
gastrointestinal tract with contrasting barium mixture and 
control of the barium passage after 3 and 24 hours, in total
- нарушение эвакуации бария из желудка / violation of 
the evacuation of barium from the stomach
- нарушение пассажа по кишечнику / violation of the 
passage through the intestines

26

26

1

20

17

1

46

43

2

0,0751

0,6860
Фистулоцисто(вирсунго)графия, всего / fistulografiya  
of the main pancreatic duct, in total
- нарушение проходимости ГПП / violation of patency 
MPD

14

12

16

12

30

24 0,3954

Примечание: p (F) – статистическое различие между группами (точный критерий Фишера)
Note: p (F) is the statistical difference between groups (Fisher's exact test)

Таблица 2. Частота диагностических признаков хронического панкреатита по данным УЗИ  
Table 2. Frequency of diagnostic signs of chronic pancreatitis by ultrasound

Диагностические признаки ХП по 
данным УЗИ / Diagnostic signs of CP 

according to ultrasound

Основная 
группа / Мain 
group,  n=143

Группа сравне-
ния / Сomparison 

group,  n=88

Всего исследо-
ваний / Тotal 

research, n=231
p (F)

Киста в проекции ПЖ / 
Cyst in the projection of the pancreas 73 (51%) 18 (20,5%) 91 (39,4%) 0,0002

Вирсунголитиаз / Virsungolithiasis 49 (35,2%) 19 (21,6%) 68 (29,4%) 0,02
Дилатация ГПП / Dilatation MPD (>3 мм) 101 (70,6%) 42 (47,7%) 143 (61,9%) 0,0004
Увеличение ГПЖ > 32 мм / The increase 
in the head of the pancreas  > 32 мм 75 (52,4%) 34 (38,6%) 109 (47,2%) 0,02

Примечание: p(F)– статистическое различие между группами (точный критерий Фишера)
Note: p (F) is the statistical difference between groups (Fisher's exact test)
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В таблице 3 представлена частота диагностиче-
ских признаков ХП по данным МСКТ.

Разделение больных в зависимости от локализа-
ции нарушения ГПП по данным МСКТ - только прок-
симального отдела (31,4%) или на всём его протяжении 
(68,6%), как представлено в таблице 3, имело значение 
и влияло на  выбор метода и способа хирургического 
лечения. 

МРТ, включая режим МРХПГ, была выполнена 
18 больным (7,8%), из них 4 больным при неперено-
симости контрастных препаратов для МСКТ.  Часто-
та диагностических признаков ХП по данным МРТ 
(МРХПГ) представлена в таблице 4.

По данным ЭРХПГ (n=22) во всех наблюдениях 
были диагностированы дилатация и нарушение про-
ходимости ГПП. У большинства больных были диа-
гностированы: деформация ГПП в виде чередования 
сужений и расширений по его ходу, расширение про-

токов поджелудочной железы 2-3-го порядка по типу 
«цепи озёр». Ангиография была выполнена по поводу 
ложной аневризмой селезеночной артерии (n=5), по-
зволив в ряде случаев выполнить эмболизацию с вре-
менным лечебным эффектом и последующим опера-
тивным вмешательством.

В таблице 5  представлена структура методов 
диагностики, использованных для верификации ХП, 
которая отличалась у больных основной и группы 
сравнения.

Для характеристики информативности диагно-
стических методов была рассчитана чувствитель-
ность. Показатель специфичности не рассчитывался, 
так как среди обследованных больных были выбраны 
только страдающие ХП. Чувствительность основных 
методов лучевой диагностики ХП у больных основной 
и группы сравнения представлена на  рисунке 1.

Таблица 3. Частота диагностических признаков хронического панкреатита по данным МСКТ 
Table 3. Frequency of diagnostic signs of chronic pancreatitis according to MSCT

Диагностические признаки хронического пан-
креатита по данным МСКТ / Diagnostic signs of 

chronic pancreatitis according to CT

Основная 
группа / 

Мain group, 
n=142

Группа 
сравнения / 
Сomparison 
group,  n=84

Всего ис-
следований / 

Тotal research, 
n=226

p (F)

Увеличение размеров ГПЖ >32 мм / The increase 
in the head of the pancreas > 32 мм 85 (59,9%) 46 (54,8%) 131 (58%) 0,06

Нарушение проходимости ГПП в  проксималь-
ном отделе ПЖ / violation of patency MPD in the 
proximal part of the pancreas

40 (28,2%) 31 (36,9%) 71 (31,4%) 0,11

Нарушение проходимости ГПП на всём протяже-
нии / Violation of patency MPD throughout 102 (71,8%) 53 (63,1%) 155 (68,6%) 0,11

Вирсунголитиаз / Virsungolithiasis 100 (70,4%) 44 (52,4%) 144 (63,7%) 0,005
Дилатация  ГПП (> 3 мм) / Dilatation MPD (>3 мм) 131 (92,3%) 72 (81,8%) 203 (89,8%) 0,09
Киста в проекции ПЖ / Cyst in the projection of the 
pancreas 78 (54,9%) 36 (42,9%) 114 (50,4%) 0,05

Билиарная гипертензия / Biliary hypertension 52 (36,6%) 32 (38,1%) 84 (37,2%) 0,46
Портальная гипертензия / Portal hypertension 21 (14,8%) 7 (8,3%) 28 (12,4%) 0,11

Примечание: p (F) – статистическое различие между группами (точный критерий Фишера)
Note: p (F) is the statistical difference between groups (Fisher's exact test)

Таблица 4. Частота диагностических признаков хронического панкреатита  по данным МРТ 
Table 4. Frequency of diagnostic signs of chronic pancreatitis according to MRI

Диагностические признаки хронического пан-
креатита по данным МРТ / Diagnostic signs of 

chronic pancreatitis by MRI

Основная 
группа / 

Мain group, 
n=12

Группа 
сравнения /
Сomparison 
group,  n=6

Всего ис-
следований / 

Тotal research, 
n=18

p (F)

Увеличение размеров ГПЖ >32мм  / The increase 
in the head of the pancreas  > 32мм 7 (58,3%) 3 (50%) 10 (55,6%) 0,3653

Наличие кисты в проекции ПЖ / Cyst in the 
projection of the pancreas 8 (66,7%) 3 (50%) 11 (61,1%) 0,4276

Дилатация  ГПП (> 3 мм) / Dilatation MPD (>3 мм) 9 (75%) 6 (100%) 15 (83,3%) 0,2696
Нарушение проходимости ГПП / Violation of 
patency  MPD 12 (100%) 6 (100%) 18 (100%) 1,0000

Билиарная гипертензия / Biliary hypertension 6 (50%) 1 (16,7%) 7 (38,9%) 0,1991
Примечание: p(F) – статистическое различие между группами (точный критерий Фишера)
Note: p (F) is the statistical difference between groups (Fisher's exact test)
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Изменение в структуре использованных методов 
лучевой диагностики  у больных ХП основной группы 
было связано с рядом причин: 

1. Рентгенологический метод с контрастирова-
нием бариевой смесью применялся для диагностики 
дуоденального стеноза, т.е. подтверждения наличия 
осложнений ХП, что доказывалось с помощью эн-
доскопического исследования и не всегда требовало 
рентгенологического подтверждения.

2. Обзорная рентгенография брюшной полости, 
считаясь недорогим и легкодоступным методом с чув-
ствительностью 30-40% и подтверждающая кальци-
фикацию поджелудочной железы на поздней стадии 
ХП [32], рассматривается  многими авторами только 
в историческом аспекте. У ряда больных основной 
группы обзорную рентгенографию брюшной полости 
в диагностике такого специфичного признака ХП, как 
обнаружение конкрементов в проекции поджелудоч-
ной железы заменила МСКТ.

3. Согласно данным литературы, частота отсут-
ствия контрастирования ГПП при фистулографии со-
ставляет 8,2% [33]. Нарушение проходимости ГПП в 
виде стриктур, сужений, расширений и симптома «об-
рыва» методом фистулоцисто(вирсунго)графии было 
подтверждено в 80% наблюдений, что составило по-
казатель чувствительности метода в целом (CI95%= 
65,3-94,6). Тем не менее, фистулоцисто(вирсунго)гра-
фия имела ограниченные показания к применению: 
дренирование кисты под контролем УЗИ, с последую-
щим контрастированием, являлось инвазивным мето-
дом диагностики и попадание контраста в протоковую 
систему поджелудочной железы в ряде наблюдений 
(n=7) вызвало воспалительную реакцию со стороны 
паренхимы поджелудочной железы. 

4. ЭРХПГ как информативный (100% в основной 
группе больных), но небезопасный метод диагности-
ки ХП имела ограниченные показания к применению, 
из-за высокой частоты осложнений (18,2% по нашим 
данным), поэтому у больных основной группы была 
использована только в случае невозможности под-
тверждения диагноза другими  методами.

Чувствительность УЗИ среди больных обеих 
групп составила 74,5% (CI95%=68,7-80,2), превысив 
аналогичные показатели из зарубежных источников 
[32]. Чувствительность метода УЗИ рассчитывалась 
с учётом подтверждения или отсутствия всех при-
знаков ХП в совокупности и в основной группе боль-
ных составила 78,3% (CI95%=71,4-85,2) при наличии 
ложноотрицательных заключений в 21,7%. Ложноо-
трицательными диагнозами в обеих группах (n=59) 
являлись: отсутствие патологии поджелудочной желе-
зы,  острый панкреатит и рак поджелудочной железы. 
Но, как видно из таблицы 5, УЗИ диагностика явля-
лась первичным этапом верификации ХП и в качестве 
скринингового метода выполнялась всем больным с 
установлением первичного диагноза и последующим 
направлением на МСКТ или МРТ. 

Анализ информативности методов лучевой диа-
гностики показал, что нарушение проходимости ГПП 
в качестве основного признака и атрибута ХП, в 100% 
было подтверждено с помощью МСКТ, МРТ и ЭРХПГ. 

Чувствительность МСКТ с учётом интраопера-
ционного подтверждения диагноза в целом составила 
97,8% (CI95%=95,8-99,7), достигнув в основной группе 
больных 98,6% (CI95%=96,6-100,0). Окончательно диа-
гноз ХП всегда подтверждался после интраоперацион-
ной и, при выполнении резекционных вмешательств, 
гистологической верификации. Ложноотрицательным 

Таблица 5. Структура использованных методов диагностики хронического панкреатита  
Table 5. Structure of the used methods for the diagnosis of chronic pancreatitis

Методы диагностики хрониче-
ского  панкреатита / Methods 

diagnostic of chronic pancreatitis

Основная 
группа / 

Мain group, 
n=143

Группа 
сравнения / 
Сomparison 
group,  n=88

Всего исследо-
ваний / Тotal 

research, n=231

Стат. значимость 
различий / Stat. 

significance of 
differences

φ p (φ)
Рентгенологические исследования,
 из них / X-ray studies, of which: 
фистулоцисто(вирсунго)графия / 
fistulografiya  of the main pancreatic 
duct

49 (34,3%)

14 (9,8%)

71 (80,7%)

16 (18,2%)

125 (54,1%)

30 (13%)

7,24

1,805

<0,001

<0,05

УЗИ / US 143 (100%) 88(100%) 231 (100%) >0,05 >0,05
Дуплексное  сканирование / 
Duplex scanning 17 (12%) 6 (4,2%) 23 (8%) 1,3 >0,05

МСКТ  / CT 142 (99,3%) 84 (95,5%) 226 (97,8%) 1,936 <0,05
МРТ (МРХПГ) / МRI (МRCP) 12 (8,4%) 6 (6,8%) 18 (7,8%) 0,44 >0,05
ЭРХПГ / ERCP 6 (4,2%) 16 (18,2%) 22 (9,5%) 3,46 >0,001
Ангиография / Angiography 3 (2,1%) 3 (3,4%) 6 (2,6%) 0,6 >0,05

Примечание: p (φ) – статистическое различие между группами (метод углового преобразования Фишера) 
Note: p (φ) is a statistical difference between groups (Fisher's angular transformation method)
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заключением МСКТ в 5 наблюдениях был рак под-
желудочной железы. Частота билиарной гипертензии 
по данным МСКТ (37,2%) превысила число больных с 
механической желтухой и частоту диагностированной 
гипербилирубинемии (26%), что полностью коррели-
рует с таким же соотношением в зарубежной литера-
туре [34]. С исключением одного больного с непере-
носимостью контрастных препаратов охват МСКТ 
больных основной группы при этом составил 99,3%, 
подтвердив преимущество метода, не вызывающего 
сомнений и принятого в качестве основного по дан-
ным большинства авторов [9,30].

Чувствительность МРТ в отношении локального 
поражения головки поджелудочной железы (ГПЖ) с 
увеличением её размеров, нарушения проходимости 
ГПП и диагностики кист была 100%, дилатации ГПП 
- 93,8%, достоверность которых была подтверждёна 
другими методами диагностики и интраоперационно. 
Чувствительность МРХПГ при диагностике билиар-
ной гипертензия составила 87,5%, что оказалась ниже  
зарубежных исследований (95,6%) [34]. МРТ (МРХПГ) 
дополнила и подтвердила диагноз ХП в 13 наблюде-
ниях из 14, установленный при МСКТ и явилась един-
ственным высокоточным методом диагностики в 3 
наблюдениях из 4, когда МСКТ не применялась. Лож-
ноотрицательным заключением МРТ у двух больных 
был рак поджелудочной железы (чувствительность ме-
тода в обеих группах 88,9%; CI95%= 74,1-100,0).

Минимизация использования ЭРХПГ как инва-
зивного исследования увеличило частоту использова-
ния МРТ (МРХПГ) в основной группе больных, что 
коррелирует с данными зарубежной литературы [30]. 
Информативность ЭРХПГ не была абсолютной (95,5%; 
CI95%= 86,6-100,0): у одного больного при равномер-
ной дилатации ГПП имело место ложноположитель-
ное заключение рака поджелудочной железы. Анги-
ографический метод был абсолютно информативен 
(100%) при диагностике ложной аневризмы селезеноч-
ной артерии (n=5).

По данным самых высокоточных неинвазивных 
методов лучевой диагностики в качестве основных 
критериев отбора диагностических признаков ХП с 
нарушением проходимости ГПП были определены:

1) Наличие и локализация нарушения проходи-
мости ГПП (на уровне только ГПЖ, на всём протяже-
нии);

2) Дилатация  ГПП (более 3 мм);
3) Локальное поражение ГПЖ (в виде увели-

чением её размеров более 32 мм с неоднородной по 
структуре паренхимой, вариабельным присутствием 
фиброзных узлов, кальцинатов, жидкостных (кистоз-
ных) образований, как в паренхиме, так и в панкреати-
ческих протоках); 

4) Наличие и локализация кистозного образова-
ния размером более 5мм в проекции любого отдела 
поджелудочной железы.

Рис. 1. Распределение чувствительности основных методов лучевой диагностики хронического панкреатита у больных ос-
новной и группы сравнения в %.
Fig. 1. The distribution of the sensitivity of the main methods of radiation diagnosis of chronic pancreatitis in patients of the main and 
comparison groups in %.

Note: p (φ) is a statistical difference between groups (Fisher's angular transfor-
mation method) 

 
Для характеристики информативности диагностических методов была 

рассчитана чувствительность. Показатель специфичности не рассчитывался, 
так как среди обследованных больных были выбраны только страдающие 
ХП. Чувствительность основных методов лучевой диагностики ХП у боль-
ных основной и группы сравнения представлена на  рисунке 1.  
 

Рисунок 1 - Распределение чувствительности основных методов лучевой 
диагностики хронического панкреатита у больных основной и группы срав-
нения в  %. 
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Основные типы  структурных изменений в под-
желудочной железе при ХП с нарушением проходимо-
сти ГПП

На  основе разработанных критериев отбора диа-
гностических признаков ХП с нарушением проходи-
мости ГПП были выделены основные типы структур-
ных изменений в поджелудочной железе:

1. ХП с нарушением проходимости ГПП на уров-
не только ГПЖ;

2. ХП с нарушением проходимости ГПП на всём 
протяжении с увеличением размеров ГПЖ;

3. ХП с нарушением проходимости ГПП на всём 
протяжении без  увеличения размеров ГПЖ.

Все обследованные больные (n=231) были разде-
лены на группы и впоследствии оперированы. Харак-
терными признаками ХП с нарушением проходимости 
ГПП на уровне ГПЖ (n=71) были: 

А. Нарушение проходимости ГПП на уровне 
только ГПЖ.

Б. Вариабельность наличия  дилатации ГПП.
В. Наличие локального поражения ГПЖ с  увели-

чением её размеров.
Г. Вариабельность наличия кистозного образова-

ния в проекции ГПЖ.
Характерными признаками ХП с нарушением 

проходимости ГПП на всём протяжении с увеличени-
ем размеров ГПЖ  (n=63) были: 

А. Нарушение проходимости ГПП на всём про-
тяжении.

Б. Наличие  дилатации ГПП. 
В. Наличие локального поражения ГПЖ с  увели-

чением её размеров.
Г. Вариабельность наличия кистозного образова-

ния в проекции любого отдела  поджелудочной желе-
зы.

Характерными признаками ХП с нарушением 
проходимости ГПП на всём протяжении без увеличе-
ния размеров ГПЖ  (n=97) были: 

А. Нарушение проходимости ГПП на всём про-
тяжении.

Б. Вариабельность наличия  дилатации ГПП.
В. Отсутствие  локального поражения ГПЖ с  

увеличением её размеров.
Г. Вариабельность наличия кистозного образова-

ния в проекции дистальных отделов поджелудочной 
железы.

Выводы

1. Наибольшей чувствительностью в диагности-
ке ХП (98,6%) обладает метод МСКТ, позволяющий 
со 100% достоверностью верифицировать нарушение 
проходимости и дилатацию ГПП, оценить состояние 
паренхимы и наличие локального поражения ГПЖ. 
Метод МРТ (МРХПГ) дополняет МСКТ и заменяет её 
в случаях непереносимости больными контрастных 
препаратов. Показания к ЭРХПГ, несмотря на высо-
кую информативность метода (95,5%), должны быть 
минимизированы ввиду имеющихся возможных ос-
ложнений. Рентгенологический, эндоскопический и 
дуплексный методы уточняют диагностику осложне-
ний ХП со стороны соседних с поджелудочной желе-
зой органов и являются дополняющими.  

2. Разработанные критерии отбора диагности-
ческих признаков ХП позволят оптимизировать диа-
гностику ХП с нарушением проходимости  ГПП и 
выделить основные типы структурных изменений в 
поджелудочной железе: ХП с нарушением проходи-
мости ГПП на уровне только ГПЖ, ХП с нарушением 
проходимости ГПП на всём протяжении с увеличени-
ем размеров ГПЖ, ХП с нарушением проходимости 
ГПП на всём протяжении без  увеличения размеров 
ГПЖ, имеющие значение для обоснования методов и 
способов хирургического лечения.
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