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(57) Спосіб діагностики жирової дистрофії підшлу-
нкової залози у хворих на хронічний панкреатит 
шляхом апаратного дослідження її біологічної тка-
нини та подальшого аналізування одержаних ре-
зультатів, який відрізняється тим, що проводять 
ультразвукову гістографію підшлункової залози 
хворого, визначають показники гістограми, вико-
нують біохімічне дослідження крові на вміст ліпідів 

та розраховують індекс атерогенності bA  крові 

хворого, вимірюють масу тіла, зріст хворого та 

розраховують індекс маси тіла IMT , розрахову-

ють індекс фонової жирової дистрофії F  підшлу-

нкової залози хворого за формулою: 

1000IMT/1A/AP/NF bn , де 

N  - гістографічний показник однорідності тканини 
підшлункової залози, 

P  - максимальний рівень сірого компонента в гіс-
тограмі, 

nA  - індекс атерогенності крові у здорових, 

в разі, коли значення 2,98,3F , у хворого діаг-

ностують жирову дистрофію підшлункової залози. 

 
 

 
Корисна модель належить до медицини, а са-

ме, до гастроентерології, і може бути використана 
для діагностики жирової дистрофії підшлункової 
залози (ПЗ) у хворих на хронічний панкреатит 
(ХП). 

Епідеміологічні показники поширення захво-
рювань ПЗ в Україні в 3-4 рази вищі, ніж в Європі. 
Діагностика ХП, попри розвиток сучасних медич-
них технологій, залишається дуже складною і не 
завжди інформативною. Перебіг ХП часто супро-
воджується розвитком ускладнень, виразною де-
струкцією тканин ПЗ, які призводять до зниження 
якості життя хворих й інвалідизації. 

Ожиріння в наш час розглядають як глобальну 
епідемію неінфекційного характеру: на планеті 
більше 15% людей мають надлишкову вагу. Ожи-
ріння небезпечне значним погіршенням здоров'я 
населення, зокрема, сприяє розвитку ряду захво-
рювань органів травлення, в тому числі, ХП. 

Своєчасна та точна діагностика жирової дис-
трофії ПЗ дуже важлива, оскільки вона є сприят-
ливим фоном для розвитку запалення тканини 
залози. Лікування ХП без урахування жирової дис-
трофії ПЗ неефективне, бо не ліквідує сприятли-
вий для розвитку цієї хвороби фон. 

Відомий спосіб діагностики жирової дистрофії 
ПЗ у хворих на ХП, який включає ультразвукове 

дослідження (УЗД) тканин ПЗ [Диагностический 
ультразвук / Под ред. А. В. Зубаревой.- Можайск: 
«Реальное время», 1999. - С. 38-49] та аналіз лі-
карем УЗ-картини змін структури тканини під впли-
вом ожиріння. 

Недоліком відомого способу діагностики жиро-
вої дистрофії ПЗ у хворих на ХП є його низькі точ-
ність та інформативність через значну долю су-
б'єктивності в інтерпретації діагностичних 
критеріїв. 

Відомий обраний за прототип спосіб діагнос-
тики жирової дистрофії ПЗ у хворих на ХП [В. Т. 
Ивашкин, О. С. Шифрин, И. А. Соколина и др. 
Стеатоз поджелудочной железы и его клиническое 
значение / Рос. журн. гастроент., гепат., колопрокт. 
- 2006. - Т. 16, № 4. - С. 32-37], який включає ком-
п'ютерну томографію (КТ) ПЗ з вимірюванням ден-
ситометричної щільності біологічної тканини зало-
зи та подальшого аналізування одержаних 
результатів за шкалою Хаунсфілда (од. Н). Відо-
мий спосіб дозволяє об'єктивізувати діагностику 
жирової дистрофії ПЗ. В разі, коли значення ден-
ситометричної щільності біологічної тканини ПЗ 
нижче за 30од. Н, діагностують жирову дистрофію 
ПЗ у хворих на ХП. 

Недоліком відомого способу-прототипу є не-
достатні точність, чутливість діагностики, бо аналі-
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зують якісні діагностичні критерії. Окрім того, до 
недоліків відомого способу-прототипу відносять 
високу вартість діагностичної апаратури КТ, а та-
кож шкідливе для організму рентгенівське опромі-
нення. 

В основу корисної моделі поставлено задачу в 
способі діагностики жирової дистрофії ПЗ у хворих 
на ХП шляхом застосування безпечного для здо-
ров'я УЗД та кількісних діагностичних критеріїв 
забезпечити створення безпечної, точної, чутливої 
та недорогої діагностики. При цьому точність діаг-
ностики підвищується на 20% порівняно з прото-
типом. 

Поставлена задача вирішується тим, що за-
пропоновано спосіб діагностики жирової дистрофії 
ПЗ у хворих на ХП шляхом апаратного досліджен-
ня її біологічної тканини та подальшого аналізу-
вання одержаних результатів. 

Новим в запропонованому рішенні є те, що 
проводять УЗ-гістографію ПЗ хворого, визначають 
показники гістограми, виконують біохімічне дослі-
дження крові на вміст ліпідів та розраховують ін-

декс атерогенності bA  крові хворого, вимірюють 

масу тіла, зріст хворого та розраховують індекс 

маси тіла IMT , розраховують індекс фонової 

жирової дистрофії F  ПЗ хворого за формулою: 

1000IMT/1A/AP/NF bn , де 

N  - гістографічний показник однорідності тка-
нини ПЗ, 

P  - максимальний рівень сірого компонента в 
гістограмі, 

nA  - індекс атерогенності крові у здорових, 

в разі, коли значення 2,98,3F , у хворого 

діагностують жирову дистрофію ПЗ. 
Між сукупністю ознак корисної моделі та техні-

чним результатом, якого можна досягти при її ре-
алізації, існує причино-наслідковий зв'язок. 

При традиційній УЗ-діагностиці жирова дис-
трофія ПЗ відображається у вигляді якісних крите-
ріїв: нерівномірного значного підвищення ехоген-
ності залози, невиразності внутрішньої структури 
органа, «змазаності» контурів, дольчатого харак-
теру структури залози. При інтерпретації цих кри-
теріїв присутня значна доля суб'єктивної оцінки. 

До сьогодні вважалось, що КТ є єдиним неін-
вазивним методом достовірної об'єктивної діагно-
стики жирової дистрофії ПЗ. Але відомий спосіб-
прототип шкідливий, не досить точний та високо-
вартісний. 

Запропонований спосіб діагностики, заснова-
ний на УЗД, дешевий та безпечний для організму. 
При проведенні УЗД ПЗ вкрай складно відрізнити 
ознаки ХП без жирової дистрофії від ХП, що пере-
бігає на фоні жирової дистрофії ПЗ. Адже підви-
щення ехогенності ПЗ характерне і для ХП, і для 
жирової дистрофії, що утруднює диференційну 
діагностику. Для підвищення чутливості та точнос-
ті діагностики за способом, що заявляється, вве-
дені кількісні діагностичні критерії. Для цього роз-
робили специфічний індекс жирової дистрофії ПЗ - 
F. Для його визначення використовували кількісні 
показники УЗ-гістограми ПЗ - Р, М, Т, де: 

Р - максимальний рівень сірого компонента в 
гістограмі; 

М - число елементів тіньового компонента, ко-
трий зустрічається частіше за інші в заданій обла-
сті гістограми; 

Т - загальне число елементів в заданій області 
гістограми. 

За показниками М і Т розраховували показник 

однорідності тканини ПЗ при ХП N  за формулою: 

%100T/MN . Показник однорідності тканини 

ПЗ характеризує рівень запалення ПЗ, оскільки 
при ХП тканина ПЗ стає неоднорідною. ХП харак-
теризує і показник Р (максимальний рівень сірого 
компонента в гістограмі). Його значення збільшу-
ється, бо при ХП в тканині ПЗ з'являються щільні 
елементи фіброзної тканини, вищої, ніж нормаль-
на паренхіма ПЗ, ехогенності. Окрім показників 

гістограми, для визначення F - індексу фонової 
жирової дистрофії ПЗ використовували і біохімічну 
складову стеатозу органу, а саме: індекси атеро-

генності у хворої bA  та здорової людини 

94,2An , а також ІМТ - індекс маси тіла. ІМТ - це 

відношення маси тіла (кг) до квадрату зросту паці-
єнта (м

2
). Індекс атерогенності - відношення рівня 

атерогенних (шкідливих) ліпопротеїдів до рівня 
антиатерогенних (нешкідливих). Атерогенні - ліпо-
протеїди низької щільності (ЛПНЩ), ліпопротеїди 
дуже низької щільності (ЛПДНЩ), тригліцериди. 
Антиатерогенні - ліпопротеїди високої щільності 

(ЛПВЩ). F  - індекс фонової жирової дистрофії ПЗ 
розраховували за формулою: 

1000IMT/1A/AP/NF bn . 

При виведенні формули індексу фонової жи-
рової дистрофії ПЗ автори керувались такими мір-

куваннями. При ХП показник N  знижується (тка-

нини стають неоднорідними), а показник P  
збільшується (щільність фіброзної тканини вища 
за нормальну паренхіму). Індекс атерогенності 

bA  у конкретного хворого з фоновою жировою 

дистрофією ПЗ збільшується, а показник nA  (здо-

рового) залишається постійним. Таким чином, від-

ношення bn A/A  при наявності жирової дистрофії 

ПЗ знижується. Чим вище значення ІМТ (більший 
ступінь ожиріння) в знаменнику, тим менше зна-

чення індексу F  - більша вірогідність жирової дис-
трофії ПЗ. Як показали дослідження, значення 

індексу F  у хворих на ХП із жировою дистрофією 
ПЗ перебуває в межах 3,8-9,2, у хворих на ХП без 
неї - 12,7-29,5, у здорових - 47,8-97,8. Хворих на 
ХП, щодо яких одержано значення індексу 

6,123,9F , відносять до групи ризику розвитку 

жирової дистрофії ПЗ. 
Для доведення ефективності способу діагнос-

тики жирової дистрофії ПЗ у хворих на ХП, що за-
являється, були проведені клінічні дослідження. 

Під спостереженням перебували 64 пацієнти із 
ХП: 40 чоловіків та 24 жінки у віці 23-68 років. З 
них відібрали групу із 30 хворих із ожирінням та 
підозрою на жирову дистрофію ПЗ. Обстеження 
проводили за відомими прийнятими в гастроенте-
рології методиками [Губергриц Н. Б., Беляева Н. В. 
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Особенности сонографических проявлений хрони-
ческого панкреатита у больных с ожирением / 

Проблеми військової охорони здоров'я (збір. наук, 
праць 

 
Таблиця 

 
Результати діагностики жирової дистрофії ПЗ у 30 хворих  

на ХП за заявленим способом та відомим способом-прототипом 94,2An  

 

n=30 

Заявлений спосіб Відомий спосіб-прототип 

показники діагноз: жирова дис-
трофія ПЗ (+ / -) 

денситометр. щіль-
ність ПЗ, од. Н 

діагноз: жирова дис-
трофія ПЗ (+ / -) P/N  bn A/A  IMT  F  

1. 0,047 0,514 0,30 7,2 + 28 + 

2. 0,030 0,511 0,28 4,3 +` 25 + 

3. 0,040 0,513 0,30 6,2 + 27 + 

4. 0,039 0,510 0,29 5,8 + 26 + 

5. 0,029 0,500 0,26 3,8 + 24 + 

6. 0,050 0,516 0,29 7,5 + 28 + 

7. 0,029 0,509 0,28 4,1 + 25 + 

8. 0,028 0,510 0,30 4,3 + 25 + 

9. 0,041 0,512 0,31 6,5 + 27 + 

10. 0,052 0,518 0,33 8,9 + 30 - 

11. 0,029 0,509 0,28 4,1 + 25 + 

12. 0,048 0,515 0,32 7,9 + 29 + 

13. 0,042 0,513 0,31 6,7 + 28 + 

14. 0,051 0,520 0,34 9,0 + 30 - 

15. 0,028 0,511 0,29 4,1 + 25 + 

16. 0,049 0,515 0,32 8,1 + 29 + 

17. 0,030 0,501 0,26 3,9 + 24 + 

18. 0,052 0,520 0,33 8,9 + 30 - 

19. 0,051 0,519 0,34 9,0 + 30 - 

20. 0,039 0,510 0,29 5,8 + 26 + 

21. 0,042 0,513 0,31 6,7 + 27 + 

22. 0,048 0,515 0,32 7,9 + 29 + 

23. 0,041 0,512 0,31 6,5 + 27 + 

24. 0,047 0,514 0,30 7,2 + 28 + 

25. 0,029 0,509 0,28 4,1 + 25 + 

26. 0,028 0,510 0,30 4,3 + 25 + 

27. 0,029 0,500 0,26 3,8 + 24 + 

28. 0,052 0,518 0,34 9,2 + 31 - 

29. 0,047 0,514 0,30 7,2 + 28 + 

30. 0,052 0,517 0,34 9,1 + 31 - 

 
військ.-мед. академії). - Київ, 2006. - Вип.15. - С. 
94-97]. Рівень тригліцеридів, ЛІШЩ, ЛПДНЩ та 
ЛПВЩ визначали з використанням аналітичних 
наборів та апарата фірми Coultronics, Франція. 
Антропометричні дослідження включали визна-
чення зросту пацієнта та маси тіла. Зріст вимірю-
вали за допомогою ростоміра з точністю до 0,5см, 
масу тіла визначали на медичних вагах з точністю 
до 0,01кг. УЗД ПЗ виконували на апараті Aloka 
SSD-630, Японія. На апараті КТ (Simens) вимірю-
вали денситометричну щільність тканини ПЗ за 
шкалою Хаунсфільда. 

Всі 30 хворих на ХП були продіагностовані на 
наявність жирової дистрофії ПЗ паралельно за 
двома способами: за способом, що заявляється, 
та за відомим способом-прототипом. Результати 
діагностичних обстежень занесені в таблицю. Як 
видно з таблиці, у всіх 30 хворих на ХП за спосо-
бом, що заявляється, діагностовано жирову дис-
трофію ПЗ, а за відомим способом-прототипом - 

лише у 24. Точність діагнозу підтверджена ефек-
тивністю подальшого патогенетичного лікування 
та довготривалим (2 роки) спостереженням за під-
дослідними хворими. Порівняння ефективності 
діагностик, підтвердженої подальшим лікуванням 
та спостереженням: 

- точність за способом, що заявляється -100%, 
протипоказання відсутні, чутливість методики 

96 2%, відтворюваність результатів 98 2%. 
- точність за відомим способом-прототипом – 

80% (у 24 з 30 хворих). 
Точність і чутливість способу діагностики, що 

заявляється, вищі за ці показники при діагносту-
ванні за відомим способом тому, що заявлена ме-
тода кількісна, а відома - напівкількісна. При виве-
денні формули визначення діагностичного індексу 

F  задіяні 9 кількісних характеристик: 3 гістографі-
чні (М, Т, Р), що характеризують ехоструктуру тка-
нин ПЗ, 4 біохімічні, що характеризують стан ліпід-
ного обміну в організмі, та 2 ортостатичні, що 
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характеризують ступінь ожиріння. А за відомим 
способом діагностична характеристика одна - ден-
ситометрична щільність тканини ПЗ за КТ. 

Таким чином, пропонований спосіб діагностики 
жирової дистрофії ПЗ у хворих на ХП дозволяє 
досягти високої точності та чутливості, має низьку 
вартість дослідження й безпечний для хворого. 

Спосіб діагностики жирової дистрофії ПЗ у 
хворих на ХП, що заявляється, реалізують наступ-
ним чином. 

Хворим з ХП та підозрою на жирову дистро-
фію ПЗ проводять біохімічні тестування: натщесе-
рце визначають в крові рівень тригліцеридів, 
ЛПНЩ, ЛПДНЩ та ЛПВЩ. За одержаними показ-

никами розраховують відношення bn A/A . Причо-

му, 94,2An , а bA  дорівнює сумі рівнів тригліце-

ридів, ЛПНЩ, ЛПДНЩ, поділеній на рівень ЛПВЩ. 
Пацієнта зважують для визначення маси тіла та за 
допомогою ростоміра вимірюють зріст. Розрахо-
вують ІМТ за відношенням маси тіла (кг) до квад-
рату зросту пацієнта (м

2
). Далі також натщесерце 

виконують УЗД ПЗ. Визначають кількісні показники 
УЗ-гістограми ПЗ - Р, М, Т. За показниками М і Т 
розраховують показник однорідності тканини ПЗ за 

формулою: %100T/MN . Підраховують індекс 

F  фонової жирової дистрофії ПЗ, підставляючи 

дані в формулу: 1000IMT/1A/AP/NF bn . В 

разі, коли значення 2,98,3F , у хворого на ХП 

діагностують жирову дистрофію ПЗ. 
Приклад. Хворий В., 40 років, звернувся в гас-

троентерологічну клініку зі скаргами на оперізую-
чий біль після прийому їжі, нудоту, метеоризм. 
Хворий В. впродовж 10 років лікується з приводу 
ХП, перебуває під диспансерним наглядом за міс-
цем проживання. Проте лікування малоефективне. 
Хворий має надмірну вагу. 

В клініці у хворого В. запідозрили жирову дис-
трофію ПЗ. Можливо, вона і є причиною неефек-
тивності терапії ХП, що перебігає на її фоні. 

Хворому В. провели біохімічні тестування: на-
тщесерце визначили в крові рівень тригліцеридів, 
ЛПНЩ, ЛПДНЩ та ЛПВЩ. За одержаними показ-

никами розрахували відношення bn A/A . 

94,2An , a bA  дорівнює сумі рівнів тригліцери-

дів, ЛПНЩ, ЛПДНЩ, поділеній на рівень ЛПВЩ. 

Для хворого В. 72,56,14/51,27,293,51Ab . 

513,072,5/94,2A/A bn . Пацієнта зважили, ма-

са його тіла - 95,3кг. За допомогою ростоміра ви-
міряли зріст - 1,7м. Розрахували ІМТ = 95,3 / (1,7)

2
 

= 33кг/м
2
. Далі натщесерце виконали УЗД ПЗ. Ви-

значили кількісні показники УЗ-гістограми ПЗ: Р = 
49,9, М = 16, Т = 676. За показниками М і Т розра-

хували показник 37,2%100676/16T/MN . 

Підрахували індекс F  жирової дистрофії ПЗ, підс-
тавляючи дані в формулу: 

1000IMT/1A/AP/NF bn . 

3,7100033/1513,09,49/37,2F . Оскільки 

значення індексу F  перебуває в межах 

2,98,3F , то у хворого В. діагностують жирову 

дистрофію ПЗ. Після патогенетичного корегування 
лікування ХП, що перебігає на фоні жирової дис-
трофії ПЗ, у хворого В. вдалось досягти стійкої 
ремісії. 

Впродовж наступних 6 місяців пацієнт дотри-
мувався лікарських рекомендацій щодо режиму 
харчування, лікувальної дієти. Скарг не пред'яв-
ляв.
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