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Проблема дифференциальной диагностики асцитов у различных пациентов остает-

ся высокоактуальной для современной хирургии. Помимо широко известных методов 
авторы предлагают оригинальный алгоритм оценки асцитической жидкости. Основным 
элементом такого исследования является определение липидного спектра в асцитиче-
ской жидкости и содержание жировых компонентов в клеточных структурах. Исследо-
вано 260 образцов, которые получены от пациентов, проходивших обследование и лече-
ние в клинике общей хирургии Военно-медицинской академии им. С.М. Кирова (Санкт-
Петербург). Для исследования асцитической жидкости применены методы цитологиче-
ского анализа центрифугата асцитической жидкости, его цитохимическое исследование, 
а также комплекс биохимических методов: определение содержания общего белка, ами-
лазы, хиломикронов, триглицеридов; выполнялся бактериологический посев. Показано, 
что соотношение хиломикронов, липопротеидов и цитоза позволяет более точно диффе-
ренцировать природу асцита, что влияет на выбор дальнейшей лечебной программы, 
особенно при хилоперитонеуме и лимфатическом асците. 

Ключевые слова: асцит, хиломикроны, липопротеиды, хилезный перитонит. 
_____________________________________________________________________________ 
 

Асцит – патологическое скопление 
жидкости в брюшной полости. Самая рас-
пространенная причина развития асцита – 
цирроз печени (ЦП) (81% случаев) [1-3], да-
лее следуют онкологические заболевания 
(14%) [4]. Такие причины асцита, как сер-
дечная недостаточность, туберкулез, заболе-
вания поджелудочной железы, не превыша-
ют по частоте встречаемости 5% [2, 5]. Важ-
ным условием благополучного прогноза ле-
чения пациента с асцитическим синдромом 
является своевременная диагностика. 

Современный клиницист имеет в сво-
ём распоряжении не только возможность 

физикального обследования, но и гораздо 
более чувствительные, достоверные, специ-
фичные инструментальные способы визуа-
лизации даже незначительных количеств 
жидкости в брюшной полости. Таким обра-
зом, удаётся выявлять асцитический син-
дром даже на самых ранних (доклиниче-
ских) стадиях развития, иногда при первой 
манифестации. Скрининговым, «рутин-
ным», исследованием считается ультра-
звуковое исследование (УЗИ) [3, 6, 7]. УЗИ 
широко доступно, высокоинформативно, 
мобильно, экономически оправдано для 
применения в широких масштабах, неин-
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вазивно, легко повторяемо при возникно-
вении необходимости динамического кон-
троля. Компьютерная и магнитнорезо-
нансная томография также дает представ-
ление о количестве жидкости в брюшной 
полости, но их выполнение не дает ин-
формации о ее характере. Диагностическая 
пункция и лапароцентез позволяют визу-
ально оценить характер содержимого в 
брюшной полости, провести его цитологи-
ческое, лабораторное исследование.  

Дифференциальный диагноз заболе-
ваний, приводящих к асциту, нередко 
представляет большие трудности [3]. В 
современных руководствах, посвященных 
дифференциальной диагностике асцитиче-
ского синдрома, обычно обсуждаются па-
тогенетические механизмы, клиническая 
картина и обследование больного [2, 4], 
меньше внимания уделяется лабораторной 
и морфологической (цитологической) ди-
агностике [8]. Алгоритм обследования 
больных с асцитом до настоящего времени 
не определен и нуждается в дополнении 
морфологическими методиками.  

Цель работы: уточнить дифференци-
ально-диагностические критерии характе-
ризации асцитической жидкости. 

Материалы и методы 
Проведено комплексное обследова-

ние 260 пациентам с асцитом. Каждому 
больному при поступлении в клинику вы-
полняли диагностическую пункцию по-
лости брюшины с лабораторным исследо-
ванием асцитической жидкости (АЖ).  

Эвакуированная во время диагности-
ческой пункции АЖ подвергалась иссле-
дованиям, которые могли указать на про-
исхождение асцита: определение цитоза, 
микроскопия осадка с изучением процент-
ного соотношения клеточных элементов. 
Цитологические препараты из асцитиче-
ской жидкости изготавливали по обще-
принятой методике [9]. 10 мл АЖ центри-
фугировали при 1000 оборотов/сек. В те-
чение 5 минут удаляли из центрифужной 
пробирки супернатант и фиксировали оса-
док 10% нейтральным формалином в тече-
ние часа. После этого изготавливали маз-
ки. Клеточный состав мазков изучали по-
сле окрашивания по Гимзе. Обнаруженные 

при микроскопии клеточные элементы 
разделяли на лимфоциты, моноциты, ней-
трофилы, перстневидные клетки, учитывая 
при этом особенности их морфологии (ве-
личина клеток, наличие ядер). 

Для оценки жировых включений в 
клетках препараты окрашивали Суданом III, 
при этом они окрашивались в ярко оранже-
вый цвет. В дальнейшем препараты изучали 
в бинокулярном микроскопе «Бимам Р-11 
ЛОМО» (Россия). Выполняли полуколичест-
венную оценку жировых включений. 

Для цитологического экспресс-
анализа использовали упрощенный метод 
изготовления препаратов – без докраски 
гематоксилином; препараты в этом случае 
изучали на малых увеличениях – ×100-200. 
В ходе исследования таких препаратов ус-
тановлено, что для серозной асцитической 
жидкости и при асцит-перитоните наличие 
жировых капель в жидкой фазе, в целом не 
характерно. Они представлены единичны-
ми, дискретными, мелкоразмерными, не 
сливающимися между собой каплями. 

Биохимические показатели асцитиче-
ской жидкости больных – содержание об-
щего билирубина, общего белка, креатини-
на, азота мочевины, амилазы определяли на 
автоматическом анализаторе фирмы 
“Technicon”@ SMA 12/60, США. Процент-
ное содержание белковых фракций опреде-
ляли методом электрофореза на ацетатцел-
люлозной пленке. В каждом случае произ-
водился посев асцитической жидкости на 
среды обогащения для контроля ее сте-
рильности. Асцитическую жидкость поме-
щали в стерильную пробирку в объеме 8-15 
мл (в таком случае жидкость исполняет 
роль транспортной среды), пробирку за-
крывали стерильной резиновой пробкой и 
направляли в лабораторию. Строгое вы-
полнение перечисленных условий забора и 
доставки материалов позволяет сохранить 
аэробную и анаэробную микрофлору в 
жизнеспособном состоянии.  

Для выявления дифференциально-
диагностических критериев выполняли по-
парное сопоставление каждого диагностиче-
ского критерия с помощью критерия Манна-
Уитни и принималась альтернативная гипо-
теза о существовании различий с уровнем 
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статистической значимости p=0,01. Стати-
стические подсчеты осуществлялись с по-
мощью программ Excel XP, Access XP и 
Statisticа 5.0 для персонального компьютера. 

Результаты и их обсуждение 
После исследования 260 образцов пе-

ритонеальной жидкости было выделено 3 
группы больных с различным характером 
асцитического синдрома: серозный асцит 
(СА), асцит-перитонит (АП) и хилоперито-
неум (ХП). При комплексном исследовании 
перитонеальной жидкости молочного цвета 
у 10 больных было выявлено значимое от-
личие по жировому составу, что послужило 
поводом для выделения четвертой группы с 
лимфатическим асцитом (ЛА). У пациентов 
этой группы при пункции получена пери-
тонеальная жидкость молочного цвета 
сходная по составу с лимфой, но с низким 
содержанием хиломикронов и триглицери-
дов (рис. 1). Прямое сообщение полости 
брюшины с просветом лимфатических со-
судов у этих больных было исключено. Из-
вестно, что при декомпенсированном ЦП 
отмечается лимфатическая гипертензия, а 
причиной попадания лимфы в полость 
брюшины является высокая проницаемость 
лимфатических сосудов. Лимфа богатая 
белком, ЛПОНП и ЛПВП проникает в по-
лость брюшины через тонкостенные лим-
фатические сосуды, а также через глиссо-
нову капсулу печени из находящихся под 

ней расширенных лимфатических коллек-
торов [10-12]. В условиях динамической 
недостаточности лимфооттока при генера-
лизованной блокаде раковой опухолью 
лимфатических сосудов, синусов лимфати-
ческих узлов и грудного лимфатического 
протока, образуются микрофистулы лим-
фатических капилляров, открывающиеся в 
полость брюшины [13]. Липопротеиды ки-
шечного генеза частично диффундируют в 
межклеточном пространстве в толщу ки-
шечной стенки и, достигая серозной обо-
лочки, переходят затем в брюшинную по-
лость [14]. В нашем материале из 10 на-
блюдений в 2 случаях диагностирован цир-
роз печени (ЦП), а у 8 – злокачественные 
новообразования. На развернутой липидо-
грамме ЛА и СА жидкости из полости 
брюшины, у больных ЦП, ЛПОНП состав-
ляли наибольшую концентрацию. Хило-
микроны в лимфе составляли 8,75±1,2%, а в 
серозной асцитической жидкости еще 
меньшую долю (1,1±0,7%).  

Содержимое брюшной полости при 
ХП значимо отличается по жировому со-
ставу от СА и ЛА. На развернутой липидо-
грамме большая доля принадлежала хило-
микронам (20,7±3,9%), а ЛПОНП и ЛПВП 
составляли меньшую концентрацию. У 
всех больных с ХП выявлено прямое со-
общение полости брюшины с просветом 
лимфатических структур. 

 

  

 

 
 − хиломикроны 
 − ЛПНП 
 − ЛПНОП 

 − ЛПВП 

Рис. 1. Липидограммы перитонеальной жидкости:  
А − серозный асцит; Б − лимфатический асцит; В − хилоперитонеум 
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Молочный цвет асцитической жид-
кости с высоким содержанием белка слу-
жил показанием к исследованию ее ли-
пидного спектра. При выполнении развер-
нутой липидограммы установлено, что при 
ХП триглицериды составили 4,17 0,9 
ммоль/л, а хиломикроны 23,5 6,2%. В 
сравнении с СА: триглицериды 0,72±0,29 
ммоль/л, хиломикроны 1,2±0,76%. Разли-
чия между перечисленными парами значе-
ний достоверны (р=0,001). 

Содержание хиломикронов в перито-
неальной жидкости в диапазоне от 3,5% до 
13,5% указывает на ЛА. Если содержание 
хиломикронов более 13,5% следует кон-
статировать наличие ХП. 

При цитологическом и цитохимиче-
ском (Судан III) исследовании мазков 
(n=101) центрифугата АЖ установлено, что 
она характеризуется различным клеточным 
составом и содержанием жиров у пациен 

 

тов с разным характером асцита. Ус-
тановлено, что для серозной асцитической 
жидкости и при асцит-перитоните наличие 
жировых капель в жидкой фазе, в целом не 
характерно. Они представлены единичны-
ми, дискретными, мелкоразмерными, не 
сливающимися между собой каплями (рис. 
2а). В мазках, полученных от пациентов с 
лимфатическими асцитами, отмечается 
большее содержание жировых компонен-
тов. Жировые капли также были разброса-
ны диффузно по всем полям зрения, были 
мелкими и не сливались между собой. Од-
нако, в конгломератах десквамированных 
мезотелиоцитов наблюдалось положитель-
ное окрашивание Суданом III (рис. 2б). 

Принципиально иная картина харак-
терна для ХП – во всех полях зрения на-
блюдали большое количество липидных 
капель различного диаметра – от 0,3-0,5 
мкм до 10 мкм (рис. 2в). 

 
 

Рис. 2. Мазки центрифугата перитонеальной жидкости:  
а – СА; б – ЛА; в – ХП. Окраска: Судан III. Увеличение: а – ×200, б, в – ×100 
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Для объективизации проведенного ис-
следования нами предложена полуколичест-
венная шкала оценки содержания жировых 
компонентов в перитонеальной жидкости 
при изучении цитологических мазков: 

1 балл: единичные мелкие (0,1-0,3 
мкм) жировые включения, обнаруживае-
мые в некоторых полях зрения, диффузно 
расположенные вне клеток, внутриклеточ-
ное расположение мелких (до 0,3 мкм) ка-
пель регистрируется только на большом 
увеличении – в макрофагах; 

2 балла: редкие мелкие жировые кап-
ли (до 0,3 мкм), имеющиеся во всех полях 
зрения внеклеточно, внутриклеточно – 

мелкие единичные в макрофагах; 
3 балла: множественные мелкие и 

средние жировые капли (0,3-0,5 мкм) во 
всех полях зрения внеклеточно, внутрикле-
точно – мелкие, множественные в макрофа-
гах и десквамированных мезолетиоцитах; 

4 балла: все поля зрения усеяны раз-
норазмерными, сливающимися между со-
бой жировыми каплями (0,5-1,0 мкм), 
внутриклеточно – жировые капли разного 
размера (до 1,0 мкм), диффузно располо-
жены, сливаются между собой. 

В зависимости от содержания жиро-
вых компонентов разные группы больных 
распределены по бальной шкале (табл. 1). 

 
Таблица 1 

Распределение больных по бальной шкале оценки содержания жировых компонентов  
в перитонеальной жидкости 

 
Асцит 
(n=101) 

Шкала оценки содержания жировых компонентов 
1 балл 2 балла 3 балла 4 балла 

Серозный 
(n=60) 50 12 4 0 

Асцит-перитонит 
(n=19) 13 4 2 0 

Лимфатический 
(n=10) 0 2 8 0 

Хилоперитонеум 
(n=12) 0 1 3 8 

 
При цитологическом исследовании 

мазков СА (n=60) окрашенных Суданом III 
76% образцов оценены по шкале в 1 балл. 
Отмечались в некоторых полях зрения еди-
ничные мелкие жировые включения, диф-
фузно расположенные вне клеток. Иная 
картина характерна для ХП. При микро-
скопии 67% мазков выявлено, что все поля 
зрения усеяны разноразмерными, сливаю-
щимися между собой жировыми каплями (4 
балла). По данным распределения разных 
групп больных по бальной шкале, можно 
утверждать, что если перитонеальная жид-
кость по содержанию жировых компонен-
тов оценена в 4 балла, то это ХП. У боль-
ных с ЛА 75% мазков перитонеальной 
жидкости были оценены в 3 балла. Однако 
малое количество наблюдений не дает воз-
можности различить ЛА и ХП. При оценке 
в 3 балла следует считать, что перитоне-
альная жидкость имеет лимфатический 
компонент. А также в случае оценки мазков 

в 1 балл можно исключить ЛА и ХП. При 
выявлении в перитонеальной жидкости 
редких мелких жировых капель (до 0,3 
мкм), имеющихся во всех полях зрения 
внеклеточно и мелких единичных в макро-
фагах (2 балла) четко дифференцировать 
вид асцита не представляется возможным и 
требует исследования липидного состава. 

Таким образом, с помощью цитологи-
ческого и цитохимического исследований 
возможно дифференцировать характер ас-
цита в кратчайшие сроки (экспресс-анализ). 
Больные с ЛА отнесены в отдельную груп-
пу, так как ЛА имеет не только значимое 
отличие от ХП по жировому составу, но и 
совершенно иное происхождение. 

Средний показатель цитоза при ХП 
составил 604 101 клеток в 1 мкл. Для 
сравнения: в серозной асцитической жид-
кости больных циррозом печени среднее 
количество клеток 320 140 в 1 мкл. Полу-
чено значимое отличие ХП от СА и АП 
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(p= 0,001), однако дифференциальную ди-
агностику с ЛА только по показателю ци-
тоза провести невозможно, так как отли-
чие не значимо (p=0,2). 

Большую роль играет также относи-
тельное содержание лимфоцитов в АЖ. 
При подсчете процентного соотношения 
клеточных элементов в серозной асцитиче-
ской жидкости лимфоциты составили 
56,8±15,2% и значительно меньшую часть –  

 

нейтрофилы (9,5±6,6%). При ХП кле-
точные элементы жидкости были в сле-
дующем процентном соотношении: сег-
ментоядерные нейтрофилы 20,2±4,7%, 
лимфоциты 80,6±6,7%. При сравнении всех 
групп больных по содержанию лимфоцитов 
выявлены значимые различия (р=0,001). 

Основные лабораторные параметры 
перитонеальной жидкости различных 
групп больных представлены в таблице 2. 

Таблица 2 
Основные лабораторные показатели перитонеальной жидкости 

у больных различных групп 
 

Асцит 
(N=260) 

Клеточный и биохимический состав асцитической жидкости 
Цитоз  
(кл в 1 мкл) 

Лимфоциты (%) Триглицериды 
(ммоль/л) 

Хиломикроны 
(%) 

Общий  
белок (г/л) 

СА (n=204) 320 140 56,8±15,2 0,64±0,33 1,1±0,7 17,6 5,1 
АП (n=27) 1312±623 20,9±7,1 0,59 0,25 1,2±0,6 19,5±4,2 
ЛА (n=10) 420 106** 71,7±6,1 3,32 0,96 8,8 1,2 28,4 6,4 
ХП (n=19) 604 101* 80,6±6,7* 4,9 1,12* 20,7 3,9* 35,3 7,8 
 

Примечание: * – р=0,001 (по отношению к СА), ** – р=0,2 (по отношению к ХП) 
 

Для выработки дифференциально-
диагностических критериев была создана 
линейная модель с центроидами, которые 
отражали средние значения показателей 
для разных групп больных. На расстояние 
2 сигм в обе стороны отложены значения 
доверительных интервалов и обведены 
сферами, вертикальный размер (по оси Y) 
которых отражал число наблюдений. При 
отсутствии перекреста, более чем на одну 
треть доверительных интервалов (сфер), 
посередине расстояния между центроида-
ми проводилась разграничительная линия, 
обозначающая диагностический критерий 
по соответствующему показателю. Нахож-

дение лабораторных параметров в преде-
лах значений, разграниченных линией, с 
достоверностью 95% позволяло отнести 
пациента в ту или иную группу. 

Для показателя содержания лимфоци-
тов была построена линейная статистиче-
ская модель, на которой установлены сред-
ние значения (центроиды) разных групп 
больных. Двойные сигмы во всех группах не 
перекрещиваются и не имеют общих значе-
ний. Различия этого показателя между груп-
пами больных достоверны. Разграничитель-
ные точки установлены в месте перекреста 
2δ между группами больных с СА и ЛА, ЛА 
и ХП – в значении 72% и 78% (рис. 3). 

 

 
 

Рис. 3. Содержание лимфоцитов в асцитической жидкости у больных разных групп  
(линейная статистическая модель с центроидами) 
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Таким образом, при значении отно-

сительного содержания лимфоцитов в пе-
ритонеальной жидкости до 72% асцит сле-
дует считать серозным (исключая АП), в 
интервале от 72% до 78% включительно – 
ЛА, более 78% – ХП. 

Необходимым и достаточным усло-
вием для определения диагноза АП явля-
лось увеличение цитоза в АЖ свыше 800 
клеток в 1 мкл и наличие нейтрофилеза 
более 250 клеток в 1 мкл. Для исключения 
инфицированности перитонеальной жид-
кости в каждом случае производили ее 
бактериологический контроль путем посе-
ва на среды обогащения. Несмотря на 
мутный характер ЛА и ХП – роста микро-
организмов не отмечено. 

Дальнейшее проведение дифференци-
альной диагностики асцита включало опре-
деление: наличия атипичных клеток (в 55% 
случаев встречаются при гепатоцеллюляр-
ной карциноиме, в 22% – при метастатиче-
ском поражении печени); аэробную и ана-
эробную микрофлору; сывороточно-
асцитического градиента (исследование 
альбумина сыворотки/альбумина асцита; 
значение показателя ≥1,1 является под-
тверждением связи асцита с портальной 
гипертензией, чувствительность метода 
80%); амилазы (асцитически/сывороточный 
градиент > 0,4 свидетельствует в пользу 
панкреатического генеза асцита, наличия 
перфорации полого органа); билирубина 
(дифференциальная диагностика с перфо-
рацией билиарного тракта); лактатдегидро-
геназы (дифференциальная диагностика с 
воспалительным процессом в брюшной по-
лости, онкопатологией). На основании ла-
бораторного исследования АЖ в кратчай-
шие сроки был установлен характер асцита 
у всех (n=260) больных.  

В таблице 3 показаны критерии ас-
цитической жидкости при различных за-
болеваниях. 

Подобное скрининговое исследование 
перитонеальной жидкости позволило нам 
определить причину асцитического син-
дрома у всех больных. Исследование асци-
тической жидкости на хиломикроны, триг-
лицериды и содержание жировых компо-

нентов подтвердило предположение лим-
фогенного происхождения асцита и позво-
лило провести дифференциальную диагно-
стику ХП или лимфатического асцита (ра-
ционализаторское предложение N10030/5 
от 25.10.2016 г.). Хирургическая тактика 
лечения резистентного асцита у больных 
циррозом печени должна быть избиратель-
ной с учетом ведущих патогенетических 
факторов асцита и степени декомпенсации 
основного заболевания. Ранняя диагности-
ка характера асцитического синдрома по-
зволила в кратчайшие сроки начать всем 
пациентам патогенетическое лечение и ус-
тановить показания к операции.  

Распознавание хилоперитонеума по 
клиническим признакам, как правило, вы-
звало затруднение в 100% случаях [15, 16]. 
Можно констатировать, что в диагностике 
хилоперитонеума главенствующее значе-
ние имеют результаты лабораторных и ци-
тологических исследований перитонеаль-
ной жидкости.  

Таким образом, по нашему мнению, 
важнейшим элементом обследования при 
асцитах является определение липидного 
спектра в асцитической жидкости и со-
держание жировых компонентов в клеточ-
ных структурах. Соотношение хиломик-
ронов, липопротеидов, цитоза позволяет 
более точно дифференцировать природу 
асцита с определением дальнейшей лечеб-
ной программы, особенно при ХП и ЛА.  

Подобное скрининговое исследова-
ние АЖ позволило дифференцировать ас-
цит, вызванный другими заболеваниями. 
Так, у пяти больных выявлен туберкулез-
ный перитонит, у десяти больных асцит 
был связан с заболеванием сердца и сер-
дечной недостаточностью. У 25 пациентов 
установлено наличие злокачественного 
новообразования IV стадии с карцинома-
тозом брюшины. 

Выделен спектр обязательных иссле-
дований асцитической жидкости для уста-
новления характера заболевания, своевре-
менной диагностики асцит-перитонита. 
Соотношение клеточного состава АЖ, а 
именно нейтрофилез, играет решающую 
роль в диагностике АП. Наличие инфекци- 
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онных осложнений в виде асцит-
перитонита требует действенных подходов 
в лечении. Они включают в себя полно-
ценную санацию инфекционного очага 
(полную эвакуацию асцита), эндолимфа-
тическую и внутривенную антибактери-
альную терапию, а также применение 
лимфосорбции как эффективного средства 
детоксикации. Ранняя диагностика позво-
лила достигнуть положительных результа-
тов лечения более чем у половины боль-
ных (13 из 19) с асцит-перитонитом. 

Заключение 
Установлено, что биохимическое и 

цитохимическое исследование асцитиче-
ской жидкости является важным способом 
дифференциальной диагностики природы 

асцита. Особая роль при этом принадле-
жит развернутой липидограмме, демонст-
рирующей существенные отличия в соот-
ношении различных жировых компонен-
тов транссудата при различных асцитах. 
Таким образом, при выявлении у пациента 
асцита, наряду с традиционными инстру-
ментальными методами обследования, 
должна быть проведена диагностиче-ская 
пункция полости брюшины с последую-
щим лабораторным, цитологическим и ци-
тохимическим исследованием асцитиче-
ской жидкости. 

Комплексное исследование асцитиче-
ской жидкости позволяет в короткий срок 
установить причину асцита, диагноз и свое-
временно начать патогенетическое лечение. 

 
Конфликт интересовотсутствует. 
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The problem of differential ascites diagnostics in different patients remains urgent for 

modern surgery. Apart from well known methods, authors propose an original algorithm 
for assessment of ascetic fluid. The main element of such studies is the determination of a 
lipid spectrum of ascetic fluid and content of lipid components in cell structures. 260 sam-
ples were examined which were obtained from patients having examination and treatment 
in the General Surgery Clinic of the Kirov Military Medical Academy (St. Petersburg). For 
examination of ascetic fluid, the methods of cytological analysis of ascitic fluid centrifugate 
were used, its cytochemical examination, as well a complex of biochemical methods: deter-
mination of the total protein, amylase, chylomicrons, triglycerides; bacterial inoculation was 
made. It has been shown that the ratio of chylomicrons, lipoproteins and cytosis permits a 
more precise differentiation of ascites type which influences the selection of further treat-
ment program especially in chyloperitoneum and lymphatic ascites. 

Keywords: ascites, chylomicrons, lipoproteins, chyle peritonitis. 
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Ascites is a pathological fluid accumula-
tion in the abdominal cavity. The most common 
cause of ascites is liver cirrhosis (LC) (81% of 
cases) [1-3] and cancer diseases (14%) [4]. 
Such causes of ascites as cardiac failure, tuber-
culosis, pancreatic diseases do not exceed 5% 
rates [2, 5]. An important condition for a favor-
able prognosis in treatment of a patient with 
ascetic syndrome is a timely diagnostics.  

A modern clinician has not only meth-
ods of physical examination at his disposal, 
but also much more sensitive, reliable, specif-
ic instrumental methods of visualization of 
even insignificant fluid amounts in the ab-
dominal cavity. Thus, it is possible to detect 
ascetic syndrome even on the earliest (pre-
clinical) stages, sometimes at the first mani-
festation. A screening, routine method is the 


