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Оценка эффективности 
применения алгоритма 
диагностики и лечения  
тяжелого острого панкреатита
В.К. Агапов, Н.П. Истомин, К.В. Агапов, М.С. Егоров,  
Ф.А. Дзугкоева, А.А. Шутов

Цель исследования. Оценить эффективность комплекса данных, получаемых с 
помощью интегральных систем-шкал, спиральной компьютерной томографии (КТ) 
и прокальцитонинового теста при определении тактики лечении больных с тяжелым 
острым панкреатитом.

Материал и методы. В исследование включены пациенты, находившиеся на 
лечении в клинических больницах ФМБА России с 2004 по 2009 г. Основную группу 
составили 50 (48%) пациентов, при обследовании и лечении которых были соблюдены 
медико-экономические стандарты, однако тактику лечения определяли на основании 
показателей шкал Ranson, APACHE II, КТ-индекса Balthazar и концентрации прокальци-
тонина в сыворотке крови по разработанному алгоритму. В контрольную группу вошли 
54 (52%) больных, обследование и лечение которых проведено только по медико-эко-
номическим стандартам.

Результаты. В основной группе средняя продолжительность госпитализации оказа-
лась в 1,6 раза меньше, чем в контрольной, – 23,6±9,8 и 38,6±26,4 сут соответственно. 
Из включенных в исследование больных умерли 12 (11,5%), из них 2 (4%) в основной 
группе и 10 (18,5%) в контрольной.

Выводы. Разработан новый эффективный алгоритм диагностики и лечения тяжелого 
острого панкреатита, основанный на определении тяжести состояния больных по шка-
лам Ranson, APACHE II, КТ-индекса Balthazar, концентрации прокальцитонина в сыво-
ротке крови.

Доказано наличие значимой прямой положительной корреляции между значениями 
шкалы APACHE II, КТ-индексом Balthazar и концентрацией прокальцитонина в основной 
и контрольной группах на этапах хирургического лечения.

Благодаря применению алгоритма удалось уменьшить продолжительность госпита-
лизации в 1,6 раза и снизить послеоперационную летальность до 4%.

Ключевые слова: тяжелый острый панкреатит, шкалы Ranson, APACHE II, спиральная 
компьютерная томография, КТ-индекс Balthazar, хирургическое лечение.
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консервативной терапии и хирургическому лече-
нию [9,11]. Прогресс в решении этих вопросов 
связан главным образом с появлением спираль-
ной компьютерной томографии (СКТ), совер-
шенствованием хирургических и диагностиче-
ских методик, методов интенсивной терапии, 
увеличением знаний о роли панкреатической 
инфекции [12–15]. Существует мнение, что при 
стерильном панкреонекрозе без явлений поли-
органной недостаточности нет необходимости в 
хирургическом лечении, в то время как инфи-
цированный панкреонекроз и его осложнения 
являются абсолютными показаниями к выпол-
нению оперативного вмешательства [16, 17]. 
Инфицирование панкреонекроза – главный фак-
тор риска при тяжелом панкреатите, поскольку 
развитие сепсиса приводит к повышению леталь-
ности до 20–50% [18–21].

Для оценки тяжести состояния больных и 
выраженности полиорганной недостаточности 

В последние десятилетия острый панкреа-
тит – одна из самых актуальных проблем 
в неотложной абдоминальной хирургии 

[1–7]. Острый панкреатит относится к числу 
наиболее часто наблюдающихся нозологиче-
ских форм (3–10% случаев) среди неотложных 
заболеваний органов брюшной полости [8, 9]. 
Результаты исследований свидетельствуют, что 
в структуре больных с основными нозологиче-
скими формами острого панкреатита больные с 
панкреонекрозом составляют в среднем 15–30% 
[10]. Летальность при панкреонекрозе колеблет-
ся от 12 до 75% в зависимости от формы заболе-
вания [9].

В настоящее время в неотложной панкреа-
тологии основное внимание уделяют совершен-
ствованию методов лабораторной и визуализа-
ционной диагностики, поиску объективных и 
доступных критериев оценки тяжести течения 
и прогноза заболевания, разработке показаний к 

Evaluation of efficacy of diagnostics  
and treatment algorithm for severe acute 
pancreatitis

V.K. Agapov, N.P. Istomin, K.V. Agapov, M.S. Yegorov,  
F.A. Dzugkoyeva, A.A. Shutov

Aim of investigation. To estimate efficacy of data complex of integrated ranking 
systems, helical computer tomography (CT) and procalcitonin test at assessment of medical 
tactics for patients with severe acute pancreatitis.

Material and methods. Patients who underwent treatment in Russian FMBA clinics, 2004 
to 2009 were included in original study. The basic group included 50 patients (48%), diagnosed 
and treated according to medical and economic standards, though treatment approach was 
determined by scores of Ranson criteria, APACHE II, Balthazar CT score and concentration of 
serum procalcitonin according to original algorithm. Control group included 54 (52%) patients, 
diagnosed and treated under established medical and econimic standards only.

Results. In the basic group the average duration of hospital stay was 1,6 times less, than in 
the control group – 23,6±9,8 and 38,6±26,4 days respectively. Of patients included in study 
12 died (11,5%), from them 2 (4%) were patients of the basic group and 10 (18,5%) —of the 
control group.

Conclusions
1. 	 The new effective algorithm of diagnostics and treatment of severe acute pancreatitis, 

based on assessment of patients’ severity by Ranson criteria, APACHE II, Balthazar CT score, 
procalcitonin concentration in blood serum was developed.

2. 	 Significant positive correlation between APACHE II, Balthazar CT score and procalcitonin 
concentration in main and control groups at different stages of surgical treatment was proved.

3. 	 Application of algorithm allowed to decrease duration of hospital stay 1,6 times and to 
decrease postoperative mortality to 4%.

Key words: severe acute pancreatitis, Ranson criteria, APACHE II, helical computer 
tomography, Balthazar CT score, surgical treatment.
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Материал и методы исследования

В исследование были включены пациенты, 
находившиеся на лечении в клинических боль-
ницах ФМБА России с 2004 по 2009 г. Основную 
группу (проспективное исследование) составили 
50 (48%) пациентов, обследование и лечение 
которых выполнены по медико-экономическим 
стандартам, однако тактику лечения определя-
ли на основании показателей шкал Ranson и 
APACHE II, КТ-индекса Balthazar и концен-
трации ПКТ в сыворотке крови. В контрольную 
группу (ретроспективное исследование) вошли 
54 (52%) больных, обследование и лечение кото-
рых проведено только по медико-экономическим 
стандартам. Результаты сравнительной оценки 
основной и контрольной групп приведены в 
табл. 1. Степень тяжести состояния больных 
оценивали по интегральным системам-шкалам 
Ranson и APACHE II. В течение первых 24 и 48 ч 
пребывания больного в стационаре тяжесть его 
состояния оценивали по шкале Ranson. Шкалу 
APACHE II использовали ежедневно для оценки 
тяжести состояния и прогноза у пациентов, нахо-
дившихся на лечении в отделении реанимации и 
интенсивной терапии.

В диагностике панкреонекроза использовали 
СКТ. Исследования выполняли на мультиспи-
ральном четырехсрезовом компьютерном томо-
графе «Lightspeed» фирмы  «General Electric». 
При поступлении выполняли нативную СКТ. 
Повторное исследование проводили при ухуд-
шении состояния больного согласно показателям 
шкалы APACHE II на 4 балла в течение 2 сут. 
Оценку результатов осуществляли с использо-
ванием КТ-индекса Balthazar. Тяжесть панкре-
атита классифицировали по стадиям от А до 
Е, которым соответствовали баллы от 0 до 4. 
К  полученным баллам прибавляли баллы соот-
ветственно величине некроза поджелудочной 
железы: 0 – некротические изменения подже-

ьрименяют различные системы-шкалы (Ranson, 
Glasgow, APACHE II, MODS, SOFA) [9, 22]. 
В  качестве маркера синдрома системной вос-
палительной реакции и бактериального инфи-
цирования используют прокальцитонин (ПКТ) 
[23–26]. Концентрация ПКТ выше 2,0 нг/мл сви-
детельствует о наличии инфекционных ослож-
нений у больных с панкреонекрозом (чувстви-
тельность 92%, специфичность 84%) [27, 28]. 
Результаты прокальцитонинового теста и пока-
затели шкалы APACHE II являются объектив-
ными критериями клинико-лабораторной оцен-
ки тяжести состояния больных с острым пан-
креатитом [29]. Приоритет в инструментальной 
диагностике панкреонекроза и оценке динамики 
процесса имеет СКТ (КТ-индекс Balthazar) [14]. 
Таким образом, представляется интересным раз-
работать алгоритм определения тактики лечения 
при тяжелом остром панкреатите на основании 
показателей шкал Ranson, APACHE II, результа-
тов прокальцитонинового теста, СКТ и оценить 
эффективность его применения.

Цель исследования – оценка эффективности 
комплекса данных, получаемых с помощью инте-
гральных систем-шкал Ranson и APACHE II, 
СКТ и прокальцитонинового теста при опре-
делении тактики лечения больных с тяжелым 
острым панкреатитом.

Задачи
1. Применить у больных с тяжелым острым 

панкреатитом алгоритм диагностики и лече-
ния, основанный на показателях шкал Ranson 
и APACHE II, результатах СКТ (КТ-индекс 
Balthazar) и прокальцитонинового теста.

2. Изучить корреляцию между показателя-
ми шкал Ranson и APACHE II, КТ-индексом 
Balthazar, концентрацией ПКТ в сыворотке крови.

3. Оценить диагностическую и лечебную 
эффективность алгоритма при тяжелом остром 
панкреатите.

Таблица 1. Сравнительная оценка основной и контрольной групп по возрасту, полу и срокам 
госпитализации от начала заболевания

Признак Основная группа  
(n=50)

Контрольная группа  
(n=54)

Возраст, годы 43±15,6 42±17*

Пол:

мужчины, абс. (%) 30 (28,8) 33 (31,7)**

женщины, абс. (%) 20 (19,2) 21 (20,3)**

Сроки от начала заболевания, сут 2,3±2,1 2,5±2,8**

Примечание. Значимость различий (р < 0,05) при сравнении показателей в основной и контрольной группах:  
*р = 0,006 (критерий Стъюдента); **р < 0,01 (критерий Манна – Уитни).
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ван на определении следующих показателей: 
тяжесть состояния больных по шкалам Ranson 
и APACHE II, КТ-индекс Balthazar, концен-
трация ПКТ в сыворотке крови больных (рису-
нок). Алгоритм представляет собой логически 
обоснованную последовательность применения 
методов диагностики, на основании результатов 
использования которых устанавливают точный 
диагноз, определяют лечебную тактику и контро-
лируют ее эффективность.

Хирургическое лечение разделили на этапы, 
на каждом из которых применяли определен-

лудочной железы отсутствуют; 1 балл – некроз 
30% железы; 2 балла – некроз 30–50%; 3 балла – 
некроз более 50%.

Для подтверждения наличия гнойных ослож-
нений при панкреонекрозе  определяли концен-
трацию ПКТ в сыворотке крови с помощью теста 
B.R.A.H.M.S PCT – Q (Германия). Концентрацию 
ПКТ 2,0 нг/мл или выше расценивали как при-
знак наличия у больного гнойных осложнений 
панкреонекроза.

Нами разработан новый алгоритм диагности-
ки и лечения острого панкреатита, который осно-

Острый панкреатит

Исходная оценка состояния больного
     1. Осмотр.
     2. Лабораторная диагностика: общий анализ крови, биохимический анализ крови, коагулограмма, 
          общий анализ мочи, кислотно-основное состояние крови.
     3. УЗИ органов брюшной полости.
     4. Оценка тяжести состояния больного по шкалам Ranson и APACHE II.

Ranson < 3, APACHE II < 9 баллов – 
панкреатит, легкое течение 

Ranson  ≥ 3, APACHE II ≥ 9 баллов – 
панкреонекроз, тяжелое течение

СКТ и определение КТ-индекса Balthazar

КТ-индекс  
0–3 балла

APACHE II 
≥9

Интенсивная
терапия

Выздоров-
ление

Ухудшение 
состояния
больного

(нарастание
ССВР, ПОН)

ПКТ 
< 2,0 нг/мл

ПКТ 
≥ 2,0 нг/мл

ПКТ 
< 2,0 нг/мл

ПКТ 
≥ 2,0 нг/мл

I этап:
первый 
метод 

I этап:
первый 
и/или 

второй 
метод

I этап:
первый 
и/или 

второй 
метод

I этап:
третий 
метод

Снижение значений показателей 
шкалы APACHE II – лечение эффективно

Контроль эффективности лечения 
в течение 2 сут

Повышение значений показателей шкалы APACHE II 
на 4 балла – лечение не эффективно

 Снижение КТ-индекса Balthazar Контроль результатов СКТ и КТ-индекса Balthazar

Повышение КТ-индекса Balthazar на 
2–3 балла  – отрицательная динамика

II этап: первый или третий метод 

КТ-индекс  
4–6 балла

КТ-индекс  
7–10 балла

Алгоритм диагностики и лечения острого панкреатита.
ССВР – синдром системной воспалительной реакции; ПОН – полиорганная недостаточность.
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Результаты исследования  
и их обсуждение

Для оценки эффективности шкалы 
APACHE  II, КТ-индекса Balthazar и концен-
трации ПКТ при определении тактики лечения 
больных с тяжелым острым панкреатитом по 
разработанному алгоритму изучали динамику 
средних значений этих показателей на этапах 
хирургического лечения. В контрольной груп-
пе КТ-индекс Balthazar и концентрацию ПКТ 
не определяли. Средние значения показателей 
шкалы APACHE II, КТ-индекса Balthazar и кон-
центрации ПКТ в группах на I этапе хирурги-
ческого лечения приведены в табл. 2. Для удоб-
ства статистической обработки данные о концен-
трации ПКТ в основной группе закодировали 
следующим образом: выше 0,05 нг/мл и ниже  
0,5  нг/мл – 1 балл, выше или равно 0,5 нг/мл 
и  ниже 2,0 нг/мл – 2 балла, выше или равно  
2,0 нг/мл и ниже 10,0 нг/мл – 3 балла, выше или 
равно 10,0 нг/мл – 4 балла.

Из данных, представленных в табл. 2, видно, 
что в основной группе первый метод применен 
при лечении одного больного с панкреатитом, 
тяжесть которого по шкале APACHE II равна 9,0 
баллам, что свидетельствует о наличии тяжелого 
острого панкреатита. Значение концентрации 
ПКТ, равное 3,0 баллам, соответствует его кон-
центрации 2,0–10,0 нг/мл, что свидетельству-
ет о наличии гнойных осложнений. КТ-индекс 
Balthazar в данном случае равен 7,0 баллам, что 
соответствует некрозу 30–50% поджелудочной 
железы и наличию изолированного скопления 
жидкости в парапанкреатической клетчатке. 
Таким образом, при клинической картине изоли-
рованного абсцесса поджелудочной железы без 
признаков перитонита на 11-е сутки госпитали-
зации выбран пункционный метод лечения под 
контролем УЗИ, что является тактически вер-
ным решением. В контрольной группе выполне-
но 14 пункционных дренирующих вмешательств 
под контролем УЗИ, однако среднее значение 
показателей шкалы APACHE II в этой группе 
равно 11,1, что свидетельствует о более тяжелом 
состоянии больных этой группы.

Второй метод хирургического лечения в 
основной группе применен у 36 больных, при 
этом средние значения показателей шкалы 
APACHE II составили 10,9 балла, что указы-
вает на наличие тяжелого острого панкреатита. 
Среднее значение концентрации ПКТ в этой 
группе, равное 1,8 балла, более соответствует 
его концентрации 0,5–2,0 нг/мл, что подтверж-

ные методы дренирующих вмешательств. 
Общеизвестные методы хирургического лечения 
объединили в три группы: первый метод – дре-
нирование отдельных жидкостных скоплений 
под контролем ультразвукового исследования 
(УЗИ), второй метод – лапароскопия, санация 
и дренирование брюшной полости, третий метод 
– «полуоткрытые» и «открытые» дренирую-
щие операции. В тех случаях, когда КТ-индекс 
Balthazar находился в пределах от 4 до 6 баллов, 
а концентрация ПКТ была ниже 2,0 нг/мл, на I 
этапе применяли первый метод лечения. Если 
при тех же значениях КТ-индекса Balthazar кон-
центрация ПКТ равнялась 2,0 нг/мл и выше, 
то на I этапе использовали первый и/или вто-
рой метод лечения. Выполнение лапароскопи-
ческих вмешательств в этом случае оправдано 
при остром деструктивном холецистите, а пунк-
ционные вмешательства под контролем УЗИ 
производили как I этап перед осуществлением 
«полуоткрытых» и «открытых» дренирующих 
операций.

При значениях КТ-индекса Balthazar в преде-
лах от 7 до 10 баллов и концентрации ПКТ ниже 
2,0 нг/мл на I этапе использовали первый и/или 
второй метод лечения. Если при тех же значе-
ниях КТ-индекса Balthazar концентрация ПКТ 
составляла 2,0 нг/мл и выше, то на I этапе при-
меняли третий метод лечения.

О положительном эффекте лечения судили 
по уменьшению значений показателей шкалы 
APACHE II. Если в течение 2 сут после I этапа 
хирургического лечения значения показателей 
шкалы APACHE II повышались на 4 балла, 
то выполняли контрольную СКТ с болюсным 
внутривенным контрастированием. Если значе-
ние КТ-индекса Balthazar повышалось на 2–3 
балла, то переходили ко II этапу хирургического 
лечения, на котором использовали первый или 
третий метод. После II этапа хирургического 
лечения также оценивали значения показателей 
шкалы APACHE II, на основании которых дела-
ли заключение об эффективности лечения.

Статистическую обработку результатов 
исследований проводили с помощью методов 
параметрической и непараметрической стати-
стики программы «Биостатистика» [Стентон 
А. Гланц, версия 4.03. – М.: Издательство 
«Практика», 2006] с использованием критериев 
Стьюдента и Манна–Уитни. Для анализа зави-
симостей использовали коэффициент линейной 
корреляции Пирсона.
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ся косвенным свидетельством высокого риска 
инфицирования очагов некроза. Таким образом, 
результаты диагностических исследований сви-
детельствуют о наличии у больных этой группы 
распространенного инфицированного панкрео-
некроза, который служит абсолютным показа-
нием к выполнению «полуоткрытых» и «откры-
тых» дренирующих операций. Среднее значение 
показателей шкалы APACHE II в контрольной 
группе составило 13,4 балла, что указывает на 
наличие у большинства больных распространен-
ного панкреонекроза с высокой вероятностью 
инфицирования, когда оправдано выполнение 
«полуоткрытых» и «открытых» дренирующих 
операций.

При статистической обработке полученных 
данных доказано, что сравнение тяжести состо-
яния больных в основной и контрольной груп-
пах по шкале APACHE II на I этапе лечения 
статистически значимое (p=0,005). Установлено 
также наличие значимой прямой положитель-
ной корреляции между показателями шкалы 
APACHE II, КТ-индексом Balthazar и концен-
трацией ПКТ в основной и контрольной группах 
на I этапе хирургического лечения.

Аналогичную сравнительную оценку значе-
ний провели на II этапе хирургического лечения 
(табл. 3). Из данных, представленных в таблице, 
видно, что в основной группе при использовании 
первого метода лечения среднее значение пока-
зателей шкалы APACHE II составило 8,0 баллов, 
концентрация ПКТ – 2,6, а это свидетельству-
ет о наличии гнойных осложнений при тяже-

дает наличие локальной инфекции. КТ-индекс 
Balthazar в данной группе больных равен 5,6 
баллам, что соответствует некрозу 30–50% под-
желудочной железы и инфильтративным изме-
нениям в поджелудочной железе и парапан-
креатической клетчатке. Следует отметить, что 
лапароскопические вмешательства на данном 
этапе выполнены больным с тяжелым острым 
панкреатитом в сочетании с деструктивным 
холециститом, что объясняет большое (36) 
число этих операций. В контрольной группе с 
использованием второго метода выполнено 15 
оперативных вмешательств, при которых сред-
нее значение показателей шкалы APACHE  II 
составило 12,1 балла, что на 1,2 балла больше, 
чем в основной группе. Такая разница средних 
значений показателей шкалы APACHE II сви-
детельствует о более тяжелом состоянии боль-
ных в контрольной группе перед лапароскопи-
ческими вмешательствами.

Третий метод хирургического лечения в 
основной группе применен у 11 больных, а в 
контрольной – у 24. При этом среднее значение 
показателей шкалы APACHE II составило 13,6 
балла, что характерно для распространенных 
форм панкреонекроза. Среднее значение кон-
центрации ПКТ в этой группе больных равня-
лось 2,7 балла, что наиболее соответствует его 
концентрации 2,0–10,0 нг/мл и свидетельству-
ет об инфицированном некрозе поджелудочной 
железы. Среднее значение КТ-индекса Balthazar 
– 7,3 балла, что указывает на наличие некроза 
более 50% поджелудочной железы и являет-

Таблица 2. Средние значения показателей шкалы APACHE II, КТ-индекса Balthazar  
и концентрации ПКТ в группах на I этапе хирургического лечения

Метод лечения

Основная группа  
(n=50)

Контрольная группа 
(n=54)

показатели шкалы 
APACHE II

концентрация 
ПКТ

КТ-индекс
Balthazar APACHE II

Первый 9,0 3,0 7,0 11,1±1,9
[9–15]

Второй 10,9±3,2
[8–24]

1,8±0,4
[1–2]

5,6±1,8
[4–10]

12,1±2,5
[8–18]

Третий 13,6±2,0
[10–17]

2,7±0,5
[2–3]

7,3±1,6
[4–10]

13,4±5,2
[10–25]

Средние значения на I этапе  
лечения

12,3±3,2
[8–24]

1,6±0,7*
[1–3]

5,9±1,9**
[4–10]

12,7±4,3***
[7–25]

Примечания. r – коэффициент линейной корреляции Пирсона. * r=0,5, p=0,003 (значимость корреляции: r>0,305, p<0,05) при 
сравнении значений ПКТ и показателей шкалы APACHE II; ** r=0,6, p=0,001 (значимость корреляции: r>0,305, p<0,05) при 
сравнении значений КТ-индекса Balthazar и показателей шкалы APACHE II; r=0,6, p=0,004 (значимость корреляции: r>0,305, 
p<0,05) при сравнении значений КТ-индекса Balthazar и концентрации ПКТ; *** p= 0,005 (критерий Манна – Уитни) при 
сравнении показателей шкалы APACHE II в основной и контрольной группах.
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ному алгоритму. В контрольной группе третий 
метод применен при лечении больных со сред-
ним значением показателей шкалы APACHE II 
20,1 балла. Высокое значение показателей шкалы 
APACHE II свидетельствует о крайне тяжелом 
состоянии больных, обусловленном полиорган-
ной недостаточностью. В таких случаях осу-
ществлять хирургическое лечение целесообразно 
при уменьшении выраженности явлений поли-
органной недостаточности и условно стабильном  
состоянии больного.

При статистической обработке данных дока-
зана значимая прямая положительная корре-
ляция между значениями показателей шкалы 
APACHE  II, КТ-индексом Balthazar и концен-
трацией ПКТ в основной и контрольной груп-
пах на II этапе хирургического лечения. Также 
статистически доказана значимость сравнения 
(p=0,013) значений показателей шкалы APACHE 
II в основной и контрольной группах на II этапе 
лечения.

Средняя продолжительность госпита-
лизации в группах составила 31,4±21,5 сут: в 
основной группе – 23,6±9,8 сут, в контроль-
ной – 38,6±26,4  сут, т.е. в основной группе она 
оказалась в 1,6 раза меньше, чем в контроль-
ной. Анализируя частоту развития осложнений, 
необходимо отметить, что в контрольной группе 
наблюдалось два кровотечения в послеопераци-
онном периоде (1–2-е сутки после операции), 
которые возникли вследствие интраоперацион-
ной травмы и не вызвали летального исхода. 
Общая летальность составила 11,5% (12 боль-

лом панкреатите. Среднее значение КТ-индекса 
Balthazar было равно 7,0, что соответствует 
некрозу 30–50% поджелудочной железы с нали-
чием единичного изолированного жидкостного 
образования (абсцесс). На II этапе лечения в 
основной группе выполнено 3 пункционных дре-
нирующих вмешательства, в контрольной – 18 
таких вмешательств, при которых среднее зна-
чение показателей шкалы APACHE II составило 
13,2 балла, что на 5,2 балла больше, чем в основ-
ной группе. Согласно тактике, определенной 
алгоритмом, на II этапе лечения лапароскопиче-
ские методы дренирования в основной группе не 
применяли.

В контрольной группе выполнено 2 лапа-
роскопических вмешательства, при которых 
среднее значение показателей шкалы APACHE 
II равнялось 14,5 балла, что свидетельствует о 
наличии распространенного панкреонекроза и 
высокой вероятности развития гнойных ослож-
нений. Следует отметить, что при такой тяже-
сти заболевания применение лапароскопических 
дренирующих операций не оправдано.

Третий метод хирургического лечения в 
основной группе применен у 10 больных. Среднее 
значение показателей шкалы APACHE II при 
этих вмешательствах составило 13,0 баллов, а 
концентрации ПКТ – 2,8 балла, что указывало на 
наличие гнойных осложнений. Среднее значение 
КТ-индекса Balthazar равнялось 8,0 баллам, что 
свидетельствовало о некрозе более 50% поджелу-
дочной железы. Таким образом, в основной груп-
пе тактика лечения соответствовала применен-

Таблица 3. Средние значения показателей шкалы APACHE II, КТ-индекса Balthazar  
и концентрации ПКТ в группах на II этапе хирургического лечения

Метод
лечения

Основная группа,  
(n=13)

Контрольная группа 
(n=29)

показатели шкалы 
APACHE II

концентрация 
ПКТ

КТ-индекс
Balthazar

APACHE II

Первый 8,0±1,0
[7–9]

2,6±0,6
[2–3]

7,0±0
[7–7]

13,2±4,9
[7–25]

Второй – – – 14,5±3,5
[12–17]

Третий 13,0±1,6
[11–15]

2,8±0,4
[1–3]

8,0±3,1
[–]

20,1±3,4
[17–28]

Средние значения на II этапе  
лечения

10,9±2,0
[10–17]

2,4±0,8*
[1–3]

5,9±3,6**
[0–10]

15,1±5,3***
[7–28]

Примечание. r – коэффициент линейной корреляции Пирсона. * r=0,554, p=0,04 (значимость корреляции: r>0,523, p<0,05) 
при сравнении концентрации ПКТ и показателей шкалы APACHE II; ** r=0,61, p=0,02 (значимость корреляции: r>0,523, 
p<0,05) при сравнении значений КТ-индекса Balthazar и показателей шкалы APACHE II; r=0,85, p=0,001 (значимость корре-
ляции: r>0,523, p<0,05) при сравнении значений КТ-индекса Balthazar и концентрации ПКТ; *** p=0,013 (критерий Манна–
Уитни) при сравнении показателей шкалы APACHE II в основной и контрольной группах.
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состояния больных по показателям шкал Ranson 
и APACHE II, КТ-индексу Balthazar, концентра-
ции прокальцитонина.

2. Доказано наличие значимой прямой поло-
жительной корреляции между значениями 
показателей шкалы APACHE II, КТ-индексом 
Balthazar и концентрацией прокальцитонина 
в основной и контрольной группах на этапах 
хирургического лечения.

3. Благодаря применению алгоритма удалось 
уменьшить продолжительность госпитализации 
в 1,6 раза и снизить послеоперационную леталь-
ность до 4%.

ных): в основной группе – 4% (2), в контрольной 
– 18,5% (10). В основной группе зарегистрирова-
но два летальных исхода: в первом случае при-
чиной смерти послужил панкреатогенный шок, в 
другом – полиорганная недостаточность. В кон-
трольной группе зарегистрировано 10 летальных 
исходов, из них 8 явились следствием полиор-
ганной недостаточности, 2 – тяжелого сепсиса.

Выводы

1. Разработан новый эффективный алгоритм 
диагностики и лечения тяжелого острого пан-
креатита, основанный на определении тяжести 
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