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Реферат: 
Представлены данные исследований 82 пациентов с острым панкреатитом. С помощью нейросетевого анализа выявлены наиболее показательные 
параметры для прогнозирования острого панкреатита: индексы интоксикации Кальф-Калифа в модификации Костюченко и Хомича, Рейса, Гар-
кави, соотношение лейкоцитов к СОЭ, лейкоцитарный индекс, общий показатель интоксикации; сонографические параметры – размеры головки 
поджелудочной железы, диаметр селезеночной вены, наличие свободной жидкости в брюшной полости; биохимические параметры – концент-
рация амилазы крови, диастазы мочи. При проведении кластеризации в многомерном пространстве признаков была создана нейронная сеть 
Кохонена. Все анализируемые объекты эффективно разделялись на 3 кластера. Наиболее тяжелым и прогностически неблагоприятным является 
1 кластер, куда вошли данные 30 пациентов, с максимальным уровнем летальности и максимальными сроками пребывания в стационаре. 
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USING NEURAL NETWORK MODELING TO PREDICT THE COURSE OF ACUTE  
PANCREATITIS 
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Abstract: 
The database of studies of 82 patients with acute pancreatitis are presented. Using neural network analysis, the most indicative parameters for predicting 
acute pancreatitis were revealed: indexes of Kalf-Kalif intoxication modified by Kostyuchenko and Khomich, Reis, Garkavi, the ratio of leukocytes to ESR, 
leukocyte index, general intoxication index; sonographic parameters – the size of the head of the pancreas, the diameter of the splenic vein, the presence of 
free fluid in the abdominal cavity; biochemical parameters – blood amylase concentration, urine diastase. When conducting clustering in a multidimensional 
feature space, a Kohonen neural network was created. All analyzed objects were effectively divided into 3 clusters. The most severe and prognostically un-
favorable is cluster 1, which included data from 30 patients, with the maximum mortality rate and maximum hospital stay. 
 
Keywords: acute pancreatitis, intoxication indexes, prediction, neural network modeling, mortality predictors. 

Введение 
Острый панкреатит (ОП) – одно из наиболее распро-

страненных заболеваний желудочно-кишечного тракта в 
структуре экстренной абдоминальной хирургии. Заболе-
ваемость ОП во всем мире варьирует от 4,9 до 73,4 случаев 
на 100 000 населения и имеет выраженную тенденцию к 
росту. В Российской Федерации частота этого заболевания 
колеблется от 10 до 13% от общего количества пациентов, 
страдающих хирургической патологией органов брюшной 
полости. С каждым годом наблюдается неуклонный рост 
ОП среди лиц молодого населения [1-5, 7]. 

Традиционные способы оценки тяжести больных с 
ОП, шкалы и системы с балльным оцениванием,  
требуют значительного времени и ресурсов для испол-
нения и не все из них обладают достаточной специфич-
ностью к ОП. Практического хирурга всегда интере- 
сует быстрая, недорогая и доступная в применении си-
стема определения тяжести и прогноза заболевания  
[3, 11,12].  

Цель исследования: построить математическую мо-
дель для прогнозирования тяжести ОП на основе кли-
нико-лабораторных критериев. 



Материалы и методы 
Исследования проводили на базе клиники хирургии 

и эндоскопии ГОО ВПО ДОННМУ ИМ. М. ГОРЬКОГО 
в течение 2019-2020 гг. Обследовано 82 пациента в воз-
расте от 25 до 90 лет с диагнозом «острый панкреатит» 
(К 85.Х). 

Дизайн исследования: проспективное рандомизиро-
ванное когортное исследование. Критериями включения 
пациентов в исследование были: 

1. Согласие пациента или его законного представи-
теля на участие в исследовании; 

2. Наличие у пациента острого панкреатита (ОП); 
3. Возраст от 25 до 90 лет. 
Распределение исследованных больных по возрасту и 

полу приведено в таблице 1. 
В исследовании принимало участие 82 пациента, из 

которых 47 (57,3%) были мужчин, 35 (42,7%) – жен-
щины. 10 больных, поровну мужчин и женщин, отно-

сились к самой молодой возрастной группе «от 25 до 30 
лет» В возрастной группе «от 31 до 40 лет» преобладали 
(p=0,032, критерий χ2) мужчины: 15 лиц мужского пола 
(18,1% от всех исследуемых) и только 5 (6,0%) женщин. 
В возрасте «от 41 до 50 лет» обследовано 6 пациентов, 2 
мужчин и 4 женщины. 20 пациентов, 13 мужчин и 7 
женщин, участвовали в исследовании в возрасте «от 51 
до 60 лет». 17 человек (10 мужчин и 7 женщин) относи-
лись к группе старшего возраста (61-70 лет). В возрасте 
71-80 лет приняло участие в исследовании 7 пациентов 
(2 мужчин, 5 женщин). 3 пациенты (2 женщины и 1 
мужчина) относились к самой старшей возрастной 
группе «от 81 до 90 лет». Значимых гендерных различий 
в этих возрастных группах не выявлено (табл. 2.1).    

Заболевание имело сопоставимую распространен-
ность среди мужчин (п=47 (57,3%)) и женщин (п=35 
(42,7%)) (табл.1). В возрастной группе «от 31 до 40 лет» 
преобладали (p=0,032, критерий χ2) мужчины: 15 лиц 
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Возраст (лет)
Количество  
больных

Баллы
Критерий χ2

мужчины женщины

Та б л и ц а  1 .  
Распределение обследованных пациентов по возрасту и полу* 

Ta b l e  1 .  
Distribution of examined patients by age and sex* 

25-30                                10; 12,2% (6,0%-20,1%)                                  5; 6,0% (2,0%-12,1%)                                  5; 6,0% (2,0%-12,1%)                       p=0,745 
31-40                               20; 24,4% (15,8%-34,2%)                             15; 18,1%  (10,6%-27,0%)                              5; 6,0% (2,0%-12,1%)                       p=0,032 
41-50                                  6; 7,3% (2,7%-13,9%)                                     2; 2,4% (0,2%-6,9%)                                   4; 4,9% (1,3%-10,6%)                       p=0,678 
51-60                               20; 24,4% (15,8%-34,2%)                               13; 15,9% (8,8%-24,5%)                               7; 8,5% (3,5%-15,5%)                       p=0,233 
61-70                               17; 20,7% (12,7%-30,1%)                               10; 12,2% (6,0%-20,1%)                                7; 8,5% (3,5%-15,5%)                       p=0,609 
71-80                                  7; 8,5% (3,5%-15,5%)                                     2; 2,4% (0,2%-6,9%)                                   5; 6,0% (2,0%-12,1%)                       p=0,440 
81-90                                   3; 3,7% (0,7%-8,8%)                                       1; 1,2% (0,0%-4,7%)                                    2; 2,4% (0,2%-6,9%)                        p=1,000 
Всего                            82; 100,0% (97,7%-100,0%)                            47; 57,3% (46,5%-67,8%)                           35;  42,7% (32,2%-53,5%)                   p=0,086 

Примечание: * – интегральная оценка, процедура Мараскуило-Ляха-Гурьянова для множественного сравнения долей [13] 
Note: * – integral assessment, Marasquilo-Lyakha-Guryanov procedure for multiple comparison of shares [13]

Патология
Количество  
больных 

Средний  
возраст, М±m

мужчин женщин Критерий  
χ2Кол-во; Ме%(±ДИ95%)% Кол-во; Ме% (±ДИ95%)% 

Острый небилиарный панкреатит
Острый билиарный панкреатит
Острый тяжелый небилиарный 
панкреатит
Острый тяжелый билиарный  
панкреатит
Всего
Летальность 

Та б л и ц а  2 .  
Распределение обследованных пациентов по основному диагнозу* 

Ta b l e  2 .  
Distribution of examined patients by main diagnosis* 

53; 64,6% (54,0%-74,6%)                 46,7±2,3                34; 64,2% (50,9%-76,4%)         19;35,8% (23,6%-49,1%)           p=0,007 
20; 24,4% (15,8%-34,2%)                 64,4±3,1                9;45,0% (24,4% – 66,6%)         11; 55,0% (33,4%-75,6%)          p=0,753  

6; 7,3% (2,7%-13,9%)                      55,5±6,172                    1; 1,2% (0% 4,7%)                  5; 6,1% (2,0%-12,3%)             p=0,212 

3; 3,7% (0,7% – 8,8%)                      47±8,155                  3; 3,7% (0,7% – 8,8%)                   0; 0% (0%-2,3% )                 p=0,244 

82; 100,0% (97,7%-100,0%)           55,5±2,868              47; 57,3% (46,5%-67,8%)        35;  42,7% (32,2%-53,5%)          p=0,086 
4; 4,9% (1,3%-10,6%)                      60,5±10,49                  2; 2,4% (0,2%-6,9%)                  2; 2,4% (0,2%-6,9%)               p=0,765 

Примечание: * – интегральная оценка, процедура Мараскуило-Ляха-Гурьянова для множественного сравнения долей [13] 
Note: * – integral assessment, Marasquilo-Lyakha-Guryanov procedure for multiple comparison of shares [13]
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мужского пола (18,1% от всех исследуемых) и только  
5 (6,0%) женщин.  

Средний возраст пациентов составил M±m= 51,4± 
16,2 лет. Средний койко-день составил M±m= 7,7±5,3 
суток, 68,3% (п=56) участников исследования являлись 
лицами трудоспособного возраста (табл. 2). 

Все больные поступали в стационар в срочном порядке. 
Заболевание имело доказано билиарный генез в 28% (n=23) 
наблюдений, небилиарный – в 72% (n=59) случаев. 9 паци-
ентов переносили тяжелый панкреатит (3 – билиарного и 
6 – небилиарного генеза). Острый небилиарный панкреа-
тит чаще (p=0,007, критерий χ2) был выявлен у мужчин 
(табл.2). Основными причинами возникновения ОП были 
погрешность в питании – в 26,8% (n=22) наблюдений и 
употребление алкоголя – в 65,9% (n=54) случаев. У паци-
ентов с патологией желчевыводящих путей преимуще-
ственное значение в дебюте заболевания имело нарушение 
питания – в 18,3% (n=15) случаев. 

У 65,9% (n=54) пациентов выявили различную сопут-
ствующую патологию, в структуре которой преобладали 
сердечно-сосудистые заболевания – 17,1% (n=14) случаев. 
В 8,5% (n=7) наблюдений коморбидные расстройства за-
трагивали две и более системы органов.  

С целью постановки диагноза, а также для монито-
ринга динамики заболевания проводили исследования, 
основными направлениями которых являлись: 

1) Всем пациентам в обязательном порядке назначали 
исследования в соответствии с принятыми стандартами 
обследования больного с острой хирургической патоло-
гией: а) лабораторные (общий анализ крови, биохимиче-
ский анализ крови, общий анализ мочи), б) ультразвуко- 
вые (сонография гепатобилиарной зоны), в) эндоскопиче-
ские (ФЭГДС); оценка выраженности системных рас-
стройств определяли по клиническим (ЧСС, ЧД, критерии 
шкалы Глазго) и лабораторным показателям. 

2) Оценка тяжести интоксикации у больных с ОП: 
определяли с помощью расчета индексов интоксикации 
(ИИ) Кальф-Калифа в модификации Хомича и Костю-
ченко, Рейса, Гаркави, вариант ИИ В. Островского, ядер-
ный индекс Г. Д. Даштаянц, индекс иммунореактивности, 
индекс соотношения лимфоцитов и моноцитов, индекс 
соотношения лимфоцитов и эозинофилов, индекс соот-
ношения эозинофилов и лимфоцитов, индекс соотноше-
ния лейкоцитов и СОЭ, индекс соотношения агрануло- 
цитов и СОЭ, лейкоцитарного индекса интоксикации и 
показателя интоксикации [14].  

Для оценки тяжести состояния больных мы не ис-
пользовали балльные прогностические шкалы в связи 

с тем, что, по нашему мнению, они не имели достаточ-
ный уровень специфичности при ОП [3, 11, 12].  

Статистический анализ проводили с использова-
нием программы MedStat и STATISTICA 10. Формиро-
вание, хранение, анализ электронной базы данных, 
статистическая обработка и визуализация результатов 
исследований выполнены в лицензионных пакетах: 
MedStat v. 4 и Microsoft Office. Лицензионный паспорт 
на серийный номер MS 000020.  

Характер распределения цифровых данных (по за-
кону нормального распределения или по закону распре-
деления, который отличается от нормального) опре- 
деляли с помощью критерия хи-квадрат (χ2) и теста Ша-
пиро-Уилка [13, 15, 16]. 

Использованы непараметрические критерии доказа-
тельства статистически значимых отличий сравниваемых 
совокупностей величин. Парные сравнения центральных 
тенденций независимых выборок проводили с использо-
ванием W-критерия Вилкоксона (W-W), а двух связанных 
выборок – с использованием Т-критерия Вилкоксона  
(T-W). Множественные сравнения, когда количество со-
вокупностей для сравнения было более двух, проводили 
путем рангового однофакторного анализа Крускала-
Уоллиса и, при наличии статистически значимого отли-
чия между группами, проводили парное сравнение с 
использованием критерия Данна [15].  

Для оценки плотности корреляционной связи между 
признаками рассчитывали непараметрические коэффи-
циенты: парной (Кендалла) и ранговой (Спирмена) кор-
реляции [17].  

Результаты и обсуждение 
При проведении кластеризации испытуемых в мно-

гомерном пространстве признаков важным является 
условие их независимости (отсутствия высоких прямых 
или обратных корреляционных связей), поэтому на пер-
вом этапе был проведен корреляционный анализ значе-
ний, полученных данных (ранговая корреляция Кенда- 
лла (τ), Спирмена (ρ). В результате для значений всех ис-
следуемых показателей был выделен набор 18 взаимно-
некоррелированных признаков (табл. 3). 

Каждый из этих признаков представлял группу пара-
метров, высоко (коэффициент корреляции Кендалла τ > 
0,75 или τ < -0,75) коррелированных между собой: «ко-
личество койко-дней», «тяжесть состояния клиниче-
ски», «индексы интоксикации (ИИ): Кальф-Калифа в 
модификации Хомича и Костюченко, Рейса, Гаркави, ин-
декс соотношения лейкоцитов и СОЭ (ИЛСОЭ), лейко-
цитарный индекс интоксикации (ЛИИ) и общий 



показатель интоксикации (ОПИ)» [14, 19, 20, 21], «АЛТ 
(Ед/л)», «диастаза (ЕД)», «амилаза (мкмоль/(ч*л)», «размер 
головки поджелудочной железы (ПЖ) (мм)», «наличие/от-
сутствие конкремента в желчном пузыре (ЖП)», «диаметр 

общего желчного протока (мм)», «диаметр селезеночной 
вены (мм)», «наличие/отсутствие свободной жидкости в 
брюшной полости», «наличие желчи в залуковичных от-
делах», «варианты исхода (выздоровление/exitus letalis)».  
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№
Группа взаимно- 

некоррелированных признаков

Кластеры
Множественные 

сравнения  
критерий Крус-
калло-Уоллиса⁰

Cl 1 Cl 2 Cl 3

N=30 N=20 N=32

Ме (±ДИ95%) Ме (±ДИ95%) Ме (±ДИ95%)

Средний возраст (лет)

Количество мужчин*

Количество женщин*

Патология билиарного генеза*

Патология небилиарного генеза*

1 «количество койко-дней»

2 «тяжесть состояния клинически»

3 ИИ Кальф-Калифа в модификации  
Хомича и Костюченко. Норма: <1,8

4 ИИ Рейса. Норма: 1,0 ± 0,5 до 1,6 ± 0,5

5 ИИ Гаркави. Норма: 0,3 – 0,5

6 ИЛСОЭ. Норма: 1,87 ± 0,76

7 ЛИИ. Норма 0,41 ± 0,03

8 ОПИ. Норма: 0,62 ± 0,09

9 «АЛТ (Ед/л)»

10 «диастаза (ЕД)»

11 «амилаза (мкмоль/(ч*л) ЕД/л»

12 «размер головки поджелудочной  
железы (ПЖ) (мм) по данным УЗИ»

13 «наличие/отсутствие конкримента в 
желчном пузыре (ЖП) по данным УЗИ»*

14 «диаметр холедоха (мм) по данным УЗИ»

15 «диаметр селезеночной вены (мм) по  
данным УЗИ»

16 «наличие/отсутствие свободной жидкости 
в брюшной полости по данным УЗИ» *

17 «наличие/отсутствие желчи в залукович-
ных отделах по данным ФЭГДС» *

18 «исходы» *

Та б л и ц а  3 .  
Структура кластеров острого панкреатита 

Ta b l e  3 .  
Cluster structure of acute pancreatitis 

62  (53-67)23                                       53 (35-57)1                             43 (35-55) 1 

14;46,7%  (29,4-64,4%)         12;60,0% (38,3%-79,8%)      21;65,6%  (48,6%-80,8%) 

16; 53,3% (35,6%-70,6%)       8; 40,0% (20,2%-61,7%)      11; 34,4% (19,2%-51,4%) 

12; 40,0% (23,5%-57,8%)       4; 20,0%  (5,9%-39,8%)         7; 21,9% (9,5%-37,6%) 

18; 60,0% (42,2%-76,5% )    16; 80,0% (60,2%-94,1%)     25; 78,1% (62,4%-90,5%) 

8 (5-15)                                                  7,5 (3-12)                                  5,5 (4-7) 

1 (1-2)                                                       1 (1-2)                                      1 (0-1) 

3,5 (1,9-4,98) #12 #13                3,8 (2,7-6,6) #12 #23           1,4 (1,05-1,82) #13 #23 

3,8 (2,45-4,9)                                        3,8 (3-5,3)                              1,9 (1,6-2,2) 

0,26 (0,18-0,36)                               0,24 (0,16-0,27)                      0,44 (0,35-0,53) 

1 (0,73-1,87)                                     1,3 (0,88-1,83)                            2,7 (2,1-4) 

0,19 (0,12-0,29)                               0,18 (0,12-0,23)                      0,37 (0,32-0,52) 

4,25 (2,36-7,2) #12 #13               5,0 (3,7-8) #12 #23               1,4 (1,1-2,0) #13 #23 

32 (27-35)                                             34 (24-51)                                35 (30-45) 

42 (32-60)                                            48 (40-108)                             28,5 (19-50) 

42 (32-60)                                            48 (40-108)                             28,5 (19-50) 

28 (23-32)                                             32 (28-34)                                24 (22-28) 

22 из 30; 
73,3% (56,4%-87,3%)              0 из 20; 0% (0%-9,1%)       3 из 32; 9,4%(1,9%-9,4%) 

5 (4,7-6) #12 #13                             5 (4-6) #12 #23                       4 (3-5) #13 #23 

4 (3,2-4,1)                                               4 (3,6-5)                                 3 (2,9-3,1)  

3 из 30; 10% (2%-23%)         5 из 20; 25% (9%-45,7%)       0 из 32; 0% (0%-5,8%) 

7 из 30;  
23,3% (10,2%-39,8%)           3 из 20; 15,0% (3,2%-33,5%)     7 из 32; 21,9 (9,5%-37,6%) 
3 летальных исхода из 30;   1 летальный исход из 20;   0 летальных исходов из 32;  
10% (2%-23%)                                 5% (0%-18,5%)                       0% (0%-5,8%) 

Примечание: * – интегральная оценка, процедура Мараскуило-Ляха-Гурьянова для множественного сравнения долей [13];  
#12 #13 #23 – Формы распределения двух выборок, критерий хи-квадрат, распределения отличаются на уровне значимости p≤0,05 
Note: * – integral assessment, Marasquilo-Lyakha-Guryanov procedure for multiple comparison of shares [13]; 
# 12 # 13 # 23  – Shapes of distribution of two samples, chi-square test, distributions differ at the level of significance p≤0.05
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Для проведения кластеризации данных в многомерном 

пространстве признаков используется особый тип нейро-
нных сетей, которые представляют собой сети, обучаю-
щиеся без выходных сигналов («обучение без учителя», 
которые были предложены Kohonen) – сети Кохонена [22].  

Оптимальное количество различных кластеров, в кото-
рые проводится классификация, вычислялось с помощью 
процедуры расчета коэффициента контрастности разбие-
ния [23]. Аномально высокое значение показателя Contrast 
было выявлено в случае разбиения множества на 3 кла-
стера. Таким образом, при проведении кластеризации 18-
и параметров в многомерном пространстве признаков 
была создана нейронная сеть Кохонена с 18-ю нейронами 
во входном слое и тремя нейронами в выходном.  

То есть, все анализируемые объекты эффективно раз-
делялись в многомерном пространстве признаков в 3 
различных группы – кластеры (Cl) (табл.2). К первому 
кластеру (Cl 1) было отнесено 30 случаев, ко второму (Cl 
2) – 20 случаев, к третьему (Cl 3) – 32 случая (табл. 3). 

Среди особенностей исследуемых показателей у 30-и 
пациентов, вошедших в 1-й кластер, следует отметить: 
самый высокий (критерий Крускалло-Уоллиса (кКУ), 
p=0,046) «средний возраст», высокую частоту встречае-
мости билиарного генеза ОП (40,0%), максимально дли-
тельное пребывание в стационаре койко-дней=8 (5-15), 
минимальный уровень  АЛТ (Ед/л) (32 (27-35); соногра-
фически выявлены: у 73,3% пациентов, чаще, чем у боль-
ных остальных кластеров, конкременты в желчном 
пузыре, максимальный диаметр холедоха (свыше 8,0 мм); 

недостоверно высокую, в сравнении с остальными кла-
стерами, летальность и частоту «одноэтапных» хирурги-
ческих вмешательств. 

Для исследуемых пациентов, чьи показатели вошли 
во второй кластер, типичным было: максимально часто 
выявляемое «тяжелое» общее состояние (30,0%) при пер-
вичном осмотре, максимальные уровни индекса инток-
сикации Кальф-Калифа в модификации Хомича и 
Костюченко (3,8 (2,7-6,6) и общего показателя интокси-
кации (5,0 (3,7-8), максимально высокие, по сравнению 
с остальными кластерами,  уровни диастазы – 48 (40-108) 
ЕД – и амилазы – 48 (40-108) ЕД/л, сонографически за-
фиксированные максимальные размер головки поджелу-
дочной железы 32 (28-34) мм и диаметр селезеночной 
вены 4 (3,6-5) мм, максимально часто встречаемое нали-
чие свободной жидкости в брюшной полости – 25%.  

3-й кластер включал в себя самых «молодых» пациен-
тов – средний возраст = 43 (35-55), которые провели в 
стационаре минимальное количество койко-дней – 5,5 
(4-7). При осмотре только в этом кластере выявлены па-
циенты в «удовлетворительном» общем состоянии 13,6% 
от всех исследуемых в кластере. Уровень интоксикации 
у этих пациентов был самым низким по показателям всех 
применяемых в исследовании индексов интоксикации 
(табл. 3). Уровень АЛТ у пациентов 3-го кластера был 
самым высоким. Показатели диастазы и амилазы, напро-
тив, были самыми низкими. По данным УЗИ, размер го-
ловки ПЖ, диаметры холедоха и селезеночной вены 
были минимальными. Никто из пациентов, включенных 

Рис. 1. Уровни ИИ Рейса в трех кластерах 
Примечание: Центральные тенденции отличаются Кластер 1 и 3., на уровне значимости p<0,00. Центральные тенденции Кластер 2 и 3 отличаются, на уровне 

значимости p<0,001. Сравнение формы распределения двух выборок. Критерий хи-квадрат. Переменные: Cl 1, Cl 2. Хи-квадрат=14,50, число степеней свободы k=6. 
Распределения отличаются на уровне значимости p<0,025 

Fig. 1. Levels of the Rays index in three clusters 
Note: Central trends differ between Clusters 1 and 3., at a significance level of p <0.00. The central trends of Cluster 2 and 3 differ, at the p <0.001 significance level. Comparison of the shape 

of distribution of two samples. Chi-square test. Variables: Cl 1, Cl 2. Chi-square = 14.50, the number of degrees of freedom k = 6. Distributions differ at the level of significance p <0.025
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в 3-й кластер, не получал хирургического лечения, все 
пациенты выписаны из отделения с выздоровлением. 

На рисунке 1 указано, что уровни ИИ Рейса в формате 
центральных тенденций кластеров 1 и 3 отличаются на 
уровне значимости p<0,00, в то время, как статистически 
нет различий между 1 и 2 кластерами. 

Рисунок 2 иллюстрирует заметное отличие между уров-

нями ИИ Гаркави в 3 кластере по отношению к 1 и 2 кла-
стерам. 

Рисунок 3 демонстрирует регрессионную связь 
между ИИ Кальф-Калифа в модификации Хомича и Ко-
стюченко при поступлении пациентов с ОП и тяжестью 
их состояния. Доказано, что на уровне R>0 существует 
линейная корреляционна связь. 

Рис. 2. Уровни ИИ Гаркави в трех кластерах 
Примечание: Центральные тенденции отличаются Кластеров 1 и 3., на уровне значимости p<0,00. Центральные тенденции Кластеров 2 и 3 отличаются, на уровне 
значимости p<0,001. Сравнение формы распределения двух выборок. Критерий хи-квадрат. Переменные: Cl 1, Cl 2. Хи-квадрат=7,36, число степеней свободы k=7. 

Различие распределений не является статистически значимым, p=0,392 
Fig. 2. Levels of the Garkavi index in three clusters 

Note: Central trends differ between Clusters 1 and 3., at a significance level of p <0.00. The central tendencies of Clusters 2 and 3 differ, at the p <0.001 significance level. Comparison of the shape of 
distribution of two samples. Chi-square test. Variables: Cl 1, Cl 2. Chi-square = 7.36, the number of degrees of freedom k = 7. The difference in distributions is not statistically significant, p = 0.392

Рис. 3. Регрессионная связь между тяжестью состояния при поступлении и уровнем интоксикации по индексу Кальф-Калифа в модификации Хомича и  
Костюченко у пациентов с ОП 

Примечание: Построение линейной модели. Зависимость переменной Var1 от переменной Var2. Уравнение линейной регрессии имеет вид:  
Var1 = 0,09502*Var2 + 0,835. Объем выборки: N=82. Коэффициент линейной корреляции R= 0,599, число степеней свободы k=48.  

Существует линейная корреляционная связь, R>0 на уровне значимости p<0,001.  Коэффициент детерминации =0,358 
Fig. 3. Regression relationship between the severity of the condition on admission and the level of intoxication according to the Kalf-Kalif index in modification of Khomich and 

Kostyuchenko in patients with OP 
Note: Building a linear model. Dependence of the variable Var1 on the variable Var2. The linear regression equation is: Var1 = 0.09502 * Var2 + 0.835. Sample size: N = 82. The linear 
correlation coefficient is R = 0.599, the number of degrees of freedom is k = 48. There is a linear correlation, R> 0 at the p <0.001 significance level. Determination coefficient = 0.358
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На рисунке 4 указано, что на уровне R<0 со значи-

мостью p=0,005 существует линейная корреляционная 
связь между тяжестью состояния больных с ОП в момент 
поступления и ИИ Гаркави. 

Рисунок 5 наглядно показывает линейную корреля-
ционную связь между тяжестью состояния больных с ОП 
и общим индексом интоксикации. 

Таким образом, на основании построенной математи-

Рис. 4. Регрессионная связь между тяжестью состояния при поступлении и уровнем интоксикации по индексу Гаркави у пациентов с ОП 
Примечание: Построение линейной модели. Зависимость переменной Var1 от переменной Var2. Уравнение линейной регрессии имеет вид: Var1 = -0,8747*Var2 + 
1,429. Объем выборки: N=82. Коэффициент линейной корреляции R= -0,393, число степеней свободы k=48. Существует линейная корреляционная связь, R<0 на 

уровне значимости p=0,005.  Коэффициент детерминации =0,154 
Fig. 4. Regression relationship between the severity of the condition on admission and the level of intoxication according to the Harkavi index in patients with AP 

Note: Building a linear model. Dependence of the variable Var1 on the variable Var2. The linear regression equation is: Var1 = -0.8747 * Var2 + 1.429. Sample size: N = 82. The linear cor-
relation coefficient is R = -0.393, the number of degrees of freedom is k = 48. There is a linear correlation, R <0 at the p = 0.005 significance level. Determination coefficient = 0.154

Рис. 5. Регрессионная связь между тяжестью состояния при поступлении и уровнем интоксикации по общему индексу интоксикации у пациентов с ОП 
Примечание: Построение линейной модели. Зависимость переменной Var1 от переменной Var2. Уравнение линейной регрессии имеет вид: Var1 = 0,04446*Var2 + 
0,9037. Объем выборки: N=50. Коэффициент линейной корреляции R= 0,544, число степеней свободы k=48. Существует линейная корреляционная связь, R>0 на 

уровне значимости p<0,001.  Коэффициент детерминации =0,296 
Fig. 5. Regression relationship between the severity of the condition on admission and the level of intoxication according to the general index of intoxication in patients with AP 

Note: Building a linear model. Dependence of the variable Var1 on the variable Var2. The linear regression equation is: Var1 = 0.04446 * Var2 + 0.9037. Sample size: N = 50. The linear cor-
relation coefficient is R = 0.544, the number of degrees of freedom is k = 48. There is a linear correlation, R> 0 at the p <0.001 significance level. Determination coefficient = 0.296
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ческой модели ОП прогностически неблагоприятными 
параметрами – предикторами летальности, по результа-
там настоящего исследования следует считать:  

1. Повышение индекса интоксикации Кальф-Калифа 
в модификации Хомича и Костюченко свыше 1,9;  

2. Повышение показателя интоксикации выше 0.71; 
3. Повышение уровня ферментов АЛТ, АСТ выше по-

роговых значений (>45 ЕД и >31 ЕД соответственно); 
4. Увеличение концентрации амилазы крови более  

100 ЕД/л; 
5. Увеличение концентрации диастазы мочи более  

124 ЕД/л; 
6. Увеличение диаметра холедоха более 8 мм. 
7. Увеличение размеров головки поджелудочной же-

лезы больше 30.0 мм,  
8. Увеличение диаметра селезеночной вены больше 7.0 мм,  
9. Наличие свободной жидкости в брюшной полости. 
По данным настоящего исследования, наиболее тяже-

лым и прогностически неблагоприятным является 1 кла-
стер, куда вошли данные 30 пациентов, с максимальным 
уровнем летальности и максимальным пребыванием в 
стационаре. Эти пациенты требуют большего диагности-
ческого внимания с обязательным использованием эн-
доскопических и сонографических методов исследо- 
вания в динамике. 

У пациентов 1 и 2 кластеров, которые характеризова-
лись более тяжелым течением заболевания и длительным 
пребыванием в стационаре, а также большей частотой 
оперативных вмешательств, выявлено повышение ин-
декса интоксикации Кальф-Калифа в модификации Хо-
мича и Костюченко свыше 1,9. В то время как для 
пациентов с более легким течением заболевания, кото-
рые относились к 3 кластеру, данный показатель нахо-
дился в пределах 1,05 – 1,82. 

Максимальное повышение концентрации ферментов 
поджелудочной железы и среднее значение АЛТ было 
выявлено у пациентов 2 кластера, в котором превалиро-
вали пациенты с ОП небилиарного генеза.  

Наиболее часто встречаемое увеличение головки под-
желудочной железы, расширение селезеночной вены и 
наличие свободной жидкости в брюшной полости по 
данным УЗИ были характерными признаками заболева-
ния также для пациентов 2 кластера. 

В связи с тем, что у этих пациентов отмечалось наи-
более тяжелое начало ОП с выраженным уровнем инток-
сикации, данной группе больных рекомендуется 
начинать активную дезинтоксикационную и этиотроп-
ную терапию с первых часов пребывания в стационаре. 

Прогностически «относительно легким» течением ОП 
характеризовались данные 32 пациентов, отнесенных к 
3 кластеру. Для данной категории пациентов мы считаем 
возможным ограничить частоту использования практи-
чески всех методов исследования. 

Заключение 
Для прогнозирования течения ОП и длительности 

пребывания в стационаре наиболее показательными па-
раметрами являются:  

- индексы интоксикации: Кальф-Калифа в модифика-
ции Костюченко и Хомича, Рейса, Гаркави, соотношение 
лейкоцитов к СОЭ, лейкоцитарный индекс, общий пока-
затель интоксикации; 

- сонографические признаки: размеры головки под-
желудочной железы, диаметр селезеночной вены, нали-
чие свободной жидкости в брюшной полости;  

- биохимические маркеры: концентрация амилазы 
крови, диастазы мочи. 

В нашем исследовании степень тяжести пациентов 
при поступлении высоко прямо коррелировала с показа-
телями индексов интоксикации Рейса и общего показа-
теля интоксикации и обратно коррелировала с 
лейкоцитарным индексом, индексом Гаркави и соотноше-
нием лейкоцитов к СОЭ. Именно эти индексы интокси-
кации являются наиболее проностически значимыми для 
пациентов с ОП. 
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