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Резюме
Цель: Анализ прогностической ценности предикторов тяжелого течения острого панкреатита при назогастральном и на-
зоеюнальном питании.
Материалы и методы: С ноября 2012 г. по октябрь 2018 г. проведено открытое рандомизированное контролируемое исследо-
вание в отделении реанимации и интенсивной терапии АО МСЧ «Нефтяник» г. Тюмени. Включено 64 пациента с предикто-
рами тяжелого течения острого панкреатита (APACHE II > 8, СРБ > 150 мг/л, SOFA > 2), состояние которых позволяло начать 
раннее назогастральное (НГ) и назоеюнальное (НЕ) питание. Оценивали прогностическую ценность шкал APACHE II, SOFA, 
BISAP, концентрацию мочевины и С-реактивного белка (СРБ) крови в общей группе и при разных методах энтерального пи-
тания в первые сутки и спустя 48 ч. Статистическая обработка данных выполнена с использованием пакета программ SPSS 26.
Результаты: Для первых суток статистически значимой была только одна модель прогноза, в  которую вошла шкала 
APACHE II (AUC – 0,705; 95% ДИ 0,577–0,834; р = 0,005), порог отсечения – 8,5 баллов, чувствительность и специфичность 
для всех пациентов – 0,394 и 0,935 соответственно. Спустя 48 ч статистически значимыми были модели следующих групп: 
все пациенты, в которую вошли APACHE II, СРБ, мочевина крови (AUC – 0,904; 95% ДИ 0,826–0,983; р < 0,001), порог от-
сечения – 0,65 балла, чувствительность и специфичность – 0,818 и 0,935 соответственно; с НЕ питанием – СРБ (AUC – 0,775; 
95% ДИ 0,611–0,94; р < 0,001), порог отсечения – 209,0 мг/л, чувствительность и специфичность – 0,529 и 1,0; с НГ питани-
ем – APACHE-II (AUC – 0,767; 95% ДИ 0,599–0,934; р < 0,001, порог отсечения – 9 баллов, чувствительность и специфич-
ность – 0,625 и 0,882 соответственно.
Выводы: Способ энтерального питания не влияет на прогностические критерии тяжести острого панкреатита. 48 ч после 
поступления – оптимальный период прогноза тяжести. Для этого времени лучшим качеством прогноза обладала модель с не-
зависимыми предикторами – шкалой APACHE II, концентрацией в крови СРБ и мочевины. В случае невозможности одно-
временного использования этих предикторов при НГ питании лучше применять шкалу APACHE II, а при НЕ – показатели 
концентрации СРБ крови.
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Abstract
Objective: To evaluate the prognostic value of predictors of severe acute pancreatitis in patients with nasogastric (NG) and nasoje-
junal (NJ) feeding.
Materials and methods: Our open-label randomized controlled study was carried out in the intensive care unit of Neftyanik Oc-
cupational Health Facility (Tyumen, Russian Federation) between November 2012 and October 2018 and included 64 patients who 
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had predictors of severe acute pancreatitis (APACHE II score > 8, C-reactive protein [CRP] > 150 mg/L, SOFA score > 2) and could 
start early NG and NJ feeding. We evaluated the prognostic value of APACHE II, SOFA, BISAP, blood urea, and CRP in the general 
group and for different enteral feeding methods during the first 24 hours and in 48 hours. Data were statistically processed using 
the SPSS 26 software.
Results: Only one prognostic model was statistically significant for the first 24 hours and included APACHE II (AUC = 0.705, 95% 
CI 0.577-0.834, P = .005, cutoff threshold of 8.5, sensitivity of 0.394, and specificity of 0.935 for all patients). In 48 hours models 
of the following groups were statistically significant: that of all patients, which included APACHE II, CRP, and blood urea (AUC = 
0.904, 95% CI 0.826-0.983, P < .001, cutoff threshold of 0.65, sensitivity of 0.818, and specificity of 0.935), NJ feeding group with 
CRP (AUC = 0.775, 95% CI 0.611-0.94, P < .001, cutoff threshold of 209.0 mg/L, sensitivity of 0.529, and specificity of 1.0), and 
NG feeding group with APACHE II (AUC = 0.767, 95% CI 0.599-0.934, P < .001, cutoff threshold of 9, sensitivity of 0.625, and 
specificity of 0.882).
Conclusions: Enteral feeding method does not affect the prognostic criteria for severe acute pancreatitis. 48 hours after admission 
is the best period period for severity prognosis, and the model with such independent predictors as APACHE II, blood CRP, and urea 
showed the best quality prognosis. If these predictors could not be used at once, we recommend APACHE II for NG feeding and blood 
CRP for NJ feeding.
Keywords: pancreatitis, prognosis, feeding
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Введение
Острый панкреатит (ОП) – это заболевание с про-

лонгированным непредсказуемым течением, отсут-
ствием какой-либо упреждающей и  специфической 
терапии, способной радикально прервать прогресси-
рование болезни, вызванное рядом различных этио-
логических факторов, наиболее распространенными 
из которых являются чрезмерное употребление ал-
коголя и  камни в  желчном пузыре  [1, 2]. Стратифи-
кация риска развития тяжелых форм ОП важна, так 
как легкая, как правило, не приводит к  летальному 
исходу и  не требует больших материальных затрат 
на лечение в отличие от тяжелой, которая развивается 
у 12–20% больных с высокой (от 15 до 30%) леталь-
ностью и  существенными материальными расхода-
ми [3]. Многие исследования показали, что для точ-
ного прогноза формы ОП необходим 48-часовой ин-
тервал, что было подтверждено на симпозиуме в Ат-
ланте, где подчеркивалась важность безошибочного, 
а  не преждевременного прогнозирования ОП  [4]. 
В настоящее время нет эталонного предиктора, спо-
собного в  первые 48  ч  однозначно спрогнозировать, 
в  какой форме будет протекать ОП  [5]. Высокая ка-
таболическая активность при тяжелом ОП, связан-
ная с местным и системным воспалением, приводит 
к отрицательному балансу азота [6, 7], в связи с чем 
важно обеспечить своевременную и  адекватную ну-
тритивную поддержку этой группе пациентов. С  те-
чением времени парадигма питания пациентов с ОП 
претерпела значительные изменения. Существующие 
прогностические критерии течения ОП были получе-
ны у  пациентов, которым проводилось парентераль-
ное или назоеюнальное (НЕ) питание, но в настоящее 
время допускается и  назогастральное (НГ) питание, 
причем нет доказательств, позволяющих определить 
превосходство одного из способов энтерального пи-
тания  [8]. С  учетом этого важно определить, влияет 
ли разный путь энтерального питания на прогности-
ческую ценность предикторов тяжелого течения ОП.

Цель исследования
Оценить прогностическую ценность предикторов 

тяжелого течения острого панкреатита при назога-
стральном и назоеюнальном питании.

Материалы и методы
Проведено открытое рандомизированное контро-

лируемое одноцентровое исследование в  отделении 
реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) АО МСЧ 
«Нефтяник» г. Тюмени в  период с  2012  по 2018  г. 
Критерии включения в исследование: диагноз ОП, на-
чальная фаза заболевания  [4] и наличие хотя бы од-
ного предиктора тяжелого течения: С-реактивный бе-
лок (СРБ) > 150  мг/л, тяжесть по шкале оценки 
острых физиологических и  хронических изменений 
(Acute Physiology And Chronic Health Evaluation II, 
APACHE  II) > 8  баллов, тяжесть по шкале оценки 
органной недостаточности (Sequential Organ Failure 
Assessment, SOFA) > 2 баллов [9]. Критерии не вклю-
чения: возраст более 80 лет, хронические заболевания 
в  терминальной стадии, панкреатогенный шок, лак-
тат > 4  ммоль/л, острая почечная недостаточность. 
Критерии исключения на момент исследования: из-
менение диагноза, развитие панкреатогенного шока, 
лактат > 4  ммоль/л, олигоанурия. Диагноз ОП уста-
навливали по характерной клинической картине, под-
твержденной лабораторными и  инструментальными 
методами исследования [4]. Принадлежность к груп-
пе НГ и  НЕ питания определялась рандомизацией 
методом «конвертов» (35/35). В  процессе исследо-
вания исключены 6  пациентов. Питание начинали 
в  первые 12–24  ч  с момента поступления в  ОРИТ 
стандартной изокалорической смесью, обогащенной 
пищевыми волокнами (B. Braun Nutricomp Standard 
Fiber, Германия). Продолжительность исследова-
ния – 5 сут. Минимальный размер выборки рассчитан 
по формуле:  [10]. Статистическая обработка 
материала выполнена с  использованием пакета про-
грамм SPSS  26. После проверки на нормальность 
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распределения с применением критерия Шапиро-Уил-
ка результат представлен в виде среднего значения со 
средне квадратичным отклонением М ± σ или медиа-
ны с квартилями Ме, (Q25; Q75). Для сравнения групп 
использованы параметрические и непараметрические 
критерии. Для определения отношения шансов ис-
пользовалась логистическая регрессия. Оценка полу-
ченных моделей проведена с помощью ROC-анализа. 
Нулевую гипотезу отвергали при p < 0,05.

Таблица 1
Характеристика больных в ранний период острого панкреатита с предикторами тяжелого течения

Table 1
Characteristics of patients with the early stage of acute pancreatitis and severity predictors

Показатель НГ
(n = 33)

НЕ
(n = 31) р Умеренно тяжелое

(n = 31)
Тяжелое течение

(n = 33) р

Пол, м/ж 20/13 19/12 1,0b 16/15 23/10 0,138b

ИМТ, кг/м2 27,8 (23,8; 34,3) 29,0 ± 6,4 0,941а 26 (23,1; 31,1) 30,2 ± 6,0 0,031а

Возраст, лет 43 ± 11 46 (34; 58) 0,323а 42 ± 13 41(32; 50) 0,246а

ИБС, % 5 (15,2) 7 (22,6) 0,531с 3(9,7) 9 (27,3) 0,109с

ГБ, % 11 (33,3) 14 (45,2) 0,939b 10 (32,3)b 15 (45,5) 0,315
СД, % 2 (6,1) 1 (3,2) 0,667с 1 (3,2) 4 (12,1) 0,356с

БА/ХОБЛ, % 1 (3,0) 1 (3,2) 1,0с 1 (3,2) 1 (3,0) 1,0 с

ХСН, % 1 (3,0) 2 (6,5) 0,607с 2 (6,5) 1 (3,0) 0,607с

Прим.: ШУ – критерий Шапиро-Уилка, НГ – питание в назогастральный зонд, НЕ – питание в назоеюнальный зонд, 
а – U Манна-Уитни, b – х2 Пирсона, с – критерий Фишера, ИБС – ишемическая болезнь сердца, ГБ – гипертоническая 
болезнь, СД – сахарный диабет 2 типа, БА/ХОБЛ – бронхиальная астма и/или хроническая обструктивная болезнь лег-
ких, ХСН – хроническая сердечная недостаточность

Note: ШУ – Shapiro-Wilk test, НГ – nasogastric feeding, НЕ – nasojejunal feeding, а – Mann-Whitney U test, b – χ2 test, с – 
F-test, ИБС – coronary heart disease, ГБ – hypertension, СД – type 2 diabetes mellitus, БА/ХОБЛ – asthma and/or chronic 
obstructive pulmonary disease, ХСН – chronic heart failure

Таблица 2
Тяжесть состояния и предикторы тяжелого течения в день поступления и спустя 48 ч

Table 2
Severity and severity predictors at the time of admission and 48 hours after admission

Показатель Все
Умеренно  

тяжелое течение
(n = 31)

Тяжелое  
течение
(n = 33)

р 
(для умеренно  

тяжелого и тяжелого)
APACHEII24, балл 5,0 (3,0; 8,0) 4 (3; 6) 7,3 ± 4,0 0,005 а

APACHEII48 балл 6,0 (4,0; 11,5) 5,1 ± 3,0 9,7 ± 5,4 < 0,001b

SOFA24, балл 1,5 (1,0; 2,0) 2 (1; 2) 1 (1; 3) 0,198а

SOFA48, балл 2,0 (0; 4,0) 1 (0; 2,0) 3 (1; 5) 0,001а

Мочевина24, ммоль/л 4,7 (3,0; 5,9) 3,8 (2,9; 5,1) 5,3 ± 2,5 0,061а

Мочевина48, ммоль/л 6,3 (3,4; 8,4) 3,9 (2,8; 6,3) 8,2 (6,1; 9,4) 0,001а

BISAP24, балл 1,0 (1,0; 2,0) 1,0 (1,0; 1,0) 1,0 (1,0; 2,0) 0,750а

BISAP48, балл 1,0 (0; 2,0) 1,0 (0; 1,0) 1,0 (0; 3,0) 0,029а

SIRS24, балл 2,0 (2,0; 2,0) 2,0 (2,0; 2,0) 2,0 (2,0; 2,0) 0,595а

SIRS48, балл 1,0 (1,0;3,0) 1,0 (1,0; 2,0) 2,0 (1,0; 3,0) 0,026а

СРБ24, мг/л 76,8 (32,9;127) 83,4 (23,4; 134) 86,5 ± 50,7 0,819а

СРБ48, мг/л 179,5 (150,0;204,0) 167 (139; 186) 201,7 ±  56,9 0,003а

Прим.: 24 – анализ выполнен в первые 24 ч, 48 – анализ выполнен спустя 48 ч, APACHE – шкала оценки острых физио-
логических и хронических изменений, SOFA – шкала оценки органной недостаточности, BISAP – шкала оценки тя-
жести острого панкреатита, SIRS – шкала синдрома системной воспалительной реакции, СРБ – С-реактивный белок, 
а – U Манна-Уитни, b – T-критерий

Note: 24 – tests during the first 24 hours, 48 – tests 48 hours after admission, APACHE – Acute Physiology And Chronic Health 
Evaluation, SOFA – Sequential Organ Failure Assessment, BISAP – Bedside Index of Severity in Acute Pancreatitis, SIRS – 
systemic inflammatory response syndrome, СРБ – C-reactive protein, а – Mann-Whitney U test, b – t-test

Результаты
В таблице 1 приведена характеристика пациентов, 

вошедших в исследование.
В таблице 2  после изучения концентрации моче-

вины и СРБ крови представлены результаты сравне-
ния групп с тяжелым и умеренно тяжелым течением, 
которые показали статистически значимые различия 
в первые 24 ч только по шкале APACHE II и в течение 
48 ч – по шкале APACHE II, SOFA.
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Выполнен расчет отношения шансов с  помощью 
однофакторной логистической регрессии (табл. 3). 

Проведен многофакторный анализ прогноза тя-
жести ОП с включением всех изучаемых параметров 
методом пошагового анализа с  обратным включени-
ем (Вальда) для всех пациентов и  групп с  НГ и  НЕ 
питанием в отдельности. Для первых суток статисти-
чески значимой была только одна модель для группы 
со всеми пациентами, в  которой была использована 
шкала APACHE  II (табл. 3). Для 48 ч  статистически 

значимыми были модели для всех групп. В  груп-
пе со всеми пациентами в модель вошли показатели 
APACHE II, СРБ и мочевина крови, в группу с НЕ пи-
танием – СРБ, в группу с НГ питанием – APACHE II.

Для оценки качества полученных моделей про-
гноза тяжелого течения ОП выполнен ROC-анализ 
(табл. 4).

Добавление в каждую из сформированных однофак-
торных и  многофакторных моделей дополнительного 
показателя – способа доставки энтерального питания – 
НГ или НЕ не привело к изменению результатов. 

Обсуждение
Стратификация тяжести ОП важна по причине того, 

что основные материальные затраты и  летальность 
связаны только с тяжелой формой острого панкреати-
та. Наличие множества систем само по себе является 
свидетельством того, что ни одна из них не является 
эталонной  [11, 12]. Шкала APACHE II используется 
в качестве основного стандарта для определения ин-
дивидуальных факторов риска тяжелых исходов [13]. 
Несколько исследований показали корреляцию между 
баллом по шкале APACHE II при поступлении и в пер-
вые 72 ч с уровнем летальности при ОП [14, 15]. В на-
шем исследовании только балл APACHE II обладал 
способностью прогнозировать тяжесть ОП как в день 
поступления, так и спустя 48 ч. Полученные резуль-
таты не противоречат существующим исследованиям, 
в  которых сравниваются различные шкалы оценки 
прогноза тяжести ОП. Согласно результатам этих ра-
бот, именно шкала APACHE II показала наибольшую 
способность прогнозировать тяжелый ОП с  AUC 
0,75–0,89 [16, 17]. Недостатком шкалы APACHE II яв-
ляется то, что необходимы сутки наблюдения для по-
лучения результатов, а также большое количество ре-
гистрируемых параметров. Добавление индекса мас-
сы тела к шкале в нашем исследовании не приводило 

Таблица 4
Оценка моделей прогноза тяжелого течения острого панкреатита с помощью ROC-анализа

Table 4
Evaluation of prognostic models for severe acute pancreatitis using ROC analysis

Время Группа (показатели) AUC р

95%-й доверительный 
интервал

Порог
отсечения

Ч
ув

ст
ви

-
те

ль
но

ст
ь

С
пе

ци
ф

ич
-

но
ст

ь

Нижняя 
граница

Верхняя 
граница

24 ч Все пациенты (n = 64) 
(APACHE II) 0,705 0,005 0,577 0,834 8,5 0,394 0,935

48 ч

Все пациенты (n = 64) 
(APACHE II, СРБ, мочевина) 0,904 < 0,001 0,826 0,983 0,65 0,818 0,935

Назогастральное питание 
(n = 33) (APACHE II) 0,767 0,009 0,599 0,934 9,0 0,625 0,882

Назоеюнальное питание  
(n = 31) (СРБ) 0,775 0,009 0,611 0,94 209 0,529 1,0

Таблица 3
Расчет отношения шансов развития тяжелой формы 

острого панкреатита
Table 3

Calculation of the odds ratio for severe acute  
pancreatitis development

Независимые 
переменные 

(n = 64)
р ОШ

95%-й 
доверительный 

интервал для ОШ
нижняя 
граница

верхняя 
граница

APACHE-II24, 
балл 0,008 1,269 1,065 1,51

APACHE-
II48 балл < 0,001 1,299 1,121 1,505

SOFA24, балл 0,065 1,513 0,975 2,348
SOFA48, балл 0,001 1,732 1,254 2,39
SIRS24, балл 0,467 1,41 0,558 3,566
SIRS48, балл 0,022 1,881 1,097 3,226
BISAP24, балл 0,959 0,983 0,513 1,882
BISAP48, балл 0,013 1,841 1,135 2,985
СРБ24, мг/л 0,962 1,0 0,992 1,009
СРБ48, мг/л 0,014 1,015 1,003 1,027
Мочевина24, 
ммоль/л 0,13 1,184 0,951 1,473

Мочевина48, 
ммоль/л < 0,001 1,662 1,286 2,149
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к повышению точности в отношении прогноза тяже-
сти ОП как для первых суток (порог отсечения – 0,47, 
AUC – 0,727 (95% ДИ 0,602–0,851; р = 0,002), с чув-
ствительностью 0,667  и  специфичностью 0,742, так 
и  спустя 48 ч (порог отсечения – 0,56, AUC – 0,775 
(95% ДИ 0,657–0,893; р < 0,001), с  чувствительно-
стью 0,667 и специфичностью 0,871, что согласуется 
с существующим исследованием [18].

SOFA, в отличие от APACHE II, представляет собой 
более простую систему для оценки дисфункции орга-
нов с использованием 6 переменных во время пребы-
вания в отделении интенсивной терапии [19]. Данная 
балльная шкала предложена для регистрации органной 
недостаточности при ОП с  пороговым значением ≥ 
2 баллов [4]. В существующих исследованиях доказа-
на эффективность шкалы SOFA для прогнозирования 
смерти при остром панкреатите [20]. Серийные оцен-
ки по шкале SOFA оказались надежными маркерами 
прогноза летального исхода  [21]. В  нашем исследо-
вании однофакторная модель прогноза тяжести ОП 
по шкале SOFA через 48  ч  в общей группе обладала 
хорошей прогностической значимостью (AUC – 0,761; 
95% ДИ 0,645–0,878; р < 0,001), с порогом отсечения – 
2,5  балла, чувствительностью и  специфичностью  – 
0,576 и 0,806 соответственно. 

Шкала синдрома системной воспалительной реак-
ции (Systemic Inflammatory Response Syndrome, SIRS) 
проста и широко используется в клинических услови-
ях. Согласно P.A. Banks и соавт. (2013), в ранней фазе 
ОП локальное повреждение поджелудочной железы 
активирует цитокиновый каскад, который клинически 
проявляется в виде SIRS [4]. Несколько исследований 
показали, что SIRS может предсказывать тяжесть 
ОП [22, 23]. В нашей работе прогностическая значи-
мость SIRS была самой низкой в сравнении с други-
ми показателями. Модель, построенная на результа-
тах, полученных через 48 ч, была среднего качества 
для общей группы (AUC – 0,653; 95% ДИ 0,518–0,787; 
р < 0,036), с порогом отсечения – 1,5 балла, чувстви-
тельностью и  специфичностью  – 0,545  и  0,613  со-
ответственно; и  хорошего качества для пациентов 
с  НЕ питанием (AUC  – 0,742; 95% ДИ 0,568–0,915; 
р < 0,022, с порогом отсечения – 2,5 балла, чувстви-
тельностью и специфичностью – 0,471 и 1,0 соответ-
ственно. Полученные результаты согласуются с выво-
дами M. Li и соавт. (2020), в которых SIRS имеет сред-
нюю эффективность с самой низкой AUC по сравне-
нию со шкалами APACHE-II, Ranson’s, BISAP, SOFA 
при прогнозировании тяжелого ОП и  инфицирован-
ного панкреонекроза [17]. Авторы пришли к выводу, 
что оценка SIRS не является приоритетной в прогно-
зировании тяжелого ОП.

Шкала оценки тяжести острого панкреатита 
(Bedside Index of Severity in Acute Pancreatitis, BISAP) 
была разработана B.U. Wu и  соавт. (2008), которая 

рассчитывается на основе данных, доступных в пер-
вые 24  ч  после госпитализации и  включает 5  пара-
метров [24]. Эта шкала была получена при изучении 
17992 пациентов, с тестированием на 18256 пациен-
тах в  США и  может предсказывать внутрибольнич-
ную смертность при ОП с AUC – 0,83 (95% ДИ 0,8–
0,85)  [25]. В  нашем исследовании модель прогноза 
тяжести ОП, построенная на результатах BISAP, по-
лученных через 48 ч, была средней для общей груп-
пы (AUC  – 0,651; 95% ДИ 0,515–0,787; р < 0,038), 
с порогом отсечения – 1,5 балла, чувствительностью 
и  специфичностью  – 0,485  и  0,839  соответственно, 
и  хорошего качества для пациентов с  НЕ питанием 
(AUC – 0,794; 95% ДИ 0,632–0,956; р < 0,005), с поро-
гом отсечения – 1,5 балла, чувствительностью и спец-
ифичностью – 0,647 и 0,929 соответственно. Не очень 
высокое качество модели связано с дизайном, соглас-
но критериям не включения и исключения; в наше ис-
следование не вошли пациенты с  наиболее тяжелой 
формой ОП в начальной стадии заболевания.

СРБ является положительным острофазовым бел-
ком, синтезируемым печенью. Повышение его уровня 
в крови происходит в течение нескольких часов в от-
вет на воспаление и инфекцию [26]. Уровень СРБ до-
стигает пика примерно через 72  ч  после появления 
симптомов ОП [27]. A.D. Mayer и соавт. (1984) прове-
ли первое исследование роли СРБ в прогнозировании 
исхода ОП [28]. Ученые пришли к выводу, что повы-
шенный уровень СРБ может предсказывать тяжесть 
ОП. В настоящее время считается, что концентрация 
СРБ выше 150 мг/л спустя 48 ч после госпитализации 
помогает отличить тяжелое форму ОП от легкой [29]. 
A. Mikó и  соавт. (2019) с  целью прогноза тяжести 
и летальности при ОП оценили и сравнили эффектив-
ность концентрации СРБ в крови с другими система-
ми оценки и  биохимическими маркерами. Они под-
твердили, что СРБ способен прогнозировать тяжесть 
ОП с AUC – 0,73, чувствительностью и специфично-
стью  – 71  и  87% соответственно  [29]. В  нашем ис-
следовании модель прогноза тяжести ОП, построен-
ная на результатах СРБ, полученных через 48 ч, была 
хорошего качества для общей группы (AUC – 0,718; 
95% ДИ 0,593–0,844; р < 0,003), с  порогом отсече-
ния  – 154  мг/л, чувствительностью и  специфично-
стью – 0,879 и 0,484 соответственно; и для пациентов 
с  НЕ питанием (AUC  – 0,718; 95% ДИ 0,611–0,940; 
р < 0,009), с порогом отсечения – 209 мг/л, чувстви-
тельностью и специфичностью – 0,529 и 1,0 соответ-
ственно. В  многофакторном анализе концентрация 
СРБ через 48 ч была выделена в качестве независи-
мого предиктора в общей группе и при НЕ питании. 
Несмотря на широкую применимость в  клиниче-
ской практике, СРБ имеет недостатки – поздний пик 
(от 48 до 72 ч) и не специфичность в отношении воспа-
ления поджелудочной железы, т. к. другие состояния, 
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сопровождающиеся воспалением, могут влиять на его 
уровень в крови [30].

Концентрация мочевины крови, измеренная в  те-
чении первых 24  ч, является важным прогности-
ческим маркером прогноза тяжести и  летальности 
при ОП [25, 31]. В нашем исследовании модель, по-
строенная на анализе концентрации мочевины крови, 
измеренной через 48 ч в общей группе, обладала от-
личным качеством (AUC – 0,828; 95% ДИ 0,73–0,926; 
р < 0,001), с  порогом отсечения  – 7,3  ммоль/л, чув-
ствительностью и специфичностью – 0,667 и 0,839 со-
ответственно, что не сильно отличалось от существу-
ющих исследований, в которых наилучший результат 
был получен при измерении мочевины крови не в пер-
вые сутки, а спустя 24 ч от момента поступления [32].

Ведется постоянный поиск новых маркеров и шкал 
прогноза ОП [33, 34]. Следует с осторожностью отно-
ситься к полученным результатам в связи с малой вы-
боркой и исключением пациентов с особо тяжелыми 
формами; согласно требованиям дизайна исследова-
ния – пациенты с предикторами тяжелого течения ОП 
могли получать энтеральное питание. К  преимуще-
ствам нашей работы следует отнести то, что мы пер-
выми оценили некоторые прогностические маркеры 
тяжести ОП с учетом способа энтерального питания.

Выводы
Способ энтерального питания не влияет на прог

ностические критерии тяжести ОП. Оптимальным 
для прогнозирования тяжелой формы ОП является 
период спустя 48 ч с момента поступления в стацио-
нар. Для этого времени лучшим качеством прогноза 
обладает модель с такими независимыми предикто-
рами, как шкала APACHE II, показатель концентра-
ции в  крови СРБ и  мочевины. В  случае невозмож-
ности одновременного использования этих предик
торов при НГ питании лучше использовать шкалу 
APACHE II, а при НЕ – оценку уровня концентрации 
СРБ крови.
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