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Резюме

Вступ. Гострий панкреатит (ГП) є одним із найпоширеніших захворювань органів травлення, 
при цьому в науковий площині ми знаходимо чи ненайбільше невирішених клінічних задач, 
що повсякденно виникають у практиці сучасної хірургії, гастроентерології та невідкладної 
медицини. Перманентна поява нових високотехнологічних діагностичних та терапевтичних 
методик не вносить суттєвих зрушень в ключові показники ефективності лікування ГП. Одна 
із найбільш гострих клінічних задач – це неспроможність сучасних методів діагностики та 
стратифікації визначити тяжкість ГП у ранні терміни захворювання, що призводить до втра-
ти дорогоцінного часу на початку ресусцитаційних заходів при тяжких формах ГП.
Мета дослідження. Верифікувати залежність показників гематокритного числа (ГЧ) від тяж-
кості ГП у першу добу захворювання.
Матеріали та методи. Оцінка наявності зв’язку та прогностичної цінності показника ГЧ 
з тяжкістю ГП проводилася шляхом поліхоричного аналізу та аналізу робочої характеристи-
ки приймача (ROC-аналіз). У дослідження були включені тільки пацієнти із ГП, які надійшли 
до лікарні протягом 24 годин від початку захворювання та не мали супутніх захворювань, що 
супроводжуються змінами показника ГЧ.
Результати. Коефіцієнт зв’язку φ2 між ГЧ та тяжкістю ГП при референсному значенні 45 % 
складає (0,34). Коефіцієнт взаємної спряженості К. Пірсона (C) при цьому дорівнює (0,5), що 
вказує на наявність зв’язку між показником ГЧ та тяжкістю ГП. Після проведення ROC-ана-
лізу було визначено, що при ізольованому використанні показника ГЧ, за умови його значен-
ня > 44,4 %, майже у 70 % пацієнтів визначався тяжкий ГП; майже у 90 % пацієнтів з рівнем 
ГЧ  44,4 % не спостерігався тяжкий ГП. Таким чином, достатньо високі значення показників 
прогностичної спроможності ROC-аналізу свідчать про наявність прогностичної значущості 
ГЧ для тяжкого ГП протягом першої доби від початку захворювання.
Висновки. Показник ГЧ має суттєвий і статистично значущий зв’язок з тяжкістю ГП при ви-
рахуванні у першу добу від моменту захворювання, що робить його одним із перспективних 
компонентів для побудови нової комплексної системи стратифікації тяжкості та прогнозуван-
ня перебігу ГП у більш ранні терміни, ніж при використанні критеріїв Атланти-2012.
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ВСТУП

Гострий панкреатит – це поліетіологічне за-

хворювання підшлункової залози (ПЗ), що харак-

теризується запально- некротизуючим ураженням 

паренхіми останньої. Завдяки більш ніж сторіччю 

накопичених знань, сучасна панкреатологія має 

достатньо широке розуміння етіопатогенетичних 

ланок розвитку ГП, хоча остаточні патогенетичні 

механізми залишаються ще нез’ясованими [1]. Різ-

номанітні, за своїм ґенезом, первинні ушкодження 
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ацинарних клітин ПЗ, призводять до передчасної 

активації зимогену, що міститься у них. Зокрема па-

тологічна трансформація трипсиногену у трипсин, 

у подальшому, призводить до вторинного ушко-

дження ацинусів і, поряд із іншими екзофермента-

ми, до аутолізу ПЗ, що стає причиною як локальних, 

так і генералізованих та потенційно неконтрольо-

ваних системних запальних реакцій [2-4]. Клініч-

но це проявляється певним спектром симптомів, 

від легкого болю у верхніх відділах живота, що зни-

кає самостійно та спонтанно, до ознак системної 

запальної відповіді з тяжкою поліорганною недо-

статністю (ПН). Перебіг захворювання може обме-

житись легким інтерстиційним набряком ПЗ або ж 

її тотальним некрозом із охопленням навколишньої 

клітковини перипанкреатичним некробіозом, що 

обумовлює тяжкий перебіг захворювання.

ГП є одним із найпоширеніших захворювань ди-

гестивної системи, що потребують стаціонарного лі-

кування. За останні роки глобальна захворюваність 

на ГП зросла приблизно до 34 випадків на 100000 осіб 

на рік та варіює між 3 та 143 випадками на 100000 на-

селення щорічно, в залежності від регіону [3, 5-7]. 

У Європі рівень захворюваності зазвичай найвищий 

у східних та північних регіонах, тоді як у країнах Пів-

денної Європи повідомляється про найнижчі показ-

ники захворюваності на континенті [6]. В Україні цей 

показник на сьогоднішній день складає 67-70 випад-

ків на 100000 осіб на рік, що позиціонує ГП на дру-

гому місці по захворюваності серед усієї ургентної 

абдомінальної патології після гострого апендициту. 

Тяжкі форми складають майже 25 % у структурі ГП, 

при яких смертність сягає 60 %, що визначає тяжкий 

ГП «лідером» за цими показниками у групі захворю-

вань травної системи [8]. Медико- економічна складо-

ва в структурі ургентної абдомінальної патології при 

лікуванні ГП є наочно показова: тільки у США що-

річні витрати на лікування пацієнтів з ГП становлять 

9.3 млрд. доларів або ж 30000 доларів на один випа-

док, без врахування його тяжкості [7, 9, 10].

Неспроможність сучасних методів діагностики 

та стратифікації визначити тяжкість ГП у ранні тер-

міни захворювання, призводять до втрати дорого-

цінного часу на початку ресусцитаційних заходів при 

тяжких формах ГП, і, відповідно до неадекватного лі-

кування. Вирішенню цієї проблеми було присвячено 

ряд досліджень, направлених на підвищення діагнос-

тичних спроможностей відокремлення тяжких форм 

ГП у терміни раніше ніж 48 годин від моменту захво-

рювання, що визначені критеріями Атланти-2012.

МЕТА ДОСЛІДЖЕННЯ

Верифікувати залежність показників ГЧ від тяж-

кості ГП у першу добу захворювання.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ

Лонгітюдне проспективне дослідження прово-

дилося на базі КП «1-а міська клінічна лікарня Пол-

тавської міської ради» з 2020 по 2024 роки.

У дослідженні приймали участь пацієнти з білі-

арним, алкогольним та гіпертригліцеридемічним ГП. 

Всім пацієнтам було проведено клінічне, лаборатор-

не та інструментальне обстеження згідно рекоменда-

цій WSES 2019 року [11], після отримання письмової 

згоди від пацієнта на проведення діагностики, ліку-

вання та маніпуляцій.

Діагноз та ступінь тяжкості ГП визначалися на 

основі класифікації Атланта-2012, а саме, необхідна 

наявність принаймні двох із наступних трьох критері-

їв: біль у животі, що відповідає ГП; рівень ліпази або 

амілази крові перевищує норму втричі або більше; ха-

рактерні зміни підшлункової залози у додаткових ме-

тодах візуалізації (УЗД, КТ, МРТ). Відповідно до кла-

сифікації Атланта-2012, ГП поділяється на три ступені 

тяжкості: легкий, середньотяжкий та тяжкий. ГП лег-

кого ступеню характеризується відсутністю органної 

недостатності та відсутністю місцевих або системних 

ускладнень, тоді як тяжкий ГП визначається наявніс-

тю стійкої органної недостатності (48 год); середньо-

тяжкий ГП включає наявність транзиторної органної 

недостатності (<48 год) або місцевих чи системних 

ускладнень без стійкої органної недостатності [12]. 

Органна недостатність встановлювалась при наявно-

сті двох або більше балів при оцінці однієї з цих сис-

тем за допомогою системи оцінювання Marshall [13].

Критерії включення:

- вік старше 18 років;

- пацієнти зі встановленим та стратифіко-

ваним за клінічними, морфологічними та етіоло-

гічними критеріями діагнозу ГП за класифікацією 

Атланта-2012;

Критерії виключення з дослідження методу 

діагностики:

- смерть пацієнта у перші 48 год;

- попереднє лікування в інших закладах;

- пацієнти з хронічним панкреатитом;

- ГП внаслідок маніпуляцій на гепатобіліарній 

системі;

- пацієнти з імунодефіцитом будь-якого ґенезу, 

злоякісними новоутвореннями, хронічними захворю-

ваннями у стадії декомпенсації, наявністю хронічної 

дихальної, серцевої, ниркової, печінкової недостат-

ності в анамнезі;

- наявність супутніх захворювань, що супро-

воджуються змінами ГЧ.
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Після відбору пацієнтів за критеріями включен-

ня та виключення, загальну вибірку поточного до-

слідження склали 60 осіб з верифікованим діагнозом 

ГП. З них, 30 пацієнтів (50 %) мали легкий ГП, у 17 

(28,3 %) спостерігався ГП середнього ступеню тяж-

кості та 13 пацієнтам (21,7 %) встановлено діагноз 

тяжкого ГП.

Статистичний аналіз поліхоричного зв’язку 

проводився за допомогою надбудов Microsoft Excel 

2019 версії 16. Для оцінки тісноти зв’язку між зна-

ченням показника гематокритного числа та тяжкі-

стю ГП, після поліхоричного розподілу частот ви-

падків за тяжкістю захворювання, застосовувались 

коефіцієнт взаємної спряженості К. Пірсона (C) та 

коефіцієнт зв’язку φ2:

 =   ,  = 1 

де f
ij
 – частоти взаємної відповідності двох атрибутив-

них ознак, i – номер групи за наявністю пересічення 

межі норми показника (відповідно 1,2), k – число різ-

новидів факторної ознаки (пересічення межі норми 

показника), j – номер групи тяжкості ГП (відповід-

но 1,2,3), m – число різновидів результативної озна-

ки (тяжкість ГП), A
i
 – підсумкові частоти за рядками, 

B
j
 – підсумкові частоти за стовпцями.

Після визначення наявності зв’язку показни-

ка гематокритного числа з тяжкістю ГП проводився 

аналіз робочої характеристики приймача (ROC-ана-

ліз) із визначенням площі під ROC-кривою (AUC). 

Цей аналіз проводився для виявлення наявності про-

гностичної цінності показника для його використан-

ня при стратифікації тяжкості ГП. Також для оцінки 

використовувались прогностичні значущості пози-

тивного та негативного результатів (PPV, NPV) та 

коефіцієнти позитивної та негативної ймовірності 

(+LR, -LR). Ці показники вираховувались за допомо-

гою програмного забезпечення MedCalc версії 22.021 

(MedCalc Software Ltd.).

Результат вважався статистично значущим при 

рівні значущості p  0,05.

Тіснота зв’язку показника ГЧ зі ступенем тяж-

кості ГП оцінювалась у пацієнтів, яким проводилось 

дослідження протягом першої доби захворювання для 

мінімізації впливу терапевтичних маніпуляцій на ре-

зультати аналізу.

РЕЗУЛЬТАТИ

Простота визначення та висока чутливість мето-

ду визначення ГЧ для діагностики дегідратації у па-

цієнтів із ГП обумовлюють його часте застосування, 

в т. ч. у таких відомих стратифікаційних системах як 

APACHE II, Ranson, HAPS та Panc3/Panc4. Подібна 

широка клінічна вживаність показника ГЧ стала тео-

ретичною передумовою його наукового аналізу в рам-

ках репрезентованого дослідження.

Підвищення рівня ГЧ у 45-50 % пацієнтів з ГП 

зумовлене гемоконцентрацією внаслідок секвестрації 

рідини в третьому просторі. Дегідратація, яка призво-

дить до гемоконцентрації, є фактором, який, за дани-

ми літератури, сприяє ПН. У дослідженні румунської 

групи авторів [14] було встановлено, що відсутність 

нормалізації ГЧ в перші 24 години при його показ-

никах 45-50 % і більше – це предиктор розвитку ПН 

(чутливість 81 %, специфічність 88 %).

Для проведення поліхоричного аналізу зв’язку 

показника ГЧ з тяжкістю ГП, у першу чергу, визнача-

ли його граничні значення. Для цього були використа-

ні референсні значення показників, що визначаються 

аналізатором, на якому проводилось обстеження, та 

норми, наведені у джерелах доказової літератури. Сила 

зв’язку показника ГЧ з тяжкістю ГП визначалась у па-

цієнтів, що надійшли у першу добу захворювання. При 

значенні коефіцієнта взаємної спряженості Пірсона 

С0,5 зв’язок між показником ГЧ та ступенем тяжкості 

ГП вважався наявним. Референсне значення встанов-

лено на рівні 45 % незалежно від статі та віку пацієнта. 

Розподіл частот випадків представлений у таблиці 1.

Таблиця 1

Поліхорична таблиця частот випадків за рівнем гематокритного числа у пацієнтів з легким, 
середньотяжким та тяжким ГП

Групи за гематокритним 
числом

Групи за тяжкістю ГП РазомЛегкий Середній Тяжкий
<45 % 28 14 4 46

45 % 2 3 9 14

Разом 30 17 13 60

Після розподілу частот, згідно вищевказаної формули, був розрахований коефіцієнт зв’язку φ2:= + + + + + 1 =0,34 
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Далі був розрахований коефіцієнт взаємної 

спряженості Пірсона C:

 =  0,341 + 0,34 = 0,5 

Рівень показника статистичної значущості p 

склав 0,012. Такий рівень коефіцієнта С вказує на 

наявність зв’язку між ГЧ та ступенем тяжкості ГП 

у першу добу захворювання, а значення p<0,05 вка-

зує на статистичну значущість отриманих результатів.

ROC-аналіз був проведений для виявлення зна-

чущості показника ГЧ у відокремленні тяжкого ГП від 

легкого та середньотяжкого у перший день захворю-

вання. AUC при значенні ГЧ>44,4 % була статистично 

значущою для виявлення тяжкого ГП та складала 0,774 

при p=0,003. Значення AUC, чутливості, специфічно-

сті, з 95 % довірчим інтервалом (ДІ), PPV, NPV, +LR, 

-LR для рівня ГЧ>44,4 % представлена у таблиці 2.

Таблиця 2

Показники ROC-аналізу для тяжкого ГП при значенні гемататокритного числа > 44,4 %

AUC 95 % ДІ Значення Чутливість 95 % ДІ Специфічність 95 % ДІ PPV NPV +LR -LR
0,774 0,648-0,872 >44,4 % 69,23 38,6-90,9 89,36 76,9-96,5 64,3 91,3 6,51 0,34

Схематичне зображення ROC-кривої та AUC 

продемонстроване на рисунку 1.

Рисунок 1. ROC-крива гематокритного числа при аналізі зв’язку 
з тяжким ГП.

Згідно даних, наведених у таблиці 2 та рисунку 

1, при ізольованому використанні показника ГЧ, за 

умови його значення >44,4 %, майже у 70 % пацієн-

тів визначався тяжкий ГП, а у майже 90 % пацієнтів 

з рівнем ГЧ  44,4 % не спостерігався тяжкий ГП. Та-

кож, за рахунок досить високих значень PPV та NPV 

можна стверджувати про наявність прогностичної 

значущості цього показника для тяжкого ГП протя-

гом першої доби від початку захворювання.

ДИСКУСІЯ

Одну із ключових ролей у мікрогемодинаміці ві-

діграють реологічні властивості крові. В’язкість кро-

ві, яка має характеристики неньютонівської рідини, 

визначається переважно в’язкістю плазми, ГЧ, здат-

ністю еритроцитів до деформації і агрегацією ери-

троцитів. В’язкість плазми залежить від вмісту в ній 

макромолекул, насамперед фібриногену, тригліцери-

дів, ліпопротеїнів [15].

Наслідки втрати плазми включають гемокон-

центрацію та ПН, які проявляються в серцево- 

судинній системі як гіпотензія та гіповолемічний 

шок, у нирках як преренальна азотемія та гостре ура-

ження нирок, у кишечнику як пошкодження слизо-

вої оболонки, та в інших органах та системах [16]. На 

додаток до гіпоперфузії органів, розширення просто-

ру інтерстиціальної рідини призводить до набряку 

тканин і сприяє органній дисфункції. Цей механізм 

особливо важливий у дихальній системі, де процес 

призводить до набряку легень, гіпоксемії та гостро-

го респіраторного дистрес- синдрому [17]. Фактори, 

що визначають тип, ступінь і важливість синдрому 

патологічного капілярного витоку, що призводить до 

ПН при ГП, наразі не мають достатньої теоретичної 

та доказової бази.

Гемоконцентрація внаслідок дегідратації є зна-

чущою та ранньою патофізіологічною зміною при 

ГП. В останні десятиліття було проведено ряд дослі-

джень, направлених на вивчення ролі ГЧ як предик-

тора тяжкості ГП. Значення підвищеного рівня ГЧ 

у перші години захворювання відома вже понад 50 ро-

ків. На меті попередніх і поточних досліджень завж-

ди було виявлення зв’язку між первинним показни-

ком ГЧ (протягом перших 24 годин захворювання) та 

розвитком ПН. Було виявлено, що рання гемокон-

центрація є корисним маркером для прогнозування 

тяжкості ГП [18-20].

Наше дослідження підтверджує важливість вра-

хування показника ГЧ при стратифікації тяжкості 

ГП як такого, який має досить тісний зв’язок з пе-

ребігом захворювання. Важливим фактом є присут-

ність зв’язку показника з тяжкістю ГП в першу добу 

захворювання.
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ВИСНОВКИ

Показник ГЧ має суттєвий і статистично значу-

щий зв’язок із тяжкістю ГП при вирахуванні у першу 

добу від моменту захворювання при його ізольова-

ній оцінці. Значення показника у 45 % є граничним 

для констатації патологічних змін гемореологічних 

властивостей при ГП. Таким чином, цей показник є 

одним із перспективних компонентів для побудови 

нової комплексної системи стратифікації тяжкості 

та прогнозування перебігу ГП у більш ранні термі-

ни, ніж при використанні критеріїв Атланти-2012.

Перспективи наступних досліджень. Результати, 

отримані у поточному дослідженні дають можливості 

для створення та дослідження нових систем стратифіка-

ції тяжкості ГП, які у перспективі зможуть відокремлю-

вати пацієнтів, що потребують негайної ресусцитаційної 

терапії у момент надходження до стаціонару. Це, своєю 

чергою, дасть змогу оптимізувати тактику лікування па-

цієнтів з ГП середнього ступеню тяжкості та тяжким ГП.

ФІНАНСУВАННЯ ТА КОНФЛІКТ ІНТЕРЕСІВ

Автори заявляють, що вони не отримували жод-

ної фінансової підтримки від інших осіб чи органі-

зацій для проведення чи публікації поточної роботи.

Автори заявляють, що у них немає відомих кон-

куруючих фінансових інтересів або особистих стосун-

ків, які могли б вплинути на роботу, про яку йдеться 
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Summary

ACUTE PANCREATITIS: IS THERE ANY RELATIONSHIP BETWEEN HEMATOCRIT AND SEVERITY OF THE DISEASE?

Nizar R. Kerbazh1, Daniel de le Iglesia2, Serhii I. Panasenko1

1 – Poltava State Medical University, Poltava, Ukraine
2 – University Hospital of Santiago de Compostela. Health Research Institute of Santiago de Compostela. Santiago 
de Compostela, Spain

Introduction. Acute pancreatitis (AP) is one of the unsolved clinical problems in the practice of modern 
gastroenterology, surgery, and emergency medicine, which does not lose its relevance even with the advent of 
modern and high-tech diagnostic and therapeutic solutions. The failure of modern methods to diagnose and 
stratify the severity of the disease in the early stages after hospitalization of patients lead to the loss of precious 
time at the beginning of resuscitation measures in severe forms of AP.
The aim. To assess the presence and strength of the correlation between hematocrit count and the severity 
of AP on the first day of the disease.
Materials and methods. Polychoric analysis and receiver operating characteristic (ROC) analysis were used 
to assess the association and predictive value of hematocrit with the severity of AP. Only patients who arrived 
at the hospital within 24 hours of the onset of the disease were included in the study.
Results. The correlation coefficient φ2 between hematocrit (at the reference value of 45 %) and severity of AP 
is 0.34. The coefficient of mutual conjugation of K. Pearson (C) is equal to 0.5 which indicates the presence of 
a relationship between the hematocrit count and the severity of AP. After conducting the ROC analysis, it was 
determined that with the isolated use of hematocrit indicator provided its value of > 44.4 %, almost 70 % of 
patients were diagnosed with severe AP; almost 90 % of patients with a hematocrit level of  44.4 % did not 
have severe AP. Also, due to the rather high values of the indicators of the prognostic capacity of the ROC 
analysis, it is possible to state about the presence of prognostic significance of hematocrit indicator for severe 
AP within the first day from the onset of the disease.
Conclusions. Thus, the hematocrit number has a significant relationship with the severity of AP when 
calculated during the first day from the onset of the disease, which makes it promising for building systems of 
stratification of the severity of AP earlier than suggested by revised Atlanta criteria.

Keywords: Pancreas, acute pancreatitis, acute pancreatitis prognosis, hematocrit, ROC-curve
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