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			    					       В помощь войсковому врачу

Полученные данные позволяют обосновать 
эффективность двухэтапного проведения обяза-
тельных медицинских осмотров.

1 этап:
1.1. скрининговое исследование, направлен-

ное на выявление признаков хронических не-
инфекционных заболеваний, факторов риска 
их развития;

1.2. определение показаний к проведению 
дополнительных обследований и осмотров вра-
чами-специалистами для уточнения диагноза 
заболевания (патологического состояния) на сле-
дующем этапе. 

1.3. анкетирование для выявления наличия 
факторов риска наиболее значимых заболеваний;

2 этап:
2.1. дополнительное обследование и уточне-

ние диагноза заболевания;
2.2. проведение углубленного профилактиче-

ского консультирования с принятием экспертно-
го решения.

Таким образом, проведение ежегодных профи-
лактических медицинских осмотров, организован-
ных по данному принципу, будет способствовать 
своевременному выявлению и комплексной оцен-
ке персонифицированных факторов риска разви-
тия НИЗ, их коррекции и позволит рационально ис-
пользовать материальные ресурсы, направленные 
на охрану труда и здоровья работников. 

Для повышения эффективности профилак-
тических осмотров считаем целесообразным 
предварительное анкетирование работников 
как метод формирования групп повышенного 
риска развития ХНИЗ и отбора лиц, нуждающих-

ся в первоочередном целенаправленном обсле-
довании. Эти мероприятия позволят обеспечить 
своевременную профилактику профессиональ-
ных и производственно обусловленных заболе-
ваний, предупредить несчастные случаи на про-
изводстве, снизить риск развития отклонений  
в состоянии здоровья работников, предотвра-
тить или замедлить прогрессирование заболева-
ний, уменьшить неблагоприятные последствия 
вредных производственных факторов, а также 
отслеживать динамику заболеваний и принимать 
правильные экспертные решения по результа-
там медосмотров.
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Предложена методика прогнозирования риска возникновения гнойно-септических осложнений у па-
циентов с деструктивным панкреатитом, основанная на оценке уровней 4-х показателей аспирата, по-
лученного при транскутанной пункции локальных кистозно-жидкостных образований. Изучены чувст-
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вительность, специфичность, точность методики по сравнению с результатами микробиологической 
оценки транскутанного аспирата.

Ключевые слова: острый деструктивный панкреатит, прогнозирование, гнойно-септические ослож-
нения, транскутанная пункция.
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A METHOD FOR PREDICTING THE RISK  
OF PURULENT-SEPTIC COMPLICATIONS IN PATIENTS  

WITH ACUTE DESTRUCTIVE PANCREATITIS

A method for predicting the risk of purulent-septic complications in patients with destructive pancreatitis has 
been suggested, based on the assessment of the levels of four parameters of the aspirate obtained by transcutaneous 
puncture of local cystic fluid formations. The sensitivity, specificity and accuracy of the method were studied in com-
parison with the results of microbiological evaluation of the transcutaneous aspirate.

Keywords: acute destructive pancreatitis, prognosis, purulent-septic complications, transcutaneous puncture.

Частота встречаемости острого панкре-
атита достигает 5–20% от общего чис

ла пациентов хирургического профиля [12], из 
которых в 15–20% наблюдается развитие де-
структивного процесса в ПЖ. В 40–75% случа-
ев некротизирующий панкреатит завершается 
инфицированием очагов деструкции [6; 11; 13].  
В последнее десятилетие прослеживается от-
четливая тенденция к росту числа деструктив-
ных форм ОП и сопутствующих им гнойно-сеп-
тических осложнений, являющихся основной 
причиной (23,5–80%) случаев летальных ис-
ходов [2; 14; 16; 19]. Основными танатогене-
тическими причинами летальности являются 
панкреатогенная токсемия, шок и нараста-
ющая ранняя полиорганная недостаточность,  
а по истечении 3-х недель – гнойно-септиче-
ские осложнения и абдоминальный панкреато-
генный сепсис [1; 13].

Чаще всего для лабораторной диагностики 
тяжести течения ОДП применяют оценку уров-
ня трипсин-активирующего пептида в сопостав
лении с плазменным уровнем ингибитора 
трипсина; оценивают уровень ингибирования 
протеолиза по содержанию α1-антитрипсина  
и α2-макроглобулина; уточняют характер панк
реатической деструкции по содержанию эла-
стазы, трансаминидазы, метгеальбумина или 
снижению уровня сывороточного кальция при 
повышении значений прокальцитонина (более 
2 НГ/МЛ) [5; 21], а также по повышению уровня 
продуцента СД 14 лимфоцитов / макрофагов – пре- 
сепсина, уровень которого достоверно корре-

лирует с развитием гнойно-септических ослож-
нений [20]. 

Присоединение осложнений при ОДП под-
тверждается гематологическими показателями 
воспалительного синдрома: нарастанием лейко-
цитоза, нейтрофилеза, белков острой фазы вос-
паления (СРБ, фибриногена, сиаловых кислот, 
амилоида): лейкоцитарных индексов, интоксика-
ции (Н. И. Ябчинского (1989); Я. Я. Каль-Калифа 
(1940); В. К. Островского (1983); реактивности 
нейтрофилов; Хомича и др.); уровня среднемо-
лекулярных пептидов (молекул средней массы  
от 500 до 5000 Д); провоспалительных цитоки-
нов (ИЛ – 1; 2; 6; 8; ФНО – α; γ – ИФ); отдельных 
показателей иммунного статуса [15]). Вместе  
с тем, их широкое применение в общехирурги-
ческих стационарах ограничено отсутствием не-
обходимых реактивов и оборудования. Кроме 
того, присоединение синдрома системного вос-
палительного ответа (ССВО) при некротизирую-
щем панкреатите существенно усложняет интер-
претацию результатов [8]. 

Чаще всего применяемые для инструмен-
тальной диагностики ОДП утразвуковое иссле-
дование, спиральная компьютерная томогра-
фия, магнитно-резонансная томография, а так-
же селективная ангиография (целиакография), 
позволяют получить информацию, основываясь 
на прямых и косвенных признаках деструкции 
тканей в ПЖ и парапанкреатической области, 
включающих: снижение плотности в сторону 
жидкостного компонента (более 9 ЕД по шкале 
Хаунсфилда); вовлечение значительного объё-
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ма ткани ПЖ в деструкцию по общепринятой 
5-степенной шкале (А-В-С-Д-Е) Е. Вalthazar 
(1994); наличие аваскулизированных зон. 
Вместе с тем данные показатели не всегда ин-
формативны на фоне появления стойкого па-
реза кишечника (синдрома энтеральной недо-
статочности) и присоединившейся полиорган-
ной дисфункции при ОДП.

В последнее десятилетие при формирова-
нии локальных осложнений ОДП – кистозно-
жидкостных структур или очагов размягчения 
в ткани ПЖ и парапанкреатической клетчатке 
применяют их транскутанную тонкоигольную 
пункцию под ультразвуковым контролем с по-
следующим микробиологическим [3; 7; 18] или 
цитологическим исследованием. Вместе с тем, 
проведение данной методики по разным при-
чинам не всегда возможно [17; 22], а в ряде 
случаев, не позволяет решить своевременно 
вопрос о стерильности (инфицированности) па-
рапанкреатогенных или забрюшинных очагов 
деструкции [7; 14]).

В свою очередь, отсутствие достоверной 
верификации времени присоединения гной-
но-септических осложнений или характера па-
тологических изменений в ПЖ приводит к за-
поздалому принятию решений о дальнейшей 
оперативной тактике и сопровождаются при-
соединением поздних осложнений ОДП [4; 8]. 
Цель исследования – повысить эффективность 
прогнозирования риска возникновения гной-
но-септических осложнений у пациентов с ОДП 
путем оценки уровней содержания определен-
ных показателей в транскутанном тонкоиголь-
ном пунктате локальных кистозно-жидкостных 
образований.

Материал и методы

Проспективное исследование включает ана-
лиз результатов лечения 36 пациентов с ОДП  
в возрасте 27–74 года, находившихся на лечении 
в хирургических отделениях 3 ГКБ им. Е. В. Клумо-
ва, 4 ГКБ им Н. Е. Савченко г. Минска и 432 Глав-
ного военного клинического медицинского 
центра ВС РБ в период 2004–2015 гг. 

1-ю группу (группа сравнения) составили 
14 пациентов с ОДП, у которых в диагностике 
применен стандартный комплекс исследований 
(гемограмма, биохимический комплекс, фибро-
гастродуоденоскопия, ультразвуковое исследо

вание по показаниям компьютерная томогра
фия с контрасти-рованием) и выполнялась 
транскутанная тонкоигольная пункция с дрени-
рованием очаговых кистозно-жидкостных обра-
зований ПЖ, малого сальника и/или забрюшин-
ной клетчатки под УЗИ-контролем с бактериоло-
гической оценкой аспирата. 

2-ю группу составили 22 пациента с ОДП, ко-
торым, наряду со стандартными исследования-
ми, дополнительно после пункции определяли со-
держание в аспирате число нейтрофилов (в 1 мл); 
содержание общего белка (г/л), глюкозы (мг/л)  
и лактатдегидрогеназы (мЕ/мл) согласно при-
нятым унифицированным методам их опреде-
ления [9]. Оценка чувствительности микроор-
ганизмов к актибактериальным препаратам 
проводилась по стандартным методикам [10]  
и включала микроскопию, посев на чувстви-
тельные среды, культивирование посевов, их 
идентификацию, определение чувствительно-
сти к антибактериальным препаратам диско-
диффузным методом Kirby-Bauer. УЗИ органов 
брюшной полости выполняли на аппаратах 
Тоshiba SSH-190А; Voluson Е8; Aloca-SSD-400. 
КТ проводились с внутривенным контраст-
ным усилением омнипаком на аппаратах 
SbMoTomHiQ-Siemens (Германия) и Light Speed 
32 GE (США). Для дренирования использовали 
стилет катетер Даусена-Мюллера, с 2012 г. –  
устройство В. Г. Ившина с диаметром дренажа 
от 8,0 до 14 Fr и комплексный трансдьюсер  
3,5 мГц, которые устанавливали внеорганно 
под местной анестезией. 

Из 36 пациентов с наличием локализован-
ных осложнений ОДП, псевдокисты различ-
ной локализации установлены в 19 случаях 
(52,8%), ограниченные скопления в сальнико-
вой сумке – в 10 случаях (27,8%), жидкостные 
образования в забрюшинном пространстве –  
в 7 случаях (19,4%).

«Эхо-взвесь», установленная по УЗИ-карти-
не в 23 случаях (63,9% наблюдений) и являв-
шаяся косвенным признаком инфицирования, 
подтверждена у пациентов группы сравнения 
в 50% наблюдений, в контрольной – в 69,5% 
случаев. В 8 случаях в проекции сальниковой 
сумки были дополнительно визуализирова-
ны гиперэхогенные включения неправиль- 
ной формы.

Размеры жидкостных образований до 2,5 см 
в диаметре установлены в 22 случаях (61,1%),  
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от 2,5 до 4 см – в 9 случаях, более 4 см – в 5 слу-
чаях. Гиперэхогенные секвестрированные ткани 
и «эхо-взвесь» в 12 случаях подтвердили харак-
тер деструктивного процесса с вовлечением 
паранефральной клетчатки (до крыла левой под-
вздошной кости). У данных пациентов транску-
танное дренирование в 3-х случаях выполнялось 
2-х кратно, в 2-х – 3-х кратно, в 7 случаях – пред-
ставляло первый этап диагностики с последу-
ющим проведением лапаротомии, некрсекве-
стрэктомии с подведением дренажных трубок 
и тампонов (по типу «полуоткрытой» методики) 
в сальниковую сумку и парапанкреатическую 
клетчатку, в 4 случаях из них дополненных люм-
ботомией слева). 

При жидкостных образованиях более 2,5 см 
в диаметре использовались дренажи размера-
ми 12–14 Fr с последующим формированием 
системы активного проточно-промывного дре-
нирования локализованных гнойных полостей 
растворами хлоргексидина, мирамистина либо 
озонированного (до 2–4 г/л) NaCl.

Содержание лейкоцитов, белка, ЛДГ и глю- 
козы в пунктате определено у всех 22 па- 
циентов контрольной группы, подтвердивших 
их инфицированный характер в 91% случаев  
(z = 2,2; р = 0,04).

Для оценки методики использован пошаго-
вый дискриминантный анализ и логистическая 
регрессия. Согласно анализу связи качествен-
ных изменений рассчитывался коэффициент не-
согласия (отношения шансов – odds ratio – OR) 
с доверительным интервалом по четырехполос-
ной таблице сопряженности.

Соответствие между высоким риском разви-
тия гнойно-септических осложнений по предло-
женной методике и инструментально-лаборатор-
ным и бактериологическим подтверждением 
нагноения пуктата (группа сравнения) тракто-
валось как истинно-положительный резуль- 
тат (ИПР). Несоотвествие между высоким рис
ком развития гнойно-септических осложнений  
по предложенной методике и инструментально-
лабораторной диагностикой и бактериологиче-
ской верификацией пунктата (группа сравне-
ния) расценивалось как ложноположительный 
результат (ЛПР). Несоответствие между низким 
риском нагноения по предложенной методике 
и группой сравнения по законченным клини-
ческим случаям лечения расценивалось как 
ложно-отрицательный результат (ЛОР). Соответ-
ствие между низким риском развития осложне-
ний по предложенной методике и группой срав-
нения по законченным клиническим случаям 
расценивалось как истинно отрицательный ре-
зультат (ИОР).

Для оценки предполагаемой методики рас-
считывали такие показатели как чувствитель-
ность, специфичность, точность, прогностиче-
ская значимость положительного и отрицатель-
ного результатов.

Результаты и обсуждение

При анализе полученных результатов пред-
ложенной методики и группы сравнения (табл. 1)  
установлено, что процентное соотношение ИПР 
и ИОР в группе сравнения составило 57,1%  

Таблица 1. Сравнительный анализ применения методов транскутанной  
диагностики гнойно-септических осложнений у пациентов с ОДП (абс.,%)

Наименование методик 
диагностики

Число 
наблюдений

Число под-
твержденных 

диагнозов
(ИПР)

Число отвергну-
тых диагнозов 

(ИОР)

Число ложно 
положительных 
диагнозов (ЛПР)

Число ложно 
отрицательных 

диагнозов (ЛОР)

Чувстви- 
тельность, 

%

Специфич- 
ность, % Точность, %

Пункция  
под контро-лем УЗИ + 
бактериологическое 
исследование (группа 
сравнения) 

14 8 4 1 1 88,8 80,0 85,7

Предложенная  
методика с определением  
не менее 3-х показателей 
(из 4-х), (контрольная 
группа)

22 20 21 0 1 90,9 98,7 95,4
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и 28,6% в то время как в контрольной – 90,9%  
и 95,4% соответственно.

Чувствительность, специфичность и точ-
ность в группе контроля составили 88,8%, 80%  
и 85,7%, в контрольной – 90,9% 4 98,7% и 95,4% 
соотвественно.

Выводы

1. Прогнозировать риск развития гнойно-
септических осложнений у пациентов с острым 
деструктивным панкреатитом позволяют спе-
цифические показатели аспирата, полученного 
при транкутанной пункции локальных кистозно-
жидкостных образований, увеличивающие спе-
цифичность и точность стандартного исследова-
ния в 1,23 и 1,1 раза соотвественно.

2. Высокая специфичность и точность ме-
тодики позволяют использовать её в качест-
ве экспересс-оценки прогнозирования риска 
возникновения и течения ОДП, а также при 
назначении стартовой антибактериальной  
терапии. 
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