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Аннотация. В последнее время отмечается увеличение числа пациентов с хронической почечной недо-

статочностью, наряду с неуклонным общим ростом количества больных, находящихся на программном гемо-

диализе, а острый панкреатит остается ведущим диагнозом при госпитализации. Однако отсутствуют единые 

взгляды на диагностические и лечебные мероприятия у данной группы больных. Неутешительны показатели 

неблагоприятного исхода и осложнений при хирургических вмешательствах у пациентов, находящихся на ге-

модиализе. Комплексный диагностический подход с учетом анамнеза, клинико-лабораторных данных, инстру-

ментальных исследований позволяет дифференцировать форму острого панкреатита и выбрать рациональную 

тактику лечебных мероприятий. В то же время отсутствие единых диагностических критериев подводит клини-

цистов к поиску оптимальных клинико-лабораторных данных в стратификации форм острого панкреатита у 

пациентов, находящихся на программном гемодиализе.  

Ключевые слова: диагностика, острый панкреатит, программный гемодиализ, маркеры 

Для цитирования: Шамхалов С. Р., Зурнаджьянц В. А., Кчибеков Э. А., Гасанов К. Г., Лукманова Н. Р. 

Диагностические критерии острого панкреатита в хирургической практике у пациентов, находящихся на про-

граммном гемодиализе // Астраханский медицинский журнал. 2025. Т. 20, № 2. С. 51–60. 

https://doi.org/10.17021/1992-6499-2025-2-51-60. 

SCIENTIFIC REVIEWS 

Review article 
 

DIAGNOSTIC CRITERIA OF ACUTE PANCREATITIS IN SURGICAL PRACTICE 
IN PATIENTS, THOSE UNDERGOING PROGRAMMED HEMODIALYSIS 

 

Sultan R. Shamkhalov1, Viktor A. Zurnadzhiants1,  

Eldar A. Kchibekov1, Kazim H. Gasanov1, Nadiya R. Lukmanova2  
1Astrakhan State Medical University, Astrakhan, Russia  
2Regional Oncological Dispensary, Astrakhan, Russia 

 

Abstract. Recently, there has been an increase in the number of hospitalizations of patients with chronic renal 

insufficiency, along with a steady general increase in the number of patients undergoing programmed hemodialysis. In 

addition, acute pancreatitis often remains the leading diagnosis during hospitalization, but there is no consensus on 

diagnostic and therapeutic measures for this group of patients. The data on adverse outcomes and complications from 

surgical interventions in patients undergoing hemodialysis are also disappointing. A comprehensive diagnostic 

approach, taking into account medical history, clinical and laboratory data, and instrumental studies, makes it possible 

to differentiate the form of acute pancreatitis and choose a rational treatment strategy. At the same time, the lack of 

uniform diagnostic criteria leads clinicians to search for optimal clinical and laboratory data in the stratification of 

forms of acute pancreatitis in patients undergoing programmed hemodialysis. A comprehensive assessment of the 

severity of acute pancreatitis against the background of comorbid renal pathology provides reliable diagnostic data. 
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Введение. Анализ данных крупных современных исследований показывает, что, несмотря на 

усовершенствованные подходы к диагностике и лечению острого панкреатита (ОП), неблагоприят-

ные исходы находятся на уровне 3 %, в послеоперационном периоде летальность достигает 12,9 %, 

при панкреонекрозе – 70 %. ОП сохраняет лидирующее место по частоте госпитализаций в хирурги-

ческий стационар, а в 10 % из них применяют оперативную тактику лечения [1–4].  

По данным Всемирной организации здравоохранения, ХПН является важной медицинской 

и социальной проблемой. В Российской Федерации регистрируется ускоренный рост числа пациентов 

с почечной дисфункцией, особенно больных, которые получают заместительную почечную терапию 

(ЗПТ). Данная проблема затрагивает не только узкопрофильных врачей, занимающихся коррекцией 

почечной недостаточности, но и врачей смежных специальностей [5–8]. 

В последнее время отмечается рост частоты госпитализаций пациентов с хронической почеч-

ной недостаточностью (ХПН), находящихся на программном гемодиализе (ПГ) с заболеваниями же-

лудочно-кишечного тракта (ЖКТ). Нередко ОП остается ведущим диагнозом при госпитализации, 

однако отсутствуют единые взгляды на диагностику и терапию данных больных. Неутешительны 

также данные о неблагоприятных исходах и осложнениях от хирургических вмешательств у пациен-

тов, находящихся на гемодиализе [5–9].  

Основными факторами, обусловливающими важность данной проблемы, являются высокая 

распространенность ХПН среди заболеваний мочевыделительной системы. Практически каждый де-

сятый человек на земле имеет более или менее выраженные симптомы почечной дисфункции. Высо-

кая вероятность развития осложнений у пациентов с заболеваниями почек, рост летальных исходов, 

которые варьируют от 1 до 5 %, также играют важную роль в акцентировании внимания на данную 

патологию. Кроме того, высокая стоимость лечения пациентов с ХПН заставляет медицинское сооб-

щество искать новые пути лечения заболевания почек, профилактики их осложнений. По данным 

российских исследований, около 50 тыс. пациентов с почечной дисфункцией нуждаются в ЗПТ, около 

80 % пациентов данной группы получают терапию методом ПГ, которая является длительной и не-

редко пожизненной процедурой [6–9]. 

Наиболее характерно для развития ХПН вовлечение в патологический процесс других органов 

и систем, особенно в терминальной стадии ХБП. У пациентов получающие ПГ, нередки случаи по-

ражения ЖКТ, которые возникают при действии специфических уремических токсинов на органы 

мишени. Поэтому необходимо акцентировать внимание клиницистов на развитие изменений азоти-

стого и электролитного равновесии при уремии у пациентов с патологией ЖКТ. Дифференциальная 

диагностика на основании этиопатогенетических факторов заболеваний ЖКТ у более 90 % больных, 

получающих ЗПТ, весьма затруднена [5–10]. 

Следует отметить, что проявление сопутствующих соматических заболеваний у пациентов 

с ХПН, особенно с увеличением возраста больных и длительностью ЗПТ, значительно усугубляет 

прогноз заболевания, повышает риск летальности [11–14]. 

Неблагоприятные исходы течения ОП на фоне проводимого консервативного лечения опреде-

ляются поздней диагностической визуализацией деструктивных изменений в поджелудочной железе 

(ПЖ), отсроченным выбором оперативной тактики лечения, а также влиянием анестезиологической 

и хирургической агрессии на исходы при тяжелом течении ОП [15–18].  

Однако в хирургической практике остается дискутабельным вопрос рационального определе-

ния временных рамок выбора продолжения консервативной тактики лечения или ранних оператив-

ных вмешательств, а также вопросы выбора лапароскопии или лапаротомии, существенно влияющие 

на исходы течения ОП [18–20].  

Немаловажную экономическую и практическую роль в благоприятном исходе ОП играет ком-

плексный подход на этапе интенсивной терапии, где проводится непрерывный мониторинг за жиз-

ненно важными системами, стабилизация соматического статуса, подготовка к хирургическому лече-

нию и периоперационому мониторингу [21, 22].  

Пациенты, находящиеся на диализной терапии, подвержены высокой степени риска развития 

ОП. Данный факт связан с непосредственным влиянием и использованием диализата в процедурах 
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ПГ, сниженным почечным клиренсом, тяжелым соматическим фоном и возрастными особенностями, 

а также отсутствие оценки качества проводимых процедур гемодиализа [23, 24].  

Диагностические подходы ОП складываются с учетом анамнестических, клинико-

лабораторных и инструментальных методов исследования, а полиморфность клинических проявле-

ний нередко не решает вопрос в определении стерильного или инфицированного ОП [9, 10, 18, 20, 

23, 24].  

Наиболее стандартными лабораторными исследованиями для ранней диагностики ОП являют-

ся: лейкоцитоз, лейкоцитарный индекс, концентрация ферментов крови, уровень азотемии. Наиболее 

специфичным и рутинным маркером в диагностике ОП является сывороточная альфа-амилаза 

(в норме от 25 до 220 МЕ/л), референтные значения которой повышаются при активизации воспале-

ния в поджелудочной железе [18, 19, 23, 24].  

В первые дни течения ОП диагностически значимо увеличивается уровень липазы в сыворотке 

крови (в норме от 0 до 190 МЕ/л), что характеризует острый воспалительный процесс в ПЖ. На фоне 

адекватной терапии данный маркер имеет тенденцию к снижению концентраций и достижению нор-

мальных значений, что может служить прогностическим критерием правильного выбора тактики ле-

чения. Дублирующим диагностическим маркером по характеру прогнозирования развития ОП ис-

пользуют фермент эластазу-1, которая также в разы повышается при ОП и имеет тенденцию к сниже-

нию при разрешении острой фазы воспаления в ПЖ [2, 9, 15, 16, 24].  

Для прогноза исходов лечения ОП при ХПН недостаточно использовать концентрацию амила-

зы и липазы в сыворотке крови. У данных больных необходимо применять комплексное исследова-

ние, включающее инструментальное исследование и определение уровня выраженности уремической 

интоксикации [11, 12, 23, 24].  

Трудности лечения соматической патологии у больных ХПН связаны с недостаточным объемом 

клинико-лабораторных и инструментальных методов объективной оценки степени выраженности пато-

логического процесса. Поэтому на первый план выступает проблема своевременной диагностики ОП 

у пациентов с коморбидным фоном, особенно с ХПН, находящихся на ПГ [9, 12, 13, 20, 23–25].  

В связи с этим поиск новых диагностических критериев выраженности воспалительного про-

цесса в органах брюшной полости (ОБП) и степени уремической интоксикации является актуальной 

задачей, которая, по мнению многих авторов, может решаться с помощью исследований иммунохи-

мического ответа и острофазной реакции организма [5, 9, 20, 25].  

Немаловажную роль в системном воспалительном ответе играют белки острой фазы (БОФ), об-

ладающие иммуномодулирующим, бактерицидным действием, что позволяет использовать диагно-

стические тест–системы в клинической практике. По сведениям авторов, белки-реактанты использу-

ются в диагностике заболеваний ОБП, прогнозировании деструкции и тяжести состояния пациента, 

что позволяет своевременно определиться с выбором тактики лечения пациентов [9, 18 –20, 25, 26].  

Высокая специфичность и чувствительность БОФ определяется участием их во всех фазах вос-

паления и иммунного ответа, что позволяет разработать специфические лабораторные тесты для диа-

гностики патологических состояний хирургического профиля [9, 25, 26].  

Внедрение в клиническую практику чувствительных тест-систем для диагностики воспали-

тельного процесса, прогнозирования осложненного течения заболевания, контроля за эффективно-

стью лечения позволяет клиницистам своевременно определиться с тактикой ведения больного. Не-

маловажным критерием внедрения в клиническую практику является доступность разработанных 

тест-систем, которая позволит широко использовать их в практической медицине [26–31]. 

В диагностике различных форм ОП исследуют уровни БОФ, в частности С-реактивного белка 

(СРБ) в сыворотке крови (в норме менее 5 мг/л), который отвечает за запуск первой фазы воспаления. 

В диагностическом эквиваленте оценка референтных значений прокальцитонина (в норме не более 

0,05 нг/мл), который характеризует инфицированную стадию течения ОП. Высокий уровень про-

кальцитонина (ПКТ) характеризует присоединение бактериальной инфекции и развитие септического 

состояния [3, 30–34]. Однако применение в диагностике инфицированного панкреонекроза СРБ и 

ПКТ у пациентов с ХПН имеет низкую специфичность и требует дополнительного анализа [35].  

Общеизвестным диагностическим маркером почечной дисфункции является гиперазотемия, 

выраженная при ХБП, при которой оценивают концентрацию креатинина и мочевины крови. Креати-

нин является конечным продуктом превращения креатинфосфата в мышечной ткани. Концентрация 

этого азотистого метаболита в сыворотке крови зависит от синтеза мышечной ткани и выведения 

из организма. Повышение уровня данного маркера в сыворотке крови чаще свидетельствует о пони-

женной фильтрации почечных клубочков и низкой выделительной функции почек. Экскреция  
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креатинина изменяется при нарушении метаболических процессов в мышечной ткани. При развитии 

почечной недостаточности уровень сывороточного креатинина значительно повышается [18, 20, 36, 37]. 

Мочевина – азотсодержащий белок, является конечным продуктом белкового обмена и проду-

цируется в клетках печени. С током крови мочевина фильтруется почечными клубочками и выводит-

ся из организма. Практически 90 % выводится из организма мочевыделительной системой, а осталь-

ная часть через ЖКТ и кожу. Повышение концентрации мочевины в сыворотке крови свидетельству-

ет о недостаточной клубочковой фильтрации, поэтому определение изменения уровня мочевины 

в сыворотке крови используются для определения выделительной функции почек. Концентрация сы-

вороточной мочевины может снижаться при заболевании печени, свидетельствуя о повреждении ге-

патоцитов, а повышение концентрации мочевины в сыворотке крови диагностирует нарушение по-

чечной функции. На концентрацию сывороточной мочевины могут влиять как экзогенные и эндоген-

ные факторы, в частности усиленный распад белка, низкобелковая диета, употребление богатой бел-

ком пищи, катаболизм белка, уровень гломерулярной фильтрации, возраст пациента. Однако иссле-

дования показали низкую информативность данных маркеров при почечной дисфункции и их зави-

симость от воздействия внешних факторов [20, 36, 37]. 

В последнее время для раннего выявления почечной дисфункции при ХПН в хирургической 

практике активно используется оценка уровня β2-микроглобулина (β2-МГ), а также предпринимаются 

попытки оценки диагностической значимости β2-МГ при остром почечном повреждении [9, 38, 39]. 

В второй половине ХХ века I. Berggard и A. Beam исследовали низкомолекулярный β2-МГ, ко-

торый был выделен из мочи пациентов с нарушением канальцевой дисфункции. Масса β2-МГ состав-

ляет 11 815 кДА и находится на поверхности в ядросодержащих клетках. Данный белок участвует 

в системе гомеостаза железа, находится в печеночных клетках, в тонкой и толстой кишке. В норме 

концентрация β2-МГ в моче составляет не более 0,1 % от общей концентрации в организме. Посте-

пенное повышение уровня β2-МГ происходит при беременности, особенно повышается его концен-

трация при эклампсии. Также следует отметить, что данный белок является более чувствительным 

маркером почечной дисфункции, чем концентрация креатинина и мочевины. Высокие концентрации 

β2-МГ выявляются у детей с тяжелой рефлюкс-нефропатией, которая характеризуется деструктив-

ным процессом в почках [9, 38–40]. 

Концентрация β2-МГ по данным исследований возрастает при почечной патологии, особенно 

у пациентов с ПГ. Являясь средним молекулярным белком, β2-МГ выводится на уровне клубочков 

почек, резорбция и метаболизм данного белка происходит в проксимальных канальцах. β2-МГ сво-

бодно фильтруясь через клубочковую мембрану и адсорбируясь в проксимальных канальцах почек, 

в незначительных количествах содержится в моче. У пациентов, находящихся на ПГ, β2-МГ элими-

нируется исключительно в почках, а нарушение функции почечных канальцев вызывает повышение 

уровня β2-МГ в сыворотке крови, что служит диагностическим маркером уремической интоксикации 

и используется в мониторинге почечной дисфункции. Таким образом, β2-МГ может расцениваться 

как альтернативный биомаркер, выявляющий степень выраженности патологического процесса 

в клубочках почечной ткани [20, 40, 41].  

Наиболее доступным и активно используемым методом в клинической практике, является уль-

тразвуковое исследование (УЗИ) брюшной полости, позволяющее выявить характер воспаления 

в поджелудочной железе. Данный метод доступен для использования в плановом и экстренном по-

рядке. Однако, несмотря на доступность и простоту УЗИ-исследования при ОП, информативность 

при деструктивном характере течения ОП недостаточна для определения тактики лечения [19, 42, 43]. 

Компьютерная томография (КТ) позволяет верифицировать объемные образования, наличие 

гнойно-деструктивных изменений не только в самой ПЖ, но и в парапанкреатических пространствах. 

А использование контраста при КТ более достоверно выявляет вовлеченность окружающих тканей 

и органов вокруг ПЖ в гнойно-деструктивный процесс. Высокую диагностическую информативность 

придает мультиспиральная КТ (МСКТ) в дифференциации стерильной или инфицированной формы 

ОП, площади некроза в ПЖ, а также о возможных рисках осложнений. Однако почечная недостаточ-

ность, аллергическая реакция на компоненты препаратов для контрастирования, лучевая нагрузка 

ограничивают использование КТ, МСКТ в диагностике ОП [21, 32, 44–47].  

В свою очередь, используемые клиницистами шкалы оценки тяжести состояния и прогноза за-

болевания ОП у пациентов на ПГ не всегда могут объективно оценить тяжесть состояния больного. 

Используемая бальная шкала Джона Рэнсона для оценки тяжести ОП, которая подразумевает оценку 

11 лабораторных параметров при госпитализации и в течение 48 часов (возраст, уровень глюкозы, ко-

личество лейкоцитов, уровень аспартаттрансаменазы (АСТ), лактатдегидрогеназы (ЛДГ), гематокрит, 
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концентрацию PaO2, мочевины крови) не раскрывает особенности этиологического и патогенетиче-

ского механизма ОП у ПГ, а выжидательная тактика увеличивает риск развития неблагоприятного 

исхода [9, 20, 47].  

Используемая в блоках интенсивной терапии шкала APACHE II, основанная на интерпретации 

12 физиологических измерений и используемая в первые 24 часа после госпитализации, позволяет 

определить оценку тяжести состояния в динамике. Однако факт наличия ХПН подразумевает поиск 

ускоренных методик диагностики и прогнозирования тяжести состояния, а также выбора рациональ-

ной терапии с учетом имеющего соматического статуса [5, 9, 47]. 

Более стратифицированным для оценки тяжести ОП у больных, находящихся на ПГ на ранних 

стадиях при поступлении, является шкала BISAP, которая основана на анализе пяти клинических 

данных (возраст пациента, уровень мочевины, оценка уровня сознания по шкале Глазко, наличие 

синдрома системного воспалительного ответа, наличие плеврального выпота). Однако использование 

данной шкалы при почечной дисфункции (ПД) требует дополнительного исследования биомаркеров 

уремической интоксикации для определения необходимости диализной терапии [20, 47].  

Сохраняются неутешительные результаты лечения больных с ОП у пациентов, находящимся 

на ПГ, несмотря на имеющийся арсенал хирургических технологий и интенсивной терапии, что под-

водит клиницистов к поиску новых возможностей персонализированного подхода в лечебной тактике 

данных больных. Высокочувствительные индикаторы, отражающие состояние воспалительного про-

цесса и деструкции ПЖ у пациентов, находящихся на ПГ, позволяют своевременно начать этиотроп-

ную терапию [9, 21, 33, 38, 48, 49]. 

Выводы. Отсутствие единых диагностических критериев определения тяжести течения острого 

панкреатита у больных с хронической почечной недостаточностью, стимулирует исследователей 

к поиску абсолютных клинико-лабораторных показателей степени выраженности воспаления в под-

желудочной железе на фоне уремической интоксикации. Таким образом комплексный диагностиче-

ский подход при остром панкреатите у больных, находящихся на программном гемодиализе, с уче-

том анамнеза, клинико-лабораторных данных, инструментальных исследований, позволяющий диф-

ференцировать форму острого панкреатита и выбрать рациональную тактику лечебных мероприятий, 

остается не разрешенной проблемой и требует дальнейшего изучения. 
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