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ЦЕЛь – изучение прокальцитонинового теста в качестве маркера тяжести острого билиарного панкреатита.
МЕТОДы И МАТЕРИАЛы. Проведено ретроспективное исследование. Тяжесть острого билиарного панкреатита 
у 45 больных оценивали по наличию и длительности органной недостаточности, выраженности острого холангита 
и некроза поджелудочной железы (КТ выполнено у 30 больных). Изучали маркеры воспаления (прокальцитони-
новый тест, С-реактивный белок, лейкоциты). Прокальцитонин оценивали методом иммуноферментной хемилю-
минисценции, положительным считали уровень выше 0,5 нг/мл. 
РЕзУЛьТАТы. Органная недостаточность была выявлена у 22 из 45 больных, у 23 – отсутствовала. При органной 
недостаточности у 10 больных выявлен тяжелый острый холангит, у 3 – некроз железы, у 9 – сочетание некроза 
с острым холангитом (у 6 – с тяжелым). 3 больных умерли. При отсутствии органной дисфункции у всех 18 из 30 
больных, которым сделали КТ, выявлен интерстициальный панкреатит, у 6 острого холангита не отмечено, у 10 
был легкий холангит, у 7 – средней тяжести. Данные ROC – анализа: площадь под кривой (AUC), точка отсечения 
(cut-off), чувствительность и специфичность для прокальцитонина составили: 0,788, 0,6 нг/мл, 79 %, 76 %, р=0,001. 
Для СРБ, соответственно: 0,524, 40 мг/л, 58 %, 61 %, р=0,785, для лейкоцитов: 0,594, 10×109 /л, 58 %, 66 %, р=0,265. 
зАКЛючЕНИЕ. Прокальцитониновый тест с уровнем прокальцитонина 0,6 нг/мл и более обладал хорошей диа-
гностической ценностью для прогнозирования органной недостаточности у пациентов с острым билиарным пан-
креатитом и большей чувствительностью по сравнению с уровнем С-реактивного белка и лейкоцитами крови. 
Ключевые слова: билиарный панкреатит, прокальцитонин, острый холангит, органная недостаточность, некроз 
поджелудочной железы
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The OBJECTIVE of this study was to investigate the use of the procalcitonin test as a marker for the severity of acute 
biliary pancreatitis.
METHODS AND MATERIALS. A retrospective study was conducted to assess the severity of acute biliary pancreatitis 
in 45 patients. The severity was determined by the presence and duration of organ failure, the severity of acute chol-
angitis, and pancreatic necrosis. CT scans were performed in 30 patients and markers of inflammation (procalcitonin, 
C-reactive protein, and leukocyte levels) were studied. Procalcitonin was assessed by chemiluminescence enzyme 
immunoassay, and the level above 0.5 ng/ml was considered positive.
RESULTS. Organ failure was present in 22 of 45 patients and absent in the remaining 23. Among those with organ 
failure, 10 patients had severe acute cholangitis, 3 had pancreatic necrosis, and 9 had both acute cholangitis and 
necrosis. Three patients died. Without organ dysfunction, all 18 from 30 patients had interstitial pancreatitis, with 6 
having no acute cholangitis, 10 having mild cholangitis, and 7 having moderate severity. ROC analysis data: area 
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В в е д е н и е. Основными критериями тяжести 
острого панкреатита (ОП), указанными в отече-
ственных клинических рекомендациях [1] и между-
народных консенсусах [2], являются наличие и дли-
тельность органной недостаточности (ОН), которая 
формируется на фоне системной воспалительной 
реакции и может быть транзиторной (продолжи-
тельность менее 48 часов) или персистирующей 
(более 48 часов). У 20–30 % больных развивается 
тяжелый ОП с летальностью до 15 % [3].

Актуальным является прогнозирование тяже-
лых форм ОП в первые сутки болезни до развития 
органной дисфункции. Данные о возможности ис-
пользовать для этой цели известные биомаркеры 
воспаления – С-реактивный белок (СРБ) и уровень 
лейкоцитов – противоречивы [4, 5]. В последние 
годы внимание уделяют прокальцитонину – вну-
триклеточному предшественнику гормона каль-
цитонина, который вырабатывается С-клетками 
щитовидной железы [6]. У здоровых людей про-
кальцитонин в крови не обнаруживается (поро-
говое значение ниже 0,01 нг/мл), в связи с этим 
чувствительность теста при повышении его уров-
ня является высокой. Прокальцитониновый тест 
(ПКТ) является хорошо известным биомаркером 
сепсиса [7]. В то же время имеются работы, свиде-
тельствующие о подъеме уровня прокальцитонина 
при тяжелой системной воспалительной реакции 
при стерильном панкреонекрозе – так называемом 
«цитокиновом шторме». Считают, что подъем уров-
ня цитокинов запускает синтез прокальцитонина 
в нейроэндокринных клетках печени, кишечника, 
а также поджелудочной железы [8]. 

целью работы явилось изучение прокальцито-
нинового теста в качестве маркера тяжести острого 
билиарного панкреатита.

м е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. Проведено ре-
троспективное исследование по диагностике и ле-
чению 45 больных, находившихся на лечении в ГКБ 
им. С. С. Юдина ДЗМ в 2018–2023 гг. с  диагнозом 
«острый билиарный панкреатит». Мужчин было 15, 
женщин – 30, возраст варьировался от 31 до 93 лет, 
(средний – 66±16 лет). Диагноз ОП установлен 
согласно рекомендациям МЗ РФ [1]. Критериями 
включения явилось присутствие желчнокаменной 
болезни с наличием признаков желчной гипертен-

зии и механической желтухи. Все иные этиологи-
ческие факторы ОП и обострение хронического 
панкреатита были исключены. 

Тяжесть ОП оценивали по наличию и длитель-
ности (транзиторная, персистирующая) ОН. Всем 
больным выполнено УЗИ, дуоденоскопия. Наличие 
некроза паренхимы ПЖ определяли по результатам 
КТ с в/в болюсным контрастированием. Оценивали 
наличие некроза, его конфигурацию и распростра-
ненность парапанкреатита [9]. Наличие холангита 
определяли по Токийским критериям 2019 г. Изуча-
ли лабораторные показатели: уровень билирубина, 
АСТ, АЛТ, активность α-амилазы. Всем пациентам 
в день поступления, до выполнения инвазивного 
вмешательства, определяли маркеры воспаления: 
ПКТ, уровни СРБ и лейкоцитов. ПКТ оценивали 
методом иммуноферментной хемилюминисценции, 
положительным считали уровень прокальцитонина 
выше 0,5 нг/мл [7].

Для анализа полученных данных была ис-
пользована комбинация статистических пакетов: 
Microsoft Office Excel 2019 и Jamovi version 2.3.28, 
IBM SPSS Statistic ver. 27. Методы применяли в за-
висимости от характера распределения данных: 
критерий Стьюдента – для сравнения средних зна-
чений двух групп с нормальным распределением, 
U-критерий Манна – Уитни – с распределением, 
отличным от нормального. Для оценки эффектив-
ности метода прогнозирования органной недо-
статочности использовался ROC-анализ с расче-
том площади под кривой (AUC), специфичности 
и чувствительности теста. Площадь под кривой 
0,5–0,6 предполагала отсутствие диагностической 
ценности теста, 0,7–0,8 – хорошая диагностическая 
ценность, 0,8–0,9 – отличная, более 0,9 – идеальная. 
Разделяющее значение количественного признака 
в точке cut-off (точка отсечения) определялось по 
наивысшему значению индекса Юдена [10]. Досто-
верными считали различия показателей при р<0,05.

р е з у л ь т а т ы. Причинами нарушения от-
тока желчи, выявленными при дуоденоскопии 
и доказанными после ЭПСТ, были: вклиненный 
конкремент (7), холедохолитиаз (10), билиарный 
сладж и микрохоледохолитиаз (17). У 11 пациентов 
при дуоденоскопии воспалительных изменений со 
стороны БС ДПК и признаков прошедшего кон-

under the curve (AUC) for procalcitonin was 0.788, cut-off point was 0.6 ng/mL, sensitivity and specificity were 79 % 
and 76 % respectively, p-value was 0.001. For CRP, AUC was 0.524, cut-off point was 40 mg/L, sensitivity was 58 % 
and specificity was 61 %, p-value was 0.785. Leukocytes had an AUC of 0.594, with a cut-off of 10×109/L, sensitivity 
was 58 % and specificity was 66 %, p-value was 0.265.
CONCLUSION. The procalcitonin test with a level of 0.6 ng/mL or higher has good diagnostic value in predicting organ 
failure in acute biliary pancreatitis patients, with greater sensitivity compared to CRP and leukocytes.
Keywords: biliary pancreatitis, procalcitonin, acute cholangitis, organ failure, pancreatic necrosis
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кремента не было выявлено. В связи с тем, что по 
данным лучевых методов исследования наличия 
конкрементов в ОЖП не было отмечено, ЭПСТ им 
не производили. 

Органная недостаточность была выявлена у 22 
из 45 больных: у 14 была транзиторной, у 8 – пер-
систирующей. У 11 отмечена полиорганая недо-
статочность. У 23 больных дисфункции органов не 
было. Общая характеристика больных и данные ла-
бораторных исследований представлены в табл. 1.

Достоверной разницы в показателях возраста не 
отмечено, в обеих группах преобладали женщины (69 
и 68 % соответственно). Большая часть пациентов 
(69 %) поступили в первые сутки появления жалоб, 
средний срок от начала заболевания не превышал 
2 суток. Билиарная гипертензия присутствовала 
у всех больных, диаметр общего желчного протока 
(ОЖП) и данные лабораторных показателей, отража-
ющих функцию печени (АСТ, АЛТ, билирубин) и ПЖ 
(активность α-амилазы), свидетельствовали о значи-
тельном превышении референсных значений, однако 
между группами различий также не выявлено. 

Органная недостаточность и некроз ПЖ. КТ 
исследование выполнено 30 пациентам: у 12 был 
выявлен некротический панкреатит (1 тип конфи-
гурации некроза (рис. 1) с локализацией в головке, 
шейке или теле ПЖ – у 11, 2 тип с локализацией 
в хвосте – у 1 больного), у всех была ОН. У 18 боль-
ных с интерстициальным панкреатитом признаков 
органной дисфункции не отмечено.

Органная недостаточность и острый холангит. 
Острый холангит выявлен у 19 из 22 больных с дис-
функцией органов, у подавляющего числа (16) отме-
чена 3 степень, у 1 пациента – 2 степень и у 2 – 1 сте-
пень. Следует отметить, что у пациентов с органной 
недостаточностью отмечено различное сочетание 
некроза и острого холангита. У 13 из 22 пациентов 
присутствовал либо ОХ 3 степени (10), либо некроз 
ПЖ (3). Почти у всех (12) ОН носила транзиторный 
характер. У 9 больных отмечено сочетание некроза 
и холангита 3 степени (6), холангита 2 степени (1) 
или 1 степени (2). У 8 органная недостаточность 

была персистирующей. У 23 больных без призна-
ков органной недостаточности острый холангит 
был у 17 человек: у 10 – 1 степень, у 7 – 2 степень. 
У 6 пациентов ОХ не было. 

Маркеры воспаления в зависимости от степе-
ни острого холангита и органной недостаточно-
сти. Уровень прокальцитонина при наличии ОХ 2 
и 3 степеней был достоверно выше, чем у больных 
без холангита или ОХ 1-й степени: 5,04±2 нг/мл 
и 0,716±0,4 нг/мл (p˂0,001). Микробиологическое 
исследование желчи, взятой во время транспапил-
лярного вмешательства, было проведено у 23 боль-
ных: у 10 был выявлен рост бактерий, у 13 – нет. 
Достоверных различий в уровне прокальцитонина 
не было: 1,6±1 нг/мл и 1±0,7 нг/мл (р=0,858). Сле-
дует отметить также, что ни у кого из пациентов 
на этапе исследования прокальцитонина признаков 
инфицированного некроза не было. 

Т а б л и ц а  1

Характеристика 45 больных с отсутствием и наличием органной недостаточности

T a b l e  1

Characteristics of 45 patients with the absence and presence of organ failure

№ п/п Показатели
Группы и число больных

Р
ОН была (22) ОН не было (23)

1 Возраст, годы 61±19 лет 68±17 лет 1

2 Госпитализированы в 1 день 15 16 1

3 Диаметр ОЖП, мм 9,95±3,5 10±4,1 0,927

4 Общий билирубин, ммоль/л 61±41 59±39 0,928

5 АСТ, ед./л 336±216 355±278 0,518

6 АЛТ, ед./л 306±267 273±195 0,78

7 Активность α-амилазы, ед./л 2167±1087 1763±782 0,23

 

Рис. 1. Компьютерная томограмма, аксиальная проекция, 
венозная фаза, 11 день ОП. 1 тип конфигурации некроза: 

глубокий некроз в шейке и начальном отделе тела ПЖ 
(красная стрелка), жизнеспособная паренхима тела и хво-
ста (зеленая стрелка), парапанкреатит (белые стрелки)

Fig. 1. Computed tomography, axial projection, venous phase, 
11 day of disease. The first type of necrosis configuration: deep 
necrosis in the neck and initial part of the pancreas body (red 
arrow), viable parenchyma of the body and tail (green arrow), 

parapancreatitis (white arrows)
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Сравнительные данные по маркерам воспаления 
у больных с органной недостаточностью и без нее 
представлены в табл. 2. Между двумя группами от-
мечена достоверная разница в уровне прокальцито-
нина, который оказался выше у пациентов с орган-
ной недостаточностью. Статистически значимой 
разницы по уровню СРБ и лейкоцитов не выявлено. 

Были построены ROC-кривые прокальцитони-
на, СРБ и лейкоцитов для прогнозирования ОН 
у пациентов с ОБП (табл. 3, рис. 2). Площадь под 
кривой (AUC), точка отсечения (cut-off), чувстви-
тельность и специфичность для прокальцитонина 

были следующие: 0,788, 0,6 нг/мл, 79 %, 76 %. 
Для СРБ, соответственно: 0.524, 40 мг/л, 58 %, 
61 %. Для лейкоцитов: 0,594, 10×109 /л, 58 %, 66 %. 

Инвазивные вмешательства. 40 из 45 пациентов 
были выполнены транспапиллярные вмешатель-
ства – ЭПСТ с экстракцией билиарного сладжа 
или конкрементов с последующим назобилиарным 
дренированием (8) и стентированием протока ПЖ 
(22). Стентирование панкреатического протока вы-
полнено у 11 пациентов без ОН и у 11 – при ее 
наличии (6 – транзиторная, 5 – персистирующая). 
5 больным проводилась только консервативная те-
рапия. Холецистэктомия в данную госпитализацию 
выполнена 7 пациентам, у всех после установлен-
ного стента в главный панкреатический проток. 
Вмешательства на забрюшинной клетчатке про-
изведены 5 пациентам: 2 пациентам только дре-
нирование ОЖС под УЗ-наведением (на 12-е сутки 
с момента заболевания, 11-е сутки с момента по-
ступления и на 18-е сутки с момент заболевания, 
17-е сутки с момента поступлении соответствен-
но), 2 пациента выполнено оперативное лечение 
без предварительных пункционных вмешательств 
(на 13-е сутки с момента заболевания, 11-е сутки 
с момента поступления и 12-е сутки с момент забо-
левания, 11-е сутки с момента поступления), 1 па-
циенту выполнено двухэтапное лечение (1 этап – 
дренирование под  УЗ-наведением на 15-е сутки 
с момента заболевания, на 14-е сутки с момента по-
ступления и на 19-е сутки с момента заболевания, 
18-е с момента поступления, 2 этапом оперативное 
лечение (некрсеквестрэктомия) на 43-и сутки за-
болевания, 42-е с момента поступления). У всех 
был глубокий некроз 1 типа конфигурации с рас-
пространенным парапанкреатитом. Длительность 
госпитализации зависела от тяжести течения ОП 

Т а б л и ц а  2

Маркеры воспаления у 45 пациентов ОБП

T a b l e  2

Markers of inflammation in 45 patients with acute gallstone pancreatitis

№ п/п Группы и число больных
Показатель

ПКТ, нг/мл СРБ, мг/л Лейкоциты, ×109/л 

1 Без ОН (n=23) 1,9±1 50±21 14±7,6

2 С ОН (n=22) 4,3±3 70±50 15±5,7

P-value <0,001 0,39 0,142

Т а б л и ц а  3

Диагностические ценности маркеров воспаления

T a b l e  3

Diagnostic values of inflammatory markers

Показатель Точка отсечения (cut-off) чувствительность Специфичность AUC 95 % ДИ p-value

ПКТ 0,6 нг/мл 79 76 0,788 0,636–0,939 0,001

СРБ 40 мг/л 58 61 0,524 0,350–0,697 0,785

Лейкоциты 10ч109 /л 58 66 0,594 0,424–0,771 0,265

 Рис. 2. Кривые рабочих характеристик приемника (ROC-
кривые) для прокальцитонина, СРБ, уровня лейкоцитов

Fig. 2. A receiver operating characteristic curve (ROC curves) 
for procalcitonin, CRP, and leukocyte levels
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и составила при легком ОП – 6,8±2,5 дня, при сред-
нем ОП – 10±2,4 дня, при тяжелом ОП – 21±15 дней 
(р<0,0001 по сравнению с легким течением и р<0,02 
по сравнению с ОП средней тяжести). Умерли 3 
(6 %) больных, у всех был глубокий некроз 1 типа 
конфигурации, распространенный парапанкреатит 
и тяжелый острый холангит. Смерть наступила 
на 5-е, 12-е и 19-е сутки после госпитализации. 

о б с у ж д е н и е. Известно, что прокальци-
тониновый тест является биомаркером бакте-
риальной инфекции и сепсиса, в том числе ин-
фицированного некроза ПЖ [11]. Предметом 
исследований последних лет является изучение 
возможности использования этого теста с целью 
прогнозирования системных осложнений острого 
панкреатита, проявляющихся органной недоста-
точностью [12, 13]. 

Поиск ранних критериев прогнозирования тяже-
сти системной воспалительной реакции при остром 
панкреатите обусловлен быстрым прогрессирова-
нием органной недостаточности в 1 фазу болезни 
и направлен на выявление тяжелой группы боль-
ных, которым необходимо проведение интенсивной 
консервативной терапии, а при остром билиарном 
панкреатите ввиду острого холангита – и срочных 
инвазивных вмешательств. 

В данной работе мы оценили прогностическую 
значимость маркеров воспаления (прокальцитони-
нового теста, СРБ и уровня лейкоцитов) в опреде-
лении тяжести острого панкреатита у пациентов, 
поступивших в 1–2-е сутки болезни. Были проа-
нализированы пациенты только с билиарным ОП, 
который, в отличие от алиментарного ОП является 
гибридным заболеванием [14]. Было показано, что 
при ОБП два фактора определяли развитие орган-
ной недостаточности: тяжелый острый холангит, 
некроз ПЖ или их сочетание. Результаты свиде-
тельствовали о достоверном повышении уровня 
прокальцитонина при тяжелом ОБП по сравнению 
с данными пациентов без органной дисфункции 
еще до развития инфицирования. Это согласуется 
с авторами, которые рекомендуют включать опре-
деление прокальцитонина в протокол обследования 
пациентов с ОП [5, 12, 15, 16]

з а к л ю ч е н и е. Прокальцитониновый тест 
с уровнем прокальцитонина 0,6 нг/мл и более об-
ладал хорошей диагностической ценностью для 
прогнозирования органной недостаточности у па-
циентов острым билиарным панкреатитом и боль-
шей чувствительностью по сравнению с другими 
маркерами воспаления: С-реактивным белком 
и лейкоцитами крови. 
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