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Дизайн исследования – ретроспективное, обсервационное одноцентровое. Клиническая база – боль-
ница скорой медицинской помощи г. Уфы. Цель – оценка возможностей искусственных нейронных сетей в 
определении тяжести состояния и прогнозировании исходов острого панкреатита. В исследование включе-
ны 106 пациентов тяжелым острым панкреатитом. Авторами выявлено, что искусственные нейронные сети 
достоверно лучше шкал оценки тяжести состояния стратифицируют пациентов острым панкреатитом по 
риску развития тяжелого острого панкреатита, летального исхода и сепсиса. Результаты прогнозирования 
длительности течения мультиорганной дисфункции искусственными нейронными сетями сопоставимы с 
возможностями шкалы SOFA. 

Ключевые слова: острый панкреатит; прогноз; шкалы оценки тяжести состояния; искусственные нейронные 
сети

PREDICTING TRENDS AND OUTCOMES OF ACUTE SEVERE PANCREATITIS
1Mironov P.I., 1Medvedev O.I., 2Ishmukhametov I.K., 3Bulatov R.D.
1Bashkortostan State Medical University, Ufa, e-mail:  mail:rectorat@anrb.ru;

2Emergency Hospital, Ufa;
3City Hospital №21, Ufa

Study design of the study- retrospective, observation, single-centre. The hospital of emergency aid in Ufa was 
used as a clinical base of the study. The aim of the investigation was to to estimate the ability of artifi cial neural 
network to predicting the severity of illness and prognosis of the outcomes of acute pancreatitis. A total of 100 
patients with severe acute pancreatitis were included in a trial. Authors found out, that artifi cial neural network were 
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in predicting multiple organ disfunction duration.
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Улучшение результатов лечения тяже-
лого острого панкреатита можно достичь 
путем совершенствования объективизации 
тяжести состояния пациента. Оптимальным 
путем решения этой проблемы является ана-
лиз стратификационных рисков. Наиболее 
простой и эффективный метод стратифика-
ции – это изучение внутри группы относи-
тельной гомогенности подгрупп, используя 
переменную сильно зависимую от исхо-
да (шкалы оценки тяжести состояния) [6]. 
Разнообразие имеющихся в настоящее вре-
мя подходов к выполнению этого задания 
свидетельствует об отсутствии оптимально-
го варианта ее решения. В существующих 
зарубежных и отечественных клинических 
рекомендациях по лечению острого панкре-
атита эти задачи решаются на основе оцен-
ки маркеров воспаления и формализован-
ных балльных оценочных систем (Ranson, 
APACHE II, SOFA) [3, 7, 9]. Однако суще-
ствующие шкалы оценки тяжести (ОТС) со-
стояния неплохо предсказывают групповой 
прогноз, но не всегда точны при индивиду-
альном использовании [2, 4]. 

В последние годы для преодоления 
данного ограничения стали использовать-

ся интеллектуальные системы ОТС на 
основе искусственных нейронных сетей 
(ИНС) [2, 6]. Общей чертой, присущей 
всем нейронным сетям, является прин-
цип параллельной обработки сигналов, 
который достигается путем объединения 
большого числа нейронов в так называе-
мые слои и соединения определенным об-
разом нейронов различных слоев, а также, 
в некоторых конфигурациях, и нейронов 
одного слоя между собой, причем обработ-
ка взаимодействия всех нейронов ведется 
послойно [1]. 

Принципиальная возможность исполь-
зования ИНС для оценки тяжести состоя-
ния больных острым панкреатитом в насто-
ящее время не подлежит сомнению [2, 6].
В то же время не ясны границы возмож-
ностей данной методологии в конкретных 
клинических ситуациях. 

Целью нашей работы являлось срав-
нительная оценка потенциальных воз-
можностей методики искусственных ней-
ронных сетей и шкал оценки тяжести 
состояния в определении тяжести, про-
гнозировании течения и исходов тяжелого 
острого панкреатита.
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Материал и методы исследования
Дизайн исследования – ретроспективное, обсер-

вационное, одноцентровое. 
Нами была создана компьютерная база данных 

из числа госпитализированных в отделение интен-
сивной терапии (ОИТ) больницы скорой медицин-
ской помощи г. Уфы пациентов с диагнозом острый 
панкреатит за период с февраля 2004 по февраль 
2010 года. Из данного массива были отобраны боль-
ные с документированным эпизодом тяжелого остро-
го панкреатита (ТОП) по критериям классификации 
Atlanta (1992) [5], которым в первые 48 часов госпи-
тализации была произведена абдоминальная ультра-
сонография и/или компьютерная томография с оцен-
кой пациента по критериям Balthazar [4]. Критериями 
исключения – возраст менее 18 или более 80 лет; 
острый панкреатит, обусловленный травмой или опу-
холью; клинические, радиологические или эндоско-
пические доказательства хронического панкреатита. 
Конечные точки исследования – гибель пациента, 
длительность течения органной дисфункции, разви-
тие абдоминального сепсиса. 

Всего в клинику поступили 767 больных, крите-
риям включения соответствовали 105, критериям ис-
ключения 5. В разработку было включено 100 паци-
ентов. Среди пациентов, включенных в исследование, 
было 39 женщин и 61 мужчина; средний возраст со-
ставил 48,4 ± 13,9 лет, разброс 18–79 лет. Этиологиче-
скими факторами были острого панкреатита: желчные 
камни у 43 пациентов, алкоголизм у 31 пациента, дру-
гие факторы у 26 пациентов. Все они были пролечены 
по стандартному протоколу клиники и прослежены 
до момента выписки из стационара. Погибли 28 боль-
ных. Мы определили наличие органной дисфунк-
ции (ОД) согласно классификации Atlanta (1992) [5], 
при этом у 57 пациентов органная дисфункция разви-
лась в первые 48 часов госпитализации. У остальных 
больных (n = 43) органной дисфункции либо не было, 
либо она развилась после 48 часов нахождения в ста-
ционаре. Органная дисфункция была определена как 
транзиторная, если присутствовала менее трех суток; 
при длительности ее течения более трех суток она 
идентифицировалась как персистентная. Персистент-
ная дисфункция одного или более органа/системы 
развилась у 37 пациентов с тяжелым острым панкре-
атитом, транзиторная ОД у 63. 

Для построения искусственной нейронной сети 
нами были выбраны на основе ранее опубликованных 
исследований и собственного клинического опыта 
тридцать три параметра по 5 категориям (демогра-
фические данные, физиологические переменные, 
лабораторные тесты, временные переменные, исхо-
ды заболевания). Для записи в нейронные сети не-
прерывные величины были переведены в 5-бальную 
шкалу (0,0; 0,25; 0,5; 0,75; 1,0), где 0,0 баллов означа-
ло нормальный результат, а более высокие или низкие 
результаты были закодированы в виде прогрессивно 
возрастающего отклонения (положительного или от-
рицательного, соответственно) от нормальных вели-
чин. Впоследствии количество возможных входных 
данных было уменьшено путем пошагового логисти-
ческого регрессионного анализа до 6, в зависимости 
от моделируемого исхода. Это было сделано для того, 
чтобы число выбранных переменных не было избы-
точным [1]. Непрерывная величина, длительность 
госпитализации, измеренная в днях госпитализации, 
была переведена в биномиальную величину (больше 

или меньше определенного срока) процедурой опре-
деления точки разделения. Мерой служила медиана 
длительности госпитализации, которая составила для 
острого деструктивного панкреатита 35 суток (от 23 
до 58). Пациенты с длительностью госпитализации 
большей, чем медиана времени пребывания в стацио-
наре, были отнесены в группу положительных случа-
ев, тогда как пациенты с длительностью госпитализа-
ции меньшей, чем медиана времени, были отнесены в 
группу отрицательных случаев.

С использованием входных данных стандартные 
трехслойные персептроны были построены для диа-
гностики осложнений и прогнозирования исходов. 
Каждый из скрытых и выходных нейронов соединен 
со всеми элементами предыдущего слоя. При ис-
пользовании сети во входные элементы подавались 
значения входных переменных, затем последователь-
но обрабатывались нейроны промежуточных и вы-
ходного слоев. Выходные данные нейронных сетей 
были ранжированы в диапазоне от 0,0 до 1,0, с наи-
большей ценностью, соответствующей наивысшему 
отношению вероятностей положительного исхода. 
Нейронные сети были обучены и протестированы на 
всех случаях из базы данных с использованием алго-
ритма обратного распространения ошибки. Нейрон-
ные сети были снабжены входными случаями в паре с 
исходами для каждого обучающего случая, и весовые 
значения сети были обновлены после каждого случая. 
Изначально весовым соединениям были случайным 
образом присвоены значения от 0,0 до 1,0, в после-
дующем нейронные сети модифицировали величины 
связей для минимизации среднеквадратичной ошиб-
ки между фактическими исходами и сетевыми данны-
ми. Параметры нейронных сетей, такие как крутиз-
на сигмоиды, скорость обучения, число обучающих 
повторений, константы момента, и число скрытых 
откликов были выбраны эмпирически. Обучение 
нейронных сетей было остановлено, когда индекс 
площади под кривой операционных характеристик 
был максимальным для всех случаев.

Баллы систем оценки тяжести состояния 
APACHE II, LODS, MODS, SOFA были вычислены 
при госпитализации, через 24 и 48 часов лечения; 
баллы Ranson были вычислены однократно через 
48 часов. Риск развития сепсиса определялся по шка-
ле RISSC. Исследование уровня прокальциотонина 
плазмы крови (ПКТ-тест) проводили полуколиче-
ственным экспресс-методом диагностическими набо-
рами PCT-Q test (BRAHMS Diagnostica GmbH, Berlin, 
Germany). 

Распределения пациентов по категориям пред-
ставлены как абсолютная/относительная частота и 
сравнены с помощью χ2-теста с поправкой Yates или 
точного φ-теста Fisher. Критическое значение двусто-
роннего уровня значимости р принимали равным 5 %. 
Относительную силу взаимосвязи между предикто-
рами и исходами болезни определяли как отношение 
рисков (ОР) с помощью логистического регрессион-
ного анализа, при 95 %-м доверительном интервале 
≠ 1,0 отношения рисков между группами пациентов 
были признаны статистически достоверными. Эф-
фективность систем прогнозирования оценивали на 
основе определения их дискриминационной спо-
собности путем вычисления площади под кривой 
операционных характеристик (AUC ROC). Для ста-
тистического анализа использовали компьютерную 
программу MedCalc (MedCalc Software, Belgium) и 
сетевую программу NN PRO (Pro-356, Россия).
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Результаты исследования 

и их обсуждение 
Для оценки возможностей ранней иден-

тификации пациентов угрожаемых по раз-
витию тяжелого острого панкреатита мы 
сопоставили возможности оценочных си-
стем Ranson, Glasgow, ТФС, APACHE II, 
критериям УЗИ/КТ и нейронной сети на 
основе определения дискриминации между 
положительными и отрицательными случа-
ями предсказания ТОП (табл. 1). Исходя из 
ее содержания можно полагать, что опти-
мальную презентацию разделения положи-
тельных и отрицательных случаев прогноза 
ТОП продемонстрировало применение мо-
дели искусственной нейронной сети.

Таблица 1
Распределения выходных данных для 
предсказания случаев ТОП по шкалам 

Ranson, Glasgow, ТФС, APACHE II, 
критериям УЗИ/КТ и нейронной сети

Оцениваемая система Критерий χ² р
Ranson 0,16 0,9223
Glasgow 2,45 0,2938
ТФС 0,41 0,8135
APACHE II 0,61 0,7363
Критерии УЗИ/КТ 15,36 0,0015
Нейронная сеть 31.15 0,0001

Дискриминационная способность ис-
следуемых систем оценки тяжести забо-
левания определялась путем измерения 
площади под характеристической кривой. 
Средняя ее величина для ИНС была рав-
ной (AUC = 0,83 ± 0,04) и была представ-
лена статистически значимо лучше дру-
гих анализируемых оцениваемых систем 
(р < 0,001). Нами выявлено, что дискри-
минационная способность шкалы Ranson 
составила – 0,55 ± 0,06, шкалы Glasgow – 
0,58 ± 0,06, шкалы ТФС – 0,53 ± 0,06, шка-
лы APACHE II – 0,58 ± 0,06 и критериев 
УЗИ/КТ – 0,68 ± 0,06. Полученные данные 
дают основание для заключения о том, что 
ИНС позволяет лучше, чем шкалы ОТС, вы-
являть пациентов с потенциально неблаго-
приятным течением заболевания.

При исследовании предсказания риска 
развития летального исхода нами выявле-
но, что средняя величина индекса площа-
ди под ROC-кривой для ИНС равнялась 
0,83 ± 0,04. Дискриминационную способ-
ность ИНС сравнивали со шкалами Ranson 
(AUC = 0,55 ± 0,06), Глазго (AUC = 0,58 ± 0,06), 
ТФС (AUC = 0,53 ± 0,06), APACHE II 
(AUC = 0,58 ± 0,06), SOFA (AUC = 0,72 ± 0,05) 
и критериев УЗИ/КТ (AUC = 0,68 ± 0,06). 
Информационная ценность ИНС оказа-

лась достоверно выше всех анализируемых 
нами оценочных систем (р < 0,001 для шкал 
Ranson, Глазго, ТФС, APACHE II), (р = 0,033 
для критериев УЗИ/КТ), (р = 0,046 для 
шкалы SOFA). Хотя необходимо отметить, 
что достоверность различий между ИНС 
и шкалой SOFA требует дополнительного 
подтверждения с использованием более об-
ширной базы данных. 

Ранее ИНС уже использовали для оцен-
ки тяжести острого панкреатита по продол-
жительности госпитального лечения [7, 8] 
и по развитию локальных и системных ос-
ложнений [4]. По данным Keogan M.T. et al.,
ИНС достигла чувствительности в 100 % 
(были определены все тяжелые случаи), но 
с низкой специфичностью в 29 % и положи-
тельной прогностической ценностью теста в 
41 % [7]. В нашем исследовании при чувстви-
тельности в 81 % (цена восьми упущенных 
тяжелых случаев) специфичность достигала 
70 %, а положительная прогностическая цен-
ность теста – 73 %, и такое повышение ока-
залось статистически значимым (р = 0,0011). 

Известно, что ранняя персистентная 
органная дисфункция является независи-
мым предиктором неблагоприятного ис-
хода острого панкреатита [9, 10]. При 
анализе способности ИНС предсказывать 
продолжительность течения синдрома 
мультиорганной дисфункции нами отмече-
но, что чувствительность, специфичность, 
положительная и отрицательная предска-
зательные ценности нейронной сети были 
выше, чем у систем Ranson, APACHE II, 
LODS и SOFA. Она продемонстрировала 
наибольшую способность к корректной 
стратификации пациентов по риску разви-
тия персистентной ОД (табл. 2).

Положительный прогноз, определенный 
нейронной сетью, подтвердился более чем в 
половине случаев в группах пациентов не-
определенного риска развития персистент-
ной ОД по системам Ranson и APACHE II, 
что позволило достоверно определить риски 
развития осложнений у данных пациентов. В 
случае систем LODS и MODS чувствитель-
ность нейронной сети составила около или 
менее половины случаев персистентной ОД 
и недостоверное отношение рисков (табл. 3). 

Средняя величина индекса площади под 
ROC кривой была наибольшей для нейрон-
ной сети со статистически значимой раз-
ницей по сравнению с критериями Ranson , 
шкалами APACHE II , LODS и MODS, но не 
шкалой SOFA. Площадей под кривой опера-
ционных характеристик составили для ней-
ронной сети: AUC = 0,874 ± 0,040 (р = 1,000); 
критериев Ranson: AUC = 0,737 ± 0,054 
(р = 0,014); шкалы APACHE II: 
AUC = 0,704 ± 0,056 (р = 0,001); шкалы 
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LODS: AUC = 0,742 ± 0,053 (р = 0,022), шка-
лы MODS: AUC = 0,746 ± 0,053 (р = 0,021) 
и шкалы SOFA: AUC = 0,766 ± 0,052 
(р = 0,077). В скобках указаны уровни до-
стоверности разницы между индексами пло-
щади под кривыми по сравнению с нейрон-
ной сетью. Таким образом, искусственная 
нейронная сеть продемонстрировала свою 
значимость в прогнозировании случаев пер-
систентной ОД. Прежде всего, это высокая 
положительная и отрицательная прогности-
ческая ценность (96 и 83 %, соответственно), 
а также дискриминационная способность 
(AUC = 0,87), превышающие возможности 

многих общепринятых формализованных 
систем оценки тяжести состояния и она по-
казала способность прогнозировать течение 
заболевания в группе пациентов, у которых 
риск развития персистентной ОД был опре-
делен не более чем случайность. В то же 
время ее дискриминационная способность 
не превышала возможностей шкалы SOFA. 
В целом наше исследование подтвердило 
предыдущие данные о том, что длительность 
течения органной дисфункции в ранней фазе 
острого панкреатита является сильным пре-
диктором последующего неблагоприятного 
исхода [10]. 

Таблица 2
Операционные характеристики нейронной сети, систем Ranson, APACHE II, LODS, 

MODS, SOFA в прогнозировании случаев персистентной органной дисфункции

Чувствитель-
ность, %1

Специфич-
ность, %2 ППЦ, %3 ОПЦ, %4 Эффектив-

ность, %5

ИНС 64,9 98,4 96,0 82,7 86,0
Ranson 43,2 93,7 80,0 73,7 75,0
APACHE II 35,1а 92,1 72,2 70,7 71,0г

LODS 59,5 84,1б 68,7 77,9 75,0
MODS 70,3 71,4в 59,1 80,4 71,0г

SOFA 54,1 96,8 90,9 78,2 81,0

П р и м е ч а н и я :
1доля истинно-положительных прогнозов среди пациентов с персистентной ОД; 2доля истинно-

отрицательных прогнозов среди пациентов контрольной группы; 3положительная предсказательная 
ценность, доля истинно-положительных прогнозов среди всех положительных прогнозов; 4отри-
цательная предсказательная ценность, доля истинно-отрицательных прогнозов среди всех отрица-
тельных прогнозов; 5доля истинно-положительных и истинно-отрицательных прогнозов среди всех 
пациентов. Оптимальные точки разделения чувствительности и специфичности соответствовали 
наивысшим значениям прогностической эффективности.

ИНС – искусственная нейронная сеть. 
аχ2 = 5,43; р = 0,020; бχ2 = 6,38; р = 0,012; вχ2 = 15,87; р = 0,001; гχ2 = 5,81; р = 0,016 по сравнению с ИНС.

Таблица 3
Чувствительность ИНС в прогнозировании персистентной органной дисфункции среди 

пациентов, не классифицированных шкалами ОТС

Группа неопределенного 
риска

Превалирование 
персистентной 
ОД в группе*

Чувствительность 
нейронной сети 

в группе*
ОР** (ДИ) р

Ranson 3‒4 балла 37,9 % (11/29) 54,5 % (6/11) 3,77 (1,65–8,63) 0,005
APACHE II 8‒15 баллов 35,0 % (7/20) 57,1 % (4/7) 4,00 (1,33–12,05) 0,031
LODS 2‒5 баллов 52,4 % (11/21) 54,5 % (6/11) 2,40 (1,12–5,16) 0,064
MODS 3‒5 баллов 50,0 % (9/18) 44,4 % (4/9) 2,08 (0,92–4,70) 0,294

П р и м е ч а н и е .  * – в скобках указаны пропорции пациентов, ** – отношение рисков раз-
вития персистентной органной дисфункции при положительном прогнозе ИНС сети было статисти-
чески значимо высоким для систем Ranson и APACHE II. ОД, органная дисфункция; ОР, отношение 
рисков; ДИ, 95 %-й доверительный интервал.

Кроме того, нейронная сеть, сконстру-
ированная из вышеназванных клинико-
биохимических и визуальных критериев, 
обученная и протестированная по стан-
дартному протоколу, показала самую вы-
сокую дискриминационную способность в 
прогнозировании случаев абдоминального 

сепсиса среди пациентов с острым деструк-
тивным панкреатитом: разница между ин-
дексами площадей под кривыми операци-
онных характеристик была статистически 
достоверной по сравнению со всеми мо-
делями сравнения: по модели нейронной 
сети (AUC = 0,79 ± 0,04; р = 1,000), шка-
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лам SOFA (AUC = 0,66 ± 0,05; р = 0,032), 
APACHE II (AUC = 0,67 ± 0,05; р = 0,036) 
и специально сконструированной в по-
следние годы оценочной системой про-
гноза развития тяжелого сепсиса RISSC 
(AUC = 0,60 ± 0,06; р = 0,001), визуальным 
критериям УЗИ/КТ (AUC = 0,65 ± 0,05; 
р = 0,032). При чувствительности в 63,3 % 
искусственная нейронная сеть продемон-
стрировала самую высокую специфичность 
в 88,2 % среди сравниваемых прогности-
ческих моделей, разница была статисти-
чески значимой по сравнению со шкалами 
APACHE II, RISSC и критериями УЗИ/КТ 
(р < 0,05; р < 0,01 и р < 0,01 соответствен-
но). Вероятность правильной диагностики 
абдоминального сепсиса, корригированная 
на превалирование абдоминального сепси-
са в популяции исследованных пациентов 
(в данном случае 49 %), составила для ней-
ронной сети 83,8 %, что выше аналогично-
го показателя для шкал SOFA, APACHE II, 
RISSC и критериев УЗИ/КТ.

Проведенное нами исследование пока-
зало, что дискриминационная способность 
искусственных нейронных систем относи-
тельно прогноза гнойно-септических ос-
ложнений острого панкреатита достовер-
но выше, чем у шкал APACHE II, RISSC и 
визуализационных методик. Таким обра-
зом, представленные результаты дают воз-
можность заключить, что методология ис-
кусственных нейронных сетей позволяет с 
высокой эффективностью прогнозировать 
развитие абдоминального сепсиса у боль-
ных с тяжелым острым панкреатитом.

В нашем исследовании сеть, составлен-
ная только из шести входных данных, была 
представлена достоверно лучше, нежели шка-
лы Ranson, Глазго, ТФС и APACHE II.и SOFA 
практически по всем позициям. Превосход-
ство нейросетевого подхода проявилось в 
наилучшей способности различать тяжелые 
случаи острого панкреатита, но не в прогнози-
ровании менее тяжелых случаев. Нами не вы-
явлено преимуществ нейросетевого подхода 
в предсказании характера течения синдромов 
органной дисфункции. Статистически значи-
мые, но минимальные различия обнаружены 
нами в способности оценивать риск разви-
тия летального исхода относительно шкалы 
SOFA. Проведенное нами исследование под-
твердило возможность использования мето-
дологии ИНС в оценке тяжести состояния и 
прогнозе характера течения острого панкреа-
тита. В то же время необходимо отметить, что 
статистически наиболее значимым является 
способность данной прогностической систе-
мы к ранней идентификации групп пациентов 
угрожаемых по развитию тяжелого острого 
панкреатита и абдоминального сепсиса. 

Выводы
1. Предективная способность методики 

искусственных нейронных сетей в ранней 
идентификации группы пациентов угрожа-
емых по развитию тяжелого острого пан-
креатита существенно превосходит возмож-
ности оценочных систем (Ranson, Glasgow, 
ТФС, APACHE II, критериев Balthazar).

2. Дискриминационная способность ис-
кусственных нейронных сетей в оценке ри-
ска развития летального исхода у больных 
острым деструктивным панкреатитом до-
стоверно выше, чем у шкал Ranson, Glasgow, 
ТФС, APACHE II, SOFA и критериев Balthazar. 

3. При прогнозировании длительности 
течения синдромов органной дисфункции у 
больных острым деструктивным панкреати-
том информационная ценность искусственных 
нейронных сетей и шкалы SOFA сопоставима. 

Список литературы
1. Калан Р. Основные концепции нейронных сетей. – 

М.: Издательский дом «Вильямс», 2003. – 288 с.
2. Назаренко Г.И., Сидоренко В.И., Лебедев Д.С. Про-

гнозирование характера течения острого панкреатита ме-
тодом нейронных сетей // Вест. Хирургии им. И.И. Греко-
ва. – 2005. – Т. 164, № 1. – С. 50–54.

3. Панкреонекроз: актуальные вопросы классифика-
ции, диагностики и лечения (результаты анкетирования 
хирургических клиник Российской Федерации) / В.С. Са-
вельев, М.И. Филимонов, Б.Р. Гельфанд и др. // Consilium 
Medicum. – 2000. – Т. 2, №7. – С. 293-298.

4. Acute pancreatitis: value of CT in establishing prognosis / 
E.J. Balthazar, D.L. Robinson, A.J. Megibow, J.H.C. Ranson // 
Radiology. – 1990. – Vol. 174. – P. 331–336.

5. Bradley E.L. 3rd A clinically based classifi cation system for 
acute pancreatitis / In: Summary of the international symposium on 
acute pancreatitis. – Atlanta, Sept. 11-13. – 1992. – P. 586–590.

5. Outcome analysis of patients with acute pancreatitis 
by using an artifi cial neural network / M.T. Keogan, J.Y. Lo, 
K.S. Freed et al. // Acad. Radiol. – 2002. – Vol. 9. – P. 410–419.

6. Acute pancreatitis in intensive care unit patients: value 
of clinical and radiologic prognosticators at predicting clinical 
course and outcome / T.H. Liu, K.L. Kwong, E.P. Tamm et al. // 
Crit. Care Med. – 2003. – Vol. 31. – P. 1026–1030.

7. Rau B., Schilling M.K., Beger H.G. Laboratory markers of 
severe acute pancreatitis // Dig. Dis. – 2004. – Vol. 22. – P. 247–257.

8. UK guidelines for the management of acute pancreatitis. 
Working Party of the British Society of Gastroenterology; Association 
of Surgeons of Great Britain and Ireland; Pancreatic Society of Great 
Britain and Ireland; Association of Upper GI Surgeons of Great 
Britain and Ireland // Gut. – 2005. – Vol.54 (Suppl 3). – P. 1–9.

9. Zhu A.J., Shi J.S., Sun X.J. Organ failure associated with 
severe acute pancreatitis // World J. Gastroenterol. – 2003. – 
Vol. 9. – P. 2570–2573.

Рецензенты:
Валишин Д.А., д.м.н., профессор, зав. 

кафедрой инфекционных болезней с курсом 
дерматовенерологии института последиплом-
ного образования Башкирского государствен-
ного медицинского университета, г. Уфа;

Габдулхаков Р.М., д.м.н., профессор ка-
федры анестезиологии и реаниматологии с 
курсом института последипломного образо-
вания Башкирского государственного меди-
цинского университета, г. Уфа;

Кечеруков А.И., д.м.н., профессор, зав. 
кафедрой общей хирургии ГОУ ВПО «Тю-
менская государственная медицинская ака-
демия», г. Тюмень.

Работа поступила в редакцию 19.07.2011.


