
24

Обзоры и лекции МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ 2/2023МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ 2/2023

DOI: https://doi.org/10.51922/1818-426X.2023.2.24

А. В. Мазаник, Н. Ю. Блахов, О. А. Чуманевич, 
С. Л. Карваш, Д. И. Пацай, А. П. Трухан

ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА КЛИНИЧЕСКИХ 
НАБЛЮДЕНИЙ ОСТРОГО ПАНКРЕАТИТА 

БИЛИАРНОЙ ЭТИОЛОГИИ
ГУ «432 ордена Красной Звезды главный военный клинический 
медицинский центр Вооруженных Сил Республики Беларусь»

Проанализированы динамика госпитальной заболеваемости и уровень леталь-
ности при остром панкреатите билиарной этиологии, определены демографические 
закономерности заболеваемости острым панкреатитом билиарной этиологии, пред-
ставлена общая характеристика клинических наблюдений.

Увеличение абсолютного числа пациентов острым панкреатитом билиарной 
этиологии и некротическим панкреатитом билиарной этиологии во многом опре-
деляет рост заболеваемости острым панкреатитом в целом.

Заболеваемость острым панкреатитом билиарной этиологии практически рав-
номерно распределяется между мужчинами и женщинами с соотношением 1,4:1. Пик 
заболеваемости (36,1 %) приходится на пожилой возраст. В возрастной структу-
ре острого панкреатита билиарной этиологии доля лиц пожилого и старческого 
возраста составила 62,6 %. Каждый третий пациент обращался за медицинской 
помощью в первые 12 ч, 64,4 % – в первые 24 ч, 78,1 % – в первые 48 ч от начала 
заболевания. Категорию пациентов с наибольшим удельным весом (14,2 %) соста-
вили мужчины пожилого возраста, поступавшие на лечение в первые сутки от на-
чала заболевания.

У 82,7 % пациентов острым панкреатитом билиарной этиологии преморбид-
ный статус отягощен двумя и более сопутствующими заболеваниями, у каждого 
пятого – ИБС, проявляющейся стенокардией, постинфарктным кардиосклеро- 
зом или нарушением ритма. Преморбидный статус оказывает значимое влияние 
на общую летальность при остром панкреатите билиарной этиологии.

Рецидивы острого панкреатита билиарной этиологии составляют 9,6 % всех 
приступов заболевания и 25,3 % всех рецидивов острого панкреатита, при этом 
в 47,6 % случаев рецидивов острого панкреатита билиарной этиологии заболева-
ние характеризуется равнозначно или более тяжелым течением с возможным ле-
тальным исходом.

Ключевые слова: острый панкреатит, билиарная этиология, госпитальная за-
болеваемость.
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GENERAL CHARACTERISTICS OF CLINICAL OBSERVATIONS 
OF ACUTE PANCREATITIS OF BILIARY ETIOLOGY

The dynamics of hospital morbidity and lethality rate in acute biliary pancreatitis 
are analyzed; demographic regularities of acute biliary pancreatitis morbidity are determined; 
general characteristics of clinical observations are presented.

The increase in the absolute number of patients with acute pancreatitis of biliary etiology 
and necrotic pancreatitis of biliary etiology in many respects determines the growth of acute 
pancreatitis morbidity in general.
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Острый панкреатит билиарной этиологии (ОПБЭ) 
(по классификации МКБ10 – К 85.1 – желч-

ный острый панкреатит, желчнокаменный панкреа-
тит) определяется как вторичное воспаление подже-
лудочной железы (ПЖ) вследствие заболеваний жел-
чевыводящей системы, чаще всего – осложненного 
течения желчнокаменной болезни (ЖКБ) [2].

Патология билиарной системы и алкогольный/
алиментарный фактор являются наиболее частыми 
причинами острого панкреатита (ОП). В этиологиче-
ской структуре заболевания их суммарная доля со-
ставляет более 80 % [8, 10], а только билиарной па-
тологии – 30–75 % [4, 14].

В зависимости от демографических и этнических 
особенностей, уровня экономического и социально-
го развития региона удельный вес основных причин 
ОП существенно различается и варьирует в широ-
ком диапазоне [3]. Согласно данным недавнего мета
анализа этиологии ОП по четырем европейским ре-
гионам процентное соотношение билиарной патологии 
и алкогольного фактора в Южной Европе составило 
52 % vs 20 %, в Восточной Европе – 33 % vs 40 %, в Се-
верной Европе – 39 % vs 24 % (только в Финляндии – 
21 % vs 56 %), в Западной Европе – 39 % vs 33 %. 
Кроме того, авторы отметили ежегодный рост забо-
леваемости ОП практически во всех странах Евро 
пы в среднем на 2,9 % как за счет увеличения упо-
требления алкоголя, так и за счет увеличения часто-
ты ЖКБ [22].

Общая летальность при ОПБЭ составляет 2–7 %, ле-
тальность при некротических формах – 17–39 % [2, 13, 
15, 21]. В общей структуре ОПБЭ удельный вес тяже-
лых (некротических) форм, характеризующихся локаль-
ными осложнениями и/или преходящей или стойкой 
(более 48 ч) органной/полиорганной недостаточностью, 
составляет до 30 % [7, 8, 14, 18]. В свою очередь, 
в этиологической структуре некротического панкреа-
тита (НП) доля патологии билиарной системы дости-
гает 40 % [2, 7].

Рецидивы ОПБЭ составляют 12–42 % всех слу-
чаев рецидивов ОП [19, 20]. При первых приступах 

ОПБЭ общая летальность (6,5 %) и летальность при не-
кротических формах (17 %) ниже аналогичных по 
казателей при рецидивах билиарного панкреатита 
(8,3 % и 30 % соответственно) [5, 6], что не согласу-
ется с мнением ряда авторов о более благоприят-
ном течении рецидивов ОП в целом [16].

С учетом изложенного, детализация эпидемиоло-
гических аспектов ОПБЭ является важным направ-
лением улучшения результатов лечения данной пато-
логии.

Цель исследования

Проанализировать динамику госпитальной забо-
леваемости и уровня летальности при ОПБЭ, опреде-
лить демографические закономерности заболеваемо-
сти ОПБЭ, представить общую характеристику кли-
нических наблюдений.

Материалы и методы

Наша проспективно сформированная база дан-
ных включает 732 случая ОП у 649 пациентов, гос
питализированных в 432 ГВКМЦ в период с 1 янва-
ря 2012 г. по 31 декабря 2021 г. При этом мы на-
блюдали 219 случаев ОПБЭ у 198 пациентов, из них 
182 человека находились на обследовании и лече-
нии один раз, 13 – дважды, 3 – три раза и более.

Диагностика ОП и его клиникоморфологической 
формы основывалась на результатах динамическо 
го (в течение первых 48 ч госпитализации) клинико
лабораторного и инструментального обследования 
при выявлении двух из следующих трех критериев: 
а) характерная клиническая картина – интенсивная 
боль в верхних отделах живота, иррадиирующая 
в поясницу («опоясывающая» боль), тошнота, много-
кратная рвота, не приносящая облегчения, б) повыше-
ние уровня амилазы и/или липазы в крови или моче 
в 3 и более раза, в) специфические (локальное или 
диффузное увеличение размеров ПЖ, нечеткость и не-
ровность контуров, неоднородность эхоструктуры 
паренхимы, расширение протока ПЖ, наличие жид-
кости в сальниковой сумке) и косвенные (наличие 

The morbidity of acute pancreatitis of biliary etiology is almost evenly distributed between 
men and women with the ratio 1,4:1. The peak of morbidity (36,1 %) falls on elderly age. 
In the age structure of acute biliary pancreatitis the share of elderly and senile age was 
62,6 %. Every third patient sought medical help during the first 12 hours, 64,4 % – during 
the first 24 hours, 78,1 % – during the first 48 hours of the disease onset. The category 
of patients with the highest proportion (14,2 %) were elderly men, who came for treatment 
in the first 24 hours after the onset of the disease.

In 82,7 % of patients with acute biliary pancreatitis the premorbid status was aggravated 
by two or more concomitant diseases, every 5th patient had CHD manifested by angina 
pectoris, postinfarction cardiosclerosis or rhythm disturbances. Premorbid status has a sig-
nificant influence on the overall mortality in acute pancreatitis of biliary etiology.

The relapses of acute pancreatitis of biliary etiology make up 9,6 % of all the attacks 
of the disease and 25,3 % of all relapses of acute pancreatitis, and in 47,6 % of cases 
of recurrent acute pancreatitis of biliary etiology the disease has an equally or more severe 
course with possible lethal outcome.

Key words: acute pancreatitis, biliary etiology, hospital morbidity.
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жидкости в брюшной и плевральной полостях, явления 
гастростаза, пареза кишечника (выраженный метео-
ризм, дилатация петель тонкой кишки и т. д.)) призна-
ки по данным визуализирующих методов (ультразву-
кового исследования и/или компьютерной томогра-
фии с контрастным усилением) [1, 3, 9].

Диагностика ОПБЭ основывалась на выявлении 
следующих критериев: инструментальных (визуализа-
ция холелитиаза и/или расширенного холедоха (свыше 
8 мм – у лиц моложе 75 лет и свыше 10 мм – у лиц 
старше 75 лет)) или лабораторных (двух из следующих 
трех: общий билирубин > 40 мкмоль/л; АЛТ > 100 Е/л 
при АЛТ > АСТ; щелочная фосфатаза > 195 Е/л и γглу
тамилтрансфераза > 45 Е/л) [11].

Статистическая обработка и анализ полученных 
результатов прово дились стандартными методами при-
кладной программой Statistica 10.0. Количественные 
данные представлены медианой, интерквартильным 
размахом (25й и 75й процентили) и 95 %м довери-
тельным интервалом (Me (25–75 %), [95 %; +95 %]). 
Качественные (номинальные и порядковые) данные 
представлены абсолютными и относительными (доли, 
проценты) частотами.

Для оценки значимости различий сравниваемых 
групп по тому или иному признаку применялся крите-
рий хиквадрат (χ2) с анализом таблиц сопряженно-
сти в случаях номинальных данных, критерии Манна
Уитни (U-test) и КраскелаУоллиса (H-Test) – в случаях 
порядковых данных при критическом уровне значи-
мости (p), равном 0,05.

Результаты и обсуждение

Среди причин ОП чаще других встречались пато-
логия билиарной системы и алкогольный/алиментар-
ный фактор с удельным весом 29,9 % и 50,7 % соот-
ветственно.

Анализ госпитальной заболеваемости за указан-
ный период свидетельствует о росте абсолютного числа 

пациентов с ОП, ОПБЭ и некротическим ОПБЭ, удель-
ного веса случаев ОПБЭ в этиологической структу 
ре ОП и случаев некротического ОПБЭ в структуре 
ОПБЭ (рис. 1), абсолютного числа пациентов с НП, 
удельного веса случаев НП в структуре ОП и случаев 
некротического ОПБЭ в этиологической структуре 
НП (рис. 2).

Данные рис. 1 свидетельствуют, что число пациен-
тов с ОП (при сравнении соответствующих показате-
лей 2012 г. и 2021 г.) увеличилось в 1,3 раза, с ОПБЭ – 
в 1,5 раза, с некротическим ОПБЭ – в 1,8 раза.

Среднегодовой прирост заболеваемости ОП за ука-
занный период составил 3 %. В этиологической струк-
туре ОП удельный вес случаев ОПБЭ вырос с 27,9 % 
в 2012 г. до 32,9 % в 2021 г. (в целом за период – 
29,9 %) при среднегодовом приросте заболеваемо-
сти ОПБЭ 5,3 % (аналогичный показатель при алко-
гольном ОП – 0,2 %).

В структуре ОПБЭ удельный вес некротических 
форм вырос с 35,3 % в 2012 г. до 42,3 % в 2021 г. 
и в целом за период составил 37,9 %.

Данные рис. 2 свидетельствуют, что число пациен-
тов с НП (при сравнении соответствующих показате-
лей 2012 г. и 2021 г.) увеличилось в 1,5 раза.

В структуре ОП удельный вес случаев НП вырос 
с 32,8 % в 2012 г. до 38 % в 2021 г. и в целом за пе-
риод составил 33,1 %.

Среднегодовой прирост заболеваемости НП за ука-
занный период составил 6,4 %. В этиологической струк-
туре НП удельный вес случаев ОПБЭ вырос с 30 % 
в 2012 г. до 36,7 % в 2021 г. (с максимальным зна-
чением 52,4 % в 2019 г., в целом за период – 34,3 %) 
при среднегодовом приросте заболеваемости некро-
тическим ОПБЭ 8,5 % (аналогичный показатель при не-
кротическом ОП алкогольной этиологии – 5,1 %).

Полученные нами результаты согласуются с опуб
ликованными относительно удельного веса (80,6 %) 
двух основных причин ОП в этиологической структуре 

Рисунок 1. Абсолютное число пациентов с ОП, ОПБЭ и некротическим ОПБЭ, удельный вес случаев ОПБЭ 
и некротического ОПБЭ
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заболевания [4, 8, 10, 14], их соотношения (преобла-
дание алкогольного/алиментарного фактора, что ха-
рактерно для стран Восточной Европы) и среднегодо-
вого прироста заболеваемости ОП (3 %) как за счет 
увеличения употребления алкоголя, так и за счет уве-
личения частоты ЖКБ [22]. При этом следует подчер-
кнуть более существенный среднегодовой прирост за-
болеваемости НП (6,4 %), среднегодовой прирост 
заболеваемости ОПБЭ 5,3 % (аналогичный показа-
тель при алкогольном ОП – 0,2 %) и среднегодовой 
прирост заболеваемости некротическим ОПБЭ 8,5 % 
(аналогичный показатель при некротическом ОП алко-
гольной этиологии – 5,1 %).

Несмотря на определенную положительную дина-
мику результатов лечения, летальность при ОП оста-
ется высокой. За анализируемый период уровень 
общей летальности при ОП поступательно снизился 
с 8,2 % в 2012 г. до 2,5 % в 2021 г. ив целом соста-
вил 3,7 %, уровень общей летальности при ОПБЭ по-
ступательно снизился с 11,8 % в 2012 г. до 3,9 % 
в 2021 г. и в целом составил 4,6 %. В структуре общей 
летальности при ОП на долю случаев ОПБЭ пришлось 
37 %. В свою очередь, уровень летальности при НП 
поступательно снизился с 20 % в 2012 г. до 6,7 % 
в 2021 г. ив целом составил 9,9 %. Уровень летально-
сти при некротическом ОПБЭ поступательно снизился 
с 33,3 % в 2012 г. до 9,1 % в 2021 г. и в целом соста-
вил 10,8 %. В структуре летальности при НП на долю 
случаев ОПБЭ пришлось 37,5 %.

Полученные нами результаты сопоставимы с опуб
ликованными в литературе. Так, по данным Gullo L. 
et al. (2002) уровень общей летальности при ОПБЭ 
составил 6,8 %, уровень летальности при некротиче-
ском ОПБЭ – 19,3 %, при этом на долю случаев ОПБЭ 
в структуре общей летальности пришлось 32,5 %, 
в структуре летальности при НП – 28,6 % [5].

В рамках ретроспективного обсервационного 
исследования проведен анализ 198 наблюдений пер-

вого приступа и 21 наблюдения повторных присту-
пов ОПБЭ.

В этиологической структуре первых приступов 
ОП доля ОПБЭ составила 30,5 %, алкогольного ОП – 
48,7 %. Среди 198 наблюдений первого приступа 
ОПБЭ отечный (интерстициальный) панкреатит вы-
явлен в 115 (58,1 %), НП – в 83 (41,9 %) случаях, 
из них в 78 (94 %) – стерильный (неинфицированный), 
в 5 (6 %) – инфицированный.

Мужчин было 112 (56,6 %), женщин – 86 (43,4 %).
Возраст пациентов варьировал от 21 года до 96 лет 

и в среднем составил 65,3 (54,3–75,1) [61,9; 66,1] года, 
при этом доля лиц пожилого и старческого возраста 
составила 62,1 %.

В первые 12 ч от начала заболевания на лечение 
поступили 30,8 % (61/198) пациентов, в первые 24 ч – 
63,6 % (126/198), в первые 48 ч – 77,8 % (154/198), 
позже 72 ч – 11,6 % (23/198).

Более чем у 90 % (187/198) пациентов выявлены 
сопутствующие заболевания, из них у 86,1 % (161/ 
187) – два и более. В отдельную категорию (ИБС+) 
выделены 19,7 % (39/198) пациентов, у которых ише-
мическая болезнь сердца (ИБС) проявлялась стено-
кардией, постинфарктным кардиосклерозом и нару-
шением ритма. Структуру сопутствующей патологии 
составили артериальная гипертензия – у 65,2 %, 
ИБС – у 56,6 %, язвенная болезнь желудка и двенадца-
типерстной кишки – у 29,8 %, алиментарноконститу-
циональное ожирение – у 25,8 %, заболевания почек – 
у 17,2 %, сахарный диабет – у 13,6 %, хроническая 
обструктивная болезнь легких – у 11,1 %, заболева-
ния печени – у 11,1 %, дисциркуляторная энцефало-
патия – у 2,5 % лиц.

При первом приступе ОПБЭ пик заболеваемости 
у мужчин и женщин приходится на пожилой возраст – 
34,8 % и 39,5 % соответственно, при этом категории 
пациентов с наибольшим удельным весом составили 
поступавшие на лечение в первые сутки от начала 

Рисунок 2. Абсолютное число пациентов с ОП, некротическими формами ОП и ОПБЭ, удельный вес случаев некротических форм 
ОП и ОПБЭ
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заболевания мужчины пожилого возраста (15,2 %), 
женщины среднего (11,1 %) и пожилого (9,7 %) воз-
раста.

Полученные нами результаты согласуются с опуб
ликованными относительно доминирования в воз-
растной структуре ОПБЭ лиц пожилого и старческо 
го возраста [7], а некоторое преобладание мужчин 
объясняется ведомственными особенностями кон-
тингента пациентов нашего учреждения.

Общая летальность при первом приступе ОПБЭ 
составила 4,5 % (9/198), при отечном (интерстициаль-
ном) панкреатите – 0,9 % (1/115), при НП без диффе-
ренциации его клиникоморфологической формы – 
9,6 % (8/83), при стерильном (неинфицированном) 
НП – 7,6 % (6/79), при инфицированном НП – 
40 % (2/5).

Среди умерших было 7 (77,8 %) мужчин 
и 2 (22,2 %) женщины. Летальность среди мужчин со-
ставила 6,3 % (7/112), среди женщин – 2,3 % (2/86), 
средний возраст умерших – 65,3 (54,3  75,1) [61,9; 
66,1] года (мужчин – 67,6 (54,9–76,5) [62,9; 68,4], 
женщин – 63,2 (52,9  73,6) [58,9; 64,9]). В структу-
ре неблагоприятных исходов на долю лиц пожилого 
и старческого возраста пришлось 88,9 % (у мужчин – 
85,7 % (6/7), у женщин – 100 % (2/2)). Случаи леталь-
ных исходов среди поступавших на лечение в разные 
сроки от начала заболевания распределились равно-
мерно (до 12 ч – 2, 13–24 ч – 3, 25–72 ч – 2, позже 
72 ч – 2). Значимого влияния пола, возраста и срока 
обращения за медицинской помощью на общую ле-
тальность при первых приступах ОПБЭ не выявлено. 
В числе сопутствующих заболеваний у 7 из 9 (77,8 %) 
умерших определялась ИБС, проявлявшаяся стенокар-
дией, постинфарктным кардиосклерозом и наруше-
нием ритма, что предопределило значимое (U-test = 
285,0; p = 0,001) влияние преморбидного статуса 
на общую летальность при первых приступах ОПБЭ.

Мы наблюдали 21 повторный приступ ОПБЭ 
у 16 (8,1 %) человек, что составило 9,6 % (21/219) всех 
случаев ОПБЭ и 25,3 % (21/83) всех рецидивов ОП. 
Число повторных приступов у конкретного пациента 
варьировало от 1 до 3 (в среднем – 1,0 (1,0–1,0) [0,9; 
1,7]), при этом один рецидив отмечен у 13 (81,3 %), 
2 и более – у 3 (18,7 %). Первый повторный приступ 
развивался в сроки от 1 месяца до 8,8 лет (в сред-
нем – 10,1 (6,7–25,9) [14,5; 26,5] мес.), второй и по-
следующие – в сроки от 7,1 месяцев до 6,5 лет 
(в среднем – 39,5 (13,4–49,1) [1,5; 73,8] мес.) с мо-
мента первого приступа ОПБЭ.

При рецидивах ОПБЭ отечный (интерстициальный) 
панкреатит выявлен в 10 (47,6 %) случаях, НП – 
в 11 (52,4 %), из них в 10 (90,9 %) стерильный (неинфи-
цированный), в 1 (9,1 %) – инфицированный.

Мужчин было 15 (71,4 %), женщин – 6 (28,6 %).
Возраст пациентов варьировал от 24 до 88 лет 

и в среднем составил 73,3 (58,7–79,3) [61,7; 75,47] го
да, при этом доля лиц пожилого и старческого воз-
раста увеличилась до 71,4 %.

Тенденция к раннему обращению за медицин-
ской помощью отмечена и при повторных приступах 

ОПБЭ. Так, в первые 12 ч от начала заболевания на ле-
чение поступили 66,7 % (14/21) пациентов, в первые 
24 ч – 76,2 % (16/21), в первые 48 ч – 80,9 % (17/21), 
позже 72 ч – 9,5 % (2/21).

Сопутствующие заболевания выявлены у всех па-
циентов, у 95,2 % – два и более, у каждого третьего – 
ИБС, проявлявшаяся стенокардией, постинфарктным 
кардиосклерозом и нарушением ритма. Структура 
сопутствующей патологии была сопоставима с тако-
вой у лиц с первым приступом ОПБЭ.

При сравнении групп, выделенных по клинико
морфологической форме повторного приступа ОПБЭ, 
статистически значимых различий по полу, возрасту, 
срокам от начала заболевания и преморбидному ста-
тусу не выявлено.

При рецидивах ОПБЭ пик заболеваемости прихо-
дится на старческий возраст у мужчин (53,3 %) и по-
жилой возраст у женщин (83,3 %), при этом категории 
пациентов с наибольшим удельным весом составили 
поступавшие на лечение в первые сутки от начала 
заболевания мужчины старческого возраста (38,1 %) 
и женщины пожилого возраста (19,1 %).

Умер 1 мужчина 24 лет с инфицированным НП, 
поступивший на лечение позже 72 ч от начала забо-
левания. Общая летальность при рецидивах ОПБЭ со-
ставила 4,8 % (1/21), при отечном (интерстициальном) 
панкреатите и при стерильном (неинфицированном) 
НП летальных исходов не было, при НП без диффе-
ренциации его клиникоморфологической формы – 
9,1 % (1/11), при инфицированном НП – 100 % (1/1).

Согласно опубликованным данным, каждый по-
следующий приступ ОП характеризуется уменьше-
нием выраженности клинических проявлений и, как 
следствие, более легким течением, что сопровождает-
ся снижением летальности [16].

Между тем, при ОПБЭ тяжесть первого рецидива 
определяется тяжестью первого приступа. Так, если 
первый приступ был легким, рецидив был тяжелым 
в 9 % случаев, если первый приступ был тяжелым, 
рецидив был тяжелым в 50 % случаев [19]. Следова-
тельно, достаточно существенное число наблюдений 
повторных приступов ОПБЭ характеризуются тяже-
лым течением с уровнем летальности 10 % [12, 17, 21], 
а по отдельным данным – 31 % [15].

Полученные нами результаты свидетельствуют, что 
в 28,6 % (6/21) случаев повторных приступов ОПБЭ 
развивалась равнозначно легкая (относительно пре-
дыдущего) клиникоморфологическая форма заболе-
вания, в 23,8 % (5/21) – при предыдущем тяжелее, 
в 4,8 % (1/21) – равнозначно тяжелая, в 42,8 % (9/21) – 
при предыдущем легче.

Частота развития некротических форм при пер-
вых приступах (83/198, 41,9 %) ниже аналогичного по-
казателя при рецидивах ОПБЭ (11/21, 52,4 %). Общая 
летальность и летальность при НП при первых присту-
пах (9/198, 4,5 % и 8/83, 9,6 %) сопоставимы с таковы-
ми при рецидивах ОПБЭ (1/21, 4,8 % и 1/11, 9,1 %) 
без значимого различия анализируемых показателей.

Таким образом, в 47,6 % наблюдений рециди 
вов ОПБЭ заболевание характеризуется равнознач-
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но или более тяжелым течением с возможным леталь-
ным исходом.

В целом при ОПБЭ общая летальность составила 
4,6 % (10/219), при отечном (интерстициальном) пан-
креатите – 0,7 % (1/136), при НП без дифференциации 
его клиникоморфологической формы – 10,8 % (9/83), 
при стерильном (неинфицированном) НП – 7,8 % (6/77), 
при инфицированном ПН – 50 % (3/6).

Среди умерших было 8 (80 %) мужчин и 2 (20 %) 
женщины. Средний возраст умерших составил 66,1 
(54,6–75,7) [62,5; 66,4] года, (мужчин – 66,9 (55,3–
77,4) [63,3; 68,6], женщин – 64,1 (54,1–73,5) [59,5; 
65,2]). На долю лиц пожилого и старческого возрас-
та пришлось 80 % неблагоприятных исходов. Случаи 
летальных исходов среди поступавших на лечение 
в разные сроки от начала заболевания распредели-
лись равномерно (до 12 ч – 2, 13–24 ч – 3, 25–72 ч – 
2, позже 72 ч – 3). У всех умерших определялись со-
путствующие заболевания, у 90 % – два и более, 
у 70 % – ИБС, проявлявшаяся стенокардией, пост 
инфарктным кардиосклерозом и нарушением ритма, 
что предопределило значимое влияние преморбид-
ного статуса (U-test = 521,0; p = 0,007) на общую ле-
тальность при ОПБЭ.

Увеличение абсолютного числа пациентов ОПБЭ 
и некротическим ОПБЭ во многом определяет рост 
заболеваемости ОП в целом.

Заболеваемость ОПБЭ практически равномер-
но распределяется между мужчинами и женщинами 
в соотношении 1,4:1. Пик заболеваемости (36,1 %) 
приходится на пожилой возраст. В возрастной струк-
туре ОПБЭ доля лиц пожилого и старческого возрас-
та составила 62,6 %. Каждый третий пациент обра-
щался за медицинской помощью в первые 12 ч, 
64,4 % – в первые 24 ч, 78,1 % – в первые 48 ч от на-
чала заболевания. Категорию пациентов с наиболь-
шим удельным весом (14,2 %) составили мужчины 
пожилого возраста, поступавшие на лечение в пер-
вые сутки от начала заболевания.

У 82,7 % пациентов ОПБЭ преморбидный статус 
отягощен двумя и более сопутствующими заболе 
ваниями, у каждого пятого – ИБС, проявляющейся 
стенокардией, постинфарктным кардиосклерозом 
или нарушением ритма. Преморбидный статус ока-
зывает значимое влияние на общую летальность 
при ОПБЭ.

Рецидивы ОПБЭ составляют 9,6 % всех приступов 
заболевания и 25,3 % всех рецидивов ОП, при этом 
в 47,6 % случаев рецидивов ОПБЭ заболевание ха-
рактеризуется равнозначно или более тяжелым тече-
нием с возможным летальным исходом.
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