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В	статье	приводятся	различные	методики	оценки	тяжести	острого	панкреатита,	основанные	на	резуль-
татах	инструментальных	и	лабораторных	методов	исследования.	Описана	интерпретация	данных	контраст-
ноусиленной	компьютерной	томографии	и	оценка	тяжести	панкреатита	по	шкале	E.J.	Balthazar.	Авторами	
также	 обсуждаются	 следующие	 системы	 оценки	 тяжести	 острого	 панкреатита:	 ранние	 прогностические	
критерии	Рансона;	индекс	APACHE	11;	система	стратификации	на	основе	компьютерно-томографических	
критериев.	Исследователями	приводятся	современные	российские	клинические	рекомендации	2014	г.,	в	ко-
торых	отмечено,	что	основанием	для	установления	диагноза	острого	панкреатита	является	сочетание	двух	
из	трех	признаков,	а	именно,	типичной	клинической	картины,	характерных	признаков	по	данным	УЗИ	и	ги-
перферментемии.	Для	оценки	тяжести	острого	панкреатита	и	прогноза	развития	заболевания	возможно	при-
менение	шкалы	критериев	первичной	экспресс-оценки	тяжести	острого	панкреатита.	Для	оценки	органных	
и	полиорганных	дисфункций	наиболее	целесообразно	использовать	шкалу	SOFA.
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the	article	presents	the	different	methodology	for	assessing	the	severity	of	acute	pancreatitis,	based	on	the	results	
of	instrumental	and	laboratory	studies.	Is	described	data	interpretation	kontrastnousilennoy	computed	tomography	
assessment	of	the	severity	of	pancreatitis	and	scale	E.J.	Balthazar.	the	authors	also	discuss	the	following	evaluation	
of	the	severity	of	acute	pancreatitis	system:	early	prognostic	criteria	Ranson;	APACHE	index	of	11;	stratification	
system	based	on	computed	tomography	criteria.	Researchers	are	modern	Russian	clinical	guidelines	in	2014,	which	
noted	that	the	basis	for	the	diagnosis	of	acute	pancreatitis	is	the	combination	of	two	of	the	three	features,	namely,	the	
typical	clinical	picture,	characteristic	features	according	to	US	and	hyperenzymemia.	to	assess	the	severity	of	acute	
pancreatitis	and	the	development	of	the	prognosis	of	the	disease	is	possible	to	use	the	scale	of	the	primary	criteria	
for	a	rapid	assessment	of	the	severity	of	acute	pancreatitis.	to	assess	organ	dysfunction	and	multiple	organ	is	most	
advisable	to	use	the	SOFA	scale.
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Острый	 панкреатит	 –	 одно	 из	 распро-
странённых	 тяжелых	 хирургических	 забо-
леваний.	Летальность	при	данной	патологии	
обусловлена	в	основном	развитием	тяжёлых	
некротических	форм,	вызывающих	систем-
ную	 воспалительную	 реакцию	 организ-
ма	 [1,	 5,	 7].	При	 развитии	 панкреонекроза	
осложнения	возникают	лавинообразно,	не-
смотря	на	мероприятия	по	их	предупрежде-
нию.	В	связи	с	этим	важное	значение	приоб-
ретает	наиболее	раннее	выделение	больных	
с	агрессивным,	деструктивным	характером	
заболевания	для	проведения	оптимального	
комплекса	интенсивной	терапии	[8,	9,	10].

Наиболее	 информативным	 методом	
диагностики	 острого	 панкреатита	 являет-
ся	 контрастноусиленная	 компьютерная	 то-
мография,	которая	показана	для	уточнения	
диагноза;	для	оценки	масштаба	и	характера	
поражения	железы	и	забрюшинной	клетчат-
ки	 в	 течение	 от	 3	 до	 10	 суток	 от	момента	
госпитализации;	 при	 подозрении	 или	 раз-
витии	 осложнений	 острого	 панкреатита;	

при	 ухудшении	 состояния	больного;	 при	
планировании	 транскутанных	 пункций	 и/
или	 дренирования	 жидкостных	 образова-
ний;	при	определении	доступа	и	объема	хи-
рургического	вмешательства.

Для	дифференциальной	диагностики	сте-
рильного	панкреонекроза	и	его	септических	
осложнений	 целесообразно	 исследование	
с	 болюсным	 контрастированием.	 Магнит-
но-резонансная	 томография	 (исследование	
с	внутривенным	контрастированием)	и	маг-
нитно-резонансная	 холангиография	 позво-
ляют	 оценить	 степень	 некроза	 паренхимы,	
дифференцировать	 инфицированные	 и	 не-
инфицированные	 жидкостные	 скопления,	
выявить	 сосудистые	 осложнения,	 наруше-
ния	 дренирования	желчных	и	 панкреатиче-
ских	протоков),	ФгДС	(с	детальной	ревизией	
и	описанием	БДС	при	наличии	желтухи).	

Интерпретация	 данных	 контрастноуси-
ленной	компьютерной	томографии	и	оцен-
ка	тяжести	панкреатита	проводится	по	шка-
ле	E.J.	Balthazar:	
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–	Степень	A.	Нормальный	вид	поджелу-

дочной	железы	–	0	баллов.	
–	Степень	B.	Увеличение	размеров	под-

желудочной	железы	–	1	балл.	
–	Степень	C	.	Признаки	воспаления	око-

лопанкреатической	клетчатки	–	2	балла.	
–	Степень	d.	Увеличение	размеров	под-

желудочной	 железы	 и	 наличие	 жидкости	
в	 переднем	 паранефральном	 простран-
стве	–	3	балла.	

–	Степень	 E.	 Скопление	 жидкости	 по	
крайней	мере	в	2х	областях	–	4	балла.	

–	Степень	 некроза	 50	%	 паренхимы	 –	
6	баллов.	

Баллы	 тяжести	 панкреатита	 и	 выражен-
ности	 некроза	 суммируются.	 Максимальная	
тяжесть	–	10	баллов,	минимальная	–	0	баллов.	

Эндоскопическая	 ретроградная	 холан-
гиопанкреатография	и	эндоскопическая	па-
пиллотомия	показаны	при	билиарном	пан-
креатите	 с	 механической	 желтухой	 и/или	
холангитом	 с	 учетом	визуализации	расши-
ренного	в	диаметре	общего	желчного	про-
тока	 по	 данным	 ультразвукового	 исследо-
вания	и	неэффективной	в	течение	48	часов	
консервативной	терапии.

Диагностическая	 информативность	 ла-
пароскопии	оставляет	ее	в	ряду	доступных	
методов	диагностики	острого	панкреатита.	
Однако	 не	 всегда	 можно	 непосредствен-
но	 осмотреть	 поджелудочную	 железу,	 за-
брюшинную	 клетчатку,	 оценить	 степень	
поражения	 железы	 и	 забрюшинного	 про-
странства.	 Метод	 видеолапароскопии	 так-
же	позволяет	 выполнить	 декомпрессивные	
операции,	 некросеквестрэктомии,	 а	 также	
санацию	брюшной	полости	при	панкреато-
генном	перитоните.	

После	 установления	 диагноза	 острого	
панкреатита	 для	 выбора	 метода	 лечения	
важна	 оценка	 тяжести	 процесса	 [6].	 Для	
оценки	 тяжести	 процесса	 при	 различных	
заболеваниях	 используются	 интегральные	
показатели	 [3,	 4].	 Это	 обеспечивается	 со-
четанием	 клинических	 данных	 с	 данными	
монопараметрической	 системы	 и/или	 ком-
пьютерной	томографии.	Используют	такие	
системы	оценки,	как,	ранние	прогностиче-
ские	критерии	Рансона;	индекс	APACHE	11;	
система	стратификации	на	основе	компью-
терно-томографических	критериев.

Многофакторные	системы	с	точностью	
до	 70-80	%	 позволяют	 выделить	 прогно-
стические	 группы	больных	 с	 «тяжелым»	
(severe)	 и	 «легким»	 острым	панкреатитом,	
при	 котором	 осложненное	 течение	 мало-
вероятно,	 хирургические	 вмешательства	
не	 показаны,	 а	 летальность	 обычно	 не	 ре-
гистрируется.	 Основанием	 для	 деления	
служит	 выявление	 менее	 трех	 прогности-
ческих	 признаков	 Рансона	 и	 значение	 ин-

декса	 APACHE	 11	 менее	 8	баллов.	 Если	
более	 30	%	 паренхимы	 поджелудочной	
железы	 при	 компьютерной	 томографии	 не	
демонстрирует	 контрастного	 усиления	 по-
сле	 болюсного	 внутривенного	 введения	
контрастного	 препарата,	 E.J.	Balthazar	 et	
al.	рекомендуют	относить	пациента	к	груп-
пе	 риска	 наибольшей	частоты	 осложнений	
и	летального	исхода.

Индекс	 APACHE	 П	 имеет	 преимуще-
ство	 перед	 оценкой	 по	 системе	 Рансона	
и	 компьютерной	 томографией	 благодаря	
возможности	 ежедневной	повторной	 оцен-
ке,	 низкой	 стоимости	 скрининга	 и	малому	
риску	для	здоровья	пациентов,	но	процеду-
ра	технически	сложна.	Компьютерная	томо-
графия	 с	 внутривенным	 контрастным	 уси-
лением	 дает	 точную	 оценку,	 но	 затратная,	
доступна	 не	 всем	 лечебным	 учреждениям	
и	 не	 показана	 при	 «легком»	 панкреатите.	
Рансон	указывал,	что	нет	идеальной	систе-
мы	 оценки	 тяжести	 процесса,	 лишенной	
недостатков	 и	 обладающих	 только	 досто-
инствами.	 В	России	 обычно	 используются	
системы	APACHE	11,	SAPS,	SOFA,	Ranson,	
Glasgow	(Imrie),	a	также	отечественные,	та-
кие	 как,	 шкала	 полиорганной	 недостаточ-
ности	«Екатеринбург-	2000».	Вместе	с	тем,	
в	большинстве	стационаров	страны	основу	
составляют	 традиционные	 клинические	
и	 лабораторные	 данные,	 прогностическая	
значимость	 которых	 не	 превышает	 50	%.	
В	частности,	 в	 прогнозировании	использу-
ют	 определение	 сывороточной	 концентра-
ции	протеина	С,	 интерлейкина	 –	 6,	 лейко-
цитарной	эластазы,	трипсиногена.

На	основании	российских	клинических	
рекомендаций,	подготовленных	российским	
обществом	 хирургов,	 ассоциацией	 гепато-
панкреатобилиарных	 хирургов	 стран	 СНг,	
российским	 обществом	 скорой	 медицин-
ской	помощи  (2014	г.)	 отмечено,	 что	осно-
ванием	для	установления	диагноза	острого	
панкреатита	(после	исключения	другой	хи-
рургической	патологии)	является	сочетание	
минимум	 двух	 из	 следующих	 выявленных	
признаков:	 а)	типичная	 клиническая	 кар-
тина	 (интенсивные	 некупируемые	 спазмо-
литиками	 боли	 опоясывающего	 характера,	
неукротимая	 рвота,	 вздутие	 живота;	 упо-
требление	алкоголя,	острой	пищи	или	нали-
чие	ЖКБ	в	анамнезе	и	др.);	б)	характерные	
признаки	по	данным	УЗИ:	увеличение	раз-
меров,	 снижение	 эхогенности,	 нечёткость	
контуров	 поджелудочной	 железы;	 наличие	
свободной	 жидкости	 в	 брюшной	 полости;	
в)	гиперферментемия	 (гиперамилаземия	
или	 гиперлипаземия),	 превышающая	 верх-
нюю	границу	нормы	в	три	раза	и	более	[2].

Если	диагноз	острого	панкреатита	уста-
навливается	 на	 основании	 методов	 а),	 б)	



МЕЖДУНАРОДНЫЙ	ЖУРНАЛ	ПРИКЛАДНЫХ	 
И	ФУНДАМЕНТАЛЬНЫХ	ИССЛЕДОВАНИЙ 			№	4,			2016

723 МЕДИцИНСКИЕ	НАУКИ 
и	в),	то	выполнение	мультиспиральной	ком-
пьютерно-томографической	 ангиографии	
(МСКТА)	 или	 магнитно-резонансной	 то-
мографии	для	постановки	диагноза	острого	
панкреатита	не	требуется.	Для	оценки	тяже-
сти	острого	панкреатита	и	прогноза	разви-
тия	заболевания	возможно	применение	шка-
лы	 критериев	 первичной	 экспресс-оценки	
тяжести	 острого	 панкреатита.	 Наиболее	
важно	раннее	выявление	тяжёлого	панкре-
атита,	результаты	лечения	которого	во	мно-
гом	обусловлены	сроком	его	начала.	Нали-
чие	хотя	бы	двух	признаков,	перечисленных	
в	 шкале	 экспресс-оценки,	 позволяет	 диа-
гностировать	тяжёлый	или	средне-тяжёлый	
острый	панкреатит,	который	подлежит	обя-
зательному	 направлению	 в	 отделение	 реа-
нимации	 и	 интенсивной	 терапии.	 Осталь-
ным	пациентам	 показана	 госпитализация	
в	хирургическое	отделение	[11].	

Для	 оценки	 органных	 и	 полиорганных	
дисфункций	 наиболее	 целесообразно	 ис-
пользовать	 шкалу	 SOFA.	 При	 невозмож-
ности	использовать	многопараметрические	
шкалы	 для	 определения	 тяжести	 острого	
панкреатита	допустимо	применение	клини-
ко-лабораторных	критериев:	признаки	син-
дрома	 системного	 воспалительного	 ответа	
(ССВО);	 гипокальциемия	<	1,2	ммоль/л,	
гемоконцентрация:	 гемоглобин	 кро-
ви	 >	160	г/л	 или	 гематокрит	>	40	Ед.,	 ги-
пергликемия	>	10	ммоль/л;	 С	 –	 реактив-
ный	 белок	 >	120	мг/л;	шок	 (систолическое	
АД	<	90	мм.	рт.	ст.)	 дыхательная	 недоста-
точность	 (РО2	<	60	мм.	рт.	ст.);	 почечная	
недостаточность	 (олиго-анурия,	 креати-
нин	>	177	мкмоль/л);	 печеночная	 недоста-
точность	 (гиперферментемия);	 церебраль-
ная	 недостаточность	 (делирий,	 сопор,	
кома);	 желудочно-кишечное	 кровотечение	
(более	 500	мл/сутки);	 коагулопатия	 (тром-
боциты	<	100	х	109/л,	фибриноген	<	1,0	г/л).

В	 клинических	 рекомендациях	 также	
указано,	что	интенсивный	болевой	синдром,	
не	купируемый	наркотическими	анальгети-
ками,	 быстро	 прогрессирующая	 желтуха,	
отсутствие	 желчи	 в	 ДПК	 при	ФгДС,	 при-
знаки	 билиарной	 гипертензии	 по	 данным	
УЗИ	 свидетельствуют	 о	 наличии	 вклинен-
ного	камня	большого	дуоденального	сосоч-
ка	(БДС).	В	этом	случае	пациент	нуждается	
в	 срочном	 (12-24	часов)	 восстановлении	
пассажа	 желчи	 и	 панкреатического	 сока,	
оптимальным	 методом	 которого	 служит	
ЭПСТ	 с	 литоэкстракцией,	 после	 которой,	
при	 наличии	 возможностей,	 желательно	
выполнять	 дренирование	 главного	 панкре-
атического	 протока.	 При	 вклиненном	 кам-

не	 большого	 дуоденального	 сосочка	и	 при	
остром	 панкреатите	 ЭПСТ	 нежелательно	
и	 опасно	 производить	 контрастирование	
протоков.

Из	 всего	 вышеперечисленного	 следует,	
что	 не	 существует	 универсальной	 шкалы	
оценки	тяжести	состояния	и	прогноза	тече-
ния	заболевания,	а	требуется	мультифактор-
ный	подход.	
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