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Гострий панкреатит відносять до найпоширеніших захворювань органів травлення, що потребу-
ють ургентної госпіталізації, і існує глобальна тенденція до збільшення захворюваності на цю хво-
робу. В останні роки було переглянуто підходи до класифікації даного захворювання. Метою робо-
ти був аналіз публікацій останніх років щодо сучасних поглядів на діагностику, визначення та про-
гнозування тяжкості гострого панкреатиту. Проведено пошук та аналіз літератури бази «Med-
line» за ключовими словами: acute severe pancreatitis, classification. Сучасні погляди на діагностику 
тяжкої форми гострого панкреатиту базуються на нових міжнародних класифікаціях RAC та DBC.  
Наявність органної недостатності та її тривалість є ключовим критерієм діагностики гострого 
тяжкого панкреатиту. DBC окрім органної недостатності рекомендує використовувати наяв-
ність панкреонекрозу та його стерильність /інфікованість, що є більш актуальним для пізньої фа-
зи захворювання. Рання діагностика та прогнозування поліорганної недостатності мають ключо-
ве значення для планування та корекції інтенсивної терапії, діагностика парапанкреатичних ускла-
днень – для вибору хірургічної тактики, а оцінка даних класифікаційних ознак в динаміці дозволить 
визначитися з об’ємом та етапністю хірургічних втручань. Розробка та обґрунтування оптималь-
ного підходу до лікування гострого тяжкого панкреатиту на підставі ключових класифікаційних 
ознак має сприяти мінімізації несприятливих наслідків. 
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Гострий панкреатит (ГП) відносять до найпо-
ширеніших захворювань органів травлення, що 
потребують ургентної госпіталізації, і існує гло-
бальна тенденція до збільшення захворюваності 
на цю хворобу, зареєстрована захворюваність 5-
80 випадків на 100 000 осіб на рік [1,2]. На Євро-
пейському континенті захворюваність колива-
ється від 4.6 до 100 випадків на 100 000 насе-
лення і продовжує збільшуватися повсюдно. 
Найвищі показники захворюваності в країнах 
східної та північної Європи [3].  

В останні роки було переглянуто підходи до 
класифікації даного захворювання. Лікування го-
строго тяжкого панкреатиту (ГТП) теж зазнало 
фундаментальних змін, що засновані на кращо-
му розумінні патофізіології ГП і даних клінічних 
досліджень [4,5].  

Проведено пошук та аналіз літератури бази 
«Medline» за ключовими словами: acute severe 
pancreatitis, classification. Глибина пошуку - пуб-

лікації в рецензованих фахових виданнях, що 
входять до міжнародних наукометричних баз, за 
останні 5 років. 

Наприкінці 2012 р. була опублікована нова 
класифікація гострого панкреатиту – Revised At-
lanta Classification (RAC) - 2012, за результатами 
прийнятого робочою групою міжнародного кон-
сенсусу [6] та детермінантно-основана класифі-
кація важкості гострого панкреатиту на основі 
міжнародних міждисциплінарних консультацій – 
Determinant-based classification (DBC) - 2012, [7] 
табл. 1. Детермінантно-основана класифікація 
(DBC) заснована на фактичних місцевих і систе-
мних чинниках, що визначають тяжкість, а не 
описі подій, які корелюють з тяжкістю. Усі інші 
випадки, які не входять у перелік цих детермі-
нант, авторами рекомендується розглядати, як 
ускладнення захворювання, і тому не викорис-
товувати для класифікації тяжкості [7]. 

Таблиця 1.  
Порівняльна характеристика сучасних класифікацій ГП 

Determinant-based classification – 2012 [7]  
 Revised Atlanta Classification – 2012 [6] Місцева детермінанта -

(пери)панкреонекроз ПН 
Системна детермінанта – 

ОН 
Легкий Відсутня ОН і місцеві чи системні ускладнення Відсутній ПН Відсутня ОН 

Помірно тяжкий 
Транзиторна ОН (<48год) і/або місцеві чи сис-
темні ускладнення без персистуючої органної 
недостатності (>48 год) 

Стерильний ПН Транзиторна ПОН (<48год) 

Тяжкий Персистуюча ОН (>48 год) чи ПОН Інфікований ПН АБО Персистуюча ОН 
Критичний  Інфікований ПН    І    Персистуюча ОН 

 
Опублікований в 2017 році Choi J.H., et al. [8] 

ретроспективний аналіз здатності трьох класи-
фікаційних систем (RAC, DBC і OAC) стратифі-
кувати результати ГП і визначати зв'язок між рі-

зними категоріями тяжкості і клінічними резуль-
татами дозволив зробити наступні висновки. 
RAC і DBC були порівнюваними, але кращими, 
ніж OAC в прогнозуванні смертності, необхідно-
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сті ведення у відділенні інтенсивної терапії (ВІТ), 
і тривалості перебування в стаціонарі. DBC кра-
ще, ніж RAC і OAC в прогнозуванні необхідності 
втручання. Показник смертності у пацієнтів з 
критичною категорією DBC був вище, ніж у паці-
єнтів з тяжкою категорією RAC. Поліорганна не-
достатність (ПОН) і панкреонекроз (ПН) були не-
залежними факторами ризику смертності [8]. 

Протягом першого тижня захворювання ор-
ганна недостатність оцінюється щоденно [6]. Ор-
ганна недостатність визначається для трьох си-
стем органів (серцево-судинної, ниркової та ди-
хальної) на підставі найгіршого показника протя-
гом 24 год. У пацієнтів без попередньо існуючої 
органної дисфункції органна недостатність ви-
значається як 2 пункти або більше, використо-
вуючи шкалу SOFA (Sepsis-related Organ Failure 
Assessment) [9], або коли перевищується відпо-
відний поріг:  

– Серцево-судинна система: потреба в інот-
ропній терапії;  

– Ниркова система: креатинін >171 мкмоль/л 
(>2,0 мг/дл);  

– Дихальна система: PaO2/FiO2 <300 мм рт. 
ст. (<40 кПа). 

 Стійка органна недостатність визначається у 
разі наявності доказів органної недостатності в 
одній і тій самій системі протягом 48 годин або 
довше. Тимчасова органна недостатність визна-
чається у разі наявності доказів органної недо-
статності в одній і тій самій системі тривалістю 
менше 48 год. “Рання” органна недостатність 
пов’язана з вищою смертністю [10]. Banks P. [11] 
вважає, що визначення, які використовувалися 
раніше для “органної недостатності”, були неоп-
тимальними і включали в себе синдром систем-
ної запальної відповіді, сепсис та кровотечі з 
ложа підшлункової залози [11]. Трива-
лість/оборотність органної недостатності, неза-
лежно від часу виникнення поліорганної недо-
статності, є найважливішим аспектом органної 
недостатності [12,13].  

Також для встановлення факту органної не-
достатності рекомендується використовувати 
модифіковану бальну систему Маршалл [6]. Три 
системи органів потребують оцінки, для конста-
тації органної недостатності: дихальна, серцево-
судинна і видільна системи. Органна недостат-
ність визначається як 2 бали або більше для од-
ної з цих трьох систем органів з використанням 
модифікованої бальної системи Маршалл.  

Модифікована система підрахунку балів Ма-
ршалл краще бальної системи SOFA, яка при-
значена для пацієнтів в блоці інтенсивної терапії 
та бере до уваги використання інотропної і рес-
піраторної підтримки. Обидва методи за можли-
вості їх щоденного використання дозволяють 
стратифікацію тяжкості органної недостатності, 
незважаючи на те, що не є частиною нової між-

народної класифікації [6]. 
Панкреонекроз, хоча він сам по собі може 

мати менший вплив на смертність, ніж ПОН, так 
само, як і ПОН рекомендується розглядати як 
ключову детермінанту для стратифікації тяжкос-
ті гострого панкреатиту [8]. Діагностика панкрео-
некрозу, котрий є ключовою детермінантою DBC 
вимагає виявлення будь-якої неконтрастованої 
зони при контрастно-підсиленій комп’ютерній 
томографії. Besselink M.G.H., et al. [14] рекомен-
дують розглядати кожне гетерогенне перипанк-
реатичне скупчення на комп’ютерній томограмі, 
як перипанкреатичний некроз, доки не доведено 
протилежне. Після першого тижня захворюван-
ня, неконтрастовану площу паренхіми підшлун-
кової залози слід розглядати, як панкреатичний 
паренхіматозний некроз [6]. У глобальному опи-
туванні 80 % опитаних вважають, що перипанк-
реатичні скупчення, які не містять некрозу, не є 
детермінантами тяжкості [15]. Для оцінки об'єму 
некротичного ураження підшлункової залози за 
даними КТ з контрастуванням застосовується 
класифікація Бальтазар, що має чутливість 78% 
та специфічність 86% у прогнозуванні ймовірно-
сті виникнення ускладнень [5,16]. 

Діагноз перипанкреатичного некрозу не зав-
жди може бути встановлений завдяки 
комп’ютерній томографії, особливо на ранніх 
стадіях гострого панкреатиту [11,17,18]. Погір-
шення панкреатичної перфузії і ознаки перипан-
креатичного некрозу розвиваються протягом де-
кількох днів, це пояснює, чому рання КТ з конт-
растуванням може недооцінювати можливий 
ступінь панкреатичного і перипанкреатичного 
некрозу [6].   

Застосування різних класифікаційних систем 
ускладнює аналіз перебігу захворювання дослі-
дниками, при цьому, кожна  з них має свої, як 
недоліки, так і переваги. RAC може краще відо-
бражати тяжкість і передбачати результат ГП, 
ніж Original Atlanta Classification (OAC) опубліко-
вана в 1992 році [19]. Acevedo-Piedra N. et. al. 
[20] вважають, що DBC класифікація не є корис-
ною для клінічних досліджень, RAC же являє со-
бою глобальний опис більшості важливих аспек-
тів гострого панкреатиту. 

В той час, як RAC і DBC пропонують значні 
поліпшення в порівнянні з OAC, то DBC краще 
вдається прогнозувати необхідність втручання в 
установах третинного рівня. Категорія помірно 
важкий ГП визначена за RAC може включати ге-
терогенну групу пацієнтів з різним ступенем тяж-
кості. Пацієнти критичної категорії мають найбі-
льший ризик смерті і повинні лікуватися в відді-
ленні інтенсивної терапії (ВІТ) та оглядатися 
всіма профільними спеціалістами [8]. 

Рішення про те, які класифікаційні ознаки ви-
користовувати, на думку Windsor J.A., et al. [21], 
повинне бути прийняте на основі ресурсів (зага-
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льна лікарня чи третинний спеціалізований 
центр), цілей (клінічне ведення чи  наукове до-
слідження), і простоти використання (тривалість 
і затратність) [21]. RAC видається більш доціль-
ною для використання загальними лікарнями, 
трьохрівневий розподіл може бути достатнім для 
них, оскільки пріоритетом є ідентифікувати паці-
єнтів для раннього переводу. З іншого боку, в 
спеціалізованій лікарні, чотирьохрівнева стра-
тифікація тяжкості з визначенням характеру ор-
ганних дисфункцій та локальних ускладнень, 
включаючи критичну категорію, може бути більш 
доцільною, оскільки точна стратифікація може 
допомогти у веденні пацієнтів. Повинні бути 
зроблені спільні зусилля, щоб об'єднати дві між-
народні системи класифікації тяжкості для одна-
кової звітності щодо панкреатиту, дизайну кліні-
чних випробувань і поліпшення комунікації між 
лікарями [8]. 

Таким чином, сучасні погляди на діагностику 
тяжкої форми гострого панкреатиту базуються 
на нових міжнародних класифікаціях RAC та 
DBC.  Наявність органної недостатності та її 
тривалість є ключовим критерієм діагностики го-
строго тяжкого панкреатиту. DBC окрім органної 
недостатності рекомендує використовувати на-
явність панкреонекрозу та його стерильність 
/інфікованість, що є більш актуальним для піз-
ньої фази захворювання. Рання діагностика та 
прогнозування поліорганної недостатності ма-
ють ключове значення для планування та корек-
ції інтенсивної терапії, діагностика парапанкреа-
тичних ускладнень – для вибору хірургічної так-
тики, а оцінка даних класифікаційних ознак в ди-
наміці дозволить визначитися з об’ємом та ета-
пністю хірургічних втручань. 

Розробка та обґрунтування оптимального 
підходу до лікування гострого тяжкого панкреа-
титу на підставі ключових класифікаційних ознак 
має сприяти мінімізації несприятливих наслідків. 
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Реферат 
ПРОГНОСТИЧЕСКИЕ КРИТЕРИИ ТЯЖЕЛОГО ТЕЧЕНИЯ ОСТРОГО ПАНКРЕАТИТА С ПОСЛЕДНИХ ПЕРЕСМОТРОВ 
КЛАССИФИКАЦИОННЫХ ПРИЗНАКОВ. 
Касьян В.В., Черкун А.Ю., Сытник Д.А., Шейко В.Д. 
Ключевые слова: острый панкреатит, классификация, диагностика, прогнозирование. 

Острый панкреатит относят к наиболее распространенным заболеваниям органов пищеварения, 
требующим ургентной госпитализации. В последние годы были пересмотрены подходы к классифи-
кации данного заболевания. Целью работы был анализ публикаций последних лет по современным 
воззрениям на диагностику, определение и прогнозирование тяжести острого панкреатита. Проведен 
поиск и анализ литературы базы «Medline». Современные взгляды на диагностику тяжелой формы 
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острого панкреатита базируются на новых международных классификациях RAC и DBC. Наличие ор-
ганной недостаточности и ее продолжительность является ключевым критерием диагностики острого 
тяжелого панкреатита. DBC кроме органной недостаточности рекомендует использовать наличие пан-
креонекроза и его стерильность / инфицированность. Ранняя диагностика и прогнозирование полиор-
ганной недостаточности имеют ключевое значение для планирования и коррекции интенсивной тера-
пии, диагностика парапанкреатических осложнений - для выбора хирургической тактики, а оценка 
данных классификационных признаков в динамике позволит определиться с объемом и этапностью 
хирургических вмешательств. Разработка и обоснование оптимального подхода к лечению острого 
панкреатита на основании ключевых классификационных признаков должна способствовать миними-
зации неблагоприятных исходов. 

Summary 
PREDICTIVE CRITERIA FOR SEVERE COURSE OF ACUTE PANCREATITIS BASED ON LAST REVIEWS OF ITS CLASSIFICATION 
SIGNS 
Kasian V.V., Cherkun O.Yu., Sytnik D.A., Sheiko V.D. 
Key words: acute pancreatitis, classification, diagnosis, prognostication. 

Acute pancreatitis (GP) is one of the most common diseases of the digestive system requiring urgent 
hospitalization, and there is a global tendency to increase the incidence of this disease. In recent years, ap-
proaches to the classification of this disease have been revised. The purpose of this work was to analyze re-
cent year publications regarding modern views on the diagnosis, identification and prediction of the severity 
of acute pancreatitis. The study was based on the search of relevant information in peer-reviewed journals 
through the "Medline" sources over the past 5 years by key words as acute severe pancreatitis, classifica-
tion. The data obtained were then carefully analyzed. Modern views on the diagnosis of severe forms of 
acute pancreatitis are based on the new international classifications of RAC and DBC. The presence of or-
gan failure and its duration is a key criterion for the diagnosis of acute severe pancreatitis. In addition to or-
gan failure, DBC recommends the use of pancreatic necrosis and its sterility / infectivity, which is more rele-
vant for the late phase of the disease. Early diagnosis and prediction of multiple organ failure are of great 
significance in planning and correction of intensive care, and the diagnosis of parapancreatic complications 
is exceptionally important for choosing the proper surgical tactics. The correct evaluation of the classification 
data in the dynamics will determine the extent and staging of surgical interventions. The development and 
grounding of an optimal approach to the treatment of acute severe pancreatitis based on key classification 
features is to minimize the adverse effects. 


