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Введение
Острый панкреатит (ОП) является одной из наи-

более тяжелых патологий системы пищеварения 
и приводит к значительному числу неблагоприятных 
исходов лечения гастроэнтерологической патологии 
[1, 11, 21, 24]. Особо остро стоит проблема своевре-
менной диагностики и  объективизации степени тя-
жести ОП, а также прогнозирования его исходов. Су-
ществующие «традиционные» шкалы определения 
тяжести  ОП, такие как Ranson  [27], Glasgow 
(Imrie) [26], SIRS [19], APACHE II [8] и прочие, хоть 
и являются ценными диагностическими критериями 
на госпитальном этапе, не полностью удовлетворяют 
требованиям практической медицины  [12,  18]. Так, 
например, шкалы Ranson, Glasgow, APACHE II требу-
ют определения сложных показателей и параметров, 
выходящих за пределы возможностей приемных от-
делений госпиталей или небольших больниц в  це-
лом  [2,  7,  12]. В  свою очередь, системам Ranson 
и Glasgow для оценки тяжести течения ОП требуется 
не менее 48 часов, что приводит к задержке в оказа-
нии интенсивной терапии (так называемой «терапии 
обрыва») пациентам с  тяжелым  ОП. А  вот шкала 
APACHE II и вовсе создавалась для оценки состояния 
и прогноза лечения реанимационных пациентов в це-
лом, а не специально для ОП, что также снижает ее 
диагностическую точность и  специфичность. Отме-
тим также Ревизованную классификацию  ОП (Ат-
ланта, 1992–2012), которая довольно хорошо себя 
показала в диагностике ОП и его осложнений, однако 
не решила проблему раннего (досуточного) выявле-
ния тяжелых форм болезни — для установления диа-
гноза тяжелого ОП требуется либо проведение ком-
пьютерной томографии органов брюшной полости, 
либо наличие у больного полиорганной недостаточ-
ности более 48 часов [5, 15]. 

Кроме того, с появлением новых критериев тяже-
сти ОП, которые не учтены в «традиционных» диа-
гностических системах, актуальность новых шкал 
предсказуемо повышается [2, 12]. В связи с этим вра-
чи-исследователи разных стран продолжают работу 
над ранним выявлением тяжелых форм ОП с учетом 

появившихся современных возможностей диагно-
стики и лечения. Причем на первый план к разраба-
тываемым диагностическим системам выносятся сле-
дующие требования: 1)  простота в  использовании 
и  интерпретации результатов; 2)  информативность; 
3) надежность и достоверность, подтвержденная кли-
ническими исследованиями в условиях практической 
медицины [3].

Целью статьи явился обзор литературы, посвя-
щенной новым диагностическим шкалам определе-
ния тяжести и прогнозирования ОП. 

Подбор литературы был проведен за десятилетний 
период по электронным информационным базам дан-
ных PubMed с использованием строки поиска: Scoring 
[All Fields] AND acute [All Fields] AND ("pancreatitis" 
[MeSH Terms] OR "pancreatitis" [All Fields])) AND 
("2008/02/20"[PDat]: "2018/02/20"[PDat]; а  также 
eLibrary: «шкалы» И  «острый панкреатит» в  эти же 
сроки публикации. В  ходе первоначального поиска 
были отобраны 208 публикаций в базе данных PubMed 
и 104 в базе данных eLibrary.

По результатам проведенной обработки и анализа 
найденных статей выявлен ряд современных диагно-
стических систем прогнозирования тяжелого ОП.

A. Brown et al. (2007) опубликовали статью с оцен-
кой шкалы Panc 3, предложенной ими для диагности-
ки тяжести ОП [23]. На клиническом материале, со-
стоящем из 393 случаев ОП, были вычислены коэф-
фициенты отношения правдоподобия для каждого 
возможного фактора риска тяжелого  ОП. В  итоге 
в шкалу Panc 3 вошли три наиболее информативных 
критерия: уровень гематокрита сыворотки крови бо-
лее 44%, индекс массы тела более 30 кг/м2 и наличие 
плеврального выпота при выполнении рентгеногра-
фии грудной клетки. Авторы изучили эффективность 
предложенной ими шкалы на клиническом материа-
ле, состоящем из 238  случаев  ОП. По их данным, 
шкала Panc 3 проста и удобна для прогнозирования 
тяжелого ОП. Уровень гематокрита сыворотки крови 
оказался самым информативным критерием тяжело-
го ОП. А комбинация из указанных трех предикторов 
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явилась прогностически самой точной для определе-
ния тяжелых форм ОП [23]. 

V. K. Singh et al. (2009), используя метод регрессион-
ного анализа с помощью «дерева решений», разрабо-
тали клиническую систему оценки тяжести ОП BISAP 
(Bedside Index of Severity in Acute Pancreatitis)  [1]. 
Система подсчета баллов была получена по данным, 
собранным в результате анализа 17 992 случаев ОП из 
212 больниц в 2000–2001 годах. Новая оценочная шка-
ла была подтверждена при обработке 18  256 случа-
ев ОП, собранных из 177 больниц в 2004–2005 годах. 
Проведенный анализ выявил пять наиболее инфор
мативных переменных для определения тяжести  ОП 
и    прогнозирования внутрибольничной смертности: 
уровень мочевины крови >25 ммоль/л, нарушение со-
знания, SIRS (ССВО), возраст >60  лет, наличие 
плеврального выпота. Показатели оценивались в пер-
вые сутки пребывания пациента в стационаре. Леталь-
ность варьировала от  20% и  более в  группе с  самым 
высоким риском летальности до менее  1% в  группе 
с  наименьшим риском. Точность определения тяже-
сти ОП была сопоставима с APACHE II — AUC BISAP 
составил  0,82 (95%  ДИ от 0,79 до 0,84), AUC 
APACHE II — 0,83 (95% ДИ от 0,80 до 0,85) [1]. 

В 2011 году группой исследователей из Каролин-
ского университета (Швеция) опубликованы резуль-
таты изучения информативности предложенной ими 
шкалы HAPS (Harmless Acute Pancreatitis Score). Ав-
торы на основании анализа данных о всех госпитали-
зированных пациентах (n=531) с  ОП за период с 2004 
по 2009 год выявили наибольшую информативность 
следующих критериев  — тяжесть перитонита, уро-
вень гематокрита и уровень креатинина в сыворотке 
крови. Специфичность шкалы HAPS для прогнозиро-
вания нетяжелого ОП составила  96,3% (95%  ДИ: 
81,0–99,9) с соответствующим положительным про-
гностическим значением 98,7% (95% ДИ: 93,1–100). 
По мнению авторов, шкала HAPS — это информа-
тивный способ выявления нетяжелого ОП и может 
быть дополнительным инструментом в  клиниче-
ской дифференцировке различных форм ОП на ран-
них сроках [32]. 

B. Andersson et al. (2011) из 23 потенциальных по-
казателей тяжести  ОП с  помощью искусственных 
нейронных сетей, которые в настоящее время полу-
чают большое распространение в  анализе Big Data, 
отобрали шесть наиболее информативных параме-
тров: продолжительность болевого приступа, уро-
вень креатинина крови, гемоглобина, активность 
аланинаминотрансферазы, частоту сердечных сокра-
щений (ЧСС) и количество лейкоцитов крови. Авто-
ры провели ретроспективный анализ результатов ле-
чения 208 пациентов с ОП (с 2002 по 2005 г., n=139, 
с 2007 по 2009 г., n=69). Тяжесть ОП определялась 
в  соответствии с  критериями, предложенными на 
конференции по ОП в  Атланте. Площадь под 
ROC-кривой у  нейросетевой модели составила  0,92 
(95% ДИ: 0,85–0,99), 0,84 (0,76–0,92) — у логистиче-
ской регрессии (P=0,030, χ2) и 0,63 (0,50–0,76) — при 
оценке тяжести  ОП с  помощью APACHE  II 
(P<0,001, χ2). Авторы заключили, что разработанная 
ими шкала на основании полученных при 

поступлении пациента в стационар данных является 
достаточно точной для определения тяжести и про-
гнозирования исходов ОП [25].

Международной исследовательской группой во 
главе с E. de-Madaria в настоящее время изучается ин-
формативность шкалы PROMISE (Patient Reported 
OutcoMes in the acute pancreatitIS)  [28]. Эта шкала 
сформирована на основании симптомов/жалоб самих 
пациентов с ОП. Участники исследования PROMISE 
изучают две гипотезы: 1) на основании субъективных 
жалоб пациента возможно определить тяжесть  ОП 
согласно Ревизованной классификации ОП (Атланта 
2012): тяжелый, средней тяжести и легкий ОП; 2) уве-
личение баллов по шкале PROMISE коррелирует с по-
следующим уменьшением качества жизни, оценивае-
мого с помощью системы EORTC-30 QoL [28]. Пере-
менными для PROMISE Study являются следующие 
жалобы больных: 1)  опоясывающие боли в животе; 
2) вздутие живота; 3) диспепсия; 4) неотхождение сту-
ла, газов; 5) тошнота и/или рвота; 6) жажда; 7) общая 
слабость. Каждый элемент шкалы оценивается по 
10-балльной шкале в течение суток от момента госпи-
тализации: от 0 — отсутствие симптома до 10 — мак-
симальная выраженность симптома. 

Шкала PROMISE является практическим приме-
нением принципов PROMs. PROMs (Patient Reported 
Outcomes Methods — методы оценки исходов заболе-
вания на основе ответов пациента) определяется как 
любой отчет о жалобах и состоянии пациента без ин-
терпретации врачом-исследователем. В  системе 
PROMs пациент рассматривается как субъект лечеб-
ного процесса. Данные о состоянии пациента посту-
пают непосредственно от него самого. Суть данного 
подхода заключается в отсутствии всякого рода вме-
шательств в обработку данных о тяжести состояния 
пациента  [22]. На первом этапе исследования 
PROMISE был сформирован перечень основных жа-
лоб пациента в соответствии с принципами PROMs. 
Исследовательской группой были учтены симпто-
мы  ОП, которые больше всего беспокоили пациен-
тов. На втором этапе исследования, в котором прини-
мают участие авторы статьи, изучается примени-
мость этой шкалы на примере международной 
когорты пациентов. Дизайн исследования представ-
ляет собой проспективное международное многоцен-
тровое исследование. Предметом исследования явля-
ются все пациенты, поступившие с ОП в участвующие 
центры исследования и соответствующие критериям 
включения. При этом сбор переменных имеет ряд 
особенностей. Пациент включается в выборку в тече-
ние первых 24  часов от момента госпитализации 
в  стационар. После получения информированного 
согласия проводится оценка анамнеза и клинической 
картины заболевания. Шкала PROMISE определяет-
ся при поступлении пациента в приемное отделение, 
в первые 24 часа госпитализации, затем спустя 48 ча-
сов, далее на 5, 7, 12–15, 16–30-е сутки, затем спустя 
15 суток (±2 суток) после выписки (вместе со шкалой 
EORTC QLQ-C30). 

Шкала PROMISE имеет ряд как преимуществ, так 
и недостатков. С одной стороны, на достоверность ре-
зультатов, полученных с помощью шкалы PROMISE, 
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могут влиять как немотивированная аггравация, так 
и  отрицание или уменьшение выраженности ка-
ких-либо жалоб. С  другой стороны, использование 
шкалы является максимально простым, не  требует 
специального обучения и  проведения дополнитель-
ных клинико-лабораторных исследований. Исполь-
зование данной шкалы возможно позволит сократить 
длительность определения тяжести ОП и может стать 
хорошим дополнением к  стандартной диагностике. 
При подтверждении в  ходе исследования информа-
тивности шкалы ее можно будет использовать для 
оценки эффективности новых методов лечения  ОП. 
Кроме того, очевидным достоинством данного подхо-
да к диагностике заболевания является переход паци-
ента из объекта в субъект лечебного процесса. Паци-
ент сам «устанавливает» тяжесть своего состояния, 
что в  ряде случаев может помочь установить более 
прочные и доверительные отношения между пациен-
том и лечащим врачом, а также повысить привержен-
ность пациента лечению  [22,  28]. Предварительные 
результаты исследования позволяют заключить, что 
шкала PROMISE, составленная на основании жалоб 
пациентов с ОП, может использоваться в качестве ко-
личественного показателя в оценке тяжести ОП и эф-
фективности его лечения, а также в оценке прогноза 
качества жизни пациентов. 

G. I. Papachristou et al. (2017) создали многоцентро-
вой международный консорциум для полномасштаб-
ного изучения ОП и разработки платформы для буду-
щих рандомизированных клинических исследований 
у больных ОП. В 2014 году был сформирован регистр 
пациентов  с  ОП для изучения новых методов лече-
ния — APPRENTICE (Acute Pancreatitis Patient Registry 
to Examine Novel Therapies in Clinical Experience)  [6]. 
Были разработаны подробные интернет-опросники 
для проспективного сбора информации по всем клю-
чевым пунктам диагностики и лечения ОП. В исследо-
вании участвуют 20  клиник (8  в  США, 5  в  Европе, 
3 в Южной Америке, 2 в Мексике и 2 в Индии), про-
спективно зарегистрированы 509 пациентов с ОП. Ис-
следование APPRENTICE продемонстрировало воз-
можность и  необходимость создания большого про-
спективного многоцентрового регистра пациентов для 
изучения ОП. Анализ собранных данных может обе-
спечить более глубокое понимание проблемы  ОП 
и будет служить хорошей платформой для рандомизи-
рованных клинических исследований [6].

Венгерский панкреатологический клуб в 2015 году 
инициировал проспективное многоцентровое когорт-
ное исследование EASY (Early Achievable SeveritY) [20]. 
Цель исследования — разработать простую и точную 
систему клинического скрининга и  дифференциаль-
ной диагностики ОП, которая может использоваться 
даже в небольших больницах с ограниченным досту-
пом к  диагностическим возможностям. Основной 
особенностью исследования является попытка рандо-
мизации пациентов с ОП по доступным клиническим 
и лабораторным параметрам в первые часы от момен-
та поступления в стационар (не позднее 6–12 часов). 
Причем первостепенной задачей ставится диагности-
рование как раз тяжелого ОП, при котором исход за-
болевания и смертность зависят именно от правильно 

начатой как можно более ранней интенсивной тера-
пии. В  качестве исходных параметров было взято 
29 клинических и лабораторных критериев: анамне-
стические — ОП в анамнезе, употребление алкоголя, 
нарушения жирового обмена, курение, сопутствую-
щие заболевания; физикальные  — возраст, индекс 
массы тела, болезненность или напряжение брюшной 
стенки, ЧСС, температура тела, частота дыхания, 
артериальное давление крови, уровень сознания по 
шкале Glasgow; лабораторные  — количество лейко-
цитов крови, уровень гематокрита, альбумина, С-ре-
активного белка, глюкозы, мочевины, креатинина, 
амилазы, натрия, калия, кальция крови, активность 
аспартатаминотрансферазы, лактатдегидрогеназы, 
скорость клубочковой фильтрации; визуализацион-
ные — плевральный выпот или инфильтрация легоч-
ной ткани, свободная жидкость в брюшной полости. 
Из перечисленных параметров на первом этапе иссле-
дования (900  пациентов) будут валидизированы 
5–10  наиболее информативных и  прогностически 
значимых показателей. На втором этапе с помощью 
отобранных параметров будет проспективно проведе-
на стратификация 300 новых пациентов с ОП, а затем 
сопоставлены прогнозируемые результаты течения 
заболевания с помощью EASY и реальные клиниче-
ские исходы. Разрабатываемый индекс EASY имеет 
высокий потенциал для практического применения 
и может дать возможность простой и доступной стра-
тификации пациентов с ОП [20].

Обсуждение
В литературе существует достаточно много иссле-

дований, сравнивающих эффективность традицион-
ных шкал оценки тяжести ОП [10, 14, 16]. В одной из 
последних публикаций J.  H.  Cho et al. (2015) ретро-
спективно проанализировали проспективно собран-
ные клинические данные у 161 пациента с ОП и срав-
нили точность следующих шкал: Ranson, APACHE II, 
BISAP, CTSI, а  также уровень С-реактивного белка 
(полученный в течение 24 часов от момента госпита-
лизации (CRP24)) [22]. Прогностическая точность ка-
ждой системы подсчета была измерена с  помощью 
AUC ROC — площади под ROC-кривой. У 21 больно-
го (13%) с ОП был определен тяжелый ОП, 3 пациен-
та (2%) умерли. Статистически значимый порог раз-
деления (cut off) для диагностики тяжелого  ОП был 
определен следующим образом: Ranson ≥3, BISAP ≥2, 
APACHE II ≥8, CTSI ≥3 и CRP24 ≥21,4. AUC для Ranson 
составила 0,69 (95% ДИ: 0,62–0,76), для BISAP — 0,74 
(95% ДИ: 0,66–0,80), для APACHE II — 0,78 (95% ДИ: 
0,70–0,84), для CTSI — 0,69 (95% ДИ: 0,61–0,76), для 
CRP24 — 0,68 (95% ДИ: 0,57–0,78). Шкала APACHE II, 
по данным авторов, продемонстрировала наивыс-
шую точность для прогнозирования тяжелого  ОП, 
однако статистически значимых парных различий 
не  наблюдалось между APACHE  II и  другими сис
темами оценки, включая CRP24. Таким образом, 
различные шкалы тяжести продемонстрировали схо-
жую прогностическую точность для определения 
тяжести  ОП. По мнению авторов, для повышения 
точности прогнозирования тяжести ОП необходима 
разработка шкалы-модели, построенной на новых 
принципах [17].
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Задача определения тяжести ОП особо остро сто-
ит на уровне приемного отделения. D. C. Kuo et al. 
(2015) оценили эффективность традиционных и не-
которых новых систем прогнозирования тяже-
сти ОП в приемном отделении [7]. Авторы сравнили 
шкалы Ranson, Glasgow, APACHE  II, CTSI, BISAP, 
Panc 3, HAPS, Japan Severity Score (JSS), а также не-
которые возможные предикторы в виде одной пере-
менной. Эти параметры могут быть использованы 
для стратификации пациентов с  ОП, поступивших 
в  приемное отделение. По данным авторов, новые 
системы оценки тяжести ОП, такие как BISAP, 
Panc  3, HAPS и  JSS, могут эффективно использо-
ваться для прогнозирования тяжести ОП и даже не-
сколько превосходят ранее предложенные «тради-
ционные» шкалы Ranson, Glasgow, APACHE II. Од-
нофакторные предикторы, такие как гематокрит 
сыворотки крови, мочевина крови, признаки легоч-
ной инфильтрации по данным рентгенографии, 
С-реактивный белок и  прокальцитонин, хорошо 
коррелируют с  тяжестью  ОП. По данным авторов, 
требуются дальнейшие исследования по выявлению 
информативных сочетаний различных предикторов 
тяжести ОП, особо необходимых на уровне прием-
ного отделения для решения тактических вопро-
сов — амбулаторного лечения для части пациентов 
с легким ОП, госпитализации в стационар больных 
с ОП средней тяжести, направление в отделение ин-
тенсивной терапии пациентов с тяжелым ОП [7]. Си-
стемы оценки BISAP, HAPS и предикторы с одной 
переменной могут помочь в принятии решений из-
за их простоты использования и применимости в те-
чение первых 24 часов.

Таким образом, в настоящее время идет интенсив-
ный поиск новых путей стратификации ОП. Подключа-
ются возможности искусственного интеллекта 
[2, 4, 9, 30], используется технология Big Data в виде 
объединения большого массива данных многоцентро-
вых исследований (APPRENTICE) [6, 13, 31], изучается 
технология PROMs (Patient Reported Outcome Measu
res) — оценка тяжести заболевания на основании жалоб 
больного (PROMISE Study) [22, 28], используются дан-
ные и традиции отдельных регионов для поиска наибо-
лее информативных критериев тяжести ОП (EASY 
Study — многоцентровое исследование в странах Цен-
тральной и Восточной Европы под руководством Вен-
герского панкреатологического клуба) [20].

Заключение
В настоящее время в медицинской литературе 

представлено большое количество как традицион-
ных, так и новых шкал оценки тяжести ОП. Продол-
жающийся поиск новых моделей дифференциальной 
диагностики различных форм данного заболевания 
свидетельствует об отсутствии простой и универсаль-
ной оценочной методики, полностью удовлетворяю-
щей требованиям практической медицины. Вместе 
с тем многоцентровые клинические исследования по 
разработке современных прогностических и диагно-
стических систем, в том числе EASY и PROMISE, в ко-
торых мы принимаем участие, позволяют позитивно 
оценивать перспективы выявления эффективных пу-
тей стратификации ОП. 

Сведения о конфликте интересов — конфликт 
интересов отсутствует.

Информация об источниках финансирова-
ния — источники финансирования отсутствуют.
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