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Реферат
Мета. Порівняти клініко–діагностичну інформативність при гострому некротичному панкреатиті комп’ютерно–то-
мографічних індексів Balthazar і Mortele (модифікованого) на підставі ретроспективної оцінки їх кореляції з основни-
ми клінічними параметрами.
Матеріали і методи. У 30 пацієнтів ретроспективно порівняно клінічний перебіг гострого некротичного панкреати-
ту і інформативність комп’ютерно–томографічних індексів.
Результати. Середньотяжкий гострий панкреатит за індексом Balthazar був у 11 (36,7%), тяжкий – у 19 (63,3%) пацієнтів, 
проте за індексом Mortele середньотяжкий перебіг захворювання підтверджено у 5 (16,7%), тяжкий – у 25 (83,3%), тобто 
у 6 (54,5%) пацієнтів, або у понад половини, ретроспективно середньотяжка форма перекваліфікована на тяжку форму 
гострого панкреатиту. Загалом середня кількість балів за модифікованим індексом була дещо більшою, ніж за індексом 
Balthazar: 8,4 ± 1,61 і 7,4 ± 1,73 відповідно (p<0,05). Це зумовлено врахуванням ізольованих та поєднаних екстрапанкре-
атичних уражень у 24 (80%) пацієнтів: ексудативного плевриту (24), тромбозу ворітної печінкової вени (1). Рекатего-
ризація за індексом Mortele середньотяжкого гострого панкреатиту за індексом Balthazar привела до зменшення част-
ки пацієнтів, яким виконували пункційне дренування під ультразвуковим наведенням або оперативне втручання, з 63,6 
до 40% (p>0,05). У частоті застосування хірургічного лікування тяжкого гострого панкреатиту за індексом Balthazar і за 
індексом Mortele не виявлено відмінностей – 78,9 і 80% відповідно, аналогічно мініінвазивне дренування було неефек-
тивним у 44,4 і 36,4% пацієнтів відповідно. 
Висновки. Обидва комп’ютерно–томографічні індекси загалом однаково добре корелювали із клінічним перебігом 
тяжкого гострого некротичного панкреатиту і частотою застосування різних методів хірургічного лікування.
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Гострий некротичний панкреатит (ГНП) характери-
зується некрозом паренхіми підшлункової залози (ПЗ) з 
некрозом перипанкреатичних тканин або без нього [1]. 
Вказаний варіант перебігу гострого панкреатиту (ГП) асо-
ціюється із частим розвитком органної дисфункції, ви-
сокими показниками ускладненого перебігу та леталь-
ності [2]. Зважаючи на це, рання оцінка тяжкості ГП, а та-
кож виявлення пацієнтів групи ризику щодо ускладне-
ного перебігу захворювання вкрай важливі для обґрун-
тування лікувальної тактики, підвищення показників ви-
живаності хворих із ГНП та поліпшення результатів ліку-
вання загалом [2, 3]. Згідно з актуальною класифікацією 
ГП Атланта–2012 для оцінки ступеня тяжкості захворю-
вання доцільно застосовувати результати комп’ютерної 
томографії (КТ) [1, 2, 4, 5].

Для об’єктивізації оцінки ступеня тяжкості ГП на під-
ставі даних КТ запропоновані КТ–індекси з оцінкою у ба-
лах змін ПЗ та прилеглих тканин. Залежно від суми балів 
проводиться морфологічна градація з виділенням лег-
кої, середньотяжкої та тяжкої форм ГП, що дозволяє роз-
межувати пацієнтів на три прогностичні групи з різним 
потенційним ризиком ускладненого перебігу та леталь-
ності [1]. У клінічній практиці застосовуються КТ–індекс 
тяжкості ГП, запропонований E. J. Balthazar і співавтора-

ми [6] – CT Severity Index (CTSI), та модифікований КТ–
індекс тяжкості ГП, запропонований K. J. Mortele і співав-
торами [7] – Modified CT Severity Index (MCTSI). В остан-
ні роки наводяться дані невеликих за кількістю пацієнтів 
досліджень про добру прогностичну ефективність МCTSI 
щодо основних критеріїв клінічного перебігу захворю-
вання [3 – 5, 8 – 11]. Водночас в українській фаховій літе-
ратурі інформації про застосування КТ–індексів тяжкості 
ГП у практичній діяльності немає.

Мета дослідження: порівняти клініко–діагностичну 
інформативність при ГНП CTSI за Balthazar та MCTSI за 
Mortele на підставі ретроспективної оцінки їх кореляції 
з основними клінічними параметрами.

Матеріали і методи дослідження
Проаналізовано клінічні дані та результати спіральної 

КТ з контрастним підсиленням у 30 пацієнтів із ГНП, які 
перебували на лікуванні у Міському панкреатологічному 
центрі на базі Комунальної міської клінічної лікарні швид-
кої медичної допомоги м. Львова (з 2021 р. Комунальне 
некомерційне підприємство «1 територіальне медичне 
об’єднання м. Львова», відокремлений підрозділ «Лікарня 
Святого Пантелеймона») у 2014 – 2022 рр. У дослідження 
включено лише пацієнтів із середньотяжким та тяжким 
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ГП за критеріями CTSI алкогольного і біліарного ґенезу. 
Чоловіків було 16 (53,3%), жінок – 14 (46,7%). 

Кваліфікація у пацієнтів зазначених форм ГП передба-
чає наявність у них некрозу ПЗ та рідинних/некротичних 
парапанкреатичних скупчень, тому в нашому досліджен-
ні акцентовано увагу на кореляції частоти застосування 
методів хірургічного (пункційного/операційного) дре-
нування останніх із тяжкістю ураження за КТ–індекса-
ми. Первинна діагностика ГП ґрунтувалася на оцінці клі-
нічних і лабораторних даних та результатах ультразву-
кового дослідження. Для діагностики ймовірних усклад-
нень та обґрунтування лікувальної тактики чи її зміни ви-
конували КТ на комп’ютерному томографі GE CT/e Dual 
із контрастним болюсним підсиленням за стандартною 
процедурою в різні терміни перебігу захворювання – від 
2 до 20 діб (M=9,35). 

Для оцінки інформативності обох КТ–індексів тяжкості 
ГП досвідченим лікарем–радіологом ретроспективно бу-
ло переглянуто скани первинних обстежень пацієнтів із 
категоризацією за критеріями МСТSI, попередньо клініч-
ної інформації про перебіг захворювання він не отриму-
вав. Порівняльну оцінку тяжкості ГП за КТ–індексами з пе-
ребігом ГНП проводили на підставі врахування потреби 
в хірургічних втручаннях (пункційних дренуваннях або 
відкритих операціях).

Лікувальна тактика полягала у застосуванні ініціальної 
консервативної терапії, при формуванні симптоматичних 
локальних рідинних чи некротичних скупчень виконува-
ли їх пункційне дренування під ультразвуковим наведен-
ням. Якщо мініінвазивні методики були неефективними 
або перебіг захворювання ускладнювався, застосовували 
відкриті оперативні втручання із санацією і дренуванням 
гнійно–некротичних осередків (парапанкреатичних, ре-
троколярних), що відповідає сучасним настановам [2]. У 
пацієнтів нашої вибірки в період актуальної госпіталізації 
не виконувалися втручання на жовчовивідних протоках.

При статистичному опрацюванні кількісні показни-
ки було перевірено на нормальність розподілу із вико-
ристанням критерію Шапіро–Вілка. Оскільки було вста-
новлено гаусівський тип розподілу, результати наведені 
у форматі ± SD, де  – середнє арифметичне значення, 
SD – стандартне відхилення. Для виявлення статистичної 
значущості різниці між показниками використовували t–
критерій для непов’язаних груп. При аналізі відносних ве-
личин розраховували відсоток та 95% довірчий інтервал 
(95% ДІ) згідно з методом Фішера. Різницю міжгрупових 
відносних показників досліджували за допомогою крите-
рію хі–квадрат Пірсона. Статистично значущою вважа-
ли різницю при р<0,05. Статистичні обрахунки здійсне-
но із використанням програмного забезпечення RStudio 
v. 1.1.442 та R Commander v.2.4–4.

Результати 
У контексті мети дослідження верифіковано 25 екс-

трапанкреатичних локальних ускладнень у 24 (80%) па-
цієнтів (табл. 1).

При градації за CTSI середньотяжкий ГП (4–6 балів) був 
у 11 (36,7%) пацієнтів (95% ДІ 20,63–54,39), тяжкий (7–
10 балів) – у 19 (63,3%) пацієнтів (95% ДІ 45,61 – 79,37). 
Натомість при градації за MCTSI середньотяжкий ГП (4 
– 6 балів) стверджено у 5 (16,7%) пацієнтів (95% ДІ 5,72 
– 31,83), тяжкий (8 – 10 балів) – у 25 (83,3%) пацієнтів 
(95% ДІ 68,17 – 94,28). Отже, у 6 (54,5%) пацієнтів, тобто 
у понад половини, середньотяжкий ГП за CTSI переква-
ліфіковано у тяжкий ГП за MCTSI. Загалом середня кіль-
кість балів була вищою за MCTSI, ніж за CTSI – 8,4 ( =1,61) 
і 7,4 ( =1,73) відповідно (p<0,05). Вищі показники бальної 
оцінки за MCTSI зумовлені тим, що у 24 (80%) хворих бу-
ли враховані екстрапанкреатичні ураження: випіт у двох 
плевральних порожнинах – у 15 (62,5%), в одній порож-
нині – у 9 (37,5%). У 1 пацієнтки однобічний плеврит по-
єднувався з тромбозом ворітної печінкової вени.
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Методи хірургічного лікування (пункційне дренуван-
ня під ультразвуковим наведенням або відкриті опера-
тивні втручання) застосовані загалом у 22 (73,3%) паці-
єнтів. При градації за CTSI вказані методи застосували у 7 
(63,6%) хворих із середньотяжким ГП і у 15 (78,9%) хво-
рих із тяжким ГП. Водночас при рекатегоризації за MCTSI 
методи хірургічного лікування були застосовані у 2 (40%) 
хворих із середньотяжким ГП і у 20 (80%) хворих із тяж-
ким ГП. Мініінвазивні втручання (пункційні дренування) 
були ефективним остаточним методом лікування лише 
у пацієнтів із середньотяжким ГП за обома КТ–індекса-
ми. Водночас у 4 пацієнтів із тяжким ГП за CTSI і за MCTSI 
пункційні дренування були недостатньо ефективними і 
в подальшому їм виконали відкриті оперативні втручан-
ня – у 44,4 та 36,4% відповідно.

У нашому дослідженні з вибіркою пацієнтів із серед-
ньотяжким і тяжким ГП за КТ–індексами летальність у пе-
ріод первинної госпіталізації становила 16,7% (померли 
5 пацієнтів). Після відкритих оперативних втручань по-
мерли 4 (28,6%) із 14 хворих. Унаслідок фульмінантного 
перебігу захворювання помер 1 пацієнт, хірургічне втру-
чання не було застосоване, за обома КТ–індексами ура-
ження віднесене до тяжкого ГП (10 балів). Ми визначили 
показники летальності пацієнтів із різною тяжкістю ГП 
згідно з CTSI і MCTSI (табл. 2).

У подальшому протягом року при повторній госпіталі-
зації були оперовані ще 2 пацієнтки. За результатами КТ 
первинної госпіталізації у цих хворих визначено тяжкий 
ГП за обома КТ–індексами. В період первинної госпіталі-
зації 1 пацієнтці виконано оперативне втручання в обсязі 
розкриття позаочеревинної парапанкреатичної флегмо-
ни з некрсеквестректомією, в післяопераційному періо-
ді тривало функціонувала зовнішня нориця ПЗ, в подаль-
шому відбулася її облітерація. При повторній госпіталіза-
ції (через 6 міс після первинної операції) виконано ендо-
дренування несправжньої кісти ПЗ. Натомість іншій паці-
єнтці при первинній госпіталізації було проведено ліку-
вання із застосуванням пункційних дренувань, при пов-
торній госпіталізації виконано розкриття абсцесу чепце-
вої сумки і ретроколярної флегмони. Пацієнтка померла.

Обговорення
Відповідно до переглянутої класифікації ГП (Атланта – 

2012) акцентується увага на важливості КТ у діагностиці та 
ствердженні КТ–ознак морфологічних варіантів цього за-
хворювання [1, 2, 4, 5]. КТ з контрастним болюсним підси-
ленням дозволяє виявити запально–некротичні ураження 
тканини ПЗ і парапанкреатичної клітковини та локальні 
ускладнення. Відповідно в актуальних клінічних настано-
вах та рекомендаціях фахових асоціацій КТ із болюсним 
підсиленням вважається «золотим стандартом» у діагнос-
тиці ГНП, адже дає змогу визначити обсяг некрозу ПЗ, сту-
пінь ураження навколишніх тканин, наявність локальних 
ускладнень та обрати адекватну лікувальну тактику [2, 5].

Застосування даних КТ для оцінки ступеня тяжкості ГП 
та прогнозування перебігу захворювання було запропо-

новано у 1985 р. E. J. Balthazar і співавторами [6] у вигляді 
системи, що ґрунтувалася на визначенні розмірів, конту-
ру та щільності ПЗ і врахуванні перипанкреатичних ура-
жень. В подальшому цю оригінальну прогностичну систе-
му оцінки тяжкості ГП було вдосконалено за рахунок ура-
хування наявності та обсягу некрозу (до 30, до 50 та по-
над 50%) ПЗ і оформлено у вигляді КТ–індексу тяжкості ГП 
(CTSI). За критеріями запропонованого CTSI при кількості 
балів 0–3 летальність становила 3%, частота ускладнень – 
8%; 4 – 6 – відповідно 6 і 35%; 7 – 10 – 17 і 92%.

Водночас для перебігу ГП важливе значення має роз-
виток різноманітних локальних ускладнень – екстрапан-
креатичних паренхімальних і перипанкреатичних судин-
них ускладнень, а також плеврального випоту, які не вра-
ховуються при обчисленні CTSI [7, 12]. Тому у 2004 р. K. J. 
Mortele і співавтори запропонували модифікований КТ–
індекс тяжкості ГП (MCTSI), в якому враховано екстрапан-
креатичні ускладнення (плеврит, асцит, судинний тром-
боз або кровотеча, інфаркт, субкапсулярні рідинні скуп-
чення та шлунково–кишкові ускладнення) [7].

За результатами багатьох досліджень плевральний ви-
піт спостерігається у 51 – 86% пацієнтів і є найчастішим 
ускладненням [4, 7, 8, 10, 13 – 15]. Зокрема, у спеціальному 
дослідженні щодо прогностичної значущості плеврально-
го випоту при ГП констатовано, що частота цього усклад-
нення залежить від тяжкості ураження. Так, плевральний 
випіт був діагностований у 8,6% пацієнтів із легкою фор-
мою і у 84,2% пацієнтів із тяжкою формою захворюван-
ня, причому частіше спостерігали двобічний (69,2%), ніж 
лівобічний (26,9%), плеврит [13]. Тому авторами зробле-
но висновок, що плевральний випіт може трактуватися 
як непрямий показник тяжкості ураження ПЗ та прилег-
лих тканин. Наявність плеврального випоту враховується 
у сучасній клініко–лабораторній шкалі оцінки тяжкості 
ГП – BISAP (Bedside Index for Severity in Acute Pancreatitis). 
Прогностична інформативність цієї шкали для перед-
бачення перебігу тяжкого ГП висока і прирівнюється до 
ефективності CTSI [2] і MCTSI [3, 16].

У нашому дослідженні у 24 (80%) пацієнтів із середньо-
тяжким та тяжким ГП за КТ–індексами був діагностований 
плевральний випіт (частіше двобічний), що можна пояс-
нити значними морфологічними змінами у ПЗ та пара-
панкретичних структурах. Тому наявність плеврального 
випоту додатково підтверджує тяжкість ГП, що збігається 
із висновками інших дослідників [13]. Водночас у дослі-
джуваних нами пацієнтів наявність ексудату у плевральних 
порожнинах не мала маніфестної симптоматики в ран-
ній період захворювання, і у них, відповідно, не було об-
ґрунтованих показань до лікувальної плевральної пункції.

У структурі інших екстрапанкреатичних паренхімаль-
них ускладнень частка судинних ускладнень висока і ко-
ливається в межах 8 – 27% [4, 8, 10, 14]. За результатами 
спеціального дослідження основним судинним усклад-
ненням був тромбоз селезінкової, верхньої брижової та 
ворітної печінкової вен, виявлений відповідно у 19, 14 і 
13% пацієнтів [12]. У нашому дослідженні частка судин-
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них ускладнень (тромбоз ворітної печінкової вени) ста-
новила 3,3%, що можна пояснити невеликою за кількістю 
пацієнтів вибіркою.

В останні роки наводяться дані невеликих (із залучен-
ням в основному 30 – 60 пацієнтів) проспективних до-
сліджень про кореляцію градації тяжкості ГП за MCTSI з 
перебігом захворювання при оцінці за основними клі-
нічними критеріями – необхідності госпіталізації у від-
ділення інтенсивної терапії, летальності [9 – 11], а також 
частоти розвитку органної дисфункції, системних інфек-
ційних ускладнень, потреби у хірургічних втручаннях 
і тривалості госпіталізації [10, 11, 14]. Загалом градація 
тяжкості ГНП за MCTSI досить добре відображає тенден-
ції основних клінічних параметрів за рахунок врахуван-
ня екстрапанкреатичних уражень [3 – 5,7 – 10, 14]. Окрім 
того, при обчисленні MCTSI сприятливою є простіша ка-
тегоризація тяжкості ГП – двоступенева градація поши-
реності некрозу та нескладна оцінка ускладнень, що по-
тенційно може зменшити суб’єктивізм при інтерпрета-
ції результатів КТ [9].

У нашому дослідженні у 6 (54,5%) пацієнтів середньо-
тяжкий ГП за CTSI був ретроспективно перекваліфікова-
ний у тяжкий ГП за критеріями MCTSI. Подібні дані наво-
дяться у порівняльному дослідженні обох КТ–індексів [4], 
згідно з яким у 47,4% пацієнтів середньотяжкий панкре-
атит за CTSI був перекваліфікований у тяжкий панкреа-
тит за MCTSI. 

Поряд з тим в окремих публікаціях наводяться дані про 
дещо кращу інформативність CTSI відносно MCTSI щодо 
прогнозування ускладненого перебігу ГП [16], зокрема 
розвитку органної дисфункції, інфікування панкреатич-
ного некрозу, потреби в хірургічних втручаннях і ризи-
ку смерті [15]. Також є повідомлення про однаково добру 
кореляцію обох КТ–індексів із градацією ГП за критерія-
ми Атланта–2012 [4].

Урахування екстрапанкреатичних ускладнень за MCTSI 
підвищує оцінку в балах при ГНП і потенційно може зу-
мовити перекваліфікацію середньотяжкого панкреатиту 
в тяжкий. Хоча найчастіше екстрапанкреатичне усклад-
нення (плеврит) може трактуватися як непрямий показ-
ник тяжкості ГП, однак потребує клінічного порівнян-
ня, адже констатується лише наявність випоту без кіль-
кісної оцінки та без урахування клінічної маніфестації. 
У нашому дослідженні у пацієнтів не було необхідності у 
лікувальному торакоцентезі в ранні періоди перебігу ГП. 
Окрім того, інше ускладнення (тромбоз ворітної печінко-
вої вени) було знахідкою без значущої клінічної симпто-
матики. Водночас на перебіг і результати лікування ГНП 
визначальний вплив має поширеність некрозу ПЗ (понад 
50%), а не його локалізація [17], що враховується в обох 
КТ–індексах.

Загалом при ГНП за обома КТ–індексами достатньо до-
бре можна інтегрально оцінити ступінь морфологічних 
змін у ПЗ та прилеглих структурах і відповідно прогно-
зувати клінічний перебіг захворювання. Зокрема, за ре-
зультатами нашого дослідження відмічено, що переквалі-

фікація середньотяжкого ГП у тяжкий не привела до змі-
ни частки пацієнтів, у лікуванні яких були застосовані хі-
рургічні методи (під ультразвуковим наведенням або від-
криті оперативні втручання). Так, при тяжкому ГП за CTSI 
різні методи хірургічного лікування застосовані у 78,9%, 
а при градації за MCTSI – у 80% пацієнтів. Водночас при 
середньотяжкому ГП за обома КТ–індексами дренуван-
ня рідинно–гнійних осередків під ультразвуковим на-
веденням було ефективним, проте застосування зазна-
чених мініінвазивних методик у пацієнтів із тяжким ГП 
за критеріями CTSI і MCTSI виявилося однаково неефек-
тивним у 44,4 та 36,4% пацієнтів відповідно. Отже, за КТ–
індексами тяжкості ГНП у пацієнтів можна обґрунтувати 
доцільність застосування та прогнозувати ефективність 
мініінвазивних методик дренування або відкритих опе-
ративних втручань.

Проте на перебіг ГП можуть також впливати багато ін-
ших чинників – вік та стать пацієнтів, терміни госпіталі-
зації, етіологія захворювання, тяжкість ураження жовч-
них проток, супутні захворювання, стан жирової клітко-
вини навколо ПЗ, критерії для госпіталізації у відділення 
інтенсивної терапії, застосована лікувальна тактика, по-
казання до виконання мініінвазивних чи відкритих втру-
чань, ведення пацієнтів у післяопераційному періоді то-
що. Тому зробити однозначний висновок про переваги 
одного із КТ–індексів без подальших ґрунтовних дослі-
джень проблематично. Водночас відносні труднощі може 
становити складна оцінка тяжкості ГП за CTSI – тристу-
пенева градація поширеності некрозу ПЗ та чотиристу-
пенева градація уражень залози і локальних ускладнень 
[7]. Наведені складнощі обчислення і градації тяжкості ГП 
мінімізовані у MCTSI шляхом спрощення оцінки пошире-
ності некрозу ПЗ та рідинних скупчень, тому цей КТ–ін-
декс може бути зручнішим при порівнянні груп пацієнтів.

Наше дослідження має деякі обмеження. Зокрема, це не-
велика за кількістю і дещо неоднорідна вибірка за термі-
нами виконання КТ, ретроспективний характер вивчення 
і повторний перегляд лише одним лікарем–радіологом.

У подальшому для формулювання обґрунтованих 
висновків на засадах доказової медицини щодо перед-
бачення перебігу ГНП за КТ–індексами необхідні про-
спективні дослідження із достатньою за кількістю одно-
рідною вибіркою пацієнтів, стандартизованою проце-
дурою з однаковими критеріями оцінки їх прогностич-
ної ефективності.

Висновки
У 80% пацієнтів із ГНП при застосуванні модифікова-

ного КТ–індексу тяжкості ГП були враховані екстрапан-
креатичні ураження. Середні показники MCTSI були де-
що вищими, ніж CTSI – 8,4 ( =1,61) і 7,4 ( =1,73) відпо-
відно (p<0,05). При рекатегоризації за MCTSI у 54,5% па-
цієнтів середньотяжкий ГП перекваліфіковано у тяжкий. 
Водночас і CTSI, і MCTSI однаково добре корелювали із 
клінічним перебігом тяжкого ГНП і частотою застосуван-
ня різних хірургічних методів лікування. Модифікований 
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КТ–індекс тяжкості ГП простіший для обрахування і мо-
же бути оптимальним для морфологічної оцінки тяжкості 
ГП при порівнянні груп пацієнтів.
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