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Клинический сценарий
Мужчина, 38 лет, жалуется на умеренные ту"

пые боли в эпигастрии (3—4 балла по 10"бал"
льной шкале), иррадиирующие в спину, по по"
воду которых он практически постоянно прини"
мает ненаркотические анальгетики, оказыва"
ющие лишь частичный и непродолжительный
эффект. Кроме того, периодически беспокоит
тошнота, иногда — рвота, не приносящая облег"
чения, нарушение стула (неоформленный жир"
ный стул 3—5 раз в сутки). Около 15 лет назад
перенес первый приступ острого алкогольного
панкреатита, после этого в течение 3—4 лет про"
должал употреблять умеренное количество ал"
коголя (8—12 бутылок пива в неделю). На про"
тяжении последних 10 лет алкоголь не употреб"
ляет, но курит по 1 пачке сигарет в день. В тече"
ние последних 10—12 лет у него несколько раз
отмечались приступы острого рецидивирующе"
го панкреатита, требующие госпитализации,
каждое обострение сопровождалось 2—3"крат"
ным повышением уровня сывороточной липазы
и признаками интерстициального панкреатита,
по данным компьютерной томографии (КТ).
Настоящее обострение, которое больной связы"
вает с погрешностями в диете, продолжается
около 4—5 суток.

Имеется ли у больного хронический панкреатит?

Этиология, патогенез 
и естественное течение ХП
Хронический панкреатит (ХП) — одно из рас"

пространенных гастроэнтерологических забо"
леваний, на долю которого приходится около
8—10 % от всех заболеваний органов пищеваре"

ния. ХП характеризуется прогрессивным и необ"
ратимым повреждением как экзокринных, так и
эндокринных отделов поджелудочной железы
(ПЖ), что в конечном счете приводит к выра"
женной экзокринной недостаточности (мальди"
гестии) и сахарному диабету. Ключевыми гисто"
логическими особенностями ХП (независимо от
этиологии) являются фиброз ПЖ, атрофия аци"
нусов, хроническое воспаление, деформация и
обструкция протоков. Для некоторых форм ХП
описаны дополнительные гистологические отли"
чительные свойства, такие, например, как об"
ширная панкреатическая кальцификация (при
тропическом панкреатите), либо выраженная
лимфо" и плазмоцитарная инфильтрация (при
аутоиммунных панкреатитах).

Этиология и патогенез ХП. Основной причи"
ной ХП в западном обществе является злоупот"
ребление алкоголем и билиарная патология. К
другим факторам относятся генетические мута"
ции, обструкция протоков поджелудочной же"
лезы, вызванная стриктурами, гипертриглице"
ридемия, гиперкальциемия, аутоиммунные на"
рушения (B. Etemad, D. Whitcomb, 2001;
S.A. Ahmed и соавт., 2006). В небольшом коли"
честве случаев ХП причину не идентифици"
руют и тогда устанавливают диагноз идиопати"
ческого панкреатита.

Наиболее известными и распространенными
этиологическими классификационными систе"
мами ХП являются американская классифика"
ция TIGAR"O (Toxic Idiopathic Genetic Auto"
immune Reccurent Obstructive system), предло"
женная B. Etemad и D. Whitcomb еще в 2001 г.,
а также более поздняя европейская классифи"
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кация М"ANNHEIM, предложенная A. Shneider
и M. Lohr в 2007 г., которые выделяют риск"
факторы ХП соответственно их механизмам
повреждения поджелудочной железы (ПЖ)
[14, 24].

Этиологическая классификация 
хронического панкреатита TIGAR�O [14]
Токсические и метаболические ХП:
· алкоголь;
· курение;
· гиперкальциемия;
· гиперлипидемия;
· хроническая почечная недостаточность.
Идиопатические ХП:
· тропический;
· неустановленной этиологии (вероятно, гене"

тический).
Генетически"зависимые ХП:
· аутосомно"доминантный;
· катионный трипсиноген;
· аутосомно"рецессивный/модифицирован"

ный ген;
· мутации гена CFTR (регулятора трансмем"

бранной проводимости при кистозном фиб"
розе);

· мутации гена SPINK1 (ингибитора серино"
вых протеаз типа Kazal"1);

· недостаточность α1"антитрипсина.
Аутоиммунный ХП:
· изолированный аутоиммунный ХП;
· аутоиммунный ХП, ассоциированный с:

" первичным склерозирующим холангитом;
" синдромом Шегрена;
" первичными билиарными расстройствами;
" сахарным диабетом 1 типа.

Рецидивирующий и тяжелый острый панкреатит:
· постнекротический ХП (после перенесенно"

го панкреонекроза);
· сосудистые расстройства/ишемия;
· лучевые воздействия.
Обструктивный ХП:
· pancreas divisum (данные противоречивы);
· дисфункция сфинктера Одди (данные про"

тиворечивы);
· обструкция протоков (опухоли, посттравма"

тические).

Многофакторная классификация ХП 
(М�ANNHEIM) [24]
М (multiple)

Множественные факторы
А (alcohol)

Употребление алкоголя:
· чрезмерное потребление (более 80 г/сут);
· высокие дозы (20—80 г/сут);
· умеренное потребление (менее 20 г/сут).

N (nicotin)
Воздействие никотина: среди курильщиков —
вычисление параметра пачко"лет.

N (nutrition)
Пищевые факторы:

· особенности питания (например, высокое
потребление жиров и дефицит белков);

· гиперлипидемия.
Н (heredity)

Наследственные факторы:
· наследственный панкреатит;
· семейный панкреатит;
· идиопатический панкреатит с ранними про"

явлениями;
· идиопатический панкреатит с поздними

проявлениями;
· тропический панкреатит.

Е (effusion)
Факторы, влияющие на диаметр панкреати"
ческих протоков и отток секрета ПЖ:

· pancreas divisum;
· кольцевидная железа и прочие аномалии

ПЖ;
· блокада протоков ПЖ (например, опу"

холью);
· посттравматические рубцовые стенозы про"

токов ПЖ;
· дисфункция сфинктера Одди.

І (immunity)
Иммунологические факторы. 
Аутоиммунный панкреатит:

· ассоциированный с синдромом Гужеро—
Шегрена;

· ассоциированный с воспалительными забо"
леваниями кишечника;

· ассоциированный с аутоиммунными забо"
леваниями (например, первичный склеро"
зирующий холангит, первичный билиарный
цирроз печени).

М (metabolism)
Различные редкие и метаболические фак"
торы:

· гиперкальциемия и гиперпаратиреоз;
· хроническая почечная недостаточность;
· лекарственный панкреатит;
· токсический панкреатит.

Большинство исследований, связанных с изу"
чением патогенеза ХП, фокусируются на алко"
гольном ХП, при этом ведущей является гипоте"
за некроза"фиброза, подтверждаемая клиничес"
кими и экспериментальными данными [28].
Суть данной гипотезы заключается в том, что ал"
когольный панкреатит начинается как острый
процесс, который при отсутствии абстиненции
прогрессирует и приводит к необратимому хро"
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ническому повреждению. В результате повтор"
ных приступов острого панкреатита, которые
приводят к воспалительно"некротическим про"
цессам, увеличивается резидуальное поврежде"
ние ПЖ, что в итоге приводит к атрофии аци"
нусов и фиброзу ПЖ.

Исследования по выяснению молекулярных
механизмов ХП, в частности фиброза ПЖ, вы"
явили принципиально новые данные в отноше"
нии панкреатических звездчатых клеток (ПЗК),
которые морфологически очень схожи с подоб"
ными клетками, играющими ключевую роль в
развитии фиброза печени [26]. В настоящее
время установлено, что активирование ПЗК иг"
рает основную роль в фиброгенезе ХП из"за их
способности регулировать как синтез, так и раз"
рушение внеклеточного матрикса белков, кото"
рые входят в состав фиброзной ткани [25]. В
случае продолжительного употребления алко"
голя ПЗК повреждаются не только этанолом и
его метаболитами, но также провоспалительны"
ми цитокинами (ФНО"α, ИЛ"1 и ИЛ"6, хемотак"
тические белки моноцитов, TGF"β, тромбоци"
тарный фактор роста тромбоцитов), которые
высвобождаются во время эпизодов некроти"
ческого воспаления ПЖ, индуцированного ал"
коголем [31].

Клинические и экспериментальные доказа"
тельства (большей частью основанные на изу"
чении ХП, индуцированных алкоголем) позво"
ляют предложить следующую концепцию пато"
генеза ХП. Поджелудочная железа может быть
слишком восприимчивой к аутолитическому
повреждению либо вследствие аномальных ме"
ханизмов активации/инактивации трипсина
(как при наследственном, обменном и тропи"
ческом панкреатитах), либо вследствие дей"
ствия таких токсинов, как этанол (особенно его
метаболиты и метаболические побочные про"
дукты), на пищеварительные и лизосомальные
энзимы внутри ацинарных клеток и на стабиль"
ность органелл, содержащих эти энзимы. Соот"
ветствующий триггерный фактор (генетичес"
кий или фактор окружающей среды) стимули"
рует явный панкреатический некроз. Повтор"
ные эпизоды острого воспалительно"некроти"
ческого процесса (независимо от этиологии) и
выброс провоспалительных цитокинов приво"
дят к активации ПЗК. Последние в свою
очередь также напрямую активируются эта"
нолом (с помощью его метаболита ацетальде"
гида и последующего оксидативного стресса).
Постоянная активация ПЗК обусловливает на"
рушение соотношения синтеза белка внекле"
точного матрикса и его разрушения, что в даль"

нейшем приводит к фиброзу ПЖЖ — характер"
ному признаку ХП [25, 26, 31].

Естественное течение хронического панкреаK
тита. Естественное течение ХП трудно охаракте"
ризовать из"за изменчивости в проявлении бо"
лезни и относительной недоступности ПЖ для
гистологической оценки. Тем не менее ряд мас"
штабных исследований позволили сделать неко"
торые важные выводы.

Алкоголь"индуцированный ХП обычно раз"
вивается после длительного периода (5—15 лет)
тяжелой алкогольной зависимости, а после од"
нократного приема даже больших доз алкоголя
обычно не развивается. В одном из исследова"
ний средний возраст больных при алкогольном
панкреатите составил 36 лет, в то время как па"
циенты с наследственным панкреатитом забо"
левали на 10 лет раньше. Аутоиммунный пан"
креатит развивается в более позднем возрасте,
при этом средний возраст составляет 59,4 года.
Идиопатический ХП имеет две клинические
формы: ювенильную форму с ранним началом
(при этом средний возраст составляет около
23 лет), и сенильную форму с поздним проявле"
нием (при этом средний возраст составляет
62 года) [3, 20, 21].

Время развития внешнесекреторной недоста"
точности ПЖ (ВНПЖ) от начала заболевания
зависит от типа ХП. При алкогольном панкреа"
тите и сенильной форме идиопатического пан"
креатита ВНПЖ развивается раньше, чем при
юношеской форме идиопатического панкреати"
та. Так, при алкогольном ХП недостаточность
ПЖ может развиться даже раньше, чем через 6 лет
после начала болезни [3]. Точно также эндо"
кринная недостаточность при алкогольном пан"
креатите развивается в среднем за 8 лет, тогда
как при юношеской форме идиопатического
панкреатита — через 27 лет.

Болевой симптом при ХП непредсказуем, тем
не менее у большинства пациентов с ХП боль со
временем уменьшается или исчезает [20]. При
этом Mullhaupt и соавт. сообщают, что у 240 из
251 (95,6 %) пациент с алкогольным панкреати"
том боль уменьшилась в среднем через 10 лет
(диапазон 0—30 лет), у большинства пациентов
облегчение боли совпадало с появлением экзо"
кринной и эндокринной недостаточности ПЖ
(«панкреатическое выгорание»). Воздержание
от алкоголя является еще одним важным факто"
ром, влияющим на дисфункцию ПЖ и боль у па"
циентов с алкогольным ХП. У абстинентных па"
циентов ухудшение функций ПЖ замедляется,
они лучше реагируют на терапию, чем лица, про"
должающие злоупотреблять алкоголем.
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Риск развития рака ПЖ у пациентов с ХП зна"
чительно выше, чем в общей популяции. У боль"
ных, страдающих алкогольным ХП и тропичес"
ким панкреатитом, риск рака возрастает соответ"
ственно в 15 и 5 раз, а у больных с наследствен"
ным панкреатитом кумулятивный пожизненный
риск развития рака выше 40 %.

Смертность при ХП, особенно алкогольном,
примерно на треть выше, чем в общей популя"
ции. Однако только примерно в пятой части
случаев смертность вызвана непосредственно
панкреатитом. Большинство смертей при ХП
происходит вследствие влияния алкоголя
и/или курения на печень, легкие и пищевари"
тельную систему. В качестве трех основных
причин смерти пациентов с алкогольными и
идиопатическими ХП рассматривают сердечно"
сосудистые заболевания, тяжелые инфекции и
злокачественные опухоли.

Диагностика ХП
Диагноз ХП следует предполагать во всех слу"

чаях эпигастральной боли с иррадиацией в спину,
стеатореи, потери веса и повторных атак острого
панкреатита. У таких пациентов обычно имеются
установленные факторы риска ХП, такие как зло"
употребление алкоголем. В связи с тем, что ХП
является необратимым состоянием, имеющим
важное социально"экономическое значение, пос"
тановка такого диагноза должна быть ответствен"
ным моментом и верифицироваться при помощи
различных информативных исследований.

У разбираемого пациента в анамнезе имеются
приступы рецидивирующего панкреатита, зло"
употребление алкоголем и курение, а также хро"
ническая абдоминальная боль, которые в сово"
купности резко повышают предтестовую вероят"
ность наличия ХП. Посттестовая вероятность
ХП определяется анамнезом и оценкой факторов
риска, данными физикального обследования и
результатами визуализирующих и эндоскопи"
ческих исследований.

Радиологическое и эндоскопическое обследо"
вание пациента с подозрением на ХП должно
выполняться по восходящей — от неинвазив"
ных или малоинвазивных до инвазивных мето"
дов диагностики [16]. Пациентов с сомнитель"
ными/пограничными результатами визуализи"
рующих тестов или рефрактерными симптома"
ми следует направлять в специализированные
центры для проведения дополнительных иссле"
дований, таких как секретин"усиленная
МРТ/МРХПГ, эндосонография, эндоскопичес"
кая ретроградная холангиопанкреатография
(ЭРХПГ) и панкреатические функциональные
тесты [4, 16, 23].

Хотя в настоящее время общепринятый консен"
сус по практическому ведению больных с ХП от"
сутствует, тем не менее имеются соответствующие
клинические руководства радиологических и эн"
доскопических ассоциаций, которые можно при"
менять при ведении больных с предполагаемым
ХП. На рис. 1 представлен один из обобщенных
алгоритмов пошаговой безопасной диагностики
ХП, так называемый STEP"алгоритм [10].

Информативность визуализирующих, эндоK
скопических и функциональных тестов в диагK
ностике ХП. В диагностике ХП применяют как
неинвазивные визуализирующие методы (КТ и
магнитно"резонансная томография/холангио"
панкреатография (МРТ/МРХПГ)), так и инва"
зивные (эндосонография, редко — ЭРХПГ) ме"
тодики. В некоторых специализированных
центрах используют прямые (зондовые, эндо"
скопические) методы определения панкреати"
ческой функции [16]. Ниже представлены наи"
более частые общепринятые диагностические
критерии для разных исследований [10].

Морфологические диагностические 
критерии ХП [10]

КТ&критерии
· Умеренные панкреатические изменения, 2 или

более из нижеследующих:
" расширение главного панкреатического про"

тока (2—4 мм);
" небольшое увеличение ПЖ (менее чем в

2 раза);
" гетерогенность паренхимы ПЖ;
" небольшие полости (менее 10 мм);
" неровность протоков;
" очаговый острый панкреатит;
" повышение эхогенности стенки главного

панкреатического протока;
" неровность контуров головки/тела ПЖ.

· Выраженные изменения: описанные выше + 1
или более из нижеследующих:
" большие полости (более 10 мм);
" значительное увеличение ПЖ (более чем в

2 раза);
" внутрипротоковые дефекты наполнения

или камни ПЖ;
" обструкция, выраженная неровность или

стриктура протока ПЖ;
" инвазия в смежные органы.

МРТ/МРХПГ&критерии
· Умеренные изменения панкреатограммы:

" патология главного протока и
" патология боковых протоков, > 3.

· Выраженные изменения панкреатограммы:
" патология главного протока и
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" патология боковых протоков, > 3
" а также один из нижеследующих критериев:

большая полость;
обструкция;
дефекты наполнения;
выраженная дилатация или неровность.

Эндосонографические критерии

· Патологические изменения паренхимы ПЖ:
" гиперэхогенные очаги;

" гиперэхогенные цепочки;
" дольчатый контур;
" кисты.

· Патологические изменения протоков:
" расширение главного протока (> 3 мм в го"

ловке; > 2 мм в теле; > 1 мм в хвосте);
" неровность протоков;
" гиперэхогенные границы протоков;
" видимые боковые ветви;
" камни.

Рис. 1. Пошаговый (STEP) алгоритм диагностики ХП [10]
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ЭРХПГ&критерии
· Умеренные изменения панкреатограммы:

" патология главного протока и
" патология боковых протоков, > 3.

· Выраженные изменения панкреатограммы:
" патология главного протока и
" патология боковых протоков, > 3;
" а также один из нижеследующих критериев:

большая полость,
обструкция,
дефекты наполнения,
выраженная дилатация или неровность.

Рентгенография органов брюшной полости ут"
ратила свое значение в современной диагностике
заболевания. Тем не менее в некоторых случаях,
когда при обзорной рентгенографии живота чет"
ко визуализируются кальцификаты, при их соче"
тании со стеатореей можно сразу окончательно
установить диагноз и избавить врача от дальней"
шего диагностического поиска.

Компьютерная томография и УЗИ. Согласно
критериям Американского колледжа радиоло"
гии (2000), УЗИ или КТ обычно являются ис"
следованиями первой линии у пациентов с бо"
лями в верхней части живота предположитель"
но панкреатического происхождения [8]. Хотя
рутинное трансабдоминальное УЗИ является
простым неинвазивным и безопасным методом,
наличие избыточного газа в кишечнике ограни"
чивает возможности полной визуализации ПЖ
при помощи ультразвука. Во всех случаях обна"
руженные сонографические изменения следует
сопоставлять с клинико"лабораторными дан"
ными. Поэтому в качестве более надежного ви"
зуализационного метода обследования ПЖ
обычно рекомендуется обычная или контраст"
но"усиленная КТ. Хотя данные КТ на ранних
стадиях ХП или при минимальных изменениях
паренхимы ПЖ, как правило, нормальные, тем
не менее ее следует проводить всем пациентам
для исключения внутрибрюшных образований
или гастроинтестинальных опухолей [10]. Та"
ким образом, КТ является информативным ме"
тодом диагностики ХП только при наличии
умеренно"выраженных и значительных измене"
ний в виде кальцификации, неровности прото"
ков и контуров ПЖ, ее увеличении, наличии по"
лостей, скопления жидкости.

МРТ и секретин&усиленная МРХПГ. Информа"
тивность МРТ в диагностике ХП выше, чем ин"
формативность КТ, и обычно превышает 90 %.
Согласно клиническому руководству Американ"
ского колледжа радиологии (2000), МРТ рас"
сматривают как визуализационный метод выбо"
ра при повышенном уровне сывороточных пан"

креатических ферментов и/или наличии абдо"
минальной боли предположительно панкреати"
ческого генеза [8]. Обычно ее применяеют при
диагностике ХП в специализированных центрах,
особенно при сомнительных/пограничных или
неспецифичных результатах КТ. Сочетанное
проведение МРТ и МРХПГ позволяет визуали"
зировать изменения как паренхимы ПЖ, так и ее
протоков, которые ассоциируются с ХП [6, 22].
Секретин"усиленная МРХПГ позволяет оце"
нивать даже незначительные изменения главно"
го и боковых протоков, а также поступление пан"
креатического секрета в просвет двенадцатипер"
стной кишки [5, 30].

Эндосонография. Выполняется на эндоскопи"
ческом оборудовании (Olympas TUS, Pentax
EUS, Hitachi EUB 900 и др.) с применением спе"
циальных ультразвуковых зондов. До исследова"
ния пациенту обычно вводят 0,2 мкг/кг массы
тела секретина для лучшей визуализации прото"
ков. Эту технику расценивают как самую чув"
ствительную процедуру при установлении диаг"
ноза ХП. Описано 13 эндосонографических кри"
териев ХП, таких как повышенная или снижен"
ная эхогенность, увеличение дольковости, пов"
реждение малых и больших протоков и др. [19].
Cогласно предложенной классификации Rose"
mont, наличие 4 или менее эндосонографических
критериев свидетельствует о низкой вероятнос"
ти ХП, 5 и более критериев — делает диагноз ХП
высоковероятным [9, 18, 29]. В таких случаях
достоверно чаще имеется клиническая симпто"
матика ХП и выявляется ВНПЖ [11, 17, 27]. Эн"
досонография является также оптимальным ме"
тодом для проведения тонкоигольной аспираци"
онной биопсии ПЖ (тела железы) [2, 7].

Эластография ПЖ. Эластография ПЖ пред"
ставляет собой новый и перспективный метод
диагностики заболеваний ПЖ, основанный на
определении жесткости и ригидности ее ткани.
Описано 5 вариантов эластографической карти"
ны — от нормальной ткани до фиброза/кальци"
фикации ПЖ и аденокарциномы ПЖ. Инфор"
мативность эластрографии ПЖ в настоящее
время уточняется.

ЭРХПГ. Еще совсем недавно эту процедуру
рассматривали как золотой стандарт при уста"
новлении диагноза ХП. С помощью ЭРХПГ вы"
являли типичные для ХП повреждения прото"
ков ПЖ (расширения, стенозы и патологичес"
кие изменения боковых ветвей), а также опреде"
ляли стадию болезни по Кембриджской класси"
фикации [4, 23]. Однако в настоящее время
ЭРХПГ для диагностики неосложненных случа"
ев ХП практически не используется, поскольку
ее почти полностью заменили менее инвазивные
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и безопасные МРТ/МРХПГ и эндосонография.
Поэтому согласно клиническим рекомендациям
Американского общества гастроинтестинальной
эндоскопии ЭРХПГ сейчас применяют только в
тех редких случаях, когда диагноз ХП не может
быть достоверно поставлен при помощи неинва"
зивных или менее инвазивных методов исследо"
вания [1]. Большинство специализированных
центров в настоящее время проводят ЭРХПГ
только с целью терапевтических вмешательств
(сфинктеротомия, удаление камней) либо для
манометрии сфинктера Одди.

Функциональные панкреатические тесты.
Хроническое воспаление и фиброз ПЖ приво"
дят к угнетению как ацинарной, так и протоко"
вой секреторной функции. Дисфункция ПЖ
вследствие ХП может быть определена путем
прямого или непрямого измерения специфичес"
кой концентрации различных компонентов сек"
рета ПЖ в панкреатическом соке (дуоденальном
содержимом), сыворотке крови, стуле или выды"
хаемом воздухе [15].

Функциональные панкреатические тесты
Прямые методы

· Секретиновый тест:
" классический зондовый (после введения

секретина отсасывают дуоденальное содер"
жимое через назогастральный зонд и опреде"
ляют активность бикарбонатов и ферментов
ПЖ);

" эндоскопический (забор дуоденального со"
держимого проводят при ЭГДС);

" МРХПГ с секретином — после стимуляции
секретином через 15, 30, 45, 60 мин опреде"
ляют объем выделенного в двенадцатипер"
стной кишке панкреатического сока.

Непрямые методы
· Вычисление коэффициента абсорбции жира

(на основе 3"суточного сбора кала).
· Сывороточный трипсин.
· Фекальная эластаза"1 (чувствительность при

легкой ВНПЖ низкая, при среднетяжелой и
тяжелой ВНПЖ, — примерно 80—90 %).

· Фекальный химотрипсин.
· 13С"триглицеридный дыхательный тест.

Непрямые функциональные панкреатические
тесты, такие как определение фекальной элас"
тазы"1 (ФЭ"1), фекального химотрипсина или
сывороточного трипсина, как правило, выявля"
ют выраженную ВНПЖ, когда уже имеется стеа"
торея и фиброзом охвачено более 90 % всей ПЖ.
Хотя они доступны и весьма удобны для первич"
ной диагностики панкреатической патологии,
при легкой и среднетяжелой ВНПЖ их инфор"

мативность обычно невысока. Тем не менее
непрямые тесты, особенно определение концент"
рации ФЭ"1, всегда целесообразно использовать
для дифференциальной диагностики панкреати"
ческой и внепанкреатической мальабсорб"
ции/мальдигестии на ранних этапах обследова"
ния больного. Более высокой информативнос"
тью обладают панкреатические дыхательные
тесты, из которых наиболее широко применяют
13С"триглицеридный дыхательный тест. По мне"
нию E. Domingues"Munyos (2011), этот тест дол"
жен широко применяться в специализирован"
ных центрах с целью как первичной диагностики
ВНПЖ, так и подтверждения эффективности за"
местительной ферментной терапии.

Прямые функциональные панкреатические
тесты с применением секретиновой или холецис"
токининовой стимуляции имеют безусловное
преимущество, поскольку позволяют выявлять
патологическое снижение панкреатической сек"
реции еще до развития стеатореи и визуализа"
ционных изменений со стороны ПЖ. В связи с
этим прямое определение дисфункции ПЖ по"
прежнему рассматривается как ранний диагнос"
тический маркер ХП. Хотя история применения
прямых тестов насчитывает уже более 70 лет, к
сожалению, они и сегодня в клинической прак"
тике используются достаточно редко (в основ"
ном, в специализированных панкреатологичес"
ких центрах), что связано со сложностями полу"
чения секрета ПЖ [15]. В настоящее время наи"
более часто применяют эндоскопическую моди"
фикацию секретинового теста, при которой пос"
ле внутривенного введения 0,2 мкг/кг/ч секре"
тина с помощью эндоскопа через 15, 30, 45 и
60 мин аспирируют пять проб дуоденального со"
держимого (при этом пациент находится под
наркозом), в котором определяют концентрацию
бикарбоната (норма ≥ 80 ммоль/л) [12, 13, 32].

В настоящее время изучается информатив"
ность альтернативного неинвазивного теста —
МРХПГ с секретином, при котором после стиму"
ляции секретином через 15, 30, 45 и 60 мин опре"
деляют объем выделенного в двенадцатипер"
стную кишку панкреатического сока.

В таблице обобщены все преимущества и не"
достатки инструментальных и лабораторных ме"
тодов диагностики ХП.

Затруднения, возникающие при постановке
диагноза ХП. На начальных стадиях диагности"
ка ХП весьма затруднительна, в связи с чем мно"
гие больные ХП достаточно длительное время
рассматриваются как лица, страдающие другими
заболеваниями — синдромом раздраженного ки"
шечника, хроническим алкоголизмом, ЖКБ или
хроническим холециститом, заболеваниями две"
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надцатиперстной кишки и другой патологией.
Средние сроки установления диагноза алкоголь"
ного ХП без применения современных лабора"
торных и дыхательных тестов нередко достигают
30 мес, ХП другой этиологии — до 60 мес. При
использовании рутинных тестов диагноз «хро"
нический панкреатит» устанавливают только у
3 % пациентов с диспепсией. Применение специ"
альных методов диагностики позволяет уве"
личить долю больных ХП до 20 % и более.

К сожалению, несмотря на достижения визуа"
лизационной и эндоскопической диагностики
ХП, существуют определенные затруднения при
рассмотрении золотого стандарта, в качестве ко"
торого по"прежнему рассматриваются данные
биопсии и гистологического исследования ткани
ПЖ. Это связано как с трудностями получения
биопсийного материала, так и с интерпретацией
обнаруживаемых морфологических изменений,
а также при их сопоставлении с данными эндосо"
нографии, МРТ и МРХПГ, особенно при диаг"
ностике ранних стадий ХП.

Несмотря на тщательное обследование, у 5—
10 % пациентов диагноз ХП точно поставить не
представляется возможным из"за расхождения
между данными визуализирующих, эндоскопи"
ческих и функциональных методов исследова"
ния. К сожалению, корреляция между морфоло"
гическими и функциональными нарушениями в
ПЖ зачастую очень низкая. Так, у пациентов с
тяжелой ВНПЖ при преимущественном пора"
жении мелких протоков ПЖ возможна нормаль"

ная ее структура, при этом результаты современ"
ных визуализирующих методов исследования
также обычно нормальные. Поэтому диагности"
ка ХП на ранних стадиях и при поражении мел"
ких протоков представляет большую трудность.
Наоборот, при поражении крупных протоков и
на поздних стадиях ХП диагностика довольно
проста при использовании таких методов визуа"
лизации как УЗИ, КТ и МРТ/МРХПГ.

Практические подходы к диагностике ХП в
Украине. К сожалению, клиническая практика
показывает, что в Украине проведение современ"
ных визуализирующих исследований и функ"
циональных панкреатических тестов (не только
прямых, но и непрямых) в большинстве случаев
бывает крайне затруднительным или вообще не"
доступным. В связи с этим возникает вопрос, как
достоверно поставить диагноз ХП и ВНПЖ, ес"
ли функциональные тесты недоступны?

В некоторых клинических ситуациях под"
тверждение ВНПЖ с помощью функциональ"
ных тестов не является необходимым. В част"
ности, сюда относятся те случаи, когда имеются
характерные клинико"анамнестические данные
и достоверные визуальные признаки ХП (по
данным КТ, МРТ/МРХПГ или эндосоногра"
фии). Если нет возможности провести совре"
менную инструментальную и лабораторную ди"
агностику, то при соответствующей клиничес"
кой картине в качестве одного из индикаторов
ВНПЖ можно рассматривать нарушения нут"
ритивного статуса пациента (для этого оцени"

Таблица. Преимущества и недостатки методов диагностики ХП

Метод
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ри

ск

С
то

им
ос

ть

Комментарии

Трансабдоминальное УЗИ + 0 + Возможный скрининг

КТ ++ 0 ++ Не выявляет ранние стадии ХП

МРТ/МРХПГ +++ 0 +++ Позволяет оценить протоки и паренхиму, секретин повышает
чувствительность

Эндосонография +++ ++ +++ Позволяет оценить протоки и паренхиму, не всегда доступно

Эластография ? ? ? Определяет жесткость ПЖ и наличие фиброза

ЭРХПГ ++++ ++ +++ Выявляет ранние изменения протоков

Гормон"стимулируемая
функция ПЖ ++++ ++ ++ Применяется редко, сейчас развивается эндоскопическое

определение

Непрямые методы 
определения функции + 0 + Низкая информативность на ранних стадиях

Примечание. ? — показатели точно не определены.
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вают массу тела и потерю веса за 1 и 6 предшес"
твующих месяцев, симптомы специфического
дефицита нутриентов, количество лимфоцитов,
уровень белков плазмы и холестерина).

Кроме того, в качестве первичной альтернатив"
ной диагностики ВНПЖ на практике мы реко"
мендуем проведение эмпирической заместитель"
ной ферментной терапии (ЗФТ). Для этого про"
водят тест с высокими дозами панкреатина в ми"
нимикросферах («Креон» 40 тыс. ЕД 3 раза в
сутки в течение 2 нед) с мониторированием час"
тоты стула и веса больного. Если при такой дозе
признаки мальдигестии уменьшаются, то это го"
ворит в пользу ХП, если нет — это вызывает сом"
нения в правильности диагноза. На рис. 2 пред"
ставлен модифицированный нами алгоритм
практической диагностики ХП, на наш взгляд,
более подходящий для применения в Украине.

Рекомендации для пациента
У разбираемого пациента в анамнезе имеются

приступы рецидивирующего панкреатита, зло"
употребление алкоголем и курение, а также хро"
ническая абдоминальная боль с иррадиацией в
спину, которая недостаточно контролируется
приемом ненаркотических анальгетиков. Как
уже отмечалось выше, совокупность этих при"
знаков резко повышает предтестовую вероят"
ность наличия ХП, верификация которого тре"
бует проведения дополнительной инструмен"
тальной диагностики.

Пациент был обследован согласно приведен"
ным алгоритмам. При КТ у больного были вы"
явлены признаки умеренного очагового отека в
области тела ПЖ (интерстициальный панкреа"
тит), в связи с чем были назначены инфузион"
ная терапия и анальгетики, принесшие в тече"
ние 2—3 суток существенное облегчение. Боль"
ному также были проведены МРТ/МРХПГ
(выявлены фиброзные изменения паренхимы
без изменений протоковой системы) и эндосо"
нография, при которой выявлено только 3 кри"
терия ХП (гиперэхогенные очаги и цепочки в
паренхиме ПЖ, гиперэхогенность стенок глав"
ного протока). При дообследовании через 1 нед
концентрация ФЭ"1 составила 184 мкг/г кала
(при норме > 200 мкг/г кала). Учитывая сомни"
тельные данные эндосонографии и концентра"
ции ФЭ"1, больному была назначена эмпири"
ческая ЗФТ («Креон» 40 тыс. ЕД 3 раза в сутки
в начале еды). В течение 2 нед отмечено улуч"
шение состояния в виде уменьшения болевого
синдрома, нормализации стула и увеличения
массы тела на 2 кг. Кроме того, больному был
проведен 13С"триглицеридный дыхательный
тест, показавший интрадуоденальный дефицит

панкреатической липазы (выделение 13С к 360"й
минуте составило 12 % при норме > 23 %), что
подтвердило наличие ВНПЖ и ХП. Учитывая
улучшение состояния больного, от проведения
прямого эндоскопического секретинового теста
решено было воздержаться.

Таким образом, клинико"анамнестические дан"
ные и результаты визуализирующих исследова"
ний позволили предположить наличие у больно"
го ХП с минимальными изменениями (так назы"
ваемый панкреатит «мелких протоков»), кото"
рый по классификации M"ANNHEIM соответ"
ствует диагнозу «вероятный ХП». Несмотря на
сомнительные результаты определения ФЭ"1 и
данные эндосонографии, эмпирическое назначе"
ние больших доз панкреатина в минимикросфе"
рах («Креон» 40 тыс. ЕД 3 раза в сутки в начале
еды в течение 2 нед) привело к уменьшению сим"
птомов мальдигестии, что косвенно свидетель"
ствовало о наличии у больного ВНПЖ. Последу"
ющее проведение 13С"триглицеридного дыха"
тельного теста подтвердило этот диагноз, что в
сочетании с другими методами позволило поста"
вить окончательный диагноз ХП без проведения
прямого секретинового теста.

Рис. 2. Модифицированный алгоритм 
диагностики ХП
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Выводы
Таким образом, диагноз хронического панкре"

атита, особенно на ранних стадиях, может быть
достаточно проблемным. Кроме диагноза ХП,
во всех случаях желательно устанавливать его
этиологию, поскольку это влияет на выбор ле"
чения, его исход и прогноз. Согласно пошагово"
му STEP"алгоритму диагностики лабораторное
и инструментальное дообследование больных с
подозрением на ХП необходимо выполнять по
восходящей — от неинвазивных или малоинва"
зивных до инвазивных методов диагностики.
Эндосонографию следует считать наиболее
чувствительным на сегодняшний день методом
диагностики ХП, приемлемой альтернативой

является МРТ"МРХПГ. Тем не менее во всех
случаях для подтверждения ХП необходимо
прямое или косвенное определение функции
ПЖ и выявление ее нарушений. Эндоскопичес"
кие панкреатические функциональные тесты
могут помочь в ранней диагностике заболева"
ний ПЖ, когда эндосонография не дает опреде"
ленных результатов. Как альтернатива для пер"
вичной рутинной диагностики ХП и ВНПЖ на
практике можно применять тест с высокими до"
зами панкреатина в минимикросферах («Кре"
он» 40 тыс. ЕД 3 раза в сутки в течение 2 нед).
Большие перспективы в диагностике ХП имеют
эндосонография с эластографией ПЖ, панкреа"
тическая биопсия и генетические исследования.



ОГЛЯДИ

СУЧАСНА ГАСТРОЕНТЕРОЛОГІЯ№ 1 (69) • 2013146

С.М. Ткач

Практичні підходи до діагностики хронічного панкреатиту

Розглянуто сучасні підходи до діагностики хронічного панкреатиту (ХП). Зроблено висновок, що ран�
ня діагностика ХП залишається проблематичною. Найінформативнішими методами діагностики ХП у
клінічній практиці є ендосонографія і магнітно�резонансна томографія/холангіопанкреатографія.
При сумнівних результатах для уточнення діагнозу рекомендується проводити ендоскопічний секре�
тиновий тест.

S.M. Tkach

Practical approaches to the diagnostic of chronic pancreatitis
The article considers the practical up�to�date approaches to the diagnostic of chronic pancreatitis (CP). It has
been concluded that early diagnosis of CP remains a problem. The most informative methods of diagnostic of
CP in the clinical practice are endoscopic ultrasonography and MRI/ cholangiopancreatography. In the cases of

questionable results, the endoscopic secretin test should be performed for diagnosis clarification. �
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