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Патология поджелудочной железы была и 
остаётся одним из наиболее сложных и наи-

менее изученных разделов не только гастроэнте-
рологии, но и медицины в целом, что связано с 
труднодоступностью как самого органа, так и его 
секрета. Особенно это касается детского возраста, 
когда панкреатическая патология имеет тенден-
цию к неуклонному росту, сопряжена со сложнос-
тью диагностики и трактовки как существующих 
клинических симптомов, так и данных лаборатор-
ных и инструментальных методов исследования, 
учитывая тот факт, что у детей проведение слож-
ных инвазивных исследований ограничено.

В силу своего анатомического расположения 
поджелудочная железа легко вовлекается в лю-
бой патологический процесс, происходящий в 
желудочно-кишечном тракте, и это обстоятель-
ство определяет высокую взаимосвязь здоровья 
поджелудочной железы и соседних органов. Сте-
пень взаимного вовлечения сильно варьирует, 
что усложняет верификацию диагноза.

Поджелудочная железа играет ведущую роль 
в деятельности не только пищеварительной сис-

темы, но и организма ребенка в целом. Состоя-
ние эндокринной функции поджелудочной же-
лезы определяет возможность развития сахар-
ного диабета. Выпадение или снижение экзо-
кринной функции вызывает нарушение пище-
варения (мальассимиляцию), что приводит к 
метаболическим расстройствам. Протеолитиче-
ская активность этого органа оказывает выра-
женное влияние на естественную резистент-
ность организма при развитии острых кишеч-
ных инфекций. Панкреатические ферменты ин-
гибируют белки наружных мембран патогенных 
бактерий, что лишает их способности проникать 
в энтероциты [1].

Нарушение деятельности поджелудочной же-
лезы может быть следствием воздействия раз-
ных факторов — перенесенных интоксикаций, 
аутоиммунных заболеваний, систематического 
нарушения характера и режима приема пищи. 
Важное значение имеют также ятрогенные фак-
торы — влияние антибиотикотерапии, противо-
микробных средств, лекарственных отравлений, 
наличие глистных инвазий с локализацией в 
протоках поджелудочной железы, травмы живо-
та и спины, падения с высоты. Учитывая комор-
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бидность заболеваний пищеварительной систе-
мы, к нарушениям экзокринной функции под-
желудочной железы (помимо очевидных анома-
лий развития ее протоков) могут приводить 
атрофические гаст риты, дуодениты, острый и 
хронический холецис тит, холелитиаз и даже на-
личие лактазной недостаточности, в том числе 
транзиторной.

Одним из главных этиологических факторов 
в детском возрасте является аллергия, так как 
вследствие высокой васкуоляризации поджелу-
дочной железы значительные микроциркуляци-
онные нарушения, возникающие при аллергиче-
ских состояниях, вызывают развитие транзитор-
ных расстройств поджелудочной железы [2]. По 
данным литературы, при пищевой аллергии воз-
можно развитие как острого, так и хронического 
воспалительного процесса в ткани поджелудоч-
ной железы [8, 10]. Значительное увеличение ко-
личества случаев сочетанных аллергических за-
болеваний в мире и более ранняя их манифеста-
ция (атопический марш) позволяют предполо-
жить дальнейшее увеличение роста заболеваний 
поджелудочной железы у детей.

Вопрос о структуре заболеваний поджелудоч-
ной железы в детском возрасте остается дискута-
бельным среди педиатров и детских гастроэнте-
рологов. Среди спектра заболеваний поджелу-
дочной железы у детей одно из ведущих мест за-
нимает панкреатит. За последние 30 лет отмеча-
ется общемировая тенденция к росту заболевае-
мости острым и хроническим панкреатитом [6, 
7], однако данные о распространенности панкре-
атита в детском возрасте противоречивы. Разли-
чия обусловлены прежде всего отсутствием уни-
фицированной классификации заболеваний 
поджелудочной железы в детском возрасте, а 
также единого методологического и логического 
подхода к выявлению хронического панкреатита 
у детей. Согласно современным данным, доля 
хронического панкреатита в структуре заболева-
ний органов пищеварения у детей составляет 
5 — 25 % от числа больных с гастроэнтерологиче-
ской патологией [15]. Что касается вопросов, 
связанных с острым панкреатитом, то публика-
ции, посвященные его распространенности в 
детском возрасте, крайне малочисленны и прак-
тически все они принадлежат детским хирургам. 
Согласно данным NASPGHAN (North American 
Society for Pediatric Gastroenterology, Hepatology, 
and Nutrition) на сегодняшний день частота 
острого панкреатита у детей составляет 10 — 15 
случаев на 100 тыс. детского населения [16].

По мнению ряда детских гастроэнтерологов, 
типичный для взрослых симптомокомплекс, ха-

рактерный для панкреатита, в педиатрической 
практике встречается достаточно редко, чаще 
всего речь идет о патологии поджелудочной же-
лезы реактивного характера (прежде всего по от-
ношению к заболеваниям гастродуоденальной 
зоны) и патологии, связанной с расстройствами 
панкреатической секреции, кровообращения, 
повышением давления в протоковой системе, 
дуоденостазом. Реактивный панкреатит у детей 
может быть разновидностью панкреатита, спро-
воцированного протеканием какого-либо воспа-
лительного процесса в организме ребенка 
(ОРВИ, грипп, ангины), иногда заболевание мо-
жет манифестировать после обильного употреб-
ления продуктов, оказывающих повышенное 
раздражающее действие на пищеварительную 
систему. Морфологическим субстратом таких 
реактивных изменений, вероятно, является ин-
терстициальный отек тканей поджелудочной 
железы, обычно имеющий обратимый характер 
[14]. Подобные патологические состояния под-
желудочной железы в силу отсутствия ярких 
клинико-лабораторных проявлений трактуются 
неоднозначно, что, вероятно, обуславливает 
многообразие терминов для обозначения про-
цессов: начиная от «реактивного панкреатита», 
«диспанкреатизма» и заканчивая «вторичными 
изменениями поджелудочной железы», «пан-
креатопатиями» и др. Правомочность термина 
«реактивный панкреатит» остается предметом 
дискуссий среди детских гастроэнтерологов. К 
официальным нозологическим формам пораже-
ния поджелудочной железы относятся острые и 
хронические панкреатиты, аномалии и пороки 
развития поджелудочной железы, функциональ-
ные расстройства в виде дисфункции сфинктера 
Одди панкреатическомго типа [3].

Достаточно сложен также вопрос диагностики 
болезней поджелудочной железы, которые 
должны быть дифференцированы в зависимости 
от наличия или отсутствия воспалительных из-
менений, периода заболевания и характера нару-
шения внешнесекреторной функции органа [1]. 
Сложность диагностики внешнесекреторной 
панкреатической недостаточности у детей об-
условлена тем, что в большинстве случаев она 
клинически не проявляется или маскируется 
под функциональные гастроинтестинальные 
расстройства. Такое скрытое течение можно объ-
яснить чрезвычайно большими компенсаторны-
ми возможностями поджелудочной железы, по-
зволяющими компенсировать недостаток фер-
ментов вплоть до 90 % утраты функциональных 
возможностей. Поэтому для диагностики внеш-
несекреторной панкреатической недостаточнос-
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ти необходимо использовать как прямые и не-
прямые лабораторные, так и инструментальные 
методы исследования.

Приказом МЗ Украины № 438 от 26 мая 2010 г. 
утверждены «Протоколы и стандарты диагнос-
тики и лечения заболеваний органов пищеваре-
ния у детей», в основе которых лежат разработки 
единственной в Украине кафедры педиатриче-
ской гастроэнтерологии и нутрициологии Харь-
ковской медицинской академии последиплом-
ного образования (ХМАПО) [12]. 29 января 
2013 г. был издан Приказ МЗ Украины № 59 
«Про затвердження уніфікованих клінічних 
протоколів медичної допомоги дітям із захворю-
ваннями органів травлення» [13], что значитель-
но облегчило постановку диагноза «хрониче-
ский панкреатит» в детском возрасте.

В соответствии с упомянутыми протоколами 
при хроническом панкреатите у детей рекомен-
дован ряд диагностических мероприятий, позво-
ляющий установить степень поражения подже-
лудочной железы, ее внешнесекреторной недо-
статочности, проявлений воспалительного про-
цесса и деструктивных изменений, а также лечеб-
ная тактика, направленная на купирование боле-
вого синдрома и оптимизацию процесса перева-
ривания и всасывания питательных веществ.

Общеклинические анализы позволяют устано-
вить степень воспалительных изменений: в пери-
од обострения в периферической крови выявля-
ют лейкоцитоз, сдвиг лейкоцитарной формулы 
влево, лимфоцитоз, эозинофилию и увеличенную 
СОЭ, копрологическое исследование — наличие 
в испражнениях нейтрального жира (стеаторея) и 
измененных мышечных волокон (креаторея). 
При легкой степени поражения поджелудочной 
железы копрограмма может не изменяться.

Информативными критериями хронического 
панкреатита служат изменения в энзимном 
спектре крови, мочи и кала. Важное значение 
имеют методы определения изоферментного 
спектра амилазы, липазы, трипсина и его инги-
биторов, эластазы-1. Амилазу относят к группе 
индикаторных ферментов, ее содержание мало 
зависит от экстрапанкреатических факторов. 
Уровень амилазы повышается через 2 — 12 ч от 
начала обострения хронического панкреатита и 
быстро снижается на протяжении следующих 
2 — 4 дней, а уровень липазы повышается позже 
(через 3 — 4 суток). При этом нормальная актив-
ность ферментов крови и мочи не исключает 
обострения хронического панкреатита. Для диаг-
ностики в этих случаях возможно использова-
ние провокационных тестов с введением прозе-
рина или приема глюкозы. В норме после этого 

уровень амилазы крови повышается до 60 % от 
исходного, при выраженной панкреатической 
недостаточности — до 30 %. Характерно повыше-
ние уровня трипсина в фазе обострения хрони-
ческого панкреатита и одновременное уменьше-
ние величины соотношения ингибитор/трип-
син. Тяжелое течение заболевания сопровожда-
ется снижением уровня ферментов.

Золотой стандарт определения панкреатиче-
ской недостаточности у детей — определение 
уровня фекальной эластазы-1 — иммунофер-
ментный тест, который благодаря малой инва-
зивности и высокой чувствительности является 
наиболее оптимальным методом оценки экзо-
кринной функции поджелудочной железы. Уро-
вень эластазы-1 в кале в период обострения сни-
жается ниже 150 мкг/г кала, а содержание эла-
стазы-1  100 мкг/г и тем более  50 мкг/г свиде-
тельствуют о развитии тяжелой внешнесекре-
торной недостаточности поджелудочной желе-
зы. Однако согласно данным литературы [11] и 
собственным наблюдениям [2, 3, 5] чувстви-
тельность функциональных тестов, в том числе 
определение уровня эластазы-1, недостаточна 
для выявления легкого дефицита панкреатиче-
ских ферментов, с которым педиатрам и дет-
ским гастроэнтерологам приходится сталки-
ваться чаще всего.

Наиболее информативным из доступных в 
детском возрасте инструментальных методов 
диагностики хронического панкреатита являет-
ся УЗИ как неинвазивный метод исследования. 
Традиционно считается, что косвенно о наличии 
хронического воспалительного процесса свиде-
тельствуют изменения размера поджелудочной 
железы (увеличение), эхоструктуры (чередова-
ние гипер- и гипоэхогенных участков), контуров 
и формы железы, расширение основного панкре-
атического протока, наличие кальцинатов. Од-
нако следует помнить, что стандартный ультра-
звуковой метод не имеет высокой информатив-
ности, поскольку и изменения эхогенности орга-
на, и увеличение его размеров свидетельствуют 
прежде всего в пользу реактивного панкреатита 
или диспанкреатизма (панкреатопатия), и не-
обязательно являются маркером выраженного 
воспаления. Даже наличие подтвержденного ди-
агноза панкреатита, не говоря уже о реактивном 
панкреатите и диспанкреатизме, не свидетель-
ствует о сопутствующих явлениях внешнесекре-
торной панкреатической недостаточности, хотя 
вероятность таковой достаточно велика.

Гораздо большей информативностью облада-
ют новые доступные методики ультразвукового 
исследования, такие как метод постпрандиаль-
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ной ультразвуковой оценки поджелудочной же-
лезы, метод количественного определения пока-
зателей объемного кровотока по верхней брыже-
ечной артерии до и после пищевой нагрузки [9]. 
На кафедре педиатрической гастроэнтерологии 
и нутрициологии ХМАПО оценку постпранди-
альной гиперемии проводят по методу С. И. По-
ляковой и соавт. (в нашей модификации проб-
ный физиологический «панкреатический» завт-
рак рассчитывают с учетом потребности ребенка 
в основных ингредиентах и количестве калорий 
в разные возрастные периоды и содержания этих 
веществ в продуктах. Классический вариант — 
100 г 20 % сметаны) [4]. Согласно этому методу у 
детей в утренние часы натощак определяют по-
ложение, контур, структуру, эхогенность, нали-
чие патологических включений, состояние глав-
ного панкреатического протока поджелудочной 
железы, измеряют линейные размеры поджелу-
дочной железы пре- и постпрандиально (через 
90 мин после приема пробного завтрака). Увели-
чение (уменьшение) размера меньше чем на 5 % 
расценивают как признак хронического панкре-
атита, на 5 — 15 % — как реактивные изменения 
поджелудочной железы, более чем на 15 % — как 
нормальную постпрандиальную реакцию.

Ранее в специализированных клинических 
центрах, в которых вели пациентов с хрониче-
ским панкреатитом, широко применяли эндо-
скопическую ретроградную холангиопанкреато-
графию, которая в течение многих лет считалась 
золотым стандартом морфологического диагно-
за у взрослых пациентов. Учитывая инвазив-
ность метода, а также то, что его проведение со-
пряжено с серьезными осложнениями, в детском 
возрасте его практически не использовали. С по-
явлением новых методов визуализации, таких 
как эндоскопическое ультразвуковое исследова-
ние и магнитно-резонансная холангиопанкреа-
тография, позволяющих визуализировать пан-
креатические протоки без контрастирования, 
эндоскопическая ретроградная холангиопанкре-
атография перешла в разряд второстепенных ме-
тодов исследования, и в настоящее время не ре-
комендуется ни одним из европейских консенсу-
сов в качестве рутинного метода обследования 
даже у взрослых пациентов [11].

Терапия заболеваний поджелудочной железы 
у детей требует адекватного индивидуального 
подхода. В период обострения показаны госпи-
тализация ребенка, обеспечение физиологиче-
ского покоя и максимальное щажение больного 
органа, что обеспечивается путем назначения се-
дативных средств и строгого соблюдения по-
стельного режима.

Важное место в комплексе консервативных 
мероприятий принадлежит лечебному питанию, 
основная цель которого заключается в снижении 
панкреатической секреции. Хорошо известна вы-
сокая чувствительность больных с панкреатита-
ми к качественному и количественному составу 
пищи. С помощью диеты снижается панкреати-
ческая секреция, облегчается всасывание пище-
вых ингредиентов и компенсируются энергети-
ческие и пластические потребности организма.

В первые дни выраженного обострения пан-
креатита рекомендуется строгая диетотерапия: 
полное воздержание от приема пищи, на протя-
жении 24 — 48 ч разрешается отвар шиповника, 
несладкий чай, слабо минерализованные щелоч-
ные минеральные воды (Боржоми, Славянов-
ская, Смирновская, Моршинская). При необхо-
димости постоянно с помощью назогастрально-
го зонда проводят аспирацию желудочного со-
держимого. При составлении панкреатической 
диеты необходимо учитывать возраст больного, 
физический статус, период болезни, особеннос-
ти метаболических процессов, наличие сопут-
ствующей гастроэнтерологической патологии, 
режим питания, способ кулинарной обработки. 
В пищевой рацион ребенка включают протертые 
каши на воде, слизистые супы без масла, белый 
«вчерашний» хлеб, нежирный сыр (12 — 18 % 
жирности), несладкий чай. С 5-го дня добавляют 
протертые отварные овощи, а с 7 — 9 дня — отвар-
ные мясо и рыбу в протертом виде. Только с 
15 — 20 дня можно думать о включении в рацион 
свежих фруктов и овощей.

Месяц спустя ребенка переводят на стол 
№ 5-П по Певзнеру, который соответствует фазе 
обострения панкреатита и характеризуется фи-
зиологическим или повышенным количеством 
белка (до 130 % физиологической потребности), 
умеренным ограничением жиров (до 80 %), фи-
зиологическим или пониженным содержанием 
углеводов с максимальным исключением экс-
трактивных веществ и сокогонных продуктов 
(сырые овощи, фрукты, соки). При этом диета 
должна быть максимально индивидуализирова-
на с учетом возраста и личностных особенностей 
больного ребенка и наличия у него сопутствую-
щей патологии.

Если речь идет о ребенке младшего возраста 
либо о детях, которым необходима дополни-
тельная нутритивная поддержка, то возможно 
назначение специальных лечебных питатель-
ных смесей, которые можно использовать как 
единственный (основной) или дополнительный 
источник питания. Речь идет о таких продуктах, 
как «Humana HN mit MCT», «Нутрилон Маль-
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абсорбция», «Пептамен». Эти смеси представля-
ют собой низкожировые и низколактозные про-
дукты, их отличает достаточно низкая осмоляр-
ность (250 мосм/л), наличие триглицеридов, 
железа, цинка. «Нутрилон мальабсорбция» яв-
ляется смесью с глубоким гидролизом белка, что 
исключает антигенную нагрузку, а специальный 
жировой компонент (МСТ), содержащийся в 
«Нутрилоне» и «Humana HN mit MCT», обеспе-
чивает глубокое всасывание и обеспечивает ор-
ганизму необходимую энергетическую и пласти-
ческую поддержку.

Важное значение в острый период панкреати-
та имеет ликвидация болевого синдрома, поэто-
му в первую очередь необходимо проводить ле-
чебные мероприятия, направленные на устране-
ние причин, вызывающих боль. Для ликвидации 
болевого синдрома используют анальгетики 
(«Баралгин», «Анальгин», «Трамал»), спазмо-
литики — мебеверин («Дуспаталин»), который 
назначают детям в возрасте старше 12 лет в дозе 
2,5  мг/кг 2 раза в сутки за 20 мин до еды, папаве-
рин (по 0,005 — 0,06 2 раза в сутки); детям всех 
возрастных категорий — прифиниум бромид 
(«Риабал» по 0,005 — 0,02 г 1 — 2 раза в сутки или 
внутримышечно по 0,5 — 1,0 мл 2 раза в сутки на 
протяжении 7 — 10 дней), детям школьного воз-
раста — пинаверия бромид («Дицетел») по 50 —  
100 мг 3 раза в сутки. В первые дни обострения 
и при тяжелом течении препараты вводят па-
рентерально, при улучшении — внутрь. Назна-
чение препаратов анальгезирующего и спазмо-
литического действия не только позволяет зна-
чительно улучшить физическое состояние ре-
бенка, избавив его от абдоминальной боли, но и 
ликвидировать спазм сфинктера Одди, снизить 
внутрипротоковое давление и обеспечить пас-
саж панкреатического сока и желчи в двенадца-
типерстную кишку.

Использование ферментных препаратов для 
купирования боли, связанной с хроническим 
панкреатитом, в настоящее время является дис-
кутабельным вопросом у международных рабо-
чих групп по разработке практических подходов 
к терапии заболеваний поджелудочной железы. 
Известно, что ферментная терапия может об-
легчить болевой приступ за счет подавления хо-
лецистокинининдуцированной гиперсекреции 
панкреатического сока, что приводит к сниже-
нию давления в протоках поджелудочной желе-
зы, а также за счет восстановления процессов 
полостного пищеварения [11]. При этом учиты-
вают различие форм ферментных препаратов: 
те, которые не имеют кишечнорастворимой обо-
лочки, реализуют анальгетический эффект при 

хроническом панкреатите в основном за счет 
трипсина, который разрушает холецистокинин-
ри ли зинг фактор и таким образом подавляет из-
быточную панкреатическую секрецию; защи-
щенные от агрессивного действия желудка и 
желчных кислот кишечнорастворимой оболоч-
кой действуют за счет липазы, нормализации 
процессов пищеварения в двенадцатиперстной 
кишке и уменьшения диспепсических явлений, 
благодаря чему их используют в ряде европей-
ских алгоритмов на всех этапах, начиная с пер-
вого (Рекомендации по диагностике и лечению 
хронических панкреатитов Испанского панкре-
атического клуба, 2013; Диагностические и те-
рапевтические рекомендации при хроническом 
воспалении поджелудочной железы рабочей 
группы Национального консультанта в области 
гастроэнтерологии и Польского панкреатиче-
ского клуба, 2011).

При этом всегда следует помнить, что в основе 
ликвидации боли органического характера, ти-
пичным примером которой является боль, воз-
никающая при обострении хронического пан-
креатита, должен в первую очередь лежать пато-
генетический принцип коррекции, то есть не 
симптоматическое облегчение болевого присту-
па, а эффективная патогенетическая терапия 
воспаления поджелудочной железы. Поэтому 
совершенно обоснованным и эффективным яв-
ляется угнетение функциональной активности 
поджелудочной железы за счет снижения желу-
дочной секреции. С этой целью назначают комп-
лексные антациды («Маалокс», «Фосфалю-
гель») по 5 — 15 мл (0,5 — 1,0 таблетка) 2 — 3 раза 
в дсутки через 1,5 — 2,0 ч после еды; альгинаты 
(«Гавискон»), а также современные антисекре-
торные средства: селективные блокаторы  
Н2-гистаминовых рецепторов III поколения — 
«Квамател» (назначают по 10 — 20 мг 1 — 2 раза в 
сутки с постепенным снижением дозы); ингиби-
торы протонной помпы — омепразол, лансопра-
зол, пантопразол. Эти препараты назначают 
1 — 2 раза в сутки или однократно на ночь в тече-
ние 2 — 3 нед.

Перспективным является использование ре-
гуляторных пептидов, которые быстро тормозят 
и снижают функциональную активность подже-
лудочной железы (соматостатин, даларгин, глю-
кагон). Препаратом выбора в терапии панкреа-
тита следует считать октреотид — аналог эндо-
генного соматостатина — гуморального ингиби-
тора экзокринной и эндокринной секреции под-
желудочной железы и кишечника. Назначают 
препарат по 25 — 50 мкг 2 — 3 раза в сутки внутри-
венно или подкожно в течение 5 — 7 дней. Дарал-
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гин (синтетический аналог опоидных пептидов) 
используют внутримышечно по 1 мг 2 раза в сут-
ки или в виде назального электрофореза.

Уменьшение ферментативной токсемии про-
водят при тяжелых формах хронического пан-
креатита путем парентерального введения инги-
биторов протеолиза («Контрикал», «Гордокс», 
«Трасилол», «Зимофен» и др.). Дозу подбирают 
в зависимости от степени ферментемии и со-
стояния ребенка. С целью дезинтоксикации и 
ликвидации обменных нарушений в первые дни 
при тяжелом течении вводят внутривенно ка-
пельно глюкозо-новокаиновую смесь, солевые 
растворы, 5 % раствор альбумина, реополиглю-
кина, аскорбиновую кислоту, витамины группы 
В, при не укро тимой рвоте и тошноте назначают 
прокинетики («Мотилиум», «Домрид», «Брюл-
лиум лингватабс»). Для профилактики гнойных 
осложнений при тяжелых формах хронических 
панк реа титов назначают антибиотики широко-
го спектра действия (цефалоспорины, макроли-
ды) [1].

Для устранения внешнесекреторной недоста-
точности поджелудочной железы, которая мо-
жет быть не только следствием хронического 
панкреатита, но и сопровождать другие часто 
встречающиеся в детском возрасте патологиче-
ские процессы, проводят заместительную (дота-
ционную) терапию препаратами панкреатина. 
Рациональный подбор заместительной терапии 
представляет определенную сложность, так как 
многие ферментные препараты, широко исполь-
зуемые в педиатрии, обладают рядом технологи-
ческих (отсутствие специальных детских форм, 
благодаря чему перед употреблением препараты 
приходится дробить) и фармакологических не-
достатков, низкой интралюминарной активнос-
тью. Выбор ферментного препарата имеет важ-
ное значение в коррекции внешнесекреторной 
панкреатической недостаточности. В детской 
практике предпочтение отдают не содержащим 
желчи кислотоустойчивым капсулированным 
микротаблетированным препаратам («Пангрол 
10000»), которые способны обеспечить не толь-
ко максимальную эффективность и безопас-
ность, что само по себе является обязательными 
условиями, но и максимальную точность дози-
рования, которая должна быть адекватна степе-
ни тяжести нарушений экзокринной функции 
поджелудочной железы ребенка. Преимущества 
препарата обусловлены быстрым смешиванием 
с химусом и последующим равномерным рас-
пределением микротаблеток в пище. Капсулы, 
содержащие микротаблетки, после раскрытия 
точно дозируются соответственно массе пациен-

та (что особенно удобно в тех случаях, когда речь 
идет о ребенке раннего возраста), не всасывают-
ся в пищеварительном тракте, действуют в про-
свете кишечника.

Основным критерием назначения ферментов 
является наличие стеатореи, определяемое по 
появлению нейтрального жира в кале. Однако 
стеаторея проявляется не у всех детей, имею-
щих внешнесекреторную недостаточность, по-
этому назначение ферментных препаратов ока-
зывается оправданным у всех пациентов с кли-
ническими или лабораторными признаками не-
достаточности питания или имеющими уплоще-
ние кривой веса.

Расчет дозы проводят по липазе, фермента-
тивная активность которой, наряду с содержани-
ем трипсина, является определяющим фактором 
в клинической эффективности препарата, тогда 
как амилолитическая активность имеет значе-
ние только при терапии муковисцидоза, по-
скольку даже при значительном снижении сек-
реторной активности поджелудочной железы 
амилаза обладает достаточной активностью. Ко-
личество липазы должно быть адаптировано к 
степени нутритивного дефицита ребенка. Реко-
мендуемая начальная доза «Пангрола» у детей 
составляет 500 ЕД липазы на 1 г жиров в пище в 
сутки, максимальная суточная доза не должна 
превышать 10 000 ЕД липазы на 1 кг массы тела 
в сутки. Строго должен соблюдаться принцип 
назначения ферментных препаратов, а именно 
распределение суточной дозы в соответствии с 
объемом принимаемой пищи. Принципиально 
ошибочной является весьма распространенная 
среди педиатров практика назначения фермент-
ных препаратов трижды в день, тогда как ребе-
нок, как правило, имеет пятиразовое питание — 
ферменты должны назначаться в начале каждого 
приема пищи, то есть количество приемов пре-
парата должно совпадать с числом кормлений.

При незначительной степени панкреатиче-
ской недостаточности для восстановления внеш-
несекреторной функции поджелудочной железы 
курс панкреатических ферментов может быть 
ограничен несколькими неделями (месяцами), 
при затяжном течении хронического панкреати-
та ферментные препараты приходится прини-
мать длительно [2]. Несмотря на то, что для 
оценки эффективности заместительной фер-
ментной терапии в большинстве случаев доста-
точно нормализации нутритивного статуса и 
симптоматического улучшения, желательным 
является проведение копрологического контро-
ля. Известно, что одним из наиболее важных 
маркеров эффективности проводимой фермент-
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ной терапии является исчезновение нейтраль-
ного жира в копрограмме. В исследовании, про-
веденном на кафедре педиатрической гастроэн-
терологии и нутрициологии ХМАПО на базе 
детской городской клинической больницы № 19 
г. Харькова (обследовано 46 пациентов — 
19 (41,3 %) мальчиков и 27 (58,7 %) девочек в 
возрасте от 5 до 12 лет, имеющих симптомы вто-
ричной панкреатической недостаточности), сте-
аторея на фоне назначения «Пангрола 10000» 
исчезла у 22 (47,82 %) детей к концу 7 сут после 
назначения препарата, а через 2 нед — у всех 
больных, что свидетельствует о высокой актив-
ности ферментного препарата, а следовательно, 
о его эффективности [5].

Адекватная коррекция внешнесекреторной 
недостаточности поджелудочной железы должна 
осуществляться как путем назначения соответ-
ствующего питания, которое по своему количе-
ственному и качественному составу должно со-
ответствовать выработке ферментов поджелу-
дочной железой, так и путем назначения совре-
менных ферментных препаратов, имеющих не 
только оптимальное соотношение основных пан-
креатических ферментов, но и обеспечивающих 
максимальное удобство и точность дозирования.

В стадии субремиссии проводят физиотера-
певтическое лечение (индуктотермия, диатер-

мия, ультразвук, парафин, озокерит), фитотера-
пию и бальнеотерапию.

Диспансеризация детей с хроническими пан-
креатитами требует систематического этапного 
наблюдения — на протяжении первого года после 
стационарного лечения ребенка обследуют в по-
ликлинике каждые 3 мес. При панкреатической 
недостаточности назначают 3 — 4 раза в год курс 
ферментов в течение 2 нед. Обследование ребенка 
проводят 2 раза в год, по показаниям назначают 
ежеквартальные противорецидивные курсы за-
местительной ферментной терапии. Амбулатор-
но каждые 3 мес контролируют уровень амилазы 
в крови и моче, проводят расширенное копроло-
гическое исследование. Ультразвуковое исследо-
вание выполняют дважды в год. В случае выявле-
ния клинических и лабораторных проявлений 
болезни ребенка обязательно госпитализируют.

Таким образом, полноценное обследование 
больного, проводимое согласно национальным 
протоколам и стандартам, и мониторинг основ-
ных показателей позволяют не только устано-
вить характер патологических изменений в под-
желудочной железе, но и разработать эффектив-
ную тактику лечебно-профилактических меро-
приятий, направленную на коррекцию имею-
щейся или профилактику возможной экзокрин-
ной недостаточности.
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О. Ю. Бєлоусова
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Захворювання підшлункової залози у дітей,  
які супроводжуються розвитком екзокринної 
недостатності: тактика обстеження і можливості корекції
Різноманітність етіологічних чинників і клінічних симптомів панкреатиту зумовлює складність його 
діагностики і потребує ширшого впровадження в практику уніфікованих методів дослідження, які 
дають змогу не лише встановити характер патологічних змін у підшлунковій залозі і генезу їх розвитку, 
припустити варіант перебігу захворювання, а й розробити ефективну тактику лікувально-про фі лак-
тич них заходів.

Ключові слова: діти, підшлункова залоза, панкреатит, етіологічні чинники, панкреатична екзокринна 
недостатність, ферменти. 
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Kharkiv Medical Academy of Postgraduate Education

Pancreatic diseases in pediatric patients, accompanying  
by the development of exocrine insufficiency,  
strategy of examination and possibilities of correction
Diversity of etiological factors and clinical symptoms of pancreatitis accounts for difficulties of its diagnosis and 
requires wide introduction of unified methods of examination into medical practice, which would make it pos-
sible not only to establish the character of pathological changes in the pancreas and the genesis of their develop-
ment, prognosticate possible variants of the course of disease but also to work out the effective tactics of thera-
peutic and preventive measures.

Key words: pediatric patients, pancreas, pancreatitis, etiological factors, exocrine pancreatic insufficiency, 
enzymes.  
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