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РЕЗЮМЕ. Практические рекомендации предназначены для оптимизации тактики веде-
ния пациентов с хроническим панкреатитом с фокусом внимания на рациональную те-
рапию и особенности применения различных групп препаратов для консервативного 
лечения данного заболевания. Рекомендуются к использованию врачам, работающим в 
амбулаторном и стационарном звеньях здравоохранения Санкт-Петербурга. Предназначе-
ны для врачей-терапевтов и всех специалистов, интересующихся вопросами клинической 
гастроэнтерологии. Настоящие практические рекомендации разработаны на основании 
утвержденных Клинических рекомендаций Российской гастроэнтерологической ассоци-
ации по диагностике и лечению хронического панкреатита, Клинических рекомендаций 
ACG-2020 по диагностике и лечению хронического панкреатита и Клинических рекомен-
даций Российской Федерации 2013–2017 гг. и утверждены Комитетом по здравоохранению 
Правительства Санкт-Петербурга 26 октября 2020 г.
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эндоскопическая ретроградная панкреатохолангиография; заместительная терапия 
ферментами поджелудочной железы
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SUMMARY. Practical recommendations are intended to optimize the tactics of managing 
patients with chronic pancreatitis with a focus on rational therapy and the peculiarities of the 
use of various groups of drugs for the conservative treatment of this disease, are recommended 
for use by doctors working in outpatient and inpatient health care in St. Petersburg, are intended 
for doctors therapists and all specialists interested in clinical gastroenterology. These practical 
recommendations were developed on the basis of the approved Clinical Guidelines of the Russian 
Gastroenterological Association for the diagnosis and treatment of chronic pancreatitis, the ACG-
2020 Clinical Guidelines for the Diagnosis and Treatment of Chronic Pancreatitis and the Clinical 
Guidelines of the Russian Federation 2013–2017. These practical recommendations were approved 
by the Health Committee of the Government of St. Petersburg on October 26, 2020.
KEY WORDS: chronic pancreatitis; diagnosis; treatment; steatorrhea; endoscopic retrograde 
cholangiopancreatography; pancreatic enzyme replacement therapy.
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ОПРЕДЕЛЕНИЕ

Хронический панкреатит — это кислото-
зависимое, полиэтиологическое, длительно 
текущее воспалительное заболевание, ко-
торое характеризуется структурными и/или 
функцио нальными необратимыми изменени-
ями паренхимы и протоков поджелудочной 
железы, сохраняющимися несмотря на пре-
кращенное действие этиологического факто-
ра, вызывающими боль и/или приводящими к 
экзокринной и/или эндокринной недостаточ-
ности поджелудочной железы [1–8].

КОД ПО МКБ-10

K86.0 Хронический панкреатит алкогольной 
этиологии
К.86.1 Другие формы хронического панкреа-
тита (инфекционный, непрерывно-рецидиви-
рующий, возвратный)
К.86.2 Киста поджелудочной железы 
К.86.3 Псевдокисты поджелудочной железы
K87.1 Поражение поджелудочной железы при 
болезнях, классифицированных в других ру-
бриках: цитомегаловирусный панкреатит, па-
ротитный панкреатит

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ

Среди всех заболеваний частота хрони-
ческого панкреатита колеблется в пределах 
от 0,2 до 8,0%, наиболее часто встречается у 
людей среднего и пожилого возраста, состав-
ляя 34% от числа всех случаев хронического 
панкреатита. В настоящее время обострения 
хронического панкреатита занимают 3-е ме-
сто в структуре острых заболеваний органов 
брюшной полости.

КЛАССИФИКАЦИЯ

КЛАССИФИКАЦИЯ 
ХРОНИЧЕСКОГО ПАНКРЕАТИТА 
(ИВАШКИН В.Т. И ДР., 1990)

Единой классификации хронического пан-
креатита нет. Классификация В.Т. Ивашкина 
и соавт. (1990) основана на клинико-лабора-
торных показателях и инструментальных дан-
ных (УЗИ и КТ).

1. По этиологии: билиарнозависимый, ал-
когольный, дисметаболический (у пациентов 
с семейной гиперлипидемией), инфекцион-
ный (гепатит, паротит), идиопатический (не-
установленной этиологии), неалкогольный 

тропический панкреатит у больных с дефици-
том белка и магния в пище.

2. По основным клиническим проявле-
ниям: болевой, диспепсический, астенонев-
ротический, латентный, сочетанный.

3. По морфологии: интерстициально-отеч-
ный, паренхиматозный, фиброзно-склероти-
ческий (индуративный), гиперпластический 
(псевдотуморозный), кистозный.

4. По характеру клинического течения: 
редко рецидивирующий (обострения 1–2 раза 
в год), часто рецидивирующий (обострения 
3–4 раза в год), с постоянно присутствующей 
симптоматикой хронического панкреатита.

5. По осложнениям: нарушение оттока 
желчи (билиарная гипертензия), воспалитель-
ные изменения, вызванные повреждающим 
действием панкреатических ферментов, — 
парапанкреатит, ферментативный холецистит, 
выпотной плеврит, ферментная пневмония, 
паранефрит, реактивный гепатит, абсцесс 
поджелудочной железы, киста поджелудочной 
железы, кишечные кровотечения; портальная 
гипертензия, возникающая при подпеченоч-
ной форме псевдотуморозного хронического 
панкреатита; эндогенные нарушения — гипо-
гликемические состояния, панкреатогенный 
сахарный диабет. 

ЭТИОЛОГИЯ

По частоте все причины развития хрониче-
ского панкреатита разделяют на:

• частые — алкоголизм, заболевания жел-
чевыводящих путей, идиопатический 
панкреатит, тропический панкреатит;

• достаточно частые — гиперлипидемии, 
хирургические операции, травма подже-
лудочной железы, ретроградная холангио-
панкреатография, длительный и неконтро-
лируемый прием лекарственных препара-
тов, язвенная болезнь, гиперпаратиреоз, 
удвоение панкреатического протока;

• редкие — опухоль, муковисцидоз, ише-
мия, васкулит, при том что ишемия под-
желудочной железы у пожилых и старых 
людей не является редкой причиной.

Высокий риск развития хронического панк-
реатита отмечается при использовании диуре-
тиков, азатиоприна, тетрациклина, L-аспара-
гиназы, циспластина, эстрогенов, 6-меркапто-
пурина, сульфосалазина, сульфаниламидов; 
возможный риск — при приеме кортикосте-
роидов, хлорталидона, метронидазола, нитро-
фуранов, препаратов кальция; потенциальный 
риск наблюдается при использовании индо-
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метацина, рифампицина, изониазида, салици-
латов, циклоспоринов.

Употребление алкоголя составляет 60–70% 
причин случаев развития хронического панк-
реатита. Курение имеет относительный риск 
развития хронического панкреатита, но веро-
ятность развития заболевания повышается в 
зависимости от интенсивности курения. 

Рецидивы билиарного панкреатита возни-
кают при миграции мелких камней и микро-
литов, при этом наиболее опасными являются 
камни размером до 4 мм. Для развития били-
арного хронического панкреатита часто ха-
рактерна комбинация причин — например, у 
больных желчнокаменной болезнью выявля-
ются опухоли большого дуоденального соска, 
язвенная болезнь и т.д.

Ишемический панкреатит часто возникает 
в пожилом и старческом возрасте и вызыва-
ется сдавлением чревного ствола, атероскле-
ротическим поражением сосудов, тромбоэм-
болией, диабетической ангиопатией, увели-
ченными забрюшинными лимфатическими 
узлами, кистами поджелудочной железы, 
сдавлением питающих сосудов, увеличенной 
поджелудочной железой при псевдотумороз-
ном панкреатите.

Высокий риск развития хронического пан-
креатита наблюдается у пациентов с гипер-
липидемией, когда концентрация триглице-
ридов достигает ≥500 мг/дл. В основе такого 
поражения определяют токсическое действие 
свободных жирных кислот на ткань поджелу-
дочной железы. 

К развитию хронического аутоиммунного 
панкреатита I типа, который, возможно, явля-
ется аутоиммунным заболеванием со специ-
фически измененным иммунным ответом, 
приводит манифестирующее IgG4-ассоци-
ированное поражение поджелудочной железы 
с частым вовлечением других органов-мише-
ней. Аутоиммунный хронический панкреатит 
II типа является самостоятельным заболева-
нием поджелудочной железы, характеризую-
щимся гранулоцитарным эпителиальным по-
вреждением.

Наследственный фактор способствует раз-
витию наследственного панкреатита, напри-
мер, в случае мутации гена катионического 
трипсиногена; у пациентов с идиопатическим 
панкреатитом отмечаются мутации гена регу-
лятора трансмембранной проводимости му-
ковисцидоза (CFTR) и ингибитора трипсина 
(PSTI или SPINK1). 

Травмы, наличие конкрементов, ложных 
кист и опухолей, приводящие к обструкции 

протоков, вызывают развитие хронического 
обструктивного панкреатита.

ПАТОГЕНЕЗ

Развитие хронического панкреатита связа-
но с механизмом действия трех факторов:

1) повышением давления в панкреатиче-
ских протоках;

2) забросом дуоденального содержимого в 
панкреатические протоки;

3) непосредственным повреждением аци-
нарных клеток и эпителиоцитов прото-
ков поджелудочной железы.

В основе патогенеза лежит преждевремен-
ная активация собственных ферментов подже-
лудочной железы: превращение трипсиногена 
в трипсин оказывает прямое повреждающее 
действие на ткань поджелудочной железы, 
приводя к ее аутолизу, что, в свою очередь, 
сопровождается развитием воспалительной 
реакции и, как следствие, развитию очагово-
го фиброза с неравномерным, очаговым рас-
пределением в междольковом пространстве и 
разрушением паренхимы экзокринной части 
(расширением панкреатических протоков, ги-
перплазией и метаплазией протокового эпи-
телия, формированием кист, разрастанием со-
единительной ткани, склерозированием всей 
поджелудочной железы).

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА

В дебюте заболевания преобладает болевой 
абдоминальный синдром, через несколько лет 
возникают гипосекреторные явления с поли-
фекалией, стеатореей, креатореей, с панкреа-
тогенным поносом. Болевой синдром имеет 
приступообразный или постоянный характер, 
интенсивность его варьирует. Боль может ло-
кализоваться в правом, левом подреберье или 
в эпигастрии, иметь опоясывающий характер. 
Болевые ощущения усиливаются в положении 
больного лежа на спине, при наполнении же-
лудка пищей. Боль изменяется в течение дня, 
усиливаясь к вечеру. Приступы болей могут 
иметь рецидивирующий характер, когда вре-
мя приступа укорачивается, но его повторение 
возникает в сроки до 10 дней. Болевой приступ 
может протекать тяжело, но иметь эпизоды с 
безболевым периодом в течение 1–2 месяцев. 

Диспепсический синдром проявляется же-
лудочной и/или кишечной диспепсией. При 
появлении выраженной внешнесекреторной 
недостаточности органа возникает панкреа-
тогенный понос с выделением обильных, 
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жирных, зловонных испражнений сероватого 
цвета, содержащих остатки непереваренной 
пищи, плохо смывающихся с поверхности 
унитаза.

Синдром мальдигестии и мальабсорбции 
лежит в основе недостаточности питания у 
больных с хроническим панкреатитом. 

Синдром эндогенной недостаточности 
проявляется клинической картиной сахарного 
диабета с возможными гипогликемическими 
кризами перед манифестацией заболевания 
и возникает в случае поражения хвоста под-
желудочной железы. Панкреатогенный сахар-
ный диабет характеризуется более высоким 
по сравнению с 1-м и 2-м типом сахарного 
диабета риском развития гипогликемии и сни-
женной частотой кетоацидоза, частым форми-
рованием макро-, микроангиопатий, нефропа-
тии, нейропатии и ретинопатии.

Холестатический синдром обнаружива-
ется при появлении желтухи, кожного зуда, 
темной мочи, обесцвеченного кала, при этом 
отмечается повышенный уровень билиру-
бина, щелочной фосфатазы и гамма-глюта-
мин-транспептидазы. 

Синдром воспаления характеризуется суб-
фибрилитетом, появлением острофазовых 
биохимических показателей в анализе крови. 

Астеновегетативный синдром и синдром 
нервно-психических расстройств развивается 
при обострении и в фазу ремиссии хрониче-
ского панкреатита с быстрым нарастанием 
физического и  психического истощения па-
циента.

Хронический панкреатит имеет различ-
ную клиническую картину в зависимости 
от длительности заболевания и морфоло-
гических изменений в органе. Интерсти-
циально-отечный хронический панкреатит 
характеризуется небольшой длительностью 
заболевания, редкими, но бурными обостре-
ниями, которые по клиническим проявле-
ниям и лабораторным данным напоминают 
клиническую картину острого панкреатита. 
Вне обострения пациенты жалоб не предъ-
являют, но употребление алкоголя, жирной 
и острой пищи провоцирует умеренные боли 
в эпигастральной области, которые сохраня-
ются несколько дней. Паренхиматозный (или 
рецидивирующий) панкреатит имеет значи-
тельную продолжительность заболевания, 
регулярное чередование периодов обостре-
ния и ремиссии, менее яркую клиническую 
картину, чем предыдущий клинический вари-
ант. Сопровождается симптомами внешнесе-
креторной недостаточности поджелудочной 

железы, которые легко поддаются медика-
ментозной коррекции. Фиброзно-склероти-
ческий хронический панкреатит возникает у 
пациентов с длительным анамнезом, харак-
теризуется постоянством течения, нечеткими 
периодами обострений и ремиссий, сложно-
стью купирования болевого синдрома, нали-
чием внешнесекреторной недостаточности 
поджелудочной железы, признаков нарушен-
ного пищеварения в тонкой кишке, наличием 
астеноневротических состояний. Гиперплас-
тический (или псевдотуморозный) хрони-
ческий панкреатит отмечается у больных с 
длительно текущим заболеванием, имеет вы-
раженный болевой абдоминальный синдром, 
клинические проявления внешнесекреторной 
недостаточности поджелудочной железы. 
При кистозном хроническом панкреатите об-
разуются мелкие кисты диаметром до 15 мм 
и в момент формирования кисты возникает 
выраженный болевой синдром, повышение 
активности амилаз. 

ОСЛОЖНЕНИЯ

К осложнениям хронического панкреа-
тита относятся такие заболевания и состоя-
ния, как:

1) стойкий болевой абдоминальный син-
дром, не поддающийся медикаментоз-
ной терапии; 

2) протоковая гипертензия поджелудочной 
железы, возникающая за счет вирсунго-
литиаза или стриктур протоков подже-
лудочной железы; 

3) постнекротические кисты поджелудоч-
ной железы; 

4) механическая желтуха, обусловленная 
компрессией холедоха;

5) портальная гипертензия, возникающая 
из-за сдавления области слияния ворот-
ной вены или из-за тромбоза селезеноч-
ной вены; 

6) стойкое нарушение пассажа пищи по 
двенадцатиперстной кишке; 

7) ложная аневризма бассейна чревного 
ствола и верхней брыжеечной артерии.

Хронический панкреатит осложняется 
повреждающим действием панкреатических 
ферментов, вызывающих воспалительные 
изменения, такие как парапанкреатит, фер-
ментативный холецистит, выпотной плеврит, 
ферментная пневмония, паранефрит, реактив-
ный гепатит, абсцесс поджелудочной железы, 
киста поджелудочной железы. У больного с 
хроническим панкреатитом может развиться 
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билиарная гипертензия, кишечное кровотече-
ние, эндогенные нарушения — гипогликеми-
ческие состояния, панкреатогенный сахарный 
диабет. 

ДИАГНОСТИКА

АНАМНЕЗ И ФИЗИКАЛЬНОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ

Оценивается наличие этиологических фак-
торов развития хронического панкреатита, 
характер болевого, диспепсического, воспали-
тельного, астеноневротического синдромов, 
проявления внешне- и внутрисекреторной не-
достаточности поджелудочной железы. При 
осмотре пациента обращают внимание на бо-
левые ощущения в соответствующих топогра-
фических точках, свидетельствующих о заинте-
ресованности поджелудочной железы. Специ-
фических признаков хронического панкреатита 
при объективном обследовании нет. У больного 
с хроническим панкреатитом может наблю-
даться снижение массы тела. Кожные покровы 
и видимые слизистые оболочки могут иметь 
грязно-серый оттенок, участки пигментации 
на лице и конечностях; четко отграниченные 
ярко-красные пятна на груди, животе, иногда в 
области спины (симптом «красных капелек»). 
Желтушная окраска кожных покров наблюда-
ется при преходящей или стойкой компрессии 
общего желчного протока; бледная кожа — при 
развитии В12-дефицитной анемии, возника ющей 
у 30–40% больных с хроническим панкреати-
том. Язык может быть сухим, обложенным бе-
лым налетом, со сглаженными сосочками. При 
осмотре живота возможна атрофия подкож-
но-жировой клетчатки в зоне, соответствующей 
проекции поджелудочной железы по передней 
брюшной стенке (симптом Гротта); признаки 
метеоризма при присоединение кишечной дис-
пепсии и/или гипотонии кишечника; признаки 
асцита. Особое значение имеют болевые ощу-
щения в соответствующих топографических 
точках и зонах, свидетельствующие о пораже-
нии поджелудочной железы.

1. При воспалении головки поджелудочной 
железы отмечается болезненность: 

• в зоне Шоффара — это правый верхний 
квадрант живота, кнутри от биссектри-
сы, разделяющей прямой угол, образо-
ванный двумя пересекающимися линия-
ми: передней срединной линией живота 
и линией, проведенной перпендикулярно 
к ней через пупок;

• в точке Дежардена, которая располагает-
ся на границе средней и верхней трети 

расстояния между пупком и правой ре-
берной дугой по линии, мысленно прове-
денной от пупка к правой подмышечной 
впадине.

2. При вовлечении в процесс тела поджелу-
дочной железы болезненность возникает:

• в зоне Губергрица–Скульского, которая 
симмет рична зоне Шоффара;

• в точке Губергрица, расположенной на 
5–6 см выше пупка по линии, соединя-
ющей его с левой подмышечной ямкой. 

3. При поражении хвоста поджелудочной 
железы болезненность возникает в зоне Мэйо–
Робсона в левом реберно-позвоночном соеди-
нении.

ЛАБОРАТОРНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

Проводится общий анализ крови, общий 
анализ мочи, общий билирубин и его фрак-
ции, АсАТ, АлАТ, ЩФ, ГГТП, амилаза кро-
ви, липаза крови, копрограмма, сахар кро-
ви, кальций крови, общий белок и белковые 
фракции. По показаниям дополнительно ис-
следуется коагулограмма, уровень глюкозы в 
крови после нагрузки ею.

В клиническом анализе крови определяют-
ся признаки воспаления: лейкоцитоз со сдви-
гом влево, увеличение СОЭ и др., признаки 
В12-дефицитной анемии. В биохимическом 
анализе крови наблюдается незначительное 
повышение уровня печеночных трансами-
наз. Функциональные панкреатические тесты 
могут быть прямыми и косвенными. К пря-
мым тестам относится секретиновый тест. 
Тест проводят следующим образом: после 
введения секретина и забора дуоденально-
го содержимого при проведении эндоскопии 
или магнитно-резонансной холангиопанкреа-
тографии (МРХПГ) определяют активность 
бикарбонатов и ферментов поджелудочной 
железы. 

Косвенные тесты (табл. 1) имеют меньшую 
чувствительность и главным образом обнару-
живают поздние стадии внешнесекреторной 
недостаточности. 

Оценка эндокринной функции поджелу-
дочной железы осуществляется при опре-
делении концентрации гликированного ге-
моглобина (HbA1c) и уровня глюкозы крови 
натощак, регистрируемого по результатам 
проведения нагрузочной пробы с глюкозой.

ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

Проведение ультразвукового исследования
УЗИ органов брюшной полости у больного 

с хроническим панкреатитом является обяза-
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тельным и осуществляется дважды. При этом 
исследовании выявляют основные признаки 
заболевания — изменение эхоструктуры, раз-
меров и контуров органа, и дополнительные 
признаки — расширение протоковой систе-
мы, наличие кист и кальцификатов, дуодено- 
и гастростаз, синдром сдавления нижней по-
лой вены (табл. 2).

Трансабдоминальное УЗИ
Этот метод позволяет подтвердить диагноз 

хронического панкреатита на поздней стадии 
заболевания, выявить кальцификацию в тка-
нях поджелудочной железы и визуализировать 
внутрипротоковые кальциевые конкремен-
ты. Исследование рекомендовано только для 
подтверждения диагноза тяжелого течения 
хронического панкреатита с выраженными 
структурными изменениями, для первичного 
скрининга и исключения иных причин боли в 
животе, для наблюдения за пациентом с уста-
новленным диагнозом хронического панкреа-
тита, при динамическом наблюдении за боль-
ным с псевдокистами поджелудочной железы.

Эндоскопическое УЗИ
Эндоскопическое УЗИ (ЭУЗИ) обнаружива-

ет кисты, новообразования, конкременты и яв-
ляется методом выбора для диагностики хрони-
ческого панкреатита при минимальных измене-
ниях в поджелудочной железе. Метод наиболее 
чувствителен для обнаружения минимальных 
структурных изменений поджелудочной желе-
зы, связанных с хроническим панкреатитом.

Обзорная рентгенография органов брюш-
ной полости

Метод выявляет камни в протоках и обыз-
вествленные участки в ткани. Используется 
также рентгенконтрастное исследование с 
сернокислым барием для определения формы 
и положения органов, близко расположенных 
к поджелудочной железе.

Все другие инструментальные исследова-
ния проводят по показаниям.

Мультиспиральная компьютерная томо-
графия

Мультиспиральная компьютерная томо-
графия (МСКТ) является методом выбора 

Таблица 1
Косвенные методы оценки экзокринной функции поджелудочной железы

Вычисление коэффициента абсорбции жира:
• тест проводится на основе 3-суточного сбора кала при соблюдении в течение 5 дней диеты с высоким 

содержанием жира в отсутствие заместительной ферментной терапии;
• в норме коэффициент абсорбции жира составляет не менее 92%

Определение фекальной эластазы-1:
• определяется с использованием иммуноферментного метода;

• исследование имеет низкую чувствительность при легкой и умеренной внешнесекреторной недостаточности 
поджелудочной железы;

• исследование обладает низкой специфичностью при определенной патологии желудочно-кишечного тракта, 
не связанной с поджелудочной железой

Определение панкреатической эластазы-1:
• выявляет первичную экзокринную недостаточность поджелудочной железы, что является показанием 

для пожизненной, высокодозной заместительной ферментной терапии.
Оценка полученных данных:
• ≥200 мкг/г кала — норма;

• 101–200 мкг/г кала — средняя или легкая степень первичной экзокринной недостаточности;
• 0–100 мкг/г кала — тяжелая степень первичной экзокринной недостаточности.

• При невозможности исследования фекальной панкреатической эластазы-1 проводится копрологическое 
исследование с определением стеатореи, креатореи и амилореи

13С-триглицеридный дыхательный тест:
• метод заключается в пероральном приеме C-меченого субстрата (смесь триглицеридов), 

который гидролизуется в просвете кишки в степени, пропорциональной активности панкреатической липазы;
• выдыхаемый углекислый газ определяется путем масс-спектрометрии или методом 

инфракрасной спектроскопии;
• исследование имеет вариабельную чувствительность и специфичность

Определение фекального химотрипсина:
• исследование имеет низкую чувствительность при легкой и умеренной внешнесекреторной 

недостаточности поджелудочной железы;
• обладает низкой специфичностью при патологии желудочно-кишечного тракта, не связанной 

с поджелудочной железой
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для первичной диагностики хронического 
панкреатита. Для эффективного использо-
вания всех возможностей МСКТ, надежной 
диагностики отека, некроза, опухолей подже-
лудочной железы, имеет значение строгое со-
блюдение панкреатического протокола. Сни-
жение интенсивности сигнала характерно для 
фиброза, тогда как структура с одинаковой 
интенсивностью указывает на его отсутствие. 
МСКТ с внутривенным контрастированием 
позволяет обнаружить зоны некроза подже-
лудочной железы, т.е. отсутствие накопления 
контрастного вещества. МСКТ рекомендует-
ся как наиболее эффективный метод опреде-
ления локализации конкрементов и внутри-
протоковых камней поджелудочной железы, 
а также для дифференциальной диагностики 
хронического панкреатита и опухолей подже-
лудочной железы при их размере >5 мм.

При отсутствии изменений на МСКТ реко-
мендовано проведение ЭУЗИ. При неослож-
ненных формах хронического панкреатита 
диагностическая информация, полученная 
при проведении компьютерной томограммы, 
близка к полученной при УЗИ. Если развился 
рак поджелудочной железы, то на определен-
ной стадии различается прорастание опухоли 
в соседние структуры.

Магнитно-резонансная томография
При проведении магнитно-резонансной то-

мографии (МРТ) наличие хронического панк-
реатита подтверждается снижением интенсив-
ности сигнала на T1WI при подавлении сигнала 
от жировой ткани и снижение ее контрастности.

Магнитно-резонансная холангиопанкре-
атография

Магнитно-резонансная холангиопанкре-
атография (МРПХГ) с использованием се-

кретина рекомендована как основной неин-
вазивный метод идентификации начальных 
морфологических изменений системы про-
токов поджелудочной железы, жидкостных 
стриктур, а также для оценки внешнесекре-
торного резерва поджелудочной железы. При 
стимуляции секретином увеличивается абсо-
лютный объем секрета поджелудочной желе-
зы, который заполняет все протоки и ветви 
поджелудочной железы, что позволяет обна-
ружить умеренные протоковые изменения в 
начальной стадии хронического панкреатита. 
Детальные диагностические критерии КТ, 
МРТ/МРХПГ представлены на рисунке 1. 

Эндоскопическая ретроградная холангио-
панкреатография

Эндоскопическая ретроградная холангио-
панкреатография (ЭРХПГ) — это чувстви-
тельный тест для диагностики хронического 
панкреатита, позволяет определить расшире-
ние или стриктуры главного протока поджелу-
дочной железы и его ветвей, а также выявлять 
ранние признаки хронического панкреатита. 
При проведении ЭРХПГ есть возможность 
проведения терапевтических манипуляций: 
расширение главного протока, извлечение 
камня и стентирование протока. Метод по-
зволяет выявлять не только стеноз протока, 
структурные изменения мелких протоков, но 
и внутрипротоковые кальцинаты и белковые 
пробки, проходимость внепеченочной желче-
выделительной системы. ЭРХПГ не использу-
ется у пациентов с острым панкреатитом или 
острым холециститом.

Сцинтиграфия
При использовании сцинтиграфии опре-

деляют снижение фиксации радиоактивного 
изотопа в паренхиме, по которому определя-

Таблица 2
Признаки хронического панкреатита при ультразвуковом исследовании.

Показатель Изменения

Размер органа Увеличение или уменьшение части/всего органа в динамике

Плотность ткани Повышена, носит негомогенный характер, могут выявляться кисты, кальцификаты

Контур Неровный, может быть нечетким в период обострения

Проток железы Расширенный (диагностика с помощью КТ возможна, если диаметр протока >5 мм)

Желчные протоки Расширены при увеличении головки поджелудочной железы

Двенадцатиперстная кишка Сдавлена при увеличении головки поджелудочной железы

Селезеночная вена Иногда тромбирована, в ряде случаев с увеличением селезенки

Другие признаки Утолщение брюшины и почечной фасции вблизи поджелудочной железы. 
Атрофия ретроперитонеальной жировой клетчатки
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ется размытость контуров и замедленное по-
ступление радиоактивного изотопа в подже-
лудочную железу.

Селективная ангиография
Метод выявляет усиление или обеднение 

сосудистого рисунка, чередование участков 
сужения и расширения кровеносных сосудов.

К дополнительным исследованиям относят 
лапароскопию с прицельной биопсией подже-
лудочной железы.

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА

Хронический панкреатит имеет несколь-
ко клинических вариантов течения, которые 
необходимо различать, поскольку требуется 
различный подход к их лечению. Проводится 
дифференциальная диагностика с онкологи-
ческим процессом в поджелудочной железе, 
с язвенной болезнью двенадцатиперстной 
кишки, особенно с постбульбарными язвами. 
Хронический панкреатит рассматривается как 
предраковое состояние, поскольку рак подже-

лудочной железы часто развивается у больных 
с хроническим панкреатитом и длительным 
(8–10 лет) анамнезом заболевания. В пожи-
лом и старческом возрасте в 10–20% случаев 
рак поджелудочной железы развивается вяло, 
при клинической картине хронического пан-
креатита, что усложняет диагностику рака и 
приводит к его позднему выявлению. Болевые 
ощущения возникают на фоне немотивиро-
ванного снижения массы тела (8–10 кг за ко-
роткий промежуток времени), которое возни-
кает за несколько недель до появления посто-
янных болей. Желтуха развивается не только 
при раке головки поджелудочной железы, но 
и при псевдоопухолевой форме хронического 
панкреатита. Увеличение печени, селезенки, 
асцита появляются на поздних стадиях рака 
поджелудочной железы. Для дифференциаль-
ной диагностики используются ЭРХПГ, КТ, 
сцинтиграфия.

В отличие от хронического панкреатита, 
боли при язвенной болезни двенадцатипер-
стной кишки купируются приемом пищи, а 
состояние пациента облегчается рвотой. При 

Рис. 1. Диагностические критерии КТ, МРТ/МРХПГ (Источник: https://www.lvrach.ru/2018/06/15436999)

Критерии КТ

Критерии МРТ/МРХПГ

Умеренные панкреатические изменения

Умеренные изменения панкреатограммы

Патология главного протока и >3 боковых протоков

Выраженные изменения панкреатограммы

Патология главного протока и патология >3 боковых 
протоков, а также один из нижеследующих 
признаков:
• большая полость;
• обструкция;
• дефекты наполнения;
• выраженная дилатация или неровность

Выраженные панкреатические изменения

Наличие двух или более признаков из нижеследующих:
• расширение главного панкреатического протока 

(2–4 мм);
• небольшое увеличение ПЖ в динамике (менее чем 

в 2 раза);
• гетерогенность паренхимы ПЖ;
• небольшие полости (менее 10 мм);
• четкообразность протоковой системы;
• очаговый острый панкреатит;
• повышение эхогенности стенки главного панкреа-

тического протока;
• неровность контуров головки/тела ПЖ

Наличие признаков умеренных панкреатических 
изменений +1 или более из нижеследующих:
• большие полости (более 10 мм);
• значительное увеличение ПЖ в динамике (более 

чем в 2 раза);
• внутрипротоковые дефекты наполнения или камни 

ПЖ;
• обструкция, выраженная неровность или стриктура 

протока ПЖ;
• инвазия в смежные органы
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пенетрации язвы в ткань поджелудочной же-
лезы требуется проведение не только ФГДС, 
но и обзорной рентгенографии, рентгенконт-
растного исследования, КТ.

ЛЕЧЕНИЕ

НЕМЕДИКАМЕНТОЗНОЕ ЛЕЧЕНИЕ

Рекомендовано полное прекращение упо-
требления алкоголя, отказ от курения. Диети-
ческие рекомендации заключаются в ограниче-
нии потребления жиров, назначении дробного 
питания (5–6 раз в сутки) небольшими равно-
мерными порциями и одинаковым распределе-
нием жиросодержащих продуктов в рационе, 
высоким содержанием белка и углеводов. При 
тяжелой экзокринной недостаточности подже-
лудочной железы рекомендована диета с энер-
гетической ценностью 2500–3000 калорий и 
потреблением 1,0–1,5 г/кг в сутки белков. При 
тяжелой стеаторее рекомендована адекватная 
заместительная терапия и диета, содержащая 
менее 40–60 г жира в сутки.

При обострении хронического панкреатита 
лечение проводится в условиях стационара.

Назначается постельный режим, диета 
№ 5-П. Цель диетических рекомендаций — 
уменьшение желудочной и панкреатической 
секреции. Голод пациентам молодого воз-
раста назначается на 24–48 часов, пожилого 
и старческого — на 24 часа. В первые сутки 
разрешается прием до 800 мл жидкости (опти-
мально — 400 мл боржоми и отвар шиповни-
ка до 400 мл). Со 2-го по 5-й день назначается 
паровой белковый омлет, протертая геркуле-
совая каша, рисовая каша на воде с сахаром, 
картофельное пюре, слизистый овсяный или 
перловый суп, пюре мясное паровое, мясное 
суфле. Калорийность рациона составляет 
1000 ккал. С 6-го по 10-й день добавляется 
отварное куриное мясо, говядина, нежирная 
рыба. Калорийность расширенного рациона 
составляет 1600 ккал. С 11-го дня обострения 
назначается диета № 5 с энергетической цен-
ностью 2400 ккал. Перед каждым приемом 
пищи назначается 1–2 капсулы полифермент-
ного препарата по 20–25 тысяч единиц по ли-
пазе в каждом.

По показаниям используется парентераль-
ное питание.

МЕДИКАМЕНТОЗНОЕ ЛЕЧЕНИЕ

Через каждые 8 часов внутривенно вво-
дится ранитидин (150 мг) или фамотидин 
(20 мг); внутривенно назначается полиглю-

кин по 400 мл в сутки, гемодез по 300 мл в 
сутки, 10% раствор альбумина 100 мл в сутки, 
5–10% раствор глюкозы 500 мл в сутки. При 
выраженном болевом синдроме парентераль-
но вводится 2 мл 50% раствора анальгина с 
2 мл 2% раствора папаверина или 5 мл барал-
гина; или синтетический аналог соматостати-
на — октреотид в дозе 100 мкг 3 раза в сутки 
п/к 3–5 дней до стихания болевого сидндро-
ма; Оправдано назначение антигистаминных 
и десенсибилизирующих препаратов — пи-
польфена, супрастина, димедрола, диазоли-
на и других, необходимых для устранения 
действия гистамина и гистаминоподобных 
веществ, поступающих в кровь из патологи-
ческого очага. Для обезболивания также ис-
пользуется новокаин: внутривенно в дозе 20–
30 мл 0,5% раствора или в виде новокаиновой 
блокады (паранефральной, паравертебраль-
ной, круглой связки печени) с использовани-
ем 0,25% раствора новокаина (при отсутствии 
обезболивающего эффекта от комплексной 
терапии). При интенсивных болях в условиях 
стационара используют наркотические аналь-
гетики — промедол, который при необходи-
мости вводится каждые 4 часа внутривенно 
капельно в сочетании со спазмолитическими 
препаратами (морфин не используется). 

Из-за многократной рвоты, возникающей 
у больного, необходима компенсация потери 
жидкости, электролитов и белка, которая про-
водится максимально быстро ввиду высокого 
риска острого почечного повреждения, осо-
бенно опасного для пожилых и старых людей. 
С целью подавления воспалительного процес-
са назначаются антибиотики широкого спек-
тра действия. Эти препараты рекомендованы 
при тяжелых обострениях, протекающих с 
лейкоцитозом, палочкоядерным сдвигом в 
формуле крови; при доказанном участии бак-
териальной флоры в развитии воспаления, 
при абсцедировании поджелудочной железы 
и в случае билиарнозависимого хронического 
панкреатита. Некоторые из антибиотиков ши-
рокого спектра действия (олететрин, тетра-
циклин) являются также ингибиторами липа-
зы и альфа-амилазы. Антибиотики (пеницил-
лин, ампиокс, гарамицин) назначают курсами 
в течение 3–5 дней до стойкой нормализации 
температуры тела. Для подавления воспали-
тельного процесса используют нестероидные 
противовоспалительные препараты.

После купирования выраженного болево-
го синдрома с 3–4-го дня от начала лечения 
постепенно отменяются анальгетики, инфузи-
онные и парентерально вводимые препараты. 
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Назначают внутрь рабепразол 20 мг 2 раза 
в сутки, домперидон 10 мг 4 раза в день за 
15 минут до еды или дебридат 100–200 мг 
3 раза в день за 15 минут до еды. 

На амбулаторном этапе продолжается 
лечение, назначенное в стационаре, с обя-
зательным соблюдением диеты, приемом 
кислотоподавляющих лекарств, при необхо-
димости — ферментных препаратов, холино-
литиков (гастроцепин, атропин, платифиллин 
и др.). В стадии неустойчивой ремиссии ис-
пользуются спазмолитические препараты (но-
шпа, бускопан и др.), при болях — обезболи-
вающие средства (баралгин и др.), прокинети-
ки (домперидон, метоклопрамид и др.). 

Следует отметить, что метоклопрамид 
в дозе не выше 30 мг назначается не более 
5 дней. Высокие дозы домперидона увели-
чивают риск внезапной сердечно-сосуди-
стой смерти у людей старшей 60 лет, по-
этому препарат противопоказан гериатри-
ческим пациентам с хронической сердечной 
недостаточностью и удлинением интервала 
Q–T на ЭКГ.

Для лечения больных с внешнесекретор-
ной недостаточностью поджелудочной желе-
зы используют ферментные препараты, со-
держащие значительное количество липазы 
(до 30 000 ЕД). Критериями эффективности 
заместительной ферментной терапии явля-
ются: исчезновение полифекалии, креатореи, 
стеатореи и амилореи, уменьшение или лик-
видация диареи, повышение массы тела. 

ОПЕРАЦИОННОЕ ЛЕЧЕНИЕ

В хирургическом лечении нуждаются 5–10% 
больных с хроническим панкреатитом — это 
пациенты, у которых имеются органические 
изменения желудка и/или двенадцатиперст-
ной кишки, послужившие причиной развития 
хронического панкреатита; камни в поджелу-
дочной железе и в желчном пузыре; стрикту-
ры вирсунгова и общего желчного протока; 
абсцесс поджелудочной железы, псевдокисты 
более 5 см в диаметре. Хирургическому ле-
чению подлежат больные с отсутствием эф-
фекта от консервативного лечения в течение 
3 месяцев и риском зависимости от обезбо-
ливающих и/или психотропных препаратов. 
В случаях рецидивирующего панкреатита 
осуществляют хирургическое устранение за-
купорки или сужения протоков поджелудоч-
ной железы: один из методов — пластика 
сфинктера или панкреатоеюстомия. Исполь-
зуется дренирование ложных кист, частичное 
удаление поджелудочной железы. 

При осложненном течении заболевания, а 
также в отдельных случаях с некупируемой 
болью в животе показано проведение эндо-
скопического или хирургического лечения. На 
фоне осложнений хронического панкреатита 
могут возникать панкреатогенный асцит и/или 
плеврит; у пациентов, оперированных по по-
воду панкреатита или перенесших травму 
поджелудочной железы, — панкреатические 
свищи, требующие хирургического лечения. 
Абсолютным показанием к хирургическому 
лечению является отсутствие возможности 
исключить рак поджелудочной железы. 

При хирургическом пособии применяются 
различные методики от создания обходного 
желчного анастомоза (холедохо- или гепато-
еюностомия) до панкреатодуоденэктомии. 
При наличии воспалительного образования 
и/или подозрении на рак во всех случаях 
должна выполняться частичная или тотальная 
резекция головки поджелудочной железы. 

Эндоскопическое лечение рекомендовано 
при наличии дилатации вирсунгова протока 
и болевого синдрома. Экстракорпоральная 
ударно-волновая литотрипсия в сочетании 
с эндоскопическим лечением проводится 
больным с хроническим панкреатитом и вну-
трипротоковыми камнями поджелудочной 
железы. Для улучшения дренажа вирсунго-
ва протока рекомендовано проведение ком-
бинированных процедур: сфинктеротомии, 
дилатации стриктур, литоэкстракции, поэтап-
ной установки стента увеличивающегося ди-
аметра (увеличение размера на 2–4 единицы 
каждые 6 месяцев) с предварительным точ-
ным измерением стриктуры дистальной части 
вирсунгова протока. Эндоскопическое дрени-
рование является методом выбора у больных 
с противопоказаниями к хирургическому вме-
шательству.

ДИНАМИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ

Больные с хроническим панкреатитом под-
лежат диспансерному наблюдению с повтор-
ным осмотром и обследованием в амбулатор-
но-поликлинических условиях дважды в год, 
где им назначается поддерживающее лечение, 
необходимое после перенесенного обостре-
ния хронического панкреатита или хирурги-
ческого лечения по поводу этого заболевания. 
Противорецидивное лечение может длить-
ся всю жизнь больного человека. Вторичная 
профилактика заключается в постоянном вра-
чебном наблюдении, лечении заболеваний же-
лудочно-кишечного тракта, желчевыводящей 
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системы, компенсации измененного уровня 
глюкозы в крови. 

ПРОГНОЗ

При соблюдении диеты, устранении или 
уменьшении действия повреждающих фак-
торов, проведении противорецидивного лече-
ния прогноз благоприятный. При длительном 
течении заболевания трудоспособность боль-
ных с хроническим панкреатитом снижается, 
увеличивается риск развития рака поджелу-
дочной железы.

ПРОФИЛАКТИКА

Заключается в отказе от употребления 
алкоголя, табакокурения, соблюдении ре-
комендованных терапевтических и диети-
ческих рекомендаций. Диета предполагает 
дробное питание (4–5 раз в день) равномер-
ными порциями и одинаковым распределе-
нием жиросодержащих продуктов в рационе; 
употребление разнообразной пищи с низким 
содержанием насыщенных жиров и холесте-
рина (нерафинированные растительные жиры 
ограничиваются у людей с избыточной мас-
сой тела) и с достаточным количеством пище-
вых волокон, содержащихся в зерновых про-
дуктах, овощах и фруктах, если нет упорных 
поносов. Показано своевременное проведе-
ние холецистэктомии у людей с симптомной 
желчнокаменной болезнью, атаками хрониче-
ского калькулезного холецистита и билиарно-
го панкреатита.
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