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Проблема хронического панкреатита является одной из актуальных в современной клинической прак-
тике, что обусловлено неуклонным ростом заболеваемости, сложностью диагностики, длительностью тече-
ния, а также частыми рецидивами и осложнениями. В статье обобщены данные о современных лаборатор-
ных  и инструментальных методах  диагностики  и лечения  хронического  панкреатита. Описаны  основные 
формы хронического панкреатита, наиболее часто встречающиеся в клинической практике. Авторами под-
робно рассмотрены основные симптомы и клинические синдромы, вопросы дифференциальной диагности-
ки, а также лечебная тактика при выявлении хронического панкреатита. Описаны морфологические изме-
нения  в поджелудочной железе,  развивающиеся  при  хроническом  панкреатите. Представлены  данные  об 
осложнениях хронического рецидивирующего панкреатита и способах их коррекции.
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За  последнюю  четверть  века  заболе-
ваемость  хроническим  панкреатитом  уве-
личилась  в 18 раз,  а его  доля  в структуре 
болезней  органов  пищеварения  достигла 
8–10 % [2].  Осложнения  хронического 
панкреатита  зачастую  приводят  не  толь-
ко  к снижению  качества  жизни  больных, 
утрате  трудоспособности,  но  в трети  слу-
чаев к инвалидизации и летальному исходу. 
Смертность  от  осложнений  в течение  по-
следних 10 лет колеблется в пределах 20,8–
35,0 % [1, 3, 4, 6, 9].

Наше  сообщение  основывается  на  ана-
лизе данных литературы о современных ме-
тодах  диагностики  и лечения  хронического 
панкреатита. Рассмотрены основные клини-
ческие синдромы, вопросы дифференциаль-
ной диагностики, а также врачебная тактика 
при выявлении хронического панкреатита.

Цель  сообщения –  обобщить  литера-
турные  данные  о современных  методах 

диагностики и лечения пациентов с хрони-
ческим панкреатитом.

В клинической  картине  хронического 
панкреатита  можно  выделить  следующие 
синдромы: болевой синдром, синдром внеш-
несекреторной  недостаточности,  синдром 
трофологических нарушений и синдром эн-
докринной  недостаточности [9].  Наиболее 
ярким  проявлением  заболевания  является 
стойкий  болевой  синдром,  который  встре-
чается в 80–90 % случаев. Это боли различ-
ной интенсивности, иногда приступообраз-
ные, с иррадиацией в поясничную область, 
которые  напоминают  начало  острого  пан-
креатита [3, 7, 8, 10]. Существует две основ-
ные причины возникновения болевого син-
дрома:  внутрипротоковая  панкреатическая 
гипертензия  и воспалительные  фиброзные 
изменения  в ткани  железы,  приводящие 
к повреждению нервных окончаний и изме-
нению периневрия [2, 6, 12].
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Внешнесекреторная  недостаточность 
поджелудочной железы обусловлена в боль-
шинстве  случаев  развитием  фиброза  в па-
ренхиме  органа  и атрофии,  что  является 
следствием  длительно  протекающего  вос-
палительного  процесса.  Клинически  это 
проявляется  диспепсическими  явлениями: 
диарея, метеоризм,  тошнота, многократная 
рвота,  снижение  аппетита.  Данные  сим-
птомы  развиваются  в результате  снижения 
выработки  панкреатических  ферментов – 
мальдигестии,  что,  в свою очередь,  приво-
дит к появлению синдрома мальабсорбции, 
при котором нарушается всасывание пище-
вых веществ.

У  25 %  больных  хроническим  панкре-
атитом  выявляются  признаки  нарушения 
инкреторной  функции  поджелудочной  же-
лезы.  Развивается  вторичный  панкреато-
генный  сахарный  диабет,  который  требует 
тщательной  диагностики  и назначения  ра-
циональной этиотропной терапии [5].

При сборе анамнеза у больных следует 
обращать  внимание на  возможные  этиоло-
гические  факторы,  такие  как:  злоупотре-
бление алкоголем, прием острой и жирной 
пищи, переедание, заболевания желчевыво-
дящих  путей  (желчекаменная  болезнь,  со-
стояние  после  холецистэктомии),  функци-
ональные  нарушения  двенадцатиперстной 
кишки (ДПК), сфинктера Одди, наличие па-
рапапиллярных  дивертикулов,  перенесен-
ные  травмы и операции на  органах брюш-
ной  полости,  гиперлипопротеинемия, 
гиперпаратиреоидизм и описторхоз.

В  клинической  практике  наиболее  ча-
сто  встречаются  преимущественно  две 
формы  хронического  панкреатита –  алко-
гольной  этиологии  и связанный  с заболе-
ванием желчевыводящих путей. В зависи-
мости от причин, хронический панкреатит 
может  иметь  ряд  клинических  особенно-
стей: алкогольный встречается преимуще-
ственно у мужчин в возрасте от 30–50 лет, 
не  только  злоупотребляющих  алкоголем, 
но  и одновременно  потребляющих  боль-
шое  количество  белка  и жира.  Эта  форма 
часто дает рецидивы, при ней, как прави-
ло, наступают изменения в печени, сердце, 
суставах,  центральной  нервной  системе, 
а также  имеется  высокий  риск  развития 
осложнений:  увеличение  головки  подже-
лудочной железы с воспалительно-дегене-
ративными  изменениями,  сопровождаю-
щееся сдавлением ДПК, общего желчного 
протока, образованием псевдокист в желе-
зе,  плеврита,  асцита,  в более  отдаленном 
периоде  болезни –  экзо-  и эндокринная 

недостаточность  с переходом  в сахарный 
диабет,  возникает  стеаторея,  потеря  мас-
сы тела, язвенное поражение гастродуоде-
нальной зоны, кальциноз железы, а иногда 
тромбоз селезеночной вены.

Холецистопанкреатиты,  этиология  ко-
торых  связана  с заболеванием  гепатобили-
арной и дуоденальной систем, имеет более 
благоприятное течение. Для этой формы не 
характерна  тяжелая  степень  утраты  функ-
ции  поджелудочной  железы.  Реже  встре-
чаются  осложнения,  такие  как  холангит, 
недостаточность сфинктера Одди, дуодено-
гастральный рефлюкс, язвенное поражение 
этой  зоны. Важно,  что  устранение  причин 
холецистопанкреатита  оперативным  пу-
тем  влечет  за  собой  полное  исчезновение 
симптомов  заболевания  и выздоровление  
больного.

При  объективном  осмотре  у больных 
с патологией  поджелудочной  железы  мож-
но выявить желтуху, а при пальпации живо-
та –  болезненность  в эпигастрии,  в правом 
и левом  подреберье,  нередко –  опухоле-
видное  образование  в эпигастральной  об-
ласти –  кисту поджелудочной железы. Эти 
образования зачастую напоминают злокаче-
ственную опухоль и носят название псевдо-
туморозного панкреатита [8, 13, 14].

Правильная  оценка  жалоб  больного 
и данных  анамнеза  дают  лишь  ориентиро-
вочное  представление  о патологических 
изменениях при хроническом панкреатите. 
Объем дополнительных методов исследова-
ния врач определяет сам, используя, в пер-
вую  очередь,  доступные  биохимические 
и инструментальные  методы –  рентгено-
логические,  эндоскопические,  эхографиче-
ские и др.

В период обострения хронического пан-
креатита некоторые изменения выявляются 
при исследовании крови: лейкоцитоз, сдвиг 
лейкоцитарной  формулы  влево,  ускорение 
СОЭ,  отмечается  повышение  билируби-
на,  холестерина,  трансаминазы,  щелочной 
фосфатазы. Нередко при обострении отме-
чается кратковременная гипергликемия, ко-
торая по мере  стихания процесса  в железе 
нормализуется.  Скрытую  недостаточность 
инсулярного аппарата удается выявить при 
исследовании  суточного  гликемического 
профиля.

В  поздних  сроках  хронического  пан-
креатита  в результате  гибели  островкого 
аппарата  нередко  развивается  стойкий  ин-
сулинзависимый  сахарный  диабет.  Кроме 
того, повышается уровень панкреатических 
ферментов (трипсин, липаза, амилаза) в сы-
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воротке  крови,  моче,  дуоденальном  содер-
жимом,  что  достоверно  свидетельствует 
о патологии, а их определение подтвержда-
ет это. На функциональное состояние под-
желудочной железы  указывают  иммуноло-
гические  методы  определения  гормонов: 
инсулина, С-пептида и глюкагона.

В  повседневной  практике  врача  особо-
го внимания заслуживают рентгенологиче-
ские методы исследования,  где можно  вы-
явить  косвенные  симптомы,  указывающие 
на  хронический  панкреатит:  деформация 
желудка  с образованием  перегиба  и сдав-
ления по задней стенке тела большой кри-
визны,  увеличение  дуоденального  кольца 
за счет увеличения головки поджелудочной 
железы.  Ретроградная  холепанкреатогра-
фия  и ангиография  особенно  ценны  при 
выявлении кист и рака поджелудочной же-
лезы. Гастродуоденоскопия дополнительно 
позволяет обнаружить в слизистой нисходя-
щего отдела ДПК папиллит, лимфангиэкта-
зы, которые нередко имеют место.

В  диагностике  хронического  панкреа-
тита  весьма  информативны  такие  методы 
исследования,  как  УЗИ,  эхография,  ком-
пьютерная томография. В последнее время 
получила  распространение  тонкоигольная 
биопсия органа.

Лечение  хронического  панкреатита 
длительное,  сложное  и многозатратное. 
В гастроэнтерологии  уже  давно  разрабо-
таны принципы консервативного лечения 
с различными  вариантами  его  течения. 
Нужно отметить, что объем лечебной те-
рапии  определяется  индивидуально  в за-
висимости  от  тяжести  состояния  боль-
ного,  выраженности  болевого  синдрома, 
нарушения  внешнесекреторной  и инкре-
торной  функций  поджелудочной  железы, 
наличия  осложнений  и сопутствующих 
заболеваний.

Обострение  хронического  панкреати-
та клинически протекает подобно острому 
и требует  тех  же  терапевтических  меро-
приятий,  что  и при  остром  панкреатите, 
направленных  на  обеспечение  функцио-
нального  покоя железы путем  торможения 
панкреатической секреции. В тяжелых слу-
чаях – голод на один-два дня и парентераль-
ное  питание  (альвезин  и др.),  ощелачива-
ющие  препараты  (смесь  Бурже,  боржоми, 
атропин, циметидин, пирензепин и др.).

Для  обезболивания  применяют  аналь-
гетики  (баралгин),  холинолитики,  гангли-
облокаторы,  спазмолитики  (папаверин,  но-
шпа).  широко  используются  ингибиторы 
протеаз  (контрикал,  гордокс).  Проводится 

коррекция внешнесекреторной и инкретор-
ной  функций  поджелудочной  железы  фер-
ментными  препаратами  (панкреатин,  пан-
зинорм, фестал,  дигестал). При  появлении 
сахарного  диабета  эффективны  препараты 
букарбан, предиан, витаминотерапия парен-
терально (В12, В6, С, липоевая кислота).

В  целях  профилактики  при  холецисто-
панкреатитах  решающее  значение  имеет 
своевременная  санация  желчевыводящих 
путей,  раннее  выявление  конкрементов 
в них и их оперативное лечение.

При панкреатитах, связанных с наруше-
нием оттока панкреатического секрета, вы-
раженных  болевым  синдромом,  профилак-
тика обострения проводится в зависимости 
от  конкретного  фактора,  вызвавшего  его. 
Иногда  требуется  противовоспалительная 
терапия или оперативное лечение [11]. Од-
ной из таких операций является панкреато-
дуоденальная резекция с сохранением при-
вратника,  предложенная  американскими 
хирургами  (альтернативная  гастропанкреа-
тодуоденальной резекции) [1, 4, 7, 8, 13, 14]. 
Данная  модификация  более  благоприятна 
в отношении  качества  жизни  оперирован-
ных  пациентов.  У 80–85 %  больных  после 
панкреатодуоденальной резекции наблюда-
ется стабилизация массы тела и отсутствие 
болевого синдрома на протяжении 5 лет по-
сле операции.

При  гиперлипидемии  важна  своевре-
менная коррекция липидного обмена, а при 
панкреатитах  паразитарной  этиологии 
(аскаридоз, описторхоз) необходимо раннее 
выявление  их  и проведение  соответствую-
щей терапии.

На  сегодняшний  день  диета  остается 
одной из важных моментов как в профилак-
тике заболевания, так и в его лечении. Она 
должна  содержать  разумное  количество 
белков, жиров и углеводов, питание должно 
быть дробным, по 4–5 раз в день, калорий-
ность примерно 2500–2800 ккал.

Выводы 
Таким образом, учитывая широкую рас-

пространенность  заболевания,  отсутствие 
четко выраженной симптоматики хрониче-
ского  панкреатита,  необходимо  тщательно 
учитывать анамнез больного, использовать 
современные  методы  диагностики,  плани-
ровать профилактические, терапевтические 
этиологически  и патогенетически  обосно-
ванные  мероприятия  с целью  выявления, 
наблюдения, решения вопросов, в том чис-
ле  о хирургической  тактике  у пациентов 
с высоким риском развития осложнений.
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