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ВВЕДЕНИЕ
Во многих странах мира разработаны националь-
ные рекомендации по диагностике и лечению хро-
нического панкреатита (ХП) и внешнесекреторной 
недостаточности поджелудочной железы (ВНПЖ). 
До недавнего времени в России рекомендаций по-
добного уровня не было, хотя необходимость их 
создания в помощь практическому здравоохране-
нию очевидна.

В январе 2013 г. в «Российском журнале гастро-
энтерологии, гепатологии, колопроктологии» был 
опубликован инициативный проект Рекомендаций 
Российской гастроэнтерологической ассоциации 
(РГА) по диагностике и лечению ХП [1] и размещен 
на сайте РГА для всеобщего ознакомления. В тече-
ние 2013-2014 гг. этот проект обсуждался на всех 
симпозиумах РГА, а его наиболее дискуссионные 
аспекты − на страницах профильных изданий [2, 3]. 
Для создания финального согласованного докумен-
та [4] его авторы и эксперты, участвовавшие в при-
нятии решений, в течение года анализировали ин-
формацию, поступавшую от врачей практического 

здравоохранения и научных работников. В доку-
менте для облегчения понимания научной обосно-
ванности изложенного материала использованы 
такие понятия, как уровень доказательности (УД) 
и степень надежности рекомендаций (СНР), пред-
ложенные Оксфордским центром доказательной 
медицины (Oxford Center for Evidence-Based Medi-
cine).

Цель настоящей публикации заключается в ла-
коничном изложении Российских рекомендаций 
с небольшими пояснениями авторов.

ДИАГНОСТИКА
Диагноз ХП можно заподозрить при наличии услов-
но специфичных приступов абдоминальной боли 
и/или клинических признаков недостаточности 
внешнесекреторной функции поджелудочной же-
лезы (ПЖ) у пациента, регулярно принимающего 
алкоголь, и/или курильщика. Фактором риска ХП 
может служить также семейный анамнез заболева-
ния. В отличие от острого панкреатита, при ХП ред-
ко наблюдается повышение уровня ферментов 
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В статье приведены краткие положения национальных рекомендаций Российской гастроэнтерологической ассоциации 
по диагностике и лечению хронического панкреатита от 2014 г. Отражены современные критерии диагностики и после-
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в крови или моче, поэтому если это происходит, 
можно подозревать формирование псевдокисты 
или панкреатического асцита. Стойко повышенный 
уровень амилазы в крови позволяет предположить 
макроамилаземию или наличие внепанкреатиче-
ских источников гиперамилаземии.

Трансабдоминальное ультразвуковое исследо-
вание (УЗИ) способно подтвердить диагноз только 
тяжелого ХП с выраженными структурными изме-
нениями (УД 4 – СНР C)1. Эффективно проведение 
УЗИ в динамике для наблюдения за пациентом 
с уже установленным диагнозом ХП и при псевдо-
кистах ПЖ (УД 2b – СНР В). Подчеркнем: отсутствие 
признаков ХП по данным трансабдоминального 
УЗИ не исключает диагноза ХП (УД 1b – СНР А). 

Мультиспиральная компьютерная томография 
(МСКТ) является методом выбора диагностики ХП 
в Российской Федерации (УД 3 – СНР С). С одной 
стороны, МСКТ значимо превосходит диагностиче-
скую ценность трансабдоминального УЗИ, с дру-
гой – характеризуется наибольшей доступностью 
по сравнению с эндоскопическим УЗИ (ЭУЗИ) 
и магнитно-резонансной панкреатохолангиогра-
фией (МРПХГ) с секретином. Отсутствие изменений 
ПЖ при МСКТ не означает, что у пациента не имеет-
ся ранней стадии ХП (УД 2b – СНР В), однако такая 
вероятность существенно ниже, чем при примене-
нии трансабдоминального УЗИ (УД 1b – СНР А). 
Именно поэтому отрицательные результаты МСКТ 
при наличии рецидивирующей абдоминальной 
боли являются показанием к проведению ЭУЗИ 
(УД 2b – СНР В).

Лучшими методами визуализации для диагнос-
тики изменения паренхимы и протоков на ранних 
стадиях ХП являются МРПХГ и ЭУЗИ со стимуляцией 
секретином (УД 2a – СНР B). Но в Российской Феде-
рации секретин не зарегистрирован [5], а проведе-
ние магнитно-резонансной томографии (МРТ) без 
контрастирования и МРХПГ без стимуляции секре-
тином не имеет преимуществ в диагностике ХП по 
сравнению с МСКТ (УД 2a – СНР B).

Эндоскопическая ретроградная холангиопан-
креатография (ЭРХПГ) позволяет выявить измене-

ния протоков, наличие псевдокисты и достоверно 
установить диагноз ХП. В отсутствие ЭУЗИ или если 
результаты МРХПГ оказались сомнительными эта 
методика может быть наиболее ценной, несмотря 
на то что в связи с инвазивностью она чревата ос-
ложнениями.

Классические зондовые методы определения 
объема панкреатического сока, определения кон-
центрации в нем ферментов и бикарбонатов имеют 
крайне ограниченное применение для диагности-
ки ХП вследствие инвазивности, высокой стоимо-
сти, низкой доступности стимуляторов (до настоя-
щего времени препараты не зарегистрированы для 
медицинского применения в Российской Федера-
ции), трудоемкости и плохой переносимости паци-
ентами. По данным этих методов невозможно от-
личить ХП от недостаточности функции ПЖ без ХП. 
В целом прямые методы диагностики могут приме-
няться только в рамках клинических исследований 
в высокоспециализированных клиниках. В отдель-
ных сложных случаях зондовые методы можно ис-
пользовать для дифференциальной диагностики 
стеатореи [1].

Определение эластазы-1 в кале иммунофер-
ментным методом (с помощью моноклональных 
антител) ‒ исследование неинвазивное и относи-
тельно недорогое. При прохождении по желудоч-
но-кишечному тракту эластаза-1 сохраняет отно-
сительную стабильность по сравнению с другими 
ферментами ПЖ. Результаты теста не зависят от 
проведения заместительной терапии, так как дан-
ным способом определяется лишь эластаза чело-
века. Однако этот метод отличается низкой чув-
ствительностью при легкой и умеренной ВНПЖ 
(63%) и малой специфичностью при определен-
ной патологии желудочно-кишечного тракта, не 
связанной с ПЖ [6]. Диагностическая точность 
определения эластазы-1 в кале резко снижается 
при ускорении пассажа, диарее и полифекалии ‒ 
к ложноположительным результатам приводят 
низкие значения эластазы за счет разведения 
фермента. Аналогичная ситуация, только с дру-
гим механизмом, может отмечаться при избыточ-
ном бактериальном росте в тонкой кишке вслед-
ствие бактериального гидролиза эластазы. Более 
надежным представляется уточнение степени 
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ВНПЖ после купирования/минимизации основ-
ных проявлений экзокринной недостаточности 
ПЖ (ЭНПЖ) (диареи, стеатореи) на фоне началь-
ной терапии современными полиферментными 
препара тами [7].

Снижение содержания эластазы-1 в кале свиде-
тельствует о первичной ЭНПЖ (0-100 мкг/г – тяже-
лая; 101-200 – средняя или легкая) и служит показа-
нием для пожизненной, чаще всего высокодозной 
заместительной ферментной терапии. Определять 
уровень эластазы в динамике не имеет практиче-
ского смысла, так как количество клеток ПЖ, функ-
ционально готовых к секреции, не может увели-
читься [7].

Диагностика эндокринной недостаточности 
должна быть своевременной и тщательной. Она 
осуществляется с помощью регулярного опреде-
ления концентрации гликозилированного гемо-
глобина (HbA1с), уровня глюкозы крови натощак 
или проведения нагрузочной пробы с глюкозой. 
При этом оптимальная форма скрининга еще не 
определена [8]. Так, для диагностики сахарного 
диабета Международный экспертный комитет 
(International Expert Committee − IEC) и Американ-
ская диабетическая ассоциация (American Diabetes 
Association ‒ ADA) рекомендовали использовать 
HbA1с (диагноз сахарного диабета устанавливается 
при уровне HbA1с≥6,5%), а не концентрацию глю-
козы в крови [9]. Преимущество теста на HbA1с за-
ключается в более низкой вариабельности резуль-
татов относительно показателей глюкозы крови 
[8, 9]. Эта позиция поддерживается и российскими 
ре комен дациями.

Для определения тяжести течения ХП и прогно-
зирования риска развития осложнений и неблаго-
приятных исходов всем больным с ХП − как при по-
ступлении в стационар, так и при амбулаторном 
обращении − следует проводить клиническую 
оценку нутритивного статуса. В ее основе лежат 
расчет индекса массы тела (ИМТ), установленная 
потеря массы тела и определенная степень ее вы-
раженности, наличие косвенных признаков трофо-
логической недостаточности, выявляемых при об-
щем осмотре больного, – анемии, трофических 
расстройств кожи, признаков квашиоркора и т.п. 
[10, 11].

У большинства (≥90%) больных ХП, у которых 
имеются различные маркеры трофологической не-
достаточности, выявляется уменьшение массы тела 
[10, 12]. Более того, трофологическая недостаточ-
ность часто развивается у больных ХП даже с нор-
мальным или повышенным ИМТ. Таким образом, 
редукция массы тела служит наиболее значимым 
прогностическим фактором развития трофологиче-
ской недостаточности.

Лабораторная оценка нутритивного статуса до-
ступна для большинства российских клиник. Эта 
методика эффективна при использовании несколь-
ких простых тестов – определения общего белка, 
альбумина, абсолютного числа лимфоцитов пери-
ферической крови, уровня гемоглобина [12]. Рас-
ширение спектра биохимических маркеров трофо-
логической недостаточности до определения 
концентраций ретинолсвязывающего белка, вита-
мина B12, фолиевой кислоты, трансферрина, маг-
ния, цинка позволяет оценить пищевой статус 
у больного ХП более детально [13].

Своевременное выявление и коррекция откло-
нений нутритивного статуса у больных ХП сущест-
венно улучшают прогноз, способствуют сокращению 
сроков госпитализации и уменьшению прямых за-
трат на лечение, что необходимо учитывать врачам 
в своей рутинной практике [10, 11] (УД 3 – СНР B).

Доказано, что в результате панкреатогенной 
мальабсорбции ХП осложняется остеопорозом 
[14]. В связи с этим рекомендуется выполнение од-
нократной оценки минеральной плотности костной 
ткани методом рентгеновской денситометрии [8] 
(УД 4 – СНР С). Следует иметь в виду, что научно 
обоснованный, в том числе с экономической точки 
зрения, динамический скрининг кальциевого об-
мена у больных без гиперпаратиреоза не разрабо-
тан (УД 5 – СНР D).

Молекулярно-генетическая диагностика (мута-
ции генов CFTR, SPINK1) наследственного панкреа-
тита в настоящее время в клинической практике 
применяется редко [15, 16].

Таким образом, диагноз ХП может быть выстав-
лен только на основании достоверных морфологи-
ческих или сочетания морфологических и функцио-
нальных критериев. При этом диагностика ХП на 
ранних стадиях, несмотря на наличие различных 
методов визуализации, остается сложной задачей.

ЛЕЧЕНИЕ
Консервативное лечение пациентов с ХП направле-
но на купирование симптомов и предотвращение 
развития осложнений. Выделяют шесть главных за-
дач терапии [1, 2, 4, 5, 8].

1. Прекращение употребления алкоголя и отказ 
от курения ‒ вне зависимости от предполагаемой 
этиологии заболевания, суточных доз алкоголя 
и количества выкуриваемых сигарет, а также стажа 
употребления алкоголя и табакокурения.

2. Определение причины боли в животе и сни-
жение ее интенсивности.

3. Лечение ВНПЖ. 
4. Выявление и лечение эндокринной недоста-

точности на ранних стадиях (до развития осложне-
ний).
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5. Нутритивная поддержка.
6. Скрининг аденокарциномы ПЖ, особенно 

при наличии следующих факторов риска: наслед-
ственный (семейный) панкреатит, отягощенный на-
следственный анамнез по раку ПЖ, длительный 
анамнез доказанного ХП, возраст более 60 лет.

Особо отметим: всем пациентам с ХП следует 
рекомендовать отказ от курения и употребле-
ния алкоголя (УД 2b – СНР B).

Больные ХП подвержены высокому риску ну-
тритивной недостаточности (УД 3 – СНР С). Отсут-
ствие научно обоснованной «панкреатической» ди-
еты диктует необходимость индивидуального 
подхода к каждому пациенту. Диетотерапия, пред-
полагающая максимально возможное расширение 
рациона питания, в сочетании с современной заме-
стительной ферментной терапией – эффективный 
метод профилактики дефицита макро- и микронут-
риентов (УД 3 – СНР С). В идеальном случае диета 
больного ХП не должна отличаться по составу и ко-
личеству от рациона здорового человека (УД 4 – 
СНР С).

Для купирования боли в животе рекомендо-
вано применять следующий подход:

− установить причину хронической боли для ис-
ключения патологии, требующей эндоскопического 
и/или хирургического лечения (УД 2b – СНР B);

− назначить пациенту дробный прием пищи 
с равномерным распределением жира во все пор-
ции (количество потребляемого жира ограничить 
только при неуправляемой стеаторее), рекомендо-
вать полный отказ от алкоголя и табакокурения 
(УД 4 – СНР С);

− пациентам с интенсивной болью назначить 
анальгетики: парацетамол или нестероидные 
противовоспалительные средства (УД 4 – СНР С). 
При недостаточной эффективности перейти 
к трамадолу. В отдельных случаях может потре-
боваться постоянный прием наркотических 
анальгетиков или дополнительное пробное ше-
сти-двенадцатинедельное лечение высокими 
дозами микротаблеток или минимикросфер пан-
креатина в сочетании с антисекреторными пре-
паратами (ингибиторами протонной помпы) 
и витаминно-минеральными комплексами. В ка-
честве альтернативы возможно дополнительное 
назначение антидепрессантов (УД 4 – СНР C) или 
прегабалина (УД 1b – СНР А) [17], уменьшающих 
проявления сопутствующей депрессии, снижаю-
щих выраженность боли и потенцирующих эф-
фект ненаркотических анальгетиков;

− при неэффективности консервативной тера-
пии в течение трех месяцев или наличии эффекта от 
назначения наркотических анальгетиков в течение 
двух недель показана консультация хирурга и эндо-

скописта для оценки вероятности купирования 
боли с использованием методик эндоскопического 
или хирургического лечения.

Принципы лечения ВНПЖ заключаются в сле-
дующем.

• Дробный прием пищи с высоким содержани-
ем белков и углеводов. Степень ограничения жиров 
зависит от тяжести мальабсорбции и эффективно-
сти заместительной ферментной терапии (УД 3 – 
СНР С).

• Заместительная ферментная терапия при кли-
нических проявлениях недостаточности внешнесе-
креторной функции ПЖ (УД 1a – СНР A).

• При лечении мальабсорбции – прием микро-
таблеток или минимикросфер панкреатина, покры-
тых кишечнорастворимой оболочкой: они более 
эффективны, чем незащищенные средства и табле-
тированный панкреатин, покрытый энтеросолю-
бильной оболочкой (УД 1b – СНР A).

• Рекомендованная для начального лечения 
минимальная доза препарата панкреатина должна 
содержать 25000-40000 ЕД липазы на основной 
и 10000-25000 ЕД липазы на промежуточный при-
ем пищи (УД 1b – СНР A).

• Эффективность лечения может определяться 
по прибавке массы тела и снижению выраженности 
симптомов. Любые сомнения в эффективности сле-
дует расценивать как показания к лабораторному 
и инструментальному контролю заместительной 
ферментной терапии (УД 2а – СНР В).

• При недостаточной эффективности замести-
тельной терапии в начальных дозах следует удво-
ить дозу минимикросфер или микротаблеток пан-
креатина (УД 4 – СНР С).

• При сохранении симптомов ВНПЖ, несмотря 
на прием максимальных доз ферментных препара-
тов, покрытых кишечнорастворимой оболочкой, 
следует назначать терапию, подавляющую желу-
дочную секрецию (ингибиторы протонной помпы) 
(УД 4 – СНР С).

• Наличие тяжелой панкреатической недоста-
точности после перенесенного панкреонекроза 
или кальцифицирующего панкреатита при значи-
тельно сниженной эластазе-1 кала (менее 200 мкг/г) 
свидетельствует о необходимости пожизненной за-
местительной терапии (УД 1a – СНР A).

При лечении сахарного диабета на фоне ХП 
следует стремиться улучшить гликемический кон-
троль для предотвращения диабетических ослож-
нений, избегая развития гипогликемии.

Тактика ведения больного ХП включает не-
сколько составляющих [2].

1. Установление диагноза ХП (на ранних стади-
ях болезни подтверждение или исключение ХП за-
труднено).
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2. Попытка выявления этиологии ХП (это важно, 
поскольку этиотропное воздействие наиболее эф-
фективно).

3. Определение стадии ХП (диктует выбор ле-
чебной тактики и влияет на прогноз).

4. Диагностика панкреатической недостаточно-
сти (основа для выбора схемы заместительной фер-
ментной терапии и инсулинотерапии, определения 
доз препаратов или признания необходимости хи-
рургического лечения).

5. Разработка плана лечения (в ряде случаев – 
коллегиальное решение при участии хирургов, эн-
доскопистов, эндокринологов).

6. Определение прогноза с учетом исходной си-
туации и выбранной врачебной тактики.

Диагноз «определенного ХП» (рис. 1) устанав-
ливается с использованием высокоинформатив-
ных лучевых методов по морфологическим при-
знакам (при недостаточной информативности 
УЗИ – как минимум МСКТ) в сочетании с клиниче-
скими проявлениями. В том случае если ни УЗИ, 
ни МСКТ не дают подтверждения диагноза, паци-
ент может наблюдаться и лечиться с предположи-
тельным диагнозом ХП (рис. 2). Итак, если диагноз 
ХП убедительно доказан, на первом этапе осу-
ществляется попытка этиотропного (наиболее эф-
фективного) воздействия. Прежде всего это  
касается этиологических форм, требующих свое  -
временного и специфического воздействия: при 

аутоиммунном панкреатите – глюкокортикостеро-
иды, при об струк ции – хирургическая или эндо-
скопическая декомпрессия. При наличии ЭНПЖ 
целесообразно определение ее вида – первичная 
(со снижением эластазы-1 при соблюдении усло-
вий забора) или вторичная (с нормальным уров-
нем эластазы), так как от этого зависит длитель-
ность заместительной ферментной терапии. 
Длительность курса приема минимикросфер или 
микротаблеток панкреатина при вторичной пан-
креатической недостаточности определяется сро-
ком разрешения симптоматики, возможностью 
поиска и элиминации вторичных причин недоста-
точности (например, синдром избыточного бакте-
риального роста в тонкой кишке). При рецидиве 
стеатореи после отмены или уменьшения дозы 
панкреатина, даже при нормальных значениях 
эластазы-1 кала, необходима пожизненная заме-
стительная ферментная терапия [2, 17]. Такое же 
лечение показано пациенту с низкими значения-
ми эластазы-1 кала в отсутствие условий для лож-
ноположительного результата теста. При упорной 
боли, резистентной к комбинированной фармако-
терапии с использованием в течение 3 месяцев 
препаратов панкреатина, анальгетиков, прегаба-
лина, рекомендуется коллегиальное обсуждение 
(совместно с хирургами и эндоскопистами) для 
определения целесообразности эндоскопическо-
го или хирургического лечения. Назначение нар-

Рис. 1. Тактика ведения больного ХП с установленным диагнозом (определенный ХП)  
(источник ‒ [2] с дополнениями и изменениями)
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котических анальгетиков сопряжено с высоким 
риском развития зависимости, что диктует необ-
ходимость принятия такого решения в более сжа-
тые сроки – в течение 2 недель.

При невозможности адекватной морфологиче-
ской верификации ХП, а также в связи с тем, что се-
годня наиболее распространенным методом оцен-
ки состояния паренхимы ПЖ в Российской 
Федерации является УЗИ, у некоторых больных 
в зависимости от данных анамнеза и клинической 
картины диагноз «хронический панкреатит» явля-
ется вероятным или возможным (см. рис. 2). Анало-
гичная ситуация складывается при недостаточности 
для постановки диагноза ХП данных МСКТ, а в ряде 
случаев – даже ЭУЗИ (неопределенный, возмож-
ный ХП, или клиническое подозрение на ХП). Из-за 
неуверенности в диагнозе верификация аутоим-
мунного панкреатита маловероятна. Как следствие, 
аутоиммунный панкреатит выпадает из перечня 
этиологических форм, на которые можно воздей-
ствовать таргетно.

Определение формы ЭНПЖ (при подтвержден-
ном заболевании или подозрении на него) – пер-
вичной (со снижением эластазы-1) или вторичной 
(с нормальным уровнем эластазы) – влияет на вы-
бор продолжительности заместительной фермент-
ной терапии и позволяет с большей уверенностью 
говорить о наличии ХП (при малоубедительных лу-
чевых критериях ХП и наличии панкреатической не-

достаточности). Курс приема панкреатина при вто-
ричной панкреатической недостаточности также 
определяется сроком разрешения симптоматики, 
возможностью поиска и элиминации вторичных 
причин недостаточности (например, синдром из-
быточного бактериального роста в тонкой кишке) 
[17]. В связи с отсутствием уверенности в «панкреа-
тическом» типе сахарного диабета выбор гипогли-
кемического средства следует осуществлять со-
вместно с эндокринологом.

Если при ХП неуточненной этиологии эффект 
консервативных методик, направленных на купи-
рование боли, отсутствует, то в отличие от ситуации 
с «определенным ХП» целесообразно до консуль-
тации хирурга в первую очередь уточнить диагноз 
ХП с помощью достоверных методов оценки мор-
фологии ПЖ (ЭУЗИ, МСКТ, МРХПГ) [2, 4].

Приведенные выше утверждения представля-
ют собой первые согласованные всесторонние 
практические рекомендации по лечению ХП. Они 
являются результатом критической оценки наибо-
лее надежных на данный момент доказательств 
с учетом практического опыта.

Конфликт интересов
Авторы сообщают об отсутствии конфликта интересов и финансо-
вой заинтересованности в ходе написания данной статьи и не не-
сут ответственности за наличие и содержание рекламных матери-
алов, содержащихся на страницах журнала.

Рис. 2. Тактика ведения больного ХП с предполагаемым диагнозом (вероятный или возможный ХП)  
(источник ‒ [2] с дополнениями и изменениями)
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