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Хронический панкреатит (ХП) – хроническое воспаление 
поджелудочной железы. В клинической практике хронический 
панкреатит встречается сравнительно часто. По-видимому, 
хроническим панкреатитом болеет много людей, но вследствие 
многообразия этиологических факторов, сложности патогенеза 
его диагностика является трудной задачей (T. B. Garder et all., 2009). 
Распространенность ХП варьирует от 0,2 до 0,68%. По секцион-
ным данным это полиэтиологическое заболевание встречается 
от 0,04 до 5% случаев (Т.Н.Лопаткина, 2005). Летальность от ХП за 
20-25-летний период заболевания и наблюдения доходит до 50% 
(Я.С.Циммерман, 2007). Им чаще болеют женщины. Что касается 
причин развития ХП, то, по данным некоторых авторов (Я.С.Цим-
мерман, 2007; A.Konig et all., 2008; S.Pongprasobchai, C.Manatsathit, 
2009; L.Frulloni et all., 2009 и др.), при первичных формах на первое 
место ставят токсико-метаболические – длительный алкоголизм, 
табакокурение, панкреатотропные медикаменты и др. Второй 
наиболее частый диагноз ХП – идиопатический с отсутствием 
примерно у 30% больных известной этиологии.

К первичным формам ХП относят наследственный (роль 
мутации гена катионического трипсиногена PRSS гена в развитии 
ХП – И.В.Маев, Ю.А.Кучерявый, 2004; гена ХТС – X.Molero Richard, 
2008, а более подробно о роли мутации генов в патогенезе ХП 
представлены в работе Я.С.Циммермана, 2007), аутоиммунный (об-
разование аутоантител к структурным и секреторным элементам 
поджелудочной железы – сложность в диагностике, D.L.Conwell, 
P.A.Banks, 2008), обструктивный (нарушение оттока панкреатиче-
ского сока), острый панкреатит, который в 8,2-10% случаев транс-
формируется в постнекротический ХП, ишемический (у пожилых 
людей), радиационный, а также вследствие нерегулярного питания 
и употребления острой и жирной пищи и т. д.

Из вторичных форм (на фоне других заболеваний) развития 
ХП на первом месте стоит патология печени и желчевыводящих 
путей – от 64 до 68% случаев, на втором – аномалии и болезни же-
лудка и двенадцатиперстной кишки – от 18 до 20% (Ю.В.Васильев, 
2005, Я. С. Циммерман, 2007 и др.), на третьем – прямая травма 
железы, стрессы, некоторые гельминтозы, многие инфекционные 
заболевания, хронические производственные интоксикации, 
аллергические состояния и т. д. – до 14% случаев (А.Е.Дмитриев и 
соавт., 1989; Н.Г.Самсонова и соавт., 2002). Таким образом, причины 
ХП многообразны, что сказывается на патогенезе, клинических 
проявлениях, создают трудности при диагностике, дифферен-
циальной диагностикe и адекватной терапии. Одним из ведущих 
механизмов развития хронического панкреатита является за-
держка выделения и внутриорганная активация панкреатических 
ферментов, осуществляющих постепенно аутолиз паренхимы и 
одновременное реактивное разрастание соединительной ткани 
(склерозирование железы). В развитии хронического панкреатита 
большое значение имеют процессы аутоагрессии. Провоцирую-
щими факторами в обострении болезни могут быть погрешности 
в диете, злоупотребление алкоголем, эмоциональные стрессы, 
тяжелая физическая нагрузка, переохлаждение, остеохондроз по-
звоночника и т. д. (А.Е.Дмитриев и соавт., 1989). На ранних стадиях 
ХП при обострении появляются приступы острого панкреатита. 
Основными клиническими признаками при обострении хрони-
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ческого панкреатита является болевой синдром 
с локализацией в эпигастральной области или 
левом подреберье с иррадиацией в спину или 
опоясывающей болью, которая при глубокой 
пальпации в области холедохо-панкреатической 
зоны также иррадиирует в спину, утратой аппе-
тита, слабостью, диспепсическими явлениями 
вплоть до панкреатических поносов, похудания, 
субфебрилитета. В клиническом течении хрони-
ческого панкреатита выделяют варианты течения 
заболевания. В 1963, 1984 г.г. (Марсель, Франция), 
в 1988 г. (Марсель, Рим) на Международных сим-
позиумах гастроэнтерологов были выделены 
следующие варианты течения хронического 
панкреатита: а) латентный или субклинический 
– функциональные нарушения и морфологиче-
ские изменения в железах толстого кишечника; 
б) болевой, характеризующийся периодическими 
или постоянными болями в животе; в) безболе-
вой, характеризующийся эндо- или экзонедоста-
точностью поджелудочной железы (В.Т.Ивашкин 
и соавт., 1990). Имеются также классификации 
течения ХП А. Я. Губергрица и соавт., 1987, А. Т. 
Ивашкина и соавт., 1990. Другие классификации 
течения ХП, предложенные в разное время, в раз-
ных странах мира (Англия, Япония, Швейцария, 
Россия – классификация Я.С.Циммермана, 2008 
и т. д.), более подробно представлены в работе I. 
Ţâbârnă, R. Bugai (2008). На различных этапах тече-
ния ХП в анализе крови – лейкоцитоз, ускоренное 
СОЗ, гипербилирубинемия, анемия, повышение 
уровня ферментов, С-реактивного белка, фибри-
ногена, гипоальбуминемия и др. (Н.В.Гончар и 
соавт., 2005; О.Н.Минушкин, Л.В.Масловский, 2005; 
А.А.Ильченко, 2005 и др.). Клиническая картина 
хронического панкреатита у людей пожилого и 
старческого возраста имеет стертое, атипичное 
течение (непостоянные умеренно выраженные 
болевые ощущения, чаще в правом подреберье, 
в эпигастральной области, реже опоясывающие, 
диспепсические расстройства, сероватый жир-
ный кал с высоким содержанием непереваренных 
мышечных волокон и крахмальных зерен и т. д.). 
В диагностике обострения хронического пан-
креатита, наряду с клиникой, применяют новые 
высокоинформативные методы исследования: 
параллельные определения комплекса панкре-
атических ферментов в сыворотке крови, дуоде-
нальном содержимом, панкреатическом секрете, 
бентираминовый тест, завтрак Лунда, определе-
ние фекальной эластазы – 1, дыхательныe тесты с 
триглицерином, крахмалом и др. (Я.С.Циммерман, 
2007), иммунный статус – показатели клеточного 
и гуморального иммунитета в процессе лечения 
(Ю.И.Галингер, А.Д.Тимошин, 1992 и др). Важным 
также в оценке степени тяжести хронического в 
фазе обострения панкреатита служит изучение 
секреции провоспалительных и противовос-
палительных цитокинов. Из инструментальных 
методов используют рентген, эхографию, перо-
ральную панкреатохолангиографию, сканирова-
ние, селективную ангиографию, компьютерную 
томографию, УЗИ, ультрасонографию, гастро-
фиброскопию, лапароскопию, аспирационную 
биопсию, термографию.

С разработкой нового метода – магнитно-
резонансной холангиопанкреатографии удалось 
оценить состояние паренхимы, протоковой систе-
мы, функции железы как в норме, так и при раз-
личных патологических состояниях в динамике. 
Благодаря более высокой информативности и 
безопасности, вышеназванный метод в будущем 
может заменить рентгеновскую холангиопанкре-
атографию (В.Т.Ивашкин и соавт., 2001).

При лечении хронического панкреатита в 
стадии обострения в стационарных условиях 
терапевтические мероприятия принципиально 
различаются при гиперсекреторной и гипо-
секреторной формами ХП. В первую очередь 
необходимо устранить уже известные причины 
– отказ от алкоголя, курения, приема панкреа-
тотропных медикаментов, голодные дни (1-3), 
обильное щелочное питье, стол №5 с дробным 
приемом пищи, а по показаниям и энтеральное 
питание через специальный зонд в тощую кишку 
(Я.С.Циммерман, 2007).

З.Кондашова и соавт. (2001) рекомендуют 
голодание в течение 3-5 дней (разрешаются ще-
лочные минеральные воды, чай с медом, отвар из 
шиповника, белковые омлеты на пару, жидкости 
до 1,5-2,0 л в сутки). В последующие дни разреша-
ют белые сухари, паровые котлеты, вываренное 
мясо, отварную нежирную рыбу, обезжиренный 
творог и т. д.

При гиперсекреторной форме ХП с сильными 
болями (тяжелое течение и лечение обычно про-
водится в хирургическом или реанимационном 
отделениях) эффективным является купирование 
болей и прием внутрь больших доз полифермент-
ных препаратов – креонa, панцитратa, ликреаза 
и др., традиционных ингибиторов протеаз – кон-
трикалa и его аналогов (трасилолa, гордексa и 
др.) по 10000-20000 ед. внутривенно капельно в 
200 мл физиологического раствора, сандостатинa 
или окрестидa (снижает синтез ферментов), 5-
фторуроцилa внутривенно, капроновою кислоты 
внутривенно (понижает экзосекрецию поджелу-
дочной железы – ПЖ).

Купирование болей, по данным N.S.Winstead, 
C.M.Wilcox (2009), является сложной задачей для 
клиницистов и пациентов, т. к. они (боли) очень 
трудно поддаются лечению. Для купирования 
болей применяют ненаркотические анальгетики 
– баралгин, анальгин, но-шпа, платифиллин, папа-
верин и др. При неэффективности последних на-
значают наркотические анальгетики – промедол, 
трамадол, залдиар и др.

При тяжелом течении ХП терапия должна 
быть направлена еще на активную коррекцию 
водно-электролитного, белково-энергетического 
обменов, микроциркуляторных нарушений и со-
судистой недостаточности.

При гипосекреторной форме ХП (умеренно-
выраженное обострение) проводится замести-
тельная терапия, направленная на компенсацию 
нарушенных функций ПЖ, – креон, панцитрат, 
ликрeаза и др. Для торможения кислой желудоч-
ной секреции применяют кислотно-понижающие 
препараты – блокаторы Н

2
 рецепторов гистамина, 

протонного насоса (квамател, зонтак, омепразол, 
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лосек и др.), бета-адреноблокаторы, М-холиноли-
тики (гастроцепин).

При аутоиммунном ХП эффективны глюко-
кортикоиды и антиоксиданты – витамины А, Е, Д, К 
и др. При предположении об участии бактериаль-
ной флоры в развитии воспалительного процесса 
и гнойных осложнениях показаны антибиотики 
– гентамицин, морфоциклин и др.

Для замедления развития фиброза ПЖ R.Ta-
lukdar, R.K.Tandon (2008) рекомендуют в лечении 
ХП применять бета и гамма интерферон, анти-
оксиданты (витамины А, Е, Д и др.), N.M.Burduli, 
S.K.Gutnova (2009) – лазерную терапию низкой ин-
тенсивности с антиоксидантной защитой и т. д. 

По показаниям при лечении ХП используют 
гемосорбцию и плазмаферез, инфузионную тера-
пию – полиглюкин, трисоль, ацесоль и др.

В тяжелых случаях (упорном болевом син-
дроме) приходится прибегать к хирургической 
декомпрессии протоков системы ПЖ с удалением 
конкрементов и дренированию главного панкре-
атического протока.

Перспективным направлением в лечении ХП 
является изучение секреции провоспалительных 
и противовоспалительных цитокинов, в частно-
сти, разработка методов блокады цитокиновых 
рецепторов, получение антител к цитокинам, 
подавлениe активности макрофагов и т. д.

С целью предупреждения обострений 
хронического панкреатита в поликлиническом 
отделении проводится профилактическое ле-
чение на протяжении 3-4 недель один раз в 3 
месяца. Питание больных постоянно должно 
быть дробным и частым (5-6 раз в сутки) с исклю-
чением алкоголя, маринадов, жареной, жирной, 
острой пищи, крепких бульонов, ограничением 
содержания жира, углеводов и повышением ко-
личества белка до 150 г в суточном рационе. Из 
медикаментов отдают предпочтение препаратам 
метаболического действия, анаболическим гор-
монам, седативным, антигистаминным препара-
там, ферментам – ликрeаза, панцитрат, креон и 
др. при внешнесекреторной недостаточности (З. 
Кондашова и соавт., 2001), физиотерапевтическим 
методам, минеральной воде.

Профилактическое лечение должно быть 
направлено также и на сопутствующие заболе-
вания органов системы пищеварения. Больным 
хроническим панкреатитом в период ремиссии 
противопоказаны переохлаждение, тяжелая фи-
зическая работа и работа, связанная с частыми 
стрессовыми ситуациями и невозможностью 
соблюдения режима питания. Находясь на дис-
пансерном наблюдении, больные хроническим 
панкреатитом должны два раза в году комплексно 
обследоваться.

Ведущее место в профилактике обострения 
хронического панкреатита у пожилых и старых 
людей занимают диета, режим питания (четы-
рехразовый прием пищи и в теплом виде). Зна-
чительная роль принадлежит заместительной 
(ферментативной), антиспастической, витамин-
ной, десенсибилизирующей и другой терапии. 
Важное место отводится раннему выявлению и 

лечению болезней желчного пузыря, желчных 
ходов, печени, желудка и  т.д.

В фазе ремиссии больным ХП рекоменду-
ется курортное лечение (Боржоми, Ессентуки, 
Железноводск, Пятигорск, Карловы Вары, Поляна 
Квасова и др.).

Профилактика возникновения хронического 
панкреатита заключается в устранении хрониче-
ских (алкогольных, табачных, медикаментозных, 
производственных и др.) интоксикаций, стрес-
совых, аллергических влияний, в соблюдении 
рационального питания и режима приема пищи, 
в предупреждении и своевременном лечении за-
болеваний органов системы пищеварения, в том 
числе и инфекционного характера и т. д.
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