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Для клинической картины хронического панкреа­
тита (ХП) характерны следующие основные синдро­
мы: болевой, диспепсический, синдром внешне­ 
и внутрисекреторной недостаточности. Кроме ука­
занных проявлений течение ХП характеризуют 
аллергический синдром, синдром ферментной ин­
токсикации, синдром сдавливания соседних органов, 
гепаторенальный, ДВС­синдром, энцефалопатия, па­
рез кишечника и др. 

Болевой синдром является одним из наиболее 
значимых проявлений ХП. Именно болью, как 
правило, дебютирует ХП, именно она является 
причиной утраты трудоспособности страдающих 

этим заболеванием пациентов, определяя необхо­
димость в амбулаторном, а нередко и стационар­
ном лечении. 

Абдоминальные боли подразделяются на 
острые, которые развиваются, как правило, быстро 
или постепенно (что реже) и имеют небольшую 
продолжительность (минуты, редко несколько ча­
сов), а также хронические, для которых характерно 
постепенное нарастание.

По механизму возникновения боли рассматри­
вают как висцеральные, париетальные (соматиче­
ские) (табл. 1), отраженные (иррадиирующие), так 
и психогенные.

таблица 1 
Характеристика висцеральных и соматических болей

Признаки
тип боли

Висцеральная соматическая

Механизм  
возникновения

Наличие патологических стимулов во вну-

тренних органах, проводится симпатически-

ми волокнами. 
Основные импульсы для возникновения: вне-

запное повышение давления в полом органе 
и растяжение его стенки, растяжение капсу-

лы паренхиматозных органов, натяжение 
брыжейки, сосудистые нарушения

Наличие патологических процес-

сов в париетальной брюшине 
и тканях, имеющих окончания 
 чувствительных спинномозговых 
нервов. 
Основные импульсы для возникно-

вения: повреждение брюшной 
стенки и брюшины

Характер давящая, спастическая, тупая Острая интенсивная

локализация разлитая, неопределенная, по срединной 
 линии

точечная в месте раздражения

длительность От минуты до месяцев Постоянная

ритмичность (связь с прие-

мом пищи, временем су-

ток, актом дефекации и др.)

Характерна (ритм может быть правильным 
и неправильным)

Отсутствует

иррадиация
Возникает при интенсивном характере  
и соответствует пораженному органу

Присутствует в большинстве 
 случаев
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Признаки
тип боли

Висцеральная соматическая
болезненность при паль-

пации
В месте локализации боли В месте локализации больного 

 органа

лекарственная терапия Эффективны препараты, нормализующие 
 моторную функцию пораженного органа

Неэффективна и противопоказана

Клинические примеры Неосложненная язвенная болезнь, желчная 
колика, дисфункция сфинктера Одди, 
 панкреатиты

Перфоративные и пенетрирующие 
язвы желудка или кишечника, спа-

стическая дискинезия толстой киш-

ки, перитонит, опухоли с раздраже-

нием париетальной брюшины

Иррадиирующая боль локализуется в различ­
ных областях, удаленных от патологического очага. 
Возникает в тех случаях, если импульс висцеральной 
боли чрезмерно интенсивен (например, прохожде­
ние камня) или при анатомическом повреждении 
органа (например, ущемление кишки). Передается 
на участки поверхности тела, которые имеют общую 
корешковую иннервацию с пораженным органом 
брюшной области. 

Психогенная боль возникает при отсутствии пери­
ферического воздействия, либо когда последнее играет 
роль пускового или предрасполагающего фактора. 
Особая роль в ее возникновении принадлежит депрес­
сии. Тесная связь депрессии с хронической абдоми­
нальной болью объясняется общими биохимическими 
процессами и, в первую очередь, недостаточностью мо­
ноаминергических (серотонинергических) механиз­
мов. Это подтверждается высокой эффективностью 
в лечении болевого синдрома антидепрессантов, осо­
бенно ингибиторов обратного захвата серотонина. Ха­
рактер психогенных болей определяется особенностя­
ми личности, влиянием эмоциональных, когнитивных, 
социальных факторов, психологической стабильно­
стью больного и его прошлым «болевым опытом». Не­
редко психогенные боли могут сочетаться с другими, 
указанными выше типами болей, и оставаться после 
купирования, существенно трансформируя их харак­
тер, что необходимо учитывать при терапии.

Причиной болей в брюшной полости является 
одна из трех обширных нозологических групп: 

 – заболевания органов брюшной полости (в том 
числе и острые, требующие срочного хирурги­
ческого вмешательства); 

 – иррадиирующие боли при заболеваниях, ло­
кализующихся вне брюшной полости (это 
т. н. псевдоабдоминальный синдром — сим­
птомокомплекс, включающий проявления, на­
поминающие клиническую картину «острого 
живота», но формирующийся патологией дру­
гих органов — заболевания сердца, легких, 
плевры, эндокринных органов; интоксикации, 
некоторые формы отравлений и др.); 

 – системные заболевания. 
Из первой группы заболеваний наиболее интерес­

ны для нас заболевания, которые начинаются с боли 
и сопровождаются развитием желтухи: 

а) острый и хронический калькулезный холе­
цистит; 

б) холедохолитиаз; 
в) острый панкреатит или обострение ХП; 
г) прогрессирующий стеноз терминального отде­

ла общего желчного протока; 
д) рак желчного пузыря, общего желчного прото­

ка и поджелудочной железы (ПЖ); 
е) болезни печени: острый и обострение хро­

нического гепатита, цирроз печени, первич­
ный склерозирующий холангит, метастати­
ческая печень. 

Основной анализируемый признак — желтуха. 
Из лабораторных тестов наибольшее значение для 
подозрения о ее механическом характере имеет 
определение щелочной фосфатазы. Дальнейшая 
программа исследования, уточняющая характер 
и патогенез желтухи, должна строиться следую­
щим образом. 

Ультразвуковое исследование (УЗИ) (выявляющее 
билиарную гипертензию — протоковую и внутрипе­
ченочную; нередко при этом определяется и уровень 
препятствия). 

Эндоскопия верхних отделов желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ) (могут быть получены относитель­
ные признаки поражения ПЖ, поражение фатерова 
соска, опухоли желудка и двенадцатиперстной киш­
ки (ДПК), парафатеральный дивертикул с явления­
ми дивертикулита). 

Ретроградная панкреатохолангиография (пораже­
ние панкреатических, общих желчных и печеночных 
протоков, камни в них, обтурирующая патология). 

Лапароскопия (при неэффективности предыдущих 
методов и нарастании клинической симптоматики). 

При ХП можно условно выделить несколько ва­
риантов абдоминального болевого синдрома: 

 – язвенноподобный (голодные или ранние боли, 
ночные боли); 

 – по типу левосторонней почечной колики; 
 – синдром правого подреберья (в 30–40% слу­

чаев с желтухой); 
 – дисмоторный (в сочетании с ощущением 

 тяжес ти после еды и рвотой); 
 – распространенный (без четкой локализации). 

У больных ХП выделяют следующие варианты 
патогенеза панкреатической боли.
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I. «Болезнь малых протоков» — при этом методы 
визуализации (эндоскопическая ретроградная хо­
лангиопанкреатография, УЗИ, компьютерная томо­
графия (КТ) и др.) не выявляют расширения хотя бы 
одного или более панкреатических протоков. Пато­
физиологическими часто встречающимися механиз­
мами считаются:

 – воспалительно­деструктивные изменения па­
ренхимы, интерстиция, капсулы ПЖ;

 – повышение давления в ткани ПЖ (растяжение 
капсулы);

 – ишемия ПЖ (как составляющая ХП или как 
следствие общей абдоминальной ишемии);

 – псевдокисты и кисты ПЖ, внешнесекреторная 
недостаточность ПЖ.

ІІ. «Болезнь больших протоков» — когда методы 
визуализации выявляют расширение хотя бы одного 
панкреатического протока (главного или боковых). 
Патогенез данного явления обусловлен:

 – внутрипротоковой гипертензией;
 – деструкцией протокового эпителия.

III. Парапанкреатические боли возникают при:
 – парапанкреатите;
 – пара­ и перипанкреатическом фиброзе с вовле­

чением нервных стволов, развитием холедохо­ 
и/или дуоденостеноза, кист сальниковой сумки.

IV. Боли, связанные с осложнениями ХП со стороны 
других органов, обусловлены:

 – панкреатогенными гастродуоденальными 
язвами;

 – тромбозом селезёночной, портальной вен;
 – абдоминальным ишемическим синдромом 

(ишемия других органов брюшной полости как 
следствие ХП);

 – раздражением (воспалением) брюшины; плев­
ритом;

 – компрессией и/или смещением желудка, ДПК, 
портальной вены;

 – соляропатией (солярит).
V. Псевдопанкреатические боли.
Наличие болевого абдоминального синдрома 

требует для уточнения механизмов его развития и 
выбора тактики лечения углубленного обследова­
ния больного.

Дифференциальная диагностика абдоми-
нального болевого синдрома

Анамнез. Расспрос начинают с выяснения обсто­
ятельств возникновения боли. Анамнез должен дать 
ответы на следующие вопросы.

Локализация боли (табл. 2). Заболевания неко­
торых внутренних органов сопровождаются болью 
вполне определенной локализации. Возникновение 
боли в проекции пораженного органа обусловлено 
раздражением париетальной брюшины. Поэтому 
в первую очередь следует предположить заболевание 
тех органов, которые расположены в непосредствен­
ной близости от очага боли. Заболевания органов за­
брюшинного пространства (почек, ПЖ) обычно со­
провождаются болью в спине или в боку, но нередко 
вызывают и острую боль в животе. Заболевания ор­
ганов, не контактирующих с париетальной брюши­
ной, а также невоспалительные заболевания органов 
брюшной полости сопровождаются разлитой болью 
без четкой локализации. Заболевания органов, рас­
положенных в непосредственной близости друг от 
друга, часто дают настолько сходную клиническую 
картину, что дифференциальный диагноз сложен 
и для опытного врача.

таблица 2
дифференциальный диагноз, основанный на локализации боли (характерной для заболеваний ПЖ)

локализация Правое  
подреберье

Эпигастральная  область левое  подреберье Пупочная  область

легкие и груд-

ная клетка

Правосторонняя нижне-

долевая пневмония, пе-

реломы правых нижних 
ребер, эмболия легоч-

ной артерии и инфаркт 
легкого

левосторонняя 
нижнедолевая 
пневмония, пере-

ломы левых ниж-

них ребер

сердце стенокардия и инфаркт 
миокарда, перикардит

стенокардия и инфаркт 
миокарда, перикардит

стенокардия и ин-

фаркт миокарда

Пищевод

Гастроэзофагеальная 
рефлюксная болезнь, 
грыжа пищеводного 
отверстия диафрагмы 
и ее осложнения, пер-

форация пищевода, 
ахалазия кардии, вари-

козное расширение 
вен пищевода
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локализация Правое  
подреберье

Эпигастральная  область левое  подреберье Пупочная  область

Желудок

Обострение язвенной 
болезни желудка, га-

стрит, острое расшире-

ние желудка, прободная 
язва желудка

Гастрит, язвенная бо-

лезнь желудка и дПК, 
рак желудка

Опухоли желудка, 
гастрит, язвенная 
болезнь желудка 
и ее осложнения

Кишечник

язвенная болезнь дПК 
и ее осложнения, ретро-

цекальный аппендицит

язвенная болезнь дПК, 
болезнь Крона, дивер-

тикулит, пупочная или 
сальниковая грыжа

Опухоли ободоч-

ной кишки 
в  области левого 
изгиба

Механическая не-

проходимость ки-

шечника, аппенди-

цит, тромбоз и эмбо-

лия сосудов брыжей-

ки, инфаркт кишеч-

ника, ущемление 
паховой грыжи, 
пупочная грыжа, 
расслаивающая 
аневризма брюш-

ной аорты, разрыв 
аневризмы, дивер-

тикулит, энтерит, за-

ворот большого 
сальника

Печень

Гепатит, гепатомегалия, 
секвестрационный криз 
с депонированием кро-

ви в печени (серповид-

но-клеточная ане-

мия), опухоли печени, 
абсцесс печени, травма 
печени

Опухоли печени (добро-

качественные и злока-

чественные), абсцесс 
печени

Желчные пути

Острый холецистит 
и желчная колика, хро-

нический холецистит, 
дискинезия желчных 
путей, калькулезный 
панкреатит

Поджелудочная 
железа

Панкреатит, рак голов-

ки ПЖ
Панкреатит, опухоли ПЖ Панкреатит, рак 

хвоста ПЖ, киста 
и ложная киста ПЖ

Панкреатит, 
 опухоли ПЖ 

Почки

Пиелонефрит (болезнен-

ность в реберно-позво-

ночном углу), почечная 
колика

Пиелонефрит, по-

чечная колика

селезенка

спленомегалия, 
травма селезенки, 
абсцесс селезен-

ки, аневризма се-

лезеночной арте-

рии

другие  
причины

Опоясывающий лишай, 
поддиафрагмальный 
 абсцесс

Перелом грудины, син-

дром титце, расслаива-

ющая аневризма 
брюшной аорты, за-

брюшинная саркома

Уремия и другие на-

рушения метаболиз-

ма, лейкоз, расслаи-

вающая аневризма 
брюшной аорты
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Иррадиация боли — важный диагностический 
признак, дополняющий клиническую картину. При 
поражении органов поддиафрагмального простран­
ства (разрыв селезенки, гемоперитонеум, абсцесс) 
боль иррадиирует в надплечье и боковую поверх­
ность шеи на стороне поражения, поскольку диа­
фрагма иннервируется IV шейным спинномозговым 
нервом. При желчной колике боль, как правило, ох­
ватывает правое подреберье и иррадиирует в правое 
плечо и под правую лопатку. Боль при панкреатите 
обычно иррадиирует в спину, ее часто называют 
опоясывающей. Боль при почечной колике, как пра­
вило, начинается в боку, иррадиирует в пах по ходу 
мочеточника и сопровождается учащенным и болез­
ненным мочеиспусканием.

Характер боли. Боль в животе может быть по­
стоянной или схваткообразной (колика).

Постоянная боль может усиливаться и ослабевать, 
но не проходит полностью и не возникает в виде при­
ступов. Характерна для воспалительных и опухоле­
вых заболеваний внутренних органов.

Схваткообразная боль обычно возникает при об­
струкции полого органа или при повышении давле­
ния в просвете органа вследствие других причин.

Продолжительность боли. Эпизодические 
кратковременные боли, не сопровождающиеся дру­
гими клиническими симптомами и изменениями ла­
бораторных показателей, редко бывают следствием 
серьезного заболевания. Продолжительные посто­
янные или приступообразные боли почти всегда 
свидетельствуют о патологическом процессе. 

Интенсивность боли. Как правило, чем тя­
желее заболевание, тем сильнее боль, которой 
оно сопровождается. Почти все больные интуи­
тивно верно оценивают собственное состояние 
и интенсивность боли. Поэтому не следует игно­
рировать жалобы на вновь появившиеся болез­
ненные ощущения в животе даже у внешне здоро­
вого человека.

Возникновение боли. При некоторых хирурги­
ческих заболеваниях (перфорация полого органа, 
тромбоэмболия артерии, перекрут хорошо кро­
воснабжаемого органа) острая боль в животе появ­
ляется внезапно, часто на фоне хорошего самочув­
ствия. Состояние ухудшается стремительно. Боль­
ной охотно и детально описывает обстоятельства 
возникновения боли. При других заболеваниях — 
аппендиците, дивертикулите, механической кишеч­
ной непроходимости — болевые ощущения развива­
ются не так быстро, однако через несколько часов 
боль может стать очень сильной.

Рвота. Некоторые заболевания всегда сопро­
вождаются упорной рвотой, при других она бы­
вает редко или отсутствует. Частая рвота харак­
терна для начальной стадии острого (или обо­
стрения хронического) панкреатита и острого 
холецистита. При механической кишечной не­
проходимости частота и интенсивность рвоты за­
висят от локализации обструкции: чем она выше, 
тем чаще рвота. Отсутствие в рвотных массах 
желчи означает обструкцию ЖКТ проксимальнее 
фатерова соска.

Другие данные
Возраст и пол больного имеют существенное 

значение для диагноза, поскольку некоторые заболе­
вания встречаются в определенном возрасте. Напри­
мер, инвагинация кишечника обычно встречается 
у детей до 2 лет; аппендицит — у больных не старше 
50 лет. Холециститом чаще болеют молодые женщи­
ны. В то же время нельзя забывать о возможных ис­
ключениях из этих правил.

Лекарственный анамнез
 – Некоторые лекарственные и наркотические 

средства могут провоцировать обострение хи­
рургических заболеваний органов брюшной 
полости. Алкоголь, тиазидные диуретики, пен­
тамидин и азатиоприн иногда способствуют 
развитию панкреатита.

 – Лекарственные средства, облегчающие боль. 
При язвенной болезни, гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезни, панкреатите прием анти­
секреторных средств может снижать интенсив­
ность болевого синдрома. При перитоните 
уменьшить боль препаратами из «домашней 
аптечки» практически невозможно.

Перенесенные заболевания. Для дифференци­
ального диагноза важно выяснить, является ли дан­
ный болевой приступ повторным или возник впер­
вые. Например, для желчнокаменной болезни и ХП 
характерны повторяющиеся болевые приступы. Наи­
более часто появлению боли при ХП предшествует 
прием алкоголя, переедание (жирная, жареная, мяс­
ная пища), особенно в вечернее и ночное время. 
Травма ПЖ, гиперпаратиреоидный криз, приступ 
желчной колики также могут быть причиной боли 
при ХП. Обязательно выясняют, какие операции пе­
ренес больной. При частых госпитализациях по по­
воду однотипных болей без видимой причины следу­
ет заподозрить симуляцию. 

Физикальное исследование
Общее состояние и основные физиологиче-

ские показатели
Внешний вид больного. Поза, которую больной 

принимает для ослабления болезненных ощущений, 
имеет важное значение в диагностическом процессе. 
При панкреатите больной стремится принять «позу 
эмбриона» — спина согнута, колени и бедра приведе­
ны к животу. В таком положении боль ослабевает, 
поскольку расслабляются поясничные мышцы, за­
тронутые воспалительным процессом. 

При ретроцекальном аппендиците больные ино­
гда сгибают правую ногу в тазобедренном и колен­
ном суставах: это уменьшает давление воспаленного 
аппендикса на правую поясничную мышцу. При 
разлитом перитоните любой этиологии больные ле­
жат неподвижно, поскольку малейшее движение 
усиливает боль.

Тахикардия при острой боли в животе бывает 
обусловлена лихорадкой и обезвоживанием. У по­
жилых людей, страдающих сердечно­сосудистыми 
заболеваниями и принимающих блокаторы b­адре­
норецепторов, тахикардии может не быть. Ее отсут­
ствие не исключает тяжелого заболевания органов 
брюшной полости. 
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таблица 3
дифференциальная диагностика боли в эпигастральной области

Боль в эпигастральной области

Рвота с примесью крови Нет рвоты кровью

 Острый гастрит
 Язва желудка
 Язва ДПК
 Варикозное расширение 

вен пищевода

Плотного образования 

в эпигастральной области нет
Плотное образование 

в эпигастральной области

Псевдокисты ПЖ
Рак ПЖ
Рак желудка
Абсцесс дивертикула
Пупочная или сальниковая 

грыжа
Абсцесс печени
Метастазы в печень
Расслоение аорты
Забрюшинная саркома

Болезненность 

при пальпации, 

напряжение 

мышц брюшной
стенки 

отсутствует

Болезненность 

при пальпации, 

напряжение 

мышц брюшной 

стенки
Кишечник вздут, кишечные 

шумы усилены

 Кишечная 

непроходимость

Нет вздутия, 

кишечные 

шумы 

не усилены

Рак желудка
Язва желудка
ХП
Дивертикулит
Болезнь Крона
Пневмония
Инфаркт миокарда 

Острый 

панкреатит
Перфорация 

язвы
Разрыв 

внутренних 
органов

Причина тахипноэ при боли в животе заклю­
чается в уменьшении дыхательного объема. 
 Поверхностное учащенное дыхание позволяет 
поддержать на должном уровне минутный объем 
дыхания. 

Лихорадка характерна для многих воспали­
тельных процессов в брюшной полости. Сочетание 
высокой лихорадки (39,5–40,5 °C) с болью в живо­
те имеет место только при бактериальном перито­
ните и абсцессах брюшной полости. Ознобы в со­
четании с высокой лихорадкой характерны для 
бактериемии. У обезвоженных и пожилых боль­
ных температурная реакция на воспаление тоже 
может отсутствовать. 

Исследование живота
Начинают с осмотра. Оценивают общее состоя­

ние и позу больного. При осмотре живота обращают 
внимание на следующие признаки.

 – Рубцы и их локализация. По расположению 
рубца можно сделать заключение о характере 

перенесенной операции и тем самым ускорить 
дифференциальный диагноз, подтвердить или 
опровергнуть спаечную кишечную непрохо­
димость.

 – Вздутие живота. Локальное выпячивание жи­
вота часто бывает обусловлено объемным об­
разованием. Следует выяснить, чем вызвано 
вздутие живота — скоплением жидкости (ас­
цит) или газа. Оценивают степень вздутия жи­
вота: как правило, чем дистальнее обструкция 
кишечника, тем сильнее вздут живот. 

Аускультация
 – Ослабленные кишечные шумы или их отсут­

ствие в течение нескольких минут свидетель­
ствует о перитоните или паралитической ки­
шечной непроходимости. При местном пери­
тоните кишечные шумы бывают нормальными.

 – Усиленные, звонкие кишечные шумы на фоне 
схваткообразной боли в животе характерны 
для механической кишечной непроходимости.
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 – Сосудистые шумы, обусловленные турбулент­
ностью кровотока, встречаются при аневриз­
ме брюшной аорты, стенозе почечных и бры­
жеечных артерий.

Перкуссия. Различают следующие перкуторные 
звуки.

 – Тупой звук — объемные образования, свобод­
ная жидкость в брюшной полости, заполнен­
ные жидкостью петли кишечника.

 – Тимпанический звук — наличие свободного 
газа в брюшной полости, скопление газов 
в кишечнике.

 – Смещение тупого звука при изменении поло­
жения тела характерно для асцита.

 – Исчезновение печеночной тупости наблюда­
ется при скоплении свободного газа между 
брюшной стенкой и печенью, что свидетель­
ствует о перфорации полого органа.

С помощью перкуссии можно диагностировать 
перитонит, не прибегая к глубокой пальпации. Если 
перкуссия живота вызывает боль, перитонит весьма 
вероятен. Больные с перитонитом очень чувстви­
тельны к малейшим сотрясениям. Если незаметно 
или «случайно» толкнуть кровать, больной немед­
ленно пожалуется на боль.

Пальпация
Сначала проводят поверхностную ориентировоч­

ную пальпацию. Определяют зоны наибольшей бо­
лезненности.

Исследование живота завершают глубокой паль­
пацией. С помощью глубокой пальпации методиче­
ски исследуют все органы брюшной полости; оцени­
вают болезненность, напряжение мышц передней 
брюшной стенки, выявляют объемные образования 
и определяют размеры органов.

При превалировании воспалительно­деструктив­
ных процессов в области головки ПЖ пальпаторная 
болезненность отмечается в холедохопанкреатиче­
ской зоне Шоффара и точке Дежардена. При вовлече­
нии в процесс тела и хвоста ПЖ боль локализуется 
в зоне Губергрица — Скульского, точке Губергрица 
и зоне Мэйо — Робсона (левый реберно­позвоночный 
угол). Несмотря на то, что указанные места пальпации 
болезненны, сама брюшная стенка мягкая и защитная 
реакция ее мышц на пальпацию зачастую отсутствует. 
Возможно появление на коже зон гипералгезии Заха­
рьина — Геда (VIII–X грудные сегменты). 

Осмотр промежности, исследование половых 
органов и прямой кишки при боли в животе обяза­
тельно проводят и мужчинам, и женщинам.

Лабораторные исследования. Как уже говори­
лось ранее, несмотря на связь боли с процессами, 
происходящими в ПЖ, она лишь в некоторой степе­
ни соотносится с лабораторными и биохимическими 
маркерами, характеризующими ХП в целом.

Общий анализ мочи — доступный метод выяв­
ления заболеваний почек и мочевых путей. Гемату­
рия подтверждает диагноз мочекаменной болезни. 
Лейкоцитурия и бактериурия указывают на инфек­
цию мочевых путей. Протеинурия — неспецифиче­
ский признак. Удельный вес мочи позволяет оценить 
водный баланс. 

Общий анализ крови. Для воспаления характе­
рен лейкоцитоз, сдвиг лейкоцитарной формулы вле­
во (увеличение относительного количества незрелых 
гранулоцитов), хотя существует много исключений. 
При активации воспаления в ПЖ в периферической 
крови может наблюдаться умеренный (обычно 
не превышающий 12–13×109/л) лейкоцитоз со сдви­
гом формулы влево. Сочетание более выраженного 
лейкоцитоза и характерных для воспаления измене­
ний лейкоцитарной формулы с интенсивным боле­
вым синдромом требует активных диагностических 
и лечебных мероприятий, поскольку не исключено 
развитие (прогрессирование) панкреонекроза и вы­
сок риск возникновения опасных для жизни ослож­
нений. Наличие и тип анемии определяется по сни­
жению абсолютного уровня гемоглобина и гемато­
крита, по изменению морфологии эритроцитов. 

Определение электролитов сыворотки крови, са­
хара крови, биохимических показателей функции пе­
чени, почек, ПЖ, коагулограммы важно не только 
для дифференциальной диагностики, но и определе­
ния тяжести течения и прогноза заболевания.

Активность амилазы и липазы сыворотки 
крови. Диагноз острого (или обострение хроническо­
го) панкреатита всегда является клиническим. Повы­
шение активности амилазы и липазы подтверждает 
диагноз. Следует помнить, что повышение активно­
сти амилазы — неспецифический признак, который 
наблюдается при многих других заболеваниях (меха­
ническая кишечная непроходимость, инфаркт ки­
шечника, прободная язва, внематочная беремен­
ность). Поскольку амилаза выводится почками, при 
почечной недостаточности ее активность в сыворот­
ке крови тоже повышается. При остром панкреатите 
активность амилазы обычно достигает максимума 
через сутки и нормализуется к концу 2–3­х суток. По­
этому для подтверждения диагноза целесообразно 
определять также активность липазы. Отметим, что 
прирост активности обоих ферментов не коррелиру­
ет с тяжестью панкреатита. Более того, при ХП, со­
провождающемся некрозом железы, активность ами­
лазы и липазы может не изменяться. Это, как прави­
ло, встречается при фиброзе железы. Если активность 
амилазы крови превышает 2000 Ед/л, следует запо­
дозрить калькулезный панкреатит.

Инструментальные исследования
Рентгенологические исследования
Обзорная рентгенография. При некоторых за­

болеваниях информативность обзорной рентгено­
графии столь мала, что ее проведение не оправдано. 
В частности, на рентгенограмме можно обнаружить 
лишь 10% желчных камней. Если обзорная рентгено­
графия необходима, делают четыре снимка.

 – Рентгенограмма грудной клетки в задней 
прямой проекции в положении стоя лучше 
всего подходит для обнаружения свободного 
газа в поддиафрагмальном пространстве. С ее 
помощью можно выявить заболевания лег­
ких, оценить размеры сердца, обнаружить 
в грудной полости свободный газ (разрыв 
диафрагмы) или полые органы (грыжа пи­
щеводного отверстия диафрагмы), выявить 
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медиальное смещение газового пузыря же­
лудка и высокое стояние левого купола диа­
фрагмы (при повреждении селезенки), а так­
же другую патологию.

 – Рентгенограмма брюшной полости в положе­
нии лежа на спине позволяет увидеть распре­
деление газа в кишечнике, установить причи­
ну вздутия живота (скопление газа или жидко­
сти), обнаружить заполненные жидкостью 
петли кишечника, уплотнение мягких тканей 
и конкременты. На рентгенограммах видны 
90% мочевых камней (поскольку они содер­
жат достаточно кальция) и лишь 10% желч­
ных камней. Можно увидеть обызвествле­
ние ПЖ — признак ХП. Очаг обызвествления 
в правой подвздошной области вместе с соот­
ветствующими жалобами и данными физи­
кального исследования свидетельствует об 
остром аппендиците. Наличие газа в желчных 
путях — признак пузырно­кишечного свища. 
Отсутствие тени поясничной мышцы указыва­
ет на патологический процесс в забрюшинном 
пространстве — кровотечение (при травме) 
или воспаление (ретроцекальный аппенди­
цит, панкреатит, дивертикулит сигмовидной 
кишки). И, наконец, снимок позволяет обна­
ружить патологию позвоночника и таза.

 – Рентгенограмма брюшной полости в положе­
нии стоя используется, главным образом, для 
выявления горизонтальных уровней жидко­
сти и газа в петлях тонкой кишки. При меха­
нической кишечной непроходимости уровни 
жидкости в смежных коленах кишечной петли 
имеют разную высоту.

 – Рентгенограмма в положении лежа на левом 
боку. Перед исследованием больной должен 
лежать на левом боку около 10 мин, чтобы 
весь свободный газ, находящийся в брюшной 
полости, собрался в пространстве между пе­
ченью и диафрагмой. Метод позволяет об­
наружить даже небольшое количество газа, 
поскольку в норме поддиафрагмальное про­
странство его не содержит. Наличие свободно­
го газа в брюшной полости само по себе не яв­
ляется показанием к операции: необходимо 
установить его источник.

Специальные методы
 – Исследование верхних отделов ЖКТ с контра­

стированием — при подозрении на перфора­
цию пищевода, прободную язву желудка или 
ДПК, когда другие методы диагностики оказы­
ваются неинформативными. Почти все забо­
левания верхних отделов ЖКТ и тощей кишки 
могут быть выявлены с помощью эндоскопии.

 – Ирригоскопию применяют для дифференци­
рования тонкокишечной и толстокишечной 
механической непроходимости в тех случаях, 
когда обзорная рентгенография брюшной по­
лости дает сомнительные результаты. Ирри­
госкопия имеет не только диагностическое, 
но и терапевтическое значение — например, 
при инвагинации кишечника, завороте 

сигмовидной кишки. Назначая исследование, 
нужно иметь в виду, что присутствие бария 
в кишечнике (даже в следовых количествах) 
помешает проведению КТ и ангиографии.

Электрокардиография — для исключения 
поражения сердца, сопровождающегося иррадиа­
цией боли.

КТ — один из лучших методов диагностики забо­
леваний органов брюшной полости, забрюшинного 
пространства и малого таза. При панкреатите позво­
ляет оценить степень повреждения ПЖ и ее прото­
ков. Диагностическая информативность — 90%. 

Различают умеренные диагностические измене­
ния — когда имеется 2 или больше из следующих 
признаков: расширение главного панкреатического 
протока (2–4 мм); небольшое увеличение ПЖ (менее 
чем в 2 раза); гетерогенность паренхимы ПЖ; не­
большие полости (10 мм); неровность протоков; оча­
говый острый панкреатит; повышение эхогенности 
стенки главного панкреатического протока; неров­
ность головки, тела железы. 

К выраженным изменениям относят описанные 
выше при присоединении одного и/или больше из 
следующих: большие полости; значительное увели­
чение ПЖ (более чем в 2 раза); внутрипротоковые 
дефекты наполнения или камни ПЖ; обструкция, 
выраженная неровность или стриктура протока ПЖ; 
инвазия в смежные органы.

Магнитно-резонансная томография / маг-
нитно-резонансная холангиопанкреатография 
обладают информативностью в 90% случаях и более. 

К умеренным изменениям панкреатограммы от­
носят патологию главного и боковых протоков 
(более 3). 

К выраженным изменениям относят патологию 
главного и боковых протоков (более 3), а также один 
из следующих критериев: большая полость, обструк­
ция, дефекты наполнения, выраженная дилатация 
или неровность. 

Ангиографию проводят для обнаружения 
источника желудочно­кишечного кровотечения, 
а также при подозрении на тромбоэмболию сосудов 
брыжейки.

УЗИ — метод выбора в диагностике желчнока­
менной болезни, позволяющий выявить камни 
желчного пузыря и желчных протоков. В некото­
рых сложных случаях УЗИ, особенно в сочетании 
с цветным допплеровским исследованием, оказы­
вает существенную помощь в диагностике аппен­
дицита. Интраоперационное УЗИ облегчает диа­
гностику заболеваний печени и ПЖ. При раке же­
лудка с помощью эндоскопического УЗИ можно 
определить стадию заболевания. Женщинам при 
жалобах на боль внизу живота показано УЗИ мало­
го таза. В последнее время все шире используют 
ректальную и влагалищную ультрасонографиче­
скую диагностику. 

Такие диагностические критерии ХП, как УЗИ, 
информативны в 80%, но во всех случаях следует 
проводить сопоставление с клинико­лабораторны­
ми данными. Для ХП характерно увеличение раз­
меров ПЖ, кальцификаты в железе, нечеткость 
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и неровность ее контуров, неоднородность структу­
ры и изменение эхогенности органа, наличие псевдо­
кист, расширение вирсунгова протока и/или доба­
вочных протоков. 

Эндоскопическая ретроградная холангио-
панкреатография считается «золотым стандартом» 
диагностики заболеваний ПЖ, но применяется редко 
из­за тяжелых осложнений.

Диагностическая лапароскопия в последнее 
время получает все большее распространение. К ней 
прибегают при критических состояниях и сомни­
тельных результатах физикального исследования. 
Исследование можно проводить у постели больного 
под местной анестезией, в этом его основное преи­
мущество перед диагностической лапаротомией, 
проводимой в операционной. Диагностическая ла­
пароскопия незаменима при обследовании женщин 
с болью в правой подвздошной области. У этой кате­
гории больных до 30% аппендэктомий являются 
ошибочными. Лапароскопия позволяет снизить 
число неоправданных хирургических вмешательств 

и получить более полную картину состояния орга­
нов брюшной полости.

С 90­х годов ХХ века, когда в медицинскую прак­
тику были внедрены методы нейровизуализации (од­
нофотонная эмиссионная компьютерная томогра­
фия (SPECT), позитронно­эмиссионная томография 
(PET), функциональная магнитно­резонансная визу­
ализация (fMRI)), стала возможной истинная вери­
фикация боли. Методами PET и fMRI удалось под­
твердить лабораторные данные о том, что ощущение 
боли возникает в результате активации и динамиче­
ской взаимосвязи сенсорных, моторных, ассоциатив­
ных зон и лимбической системы. 

Таким образом, дифференциальная диагностика 
синдрома абдоминальной боли при ХП является 
трудным процессом, заставляющим учитывать все 
особенности клинического течения заболевания, 
требующим дифференцированного и вдумчивого 
подхода к методам лабораторного и инструменталь­
ного исследования, а также к показателям, получен­
ным при этом.
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цель литературного обзора заключается в том, чтобы 
осветить существующую проблему внутренней меди-

цины — дифференциальную диагностику абдоминаль-

ного болевого синдрома при хроническом панкреатите.
Представлены особенности клинической картины абдо-

минальной боли при основных заболеваниях (внутрен-

няя медицина). детально обсуждается эффективность 
лабораторных и современных инструментальных мето-

дов диагностики и их значимость в тактике и стратегии 
лечения. 
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абдомінальний больовий синдром, диспепсія, ультра-

сонографія, Кт, Мрт, ангіографія, лапароскопія

Мета літературного огляду полягає в тому, щоб висвітли-

ти суттєву проблему внутрішньої медицини — диферен-

ційний діагноз абдомінального больового синдрому при 
хронічному панкреатиті.
Представлені особливості клінічної картини абдоміналь-

ного болю при основних захворюваннях (внутрішня ме-

дицина). детально обговорюється ефективність лабо-

раторних та сучасних інструментальних методів діагнос-

тики та їх значимість у тактиці та стратегії лікування.
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Chronic pancreatitis: differential 
 diagnosis of pain with a syndrome 
 approach treatment
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The aim of literature review is to highlight the essential prob-

lem of internal medicine — a differential diagnosis of ab-

dominal pain syndrome in chronic pancreatitis.
Features of the clinical picture of abdominal pain in the 
main diseases of internal medicine are presented. The ef-
fectiveness of laboratory and modern instrumental diag-

nostic methods and their significance in tactics and treat-
ment strategies are discussed in detail.
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