
     129www.mif-ua.com

Заболевания поджелудочной железы всегда 

были и остаются одним из наиболее сложных и 

наименее изученных разделов гастроэнтерологии. 

Это касается как взрослых, так и, особенно, детей, 

у которых проведение сложных и часто инвазив-

ных исследований ограничено. Что касается хро-

нического панкреатита (ХП), ответ на главный во-

прос — о сущности заболевания — решен: ХП — это 

группа заболеваний поджелудочной железы (ПЖ) 

различной этиологии, преимущественно воспа-

лительной природы, характеризующихся фазово-

прогрессирующим течением с эпизодами острого 

панкреатита, ответственного за рецидивирующую 

боль, с очаговыми, сегментарными и диффузными 

повреждениями (некрозами) ее паренхимы с по-

следующей заменой соединительной (фиброзной) 

тканью, изменениями в протоковой системе ПЖ, 

образованием кист, псевдокист, кальцификатов и 

камней и развитием в течение ряда лет экзокрин-

ной и эндокринной недостаточности [7, 8]. Это, 

пожалуй, наиболее полное определение хрониче-

ского панкреатита, которое достаточно точно ха-

рактеризует сущность этого заболевания и у детей. 

Вместе с тем многие вопросы патологии ПЖ как у 

взрослых, так и у детей остаются неясными и дис-

куссионными. Один из них — это вопрос класси-

фикации [4].

В последнее десятилетие в терапевтической 

практике получила распространение этиологи-

ческая классификация ХП, обозначаемая аббре-

виатурой TIGAR-O — по начальным буквам ос-

новных этиологических факторов, выделяемых 

этой классификационной системой [10, 11]: tоxic-

metabolic — токсико-метаболический; idiopathic — 

идиопатический; genetic — наследственный; 

autoimmune — аутоиммунный; recurrent аnd severe 

acutе pancreatitis — рецидивирующий и острый; 

obstructivе — обструктивный.

Группа немецких панкреатологов опубликова-

ла в 2007 году новую классификацию хронических 

панкреатитов, названную ими Международной 

классификацией [12], обозначенную аббревиату-

рой M-ANNHEIM. Она базируется на выделении 

этиологических, клинических, морфологических 

и функциональных параметров и содержит града-

ции тяжести течения [9]. Хронический панкреатит 

при этом определяется как «воспалительное забо-

левание ПЖ, характеризующееся болями в животе, 

периодическими эпизодами острого панкреатита 

и фиброзом органа, следствием которого является 

экзокринная и эндокринная панкреатическая недо-

статочность» [1].

Согласно М-АNNHEIM все случаи ХП разделя-

ются на «определенный» и «вероятный». «Опреде-

ленный» ХП диагностируют при наличии кальци-

фикатов в ПЖ, изменений в ее протоковой системе, 

появлении клинических признаков экзокринной 

недостаточности (стеаторея), характерной морфо-
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логической картины (ультразвуковое исследование 

(УЗИ), компьютерная томография). При «вероят-

ном» ХП определяются лабораторные признаки 

функциональной недостаточности ПЖ (секретин-

панкреазиминовый тест, тест с фекальной эла-

стазой-1), а при инструментальном исследовании 

выявляют псевдокисты (постоянные или рециди-

вирующие). Иногда находят легкую эндокринную 

недостаточность ПЖ (по тесту толерантности к 

глюкозе), а также незначительные изменения пан-

креатических протоков.

Дополнительно выделяется «пограничная» фор-

ма ХП, когда отсутствуют признаки «определенно-

го» и «вероятного» ХП, но имеются клинические 

симптомы поражения ПЖ.

Несмотря на определенный шаг вперед, эти 

классификации имеют ряд существенных недостат-

ков [4, 9].

Практически важно разделение ХП на первич-

ные и вторичные, чего нет в немецкой классифи-

кации. Вторичные ХП широко распространены, 

а диагностика их затруднена, поскольку клини-

ческая картина «маскируется» симптоматологией 

основного заболевания. При их лечении необхо-

димо прежде всего воздействовать на основное 

заболевание, ставшее причиной ХП. Почти все 

вторичные ХП (билиарный; связанный с патоло-

гическим процессом в двенадцатиперстной киш-

ке; инфекционный; паразитарный; ишемический; 

радиационный) фактически выпали из новой 

классификации. Кроме того, нельзя не обратить 

внимания на то, что ни одна из терапевтических 

классификаций не включает понятия функцио-

нальных нарушений ПЖ — панкреатопатий или 

диспанкреатизма.

Уместно заметить, что именно вторичные по-

ражения поджелудочной железы превалируют в 

детском возрасте. Вместе с тем наиболее часто 

используемая в педиатрической практике клас-

сификация (Г.В. Римарчук, 1998 [3]) включает в 

себя только ХП и, безусловно, не охватывает все 

многообразие поражений ПЖ. Согласно этой 

классификации ХП разделяют: по происхожде-
нию — на первичный, вторичный; по характеру 
течения — рецидивирующий, с постоянным боле-

вым синдромом, латентный; по периоду заболева-
ния — обострение, субремиссия, клинико-лабора-

торная ремиссия; по тяжести течения — легкий, 

средней тяжести, тяжелый; по характеру ослож-
нений — кальцификация, киста, недостаточность 

инкреторной функции.

В 2004 году группой экспертов Научного цен-

тра здоровья детей РАМН был предложен вариант 

классификации хронического панкреатита у детей 

и подростков, который выделяет следующие кате-

гории:

— по происхождению: первичный (наследствен-

ный, врожденный дефицит ферментов — синдром 

Швахмана, Йохансена — Близзарда и др.); вторич-
ный (на фоне желчнокаменной болезни, аномалий 

развития двенадцатиперстной кишки и желчевыво-

дящих путей, язвенной болезни, хронических вос-

палительных заболеваний кишечника); идиопати-
ческий;

— по течению: рецидивирующий (болевой), ла-
тентный (безболевой);

— по периоду: обострение, субремиссия, клини-

ко-лабораторная ремиссия;

— по степени тяжести: легкая, среднетяжелая, 

тяжелая (соответственно степени тяжести экзо-

кринной недостаточности поджелудочной желе-

зы — компенсированная, субкомпенсированная, 

декомпенсированная);

— патогенетические варианты: паренхиматоз-

ный (иммунопатологический), кальцифицирую-

щий (дисметаболический) обструктивный;

— осложнения: желудочно-кишечные кровотече-

ния, синдром подпеченочной желтухи, панкреато-

генная мальабсорбция и др.

Пожалуй, практическому врачу-педиатру легче 

ориентироваться в классификации 1998 года, од-

нако не может не обратить на себя внимание то, 

что обе приведенные педиатрические (как, впро-

чем, и терапевтические) классификации не со-

держат положений, касающихся функциональных 

нарушений деятельности поджелудочной железы, 

которые нередки в детской практике и обознача-

ются терминами «панкреатопатия» или «диспан-

креатизм».

Не вызывает сомнений, что своевременная диа-

гностика и терапия заболеваний ПЖ у детей яв-

ляется одной из наиболее сложных проблем кли-

нической гастроэнтерологии, решению которой 

должна способствовать современная классифика-

ция. Практика показывает, что, с одной стороны, 

отмечается определенная тенденция к нарастанию 

частоты этих заболеваний, с другой — распознава-

ние их представляет значительные трудности и вне 

специализированных учреждений нередко сопро-

вождается диагностическими ошибками. Это ка-

сается и выявления патологии ПЖ как основного 

заболевания, и дифференциальной диагностики 

воспалительных (панкреатит) и функциональных 

ее изменений (диспанкреатизм, панкреатопатия), 

которые вообще не упоминаются в классификации. 

Необходимо также учитывать возможность анома-

лий и пороков развития ПЖ, среди которых чаще 

встречается врожденная гипоплазия ПЖ (синдром 

Швахмана).

В педиатрической практике особенно большое 

значение имеет дифференциальная диагностика 

ХП с функциональными нарушениями ПЖ — пан-

креатопатиями, при которых нарушается преиму-

щественно внешнесекреторная функция органа 

(диспанкреатизм) со слабовыраженной клиниче-

ской симптоматикой. Термин «диспанкреатизм» 

при этом более приемлем, чем «панкреатопатия», 

поскольку отражает сущность процесса, тогда как 

«-патия» — это прибежище незнания и непони-

мания» [6]. Воспалительные изменения ПЖ при 



                                                                         131

8(43) • 2012

www.mif-ua.com

Клінічні лекції

этом отсутствуют, процесс развивается по типу 

висцеро-висцерального рефлекса и, по-видимому, 

ограничивается преходящим отеком. Диспанкре-

атизм обычно сопутствует заболеваниям гастро-

дуоденальной зоны и гепатобилиарной системы и 

проявляется кратковременной болью преимуще-

ственно в левом подреберье, снижением аппети-

та, иногда — неустойчивым стулом, стеатореей, 

реже — креатореей. Область левого реберно-по-

звоночного угла, куда проецируется и непосред-

ственно прилежит забрюшинно расположенная 

ПЖ, слегка напряжена и чувствительна при паль-

пации. При УЗИ ПЖ практически не отличается 

от нормальной, и лишь динамическое наблюдение 

в некоторых случаях позволяет выявить незначи-

тельное ее увеличение. Всегда нарушено ассоци-

ативное выделение основных ферментов подже-

лудочной железы — амилазы, липазы и трипсина; 

при этом необязательно какой-либо из них выхо-

дит за пределы нормальных показателей — может 

нарушаться лишь нормальное соотношение между 

ферментами [1, 2].

С точки зрения патофизиологии эти изменения 

представляют собой не что иное, как преморбидное 

или донозологическое состояние. Преморбид — 

состояние, предшествующее и способствующее 

развитию болезни, когда защитные и приспосо-

бительные силы организма перенапряжены или 

ослаблены, но клинические проявления в виде от-

дельных симптомов еще отсутствуют. Преморбид, 

при котором имеют место морфологические изме-

нения на молекулярном или субклеточном уров-

нях, может закончиться нормализацией функций 

организма или отдельного органа либо перейти в 

донозологическое состояние, при котором на фоне 

нарушения функций (при патологии ПЖ это на-

рушение ассоциированного выделения основных 

панкреатических ферментов — диспанкреатизм) на 

фоне клеточных (но не органных и тканевых) из-

менений появляются первые клинические симпто-

мы (снижение аппетита, иногда кратковременные 

болевые ощущения в области левого подреберья, 

изредка — неустойчивый стул). Это еще не клини-

ческая картина ХП, к тому же воспалительные из-

менения, являющиеся его основой, отсутствуют. 

Но это донозологическое состояние, предшеству-

ющее развитию ХП, которое должно быть класси-

фицировано.

Таким образом, если понятие «хронический 

панкреатит» достаточно четко очерчено и в боль-

шинстве случаев не вызывает диагностических за-

труднений, то функциональные изменения под-

желудочной железы, чаще носящие транзиторный 

характер и характеризующиеся нарушениями ассо-

циированного выделения ферментов поджелудоч-

ной железой либо преходящим снижением секре-

ции какого-либо из них, остаются вне внимания 

классификаторов. Между тем эти нарушения ча-

сто встречаются в педиатрической практике, носят 

обычно вторичный характер и должны адекватно 

расцениваться педиатрами с отражением в диагно-

зе, причем наиболее точным термином является 

«диспанкреатизм», а не «панкреатопатия».

Достаточно сложен также вопрос диагностики и 

адекватной терапии болезней ПЖ, которая должна 

быть дифференцирована в зависимости от наличия 

или отсутствия воспалительных изменений, перио-

да заболевания и характера нарушения внешнесе-

креторной функции органа.

Приказом МЗ Украины от 26 мая 2010 года 

№ 438 утверждены «Протоколы и стандарты диа-

гностики и лечения заболеваний органов пи-

щеварения у детей» [5], в основе которых лежат 

разработки единственной в Украине кафедры 

педиатрической гастроэнтерологии и нутрицио-

логии Харьковской медицинской академии по-

следипломного образования. В соответствии с 

протоколами при хроническом панкреатите у де-

тей рекомендованы следующие диагностические и 

лечебные мероприятия.

Диагностика. Лабораторно-инструментальные 

методы исследования позволяют установить сте-

пень поражения ПЖ, ее внешнесекреторной недо-

статочности, проявлений воспалительного процес-

са и деструктивных изменений.

В периоде обострения в периферической кро-

ви выявляют лейкоцитоз, сдвиг формулы влево, 

лимфоцитоз, эозинофилию и повышенную СОЭ. 

Копрологическое исследование свидетельствует о 

наличии в испражнениях нейтрального жира (сте-

аторея) и измененных мышечных волокон (креа-

торея). При легкой степени поражения ПЖ копро-

грамма не изменяется.

Информативными критериями ХП служат из-

менения энзимного спектра крови, мочи и кала. 

Важное значение имеют методы определения изо-

ферментного спектра амилазы, липазы и трипсина 

и его ингибиторов, эластазы-1. Амилазу относят к 

группе индикаторных ферментов, показатель ко-

торой в наименьшей степени зависит от экстрапан-

креатических факторов. Уровень амилазы повы-

шается через 2–12 часов от начала обострения ХП 

и быстро снижается на протяжении 2–4 дней. Уро-

вень липазы повышается позже (через 3–4 суток). 

Нормальная активность ферментов крови и мочи не 

исключает обострения ХП. Для диагностики в этих 

случаях возможно использование провокационых 

тестов с введением прозерина или приемом глю-

козы. В норме после этого уровень амилазы крови 

повышается до 60 % от исходного, при выраженной 

панкреатической недостаточности — до 30 %. Ха-

рактерно повышение уровня трипсина в фазе обос-

трения ХП и одновременное уменьшение соотно-

шения «ингибитор/трипсин».

Тяжелое течение заболевания сопровождается 

снижением уровня энзимов.

Золотым стандартом определения панкреати-

ческой недостаточности у детей служит показатель 

фекальной эластазы-1, которая в периоде обостре-

ния уменьшается ниже 150 мкг/г кала.
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Наиболее информативным методом диагности-

ки ХП из доступных в детском возрасте инструмен-

тальных исследований является УЗИ как наиболее 

информативное и неинвазивное. О наличии хрони-

ческого воспалительного процесса свидетельствуют 

изменения размеров ПЖ (увеличение), эхострукту-

ры (чередование гипер- и гипоэхогенных участков), 

контуров и формы железы, расширение основного 

панкреатического протока, наличие кальцинатов.

Лечение. В периоде обострения ХП ребенок го-

спитализируется. Обеспечивается максимальный 

физический и психоэмоциональный покой, стро-

гая диетотерапия: на 24–48 часов назначается во-

дно-чайная пауза, ребенку дают слабоминерализо-

ванные щелочные минеральные воды. После этого 

включают в пищевой рацион протертые каши на 

воде, слизистые супы без масла, белый хлеб, нежир-

ный сыр, несладкий чай. С 5-го дня добавляют про-

тертые отварные овощи, а с 7–9-го дня — отварные 

мясо и рыбу в протертом виде. Только с 15–20-го 

дня можно включать в рацион свежие фрукты и ово-

щи. Через месяц ребенка переводят на стол № 5П по 

Певзнеру, который содержит повышенное количе-

ство белка (до 130 % физиологической потребно-

сти) и сниженное количество жиров (до 80 %).

Для ликвидации болевого синдрома используют 

анальгетики (баралгин, анальгин, триган, трамал), 

спазмолитики — мебеверин (дуспаталин), детям от 

12 лет в дозе 2,5 мг/кг в сутки 2 раза в день за 20 ми-

нут до еды, папаверин по 0,005–0,06 г 2 раза в сутки, 

прифиния бромид (риабал) по 0,005–0,02 г 1–2 раза 

в день или внутримышечно по 0,5–1,0 мл 2 раза в 

день на протяжении 7–10 дней, пинаверия бромид 

(дицетел) по 50–100 мг 3 раза в сутки детям школь-

ного возраста; М-холинолитики (бускопан, плати-

филлина гидротартрат), наркотические анальге-

тики (промедол). В первые дни обострения и при 

тяжелом течении препараты вводят парентерально, 

при улучшении — внутрь.

Патогенетически обосновано угнетение функ-

циональной активности ПЖ за счет снижения же-

лудочной секреции. С этой целью назначают ком-

плексные антациды (маалокс, алмагель, глюксил) 

по 5–15 мл (0,5–1 таблетка) 2–3 раза в день через 

1,5–2 часа после еды; блокаторы Н
2
-рецепторов ги-

стамина III поколения (квамател) назначают детям 

по 10–20 мг 1–2 раза в сутки с постепенным сниже-

нием дозы.

Наиболее угнетают функцию поджелудочной 

железы регуляторные пептиды — соматостатин, 

даларгин, глюкагон. Препаратом выбора в лече-

нии ХП у детей является аналог эндогенного со-

матостатина — сандостатин (октреотид), который 

быстро тормозит и снижает ферментативную ак-

тивность ПЖ. Назначается препарат по 25–50 мкг 

2–3 раза в день внутривенно или подкожно в те-

чение 5–7 дней. Даларгин (синтетический аналог 

опиоидных пептидов) используется внутримы-

шечно по 1 мг 2 раза в сутки или в виде назального 

электрофореза.

Уменьшение ферментативной токсемии прово-

дится при тяжелых формах ХП путем парентераль-

ного введения ингибиторов протеолиза (контрикал, 

гордокс, трасилол, зимофен и др.). Доза подбирает-

ся в зависимости от степени ферментемии и состо-

яния ребенка.

С целью дезинтоксикации и ликвидации обмен-

ных нарушений в первые дни при тяжелом течении 

вводят внутривенно капельно глюкозо-новокаино-

вую смесь, солевые растворы, 5% раствор альбуми-

на, реополиглюкина, аскорбиновую кислоту, вита-

мины группы В.

При неукротимой рвоте и тошноте назначаются 

прокинетики (мотилиум).

Для профилактики гнойных осложнений при тя-

желых формах ХП необходимы антибиотики широ-

кого спектра действия (цефалоспорины, макроли-

ды, фторхинолоны (детям старше 12 лет)).

После ликвидации болевого синдрома (через 

4–6 дней) назначаются панкреатические ферменты, 

не содержащие желчи (панкреатин, креон, мезим 

форте). Предпочтение отдается микрогранулиро-

ванным ферментам с кислотоустойчивой оболоч-

кой (креон, пангрол), которые принимают во время 

еды трижды в день в течение 2 недель. Назначение 

ферментов требует индивидуального подхода с уче-

том симптомов панкреатической недостаточности, 

обязательно под контролем копрограммы.

В стадии субремиссии проводят физиотерапев-

тическое лечение (индуктотермия, диатермия, уль-

тразвук, парафин, озокерит), фитотерапию и баль-

неотерапию.

На протяжении первого года после стационар-

ного лечения ребенка обследуют в поликлинике 

каждые 3 месяца. При панкреатической недоста-

точности 3–4 раза в год назначают курс ферментов 

по 2 недели каждый. Затем обследование ребенка 

проводится 2 раза в год, по показаниям назначают 

заместительную терапию. Амбулаторно каждые 3 

месяца контролируется уровень амилазы крови и 

мочи, копрология. Ультразвуковое исследование 

проводится дважды в год. В случае выявления кли-

нических и лабораторных признаков болезни ре-

бенка обязательно госпитализируют.

Таким образом, хронические заболевания под-

желудочной железы у детей включают наряду с вос-

палительными (хронический панкреатит) функ-

циональные нарушения в виде диссоциированного 

выделения основных панкреатических ферментов 

(диспанкреатизм) и их врожденный дефицит (бо-

лезнь Швахмана, Йохансена — Близзарда и др.), 

что должно найти свое отражение в классифика-

ции. Диспанкреатизм представляет собой доно-

зологическое состояние, обычно вторичен и лик-

видируется по мере выздоровления от основного 

заболевания, но в ряде случаев предшествует раз-

витию ХП. Существующие протоколы и стандарты 

диагностики и лечения ХП у детей следует расши-

рить за счет включения функциональных и врож-

денных заболеваний ПЖ.
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ÏÀÍÊÐÅÀÒÈÒ ÒÀ ÏÀÍÊÐÅÀÒÎÏÀÒ²ß: ÊËÀÑÈÔ²ÊÀÖ²ÉÍ² 
ÕÀÐÀÊÒÅÐÈÑÒÈÊÈ, ÏÐÈÍÖÈÏÈ Ä²ÀÃÍÎÑÒÈÊÈ 

ÒÀ Ë²ÊÓÂÀÍÍß Â Ä²ÒÅÉ

Резюме. Обговорюються питання класифікації захворю-

вань підшлункової залози у дорослих та дітей. Підкреслю-

ється, що жодна класифікація не включає поняття «пан-

креатопатія» чи «диспанкреатизм», тоді як дисоційоване 

виділення основних панкреатичних ферментів являє со-

бою донозологічний стан, що зазвичай супроводжує чис-

ленні захворювання травної системи та повинне знайти 

відображення у класифікації як функціональний розлад 

діяльності підшлункової залози.

Наведені сучасні протоколи діагностики та лікування 

захворювань підшлункової залози в дітей.

Ключові слова: діти, підшлункова залоза, класифікація, 

диспанкреатизм, принципи діагностики та лікування.

 Belousov Yu.V.
Kharkiv Medical Academy of Postgraduate Education, 
Kharkiv, Ukraine

PANCREATITIS AND PANCREATOPATHY: CLASSIFICATION 
CHARACTERISTICS, PRINCIPLES OF DIAGNOSIS 

AND TREATMENT IN CHILDREN

Summary. Issues of pancreatic diseases classification in 

children and adults are discussed. It is accentuated that 

none of the classifications contain «pancreatopathy» or 

«dyspancreatism» definitions whereas dissociative selection of 

basic pancreatic enzymes is a prenosological condition which 

usually accompany many diseases of digestive tract and it should 

be reflected in classification as a functional pancreatic disorder.

Modern protocols of diagnosis and treatment of pancreatic 

diseases in children are given.

Key words: children, pancreas, classification, dyspancreatism, 

principles of diagnosis and treatment.
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