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Резюме

В последние годы были опубликованы несколько консенсусов и рекомендаций по диагностике и лечению хронического 
панкреатита. В 2017 г. увидели свет Российский и Панъевропейский (HaPanEU) консенсусы, в 2018 г. — международный 
консенсус по панкреатиту минимальных изменений, в 2020 г. — клинические рекомендации Американского колледжа 
гастроэнтерологов, в 2021 г. — Британские клинические рекомендации. Многие их положения перекликаются. В насто-
ящей обзорной статье были проанализированы основные положения последних рекомендаций с учетом возможности 
их адаптации к российской клинической практике.

Ключевые слова: рекомендации по диагностике и лечению, хронический панкреатит, экзокринная панкреатическая 
недостаточность
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Summary

In recent years, several consensus and guidelines for the diagnosis and treatment of chronic pancreatitis have been published. 
In 2017, the Russian and Pan- European (HaPanEU) consensus was published, in 2018 — the international consensus on minimal 
change pancreatitis, in 2020 — the clinical guidelines of the American College of Gastroenterology, in 2021 — the British clinical 
guidelines. Many of their provisions overlap. This review article analyzed the main provisions of the latest recommendations, 
taking into account the possibility of their adaptation to Russian clinical practice.
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Введение

Усилия ученых и клиницистов в течение последних 
десятилетий существенно улучшили и структури-
ровали наши представления о внешнесекреторной 
недостаточности поджелудочной железы (ВНПЖ), 
отраженные обновляемыми согласительными до-
кументами (гайдлайнами и консенсусами) [1, 2], 
причем Российская гастроэнтерология не осталась 
в стороне, отметившись в коллаборации с врача-
ми смежных специальностей серией важнейших 
публикаций [3–5]. Аналогичные клинические ре-
комендации выпущены в разных регионах мира, 
включая усилия международных групп экспертов 
(Панъевропейский консенсус – HaPanEU, 2017) 
[6], международный консенсус по панкреатиту 

минимальных изменений [7]. За последние 2 года 
наметившейся тренд сохраняется – опубликовано 
несколько важных консенсусов: клинические реко-
мендации Американского колледжа гастроэнтеро-
логов (ACG) [8], анализ которого с адаптацией для 
российской гастроэнтерологии была опубликована 
недавно [9], и предмет нашего текущего интереса – 
недавно увидевшие свет Британские клинические 
рекомендации по панкреатической недостаточ-
ности [10], что также диктует необходимость их 
анализа и адаптации к Российской клинической 
практике. Именной этой цели и посвящена насто-
ящая статья, в конечном итоге создаваемая для 
помощи в работе практикующим врачам.

Диагностика ВНПЖ

Эластазный тест
Каждый пациент с впервые установленным диа-
гнозом хронический панкреатит (ХП) или с подо-
зрением на это заболевание должен быть обследо-
ван на ВНПЖ [9]. ВНПЖ развивается и при раке 
поджелудочной железы (РПЖ), нарушении оттока 

панкреатического секрета [10] и широком спектре 
причин, приводящих к вторичной ВНПЖ [11].

Существует несколько тестов оценки функции 
ПЖ, которые исторически были разделены на пря-
мые и непрямые. Тип используемого теста зависит 
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Тест Достоинства Недостатки
Прямые функциональные тесты ПЖ
Холецистокининовый тест (стиму-
ляция ацинарных клеток с измере-
нием трипсина и/или липазы)

Прямая оценка функции ацинар-
ных клеток

Требует больших затрат и обучен-
ного персонала

Определяет легкую ВНПЖ Не доступен повсеместно, в том 
числе в РФ из-за отсутствия реак-
тива холецистокининаМожно применять в динамике

Необходимо специализированное 
лабораторное оборудование
Дискомфорт для пациента, связан-
ный с установкой зонда Дрейлинга
Тест длится 2–3 часа
Непригоден для оценки эффектив-
ности лечения

Секретиновый тест (стимуляция 
протоковых клеток с измерени-
ем концентрации бикарбонатов 
в секрете)

Прямая оценка функции протоко-
вых клеток

Не доступен повсеместно, в том 
числе в РФ из-за отсутствия реак-
тива секретина

Выполняется с помощью эндоско-
пии

Результат подвержен ошибке 
измерения

Используется автоматический 
лабораторный анализатор

Риски и стоимость эндоскопии 
и анестезиологического пособия 
(седации)Тест длится 60 минут

Измеряется секреторная актив-
ность протоков

Непрямые функциональные тесты ПЖ
Фекальная эластаза-1 Повсеместно доступен Средняя общая чувствительность

Простое выполнение Низкая чувствительность при ди-
арее, избыточном бактериальном 
росте в тонкой кишке

Неинвазивен Низкая чувствительность при 
ВНПЖ легкой степениОтносительно невысокая стоимость

Дыхательный тест с 13С-смешан-
ными триглицеридами

Простое выполнение, относительно 
невысокая стоимость

Не доступен повсеместно, в том 
числе в РФ из-за отсутствия 
реактива 13С-смешанных тригли-
церидов

Может применяться в динамике, в том 
числе для оценки эффективности 
заместительной ферментной терапии
Высокая чувствительность (90%) Долгая продолжительность – тест 

длится 2–3 часа
Трипсиноген/трипсин сыворотки Повсеместно доступен Не строго специфичен к ферментам 

желудочно- кишечного тракта
Простое выполнение Повышается при выраженной пан-

креатической болиНеинвазивен
Поддается количественному определе-
нию для повторной оценки функции

Плохая корреляция с данными 
методик визуализации

Таблица.
Сравнительная характери-
стика прямых и непрямых 
функциональных тестов 
ПЖ, рекомендованных 
в клинической практике 
[12, 13 с доп.]

Сокращения:
РФ – Российская Федерация, 
ВНПЖ – внешнесекреторная 
недостаточность поджелу-
дочной железы; 
ПЖ – поджелудочная железа.

от клинической доступности, опыта врачей, пе-
реносимости теста пациентом и затрат (Таблица).

Коэффициент абсорбции жира (КАЖ) считается 
золотым стандартом для диагностики стеатореи 
при тяжелой ВНПЖ, и является единственным 
тестом, утвержденным Управлением США по кон-
тролю за пищевыми продуктами и лекарственны-
ми средствами (FDA) и Европейским медицинским 
агентством (EMA) для диагностики и динамиче-
ского контроля за заместительной ферментной 
терапией в клинических исследованиях [6]. Тем 
не менее, в большинстве исследований в качестве 
первичного диагностического теста либо исполь-
зуют наличие стеатореи, либо ориентируются на 
сниженные уровни фекальной эластазы. Ни один из 
методов не является высокоточным и, поэтому, ве-
роятно, не будет достаточно чувствителен к появ-
лению клинически значимой мальдигестии. Чаще 
всего в практике используется уровень фекальной 

эластазы, но необходимо иметь ввиду несколь-
ко важных особенностей. Точность диагностики 
ВНПЖ с помощью фекальной эластазы зависит от 
выбранной нижней границы нормы. В некоторых 
исследованиях как маркер ВНПЖ использовался 
уровень эластазы <200 мкг/г, однако этот уровень 
имеет высокую вероятность ложноположительных 
результатов. Снижение уровня фекальной эластазы 
<100 мкг/г имеет более высокую специфичность, 
но более низкую чувствительность [14, 15]. Тесты 
на сывороточный трипсин и/или трипсиноген ис-
пользовались ранее, однако в настоящее время 
они не применяются из-за плохой корреляции 
с результатами визуализирующих методов обсле-
дования [8].

Британский консенсус содержит важное поло-
жение 1.3, которое должно быть полезно клини-
цистам для увеличения диагностической ценности 
эластазного теста: образцы стула для фекальной 
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эластазы должны по возможности корректиро-
ваться с учетом стандартизованного содержания 
воды. В этой связи даже следует рассматривать 
повторное, уточняющее тестирование, если ла-
бораторией сообщается о водянистом образце 
стула или когда не идентифицирована причина 
ВНПЖ (класс 2B; 92%-ное согласие). Таким обра-
зом, ложноположительные результаты эластазного 
теста возникают при избыточном содержании 
воды в стуле, например, при диарее, что приводит 
к разведению концентрации эластазы [10]. Наши 
личные наблюдения, доселе не оформленные в ка-
честве аналитических публикаций и единичные 
публикации зарубежных коллег [16], свидетель-
ствуют, что снижение эластазы в более драматич-
ном масштабе при тяжелой ВНПЖ возможно на 
фоне часто присоединяющегося синдрома избы-
точного бактериального роста (СИБР) в тонкой 
кишке [15].

Диссонансной проблемой остается тот факт, что 
даже при убедительных морфологических призна-
ках ХП клинические симптомы ВНПЖ не всег-
да проявляются на момент постановки диагноза, 
а отсутствие симптомов не позволяет надежно 
исключить экзокринную недостаточность [4], делая 
в таких ситуациях обязательной попытку тестиро-
вания на ВНПЖ. В этой связи клиницистам следует 
помнить, что через 10 лет от момента установления 
диагноза ХП частота верификации ВНПЖ дости-
гает 94% [17] в том случае, если искать ее. При этом, 
экспертами британского консенсуса принимается 
следующее положение: ВНПЖ чрезвычайно рас-
пространена у пациентов с ХП (степень 2A; согла-
сие 95%), поэтому при тяжелом ХП эластазный тест 
уже не рекомендуется, а заместительную фермент-
ную терапию (ЗФТ) необходимо назначать всем 
пациентам с наличием симптомов мальдигестии 
(степень 2B; согласие 95%) [10]. Обоснованием такой 
тактики послужил многомерный анализ наличия 
связи между повышенной смертности при ХП и на-
личием ВНПЖ (OR 2,59) [18], что в первую очередь 
требует терапии, делая временные и финансовые 
затраты на верификацию ВНПЖ ненужными. 

Справедливости ради следует отметить, что от-
ечественными рекомендациями данная тактика 
также поддерживается, позволяя назначать ЗФТ 
при тяжелом ХП с явными симптомами ВНПЖ 
без лабораторного подтверждения низкого уровня 
эластазы [3, 5].

Еще одной проблемой и постоянным предме-
том дискуссий в согласительных документах, яв-
ляется вариабельная диагностическая ценность 
различных технологий верификации ВНПЖ. 
Общепризнано, что низкая чувствительность 
функциональных тестов для постановки ХП ча-
стично связана с большим функциональным ре-
зервом ПЖ, когда только значительная потеря 
функции (обычно >90%) приводит к клинически 
очевидным проявлениям мальдигестии, таким 
как стеаторея и потеря азота с калом, а также де-
фициту витаминов и микроэлементов вследствие 
мальабсорбции. Однако есть пациенты, у которых 
единственным клиническим проявлением пораже-
ния панкреатических экзокринных клеток может 
быть ВНПЖ, и, конечно, с прогрессированием за-
болевания степень недостаточности поджелудоч-
ной железы (ПЖ) может только увеличиваться [8]. 
Однако пациенты с «компенсированной» ВНПЖ, 
не получающие адекватной ЗФТ, также имеют 
повышенный риск мальнутриции (в частности, 
дефицита жирорастворимых витаминов с соответ-
ствующими клиническими последствиями) [6]. Так, 
при сокращении жира в рационе стеаторея может 
отсутствовать [19], поэтому снижение абсорбции 
жирорастворимых витаминов возможно и в отсут-
ствии стеатореи у пациентов с легкой и умеренной 
ВНПЖ [20].

Таким образом, пациенту с подозрением на ХП 
или при ХП без явных признаков мальдигестии 
следует провести как минимум эластазный тест, 
пациенту с тяжелыми структурными изменениями 
ПЖ и явными признаками мальдигестии, мальаб-
сорбции, мальнутриции проведение эластазного 
теста уже не целесообразно и должна быть сразу 
назначена ЗФТ для коррекции ВНПЖ и снижения 
риска смертности.

Оценка нутритивного статуса (мальнутриции)
Пациенты с ВНПЖ подвержены риску нутритив-
ной недостаточности, дефицита жирораствори-
мых витаминов, а также дефицита цинка и магния 
[9, 21, 22].

Первоначальная оценка статуса питания должна 
проводиться клинически по процентному сни-
жению веса относительно исходного [10]; однако, 
до сих пор нет согласованного диагностически 
значимого процента для ВНПЖ [23]. В принципе, 
клиницистам можно применять Универсальный 
инструмент скрининга мальнутриции (Скрининг 
нутриционного риска, 2002 г.), разработанный 
правда лишь для стационарных пациентов. Хотя 
он не был создан специально для ВНПЖ, дока-
зана высокая надежность выявления пациентов, 
которые, вероятно, получат пользу от нутритив-
ной поддержки [24]. Изолированный ориентир 
на индекс массы тела (ИМТ) имеет ограниченную 
диагностическую ценность, поскольку может быть 

нормальным у пациентов с ВНПЖ или даже увели-
ченным при сопутствующем ожирении [25].

Степень отклонения уровней витаминов и ми-
кроэлементов от нормы, вероятно, коррелирует со 
степенью ВНПЖ [9]. Оценка нутритивного статуса 
при ХП и ВНПЖ в клинических исследованиях 
последних лет проводится часто, однако рандо-
мизированных контролируемых исследований 
(РКИ), систематических обзоров или мета-ана-
лизов, представляющих данные по такой тактике, 
не проводилось. Опубликовано несколько одно-
центровых исследований, демонстрирующих, что 
у пациентов с ХП существует повышенный риск 
остеопороза и последующего риска переломов 
[26–28]. В одном РКИ оценивалось использование 
внутримышечного и перорального приема витами-
на D для купирования его дефицита при ХП, и было 
обнаружено, что более эффективно назначение 
внутримышечно [29].
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До сих пор не решен вопрос со скринингом дру-
гих, кроме витамина D, жирорастворимых вита-
минов, дефицит которых часто регистрируется 
при ВНПЖ. Низкие уровни витамина Е часто ре-
гистрируются у пациентов с ВНПЖ / стеатореей 
на фоне ХП или муковисцидоза [30]. При дефиците 
витамина А даже сообщается о гемералопии у па-
циентов с ВНПЖ [31]. Тем не менее, мета-анализом 
не было обнаружено, что дефицит витамина А в сы-
воротке является прогностическим маркером при 
ВНПЖ [32].

Рекомендации ACG поддерживают регламен-
тированный панъеропейским консенсусом под-
ход о  необходимости выполнить анализы на 
доказанные маркеры мальнутриции в качестве 
дополнительного метода выявления ВНПЖ: пре-
альбумин, ретинол- связывающий белок, 25-ОН 
холекальциферол (витамин D) и минералы/микро-
элементы (включая сывороточное железо, цинк 
и магний) [6], что согласуется с укрепившейся 
позицией специалистов в России сегодня [1–4, 25, 
29, 33, 34] и заключением Британского консенсу-

са [10]. В последнем справедливо замечено, что ни 
один из маркеров оценки нутритивного статуса 
не должен рассматриваться изолированно при 
диагностике ВНПЖ (степень 2A; 97%-ное согла-
шение). Справедливости ради следует отметить, 
что мальнутриция (истощение), вызванная ВНПЖ, 
ничем не отличается от нарушения питания вслед-
ствие других причин, что определяет отсутствие 
строго специфичных маркеров панкреатогенной 
мальнутриции [9, 35].

Таким образом, оценка нутриционного статуса 
должна быть комплексной с учетом клинических 
проявлений, антропометрических параметров, 
лабораторных и специальных инструментальных 
тестов. Не следует использовать только ИМТ, по-
скольку изолированно данный показатель не по-
зволяет оценить саркопению у пациентов с ХП 
и ожирением [36]. Слабая доказательная база при-
менения нутриционных маркеров для диагностики 
ВНПЖ и многогранность ее патогенеза, позволяет 
их использовать сегодня только в качестве допол-
нительного диагностического метода [10].

Медикаментозное лечение экзокринной недостаточности ПЖ
Пациентам с ХП для лечения ВНПЖ и осложне-
ний мальнутриции рекомендовано применение 
заместительной ферментной терапии (ЗФТ) [9]. 
На фоне применения ЗФТ уменьшается интен-
сивность проявления симптомов, увеличивается 
масса тела, происходит улучшение всасывания 
жира и повышение уровней жирорастворимых 
витаминов и микроэлементов, уменьшение степени 
осложнений мальнутриции (например, риска пере-
лома костей вследствие остеопороза), улучшается 
качество жизни и снижается смертность [8]. В боль-
шинстве РКИ критерием эффективности ЗФТ яв-
ляется коэффициент абсорбции жира (КАЖ), из-
меренный в течение 72 часов. FDA в руководстве 
для промышленных производителей ЗФТ указала, 
что КАЖ должен увеличиваться как минимум на 
10%, а в исследованиях должно участвовать как 
минимум 200 пациентов, наблюдаемых в течение 
шести месяцев (или 100 пациентов в течение одного 
года). Нормальный уровень КАЖ составляет >93% 
(допустимы потери только до 7% жира рациона со 
стулом).

Было проведено 17 РКИ оценки эффективности 
ЗФТ у пациентов с ХП, 12 с перекрестным и 5 с па-
раллельным дизайном [26–28, 37–53]. В исследова-
ниях использовались капсулы с кишечнораствори-
мой оболочкой, таблетки без кишечнорастворимой 
оболочки, микротаблетки и гранулы, а также не-
которые препараты, которые в настоящее время 
недоступны. Суточная доза (единицы липазы/день 
по Фармакопее США) варьировалась в этих иссле-
дованиях от <50000 до >700000. Некоторые иссле-
дования сравнивали разные препараты и дозы ЗФТ, 
тогда как другие сравнивали ЗФТ с плацебо. В не-
которых исследованиях в дополнение к ЗФТ назна-
чался блокатор H2-гистаминовых рецепторов или 
ингибиторы протонной помпы. В Кокрейновском 
обзоре 2009 года оценивалась эффективность ЗФТ 
для уменьшения боли, купирования стеатореи 
и улучшения качества жизни [54]. На фоне ЗФТ 

значительно уменьшилось количество жира в кале 
и была продемонстрирована тенденция к набору 
веса и улучшению качества жизни. Авторы это-
го обзора пришли к выводу, что данные неодно-
значны, и требуется проведение дополнительных 
исследований. В недавнем мета- анализе авторы 
про анализировали 17 исследований [55]. В 14 ис-
следованиях сравнивались уровни КАЖ на фоне 
ЗФТ по сравнению с исходными, на фоне ЗФТ по 
сравнению с плацебо и на фоне ЗФТ по сравнению 
с другим ферментным препаратом. На фоне приема 
ЗФТ КАЖ значительно повышался по сравнению 
с исходным уровнем (83,7% ± 6,0 против исходных 
63,1% ± 15,0, P<0,00001). Экскреция азота с калом 
и масса стула также снижались (P<0,001). В неко-
торых исследованиях на фоне ЗФТ также уменьша-
лись проявления метеоризма и купировалась диа-
рея. Семь исследований сравнивали ЗФТ с плацебо. 
На фоне ЗФТ по сравнению с плацебо увеличивался 
КАЖ (83,26±5,5 против 67,4±7,0, P=0,0001, высокая 
гетерогенность I2=86%). В четырех исследованиях 
был проведен анализ эффективности высоких доз 
по сравнению с низкими дозами ЗФТ, и было от-
мечено немного более высокое значение КАЖ при 
дозах липазы, составляющих 60000 единиц в день. 
Этот анализ показал, что на фоне ЗФТ улучшалась 
абсорбция жиров и белков по сравнению с исход-
ным уровнем или плацебо. Во всех оригинальных 
исследованиях, включенных в этот мета-анализ, 
максимальный период наблюдения составил всего 
два месяца. В нескольких долгосрочных исследо-
ваниях с более длительным периодом наблюдения 
отмечалось значительное улучшение параметров 
нутритивного статуса и качества жизни, увели-
чение массы тела и уменьшение интенсивности 
симптомов [56–59]. Нет данных о влиянии ЗФТ 
на предотвращение осложнений мальдигестии 
(переломы костей) [8], однако есть проспективные 
небольшие исследования, свидетельствующие об 
улучшении сывороточного уровня витамина D на 
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фоне терапии адекватными дозами ЗФТ в течение 
6 мес [60]. В ретроспективных исследованиях было 
показано, что ВНПЖ может увеличивать смерт-
ность при ХП, но пока нет данных о том, способна 
ли ЗФТ иметь обратное действие [18]. При этом, 
в метаанализе Iglesia D и соавт. (2020 г.), обобщив-
шем результаты 6 исследований, было показано, 
что применение ЗФТ способствует пролонгации 
выживаемости у пациентов с распространенным 
РПЖ почти на 4 месяца (12,6 ± 12,9 месяцев против 
8,7 ± 10,7 месяцев; средняя разница: 3,78 месяцев, 
1,37–6,19; p = 0,002), а также отмечалась тенденция 
к улучшению качества жизни [61].

Об эффективности ЗФТ можно объективно 
судить по облегчению симптомов, связанных 
с мальдигестией (стеаторея, потеря веса, метео-
ризм), и нормализации нутритивного статуса па-
циентов. Именно на этом аспекте делается акцент 
в отечественных согласительных документах [3, 5]. 
В зарубежной практике у пациентов, недостаточно 
ответивших на лечение, может оказаться полезным 
использование функциональных исследований 
ПЖ (анализ на КАЖ или13C-дыхательный тест 
с триглицеридами) на фоне ЗФТ [6], однако в на-
шей стране данные технологии недоступны и мы 
вынуждены полагаться на клиническое улучшение 
и стабилизацию нутритивного статуса, устранение 
вторичных механизмов, в первую очередь СИБР.

Несмотря на то, что исчезновение клинических 
признаков мальабсорбции стандартно считается 
самым важным критерием успеха ЗФТ, что связано 
с улучшением качества жизни, более поздние ис-
следования продемонстрировали, что облегчение 
симптомов не всегда связано с нормализацией ну-
тритивного статуса. Недавний обзор имеющихся 
данных подтверждает концепцию нормализации 
параметров нутритивного статуса (как антропоме-
трических, так и биохимических) как оптимального 
способа оценки эффективности ЗФТ [62]. Успех ЗФТ 
нельзя оценить по концентрации фекальной эласта-
зы, поскольку в этом случае измеряется только кон-
центрация натурального человеческого фермента, 
а не терапевтически введенного фермента, содержа-
щегося в панкреатине [15]. Отсутствие полноценного 
эффекта ЗФТ может быть обусловлено вторичными 
механизмами. Поэтому, в случае неудовлетвори-
тельного клинического ответа ЗФТ следует увели-
чить дозу ферментов (удвоить или утроить) или 
добавить к терапии ингибитор протонной помпы 
(ИПП), а если эти терапевтические стратегии ока-
жутся безуспешными, следует искать другую при-
чину нарушения пищеварения [6]. Ингибирование 
секреции желудочного сока с помощью ИПП ком-
пенсирует недостаточный ответ на начальную дозу 
фермента [63]. Пока остается неясным, что более 
эффективно у этих пациентов – повышение дозы 
перорального фермента или добавление ИПП, хотя 
обе стратегии следует рассматривать как приемле-
мые [6]. У пациентов с ХП часто отмечается СИБР, 
что может рассматриваться в качестве возмож-
ной причины рефрактерности симптомов [64–65].

Эффективность ЗФТ зависит от содержания 
ферментов, размеров частиц препарата, способ-
ности энтеросолюбильной оболочки растворяться 
при достижении высоких значений pH и других 
факторов [3, 66]. С современных позиций пре-
паратами выбора при ВНПЖ являются микро-
капсулированные препараты панкреатина в ки-
шечнорастворимой оболочке, размером до 2 мм 
[1, 6, 66]. Эффективные препараты панкреати-
на представлены лекарственной формой в виде 
рН-чувствительных микросфер/микротаблеток 
с кишечнорастворимой оболочкой, которые за-
щищают ферменты от кислоты желудочного сока 
и позволяют им быстро высвобождать панкре-
атин при рН 5,5 в двенадцатиперстной кишке. 
Препараты с кишечнорастворимой оболочкой про-
демонстрировали более высокую эффективность, 
чем обычные неэнтеросолюбильные препараты. 
Недавний Кохрейновский обзор, посвященный 
оценке эффективности панкреатина при муко-
висцидозе с ЭНПЖ, продемонстрировал более 
высокую эффективность микрокапсулированных 
препаратов по сравнению с таблетками с кишеч-
норастворимой оболочкой [68]. В рекомендациях 
Объединенной Европейской гастроэнтерологи-
ческой ассоциации по диагностике и лечению 
ХП, основанных на принципах доказательной 
медицины (HaPanEU, 2017 г.), постулируется что 
микросферы в кишечнорастворимой оболочке 
или минимикросферы размером <2 мм являются 
препаратами выбора при ВНПЖ [1, 6]. Микро- или 
минитаблетки размером 2,2–2,5 мм также могут 
быть эффективными, хотя научных данных на этот 
счет при ХП намного меньше и они ограничены 
(GRADE 1В, высокая согласованность) [6]. В не-
давно опубликованном руководстве Европейского 
общества специалистов в области парентерального 
и энтерального питания (ESPEN) по клиническому 
питанию при ОП и ХП (2020 г.) также отмечается, 
что для лечения ЭНПЖ следует использовать ЗФТ 
с применением pH-чувствительных препаратов 
в форме микросфер, покрытых кишечнораство-
римой оболочкой (GRADE А, высокая согласован-
ность – 100%) [67].

В  Российских клинических рекомендациях 
регла ментированы следующие дозы препаратов 
панкреатина для инициальной терапии ВНПЖ: 
25–40 тыс. ЕД. липазы на основной прием пищи 
и 10–25 тыс. ЕД липазы – на промежуточный), при 
этом Российский междисциплинарный консенсус 
по диагностике и лечению ХП: допускает увели-
чение разовой дозы микрокапсулированных фер-
ментов при инициирующей терапии [4], что пол-
ностью соответствует последним международным 
гайдлайнам – стартовая терапия 40000–50000 ЕД 
липазы на основной прием пищи и 25000 ЕД – на 
промежуточный [1, 2, 5, 6]. Комментарии по тактике 
оптимизации неудачи стартовой терапии в различ-
ных гайдлайнах симметричны – удвоение доз фер-
ментов и/или назначение ингибиторов протонной 
помпы 2 раза в день.
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Заключение

В данной статье представлен обзор ряда важней-
ших положений недавно опубликованных клини-
ческих рекомендаций ACG [8] и британской ассо-
циации панкреатологов [10], который мы немного 
дополнили несколькими положениями паневро-
пейского консенсуса по диагностике и лечению ХП 
[6], большей частью все цитируемые документы 
координируются с отечественными согласитель-
ными документами [2–5].

Суммируя вышесказанное, следует отметить, 
что у больных ХП в результате длительного вос-
палительного процесса в ткани ПЖ происходит 
атрофия и фиброз ацинусов, а при РПЖ – заме-
щение их опухолевой тканью, что неизбежно при-
водит к уменьшению числа функционирующих 
панкреацитов с параллельным снижением объема 
секреции панкреатических ферментов и развитию 
первичной ВНПЖ. Высочайший физиологиче-
ский функциональный потенциал ПЖ позволяет 
развиться клинически значимой мальабсорбции 
лишь при снижении объемной секреции фер-
ментов в двенадцатиперстную кишку до 10% от 
физиологического уровня, что достижимо при 
обширном поражении паренхимы ПЖ. Таким об-
разом, первичную ВНПЖ следует предполагать 
у лиц с РПЖ, после хирургических вмешательств 
на ПЖ, при длительном течении ХП или снижении 
массы тела на фоне ХП, нарушении нутритивного 
статуса, с диареей, стеатореей, остеопорозом или 

остеопенией. Даже без формального измерения 
содержания фекального жира и снижения эластазы 
кала клинических данных достаточно для поста-
новки диагноза ВНПЖ и последующего подбора 
дозы панкреатических ферментов. Безусловно, 
наиболее доступным диагностическим маркером 
в рутинной практике является снижение уровня 
фекальной эластазы, однако требуются определен-
ные знания для объективной трактовки результа-
тов этого теста.

Лечение должно включать адекватную дозу 
современных ферментных препаратов (не менее 
40 000–50 000 единиц липазы во время еды), харак-
теризующихся своевременной эвакуацией частиц 
панкреатина из желудка вместе с пищей, значи-
тельно повышающих вероятность адекватного 
контакта фермента на большой площади с химусом 
и уберегающих панкреатин от разрушения желу-
дочным соком (энтеросолюбильные микротаблет-
ки / минимикросферы). Пациент с ХП в идеале дол-
жен питаться должен полноценно, не ограничивая 
себя в количестве потребляемых жиров, и именно 
адекватная ЗФТ дает ему такую возможность. В со-
мнительных ситуациях допускается в качестве 
пробного экспериментального режима фарма-
котерапии назначение ЗФТ в течение 4–6 недель. 
В большинстве случаев ХП с ВНПЖ ферментные 
препараты назначают пожизненно, при доказанной 
первичной ВНПЖ отмена ЗФТ не обсуждается.
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