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Реферат
Хронический панкреатит остаётся нерешённой задачей для врачей. Одна из самых больших дилемм — 
 поставить чёткий диагноз. Диагностика может быть особенно сложной у пациентов с ранним хрониче-
ским панкреатитом. Проведены многочисленные исследования, направленные на улучшение диагностики 
хронического панкреатита, но в связи с отсутствием «золотого стандарта» все они значительно ограниче-
ны.  Обследование пациентов с подозрением на хронический панкреатит следует осуществлять пошагово 
от неинвазивного метода исследования к более инвазивному. Компьютерная томография служит лучшим 
методом первичной визуализации, поскольку имеет хорошую чувствительность при тяжёлом хрониче-
ском панкреатите и может исключить необходимость в других диагностических исследованиях. В случае 
неоднозначности результатов для более детальной оценки как паренхимы, так и протоков поджелудочной 
железы приемлемо использование магнитно-резонансной холангиопанкреатографии. При сомнительном 
диагнозе методом предпочтения становится эндоскопическая эндосонография с тестированием функций 
поджелудочной железы или без него. Эндоскопическая холангиопанкреатография остаётся последним ме-
тодом диагностики, в основном её необходимо использовать исключительно в диагностических целях. 
Дальнейшие исследования в области диагностики хронического панкреатита на ранней стадии должны 
быть направлены на оптимизацию существующих диагностических методов исследования. Окончатель-
ный диагноз хронического панкреатита может быть поставлен не только на основании анамнеза заболева-
ния, методов визуализации или функционального тестирования, но скорее на основании данных, собран-
ных с помощью совокупности всех диагностических методов.
Ключевые слова: хронический панкреатит, магнитно-резонансная холангиопанкреатография, эндоскопи-
ческая эндосонография, эндоскопическая холангиопанкреатография, компьютерная томография.
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Abstract
Chronic pancreatitis remains an unsolved problem for clinicians. One of the biggest dilemmas is to establish a clear 
diagnosis. Diagnosis can be particularly elusive in patients with early chronic pancreatitis. Many studies have been 
undertaken to improve diagnostics in chronic pancreatitis, but this has been significantly limited by the lack of 
a “gold standard”. The evaluation of patients with suspected chronic pancreatitis should follow a progressively non-
invasive to more invasive approach. Computed tomography is the best primary imaging modality to obtain as it has 
good sensitivity for severe chronic pancreatitis and may exclude the need for other diagnostic tests. When ambiguous 
results are obtained, a magnetic resonance cholangiopancreatography may require for a more detailed evaluation of 
both the pancreatic parenchyma and ducts. If the diagnosis remains in doubt, endoscopic ultrasound with or without 
pancreas function testing becomes the preferred method. Endoscopic retrograde cholangiopancreatography remains 
a last line diagnostic test and generally should be used only for diagnostic purposes. Future researches in the field 
of diagnosis of early-stage chronic pancreatitis should purpose optimizing current diagnostic tools. A definitive 
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diagnosis of chronic pancreatitis may not be made simply by clinical history, imaging or function testing alone, but 
rather by the data gathered by a combination of these diagnostic tools.
Keywords: chronic pancreatitis, magnetic resonance cholangiopancreatography, endoscopic ultrasound, еndoscopic 
retrograde cholangiopancreatogram, computed tomography.
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Введение. Хронический панкреатит (ХП) — 
хроническое заболевание, которое обычно про-
является повторяющимися приступами острого 
панкреатита, хронической абдоминальной бо-
лью и, в конечном итоге, признаками пораже-
ния поджелудочной железы. Обширный фиброз 
и воспаление в железе приводят как к экзокрин-
ной, так и к эндокринной недостаточности.

Патогенез заболевания остаётся спорным, 
было предложено несколько теорий для его объ-
яснения [1–3]. Наиболее широко распространена 
теория некроза-фиброза, согласно которой хро-
нические фиброзные изменения возникают по-
сле серии повторяющихся острых повреждений 
перидуктальных областей [4]. Хотя ни одна тео-
рия окончательно не доказана, вполне вероятно, 
что патогенез заболевания представляет собой 
сложное взаимодействие нескольких этиологи-
ческих факторов [5].

ХП остаётся нерешённой задачей для врачей 
[6]. Несмотря на то обстоятельство, что арсе-
нал тестов и доступных методов визуализации 
обширен, постановка диагноза бывает обре-
менительной задачей, поскольку невозможно 
ограничиться результатами какого-либо одно-
го метода визуализации или анализа для точ-
ной диагностики ХП.

Диагностика может быть особенно слож-
ной у пациентов с ранним ХП (также извест-
ным как ХП с минимальными изменениями), 
при этом пациенты обычно имеют клиниче-
ские симптомы, указывающие на ХП, но у них 
нет явных рентгенологических отклонений 
[7]. Другие объективные параметры, которые 
помогают в диагностике, такие как непрямые 
функциональные тесты поджелудочной желе-
зы, часто могут оставаться нормальными в те-
чение многих лет после появления симптомов.

В противовес вышеуказанному, в литерату-
ре были описаны подгруппы пациентов с при-
знаками фиброза поджелудочной железы без 
клинической симптоматики, указывающей на 
ХП [8–10]. В этих источниках сказано о том, 
что степень фиброза напрямую не коррелирует 
со степенью экзокринной и эндокринной дис-
функции [8–10].

С целью улучшения диагностики ХП про-
ведено много исследований, но все они зна-

чительно ограничены в связи с отсутствием 
«золотого стандарта». Эндоскопическая ретро-
градная холангиопанкреатография (ЭРХПГ), 
ранее представляемая как потенциальный «зо-
лотой стандарт» для установления диагноза 
ХП, оценивает только анатомию протока, и ис-
следования показали, что иногда при данном 
методе вторичные изменения протока, связан-
ные с фенотипом, ожирением или возрастом, 
приписывают ХП [11–13].

В настоящее время гистологическая верифи-
кация диагноза ХП становится конечным эта-
пом в диагностике. Однако если учесть, что для 
гистологического исследования поражённую 
ткань поджелудочной железы получают ин-
вазивным путём, безопасное и регулярное ис-
пользование данного метода недоступно. Кроме 
того, даже при изучении аутопсийной ткани 
для диагностики ХП существуют серьёзные 
возрастные изменения, которые можно принять 
за изменения, связанные с ХП [5].

Окончательный диагноз ХП можно по-
ставить не только на основании анамнеза бо-
лезни, визуализации или функционального 
тестирования, но скорее на основании данных, 
собранных с помощью совокупности всех диа-
гностических методов [1, 5].

Клиническое проявление болезни и фак-
торы риска. Клиническое проявление заболе-
вания включает хроническую боль в животе, 
стеаторею, сахарный диабет и потерю массы 
тела необъяснимой этиологии. Первоначаль-
ная оценка пациентов с признаками и симпто-
мами, относящимися к ХП, должна включать 
тщательный сбор анамнеза и скрининг на клю-
чевые факторы риска ХП, особенно употребле-
ние алкоголя и курение, поскольку эти факторы 
риска увеличивают вероятность заболевания.

В США наиболее частой этиологией ХП 
всё ещё остаётся злоупотребление алкоголем. 
Yadav и соавт. [14] обнаружили, что распро-
странённость употребления алкоголя среди 
мужчин и женщин для группы с ХП состав-
ляла 38,4 и 11,0% соответственно. В контроль-
ной группе данные показатели составили 10,0 
и 3,6%. У чрезмерно употребляющих алкоголь 
ХП встречался чаще, чем у не употребляющих 
или употребляющих алкоголь в незначитель-
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ном количестве [отношение шансов 3,10; 95% 
доверительный интервал (ДИ) 1,87–5,14] [14]. 
В этом исследовании также сделан вывод о том, 
что курение сигарет — независимый фактор 
риска ХП, а также рецидивирующего острого 
панкреатита [14]. Курение ≥1 пачки в день уве-
личивает шансы на развитие ХП в 3,3 раза [14].

Для оценки факторов риска развития ХП 
были созданы две основные системы класси-
фикации: TIGAR-O (Etemad, Whitcomb, 2001) 
и MANNHEIM (Schneider, 2007) [15–17], кото-
рые помогают при выборе времени тестирова-
ния на ХП.

Современные методы диагностирования де-
лятся на две категории: методы визуализации 
[компьютерная томография (КТ), магнитно- 
резонансная томография, эндоскопическое 
ультразвуковое исследование (ЭУИ), ЭРХПГ] 
и анализы функций поджелудочной железы 
(прямые и непрямые тесты). Каждый из этих 
методов играет особую роль в установлении ди-
агноза, и важно, чтобы клиницисты при ХП сле-
довали изложенному подходу, дабы избежать 
лишних анализов и неверного диагноза [18].

Методы визуализации при ХП. КТ счита-
ют лучшим методом для первичной визуали-
зации при обследовании по поводу ХП [19]. 
Преимущества КТ заключаются в том, что она 
широкодоступна, демонстрирует подробный 
обзор изменений морфологии поджелудочной 
железы, возникающих при ХП, и особенно по-
лезна для выявления изменений, наблюдаемых 
при осложнениях болезни. КТ быстро оценива-
ет патологию соседних органов, внося ясность 
в отношении различных проявлений, имитиру-
ющих ХП. Ещё одно преимущество КТ — её 

Таблица 1. Частота выявления признаков хронического 
панкреатита при компьютерной томографии [13]

Признаки Частота, %

Расширение протока поджелудочной 
железы 68

Атрофия поджелудочной железы 54

Кальцификация поджелудочной железы 50

Скопление жидкости 30

Очаговое увеличение поджелудочной 
железы 30

Расширение жёлчных путей 29

Изменения околопанкреатической 
жировой ткани 16

Нормальная поджелудочная железа 7

Рис. 1. Визуализация псевдокисты поджелудочной же-
лезы на компьютерной томограмме [9] способность обнаруживать различные ослож-

нения острого панкреатита и ХП, такие как 
псевдокисты (рис. 1), непроходимость жёлчных 
путей или двенадцатиперстной кишки, веноз-
ный тромбоз, псевдоаневризмы и панкреати-
ко-плевральные свищи [9].

При ХП на компьютерной томограмме ви-
зуализируются три классических признака — 
расширение протока поджелудочной железы 
(68%), атрофия поджелудочной железы (54%) 
и её кальцификация (50%) [13, 19] (табл. 1).

Как видно из табл. 1 [13], нормальная морфо-
логия поджелудочной железы также возможна 
по данным КТ при ХП, что делает диагности-
ку трудной для данных пациентов. Несмотря на 
то обстоятельство, что атрофия поджелудочной 
железы визуализируется у значительной части 
пациентов с ХП, она не может служить специ-
фическим признаком, так как атрофия также 
характерна для нормального старения [13, 19]. 
Кроме того, при ХП также может визуализиро-
ваться увеличение поджелудочной железы. В то 
время как при КТ визуализируются изменения 
паренхимы поджелудочной железы на поздних 
стадиях ХП, но не удаётся визуализировать 
классические изменения, наблюдаемые в про-
токах поджелудочной железы, что делает нена-
дёжной диагностику раннего ХП [13, 19].

Магнитно­резонансная холангиопанкреа-
тография (МРХПГ). Несмотря на значитель-
ные улучшения разрешающей способности КТ 
за последние три десятилетия (такие, как муль-
тидетекторная и многофазная визуализация 
с контрастированием), существуют значитель-
ные ограничения в диагностике ХП, особенно 
в оценке анатомии протока поджелудочной же-
лезы, а также в диагностике раннего ХП [20, 
21]. МРХПГ и МРХПГ, усиленная секретином, 
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чувствительны и специфичны для характерных 
для данной патологии паренхиматозных и про-
токовых изменений поджелудочной железы. 
Конкретные преимущества МРХПГ при ХП — 
лучшая визуализация паренхимы и протоков 
поджелудочной железы [22].

Паренхиматозные изменения, которые визу-
ализируются с помощью магнитно-резонансной 
томографии, включают атрофию поджелудоч-
ной железы, снижение сигнала T1, неправиль-
ный контур головки или тела железы, неодно-
родную паренхиму и замедленное усиление 
накопления гадолиния в поджелудочной желе-
зе после его введения [23].

Изменения протоков включают дефекты 
внутрипротокового наполнения, часто указыва-
ющие на наличие камней, расширение основно-
го протока поджелудочной железы, расширение 
боковых ветвей, неправильный контур прото-
ка и снижение податливости после введения се-
кретина [23, 24].

На данный момент нет стандартизирован-
ных критериев для диагностики ХП с исполь-
зованием МРХПГ, но существуют системы 
оценки изображения поджелудочной железы, 
которые описывают изменения, наблюдаемые 
в норме и при тяжёлом ХП (табл. 2) [25].

Кембриджскую классификацию мож-
но изменить для классификации результатов 
МРХПГ [26]. Согласно данной классификации 
(см. табл. 2) тяжесть ХП прямо пропорциональ-
на баллам, то есть чем выше балл, тем выра-
женнее изменения, характерные для данной 
болезни [26]. С увеличением использования 
МРХПГ, усиленной секретином, необходимо 
создание формальной системы классификации, 
которая оценивала бы изменения как паренхи-

мы, так и протоков, повышая целенаправлен-
ность при ранней диагностике ХП [26].

МРХПГ, усиленная секретином, позволяет 
использовать неинвазивный подход к оценке 
экзокринной функции поджелудочной железы. 
Секретин — пептид, стимулирующий клетки 
протока поджелудочной железы выделять бога-
тую бикарбонатом жидкость в тонкую кишку. 
Подобно прямым тестам для оценки функций 
поджелудочной железы, при данном методе се-
кретин вводят внутривенно, а затем регистри-
руют изменения интенсивности сигнала Т2, 
происходящие в протоке поджелудочной желе-
зы [22, 27].

МРХПГ, усиленная секретином, позволяет 
лучше визуализировать протоки поджелудоч-
ной железы, а также боковые ветви по сравне-
нию с традиционной МРХПГ. Более качествен-
ная визуализация главного панкреатического 
протока и патологически изменённых боковых 
ветвей по сравнению с МРХПГ без контрасти-
рования увеличивает чувствительность диагно-
стики ХП с 77 до 89% [20–22].

До появления МРХПГ, усиленной секре-
тином, обычную ЭРХПГ считали «золотым 
стандартом» диагностики, так как она способ-
на обнаруживать тонкие изменения в прото-
ках поджелудочной железы и боковых ветвях 
при ретроградном введении контраста, приво-
дящем к чрезмерному растяжению протоков 
поджелудочной железы [28]. Хотя данное чрез-
мерное растяжение не происходит при физиоло-
гическом заполнении протоков поджелудочной 
железы, адекватная визуализация основного 
протока, боковых ветвей и дополнительных 
протоков возможна при МРХПГ, усиленной се-
кретином [29].

Таблица 2. Критерии визуализации поджелудочной железы при хроническом панкреатите по M-ANNHEIM [25]

Кембриджская градация КТ, УЗИ, МРТ/МРХПГ ЭУИ

Норма Исследование качества, показывающее всю же-
лезу без аномальных особенностей (0 баллов) —

Сомнительно Одна аномальная особенность (1 балл) Четыре или менее аномальных 
признаков (без различия меж-
ду сомнительными и лёгкими) 
(1 балл).
Пять или более аномальных 
признаков (без различия меж-
ду умеренными и выраженны-
ми) (3 балла)

Незначительные изменения Две или более аномальных особенности, но нор-
мальный главный панкреатический проток

Умеренные изменения Два или более патологических признака, в том 
числе незначительная патология главного про-
тока поджелудочной железы (увеличение от 2 до 
4 мм или повышенная эхогенность стенки прото-
ка) (3 балла)

Выраженные изменения То же, что и вышеуказанное, с одним или 
несколькими характерными выраженными изме-
нениями (4 балла)

—

Примечание: КТ — компьютерная томография; УЗИ — ультразвуковое исследование; МРТ — магнитно-резонансная 
томография; МРХПГ — магнитно-резонансная холангиопанкреатография; ЭУИ — эндоскопическое ультразвуковое 
исследование.
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У здоровых людей в ответ на введение се-
кретина проток поджелудочной железы рас-
ширяется в среднем на две трети его диаметра 
[28]. Данный показатель уменьшается по мере 
усугубления тяжести заболевания, что, вероят-
но, связано с усилением фиброза в железе [28]. 
Другим показателем функций поджелудочной 
железы, который можно выявить с помощью 
МРХПГ, усиленной секретином, служит ско-
рость кровотока в панкреатическом протоке.

ЭУИ — ещё один метод, который всё чаще 
используют при лечении осложнений ХП, та-
ких как вирзунголитиаз, псевдокисты поджелу-
дочной железы и т.д. Как было освещено выше, 
диагноз ХП обычно не вызывает сомнений 
у людей с тяжёлым заболеванием, поскольку 
у них присутствуют классические симптомы, 
факторы риска и, как правило, патологические 
особенности, визуализируемые при КТ или 
МРХПГ. При раннем ХП диагноз редко быва-
ет однозначным, что усложняет дифференци-
альную диагностику. Именно при раннем ХП 
ЭУИ имеет наибольший потенциал для помо-
щи в диагностике, поскольку для диагностиче-
ских целей при поздних стадиях ХП этот метод 
редко используют [30, 31].

Как и МРХПГ, ЭУИ при диагностике ХП 
оценивает как паренхиматозные, так и протоко-
вые изменения в поджелудочной железе [12, 32]. 
Международная рабочая группа предложила 
9 критериев ЭУИ (4 паренхиматозных и 5 про-
токовых) для диагностики ХП (табл. 3).

Наличие более 5 признаков обеспечивает 
окончательный диагноз ХП, а 2 или менее ис-
ключает его [33]. Пациенты с 2–5 критериями 
имеют неопределённый диагноз, и их следует до-
полнительно тщательно обследовать с помощью 
функционального тестирования поджелудочной 
железы [33, 34]. Эти 9 критериев были связаны 
с отчётливыми гистологическими изменениями, 
отмеченными в образцах, собранных при ЭУИ 
[34]. Изменения, наблюдаемые при ЭУИ, могут 
быть неспецифическими и присутствовать у здо-
ровых людей [35]. К данному выводу пришли по 
данным нескольких исследований [34, 35], в ко-
торые вошли данные результатов ЭУИ 120 па-
циентов без патологии поджелудочной железы. 
Было показано, что по мере того, как появляют-
ся возрастные изменения, вероятно развитие, по 
крайней мере, 1 паренхиматозной и 1 протоко-
вой аномалии по данным ЭУИ. Это было заре-
гистрировано у 23% пациентов в возрасте мо-
ложе 40 лет, 25% в возрасте 40–60 лет и 39% 
пациентов в возрасте старше 60 лет [34–36].

Несмотря на то обстоятельство, что данные 
критерии полезны при изучении ХП, существу-

Таблица 3. Критерии Международной рабочей группы 
для диагностики хронического панкреатита и гистоло-
гические корреляции [25]

Критерии 
эндоскопического 
ультразвукового 

исследования

Гистологическая  
корреляция

Паренхиматозные особенности

Гиперэхогенные очаги Очаговый фиброз

Гиперэхогенные границы Распространённый фиброз

– Дольчатый контур Междольковый фиброз

– Кисты Киста/псевдокиста

Протоковые особенности

– Расширение основного 
протока

Головка >3 мм, 
тело >2 мм, хвост >1 мм

– Неравномерный проток Очаговое расширение/
сужение

Гиперэхогенные поля Перидуктальный фиброз

– Видимые боковые 
ответвления

Расширение боковой 
ветви

– Камни Кальцинированные камни

ет много сомнений относительно интерпрета-
ции результатов, поскольку они также могут 
быть результатом физиологического старения, 
курения или ожирения [36].

Учитывая отсутствие стандартизации ин-
терпретации данных ЭУИ в контексте ХП, 
были разработаны критерии Rosemont [25]. Эти 
критерии представляли собой единое мнение 
32 эндоскопистов, направленное на создание 
более стандартного подхода к интерпретации 
результатов ЭУИ при ХП [25].

Основные критерии были разделены на 
группы А и B. Основные критерии группы А 
включали гиперэхогенные очаги с затенением 
и камни главного протока поджелудочной же-
лезы. Основные критерии группы B включали 
лобулярность в виде «пчелиного роя».

Второстепенные критерии включали [25, 37]:
– расширенные протоки (более 3,5 мм);
– наличие кист поджелудочной железы;
– неправильную форму протока поджелу-

дочной железы;
– расширенные боковые ветви (более 1 мм);
– гиперэхогенную стенку протока;
– тяжи, не затенённые гиперэхогенные очаги 

и дольчатую форму с несмежными дольками.
При диагностике ХП критерии Rosemont 

по сравнению со стандартными критериями 
и функциональным тестированием поджелу-
дочной железы имеют большое преимущес- 
тво [25].
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По сравнению с гистологическим исследо-
ванием биоптата, полученного инвазивным 
путём, при постановке конечного диагноза 
чувствительность ЭУИ при диагностике ХП 
превышала 80%, а специфичность достига-
ла 100% [25]. Таким образом, ЭУИ может быть 
полезна для диагностики раннего ХП вслед-
ствие высокой чувствительности для выявле-
ния патологии поджелудочной железы [25, 36, 
38]. Критерии Rosemont служат наиболее ши-
роко используемыми диагностическими кри-
териями при ХП, но имеют неоптимальную 
точность, особенно для раннего ХП. Учитывая 
большое количество возможных объяснений 
аномалий при ЭУИ поджелудочной железы, 
этот метод не следует использовать изолиро-
ванно для установления клинического диагноза 
ХП. Для оптимизации этого метода визуализа-
ции необходимы дополнительные исследова-
ния, включая оценку с помощью новых методов 
визуализации, таких как ЭУИ, эластография 
и оценка соответствия диаметра протока вве-
дению секретина при стимуляции поджелудоч-
ной железы [25].

ЭРХПГ — метод, который в настоящее вре-
мя редко используют для диагностики ХП. Он 
позволяет получить подробную панкреато-
грамму, которая может показать характерные 
изменения, связанные с хроническим фибро-
зом и атрофией [38]. Однако после появления 
КТ, МРХПГ и ЭУИ использование этого метода 
обычно ограничено лечебными целями (стен-
тирование, канюляция, литотомия панкреати-
ческого протока), а не диагностическими [39].

Специфические находки, описанные на ре-
троградной панкреатограмме, включают ка-
либр и контур главного протока поджелудочной 
железы, чёткое определение его боковых вет-
вей, дефекты внутрипротокового наполнения, 
стриктуры и образование полости. Нормаль-
ный калибр и контур главного панкреатиче-
ского протока часто описывают как плавное, 
последовательное сужение от головки к хвосту 
[11]. Нормальный конечный размер главного 
панкреатического протока определить трудно, 
поскольку он зависит от возраста, расы и пола. 
По этой причине возникли значительные раз-
ногласия по поводу интерпретации результатов 
панкреатограммы [13, 39].

Хотя ЭРХПГ чувствительна к изменени-
ям в протоке поджелудочной железы, исполь-
зование данного метода для диагностики ХП 
имеет несколько недостатков. Во-первых, как 
и ЭУИ, он зависит от оператора и подвержен 
изменчивости в зависимости от наблюдателя. 
Различия при ЭРХПГ заключаются не только 

в качестве панкреатограммы, но и в интерпре-
тации изображений [39, 40]. Во-вторых, панкре-
атограммы не позволяют оценить классические 
изменения ХП в паренхиме поджелудочной же-
лезы. Наконец, ЭРХПГ — наиболее инвазивный 
метод диагностики, несущий послеопераци-
онный риск, в первую очередь панкреатита.

По этим причинам Американское обще-
ство эндоскопии желудочно-кишечного трак-
та рекомендовало использовать ЭРХПГ для 
диа гностики ХП, только если другие методы 
визуализации будут исчерпаны [40].

Согласно данным рандомизированного кли-
нического исследования, чувствительность 
ЭУИ, магнитно-резонансной томографии и КТ 
при ХП достоверно не различалась [24]: 81% 
(95% ДИ 70–89), 78% (95% ДИ 69–85) и 75% 
(95% ДИ 66–83) соответственно [41]. Специфич-
ность для ЭУИ (90%; 95% ДИ 82–95), ЭРХПГ 
(94%; 95% ДИ 87–98), КТ (91%; 95% ДИ 81–96), 
магнитно-резонансной томографии (96%; 95% 
ДИ 90–98) и трансабдоминального ультраз-
вукового исследования (98%; 95% ДИ 89–100) 
была также сопоставимой [41].

Функциональные тесты поджелудочной 
железы обычно делят на непрямые (неинва-
зивные) или прямые (инвазивные) [40]. К не-
инвазивным относятся оценки экзокринной 
функции поджелудочной железы без прямой 
гормональной стимуляции железы. Примером 
непрямых методов служит определение трипси-
ногена в сыворотке крови, эластазы в фекали-
ях и фекального жира. Прямые методы включа-
ют гормональную стимуляцию поджелудочной 
железы секретином или холецистокинином.

Преимущества непрямых функциональных 
тестов заключаются в том, что они недорогие, 
неинвазивные и не сложные в использовании, 
их можно проводить в амбулаторных условиях. 
Одним из таких тестов служит сбор фекально-
го жира за 72 ч. Сбор фекального жира обыч-
но не используют в диагностическом алгоритме 
ХП, скорее его полезность заключается в оцен-
ке степени экзокринной дисфункции у пациен-
тов с подтверждённым ХП и эффективности 
лечения при назначении ферментов поджелу-
дочной железы [42].

При правильном выполнении это отличный 
тест для количественной оценки стеатореи. Од-
нако из-за большой потребности в сотрудниче-
стве пациентов для сбора кала и координации 
с лабораторией многие клиницисты избега-
ют этого теста, особенно при диагностической 
оценке ХП.

Наиболее часто применяемым непрямым 
маркёром служит фекальная панкреатическая 
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эластаза-1. Непрямые тесты полезны в качестве 
дополнительных методов наряду с визуализа-
ционными, позволяющими определять наличие 
болезни. В одиночку их результаты непримени-
мы в интерпретировании диагноза ХП [42].

Прямые функциональные тесты позволя-
ют оценивать как ацинарные, так и протоковые 
клетки поджелудочной железы путём аспира-
ции дуоденального содержимого после стиму-
ляции холецистокинином или секретином [40, 
42]. При стимуляции холецистокинином фер-
менты поджелудочной железы определяют в со-
держимом двенадцатиперстной кишки, а после 
стимуляции секретином оценивают концен-
трацию бикарбоната [40]. Основная особен-
ность прямых тестов, связанных с секретином, 
заключается в исключении ХП у пациентов 
с признаками и симптомами ХП, такими как 
хроническая боль в животе.

Прямые функциональные тесты и ЭУИ име-
ют преимущества при диагностике раннего 
ХП. Функциональные тесты поджелудочной 
железы способны обнаруживать экзокринную 
дисфункцию, классические визуальные изме-
нения, характерные для ХП, а ЭУИ позволяет 
выявить ранние протоковые и паренхимато-
зные изменения, указывающие на ХП. В ис-
следовании, проведённом Stevens и соавт. [43] 
сравнили результаты ЭУИ с прямыми тестами 
при диагностике ХП с минимальными измене-
ниями. Они показали 72% соответствие между 
ЭУИ и прямым тестированием на ранней ста-
дии ХП. Авторы также пришли к выводу, что 
прямые тесты (в частности с секретином) по 
сравнению с ЭУИ на ранних этапах заболева-
ния не будут точными [43]. Наконец, было вы-
сказано предположение, что использование как 
ЭУИ, так и прямых тестов в комбинации может 
добавить больше специфичности в диагности-
ку заболевания, а функциональные тесты под-
желудочной железы могут добавить ясности 
в диагностике у пациентов с сомнительными 
результатами ЭУИ [43].

Дифференциальная диагностика ХП.  
Трудная клиническая дилемма возникает при 
наличии очаговых аномалий в поджелудочной 
железе, при этом в первую очередь дифферен-
циацию проводят между протоковой аденокар-
циномой поджелудочной железы, очаговым ХП 
и аутоиммунным панкреатитом [44].

Хотя ХП потенциально может развиваться 
в любой части поджелудочной железы, чаще па-
тология встречается в головке. Термин «панкре-
атит с бороздками» описывает анатомический 
вариант ХП, для которого характерно пораже-
ние головки поджелудочной железы, двенадца-

типерстной кишки и панкреатодуоденальной 
борозды [32]. При очаговом ХП паренхима со-
храняется, что также можно спутать с протоко-
вой аденокарциномой поджелудочной железы 
[44]. У многих пациентов при «панкреатите 
с бороздками» отмечают повышенный уровень 
гликопротеина CA 19-9 в сыворотке крови из-за 
обструкции жёлчных путей или острого воспа-
ления, что ещё больше затрудняет диагности-
ку. Именно в этих случаях должны сохраняться 
подозрения на протоковую аденокарциному 
поджелудочной железы, а пациентам из-за не-
возможности исключения злокачественного 
новообразования следует выполнять резекцию 
поджелудочной железы [45, 46].

Тем не менее, наличие изменений прото-
ка может быть отличительным признаком, по-
зволяющим дифференцировать очаговый ХП 
и протоковую аденокарциному поджелудоч-
ной железы. Не суженный, открытый главный 
проток поджелудочной железы, проходящий 
в области очагового изменения, — признак, ха-
рактерный для протоковой аденокарциномы. 
а наличие пенетрации протока указывает на ХП 
[45]. Кроме того, наличие кальцификатов в па-
ренхиме поджелудочной железы и извилистый 
главный проток характерны для ХП [1, 36]. Па-
циенты с очаговым аутоиммунным ХП имеют 
высокий уровень сывороточного иммуногло-
булина G4 и характерное внепанкреатическое 
заболевание, а также опухоль исключают, исхо-
дя из результатов тонкоигольной биопсии и по-
ложительного ответа на стероидную терапию.

Заключение. У пациентов с подозритель-
ной клинической картиной и факторами, повы-
шающими риск, обследование при подозрении 
на ХП нужно проводить пошагово — от неин-
вазивного к более инвазивному методу. После 
тщательного сбора анамнеза и физического об-
следования необходимо провести основные ла-
бораторные анализы, такие как определение 
липазы и амилазы в крови, метаболические по-
казатели и непрямые функциональные тесты 
поджелудочной железы (фекальная эластаза-1, 
трипсин в сыворотке крови).

КТ остаётся лучшим методом первичной ви-
зуализации. Она имеет хорошую чувствитель-
ность при тяжёлом ХП и поможет исключить 
необходимость других диагностических тестов. 
В случае сомнений следует провести МРХПГ 
для более детальной оценки паренхимы и про-
токов поджелудочной железы. Если диагноз 
остаётся сомнительным, ЭУИ нужно проводить 
совместно с тестированием функций поджелу-
дочной железы или без него. ЭРХПГ остаёт-
ся самым конечным звеном диагностических 
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 тестов, ввиду инвазивности и повышенного ри-
ска осложнений этот метод редко следует ис-
пользовать в диагностических целях.

Дальнейшие достижения диагностики ХП 
и его осложнений должны быть направлены на 
оптимизацию существующих диагностических 
методов для более точной диагностики ранне-
го ХП, поскольку именно у этих пациентов от-
срочки прогрессирования ХП могут иметь 
большое значение. Наилучший способ уста-
новления диагноза у этих пациентов — тести-
рование функций поджелудочной железы при 
неопределённых результатах ЭУИ. Исследова-
ния биомаркёров панкреатического сока могут 
дополнить диагноз.

Источник финансирования. Исследование не 
имело спонсорской поддержки.
Конфликт интересов. Автор заявляет об отсут-
ствии конфликта интересов по представленной 
статье.
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