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1. ВВОДНАЯ ЧАСТЬ 

1.1. Код МКБ-10
МКБ-10

Код Название

K86.0
Хронический панкреатит алкогольной 
этиологии

K86.1 Другие хронические панкреатиты

K86.8
Другие уточненные болезни 
поджелудочной железы

K86.2 Киста поджелудочной железы

K86.3 Ложная киста поджелудочной железы

1.2. Дата разработки/пересмотра протокола: 2017 
год.

1.3. Сокращения, используемые в протоколе 

ГП – главный проток 

ДПК – двенадцатиперстная кишка

ЗФТ – заместительная ферментная терапия

ЖП – желчный пузырь 

ИМТ – индекс массы тела 

ИПП – ингибиторы протонной помпы 

КВЖ – коэффициент всасывания жиров

КТ – компьютерная томография

КП – клинический протокол 

МНО –
международное нормализованное 
отношение 

МТР – магнитно-резонансная томография

МХРПГ –
магнитно-резонансная 
холангиопанкреатография 

НПВС –
нестероидные 
противовоспалительные средства

ОАМ – общий анализ мочи 

ОАК – общий анализ крови

АЛТ – аланинаминотрансфераза

АСТ – аспартатаминотрансфераза

ГГТП – гамма-глютамилтранспептидаза

СОЭ – скорость оседания эритроцитов

ОБП – органы брюшной полости 

ПЖ  – поджелудочная железа

ПВ – протромбиновое время 

РЭА – раково-эмбриональный антиген

СД – сахарный диабет 

СВ – селезеночная вена 

УЗИ – ультразвуковое исследование 

ХБП – хроническая болезнь почек

ХП – хронический панкреатит 

ЩФ – щелочная фосфатаза 

ЭРХПГ –
эндоскопическая ретроградная 
холангиопанкреатография

ЭПСТ –
эндоскопическая 
папиллосфинктеротомия

БДС – большой дуоденальный сосочек

ДУВЛ –
дистанционная ударно-волновая 
литотрипсия

СИБР –
синдром избыточного 
бактериального роста

СА 19-9 – раковый антиген 19-9

CEL – карбоксиэфир липазы

CFTR –
муковисцидозный трансмембранный 
регулятор проводимости

CTRC – химотрипсиноген C
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конечно-диастолический и конечно-систолический объемы. 
ФВ важна при СН вследствие прогностической значимости. 
Пациенты с сохраненной фракцией выброса благоприятно 
реагируют на стандартный режим фармакологического лече-
ния и демонстрируют лучший прогноз. Напротив, пациенты 
с сниженной фракцией выброса не реагируют на стандарт-
ные фармакологические методы лечения, за исключением 
нитратов, и поэтому имеют плохой прогноз, особенно во 
время декомпенсации заболевания [20, 21, 22].

За последние годы широкое применение получила 
тканевая допплерография – метод количественной и ка-
чественной оценки глобальной и сегментарной функции 
миокарда. Отличием от традиционной допплерографии 
является то, что в качестве движущегося объекта выступает 
не кровоток, а собственно миокард [23]. При этом тканевая 
допплерография позволяет рассчитать следующие виды 
количественных параметров:

- скоростные (пиковые скорости движения миокарда в раз-
ные фазы сердечного цикла, миокардиальный градиент);

- линейные (амплитуда систолического смещения - dis-
placement);

- временные (продолжительность фаз кардиоцикла, 
время ускорения и замедления движения, время изоволю-
мического сокращения и расслабления миокарда);

- скорость и амплитуда деформации миокарда (strain) [24].
Параметры, вычисление которых стало осуществимо 

благодаря тканевой допплерографии, позволяют выявлять 
сложные нарушения систолической функции на доклини-
ческой стадии.

Диастолическая дисфункция характеризуется нару-
шениями механической функции во время диастолы и 
отсутствием единого параметра для точной постановки 
диагноза. Принято считать, что диастолическая дисфункция 
лежит в основе СН c сохраненной ФВ и промежуточной 
СН и, в тяжелых случаях, связана с повышенным риском 
смертности [25].

Наличие и степень тяжести диастолической дисфункции 
левого желудочка определяется на основании комбиниро-
ванной оценки трансмитрального диастолического потока и 
скорости движения митрального кольца. Выделяют три типа 
нарушения наполнения левого желудочка: с замедленной 
релаксацией, псевдонормальный и рестриктивный, которые 
соответствуют незначительной, умеренной и тяжелой диа-
столической дисфункции.

Выявление нарушений диастолического наполнения 
сердца важно не только для определения патогенеза сердеч-
ной недостаточности: доказано, что расстройства диастолы 
более тесно, чем расстройства систолы, ассоциируются с 
тяжестью клинического состояния пациентов, степенью 
снижения толерантности к нагрузкам, с качеством жизни. 
Динамика диастолических параметров может служить 
критерием эффективности лечения и маркером прогноза 
больных хронической сердечной недостаточностью.

Стресс-эхокардиография представляет собой комбина-
цию эхокардиографии с физическим, фармакологическим 
или реже электрическим воздействием при стимуляции 
предсердий. Ишемия, вызванная нагрузкой, ухудшает  ло-
кальную сократимость в сегменте, кровоснабжающемся 
стенозированной коронарной артерией. Таким образом, 

стресс-эхокардиография дает топическую характеристику 
ишемии миокарда при ишемической болезни сердца, а также 
играет важную роль в оценке сердечной недостаточности 
с сохраненной и уменьшенной фракцией выброса, патоло-
гией клапанов, неишемической кардиомиопатии, легочной 
гипертензии и врожденных болезней сердца [26].

Использование тканевой допплерографии повышает 
чувствительность стресс-ЭхоКГ, поскольку улучшает 
эндокардиальную дифференцировку благодаря высоко-
му разрешению. Изображения, полученные в фазе покоя 
и напряжения, сравниваются для интерпретации раз-
мера, формы и функции левого желудочка.  Все стресс-
эхокардиографические результаты можно разделить на 
четыре группы, характеризующиеся параметрами регио-
нальной сократимости и описанием основных форм ответа: 
нормального, ишемического, некротического и жизнеспо-
собного [27].

Прогностическое значение стресс-эхокардиографии 
оценено в рандомизированных клинических исследованиях. 
Нормальный ответ на стресс-эхокардиографию дает еже-
годный риск сердечно-сосудистых нежелательных явлений 
0,4-0,9% в расчете на общую группу >11000 пациентов 
[28], такие же данные, что и для нормального миокарда 
при перфузионном сканировании. Ишемия может быть 
дополнительно стратифицирована с помощью параметров 
аддитивного напряжения эхо, таких как степень индуци-
бельных аномалий движения стенки и рабочая нагрузка / 
доза [29]. Чем выше индекс аномалий движения в баллах и 
чем короче время стресса, тем ниже уровень выживаемости. 
Аналогичная прогностическая ценность была сообщена 
для тестирования добутамина и дипиридамола [30]. Инду-
цируемая ишемия миокарда у пациентов идентифицирует 
подгруппу пациентов с наибольшим риском смерти. 

Двухмерная ЭхоКГ оказала значительное влияние на 
оценку различных сердечных заболеваний и стала клини-
ческим руководством для лечения сердечных заболеваний 
и неотъемлемой частью обычной клинической практики. 
Однако двухмерная ЭхоКГ имеет известные ограничения, 
в том числе отсутствие трехмерных пространственных 
координат, геометрических допущений, апикального ра-
курса и ограниченного распознавания границ.  Благодаря 
внедрению трехмерной ЭхоКГ стало возможным получение 
трехмерных объемных данных, с субоптимальным каче-
ством [31-34]. Ряд исследований подтвердил достоверность 
и воспроизводимость измерений объема фракции выброса 
левого желудочка в трехмерной ЭхоКГ по сравнению с 
сердечным магнитным резонансом и радионуклидной 
сцинтиграфией. 

Otani et al. также изучили возможности однократной 
трехмерной ЭхоКГ пациентов с фибрилляцией предсердий. 
Они обнаружили, что это исследование достоверно и быстро 
определяет усредненные объемы и функцию левого желу-
дочка во время нескольких последовательных сокращений 
и этот метод может служить новым способом количествен-
ного определения камеры ЛЖ у пациентов с фибрилляцией 
предсердий в обычной практике [35].

Stanton et al. исследовали 455 пациентов, которым оце-
нивали функцию левого желудочка с помощью двухмерной 
ЭхоКГ и трехмерной ЭхоКГ и обнаружили, что трехмерная 
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1.4. Пользователи протокола: гастроэнтерологи, те-
рапевты, врачи общей практики, хирурги, онкологи.

1.5. Категория пациентов: взрослые.

1.6. Шкала уровня доказательности 

CPA1 – карбоксипептидаза A1

ESWL – ударно-волновая литотрипсия

IgG 4 – иммуноглобулин G4

PRSS1 – катионный трипсиноген 

SPINK1 –
ингибитор сериновых протеаз Kazal 
типа 1

1.7. Определение: Хронический панкреатит – про-
грессирующее заболевание поджелудочной железы, при 
котором повторяющиеся эпизоды воспалительного про-
цесса приводят к замещению паренхимы фиброзной сое-
динительной тканью, что ведет к нарастающей экзокрин-
ной и эндокринной недостаточности поджелудочной же-
лезы [1]. 

А Высококачественный метаанализ, систематический обзор РКИ или крупное РКИ с очень низкой вероятно-
стью (++) систематической ошибки, результаты которых могут быть распространены на соответствую-
щую популяцию 

В Высококачественный (++) систематический обзор когортных или исследований случай-контроль, или вы-
сококачественное (++) когортное или исследований случай-контроль с очень низким риском системати-
ческой ошибки, или РКИ с невысоким (+) риском систематической ошибки, результаты которых могут 
быть распространены на соответствующую популяцию

С Когортное или исследование случай-контроль, или контролируемое исследование без рандомизации с не-
высоким риском систематической ошибки (+), результаты которых могут быть распространены на соот-
ветствующую популяцию или РКИ с очень низким или невысоким риском систематической ошибки (++ или 
+), результаты которых не могут быть непосредственно распространены на соответствующую популяцию

D Описание серии случаев или неконтролируемое исследование, или мнение экспертов

1.8. Классификация. Существует несколько одобрен-
ных международных классификаций ХП [1]. 

1.8.1. Манчестерская классификация (таблица 1)  
основана на совокупности клинических признаков и кри-
териев визуализирующих методов диагностики ХП [2]: 

Таблица 1 - Манчестерская  классификация ХП

Легкая 
степень

a) по данным ЭРХПГ/ МХРПГ/ КТ диагностирован ХП; 

b) боль в животе;

c) нет регулярного приема анальгетиков;

d) сохраненная эндокринная и экзокринная функции;

е) отсутствие пери-панкреатических осложнений

Умеренная 
степень

a) по данным ЭРХПГ/ МХРПГ/ КТ диагностирован ХП; 
b) боль в животе;

c) регулярная (еженедельная)  потребность в анальгетиках/опиатах;

d) имеются данные о нарушении эндокринной/экзокринной функции;

e) отсутствие пери-панкреатических осложнений

Выраженная 
степень

a) по данным ЭРХПГ/ МХРПГ/ КТ диагностирован ХП; 

b) один или несколько из следующих «дополнительных признаков поражения поджелудочной 
железы»:

- билиарная стриктура;

- сегментарная портальная гипертензия;

- дуоденальный стеноз;

c) плюс один или несколько из следующих клинических симптомов:

- диабет;

- стеаторея.

1.8.2. ABC-классификация.  В 2009 г. M. Buchler и 
соавторы предложили стадийную (А, В, С) систему клас-
сификации хронического панкреатита, учитывающую как 
клинические проявления заболевания, так и результаты 
визуализирующих методов [3].  Так же как и Манчестер-
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ская классификация, она отражает степень тяжести в за-
висимости от наличия экзокринной и/или эндокринной 
недостаточности или наличия осложнений, в то время как 
результаты визуализации имеют второстепенное значение 
(таблица 2):

Стадия А: определяется при начальных проявлениях 
заболевания, когда еще отсутствуют осложнения и нет 
клинических проявлений нарушения экзокринной и эн-
докринной функций (нет стеатореи, сахарного диабета). 
Однако при этом уже могут проявляться субклинические 

Таблица 2 - Факторы, использующиеся в классификации хронического панкреатита по системе А, В, С

Клинические критерии • боль;
• повторные атаки острого панкреатита; 
• наличие осложнений (смотрите ниже); 
• стеаторея;
• сахарный диабет.

Осложнения • обструкция желчного протока или стеноз с холестазом или желтухой; 
• дуоденальная обструкция или стеноз с клиническими проявлениями; 
• сосудистая обструкция или стеноз с клиническими или морфологическими 
признаками портальной гипертензии или гипертензии селезеночной вены; 
• наличие псевдокист в поджелудочной железе; 
• наличие панкреатической фистулы;
• панкреатогенный асцит;
• другие редкие осложнения.

Визуализирующие 
критерии

• изменения в протоковой системе (нерегулярность просвета главного 
панкреатического протока или ветвей, дефекты наполнения, камни, стриктуры, 
расширение протока >3 мм); 
• паренхиматозные изменения (общее или локальное увеличение железы, наличие 
кист, кальцификатов, гетерогенность структуры).

Этиология • алкоголь; 
• наследственность; 
• аутоиммунный генез или на фоне специфических заболеваний (первичный 
билиарный холангит, воспалительные заболевания кишечника);
• муковисцидоз; 
• тропический;
• обструкция; 
• лекарственный генез; 
• идиопатический (неизвестной этиологии).

признаки заболевания (например, нарушение толерант-
ности к глюкозе или снижение экзокринной функции без 
стеатореи).

Стадия В (промежуточная): определяется у пациен-
тов с выявленными осложнениями заболевания, но без 
признаков стеатореи или сахарного диабета. В диагнозе 
обязательно требуется указать вид осложнения.

Стадия С: является конечной стадией хронического 
панкреатита, когда наличие фиброза приводит к клини-
ческим проявлениям экзокринной и эндокринной недо-

статочности, при этом осложнения могут не диагностиро-
ваться. Данная стадия подразделяется на субтипы:

- С1 (пациенты с эндокринным расстройством);
- С2 (наличие экзокринных нарушений);
- С3 (наличие экзо- или эндокринного нарушения и/

или осложнений).
1.8.3. Классификация этиологических факторов 

хронического панкреатита TIGAR-O (Toxic-metabolic, 
Idiopathic, Genetic, Autoimmune, Recurrent and severe acute 
pancreatitis, Obstructive) представлена в таблице 3.

Таблица 3 - Классификация ХП TIGAR-O

Токсико-
метаболические 
факторы

• Алкоголь
• Курение табака
• Гиперкальциемия
• Гиперпаратиреоз
• Гиперлипидемия (редко и спорно)
• Хроническая почечная недостаточность
• Медикаменты
• Злоупотребление фенацетином (возможно, вследствие хронической почечной 
недостаточности)
• Токсины
• Органические соединения
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конечно-диастолический и конечно-систолический объемы. 
ФВ важна при СН вследствие прогностической значимости. 
Пациенты с сохраненной фракцией выброса благоприятно 
реагируют на стандартный режим фармакологического лече-
ния и демонстрируют лучший прогноз. Напротив, пациенты 
с сниженной фракцией выброса не реагируют на стандарт-
ные фармакологические методы лечения, за исключением 
нитратов, и поэтому имеют плохой прогноз, особенно во 
время декомпенсации заболевания [20, 21, 22].

За последние годы широкое применение получила 
тканевая допплерография – метод количественной и ка-
чественной оценки глобальной и сегментарной функции 
миокарда. Отличием от традиционной допплерографии 
является то, что в качестве движущегося объекта выступает 
не кровоток, а собственно миокард [23]. При этом тканевая 
допплерография позволяет рассчитать следующие виды 
количественных параметров:

- скоростные (пиковые скорости движения миокарда в раз-
ные фазы сердечного цикла, миокардиальный градиент);

- линейные (амплитуда систолического смещения - dis-
placement);

- временные (продолжительность фаз кардиоцикла, 
время ускорения и замедления движения, время изоволю-
мического сокращения и расслабления миокарда);

- скорость и амплитуда деформации миокарда (strain) [24].
Параметры, вычисление которых стало осуществимо 

благодаря тканевой допплерографии, позволяют выявлять 
сложные нарушения систолической функции на доклини-
ческой стадии.

Диастолическая дисфункция характеризуется нару-
шениями механической функции во время диастолы и 
отсутствием единого параметра для точной постановки 
диагноза. Принято считать, что диастолическая дисфункция 
лежит в основе СН c сохраненной ФВ и промежуточной 
СН и, в тяжелых случаях, связана с повышенным риском 
смертности [25].

Наличие и степень тяжести диастолической дисфункции 
левого желудочка определяется на основании комбиниро-
ванной оценки трансмитрального диастолического потока и 
скорости движения митрального кольца. Выделяют три типа 
нарушения наполнения левого желудочка: с замедленной 
релаксацией, псевдонормальный и рестриктивный, которые 
соответствуют незначительной, умеренной и тяжелой диа-
столической дисфункции.

Выявление нарушений диастолического наполнения 
сердца важно не только для определения патогенеза сердеч-
ной недостаточности: доказано, что расстройства диастолы 
более тесно, чем расстройства систолы, ассоциируются с 
тяжестью клинического состояния пациентов, степенью 
снижения толерантности к нагрузкам, с качеством жизни. 
Динамика диастолических параметров может служить 
критерием эффективности лечения и маркером прогноза 
больных хронической сердечной недостаточностью.

Стресс-эхокардиография представляет собой комбина-
цию эхокардиографии с физическим, фармакологическим 
или реже электрическим воздействием при стимуляции 
предсердий. Ишемия, вызванная нагрузкой, ухудшает  ло-
кальную сократимость в сегменте, кровоснабжающемся 
стенозированной коронарной артерией. Таким образом, 

стресс-эхокардиография дает топическую характеристику 
ишемии миокарда при ишемической болезни сердца, а также 
играет важную роль в оценке сердечной недостаточности 
с сохраненной и уменьшенной фракцией выброса, патоло-
гией клапанов, неишемической кардиомиопатии, легочной 
гипертензии и врожденных болезней сердца [26].

Использование тканевой допплерографии повышает 
чувствительность стресс-ЭхоКГ, поскольку улучшает 
эндокардиальную дифференцировку благодаря высоко-
му разрешению. Изображения, полученные в фазе покоя 
и напряжения, сравниваются для интерпретации раз-
мера, формы и функции левого желудочка.  Все стресс-
эхокардиографические результаты можно разделить на 
четыре группы, характеризующиеся параметрами регио-
нальной сократимости и описанием основных форм ответа: 
нормального, ишемического, некротического и жизнеспо-
собного [27].

Прогностическое значение стресс-эхокардиографии 
оценено в рандомизированных клинических исследованиях. 
Нормальный ответ на стресс-эхокардиографию дает еже-
годный риск сердечно-сосудистых нежелательных явлений 
0,4-0,9% в расчете на общую группу >11000 пациентов 
[28], такие же данные, что и для нормального миокарда 
при перфузионном сканировании. Ишемия может быть 
дополнительно стратифицирована с помощью параметров 
аддитивного напряжения эхо, таких как степень индуци-
бельных аномалий движения стенки и рабочая нагрузка / 
доза [29]. Чем выше индекс аномалий движения в баллах и 
чем короче время стресса, тем ниже уровень выживаемости. 
Аналогичная прогностическая ценность была сообщена 
для тестирования добутамина и дипиридамола [30]. Инду-
цируемая ишемия миокарда у пациентов идентифицирует 
подгруппу пациентов с наибольшим риском смерти. 

Двухмерная ЭхоКГ оказала значительное влияние на 
оценку различных сердечных заболеваний и стала клини-
ческим руководством для лечения сердечных заболеваний 
и неотъемлемой частью обычной клинической практики. 
Однако двухмерная ЭхоКГ имеет известные ограничения, 
в том числе отсутствие трехмерных пространственных 
координат, геометрических допущений, апикального ра-
курса и ограниченного распознавания границ.  Благодаря 
внедрению трехмерной ЭхоКГ стало возможным получение 
трехмерных объемных данных, с субоптимальным каче-
ством [31-34]. Ряд исследований подтвердил достоверность 
и воспроизводимость измерений объема фракции выброса 
левого желудочка в трехмерной ЭхоКГ по сравнению с 
сердечным магнитным резонансом и радионуклидной 
сцинтиграфией. 

Otani et al. также изучили возможности однократной 
трехмерной ЭхоКГ пациентов с фибрилляцией предсердий. 
Они обнаружили, что это исследование достоверно и быстро 
определяет усредненные объемы и функцию левого желу-
дочка во время нескольких последовательных сокращений 
и этот метод может служить новым способом количествен-
ного определения камеры ЛЖ у пациентов с фибрилляцией 
предсердий в обычной практике [35].

Stanton et al. исследовали 455 пациентов, которым оце-
нивали функцию левого желудочка с помощью двухмерной 
ЭхоКГ и трехмерной ЭхоКГ и обнаружили, что трехмерная 
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1.8.4. M-ANNHEIM классификация также отражает 
этиологический фактор развития ХП [4]: 

M – многочисленные факторы риска:
А – потребление алкоголя (чрезмерное >80 г/сутки, вы-

сокие дозы от 20 до 80 г/сутки, умеренное употребление 
<20 г /сутки)*;

N – потребление никотина/курение**;
N – пищевые факторы/нутрициологический статус: 

высококалорийная, жирная пища, дефицит белка; гипер-
липидемия;

H – наследственные факторы: наследственный панк-
реатит, семейный панкреатит, идиопатический (ранний, 
поздний, проявления), тропический панкреатит (возмож-
ная мутация PRSS1, CFTR, SPINK1)***;

E – эфферентные факторы, факторы, влияющие на диа-
метр протока: патология поджелудочной железы, кольцевая 
поджелудочная железа и другие врожденные аномалии под-
желудочной железы; обструкция протоков поджелудочной 
железы (например, опухоль и т.д); посттравматические изме-
нения поджелудочной железы; дисфункция сфинктера Одди;

I – иммунологические факторы: аутоиммунный панк-
реатит, разные и редкие нарушения обмена веществ: ги-

перкальциемия, гиперпаратиреоз, хроническая почечная 
недостаточность, наркотики, токсины.

NB!: * с целью определение зависимости от алкоголя 
используется опросник АУДИТ (http://www.euro.who.int/
ru/health-topics/disease-prevention/alcohol-use/do-you-drink-
too-much-test-your-own-alcohol-consumption-with-the-audit-
test/take-the-audit-test-now);

** алкоголь и курение являются независимыми факто-
рами риска развития хронического панкреатита; 

*** необходимо уточнение семейного анамнеза ХП.

1.8.5. Осложнения ХП могут быть классифицированы 
следующим образом: 

• стриктуры протоков ПЖ  и/или желчных протоков;
• ложные кисты;
• панкреатолитиаз;
• стеноз двенадцатиперстной кишки;
• нарушение питания;
• сосудистые осложнения (тромбозы СВ);
• СД 3 типа;
• остеопороз; 
• рецидивирующие или постоянные боли. 

Продолжение таблицы 3

Идиопатический 

хронический 

панкреатит

• Раннее начало

• Позднее начало

• Тропический

• Тропический кальцифицирующий панкреатит

• Фиброкалькулезный панкреатический диабет

• Другой

Генетические 

факторы

• Аутосомно-доминантные

• Катионный трипсиноген (мутации в кодоне 29 и 122)

• Аутосомно-рецессивные

• Мутации CFTR

• Мутации SPINK1

• Катионный трипсиноген (мутации в кодонах 16, 22, 23)

• Дефицит альфа1-антитрипсина (возможно)

Аутоиммунный 

хронический 

панкреатит

• Изолированный аутоиммунный хронический панкреатит

• Синдромный аутоиммунный хронический панкреатит

• Хронический панкреатит, ассоциированный с синдромом Шегрена

• Хронический панкреатит, ассоциированный с воспалительными заболеваниями кишечника

• Хронический панкреатит, ассоциированный с первичным билиарным холангитом

Хронический 

панкреатит 

вследствие 

рецидивирующего 

и тяжелого острого 

панкреатита

• Постнекротический (вследствие тяжелого острого панкреатита)

• Вследствие рецидивирующего острого панкреатита

• Ишемический / вследствие сосудистых заболеваний

• Постлучевой

Обструктивные 

факторы

• Pancreas divisum

• Расстройства сфинктера Одди (спорно)

• Обструкция протока (например, опухолью)

• Преампулярные кисты дуоденальной стенки

• Посттравматические рубцы панкреатического протока.
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2.1. Диагностические критерии. Диагноз устанавли-
вают с помощью высококачественных лучевых методов 
визуализации на основании следующих признаков: повы-
шение плотности паренхимы, атрофия железы, кальцифи-
кация, наличие ложных кист, неравномерность просвета 
основного протока ПЖ  и его боковых ветвей. 

2.1.1. Жалобы и анамнез [1] 
Наиболее частыми клиническими симптомами хрони-

ческого панкреатита являются характерные боли в эпига-
стральной области с иррадиацией в спину и жидкий стул; 
также возможны эпизоды запора, снижение веса. В анамнезе 
могут быть повторяющиеся симптомы острого панкреатита.

Одним из превалирующих симптомов является боль. 
Причиной боли могут быть [2]:

• обструкция протоков, стриктуры, фиброз ткани;
• изменение ноцицептивного восприятия;
• воспаление;
• нарушения восприятия боли центрального генеза;
• нарушения пищеварения.
При сборе анамнеза следует выявлять факторы риска 

соответственно классификации M-ANNHEIM.
2.1.2. Физикальное обследование на начальной ста-

дии ХП, как правило, патологии не выявляет.  По мере 
прогрессирования заболевания могут появляться: 

• сим птом «крас ных ка пе лек» - чет ко от гра ни чен ные 
яр ко-крас ные пят на на ко же жи во та, гру ди, ино гда в об-
лас ти с пи ны;

• сим птом Гротта - ат ро фия под кож но-жи ро вой клет-
чат ки в зо не, со от вет ствую щей про ек ции поджелу доч ной 
же ле зы на пе ред нюю брюш ную  стен ку;

• жел туш ная о кра ска ко жи и слизистых обо лоч ек при 
пре хо дя щей или стой кой компрессии об ще го  желч но го 
про то ка;

• бледный оттенок кож ных по кро вов и сли зи стых в 
слу чае раз ви тия ане мии (встре ча ет ся не ча ще чем у 30-
40% боль ных ХП) как прояв ле ния на ру ше ния вса сы ва ния 
вита ми на В12;

• сни же ние тур гора и влаж ности ко жи, гряз но-се рый 
от те нок кожных покровов, уча ст ки пиг мен та ции на ли це 
и ко неч но стях;

• об ло жен ность налетом языка, его су хость, сглажен-
ность  со соч ков;

• ме тео риз м (при сое ди не ние  ки шеч ной дис пеп сии, ги-
по то нии кишечника);

• болезненность при паль па ции жи во та в хо ле до хо пан-
креа ти че ской зо не Шоф фа ра (пра вый  верх ний квад рант 
жи во та, кнут ри от бис сек три сы, раз де ляю щей п ря мой 
угол, об ра зо ван ный дву мя пе ре се каю щи ми ся ли ния ми: 
пе ред ней сре дин ной ли ни ей жи во та и ли ни ей, про ве ден-
ной пер пен ди ку ляр но к ней че рез пу пок), в точ ке  Дежар-
де на (на гра ни це сред ней и верх ней тре ти  рас стоя ния ме-
ж ду пуп ком и пра вой ре бер ной ду гой по ли нии, мыс лен но 
 про ве ден ной от пуп ка к пра вой под мы шеч ной впа ди не) 
при воспалении головки поджелудочной железы;

• болез нен но сть в зо не Гу бер гри ца-Скуль ско го (сим-
мет рич но зо не Шоффара сле ва) и точ ке Губергрица (рас-
по ло жен ной на 5-6 см вы ше пуп ка на ли нии, со еди няю щей 
его с ле вой под мы шеч ной ям кой) при  вов ле че нии в про-
цесс те ла под же лу доч ной же ле зы от ме ча ет ся;

2. МЕТОДЫ, ПОДХОДЫ И ПРОЦЕДУРЫ ДИАГНОСТИКИ 

• от ме ча ет ся бо лез нен ность в ле вом ре бер но-по зво ноч-
ном уг лу (зо на  Мэйо-Роб со на) при по ра же нии хво ста под-
же лу доч ной же ле зы;

• бо ль при паль па ция живота с ир ра диацией в спи ну, 
по зво ноч ник, ле вое под ре бе рье, над пле чье;

• клинические симптомы и признаки внешнесекретор-
ной недостаточности вследствие нарушения всасывания 
жирорастворимых витаминов и дефицита микроэлементов: 

− экхимозы, обусловленные нарушением свертывания 
вследствие дефицита витамина K;

− атаксия, периферическая нейропатия вследствие де-
фицита витамина E; 

− ухудшение ночного зрения, ксерофтальмия вслед-
ствие дефицита витамина A;

− судороги или мышечные спазмы, остеомаляция и 
остеопороз вследствие дефицита витамина D;

• нутрициологический дефицит, приводящий к уменьше-
нию физической и умственной функций, усугублению и про-
грессированию заболевания; для оценки нутрициологическо-
го дефицита используются диагностические критерии ESPEN 
(The European Society of Clinical Nutrition and Metabolism): 

− ИМТ <18,5кг/м2 или потеря веса >10% независимо 
от времени или >5% в течение последних трех месяцев в 
сочетании с низким ИМТ (<20 кг/м2, если возраст до 70 лет 
и  < 22 кг/м2, если возраст более 70 лет);

− или ИМТ без жира (FFMI) <15 кг/м2 у женщин и <17 
кг/м2 у мужчин;

− сакропения и недостаток витаминов, электролитов 
при отсутствии потери веса.

2.1.3. Лабораторные исследования 
2.1.3.1. Основные (обязательные) лабораторные  

исследования включают (УД А) [1, 2]:
• ОАК с подсчетом тромбоцитов: 
– выявление признаков воспаления (лейкоцитоз, уско-

рение СОЭ и др.);
– выявление возможной В12-дефицитной анемии вслед-

ствие нарушения всасывания витамина В12;
– гемоглобин: отражает нутрициологический статус;
• Биохимический анализ крови:
– альбумин, преальбумин: отражает нутрициологиче-

ский статус; 
– АСТ, АЛТ: в некоторых случаях возможно повыше-

ние активности;
– билирубин по фракциям, ГГТП, ЩФ: данные показа-

тели холестатического синдрома особенно важны при про-
ведении дифференциального диагноза синдрома желтухи;

– амилаза, липаза крови: с целью оценки активности вос-
палительного процесса в поджелудочной железе; активность 
амилазы повышается в начале обострения, достигая макси-
мума к концу первых суток, на 2–4 сутки активность амилазы 
снижается, на 4–5 – нормализуется; активность липазы чаще 
возрастает с конца 4–5 суток и остается повышенной около 
10–13 дней, затем снижается. Диагностически значимо более 
чем трехкратное повышение активности ферментов, хотя в 
ряде случаев показатели могут быть в пределах нормы;

• коагулограмма: МНО или ПВ (отражают нарушения 
коагуляционного гомеостаза);

• определение IgG 4: необходимо с целью диагностики 
аутоиммунного панкреатита;
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конечно-диастолический и конечно-систолический объемы. 
ФВ важна при СН вследствие прогностической значимости. 
Пациенты с сохраненной фракцией выброса благоприятно 
реагируют на стандартный режим фармакологического лече-
ния и демонстрируют лучший прогноз. Напротив, пациенты 
с сниженной фракцией выброса не реагируют на стандарт-
ные фармакологические методы лечения, за исключением 
нитратов, и поэтому имеют плохой прогноз, особенно во 
время декомпенсации заболевания [20, 21, 22].

За последние годы широкое применение получила 
тканевая допплерография – метод количественной и ка-
чественной оценки глобальной и сегментарной функции 
миокарда. Отличием от традиционной допплерографии 
является то, что в качестве движущегося объекта выступает 
не кровоток, а собственно миокард [23]. При этом тканевая 
допплерография позволяет рассчитать следующие виды 
количественных параметров:

- скоростные (пиковые скорости движения миокарда в раз-
ные фазы сердечного цикла, миокардиальный градиент);

- линейные (амплитуда систолического смещения - dis-
placement);

- временные (продолжительность фаз кардиоцикла, 
время ускорения и замедления движения, время изоволю-
мического сокращения и расслабления миокарда);

- скорость и амплитуда деформации миокарда (strain) [24].
Параметры, вычисление которых стало осуществимо 

благодаря тканевой допплерографии, позволяют выявлять 
сложные нарушения систолической функции на доклини-
ческой стадии.

Диастолическая дисфункция характеризуется нару-
шениями механической функции во время диастолы и 
отсутствием единого параметра для точной постановки 
диагноза. Принято считать, что диастолическая дисфункция 
лежит в основе СН c сохраненной ФВ и промежуточной 
СН и, в тяжелых случаях, связана с повышенным риском 
смертности [25].

Наличие и степень тяжести диастолической дисфункции 
левого желудочка определяется на основании комбиниро-
ванной оценки трансмитрального диастолического потока и 
скорости движения митрального кольца. Выделяют три типа 
нарушения наполнения левого желудочка: с замедленной 
релаксацией, псевдонормальный и рестриктивный, которые 
соответствуют незначительной, умеренной и тяжелой диа-
столической дисфункции.

Выявление нарушений диастолического наполнения 
сердца важно не только для определения патогенеза сердеч-
ной недостаточности: доказано, что расстройства диастолы 
более тесно, чем расстройства систолы, ассоциируются с 
тяжестью клинического состояния пациентов, степенью 
снижения толерантности к нагрузкам, с качеством жизни. 
Динамика диастолических параметров может служить 
критерием эффективности лечения и маркером прогноза 
больных хронической сердечной недостаточностью.

Стресс-эхокардиография представляет собой комбина-
цию эхокардиографии с физическим, фармакологическим 
или реже электрическим воздействием при стимуляции 
предсердий. Ишемия, вызванная нагрузкой, ухудшает  ло-
кальную сократимость в сегменте, кровоснабжающемся 
стенозированной коронарной артерией. Таким образом, 

стресс-эхокардиография дает топическую характеристику 
ишемии миокарда при ишемической болезни сердца, а также 
играет важную роль в оценке сердечной недостаточности 
с сохраненной и уменьшенной фракцией выброса, патоло-
гией клапанов, неишемической кардиомиопатии, легочной 
гипертензии и врожденных болезней сердца [26].

Использование тканевой допплерографии повышает 
чувствительность стресс-ЭхоКГ, поскольку улучшает 
эндокардиальную дифференцировку благодаря высоко-
му разрешению. Изображения, полученные в фазе покоя 
и напряжения, сравниваются для интерпретации раз-
мера, формы и функции левого желудочка.  Все стресс-
эхокардиографические результаты можно разделить на 
четыре группы, характеризующиеся параметрами регио-
нальной сократимости и описанием основных форм ответа: 
нормального, ишемического, некротического и жизнеспо-
собного [27].

Прогностическое значение стресс-эхокардиографии 
оценено в рандомизированных клинических исследованиях. 
Нормальный ответ на стресс-эхокардиографию дает еже-
годный риск сердечно-сосудистых нежелательных явлений 
0,4-0,9% в расчете на общую группу >11000 пациентов 
[28], такие же данные, что и для нормального миокарда 
при перфузионном сканировании. Ишемия может быть 
дополнительно стратифицирована с помощью параметров 
аддитивного напряжения эхо, таких как степень индуци-
бельных аномалий движения стенки и рабочая нагрузка / 
доза [29]. Чем выше индекс аномалий движения в баллах и 
чем короче время стресса, тем ниже уровень выживаемости. 
Аналогичная прогностическая ценность была сообщена 
для тестирования добутамина и дипиридамола [30]. Инду-
цируемая ишемия миокарда у пациентов идентифицирует 
подгруппу пациентов с наибольшим риском смерти. 

Двухмерная ЭхоКГ оказала значительное влияние на 
оценку различных сердечных заболеваний и стала клини-
ческим руководством для лечения сердечных заболеваний 
и неотъемлемой частью обычной клинической практики. 
Однако двухмерная ЭхоКГ имеет известные ограничения, 
в том числе отсутствие трехмерных пространственных 
координат, геометрических допущений, апикального ра-
курса и ограниченного распознавания границ.  Благодаря 
внедрению трехмерной ЭхоКГ стало возможным получение 
трехмерных объемных данных, с субоптимальным каче-
ством [31-34]. Ряд исследований подтвердил достоверность 
и воспроизводимость измерений объема фракции выброса 
левого желудочка в трехмерной ЭхоКГ по сравнению с 
сердечным магнитным резонансом и радионуклидной 
сцинтиграфией. 

Otani et al. также изучили возможности однократной 
трехмерной ЭхоКГ пациентов с фибрилляцией предсердий. 
Они обнаружили, что это исследование достоверно и быстро 
определяет усредненные объемы и функцию левого желу-
дочка во время нескольких последовательных сокращений 
и этот метод может служить новым способом количествен-
ного определения камеры ЛЖ у пациентов с фибрилляцией 
предсердий в обычной практике [35].

Stanton et al. исследовали 455 пациентов, которым оце-
нивали функцию левого желудочка с помощью двухмерной 
ЭхоКГ и трехмерной ЭхоКГ и обнаружили, что трехмерная 
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• ОАМ: обнаружение амилазы в моче также свидетель-
ствует о панкреатите (в основном, при остром панкреатите);

• СА 19-9 – рака поджелудочной железы;
• копрограмма: проводится оценка консистенции, объё-

ма, наличия стеатореи, креатореи;
• определение эластазы 1 кала – фермента, выделяемого 

поджелудочной железой, который не подвержен разложению 
во время прохождения по кишечнику, в связи с чем его содер-
жание в кале хорошо коррелирует с выделением в двенадца-
типерстную кишку. Иммуноферментный метод определения, 
опирающийся на применение специфических для человече-
ского организма моноклональных антител, гарантирует, что 
ферментная заместительная терапия не изменяет концентра-
цию эластазы 1 и тем самым не влияет на результат. Опре-
деления выполняются в только одной пробе кала, в качестве 
нормальной принимается концентрация свыше 200 мкг фер-
мента в 1 г испражнений. Активность эластазы 1 100-200 
мкг/г свидетельствует о незначительной внешнесекреторной 
недостаточности поджелудочной железы, а значение 50-100 
мкг/г – о среднетяжелой степени недостаточности, ниже 50 
мкг/г – о тяжелой внешнесекреторной недостаточности. Чув-
ствительность метода для диагностики среднетяжелой и тя-
желой экзокринной недостаточности ПЖ  достигает 100%;

• определение коэффициента всасывания жиров 
(КВЖ): с целью оценки состояния внешнесекреторной не-
достаточности проводится сбор кала в течение 72 часов.

2.1.3.2. Дополнительные лабораторные 
обследования включают (УД А-В)[1, 13]: 
• определение трипсина в сыворотке: значение ниже 20 

мг/дл характерно для ХП;
• 13С-триглицеридный дыхательный тест;
• определение лактоферрина в крови/кале;
• катионный трипсиноген;
• ингибитор сериновых протеаз Kazal типа 1;
• карбоксипептидаза A1;
• муковисцидозный трансмембранный регулятор про-

водимости;
• химотрипсиноген C;

• карбоксиэфир липазы;
• тест толерантности к глю ко зе (по сле взя тия кро ви на то-

щак ис сле дуе мый при ни ма ет 75 г глю ко зы, с по сле дую щим 
ис сле до ва ни ем кро ви ка ж дые 30  ми нут в те че ние 2 ча сов);

• определение инсулина крови;
• онкомаркер РЭА;
• определение триглицеридов;
• определение уровня кальция крови; 
• определение витамина А;
• определение витамина  Е;
• определение витамина К;
• определение магния крови;
• определение 25-OH витамин D;
• определение фолиевой кислоты;
• определение витамина В12;
• определение эритропоэтина;
• определение остеокальцина;
• определение ретинол-связывающего белка крови;
• определение уровня трансферрина в крови; 
• определение группы крови;
• определение резус-фактора.
2.1.4. Инструментальные исследования [1, 5-7]
• ультразвуковое исследование – ос нов ны ми кри те рия-

ми ди агно стики ХП при ня то счи тать диф фуз ное или оча-
го вое по вы ше ние  эхо ген но сти под же лу доч ной же ле зы при 
от чет ли вой ви зуа ли за ции ок ру жаю щи х ее со су дов; уве ли-
че ние или умень ше ние раз ме ров; гете ро ген ность струк-
ту ры, не чет кость кон ту ров, кальцификаты;  на ли чие кист 
(определение эхо не га тив ных участков о валь ной фор мы, 
имею щих чет кие кон ту ры). УЗИ можно выполнять у паци-
ентов с подозрением на осложнения ХП с чувствительно-
стью (67%) и специфичностью (98%);

• эндосонография (EUS) – метод обнаружения ранних 
изменений ХП, обладающий наиболее высокой диагности-
ческой значимостью. Эндосонография отличается высокой 
чувствительностью (85-100%), специфичностью (85 – 100%) 
Критерии поставки диагноза ХП с помощью эндосоногра-
фии указаны в  классификации Rosemont (таблицы 4, 5):

Таблица 4 - Rosemont критерии ХП для эндосонографического исследования поджелудочной железы

Категория 
признаков

Критерии поражения паренхимы ПЖ Критерии поражения протоков ПЖ 

Основные A Гиперэхогенные структурные изменения 
размером более 2 мм с акустической 
тенью 

Гиперэхогенная структура в ГП ПЖ  с 
акустической тенью (кальцинаты)

Основные B Дольчатость по типу «сот» (наличие 
смежных долек  ≥3 смежных долек по 
типу «пчелиных сот»)

–

Второстепенные Кисты: анэхогенные структуры; круглые, 
эллиптической формы; с или без септ

Расширение ГП ПЖ ≥3,5 мм в теле или ≥1,5 
мм в хвосте

Гиперэхогенные тяжи (≥3 мм в длину по 
меньшей мере в 2 различных направлениях 
относительно плоскости изображения)

Неровные контуры ГП ПЖ (неравномерное 
расширение, неровные контуры, извилистость 
ГП ПЖ )

Гиперэхогенные очаги (>2 мм в длину и 
ширину без тени)

Расширение боковых протоков (≥3 анэхогенных 
структур цилиндрической формы, каждая ≥1 
мм в ширину, идущих от  ГП)

Гиперэхогенность стенки ГП ПЖ (эхогенные 
структуры с четкими границами на протяжении 
>50% ГП ПЖ  в теле и хвосте)
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Используя результаты эндосонографии, возможно также предположить, какие имеются гистологические повреждения 
ПЖ (таблица 6) [5].  

Таблица 6 - Корреляция между результатами эндосонографии и гистологическими данными 

Результаты эндосонографии ПЖ Оценочное гистологическое исследование ПЖ 

Гиперэхогенные структурные изменения Очаговый фиброз

Гиперэхогенные тяжи Мостовидный фиброз

Дольчатость Междольковый фиброз

Кисты Кисты 

Камни Кальцифицированные камни

Расширение протоков Расширение ГП ПЖ  

Визуализация боковых протоков Расширение боковых протоков

Неровность контуров протоков Дилатация/сужение протоков 

Гиперэхогенность ГП ПЖ Перидуктальный фиброз

• эндосонография с секретиновой (церулеиновой) про-
бой: уровень совпадений составляет 100%  для тяжелых 
форм ХП (>5 критериев), 50% для умеренных форм (3–5 
критериев) и 13% для легких форм заболевания (0–2 кри-
терия);

• компьютерная томография – позволяет выявить из-
менения структуры железы при хроническом панкреатите, 
определить толщину стенки кисты, ее структуру, выражен-
ность на всем протяжении. Обладает чувствительностью 
(75%), специфичностью (91%);

• КТ с внутривенным болюсным контрастированием 
выявляет участки сохраненной паренхимы ПЖ, которые 
накапливают контрастное вещество и становятся гипер-
денсивными, в отличие от зон некроза и секвестров, при 
остром и подостром панкреатите. Возможно диагностиро-
вать формирующиеся кисты, так как образующаяся вокруг 
них капсула активно накапливает контрастный препарат. 
Контрастированные артерии и вены ворот печени и селе-
зенки становятся хорошо видимыми на фоне неравномер-
но уплотненной клетчатки и жидкостных образований; 

Таблица 5 - Интерпретация Rosemont критериев 

Достоверный ХП Вероятный ХП Сомнительный ХП Норма 

А 1 критерий из категории 
основных A + 3 и более 
критериев из категории 
второстепенных

1   критерий из 
категории основных A 
+ менее 3 критериев 
из категории 
второстепенных

от 3 до 4 критериев 
из категории 
второстепенных, 
отсутствие критериев 
из категории основных 
категорий 

2 и менее критериев 
из категории 
второстепенных, 
отсутствие критериев из 
категории основных 

В 1 критерий из категории 
основных A + 1 
критерий из категории 
основных B

1 критерий из категории 
основных B + 3 и более 
критериев из категории 
второстепенных

1 критерий из категории 
основных B или менее 3 
критериев из категории 
второстепенных

С 2 критерия из категории 
основных A

5 и более критериев 
из категории  
второстепенных (любых)

также могут обнаруживаться возможные участки сдавле-
ния сосудов отечными инфильтрированными тканями. 
Отчетливая визуализация кисты на фоне гиперденсной 
паренхимы позволяет не только определить соотношение 
кисты с анатомическими отделами железы (головка, тело, 
хвост), но и оценить объем сохраненной паренхимы в зоне 
кисты. Метод также позволяет выявить наличие и выра-
женность пристеночного тромбоза;

• магнитно-резонансная томография – дает возмож-
ность определить геморрагический компонент жидкости;

• МРХПГ – неинвазивный метод получения изображе-
ний, не требующий экспозиции на йодных контрастных 
средствах и рентгеновского облучения, чувствительность 
и специфичность которого при диагностировании ХП со-
ставляют соответственно 88-91% и 92-98%; дает возмож-
ность диагностики стриктуры протоков ПЖ и/или желч-
ных протоков, панкреатолитиаза; дополнительная стиму-
ляция секретином повышает диагностическую ценность.

В таблице 7 представлена Кембриджская классифика-
ция с модификацией для КТ и МРХПГ (MRCP).
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конечно-диастолический и конечно-систолический объемы. 
ФВ важна при СН вследствие прогностической значимости. 
Пациенты с сохраненной фракцией выброса благоприятно 
реагируют на стандартный режим фармакологического лече-
ния и демонстрируют лучший прогноз. Напротив, пациенты 
с сниженной фракцией выброса не реагируют на стандарт-
ные фармакологические методы лечения, за исключением 
нитратов, и поэтому имеют плохой прогноз, особенно во 
время декомпенсации заболевания [20, 21, 22].

За последние годы широкое применение получила 
тканевая допплерография – метод количественной и ка-
чественной оценки глобальной и сегментарной функции 
миокарда. Отличием от традиционной допплерографии 
является то, что в качестве движущегося объекта выступает 
не кровоток, а собственно миокард [23]. При этом тканевая 
допплерография позволяет рассчитать следующие виды 
количественных параметров:

- скоростные (пиковые скорости движения миокарда в раз-
ные фазы сердечного цикла, миокардиальный градиент);

- линейные (амплитуда систолического смещения - dis-
placement);

- временные (продолжительность фаз кардиоцикла, 
время ускорения и замедления движения, время изоволю-
мического сокращения и расслабления миокарда);

- скорость и амплитуда деформации миокарда (strain) [24].
Параметры, вычисление которых стало осуществимо 

благодаря тканевой допплерографии, позволяют выявлять 
сложные нарушения систолической функции на доклини-
ческой стадии.

Диастолическая дисфункция характеризуется нару-
шениями механической функции во время диастолы и 
отсутствием единого параметра для точной постановки 
диагноза. Принято считать, что диастолическая дисфункция 
лежит в основе СН c сохраненной ФВ и промежуточной 
СН и, в тяжелых случаях, связана с повышенным риском 
смертности [25].

Наличие и степень тяжести диастолической дисфункции 
левого желудочка определяется на основании комбиниро-
ванной оценки трансмитрального диастолического потока и 
скорости движения митрального кольца. Выделяют три типа 
нарушения наполнения левого желудочка: с замедленной 
релаксацией, псевдонормальный и рестриктивный, которые 
соответствуют незначительной, умеренной и тяжелой диа-
столической дисфункции.

Выявление нарушений диастолического наполнения 
сердца важно не только для определения патогенеза сердеч-
ной недостаточности: доказано, что расстройства диастолы 
более тесно, чем расстройства систолы, ассоциируются с 
тяжестью клинического состояния пациентов, степенью 
снижения толерантности к нагрузкам, с качеством жизни. 
Динамика диастолических параметров может служить 
критерием эффективности лечения и маркером прогноза 
больных хронической сердечной недостаточностью.

Стресс-эхокардиография представляет собой комбина-
цию эхокардиографии с физическим, фармакологическим 
или реже электрическим воздействием при стимуляции 
предсердий. Ишемия, вызванная нагрузкой, ухудшает  ло-
кальную сократимость в сегменте, кровоснабжающемся 
стенозированной коронарной артерией. Таким образом, 

стресс-эхокардиография дает топическую характеристику 
ишемии миокарда при ишемической болезни сердца, а также 
играет важную роль в оценке сердечной недостаточности 
с сохраненной и уменьшенной фракцией выброса, патоло-
гией клапанов, неишемической кардиомиопатии, легочной 
гипертензии и врожденных болезней сердца [26].

Использование тканевой допплерографии повышает 
чувствительность стресс-ЭхоКГ, поскольку улучшает 
эндокардиальную дифференцировку благодаря высоко-
му разрешению. Изображения, полученные в фазе покоя 
и напряжения, сравниваются для интерпретации раз-
мера, формы и функции левого желудочка.  Все стресс-
эхокардиографические результаты можно разделить на 
четыре группы, характеризующиеся параметрами регио-
нальной сократимости и описанием основных форм ответа: 
нормального, ишемического, некротического и жизнеспо-
собного [27].

Прогностическое значение стресс-эхокардиографии 
оценено в рандомизированных клинических исследованиях. 
Нормальный ответ на стресс-эхокардиографию дает еже-
годный риск сердечно-сосудистых нежелательных явлений 
0,4-0,9% в расчете на общую группу >11000 пациентов 
[28], такие же данные, что и для нормального миокарда 
при перфузионном сканировании. Ишемия может быть 
дополнительно стратифицирована с помощью параметров 
аддитивного напряжения эхо, таких как степень индуци-
бельных аномалий движения стенки и рабочая нагрузка / 
доза [29]. Чем выше индекс аномалий движения в баллах и 
чем короче время стресса, тем ниже уровень выживаемости. 
Аналогичная прогностическая ценность была сообщена 
для тестирования добутамина и дипиридамола [30]. Инду-
цируемая ишемия миокарда у пациентов идентифицирует 
подгруппу пациентов с наибольшим риском смерти. 

Двухмерная ЭхоКГ оказала значительное влияние на 
оценку различных сердечных заболеваний и стала клини-
ческим руководством для лечения сердечных заболеваний 
и неотъемлемой частью обычной клинической практики. 
Однако двухмерная ЭхоКГ имеет известные ограничения, 
в том числе отсутствие трехмерных пространственных 
координат, геометрических допущений, апикального ра-
курса и ограниченного распознавания границ.  Благодаря 
внедрению трехмерной ЭхоКГ стало возможным получение 
трехмерных объемных данных, с субоптимальным каче-
ством [31-34]. Ряд исследований подтвердил достоверность 
и воспроизводимость измерений объема фракции выброса 
левого желудочка в трехмерной ЭхоКГ по сравнению с 
сердечным магнитным резонансом и радионуклидной 
сцинтиграфией. 

Otani et al. также изучили возможности однократной 
трехмерной ЭхоКГ пациентов с фибрилляцией предсердий. 
Они обнаружили, что это исследование достоверно и быстро 
определяет усредненные объемы и функцию левого желу-
дочка во время нескольких последовательных сокращений 
и этот метод может служить новым способом количествен-
ного определения камеры ЛЖ у пациентов с фибрилляцией 
предсердий в обычной практике [35].

Stanton et al. исследовали 455 пациентов, которым оце-
нивали функцию левого желудочка с помощью двухмерной 
ЭхоКГ и трехмерной ЭхоКГ и обнаружили, что трехмерная 
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Дополнительные инструментальные исследования 
(УД А-В) [1, 5-7]: 

• ЭГДС (диагностика стеноза ДПК, сопутствующих 
кислотозависимых заболеваний);

• эндосонография (EUS) с внутривенным контрастиро-
ванием: проводится для дифференциальной диагностики 
образований поджелудочной железы (первичного рака ПЖ 
и аденокарциномы протоков ПЖ, кисты, псевдокисты ПЖ  
и других образований);

• эндосонография (EUS) с биопсией ПЖ: гистологиче-
ски выделяют две наиболее характерные особенности ХП 
– снижение объема ацинарной ткани (атрофия) и развитие 
фиброза. При интерпретации результатов гистологическо-
го исследования учитывают следующее:

− фиброз может быть перилобулярным или междоль-
ковым или распространяться в дольки ацинарной ткани 
(внутриполостной фиброз); 

− в ткани ПЖ  могут присутствовать хронические вос-
палительные инфильтраты;  

Таблица 7 - Кембриджская классификация ХП с модификацией для КТ и МРХПГ (MRCP)

ЭРХПГ МРХПГ 

0
Нет патологических изменений с полной 
визуализацией поджелудочной железы

Расширение главного панкреатического протока (2-4 мм)

1
Меньше, чем 3 патологические боковые 
ветви, нормальный основной канал

Расширение главного панкреатического протока (2-4 мм)

2

3 и более поражения периферических 
протоков + нормальный главный 
панкреатический проток 

Умеренные панкреатические изменения, 2 или более из 
нижеследующих:
• расширение главного панкреатического протока (2-4 мм)
• небольшое увеличение ПЖ (менее чем в 2 раза)
• гетерогенность паренхимы ПЖ
• небольшие кистозные образования (менее 10 мм)
• неровность протоков
• 3 и более поражения периферических протоков 

3
3 и более поражения периферических 
протоков + расширение главного 
панкреатического протока 

Расширение главного панкреатического протока более 4 мм

4

+ кисты, камни протоков, стриктуры, 
вовлечение соседних органов

Одно из изменений, указанных выше (2 и 3), + одно или 
несколько из следующих:
• кистозные образования >10 мм
• паренхиматозные кальцификаты,  внутрипротоковые 
дефекты наполнения/обструкции каналов (стриктуры)

− диагноз ХП может быть сделан на основе выявления 
атрофии и фиброза при отсутствии других изменений;

− при кистозном фиброзе, который можно рассматри-
вать как особую форму ХП, происходит расширение кана-
лов с прогрессирующим фиброзом и потерей ацинарной 
ткани;

• эндосонография (EUS) с эластометрией ПЖ;
• рентген денситометрия для диагностики остеопороза 

и остеопении; 
• эзофагогастродуоденоскопия с эндоскопической 

ретроградной холангиопанкреатографией – прово-
дится для уточнения состояния протоков ПЖ и желч-
ных протоков. Позволяет выявить стенозы в протоках, 
определить локализацию обструктивного процесса, 
обнаружить структурные изменения мелких протоков 
и интрадуктулярные кальцинаты и белковые «пробки». 
По данным ЭРХПГ в сочетании с эндосонографией 
возможна визуализация раннего повреждения при ХП  
(таблица 8) [5]:

Таблица 8 - Критерии визуализации раннего ХП по данным эндосонограции и ЭРХПГ

Либо A либо B

А 

Более 2 признаков среди следующих семи критериев по результатам эндосонографии, с обязательным 
включением одного признака из первых 4-х: 

• дольчатость по типу «пчелиных сот»

• дольчатость без признаков изменений по типу «пчелиных сот» 

• гиперэхогенные очаги без тени 

• гиперэхогенные тяжи

• анэхогенные кисты

• расширение боковых протоков  

гиперэхогенность ГП ПЖ

В Неравномерная дилатация более трех боковых ветвей на основе результатов ЭРХПГ  
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• допплерография сосудов печени и селезенки с целью 
контроля сосудистых осложнений (тромбозы СВ);

• обзорная рентгенография – на уровне 1-3 поясничных 
позвонков в двух проекциях проводится редко и информа-
тивна лишь в случае кальцификации ткани поджелудочной 
железы. При этом визуализируется тень, интенсивность 
которой увеличивается от хвоста к головке, иногда могут 
быть видны рентгенконтрастные конкременты.

2.2. Показания для консультации специалистов:
• консультация хирурга – с целью определения показа-

ний к хирургическому лечению;

• консультация онколога – при выявлении образования 
поджелудочной железы;

• консультация эндокринолога – при выявлении инкре-
торной недостаточности с целью коррекции гликемии;

• консультация психотерапевта – при отсутствии эф-
фекта от применения легких антидепрессантов; консуль-
тация других специалистов – по клиническим показаниям.

2.3. Диагностический алгоритм
Алгоритм диагностики ХП представлен на схеме 1, 

предложенный Европейской многоцентровой группой по 
изучению ПЖ [8]. 

Схема 1 - Алгоритм диагностики Хронического панкреатита
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конечно-диастолический и конечно-систолический объемы. 
ФВ важна при СН вследствие прогностической значимости. 
Пациенты с сохраненной фракцией выброса благоприятно 
реагируют на стандартный режим фармакологического лече-
ния и демонстрируют лучший прогноз. Напротив, пациенты 
с сниженной фракцией выброса не реагируют на стандарт-
ные фармакологические методы лечения, за исключением 
нитратов, и поэтому имеют плохой прогноз, особенно во 
время декомпенсации заболевания [20, 21, 22].

За последние годы широкое применение получила 
тканевая допплерография – метод количественной и ка-
чественной оценки глобальной и сегментарной функции 
миокарда. Отличием от традиционной допплерографии 
является то, что в качестве движущегося объекта выступает 
не кровоток, а собственно миокард [23]. При этом тканевая 
допплерография позволяет рассчитать следующие виды 
количественных параметров:

- скоростные (пиковые скорости движения миокарда в раз-
ные фазы сердечного цикла, миокардиальный градиент);

- линейные (амплитуда систолического смещения - dis-
placement);

- временные (продолжительность фаз кардиоцикла, 
время ускорения и замедления движения, время изоволю-
мического сокращения и расслабления миокарда);

- скорость и амплитуда деформации миокарда (strain) [24].
Параметры, вычисление которых стало осуществимо 

благодаря тканевой допплерографии, позволяют выявлять 
сложные нарушения систолической функции на доклини-
ческой стадии.

Диастолическая дисфункция характеризуется нару-
шениями механической функции во время диастолы и 
отсутствием единого параметра для точной постановки 
диагноза. Принято считать, что диастолическая дисфункция 
лежит в основе СН c сохраненной ФВ и промежуточной 
СН и, в тяжелых случаях, связана с повышенным риском 
смертности [25].

Наличие и степень тяжести диастолической дисфункции 
левого желудочка определяется на основании комбиниро-
ванной оценки трансмитрального диастолического потока и 
скорости движения митрального кольца. Выделяют три типа 
нарушения наполнения левого желудочка: с замедленной 
релаксацией, псевдонормальный и рестриктивный, которые 
соответствуют незначительной, умеренной и тяжелой диа-
столической дисфункции.

Выявление нарушений диастолического наполнения 
сердца важно не только для определения патогенеза сердеч-
ной недостаточности: доказано, что расстройства диастолы 
более тесно, чем расстройства систолы, ассоциируются с 
тяжестью клинического состояния пациентов, степенью 
снижения толерантности к нагрузкам, с качеством жизни. 
Динамика диастолических параметров может служить 
критерием эффективности лечения и маркером прогноза 
больных хронической сердечной недостаточностью.

Стресс-эхокардиография представляет собой комбина-
цию эхокардиографии с физическим, фармакологическим 
или реже электрическим воздействием при стимуляции 
предсердий. Ишемия, вызванная нагрузкой, ухудшает  ло-
кальную сократимость в сегменте, кровоснабжающемся 
стенозированной коронарной артерией. Таким образом, 

стресс-эхокардиография дает топическую характеристику 
ишемии миокарда при ишемической болезни сердца, а также 
играет важную роль в оценке сердечной недостаточности 
с сохраненной и уменьшенной фракцией выброса, патоло-
гией клапанов, неишемической кардиомиопатии, легочной 
гипертензии и врожденных болезней сердца [26].

Использование тканевой допплерографии повышает 
чувствительность стресс-ЭхоКГ, поскольку улучшает 
эндокардиальную дифференцировку благодаря высоко-
му разрешению. Изображения, полученные в фазе покоя 
и напряжения, сравниваются для интерпретации раз-
мера, формы и функции левого желудочка.  Все стресс-
эхокардиографические результаты можно разделить на 
четыре группы, характеризующиеся параметрами регио-
нальной сократимости и описанием основных форм ответа: 
нормального, ишемического, некротического и жизнеспо-
собного [27].

Прогностическое значение стресс-эхокардиографии 
оценено в рандомизированных клинических исследованиях. 
Нормальный ответ на стресс-эхокардиографию дает еже-
годный риск сердечно-сосудистых нежелательных явлений 
0,4-0,9% в расчете на общую группу >11000 пациентов 
[28], такие же данные, что и для нормального миокарда 
при перфузионном сканировании. Ишемия может быть 
дополнительно стратифицирована с помощью параметров 
аддитивного напряжения эхо, таких как степень индуци-
бельных аномалий движения стенки и рабочая нагрузка / 
доза [29]. Чем выше индекс аномалий движения в баллах и 
чем короче время стресса, тем ниже уровень выживаемости. 
Аналогичная прогностическая ценность была сообщена 
для тестирования добутамина и дипиридамола [30]. Инду-
цируемая ишемия миокарда у пациентов идентифицирует 
подгруппу пациентов с наибольшим риском смерти. 

Двухмерная ЭхоКГ оказала значительное влияние на 
оценку различных сердечных заболеваний и стала клини-
ческим руководством для лечения сердечных заболеваний 
и неотъемлемой частью обычной клинической практики. 
Однако двухмерная ЭхоКГ имеет известные ограничения, 
в том числе отсутствие трехмерных пространственных 
координат, геометрических допущений, апикального ра-
курса и ограниченного распознавания границ.  Благодаря 
внедрению трехмерной ЭхоКГ стало возможным получение 
трехмерных объемных данных, с субоптимальным каче-
ством [31-34]. Ряд исследований подтвердил достоверность 
и воспроизводимость измерений объема фракции выброса 
левого желудочка в трехмерной ЭхоКГ по сравнению с 
сердечным магнитным резонансом и радионуклидной 
сцинтиграфией. 

Otani et al. также изучили возможности однократной 
трехмерной ЭхоКГ пациентов с фибрилляцией предсердий. 
Они обнаружили, что это исследование достоверно и быстро 
определяет усредненные объемы и функцию левого желу-
дочка во время нескольких последовательных сокращений 
и этот метод может служить новым способом количествен-
ного определения камеры ЛЖ у пациентов с фибрилляцией 
предсердий в обычной практике [35].

Stanton et al. исследовали 455 пациентов, которым оце-
нивали функцию левого желудочка с помощью двухмерной 
ЭхоКГ и трехмерной ЭхоКГ и обнаружили, что трехмерная 

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОТОКОЛЫ

2.4. Сахарный диабет 3 типа: 
СД 3 типа является частым осложнением ХП: рас-

пространенность составляет от 25 до 80%. Панкреато-
генный диабет – форма вторичного диабета, классифи-
цированная Американской диабетической ассоциацией 
(ADA) и ВОЗ как сахарный диабет типа 3c (СД 3c) [9]. 

Наиболее распространенной причиной СД 3c является 
ХП – в 79% случаев, но также отмечено развитие на 
фоне аденокарциномы ПЖ   (8%), гемохроматоза (7%), 
кистозного фиброза ПЖ  (4%) или проведенной опера-
ции на ПЖ  (2%) [9]. Классификация диабета 3 типа ука-
зана в схеме 2 [10].

Таблица 9 - Диагностические критерии СД 3с

Критерии Показатели 

Основные критерии • диагностированная внешнесекреторная недостаточность ПЖ;
• наличие ХП или патологии ПЖ  инструментальными методами (МРХПГ/КТ, 
эндосонография);
• отсутствие аутоиммунного диабета (СД 1 типа);

Малые критерии • нарушение функции β-клеток (определение концентрации в сыворотке C-пептида 
или глюкозы);
• отсутствие резистентности к инсулину (определение индекса НОМА);
• нарушение секреции инкретина (глюкагоноподобного пептида-1 (GLP-1));
• снижение концентрации в крови жирорастворимых витаминов (А, Д, Е, К).

Схема 2 - Классификация СД 3 типа

Общепринятых диагностических критериев СД 3с не существует. Критерии, предложенные Ewald и Bretzel в 2013 
году, указаны в таблице 9. 

Пациентам с ХП рекомендован мониторинг глюкозы натощак и гликированного гемоглобина (HbA1c).



(Almaty),  №10  (196),  2018 77

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОТОКОЛЫ
2.

5.
 Д

иф
ф

ер
ен

ци
ал

ьн
ы

й 
ди

аг
но

з Х
П

 п
ре

дс
та

вл
ен

 в
 т

аб
ли

це
 1

0.
 

Та
б
ли

ц
а 

10
 -
 Д

иф
ф

е
р
е
нц

иа
л
ьн

ы
й 

д
иа

гн
о
з 

Х
П
 

Н
о
зо

л
о
ги

я
О

б
о
сн

о
ва

ни
е
 д

л
я 

д
иф

ф
е
р
е
нц

иа
л
ьн

о
й 

д
иа

гн
о
ст

ик
и

П
р
из

на
ки

О
б
сл

е
д
о
ва

ни
е
 и

 к
р
ит

е
р
ии

 д
иа

гн
о
за

Ра
к 

П
Ж

 
А

б
д
о
м

ин
ал

ьн
ы
й 

б
о
ле

во
й 

си
нд

р
о
м

И
зм

е
не

ни
е
 и

нт
е
нс

ив
но

ст
и 

б
о
ле

во
го

 с
ин

д
р
о
м

а 
(в

 т
.ч

. 

у
си

ле
ни

е
 б

о
ли

, 
св

яз
ан

но
е
 с

 п
р
ие

м
о
м

 п
ищ

и)
, 
по

те
р
я 

ве
са

 и
ли

 ж
е
лт

у
ха

• К
Т 

ил
и 

Э
РХ

П
Г:

 о
б
р
аз

о
ва

ни
е
 П

Ж
  
ил

и 
ст

р
ик

ту
р
а 

пр
о
то

ка
 

• Б
ио

пс
ия

• О
нк

о
м

ар
ке

р
ы
 к

р
о
ви

 (
C
A

19
-9

, 
C
EA

).

• Х
ир

у
р
ги

че
ск

ая
 р

е
зе

кц
ия

 д
ля

 м
о
р
ф

о
ло

ги
че

ск
о
й 

ве
р
иф

ик
ац

ии

О
ст

р
ы
й 

па
нк

р
е
ат

ит

А
б
д
о
м

ин
ал

ьн
ы
й 

б
о
ле

во
й 

си
нд

р
о
м

О
тл

ич
ит

е
ль

ны
е
 п

р
из

на
ки

 о
ст

р
о
го

 т
яж

е
ло

го
 п

ан
кр

е
ат

ит
а:

 

ст
о
йк

ая
 о

р
га

нн
ая

 н
е
д
о
ст

ат
о
чн

о
ст

ь 
(р

е
сп

ир
ат

о
р
на

я,
 

по
че

чн
ая

; 
ги

по
то

ни
я 

ил
и 

на
р
у
ш

е
ни

я 
пс

их
ик

и)

• Т
р
е
хк

р
ат

но
е
 п

о
вы

ш
е
ни

е
 а

м
ил

аз
ы
 и

/
ил

и 
ли

па
зы

 

сы
во

р
о
тк

и

• А
б
д
о
м

ин
ал

ьн
ая

 К
Т:

 и
нт

е
р
ст

иц
иа

ль
ны

й 
ил

и 

не
кр

о
ти

зи
р
у
ю

щ
ий

 Х
П
 

Я
зв

е
нн

ая
 б

о
ле

зн
ь 

(Я
Б
)

А
б
д
о
м

ин
ал

ьн
ы
й 

б
о
ле

во
й 

си
нд

р
о
м

А
б
д
о
м

ин
ал

ьн
ы
й 

д
ис

ко
м

ф
о
р
т,

 т
о
ш

но
та

, 
о
тр

ы
ж

ка
, 

вз
д
у
ти

е
, 
Ж

Д
А

, 
во

зм
о
ж

ны
 м

е
ле

на
 и

 г
е
м

ат
о
м

е
зи

с

• Э
ГД

С
: 
о
б
на

р
у
ж

е
ни

е
 я

зв
е
нн

о
го

 д
е
ф

е
кт

а 

М
е
зе

нт
е
р
иа

ль
на

я 

иш
е
м

ия

А
б
д
о
м

ин
ал

ьн
ы
й 

б
о
ле

во
й 

си
нд

р
о
м

П
е
р
иу

м
б
ил

ик
ал

ьн
ая

, 
по

ст
пр

ан
д
иа

ль
на

я 
аб

д
о
м

ин
ал

ьн
ая

 

б
о
ль

, 
по

те
р
я 

ве
са

 б
е
з 

на
пр

яж
е
ни

я 
б
р
ю

ш
но

й 
ст

е
нк

и.
 

О
ст

р
ая

 и
ш

е
м

ия
 –

 н
ач

ал
о
 с

 и
нт

е
нс

ив
но

го
 б

о
ле

во
го

 

си
нд

р
о
м

а

• К
Т 

ан
ги

о
гр

аф
ия

 /
М

РТ
 а

нг
ио

гр
аф

ия
, 

д
о
пп

ле
р
о
гр

аф
ия

 (
ан

ги
о
гр

аф
ич

е
ск

ая
 к

ар
ти

на
 

су
ж

е
ни

я 
м

е
зе

нт
е
р
иа

ль
ны

х 
ар

те
р
ий

 и
 и

х 
ве

тв
е
й)

• В
о
зм

о
ж

но
 р

е
ак

ти
вн

о
е
 п

о
вы

ш
е
ни

е
 а

м
ил

аз
а/

ли
па

зы
, 
чт

о
 з

ат
р
у
д
ня

е
т 

д
иа

гн
о
ст

ик
у

И
нф

ар
кт

 

м
ио

ка
р
д
а

А
б
д
о
м

ин
ал

ьн
ы
й 

б
о
ле

во
й 

си
нд

р
о
м

И
нф

ар
кт

 м
ио

ка
р
д
а 

ни
ж

не
й 

ст
е
нк

и 
ле

во
го

 ж
е
лу

д
о
чк

а 

м
о
ж

е
т 

пр
о
яв

ля
ть

ся
 э

пи
га

ст
р
ал

ьн
о
й 

б
о
ль

ю
, 

д
ис

пе
пс

ич
е
ск

им
и 

яв
ле

ни
ям

и,
 х

о
ло

д
ны

м
 п

о
то

м
, 
о
д
ы
ш

ко
й

• Э
К
Г,

 к
ар

д
иа

ль
ны

е
 ф

е
р
м

е
нт

ы
 (

тр
о
по

ни
н)

К
иш

е
чн

ая
 

не
пр

о
хо

д
им

о
ст

ь 

А
б
д
о
м

ин
ал

ьн
ы
й 

б
о
ле

во
й 

си
нд

р
о
м

И
нт

е
нс

ив
ны

й 
б
о
ле

во
й 

си
нд

р
о
м

 с
о
пр

о
во

ж
д
ае

тс
я 

то
ш

но
то

й 
и 

р
во

то
й,

 с
м

е
ня

е
тс

я 
пе

р
ио

д
ам

и 
м

ни
м

о
го

 

б
ла

го
по

лу
чи

я 
 

• Л
у
че

вы
е
 м

е
то

д
ы
 и

сс
ле

д
о
ва

ни
я 

(н
ап

р
им

е
р
, 

о
б
на

р
у
ж

е
ни

е
 ч

аш
 К

ло
йб

е
р
а 

пр
и 

о
б
зо

р
но

й 

р
е
нт

ге
но

гр
аф

ии
 о

р
га

но
в 

б
р
ю

ш
но

й 
по

ло
ст

и)
  

Ра
д
ик

у
ло

па
ти

я 
А

б
д
о
м

ин
ал

ьн
ы
й 

б
о
ле

во
й 

си
нд

р
о
м

П
о
зи

ц
ио

нн
ы
е
 б

о
ли

 (
по

 л
о
ка

ли
за

ц
ии

 и
нн

е
р
ви

р
у
е
м

о
го

 

д
е
р
м

ат
о
м

а)

• Э
ле

кт
р
о
м

ио
гр

аф
ия

 и
 М

РТ
 п

о
зв

о
но

чн
ик

а

П
о
ст

ге
р
пе

ти
че

ск
ая

 

не
вр

ал
ги

я

А
б
д
о
м

ин
ал

ьн
ы
й 

б
о
ле

во
й 

си
нд

р
о
м

Ж
гу

ча
я 

б
о
ль

 с
 н

ар
у
ш

е
ни

е
м

 ч
у
вс

тв
ит

е
ль

но
ст

и

В
из

у
ал

ьн
о
: 
ко

ж
на

я 
эр

ит
е
м

а 
и 

ве
зи

ку
лы

 в
 п

р
е
д
е
ла

х 

д
е
р
м

ат
о
м

а

• К
ли

ни
че

ск
ая

 д
иа

гн
о
ст

ик
а 

(н
ал

ич
ие

 в
е
зи

ку
ле

зн
ы
х 

эл
е
м

е
нт

о
в 

по
 х

о
д
у
 н

е
р
во

в)

Н
е
ф

р
о
ли

ти
аз

 
А

б
д
о
м

ин
ал

ьн
ы
й 

б
о
ле

во
й 

си
нд

р
о
м

О
д
но

ст
о
р
о
нн

яя
 б

о
ль

, 
ир

р
ад

ии
р
у
ю

щ
ая

 в
 с

пи
ну

 и
ли

 ж
ив

о
т

Д
ис

пе
пс

ич
е
ск

ие
 я

вл
е
ни

я 
со

че
та

ю
тс

я 
с 

на
р
у
ш

е
ни

е
м

 

м
о
че

ис
пу

ск
ан

ия
 и

 г
е
м

ат
у
р
ие

й

• У
З
И
, 
К
Т 

(о
б
на

р
у
ж

е
ни

е
 к

о
нк

р
е
м

е
нт

о
в 

в 

ло
ха

нк
ах

 п
о
че

к 
и 

м
о
че

то
чн

ик
ах

) 

• П
ат

о
ло

ги
че

ск
ий

 м
о
че

во
й 

о
са

д
о
к



(Алматы),  №10  (196),  2018784 (Алматы), №6 (192), 2018

КАРДИОЛОГИЯ

конечно-диастолический и конечно-систолический объемы. 
ФВ важна при СН вследствие прогностической значимости. 
Пациенты с сохраненной фракцией выброса благоприятно 
реагируют на стандартный режим фармакологического лече-
ния и демонстрируют лучший прогноз. Напротив, пациенты 
с сниженной фракцией выброса не реагируют на стандарт-
ные фармакологические методы лечения, за исключением 
нитратов, и поэтому имеют плохой прогноз, особенно во 
время декомпенсации заболевания [20, 21, 22].

За последние годы широкое применение получила 
тканевая допплерография – метод количественной и ка-
чественной оценки глобальной и сегментарной функции 
миокарда. Отличием от традиционной допплерографии 
является то, что в качестве движущегося объекта выступает 
не кровоток, а собственно миокард [23]. При этом тканевая 
допплерография позволяет рассчитать следующие виды 
количественных параметров:

- скоростные (пиковые скорости движения миокарда в раз-
ные фазы сердечного цикла, миокардиальный градиент);

- линейные (амплитуда систолического смещения - dis-
placement);

- временные (продолжительность фаз кардиоцикла, 
время ускорения и замедления движения, время изоволю-
мического сокращения и расслабления миокарда);

- скорость и амплитуда деформации миокарда (strain) [24].
Параметры, вычисление которых стало осуществимо 

благодаря тканевой допплерографии, позволяют выявлять 
сложные нарушения систолической функции на доклини-
ческой стадии.

Диастолическая дисфункция характеризуется нару-
шениями механической функции во время диастолы и 
отсутствием единого параметра для точной постановки 
диагноза. Принято считать, что диастолическая дисфункция 
лежит в основе СН c сохраненной ФВ и промежуточной 
СН и, в тяжелых случаях, связана с повышенным риском 
смертности [25].

Наличие и степень тяжести диастолической дисфункции 
левого желудочка определяется на основании комбиниро-
ванной оценки трансмитрального диастолического потока и 
скорости движения митрального кольца. Выделяют три типа 
нарушения наполнения левого желудочка: с замедленной 
релаксацией, псевдонормальный и рестриктивный, которые 
соответствуют незначительной, умеренной и тяжелой диа-
столической дисфункции.

Выявление нарушений диастолического наполнения 
сердца важно не только для определения патогенеза сердеч-
ной недостаточности: доказано, что расстройства диастолы 
более тесно, чем расстройства систолы, ассоциируются с 
тяжестью клинического состояния пациентов, степенью 
снижения толерантности к нагрузкам, с качеством жизни. 
Динамика диастолических параметров может служить 
критерием эффективности лечения и маркером прогноза 
больных хронической сердечной недостаточностью.

Стресс-эхокардиография представляет собой комбина-
цию эхокардиографии с физическим, фармакологическим 
или реже электрическим воздействием при стимуляции 
предсердий. Ишемия, вызванная нагрузкой, ухудшает  ло-
кальную сократимость в сегменте, кровоснабжающемся 
стенозированной коронарной артерией. Таким образом, 

стресс-эхокардиография дает топическую характеристику 
ишемии миокарда при ишемической болезни сердца, а также 
играет важную роль в оценке сердечной недостаточности 
с сохраненной и уменьшенной фракцией выброса, патоло-
гией клапанов, неишемической кардиомиопатии, легочной 
гипертензии и врожденных болезней сердца [26].

Использование тканевой допплерографии повышает 
чувствительность стресс-ЭхоКГ, поскольку улучшает 
эндокардиальную дифференцировку благодаря высоко-
му разрешению. Изображения, полученные в фазе покоя 
и напряжения, сравниваются для интерпретации раз-
мера, формы и функции левого желудочка.  Все стресс-
эхокардиографические результаты можно разделить на 
четыре группы, характеризующиеся параметрами регио-
нальной сократимости и описанием основных форм ответа: 
нормального, ишемического, некротического и жизнеспо-
собного [27].

Прогностическое значение стресс-эхокардиографии 
оценено в рандомизированных клинических исследованиях. 
Нормальный ответ на стресс-эхокардиографию дает еже-
годный риск сердечно-сосудистых нежелательных явлений 
0,4-0,9% в расчете на общую группу >11000 пациентов 
[28], такие же данные, что и для нормального миокарда 
при перфузионном сканировании. Ишемия может быть 
дополнительно стратифицирована с помощью параметров 
аддитивного напряжения эхо, таких как степень индуци-
бельных аномалий движения стенки и рабочая нагрузка / 
доза [29]. Чем выше индекс аномалий движения в баллах и 
чем короче время стресса, тем ниже уровень выживаемости. 
Аналогичная прогностическая ценность была сообщена 
для тестирования добутамина и дипиридамола [30]. Инду-
цируемая ишемия миокарда у пациентов идентифицирует 
подгруппу пациентов с наибольшим риском смерти. 

Двухмерная ЭхоКГ оказала значительное влияние на 
оценку различных сердечных заболеваний и стала клини-
ческим руководством для лечения сердечных заболеваний 
и неотъемлемой частью обычной клинической практики. 
Однако двухмерная ЭхоКГ имеет известные ограничения, 
в том числе отсутствие трехмерных пространственных 
координат, геометрических допущений, апикального ра-
курса и ограниченного распознавания границ.  Благодаря 
внедрению трехмерной ЭхоКГ стало возможным получение 
трехмерных объемных данных, с субоптимальным каче-
ством [31-34]. Ряд исследований подтвердил достоверность 
и воспроизводимость измерений объема фракции выброса 
левого желудочка в трехмерной ЭхоКГ по сравнению с 
сердечным магнитным резонансом и радионуклидной 
сцинтиграфией. 

Otani et al. также изучили возможности однократной 
трехмерной ЭхоКГ пациентов с фибрилляцией предсердий. 
Они обнаружили, что это исследование достоверно и быстро 
определяет усредненные объемы и функцию левого желу-
дочка во время нескольких последовательных сокращений 
и этот метод может служить новым способом количествен-
ного определения камеры ЛЖ у пациентов с фибрилляцией 
предсердий в обычной практике [35].

Stanton et al. исследовали 455 пациентов, которым оце-
нивали функцию левого желудочка с помощью двухмерной 
ЭхоКГ и трехмерной ЭхоКГ и обнаружили, что трехмерная 
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3.1. Тактика лечения на амбулаторном уровне 
Лечение хронического панкреатита включает (УД А) 

[11-16]:
• немедикаментозные мероприятия;
• этиотропную терапию;
• заместительную ферментную терапию;
• терапию болевого синдрома;
• коррекцию нутрициологического статуса;
• терапию осложнений.
3.1.1. Немедикаментозное лечение ХП включает:
• отказ от употребления алкоголя (УД B): воздержание 

от употребления алкоголя – важный фактор, влияющий на 
характер боли у пациентов с алкогольным панкреатитом;

• отказ от курения (УД B):  эффективно снижает часто-
ту приступов боли при ХП, является профилактикой боле-
вого синдрома, первичного рака ПЖ;

• соблюдение принципов рационального питания (УД B),  

Таблица 12 - Заместительная ферментная терапия ХП 

Принципы проведения 
ЗФТ

• Назначается после купирования острой фазы панкреатита;

• должны назначаться препараты на основе ферментов поджелудочной железы 
с кишечно-растворимыми минимикросферами с высоким содержанием липазы, 
чувствительными к изменениям pH; 

• дозы ферментных препаратов зависят от степени панкреатической недостаточности; 
до момента достижения клинического эффекта требуется повышение дозы ЗФТ;

• рекомендуемая минимальная доза составляет 40 000-50 000 единиц липазы на 
основной прием пищи, половинная дозы (20 000-25 000 единиц липазы) на перекусы;

• прием препарата рекомендован во время еды, при большой дозе ЗФФ возможно 
разделить дозу на два приема: начало и окончание приема пищи; 

• срок приема препарата – пожизненный 

Требования к 
ферментным 
препаратам

• быстрое высвобождение ферментов в тонкой кишке при рН 5,5 в течение двух часов; 

• микросферы или минимикросферы, растворимые в тонком кишечнике размером  
<2 мм (УДА)

• большая удельная площадь поверхности;

• соответствие состава и количества ингредиентов инструкции по применению;

• могут быть рассмотрены микро- или мини-таблетки размером 2,2-2,5 мм, но 
необходимо дальнейшее изучение эффективности последних.

с достаточным потреблением продуктов, содержащих 
кальций, жирорастворимые витамины;

• ограничение жира не рекомендуется (УД С);
• дробный прием пищи (до 6 или более раз) (УД С).
3.1.2. Этиотропная терапия направлена на устране-

ние причин ХП, указанных, в частности, в классификации 
TIGAR-O (таблица 3). Например, основой лечения токси-
ко-метаболического панкреатита является абстиненция, 
при аутоиммунном панкреатите с патогенетической целью 
показано назначение кортикостероидов (преднизолон). 
При обструктивном ХП, как правило, требуются эндоско-
пические или хирургические методы внутрипротоковой 
декомпрессии, требующие стационарного лечения.

3.1.3. Медикаментозное лечение 
3.1.3.1 Заместительная ферментная терапия (ЗФТ) 

и принципы ее проведения представлены в таблице 12 (УД 
А) [1, 11-17]. 

3. ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ НА АМБУЛАТОРНОМ УРОВНЕ

3.1.3.2 Антисекреторная терапия. Ингибирование секреции желудочного сока улучшает ответ на ЗФТ даже при индук-
ционной дозе ферментов (УД А) [10-12]. Сроки назначения ИПП или Н2-блокаторов зависят от сопутствующего кислотоза-
висимого заболевания (таблица 13). Назначение ИПП также необходимо при терапии болевого синдрома с помощью НПВС.

Таблица 13 - Антисекреторная терапия

Группы препаратов Режим терапии

ИПП • Эзомепразол 20 мг 2 раза в сутки, за 40 минут до еды
• Пантопразол 40 мг 2 раза в сутки, за 40 минут до еды 
• Рабепразол 20 мг х 2 раза в сутки, за 40 минут до еды
• Лансопразол 30 мг х 2 раза в сутки, за 40 минут до еды
• Омепразол 20 мг х 2 раза в сутки, за 40 минут до еды

Н2 -блокаторы • Фамотидин 40-60 мг 2 раза в сутки, за 40 минут до еды
• Ранитидин 150 мг 2 раза в сутки, за 40 минут до еды
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конечно-диастолический и конечно-систолический объемы. 
ФВ важна при СН вследствие прогностической значимости. 
Пациенты с сохраненной фракцией выброса благоприятно 
реагируют на стандартный режим фармакологического лече-
ния и демонстрируют лучший прогноз. Напротив, пациенты 
с сниженной фракцией выброса не реагируют на стандарт-
ные фармакологические методы лечения, за исключением 
нитратов, и поэтому имеют плохой прогноз, особенно во 
время декомпенсации заболевания [20, 21, 22].

За последние годы широкое применение получила 
тканевая допплерография – метод количественной и ка-
чественной оценки глобальной и сегментарной функции 
миокарда. Отличием от традиционной допплерографии 
является то, что в качестве движущегося объекта выступает 
не кровоток, а собственно миокард [23]. При этом тканевая 
допплерография позволяет рассчитать следующие виды 
количественных параметров:

- скоростные (пиковые скорости движения миокарда в раз-
ные фазы сердечного цикла, миокардиальный градиент);

- линейные (амплитуда систолического смещения - dis-
placement);

- временные (продолжительность фаз кардиоцикла, 
время ускорения и замедления движения, время изоволю-
мического сокращения и расслабления миокарда);

- скорость и амплитуда деформации миокарда (strain) [24].
Параметры, вычисление которых стало осуществимо 

благодаря тканевой допплерографии, позволяют выявлять 
сложные нарушения систолической функции на доклини-
ческой стадии.

Диастолическая дисфункция характеризуется нару-
шениями механической функции во время диастолы и 
отсутствием единого параметра для точной постановки 
диагноза. Принято считать, что диастолическая дисфункция 
лежит в основе СН c сохраненной ФВ и промежуточной 
СН и, в тяжелых случаях, связана с повышенным риском 
смертности [25].

Наличие и степень тяжести диастолической дисфункции 
левого желудочка определяется на основании комбиниро-
ванной оценки трансмитрального диастолического потока и 
скорости движения митрального кольца. Выделяют три типа 
нарушения наполнения левого желудочка: с замедленной 
релаксацией, псевдонормальный и рестриктивный, которые 
соответствуют незначительной, умеренной и тяжелой диа-
столической дисфункции.

Выявление нарушений диастолического наполнения 
сердца важно не только для определения патогенеза сердеч-
ной недостаточности: доказано, что расстройства диастолы 
более тесно, чем расстройства систолы, ассоциируются с 
тяжестью клинического состояния пациентов, степенью 
снижения толерантности к нагрузкам, с качеством жизни. 
Динамика диастолических параметров может служить 
критерием эффективности лечения и маркером прогноза 
больных хронической сердечной недостаточностью.

Стресс-эхокардиография представляет собой комбина-
цию эхокардиографии с физическим, фармакологическим 
или реже электрическим воздействием при стимуляции 
предсердий. Ишемия, вызванная нагрузкой, ухудшает  ло-
кальную сократимость в сегменте, кровоснабжающемся 
стенозированной коронарной артерией. Таким образом, 

стресс-эхокардиография дает топическую характеристику 
ишемии миокарда при ишемической болезни сердца, а также 
играет важную роль в оценке сердечной недостаточности 
с сохраненной и уменьшенной фракцией выброса, патоло-
гией клапанов, неишемической кардиомиопатии, легочной 
гипертензии и врожденных болезней сердца [26].

Использование тканевой допплерографии повышает 
чувствительность стресс-ЭхоКГ, поскольку улучшает 
эндокардиальную дифференцировку благодаря высоко-
му разрешению. Изображения, полученные в фазе покоя 
и напряжения, сравниваются для интерпретации раз-
мера, формы и функции левого желудочка.  Все стресс-
эхокардиографические результаты можно разделить на 
четыре группы, характеризующиеся параметрами регио-
нальной сократимости и описанием основных форм ответа: 
нормального, ишемического, некротического и жизнеспо-
собного [27].

Прогностическое значение стресс-эхокардиографии 
оценено в рандомизированных клинических исследованиях. 
Нормальный ответ на стресс-эхокардиографию дает еже-
годный риск сердечно-сосудистых нежелательных явлений 
0,4-0,9% в расчете на общую группу >11000 пациентов 
[28], такие же данные, что и для нормального миокарда 
при перфузионном сканировании. Ишемия может быть 
дополнительно стратифицирована с помощью параметров 
аддитивного напряжения эхо, таких как степень индуци-
бельных аномалий движения стенки и рабочая нагрузка / 
доза [29]. Чем выше индекс аномалий движения в баллах и 
чем короче время стресса, тем ниже уровень выживаемости. 
Аналогичная прогностическая ценность была сообщена 
для тестирования добутамина и дипиридамола [30]. Инду-
цируемая ишемия миокарда у пациентов идентифицирует 
подгруппу пациентов с наибольшим риском смерти. 

Двухмерная ЭхоКГ оказала значительное влияние на 
оценку различных сердечных заболеваний и стала клини-
ческим руководством для лечения сердечных заболеваний 
и неотъемлемой частью обычной клинической практики. 
Однако двухмерная ЭхоКГ имеет известные ограничения, 
в том числе отсутствие трехмерных пространственных 
координат, геометрических допущений, апикального ра-
курса и ограниченного распознавания границ.  Благодаря 
внедрению трехмерной ЭхоКГ стало возможным получение 
трехмерных объемных данных, с субоптимальным каче-
ством [31-34]. Ряд исследований подтвердил достоверность 
и воспроизводимость измерений объема фракции выброса 
левого желудочка в трехмерной ЭхоКГ по сравнению с 
сердечным магнитным резонансом и радионуклидной 
сцинтиграфией. 

Otani et al. также изучили возможности однократной 
трехмерной ЭхоКГ пациентов с фибрилляцией предсердий. 
Они обнаружили, что это исследование достоверно и быстро 
определяет усредненные объемы и функцию левого желу-
дочка во время нескольких последовательных сокращений 
и этот метод может служить новым способом количествен-
ного определения камеры ЛЖ у пациентов с фибрилляцией 
предсердий в обычной практике [35].

Stanton et al. исследовали 455 пациентов, которым оце-
нивали функцию левого желудочка с помощью двухмерной 
ЭхоКГ и трехмерной ЭхоКГ и обнаружили, что трехмерная 
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3.1.3.3 Терапия болевого синдрома ХП является пошаговой и зависит от его патогенеза. На амбулаторном уровне, 
в основном, купируют болевой синдром, связанный с воспалением ПЖ  и периневральным воспалением (таблица 14).  

Таблица 14 - Терапия болевого синдрома при ХП

Патогенез Группы препаратов Режим терапии

Воспаление ПЖ НПВС • Парацетамол 500 мг: 

– разовая доза 500 мг;

– максимальная суточная доза 2000 мг, при отсутствии 
патологии печени; 

• Ибупрофен 200 мг:

– разовая доза 200-400 мг;

– суточная доза 1200 мг

Периневральное 
воспаление

Первая линия терапии

НПВС • Парацетамол 500 мг: 

– разовая доза 500 мг;

– максимальная суточная доза 2000 мг, при отсутствии 
патологии печени; 

• Ибупрофен 200 мг:

– разовая доза 200-400 мг;

– суточная доза 1200 мг 

Адъювантная терапия

Нейролептики Сульпирид 100-300 мг/сутки в первой половине дня

Противосудорожные 
препараты

Прегабалин 75-150 мг в сутки, с дальнейшим титрование 
дозы по показаниям 

Анксиолитики Диазепам  2-10 мг 2-4 раза в сутки

Спазмолитики Мебеверин 200 мг 2 раза в сутки

3.1.3.4 Коррекция нутрициологического статуса при ХП проводится в зависимости от показателей объективного 
осмотра (ИМТ) и лабораторных показателей, в первую очередь содержания витаминов (таблица 15).

Таблица 15 - Коррекция нутрициологического статуса

Дефицит 
Тактика / 

Медикаментозная терапия
Комментарии

Дефицит витамина 
ретинола

Заместительная терапия 

витамина ретинола

• Дефицит возникает у 1–16% пациентов с ХП

• Ретинол: внутрь по 15000 ЕД/сутки в 3 приема

Дефицит витамина 
холекальциферола 

Заместительная 
терапия  витамина 
холекальциферола

• Дефицит возникает у 33–87% пациентов с ХП

• При содержании менее 30 нмоль/л: Холекальциферол 
20000 ЕД/сутки в течение 15 дней с последующим 
длительным приемом 800-1600 ЕД/сутки

• При содержании 30-50 нмоль/л: Холекальциферол 400-
800 ЕД/сутки

Дефицит витамина 
токоферола

Заместительная терапия 
витамина токоферола

• Дефицит возникает у  2-27% пациентов с ХП
• Токоферол: 400-1000 ЕД/сутки

Дефицит витамина 
менадиона*

Заместительная терапия 

витамина менадиона*

• Дефицит возникает у 13–63% пациентов с ХП
• Менадион*: 15-30 мг/сутки (обычно по 4 дня с 4-дневными 
перерывами или в зависимости от клинической ситуации)

NB! *применять после регистрации на территории РК

3.1.3.5 Терапия осложнений ХП. Помимо базисной 
терапии проводится коррекция симптомов (осложнений), 
таких как СД, остеопороз. 

Терапия СД у пациентов с ХП проводится согласно со-
ответствующему клиническому протоколу. Особенности 
терапии СД 3c следующие: 
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• предпочтителен метформин как препарат, снижаю-
щий риск развития рака ПЖ, однако, его назначения сле-
дует избегать у пациентов с продолжающимся злоупотре-
блением алкоголем из-за риска развития лактатацидоза;

• препараты сульфонилмочевины могут вызвать развитие ги-
погликемии у пациентов с сопутствующей патологией печени; 

• следует избегать назначения тиазолидиндионов из-за 
выраженных нежелательных явлений: переломов костей и 
других;

Таблица 16 - Терапия остеопороза у пациентов с ХП 

Группа препарата Комментарии

• Препараты кальция • Суточная потребность 1000-1200 мг/сутки 

• Чаще используются препараты, содержащие комбинацию кальция и витамина D 

• Бифосфонаты

– Алендроновая кислота 

– Ибандроновая кислота

– Золедроновая кислота

• Алендроновая кислота: 70 мг внутрь 1 раз в неделю (или по 10 мг ежедневно)

• Ибандроновая кислота: 150 мг внутрь 1 раз в месяц (желательно в один и тот же 
день каждого месяца) или 3 мг в/в болюсно  1 раз в 3 месяца

• Золендроновая кислота: 5 мг в/в ежегодно 

• Таблетированные формы противопоказаны у пациентов с кислотным рефлюксом 
и ВРВ

• Терипаратид • 20 мкг подкожно ежедневно. Препарат выбора при выраженном остеопорозе  
(в случаях переломов в анамнезе) и неэффективности бифосфонатов

• ингибиторы альфа-гликозидазы могут усугубить су-
ществующую экзокринную недостаточность и не рекомен-
дованы у пациентов с ХП;

• сообщается, что терапия на основе инкретина сопря-
жена с высокой частотой развития нежелательных явлений 
с проявлением желудочной диспепсии, так же отмечена ас-
социация с риском развитием ХП. 

Терапия остеопороза у пациентов с ХП представлена 
в таблице 16.

Терапия других, в том числе хирургических осложнений, проводится согласно соответствующим клиническим протоколам. 

4. ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ ГОСПИТАЛИЗАЦИИ С УКАЗАНИЕМ ТИПА ГОСПИТАЛИЗАЦИИ:

4.1 Показания для плановой госпитализации:
• выраженное обострение ХП с лабораторными при-

знаками активности процесса;
• прогрессирование нутрициологического дефицита;
• неэффективность терапии на амбулаторном уровне;

• выполнение инвазивных диагностических и лечеб-
ных манипуляций.

4.2 Показания для экстренной госпитализации: 
• выраженный болевой синдром;
• наличие тяжелых, в том числе хирургических ослож-

нений ХП.

5. ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ НА СТАЦИОНАРНОМ УРОВНЕ

5.1 Карта наблюдения пациента, маршрутизация паци-
ента (схемы, алгоритмы) пациента с ХП представлены в 
схеме 3.

5.2 Немедикаментозное лечение ХП: смотреть под-
пункт 3.1.1, пункта 3.

5.3 Этиотропная терапия направлена на устранение 
причин ХП, указанных, в частности, в классификации 
TIGAR-O (таблица 3). Например, основой лечения токси-
ко-метаболического панкреатита являются абстиненция 
и отказ от курения, обструктивного – эндоскопические и 
хирургические вмешательства, направленные на внутри-
протоковую декомпрессию (ЭПСТ, литоэкстракция, стен-
тирование, дренирование и т.д.). При аутоиммунном пан-
креатите с патогенетической целью показано назначение 
кортикостероидов (преднизолон).  

5.4  Медикаментозное лечение
5.4.1 Заместительная ферментная терапия и особенно-

сти назначения ЗФТ представлены в таблице 12. (УД А) 
[11-13, 17]. 

5.4.2 Антисекреторная терапия представлена в таблице 
13 (УД А) [1,11-17]. В условиях стационара возможно па-
рентеральное введение антисекреторных препаратов. 

5.4.3 Терапия болевого синдрома ХП является поша-
говой (таблица 17) [14,15]. 

5.4.4 Коррекция нутрициологического статуса при 
ХП проводится в зависимости от показателей объективно-
го осмотра (ИМТ) и лабораторных показателей (смотреть 
таблицу 15).

Прогрессирование нутрициологического дефицита 
может приводить к снижению физической и умственной 
активности и усугублению заболевания. При тяжелой 
форме нутрициологического дефицита возможно назна-
чение специализированного лечебного питания на основе 
гидролизованного белка молочной сыворотки, полноцен-
ной сбалансированной сухой смеси (мальтодектрин, фер-
ментативно гидролизованный белок молочной сыворотки, 
сахароза, среднецепочечные триглицериды, картофельный 
крахмал, соевое масло, соевый лецитин, карбонат кальция, 
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конечно-диастолический и конечно-систолический объемы. 
ФВ важна при СН вследствие прогностической значимости. 
Пациенты с сохраненной фракцией выброса благоприятно 
реагируют на стандартный режим фармакологического лече-
ния и демонстрируют лучший прогноз. Напротив, пациенты 
с сниженной фракцией выброса не реагируют на стандарт-
ные фармакологические методы лечения, за исключением 
нитратов, и поэтому имеют плохой прогноз, особенно во 
время декомпенсации заболевания [20, 21, 22].

За последние годы широкое применение получила 
тканевая допплерография – метод количественной и ка-
чественной оценки глобальной и сегментарной функции 
миокарда. Отличием от традиционной допплерографии 
является то, что в качестве движущегося объекта выступает 
не кровоток, а собственно миокард [23]. При этом тканевая 
допплерография позволяет рассчитать следующие виды 
количественных параметров:

- скоростные (пиковые скорости движения миокарда в раз-
ные фазы сердечного цикла, миокардиальный градиент);

- линейные (амплитуда систолического смещения - dis-
placement);

- временные (продолжительность фаз кардиоцикла, 
время ускорения и замедления движения, время изоволю-
мического сокращения и расслабления миокарда);

- скорость и амплитуда деформации миокарда (strain) [24].
Параметры, вычисление которых стало осуществимо 

благодаря тканевой допплерографии, позволяют выявлять 
сложные нарушения систолической функции на доклини-
ческой стадии.

Диастолическая дисфункция характеризуется нару-
шениями механической функции во время диастолы и 
отсутствием единого параметра для точной постановки 
диагноза. Принято считать, что диастолическая дисфункция 
лежит в основе СН c сохраненной ФВ и промежуточной 
СН и, в тяжелых случаях, связана с повышенным риском 
смертности [25].

Наличие и степень тяжести диастолической дисфункции 
левого желудочка определяется на основании комбиниро-
ванной оценки трансмитрального диастолического потока и 
скорости движения митрального кольца. Выделяют три типа 
нарушения наполнения левого желудочка: с замедленной 
релаксацией, псевдонормальный и рестриктивный, которые 
соответствуют незначительной, умеренной и тяжелой диа-
столической дисфункции.

Выявление нарушений диастолического наполнения 
сердца важно не только для определения патогенеза сердеч-
ной недостаточности: доказано, что расстройства диастолы 
более тесно, чем расстройства систолы, ассоциируются с 
тяжестью клинического состояния пациентов, степенью 
снижения толерантности к нагрузкам, с качеством жизни. 
Динамика диастолических параметров может служить 
критерием эффективности лечения и маркером прогноза 
больных хронической сердечной недостаточностью.

Стресс-эхокардиография представляет собой комбина-
цию эхокардиографии с физическим, фармакологическим 
или реже электрическим воздействием при стимуляции 
предсердий. Ишемия, вызванная нагрузкой, ухудшает  ло-
кальную сократимость в сегменте, кровоснабжающемся 
стенозированной коронарной артерией. Таким образом, 

стресс-эхокардиография дает топическую характеристику 
ишемии миокарда при ишемической болезни сердца, а также 
играет важную роль в оценке сердечной недостаточности 
с сохраненной и уменьшенной фракцией выброса, патоло-
гией клапанов, неишемической кардиомиопатии, легочной 
гипертензии и врожденных болезней сердца [26].

Использование тканевой допплерографии повышает 
чувствительность стресс-ЭхоКГ, поскольку улучшает 
эндокардиальную дифференцировку благодаря высоко-
му разрешению. Изображения, полученные в фазе покоя 
и напряжения, сравниваются для интерпретации раз-
мера, формы и функции левого желудочка.  Все стресс-
эхокардиографические результаты можно разделить на 
четыре группы, характеризующиеся параметрами регио-
нальной сократимости и описанием основных форм ответа: 
нормального, ишемического, некротического и жизнеспо-
собного [27].

Прогностическое значение стресс-эхокардиографии 
оценено в рандомизированных клинических исследованиях. 
Нормальный ответ на стресс-эхокардиографию дает еже-
годный риск сердечно-сосудистых нежелательных явлений 
0,4-0,9% в расчете на общую группу >11000 пациентов 
[28], такие же данные, что и для нормального миокарда 
при перфузионном сканировании. Ишемия может быть 
дополнительно стратифицирована с помощью параметров 
аддитивного напряжения эхо, таких как степень индуци-
бельных аномалий движения стенки и рабочая нагрузка / 
доза [29]. Чем выше индекс аномалий движения в баллах и 
чем короче время стресса, тем ниже уровень выживаемости. 
Аналогичная прогностическая ценность была сообщена 
для тестирования добутамина и дипиридамола [30]. Инду-
цируемая ишемия миокарда у пациентов идентифицирует 
подгруппу пациентов с наибольшим риском смерти. 

Двухмерная ЭхоКГ оказала значительное влияние на 
оценку различных сердечных заболеваний и стала клини-
ческим руководством для лечения сердечных заболеваний 
и неотъемлемой частью обычной клинической практики. 
Однако двухмерная ЭхоКГ имеет известные ограничения, 
в том числе отсутствие трехмерных пространственных 
координат, геометрических допущений, апикального ра-
курса и ограниченного распознавания границ.  Благодаря 
внедрению трехмерной ЭхоКГ стало возможным получение 
трехмерных объемных данных, с субоптимальным каче-
ством [31-34]. Ряд исследований подтвердил достоверность 
и воспроизводимость измерений объема фракции выброса 
левого желудочка в трехмерной ЭхоКГ по сравнению с 
сердечным магнитным резонансом и радионуклидной 
сцинтиграфией. 

Otani et al. также изучили возможности однократной 
трехмерной ЭхоКГ пациентов с фибрилляцией предсердий. 
Они обнаружили, что это исследование достоверно и быстро 
определяет усредненные объемы и функцию левого желу-
дочка во время нескольких последовательных сокращений 
и этот метод может служить новым способом количествен-
ного определения камеры ЛЖ у пациентов с фибрилляцией 
предсердий в обычной практике [35].

Stanton et al. исследовали 455 пациентов, которым оце-
нивали функцию левого желудочка с помощью двухмерной 
ЭхоКГ и трехмерной ЭхоКГ и обнаружили, что трехмерная 

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОТОКОЛЫ

Схема 3. Маршрутизация пациента с ХП

Таблица 17 - Терапия болевого синдрома при ХП

Патогенез 
Группы препаратов / 
вмешательства

Режим терапии / комментарии

Воспаление ПЖ НПВС • Кетопрофен:

− парентерально;

− 100 мг 1-2 раза в сутки;

− (1-2 ампулы) растворяют в 100 мл 0,9% раствора натрия 
хлорида и вводят в течение 0,5-1 часа; возможно повторное 
введение через 8 часов;

− максимальная суточная доза – 200 мг; 
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Патогенез 
Группы препаратов / 
вмешательства

Режим терапии / комментарии

Воспаление ПЖ НПВС • кеторолак трометамол:
− парентерально;
− разовая доза при массе тела свыше 50 кг - не более 60 мг, 
менее 50 кг или при ХБП – не более 30 мг; 
− максимальные суточные дозы при массе тела свыше 50 кг –
90 мг, менее 50 кг или при ХБП или возрасте старше 65 лет - 
60 мг;
− длительность лечения не должна превышать 5 суток;
• Парацетамол
− разовая доза 500 мг, максимальная суточная доза 2000 мг;
− дозы свыше 1000 мг не назначают при патологии печени; 
• Ибупрофен:
− разовая доза 200-400 мг;
− максимальная суточная доза 1200 мг.

Периневральное 
воспаление

Первая линия терапии

НПВС • Кетопрофен:

− парентерально;

− 100 мг до 1-2 раза в сутки;

− 1-2 ампулы растворяют в 100 мл 0,9% раствора натрия 
хлорида и вводят в течение 0,5-1 часа; возможно повторное 
введение через 8 часов;

− максимальная суточная доза – 200 мг; 

• кеторолак трометамол:

− парентерально;

− разовая доза при массе тела свыше 50 кг - не более 60 мг, 
менее 50 кг или при ХБП – не более 30 мг; 

− максимальные суточные дозы при массе тела свыше 50 кг 

– 90 мг, менее 50 кг или при ХБП или возрасте старше 65 лет - 60 
мг;

− длительность лечения не должна превышать 5 суток;

• Парацетамол:

− разовая доза 500 мг, максимальная суточная доза 2000 мг;

− дозы свыше 1000 мг не назначают при патологии печени; 

• Ибупрофен:

− разовая доза 200-400 мг;

− максимальная суточная доза 1200 мг.

Вторая линия терапии

Опиоидные анальгетики • Трамадол:
− может применяться внутривенно, внутримышечно, подкожно, 
внутрь, ректально;

− парентеральное введение (в/в медленно, п/к или в/м): 0,05-0,1 
г;

− ректально: 0,1 г, кратность до 4 раз в сутки;

− максимальная суточная доза – 0,4 г; 

• Морфин:
− вводят подкожно, дозы подбирают индивидуально в зависимости 
от возраста и состояния пациента;

− 10 мг каждые 8 или 12 часов, по показаниям;

− максимальная суточная доза 0,05 г.

Продолжение таблицы 17
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конечно-диастолический и конечно-систолический объемы. 
ФВ важна при СН вследствие прогностической значимости. 
Пациенты с сохраненной фракцией выброса благоприятно 
реагируют на стандартный режим фармакологического лече-
ния и демонстрируют лучший прогноз. Напротив, пациенты 
с сниженной фракцией выброса не реагируют на стандарт-
ные фармакологические методы лечения, за исключением 
нитратов, и поэтому имеют плохой прогноз, особенно во 
время декомпенсации заболевания [20, 21, 22].

За последние годы широкое применение получила 
тканевая допплерография – метод количественной и ка-
чественной оценки глобальной и сегментарной функции 
миокарда. Отличием от традиционной допплерографии 
является то, что в качестве движущегося объекта выступает 
не кровоток, а собственно миокард [23]. При этом тканевая 
допплерография позволяет рассчитать следующие виды 
количественных параметров:

- скоростные (пиковые скорости движения миокарда в раз-
ные фазы сердечного цикла, миокардиальный градиент);

- линейные (амплитуда систолического смещения - dis-
placement);

- временные (продолжительность фаз кардиоцикла, 
время ускорения и замедления движения, время изоволю-
мического сокращения и расслабления миокарда);

- скорость и амплитуда деформации миокарда (strain) [24].
Параметры, вычисление которых стало осуществимо 

благодаря тканевой допплерографии, позволяют выявлять 
сложные нарушения систолической функции на доклини-
ческой стадии.

Диастолическая дисфункция характеризуется нару-
шениями механической функции во время диастолы и 
отсутствием единого параметра для точной постановки 
диагноза. Принято считать, что диастолическая дисфункция 
лежит в основе СН c сохраненной ФВ и промежуточной 
СН и, в тяжелых случаях, связана с повышенным риском 
смертности [25].

Наличие и степень тяжести диастолической дисфункции 
левого желудочка определяется на основании комбиниро-
ванной оценки трансмитрального диастолического потока и 
скорости движения митрального кольца. Выделяют три типа 
нарушения наполнения левого желудочка: с замедленной 
релаксацией, псевдонормальный и рестриктивный, которые 
соответствуют незначительной, умеренной и тяжелой диа-
столической дисфункции.

Выявление нарушений диастолического наполнения 
сердца важно не только для определения патогенеза сердеч-
ной недостаточности: доказано, что расстройства диастолы 
более тесно, чем расстройства систолы, ассоциируются с 
тяжестью клинического состояния пациентов, степенью 
снижения толерантности к нагрузкам, с качеством жизни. 
Динамика диастолических параметров может служить 
критерием эффективности лечения и маркером прогноза 
больных хронической сердечной недостаточностью.

Стресс-эхокардиография представляет собой комбина-
цию эхокардиографии с физическим, фармакологическим 
или реже электрическим воздействием при стимуляции 
предсердий. Ишемия, вызванная нагрузкой, ухудшает  ло-
кальную сократимость в сегменте, кровоснабжающемся 
стенозированной коронарной артерией. Таким образом, 

стресс-эхокардиография дает топическую характеристику 
ишемии миокарда при ишемической болезни сердца, а также 
играет важную роль в оценке сердечной недостаточности 
с сохраненной и уменьшенной фракцией выброса, патоло-
гией клапанов, неишемической кардиомиопатии, легочной 
гипертензии и врожденных болезней сердца [26].

Использование тканевой допплерографии повышает 
чувствительность стресс-ЭхоКГ, поскольку улучшает 
эндокардиальную дифференцировку благодаря высоко-
му разрешению. Изображения, полученные в фазе покоя 
и напряжения, сравниваются для интерпретации раз-
мера, формы и функции левого желудочка.  Все стресс-
эхокардиографические результаты можно разделить на 
четыре группы, характеризующиеся параметрами регио-
нальной сократимости и описанием основных форм ответа: 
нормального, ишемического, некротического и жизнеспо-
собного [27].

Прогностическое значение стресс-эхокардиографии 
оценено в рандомизированных клинических исследованиях. 
Нормальный ответ на стресс-эхокардиографию дает еже-
годный риск сердечно-сосудистых нежелательных явлений 
0,4-0,9% в расчете на общую группу >11000 пациентов 
[28], такие же данные, что и для нормального миокарда 
при перфузионном сканировании. Ишемия может быть 
дополнительно стратифицирована с помощью параметров 
аддитивного напряжения эхо, таких как степень индуци-
бельных аномалий движения стенки и рабочая нагрузка / 
доза [29]. Чем выше индекс аномалий движения в баллах и 
чем короче время стресса, тем ниже уровень выживаемости. 
Аналогичная прогностическая ценность была сообщена 
для тестирования добутамина и дипиридамола [30]. Инду-
цируемая ишемия миокарда у пациентов идентифицирует 
подгруппу пациентов с наибольшим риском смерти. 

Двухмерная ЭхоКГ оказала значительное влияние на 
оценку различных сердечных заболеваний и стала клини-
ческим руководством для лечения сердечных заболеваний 
и неотъемлемой частью обычной клинической практики. 
Однако двухмерная ЭхоКГ имеет известные ограничения, 
в том числе отсутствие трехмерных пространственных 
координат, геометрических допущений, апикального ра-
курса и ограниченного распознавания границ.  Благодаря 
внедрению трехмерной ЭхоКГ стало возможным получение 
трехмерных объемных данных, с субоптимальным каче-
ством [31-34]. Ряд исследований подтвердил достоверность 
и воспроизводимость измерений объема фракции выброса 
левого желудочка в трехмерной ЭхоКГ по сравнению с 
сердечным магнитным резонансом и радионуклидной 
сцинтиграфией. 

Otani et al. также изучили возможности однократной 
трехмерной ЭхоКГ пациентов с фибрилляцией предсердий. 
Они обнаружили, что это исследование достоверно и быстро 
определяет усредненные объемы и функцию левого желу-
дочка во время нескольких последовательных сокращений 
и этот метод может служить новым способом количествен-
ного определения камеры ЛЖ у пациентов с фибрилляцией 
предсердий в обычной практике [35].

Stanton et al. исследовали 455 пациентов, которым оце-
нивали функцию левого желудочка с помощью двухмерной 
ЭхоКГ и трехмерной ЭхоКГ и обнаружили, что трехмерная 
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фосфат натрия, хлорид магния, битартрат холина, арома-
тизатор (ванилин), фосфат калия, аскорбат натрия, цитрат 
магния, L-карнитин, таурин, фосфат кальция, никотина-
мид, токоферола ацетат, сульфат цинка, сульфат железа, 
пантотенат кальция, сульфат марганца, пиридоксина ги-
дрохлорид, сульфат меди, ретинола ацетат, тиамин, рибо-
флавин, фолиевая кислота, биотин, молибдат натрия, йо-
дид калия, хлорид хрома, селенат натрия, филохинон, хо-

лекальциферол, цианкобаламин) или аналогичных смесей 
до стабилизации нутрициологического статуса.

5.4.5 Терапия осложнений ХП: смотреть раздел 
3.1.2.5.  

5.4.6 Перечень основных лекарственных средств 
представлен в таблице 18.

5.4.7 Перечень дополнительных лекарственных 
средств представлен в таблице 19.

Продолжение таблицы 17

Патогенез 
Группы препаратов / 
вмешательства

Режим терапии / комментарии

Периневральное 
воспаление

Адъювантная терапия

Нейролептики • Сульпирид 100-300 мг/сутки в первой половине дня

Противосудорожные 
препараты

• Прегабалин
− 75-150 мг в сутки, с дальнейшим титрованием дозы по 
показаниям;

Анксиолитики • Диазепам  2-10 мг 2-4 раза в сутки

Спазмолитики • Мебеверин 
− 200 мг 2 раза в сутки;
• Дротаверин:

− парентерально
− раствор для инъекций 20 мг/мл;

средняя суточная доза 40-240 мг;

Обструкция Эндоскопическая/ 
хирургическая 
декомпрессия 

• Этиотропное лечение

Аналоги соматостатина • Октреотид:
− Вводят подкожно 

− В основном, в целях профилактики панкреонекроза при 
оперативных вмешательствах;

− 100 мкг каждые 8 часов на протяжении 7 дней, начиная 
со дня проведения эндоскопического (хирургического) 
вмешательства. 

Таблица 18 - Перечень основных лекарственных средств

МНН Фармакотерапевтическая группа Дозировка УД

Панкреатин 

 

Пищеварительное ферментное 
средство

 Код АТХ: А09АА02

Капсулы, содержащие минимикросферы, 
покрытые кишечнорастворимой оболочкой, 
25 000

А

Пищеварительное ферментное 
средство

 Код АТХ: А09АА02

Капсулы, содержащие минимикросферы, 
покрытые кишечнорастворимой оболочкой, 
40 000

А

Пищеварительное ферментное 
средство 

Код АТХ: A09AA02

Капсулы, содержащие минитаблетки, 
таблетки, покрытые кишечнорастворимой 
оболочкой, 25 000

С
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Таблица 19 - Перечень дополнительных лекарственных средств

МНН
Фармакотерапевтическая 
группа

Дозировка УД

Пантопразол  ИПП

Код АТХ: A02BC02

Таблетка, покрытая кишечнорастворимой оболочкой 
40 мг, раствор для инъекций А

Эзомепразол ИПП

Код АТХ: A02BC05

Таблетки, покрытые кишечнорастворимой оболочкой 
20 мг, 40 мг, раствор для инъекций А

Рабепрозол ИПП

Код АТХ: A02BC04

Таблетка, покрытая кишечнорастворимой оболочкой 
20 мг А

Лансопразол ИПП

Код АТХ: A02BC03

Капсула с гранулами, покрытыми 
кишечнорастворимой оболочкой А

Омепразол ИПП

Код АТХ: A02BC01

Таблетка, покрытая кишечнорастворимой оболочкой 
20 мг, порошок для приготовления раствора для 
инфузий, 40 мг

А

Фамотидин Н2-блокаторы

Код АТХ: A02BA03

Таблетка, покрытая оболочкой, 20, 40 мг, 
лиофилизированный порошок для приготовления 
раствора для инъекций

А

Ранитидин Н2-блокаторы

Код АТХ: A02BA02

Таблетка, покрытая оболочкой, 150, 300 мг, раствор 
для инъекций А

Кетопрофен НПВС

Код АТХ: M01AE03

Таблетка 50, 100 мг, раствор для инъекций 
А

Кетопрофен НПВС

Код АТХ: M01AE03

Раствор для внутривенного и внутримышечного 
введения, 50 мг/мл А

Кеторолак НПВС: 

Код АТХ: M01AB15 

Раствор для инъекций 3% 1 мл
А

Парацетамол НПВС

Код АТХ: N02BE51

Таблетка 50 мг
А

Октреотид Гипоталамо-гипофизарные 
гормоны и их аналоги

Код АТХ: Н01СВ02

Раствор для инъекций 50, 100 мкг
В

Ибупрофен НПВС

Код АТХ: M01AE01

Таблетка, покрытая оболочкой, 200 мг
А

Сульпирид Нейролептик

Код АТХ: N05АL01

Таблетка 50, 200 мг
В

Прегабалин Противосудорожные препараты

Код АТХ: N03AX12

Капсула 300 мг
В

Дротаверин Спазмолитики

Код АТХ: A03AD02

Таблетка 40 мг, раствор для инъекций 2 мл
С

Мебеверин Спазмолитики

Код АТХ: А03А А04

Капсула 200 мг
В

Трамадол Опиоидные препараты

Код АТХ: N02AX02

Таблетка 100 мг,

раствор для инъекций 1 мл
А

Морфин Опиоидные препараты

Код АТХ: N02AA01

Раствор для инъекций 10 мг/1 мл
А

Преднизолон Кортикостероиды

Код АТХ: H02AB06

Таблетка 5 мг
А

Холекальциферол Витамин D

Код АТХ: A11CC05

Раствор пероральный водный 1 мл

Раствор масляный для приема внутрь, 1 мл
А

Токоферол Витамин Е

Код АТХ: A11HA03

Капсула 100 мг
А
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конечно-диастолический и конечно-систолический объемы. 
ФВ важна при СН вследствие прогностической значимости. 
Пациенты с сохраненной фракцией выброса благоприятно 
реагируют на стандартный режим фармакологического лече-
ния и демонстрируют лучший прогноз. Напротив, пациенты 
с сниженной фракцией выброса не реагируют на стандарт-
ные фармакологические методы лечения, за исключением 
нитратов, и поэтому имеют плохой прогноз, особенно во 
время декомпенсации заболевания [20, 21, 22].

За последние годы широкое применение получила 
тканевая допплерография – метод количественной и ка-
чественной оценки глобальной и сегментарной функции 
миокарда. Отличием от традиционной допплерографии 
является то, что в качестве движущегося объекта выступает 
не кровоток, а собственно миокард [23]. При этом тканевая 
допплерография позволяет рассчитать следующие виды 
количественных параметров:

- скоростные (пиковые скорости движения миокарда в раз-
ные фазы сердечного цикла, миокардиальный градиент);

- линейные (амплитуда систолического смещения - dis-
placement);

- временные (продолжительность фаз кардиоцикла, 
время ускорения и замедления движения, время изоволю-
мического сокращения и расслабления миокарда);

- скорость и амплитуда деформации миокарда (strain) [24].
Параметры, вычисление которых стало осуществимо 

благодаря тканевой допплерографии, позволяют выявлять 
сложные нарушения систолической функции на доклини-
ческой стадии.

Диастолическая дисфункция характеризуется нару-
шениями механической функции во время диастолы и 
отсутствием единого параметра для точной постановки 
диагноза. Принято считать, что диастолическая дисфункция 
лежит в основе СН c сохраненной ФВ и промежуточной 
СН и, в тяжелых случаях, связана с повышенным риском 
смертности [25].

Наличие и степень тяжести диастолической дисфункции 
левого желудочка определяется на основании комбиниро-
ванной оценки трансмитрального диастолического потока и 
скорости движения митрального кольца. Выделяют три типа 
нарушения наполнения левого желудочка: с замедленной 
релаксацией, псевдонормальный и рестриктивный, которые 
соответствуют незначительной, умеренной и тяжелой диа-
столической дисфункции.

Выявление нарушений диастолического наполнения 
сердца важно не только для определения патогенеза сердеч-
ной недостаточности: доказано, что расстройства диастолы 
более тесно, чем расстройства систолы, ассоциируются с 
тяжестью клинического состояния пациентов, степенью 
снижения толерантности к нагрузкам, с качеством жизни. 
Динамика диастолических параметров может служить 
критерием эффективности лечения и маркером прогноза 
больных хронической сердечной недостаточностью.

Стресс-эхокардиография представляет собой комбина-
цию эхокардиографии с физическим, фармакологическим 
или реже электрическим воздействием при стимуляции 
предсердий. Ишемия, вызванная нагрузкой, ухудшает  ло-
кальную сократимость в сегменте, кровоснабжающемся 
стенозированной коронарной артерией. Таким образом, 

стресс-эхокардиография дает топическую характеристику 
ишемии миокарда при ишемической болезни сердца, а также 
играет важную роль в оценке сердечной недостаточности 
с сохраненной и уменьшенной фракцией выброса, патоло-
гией клапанов, неишемической кардиомиопатии, легочной 
гипертензии и врожденных болезней сердца [26].

Использование тканевой допплерографии повышает 
чувствительность стресс-ЭхоКГ, поскольку улучшает 
эндокардиальную дифференцировку благодаря высоко-
му разрешению. Изображения, полученные в фазе покоя 
и напряжения, сравниваются для интерпретации раз-
мера, формы и функции левого желудочка.  Все стресс-
эхокардиографические результаты можно разделить на 
четыре группы, характеризующиеся параметрами регио-
нальной сократимости и описанием основных форм ответа: 
нормального, ишемического, некротического и жизнеспо-
собного [27].

Прогностическое значение стресс-эхокардиографии 
оценено в рандомизированных клинических исследованиях. 
Нормальный ответ на стресс-эхокардиографию дает еже-
годный риск сердечно-сосудистых нежелательных явлений 
0,4-0,9% в расчете на общую группу >11000 пациентов 
[28], такие же данные, что и для нормального миокарда 
при перфузионном сканировании. Ишемия может быть 
дополнительно стратифицирована с помощью параметров 
аддитивного напряжения эхо, таких как степень индуци-
бельных аномалий движения стенки и рабочая нагрузка / 
доза [29]. Чем выше индекс аномалий движения в баллах и 
чем короче время стресса, тем ниже уровень выживаемости. 
Аналогичная прогностическая ценность была сообщена 
для тестирования добутамина и дипиридамола [30]. Инду-
цируемая ишемия миокарда у пациентов идентифицирует 
подгруппу пациентов с наибольшим риском смерти. 

Двухмерная ЭхоКГ оказала значительное влияние на 
оценку различных сердечных заболеваний и стала клини-
ческим руководством для лечения сердечных заболеваний 
и неотъемлемой частью обычной клинической практики. 
Однако двухмерная ЭхоКГ имеет известные ограничения, 
в том числе отсутствие трехмерных пространственных 
координат, геометрических допущений, апикального ра-
курса и ограниченного распознавания границ.  Благодаря 
внедрению трехмерной ЭхоКГ стало возможным получение 
трехмерных объемных данных, с субоптимальным каче-
ством [31-34]. Ряд исследований подтвердил достоверность 
и воспроизводимость измерений объема фракции выброса 
левого желудочка в трехмерной ЭхоКГ по сравнению с 
сердечным магнитным резонансом и радионуклидной 
сцинтиграфией. 

Otani et al. также изучили возможности однократной 
трехмерной ЭхоКГ пациентов с фибрилляцией предсердий. 
Они обнаружили, что это исследование достоверно и быстро 
определяет усредненные объемы и функцию левого желу-
дочка во время нескольких последовательных сокращений 
и этот метод может служить новым способом количествен-
ного определения камеры ЛЖ у пациентов с фибрилляцией 
предсердий в обычной практике [35].

Stanton et al. исследовали 455 пациентов, которым оце-
нивали функцию левого желудочка с помощью двухмерной 
ЭхоКГ и трехмерной ЭхоКГ и обнаружили, что трехмерная 
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5.5. Хирургические вмешательства включают опе-
ративное лечение осложненных форм ХП, выполняемое 
согласно соответствующим протоколам, а также эндоско-
пические вмешательства, которые следует проводить в ор-
ганизациях экспертного уровня.

Показания к эндоскопическим вмешательствам:
• повторяющиеся приступы боли;
• стриктуры, обструкция протоков ПЖ  (например, вну-

трипротоковыми конкрементами диаметром от 2 до 5 мм);
• кисты, псевдокисты;
• у пациентов с неосложненным течением ХП и расши-

рением общего протока ПЖ решение об эндоскопическом 
вмешательстве принимается консилиумом в составе муль-
тидисциплинарной группы (гастроэнтеролог, эндоскопист, 
хирург).

Рекомендуемые методы эндоскопического лечения: 
• эндоскопическое дренирование основного протока 

ПЖ  под контролем ЭндоУЗИ;
• полное удаление камней из общего протока ПЖ  под 

контролем ЭндоУЗИ;

• экстракорпоральная ударно-волновая литотрипсия 
(ESWL) -  первая линия лечения крупных (≥5 мм) рент-
ген-контрастных камней,  препятствующих оттоку их ос-
новного протока ПЖ. После процедуры проводится  эн-
доскопическое удаление осколков камней. Перед ESWL 
целесообразна компьютерная томография для уточнения 
расположения, размера, количества и плотности камней; 

• эндоскопическое стентирование основного протока 
ПЖ  при его стриктуре с использованием полиэтиленовых 
(8,5–10 Fr) стентов для поджелудочной железы; основные 
нежелательные явления: окклюзия и миграция стента; 

• баллонная дилатация стриктуры основного протока ПЖ;
• стентирование желчных протоков (временное, с ис-

пользованием пластиковых стентов, обычно на период 
один год, с регулярной заменой) у пациентов с ХП и ре-
цидивирующим холангитом вследствие стриктур желчных 
протоков с механической желтухой более 1 месяца и повы-
шением активности ЩФ более 2-3 норм;

• дренирование псевдокист ПЖ  под контролем эндоУЗИ. 
5.6. Дальнейшее ведение: смотреть схему 3.

Продолжение таблицы 19

МНН
Фармакотерапевтическая 
группа

Дозировка УД

Менадион* Витамин К

Код АТХ: В02ВА02

Таблетки 15 мг
А

Ретинол Витамин А 

Код АТХ: A11CA01

Капсула 5000 МЕ и 33000 МЕ
А

Кальций Препараты кальция

Код АТХ: A12AA20

Таблетка кальций карбоната 1250 мг
А

Алендроновая 
кислота

Бисфосфонаты

Код АТХ: M05BA04

Таблетка 10 мг, 70 мг
А

Золендроновая 
кислота

Бисфосфонаты

Код АТХ: M05BA08

Концентрат для приготовления раствора для инфузий 
5 мл (1 флакон) А

Терипаратид Терипаратид  
Код АТХ: H05AA02

Раствор для подкожного введения, 250 мкг/мл
А

NB! *применять после регистрации на территории РК

6. ИНДИКАТОРЫ ЭФФЕКТИВНОСТИ ЛЕЧЕНИЯ И БЕЗОПАСНОСТИ МЕТОДОВ ДИАГНОСТИКИ  
И ЛЕЧЕНИЯ, ОПИСАННЫХ В ПРОТОКОЛЕ

7. ОРГАНИЗАЦИОННЫЕ АСПЕКТЫ ПРОТОКОЛА:

• достижение стабилизации состояния;
• отсутствие клинических проявлений; 
• снижение частоты развития осложнений ХП.

7.1 Список разработчиков протокола с указанием 
квалификационных данных:

1) Нерсесов Александр Витальевич – доктор меди-
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кардиологии и внутренних болезней МЗ РК, председатель 
Казахской ассоциации по изучению печени, член EASL, 
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