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нешнесекреторная недоста-
точность  поджелудочной 
железы (ПЖ) связана с раз-

витием  в  дальнейшем  сложных 
патофизиологических  процессов, 
реализующихся  нарушением 
переваривания  и  всасывания 
пищи или, согласно современной 
международной классификации, - 
малассимиляции [4], основу кото-
рой составляет дефицит панкреа-
тических ферментов (первичный, 
связанный с недостаточной выра-
боткой и вторичный, обусловлен-
ный их инактивацией)[4].

В

Ферментативная  недоста-
точность поджелудочной железы, 
не являющаяся по сути этиологи-
ческим  фактором  большинства 
заболеваний  органов  пищеваре-
ния,  приобретает  его  свойства, 
став одним из важных их патоге-
нетических  звеньев.  В  этой связи 
персистирование подобного пато-
генетического  фактора  в  значи-
тельной  степени  поддерживает 

течение  патологического  процес-
са,  так  как  действие  любой  из 
причин  заболевания  реализуется 
не прямо, а всегда опосредованно, 
через взаимосвязи с другими фи-
зиологическими системами [6].

Известно,  что  поджелудочная 
железа  является  наиболее  "чув-
ствительным к повреждению" ор-
ганом брюшной полости, ее экзо-
кринная функция снижается при 
различных  не  панкреатических 
заболеваниях  пищеварительного 
тракта  [13].  Основные  причины 
развития синдрома малассимиля-
ции принято подразделять на га-
строгенные,  гепатогенные, 
панкреатогенные, энтерогенные и 
сосудистые  (последние  подразу-
мевают  нарушение  кровоснабже-
ния кишечника)[3] .

Гепатогенные причины синдро-
ма  малассимиляции  возникают 
вследствие  нарушения  основных 
функций  печени  -  билисинтети-
ческой и билиэкскреторной и со-

провождается нарушением мотор-
но-эвакуаторной  функции  желч-
ного  пузыря  (гипокинезией)  [65]. 
Изменение  структуры  желчной 
мицеллы  либо  дефицит  желчи  в 
активную фазу пищеварения в 12-
ти  перстной  кишке  нарушают 
процесс  эмульгирования 
жиров[3].  В  этих  условиях  резко 
снижается действие панкреатиче-
ской  липазы,  катаболизирующей 
пищевые  триглицериды,  даже 
при  достаточном  в  абсолютном 
значении  ее  количестве  [3].  Не-
полноценные  в  метаболическом 
плане желчные мицеллы, образу-
ющиеся  при  наличии  комплекса 
гепатогенных  факторов  маласси-
миляции,  способствуют  наруше-
нию  всасывания  жирораствори-
мых  витаминов  [3].  Важно  отме-
тить,  что  наличие  панкреатиче-
ской липазы совсем даже не обяза-
тельно для всасывания этой груп-
пы витаминов,  в связи с чем при 
истинной (первичной) панкреати-
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ческой  недостаточности  дефици-
та витаминов не наблюдается [3].

Своевременная  диагностика 
ферментативного дефицита,  точ-
ная (объективная) оценка его сте-
пени, а также постоянное динами-
ческое наблюдение за  эффектив-
ностью терапии позволяют в зна-
чительной  мере  улучшить  каче-
ство  жизни  пациентов  с  различ-
ной  патологией  желудочно-ки-
шечного тракта [7,9,18,20,21]. 

Нарушение  функционального 
состояния поджелудочной железы 
не  всегда  сопровождается  грубы-
ми изменениями ее морфологиче-
ского строения. В связи с этим та-
кие  методы  исследования,  как 
компьютерная томография, ядер-
но-магнитный резонанс, ангио- и 
рентгенография,  ультразвуковое 
исследование  либо  совсем  мало-
информативны  в  оценке  состоя-
ния  внешней  секреции  поджелу-
дочной  железы,  либо  позволяют 
лишь косвенно судить о ней [16]. 

В  настоящее  время  основным 
методом оценки состояния внеш-
несекреторной  функции  подже-
лудочной  железы  является  лабо-
раторное тестирование. 

Существует  два  основных 
направления  в  диагностике 
панкреатического дефицита:
1. прямые  методы,  связанные  с 
определением уровня  ферментов 
поджелудочной железы в различ-
ных средах (панкреатический сок, 
дуоденальное  содержимое,  кал, 
моча, плазма крови)[1,2, 26,19]. 
2. косвенные методы,  основанные 
на оценке ферментативной актив-
ности поджелудочной железы по 
состоянию  переваривающей 

способности ее секрета (копроло-
гическое исследование,  тест с па-
рааминобензойной  кислотой 
(РАВА-тест),  дыхательные  тесты) 
[2,5,36,14,19].

О  наличии  внешнесекреторно-
го  дефицита  поджелудочной  же-
лезы можно судить и по концен-
трации панкреатических фермен-
тов в кале. В связи с тем, что ами-
лаза и липаза при транзите по ки-
шечнику практически полностью 
расщепляются,  имеет  значение 
только оценка содержания проте-
аз в кале, при этом основная роль 
отводится  определению  концен-
трации панкреатической эластазы 
1 (Э1) и химотрипсина. Современ-
ным методом определения Э1 яв-
ляется  использование  иммуно-
ферментного  теста  с  монокло-
нальными  антителами  (Elastase  1 
stool  test,  ScheBo  Biotech,  Герма-
ния)  [14,17,22].  Содержание  хи-
мотрипсина  в  кале  определяют 
колориметрическим  методом 
(Monotest  Chymotrypsin, 
Boehringer  Mannheim  GmbH 
Diagnostica, Германия) [14]. 

Фекальная эластаза 1 (ФЭ1) яв-
ляется самым стабильным в желу-
дочно-кишечном  тракте  фермен-
том  поджелудочной  железы,  что 
значительно  повышает  объектив-
ность теста. Отмечена четкая пря-
мая зависимость содержания ФЭ1 
в кале от содержания ФЭ1 в про-
свете двенадцатиперстной кишки. 
Кроме этого обнаружена высокая 
положительная  корреляционная 
связь ФЭ1 и других протеаз, липа-
зы,  амилазы  и  бикарбонатов  в 
панкреатическом соке [17,23,24].

Таким образом, наиболее опти-

мальным в настоящее время мето-
дом оценки состояния  внешнесе-
креторной функции поджелудоч-
ной  железы  следует  признать 
определение ФЭ1 в кале. Высокая 
чувствительность,  безопасность  и 
простота выполнения, не требую-
щие  отмены  проводимой 
терапии,  позволяют  достоверно 
оценивать  состояние  внешнесе-
креторной функции ПЖ.

Цель работы

 - определение внешнесекретор-
ной функции поджелудочной же-
лезы для оптимизации терапии и 
оценка ее эффективности у боль-
ных  с  хроническими  вирусными 
гепатитами ГС и ГВ. 

Материал и методы 
исследования

На  кафедре  факультетской 
терапии  №1  с  последипломным 
образованием по гастроэнтероло-
гии и эндоскопии НМУ им.Бого-
мольца  в  течение  24  месяцев  на-
блюдались 102 больных хрониче-
ским ВГ (ХВГ), которые лечились в 
украинско-немецком  гастроэнте-
рологическом  центре,  терапевти-
ческом и гастроэнтерологическом 
отделениях больницы № 18 г. Ки-
ева.

Следует  отметить,  что  ХГВ  на-
блюдался у 20 (20%) больных, ГС - 
у 45 (44%) больных,  гепатит ГВ в 
сочетании с ГС - у 27 (26%) боль-
ных, гепатит G - у 5 (5%) больных, 
гепатит  ТТV -  у  2  (2%)  больных, 
криптогенный - у 3 (3%) больных. 
В  исследования  были  включены 
мужчины  и  женщины,  средний 
возраст  которых  составил  42,33 
±6,28 лет. Среди пациентов преоб-
ладали мужчины - 71%. 

Всем  больным  было проведено 
ультразвуковое исследование под-
желудочной железы, при котором 
были выявлены изменения харак-
терные  для  хронического  па-
анкреатита.  Так,  уплотнение  и 
увеличение  головки поджелудоч-
ной железы было диагностирова-
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Табл.1
Анализ степени внешнесекреторной недостаточности у больных с 
ВГ, выявленные с помощью определения ФЭ1 при первом визите

Степень 
ВСН
поджелудочной железы

1-я группа
(n =31)

2-я группа
(n =19)

3-я группа
(n = 22)

4-я группа
(n =30)

1 2 3 4
Легкая 
100-200 мкг/г

12 (40%) 7 (37%) 7(33%) 12 (42%)

Умеренная 
50-100 мкг/кг

9 (30%) 7 (37%) 7(30%) 7(23%)

Тяжелая
<50 мкг/кг

3 (10%) 2 (10%) 3(15%) 3(10%)

Сохраненная
>200 мкг/кг

7 (20%) 3 (16%) 5(22%) 8(25%)



Крымский терапевтический журнал

но у – 83% (83) больных, расшире-
ние  протока  поджелудочной  же-
лезы более 4 мм у – 68% (68) боль-
ных,  конкременты  в  протоке,  го-
ловке  или  перешейке  поджелу-
дочной железы у – 21% (22) боль-
ных. 

Все больные ВГ были разделены 
в зависимости от вида лечения: 

1 группа - больные, которые по-
лучали  противовирусную 
терапию;

2 группа - больные, которые по-
лучали Эссенциале Н; 3 группа - 
больные,  которые  получали  пре-
парат урсодексохолиевой кислоты 
(УДХК)-  Урсофальк; 4 группу со-
ставляли  больные,  которые  не 
применяли  ни  противовирусной, 
ни гепатопротекторной терапии.

Таким образом, у 31 больного 1-
й  группы  назначенное  лечение 
включало  противовирусную 
терапию  Пегасисом  (пегилиро-
ванным α-2а интерфероном фир-
мы  «Хоффман  ля  Рош)  135-180 
мкг/нед,  Копегусом  (рибавири-
ном фирмы «Хоффман ля Рош») 
800-1200  мг/сут  –  при  ХГС  или 
зеффиксом (ламивудином фирмы 

«Глаксо  Смиткляйн»)-  при  ХГВ, 
которое  длилось  от  24  недель  до 
48 недель [10,11,12].

Лечение  гепатопротекторами: 
Эссенциале Н проводили по сле-
дующей схеме: сначала по 5-10 мл 
внутривенно  №  5-10,  после  чего 
по 2 капсулы 3 раза в день на про-
тяжении  6  месяцев,  а  препарат 
УДХК  («Урсофальк»  фирма 
«Доктор Фальк»)  назначали в  за-
висимости  от  массы  тела  -  10-12 
мг/кг  веса/сутки на  протяжении 
одного года больным 3-й группы; 
4-й  была  контрольная  группа 
больных получала терапию, в ко-
торую  входили  препараты,  кото-
рые улучшали обмен в гепатоци-
тах. С этой целью была использо-
вана липоевая кислота (2мл 2% р-
ра  внутримышечно)  на  протяже-
нии 10-15 дней.

Длительность заболевания оце-
нивалась на основании анкетиро-
вания и составляла у 27 больных 
до года, у 45 - от 1-5 лет, у 30 - бо-
лее 5 лет.

Диагноз  ХВГ  верифицировался 
на основании исследования сыво-
ротки  крови  на  анти-HCV,  HBs 

Ag,  HBe  Ag,  определение  HCV, 
HBV в  сыворотке  крови  методом 
ПЦР.  Исследования  проводили 
при  первом  визите  больного  к 
врачу, через 1, 3, 6, 12 месяцев от 
начала  лечения.  УВО  оценивали 
через  6  месяцев  после  проведен-
ной терапии. 

Из  биохимических  данных для 
контроля лечения использовалась 
показатель  активности  АлАТ. 
Больные  алкогольным  гепатитом 
и  стеатозом  были  исключены  из 
этого исследования.

Степень  внешнесекретороной 
недостаточности  (ВСН)  поджелу-
дочной железы (ВСН) диагности-
ровали  с  помощью  определения 
фекальной эластазы 1  (ФЭ1).  Со-
держание  ФЭ1  -  100-200  мкг/г  – 
расценивалась как легкая степень 
ВСН, 50-100 мкг/г – умеренная, < 
50 мкг/г – тяжелая [17,23,24].

Результаты  исследования  и  об-
суждение. 

Следует отметить, что достовер-
ных различий в степени ВСН под-
желудочной  железы  между  груп-
пами, получавших разное лечение 
при первом обследовании выявле-
но не было (табл.1).

При  анализе  лабораторных 
данных,  полученных  через  один 
месяц  после  проведенного  лече-
ния  у  больных  с  ВГ  в  3-й  и  4-й 
группах уменьшилось количество 
больных с сохраненной внешнесе-
креторной  функцией  по  сравне-
нию  с  первым  обследованием 
(22% по сравнению с 18% и 25% по 
сравнению  с  23%,  но  р>  0,05) 
( табл. 2). 

При  анализе  лабораторных 
данных для определения степени 
ВСН,  полученных  через  12  меся-
цев после проведенного лечения у 
больных с ВГ были получены до-
стоверные данные об увеличении 
количества  больных  у  которых 
развилась тяжелая степень ВСН во 
2-й группе по сравнению с боль-
ными,  которые  получали  проти-
вовирусную  терапию  (38%  по 
сравнению с 10%, р<0,05), а сохра-
ненная внешнесекреторная функ-
ция не была обнаружена ни у од-
ного больного в данной группе. У 
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Табл.2
Анализ степени внешнесекреторной недостаточности у больных с 
ВГ, выявленные с помощью определения ФЭ1 после 1 месяца лечения

Степень 
ВСН
поджелудочной железы

1-я группа
(n =31)

2-я группа
(n =19)

3-я группа
(n = 22)

4-я группа
(n =30)

1 2 3 4
Легкая 
100-200 мкг/г

13 (41%) 6 (32%) 8(36%) 13 (43%)

Умеренная 
50-100 мкг/кг

9 (30%) 6 (32%) 7(30%) 7(23%)

Тяжелая
<50 мкг/кг

3 (10%) 4 (20%) 3(15%) 3(10%)

Сохраненная
>200 мкг/кг

6 (19%) 3 (16%) 4(18%) 7(23%)

Табл.3
Анализ степени внешнесекреторной недостаточности у больных с 
ВГ, выявленные с помощью определения ФЭ1 после 12 месяцев 
лечения

Степень 
ВСН
поджелудочной 
железы

1-я группа
(n =20)

2-я группа
(n =18)

3-я группа
(n = 23)

4-я группа
(n =36)

1 2 3 4

Легкая 
100-200 мкг/г

6 (30%) 4 (24%) 7(30%) 12 (33%)

Умеренная 
50-100 мкг/кг

8 (41%) 7 (38%) 8(36%) 6 (17%)
Р1,4=0,0537

Тяжелая
<50 мкг/кг

2 (10%) 7 (38%)
Р1,2=0,0488

3(15%) 16(44%)
Р1,4=0,0115
Р3,4=0,0242

Сохраненная
>200 мкг/кг

4 (19%) 0
Р1,2<0,0000

4(18%)
Р2,3<0,0000

2 (6%)
Р1,4=0,0047
Р3,4=0,0024
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больных  1-й  и  3-й  группах  сте-
пень  развития  ВСН  сохранялась 
на том же уровне как и через ме-
сяц после лечения (табл.3). Следу-
ет отметить, что в 4-й группе до-
стоверно  уменьшилось  количе-
ство больных, у которых сохраня-
лась внешнесекреторная функция 
по  сравнению  с  1-й  и  3-й  груп-
пами,  а  также  достоверно увели-
чилось  количество  случаев  тяже-
лой и умеренной ВСН (табл.3).

Следует  отметить,  что  через  2 
года  после  начала  лечения  наи-
лучшие результаты в отношении 
предупреждения  развития  ВСН 
поджелудочной железы были диа-
гностированы  в  группе  больных, 
которые получали противовирус-
ную  терапию,  хотя  количество 
больных  у  которых  сохранялась 
внешнесекреторная  функция 
несколько  уменьшилась  (19%  по 
сравнению  с  11%,  но  данные  не 
достоверные). У всех больных, ко-
торые получали Эссенциале Н на-
блюдалась  ВСН,  причем  у  44% 
развилась тяжелая степень ВСН в 
течение  2-х  летнего  наблюдения. 
У больных в 3-й группе также уве-
личилось  количество  случаев  тя-
желой ВСН,  но  у  10%  внешнесе-
креторная  функция  сохранялась, 
а у 35% - сохранялась легкая сте-
пень  ВСН.  У  всех  больных  4-й 
группы наблюдалась ВСН, а у 53% 

- тяжелая степень.

Выводы

✓ Хронические  вирусные  гепати-
ты могут способствовать разви-
тию  внешнесекреторной  недо-
статочности  поджелудочной 
железы.

✓ Определение  содержания  фе-
кальной эластазы 1 является на-
дежным маркером в диагности-

ке внешнесекреторной недоста-
точности поджелудочной желе-
зы  у  больных  с  хроническими 
вирусными гепатитами.

✓ Учитывая  увеличение  частоты 
случаев  развития  внешнесекре-
торной  недостаточности  уме-
ренной  и  тяжелой  степени, 
больным  с  хроническими  ви-
русными  гепатитами  рекомен-
дуется проведение заместитель-
ной ферментной терапии с мо-
мента  диагностирования  хро-
нического вирусного гепатита.
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Табл.4
Анализ степени внешнесекреторной недостаточности у больных с 
ВГ, выявленные с помощью определения ФЭ1 через 24 месяца после 
проведенного лечения

Степень 
ВСН
поджелудочной железы

1-я группа
(n =18)

2-я группа
(n =16)

3-я группа
(n = 20)

4-я группа
(n =30)

1 2 3 4
Легкая 
100-200 мкг/г

6 (33%) 3 (19%) 7(35%) 8 (27%)

Умеренная 
50-100 мкг/кг

8 (45%) 6 (37%) 3(15%) 6 (20%)

Тяжелая
<50 мкг/кг

2 (11%) 7 (44%)
Р1,2=0,0371

8(40%)
Р1,3=0,0500

16(53%)
Р1,4=0,0055

Сохраненная
>200 мкг/кг

2 (11%) 0
Р1,2<0,0000

2(10%) 0
Р1,4<0,0000
Р3,4<0,0000
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Позапечінкові прояви хронічних вірусних 
гепатитів С і В: зовнішньосекреторна 
недостатність підшлункової залози

В.П. Шипулін

Визначення зовнішньосекреторної  функції  підшлункової  залози демонструє,  що 
хронічні вірусні гепатити сприяють розвитку зовнішньосекреторної недостатності 
підшлункової залози. Це вимагає етіологічного лікування основного захворювання. 
Проведення тривалої противірусної терапії у хворих з хронічними вірусними ге-
патитами стабілізує  розвиток  зовнішньосекреторної недостатності  підшлункової 
залози. Визначення вмісту фекальної еластази 1 є надійним маркером в діагностиці 
зовнішньосекреторної недостатності підшлункової залози у хворих з хронічними 
вірусними гепатитами.

Extrahepatic manifestations of chronic viral 
hepatites C and B: external insufficiency of a 
pancreas

V.P. Shipulin

The definition of external secretion functions of a pancreas shows that the chronic virus 
hepatites promote development of external insufficiency of a pancreas. It demands etio-
logical treatment of the basic disease. Antivirusis therapies stabilizes development of ex-
ternal insufficiency of a pancreas. Definition of the contents faecal elastasy 1 is a reliable 
marker in diagnostics of external insufficiency of a pancreas at patients with a chronic 
virus hepatite.
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