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Клинический сценарий
48�летний мужчина обратился к своему

семейному врачу по поводу хронической

диареи, продолжающейся в течение пос�

леднего года. Ранее ничем не болел, хи�

рургические вмешательства не проводи�

лись. Аллергологический анамнез не отя�

гощен, кровные родственники гастро�

энтерологическими и онкологическими

заболеваниями не страдали. На протяже�

нии последних 20 лет ежедневно употреб�

ляет до 80 г и больше алкоголя в день, ку�

рит до 20 сигарет в день. При соблюдении

диеты (уменьшение потребления жирной

пищи и пищевых волокон), отказе от ал�

коголя и приеме антидиарейных препа�

ратов (лоперамид, диосмектит) расстрой�

ство стула уменьшается. На момент обра�

щения к врачу никаких медикаментов не

принимает, отмечает неоформленный,

периодически жирный, пенистый, обиль�

ный стул светло�коричневого цвета, ма�

жущий унитаз, иногда стул отмечается

ночью. Других симптомов, таких как ур�

гентный стул, боль при дефекации и на�

личие видимой крови в кале, нет. На про�

тяжении многих лет периодически (1�

2 раза в месяц) отмечаются боли в эпига�

стрии, четко не зависящие от приема пи�

ща, иррадиирующие в спину, продолжа�

ющиеся несколько дней, купирующиеся

приемом обычных аналгетиков и не тре�

бующие специального обращения к вра�

чу. За последний год, несмотря на пол�

ноценное питание, потерял в весе около

4�5 кг. На момент осмотра по�прежнему

ежедневно употребляет алкоголь (20�30 г

этанола) и курит.

При осмотре: несколько пониженного

питания (индекс массы тела, ИМТ – 18,5),

при глубокой пальпации определяется

умеренная болезненность в эпигастрии.

При абдоминальномм УЗИ выявлена жи�

ровая инфильтрация печени, неровность

контуров и наличие мелких кальцифика�

тов в паренхиме поджелудочной железы

(ПЖ), небольшое неравномерное расши�

рение вирсунгова протока. Общий анализ

крови, содержание электролитов, пече�

ночные и почечные пробы – в пределах

нормы. Несколько повышены уровни сы�

вороточной амилазы и липазы, соответ�

ственно 125 г/л и 120 г/л (при соответству�

ющих верхних границах нормы 110 г/л

и 57 г/л), снижен уровень альбумина

(33 г/л) и общего холестерина сыворотки

крови.

Больному назначен анализ кала на элас�

тазу 1 (ее уровень оказался 32 мкг/г кала

при норме более 200 мкг/г кала) и эндосо�

нография, которая выявила наличие 3

главных и 6 дополнительных критериев

хронического панкреатита (ХП) по клас�

сификации Rosemont. На основании этого

был поставлен диагноз ХП и заподозрено

наличие выраженной внешнесекреторной

недостаточности ПЖ (ВНПЖ).

При рассмотрении тактики ведения

данного пациента возникает несколько

вопросов. В частности, необходимы ли

еще какие�либо тесты для подтверждения

диагноза ВНПЖ, и если да, то какие? Ка�

кова основная цель лечения, и какие стра�

тегии ведения больных существуют? Как

и чем лечить пациента? Как правильно по�

добрать необходимую дозу пероральных

ферментов для заместительной фермент�

ной терапии (ЗФТ), и на каких конечных

точках она должна основываться?

Какова цель ЗФТ?
В дополнение к соответствующим

симптомам главным последствием маль�

дигестии вследствие ВНПЖ является

мальнутриция. В одном из исследований

недавно было продемонстрировано, что

адекватный симптоматический ответ на

пероральную ЗФТ не ассоциируется с нор�

мализацией нутритивного статуса почти

у 67% пациентов с ВНПЖ. Таким образом,

пероральная ЗФТ у таких пациентов не

может быть должным образом оптимизи�

рована, если она основывается только на

клинической оценке симптомов, связан�

ных с мальдигестией. Это очень важно,

поскольку исходя из результатов рандоми�

зированного контролируемого испытания

(РКИ), недавно проведенного в США,

ЗФТ применяется примерно у 70% паци�

ентов с ХП, однако назначают ее главным

образом тем больным, которые имеют со�

ответствующую симптоматику – боль,

проявления экзо� и эндокринной недоста�

точности ПЖ. Кроме того, сниженный

уровень циркулирующих микронутриен�

тов, жирорастворимых витаминов и ли�

попротеинов связан с повышением смерт�

ности вследствие усиления риска возник�

новения осложнений, обусловленных

мальнутрицией, а также вследствие усиле�

ния кардиоваскулярного риска. Основы�

ваясь на этих положениях, основная цель

ЗФТ заключается не только в том, чтобы

устранить диарейный синдром и потерю

веса, как это считалось ранее, но и в том,

чтобы нормализовать микронутриентный

статус.

Когда, как и в каких дозах необходимо
применять ферментные препараты?

Лечение ВНПЖ строго показано у боль�

ных с симптоматической стеатореей (диа�

рея и/или снижение массы тела) или стеа�

тореей более 7 г жира/сут. Пероральные

ферментные препараты (ФП) следует при�

менять в дозе, способной максимально

улучшить переваривание и всасывание

нутриентов. Исходя из теоретических

предпосылок, подбор необходимой дозы

должен базироваться на: 

– симптоматическом ответе (уменьше�

ние/исчезновение диареи и потери веса);

– массе тела пациента (идеальном

ИМТ);

– количестве принимаемой пищи;

– содержании жира в стуле; 

– нутритивном статусе пациента. 

К сожалению, пока что нет научно обос�

нованных ответов на эти вопросы, хотя ре�

зультаты отдельных исследований могут

помочь при принятии решения в клини�

ческой практике. 

ЗФТ в идеале, насколько это возможно,

должна имитировать постпрандиальную

секрецию панкреатических ферментов

в необходимое время и в достаточном ко�

личестве. Ни один из доступных коммер�

ческих ФП не способен обеспечить высво�

бождение в просвет двенадцатиперстной

кишки более 360 000 МЕ активной липазы,

которая в физиологических условиях

постпрандиально секретируется ПЖ. Тем

не менее, возможно, благодаря действию

желудочной липазы и остаточной сохра�

нившейся панкреатической секреции

у большинства пациентов с ВНПЖ перева�

ривание и всасывание жиров при приме�

нении доступных ФП могут значительно

улучшаться и даже нормализоваться.

Для того чтобы предотвратить возникно�

вение стеатореи у этих пациентов, приме�

няемые ФП должны обеспечивать высво�

бождение в двенадцатиперстной кишке по

меньшей мере 30 000 МЕ (в среднем 36 000

МЕ) активной липазы с каждым приемом

пищи. Эта цель может быть труднодости�

жимой из�за желудочной секреции кисло�

ты, непараллельной эвакуации из желудка

нутриентов и принятых ферментов и, как

следствие, протеолитической инактива�

ции высвобождаемой липазы. Всех этих

проблем можно избежать при применении

ферментов с кишечнорастворимым по�

крытием, выпускаемых в виде минимик�

росфер. 

В отличие от безоболочечных или одно�

оболочечных ферментов эффективность

кишечнорастворимых форм ферментов

в минимикросферах при лечении ВНПЖ

доказана в хорошо спланированных двой�

ных слепых РКИ на достаточном количе�

стве больных ХП. В этих исследованиях

показано, что у таких пациентов при при�

еме ферментов коэффициент абсорбции

жира (КАЖ) повышается на 32�38%, в то

время как при приеме плацебо – только на

8�12%, причем эта значительная и досто�

верная разница сохраняется постоянно.

Аналогичные результаты были получены

и у пациентов с вторичной ВНПЖ, возни�

кающей при некоторых клинических со�

стояниях, в частности у больных с кистоз�

ным фиброзом, а также после гастроинтес�

тинальных и панкреатических резекций.

ФП, ранее выпускавшиеся в виде таблеток

или инкапсулированных порошков, не за�

щищали липазу от инактивации хлористо�

водородной кислотой желудка, и только

около 8% от общего количества принятой

липазы достигало места своего назначе�

ния – начальных отделов тонкой кишки.

Поэтому для обеспечения необходимого

для переваривания жиров количества ли�

пазы ранее был необходим 8�10�разовый

прием этих препаратов в течение дня. 

Поскольку экзогенные ферменты долж�

ны воздействовать на нутриенты, поступа�

ющие с пищей, а для оптимального пере�

варивания и всасывания ферменты долж�

ны эвакуироваться из желудка параллель�

но с нутриентами, общепринято, что ФП

необходимо принимать вместе с пищей

или закусками. Эффективность разных

схем приема ФП с заместительной целью

для коррекции ВНПЖ исследовалась

в открытом рандомизированном проспек�

тивном сравнительном перекрестном ис�

следовании. Результаты этого исследова�

ния подтвердили, что эффективность ЗФТ

была достоверно выше в случаях, когда

больные принимали ФП именно во время

приема пищи, чем до или после него. Со�

ответствующие пропорции пациентов,

у которых переваривание жиров при этом

нормализовалось, в указанном исследова�

нии составили 63, 54 и 50%.

Терапевтическое применение фермен�

тов стало возможным после того, как

в США в 1938 году был принят Федераль�

ный акт о пищевых продуктах, лекарствах

и косметических средствах, хотя он и не

определял требования по безопасности

и эффективности ФП. Однако получен�

ные впоследствии многочисленные дан�

ные о выраженных различиях в биодо�

ступности разных ФП, приводивших к их

как недостаточному, так и избыточному

назначению, заставили FDA в 2004 году

полностью пересмотреть требования отно�

сительно безопасности и эффективности

ферментов, применяющихся для ЗФТ. Все

ФП для ЗФТ, одобренные FDA в соответ�

ствии с новыми требованиями, являются

препаратами, содержащими панкреати�

ческую липазу свиного происхождения,

и покрыты кишечнорастворимой оболоч�

кой. Без сомнения, по мере создания но�

вых лекарственных форм будут регистри�

роваться и выходить на рынок ФП с более

высокой стабильностью и улучшенным

высвобождением ферментов.

Основные причины неудачной ЗФТ
Исследования, проводимые в этой об�

ласти, постоянно демонстрируют, что ЗФТ

различными препаратами в разных дози�

ровках значительно уменьшает стеаторею,

однако даже при использовании опти�

мальных индивидуальных дозировок ФП

в зависимости от показателей функцио�

нальных тестов могут быть неудачи или

неполный эффект от лечения. 

Основными причинами этого обычно

являются:

– плохой комплайенс (избыточное

употребление жиров, неаккуратный при�

ем – не при каждом приеме пищи, не в на�

чале еды);

– инактивация фермента соляной кис�

лотой (липаза необратимо инактивируется

при рН<4); 

– сопутствующие состояния, вызываю�

щие стеаторею (целиакия, чрезмерный

бактериальный рост);

– десинхронизация транзита ФП с хи�

мусом (при гастропарезе, размерах мик�

росфер ФП >1,6 мм). 

У пациентов, приверженных к терапии,

главным фактором неудачной ЗФТ явля�

ется закисление двенадцатиперстной киш�

ки вследствие сниженной секреции панк�

реатических бикарбонатов. В нескольких

исследованиях у пациентов, которым про�

водилась ЗФТ, было показано достоверное

улучшение переваривания жиров при до�

полнительном угнетении желудочной кис�

лотной продукции. Так, назначение инги�

биторов протонной помпы (ИПП) дважды

в сутки позволило повысить эффектив�

ность ЗФТ на 7�8%.

Зависит ли лечение ВНПЖ 
от этиологии?

Лечение ВНПЖ, возникшей вследствие

состояний, приводящих к первичному сни�

жению панкреатической секреции (ХП, пе�

ренесенный панкреонекроз, кистозный

фиброз, рак ПЖ) должно проводиться по

указанной выше схеме. Эта концепция

подтверждена результатами РКИ, прове�

денных с участием пациентов с кистозным

фиброзом. В тех случаях, когда ВНПЖ раз�

вивается вторично вследствие анатомичес�

ких изменений (снижение постпрандиаль�

ного высвобождения холецистокинина,

асинхрония между опорожнением желудка

и билиопанкреатической секрецией),

в частности после гастроинтестинальной

или панкреатической хирургии, ее лечение

может несколько отличаться. Исследова�

ний по этому вопросу на сегодняшний день

проведено немного, но их результаты сви�

детельствуют о том, что эффективность

ЗФТ в таких случаях четко зависит от фор�

мы препаратов. Так, у пациентов после

Хронический панкреатит и персистирующая
стеаторея: как правильно определить цели
лечения и оптимальную дозу ферментов?

Случай из практики
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панкреатодуоденальной резекции приме�

нение ФП в виде минимикросфер с ки�

шечнорастворимым покрытием демон�

стрировало значительно более быстрое

и выраженное увеличение массы тела, чем

применение однооболочечных ФП. В та�

ких случаях лечение ВНПЖ путем приме�

нения ФП в виде минимикросфер с ки�

шечнорастворимым покрытием эффек�

тивно в такой же степени, как и у пациен�

тов с ХП. Кроме того, как и у больных ХП,

при недостаточной эффективности ЗФТ

у пациентов после панкреатодуоденальных

резекций будет полезным дополнительное

назначение ИПП с целью угнетения желу�

дочной секреции. Основываясь на этих

ограниченных данных, общепринято, что

лечение ВНПЖ у постхирургических боль�

ных должно быть таким же, как и у боль�

ных ХП.

Стратегии ведения больного
Лечение ВНПЖ базируется на пер�

оральном применении экзогенных панкре�

атических ферментов, так называемой за�

местительной ферментной терапии. Од�

новременно с этим важную роль играет

определенная модификация диеты, осо�

бенности которой в настоящее время пе�

ресмотрены. Исходя из классических

представлений, начальной рекомендацией

для больных с ВНПЖ и стеатореей являет�

ся ограничение поступления жира с пи�

щей. Для уменьшения стеатореи традици�

онно рекомендовалась диета, содержащая

менее 20 г жира/сут. Тем не менее ограни�

чение дневного потребления жира ассоци�

ируется с недостаточным поступлением

жирорастворимых витаминов, что в соче�

тании с мальабсорбцией в результате

ВНПЖ приводит к их дефициту в организ�

ме. Кроме того, изучение уровня эндоген�

ных и экзогенных ферментов во время

тонкокишечного транзита показало, что

их сохранность и стабильность увеличива�

ется при условии наличия в просвете киш�

ки субстратов, на которые они воздейству�

ют. Поэтому для сохранения достаточной

липазной активности во время тонкоки�

шечного транзита необходимо наличие

в пище триглицеридов. На эксперимен�

тальных моделях ВНПЖ у собак было по�

казано, что переваривание и абсорбция

жиров при пероральном приеме экзоген�

ных ферментов были выше на фоне диеты

с высоким содержанием жира, чем на фо�

не низкожировой диеты. В частности,

КАЖ на фоне высокожировой диеты при

одном и том же количестве экзогенных

ферментов был на 4�20% выше, чем при

низкожировой диете. Поэтому в настоя�

щее время ограничение жиров в пище не

должно рассматриваться как обязательное

правило для больных с ВНПЖ.

Основной целью ЗФТ является доставка

необходимого количества активной липа�

зы в нужное место и в нужное время,

а именно в двенадцатиперстную кишку

и начальные отделы тощей кишки, причем

параллельно с опорожнением желудка от

нутриентов. Основываясь на концепции

о том, что задача ЗФТ – нормализовать пе�

реваривание и всасывание нутриентов,

в качестве объективного конечного крите�

рия следует рассматривать нормализацию

КАЖ. Исходя из этой цели в качестве аль�

тернативы КАЖ может применяться 13С�

смешанный триглицеридный дыхатель�

ный тест (13С�ТДТ) в тех странах, в кото�

рых он доступен. Именно на основании

результатов КАЖ или 13С�ТДТ рекоменду�

ется подбирать оптимальную дозу ФП для

каждого пациента (рис. 1). Первоначально

назначается ФП в дозе 40 000�50 000 МЕ

липазы на прием пищи, затем повторно

проводится определение КАЖ или 13С�ТДТ

на фоне приема повышенных доз ФП до

достижения нормального результата.

Такой подход ассоциируется с нормализа�

цией ИМТ и нутритивного статуса у боль�

шинства пациентов с ХП и ВНПЖ.

К сожалению, 13С�ТДТ во многих стра�

нах пока еще не доступен для широкого

клинического применения (даже в США

в клинической практике его не использу�

ют), а количественное определение КАЖ,

которое является единственным методом,

рекомендуемым FDA для определения сте�

атореи, для подбора оптимальной дозы

ФП не слишком удобно. Поэтому ввиду

того что одной из целей ЗФТ является нор�

мализация нутритивного статуса пациен�

та, показания для терапии и подбора необ�

ходимой дозы ФП могут основываться

также на нутрициологическом обследова�

нии как альтернативе функциональным

тестам (рис. 2). Тем не менее при таком

подходе необходимо принимать во внима�

ние, что мальнутриция может быть след�

ствием не только ВНПЖ и недостаточного

ответа на проведение ЗФТ, но и плохого

комплайенса пациента или недостаточно�

го приема соответствующих нутриентов

с пищей.

Как и при других заболеваниях, сопро�

вождающихся мальнутрицией, клини�

ческая оценка нутритивного статуса

у пациентов с ХП и ВНПЖ должна осно�

вываться на тщательном анамнезе и дан�

ных физикального обследования, а также

на определенных лабораторных тестах,

способных идентифицировать специфи�

ческий дефицит нутриентов.

Параметры, которые следует определять

у пациентов с ВНПЖ в клинической прак�

тике как на этапе первичной диагностики,

так и при оценке эффективности лечения:

1. Анамнез

a. Масса тела и потеря веса (за 1 и 6

предшествующих месяцев)

b. Злоупотребление алкоголем, прием

лекарственных средств

c. Предшествующая гастроинтестиналь�

ная/панкреатическая хирургия

d. Пищевая непереносимость

e. Диетические ограничения (ограниче�

ние жира? ограничение сахара при сахар�

ном диабете?)

f. Симптомы специфического дефицита

нутриентов (выпадение волос, глоссит,

дерматит, парестезии)

2. Антропометрия

a. Масса тела

b. ИМТ

c. Окружность мышц руки

3. Биохимические тесты

a. Уровень белков плазмы (альбумин,

преальбумин, трансферрин, ретинолсвя�

занный протеин)

b. Жирорастворимые витамины

c. Холестерин

4. Иммунокомпетентность

a. Количество лимфоцитов

5. Мышечная функция

a. Сила рукопожатия

6. Нутритивные индексы

Продолжение на стр. 32.
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a. Индекс нутритивного риска

b. Субъективная общая оценка

Насколько часто эти параметры необхо�

димо определять, решается индивидуаль�

но и зависит от анамнеза, течения болез�

ни, возраста, сопутствующих симптомов

(например, наличия боли), пищевых огра�

ничений, приема алкоголя и курения, из�

начального нутритивного статуса и ответа

на лечение.

Назначаемая ЗФТ, тем не менее, должна

быть гибкой. Если для нормализации пи�

щеварения может быть достаточно мини�

мальных доз ФП, то для коррекции симп�

томов, связанных с мальдигестией (глав�

ным образом, диареи), особенно в случае

приема высококалорийной пищи с высо�

ким содержанием жира, может потребо�

ваться высокодозовая ЗФТ.

Остающиеся нерешенные вопросы ЗФТ 
Исследование влияния мальнутриции

на прогноз больных ХП является трудной

задачей, поскольку клинические послед�

ствия мальдигестии у таких больных в на�

стоящее время изучены недостаточно. Од�

нако в силу того что мальнутриция любой

этиологии ассоциируется с целым рядом

хорошо известных серьезных осложнений,

сопровождающихся повышением риска

смерти, общепринято, что эти осложнения

играют важную прогностическую роль

и у больных ХП. К сожалению, в этом от�

ношении клиническое влияние нормали�

зации питания путем проведения ЗФТ на

прогноз ХП пока что неизвестно. Это

справедливо не только для ХП, но и для

других заболеваний ПЖ, сопровождаю�

щихся ВНПЖ (кистозный фиброз, рак

ПЖ, состояния после перенесенного

панкреонекроза). 

Выше уже упоминалось, что ЗФТ в до�

зах, оказывающих хороший симптомати�

ческий эффект, часто ассоциируется с со�

стоянием субклинической мальнутриции,

влияние которой на прогноз больных не�

известно. Поэтому и окончательная цель

ЗФТ остается до конца неясной.

Лечение ВНПЖ четко показано боль�

ным с симптоматической стеатореей или

стеатореей более 15 г жира/сут. Необходи�

мость проведения ЗФТ у пациентов с ме�

нее выраженной асимптоматической стеа�

тореей (7,5�15 г жира/сут) до настоящего

времени является предметом дискуссий.

С клинической точки зрения отсутствие

симптомов не дает оснований для того,

чтобы считать ЗФТ обязательной, особен�

но это касается пациентов с нормальным

нутритивным статусом. Однако недавно

было показано, что у пациентов с длитель�

но существующей стеатореей менее 15 г

жира/сут были снижены уровни циркули�

рующих жирорастворимых витаминов

и микронутриентов. Это предполагает не�

обходимость лечения легкой и умеренной

стеатореи даже у асимптоматических боль�

ных с целью улучшения их нутритивного

статуса, хотя, безусловно, для подтвержде�

ния этой концепции необходимы дальней�

шие широкомасштабные исследования.

Доказательств, позволяющих устано�

вить оптимальные конечные точки для

подбора наиболее оптимальных ФП, пока

что недостаточно. В настоящее время оп�

ределены дозы ФП, способные нормали�

зовать пищеварение, однако роль тяжести

мальдигестии, а также симптомов, связан�

ных с мальдигестией и мальабсорбцией,

объема пищевых порций и идеальной мас�

сы тела пациентов неизвестна и требует

уточнения. Поскольку пероральные ФП

не абсорбируются и оказывают свое

действие только на принятую пищу, логич�

но предположить, что в первую очередь

объем порций пищи (а не масса тела паци�

ента) должен быть определяющими в вы�

боре дозы ФП. Хотя научных подтвержде�

ний этой гипотезы нет, можно полагать,

что более выраженная мальдигестия требу�

ет приема более высокой дозы ФП. Тем не

менее это непростой вопрос, поскольку

в панкреатически обусловленную мальди�

гестию могут быть вовлечены и другие

факторы, не связанные с ВНПЖ, в част�

ности снижение дуоденального рН и чрез�

мерный бактериальный рост в тонкой

кишке. И, наконец, нутритивный статус

пациента зависит как от тяжести мальди�

гестии, так и от режима и характера пита�

ния, а также продолжительности болезни. 

Опубликованные руководства 
по ведению больных ХП с ВНПЖ

К сожалению, клинических рекоменда�

ций о том, как лечить ВНПЖ у взрослых

пациентов с ХП или другими заболевания�

ми ПЖ, крайне недостаточно. В 2010 г. бы�

ли опубликованы клинические рекомен�

дации Австралийско�Азиатского панкреа�

тического клуба по лечению ВНПЖ,

составленные на основании сведений, по�

лученных из баз данных MEDLINE,

Embase и Кокрановской библиотеки,

а также Итальянский консенсус по лече�

нию хронического панкреатита, принятый

Итальянским обществом по изучению

поджелудочной железы. 

Дозы ЗФТ у пациентов с ВНПЖ, реко�

мендуемые Австралийско�Азиатским пан�

креатическим клубом в зависимости от

возраста пациентов, представлены в таб�

лице. Следует отметить, что в этих реко�

мендациях ограничение количества жиров

в дневном рационе пациентов с ВНПЖ

не рекомендуется. По мнению экспертов,

в тех случаях, когда пациенты с ВНПЖ

применяют адекватные оптимальные дозы

ФП, им могут назначаться диеты не только

с нормальным, но и с высоким содержани�

ем жиров. 

Согласно Итальянскому консенсусу ог�

раничение жира в пище показано только

в случаях выраженной стеатореи, не под�

дающейся медикаментозному лечению,

причем назначение среднецепочечных

триглицеридов больным специально не

рекомендуется. Кроме того, указывается,

что перед назначением ЗФТ количествен�

ное измерение фекального жира не явля�

ется обязательным. Рекомендуется приме�

нять ФП преимущественно в виде кишеч�

норастворимых рН�чувствительных мини�

микросфер с высоким содержанием липа�

зы. В случаях, когда стеаторея не контро�

лируется одним приемом ФП, необходимо

дополнительно назначать ИПП. 

И, наконец, по мнению экспертов,

для оценки эффективности ЗФТ достаточ�

но улучшения нутрициологических пара�

метров и нормализации гастроинтести�

нальных симптомов.

Рекомендации для пациента
У обследуемого пациента ВНПЖ была

подтверждена при определении КАЖ, со�

ставившего 79,8% (норма – более 92,5%),

показатели 13С�ТДТ также были патологи�

ческими. Масса тела пациента составляла

60 кг, ИМТ – 18,5, количество лимфоци�

тов – 800/мм3 (норма – более 1000/мм3),

уровень сывороточного преальбумина –

170 мг/л (норма – выше 210 мг/л), ретинол�

связанного протеина – 21 мг/л (норма –

выше 30 мг/л), витамина А – 210 мкг/л

(норма – более 300 мкг/л), витамина В12 –

160 пкг/мл (норма – более 200 пкг/мл).

Больному была назначена ЗФТ в виде при�

ема кишечнорастворимых минимикро�

сфер в дозе 40 000 МЕ липазы (Креон®

40 000) во время приема пищи и 20 000 МЕ

липазы во время перекусов. Потребление

жира с пищей не ограничивали, однако

больному было категорически рекомендо�

вано прекращение приема алкоголя и ку�

рения. Спустя 3 мес у пациента какие�либо

симптомы отсутствовали, стул 1 раз в день,

оформленный. Несмотря на это, при ис�

следовании нутритивного статуса измене�

ния сохранялись, КАЖ после ЗФТ состав�

лял 86%. Больному был дополнительно

назначен эзомепразол 40 мг перед завтра�

ком и обедом. Через 1 год пациент остался

асимптоматичным, нутритивный статус

нормализовался. ИМТ составил 21,5, сы�

вороточный альбумин – 38 мг/л, преальбу�

мин – 270 мг/л, витамин А – 420 мкг/л,

витамин В12 – 380 пкг/мл.

При отсутствии возможности уста�

новления величины КАЖ и проведения
13С�ТДТ более простой альтернативный

путь ведения этого больного заключается

в оценке наличия ВНПЖ, базирующейся

на симптомах (хроническая диарея), мор�

фологическом диагнозе ХП, снижении

уровня фекальной эластазы 1 менее

50 г/мкг кала и соответствующих измене�

ниях нутритивного статуса. В таких случа�

ях назначается ЗФТ в стандартной дозе

40 000�50 000 МЕ липазы во время приема

пищи и 20 000�25 000 МЕ липазы во время

перекусов, при этом 1�2 раза в месяц

осуществляется мониторинг нутрициоло�

гических параметров пациента.

Хронический панкреатит и персистирующая
стеаторея: как правильно определить цели
лечения и оптимальную дозу ферментов?

Случай из практики

С.М.Ткач, д.м.н., профессор, Национальный медицинский университет им. А.А.Богомольца, г. Киев

Продолжение. Начало на стр. 30.

Таблица. Дозы ФП при проведении ЗФТ у больных с ВНПЖ

Возрастная группа Начальная рекомендованная доза Максимальная рекомендованная доза

Взрослые (старше 18 лет) 25 000'40 000 МЕ липазы на прием пищи* 75 000'80 000 МЕ липазы на прием пищи

Дети (4'17 лет)
500'4000 МЕ липазы на 1 г жира, входящего в рацион, 
или 500 МЕ липазы на 1 кг массы тела на прием пищи*

10 000 МЕ липазы на 1 кг массы тела в сутки

Дети (6 мес – 3 года)
500'4000 МЕ липазы на 1 г жира, входящего в рацион, 
или 1000 МЕ липазы на 1 кг массы тела на прием пищи*

10 000 МЕ липазы на 1 кг массы тела в сутки

Младенцы (до 6 мес)
500'1000 МЕ липазы на 1 г жира, входящего в рацион, 
или 2000'4000 МЕ липазы на 1 кг массы тела на одно грудное
кормление или прием питательной смеси

10 000 МЕ липазы на 1 кг массы тела в сутки

* Для приемов небольшого количества пищи (перекусов) дозы ферментов нужно делить на 2.
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Рис. 1. Алгоритм установления, подтверждения и лечения ВНПЖ при ХП

Пациент с симптоматической стеатореей, снижением уровня фекальной эластазы 1,
признаками ХП при визуализации (кальцификация, расширение вирсунгова протока)

Тест для подтверждения наличия ВНПЖ

(КАЖ или 13С'ТДТ)

Кишечнорастворимые ФП (40 000'50 000 МЕ липазы 
на прием пищи)

Повышение дозы ФП и/или добавление ИПП 
при нормальном результате теста

Если сохраняются ненормальные результаты теста 0 поиск других причин
мальдигестии/мальабсорбции и соответствующее лечение

КАЖ или 13С'ТДТ на фоне приема ФП

Нормальные
результаты теста

Нормальные
результаты теста

Рис. 2. Альтернативный алгоритм ЗФТ у пациентов с ВНПЖ при ХП

Пациент с симптоматической стеатореей, снижением уровня фекальной эластазы 1,
признаками ХП при визуализации (кальцификация, расширение вирсунгова протока)

Исследование нутрициологических параметров

Кишечнорастворимые ФП (40 000'50 000 МЕ липазы 
на прием пищи)

Повышение дозы ФП и/или добавление ИПП 
при нормальном результате теста

Если сохраняются ненормальные результаты теста – поиск других причин
мальдигестии/мальабсорбции и соответствующее лечение

Исследование нутрициологических параметров

Нормальные
результаты теста

Нормальные
результаты теста
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