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Клинико-терапевтическая 
парадигма абдоминальной 
боли и метеоризма

На симпозиуме рассматривались вопросы диагностики и лечения наиболее распространенных 
гастроэнтерологических заболеваний – метеоризма и хронического панкреатита, – широко 
обсуждаемые на сегодняшний день в кругах гастроэнтерологов и терапевтов. В частности, 

было отмечено, что метеоризм может стать причиной не только болевого синдрома, 
но и трудностей в социальной адаптации, что, в свою очередь, влечет за собой расстройства 

психоэмоциональной сферы, а хронический панкреатит даже на относительно ранних стадиях 
болезни приводит к упадку сил и снижению работоспособности. Поскольку адекватное 

лечение гастроэнтерологических заболеваний в отсутствие точной диагностики невозможно, 
заключительный доклад симпозиума был посвящен особенностям подготовки пациентов 

к гастроэнтерологическому ультразвуковому исследованию с целью повышения его качества. 

Восемнадцатая российская гастроэнтерологическая неделя

О т к р ы в а я  с и м п о з и -
ум, д.м.н., профессор 
Ю . П .  УС П Е Н С К И Й 

(Санкт-Петербургский государ-
ственный медицинский универ-
ситет им. академика И.П. Павло-
ва) подчеркнул, что метеоризм 
как патологическое состояние 
является симптомокомплексом, 
а не отдельным симптомом. Со-
гласно приведенному опреде-
лению, метеоризмом называет-
ся избыточное скопление газа 
в  желудочно-кишечном тракте 
(ЖКТ) вследствие его повышен-
ного образования или наруше-
ния выведения, проявляющееся 
срыгиванием, отрыжкой возду-
хом, ощущениями переполнения, 
вздутия живота с  увеличением 
его окружности, урчания в  ки-
шечнике, учащением пассажа 
(флатуленцией) кишечных газов.

К а к  о т м е т и л  п р о ф е с с о р 
Ю.П. Успенский, метеоризм не 
следует рассматривать как безо-
бидное транзиторное нарушение, 
не требующее ни диагностики, ни 
лечения. Во-первых, метеоризм 
является маркером нарушения ки-
шечного пищеварения и дисбиоза 
кишечника. Во-вторых, клиничес-
кие проявления метеоризма, как 
правило, усугубляются в стрессо-
вых ситуациях: при смене клима-
та, на фоне изменений в рационе, 
а также в периоды психоэмоцио-
нального напряжения. И, наконец, 
метеоризм создает целый ряд со-
циальных проблем и  тем самым 
непосредственно влияет на ка-
чество жизни. 
Прежде чем приступать к  лече-
нию метеоризма, необходимо 
разобраться в его патогенезе, вы-
яснить, каково происхождение 

кишечных газов, являющихся 
причиной метеоризма. Считает-
ся, что в  норме кишечных газов 
экзогенного происхождения  – 
65–70%, эндогенного  – 30–35%. 
Основными источниками газов 
в кишечнике являются аэрофагия 
(заглатывание воздуха), диффу-
зия азота из крови и образование 
газа в просвете кишечника (бак-
териальный метаболизм) на фоне 
дисбиоза.

Метеоризм – это легкий дискомфорт или серьезная 
гастроэнтерологическая проблема?

Профессор Ю.П. Успенский
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Оказавшиеся в  кишечнике газы 
могут быть удалены из него дву-
мя путями – через пищевод (что 
приводит к  появлению распро-
страненного симптома отрыжки 
воздухом) или через кишечник 
(рис. 1). В  норме через анальное 
отверстие в течение суток должно 
эвакуироваться 0,5–1,5 л газов за 
13–15 пассажей. Увеличение коли-
чества выделяемых газов или пас-
сажей свидетельствует о развитии 
патологического процесса.
В норме в  просвете кишечника 
содержится около 200  мл смеси 
газов. Среди них может выяв-
ляться азот (11–92%), кислород 
(0–11%), углекислый газ (3–54%), 
водород (1–10%), метан (0–56%), 
сероводород (0–30%), а также ин-
дол и скатол. Однако клинические 
проявления синдрома метеоризма 
обусловлены в первую очередь не 
химическим составом, а физичес-
кой формой кишечных газов, ко-
торые представляют собой пену, 
состоящую из мелких пузырьков, 
окруженных слоем вязкой слизи, 
из-за которой нарушаются про-
цессы абсорбции газов кишечной 
стенкой. В результате количество 
пены увеличивается и  формиру-
ется порочный круг. Пена эваку-
ируется из просвета кишечника 
с большим трудом, доставляя па-
циентам серьезный дискомфорт.
Список причин возникновения 
метеоризма обширен и  наряду 
со стрессами и нарушениями ки-
шечного пищеварения включает 
органические и функциональные 
расстройства, препятствующие 
нормальному кишечному транзи-
ту, и  ферментопатии. Изменение 
рациона, в частности, употребле-
ние в соответствии с нормами Все-
мирной организации здравоохра-
нения 400–500  г овощей и фрук-
тов ежедневно, также может стать 
причиной развития метеоризма.
Существуют данные, указываю-
щие на наличие корреляции меж-
ду содержанием бифидо- и лакто-
бактерий и  вероятностью разви-
тия метеоризма (рис. 2). 
Несмотря на многочисленные со-
циальные проблемы, вызываемые 

метеоризмом, пациенты с данным 
синдромом чаще всего обращаются 
к врачу не по этой причине, а из-за 
боли и выраженного дискомфорта 
в животе по ходу толстой кишки. 
Для пожилых пациентов метео-
ризм является не только неприят-
ным, но и опасным заболеванием: 
повышая уровень стояния купола 
диафрагмы и затрудняя нормаль-
ную работу сердца, скопление газов 
может спровоцировать обострение 
имеющихся сердечно-сосудистых 
заболеваний.
Лечение метеоризма включает 
диету (продукты, вызывающие 
повышенное газообразование, 
исключаются из рациона или ог-
раничиваются), симптоматичес-
кую (пеногасители и адсорбенты) 
и этио патогенетическую терапию. 
Последняя должна быть направле-
на на устранение моторно-эваку-
аторных кишечных расстройств, 
нормализацию стула, замещение 
нарушенной внешнесекреторной 
функции поджелудочной железы 
(пациентам назначается полифер-
ментная терапия, например, препа-
ратом Мезим®), а также на коррек-
цию дисбиоза кишечника и психо-
эмоциональных нарушений.
Симптоматическая терапия с  ис-
пользованием адсорбентов обла-
дает рядом недостатков: активиро-
ванный уголь, препараты висмута 
и  подобные средства действуют 
неселективно и могут адсорбиро-
вать необходимые организму со-
единения; кроме того, в ряде случа-
ев адсорбенты затрудняют пассаж 
кишечного содержимого и усугуб-
ляют существующие запоры.
Механизм действия пеногасителей 
основан на ослаблении поверх-
ностного натяжения пузырьков 
газа, что приводит к  их разрыву 
и выведению из организма. Среди 
имеющихся на рынке пеногасите-
лей особый интерес представляет 
Эспумизан®  – препарат на осно-
ве симетикона, смеси полимера 
диметилсилоксана с  диоксидом 
кремния (SiO2). Он действует по 
всему ходу ЖКТ, поэтому может 
использоваться для лечения как 
желудочной (отрыжка), так и ки-

шечной (собственно метеоризм) 
диспепсии. Эспумизан® харак-
теризуется быстрым действием 
и превосходной переносимостью, 
препарат может применяться во 
всех возрастных группах. 
Эффективность препарата Эс-
пумизан® была подтверждена 
в  многочисленных клинических 
исследованиях, например в работе 
П.Л. Щербакова и  соавт. (2005), 
в  ходе которой Эспумизан® был 
назначен 68  детям в  возрасте от 
4 до 15 лет, страдавшим различны-
ми заболеваниями ЖКТ. Диском-
форт и  спастические боли в  жи-
воте исчезли уже в  первый день 
приема препарата.
В Учебно-научном медицинс-
ком центре Управления делами 
Президента РФ д.м.н., профессо-
ром кафедры гастроэнтерологии 
ФГБУ «УНМЦ» УД Президента РФ 
О.Н. Минушкиным и  к.м.н. 

Рис. 1. Схема поступления и элиминации кишечных газов
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Рис. 2. Взаимосвязь частоты метеоризма с уровнем 
бифидобактерий
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Г.А. Елизаветиной проведено ис-
следование оценки эффектив-
ности препарата Эспумизан® при 
метеоризме. В  ходе этой работы 
взрослые пациенты (n = 33) по-
лучали по 2 капсулы Эспумизана 
3–4  раза в  день на протяжении 
1–2 недель. Было установлено, что 
прием Эспумизана влияет на вы-
раженность симптомов метеориз-
ма (рис. 3), а  значит, может при-
меняться для симптоматической 
терапии данного вида диспепсии.
Хорошие результаты применения 
Эспумизана в  лечении синдрома 
повышенного газообразования 

у пациентов с заболеваниями ЖКТ 
были продемонстрированы и в ра-
боте С.Г. Буркова и соавт. (2009)1. 
Больные, включенные в  работу 
(n = 48), принимали по 2 капсулы 
Эспумизана 5  раз в  день. Выра-
женное снижение симптомов ме-
теоризма было зарегистрировано 
у  93,8% больных, что позволило 
авторам работы рекомендовать 
Эспумизан® как дополнительное 
средство на фоне базисной тера-
пии гастроэнтерологических за-
болеваний, сопровождающихся 
синдромом повышенного газооб-
разования.

Этанол

Увеличение продукции гастрина 
и холецистокинина-панкреозимина

Увеличение концентрации ферментов 
в панкреатическом соке

Преципитация белков – «белковые пробки» в просвете 
ацинусов и протоков

Кальцификация пробок

Нарушение оттока панкреатического секрета

Аутолиз ткани поджелудочной железы

Панкреонекроз

Повышение синтеза ферментов поджелудочной железы 
(при прежней продукции объема секрета 

и бикарбонатов)

Рис. 4. Патогенез алкогольного панкреатита

Рис. 3. Оценка эффективности препарата Эспумизан® 
при симптоматической терапии метеоризма
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Продолжая выступление 
на симпозиуме, профес-
сор Ю.П. Успенский во 

втором докладе коснулся вопро-
са назначения полиферментной 
терапии больным с хроническим 
панкреатитом (ХП). ХП является 
одним из наиболее распростра-
ненных гастроэнтерологичес-
ких заболеваний и  составляет 
5–20% всех случаев заболеваний 
органов пищеварения. Начиная 
с  1980-х годов заболеваемость 
ХП в  мире увеличилась в  2  ра-
за. В России за последние 10 лет 
распространенность ХП среди 
взрослых возросла в 3 раза, а сре-
ди подростков  – в  4  раза. Как 
отметил профессор Ю.П. Успен-
ский, в основе этого феномена, по 
всей видимости, лежат социаль-
ные причины: злоупотребление 
фаст-фудом, слабоалкогольными 
коктейлями, пивом и  другими 
спиртными напитками. Актуаль-
ность проблемы ХП связана и  с 
тем, что данное заболевание, по-
видимому, диагностируют реже, 
чем оно фактически встречается 
в популяции. 

На сегодняшний день насчитыва-
ется несколько десятков этиологи-
ческих факторов риска развития 
ХП (табл. 1)2, однако наиболее 
значимыми в общей картине забо-
леваемости являются два из них: 
употребление алкоголя (75–90% 
случаев) и заболевания желчевы-
водящих путей (10–25%)3 .
Патогенетический каскад алко-
гольного ХП начинается с  повы-
шения интенсивности синтеза 
ферментов поджелудочной же-
лезы (ПЖ) и  в конечном счете 
заканчивается панкреонекрозом 
(рис. 4).
ПЖ впитывает алкоголь подоб-
но губке. Концентрация этанола 
в  клетках ПЖ достигает 60% от 
уровня его концентрации в крови. 
В результате прямого воздействия 
этанола развивается жировая ин-
фильтрация ПЖ.
Алкогольный панкреатит  – и  в 
этом его ключевое отличие от алко-
гольной жировой болезни печени – 
может развиться даже при упот-
реблении небольших, социально 
приемлемых доз алкоголя. Более 
того, определить пороговую дозу, 

Боль панкреатического происхождения как основание 
для назначения ферментов

1 Бурков С.Г., Окоемов М.Н., Макух Е.А., Сергеев С.В. Эффективность применения Эспумизана в лечении синдрома повышенного газообразования // Сonsilium 
Medicum. Гастроэнтерология. 2009. № 1. С. 4–9.
2 Etemad B., Whitcomb D.C. Chronic pancreatitis: diagnosis, classifi cation, and new genetic developments // Gastroenterology. 2001. Vol. 120. № 3. P. 682–707.
3 Di Sebastiano P., di Mola F.F., Buchler M.W., Friess H. Pathogenesis of pain in chronic pancreatitis // Dig. Dis. 2004. Vol. 22. № 3. P. 267–272.
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превышение которой чревато раз-
витием ХП, пока не представляется 
возможным, что указывает на раз-
личную индивидуальную чувстви-
тельность к алкоголю и возможную 
роль других факторов в развитии 
алкогольного ХП. Однако известно, 
что у  лиц, употребляющих более 
100 г этанола в сутки, риск разви-
тия ХП по сравнению с непьющи-
ми людьми увеличивается в 11 раз4. 
Тяжелое течение алкогольного пан-
креатита может быть обусловлено 
еще и высоким содержанием жира 
в пище, принимаемой одновремен-
но с алкоголем.
Клинические проявления ХП раз-
нообразны. Проще всего класси-
фицировать их по механизмам 
развития: раннее насыщение, 
вздутие, метеоризм, отрыжка, 
тошнота и рвота появляются из-за 
задержки эвакуации содержимого 
желудка; осмолярная диарея, стеа-
торея, метеоризм в результате из-
быточного образования газов свя-
заны с  нарушениями пристеноч-
ного и полостного пищеварения, 
а нарушения обмена питательных 
веществ, снижение массы тела, 
слабость и  нарушение трудоспо-
собности – с нарушениями всасы-
вания.
Причиной обращения к  врачу на 
ранних стадиях ХП, как правило, 
оказывается боль. Болевой синд-
ром варьирует от слабовыражен-
ной боли до постоянной, нестер-
пимой. Существует два механизма 
развития боли у пациентов с ХП. 
Первый связывают с дуоденальной 
гипертензией, а второй – с воспа-
лительными изменениями ПЖ  – 
гиперсекрецией на фоне нарушен-
ного оттока, фиброза органа либо 
вторичного воспаления на фоне 
органических изменений. Хотя 
боль является далеко не единствен-
ным клиническим признаком ХП, 
она включена в список диагности-
ческих критериев (табл. 2)5.
Течение ХП подразделяется на 
несколько этапов. Начальный пе-

Таблица 1. Этиологические факторы риска, ассоциированные с хроническим панкреатитом: 
классификационная система TIGAR-O (Toxic-metabolic, Idiopathic, Genetic, Autoimmune, Recurrent 
and severe acute pancreatitis, Obstructive) (версия 1.0)*

Панкреатит Факторы риска

Токсико-метаболический 
панкреатит

Алкоголь
Курение табака
Гиперкальциемия 
• гиперпаратиреоидизм
Гиперлипидемия (редко и спорно)
Хроническая почечная недостаточность
Медикаменты
•  злоупотребление фенацетином (возможно, вследствие 

хронической почечной недостаточности)
Токсины
•  органические соединения (например, ди-n-бутилин 

дихлорид (DBTC))

Идиопатический хронический 
панкреатит

Раннее начало
Позднее начало
Тропический
• тропический кальцифицирующий панкреатит
• фиброкалькулезный панкреатический диабет
Другой

Наследственный (генетический) 
хронический панкреатит

Аутосомно-доминантные
• катионный трипсиноген (мутации в кодонах 29 и 122)
Аутосомно-рецессивные
•  мутации генов кистозного фиброза (муковисцидоза) 

(CFTR)
•  мутации гена панкреатического секреторного 

ингибитора трипсина (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 циррозом

Хронический панкреатит 
вследствие рецидивирующего 
и тяжелого острого панкреатита

Постнекротический (вследствие тяжелого острого 
панкреатита)
Вследствие рецидивирующего острого панкреатита
Ишемический (вследствие сосудистых заболеваний)
Постлучевой

Обструктивный хронический 
панкреатит

Расстройства сфинктера Одди
Обструкция протока (например, опухолью)
Преампулярные кисты дуоденальной стенки
Посттравматические рубцы панкреатического протока

* Адаптировано по [2].

4 Lin Y., Tamakoshi A., Hayakawa T., Ogawa M., Ohno Y. Associations of alcohol drinking and nutrient intake with chronic pancreatitis: fi ndings from a case-control 
study in Japan // Am. J. Gastroenterol. 2001. Vol. 96. P. 2622–2627.
5 Clinical pancreatology for practicing gastroenterologists and surgeons / Ed. by J.E. Dominguez-Munoz. Blackwell Publishing. 2005. 535 p.
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риод (в среднем 1–5 лет, иногда до 
10  лет) характеризуется болями 
различной интенсивности в верх-
ней части правой половины жи-
вота при поражении головки ПЖ, 
в  эпигастральной области  – при 
поражении тела ПЖ, в левом под-
реберье – при поражении хвоста 
ПЖ. Боли опоясывающего харак-
тера встречаются нечасто. Дис-
пепсический синдром имеет явно 
сопутствующий характер. 
По завершении начального этапа 
наступает развернутая картина 
заболевания (продолжительность 
5–10 лет): боли в это время выра-
жены меньше, но появляется все 
больше признаков внешнесекре-
торной и инкреторной недостаточ-
ности. Стихание патологического 
процесса через 7–15  лет заболе-
вания наблюдается у 2/3 больных, 
происходит оно за счет адаптации 
к ХП (отказа от алкоголя, санации 
билиарной системы, соблюдения 
диеты). У 1/3 больных развивают-
ся осложнения (рис. 5)6.
Характерными признаками ХП яв-
ляются стеаторея (появление в ка-

ле непереваренных жиров), увели-
чение объема кала и уменьшение 
массы тела (при нормальном или 
сниженном аппетите). В ряде слу-
чаев на фоне развернутого тече-
ния ХП возникают симптомы на-
рушения не только пищеварения, 
но и всасывания: развиваются су-
дороги, боли в костях, остеопороз 
и другие нарушения (табл. 3).
Прогноз заболевания при серьез-
ной экзокринной недостаточности 
ПЖ напрямую зависит от готов-
ности пациента выполнять ре-
комендации врачей, в частности, 
отказаться от алкоголя. 50% боль-
ных с выраженным панкреатитом, 
продолжающих употреблять алко-
голь, умирают в течение 5–12 лет. 
И напротив, категорический отказ 
от спиртного является единст-
венным этиотропным методом 
лечения алкогольного ХП. Важна 
и диета, особенно ее соблюдение 
во время первого приема пищи 
(категорически запрещен прием 
жирной, острой или копченой пи-
щи натощак).
Для фармакотерапии ХП приме-
няются препараты следующих 
групп:
 ■ анальгетики;
 ■ спазмолитики;
 ■ синтетические аналоги сома-

тостатина;
 ■ антисекреторные средства.

Выбирая фармакотерапию, следу-
ет избегать полипрагмазии и  по 
возможности повышать привер-
женность пациентов к  лечению 
(табл. 4).
Как подчеркнул профессор 
Ю.П. Успенский, полиферментная 
терапия рекомендована больным 
с  выраженным болевым абдоми-
нальным синдромом, клинически-
ми проявлениями расстройств пи-
щеварения и мальабсорбции, дли-
тельным анамнезом заболевания, 
пациентам с  прогрессирующим 
снижением массы тела. В  силу 
физиологической обусловленнос-
ти назначение таблетированных 
форм полиферментных препа-
ратов при ХП более эффективно 

Таблица 2. Диагностика хронического панкреатита по балльной системе*

Оцениваемые параметры Баллы
Кальцификация поджелудочной железы 4
Характерные гистологические изменения 4
Характерные изменения по УЗИ или ЭРХПГ 3
Экзокринная недостаточность поджелудочной железы 2
Приступы панкреатита и/или хроническая абдоминальная боль 2
Сахарный диабет 1
Диагноз хронического панкреатита ставится в случае 4 и более баллов

* Адаптировано по [5].

Функциональная 
недостаточность, 
требующая заместительной 
терапии ферментами или 
инсулинотерапии
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Рис. 5. Динамика развития хронического панкреатита* 
* Адаптировано по [6].
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Таблица 3. Симптомы нарушения пищеварения и всасывания и механизмы их развития 
у больных хроническим панкреатитом

Клинические признаки Механизм развития
Парестезии, боль в костях, тетания, остеопороз Снижение всасывания Са++ и витамина D
Мышечные судороги Избыточная потеря К+ и Mg++

Геморрагический синдром Cнижение всасывания витамина К

Глоссит, стоматит, хейлит Дефицит витамина В12, фолиевой кислоты 
и других витаминов группы В

Акродерматит Дефицит цинка

Таблица 4. Вероятность развития побочных эффектов 
в зависимости от числа одновременно принимаемых 
препаратов

Количество препаратов Побочные эффекты, %

5 4

5–10 10

10–16 28

16–20 60

6 Lankisch P.G. Chronic pancreatitis – still a surgical disease? // Chirurg. 1997. Vol. 68. № 9. P. 851–854. 
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для купирования абдоминальной 
боли панкреатического проис-
хождения, так как они активиру-
ются еще в проксимальном отделе 
двенадцатиперстной кишки (при 
pH = 5,0–6,5) и создают функцио-
нальный покой ПЖ. Использова-
ние таблетированных форм позво-
ляет также эффективно устранять 
проявления внешнесекреторной 
недостаточности ПЖ7–9.
Одним из таких препаратов яв-
ляется Мезим®форте 10000, со-
держащий оптимальный состав 
ферментов в  физиологической 
пропорции. Эффективность пре-
парата Мезим® 10000  доказана 
в  рандомизированных открытых 
сравнительных клинических ис-
следованиях по оценке клиничес-

На сегодняшний день уль-
тразвуковое исследование 
(УЗИ) является одним из 

лидирующих методов медицин-
ской визуализации. Как отметил 
в  начале своего выступления 
д.м.н., профессор В.В. МИТЬКОВ 
(заведующий кафедрой ультра-
звуковой диагностики ГБОУ ДПО 
«РМАПО» МЗ РФ), о  высокой 

кой эффективности препаратов 
Мезим® 10000 и капсулированного 
микрогранулированного панкреа-
тина в аналогичной дозировке по 
липазе (Креон® 10000) в  лечении 
ХП. Данные исследования были 
проведены на кафедре гастроэн-
терологии Военно-медицинской 
академии им. С.М. Кирова МО РФ 
(Санкт-Петербург) в  2003  г. под 
руководством д.м.н., профессо-
ра В.Б. Гриневича и  И.В. Богда-
нова и  в Клинике пропедевтики, 
гастроэнтерологии и  гепатоло-
гии им. В.Х. Василенко ММА под 
руководством В.Т. Ивашкина и 
О.С. Шифрина в 2009 г. 
Данные исследования доказали, 
что Мезим® 10000 более эффекти-
вен при лечении панкреатической 

востребованности данного мето-
да свидетельствует тот факт, что 
только в  системе Министерст-
ва здравоохранения РФ имеется 
около 25  000  ставок врачей уль-
тразвуковой диагностики.
Ультразвуковые волны были впер-
вые применены в  медицине для 
диагностики опухолей головно-
го мозга неврологом Венского 

боли, чем капсулированные фор-
мы панкреатина (p < 0,05), и обес-
печивает сравнимую с  капсули-
рованными микрогранулирован-
ными препаратами панкреатина 
компенсацию недостаточности 
внешнесекреторной функции ПЖ 
(табл. 5). 
На фоне терапии Мезимом 10000 
осложнения в виде запоров регис-
трируются существенно реже, чем 
при аналогичной терапии капсули-
рованными микрогранулирован-
ными препаратами панкреатина 
(p < 0,05), что позволяет рекомендо-
вать Мезим® 10000 в качестве пре-
парата выбора для больных с бо-
левой формой ХП и с умеренными 
проявлениями внешнесекреторной 
недостаточности ПЖ.

7 Stead R.J., Skypala I., Hodson M.E. Treatment of steatorrhoea in cystic fi brosis: a comparison of enteric-coated microspheres of pancreatin versus non-enteric-coated 
pancreatin and adjuvant cimetidine // Aliment. Pharmacol. Th er. 1988. Vol. 2. № 6. P. 471–482.
8 Suzuki A., Mizumoto A., Rerknimitr R. et al. Eff ect of bacterial or porcine lipase with low- or high-fat diets on nutrient absorption in pancreatic-insuffi  cient dogs // 
Gastroenterol. 1999. Vol. 116. № 2. P. 431–437.
9 Greenberger N.J. Enzymatic therapy in patients with chronic pancreatitis // Gastroenterol. Clin. North Am. 1999. Vol. 28. № 3. P. 687–693.

Таблица 5. Варианты, режимы дозирования и длительность приема препарата Мезим® 10000 в терапии хронического панкреатита (ХП)

Клинический вариант ХП Доза, МЕ Длительность приема

С изолированным болевым 
синдромом

При умеренной выраженности боли: 10 000 3 раза в день
При выраженной боли: 20 000 3 раза в день (наряду 

с приемом спазмолитиков или анальгетиков) 

До купирования боли (в среднем 
10–14 дней), затем – по требованию

С болевым синдромом 
и экзокринной недостаточностью В среднем по 20 000 3 раза в день От 10 дней до 1 месяца, затем – по 

требованию

С преобладающей 
внешнесекреторной 
недостаточностью

При легкой степени ХП: 10 000 3 раза в день
При умеренной степени ХП: 20 000 3 раза в день

При выраженной степени ХП: 30 000–40 000 3 раза в день

Длительность приема определяется 
достижением клинического эффекта 
(вплоть до постоянного приема при 

необходимости)

Влияние подготовки на качество проведения ультразвукового 
исследования. Практические рекомендации

Профессор 
В.В. Митьков



66

Медицинский форум

Восемнадцатая российская гастроэнтерологическая неделя

университета Карлом Теодором 
Дюссиком в конце 30-х годов про-
шлого века. Первые приборы для 
ультразвуковых исследований не 
позволяли получать двухмерное 
изображение – на экране отобра-
жалась одномерная амплитудная 
кривая. Аппарат, способный де-
монстрировать двухмерное изоб-
ражение, хотя бы отдаленно напо-
минающее то, к которому мы при-
выкли сегодня, был разработан 
Дугласом Ховри в 1951 г. С тех пор 
прошло много лет. Эра полностью 
цифрового ультразвука, ставше-
го сегодня «золотым стандартом» 
диагностики многих заболеваний, 
началась в  1996  г. с  появления 
цифровой ультразвуковой диа-
гностической системы Acuson Se-
quoia 512.
Перспективным направлением уль-
тразвуковой диагностики является 
применение ультразвуковых кон-

трастных веществ. К  сожалению, 
в России на сегодняшний день не 
зарегистрировано ни одного уль-
тразвукового контрастного ве-
щества, в  то время как в  Европе 
ультразвуковые контрастные ве-
щества широко применяются для 
диагностики различных заболева-
ний. Они, например, весьма инфор-
мативны для дифференциальной 
диагностики заболеваний печени: 
при использовании ультразвуково-
го контрастного вещества ультра-
звуковое исследование оказывает-
ся сопоставимо по точности с маг-
нитно-резонансной томографией 
с контрастным усилением, притом 
что стоимость ультразвукового ис-
следования на порядок ниже.
Эластография и  эластометрия  – 
диагностические методики, ра-
ботающие на основе ультразвука 
и позволяющие давать в том числе 
и  количественную информацию 
о  механических (упругих) свойс-
твах тканей. Они получили распро-
странение в исследовании печени, 
молочной, щитовидной и предста-
тельной желез. В последнее время 
появились работы, посвященные 
использованию трехмерной элас-
тографии, но пока рано говорить 
о клиническом применении данной 
методики.
Большой интерес с практической 
точки зрения вызывает и трехмер-
ная эхография, применяемая сегод-
ня преимущественно в акушерстве.
Ультразвуковое исследование при-
меняется не только в диагности-

ке – под контролем этого метода 
проводятся пункции и другие ма-
лоинвазивные вмешательства, на-
пример радиочастотная абляция, 
HIFU-абляция (ультразвуковая 
абляция).
Ультразвуковая диагностика яв-
ляется динамично развивающей-
ся областью клинической меди-
цины. Наряду с  большим коли-
чеством преимуществ, эхография 
обладает одним существенным 
ограничением: ее эффективность 
в  гастроэнтерологии напрямую 
зависит от подготовки пациента. 
Например, наличие газов в  ки-
шечнике может сделать исследо-
вание малоинформативным или 
совершенно неинформативным.
Для улучшения информативнос-
ти ультразвукового исследования 
применяется препарат Эспуми-
зан®. Его способность повышать 
точность эхографии доказана 
рядом исследований. В  одном 
из них применение Эспумизана 
позволяло визуализировать при 
ультразвуковом исследовании 
патологические структуры (мета-
стазы в печени, полипы желчного 
пузыря и  др.), которые не были 
видны без предварительной под-
готовки. Это свойство препарата 
стало основанием для включения 
Эспумизана в рекомендации Рос-
сийской ассоциации специалис-
тов ультразвуковой диагностики 
в медицине по применению пре-
парата для подготовки к ультра-
звуковому исследованию.

Для улучшения информативности 
ультразвукового исследования 

применяется Эспумизан®. Препарат 
позволяет визуализировать 

патологические структуры (метастазы 
в печени, полипы желчного пузыря и др.), 

которые не были видны без 
предварительной подготовки.

Заключение

Этиотропное лечение как 
метеоризма, так и  хрони-
ческого алкогольного пан-

креатита, как правило, сопря-
жено с  рядом сложностей, по-
скольку предполагает внесение 
существенных изменений в  об-
раз жизни больного. Однако су-
щественно улучшить его состо-
яние, уменьшить выраженность 
болевого синдрома, а в ряде слу-
чаев повысить приверженность 

к  лечению вполне возможно, 
назначив адекватную симптома-
тическую или патогенетическую 
терапию. Пациентам с  метео-
ризмом рекомендованы лекарст-
венные средства – пеногасители, 
например, препарат Эспумизан®, 
хорошо зарекомендовавший се-
бя у российских врачей, больным 
ХП – полиферментные препара-
ты, такие как Мезим® 10000. На 
фоне приема этих препаратов 

быстро наступает выраженное 
уменьшение симптомов и  улуч-
шение состояния больного.
Препарат Эспумизан® применя-
ется не только в лечебных целях, 
но и используется для подготов-
ки пациентов к диагностическим 
исследованиям с использовани-
ем ультразвука. Уменьшение ко-
личества газов в кишечнике по-
вышает точность отображения 
имеющихся патологий и повы-
шает шансы пациента на свое-
временное выявление опасных 
заболеваний. 


