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Билиарный панкреатит: 
миф или реальность?
В рамках XXXX Юбилейной научной сессии Центрального научно-исследовательского института 
гастроэнтерологии 6 марта 2014 г. состоялся сателлитный симпозиум «Билиарный панкреатит: 
миф или реальность?», организованный при поддержке компании «Берлин-Хеми/А. Менарини». 
На симпозиуме были рассмотрены механизмы развития билиарной недостаточности при хроническом 
панкреатите, постхолецистэктомического синдрома, функциональных расстройств билиарного тракта 
у детей, патогенез и клинические варианты билиарнозависимого панкреатита, а также способы их 
коррекции. В ходе мероприятия были представлены возможности нового капсулированного ферментного 
препарата Пангрол®, произведенного по инновационной технологии Eurand Minitabs® Technology, в терапии 
недостаточности экзокринной функции поджелудочной железы, в частности билиарного панкреатита. 

Основная функция билиар-
ного тракта состоит в регу-
ляции печеночной желчи, 

ее накоплении и транспортировке 
в двенадцатиперстную кишку, где 
она участвует в  переваривании 
и всасывании жиров. Как отмети-
ла ведущий специалист отделения 
панкреатологии Центрального на-
учно-исследовательского инсти-
тута гастроэнтерологии (ЦНИИГ) 
Департамента здравоохранения 
г. Москвы, д.м.н. Людмила Василь-
евна ВИНОКУРОВА, у  больных 
хроническим панкреатитом неза-
висимо от этиологического факто-
ра нарушается синтез желчи и ее 

компонентов, их выделение в две-
надцатиперстную кишку, развива-
ется билиарная недостаточность, 
снижается общее содержание 
желч ных кислот (ЖК). 
На долю ЖК приходится 60% со-
става желчи. Суммарное содержа-
ние ЖК таково: по 35% – холевая 
и  хенодезоксихолевая кислота, 
25% – дезоксихолевая, 4% – урсо-
дезоксихолевая, 1% – литохолевая. 
В физиологических условиях сво-
бодные ЖК секретируются в виде 
конъюгатов с  глицином и  таури-
ном в  соотношении 3:1. Большая 
часть ЖК (90–95%) всасывается 
в  тонкой кишке. Деконъюгация 
в кишечнике приводит к образова-
нию вторичных ЖК, которые через 
портальную систему возвращают-
ся в печень и вновь конъюгируют. 
Повышение в  крови содержания 
ЖК свидетельствует о поражении 
гепатобилиарной системы, нару-
шении энтерогепатогенной цир-
куляции. 
«В нашем исследовании с участием 
больных хроническим билиарным 
и алкогольным панкреатитом бы-

ло проанализировано содержание 
конъюгированных желчных кислот 
в желчи. Как показали результаты, 
у  75% больных билиарным панк-
реатитом имело место снижение 
желчи и уменьшение в ней содер-
жания конъюгированных желчных 
кислот. В то же время у пациентов 
с  алкогольным панкреатитом со-
держание конъюгированных жел-
чных кислот было повышенным 
изначально. Однако с увеличением 
длительности заболевания наблю-
далось снижение данного показа-
теля», – отметила Л.В. Винокурова. 
Она также уточнила, что среди сво-
бодных ЖК в дуоденальной желчи 
больных хроническим панкреати-
том преобладала литохолевая кис-
лота. При этом у  всех пациентов 
отмечалось снижение процентного 
содержания таурохолевой и глико-
холевой кислот. Это лишний раз 
доказывает, что у больных хрони-
ческим панкреатитом состав ЖК 
нарушен.
В другом исследовании ЦНИИГ 
оценивали содержание ЖК 
у 41 пациента с хроническим пан-

Билиарная недостаточность при хроническом панкреатите
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креатитом до и  после операции. 
Отдаленные результаты после 
проведенного хирургического ле-
чения (через шесть месяцев) сви-
детельствовали о положительной 
динамике процессов всасывания 
и  выведения ЖК в  кишечнике 
(особенно гепатотоксичных – ди-
оксихолановой и  литохолевой). 
Это значительно улучшило функ-
циональное состояние гепатоци-
тов. Было показано, что в печени 
до контрольного уровня восста-
навливались процессы конъюга-
ции диоксихолановых ЖК с  гли-
цином, усиливалась конъюгация 
холевой кислоты с таурином.
Данные литературы и  собствен-
ных исследований позволили 
Л.В. Винокуровой сделать вывод, 
что у больных хроническим пан-
креатитом развивается билиарная 
недостаточность, которая прояв-
ляется в изменении состава ЖК, 
способствующих эмульгации жи-
ров и активации кишечной липа-
зы. При измененном составе ЖК 
эти функции нарушаются, что тре-
бует проведения ферментозамес-
тительной терапии.
По словам докладчика, среди 
ферментных препаратов, пред-
назначенных для заместительной 
терапии при билиарном панкреа-
тите, выделяется инновационный 
препарат Пангрол®. «Инновация 
заключается в том, что мини-таб-

Постхолецистэктомический 
синдром (ПХЭС) представ-
ляет совокупность функ-

циональных и/или органических 
изменений, связанных с  патоло-
гией желчного пузыря или прото-
ковой системы, возникших после 
холецистэктомии либо усугублен-
ных ею или развившихся самосто-
ятельно в результате технических 
погрешностей при ее выполнении2. 

летки препарата имеют особую 
мембрану, благодаря которой до-
стигается высокая концентрация 
активного вещества и его пролон-
гированное действие», – пояснила 
Л.В. Винокурова. 
Пангрол® – это современная кап-
сулированная форма панкреатина 
для лечения ферментной недоста-
точности. Уникальный процесс из-
готовления мини-таблеток (Eurand 
Minitabs® Technology) позволяет 
сочетать в  одной лекарственной 
форме два вида твердых форм. 
Твердая капсула содержит стан-
дартизированное количество ми-
ни-таблеток (в пересчете на фер-
ментативную активность липазы 
в одной мини-таблетке ~500 ЕД), 
имеющих одинаковый размер 
2 × 2 мм, функциональную мемб-
рану и энтеросолюбильное покры-
тие. Это обеспечивает равномер-
ность перемешивания с  пищей, 

По словам заведующей отделени-
ем панкреатологии ЦНИИГ, д.м.н. 
Елены Анатольевны ДУБЦОВОЙ, 
ПХЭС – это в 75% случаев функци-
ональные нарушения, в 25% – орга-
ническая патология.
По мнению докладчика, можно 
выделить четыре группы факто-
ров, обусловливающих развитие 
после холецистэктомии клиничес-
кой симптоматики:

высокую концентрацию фермен-
тов, а также их пролонгированное 
высвобождение (рис. 1).
Пангрол® в дозах 10 000 и 25 000 ЕД 
по липазе сравнительно недавно 
появился на российском фарма-
цевтическом рынке, однако в Ев-
ропе используется уже много лет. 
Капсулированные препараты, со-
держащие мини-таблетки с функ-
циональной мембраной, могут 
с успехом использоваться для про-
ведения заместительной терапии 
недостаточности функций подже-
лудочной железы даже при тяже-
лой степени выраженности1. 
 «Таким образом, в России появил-
ся еще один достойный капсули-
рованный ферментный препарат, 
содержащий мини-таблетки, ко-
торый можно широко применять 
в клинической практике», – под-
черкнула Л.В. Винокурова, завер-
шая выступление. 

Постхолецистэктомический синдром: способы коррекции

Сателлитный симпозиум компании 
«Берлин Хеми/А. Менарини» 

Д.м.н. 
Е.А. Дубцова

Рис. 1. Строение мини-таблетки препарата Пангрол®
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1 Lankisch P.G., Lembcke B., Kirchho  S. et al. � erapy of pancreatogenic steatorrhea. Comparison of 2 acid-protected enzyme preparations // Dtsch. Med. Wochenschr. 
1988. Vol. 113. № 1. P. 15–17. 
2 Ильченко А.А. Постхолецистэктомический синдром: клинические аспекты проблемы // Consillium medicum. 2006. № 2. C. 49–53.
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1)  диагностические ошибки на до-
операционном этапе;

2)  технические погрешности 
и тактические ошибки при про-
ведении операции;

3)  функциональные нарушения, 
непосредственно связанные 
с удалением желчного пузыря;

4)  обострение или прогрессирова-
ние существовавших до опера-
ции заболеваний в гепатопанк-
реатобилиарной зоне. 

С учетом жалоб больных, перенес-
ших холецистэктомию, были оп-
ределены следующие клинические 
варианты:

 ✓ билиарно-диспепсический (дис-
пепсия в виде тошноты, горечи 
во рту, нарушение стула и нали-
чие синдрома правого подребе-
рья);

 ✓ болевой (боли спастическо-
го характера, локализованные 
в правом подреберье);

 ✓ желтушный (периодическая су-
биктеричность кожных покро-
вов и склер с синдромом право-
го подреберья);

 ✓ вариант Шарко (интенсивный 
болевой синдром, сопровожда-
ющийся повышением темпера-
туры тела, желтухой)3.

При длительном камненоситель-
стве билиарный панкреатит ста-
новится непременным атрибутом 
желчнокаменной болезни. Его раз-
витию способствуют дисфункция 

сфинктерного аппарата желчных 
путей и  органическая патология 
протоковой системы, которая на-
рушает пассаж желчи. 
Дисфункция сфинктера общего 
желчного протока приводит к би-
лиарной гипертензии и возникно-
вению билиарно-панкреатичес-
кого рефлюкса. Желчь забрасы-
вается в протоки поджелудочной 
железы (ПЖ) и задерживается там. 
Начинается ее взаимодействие 
с панкреатическими ферментами 
и  бактериями. Высвобождаются 
желчные кислоты, в  протоковой 
системе ПЖ происходит актива-
ция панкреатических ферментов. 
Как следствие, нарушается функ-
циональное состояние ПЖ и раз-
вивается билиарный панкреатит. 
Длительные изменения ПЖ при 
заболевании желчных протоков 
приводят к отеку промежуточной 
ткани в  результате воспалитель-
ного процесса с  последующими 
дистрофическими расстройства-
ми. Ткань ПЖ перестраивается 
и развивается фиброз, что снижа-
ет ферментообразующую функ-
цию ПЖ.
Частота развития панкреатита 
у больных желчнокаменной болез-
нью, по данным разных авторов, 
составляет 25–90%. После операции 
его клинические проявления могут 
возникнуть в любое время (обычно 
в первые шесть месяцев). Холецист-
эктомия, как правило, способству-
ет улучшению или нормализации 
показаний внешнесекреторной 
функции ПЖ (60% больных). Спус-
тя шесть месяцев после операции 
восстанавливается секреция трип-
сина, а через два года нормализу-
ется активность амилазы. Однако 
при длительном течении желчно-
каменной болезни полного восста-
новления не происходит и больные 
вынуждены всю жизнь лечиться от 
ПХЭС.
Какие существуют способы борь-
бы с  ПХЭС? Если в  основе его 
развития лежит органическая па-

тология, лечение должно быть хи-
рургическим, а точнее, эндоскопи-
ческим (камни желчных протоков, 
стеноз большого дуоденального 
сосочка, терминального отдела хо-
ледоха). В случае неэффективнос-
ти эндоскопического лечения про-
водятся обширные хирургические 
операции. Помимо оперативного 
лечения показана медикаментоз-
ная терапия, направленная преж-
де всего на коррекцию билиарной 
недостаточности. 
Фармакотерапия билиарного пан-
креатита предполагает исполь-
зование ингибиторов протонной 
помпы и  полиферментных пре-
паратов. Препараты панкреатина 
обеспечивают торможение панк-
реатической секреции посред-
ством ингибирования механизмов 
выделения холецистокинина в две-
надцатиперстную кишку, процесс 
пищеварения восстанавливается. 
«В связи с этим хотелось бы отме-
тить препарат Пангрол®, который 
недавно появился на российском 
фармацевтическом рынке и вклю-
чен в  перечень жизненно необ-
ходимых лекарственных средств. 
Этот ферментный препарат, про-
изведенный по уникальной техно-
логии, выпускается в виде капсул 
с  мини-таблетками одинакового 
размера 2 × 2 мм в  дозах 10  000 
и 25 000 ЕД по липазе», – пояснила 
Е.А. Дубцова. 
Инновационная технология 
(Eurand Minitabs® Technology) 
обеспечивает препарату Пангрол®: 
 ■ контролируемое высвобожде-

ние липазы; 
 ■ равномерность перемешивания 

с пищей; 
 ■ оптимальную активацию фер-

ментов и  пролонгированное 
действие: через 3,75 часа пос-
ле растворения кислотоустой-
чивой оболочки высвобож-
дение липазы сохраняется на 
уровне 73%. 

Доказано, что при использовании 
частиц размером 2 × 2 мм дости-

XXXX Юбилейная научная сессия ЦНИИГ 
«Дискуссионные вопросы в гастроэнтерологии»

3 Быстровская Е.В. Постхолецистэктомический синдром: клинические варианты, прогнозирование и профилактика: автореф. … дис. докт. мед. наук. М., 2010.
4 Meyer J.H., Lake R. Mismatch of duodenal deliveries of dietary fat and pancreatin from enterically coated microspheres // Pancreas. 1997. Vol. 15. № 3. P. 226–235.
5 Bohm R., Kobowiez J., Muller W. Lipase-Freisetrung aus Pankreatin-Praparaten // � erapiewoche. 1995. № 3. P. 3–7. 

Пангрол® – пищеварительное 
ферментное средство, 
произведенное по уникальной 
технологии. Препарат выпускается 
в виде капсул с мини-таблетками 
одинакового размера 2 × 2 мм 
в дозах 10 000 и 25 000 ЕД 
по липазе 
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гается одновременный пассаж 
с химусом из желудка в двенадца-
типерстную кишку4. Благодаря ин-
новационной технологии обеспе-
чиваются более полное высвобож-
дение липазы из мини-таблеток 

Билиарная патология счита-
ется наиболее частой при-
чиной развития острого 

или хронического панкреатита. 
По данным профессора кафед-
ры пропедевтики внутренних 
болезней и  гастроэнтерологии 
Московского государственного 
медико-стоматологического уни-
верситета им. А.И. Евдокимова, 
д.м.н. Александра Нисоновича 
КАЗЮЛИНА, поражение били-
арного тракта и сфинктера Одди 
как этиологическая причина пан-
креатита выявляется в  35–56% 
случаев. В Европе желчнокамен-
ная болезнь в  30–50% случаев 
становится причиной острого 
панкреатита. На фоне холедохо-
литиаза панкреатиты развивают-
ся в  25–65% случаев, аномалии 
билиарного тракта  – в  28–31%. 
Частота выявлений билиарного 
сладжа у  больных идиопатичес-
ким панкреатитом составляет 
33–75%. «Эти данные не позво-
ляют утверждать, что билиарная 
патология и хронический панкре-
атит – случайное сочетание двух 
часто встречающихся патологий 
органов пищеварения. Они без-
условно связаны, и скорее всего 
первопричиной является пора-
жение билиарного тракта, к  ко-
торому подключается поражение 
поджелудочной железы», – конс-
татировал докладчик. 
Принципы лечения больных би-
лиарным панкреатитом заклю-
чаются в восстановлении и улуч-
шении проходимости сфинктера 
Одди и  сократительной способ-
ности желчного пузыря, устране-

(≥ 95%) в сравнении с аналогами 
и  ее пролонгированное действие 
в кишечнике5. 
По мнению докладчика, про-
филактика ПХЭС предполагает 
комплексное обследование в пре-

нии или уменьшении билиарной 
недостаточности, купировании 
боли, создании функционального 
покоя ПЖ, коррекции экскретор-
ной недостаточности, углеводного 
обмена и синдромов нарушенного 
пищеварения и всасывания.
П о  м н е н и ю  п р о ф е с с о р а 
А.Н. Казюлина, чтобы ведение 
больных билиарнозависимым 
панкреатитом было успешным, 
необходимо знать, на какие звенья 
патогенеза воздействовать. Су-
ществует, например, тесная связь 
между метаболическим синдро-
мом и панкреатитом6, 7. Доказано, 
что высокий коэффициент соот-
ношения окружности талии и бе-
дер и окружности талии – строгий 
прогностический фактор тяжести 
острого панкреатита. У  больных 
ожирением панкреонекроз встре-
чается в три раза чаще. К тому же 
ожирение предрасполагает к раз-
витию инфекционных осложне-
ний острого панкреатита. И нако-
нец, у больных ожирением в два 
раза выше риск затяжной госпи-
тализации по поводу острого или 
хронического панкреатита и  ле-
чения в  отделении интенсивной 
терапии. 
Прослеживается четкая связь 
между хроническим панкреати-
том и  сахарным диабетом (СД). 
Доказано, что при СД 1-го типа 
экзокринная недостаточность 
ПЖ встречается в  20–70% слу-
чаев, а при СД 2-го типа – в 35%. 
«Мы провели анализ 1500 исто-
рий болезни больных хроничес-
ким билиарным панкреатитом. 
Избыточная масса тела отмечена 

доперационный период, лечение 
сопутствующих заболеваний ге-
патопанкреатодуоденальной зоны 
и  санаторно-курортное лечение 
в комплексе ранних реабилитаци-
онных мероприятий. 

у 72,8% из них. Для пациентов ха-
рактерно и осложненное течение 
заболевания, и развитие сахарно-
го диабета. Однако выяснилось, 
что осложненное течение хрони-
ческого панкреатита встречается 
и при низком индексе массы тела 
у больных, имеющих признаки 
недифференцированной мезен-
химальной дисплазии, синдрома 
пролапса митрального клапана. 
Следовательно, существуют две 
причины развития билиарноза-
висимого панкреатита: метабо-
лические нарушения и функцио-
нальные нарушения билиарного 
тракта»,  – уточнил профессор 
А.Н. Казюлин. 
Докладчик напомнил о линейной 
зависимости между потреблени-
ем алкоголя, курением и риском 
развития хронического панкре-
атита. 
Табачный дым стимулирует 
секреторное напряжение в  ПЖ 
и  индуцирует экспрессию гена 
проколлагена 1-го типа в  ПЖ 
и TGF-бета (transforming growth 
factor beta – трансформирующий 
ростовой фактор бета). Курение 

Сателлитный симпозиум компании 
«Берлин Хеми/А. Менарини» 

Особенности ведения больных с билиарнозависимым синдромом 

6 Маев И.В., Казюлин А.Н., Кучерявый Ю.А. Хронический панкреатит. М.: Медицина, 2005.
7 Губергрин Н.Б., Казюлин А.Н. Метаболическая панкреатология. Донецк: Лебедь, 2011.

Профессор 
А.Н. Казюлин



30

Медицинский форум

Эффективная фармакотерапия. 28/2014

в 4,9 раза повышает риск кальци-
фикации у лиц, злоупотребляю-
щих алкоголем, и в 2,3 раза – риск 
развития СД. Именно поэтому 
таким пациентам в первую оче-
редь показана немедикаментоз-
ная терапия, включающая отказ 
от курения и алкоголя, аэробные 
упражнения, снижение веса, его 
контроль и диету. 
К нарушению функции органов 
пищеварения (по типу обратной 
связи) могут приводить и нейро-
психические отклонения. В этом 
случае показано применение 
спазмолитиков, анальгетиков, 
психотропных препаратов. 
Существенную роль в  развитии 
хронического панкреатита вслед-
ствие нарушений моторики жел-
чевыводящих путей и пищеваре-
ния, дуоденальной гипертензии 
играют дискинезия желчевыво-
дящих путей, первичная и  вто-
ричная, хронический холецистит 
и желчнокаменная болезнь. 
Профессор А.Н. Казюлин пе-
речислил основные факторы, 
способствующие нарушению 
пищеварения при билиарной 

недостаточности с  явлениями 
панкреатита. Изменение хими-
ческого состава и хаотичное по-
ступление желчи в  двенадцати-
перстную кишку приводят к на-
рушению в  ней качественного 
и количественного состава жел-
чи. Как следствие, ухудшается 
пищеварение и всасывание жира, 
снижается бактерицидность со-
держимого двенадцатиперстной 
кишки, происходят микробное 
обсеменение, преждевременная 
деконъюгация ЖК с  развитием 
дуоденита, дуоденальной гипер-
тензии, дуоденогастрального 
рефлюкса, синдрома раздражен-
ного кишечника. Ограничивает-
ся выработка холецистокинина, 
наблюдаются дефицит энтеро-
киназы, снижение стимуляции 
выработки панкреатических 
ферментов и  недостаточная ак-
тивация панкреатических про-
теаз. В итоге развивается «атака 
панкреатита», зачастую сопро-
вождаемая интоксикацией.
«Чтобы нормализовать пище-
варительный транспортный 
конвейер и  в какой-то степени 
обеспечить нормальную физио-
логию пищеварения, необходимо 
применение полиферментной за-
местительной терапии. Для про-
филактики прогрессирования 
и развития осложнений следует 
использовать полиферментную 
терапию в комбинации с препа-
ратами, нормализующими мо-
торику»,  – уточнил профессор 
А.Н. Казюлин. 
При нормальной экзокринной 
функции ПЖ доза ферментного 
препарата не должна превышать 
50 000 ЕД липазы в сутки (по одной 
капсуле панкреатина 10  000 ЕД 
пять раз в  сутки), при умерен-
но выраженной экзокринной 
недостаточности  – 100  000 ЕД 
липазы в  сутки (по две капсу-
лы панкреатина 10  000 ЕД пять 
раз в  сутки), при выраженной 
экзокринной недостаточнос-
ти – 150 000–160 000 ЕД липазы 
в  сутки (по одной капсуле пан-
креатина 25  000 ЕД шесть раз 
в сутки). 

Докладчик акцентировал внима-
ние на новом капсулированном 
ферментном препарате Пангрол®, 
произведенном по инновацион-
ной технологии Eurand Minitabs® 
Technology. 
Использование многократного 
прессования субстанции с опре-
деленной силой давления позво-
ляет создавать устойчивую плот-
ную частицу размером 2 × 2 мм, 
так называемую мини-таблетку. 
В  каждой капсуле содержится 
стандартное количество мини-
таблеток, а каждая мини-таблет-
ка содержит ~500 ЕД липазы.
Применение полимеров типа 
Eudragit (инновационное галено-
вое решение) дает возможность 
получить мини-таблетки с функ-
циональной мембраной и  энте-
росолюбильным покрытием.
Функциональная мембрана обес-
печивает модифицированное вы-
свобождение липазы.
За счет инновационной техноло-
гии высвобождение панкреатина 
из мини-таблеток происходит 
постепенно, послойно и пролон-
гированно.
Доказано, что капсулы с  мини-
таблетками, как и капсулы с мини-
микросферами, достоверно значи-
мо (р < 0,05) уменьшают выражен-
ность полифекалии и  стеатореи, 
способствуя улучшению функцио-
нального состояния ПЖ (рис. 2)1. 
Капсулы с мини-таблетками сни-
жают выраженность белково-
энергетической недостаточности: 
у  больных на фоне применения 
мини-таблеток концентрация сы-
вороточного альбумина возвра-
щается к нормальному уровню че-
рез три дня лечения и достоверно 
повышается через шесть месяцев.
В заключение профессор А.Н. Ка-
зюлин сформулировал алгоритм 
ведения больного билиарноза-
висимым панкреатитом, отме-
тив, в частности, что препараты 
панкреатина, например препа-
рат Пангрол®, следует назначать 
прежде всего пациентам с  эк-
зокринной недостаточностью 
ПЖ и  хроническим билиарным 
панкреатитом.

XXXX Юбилейная научная сессия ЦНИИГ 
«Дискуссионные вопросы в гастроэнтерологии»

Рис. 2. Снижение выраженности полифекалии 
и стеатореи у больных с тяжелой формой 
недостаточности поджелудочной железы на фоне 
приема капсул с мини-таблетками
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Функциональные расстрой-
ства билиарного тракта 
(ФРБТ) предста вляют 

комплекс клинических симпто-
мов, развившихся в  результате 
моторно-тонических дисфункций 
желчного пузыря и сфинктерного 
аппарата желчных путей. По мне-
нию главного научного сотруд-
ника педиатрического отделения 
Московского областного научно-
исследовательского клинического 
института им. М.Ф. Владимирс-
кого, д.м.н., профессора Натальи 
Игоревны УРСОВОЙ, свою лепту 
в их развитие вносят наследствен-
ная предрасположенность, психо-
соматические воздействия, стрес-
совые факторы.
Диагностика функциональных 
нарушений билиарного тракта 
у  детей имеет свои сложности. 
Дисфункция желчного пузыря 
является диагнозом исключения. 
Как показывает практика, кли-
нические симптомы, входящие 
в перечень Римских критериев III 
(функциональное расстройство 
желчного пузыря, функциональ-
ное билиарное и панкреатическое 
расстройство сфинктера Одди), 
имеют низкую диагностическую 
чувствительность. Наиболее зна-
чимым, с  позиции клинициста, 
представляется наличие у паци-
ента абдоминальной боли. Одна-
ко ребенок не способен грамотно 
и четко описать ее.
Диагностический поиск осложня-
ют диспепсические явления и воз-
растающие психоневрологичес-
кие расстройства, такие как из-
менение поведения и  изменение 
личности. «У детей формируются 
фобии, ипохондрия, импульсив-
ное и антисоциальное поведение, 
гиперсексуальность – все то, что 
мы трактуем как диспластикоас-
социированный синдром», – по-
яснила докладчик.
Таким образом, к  особенностям 
ФРБТ у  детей следует отнести 
многосимптомность, изменчи-
вый характер системных жалоб, 

установленную связь ухудшения 
самочувствия с психосоциальны-
ми факторами, а также личност-
ные особенности. Диагностичес-
кий поиск весьма широк и пред-
полагает рутинный анализ жалоб, 
клинический осмотр, первичный 
объем элементарного минималь-
ного диагностического тестиро-
вания с  последующим исполь-
зованием специализированных 
диагностических программ. 
Лечение ФРБТ остается непростой 
задачей. Главное – нормализовать 
режим и характер питания, при-
менять психотерапевтические ме-
тоды и принимать лекарственные 
средства с  высоким профилем 
безопасности и  широким спект-
ром терапевтических возможнос-
тей.
Ва жный момент в  терапии 
ФРБТ  – назначение лекарствен-

ных средств, восстанавливающих 
пассаж желчи (стимуляторов мо-
торики) и  купирующих абдоми-
нальную боль (адекватных спаз-
молитиков). 
По словам профессора Н.И. Урсо-
вой, очень важно установить вза-
имосвязь функциональных забо-
леваний билиарного тракта и ПЖ 
у детей, поскольку при заболева-
ниях билиарного тракта наблю-

Сателлитный симпозиум компании 
«Берлин Хеми/А. Менарини» 

Функциональные билиарные, панкреатические нарушения у детей 

Пангрол® в педиатрической практике
 ✓ Способствует купированию диспепсического синдрома у детей1 
 ✓ Способствует быстрому купированию таких симптомов, как метеоризм, урчание, 
диспепсический синдром, способствует нормализации стула у детей с проявлени-
ями вторичной панкреатической недостаточности при хронических заболеваниях 
органов пищеварения2 

 ✓ Способствует восстановлению пищеварения у детей раннего возраста в период ре-
конвалесценции острых кишечных инфекций3 

 ✓ Способствует обеспечению гидролиза пищевых субстратов и снижению сенсибили-
зации организма в комплексной терапии атопического дерматита у детей4 

1 Белоусова О.Ю., Солодовниченко И.Г. «Пангрол®» в коррекции панкреатической недостаточности 
у детей с функциональной диспепсией // Сучасна гастроентерологія. 2013. № 6 (74). С. 48–51.
2 Ярошевская Т.В., Сапа Н.Б., Недава О.А. Оптимизация панкреатической ферментной терапии 
у детей с проявлениями вторичной панкреатической недостаточности при хронических 
заболеваниях органов пищеварения // Сучасна гастроентерологія. 2012. № 6 (68). С. 58–61.
3 Солодова И.В., Недельская С.Н., Мазур В.И. Оптимизация восстановления пищеварения и трофики 
у детей раннего возраста в период реконвалесценции острых кишечных инфекций // Новости 
медицины и фармации. 2010. № 18 (341).
4 Аряев Н.Л., Шевченко И. М., Кузьменко И.В. Панкреатические ферменты в комплексной терапии 
атопического дерматита у детей // Современная педиатрия. 2011. № 5. С. 200–203.
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дается стабильно высокий уро-
вень дисфункции ПЖ (57–90%). 
При дисфункции билиарного 
тракта давление в желчных путях 
возрастает, желчь забрасывает-
ся в  проток ПЖ. Доказано, что 
в  проток попадает патогенная 
желудочная флора, фосфолипаза 
активизируется, образуя из ле-
цитина желчи высокотоксичный 
лизолецитин. 
При желчнокаменной болезни 
наблюдается раздражение сфин-
ктера Одди микролитами, воз-
никает дискинезия. Не исключен 
гипертонус, который в конечном 
итоге приводит к протоковой ги-
пертензии, увеличению желчного 
пузыря. Может быть и гипотонус, 
тогда разовьется дуоденопанкре-
атический рефлюкс, внутриор-
ганная активация протеолити-
ческих ферментов энтерокина-
зой8. 
Постпрандиальная реакция ПЖ 
у  здорового ребенка значитель-
но отличается от таковой боль-
ного ребенка. «Разработанный 
в  нашем отделении метод УЗИ 
с  постпрандиальной оценкой 
поджелудочной железы показал, 
что прирост размеров головки, 
тела и хвоста поджелудочной же-
лезы у здоровых детей составляет 
25–40%. У больных хроническим 
панкреатитом прирост отсутс-
твует», – констатировала доклад-
чик.
По мнению профессора Н.И. Ур-
совой, выявленные патологичес-
кие признаки пищеварительной 
недостаточности не являются 
кратковременными, их необхо-
димо купировать полифермен-
тной заместительной терапией, 
которая признана ведущим ме-
тодом снижения мальдигестии 
и мальабсорбции. «Мы считаем, 
что в педиатрии очень важно ис-
пользовать современные фермен-

тные препараты IV поколения, 
представителем которых явля-
ется препарат Пангрол®. В  этом 
препарате сочетаются резистент-
ность к  действию желудочного 
сока, оптимальная активация 
ферментов и  пролонгирован-
ность их действия»,  – отметила 
докладчик.
Пангрол® успешно используется 
в педиатрической практике. Дока-
зано, что препарат способствует:

 ✓ быстрому купированию таких 
симптомов, как метеоризм, ур-
чание, диспепсический синд-
ром, нормализации стула у де-
тей с проявлениями вторичной 
панкреатической недостаточ-
ности при хронических заболе-
ваниях органов пищеварения9; 

 ✓ восстановлению пищеварения 
у  детей раннего возраста в  пе-
риод реконвалесценции острых 
кишечных инфекций10. 
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Фармакотерапия били-
а рн о г о  п а н к р е ат и т а 
п ред усмат ри вае т ис-

пользование полиферментных 
препаратов. На российском 
фармакологическом рынке поя-
вился новый капсулированный 
ферментный препарат Пангрол® 
в дозировках 10 000 и 25 000 ЕД 
по липазе. Капсулы препарата 
Пангрол® содержат мини-таб-
летки, произведенные по ин-
новационной технологии, бла-
годаря которой они имеют 
одинаковый размер 2 × 2 мм, 
фу нк циона льн у ю мембра н у 
и  кишечнорастворимую обо-
лочку. Это способствует равно-
мерному перемешиванию мини-
таблеток с пищей, обеспечивает 
одновременный пассаж мини-
таблеток с химусом из желудка 

Заключение

8 Rosenberg L., Duguid W.P., Brown R.A. Cholecystectomy stimulates hypertrophy and hyperplasia in the hamster pancreas // J. Surg. Res. 1984. Vol. 37. № 2. P. 108–111.
9 Ярошевская Т.В., Сапа Н.Б., Недава О.А. Оптимизация панкреатической ферментной терапии у детей с проявлениями вторичной панкреатической 
недостаточности при хронических заболеваниях органов пищеварения // Сучасна гастроентерологія. 2012. № 6 (68). С. 58–61.
10 Солодова И.В., Недельская С.Н., Мазур В.И. Оптимизация восстановления пищеварения и трофики у детей раннего возраста в период 
реконвалесценции острых кишечных инфекций // Новости медицины и фармации. 2010. № 18 (341).

ФРБТ считаются патологичес-
ким состоянием, которое с  вы-
сокой частотой встречается 
в  детской популяции и  играет 
существенную роль в  структу-
ре общей заболеваемости де-
тей и  подростков. Диагностика 
ФРБТ предусматривает исключе-
ние органических заболеваний. 
К а к  о т м е т и л а  п р о ф е с с ор 
Н.И. Урсова, очень важно, чтобы 
в  педиатрии индивидуализация 
терапии оставалась элементом 
врачевания. «Тактической зада-
чей врача является выбор препа-
рата с наименьшим токсическим 
потенциалом. Успешной реали-
зации этой задачи способству-
ет хорошая ориентированность 
в  спектре действия, фармакоки-
нетике лекарственного средства, 
его доказанная эффективность 
и  безопасность»,  – подчеркнула 
она в конце выступления.

в  двенадцатиперстную кишку 
и способствует оптимальной ак-
тивации ферментов. 
Липаза из мини-таблеток быстро 
и полно высвобождается в кишеч-
нике (> 95% в течение 30 минут). 
При этом оптимальная актива-
ция ферментов сочетается с про-
лонгированным действием: через 
3,75 часа после растворения кис-
лотоустойчивой оболочки высво-
бождение липазы сохраняется на 
уровне 73%5. 
Таким образом, препарат Пангрол® 
соответствует всем требованиям, 
предъявляемым к  современным 
ферментным лекарственным пре-
паратам, обладает эффективнос-
тью и хорошим профилем безопас-
ности при лечении экзокринной 
недостаточности ПЖ у  взрослых 
и детей. 


