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Определение

Хронический   панкреатит   (ХП) -   это   хроническое воспаление  поджелудочной  железы,    точнее  хронический дегенеративно-воспалительный  процесс  железистой  ткани, финальной  стадией  которого  является  склероз  органа  с утратой его экзо- и эндокринной функции.

В клиническом плане ХП представляет собой динамичную, плохо поддающуюся диагностике болезнь,  эволюция которой обусловлена регрессирующей  деструкцией  ткани железы и возникновением локальных осложнений.

Вопросы,  подлежащие    обсуждению    при  разборе больного ХП

I.  Выявление клинических признаков ХП.

II.Уточнение факторов, способствующих  возникновению ХП у разбираемого больного.

III.Дифференциальная     диагностика     клинических вариантов ХП.

IY.   Обоснование   и   формулировка   клинического диагноза.

Y.  Изучение изменений поджелудочной железы.

YI.  Определение    степени  выраженности  нарушений функции поджелудочной железы.

YII.Основные принципы лечения.

I. Клиническая симптоматика ХП

В разделе жалоб больного необходимо выделить ведущие симптомы:   боль в эпигастральной области, желудочная и кишечная  диспепсия,  похудание,  реже  желтуха,  оценить степень  их  выраженности,зависимость  их  появления  от приема и характера пищи.

По клиническим  проявлениям  предлагается выделить следующие варианты ХП:

1) болевой, рецидивирующий

1) постоянно болевой;

2) псевдоопухолевый;

3) латентный, безболевой;

4) склеротический;

Необходимо  помнить,  что для  каждого  клинического варианта ХП характерны определенные клинические симптомы (таблица 1) . Степень их выраженности может меняться по мере прогрессирования заболевания.
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Таблица 1

Дифференциально-диагностические признаки
клинических 

вариантов ХП

Клинические варианты

Признаки

Болевой рецидивирую-щий, обострение

Постоянно болевой

Псевдоопухоле​вый

Латентный

Склерозирую-щий


Характер боли и локализация

Интенсивная после жирной, жареной или обильной пищи, алкоголя; в верхней половине живота, м.б. опоясывающая, иррадируетв левую лопатку

Ишуряющая длительная (месяцами) постоянная усиливается, после еды, опоясывающая или в левой половине эпигастрия

Справа или слева в эпигастрии от тупой до интенсивной при обострении

Редко неинтенсивная

Может появляться неинтенсивная после погрешности в диете


петита

усиления боли


Особенно при локализации в головке


+

+


Тошнота

+++



++

+++ при "головча-том"

-+

-+


Рвота

+++

+-

-11-

-

-+


Понос

++

+

Чередование с

    2-3 раза в     день жирный, пенистый суп

+-


Похудание

Поздний симптом

Часто

+-

+++

++


Механи​ческая желтуха

Редко

Очень редко

+++

-

или резко выражена при склерозе головки железы


Локальная болезнен​ность в эпигастрии

По средней ли​нии и в левом подреберье (Зона Губергрица)

Срединная локализация

Чаще справа от средней линии (зона Шоффара)

-+

-+


II. Факторы, способствующие развитию ХП

При сборе анамнеза  заболевания необходимо уточнить факторы,   которым   отводится   значительная   роль   в возникновении панкреатита. Следует помнить, что поражение поджелудочной   железы   носит   особый   характер,   это повреждение, вызванное собственными ферментами. Пусковым фактором является активация протеолитического фермента трипсина  кишечной  энтерокиназой.  Основными  причинами развития ХП являются:

1. Заболевания билиарной системы 25-40%  (в основном у женщин):

а) желчнокаменная болезнь;
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б)
хронический холецистит;

в)
дискинезия  желчного  пузыря
и  желчевыводящих путей;

г)  "постхолецистоэктомический   синдром"  (в среднем через 1-2 года после операции).

2. Патология области большого дуоденального сосочка (БДС),которые    приводят    к    повышению    моторики двенадцатиперстной кишки  или тонуса сфинктера Одди:

а) папиллиты;

б) дивертикулы и дивертикулиты;

в) опухоли;

г) язвенная болезнь;

д) дуоденит (особенно алкогольный у мужчин);

е)  рефлюкс   содержимого   из   двенадцатиперстной кишки в Вирсунгов проток.

3. Патология желудка (гастрит,   язва) и  кишечника (энтериты, колиты).

4. Хронический алкоголизм,   как  одна  из   причин дуоденита (25-50% случаев, в основном у мужчин).

5. Различные причины и факторы (более редкие):

а) травмы;

б)  панкреотоксические лекарства  (иммунодепрессанты, антибиотики,  сульфаниламиды,  натрийуретики (фуросемид, гипотиазид),   непрямые   антикоагулянты,   индометацин, бруфен,парацетамол, глюкокортикоидные гормоны, эстрогены, первое поколение блокаторов Н 42 -рецепторов гистамина и др.;

в)  инфекции  (в  том  числе  и  вызываемые  вирусами гепатитов В и С, эпидемического паротита);

г)  эндокринопатии  (гиперпаратиреоз,  кальцификация железы);

д) гиперпаратиреоз;

е) сосудистые заболевания;

ж) болезни соединительной ткани;

з)  белковая   и витаминная недостаточность  (в том числе при хроническом алкоголизме) ;

и) гиперлипидемия (переедание);

к) хронические гепатиты.

III. Дифференциальная диагностика ХП

При проведении  дифференциального  диагноза  следует прежде всего учитывать наиболее распространенный вариант течения - хронический рецидивирующий болевой панкреатит (60% случаев), который развивается у  большинства больных
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после  перенесенного  панкреатита,     особенно  гемор​рагического панкреонекроза, но может быть и после острого отека  поджелудочной  железы  у  больных,     страдающих желчнокаменной  болезнью  или после холецистэктомии.

Диагностика   этой   формы   ХП   основывается   на особенностях  клинических  проявлений  болезни  в  фазу обострения заболевания: приступообразные интенсивные боли в  верхней половине живота,   сопровождающиеся тошнотой, рвотой,  появлением  температуры,  коллапсом  на  высоте болей.  Выявив болевой вариант течения ХП можно делать вывод о   сохранной,  в известной мере,  функциональной активности поджелудочной железы. Следует помнить, что в отличие  от  острого    панкреатита,  при  котором  также наблюдается  нейтрофильный  лейкоцитоз,  гиперамилаземия редко достигает степени острого.  Эту  форму  ХП  следует дифференцировать с острым холециститом, приступом желчно-каменной   болезни,   соляритом,   осложненной   язвенной болезнью, инфарктом миокарда (таблица 2).
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Примечание:  (+++*) - наиболее информативный синдром;

(+-) - степень выраженности синдрома.

При проведении дифференциальной  диагностики следует учитывать то, что интенсивной болью может проявляться и псевдоопухолевый  вариант  панкреатита,   особенно,   при локализации  процесса  в  головке   (сдавление  протока железы),   при этом довольно ранним симптомом является 2 механическая  желтуха. При  опросе  больного  необходимо уточнять цвет кала (обесцвеченный) и мочи (цвет  пива).

При указании больного  на  потерю веса  необходимо проводить дифференциальный диагноз между латентной формой ХП,       который   чаще   сопровождается   экскреторной функциональной   недостаточностью   и   постоянно-болевым вариантом,   при   котором  потеря веса возникает из-за опасения больного есть, чтобы не усилить болей, а также склерозирующего варианта,   который является следствием постепенного замещения паренхимы железы соединительной тканью. При уточнении анамнеза заболевания в тех случаях, когда  панкреатит  развился  на  фоне  предшествующего заболевания  желчевыводящих  путей,   следует   обращать внимание на изменение характера боли: большее постоянство и упорство, изменение локализации,  перемещение в левую сторону,  опаясывающий характер.  По  образному выражению В.Х.Василенко при "хорошем" холецистите всегда имеются "хороший" панкреатит, холецистопанкреатит. Относительную резистентность железы определяет более высокий уровень давления  в  Вирсунговом протоке  по  сравнению  с  общим
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желчным  (15  и  12  мм  водного  столба),   а  также индивидуальная анатомическая особенность взаимосвязи этих протоков:

1) открываются  ли они в стенке двенадцатиперстной кишки отдельными отверстиями;

2) имеют ли общую ампулу, соединяясь при впадении;

3) соединяются и идут на большом протяжении общим протоком.

При осмотре больного необходимо оценивать состояние питания больного,  а также и местные нарушения трофики (симптом Гротта). При наличии желтухи  следует попытаться пропальпировать желчный пузырь. Увеличение его  (симптом Курвуазье)   может   быть   как   при   псевдоопухолевом "головчатом" панкреатите, так и при раке Фатерова соска или головки поджелудочной железы.  При обтурации  камнем общего  желчного  протока,  желчный  пузырь  пальпируется редко, ибо фиброзно-измененная стенка желчного пузыря при длительно-текущем калькулезном  холецистите не податлива.

Следует учитывать характерный для псевдоопухолевого варианта панкреатита  в  отличие от рака  волнообразный тип  течения  с  нарастанием  и  убыванием  симптомов. Необходимо попытаться  пропальпировать железу в положении на спине (по Гротту) или на правом боку (по Малле-Ги) . Выявление  локального  или  диффузного  уплотнения  его, характерного для псевдоопухолевого или склеротического варианта    панкреатита,     требует    дифференциальной диагностики  с  опухолью  поджелудочной  железы  (большая плотность, бугристость), а в клинической картине:

1) очень интенсивная боль с иррадиацией в спину;

2) наклонность к тромбофлебитам).

IY. Изучение изменений поджелудочной железы

а)  обзорная рентгенография  (кальцинаты),  изучение зажелудочного пространства,   проведение дуоденографии в условиях искусственной гипотонии.  Головка поджелудочной железы находится в подкове двенадцатиперстной   кишки, следовательно,  при  увеличении, отеке ее,  можно увидеть разворот петли двенадцатиперстной кишки.

При  обычном  рентгеновском  исследовании  с  бария сульфатом это увидеть невозможно, так как контрастирующее вещество  очень  быстро проходит петлю двенадцатиперстной кишки. Имеются способы замедления пассажа бария сульфата в   двенадцатиперстной   кишке,   это   носит   название дуоденографии.  Достигается  это  введением  атропина  и

9
других веществ, ослабляющих перистальтику. Таким образом, можно увидеть медленный пассаж контрастирующего  вещества по   двенадцатиперстной   кишке,   разворот   ее   петли, свидетельствующий  об  увеличении  головки  поджелудочной железы и ее тела, прилежащего к головке;

б)  УЗИ   на  сегодняшний  день  является  основным диагностическим  тестом,важно  помнить,   что  изменение размеров поджелудочной железы (увеличение) на протяжении значительного отрезка  времени болезни является главным, в протоколе исследования обязательно должны быть указаны размеры головки, тела  и  хвоста,   изменения структуры железы, с течением времени эти изменения нарастают; при измерении диаметра протока поджелудочной  железы  следует обязательно указать уровень измерения(с возрастом диаметр протока увеличивается);

в)компьютерная томография: ее преимуществом является то,  что  она  преодолевает  "воздушный  барьер",    дает денситометрические   показатели,   свидетельствующие   о степени фиброза: она уступает УЗИ при изучении структуры поджелудочной железы,  но  превосходит  в  поиске  редких инфекционных осложнений;

г)дуоденофиброскопия   для   определения   состояния большого соска двенадцатиперстной кишки. Для  определения проходимости панкреатических протоков существуют методы, когда    через    дуоденоскоп    в    большой    сосок двенадцатиперстной кишки вводится тонкий зонд и через него - контрастирующее вещество. Это позволяет визуализи-ровать и общий желчный и панкреатический протоки.

Y. Определение степени функциональных нарушений

При  решении  вопроса  о   степени  функциональной недостаточности поджелудочной железы следует исходить из клинических  проявлений  и  лабораторных  исследований. Поскольку   железа   обладает  большими  компенсаторными возможностями  (клинические  проявления  могут  возникать лишь  при  повреждении  9/10  вещества    железы),    то функциональная  неполноценность  говорит  о  значительной убыли функционирующих элементов,  значит,  скорее всего, о длительном процессе или об обтурации протока.

Наиболее   информативным   симптомом   экскреторной недостаточности  поджелудочной  железы является кишечная диспепсия,   что можно уточнить при опросе больного. Она связана с усилением бродильных процессов,   нарушением переваривания пищевых продуктов: большой (полифекалия), с

10

обилием  пузырьков  газа,  зеленоватый  или  классический белый,   сальный   (мажет  унитаз)   стул,   содержит  все составные части пищи,  вплоть до сухожилий. Опорожнение кишечника  происходит  2-3  раза  в  сутки.  Характерно копрологическое исследование испражнений, представленное в таблице 3.

Таблица 3

Копрограмма при нарушении секреторной и выделительной функции поджелудочной железы


Норма
Недостаточность поджелудочной железы

Количество кала в сутки.
150,-250,0
500,0-1000,0

Форма и консистенция
Оформлен
не оформлен

Реакция
Щелочная
щелочная

Детрит
++
++

Слизь
-
-

Мышечные волокна:

измененные
++
+

неизмененные
+-
++

Жир:

нейтральный
-
+++

жирные кислоты
+-
+-

мыла
+
+

Крахмал:

внеклеточный
-
++

внутриклеточный
+-
++

Растительная клетчатка:

переваримая
+-
++

непереваримая
-
+++

Флора:

иодофильная
+-
+++

Для  дифференциальной  диагностики  с  хроническим энтеритом наряду с  оценкой клинических признаков  при стеаторее   следует   использовать результаты изотопного исследования    с    меченным    радиоактивным    иодом триолеатглицерина  и  олеиновой  кислоты.      Глицерин переваривается   только   при   наличии   панкреатических ферментов. Пробы - положительная при выделении с калом триолеатглицерина. Выделение  с  калом  олеиновой кислоты (всасывается  в  тонком  кишечнике)  свидетельствует  о поражении клеток тонкого кишечника.

Внешнесекреторная  функция     поджелудочной  железы может оцениваться на основании  исследования ферментов в дуоденальном  содержимом  после введения секретина (I ед, на кг веса тела) - стимулятора жидкой части секрета и биокарбанатов и панкреозимина (1,5 ед на  1  кг  веса) -стимулятора  энзимов поджелудочной железы.    Эта  проба должна проводиться при неясном диагнозе.   Целесообразна
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при латентной и склерозирующей форме ХП. Противопоказана при активной фазе панкреатита.

Необходимо помнить,   что  динамика  функциональных нарушений  может  выявляться  как  в  процессе  стихания воспаления от  обтурационного до  гиперсекреторного,  так и    от    гипер-    к    гипосекреторному    вследствие прогрессирования заболевания при развитии склерозирования железы (таблица 4).

Таблица 4 Варианты секретин-панкреозиминовой пробы


Гипосекреторный
Обтурационный
Гиперсекреторный

Уровень ферментов
Норма или относительно снижен
снижен
повышен

Жидкая часть сока поджелудочной же​лезы
снижена
достаточный объем
повышена

Нарушение инкреторной функции  необходимо оценивать на  основании:

1.Уровня сахара натощак   ("манифестный" имптоматический диабет);

2.Сахарной кривой  (нарушение толерантности к углеводам);

3.С помощью гликоамилаземического теста ,отражающего обе функции  (3-х часовая проба с 30 минутными интервалами определения амилазы   сыворотки крови после дачи 50 г глюкозы или двойной нагрузки глюкозой с дачей ее повторно через 1 час).

Характер  амилазной    кривой:  1)  высокий  -  дает возможность делать заключение о воспалительном характере поражения  или  2)низкий  -  выраженное  функциональное истощение   при   резкой   атрофии   паренхимы   железы. Противопоказана постановка теста при  выраженных болях.

После  осмотра  больного  и  уточнения  имеющихся результатов     лабораторного     и     инструментального обследований можно   составить окончательное суждение о типе поражения поджелудочной   железы   по совокупности признаков.

Возможные типы поражения поджелудочной железы:

I. Ферментативная деятельность сохранена:

а) болевой симптом выражен;

б) гиперферментемия;
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в)  сахарная  кривая  гиперинсулярного
типа,  много

функционирующих  элементов  при  воспалении
-  раздражен инсулярный аппарат;

г) амилазная кривая высокая;

д) ангиография - железа богато васкуляризована.

II. Обтурационный тип:

а) ферменты в панкреатическом соке снижены;

б)  в  кале  следы непереваренной  пищи  (преходящие нарушения) ;

в)отток  нарушен,    амилаза  поступает  в  кровь  -высокая  амилазная кривая, длительно держится.

Ill.Функциональная    недостаточность    поджелудочной железы:

а)кишечная    диспепсия:    креаторея,    стеаторея, амилорея;

б)сахарная кривая диабетогенная;

в)амилазная кривая низкая;

г)сканнограмма - склеротические изменения - изотоп не  захватывается железой;

д)кальцинаты в железе при рентгенографии. Следует   подчеркнуть,   что   рентгенологическим   и инструментальным   методам   исследования   поджелудочной железы принадлежит ведущая роль в уточнении этиологии панкреатита,  выявлении его осложнений,  дифференциальной диагностике с опухолями и определении   показаний для оперативного лечения.

В клинической картине ХП выделяют 3 периода. 1.Начальный  (до 10 лет),  который характеризуется чередованием периодов обострения и ремиссии.  В это время основным проявлением являются боли разной интенсивности и локализации:   в верхней части правой половины живота -при  поражении   головки   поджелудочной  железы,      в эпигастральной области -  при  преимущественном поражении тела  поджелудочной  железы,  в  левом подреберье  -  при поражении  хвоста  поджелудочной  железы:    опаясывающий характер болей связан   с парезом поперечной ободочной кишки и встречается нечасто.   Диспепсический симптомо-комплекс если и наблюдается, то имеет явно сопутствующий характер и купируется при лечении первым.

2.Второй период   -  это  стадия  внешнесекреторной недостаточности поджелудочной железы (как правило, после 10 лет течения) . В это время боли уступают свое место диспепсическому      симптомокомплексу   (желудочному   и
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кишечному),  который  определяет  клинику  этого  периода;

боли становятся менее выраженными, их может не быть.

3.Осложненный   вариант    течения  ХП   (в   любом периоде).  Он  характеризуется  изменением  "привычного" варианта клинической картины:  изменяются интенсивность болей,  их иррадиация,  их динамика под влиянием лечения.

Более "упорно" проявляется  диспепсический симптомо-комплекс.    При    раздражении    островкого    аппарата поджелудочной железы с достаточно   высоким   выбросом инсулина развиваются клинические проявления гипогликемии, которые долгое время могут доминировать в клинической картине.  При  формировании  кист  изменяется    обычная динамика  ферментных  тестов  -  гиперамилаземия  может держаться неопределенно долго, это можно встретить и при инфекционных осложнениях.

Принято выделять следующие  осложнения ХП :

1)холестаз (желтушный и безжелтушные варианты);

2)инфекционные  осложнения  :  воспалительные  ин​фильтраты, гнойный холангит,    септические   состояния, реактивный  плеврит, пневмония;

3)редкие осложнения:  поджелудочная форма портальной гипертензии,   хроническая   дуоденальная   проходимость, эрозивный   эзофагит,  гастродуоденальные изъязвления с кровотечением,  синдром Мэллори-Вейса,  гипогликемические кризы,  абдоминальный  ишемический синдром.

YI. Обоснование и формулировка диагноза

В клиническом диагнозе необходимо:

1.Отразить вариант клинического течения панкреатита.

2.Определить активность воспалительного процесса на основании  учета  клинических  проявлений  заболевания, лабораторных  данных  (признаки  воспаления),  а  также "уклонения" ферментов (гиперамилаземия).

3.Оценить  степень     функциональных     нарушений поджелудочной железы:

а)экскреторный и б)инкреторный (см.таблицы 3,4).

YII. Принципы лечения

При назначении лечения необходимо учитывать  вариант клинического  течения,    фазу  течения  (обострение  или ремиссия),  а  также  этиологические  и  патогенетические факторы, которые, по-возможности, должны быть устранены.
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Стадия обострения  ( у больных   с   функционально сохраненной поджелудочной железой):

- первые 3 дня голод и по показаниям парентеральное питание;

при    гастро-    и  дуоденостазе  -  непрерывная аспирация  желудочного  содержимого  с  помощью  тонкого зонда;

- октреотид   (сандостатин) по 100 мкг 3 раза под кожу первые 5 дней;

- при  отсутствии сандостатина в/в ранитидин 150 мг каждые 8 ч ;

- в/в полиглюкин 400 мл в сутки,  гемодез 300 мл в сутки,  5%  р-р  глюкозы  500  мл  в  сутки  с  адекватным количеством инсулина;

- при некупирующемся болевом синдроме парантерально 2 мл 50% р-ра анальгина с 2 мл 2% р-ра папаверина или 5 мл баралгина.

После купирования болевого синдрома или с 4-го дня от начала  лечения:

- дробное питание с ограничением животного жира;

- полиферментные препараты:   креон 1-2 капсулы или панцитрат 1-2 капсулы на прием 3 раза в сутки;

постепенная  отмена  анальгетиков,  инфузионной терапии  и  парентерального  введения     препаратов  с продолжением приема блокаторов секреции  (2-3 поколения блокаторы  Н 42- рецепторов  гистамина  или  иных)   на протяжении 2-3 мес;

- прокинетики (мотилиум, координакс 10 мг 3-4 раза в день до еды).

В    стадии    внешнесекреторной    и    эндокринной недостаточности:

- лечение полиферментными препаратами во время и вне обострения (постоянно);

- компенсация гипергликемии.

Профилактика

В решении   конкретных   профилактических   мер   у обследуемого больного надо учитывать:

1.Степень поражения поджелудочной железы;

2.Наличие  факторов,      вызывавших  возникновение панкреатита и возможность их устранения.

3-Диетические мероприятия  в  пределах  5  стола  по Певзнеру.
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4-Заместительная терапия – обеспечивает 
длительность

клинической   ремиссии   у
больных   с
нарушенной внешнесекреторной функцией.

Трудоустройство  больного ХП должно   обеспечивать регулярное питание, свежеприготовленной пищи, исключающее еду всухомятку.

При даче рекомендаций больному надо помнить,   что одним  из существенных факторов  профилактики обострения ХП  является ранняя диагностика и лечение  заболеваний печени  и  желчевыводящих    путей,  болезней  желудка  и кишечника.
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