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Хронический панкреатит — это группа забо-
леваний (вариантов хронического панкреатита), 
для которых характерны различные этиологиче-
ские факторы, наличие в поджелудочной железе 
очаговых некрозов на фоне сегментарного фиброза 
и развитие в разной степени выраженной функ-
циональной недостаточности [1]. Прогрессиро-
вание хронического панкреатита приводит к по-
явлению и развитию атрофии железистой ткани, 
фиброзу и замещению соединительной тканью 
клеточных элементов паренхимы поджелудочной 
железы. В публикациях последних лет приводят-
ся соображения некоторых исследователей о ста-
диях течения (прогрессирования) хронического 
панкреатита. В одной из них [2] рассматриваются 
начальный период заболевания, стадия внешнесе-
креторной (экзокринной) недостаточности подже-
лудочной железы и осложненный вариант течения 
хронического панкреатита, опухоли этого органа. 
Однако, по-видимому, возможны и другие вари-
анты течения хронического панкреатита.

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ 
ХРОНИЧЕСКОГО ПАНКРЕАТИТА

Анализ медицинских документов больных, 
направляемых из амбулаторно-поликлинических 
учреждений в стационар для дальнейшего обсле-
дования и лечения с направительным диагнозом 
панкреатит (обострение хронического панкреати-
та), и историй болезни пациентов, которым в ре-
зультате проведенного обследования в качестве 
основного поставлен диагноз обострение хрони-
ческого панкреатита, показал, что нередко эти 
диагнозы не соответствуют истине. Нами было 
установлено, что в одних случаях данных, свиде-
тельствующих о наличии хронического панкре-
атита, вообще не было (по анализу документов, 
направленных из амбулаторно-поликлинических 
учреждений); в других случаях наблюдался хрони-
ческий панкреатит в стадии ремиссии, а основным 
заболеванием, вынудившим больных обратиться 

за медицинской помощью, как показало обсле-
дование, было обострение язвенной болезни, обо-
стрение хронического гастрита, рефлюкс-эзофаги-
та или других заболеваний, изучению сочетания 
которых с хроническим панкреатитом посвящены 
лишь единичные исследования [3, 4].

Анализ результатов обследования больных 
с заболеваниями поджелудочной железы пока-
зал, что и сегодня, несмотря на появление новых 
методов обследования, тщательное выяснение 
жалоб больных и анамнеза заболевания, а также 
физикальное обследование больных остаются важ-
нейшей частью первоначального обследования, от 
которого в значительной степени зависят в первую 
очередь выбор наиболее важных в каждом конкрет-
ном случае методов лабораторно-инструменталь-
ного обследования, выявление или исключение 
хронического панкреатита, а также возможных 
основных или сопутствующих заболеваний.

Основные симптомы обострения хронического 
панкреатита — более или менее выраженные (ино-
гда сильные по интенсивности) приступы болей, 
локализующиеся чаще всего в левом подреберье 
и/или в эпигастральной области, связанные или 
не связанные с приемом пищи, нередко возника-
ющие после приема пищи, различные диспепси-
ческие расстройства, включая метеоризм, появле-
ние мальабсорбции с возникновением стеатореи, 
позднее и с уменьшением массы тела. При этом не 
всегда различные симптомы, в том числе частота 
их появления и интенсивность, рассматриваемые 
в качестве возможных признаков хронического 
панкреатита, сочетаются друг с другом.

При осмотре больных хроническим панкреа-
титом в период обострения у части из них можно 
выявить обложенность языка беловатым налетом, 
снижение массы тела и тургора кожи, а также 
признаки гиповитаминоза («заеды» в углах рта, 
сухость и шелушение кожи, ломкость волос, ног-
тей и т. д.), «рубиновые капельки» на коже груди 
и живота [5]. Возможно появление на коже груди, 
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живота и спины красноватых пятен, остающихся 
при надавливании. При пальпации живота отмеча-
ется болезненность в подложечной области и левом 
подреберье, в том числе и в области проекции под-
желудочной железы. У многих больных в период 
обострения болезни выявляется положительный 
симптом Мейо — Робсона (болезненность в обла-
сти левого реберно-позвоночного угла), симптом 
Грея — Тернера (подкожные кровоизлияния на 
боковых поверхностях живота, цианоз в области 
боковых поверхностей живота) или те же прояв-
ления вокруг пупка (симптом Кудлена), симптом 
Воскресенского (пальпируется плотноватое болез-
ненное образование в области расположения под-
желудочной железы, возникшее вследствие отека 
окружающих ее тканей и закрывающее пульсирую-
щую аорту; по мере исчезновения отека поджелу-
дочной железы при адекватном лечении больных 
пульсация аорты появляется вновь); симптом Гро-
та (атрофия подкожно-жировой клетчатки перед-
ней брюшной стенки, слева от пупка в проекции 
поджелудочной железы); симптом Грюнвальда 
(экхимозы и петехии вокруг пупка и в ягодичных 
областях как следствие поражения перифериче-
ских сосудов); симптом Кача (нарушение мышеч-
ной защиты, что обычно заметно при пальпации 
живота); реже отмечается болезненность в точке 
Дюжардена и/или в точке Шафара.

При обострении хронического панкреатита 
возмождно также появление болезненных при 
пальпации узелков, по внешнему виду похожих 
на эритему, что связано с подкожным поражени-
ем клетчатки на ногах, а также с возникновени-
ем тромбоза верхней брыжеечной, селезеночной 
и воротной вен. Появление жировых некрозов 
может привести впоследствии к травматизации 
протоков поджелудочной железы с появлением 
в этих участках псевдокист поджелудочной же-
лезы. Нередко лишь при увеличении последних 
в размерах возможно появление клинической 
симптоматики (чаще всего болей в верхней по-
ловине живота).

При прогрессировании хронического панкреа-
тита, кроме симптомов внешнесекреторной недо-
статочности поджелудочной железы, возможно по-
явление и внутрисекреторной ее недостаточности 
с клиническими проявлениями, считающимися 
характерными для диабета.

ДИАГНОСТИКА ОБОСТРЕНИЙ 
ХРОНИЧЕСКОГО ПАНКРЕАТИТА

В принципе для диагностики обострений и воз-
можных осложнений хронического панкреатита 
обычно рекомендуется использовать следующие 
методы.

1. С целью определения активности воспа-
лительного процесса в поджелудочной железе: 
определение уровней амилазы, липазы, эластаз-
ного теста (иммуноферментный метод), различ-
ных так называемых «воспалительных» цитоки-
нов (интерлейкины I, II, 6 и 8, фактор некроза 

опухоли [TNF-a], фактор активации тромбоцитов 
[PAF] и др.).

2. С целью определения состояния внешне-
секреторной недостаточности поджелудочной 
железы: анализ клинических данных по оцен-
ке количества (объема) выделенного больными 
кала, определение наличия/отсутствия стеатореи 
и креатореи; оценка показателей лабораторных 
исследований секретин — панкреозиминовый тест 
(церулеиновый), бентираминовый тест (ПАБК-
тест), копрологический тест (определение эоаста-
зы-1) с использованием моноклональных антител, 
Лунд тест.

3. С целью выявления органического пораже-
ния поджелудочной железы и близлежащих орга-
нов — инструментальные методы: обзорная рент-
генография, ультразвуковое исследование (УЗИ), 
компьютерная томография (КТ), эзофагогастро-
дуоденоскопия с эндоскопической панкреатохо-
лангиографией, радионуклидная холецистография 
и/или внутривенная холангиография.

4. Дополнительно с целью выявления опу-
холей поджелудочной железы — исследование 
маркеров опухоли (СА 19–9, ЕЭА), прицельная 
лапароскопическая или операционная (открытая) 
так называемая тонкоигольная биопсия.

Возникает вопрос о доступности использования 
некоторых из перечисленных методов в диагности-
ческом обследовании. Понятно, что некоторые из 
указанных выше методов могут быть применены 
лишь в условиях специализированных стациона-
ров. Однако всегда ли необходимо использовать 
все эти методы в обследовании больных, когда 
возникает подозрение на обострение хроничесаого 
панкреатита (в том числе и с целью исключения 
или выявления хронического панкреатита в ста-
дии ремиссии) и его осложнений? Очевидно, что 
в практике обследования больных следует прежде 
всего использовать те методы, которые доступны 
в конкретном медицинском учреждении. В сомни-
тельных случаях необходимо направлять больных 
в специализированные стационары.

Основные клинические симптомы, считаю-
щиеся характерными для внешнесекреторной 
недостаточности поджелудочной железы,— раз-
личные диспепсические расстройства, включая 
метеоризм, боли, возникающие чаще в верхней 
половине живота, снижение массы веса, стеаторея. 
При оценке уровня амилазы надо учитывать, что 
уровень амилазы повышается в начале обострения 
хронического панкреатита, достигая максиума 
к концу первых суток, на 2–3–4-е сутки уровень 
амилазы снижается, на 4–5-е сутки — нормали-
зуется. Возможен «перекрест» уровней амилазы 
и липазы — снижение первого при нарастании 
второго. В отличие от уровня амилазы уровень 
липазы чаще повышается с конца 4–5-х суток 
и остается повышенным около 10–13 дней, за-
тем снижается.

Внешнесекреторная недостаточность поджелу-
дочной железы, как известно, возникает и прогрес-
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сирует вследствие нарушения гидролиза белков, 
жиров и углеводов ферментами поджелудочной 
железы в просвете двенадцатиперстной кишки. 
Поэтому важно своевременно оценивать внеш-
ний вид кала, его консистенцию, окраску и объем. 
Нередко о первых признаках появления внеш-
несекреторной недостаточности поджелудочной 
железы можно судить лишь по данным микро-
скопического исследования кала больных. При 
наличии внешнесекреторной недостаточности 
поджелудочной железы в кале можно выявить 
признаки нарушения переваривания (стеаторея, 
креаторея, амилорея).

Известно, что стеаторея (появление в кале 
значительного количества непереваренных тригли-
церидов вследствие недостаточного поступления 
в двенадцатиперстную кишку липазы) возникает, 
когда секреция панкреатической липазы ниже 10 % 
по сравнению с нормой. Однако у части больных 
появление клинических симптомов возможно 
и при значительно меньшем уровне секреции ли-
пазы (15–20 %), что существенно зависит от со-
става пищи, ее объема и других факторов, в том 
числе и от лечения некоторыми медикаментоз-
ными препаратами, а также возможного наличия 
у некоторых больных «внепанкреатического» забо-
левания. При этом отмечается увеличение объема 
кала, последний становится мягким (жидковатым), 
благодаря появлению жировых включений кал 
приобретает белесовато-белую окраску (иногда 
становится блестящим). При спуске кала водой 
на дне унитаза остается жирное пятно.

Креаторея (появление в кале значительного 
количества непереваренных мышечных волокон, 
т. е. белков) возможна при недостаточном посту-
плении в двенадцатиперстную кишку различных 
протеаз (прежде всего трипсина и химотри псина).

Появление крахмала в кале больных, обуслов-
ленное нарушением его гидролиза, отмечается при 
дефиците секреции амилазы поджелудочной же-
лезой, что обычно рассматривается как типичный 
признак появления амилореи

Одним из доступных, эффективных, не обре-
менительных для больных методов обследования 
считается УЗИ. О наличии хронического пан-
креатита, по данным УЗИ, обычно судят по не-
однородности паренхимы поджелудочной железы, 
диффузному повышению эхогенности, нечеткости 
и неровности контуров этого органа.

При проведении дифференциальной диагно-
стики необходимо учитывать, что в отличие от 
хронического панкреатита острый панкреатит 
чаще всего имеет умеренное, непрогрессирующее 
течение (после устранения острого приступа). Воз-
никновение внешнесекреторной и/или внутрисе-
креторной недостаточности поджелудочной желе-
зы [6] возможно в 10–15 % случаях при тяжелом 
остром некротическом панкреатите. Необходимо 
также помнить, что наиболее частые причины 
острого панкреатита [7] — заболевания желчных 
протоков (38 %) и злоупотребление алкоголем.

Внешнесекреторная недостаточность под-
желудочной железы может появиться не только 
у больных хроническим панкреатитом (наиболее 
часто) и у больных муковисцидозом (кистозным 
фиброзом), но и после резекции желудка по по-
воду рака и резекции поджелудочной железы по 
поводу стойкой гиперинсулинемической гипогли-
кемии новорожденных, при воспалительных забо-
леваниях кишечника, при целиакии (глютеновой 
энтеропатии, спру), сахарном диабете, синдроме 
приобретенного иммунодефицита (СПИД), син-
дроме Шегрена, недостаточности энтерокиназы, 
при так называемом синдроме избыточного бакте-
риального роста в тонкой кишке, при различных 
заболеваниях, при которых возникает блокада 
протоков панкреатодуоденальной зоны конкре-
ментами, а также заболеваниях, возникающих 
после проведения гастрэктомии. Все это следует 
учитывать при проведении дифференциальной 
диагностики.

Наблюдения показывают, что на протяжении 
жизни человека могут возникать и другие заболе-
вания, выходящие на первый план, ухудшающие 
состояние и сокращающие сроки жизни больных. 
Своевременное их выявление и адекватное лечение 
имеет немаловажное значение. Достаточно извест-
но, что в практике врачей встречаются больные, 
у которых хронический панкреатит находится 
в стадии ремиссии, в то время как ухудшение 
состояния больных в тот или иной период может 
быть обусловлено другим заболеванием, что также 
необходимо учитывать при обследовании.

ТЕРАПИЯ ХРОНИЧЕСКОГО ПАНКРЕАТИТА

Лечение больных хроническим панкреатитом 
в значительной степени зависит от выраженнно-
сти его обострения (в том числе и от наличия или 
отсутствия различных осложнений), проявляю-
щегося различной, более или менее выраженной 
симптоматикой в виде болевого, диспепсическо-
го, гипогликемического, так называемых метабо-
лического и/или желтушного вариантов, однако 
нередко не удается достаточно точно выделить 
тот или иной клинический вариант.

Основной подход к лечению больных хрони-
ческим панкреатитом — проведение, если в этом 
есть необходимость, следующих лечебных меро-
приятий: 1) устранение болей и диспепсических 
расстройств, в том числе клинических проявлений 
внешнесекреторной и внутрисекреторной недоста-
точности поджелудочной железы; 2) ликвидация 
воспалительных изменений поджелудочной желе-
зы и сопутствующих поражений других органов, 
что способствует предупреждению осложнений; 
3) терапия осложнений, требующих хирургиче-
ского лечения (проведение необходимой опера-
ции); 4) предотвращение осложнений и реаби-
литация больных; 5) повышение качества жизни.

Собственно появление осложнений хрониче-
ского панкреатита в значительной степени опреде-
ляет, по мере прогрессирования болезни, и нередко 
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существенно усиливает, клинические проявления 
хронического панкреатита.

При выраженном обострении, как известно, 
в первые 2–3 дня больным рекомендуется воздер-
живаться от приема пищи, принимать гидрокар-
бонатно-хлоридные воды (боржоми и некоторые 
другие) по 200–250 мл до 5–7 раз в день (с целью 
ингибирования сокоотделения поджелудочной же-
лезой). В последующем целесообразно использо-
вать питание, разработанное для 5-го стола. В слу-
чае необходимости применяются средства, пред-
назначенные для энтерального и парентерального 
питания. Лишь при выраженном гастро- и дуоде-
ностазе через тонкий резиновый зонд проводится 
непрерывная аспирация содержимого желудка. 
По мере улучшения состояния больных питание 
постепенно расширяется (до 4–5 раз в сутки), 
прежде всего увеличивается количество белков. 
Больным не рекомендуется употреблять жирную 
и острую пищу, кислые сорта яблок и фрукто-
вых соков, алкогольные и газированные напитки, 
а также продукты, способствующие появлению 
метеоризма или усиливающее его.

В принципе в лечении в зависимости от со-
стояния больных используются различные лекар-
ственные препараты: 1) средства, уменьшающие 
секрецию поджелудочной железы, чаще всего 
антацидные препараты (фосфалугель, маалокс, 
алмагель и др.); антагонисты Н2-гистаминовых 
рецепторов (зантак, квамател, гастросидин и др.); 
ингибиторы протонного насоса (омепразол, рабе-
празол, эзомепразол, лансорпразол и др.); холи-
нолитики (гастроцепин, атронин, платифиллин 
и др.); при обострении хронического панкреатита, 
при отсутствии внешнесекреторной недостаточ-
ности поджелудочной железы ферментные пре-
параты — панцитрат 20 000 или креон 25 000 по 
одной капсуле через каждые 3 ч или по 2 капсу-
лы 4 раза в день в период голодания (в первые 
3 дня) и по одной капсуле в начале и в конце 
приема пищи после возобновления приема пищи. 
В эквивалентных дозах могут быть использованы 
и другие ферментные препараты, не содержащие 
в своем составе желчные кислоты [8], сандостатин 
и др.; средства, подавляющие активность панкре-
атических ферментов (контрикал, гордокс, траси-
лол и др); спазмолитические препараты (нош-па, 
бускопан и др.), прокинетики (мотилиум, церу-
кал и др.); обезболивающие средства (баралгин, 
нестероидные противовоспалительные препара-
ты и др.); антибиотики; плазмозамещающие рас-
творы (гемодез, реополиглюкин, 5–10 % раствор 
глюкозы и др.).

Ферментные препараты широко используют-
ся в лечении больных хроническим панкреатитом 
с целью торможения секреции поджелудочной же-
лезы по принципу обратной связи — повышенная 
концентрация ферментных (энзимных) препаратов 
(прежде всего трипсина) в двенадцатиперстной 
и других отделах тонкого кишечника снижает вы-
деление холецистокинина, которому в последнее 

время отводится значительная роль в стимуляции 
внешнесекреторной функции поджелудочной же-
лезы (продукции ферментов). Замечено, что ис-
пользование ферментных препаратов в лечении 
больных хроническим панкреатитом у части из 
них дает возможность уменьшить частоту возник-
новения и интенсивность болевого синдрома [9]. 
Ингибирование (торможение) секреторной функ-
ции поджелудочной железы позволяет снизить 
внутрипротоковое давление и соответственно 
уменьшить интенсивность болевого синдрома. 
Использование ферментов поджелудочной желе-
зы до настоящего времени остается и основным 
методом устранения мальабсорбции.

Для лечения больных с внешнесекреторной 
недостаточностью поджелудочной железы предло-
жен ряд медикаментозных средств, среди которых 
значительное место принадлежит ферментным пре-
паратам (для проведения заместительной терапии), 
содержащим значительное количество липазы 
(до 30 000 ед на однократный прием пищи с целью 
улучшения прежде всего всасывания жиров) и по-
крытых специальной оболочкой (внутри которой 
находятся небольшие по размерам микротаблетки 
или гранулы), предохраняющей ферменты, преж-
де всего липазу и трипсин, от разрушения желу-
дочным соком. Эта оболочка быстро разрушается 
в двенадцатиперстной кишке и в начальном отделе 
тощей кишки: происходит быстрое освобождение 
ферментов и их активация в щелочной среде. Для 
этих ферментных препаратов характерно отсутст-
вие желчных кислот, которые способны усиливать 
секрецию поджелудочной железы и даже способ-
ствовать появлению диареи.

Заместительная терапия показана при выде-
лении с калом более 1,5 г жира в сутки, а также 
при наличии стеатореи у больных с диспепсиче-
скими проявлениями/поносами и/или снижением 
массы тела. При лечении больных с резко выра-
женной стеатореей (обильный «блестящий» кал) 
начальная разовая доза липазы должна быть не 
менее 6000 ед, при необходимости ее увеличивют 
до 30 000 ед в сутки [8].

В последнее время наиболее часто в лечении 
больных хроническим панкреатитом с внешне-
секреторной недостаточностью поджелудочной 
железы в России рекомендуется использование 
панцитрата и креона. Использование панцитрата 
25 000 ед в лечении таких больных показало его 
высокую эффективность [10] в улучшении со-
стояния большей части больных (за 3 недели) — 
уменьшение частоты появления стула и снижение 
(устранение) метеоризма, улучшеение аппетита 
и увеличение массы тела. По другим данным [11], 
применение панцитрата в лечении больных (всего 
лишь по 2 капсулы 3 раза в день во время основ-
ных приемов пищи) позволило уменьшить объ-
ем каловых масс (на 32 %) и стеатореи (на 41%). 
Почти аналогичные результаты были получены 
и нами — соответственно 35,5 и 43 %. По неко-
торым данным [11], отмечен интересный в прак-



67

Ю. В. ВАСИЛЬЕВ. ХРОНИЧЕСКИЙ ПАНКРЕАТИТ, ДИАГНОСТИКА, ЛЕЧЕНИЕ…

тическом плане факт — для достижения эффек-
тивности применения панцитрата (по сравнению 
с его аналогами) необходимо в 2 раза меньше 
капсул, что, несомненно, очень важно при лече-
нии больных.

В принципе доза ферментного препарата опре-
деляется с учетом выраженности внешнесекре-
торной недостаточности поджелудочной железы, 
нозологической формы заболевания. Суточная 
доза ферментного препарата для взрослых боль-
ных чаще всего составляет в среднем от 30 000 до 
150 000 ед. Однако при полной недостаточности 
внешнесекреторной функции поджелудочной же-
лезы доза препарата увеличивается до суточной 
потребности больных, что в определенной степени 
зависит и от массы тела больного. Продолжитель-
ность лечения ферментными препаратами опреде-
ляется лечащим врачом в зависимости от состоя-
нии больного. Некоторые исследователи [7, 12, 13] 
рекомендуют назначать ферментные препараты 
в течение 2–3 мес с последующим проведением 
поддерживающей терапии еще в течение 1–2 мес 
до полного исчезновения симптомов болезни. 
Очевидно, что для более эффективного действия 
ферментных препаратов больным целесообразно 
рекомендовать принимать и препараты, ингиби-
рующие кислотообразование в желудке.

К сожалению, 5–10 % больных хроническим 
панкреатитом с внешнесекреторной недостаточ-
ностью поджелудочной железы [14] не реагируют 
или слабо реагируют на лечение ферментными 
препаратами. Известно, что при обострении хро-
нического панкреатита возможно более или менее 
выраженное снижение продукции бикарбонатов, 
следствием которого является возникновение на-
рушения «защелачивания» в двенадцатиперстной 
кишке. Именно поэтому используются антацид-
ные препараты (алмагель, фосфалугель, маалокс, 
гастал, гелусил лак) для нейтрализации кислоты, 
выделенной обкладочными клетками слизистой 
оболочки в полость желудка, антагонисты Н2-
гистаминовых рецепторов (ранитидин, фамоти-
дин) и ингибиторы протонного насоса (омепразол, 
лансопразол, рабепразол, эзомепразол) в терапев-
тических дозах для ингибирования соляной кис-
лоты (предупреждение инактивации ферментов 
в двенадцатиперстной кишке). Назначение этих 
препаратов позволяет повысить эффективность 
ферментной терапии, в том числе усилить дейст-
вие липазы. Снижение желудочной кислотности 
увеличивает процент находящихся в эмульгиро-
ванном состоянии жиров, которые становятся бо-
лее доступными воздействию липазы.

При решении вопроса о целесообразности ис-
пользования антацидных препаратов в лечении 

больных с внешнесекреторной недостаточностью 
поджелудочной железы необходимо учитывать 
тот факт, что антацидные комбинированные пре-
параты, содержащие в своем составе магний или 
кальций, уменьшают эффективность действия 
ферментных препаратов.

С целью компенсации так называемой пита-
тельной недостаточности целесообразно использо-
вать среднецепочечные триглицериды, в частности 
трикорбон, а также витамины группы В и жиро-
растворимые витамины А, D, E, K.

Для лечения внешнесекреторной функции 
поджелудочной железы многие врачи продолжают 
использовать и панкреатин. Стандарное лечение 
панкреатином в дозе до 8 таблеток, принимаемых 
больными во время еды, содержащей 25 г жира, 
позволяет [15] остановить азоторею и уменьшить 
(но не полностью прекратить) стеаторею. У боль-
шинства больных при такой терапии достигается 
впоне удовлетворительное состояние питания и от-
носительно асимптомное течение внешнесекре-
торной недостаточности поджелудочной железы. 
В подобных случаях дополнительное включение 
в лечение больных антагонистов Н2-гистаминовых 
рецепторов (зантак, квамател, гастросидин) или 
ингибиторов протонного насоса (к стандартному 
лечению панкреатином) у большинства больных 
быстро устраняет или значительно уменьшает сте-
аторею и уменьшает мучительную диарею. Анало-
гичные результаты дает использование в лечении 
больных гидрокарбонатов.

Следует отметить, что при прогрессировании 
хронического панкреатита с внешнесекреторной 
недостаточностью поджелудочной железы посте-
пенио может появиться и внутрисекреторная ее 
недостаточность. Такие факторы, как нарушение 
питания, включая белковую недостаточность, непо-
средственно оказывающие прямое или косвенное 
повреждающее действие на поджелудочную желе-
зу, могут поражать и эндокринную ее часть [16]. 
Это объясняется тем, что внешнесекреторная 
и внутрисекреторная части поджелудочной железы 
тесно взаимосвязаны и оказывают взаимное влия-
ние друг на друга в процессе жизнедеятельности 
всего этого органа.

В терапии эндокринных нарушений, возника-
ющих у части больных хроническим панкреатитом, 
необходимо учитывать вероятность возникновения 
гипогликемии и калорийной недостаточности, что 
свидетельствует о нецелесообразности ограниче-
ния в питании больных углеводов. Необходимо 
также помнить, что употребление алкогольных 
напитков повышает вероятность развития гипо-
гликемии, что необходимо учитывать при выборе 
доз инсулина.
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