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Анатомо-функциональные особенности поджелудочной железы и ее тесная взаимосвязь с расположенными рядом 
органами, в первую очередь 12-перстной кишкой и билиарным трактом, обусловливают частое вовлечение железы 
в  патологический процесс. Сложности в разграничении функциональной и органической патологии поджелудочной 
железы связаны не только с трудностями диагностики функциональных заболеваний, но и с проблемой классифика-
ции и  сложностями дефиниций. Оптимальным, с учетом реалий сегодняшнего дня, является вариант, предложенный 
авторами МКБ-10 и нашедший дальнейшее развитие в материалах Римского консенсуса III, — дисфункция сфинктера 
Одди по панкреатическому типу. В рамках этого диагноза имеется возможность логичного объяснения сути вовлечения 
поджелудочной железы в патологический процесс. В статье представлена клиническая картина дисфункции сфинкте-
ра Одди по панкреатическому типу, рассмотрены диагностические критерии, включающие клинические, лабораторные 
и инструментальные признаки. Отмечено, что рекомендуемый «набор» инструментального обследования в современ-
ной педиатрической практике не только невыполним, но и зачастую просто не нужен. Обсуждается необходимость и це-
лесообразность применения рекомендуемых методик (в том числе потенциально опасных в плане развития панкреатита 
процедур) при функциональных нарушениях поджелудочной железы. Подробно представлены вопросы питания детей 
с заболеваниями поджелудочной железы, а также программа медикаментозной коррекции дисфункции сфинктера Одди 
по панкреатическому типу.

Ключевые слова: поджелудочная железа; дети; Римские критерии III; дисфункция сфинктера Одди; диагностические 
критерии; лечение.
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Anatomical and functional characteristics of the pancreas and its close relationship to adjacent organs, primarily duodenum 
and biliary tract, cause its frequent involvement in pathological process. Difficulties in differentiation of functional and 
organic pathology of the pancreas are associated not only with the difficulties of diagnostic of functional diseases, but also 
with the problems of classification and definitions. As to realities of today optimal version is one proposed by the authors 
of ICD 10 and found further development in the materials of the Rome III consensus — namely the Oddi sphincter dysfunc-
tion in pancreatic type. Under this diagnosis there is the possibility for logical explanation of involvement of pancreas in 
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pathological process. The article also describes the diagnostic criteria for the Oddi sphincter dysfunction in pancreatic type, 
which includes clinical, laboratory and instrumental signs. It is noted that the recommended set of instrumental examina-
tion in modern pediatric practice is not only unimplementable, but just is not necessary. The usefulness of the recommended 
methods (including procedures that are potentially dangerous in terms of developing pancreatitis) for functional disorders is 
discussing. In the article the issues of nutrition of children with diseases of the pancreas, as well as the program of medical 
correction of dysfunction of the sphincter of Oddi in pancreatic type, are described.

Keywords: pancreas; children; Rome III criteria; dysfunction of the sphincter of Oddi; diagnostic criteria; treatment.

Заболевания поджелудочной железы (ПЖ) со-
ставляют около 5 % в структуре патологии пищева-
рительной системы во взрослой популяции. Эпиде-
миологические данные применительно к  детскому 
возрасту более расплывчаты: частота заболеваний 
ПЖ, по данным разных авторов, колеблется в диа-
пазоне от 5 до 9 %. Дальнейшее проведение парал-
лелей между взрослой и  детской панкреатологией 
неоправданно, поскольку в  структуре первой пре-
обладают органические заболевания (панкреатиты 
различной этиологии), а в структуре второй — ​так 
называемые функциональные (вторичные) наруше-
ния [9, 11].

Этот факт объясняется анатомо-физиологиче-
скими особенностями ПЖ и  ее тесной взаимосвя-
зью с  расположенными рядом органами. Ключом 
к  пониманию механизмов, приводящих к  вовлече-
нию в  патологический процесс ПЖ, является па-
радигма о  триединой холедохо-дуодено-панкреа-
тической зоне, согласно которой любые изменения 
в 12-перстной кишке или в билиарном тракте в той 
или иной мере сказываются на экскреторной функ-
ции ПЖ [5]. Несомненно, важнейшая роль в форми-
ровании каскада патологических реакций в этой си-
стеме принадлежит сфинктеру Одди (СО), главному 
«герою» этой статьи.

У некоторых больных ПЖ вовлекается в  про-
цесс первично, например, при диетологических 
нарушениях, приеме алкогольных напитков (для 
детского возраста актуальны слабоалкогольные га-
зированные энергетические напитки), травмах, при-
еме лекарственных препаратов. В этом случае ПЖ 
может выступать в качестве главного органа-мише-
ни системы органов пищеварения. В  то  же время 
в  детском возрасте значительно чаще возникают 
ситуации, когда ПЖ можно рассматривать как «со-
участника» или «свидетеля» патологического про-
цесса, происходящего в других органах этой систе-
мы [1–4].

При язвенной болезни, хронических гастродуо
денитах, желчнокаменной болезни и  других за-
болеваниях желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) 
степень поражения ПЖ у большинства детей не по-
зволяет говорить о  наличии острого или хрониче-
ского воспалительного процесса в  органе. Вместе 

с  тем у  этих пациентов вовлеченность ПЖ неред-
ко сопровождается определенными клиническими 
признаками, транзиторными изменениями лабора-
торных  показателей, а  также изменениями на  эхо-
грамме [5].

В основе патогенеза функциональных наруше-
ний ЖКТ, как правило, лежат изменения нейроэн-
докринной и нервной регуляции пищеварительного 
тракта, связанные с генетическим полиморфизмом 
и  внешними провоцирующими факторами. Воз-
никновение функциональных заболеваний не  ис-
ключает и  наличие незначительных структурных 
изменений [8]. Трудности в  разграничении функ-
циональной и  органической патологии связаны 
не только с проблемами диагностики функциональ-
ных нарушений, но и с разными подходами к клас-
сификации и сложностями дефиниций. Один из ко-
рифеев отечественной медицины В.Х. Василенко 
говорил: «Точная терминология характеризует уро-
вень науки и, безусловно, необходима для взаимо-
понимания… а отсутствие точной терминологии не-
достойно точной науки». Нередко именно вопросы 
терминологии являются своеобразным краеуголь-
ным камнем различных дисциплин [6].

Вовлеченность ПЖ в патологический процесс на-
ходит отражение в самых разнообразных диагнозах, 
наиболее частые из которых следующие: вторичная 
панкреатопатия, функциональная панкреатопатия, 
диспанкреатизм, реактивный панкреатит, латентный 
панкреатит, внешнесекреторная недостаточность 
ПЖ, вторичная панкреатическая недостаточность, 
относительная недостаточность ПЖ и др. [1, 3, 9].

Каждый из представленных вариантов на разных 
этапах эволюции педиатрических взглядов отра-
жал некое промежуточное состояние между нормой 
и  органическим поражением ПЖ. Нюансы заклю-
чались лишь в  том, что словосочетание «реактив-
ный  панкреатит» было предложено специалистом 
УЗ-диагностики и  внезапно стало клиническим 
диагнозом, а  другие диагнозы никогда не  встреча-
лись в зарубежных классификациях и отсутствуют 
как в МКБ‑10, так и в Римских критериях III (2006).

По нашему мнению, оптимальным, с учетом ре-
алий сегодняшнего дня, является вариант, предло-
женный авторами МКБ‑10 и нашедший дальнейшее 
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развитие в  материалах Римского консенсуса III  — ​
дисфункция сфинктера Одди по панкреатическому 
типу. В рамках этого диагноза имеется возможность 
логичного объяснения сути вовлечения ПЖ в пато-
логический процесс.

Дисфункция сфинктера Одди (ДСО) представ-
ляет собой функциональное расстройство, харак-
теризующееся несогласованным, несвоевременным, 
недостаточным или чрезмерным сокращением (не-
достаточность или спазм) этого самостоятель-
ного мышечного образования, расположенного 
в двенадцатиперстной кишке, в зоне большого дуо-
денального (Фатерова) сосочка [1, 15].

СО — ​сложное фиброзно-мышечное образование, 
состоящее из  сфинктера большого дуоденального 
соска, который обеспечивает разобщение протоков 
с  12-перстной кишкой, сфинктера общего желчно-
го протока и  сфинктера панкреатического протока. 
Он отделен от мускулатуры 12-перстной кишки со-
единительной тканью. Как известно, СО  регули-
рует поступление желчи и  панкреатического сока 
в  12-перстную кишку и  предотвращает рефлюкс 
дуоденального содержимого в  панкреатический 
и желчный протоки. Он имеет сложную нервно-гу-
моральную регуляцию, а  также обладает собствен-
ным регулирующим автоматизмом. Для нормального 
функционирования как билиарного тракта, так и ПЖ 
чрезвычайно важна синхронная, последовательная 
деятельность всего сфинктерного аппарата [1, 9, 11].

Расшифровка функциональной амбивалент-
ности СО позволила ввести новые терминологи-
ческие варианты, ставшие, по  сути, диагнозами 
(МКБ‑10 К83.4): 1) дисфункция СО по билиарному 
типу; 2) дисфункция СО по панкреатическому типу; 
3) дисфункция СО по смешанному типу.

Если преобладает спазм мышечных волокон или 
их недостаточное сокращение в  зоне сфинктера 
панкреатического протока, то развивается функцио
нальное расстройство СО по  панкреатическому 
типу, которое может привести к поражению ПЖ.

К факторам риска формирования ДСО отно-
сятся: нарушение диеты (прием жирной, холод-
ной пищи, газированных напитков, переедание), 
стрессы, физические перегрузки, нарушение веге-
тативной регуляции, обострение сопутствующих 
заболеваний  ЖКТ, печени, паразитарные инвазии, 
аномалии желчного пузыря, отягощенная наслед-
ственность по заболеваниям органов пищеварения, 
хронические очаги инфекции.

Таким образом, функциональные нарушения 
ПЖ не являются самостоятельными заболеваниями, 
а  рассматриваются как преходящий симптомоком-
плекс, проявляющийся на  фоне болезней органов, 
функционально связанных с  ПЖ, или при другой 

патологии. Процесс развивается по  типу висцеро-
висцерального рефлекса.

Ряд авторов считает, что морфологическим суб-
стратом функциональных нарушений ПЖ является 
интерстициальный отек, обусловленный наруше-
нием оттока лимфы и  развитием ферментативной 
недостаточности железы, имеющий обычно обрати-
мый характер.

Клиническая картина ДСО панкреатического 
типа у детей полиморфна и зависит от тонуса сфин-
ктера в конкретный момент времени. Римский кон-
сенсус III (2006) дает следующие клинические кри-
терии этого состояния: «повторные эпизоды болей 
в животе, возникающих, как правило, с интервалом 
в  месяцы (реже  — ​в  дни) и  обычно ассоциирую-
щихся с достоверным повышением уровня амилазы 
и  липазы». Соглашаясь в  целом с  этим определе-
нием, нельзя не  отметить, что в  реальной педиа-
трической практике мы не часто видим повышение 
уровней амилазы и  тем более липазы в крови при 
функциональных нарушениях ПЖ.

Клинические проявления ДСО обусловлены 
не только спазмом самого сфинктера, но и возника-
ющей транзиторной экзокринной недостаточностью 
ПЖ вследствие нарушения адекватного выделения 
панкреатического сока в 12-перстную кишку.

Клиническая картина ДСО панкреатического 
типа, как это часто бывает при патологии ЖКТ, со-
стоит из  трех «блоков»: болевой абдоминальный 
синдром, диспепсические признаки и жалобы «об-
щего характера», фактически признаки астеновеге-
тативного синдрома.

Боли в  животе у  детей могут иметь различную 
интенсивность и  продолжительность (от  несколь-
ких минут до  1,5–2 часов), локализуются чаще 
в левом подреберье и/или эпигастрии с возможной 
иррадиацией в спину и уменьшаются при наклоне 
вперед, нередко имеют повторяющийся характер. 
Провоцирующими моментами часто являются на-
рушения диеты и режима питания, стрессы, физи-
ческие перегрузки. У некоторых пациентов к боле-
вому синдрому присоединяются как «верхние», так 
и  «нижние» диспепсические расстройства: тошно-
та, реже рвота, чувство тяжести в животе, наруше-
ние аппетита, метеоризм, изменение характера сту-
ла (запоры либо неустойчивый стул, изменение его 
цвета до серого). У многих детей, особенно в слу-
чае частых повторений болевых приступов, можно 
определить симптомы вегетативной дисфункции.

При объективном обследовании следует, наряду 
с рутинными приемами осмотра живота, проверять 
симптомы поражения ПЖ: болезненность в  точке 
Мейо – ​Робсона, Кача, Дежардена, зоне Шоффа-
ра – Риве. Следует иметь в виду, что при функцио-
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нальных нарушениях ПЖ эти симптомы могут быть 
отрицательны. У  части больных можно отметить 
«ножницы» между частотой и  интенсивностью 
субъективных ощущений и отсутствием каких-либо 
симптомов при объективном осмотре (мягкий без-
болезненный живот, отсутствие дефанса) [12].

Важным диагностическим и  дифференциально-
диагностическим критерием является оценка нутри-
тивного статуса пациента. Если при редких эпизодах 
ДСО он обычно не страдает, то при частых эпизодах, 
а также при хронизации процесса в ПЖ трофологи-
ческий статус пациентов нарушается [1, 3].

Второй основополагающий компонент диагно-
стики функциональных нарушений  — ​лаборатор-
ные критерии. Помимо транзиторного повышения 
амилазы и/или липазы в крови возможно повыше-
ние уровня АЛТ, АСТ или конъюгированного били-
рубина (зависит от степени поражения ПЖ).

Третий «кит» диагностики — ​инструментальные 
критерии. В Римских критериях III указаны следу-
ющие: УЗИ (в том числе после инфузии секретина 
в дозе 1 ед/кг/мин), МРТ, эндоскопическое УЗИ, ма-
нометрия сфинктера Одди в ходе эндоскопической 
ретроградной холангиопанкреатографии (ЭРХПГ), 
инъекция токсина ботулизма, дренаж панкреатиче-
ского протока с помощью стента [1, 8, 15].

Следует с  сожалением признать, что реалии со-
временной российской клинической практики та-
ковы, что перечисленные выше методики нередко 
остаются недостижимой мечтой для большинства пе-
диатров и  детских гастроэнтерологов. Исключение 
составляет только УЗИ (без инъекции секретина) 
и  в  ряде случаев МРТ. Однако они не  позволяют 
объективизировать состояние и тонус СО «онлайн». 
Последние же три методики и вовсе являются пре-
рогативой современных хирургических клиник. 
Нужно также отметить, что необходимость и целесо-
образность проведения такого объема обследования 
при функциональных нарушениях ПЖ нередко вы-
зывает сомнения и напоминает «стрельбу из пушек 
по воробьям». Можно поддержать мнение некоторых 

авторов, которые утверждают, что будущее, приме-
нительно к  обсуждаемой теме, за  менее опасными 
диагностическими манипуляциями [13, 14].

Резюмируя основные положения этого раздела, 
следует сказать, что диагностика ДСО панкреати-
ческого типа у  детей опирается на  сочетание кли-
нической картины, лабораторных и инструменталь-
ных методов (клинический и биохимический анализ 
крови, копрограмма, анализ мочи на диастазу, УЗИ, 
эхохолецистография и др.) [3, 13]. В таблице 1 при-
водятся сводные практические критерии диагности-
ки ДСО панкреатического типа у детей [1, 10].

По мере прогрессирования процесса и нарастания 
интрадуоденального давления возможен рефлюкс со-
держимого 12-перстной кишки в Вирсунгов проток 
ПЖ с  инициацией каскада активации панкреати-
ческих ферментов внутри железы. В  большинстве 
случаев мощные ингибирующие системы ПЖ ней-
трализуют эту «агрессию», и развития выраженной 
обструкции протоков, отека и воспаления не проис-
ходит. При ослаблении защитных механизмов про-
цесс идет дальше с  развитием морфологических 
изменений, присущих хроническому панкреатиту. 
Такой прогредиентный характер патологического 
процесса в ПЖ при ДСО возможен, но не обязателен.

У большей части детей на фоне всех корректи-
рующих и лечебных мероприятий, о которых будет 
сказано ниже, процесс приобретает обратное разви-
тие с нормализацией функционирования ПЖ.

Лечение
Основными задачами лечения дисфункции сфин-

ктера Одди являются: нормализация тонуса сфинк
тера, стабилизация моторики в 12-перстной кишке 
(для восстановления адекватного градиента давле-
ния в панкреатическом протоке и билиарной систе-
ме), коррекция вегетативных расстройств, лечение 
сопутствующих заболеваний органов пищеварения, 
санация очагов инфекции [1, 7].

Как уже говорилось, ДСО чаще носит вторичный 
характер, поэтому необходимо учитывать степень 

Клинические критерии Лабораторно-инструментальные критерии
Кратковременные боли в животе спастического характера 

без четкой локализации и иррадиации
Умеренное и нестойкое повышение уровня амилазы крови 

и/или мочи
Провокация болевого синдрома пищевыми погрешностями, 

стрессом
Транзиторная стеаторея  

I типа
Диспепсические расстройства: отрыжка, метеоризм, не-

устойчивый стул
Транзиторные биохимические признаки подпеченочного 

холестаза
Положительная динамика на фоне  

приема спазмолитиков
УЗ-признаки: изменение эхогенности ПЖ, гиперэхогенные 

включения; увеличение размеров органа

Таблица 1
Диагностические критерии дисфункции сфинктера Одди по панкреатическому типу у детей
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выраженности признаков основного заболевания (га-
стродуоденит, язвенная болезнь, ЖКБ, паразитарная 
инвазия и др.). В этом случае на первом этапе при-
оритет отдается лечению основного заболевания.

При построении программы диетической кор-
рекции обычно выбирается химически и физически 
щадящая диета — ​стол № 5 по Певзнеру. Она назна-
чается сроком на один год. Ограничивается употре-
бление продуктов, вызывающих раздражение слизи-
стой оболочки ЖКТ, а также усиливающих секрецию 
ПЖ: газированные напитки, жирные сорта рыбы, 
птицы, мяса, изделия из  сдобного теста, пряности, 
кислые продукты, грибы, бульоны, лук, чеснок, реди-
ска, щавель, копчености, маринады, цельное свежее 
молоко, консервы, шоколад. Допускается употребле-
ние овощных, фруктовых соков, пюре, отваров овса 
и отрубей. Исключается холодная пища, мороженое. 
Пища должна быть приготовлена на пару или запе-
чена. Питание желательно дробное, не  менее 5  раз 
в сутки, перерыв в приеме пищи не должен превы-
шать 3–4 часов. Пища должна быть теплой, но не го-
рячей. Не рекомендуется есть на ночь [10].

Медикаментозная терапия представлена следу-
ющими группами препаратов: спазмолитики (пред-
почтительно миотропные), ферментные препараты, 
антисекреторные препараты, антациды, пре- и про-
биотики. К сожалению, среди миотропных спазмо-
литиков, разрешенных в  педиатрии, выбор огра-
ничивается препаратами неселективного действия 
(дротаверин, папаверин), имеющими так называе-
мые системные эффекты: снижение сократительной 
активность ЖКТ, а также артериального давления.

Селективные блокаторы кальциевых каналов 
(пинаверия бромид и  отилония бромид) работают 
в  большей степени на  «уровне» кишечника. Пре-
парат с селективным относительно сфинктера Одди 
спазмолитическим действием (мебеверин гидрох-
лорид) был  бы в  этих случаях идеальным вариан-
том, однако в настоящее время он разрешен к при-
менению у лиц старше 18 лет.

Из альтернативных препаратов можно пред-
ложить средство с  селективным холинэргическим 
действием гиосцин-бутилбромид (для детей старше 
6 лет), препараты белладонны. Курс лечения спаз-
молитиками — ​2–3 недели.

При выраженных проявлениях внешнесекретор-
ной недостаточности ПЖ (клинические признаки, 
стеаторея I  типа и  др.) рекомендуется назначение 
ферментных препаратов средним курсом до 2–3 не-
дель. Оптимальная продолжительность курса за-
местительной терапии препаратами, содержащими 
ферменты ПЖ, подбирается индивидуально [1].

При формировании нарушений кишечного 
микробиоценоза, которые нередко сопровождают 

описанные выше процессы и существенно влияют 
на  течение заболевания, а  также темпы регрессии 
болевого абдоминального и  диспепсического син-
дромов, проводится восстановление нормального 
состава кишечной микрофлоры (пребиотики, про-
биотики курсами до 3 недель).

Во взрослой практике при неэффективности про-
водимой терапии используют более кардинальный 
способ лечения — ​эндоскопическую сфинктерото-
мию [13, 14].

Понятно, что приведенные выше терапевтиче-
ские подходы являются в  определенной степени 
схематическими, поскольку ДСО часто развивается 
на  фоне органической патологии верхних отделов 
ЖКТ. В этих случаях лечение на ранних этапах будет 
направлено на коррекцию нарушений, выявленных 
при основном заболевании: эрадикация Helicobacter 
pylori, прокинетическая терапия, литолиз желчных 
конкрементов, коррекция микробиоценоза кишеч-
ника и т. д. Искусство педиатра и детского гастроэн-
теролога состоит в составлении рациональной про-
граммы лечения, без полипрагмазии.

При возникновении ДСО возможно использова-
ние физиотерапевтических процедур с седативным 
и спазмолитическим действием (озокеритовые или 
парафиновые тепловые аппликации, водные проце-
дуры и др.), минеральных вод, фитотерапии.

Таким образом, в структуре патологии ПЖ у детей 
ведущее место занимают функциональные наруше-
ния. Несмотря на очевидные успехи в изучении этих 
изменений, приходится констатировать, что на сегод-
няшний день среди российских педиатров не достиг-
нут в полной мере консенсус относительно дефини-
ций, стандартов диагностики, лечебных подходов 
и т. д. Все это предполагает дальнейшее развитие этой 
темы как в научном, так и в практическом плане.

Интерес к проблемам панкреатологии не только 
не падает, но и увеличивается с каждым годом. Он 
вполне объясним, поскольку ПЖ не устает загады-
вать врачам новые и новые загадки, ведь, как сказал 
немецкий панкреатолог F. Dietze, «поджелудочная 
железа — ​это орган, который свидетельствует нам 
об очень многом, но на непонятном языке» [4, 6].
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