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Целью работы стал анализ двух клинических случаев панкреатита, в которых по лабораторным по-
казателям проводилось сравнение нормы основных значений активности и функциональности ферментов 
с имеющимися клиническими данными, при наличии заболевания панкреатит. Клинико-лабораторные ис-
следования проводились на базе БУЗ ОО «БСМП имени Н.А. Семашко» терапевтического отделения г. Орла. 
Полученные данные указывают на возможные биохимические и физиологические изменения в организме, 
которые могут поспособствовать возникновению рассматриваемых заболеваний с точки зрения биохимии 
(изменения метаболизма ферментов поджелудочной железы и других метаболитов). В статье отмечается, 
что основные ферменты, при изменении активности в сыворотке крови которых возникают клинические 
признаки и симптомы острого и хронического панкреатитов – это панкреатическая альфа-амилаза, щелочная 
фосфатаза и липаза, что позволяет применять с высокой точностью биохимический анализ для постановки 
диагноза и определения формы заболевания. Лабораторная диагностика в виде клинического биохимическо-
го анализа дополнительных ферментов и метаболитов, таких как аспартатаминотрансфераза, аланинамино-
трансфераза, С-реактивный белок, общий билирубин и другие, показывает высокую эффективность данного 
исследования в сфере диагностики заболеваний поджелудочной железы в клинической практике.
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The aim of the work was to analyze two clinical cases of pancreatitis, in which, according to laboratory 
parameters, the norm of the main values of enzyme activity and functionality was compared in a comparative manner 
with the available clinical data in the presence of pancreatitis disease. Clinical and laboratory studies were conducted 
on the basis of the BUZ NGO BSMP named after N.A. Semashko of the therapeutic department of Oryol. The data 
obtained indicate possible biochemical and physiological changes in the body that may contribute to the occurrence 
of the diseases in question from the point of view of biochemistry (changes in the metabolism of pancreatic enzymes 
and other metabolites). The article notes that the main enzymes, when changing the activity of which clinical signs 
and symptoms of acute and chronic pancreatitis occur, are pancreatic alpha-amylase, alkaline phosphatase and 
lipase, change their activity in blood serum, which allows for the use of biochemical analysis with high accuracy 
to diagnose and determine the form of the disease. Laboratory diagnostics in the form of clinical biochemical 
analysis of additional diagnostic parameters – enzymes and metabolites such as aspartate aminotransferase, alanine 
aminotransferase, C-reactive protein, total bilirubin, etc. It shows high efficiency of laboratory diagnostics of 
pancreatic diseases in combination with clinical biochemistry.
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Введение
Согласно исследованиям статистиче-

ских данных по заболеваниям желудоч-
но-кишечного тракта в данных мировой 
статистики, в год панкреатитом заболева-
ют от 200 до 800 человек из миллиона на-
селения, с переходом большинства случаев 
острой формы заболевания в хроническую 
стадию заболевания [1]. При этом среди 
наиболее частых причин развития острого 
панкреатита является разрушение активи-

рованными ферментами клеток паренхимы 
поджелудочной железы.

Цель исследования: исследовать и про-
вести биохимический анализ специфиче-
ских характеристик ферментов поджелу-
дочной железы в разных клинических слу-
чаях при наличии хронического или остро-
го панкреатитов.

Материалы и методы исследования
Авторами были исследованы два клини-

ческих случая 2024 года, взятых на базе те-
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рапевтического отделения БУЗ ОО «БСМП 
имени Н.А. Семашко». На их основе были 
проведены клинико-лабораторные иссле-
дования и рассмотрены изменения биохи-
мических показателей при остром и хро-
ническом панкреатите. Исследовались ак-
тивность и функциональность ферментов 
поджелудочной железы (панкреатическая 
альфа-амилаза, щелочная фосфатаза, липа-
за) в сыворотке крови.

Результаты исследований  
и их обсуждения

Этиология хронического панкреатита 
наиболее многообразна: злоупотребление 
алкоголем, курение, муковисцидоз, гипер-
кальциемия и ряд других факторов, одна-
ко наиболее вероятной причиной развития 
является сочетание нескольких факторов, 
причем у каждого такой набор индивиду-
ален. Например, наиболее частым сцена-
рием развития хронического панкреатита 
является сочетание перенесенного острого 
панкреатита в детстве с злоупотреблением 
жирной пищей, приемом алкоголя в под-
ростковом возрасте [2].

При постановке диагноза ОП наличие 
повреждения ацинарных клеток следует 
подтвердить с помощью выявления феноме-
на «уклонения» ферментов в кровь, исследуя 
активность различных ферментов [3].

Чаще всего в сыворотке крови обнару-
живают секреторные, экскреторные и вну-
триклеточные разновидности ферментов. 
По их расположению отмечают следующие 

группы: органоспецифические, локализиру-
ющиеся в отдельных, характерных для них 
тканях и органах, и другой вид – неспец-
ифические, связанные с метаболическими 
процессами внутри отдельных клеток и их 
совокупностей, то есть тканей, к примеру 
амилаза, липаза, аспартатаминотрансфераза 
и аланинаминотрансфераза. Здесь они нахо-
дятся в достаточно высоких концентрациях 
по сравнению с нормой (табл. 1) [4].

При этом увеличение функциональ-
ности ферментов в определенном органе 
говорит нам о воспалении и повреждении 
клеток только этой совокупности тканей, 
что не может наблюдаться больше ни в ка-
кой другой группе клеток. Большинство вы-
делительных ферментов (липаза, щелочная 
фосфатаза, альфа-амилаза) синтезируются 
печенью, поджелудочной железой или клет-
ками слизистой оболочки тонкого кишечни-
ка. При патологических состояниях синте-
зирующих их органов концентрация этих 
ферментов сильно увеличивается, с учетом 
того, что в норме их активность либо низка, 
либо постоянна.

Для количественной оценки активности 
ферментов Комиссия по ферментам Меж-
дународного биохимического союза реко-
мендовала стандартную международную 
единицу (ME) [4]. За единицу активности 
любого фермента в лабораторной диагно-
стике принимают то его количество, кото-
рое в оптимальных условиях катализирует 
превращение 1 мкмоль субстрата в 1 мин. 
(мкмоль/мин.) при 37 °С [4].

Таблица 1
Специфичность ферментов для диагностики патологий разных органов

№ Фермент Орган Диагностическое значение

1 α-амилаза Поджелудочная железа, 
слюнные железы

Острый панкреатит, отит

2 АЛТ Печень Заболевания паренхимы печени

3 АСТ Миокард, печень Инфаркт миокарда, заболевания паренхимы 
печени, поражения скелетных мышц

4 ГГТ Печень Патология желчевыводящих путей, алкоголизм

5 КК Скелетные мышцы, сердце, 
гладкие мышцы

Инфаркт миокарда, поражения мышечной ткани

6 КФ Простата, костная ткань Аденома, рак простаты, метаболические забо-
левания костной ткани

7
ЛДГ Печень, сердце, скелетные 

мышцы, эритроциты, тром-
боциты, лимфатические узлы

Заболевания паренхимы печени, инфаркт мио-
карда, гемолиз, неэффективный эритропоэз, 
лимфомы

8 Липаза Поджелудочная железа Острый панкреатит

9 Холинэстераза Печень Отравления фосфорорганическими соединени-
ями, заболевания паренхимы печени

10 ЩФ Печень, костная ткань, кишеч-
ник, почки

Метаболические заболевания костной ткани, 
гепатобилиарная патология
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Как можно заметить из таблицы 1, для  

диагностики острого или хронического 
панкреатита в основном используются пан-
креатическая альфа-амилаза, липаза и ще-
лочная фосфатаза.

Основной функцией панкреатической 
альфы-амилазы является расщепление угле-
водов до олиго- и моносахаридов. Её актив-
ность существенно повышается при остром 
панкреатите, но данная ситуация может 
наблюдаться и при других заболеваниях 
ЖКТ, поэтому целесообразно не восприни-
мать амилазу основным маркером панкре-
атита. Её показатели также не изменяются 
при хроническом панкреатите.

Одной из главных функций липазы яв-
ляется лизис жиров до глицерина и жир-
ных кислот. Стоит заметить, что именно 
этот фермент представляет собой наиболее 
важный маркер для поджелудочной железы. 
В клинических случаях острого панкреа-
тита наблюдается интенсивное увеличение 
содержания липазы в сыворотке крови. Од-
нако при хроническом панкреатите актив-
ность липазы находится в норме.

Скорость, при которой происходит сни-
жение содержания как амилазы, так и липа-
зы в сыворотке крови до нормального со-
стояния, зависит от степени повреждения 
клеток ПЖ и может помочь врачам в клини-
ческой практике для прогнозирования раз-
вития заболевания.

Фосфатазы осуществляют процесс от-
щепления остатка фосфорной кислоты от  её 
органического соединения. Щелочная фосфа-
таза преимущественно локализуется в  пла-
центе, печени и костях. Соответственно, её 
функциональность увеличивается при  про-
явлении и развитии заболеваний именно этих 
органов. Наиболее часто повышение концен-
трации ЩФ наблюдается при лизисе гепато-
цитов или при нарушении оттока желчи.

Инсулин и глюкагон отвечают за регуля-
цию уровня глюкозы в крови и ее транспор-
та в тканях. Соразмерно, что при воспале-
нии поджелудочной железы увеличивается 
концентрация глюкозы в крови, так как воз-
никает деструкция ее эндокринной части.

Стоит учесть, что если панкреатит раз-
вивается на фоне желчнокаменной болез-
ни (билиарный панкреатит) [5], то нередко 
проявляется повышение ферментов печени, 
например, АСТ, АЛТ и общего билирубина. 
У пациентов с характерными клинически-
ми симптомами панкреатита превышение 
уровня АЛТ более 150 Ед/л свидетельству-
ет в пользу билиарного панкреатита [6].

С-реактивный белок – высокочувстви-
тельный и неспецифический маркер актив-
ного воспаления и повреждения, деструк-
ции тканей.

Копрограмму можно считать важным 
дополнительным обследованием, необходи-
мым для уточнения диагноза панкреатита. 
Необходимо подчеркнуть, что данный тест 
имеет наибольшее значение при диагности-
ке хронического панкреатита, он характери-
зуется недостаточностью пищеварительных 
ферментов поджелудочной железы [7], та-
ких как липаза, амилаза, трипсин и другие. 
Отстуствие нормального уровня данных 
ферментов может привести к существен-
ным нарушениям расщепления сахаров, 
липидов и белков, что проявляется спец-
ифическими изменениями в копрограмме 
и многочисленными возникновениями раз-
личных заболеваний ЖКТ.

Результаты исследования  
и их обсуждение

При рассмотрении первого клиниче-
ского случая анализировались изменения 
биохимического анализа сыворотки крови 
при развитии патологии желудочно-кишеч-
ного тракта. После изучения амбулаторной 
карты пациента, поступившего в приемное 
отделение в марте 2024 года (женщина, 
50 лет) с жалобами на боли в эпигастраль-
ной области, выше пупка, снижение арте-
риального давления и рвоту, врач предвари-
тельно диагностировал острый панкреатит 
[8]. С применением знаний этиологии раз-
вития заболевания при развитии острого 
панкреатита определялись следующие био-
химические показатели в сыворотке крови 
(табл. 2).

Таблица 2
Показатели при остром панкреатите

Биохимический показатель Норма Результаты анализа
Глюкоза 3,3-5,5 ммоль/л 4,9 ммоль/л
Общий билирубин 3,1–17 мкмоль/л 19 мкмоль/л
Щелочная фосфатаза 3,5-55 МЕ/л 99,1 МЕ/л
Панкреатическая амилаза 0-50 ед/л 164 ед/л
С-реактивный белок 0,008 мл/л 0,0236 мл/л
Липаза 1,38+/- 0,24 ед/мл 24,06 ед/мл
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По результатам анализа биохимии кро-

ви: ОАК от 03.03.2024, представленного в  
таблице 2:

1) глюкоза в пределах нормы;
2) общий билирубин выше нормы;
3) щелочная фосфатаза выше нормы;
4) панкреатическая амилаза выше нор-

мы в 3 раза;
5) С-реактивный белок выше нормы в  

2-3 раза;
6) фактический показатель липазы пре-

вышает норму.
Повышенная концентрация панкреати-

ческой амилазы в сыворотке крови гово-
рит об интенсивном развитии патологиче-
ских процессов в поджелудочной железе, 
что приводит к уменьшению ферментатив-
ного гидролиза, то есть расщепления крах-
мала. В случае острого панкреатита уве-
личивается содержание панкреатической 
амилазы по сравнению с нормой в 3 раза, 
и данный эффект длится три-пять дней.

Стоит заметить, что гиперамилаземия 
наблюдается не только при остром пан-
креатите, но и при других патологиях (он-
кологии), так как заболевания отличают-
ся этиологией.

При остром панкреатите повышение 
активности панкреатической амилазы в  
основном характеризуется увеличением 
активности другого фермента – липазы. 
Фактический показатель липазы в биохи-
мическом исследовании сыворотки крови 
в первом клиническом случае превышает 
норму, что доказывает развитие патологии 
острый панкреатит (табл. 2). Активность 
фермента может повышаться в незначи-
тельной степени, однако интенсивность 
действия липазы намного дольше остает-
ся увеличенной.

Рост уровня глюкозы объясняется недо-
статочностью биосинтеза и секреции инсу-
лина клетками типа B островков Лангерган-
са ПЖ, что также указывает на нарушения 
биохимических процессов рассматриваемо-
го органа.

Повышение количества билирубина на-
блюдается в случае перекрытия увеличив-
шейся поджелудочной железой желчевы-
водящих путей, с клинической биохимией, 
специфичной для механической желтухи 
[9; 10].

Увеличение показателя С-реактивного 
белка может обозначать, что в данном слу-
чае имеется активное воспаление и деструк-
ция ткани поджелудочной железы.

Таким образом, биохимическое иссле-
дование сыворотки крови (лабораторная ди-
агностика) и анализ данных из истории бо-
лезни пациента подтверждают изначально 
поставленный диагноз – острый панкреатит.

При рассмотрении второго клиниче-
ского случая также проводился анализ ам-
булаторной карты пациента, поступившего 
в приемное отделение в мае 2020 года (жен-
щина, 39 лет). Пациент обратился с жало-
бами на боли в эпигастральной области 
с иррадиацией в спину, имеющей опоясыва-
ющий характер, рвоту, которая не приносит 
облегчение, снижение массы тела, неустой-
чивый стул. Врач, учитывая сочетанные по-
казатели развития патологии, диагностиро-
вал хронический панкреатит после перене-
сенного лекарственного гепатита.

По результатам анализов биохимии кро-
ви: ОАК от 14.06.2020, представленного 
в таблице 3:

1) панкреатическая амилаза выше нор-
мы в 1-2 раза;

2) щелочная фосфатаза выше нормы в  
2 раза;

3) общий билирубин превышает норму 
в 1-2 раза;

4) липаза выше нормы;
5) АСТ в пределах нормы;
6) АЛТ в пределах нормы;
7) С-реактивный белок выше нормы.
Показатели уровня амилазы и липа-

зы в крови при хроническом панкреатите 
могут как повышаться, так и понижаться, 
что зависит от продолжительности и формы 
заболевания [11]. 

Таблица 3
Показатели при хроническом панкреатите

Биохимический показатель Норма Результаты анализа
Панкреатическая амилаза 0-50 ед/л 86 ед/л
Щелочная фосфатаза 3,5-55 МЕ/л 92,3 МЕ/л
Общий билирубин 3,1–17 мкмоль/л 26,64 мкмоль/л
Липаза 1,38+/- 0,24 ед/мл 9,68 ед/мл
С-реактивный белок 0,008 мл/л 0,0016 мл/л
АСТ 0-31 ед/л 26,7 ед/л
АЛТ 0-31 ед/л 23,56 ед/л
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Во втором клиническом случае (табл. 3) 

уровень панкреатической амилазы соста-
вил 86 ед/л, что по сравнению с показа-
телем при остром панкреатите (186 ед/л) 
уменьшается в 2 раза. Снижение уровня 
в сыворотке крови панкреатической амила-
зы при хроническом панкреатите объясня-
ется патологией биохимического процесса 
синтеза данного фермента при угнетении 
функции поджелудочной железы.

В данном клиническом случае уровень 
липазы 9,68 ед/мл снижен по сравнению 
с первым клиническим случаем, при кото-
ром уровень липазы составил 24,06 ед/мл 
(табл. 2), что объясняется большим пора-
жением тканей ПЖ и ее функций при хро-
ническом панкреатите, нежели при остром 
панкреатите [12].

Повышение показателей АСТ и АЛТ 
во втором клиническом случае свидетель-
ствует о нарушении функций печени после 
диагностированного перенесенного лекар-
ственного гепатита, чего не наблюдается 
в первом клиническом случае.

Увеличение количества билирубина 
26,64 мкмоль/л при хроническом панкреати-
те связано с большим перекрытием желчно-
го пузыря из-за сильного отёка поджелудоч-
ной железы [13], однако при остром панкре-
атите уровень  билирубина ниже 19 мкмоль/л, 
так как в таком случае повреждение поджелу-
дочной железы не так значительно и отек 
возникает в основном в головке ПЖ.

Повышение уровня С-реактивного бел-
ка в 2 раза – 0,0016 мл/л, в данном клиниче-
ском случае свидетельствует о наличии вос-
палительного процесса в печени, вследствие 
перенесенного лекарственного гепатита, 
нежели в поджелудочной железе. Большее 
увеличение показателя С-реактивного бел-
ка мы можем заметить при первом клини-
ческом случае, равное 0,0236 мл/л (табл. 2), 
что, вероятно, указывает на развитие остро-
го воспалительного процесса именно в тка-
нях поджелудочной железы.

Повышение показателя щелочной фос-
фатазы связано с большим перекрытием 
желчевыводящих путей, что напрямую свя-
зано с отеком тканей поджелудочной желе-
зы, который при хроническом панкреатите 
несет не локализованный, а местный харак-
тер, так как происходит деструкция не от-
дельной части ПЖ, а всей её ткани.

Таким образом, анализ данных биохи-
мического исследования сыворотки крови 
(лабораторная диагностика) и анамнеза па-
циента подтверждают изначально постав-
ленный диагноз – хронический панкреатит 
после перенесенного лекарственного гепа-
тита, что согласуется с литературными дан-
ными [14; 15].

Заключение
Научное исследование биохимическо-

го определения ключевых показателей при  
предварительной диагностике поражений 
поджелудочной железы и анализ клиниче-
ских показателей в полной мере характери-
зуют возможный потенциал клинической 
биохимии в лабораторной диагностике 
как острого, так и хронического панкре-
атита. С помощью данных исследований 
можно эффективно проследить множе-
ственность нарушений в биохимических 
и функциональных особенностях активно-
сти ферментов поджелудочной железы. Это 
главное подтверждение качественного диа-
гностирования заболеваний вышеупомя-
нутого органа пищеварительной системы, 
и только в спорных моментах рекомендует-
ся продолжить исследования с целью диа-
гностики или динамики лечения патологии.
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