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Оптимізація лікування хворих 
на хронічний біліарний панкреатит 

у поєднанні з ожирінням
Хронічний панкреатит (ХП) є однією з найпоширеніших, найактуальніших проблем у сучасній гастроентерології 
через труднощі в ранній діагностиці та низьку ефективність лікування [1, 4, 7, 8]. Рання діагностика захворювання 
залишається утрудненою, особливо при легких і стертих формах ХП, коли метаболічні та патоморфологічні порушення 
в тканині залози компенсовані, клінічні симптоми захворювання нетипові або майже не проявляються. ХП являє собою 
хронічне, тривалістю понад 6 міс, прогресивне захворювання, що характеризується запально-дистрофічними 
і, меншою мірою, некротичними змінами в підшлунковій залозі (ПЗ), порушенням прохідності її проток, 
повторними загостреннями і поступовим заміщенням паренхіми органа сполучною тканиною з розвитком 
його екзо- й ендокринної недостатності.

Захворюваність на ХП у різних краї-
нах Європи становить від 4 до 8 випад-
ків на 100 тис. населення на рік, а по-
ширеність – 200-500 хворих на 100 тис. 
[1]. Помітна певна залежність частоти 
ХП від соціально-економічного рівня 
країни. Найвищий рівень захворюва-
ності спостерігається як у бідних краї-
нах, що пов’язано з недостатнім хар-
чуванням, так і в розвинених –  через 
підвищене вживання алкоголю та тва-
ринних жирів. Захворювання має тен-
денцію до зростання. У розвине-
них країнах Європи ХП значно «по-
молодшав» –  середній вік пацієнтів 
із таким діагнозом знизився із 50 до 
39 років, також на 30% збільшилася 
кількість жінок у групі хворих на ХП 
[6]. Частота виникнення патології по-
стійно зростає, що пов’язано з підви-
щеним споживанням алкоголю і по-
кращенням методів діагностики, 
у тому числі і захворювань гепатобілі-
арної системи [2, 3].

До числа найбільш поширених при-
чин розвитку ХП відносяться ураження 
печінки і жовчовивідних шляхів 
(ЖВШ): функціональні розлади, хро-
нічний холецистит, жовчнокам’яна 
хвороба, перенесена в анамнезі холе-
цистектомія. Ці зміни пов’язані зі змі-
ною колоїдної структури жовчі, підви-
щенням її літогенності, утворенням 
каменів у жовчному міхурі, дисфунк-
цією сфінктера Одді, порушенням мо-
торики та наявністю запального про-
цесу у жовчних шляхах. За різними да-
ними світової наукової літератури, 
у  35-60% випадків патологія ЖВШ 
 визнана фактором, що призводить 
до виникнення ХП [5]. Показники по-
ширеності захворювань ЖВШ колива-
ються від 26,6 до 45,5 випадків на 
100 тис. населення [6]. Близько трети-
ни населення всієї планети страждає 
на біліарну патологію. Патологія біліар-
ної системи характеризується істотною 
поширеністю, різноманітністю клініч-
них проявів, розвитком ускладнень. 
Тому своєчасна кваліфікована діагнос-
тика, раціональне лікування та профі-
лактика мають велике значення і мо-
жуть запобігти розвитку низки усклад-
нень. Протягом останніх десятиліть 
спостерігається невпинне збільшення 
кількості захворювань біліарно-пан-
креатодуоденальної зони.

При ожирінні спостерігаються дис-
гормональні розлади з утворенням над-
мірної кількості гормонів, які мають 
прозапальні властивості, та зниження 

кількості гормонів, що мають протиза-
пальні властивості. Це супроводжується 
підтриманням і наростанням хронічно-
го запального процесу у ПЗ, також під-
вищується ризик виникнення усклад-
нень. Ожиріння знижує зовнішньосе-
креторну функцію ПЗ унаслідок жиро-
вого переродження ацинарних клітин, 
приз водить до атеросклерозу судин 
із подальшим погіршенням трофіки ПЗ. 
При ожирінні спостерігається підвище-
ний синтез та екскреція холестерину 
з жовчю, що супроводжується підви-
щенням її літогенності з утворенням бі-
ліарного сладжу та конкрементів.

Як відомо, лікування будь-якого хро-
нічного захворювання є достатньо 
складним не тільки для лікаря, але й для 
пацієнта, оскільки потребує від хворого 
суворого самоконтролю та зміни спосо-
бу життя.

Сьогодні перед практичним лікарем 
стоїть складне питання щодо вибору 
ефективної комбінації препаратів при 
лікуванні ХП для кожного пацієнта 
індивідуально у зв’язку з наявністю ве-
ликої кількості лікарських засобів 
на сучасному фармацевтичному ринку. 
Адже вибір оптимальних лікувальних 
схем для цієї категорії хворих дозво-
лить скоротити тривалість лікування, 
кількість госпіталізацій, попередить 
виникнення ускладнень і значно по-
кращить якість життя таких пацієнтів.

Важливим у купіруванні зовнішньо-
секреторної недостатності та її клініч-
них проявів –  больового, диспепсич-
ного синдромів і наслідків мальабсорб-
ції –  є адекватно підібрана замісна 
(ферментна) терапія. Найпоширеніши-
ми ферментними препаратами, які за-
стосовуються для лікування ХП, є пре-
парати чистого панкреатину. У нашому 
дослідженні перевагу надали фермент-
ному препарату Ерміталь, який містить 
стандартний високоактивний панкреа-
тин у вигляді мікротаблеток. Така фор-
ма випуску забезпечує повне вивіль-
нення резистентних до дії шлункового 
соку мікротаблеток із капсули у шлун-
ку з подальшим дрібнодисперсним пе-
ремішуванням їх із кишковим вмістом 
та хімусом і швидким виділенням фер-
ментів у дванадцятипалій кишці.

При лікуванні хворих на хронічний 
біліарний панкреатит (ХБП) в поєднан-
ні з ожирінням доцільним є застосуван-
ня препарату, що має гепатопротектор-
ну дію, оскільки при покращенні стану 
печінки логічним є очікування оптимі-
зації стану ПЗ.

Ліверія ІС –  інноваційний препарат, 
діючою речовиною якого є метадоксин 
(піридоксин-L2-пірролідон-5-кар-
боксилат). Піридоксин є попередником 
піридоксаля і піридоксальфосфата, вони 
як коферменти беруть участь у печінко-
вому метаболізмі вуглеводів, жовчних 
та амінокислот. Піролідон карбоксилат є 
попередником глутатіону, стимулює 
синтез АТФ через активацію пуринового 
синтезу і збільшення числа попередни-
ків гліцину і глутаміну. Метадоксин по-
переджує руйнування клітинної мембра-
ни і первинну структурну дегенерацію 
гепатоциту, а також порушення його 
функцій, має гепатопротекторну та де-
зінтоксикаційну дію, підвищує стійкість 
гепатоцитів до продуктів перекисного 
окиснення ліпідів, індукованого впли-
вом різних токсичних агентів; запобігає 
накопиченню жирів у гепатоцитах, що 
попереджує утворення жирової інфіль-
трації печінки; перешкоджає утворенню 
фібронектину і колагену, що гальмує 
процес формування цирозу печінки.

Мета дослідження –  визначити ефек-
тивність включення до стандартної те-
рапії препарату Ліверія ІС на основі ви-
вчення клінічних синдромів, параметрів 
ліпідного спектру крові та структурного 
стану (еластичності) печінки і ПЗ у хво-
рих на хронічний біліарний панкреатит 
в поєднанні з ожирінням.

Матеріали і методи
Досліджено 40 хворих на ХБП у поєд-

нанні з ожирінням. Хворих було поділе-
но на 2 групи. Перша група (20 осіб) 
отримувала загальноприйняту схему лі-
кування. Вона включала: пантопразол 

40 мг 1 р/день, Ерміталь 25 тис. (1 капс.) 
під час їжі, домперидон 1 таб. 3 р/день. 
Друга група (20 осіб) отримувала 
в комплексі до загальноприйнятого лі-
кування препарат Ліверія ІС (мета-
доксин) по 1 таблетці (0,5 г) 2 рази 
на добу за 15-30 хв до їди протягом 
3 міс. Вік хворих –  від 30 до 71 року. 
Пацієнти були зіставні за віком, статтю 
й тривалістю захворювання на ХП, що 
становила 10,0±1,5 років. Оцінку ліпі-
дограми проводили за загальноприйня-
тими в клініці критеріями. Структур-
ний стан печінки та ПЗ оцінювали за їх 
еластичністю (жорсткістю) методом 
еластографії хвилі зсуву (ЕХЗ) на ска-
нуючому УЗ-апараті Ultima PA фірми 
«Радмир» (м. Харків, Україна) кон так т-
но датчиком лінійного формату на час-
тотах 7-10 МГц на глибині 10-30 мм. 
При дослідженні печінки за допомогою 
цього методу проводилось по 5 вимірю-
вань у різних ділянках кожної долі, 
а при обстеженні ПЗ у різних ділянках 
проводили 10 вимірювань.

Результати і обговорення
При обстеженні пацієнтів спостерігали 

такі клінічні синдроми: больовий, дис-
пепсичний, астеноневротичний, які оці-
нювали за % хворих із проявами цих син-
дромів. У таблиці 1 наводимо динаміку на-
явності основних клінічних синдромів 
у хворих на ХБП в поєднанні з ожирінням 
під впливом вищевказаних схем лікування.

Після проведеного лікування виявле-
но істотне зниження кількості хворих 
із проявами клінічних синдромів. Вклю-
чення до комплексного лікування гепа-
топротектора Ліверія ІС забезпечило 

Л.С. Бабінець
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Таблиця 1. Динаміка основних клінічних синдромів у хворих на ХБП
у поєднанні з ожирінням під впливом різних комплексів лікування

Синдром

Група порівняння

1 група 2 група

До лікування,
n (%)

Після 
лікування,

n (%)

До лікування,
n (%)

Після 
лікування,

n (%)

Астено-
невротичний 18 (90,0) 7 (35,0)* 19 (86,3) 4 (18,2)**

Больовий 20 (100,0) 6 (30,0)* 20 (90,0) 3 (13,5)**

Диспепсичний 12 (60,0) 7 (35,0)* 14 (63,6) 4 (18,2)**

Примітки.
*Достовірно відносно даних у своїй групі до лікування (р<0,05).
**Достовірно відносно даних у 1-й групі після лікування (р<0,05).
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достовірно вищу ефективність лікуван-
ня за впливом на наявність досліджених 
клінічних синдромів.

У таблиці 2 наводимо зміни показни-
ків ліпідограми під впливом вищевка-
заних схем лікування хворих на ХБП 
у поєднанні з ожирінням.

Було встановлено більш виражене зни-
ження всіх атерогенних показників ліпідо-
грами та підвищення захисної (антиатеро-
генної) фракції ліпопротеїнів високої щіль-
ності (ЛПВЩ) під впливом комплексу лі-
кування із включенням гепатопротектора.

Наступним етапом дослідження стало 
вивчення динаміки показників елас-
тичності тканин печінки та ПЗ при засто-
суванні запропонованих схем лікування.

Отримані результати після проведен-
ня лікування вказують на зниження по-
казників жорсткості печінки та ПЗ, що 
свідчить про покращення їх структурно-
го стану. Більш ефективним виявився 
комплекс із включенням Ліверії ІС.

Після проведеного лікування позитив-
на динаміка спостерігалася в обох групах 
(табл. 1, 2, 3). Проте у пацієнтів, котрі до-
датково отримували курс препарату Ліве-
рія ІС, показники основних клінічних 
синдромів, ліпідограми й еластичності пе-
чінки і ПЗ були вагомішими. Показники 
больового, диспепсичного та астено-
невротичного синдромів істотно знизили-
ся (у 2-й групі в середньому з 80,0% 
до 16,6% проти показників у 1-й групі 
в середньому з 83,3% до 31,6%). Показник 
холестерину знизився на 7,0% у 2-й групі 
порівняно з 1-ою групою, тригліцеридів –  
на 9,8%, ліпопротеїнів дуже низької щіль-
ності (ЛПДНЩ) –  на 9,5%, ліпопротеїнів 
низької щільності (ЛПНЩ) –  на 14,3%, 
коефіцієнт атерогенності (КА) –  
на 13,0%, а фракція ЛПВЩ збільшилася 
на 11,4%. Показники ж орсткості печінки 

та ПЗ з низилися на 12,60% і 11,60% відпо-
відно. Дані 2-ої групи після лікування 
були статистично достовірними щодо та-
ких у 1-й групі (р<0,05).

Висновок
Застосування у комплексному лікуванні 

ферментного препарату Ерміталь і гепа-
топротектора Ліверія ІС у складі комплек-
сної терапії хворих на ХБП у поєднанні 
з ожирінням сприяло істотному достовір-
ному підвищенню ефективності загально-
прийнятого лікування за рівнем елімінації 
клінічних синдромів, оптимізації показ-
ників ліпідограми та структурного стану 
печінки та ПЗ (за даними ЕХЗ, р<0,05).

У перспективі доцільно дослідити 
вплив комплексної програми лікування 
із включенням ферментного препарату 
Ерміталь і гепатопротектора Ліверія ІС 
на трофологічні параметри хворих 
на ХБП у поєднанні з ожирінням.
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Таблиця 2. Динаміка показників ліпідограми у хворих на ХБП у поєднанні з ожирінням 
під впливом різних комплексів лікування

Показник
ліпідограми

Група порівняння

1 група 2 група

До лікування Після лікування До лікування Після лікування

ХС, ммоль/л 7,10±0,20 5,90±0,22* 7,00±0,25 5,51±0,24**

ТГ, ммоль/л 2,60±0,17 2,35±0,12* 2,52±0,15 2,12±0,10**

ЛПВЩ, ммоль/л 1,00±0,12 1,25±0,10* 1,05±0,13 1,41±0,07**

ЛПДНЩ, ммоль/л 1,16±0,09 1,05±0,04* 1,14±0,07 0,95±0,04**

ЛПНЩ, ммоль/л 4,40±0,19 3,52±0,18* 4,42±0,17 3,00±0,15**

КА 4,28±0,19 3,40±0,20* 4,21±0,22 2,96±0,20**

Примітки.
*Достовірно відносно даних у своїй групі до лікування (р<0,05).
**Достовірно відносно даних у 1-й групі після лікування (р<0,05).

Таблиця 3. Динаміка показників еластичності тканин печінки та ПЗ у хворих на ХБП 
у поєднанні з ожирінням під впливом різних комплексів лікування

Досліджуваний
орган

Група порівняння

1 група 2 група

До лікування Після лікування До лікування Після лікування

Печінка, кПа 9,09±0,46 6,59±0,29* 9,12±0,45 5,78±0,25**

Підшлункова
залоза, кПа 8,98±0,47 6,80±0,33* 9,00±0,55 6,01±0,35**

Примітки.
*Достовірно відносно даних у своїй групі до лікування (р<0,05).
**Достовірно відносно даних у 1-й групі після лікування (р<0,05).
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