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Реферат
Мета. Покращення результатів лікування гострого панкреатиту (ГП) у вагітних шляхом удосконалення ранньої діагно-
стики та лікувальної тактики.
Матеріали і методи. Проведено аналіз результатів діагностики та комплексного лікування 123 вагітних з ГП. В основ-
ній групі (61 вагітна) використовували розроблений алгоритм діагностики та лікування ГП за період з 2012 по 2018 р., 
у порівняльній групі (62 вагітні)– стандартні методи діагностики та лікування ГП за період з 2006 по 2012 р.
Результати. В основній групі у 100% пацієнток виявлено ГП на ранній стадії. Це забезпечило отримання ефекту від 
консервативної терапії у 27 (44,3%) вагітних, з використанням мініінвазивних хірургічних втручань – у 31 (50,8%) та 
уникнути післяопераційної летальності. У порівняльній групі у 26 (41,9%) пацієнток діагноз ГП встановлено лише на (8 
± 2,1) доби від початку захворювання.
У порівняльній групі ефект від консервативного лікування спостерігали лише у 21 (33,9%) пацієнтки. Померли 2 (3,2%) 
вагітні.
Висновки. Застосування діагностично–лікувального алгоритму в порівнянні із стандартними методами дає змогу 
діагностувати ГП у вагітних на ранній стадії, знизити частоту ускладнень та летальність.

Ключові слова: вагітність; гострий панкреатит; діагностика; лікування.

Abstract
Objective. Improvement of the treatment results of an acute pancreatitis in pregnant women, using enhanced early diagno-
sis and tactics of treatment.
Маterials and methods. Analysis of the diagnosis and treatment results was conducted in 123 pregnant women, suffering an 
acute pancreatitis. In the main group (61 pregnant women) the elaborated algorithm of diagnosis and treatment for an acute 
pancreatitis in the period 2012 – 2018 yrs was applied, while in a comparison group (62 pregnant women) – the standard meth-
ods of diagnosis and treatment in an acute pancreatitis for the period of 2006 – 2012 yrs.
Results. In the main group in 100% of the patients an acute pancreatitis was revealed on early stage. This have had guaranteed 
the effect obtaining from the conservative therapy in 27 (44.3%) pregnant women, using miniinvasive surgical interventions – 
in 31 (50.8%) and to prevent postoperative lethality. In a comparison group in 26 (41.9%) patients an acute pancreatitis diagno-
sis was established in (8 ± 2.1) days after the disease beginning.
In a comparison group the conservative treatment effect was observed in 21 (33.9%) patients only. Two (3.2%) pregnant wom-
en died.
Conclusion. Application of the diagnostic–treatment algorithm, comparing with standard methods, permits to diagnose an 
acute pancreatitis in pregnant women on early stage, to reduce the complications and lethality rate.

Кeywords: pregnancy; acute pancreatitis; diagnosis; treatment.

Частота ГП у вагітних варіює від одного спостережен-

ня на 1000 до одного спостереження на 10 000 пологів. На 

велику варіабельність частоти захворювання впливає по-

ширеність його найважливішого етіологічного чинника – 

жовчнокам’яної хвороби (ЖКХ). Біліарний панкреатит як 

ускладнення ЖКХ виявляють у 1500 – 3300 вагітних [1 – 3].

Властиві вагітності порушення моторно–евакуаторної 

функції жовчного міхура, частіше – його гіпокінезія із за-

стоєм жовчі, підвищення в’язкості жовчі з формуванням 

біліарного сладжу та жовчних конкрементів є тлом для ма-

ніфестування вже наявної ЖКХ, а також її розвитку. Ризик 

розвитку ЖКХ та її ускладнення – біліарного панкреати-

ту збільшується у разі повторної вагітності у жінок із хро-

нічним холециститом та біліарною дисфункцією [4 –6].

До не біліарнозалежних варіантів відносять панкре-

атит аліментарний (у 12,3% хворих); асоційований з гі-

пертригліцеридемією, гіперпаратиреоїдизмом та гіпер-

кальціємією; ідіопатичний; а також панкреатит, що роз-

вивається у вагітних з прееклампсією внаслідок систем-

них порушень мікроциркуляції [7, 8].

Особливу увагу дослідників привертає рання діагнос-

тика ГП та його ускладнень, оскільки від ускладнень ГП 

за різними даними помирає 4,5 – 90% хворих [9 – 10].ГП 

у вагітних часто ускладнюється через пізню діагностику 

(у 50% спостережень – це 7 – 10–та доба захворювання), 

оскільки його клінічна картина схожа з гестозом вагіт-
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них, а стандартні методи діагностики ГП не відрізняють-

ся від діагностики гестозу у вагітних.

Також ситуацію погіршує неможливість використан-

ня всього спектру методів інструментальної діагностики, 

зокрема комп’ютерної томографії (КТ), а доступні лабо-

раторні показники не завжди специфічні на початку за-

хворювання.

Традиційно діагноз установлюють на підставі результа-

тів ультразвукового дослідження (УЗД) та лабораторних 

показників. Найчастіше в клінічній практиці використо-

вують визначення рівнів амілази і ліпази в крові. В остан-

ні роки з’явились поодинокі повідомлення про визначен-

ня рівня панкреатичної еластази сироватки крові у вагіт-

них, які хворіли на ГП. За результатами досліджень вияв-

лено, що рівень панкреатичної еластази найбільш специ-

фічний для ГП, він підвищується в перші 4 – 6 год захво-

рювання [8,11, 12]. Водночас порівняльної оцінки показ-

ників амілази, ліпази та панкреатичної еластази у вагіт-

них не проводили.

Лікувальна тактика при ГП у вагітних також потребує 

удосконалення, дискусійними залишаються питання що-

до використання мініінвазивних, пункційних та лапаро-

скопічних методик. У зв’язку з цим доцільним є удоско-

налення ранньої діагностики ГП у вагітних та лікуваль-

ної тактики.

Мета дослідження: покращення результатів лікування 

ГП у вагітних шляхом удосконалення ранньої діагности-

ки та лікувальної тактики.

Матеріали і методи дослідження
Проведено ретроспективний аналіз результатів діагнос-

тики та комплексного лікування 123 вагітних з ГП за пе-

ріод з 2006 по 2018 р. у клініці кафедри хірургії та прок-

тології Національної медичної академії післядипломної 

освіти імені П. Л. Шупика та Київського обласного центру 

охорони здоров’я матері і дитини. Вік пацієнток – від 18 

до 42 років, середній вік – (28 ± 2,1) року, термін вагітно-

сті – від 12 до 37 тижнів.

Тяжкість ГП у вагітних визначали згідно з міжнародною 

класифікацією Атланта–92 третього перегляду (2012) [13].

Основну групу склала 61 вагітна, яка перебувала на ліку-

ванні за період з листопада 2012 по квітень 2018 р. До хі-

рургічного відділення госпіталізовано 29 (47,5%), гінеколо-

гічного – 32 (52,5%) пацієнтки. ГП у І триместрі виявлено у 

18 (29,5%), у ІІ – у 17 (27,9%), у ІІІ – у 26 (42,6%) пацієнток. 

ГП діагностовано у 21 (34,4%) пацієнтки з повторною вагіт-

ністю. ЖКХ в анамнезі спостерігали у 11 (18,0%) вагітних.

Обстеження та лікування хворих основної групи про-

водили згідно з розробленим алгоритмом (див. рисунок): 

вивчення скарг, анамнезу захворювання, проведення УЗД, 

езофагогастродуоденоскопії (ЕФГДС), магнітно–резонан-

сної холангіопанкреатографії (МРХПГ), загальних лабо-

раторних, біохімічних досліджень з визначенням показ-

ників амілази та ліпази крові. Окрім цього, усім хворим да-

ної групи досліджено показники панкреатичної еласта-

зи сироватки крові на 1, 3–тю та 5–ту добу від початку за-

хворювання та на момент виписки.

Порівняльну групу склали 62 вагітні, яким проведено 

лікування з жовтня 2006 по жовтень 2012 р. Первинно до 

хірургічного стаціонару госпіталізовано 30 (48,4%), гіне-

кологічного – 32 (51,6%) вагітні. ГП у І триместрі виявле-

но у 17 (27,4%), , у ІІ – у 20 (32,3%), у ІІІ – у 25 (40,3%) паці-

єнток. ГП діагностовано у 19 (30,7%) пацієнток з повтор-

ною вагітністю. ЖКХ в анамнезі була у 9 (14,5%) вагітних.

Обстеження включало вивчення скарг, анамнезу захво-

рювання, застосування стандартних лабораторних та ін-

струментальних методів дослідження. Рівнів панкреатич-

ної еластази сироватки крові в даній групі не визначали. 

Результати лабораторної діагностики та УЗД порівнювали.

Усіх вагітних без винятку консультував акушер–гіне-

колог.

Лікування ГП у вагітних проводили відповідно до сту-

пеня тяжкості, результатів клініко–лабораторних та ін-

струментальних методів дослідження та розробленого 

алгоритму.

Результати діагностики та лікування ГП, виникнення 

ускладнень у пацієнток основної та порівняльної груп 

оцінювали шляхом порівняння.

Результати
На підставі проведених досліджень виявлено, що 31 

(50,8%) вагітна основної групи первинно мала скарги на 

біль у животі та нудоту, що не давало змоги виключити 

гестоз вагітних. Лабораторне обстеження показало під-

вищення рівня лейкоцитів до 15,1  109 в 1 л, нормальні 

показники амілази та ліпази крові. Змін підшлункової за-

лози (ПЗ), характерних для ГП, під час УЗД не виявлено, 

але у 10 (16,4%) вагітних констатовано наявність ЖКХ без 

ознак холедохолітіазу.

Рівень панкреатичної еластази сироватки крові був під-

вищений у 3 рази – до 10,6 нг/мл, що дало змогу встано-

вити діагноз ГП та своєчасно розпочати специфічне лі-

кування.

Решта 30 (49,2%) вагітних мали типові скарги і клінічні 

прояви ГП, зокрема високий рівень лейкоцитів – до 15,1 

 109 в 1 л, але підвищення рівня амілази до 148,3 од./л 

під час госпіталізації спостерігали у 15 (24,6%), ліпази до 

239,5 од./л – у 18 (29,5%) вагітних разом зі змінами у ПЗ, 

характерними для ГП. У 12 (19,7%) вагітних, які мали ти-

пові скарги (оперізуючий біль у животі, нудота, блюван-

ня), високий рівень лейкоцитів, показники амілази та лі-

пази крові були в межах норми, а показник панкреатич-

ної еластази сироватки крові сягав 11,3 нг/мл, тобто був 

збільшений у 3,2 разу (табл. 1), що також дало змогу своє-

часно розпочати лікування ГП.

Діагноз був підтверджений при подальшому лабора-

торному контролі амілази та ліпази крові на 3–тю та 5–

ту добу, коли їх показники поступово наростали разом 

із відповідними змінами ПЗ (збільшення розмірів, нечіт-

кість контурів), виявленими під час УЗД.

За допомогою УЗД, окрім набрякових змін ПЗ, у 13 

(21,3%) пацієнток виявлено ЖКХ з розширенням загаль-

ної жовчної протоки від 8 до 10 мм та ознаками жовтяни-

ці, про що свідчив рівень загального білірубіну – (72,4 ± 

2,1) мкмоль/л. Під час проведення МРХПГ(MRSP) мініхо-

ледохолітіаз діагностовано у 4 (6,6%) вагітних на ІІ та ІІІ 

триместрах. За результатами ЕФГДС ерозивну гастропа-

тію виявлено у 37 (60,7%) пацієнток. 
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Отже, на підставі результатів дослідження, проведеного 

в основній групі, констатовано, що в 1–шу добу захворю-

вання показники панкреатичної еластази сироватки кро-

ві були високими у 100% хворих, а амілази та ліпази крові 

– лише у 25 та 30% хворих відповідно. ЖКХ спостерігали 

у 23 (37,7%) пацієнток основної групи, з них у 4 (6,6%) – 

мініхоледохоліаз без ознак жовтяниці. Концентрація пан-

креатичної еластази сироватки крові зросла вже через де-

Анамнез, клінічна картина, біохімічні показники панкреатичної еластази сироватки крові,
амілази та ліпази крові

Гострий панкреатит під час вагітності

Клінічна оцінка тяжкості

УЗД, біохімічний аналіз крові ТяжкийЛегкий

Продовження консервативної
терапії

Оксигенація
Ентеральне харчування

Розширена антибіотикотерапія

Створення функціонального
спокою для підшлункової залози

Усунення больового синдрому
Інфузійна, спазмолітична,

антиферментна терапія

Холелітіаз

НіТак

Контроль: УЗД, МРТ, 
біохімічний аналіз крові

Холестаз

НіТак
Клінічне покращення

ЕУЗД, МРХПГ, біохімічний аналіз крові Холецистектомія ТакНі

Продовження
консервативної терапії

Холедохолітіаз

НіТак

ЕРПХГ,
папілосфінктеротомія 

та літоекстракція

Рідинні скупченння 
до 50 см3

Рідинні скупченння 
більше 50 см3

Стерильний
панкреонекроз

Консервативне
лікування, біохімічний

аналіз крові

Пункції 
та дренування 

під контролем УЗД

Лапароскопічна
некрсеквестректомія 

з дренуванням

Контроль: МРТ, біохімічний аналіз крові

Інфікований некроз, парапанкреатичні ускладнення,
заочеревинна флегмона та інше

Відкриті хірургічні виручання, некрсеквестректомія,
дренування заочеревинної флегмони, 

розширена антибіотикотерапія

Алгоритм діагностики та лікування ГП у вагітних.



16

            

http: //hirurgiya.com.uaKlinichna khirurhiia. 2018 June; 85(6)

                     
Klinichna khirurhiia

кілька годин від початку захворювання, а на 3–тю добу до-

сягла максимальних значень, які свідчили про розвиток 

ГП. За рахунок тривалого періоду напіврозпаду концен-

трація панкреатичної еластази сироватки крові залиша-

лась підвищеною протягом 3 – 5 днів, що підтверджує спе-

цифічність цього показника в ранній діагностиці ГП у ва-

гітних. На момент виписки концентрація панкреатичної 

еластази сироватки крові була в межах норми у всіх паці-

єнток основної групи.

УЗД проводили кожні 3 – 5 днів від початку захворю-

вання.

Медикаментозне лікування було направлено на змен-

шення панкреатичної секреції, усунення больового син-

дрому та включало проведення замісної ферментної тера-

пії у разі розвитку зовнішньосекреторної недостатності ПЗ.

Незважаючи на необхідність мінімізації консерватив-

ної терапії у вагітних, лікування було адекватним тяжкості 

захворювання.

Курс консервативної терапії при легкому ГП передба-

чав: створення функціонального спокою для ПЗ (голод, 

локальна гіпотермія, зондування і аспірація шлункового 

вмісту); спазмолітичну терапію: міотропні спазмолітики 

(но–шпа, папаверин), холінолітики (платифілін); усунен-

ня больового синдрому: нестероїдні протизапальні пре-

парати; інгібітори шлункової секреції (антисекреторні 

препарати – Н2–блокатори, ІПП), агоністи опіоїдних ре-

цепторів (даларгін). 

Якщо тяжкість ГП наростала, застосовували корекцію 

гіповолемічних і водно–електролітних розладів, поліп-

шення мікроциркуляції, пригнічення вільно–радикаль-

ного окислення (інфузії кристалоїдів, колоїдів); превен-

тивне призначення антибактеріальних препаратів (ІІ – 

III покоління, захищених сульбактамом – цефоперазон, 

у разі розвитку панкреонекрозу – карбапенеми, зокре-

ма меропенем).

Враховуючи раннє установлення діагнозу, в основній 

групі отримано позитивний ефект від консервативної 

терапії у 27 (44,3%) вагітних. У 19 (31,1%) вагітних з білі-

арним панкреатитом на тлі виявленої ЖКХ після зняття 

симптомів ГП та стабілізації загального стану виконано 

лапароскопічну холецистектомію. З них у 4 (6,6%) з міні-

холедохолітіазом першочергово виконали ендоскопічну 

ретроградну панкреатохолангіографію (ЕРПХГ), папілос-

фінктеротомію з літоекстрацією, після чого – лапароско-

пічну холецистектомію на ІІ та ІІІ триместрах вагітності.

У решти пацієнток за допомогою контрольного УЗД 

виявлено зміни ПЗ (збільшення розмірів, зниження ехо-

генності, набряк, накопичення рідини в сальниковій сум-

ці, парапанкреатичних просторах більш ніж 50 см ). При 

рідинних скупченнях більше 50 см  застосовували пункції 

та дренування під контролем УЗД. Даний метод викори-

стали у 8 (13,1%) вагітних на ІІ та ІІІ триместрах вагітно-

сті. У 4 (6,6%) пацієнток на ІІ та ІІІ триместрах вагітності 

під час МРТ було виявлено наявність секвестрів, які лапа-

роскопічно видалили та налагодили дренування черевної 

порожнини. У 3 (4,9%) пацієнток на 32, 37–му та 38–му 

тижнях вагітності виконано відкриті хірургічні вручання 

з видаленням секвестрів та некректомією, абдомінізацією 

ПЗ, формуванням бурсостоми і дренуванням парапанкре-

атичної заочеревинної клітковини після першочергово-

го виконання кесаревого розтину з екстирпацією матки. 

Тривалий, а саме (35 ± 1,9) дня, післяопераційний та піс-

ляпологовий період завершився одужанням.

За результатами дослідження, проведеного в порівняль-

ній групі, виявили, що 30 (48,4%) вагітних мали типові 

скарги (оперізуючий біль у животі, нудота, блювання) та 

клінічні ознаки ГП, високий рівень лейкоцитів – до 16,1 

 109 в 1 л, високі показники амілази та ліпази крові в 1–

шу добу від початку захворювання – до 349 та 403 од./л 

відповідно (табл. 2). 

Під час УЗД виявлені характерні для ГП зміни в ПЗ (збіль-

шення розмірів, нечіткість контурів, зниження чи підви-

щення ехогенності). За результатами УЗД ЖКХ діагносто-

вано у 12 (19,4%) пацієнток, холедохолітіаз, що супрово-

джувався ознаками жовтяниці, коли рівень загального бі-

лірубіну сягав (86,2 ± 1,9) мкмоль/л, – у 2 (3,2%) вагітних.

Решта 32 (51,6%) вагітні госпіталізовані зі скаргами на 

біль у животі, нудоту, у них був лейкоцитоз – рівень лей-

коцитів до 16,2  109 в 1 л, але показники амілази та ліпа-

зи крові не виходили за межі норми.
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За допомогою УЗД, проведеного під час госпіталізації, 

ЖКХ без ознак холедохолітіазу та типових змін ПЗ, ха-

рактерних для ГП, виявлено у 11 (17,7%) пацієнток. Але у 

зв’язку з наростанням типових скарг та клінічних проявів 

ГП їм виконано УЗД на (8 ± 2,1) доби та виявлено збіль-

шення розмірів ПЗ, нечіткість контурів, підвищення ехо-

генності, оментобурсит. Контроль показників рівнів амі-

лази та ліпази крові підтвердив їх значне збільшення – 

до 477,6 та 543,4 од./л відповідно. У зв’язку з цим діагноз 

ГП був встановлений на (8 ± 2,1) доби пізніше порівняно 

з основною групою.

За результатами МРТ, проведеної через 3 – 4 тижні, під-

тверджено наявність некрозу ПЗ у 20 (32,3%), запальні змі-

ни в заочеревинній клітковині, пов’язані з виходом пан-

креатичного секрету за межі ПЗ, у 8 (12,9%) пацієнток, у 1 

(1,6%) – лише у вигляді інфільтрації. Сформовані некро-

тичні панкреатичні та парапанкреатичні рідинні скуп-

чення виявлено у 12 (19,4%) вагітних.

Консервативне лікування мало позитивний ефект у 21 

(33,9%) вагітної контрольної групи. Це пояснюється тим, 

що діагноз ГП встановлено значно пізніше порівняно з 

основною групою, відповідно й консервативна терапія 

розпочата значно пізніше. Лапароскопічна холецистек-

томія виконана лише у 15 (24,2%) із 23 (37,1%) пацієнток, 

у яких виявили ЖКХ. Решті вагітних не вдалось викона-

ти лапароскопічну холецистектомію у зв’язку з тяжкістю 

захворювання.

У 2 (3,2%) пацієнток із ЖКХ та холедохолітіазом вико-

нали ЕРПХГ з папілосфінктеротомією та літоекстрацією 

і подальшу лапароскопічну холецистектомію.

З причин пізно діагностованого ГП, виникнення усклад-

нень, надмірного накопичення рідини, прогресування го-

строго інфікованого панкреонекрозу, ускладненого пе-

ритонітом, відкриті оперативні втручання, що включали 

лапаротомію з кесаревим розтином, екстирпацією мат-

ки та некрсеквестректомією ПЗ, виконано у 24 (38,7%) па-

цієнток. Померли 2 (3,2%) пацієнтки на 37–му та 38–му 

тижнях вагітності. Незважаючи на застосовані хірургіч-

ні заходи та розширений спектр потужної консерватив-

ної терапії, покращити перебіг захворювання не вдалось 

через виникнення септичних ускладнень та поліорган-

ної недостатності.

Обговорення 
Таким чином, використання розробленого діагностич-

ного алгоритму, доповненого лабораторними методами 

діагностики, визначенням рівня панкреатичної еластази 

сироватки крові, дало змогу виявити ГП на ранній стадії 

захворювання у 100% хворих основної групи порівняно 

із 48,4% хворих порівняльної групи. Це дозволило вчасно 

розпочати специфічне лікування ГП та лише консерватив-

ною терапією досягти ефекту у 44,3% пацієнток основної 

групи порівняно із 33,9% пацієнток порівняльної групи. 

Результати лікування в основній групі були кращими та-

кож за рахунок використання мініінвазивних втручань, 

виконання пункцій та лапароскопічних операцій, лише у 

3 (4,9%) пацієнток виконали відкриті хірургічні втручан-

ня, що дозволило уникнути летальності. 

З огляду на те що у порівняльній групі, де застосовували 

стандартні методи діагностики, діагноз ГП було встанов-

лено лише на (8 ± 2,1) доби від початку захворювання, це 

призвело у 26 (41,9%) пацієнток до розвитку ускладнень і 

необхідності виконання відкритих хірургічних втручань 

та смерті 2 вагітних.

Висновки
1. Рання діагностика ГП у вагітних, окрім детального 

вивчення анамнезу захворювання і скарг, результатів УЗД, 

стандартних лабораторних досліджень, біохімічних по-

казників амілази та ліпази крові, ґрунтується на визна-

ченні концентрації панкреатичної еластази сироватки 

крові, яка була високою у 100% пацієнтів основної групи.

2. Використання розробленого діагностично–ліку-

вального алгоритму в основній групі забезпечило ефект 

від консервативної терапії у 27 (44,3%) вагітних з ГП, у 31 

(50,8%) – з використанням мініінвазивних хірургічних 

втручань та уникнення післяопераційної летальності, то-

ді як у порівняльній групі ефект від консервативного ліку-

ванння отримано лише у 21 (33,9%) пацієнтки, а 2 (3,2%) 

вагітні померли.
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