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Частота гострого панкреатиту під час вагітності становить 
від 1:1000 до 1:10 000 пологів. Біліарний панкреатит усклад-
нює від 1:1500 до 1:3300 вагітностей. Розвиток ускладнень 
перебігу вагітності та пологів пов’язаний з труднощами діа-
гностики панкреатиту, пізнім встановленням діагнозу та не-
визначеністю лікувальної тактики.
Мета дослідження: удосконалення ранньої діагностики та 
комплексного лікування гострого панкреатиту у вагітних 
з метою зменшення показників ускладнень з боку матері і 
плода/новонародженого. 
Матеріали та методи. Проведено аналіз результатів діа-
гностики та комплексного лікування 123 вагітних у термінах 
16–38 тиж гестації. Основна група (І) – 61 вагітна з гострим 
панкреатитом, які перебували на лікуванні у період з 2012 до 
2018 р. і у яких застосовували розроблений діагностично-лі-
кувальний алгоритм; група порівняння (ІІ) – 62 вагітні, які 
перебували на лікуванні у період з 2006 до 2012 р. і у яких ви-
користовували традиційні методи лікування та діагностики.
Результати. в основній групі при застосуванні діагнос-
тично-лікувального алгоритму у 100% випадків було ви-
явлено гострий панкреатит на ранній стадії захворювання, 
що дало змогу отримати ефект від консервативної терапії у 
27 (44,3%) вагітних, а у 31 (50,8%) – з використанням роз-
родження та хірургічних втручань, а також уникнути після-
операційної летальності, тоді як у групі порівняння ефект 
від консервативного лікування досягнуто лише у 21 (33,9%) 
випадку, а летальність становила 1 (1,6%) випадок на тлі 
панкреонекрозу та інфекційних ускладнень. У групі порів-
няння у 26 (41,9%) пацієнток цей діагноз було встановлено 
лише на 8±2,1 доби від початку захворювання.
Заключення. Застосування комплексного діагностично-лі-
кувального алгоритму порівняно з традиційними методами 
дозволяє діагностувати гострий панкреатит у вагітних на 
ранній стадії, зменшити число ускладнень та знизити ле-
тальність.
Ключові слова: вагітність, гострий панкреатит, діагности-
ка, лікування.

Гострий панкреатит під час вагітності – нечасте ускладнен-
ня і становить від 1:1000 до 1:10 000 пологів. Велика різ-

ниця захворюваності пов’язана з впливом найважливішого 
етіологічного чинника – наявності жовчнокам’яної хвороби 
(холелітіаз). За даними проведених досліджень, біліарний 
панкреатит ускладнює перебіг вагітності: 1 випадок панкре-
атиту на 1500 – 3300 вагітностей [2, 4, 9].

У разі вагітності створюються умови для загострення вже 
наявного холелітіазу на тлі властивих вагітності порушень 
моторно-евакуаторної функції жовчного міхура і шлунка 
(частіше – його гіпокінезії із застоєм жовчі), високого сто-
яння дна матки і гастростазу, підвищення в’язкості жовчі з 
формуванням біліарного сладжу та жовчних конкрементів. 
Ризик розвитку ускладнень перебігу вагітності на тлі біліар-
ного панкреатиту підвищується при повторних вагітностях у 
жінок, які страждають на хронічний холецистит та біліарні 
дисфункції [1, 5, 10]. 

Крім біліарного панкреатиту спостерігається алімен-
тарний (у 12,3% випадків); панкреатит, асоційований з 
гіпертригліцеридемією; ідіопатичний панкреатит; пан-
креатит, асоційований з гіперпаратиреоїдизмом та гіпер-
кальціємією. У вагітних з прееклампсією також описані 
випадки панкреатиту, що розвивається внаслідок систем-
них порушень мікроциркуляції та поліорганної недостат-
ності [3, 6].

Особливу увагу дослідників привертає рання діагностика 
гострого панкреатиту у вагітних та його ускладнень, оскіль-
ки клінічна картина захворювання може бути атиповою, а 
летальність від ускладнень гострого панкреатиту за різними 
даними становить 4,5–90% (Gompertz M. et al., 2013; Rohan 
Jeyarajah D. et al., 2014). 

Саме тому розвиток ускладнень гострого панкреатиту у 
вагітних часто пов’язаний з пізньою діагностикою; у 50% ви-
падків це 7–10-а доба захворювання, оскільки клінічна кар-
тина перебігу захворювання досить часто схожа з тяжкою 
прееклампсією, а традиційні методи діагностики гострого 
панкреатиту не відрізняються від діагностики у вагітних. 
Ситуацію також погіршує неможливість використання у 
вагітних усього спектра загальнодоступних методів інстру-
ментальної діагностики, таких, як КТ, а доступні лабораторні 
показники не завжди специфічні для панкреатиту на початку 
захворювання на тлі вагітності.

Для діагностики панкреатиту традиційно використову-
ють результати УЗД та лабораторні дослідження. Найчас-
тіше у клінічній практиці застосовують визначення амілази 
та ліпази у крові. В останні роки з’явились поодинокі дослі-
дження визначення панкреатичної еластази сироватки крові 
у вагітних, які перенесли гострий панкреатит. За результата-
ми досліджень виявлено, що сироваткова еластаза найбільш 
специфічна для гострого панкреатиту, її рівень підвищується 
з перших годин (4–6 год) захворювання [6–8, 11]. Порівняль-
ну діагностичну оцінку показників сироваткової амілази, лі-
пази та панкреатичної еластази у плазмі крові у вагітних ра-
ніше не досліджували.

Лікувальна тактика під час гострого панкреатиту у вагіт-
них також потребує удосконалення. Дискусійними залиша-
ються питання щодо використання малоінвазивних, пункцій-
них та лапароскопічних методик.

Складність лікування гострого панкреатиту у вагітних 
пов’язана із обмеженнями у прийнятних методах лікування 
використання певних груп лікарських засобів та ускладненій 
діагностиці захворювання, у зв’язку з чим спостерігається 
значно вищий рівень материнської смертності – 39 (у нева-
гітних пацієнток – 6–33) та висока перинатальна смертність 
– 38 на 1000 випадків панкреатиту. 

У зв’язку з цим доцільним є удосконалення ранньої діа-
гностики гострого панкреатиту у вагітних, визначення та 
удосконалення лікувальної тактики.

мета дослідження: удосконалення ранньої діагностики 
та комплексного лікування гострого панкреатиту у вагітних з 
метою зменшення показників ускладнень з боку матері і пло-
да/новонародженого. 
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результатів діагностики та комплексного 
лікування 123 вагітних з гострим панкре-
атитом, які перебували на клінічних базах 
кафедри акушерства і гінекології № 1 та ка-
федри хірургії та проктології Національної 
медичної академії післядипломної освіти 
імені П.Л. Шупика та Київського обласно-
го центру охорони здоров’я матері і дити-
ни у період з 2006 до 2018 р. Вік пацієнток 
становив від 18 до 42 років, середній вік – 
28±2,1 року, термін вагітності – від 12 до 
37 тиж. Діагностику та лікування гострого 
панкреатиту проводили залежно від тер-
міну вагітності: до 22 тиж – у хірургічній 
клініці з консультуванням акушера-гіне-
колога, а за ускладнень вагітності й великої 
ймовірності передчасних пологів та необ-
хідності розродження – в акушерському 
відділенні з консультуванням і за участю 
хірурга (у разі необхідності хірургічного 
втручання). Тяжкість гострого панкреати-
ту у вагітних визначали згідно з міжнарод-
ною класифікацією Атланта-92 третього 
перегляду (2012 р.) [12]. 

До основної групи (І) увійшла 61 вагіт-
на, які знаходились на лікуванні у період з 
листопада 2012 р. до квітня 2018 р. Серед 
них до хірургічного відділення госпіталі-
зовано 29 (47,5%) вагітних та до акушер-
ського відділення 32 (52,5%) пацієнтки від-
повідно. Гострий панкреатит у І триместрі 
був виявлений у 18 (29,5%) вагітних, у ІІ 
триместрі – у 17 (27,9%) та у ІІІ триместрі 
– у 26 (42,6%) пацієнток. У разі повторних 
вагітностей гострий панкреатит відзначено 
у 21 (34,4%) вагітної. Холелітіаз в анамнезі 
спостерігали в 11 (18,0%) вагітних. Обсте-
ження та лікування хворих основної групи 
виконували згідно з розробленим разом з 
хірургами комплексним алгоритмом. 

Алгоритм діагностики та лікування го-
строго панкреатиту під час вагітності наве-
дено на малюнку.

Обстеження основної групи включало 
вивчення скарг, анамнезу захворювання, 
результатів УЗД, ЕФГДС, МРХПГ, загальні 
лабораторні дослідження, біохімічні дослі-
дження з визначенням показників амілази та 
ліпази крові. Окрім цього, усім хворим даної групи виконано 
дослідження панкреатичної еластази сироватки крові (Е1) на 
1, 3-ю та 5-у добу від початку захворювання та контроль да-
них показників під час виписки.

До групи порівняння увійшли 62 вагітні, які перебували 
на лікуванні у період з жовтня 2006 р. до жовтня 2015 р. Пер-
винно до хірургічного стаціонару госпіталізовано 30 (48,4%) 
вагітних та до акушерського відділення 32 (51,6%) вагітні. 
Гострий панкреатит у І триместрі був виявлений у 17 (27,4%) 
вагітних, у ІІ триместрі – у 20 (32,3%) та у ІІІ триместрі – у 25 
(40,3%) пацієнток. При повторних вагітностях гострий пан-
креатит відзначали у 19 (30,7%) жінок. Холелітіаз в анамнезі 
спостерігали у 9 (14,5%) вагітних.

 Обстеження включало вивчення скарг, анамнезу захво-
рювання, виконання традиційних лабораторних та інстру-
ментальних методів дослідження. Визначення панкреатичної 
еластази сироватки крові у даній групі не проводили. Було 

проведено порівняння результатів лабораторної діагностики 
та УЗД. Усі вагітні проконсультовані хірургом. 

Лікування гострого панкреатиту у вагітних груп дослі-
дження проводили відповідно до ступеня тяжкості захво-
рювання, результатів клініко-лабораторних та інструмен-
тальних методів дослідження та розробленого комплексного 
алгоритму.

Результати діагностики, виникнення ускладнень та ліку-
вання гострого панкреатиту оцінювали шляхом порівняння у 
пацієнтів основної групи та групи порівняння.

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

За результатами дослідження основної групи (І) виявлено, 
що 31 (50,8%) вагітна первинно скаржилися на біль у животі та 
нудоту, що не давало змоги виключити прееклампсію. Під час 
лабораторного обстеження виявлено підвищення рівня лей-
коцитів до 15,1×109/л, нормальні показники амілази та ліпази 

 

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

Гострий панкреатит під час вагітності

Клінічна оцінка тяжкості перебігу

ЛЕГКИЙ УЗД, біохімічний аналіз крові ТЯЖКИЙ

1.Створення функціонального 
спокою для підшлункової залози.
2.Купірування больового синдрому.
3.Інфузійна терапія.
4.Спазмолітична терапія.
5.Антиферментна терапія.

1.Продовження 
консервативної терапії.
2.Оксигенація.
3.Ентеральне харчування.
4.Розширена антибіотикотерапія

ХОЛЕЛІТІАЗ

ТАК

Холестаз
Контроль УЗД, МРТ,
біохімічний аналіз крові

Клінічне покращання

НІ

ТАК

ТАК

ТАК

НІ

НІ

НІ

ЕУЗД, МРХПГ,
біохімічний аналіз крові

ХОЛЕЦИСТЕКТОМІЯ

ХОЛЕДОХОЛІТІАЗ
Продовження 
консервативної терапії

ЕРПХГ, 
папілосфінктеротомія 
та літоекстракція

Рідинні 
скупчення 
до 50 см³

Рідинні 
скупчення 

більше 50 см³

Стерильний 
панкреатонекроз

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 втручання, некрсеквестректомія, 
дренування заочеревинної флегмони, 

розширена антибіотикотерапія

Алгоритм діагностики та лікування гострого панкреатиту під час вагітності
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крові, відсутність змін підшлункової залози, характерних для 
гострого панкреатиту, за даними УЗД, але у 10 (16,4%) вагіт-
них виявлено холелітіаз без ознак холедохолітіазу. 

Дослідження панкреатичної еластази сироватки крові 
встановило підвищення рівня даного показника у 3 рази – до 
10,6 нг/мл, що дало змогу встановити діагноз гострого пан-
креатиту та своєчасно розпочати специфічне лікування. 

Решта 30 (49,2%) вагітних мали типові скарги і клінічну 
картину гострого панкреатиту, показники лейкоцитозу – до 
15,1×109/л, але підвищення рівня амілази та ліпази під час 
госпіталізації було відзначене не у всіх вагітних: відповід-
но амілази у 15 (24,6%) вагітних – до 148,3 од./л та ліпази у 
18 (29,5%) – до 239,5 од./л разом зі змінами у підшлунковій 
залозі, що характерні для гострого панкреатиту. У 12 (19,7%) 
вагітних поряд з типовими скаргами (біль у животі оперізую-
чого характеру, нудота, блювання), високим рівнем лейкоци-
тозу показники амілази та ліпази крові знаходились у межах 
норми, тоді як рівень панкреатичної еластази сироватки кро-
ві у них був підвищений у 3,2 разу та становив до 11,3 нг/мл, 
що також дало змогу своєчасно розпочати лікування гострого 
панкреатиту.

Результати лабораторних досліджень крові хворих осно-
вної групи наведено у табл. 1.

Діагноз був підтверджений під час подальшого лабора-
торного контролю амілази та ліпази крові на 3-ю та 5-у добу, 
де відзначено поступове підвищення їхнього рівня з відповід-
ними змінами підшлункової залози (збільшення розмірів, не-
чіткість контурів) на УЗД. 

За даними УЗД окрім набрякових змін підшлункової 
залози виявлено холелітіаз з розширенням холедоху до 
8–10 мм та ознаками жовтяниці (загальний білірубін на рів-
ні 72,4±2,1 мкмоль/л) у 13 (21,3%) пацієнток. У цих вагітних 
під час виконання МРХПГ(MRSP) діагностовано мініхоле-
дохолітіаз у 4 (6,6%) вагітних у ІІ та ІІІ триместрах. Під час 
ЕФГДС у даної категорії хворих виявлено ерозивну гастро-
патію у 37 (60,7%) пацієнток. 

Отже, за результатами дослідження даних основної групи 
виявлено, що показники еластази сироватки крові були висо-
кими у 100% хворих у 1-у добу захворювання, тоді як рівень 
амілази та ліпази крові на 1-у добу був високим лише у 25% та 
30% відповідно. Загалом у пацієнток основної групи холеліті-
аз виявляли у 23 (37,7%) вагітних, з них мініхоледохоліаз – у 
4 (6,6%), без ознак жовтяниці. Концентрація панкреатичної 
еластази сироватки крові зросла вже через декілька годин від 
початку захворювання, а на 3-ю добу досягла максимальних 
показників, які свідчили про розвиток гострого панкреатиту. 
За рахунок тривалого періоду напіврозпаду концентрація 
панкреатичної еластази залишалась підвищеною протягом 
кількох днів (в основному 3–5 днів). Це свідчить про специ-
фічність панкреатичної еластази сироватки крові у ранній 
діагностиці гострого панкреатиту у вагітних.

На момент виписки концентрація сироваткової елас-
тази була у межах норми у всіх пацієнток основної групи. 
УЗ-моніторинг проводили кожні 3–5 днів від початку за-
хворювання.

Медикаментозне лікування було спрямовано на зменшен-
ня панкреатичної секреції, купірування больового синдрому 

і проведення замісної ферментної терапії у разі розвитку зов-
нішньосекреторної недостатності підшлункової залози. 

Незважаючи на необхідність мінімізації консервативної 
терапії у вагітних, лікування було адекватним тяжкості за-
хворювання.

Курс консервативної терапії при легкому панкреатиті пе-
редбачав:

1. Створення функціонального спокою для підшлункової 
залози (голод, локальна гіпотермія, зондування і аспірація 
шлункового вмісту).

2. Застосування спазмолітичної терапії: міотропні спазмо-
літики (дротаверин, папаверин), холінолітики (платифілін).

3. Купірування больового синдрому: нестероїдні проти-
запальні препарати.

4. Використання інгібіторів шлункової секреції (антисе-
креторні препарати – Н2-блокатори, ІПП, агоністи опіоїдних 
рецепторів). 

У разі наростання тяжкості гострого панкреатиту вико-
нували:

5. Корекцію гіповолемічних і водно-електролітних розла-
дів, дії щодо поліпшення мікроциркуляції, пригнічення віль-
норадикального окиснення: інфузії кристалоїдів, колоїдів.

6. Превентивне призначення антибактеріальних препа-
ратів: ІІ–III покоління захищених сульбактамом (цефопе-
разон), у разі розвиненого панкреонекрозу – карбапенеми 
(меропенем).

7. У разі загрози переривання вагітності або виникнення 
передчасних пологів призначали спазмолітики, препарати 
магнію, мікронізований прогестерон і профілактику РДС бе-
таметазоном за загальноприйнятою схемою. 

Ураховуючи ранню діагностику панкреатиту в основній 
групі, вдалося отримати позитивний ефект від консерватив-
ної терапії у 27 (44,3%) вагітних. У 19 (31,1%) вагітних з бі-
ліарним панкреатитом на тлі виявленого холелітіазу після 
купірування симптомів гострого панкреатиту та стабілізації 
загального стану виконано лапароскопічну холецистектомію. 
З них у 4 (6,6%) випадках при мініхоледохолітіазі першо-
чергово проводили ЕРПХГ, папілосфінктеротомію з літое-
кстракцією, після чого виконували лапароскопічну холецис-
тектомію у ІІ та ІІІ триместрах вагітності.

У решти пацієнток за даними УЗД виявлено зміни під-
шлункової залози (збільшення розмірів, зниження ехоген-
ності, набряк, накопичення рідини у бурса оменталіс, пара-
панкреатичних просторах більш ніж 50 мл3). У разі рідин-
них скупчень більше 50 мл3 виконували пункції та дрену-
вання сальникової сумки під контролем УЗД. Даний метод 
був використаний у 8 (13,1%) вагітних у ІІ та ІІІ триместрах 
вагітності. У 4 (6,6%) пацієнток на МРТ було виявлено на-
явність секвестрів, виконано їхнє лапароскопічне видален-
ня та дренування черевної порожнини у ІІ та ІІІ триместрах 
вагітності. У 3 (4,9%) випадках на 32-у, 37-у та 38-у тижнях 
вагітності відповідно виконано відкриті хірургічні втручан-
ня, видалення секвестрів та проведено некректомію, абдомі-
нізацію залози, формування бурсостоми і дренування пара-
панкреатичної заочеревинної клітковини після першочер-
гового виконання кесарева розтину; в одному випадку, що 
супроводжувався перитонітом, була виконана гістеректомія 

Таблиця 1
Результати лабораторних досліджень крові хворих основної групи (І) на 1, 3-ю і 5-у добу захворювання

Показник 1а доба 3я доба 5а доба

Лейкоцити 15,1±0,7 15,7±0,5 13,3±0,3

Альфа-амілаза 148,3±2,7 489,0±2,4 374,2±1,4

Ліпаза 239,5±1,2 521,0±1,4 322,4±1,1

Панкреатична еластаза сироватки крові 11,3±0,3 13,5±0,4 13,2±0,4
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без придатків матки. Тривалий післяпологовий та післяопе-
раційний періоди (35±1,9 доби) завершилися одужанням 
цих породіль.

За результатами обстеження ІІ групи (порівняння) ви-
явили 30 (48,4%) вагітних, які мали патогномонічні скарги 
та клінічні ознаки гострого панкреатиту (оперізуючий біль 
в епігастрії, нудоту, блювання), високий лейкоцитоз – до 
16,1×109/л, амілаземію та ліпаземію крові – до 349 од./л та 
403 од./л у 1-у добу від початку захворювання відповідно. 
За даними УЗД відзначено характерні зміни для гострого 
панкреатиту (збільшення розмірів, нечіткість контурів, зни-
ження чи підвищення ехогенності підшлункової залози). 
З них – за результатами УЗД – холелітіаз діагностовано у 
12 (19,4%), холедохолітіаз – у 2 (3,2%) вагітних, який супро-
воджувався ознаками жовтяниці (рівень загального білірубі-
ну – до 86,2±1,9 мкмоль/л). Тоді як решта 32 (51,6%) вагіт-
них госпіталізовані зі скаргами на біль у животі, нудотою, з 
лейкоцитозом до 16,2×109/л, але з рівнем амілази та ліпази у 
межах норми. 

Результати лабораторних досліджень наведено у табл. 2.
Рівень панкреатичної еластази вагітним групи порівнян-

ня не визначали. Під час УЗД при госпіталізації виявлено 
холелітіаз в 11 (17,7%) пацієнток без ознак холедохолітіазу 
та типові зміни підшлункової залози, характерні для гострого 
панкреатиту. 

Але у зв’язку зі збільшенням кількості типових скарг та 
наростання клініки гострого панкреатиту у даної категорії 
хворих виконано УЗД на 8±2,1 доби та виявлено збільшення 
розмірів підшлункової залози, нечіткість контурів, підвищен-
ня ехогенності, оментобурсит. Під час виконання контролю 
показників амілази та ліпази крові було підтверджено їхнє 
значне збільшення – до 477,6 од./л та 543,4 од./л відповідно. 
У зв’язку з цим діагноз гострого панкреатиту був встановле-
ний на 8±2,1 доби, тобто пізніше порівняно з І групою. 

МРТ-дослідження через 3–4 тиж підтвердило наявність 
некрозу підшлункової залози у 20 (32,3%) жінок, запаль-
них змін у заочеревинній клітковині, пов’язаних з виходом 
панкреатичного секрету за межі підшлункової залози, – у 
8 (12,9%) пацієнток, в 1 (1,6%) випадку – тільки у формі ін-
фільтрації. До того часу сформувалися некротичні панкреа-
тичні та парапанкреатичні рідинні скупчення у 12 (19,4%) 
вагітних.

Від консервативного методу лікування вдалось отримати 
позитивний ефект у ІІ групі лише у 21 (33,9%) вагітної. Це 
пояснюється тим, що діагноз гострого панкреатиту встанов-
лено значно пізніше порівняно з основною групою, тому від-
повідно консервативна терапія розпочата значно пізніше. З 
23 (37,1%) випадків виявленого холелітіазу лапароскопічна 
холецистектомія була виконана лише у 15 (24,2%) пацієнток. 
У решти вагітних не вдалось виконати лапароскопічну холе-
цистектомію у зв’язку з тяжкістю захворювання. 

За наявності холелітіазу та холедохолітіазу у 2 (3,2%) 
випадках відповідно було виконано ЕРПХГ з папілосфінкте-
ротомією і літоекстракцією та подальшою лапароскопічною 
холецистектомією. 

З причини пізньої діагностики гострого панкреатиту, ви-
никнення ускладнень (надмірне накопичення рідини, про-
гресування гострого інфікованого панкреонекрозу, ускладне-

ного перитонітом) відкриті оперативні втручання виконано 
у 24 (38,7%) випадках, що включали лапаротомію з виконан-
ням кесарева розтину, некрсеквестректомією підшлункової 
залози, дренуванням сальникової сумки, і у трьох випад-
ках перитоніту на тлі гострого панкреатиту було проведено 
гістер ектомію без придатків матки. 

Один, найбільш тяжкий, випадок гострого панкреатиту 
на тлі септичних ускладнень, перитоніту після розродження 
шляхом кесарева розтину на 38-у тижні вагітності й проведе-
ної гістеректомії закінчився летально (випадок материнської 
смертності). Незважаючи на проведені хірургічні заходи та 
розширений спектр потужної консервативної терапії покра-
щити перебіг захворювання не вдалося у зв’язку з виникнен-
ням септичних ускладнень та поліорганної недостатності. 

Отже, використання розробленого комплексного ліку-
вально-діагностичного алгоритму з доповненням лабора-
торних методів діагностики та визначенням панкреатичної 
еластази сироватки крові дозволило виявити гострий пан-
креатит в основній групі на ранній стадії захворювання у 
100% хворих вагітних проти 48,4% – у групі порівняння. Це 
дозволило вчасно розпочати специфічне лікування гостро-
го панкреатиту та обмежитись лише консервативними за-
ходами в основній групі у 44,3% проти 33,9% у групі порів-
няння. Також досягнуте покращання результатів лікування 
основної групи пов’язане з використанням малоінвазивних 
втручань шляхом виконання пункцій та лапароскопічних 
операцій. Лише у 3 (4,9%) випадках у ІІІ триместрі вагіт-
ності проведено розродження шляхом кесарева розтину з 
виконанням хірургічного втручання на підшлунковій залозі 
з дренуванням сальникової сумки, що дозволило уникнути 
летальності. 

З огляду на те, що у групі порівняння, де були проведені 
традиційні методи діагностики, діагноз гострого панкреа-
титу було встановлено лише на 8±2,0 доби від початку за-
хворювання, у 26 (41,9%) випадках це призвело до розви-
тку ускладнень, які підтверджуються кількістю відкритих 
хірургічних втручань. Також це призвело до ускладнень 
перебігу вагітності і пологів та одного випадку материнської 
летальності. 

ВИСНОВКИ
1. Рання діагностика гострого панкреатиту у вагітних 

окрім детального вивчення анамнезу захворювання і скарг, 
результатів традиційних лабораторних біохімічних показ-
ників альфа-амілази та ліпази крові, УЗД ґрунтується на ви-
значенні рівня панкреатичної еластази сироватки крові, що в 
основній групі підтвердило її високу прогностичну цінність 
(100% випадків). 

2. Використання розробленого діагностично-лікувально-
го алгоритму ведення гострого панкреатиту у вагітних осно-
вної групи дозволило досягнути ефекту від консервативної 
терапії у 27 (44,3%) вагітних, суттєво зменшити кількість хі-
рургічних втручань, ускладнень вагітності і пологів, зменши-
ти показники перинатальної і материнської захворюваності 
та смертності порівняно з контрольною групою (p≤0,05). 

3. Запорука успіху комплексного лікування гострого пан-
креатиту на тлі вагітності – злагоджена робота лікарів акуше-
рів-гінекологів, хірургів та анестезіологів.

Таблиця 2
Результати лабораторних досліджень крові хворих групи порівняння (ІІ) на 1-у, 3-ю та 5-у добу захворювання

Показник 1а доба 3я доба 5а доба

Лейкоцити 16,2±0,4 16,5±0,7 15,4±0,9

Альфа-амілаза 349,6±2,5 391,1±1,9 477,6±2,4

Ліпаза 403,0±2,8 569,0±1,4 543,4±2,8
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Ведение беременности и родоразрешения 
женщин на фоне острого панкреатита
о.в. Голяновский, Я.П. Фелештинский, 
т.П. Павлив, д.а. Гончаренко

Частота острого панкреатита во время беременности составляет 
от 1:1000 до 1:10 000 родов. Билиарный панкреатит усложняет от 
1:1500 до 1:3300 беременностей. Развитие осложнений течения 
беременности и родов связано с трудностями диагностики пан-
креатита, поздним установлением диагноза и неопределенностью 
лечебной тактики.
Цель исследования: совершенствование ранней диагностики и 
комплексного лечения острого панкреатита у беременных с целью 
уменьшения показателей осложнений со стороны матери и плода/
новорожденного.
Материалы и методы. Проведен анализ результатов диагности-
ки и комплексного лечения 123 беременных в сроках 16–38 нед ге-
стации. Основная группа (І) – 61 беременная с острым панкреати-
том, находившиеся на лечении в период с 2012 по 2018 г., у которых 
применяли разработанный диагностически-лечебный алгоритм; 
группа сравнения (II) – 62 беременные, находившиеся на лечении 
в период с 2006 по 2012 г., у которых использовали традиционные 
методы лечения и диагностики.
Результаты. В основной группе при применении диагностиче-
ски-лечебного алгоритма в 100% случаев был выявлен острый пан-
креатит на ранней стадии заболевания, что позволило получить 
эффект от консервативной терапии у 27 (44,3%) беременных, а у 
31 (50,8%) – с использованием родоразрешения и хирургических 
вмешательств, а также избежать послеоперационной летальности, 
тогда как в группе сравнения эффект от консервативного лечения 
был достигнут только в 21 (33,9%) случае, а летальность составила 
1 (1,6%) на фоне панкреонекроза и инфекционных осложнений. В 
группе сравнения у 26 (41,9%) пациенток этот диагноз был уста-
новлен на 8±2,1 сут от начала заболевания.
Заключение. Применение комплексного диагностически-лечеб-
ного алгоритма по сравнению с традиционными методами позво-
ляет диагностировать острый панкреатит у беременных на ранней 
стадии, уменьшить число осложнений и снизить летальность.
Ключевые слова: беременность, острый панкреатит, диагности-
ка, лечение.

Features of early diagnosis and treatment tactics  
of acute pancreatitis in pregnant women
o.v. Golyanovskyi, Ya.P. feleshtynskyi, t.P. Pavliv, 
d.o. Goncharenko

The frequency of acute pancreatitis during pregnancy is from 1: 1000 to 
1:10 000 of deliveries. Biliary pancreatitis complicates the pregnancies 
from 1: 1500 to 1: 3300. The development of complications is associated 
with difficulty in diagnosis and late determination of diagnosis.
The objective: improvement of early diagnosis and complex treatment 
of acute pancreatitis in pregnant women in order to reduce the 
complications of the mother and the fetus / newborn.
Materials and methods. The analysis of diagnostic results and complex 
treatment of 123 pregnant women was carried out. The treatment 
group consisted of 61 pregnant women with acute pancreatitis for the 
period from 2012–2018, using the developed diagnostic and treatment 
algorithm and the experimental group included 62 pregnant women, 
from 2006 to 2012, using traditional methods of treatment and 
diagnosis.
Results. In the treatment group, when applying the diagnostic and 
treatment algorithm, 100% of patients had acute pancreatitis at an 
early stage of the disease, which allowed us to obtain the effect of 
conservative therapy in 27 (44.3%) pregnant women, in 31 (50.8%) 
cases with the use of delivery and surgical interventions and avoid 
postoperative lethality, whereas in the experimental group, the effect of 
conservative treatment was only in 21 (33.9%) cases, and the mortality 
rate was 1 (1.6%) with pancreonecrosis. In the experimental group in 
26 (41.9%) patients, this diagnosis was established only on day 8 ± 2.1 
from the onset of the disease.
Conclusion. The use of a diagnostic and therapeutic algorithm in 
comparison with traditional methods can diagnose acute pancreatitis 
in pregnant women at an early stage, reduce the number of pregnancy 
complications and maternal mortality.

Key words: pregnancy, acute pancreatitis, diagnosis, treatment.
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