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Традиційні методи діагностики гострого панкреатиту (ГП) у вагітних не відрізняються від діагностичних критеріїв у невагітній популя-
ції. Натомість фізіологічні зміни під час вагітності та схожість клінічних проявів захворювання з низкою ускладнень перебігу вагітності  
асоціюються з труднощами діагностування, пізнім встановленням діагнозу та погіршенням результатів лікування.
Мета — проаналізувати діагностичну цінність критеріїв встановлення діагнозу ГП у вагітних жінок.
Матеріали та методи. Обстежено 123 вагітні віком від 18 до 42 років у терміні гестації від 12 до 37 тижнів із ГП: І (контрольна)  
група — 62 вагітні з використанням традиційних методів діагностики; ІІ (основна) група — 61 вагітна з використанням розробленого 
діагностично-лікувального алгоритму. Статистичну обробку даних проведено за допомогою програми «SPSS 21».
Результати. Встановлено, що тріада клінічних симптомів ГП (типовий «панкреатичний» біль; нудота та блювання, паралітична кишко-
ва непрохідність) виявлялася лише у 29% вагітних. Частота безбольових форм ГП становила 29,1%. Діагностична чутливість і специ- 
фічність лейкоцитозу крові для ГП у вагітних дорівнювали 75,8% та 54,8%, підвищення рівня сироваткової амілази в 3 рази віднос-
но верхньої межі норми — 74,2% та 68,7%, ліпази — 77,4% та 90,3%, відповідно. Характерні для ГП сонографічні зміни протягом 
1-ї доби з моменту маніфестації захворювання спостерігалися у 48,4% вагітних. Застосування діагностично-лікувального алгоритму  
в ІІ групі дало змогу в 100% випадків виявити ГП на ранній стадії захворювання.
Висновки. Рання діагностика ГП у вагітних жінок за допомогою загальноприйнятих діагностичних критеріїв можлива не більше  
ніж у 48,8% випадків, що свідчить про необхідність її удосконалення в цієї категорії пацієнтів.
Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. Протокол дослідження ухвалено Локальним етичним коміте-
том зазначеної в роботі установи. На проведення досліджень отримано інформовану згоду пацієнток.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: гострий панкреатит, діагностика, вагітність.
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Traditional methods of diagnosing acute pancreatitis (AP) in pregnant women do not differ from diagnostic criteria in the non-pregnant 
population. Instead, physiological changes during pregnancy and the similarity of clinical manifestations of the disease with typical pregnancy 
complications are associated with difficulties in diagnosis, late diagnosis, and deterioration of treatment results.
Аim — to analyze the diagnostic value of the criteria for diagnosing AP in pregnant women.
Materials and methods. 123 pregnant women aged 18 to 42 years with a gestation period of 12 to 37 weeks (on average —  
21.95±8.81 weeks) with AP were examined: I (control) group — 62 pregnant women, using traditional methods of treatment and diagnosis, 
and II (main) group — 61 pregnant women, using the developed diagnostic and treatment algorithm. Statistical data processing was carried  
out using the SPSS 21 program.
Results. Our results show that the triad of clinical symptoms of AP (typical «pancreatic» pain, nausea and vomiting, paralytic intestinal 
obstruction) are found in only 29% of pregnant women. The frequency of painless forms of AP is 29.1%. The diagnostic sensitivity and specificity 
of blood leucocytosis for AP in pregnant women is 75.8% and 54.8%, an increase in the level of serum amylase 3 times about the upper limit 
of average — 74.2% and 68.7%, lipase — 77.4% and 90.3%, respectively. 48.4% of pregnant women had sonographic changes characteristic 
of AP within the first day from the moment of disease manifestation. In the group ІІ, when applying the diagnostic and treatment algorithm,  
100% of patients had acute pancreatitis at an early stag
Conclusions. Our results indicate that early diagnosis of AP in pregnant women using generally accepted diagnostic criteria is possible  
in no more than 48.8% of cases, which suggests the need to improve early diagnosis of the disease in this category of patients.
The research was carried out in accordance with the principles of the Helsinki Declaration. The study protocol was approved by the Local Ethics 
Committee of participating institution. The informed consent of the patient was obtained for conducting the studies.
No conflict of interest was declared by the authors.
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Гострий панкреатит (ГП) є рідкісним 
ускладненням вагітності, рівень пошире-

ності коливається від 1:1000 до 1:12000 вагіт-
ностей [16] та асоціюється зі збільшенням віку  
вагітних жінок, числом пологів в анамнезі, 
дієтою з високим вмістом жирів, а також збіль-
шенням індексу маси тіла [10,15]. Під час  
вагітності ГП може розвинутися в будь-яко-
му терміні гестації, але частіше в ІІІ триместрі  
(понад 50% випадків), а також у післяпологово-
му періоді [1].

На відміну від загальної популяції, де  
холелітіаз та зловживання алкоголем є дво-
ма найпоширенішими етіологічними факто-
рами ГП [21], у вагітних серед встановлених 
причин захворювання приблизно у 2/3 випад-
ків реєструється біліарнозалежний варіант 
[8,13,18]. У решти причинами захворювання  
можуть бути алкоголь і/або гіпертригліцери-
демія [4,12], у поодиноких випадках ГП під час 
вагітності асоціюється з гострою жировою дис-
трофією печінки вагітності, прееклампсією, 
блюванням вагітних, сімейною гіпертригліце-
ридемією, яка може посилюватися фізіологіч-
ною гіпертригліцеридемією вагітності [6,9].

Загальний рівень материнської смертності, 
пов’язаної з ГП під час вагітності, є порівнян-
ним із загальним показником популяції [5]  
і становить, за результатами метааналізу 23 до-
сліджень за участю 8 995 пацієнток із ГП під 
час вагітності, 2,8%. Закономірно, що тяжкість 
захворювання корелює з вищим ризиком мате-
ринської та внутрішньоутробної смерті [14].

Розвиток ГП під час вагітності у 58% спосте-
режень ускладнюється передчасними полога-
ми, що позначається на показниках перинаталь-
ної захворюваності та смертності [9]. За даними  
різних авторів, рівень смертності плода на 
тлі ГП під час вагітності коливається від 5,7%  
до 24,7% [9]. При цьому внутрішньоутроб-
на загибель плода найчастіше трапляється  
під час ІІІ триместру (8,8%), тоді як рівень 
мертвонароджуваності є найвищим у ІІ три- 
местрі (6,2%) [9].

У дослідженні E. Cai et al. (2021) встанов-
лено, що ГП асоціювався з підвищеним ризи-
ком недоношеності, прееклампсії, післяполо-
гової кровотечі; серед жінок із ГП пологи були 
пов’язані з підвищеним ризиком необхідності  
переливання крові, розвитком венозних тром-
боемболій, гострої дихальної недостатності та 
дисемінованого внутрішньосудинного згортан-
ня крові [3].

Розвиток ускладнень ГП і негативні резуль-
тати захворювання у вагітних асоціюються  
з пізнім встановленням діагнозу в більш  
ніж 50% випадків [14]. Причиною цього є те, що 
симптоматика захворювання на тлі вагітності 
може бути варіабельною та атиповою, часто 
ідентичною з клінічними проявами інших го-
стрих хірургічних захворювань та акушерської 
патології, зокрема, тяжкої прееклампсії, а тради-
ційні методи діагностики ГП не відрізняються 
від діагностичних критеріїв у популяції невагіт-
них жінок. Також певні складнощі у встановлен-
ні діагнозу створюють високий відсоток (25,6%) 
безбольових форм і несвоєчасність звернен-
ня по медичну допомогу [20]. Ситуацію погір-
шує неможливість використання під час вагіт-
ності усього спектра методів інструментальної 
діагностики, зокрема, комп’ютерної томографії 
(КТ) через радіаційне опромінення плода  
у всіх триместрах вагітності [19] та магнітно-ре-
зонансної томографії (МРТ) через теплове 
пошкодження плода в І триместрі вагітності. То-
му рекомендують уникати КТ черевної порож-
нини протягом усієї вагітності, за винятком ви-
падків, коли користь від дослідження переважає 
ризики для плода (тератогенний ефект), а також 
МРТ у І триместрі вагітності, оскільки це може 
спричиняти перегрівання тканин і, як наслідок, 
порушення розвитку плода [23].

У зв’язку з цим доцільним є удосконалення 
ранньої діагностики ГП у вагітних жінок, для 
чого необхідним є встановлення діагностичної 
цінності загальноприйнятих критеріїв встанов-
лення діагнозу в цієї категорії пацієнтів.
Мета дослідження — проаналізувати діагно-

стичну цінність критеріїв встановлення діагно-
зу ГП у вагітних жінок.

Матеріали та методи дослідження
Проаналізовано критерії встановлення 

діагнозу ГП у 123 вагітних віком від 18 до 42 ро- 
ків (у середньому — 28,1±6,9 року) у терміні 
гестації від 12 до 37 тижнів (у середньому — 
21,76±8,74 тижня), які перебували на лікуван-
ні в період із жовтня 2006 р. по жовтень 2015 р. 
у клініці кафедри хірургії та проктології Націо-
нальної університету охорони здоров’я імені 
П.Л. Шупика та Київського обласного центру 
охорони здоров’я матері і дитини.

Критерії залучення пацієнток до дослі- 
дження:

–  вік від 18 років;
–  вагітність;
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–  наявність клінічних проявів ГП;
–  згода жінки на участь у дослідженні.
Критерії незалучення до дослідження:
–  вік до 18 років;
–  післяопераційний, травматичний, пара-

канкрозний ГП, хронічний панкреатит;
–  відмова пацієнтки від участі в дослідженні.
Гострий панкреатит у І триместрі вияв-

лено у 35 (28,5%) вагітних, у ІІ триместрі —  
у 37 (30,1%), у ІІІ триместрі — у 51 (41,5%)  
пацієнтки. При повторних вагітностях ГП від-
значено в 47 (38,2%) жінок.

Залежно від діагностичної тактики па-
цієнток поділено на дві групи: І (контрольну)  
та ІІ (основну) групи.

До І групи залучено 62 вагітні віком  
від 18 до 40 років (у середньому — 27,76±6,53 ро- 
ку), у яких вивчено скарги, анамнез захворю-
вання, проведено лабораторне дослідження, 
ультразвукове дослідження (УЗД) органів че-
ревної порожнини. Проведено порівняння ре-
зультатів дослідження лейкоцитів крові, си-
роваткової амілази та ліпази в учасниць дослі- 
дження з результатами обстеження 30 вагітних 
жінок без ГП (ІІ (порівняння) група).

До ІІ групи залучено 61 вагітну віком  
від 18 до 42 років (у середньому — 28,41±7,28 ро- 
ку). Обстеження вагітних цієї групи викона-
но згідно з розробленим діагностично-ліку-
вальним алгоритмом, яким передбачено, окрім  
загальноклінічних, лабораторних і біохіміч-
них, інструментальні методи обстеження  
та дослідження панкреатичної еластази сиро-
ватки крові (Е1) на 1, 3, та 5-ту доби від почат-
ку захворювання та контроль цих показників на 
момент виписки.

Виділені групи вагітних були зіставними  
за основними клініко-демографічними харак-
теристиками: віком, масою тіла, термінами ге-
стації, часом від початку захворювання до го-
спіталізації (табл. 1).

Статистичну обробку отриманих даних про-
ведено із застосуванням пакету статистичної 
обробки інформації «SPSS 21» (©SPSS Inc.). 
Дані наведено у вигляді M±s (середнє зна-
чення ± середнє квадратичне відхилення). 
Для порівняння середніх значень незалежних 
вибірок і зв’язаних вибірок застосовано t-кри-
терій Стьюдента. Для знаходження відмінно-
стей частот використано метод визначення c2 
(Пірсона), встановлено співвідношення шан-
сів (СШ) і 95% довірчий інтервал (ДІ).  
Статистично значущими прийнято відмінності 
при р<0,05. Для оцінювання діагностичної  
точності використання лабораторних показ-
ників як критеріїв діагнозу ГП проведено 
ROC-аналіз.

Дослідження виконано відповідно до прин-
ципів Гельсінської декларації. Протокол дослі- 
дження погоджено Локальним етичним комі-
тетом Національного університету охорони  
здоров’я України імені П.Л. Шупика для всіх, 
хто брав участь. Від усіх пацієнток отримано ін-
формовану згоду на участь у дослідженні.

Результати дослідження та їх обговорення
Клінічні прояви ГП у досліджуваних вагіт-

них І групи і відмінності їхньої частоти вияв-
лення залежно від терміну гестації наведено в 
таблиці 2.

За даними таблиці 1, на момент госпіталіза-
ції всі досліджувані жінки висловлювали скар-

Таблиця 1
Клініко-демографічні характеристики вагітних

Показник І група (n=62) ІІ група (n=61)
Вік, абс. (%):
   <20 років
   20–29 років
   30–39 років
   ≥40 років
Середнє значення, роки 

6 (9,7)
33 (53,2)
22 (35,5)

1 (1,6)
27,76±6,53

6 (9,8)
26 (42,6)
26 (42,6)

3 (4,9)
28,41±7,28

Індекс маси тіла, кг/м2 28,43±4,03 29,29±4,64
Ожиріння (ІМТ≥30 кг/м2), абс. (%) 19 (30,6) 17 (27,9)
Термін гестації, абс. (%): 
   І триместр
   ІІ триместр
   ІІІ триместр
Середнє значення, тижні

17 (27,4)
20 (32,3)
25 (40,3)

21,95±8,81

18 (29,5)
17 (27,9)
26 (42,6)

21,56±8,75
Час від початку захворювання, абс. (%):
   0–24 год
   24–48 год
   ≥48 год
Середнє значення, год

12 (19,4)
33 (53,2)
17 (27,4)

51,37±40,32

17 (27,9)
31 (50,8)
13 (21,3)

39,2±35,99
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ги на нудоту та блювання; натомість характер-
ний для ГП типовий «панкреатичний» біль  
в епігастральній ділянці (оперізуючий, по-
силювався після їжі тощо) відзначався лише  
в 43 (69,4%) вагітних жінок. Отже, кожна чет-
верта (29,1%) жінка не мала больового синдро-
му або він був невираженим, без чіткої локаліза-
ції та характерної іррадіації.

Тріада характерних симптомів (типовий 
«панкреатичний» біль; нудота і блювання,  
що не приносять полегшення; паралітична 
кишкова непрохідність), що дає змогу запі-
дозрити ГП у вагітної жінки, виявлялася ли-
ше у 18 (29,0%) жінок І групи, оскільки здут-
тя живота було характерним лише для жінок  
у І триместрі вагітності — 15 (75,0%) па-
цієнток проти 2 (7,1%) жінок у ІІ триместрі  
та 1 (7,1%) особи в ІІІ триместрі  
(СШ: 39,0; 95% ДІ: 6,72–226,4, р<0,001; СШ: 
39,0; 95% ДІ: 4,02–378,1, р<0,001, відповідно).

Серед клінічних проявів на момент го-
спіталізації 16 (25,8%) жінок І групи мали діа-
рею, 7 (11,3%) пацієнток — жовтувате забар-
влення шкірних проявів, 10 (16,1%) осіб —  
гіпертермічну реакцію організму, 25 (40,3%) жі-
нок — тахікардію понад 90/хв, 6 (9,7%) пацієн-
ток — артеріальну гіпертензію, 36 (58,1%) осіб — 
тахіпное понад 20 вдихів/хв, 5 (8,1%) жінок — 
зниження діурезу менше 30 мл/год.

За даними таблиці 2, у жінок І групи в ІІІ три-
местрі вагітності частіше виявлялася тахікардія — 
78,6% проти 25% у І триместрі (СШ: 11,0; 
95% ДІ: 2,16–56,1, р=0,002) та 32,1% у ІІ три-
местрі (СШ: 7,74; 95% ДІ: 1,72–34,79, р=0,005),  
а також тахіпное — 85,7% проти 40,0% у І три-
местрі (СШ: 9,0; 95% ДІ: 1,57–51,47, р=0,008) 

та 57,1% у ІІ триместрі (СШ: 4,5; 95% ДІ: 0,84–
23,99, р=0,06), що відображає фізіологічні зміни 
під час вагітності, а отже, спостерігається пере-
криття патологічних значень частоти серцевих 
скорочень і частоти дихання при ГП із діапа-
зоном нормальних значень для ІІІ триместру 
вагітності. Випадки артеріальної гіпертензії  
у 6 (9,7%) вагітних створювали певні трудно-
щі диференційної діагностики, особливо в тер-
мінах вагітності 20 і більше тижнів гестації.  
У цих випадках результати додаткового об-
стеження дали змогу віднести цей варіант ге-
модинамічних порушень до проявів вегето- 
судинної дистонії на тлі виникнення больового 
синдрому і зневоднення організму через блю-
вання та діарею.

У досліджуваних жінок І групи тривалість 
захворювання до госпіталізації найчасті-
ше перевищувала 24 години. Так, 33 (53,2%) 
вагітні звернулися по медичну допомогу  
через 24–48 год після початку захворювання,  
а 17 (27,4%) жінок — пізніше 48 год. Із 50 
(80,6%) пацієнток із профільною госпіталіза-
цією через ≥24 год після появи перших проявів 
і симптомів захворювання первинно звернули-
ся до лікаря жіночої консультації або виклали 
швидку медичну допомогу та були госпіталізо-
вані до акушерсько-гінекологічного або інфек-
ційного відділення лікарень з такими діагноза-
ми: кишкова токсикоінфекція — у 28 (45,2%) 
випадках, ранній токсикоз — у 9 (14,5%) жінок, 
загроза переривання вагітності — у 7 (11,3%) па-
цієнток, гіпертензивні розлади при вагітності — 
у 6 (9,7%) вагітних. Частота клінічних сим-
птомів і ознак ГП достовірно не відрізнялася  
в групах пацієнток із різними строками го-

Таблиця 2
Клінічні прояви гострого панкреатиту у вагітних І групи (n=62) залежно від терміну вагітності, абс. (%)

Показник І триместр
(n=20)

ІІ триместр
(n=28)

ІІІ триместр
(n=14) Усього

Біль в епігастральній ділянці 12 (60,0) 20 (71,4) 11 (78,6) 43 (69,4)
Оперізуючий біль 1 (5,0) 5 (17,9) 1 (7,1) 7 (11,3)
Нудота, блювання 20 (100) 28 (100) 14 (100) 62 (100)
Здуття живота 15 (75,0) 2 (7,1)* 1 (7,1)* 18 (29,0)
Діарея 6 (30,0) 5 (17,9) 5 (35,7) 16 (25,8)
Жовтуватість шкіри 3 (15,0) 2 (7,1) 2 (14,3) 7 (11,3)
Гіпертермія 2 (10,0) 6 (21,4) 2 (14,3) 10 (16,1)
Гіпертензія (АТ ≥140/90 мм рт. ст.) 0 5 (17,9) 1 (7,1) 6 (9,7)
Гіпотензія (систолічний АТ <90 мм рт. ст.) 6 (30,0) 5 (17,9) 2 (14,3) 13 (21,0)
Тахікардія >90/хв 5 (25,0) 9 (32,1) 11 (78,6)*,# 25 (40,3)
Тахіпное >20/хв 8 (40,0) 16 (57,1) 12 (85,7)* 36  (58,1)
Зниження діурезу <30 мл/год 1 (5,0) 2 (7,1) 2 (14,3) 5 (8,1)

Примітки: * — рівень значущості відмінностей показників порівняно з І триместром вагітності p<0,05; # — рівень значущості відмінностей показників 
порівняно з ІІ триместром вагітності p<0,05.
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спіталізації від початку захворювання  
(р>0,05), за винятком більшої частоти гіпер-
термії та зниження погодинного діурезу  
в пацієнток, госпіталізованих через 48 год від 
початку захворювання — 6 (35,4%) і 4 (23,5%) 

жінки відповідно проти відсутності цих  
проявів у підгрупі з госпіталізацією до 24 год  
із моменту початку хвороби (р=0,021  
та р=0,048) (табл. 3).

На момент госпіталізації у вагітних І гру-
пи визначався лейкоцитоз — у середньому 
16,2±5,06×109/л, амілаземія — у середньому 
349,6±269,4 ОД/л, ліпаземія крові — у середньо-
му 403,0±287,5 Од/л. З’ясовано достовірне зро-
стання рівня амілази в крові на 26,7% до 5-ї до-
би захворювання (р<0,001) та ліпази в крові — 
на 29,3% протягом 3-ї доби та на 25,8% протя-
гом 5-ї доби захворювання (р=0,002 та р=0,006, 
відповідно). Динаміку змін цих показників на-
ведено в таблиці 4.

Результати ROC-аналізу для лаборатор-
них критеріїв діагнозу ГП у вагітних пацієнток  
наведено в таблиці 5.

За результатами дослідження ІІ групи вста-
новлено, що 31 (50,8%) вагітна первинно скар-
жилися на біль у животі та нудоту, що не дава-
ло змоги заперечити прееклампсію. Під час ла-
бораторного обстеження виявлено підвищення 
рівня лейкоцитів до 15,1×109/л, нормальні по-
казники амілази та ліпази крові, відсутність 
змін підшлункової залози, характерних для 
ГП, за даними УЗД, але у 10 (16,4%) вагітних 
виявлено холелітіаз без ознак холедохолітіа-
зу. Дослідження панкреатичної еластази си-
роватки крові встановило підвищення рівня 
цього показника у 3 рази — до 10,6 нг/мл, що  
давало змогу встановити діагноз ГП та своєчас-
но розпочати специфічне лікування.

Решта 30 (49,2%) вагітних ІІ групи мали ти-
пові скарги і клінічну картину ГП, показники 

Таблиця 3
Клінічні прояви гострого панкреатиту у вагітних І групи (n=62) залежно  

від строків госпіталізації від початку захворювання, абс. (%)

Таблиця 4
Середні значення лабораторних показників у вагітних І групи (n=62) 

у динаміці на 1, 3 і 5-ту доби захворювання

Таблиця 5
Результати ROC-аналізу для лабораторних критеріїв діагнозу 

гострого панкреатиту у вагітних І групи (n=62)

Примітки: * — рівень значущості відмінностей показників, розрахованої за c2 критерієм, порівняно показниками жінок, госпіталізованих до 24 годин 
із моменту початку хвороби, p<0,05.

Примітка: * — рівень значущості відмінностей показників порівняно зі значенням на 1-шу добу захворювання p<0,01.

Показник
Час від початку захворювання

0–24 год
(n=12)

24–48 год
(n=33)

>48 год
(n=17)

Біль в епігастральній ділянці 9 (75,0) 21 (63,6) 13 (76,5)
Оперізуючий біль 2 (16,7) 4 (12,1) 1 (5,9)
Нудота, блювання 12 (100) 33 (100) 17 (100)
Здуття живота 4 (33,3) 10 (30,3) 4 (23,5)
Діарея 2 (16,7) 10 (30,3) 4 (23,5)
Жовтуватість шкірних покривів 1 (8,3) 5 (15,2) 1 (5,9)
Гіпертермія 0 4 (12,1) 6 (35,4)*
Гіпертензія (АТ ≥140/90 мм рт. ст.) 1 (8,3) 3 (9,1) 2 (11,8)
Гіпотензія (систолічний АТ <90 мм рт. ст.) 3 (25,0) 8 (24,2) 2 (11,8)
Тахікардія >90/хв 8 (66,7) 11 (33,3) 6 (35,3)
Тахіпное >20/хв 6 (50,0) 18 (54,5) 12 (70,6)
Зниження діурезу <30 мл/год 0 1 (3,0) 4 (23,5)*

Показник
Доба захворювання

1-ша 3-тя 5-та 
Лейкоцити (×109/л) 16,2±4,9 16,47±8,41 15,41±8,22
Амілаза (ОД/л) 349,6±282,1 391,05±237,16 477,2±210,3*
Ліпаза (ОД/л) 403,0±277,5 569,5±277,2* 543,35±262,9*

Показник AUROC р 95% ДІ Cut off Чутливість, % Специфічність, %
Лейкоцити 0,678 0,001 0,580-0,775 12,0×10⁹/л 75,8 54,8
Амілаза 0,859 <0,001 0,794-0,925 159 Од/л 74,2 68,7
Ліпаза 0,970 <0,001 0,945-0,995 180 Од/л 77,4 90,3
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Примітки: для лейкоцитозу: площа під кривою (AUROC) — 0,678; чутливість — 75,8%, специфічність — 54,8%; для амілаземії: площа під кривою (AUROC) — 
0,859; чутливість — 74,2%, специфічність — 68,7%; для ліпаземії: площа під кривою (AUROC) — 0,970; чутливість — 77,4%, специфічність — 90,3%.
Рис. RОС-крива залежності частоти правильно встановленого діагнозу гострого панкреатиту у вагітних І групи від рівня лей-
коцитозу крові (А), сироваткової амілази (Б) і ліпази (В)

лейкоцитозу — до 15,1×109/л, але підвищен-
ня рівня амілази та ліпази під час госпіталіза-
ції відзначалося не у всіх вагітних: відповідно 
амілази у 15 (24,6%) вагітних — до 148,3 Од/л, 
а ліпази у 18 (29,5%) — до 239,5 Од/л разом  
зі змінами в підшлунковій залозі, характерни-
ми для ГП. У 12 (19,7%) вагітних поряд із ти-
повими скаргами (біль у животі оперізуючого 
характеру, нудота, блювання), високим рівнем 
лейкоцитозу показники амілази та ліпази крові 
були в межах норми, тоді як рівень панкреатич-
ної еластази сироватки крові в них був підви-
щений у 3,2 раза та становив до 11,3 нг/мл,  
що також давало змогу своєчасно розпочати 
лікування ГП.

Встановлено, що серед досліджуваних вагіт-
них із ГП лише 30 (48,4%) жінок мали патогно-
монічні скарги та клінічні ознаки ГП (оперізую-
чий біль в епігастрії, нудоту, блювання), лейко-
цитоз ≥ 12,0×109/л, підвищені рівні амілаземії 
та ліпаземії крові в 3 рази щодо верхньої  
межі норми в 1-шу добу від початку захворю-
вання. За даними УЗД, у цих пацієнток від-
значалися характерні зміни для ГП (збільшен-
ня розмірів, нечіткість контурів, зниження 
або підвищення ехогенності підшлункової за-
лози). З них: за результатами УЗД холелітіаз 
діагностувався у 12 (19,4%), холедохолітіаз —  
у 2 (3,2%) вагітних, який супроводжував-
ся ознаками жовтяниці (рівень загального 
білірубіну — 50,2 мкмоль/л в одному випадку  
та 167,8 мкмоль/л в іншому).

Решта 32 (51,6%) вагітні жінки в ІІ групі бу-
ли госпіталізовані зі скаргами на біль у животі,  
нудоту, із лейкоцитозом до 16,2×109/л. Рівень 
сироваткової амілази та ліпази в них був  
у межах норми. У них за результатами УЗД  

на момент госпіталізації виявлено холелітіаз  
в 11 (17,7%) пацієнток без ознак холедохолітіа-
зу та типових змін підшлункової залози, ха-
рактерних для ГП. Але з поступовим наростан-
ням типових скарг і клініки ГП виконано УЗД  
на 8,0±2,1 добу, де виявлено збільшення 
розмірів підшлункової залози, нечіткість кон-
турів, підвищення ехогенності, оментобур-
сит. Контроль показників амілази та ліпа-
зи крові підтвердив їхнє значне збільшення  
до 477,6 Од/л і 543,4 Од/л. У зв’язку з цим діагноз 
ГП встановлено зі значним запізненням — 
на 8±2,1 добу.

За допомогою МРТ на 3–4-му тижні за-
хворювання діагностовано некроз підшлунко-
вої залози у 20 (32,3%) жінок, запальні зміни  
в заочеревинній клітковині, пов’язані з ви-
ходом панкреатичного секрету за межі під-
шлункової залози, — у 8 (12,9%) пацієнток,  
в 1 (1,6%) випадку — тільки у вигляді інфільтрації.  
Сформовані некротичні панкреатичні та па-
рапанкреатичні рідинні скупчення виявлено  
у 12 (19,4%) вагітних.

Діагностування ГП базується на двох із таких 
трьох діагностичних критеріїв: 1) абдоміналь-
ний біль (гострий, персистуючий, в епігастраль-
ній ділянці з іррадіацією в спину); 2) мінімум 
трикратне підвищення амілази або ліпази  
в сироватці крові; 3) патогномонічні зміни ор-
ганів панкреатобіліарної системи, які візуалі-
зуються за допомогою трансабдомінального 
УЗД, МРТ або КТ із контрастом, що є проти-
показанням для застосування вагітними жін-
ками [2,22,25]. Якщо пацієнт має типовий  
«панкреатичний» біль в епігастральній ділян-
ці, але рівень амілази і/або ліпази менше трьох 
верхніх меж норми, це слугує показанням до 
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застосування методів інструментального до-
слідження, передусім УЗД [11]. Діагноз ГП має  
бути підтверджений протягом перших 48 год  
з моменту госпіталізації [24]. 

Отримані нами дані підтвердили, що най-
частішими клінічними ознаками ГП під час  
вагітності були нудота та блювання — 62 (100%), 
біль в епігастральній ділянці — 43 (69,4%) ви-
падки. Однак тріада характерних симптомів 
(типовий «панкреатичний» біль; нудота і блю-
вання, що не приносять полегшення; паралітич-
на кишкова непрохідність), що дає змогу запідо-
зрити ГП у вагітних жінок, була виявлена лише 
в 18 (29,0%) учасниць дослідження. Так, харак-
терний для ГП типовий «панкреатичний» біль 
(оперізуючий, посилюється після їжі тощо) ма-
ли лише 43 (69,4%) вагітних. За даними літера-
тури [20] співвідноситься виявлений нами ви-
сокий відсоток (30,6%) безболісних форм ГП, 
що виявляються значно частіше, ніж у невагіт-
них пацієнток. Щодо диспептичних порушень, 
то вони в І триместрі збігаються із симптома-
ми раннього токсикозу, зокрема, блювання мо-
же тривати до 17–22 тижнів вагітності. Через  
це 9 (14,5%) учасниць нашого дослідження бу-
ли госпіталізовані з помилковим діагнозом ран-
нього токсикозу. Нарешті, здуття живота вияв-
лено лише у 18 (29,0%) випадках (цей симптом 
був характерний лише для жінок у І триместрі 
вагітності, р<0,001).

Встановлено більшу частоту гіпертермії  
(6 (35,4%) випадків) і зниження погодинно-
го діурезу (4 (23,5%) випадки) у пацієнток, го-
спіталізованих через 48 годин від початку захво-
рювання (р=0,021 та р=0,048), що свідчить про  
прогресування захворювання зі збільшенням 
часу до встановлення діагнозу та початку па-
тогенетичної терапії. Патологічні значення 
тахікардії та частоти дихання при ГП перекри-
ваються з діапазоном нормальних значень для 
вагітності, що створює певні труднощі об’єк-
тивного оцінювання стану вагітної з ГП.

Діагностика ГП базується на визначенні ак-
тивності амілази сироватки крові і сечі, актив-
ності сироваткової ліпази [15]. Під час фізіо-
логічної вагітності рівень ліпази не змінюється 
(до кінця вагітності досягає верхньої межі нор-
ми), а рівень амілази або нормальний, або трохи 
підвищений.

За отриманими нами даними, виявлено  
недостатньо високу діагностичну чутливість 
лейкоцитозу крові для ГП у вагітних жінок, що 
становить 75,8% та 54,8%, відповідно, підви-

щення рівня сироваткової амілази в 3 рази  
відносно верхньої межі норми — 74,2% та 
68,7%, відповідно, підвищення рівня сироват-
кової ліпази в 3 рази відносно верхньої межі  
норми — 77,4% та 90,3%, відповідно. У цілому,  
це відповідає даним літератури щодо неспеци- 
фічності цих показників та відсутності ко- 
реляції між ступенем їхніх змін і рівнями ма-
теринської та перинатальної летальності. Так, 
амілаземія розвивається не тільки при пан-
креатиті, але й у разі нормального перебігу  
вагітності, ниркової недостатності, паротиту, 
захворювань жовчовивідних шляхів і перфо-
рації виразки шлунка [7]. Сироваткова ліпаза 
більш специфічна для активного панкреатиту, 
але підвищується пізніше за амілазу — з кінця 
4–5 діб, залишаючись підвищеною 10–13 діб. 

З’ясовано, що характерні для ГП соно-
графічні зміни (збільшення розмірів, нечіткість 
контурів, зниження або підвищення ехоген-
ності підшлункової залози) протягом 1-ї доби  
з моменту маніфестації захворювання спостері-
галися лише в 48,4% учасниць проведеного на-
ми дослідження. УЗД також дало змогу під-
твердити або заперечити біліарну етіологію і 
можливі ускладнення ГП, такі як некроз парен-
хіми підшлункової залози, запальні інфільтрати  
або скупчення рідини. Це дослідження є безпеч-
ним для матері та плода, але втрачає цінність  
у III триместрі вагітності через нашарування 
вагітної матки на проєкцію підшлункової за-
лози, при ожирінні або наявності значної кіль-
кості газів у кишечнику [17].

Отже, отримані нами дані дають змогу 
стверджувати, що у вагітних раннє встанов-
лення діагнозу ГП за допомогою не менше двох  
із трьох патогномонічних ознак захворюван-
ня [2,22,24] можливе не більше ніж у 48,8% 
випадках. У більшості пацієнток цієї категорії 
діагноз встановлюється зі значним запізненням  
(у середньому на 8±2,1 добу від початку за-
хворювання), що асоціюється з погіршенням  
результатів лікування, зокрема, з розвитком  
некрозу підшлункової залози — у 32,3% випад-
ків, запальних змін у заочеревинній клітковині — 
у 12,9% випадків, сформованих некротичних 
панкреатичних і парапанкреатичних рідинних 
скупчень — у 12 (19,4%) вагітних.

Останніми роками з’явилися поодинокі  
дослідження визначення панкреатичної елас-
тази сироватки крові у вагітних із ГП. За ре-
зультатами досліджень, сироваткова еластаза 
найбільш специфічна для ГП, її рівень підви-
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щується з перших (4–6 год) годин захворюван-
ня [24]. Порівняльну діагностичну оцінку показ-
ників сироваткової амілази, ліпази та панкреа-
тичної еластази в плазмі крові у вагітних раніше 
не досліджували. За отриманими нами даними, 
визначення рівня панкреатичної еластази сиро-
ватки крові дає змогу збільшити діагностичну 
точність традиційного діагностичного алгорит-
му з вивченням анамнезу захворювання і скарг, 
результатів традиційних лабораторних біохіміч-
них показників амілази та ліпази крові, УЗД.

Висновки
З’ясовано, що тріада клінічних симптомів 

ГП (типовий «панкреатичний» біль; нудота та 
блювання, що не приносять полегшення; па-
ралітична кишкова непрохідність), яка дає змо-
гу запідозрити ГП у вагітних жінок, виявляєть-
ся лише у 18 (29,0%) вагітних жінок. Частота 
безбольових форм ГП становить 29,1%. Здуття 
живота характерне для І триместру вагітності — 
75,0% випадків проти 7,1% та 7,1% у ІІ та ІІІ 
триместрах (СШ: 39,0; 95% ДІ: 6,72–226,4; СШ: 
39,0; 95% ДІ: 4,02–378,1, відповідно). 

Діагностична чутливість і специфічність 
лейкоцитозу крові для ГП у вагітних жінок ста-
новить 75,8% і 54,8%, відповідно, підвищен-
ня рівня сироваткової амілази в 3 рази віднос-
но верхньої межі норми — 74,2% та 68,7%, від-
повідно, сироваткової ліпази — 77,4% та 90,3%, 
відповідно.

Характерні для ГП сонографічні зміни про-
тягом 1-ї доби з моменту маніфестації захво-
рювання виявляються лише у 48,4% вагітних 
жінок із втратою цінності в III триместрі ва-
гітності через нашарування вагітної матки на 
проєкцію підшлункової залози.

Обстеження вагітних згідно з розробленим 
діагностично-лікувальним алгоритмом, який 
передбачає визначення панкреатичної еластази 
сироватки крові (Е1) на 1, 3, та 5-ту доби від по-
чатку захворювання та контроль на момент ви-
писки, дає змогу збільшити діагностичну точ-
ність традиційного діагностичного алгоритму 
та забезпечує раннє виявлення захворювання  
у вагітних.
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