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Хронічний панкреатит (ХП) — одне з  найчасті­
ших захворювань органів травлення [12, 16, 31]. За 
останні кілька десятирічь у  світі спостерігається 
двократне зростання кількості хворих на панкреати­
ти, а первинна інвалідизація пацієнтів досягає 15%, 
зростає летальність [8, 28, 32]. Захворюваність та по­
ширеність цієї патології збільшуються в усьому світі, 
зокрема в Україні [20, 25]. Останніми роками частота 
хвороб підшлункової залози  (ПЗ) не  знижується, 
причому простежується ряд характерних особли­
востей щодо їх епідеміології в  Україні: зростання 
кількості випадків захворювань з первинно-хроніч­
ним перебігом і  частими загостреннями, «омоло­
дження» контингенту хворих, висока частота випад­
ків медикаментозної резистентності та ін. [25]. Хворі 
на ХП становлять 25% серед тих, що звертаються до 
гастроентерологічних кабінетів поліклінік України, 
а в спеціалізованих гастроентерологічних стаціона­
рах нашої країни ці хворі займають 9–12% ліжок. 
Серед хворих на ХП у 30% випадків розвиваються 
ранні ускладнення (гнійно-септичні, кровотечі 
з виразок гастродуоденальної зони, тромбоз у систе­
мі портальної вени, стеноз холедоха та ін.), леталь­
ність становить  5,1%. Смертність від хвороб  ПЗ 
в  Україні посідає друге місце серед захворювань 
органів травлення після цирозу печінки. З  подаль­
шим розвитком  ХП, особливо при неефективному 
лікуванні, прогресує функціональна недостат­
ність  ПЗ, розвивається абдомінальний ішемічний 
синдром  [26]. Двадцятирічний анамнез  ХП підви­
щує ризик розвитку раку ПЗ в 5 разів [31, 39]. У ре­
зультаті протягом 10 років помирають 30%, протя­
гом 20 років — понад 50% хворих на ХП [11, 31, 35]. 
ХП  має суттєве медико-соціальне значення, бо є 
однією з  основних причин інвалідності при 

гастроентерологічній патології [5, 6, 21, 38]. Навіть 
у випадку збереження працездатності якість життя 
хворих суттєво знижується [13, 19, 34, 36, 37].

Питання діагностики та диференціальної діа­
гностики  ХП дуже складні, бо переважна частина 
діагностичних методів малочутливі, мають високу 
вартість, дають неспецифічні результати, їх важко 
використовувати на практиці через складність [3, 
14, 22, 23, 24, 30].

Лікування ХП далеко не завжди є ефективним, бо 
уявлення про етіологію та патогенез захворювання 
залишаються недостатніми [7, 27, 29]. Незважаючи 
на різноманітні підходи до терапії  ХП, у  багатьох 
хворих больовий синдром залишається резистент­
ним, а  функціональна недостатність  ПЗ продовжує 
прогресувати [1, 15, 38]. Зовнішньо- та внутрішньо­
секреторна панкреатична недостатність сприяють 
тяжким метаболічним розладам [2, 4, 18, 32]. Недо­
статню увагу приділяють психосоматичним розла­
дам у патогенезі ХП [16].

Захворювання органів травлення в  70–90%  ви­
падків поєднуються з іншою патологією, зокрема із 
захворюваннями нирок. ХП та хронічний пієло­
нефрит (ХПНФ) мають низку загальних патогене­
тичних механізмів: імунні розлади, зміни цитокіно­
вого профілю, активація перекисного окиснення 
ліпідів, фосфоліпази А2, порушення мікроциркуля­
ції та гемостазу, метаболізму ліпідів, кальцію 
та  ін.  [25]. Однак особливості перебігу поєднан­
ня ХП та ХПНФ не вивчені, лікування такої комбі­
нованої патології не розроблено.

Мета дослідження: оцінити ефективність анти­
гомотоксичного препарату (АГТП) Солідаго Компо­
зитум С та сульпіриду в комплексному лікуванні ХП 
в поєднанні з ХПНФ.
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Матеріали і методи
Нами обстежено 108 хворих на ХП у стадії заго­

стрення (за Міжнародною класифікацією хвороб 10-
го перегляду код K86.1) у поєднанні з ХПНФ у стадії 
нерізкого загострення (за Міжнародною класифіка­
цією хвороб 10-го перегляду код N11.0). 

При аналізі розподілу хворих за статтю виявило­
ся, що серед обстежених пацієнтів переважали жін­
ки  — їх було 64  (59,3%) хворих. Обстежено 
44 (40,7%) чоловіків. Таке розподілення хворих за 
статтю відповідає даним літератури про більш висо­
ку захворюваність на ХПНФ у жінок [17]. Що стосу­
ється частоти ХП у чоловіків та жінок, то вона зале­
жить від етіології захворювання. Якщо алкоголь­
ний  ХП частіше діагностують у  чоловіків, то 
біліарний  ХП  — у  жінок [25, 33]. У  наших хворих 
була вище частота біліарного ХП, тому серед обсте­
жених пацієнтів й переважали жінки.

Біліарний ХП був діагностований у  67  (62,0%) 
хворих, а алкогольний ХП у 41 (38,0%) хворих.

Вік хворих становив від 20 до 63  років і  частіше 
знаходився в інтервалі від 40 до 55 років — таких па­
цієнтів було 43 (39,8%).

Частіше всього давність ХП становила від 5 до 
10  років. Хворих з  такою давністю захворювання 
було 47 (43,5%). Хворих з давністю захворювання 
10 і більше років було значно менше — 24 (22,2%) 
пацієнтів. Ще менше було хворих з давністю захво­
рювання від 1 до 5  років (21  особа  — 19,5%) і  до 
1  року (16  осіб  — 14,8%). Подібне розподілення 
хворих за давністю ХП відповідає нашому пояснен­
ню відносно їх розподілу за віком, тому що зазвичай 
більш молоді пацієнти мають меншу давність за­
хворювання, а  більш старші  — відповідно більшу 
давність ХП.

Давність ХПНФ розподілялася наступним чином: 
до 1  року  — 12  (11,1%) хворих, від 1 до 5  років  — 
23  (21,3%) хворих, від 5 до 10  років  — 38  (35,2%) 
хворих, більше 10 років — 35 (32,4%) хворих. Звертає 
на себе увагу той факт, що давність ХПНФ більше 
10 років також спостерігалася рідше, ніж давність від 
5 до 10 років. Ми пояснюємо це тим, що в обстеження 
не  включали хворих з  хронічною нирковою недо­
статністю, а при давності ХПНФ більше 10 років імо­
вірність її розвитку зростає. В  обстеження також 
не включали хворих з калькульозним ХПНФ.

Обстежено 30 практично здорових осіб, стать та 
вік яких були порівняні з тими ж показниками обсте­
жених хворих. Так, серед здорових осіб було 18 жінок 
(60,0%) та 12 чоловіків (40,0%) віком від 18 до 60 ро­
ків (контрольна група).

Вираженість суб’єктивних проявів ХП і  ХПНФ 
оцінювали за допомогою напівкількісної шкали, згід­
но з якою скарги оцінювали в 0 балів, якщо вони були 
відсутні; в 1 бал, якщо вони були мінімальні; в 2 бали, 
якщо прояви були помірні; в  3  бали, якщо скарги 
були виражені або дуже виражені. Згідно з цією шка­
лою обчислювали середній ступінь тяжкості (ССТ) 
скарг (формула 1) [9, 10]:

	

a + 2b + 3c
a + b + c + d

,   (1)CCT=

де  а — кількість хворих з оцінкою ознаки в 1 бал;
b — кількість хворих з оцінкою ознаки в 2 бали;
с — кількість хворих з оцінкою ознаки в 3 бали;
d — кількість хворих з відсутністю ознаки.

Всім хворим було призначено дієту в межах стола 
№ 5п за М. І. Певзнером, а також заборонено вжи­
вання алкоголю. Хворим призначали антибактері­
альні засоби у зв’язку з загостренням ХП та ХПНФ. 
Залежно від вираженості загострення ХП призначали 
Зінацеф по 500 мг 3 рази на добу у поєднанні з Метро­
гілом по 100,0 2 рази на добу внутрішньовенно крапе­
льно протягом 7–8 діб чи обмежувалися призначен­
ням прийому per os метронідазолу по 500 мг 3 рази на 
добу 7–10 днів. Хворі отримували спазмолітики (Ду­
спаталін по 200 мг 2 рази на добу до 3 тижнів, а за не­
обхідності — Но-Шпу per os або внутрішньом’язово). 
За наявності гастроезофагеального рефлюксу при­
значали Мотиліум по 10 мг 3 рази на добу 3 тижні. 
Обов’язковим було призначення антисекреторних 
препаратів — блокаторів протонної помпи (омепра­
зол по 20 мг 2 рази на добу або ланзопразол по 30 мг 
2 рази на добу протягом 3 тижнів). Пацієнти отриму­
вали Креон 10 000 або Креон 25 000, доза якого зале­
жала від ступеня зовнішньосекреторної недостат­
ності ПЗ. За наявності симптомів інтоксикації хворі 
отримували інфузійну терапію (Реосорбілакт по 
200–400 мл за добу № 5–6). При необхідності при­
значали також анальгетики (Анальгін, Баралгін 
та ін.). Інгібітори протеаз не призначали. За наявно­
сті цукрового діабету хворі отримували цукрознижу­
вальні засоби (Глюкофаж). Для лікування артеріаль­
ної гіпертензії призначали інгібітори ангіотензинпе­
ретворювального ферменту (Престаріум).

Тільки загальноприйняту терапію, описану вище, 
отримували 52 (48,1%) хворих. Ці пацієнти склали 
групу порівняння. Крім описаного вище лікування, 
їм призначали також відвар ведмежих вушок по 
250 мл 5 разів на добу протягом 3 тижнів (для при­
готування 250 мл відвару використовували 1 столо­
ву ложку ведмежих вушок). До основної групи 
увійшли останні 56 (51,9%) хворих. Вони, крім тра­
диційної терапії, отримували АГТП Солідаго Ком­
позитум С по 2,2 мл внутрішньом’язово (по 1 ампу­
лі) 1 раз в 3 дні № 10 (7 ін’єкцій хворі отримували 
в стаціонарі, а останні 3 — після виписки). Курси лі­
кування Солідаго Композитум С повторювали 1 раз 
в 3 місяці, тобто кожний хворий основної групи от­
римав по 4  курси лікування АГТП протягом року. 
Хворим основної групи призначали Еглоніл (сульпі­
рид) по 50 мг 3 рази на добу протягом 3 тижнів.

Результати
В основній групі біль у животі зник у 11 (19,6%) 

хворих, зменшився у 38 (67,9%) хворих, залишився 
без змін у  5  (8,9%) хворих і  підсилився у  2  (3,6%) 
хворих. ССТ абдомінального болю перед випискою 
зі стаціонару становив 1,23. У групі порівняння абдо­
мінальний біль після лікування в  клініці зник 
у 5 (9,6%) хворих, зменшився у 25 (48,1%) хворих, 
залишився без змін у 16 (30,8%) хворих, підсилився 
у 6 (11,5%) хворих. ССТ абдомінального болю після 
стаціонарного лікування в цій групі знизився до 1,45. 
Отже частота зникнення або зменшення болю 
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в  животі після основного варіанту лікування була 
в 1,27 раза вище, ніж у групі порівняння. Навпроти, 
частота випадків, коли інтенсивність абдоміналь­
ного болю залишалася колишньою або навіть підси­
лювалася, після лікування в  основній групі була 
в 3,38 раза нижче, ніж після проведення тільки тра­
диційного лікування. Крім того, ССТ болю в животі 
до моменту виписки із клініки в групі порівняння був 
в 1,18 раза вище, ніж в основній групі.

Окремо ми проаналізували ті випадки, коли після 
проведеного лікування в спеціалізованому стаціонарі 
біль в  животі підсилювався. В  усіх таких пацієнтів 
причиною посилення больового синдрому було пору­
шення дієти або навіть вживання алкоголю. Хоча такі 
ситуації відбувалися з  подібною частотою у  хворих 
обох груп, але частота посилення болю в  основній 
групі була в 3,19 раза нижче, ніж у групі порівняння. 
Отже ефект лікування при включенні до терапії АГТП 
Солідаго Композитум С та сульпіриду (Еглонілу) вия­
вився більш стійким навіть при впливі провокуючих 
факторів. Стійкість результатів терапії в основній гру­
пі становила  96,4%, а  в групі порівняння  —  88,5%, 
тобто в останній групі в 1,09 раза нижче.

Диспептичні явища зникли у  13  (23,2%) хворих 
основної групи, зменшилися у 40 (71,4%) хворих цієї 
групи, залишилися без змін у 2 (3,6%) хворих і підси­
лилися у 1 (1,8%) хворих. ССТ диспептичних проявів 
після стаціонарного лікування у хворих основної гру­
пи становив  1,19. У  групі порівняння диспептичні 
явища після лікування в клініці зникли у 6  (11,5%) 
хворих, зменшилися у 28 (53,9%) хворих, залишили­
ся без змін у  13  (25,0%) хворих і  підсилилися 
у 5 (9,6%) хворих. ССТ диспептичних проявів після 
лікування в  цій групі знизився до  1,39. Тобто ССТ 
диспепсії після терапії із включенням сульпіриду та 
Солідаго Композитум  С  був в  1,17  раза нижче, ніж 
після традиційного лікування. Частота зникнення та 
зменшення диспептичних явищ після лікування в ос­
новній групі була в 1,45 раза вище, ніж у групі порів­
няння. І,  навпаки, частота посилення диспептичних 
явищ і  збереження їх колишньої вираженості після 
виписки зі стаціонару в основній групі була в 6,41 раза 
нижче, ніж у групі порівняння.

Що стосується динаміки клінічних проявів 
ХПНФ, то ССТ болю в попереку при виписці у хво­
рих основної групи становив 0,53, а у хворих групи 
порівняння  —  0,74, тобто в  останній групі  — 
в 1,40 раза вище. ССТ дизуричних явищ після ліку­
вання з застосуванням сульпіриду та АГТП знизився 
до  0,39, а  після традиційного лікування  — до  0,65. 
Отже виразність дизуричних явищ в основній групі 
при виписці зі стаціонару була в 1,67 раза нижче, ніж 
у групі порівняння.

Клінічні прояви зовнішньо- і внутрішньосекре­
торної недостатності  ПЗ зменшувалися в  процесі 
лікування у хворих обох груп рівною мірою, тому 
що ця динаміка залежала не  стільки від варіанта 
терапії, скільки від адекватності дози Креону та 
цукрознижувальних препаратів, які призначалися 
хворим обох груп.

ССТ астенічних проявів після лікування у хворих 
основної групи становив  0,38, а  у хворих групи 

порівняння — 0,74, тобто виразність астенії після тра­
диційного лікування була в 1,95 раза вище, ніж після 
запропонованої нами терапії.

Алергічні прояви після лікування зберігалися тіль­
ки у 2 (1,9%) хворих, тому що при наявності відповід­
них проявів при надходженні в  клініку пацієнтам 
призначали протиалергійне лікування. Переваг щодо 
цього основного варіанта терапії ми не виявили. Суб­
фебрилітет зник у всіх хворих, у яких він був при над­
ходженні до стаціонару.

ССТ пальпаторної болісності в проєкції ПЗ після 
лікування в основній групі становив 1,32, у групі по­
рівняння  —  1,58, тобто в  останній групі в  1,20  раза 
вище. Пальпаторно збільшення печінки після ліку­
вання визначалося у 11 (19,6%) хворих основної гру­
пи та у 17 (32,7%) хворих групи порівняння.

Симптом Пастернацького залишався слабко по­
зитивним з однієї або обох сторін у 18 (32,1%) хво­
рих основної групи та у  25  (48,1%) хворих групи 
порівняння.

Після виписки із клініки хворі перебували під ам­
булаторним спостереженням протягом року. Частота 
загострень ХП протягом року спостереження в ос­
новній групі становила 2,3±0,4, а в групі порівняння 
істотно вище — 3,1±0,3 (p<0,05); частота загострень 
ХПНФ відповідно — 1,6±0,3 та 3,7±0,6 (p<0,05). Тоб­
то після проведеного лікування із включенням 
Солідаго Композитум С та сульпіриду частота заго­
стрень ХП була в 1,35 раза, а ХПНФ — в 2,31 раза 
нижче, ніж після загальноприйнятого лікування.

Висновки
Лікування хворих на ХП в поєднанні з ХПНФ із 

включенням АГТП Солідаго Композитум С та суль­
піриду більш ефективно, ніж традиційне лікування, 
впливає на виразність клінічних проявів поєднаної 
патології.

Частота зникнення або зменшення вираженості 
болю в животі після лікування, яке включає Соліда­
го Композитум С і сульпірид, в 1,27 раза вище, ніж 
після традиційної терапії, а ССТ абдомінального 
болю до моменту виписки із клініки — в 1,18 раза 
нижче. Стійкість результатів терапії в основній 
групі — 96,4%, а в групі порівняння — 88,5%, тобто 
в 1,09 раза нижче.

ССТ диспепсії в пацієнтів із поєднаною патологією 
після терапії із включенням сульпіриду та Солідаго 
Композитум С стає в 1,17 раза нижче, ніж після тра­
диційного лікування. Частота зникнення і зменшення 
диспептичних явищ після лікування в основній групі 
в 1,45 раза вище, ніж у групі порівняння.

ССТ болю в попереку при поєднанні ХП і ХПНФ 
до моменту виписки із клініки хворих, що отримува­
ли сульпірид і АГТП, в 1,40 раза нижче, ніж після 
проведення курсу традиційного лікування, а ССТ 
дизуричних явищ — в 1,67 раза нижче, астенії — 
в 1,95 раза нижче, пальпаторної болісності в проєкції 
ПЗ — в 1,20 раза нижче. Симптом Пастернацького 
після лікування в основній групі позитивний 
в 1,50 раза рідше, ніж у групі порівняння.

Перспективи дослідження полягають у вивченні 
впливу комбінації АГТП із сульпіридом на лабора­
торно-інструментальні прояви поєднаної патології.
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Ефективність впливу терапії з вклю-
ченням антигомотоксичного препа-
рату Солідаго Композитум С та суль-
піриду (Еглонілу) на клінічні прояви 
хронічного панкреатиту в поєднанні 
з хронічним пієлонефритом

Н. Б. Губергріц1, Н. В. Бєляєва1, С. С. Северин2,  
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Ключові слова: хронічний панкреатит, хронічний 
пієлонефрит, клінічні прояви, антигомотоксичний пре-
парат Солідаго Композитум С, сульпірид
У статті наведено результати обстеження 108 хворих 
на хронічний панкреатит у поєднанні з хронічним 
пієлонефритом. Автори запропонували включати у 
традиційне лікування поєднаних захворювань антиго-
мотоксичний препарат Солідаго Композитум С та суль-
пірид (Еглоніл). Така комбінована терапія виявилася 
ефективнішою щодо впливу на клінічні прояви обох 
захворювань. Частота зникнення або зменшення ви-
раженості болю в животі після лікування, яке включає 
Солідаго Композитум С і сульпірид, в 1,27 раза вище, 
ніж після традиційної терапії, а середній ступінь тяж-
кості (ССТ) абдомінального болю до моменту виписки 
із клініки — в 1,18 раза нижче. Стійкість результатів те-
рапії в основній групі — 96,4%, а в групі порівняння — 
88,5%, тобто в 1,09 раза нижче.
ССТ диспепсії у пацієнтів із поєднаною патологією піс-
ля терапії із включенням сульпіриду та Солідаго Компо-
зитум С стає в 1,17 раза нижче, ніж після традиційного 
лікування. Частота зникнення і зменшення вираже-
ності диспептичних явищ після лікування в основній 
групі в 1,45 раза вище, ніж у групі порівняння.
ССТ болю в попереку при поєднанні хронічного панкре-
атиту і хронічного пієлонефриту до моменту виписки із 
клініки хворих, що отримували сульпірид і антигомоток-
сичний препарат, в 1,40 раза нижче, ніж після прове-
дення курсу традиційного лікування, а ССТ дизуричних 
явищ — в 1,67 раза нижче, астенії — в 1,95 раза нижче, 
пальпаторної болісності в проєкції підшлункової зало-
зи — в 1,20 раза нижче. Симптом Пастернацького після 
лікування в основній групі позитивний в 1,50 раза рід-
ше, ніж у групі порівняння (абдомінальний біль та біль у 
попереку, диспептичний синдром та ін.). 
Крім того, покращився перебіг і хронічного панкреатиту, і 
хронічного пієлонефриту — знизилася частота загострень.
Перспективи дослідження полягають у вивченні 
впливу комбінації антигомотоксичного препарату із 

UA The effectiveness of therapy with the 
inclusion of the antihomotoxic drug 
Solidago Compositum C and sulpiride 
(Eglonil) on the clinical manifestations 
of chronic pancreatitis in combination 
with chronic pyelonephritis
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The results of an examination of 108 patients with chron-
ic pancreatitis and chronic pyelonephritis are presen­
ted in this article. The authors suggested including the 
antihomotoxic drug solidago compositum C and sulpiri-
de (eglonil) into the conventional therapy of combined 
diseases. Regarding the clinical manifestations of both 
diseases, this combination therapy proved to be more ef-
fective. The rate of disappearance or reduction of abdom-
inal pain after treatment with solidago compositum C 
and sulpiride is 1.27 times higher than after convention-
al therapy, and the medium pain severity until discharge 
from the clinic is 1.18 times lower. The stability of therapy 
results was 96.4% in the main group and 88.5% in the 
comparison group, which is 1.09 times lower.
After therapy with sulpiride and solidago compositum C, 
the medium severity of dyspepsia in patients with pathol-
ogy is 1.17 times lower than after conventional therapy. 
In the main group, the rate of disappearance and reduc-
tion of dyspeptic symptoms was 1.45 times higher than 
in the comparison group.
The medium severity of low back pain in a combination 
of chronic pancreatitis and chronic pyelonephritis is 
1.40  times lower in patients receiving sulpiride and the 
antihomotoxic drug at the time of clinic discharge than 
after a course of traditional therapy. The medium sever-
ity of dysuric phenomena is 1.67 times lower, asthenia is 
1.95 times lower, and palpation pain in the projection of 
the pancreas is 1.20 times lower. After treatment, the Pas-
ternatsky sign was positive 1.50 times less frequently in 
the main group than in the comparison group (abdominal 
pain and lower back pain, dyspeptic syndrome, etc.).
In addition, the course of both chronic pancreatitis and 
chronic pyelonephritis improved; the frequency of exac-
erbations decreased.
The prospects of the research are to study the effect of a 
combination of the antihomotoxic drug and sulpiride on lab-
oratory and instrumental manifestations of pathology.
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