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Дієвість диференційованої гепатотрофної терапії 
у комплексному веденні пацієнтів  
із коморбідністю хронічного панкреатиту  
і хронічного вірусного гепатиту C 
Г.О. Хомин, Л.С. Бабінець
Тернопільський національний медичний університет імені І.Я. Горбачевського мОЗ України

Важливою проблемою поєднаного перебігу хронічного панкреатиту (ХП) і хронічного вірусного гепатиту С (ХВГС) 
є вивчення наслідків ХВГС, навіть пролікованого етіологічно, зокрема для стану підшлункової залози і печінки при 
ХП. Часто з цією метою застосовують гепатотрофну терапію, яка має бути диференційованою залежно від потреб 
пацієнтів із коморбідністю ХП і ХВГС.
Мета дослідження: аналіз функціонального і структурного стану підшлункової залози і печінки хворих на ХП на 
тлі пролікованого ХВСГ під впливом запропонованого комплексного лікування з додатковим включенням гепато-
трофних препаратів. 
Матеріали та методи. Обстежено 80 пацієнтів із поєднаним перебігом ХП і ХВГС. За методиками лікування хво-
рих поділили на три групи. до 1-ї групи увійшли 20 пацієнтів із ХП і ХВГС, які отримували загальноприйнятий комп-
лекс лікування за протоколом (ЗПК) протягом 3 міс. до 2-ї групи включено 25 пацієнтів із ХП і ХВГС, які отриму-
вали ЗПК з додатковим включенням гепатотрофного засобу протягом 3 міс. до 3-ї групи увійшли 35 пацієнтів із ХП і 
ХВГС із значенням CAGE≥2,0, які приймали ЗПК із додатковим включенням гепатотрофного засобу протягом 3 міс 
з додаванням метадоксину протягом 3 міс. 
Результати. Було констатовано більш значущий рівень ефективності лікувального комплексу з додатковим вклю-
ченням гепатотрофного засобу при приєднанні метадоксину. Виявлено, що вміст фекальної α-еластази підвищу-
вався відповідно на 19,6%, 37,5% і 66,9%, вміст глюкози знижувався на 13,4%, 11,0% і 28,4%, вміст глікованого 
гемоглобіну – на 12,3%, 22,1% і 25,8%, індекс НОмА – на 16,3%, 21,9% і 56,0%, бальний  показник копрограми - на 
12,8%, 18,3% і 88,7%, сумарний показник структури ПЗ – на 7,2%, 15,1% і 85,7%, а сумарний показник структури 
печінки – на 11,7%, 17,5% і 44,7% відповідно за групами (p<0,05).
Встановлено, що включення курсу гепатотрофного засобу до стандартної терапії ХП із ХВГС покращувало резуль-
тати лікування з відновлення функціонального і структурного стану ПЗ за даними досліджених параметрів. 
Висновки. додавання курсу комбінації гепатотрофних засобів достовірно посилило дієвість лікування за динамікою 
функціональної спроможності ПЗ і відновлення її структури (p<0,05). Підтверджено, що комплексна лікувальна 
програма з додатковим включенням полісубстратного гепатопротектора перевищувала ефективність протоколу 
щодо структурного стану печінки на 36,0%, а з комбінацією гепатотрофних засобів – на 51,9%; щодо стану ПЗ –на 
22,3% і 38,3% відповідно (p<0,05). Комбіноване застосування гепатотрофних засобів було також більш ефектив-
ним, ніж монотерапія одним препаратом.
Ключові слова: хронічний панкреатит, хронічний вірусний гепатит С, гепатотрофна терапія, метадоксин, функціо-
нальний і структурний стан підшлункової залози.

Effectiveness of differentiated hepatotrophic therapy in complex management of patients  
with comorbidity of chronic pancreatitis and chronic viral hepatitis С
H.O. Khomin, L.S. Babinets

An important problem of the combined course of chronic pancreatitis (CP) and chronic hepatitis C virus (HCV) is the study 
of the effects of chronic HCV, even after the treatment, in particular for the condition of the pancreas and liver in patients with 
CP. Often hepatotrophic therapy is used for this purpose, which should be differentiated depending on the needs of patients 
with comorbidity of CP and chronic HCV.
The objective: to analyze the functional and structural condition of the pancreas and liver in patients with CP after the chronic 
HCV treatment by the proposed complex treatment with additional inclusion of hepatotrophic drugs. 
Materials and methods. 80 patients with a combined course of CP and chronic HCV were examined. According to the methods of 
treatment the patients were divided into three groups. The 1st group included 20 patients with CP and chronic HCV, who received 
a common complex for treatment (CCT) by protocol for 3 months. In the 2d group 25 patients with CP and chronic HCV received 
CCT with additional inclusion of hepatotrophic agent for 3 months. The 3d group included 35 patients with CP and chronic HCV 
with CAGE≥2.0, who took CTC with additional inclusion of hepatotrophic agent for 3 months and metadoxine for 3 months. 
Results. The more significant level of efficiency of therapeutic complex with the additional inclusion of hepatotrophic agent 
was determined when metadoxine was prescribed. It was found that the content of fecal α-elastase increased by 19.6 %, 37.5 % 
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and 66.9 %, glucose level decreased by 13.4 %, 11.0 % and 28.4 %, glyconized hemoglobin – by 12.3 %, 22.1 % and 25.8 %, 
HOMA index – by 16.3 %, 21.9 % and 56.0 %, coprogram score – by 12.8 %, 18.3 % and 88.7 %, the total index of the pancreas 
structure – by 7.2 %, 15.1 % and 85.7 %, and the total indicator of liver structure – by 11.7 %, 17.5 % and 44.7 %, respectively 
in groups (p<0.05).
It was established that the inclusion of the hepatotrophic medicine in the standard therapy of CP with chronic HCV improved 
the results of treatment for the restoration of the functional and structural condition of the pancreas.
Conclusions. The additional prescription of the hepatotrophic agents combination significantly increased the effectiveness 
of treatment according to the dynamics of the functional capacity of pancreas and restoration of its structure (p<0.05). It 
was confirmed that a complex medical program with additional use of polysubstrate hepatoprotector exceeded the efficiency of the 
protocol treatment for the structural condition of the liver by 36.0 %, and with a combination of hepatotrophic agents – by 51.9 %; 
regarding the pancreas condition – by 22.3 % and 38.3 %, respectively (p<0.05). The combined use of hepatotrophic agents 
was also more effective than monotherapy with one drug. 
Keywords: chronic pancreatitis, chronic hepatitis C virus, hepatotrophic therapy, metadoxine, functional and structural condition 
of the pancreas.

Поєднаний перебіг хронічного панкреатиту (ХП) і 
хронічного вірусного гепатиту С (ХВГС) є доволі 

частим, проблемним і взаємообтяжуваним, спричинює 
формування ускладнень навіть після проведення етіо-
тропного лікування інфекції вірусного гепатиту С [9]. 
Вчені вважають, що серед етіологічних чинників фор-
мування ХП не тільки алкогольний фактор (від 25,0% 
до 80,0%) відіграє важливу роль, але й патологія гепа-
тобіліарної системи (від 25% до 40%), а також інфек-
ційний фактор [12, 17]. 

За даними Л.С. Бабінець та співавт. (2007, 2021), під 
час аналізу значущих етіологічних чинників на фор-
мування захворювання серед 218 пацієнтів із ХП, було 
встановлено наступні цифри впливовості чинників:

•  алкогольний – 8,26%, 
•  гепатобіліарний – 44,50%, 
•  гастродуоденогенний – 51,37%, 
•  інфекційний – 56,88%, 
•  ішемічний – 20,18%, 
•  алергічний – 8,33%, 
•  посттравматичний – 16,67%, 
•  після гострого панкреатиту – 7,80% [1, 2]. 
У більшості хворих діагностували змішаний генез 

ХП, тому чинники часто нашаровувались [21]. Такий 
стан речей привернув увагу до значущості інфекційно-
го та гепатобіліарного факторів [20]. 

Серед інфекційних агентів найбільш актуальними 
причинами виникнення або ускладнення клінічного 
перебігу ХП є вірусні гепатити С, В і D, щодо яких до-
казово доведено здатність до хронізації інфекції [13, 
19]. Для цих вірусів характерні однакові шляхи по-
ширення (зокрема через кров та її продукти) і тривала 
персистенція в організмі [15]. Одним із найважливіших 
відкриттів останніх років є встановлення факту реплі-
кації вірусі ВГB і ВГС у тканинах лімфатичного і не-
лімфатичного походження, що призвело до з’ясування 
патогенезу багатосистемності ураження, який спосте-
рігається при цих інфекціях [23]. Такий підхід дозво-
ляє розглядати ВГ не тільки як хворобу печінки, але 
й як системну (генералізовану) інфекцію, яка впливає 
на інші органи, зокрема підшлункову залозу (ПЗ) [11]. 

За оцінками експертів, в Україні близько 3,6% 
(близько 1,5 млн) людей живуть із ХВГС, але під ме-
дичним наглядом перебуває тільки 5,4% [9, 14]. Украї-
на належить до країн із середнім рівнем поширення ві-
русного гепатиту С, однак, за результатами вибіркового 
моніторингу груп ризику, рівень інфікування вірусом 

гепатиту С серед деяких із них значно перевищує серед-
ньосвітові показники і сягає 40–60% [11, 17]. І хоча ВГС 
виліковний у 95%, значна кількість хворих не знає про 
свій діагноз і не має доступу до лікування. Виявлення 
пацієнтів з ВГС є актуальною проблемою, особливо на 
первинній ланці надання медичної допомоги [6, 7, 16]. 
На сьогодні лікування стало доступним за ціною (вар-
тість курсу зменшилася з 900 до 100 доларів).

Сьогодні досягнуто значний прогрес у лікуванні 
пацієнтів із гепатитом С, який можна вважати вилі-
ковним захворюванням [24]. До того ж, наукові дослі-
дження в цьому напрямку продовжуються, нові препа-
рати здатні значно підвищити ефективність лікування. 
Велике значення у досягненні основної мети терапії 
– стійкої вірусологічної відповіді – є своєчасне ви-
явлення хвороби, визначення її стадії та призначення 
оптимальної схеми лікування [6, 19]. 

Важливою проблемою є також вивчення наслідків 
ХВГС, навіть пролікованого етіологічно, зокрема для 
стану ПЗ і печінки при ХП [18]. Часто з цією метою за-
стосовують гепатотрофну терапію, яка має бути дифе-
ренційованою залежно від потреб пацієнтів із коморбід-
ністю ХП і ХВГС. У ході пошуку таких засобів у сферу 
нашої уваги увійшли гепатотрофні засоби [3, 5, 8]. 

Мотивацією для включення до загальноприйня-
того комплексу (ЗПК) гепатотрофного засобу, що 
містить гліциризин, є необхідність підсилення печін-
ки як органа метаболічної дезінтоксикації, білкового 
синтезу, покращення біліарного синтезу і пасажу та ін. 
Одна капсула гепатотрофного засобу містить гліцири-
зин, гліцин, DL-метіонін, фосфоліпіди (ФЛ). Відомо, 
що ФЛ, які містяться у складі гепатотрофного засобу 
за своєю хімічною структурою аналогічні ендогенним 
ФЛ, але набагато перевершують їх за рахунок висо-
кого вмісту поліненасичених (ессенціальних) жирних 
кислот. Ці високоенергетичні молекули вбудовуються 
переважно у структури клітинних мембран і сприяють 
відновленню пошкоджених тканин печінки.

ФЛ впливають на порушений ліпідний метаболізм 
шляхом регуляції метаболізму ліпопротеїдів, вна-
слідок чого нейтральні жири і ХС перетворюються у 
транспортні активні форми. При виведенні ФЛ через 
жовчовивідні шляхи літогенний індекс знижується, і 
відбувається стабілізація жовчі. Також ФЛ покращу-
ють ліпофільні властивості гліциризинової кислоти, 
збільшуючи інтенсивність і швидкість її всмоктування 
більш ніж у 2 рази.
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Гепатотрофний засіб рекомендували як додаткове 
джерело незамінної сірковмісної амінокислоти – ме-
тіоніну і природних біологічно активних компонентів. 
Гліцин - замінна амінокислота, яка стимулює утворен-
ня глікогену печінкою, регулює обмін речовин, має 
антитоксичні, антиоксидантні, детоксикуючі і гепато-
протекторні властивості. Його вживання рекомендо-
вано для покращення функціонального стану печінки 
і профілактики ускладнень при ХГ, зокрема вірусного 
походження та інших дифузних захворюваннях печін-
ки, для ефективного антивірусного захисту від про-
никнення вірусів, для підвищення розумової працез-
датності і навіть покращення функціонального стану 
шкіри і створення оптимальних умов функціонування 
організму при псоріазі, дерматитах і екземі. 

Протипоказань (підвищена чутливість до ком-
понентів, гострі вірусні гепатити, артеріальна гіпер-
тензія, вагітність і період лактації) для призначення 
пацієнтам гепатотрофного засобу не було. Крім того, 
відомостей щодо доцільності та ефективності застосу-
вання гепатотрофного засобу при ХП у науковій і на-
вчальній медичній літературі знайдено не було. 

При лікуванні пацієнтів із ХП і ХВГС із значенням 
шкали прихованого потягу до алкоголю CAGE≥2,0 
вважали за доцільне посилити лікувальний комплекс 
із застосуванням гепатотрофного засобу, оскільки 
було встановлено статистично достовірно більш тяж-
кий клінічний перебіг ХП і ХВГС при встановленні 
потягу пацієнтів до алкоголю за шкалою CAGE≥2,0. 
ЗПК+ГЗ посилили препаратом гепато- та панкреато-
трофної дії метадоксином, який відомий низкою по-
зитивних ефектів, маючи гепатопротекторну, мемб-
ранопротекторну, антиоксидантну, антифібротичну, 
гіполіпідемічну дії. Ці ефекти щодо покращення стану 
печінки призводять до оптимізації стану ПЗ. 

Метадоксин (піридоксин-L2-пірролідон-5-карбоксилат)  
є попередником піридоксаля і піридоксальфосфата, які в 
якості коферментів беруть участь у печінковому метаболіз-
мі вуглеводів, жовчних та амінокислот. Піролідон карбок-
силат є попередником глутатіону, стимулює синтез АТФ 
через активацію пуринового синтезу і збільшення числа 
попередників гліцину і глутаміну, активує холін- і ГАМК-
ергічні системи. Піридоксин і пірролідон-5-карбоксилат 
проявляють синергізм за фармакологічними властивостя-
ми. Дія метадоксину обумовлена зменшенням вираженос-
ті окиснювального стресу внаслідок блокування реакції 
перекисного окиснення ліпідів. В якості антиоксиданта 
метадоксин попереджує руйнування клітинної мембрани і 
первинну структурну дегенерацію гепатоцита, а також по-
рушення його функцій.

Доведено, що метадоксин (МД):
•  чинить гепатопротекторну, мембранопротектор-

ну та дезінтоксикаційну дію,
•  знижує синтез протизапальних цитокінів ті три-

гліцеридів, ефірів жирних кислот, 
•  підвищує стійкість гепатоцитів до продуктів 

оксидативного стресу, індукованого впливом різ-
них токсичних агентів,

•  запобігає накопиченню жирів у гепатоцитах, що 
попереджує утворення жирової інфільтрації пе-
чінки,

•  перешкоджає утворення фібронектину і колагену,
•  знижує активність ферменту пролінгідроксилази,
•  сприяє перетворенню розчинного проколагену в кола-

ген, що гальмує процес формування цирозу печінки,
•  активує ферменти печінки, які беруть участь у ме-

таболізмі етанолу (алкогольдегідрогеназу та аце-
тальдегідрогеназу), що сприяє прискоренню про-
цесу виведення етанолу та ацетальдегіду з організ-
му, знижуючи їхній токсичний вплив на організм. 

МД має також анксіолітичний і легкий антидепресив-
ний ефекти, які пов’язані з його дофамінергічною дією. 

Усе це важливо у лікуванні пацієнтів із сумісними 
ураженнями печінки та ПЗ, покращенні їхнього пси-
хоемоційного стану, задовільної якості життя (ЗЯЖ). 
Низкою експериментальних досліджень на тваринах 
було доведено антифібротичну дію МД за рахунок 
зниження вмісту колагену і гідроксипроліну, оптимі-
зації вмісту білірубіну, підвищення вмісту глікогену 
та відновленого глутатіону, підвищення швидкості ви-
ведення аміаку, етанолу та його метаболітів, зменшен-
ня кількості вільних радикалів і відповідно сприяння 
нормалізації реакції окисного фосфорилювання. 

Відомі поодинокі повідомлення щодо впливу МД 
на блокування диференціації преадипоцитів. Препа-
рат швидко абсорбується із травного тракту, має висо-
ку біодоступність (60–80%). [3, 4]. 

Це мотивувало нас до проведення дослідження щодо 
ефективності включення МД до лікування пацієнтів із 
ХП на тлі етіотропної терапії ХВГС, оскільки таких ві-
домостей у літературних джерелах знайдено не було.

мета дослідження: виявлення функціонального 
і структурного стану підшлункової залози і печінки 
пацієнтів із хронічним панкреатитом на тлі пролікова-
ного хронічного вірусного гепатиту С під впливом за-
пропонованого комплексного лікування з додатковим 
включенням гепатотрофного препарату і метадоксину.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Були проаналізовані дані ф. 025/о «Медичних карт 

амбулаторного хворого» та ф. 003/о «Медичних карт 
стаціонарного хворого» 80 хворих на ХП у коморбіднос-
ті із ХВГС. Усі хворі були обстежені за загальноприй-
нятими алгоритмами і отримували загальноприйнятий 
комплекс лікування за протоколом (ЗПК) ХП згідно з 
наказом МОЗ України № 638 від 2014 року та ХВГС – 
за Клінічною настановою МОЗ України, заснованою на 
доказах «Вірусний гепатит С» від 2020 року [6, 9]. 

До групи контролю увійшли 25 практично здоро-
вих людей, зіставних за віком і статтю. 

Критерій включення у досліджувану групу пацієн-
тів із ХП у поєднанні із ХВГС:

- хворі на ХП, яким було встановлено ВГС у зв’язку 
із загостренням або в якості випадкової знахідки. 

Усі проліковані етіотропно стандартним мето-
дом згідно з рекомендацією Клінічної настанови, 
заснованої на доказах «Вірусний гепатит С», ство-
реної робочою групою за наказом МОЗ України 
від 18.08.2020 року № 1908, на основі рекомендацій 
ВООЗ «Guidelines for the care and treatment of persons 
diagnosed with chronic hepatitis C virus infection» (2018) 
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і «EASL Recommendations on Treatment of Hepatitis C» 
(2020) [19]. 

Незалежно від встановленого генотипу ВГС па-
цієнти отримали курс лікування [7, 14]. Період після 
констатованого і пролікованого ВГС до проведення 
обстеження становив у середньому 2,35±0,61 року. 

Критерії виключення з дослідження:
•  ЦД, 
•  гепатити і цирози у фазі загострення, зокрема ві-

русної етіології, 
•  жовчно-кам’яна хвороба з наявним калькульозом, 
•  гострі і хронічні захворювання життєво важли-

вих органів і систем, 
•  онкологічні захворювання, 
•  відмова пацієнта від участі у дослідженні. 
Серед аналізованих хворих було 55% жінок і 45% 

чоловіків. Вік пацієнтів коливався в діапазоні 29 від до 
69 років (середній вік – 49,57±10,89 року. 

Зовнішньосекреторну недостатність (ЗСН) ПЗ ви-
значали традиційно за вмістом фекальної еластази-1 
(ФЕ-1), яку визначали методом ІФА із застосуванням 
стандартних наборів фірми BIOSERV ELASTASE 1- 
ELISA [10, 22].

Копрогрологічний аналіз виконували для визначен-
ня ЗСН ПЗ і супутнього ентероколіту. Оцінювали за 
сумарним бальним показником, за один бал враховуючи 
патологічні ознаки. Інкреторну недостатність ПЗ у формі 
ЦД визначали за вмістом глюкози в крові натще за глю-
козооксидазним методом (норма – 4,44–5,55 ммоль/л). 
Основним критерієм діагностики і динаміки ЦД вважа-
ли HbA1c (норма – 4–6% від усієї кількості гемоглобіну). 
Для встановлення інсулінорезистентності використову-
вали індекс HOMA-IR (мала модель гомеостазу), запро-
понований D.R. Matthews і співавт. у 1985 році. Індекс 
HOMA розраховували за формулою:

HOMA= (глюкоза натще (ммоль/л)×інсулін натще 
(мкМО/л))/22,5

Чим вищий індекс HOMA-IR, тим нижча чутли-
вість до інсуліну та вища інсулінорезистентність (нор-
ма – індекс більше 2,7).

Оцінювання структурного стану ПЗ і печінки про-
водили з визначенням ступеня тяжкості процесу за па-
раметрами Марсельсько-Кембриджської класифікації 
ХП [20–22]:

•  1–2 патологічні ознаки свідчили про легкий сту-
пінь, 

•  3–5 ознак – про середній ступінь,
•  понад 5 ознак – тяжкий. 
При УЗД печінки оцінювали її розміри, контури 

(рівність, чіткість), структуру (однорідність, ехоген-
ність, наявність кіст, фіброзу, жирового гепатозу, фор-
му нижнього кута печінки (гострий, заокруглений), 
діаметр ворітної вени. Також досліджували жовчний 
міхур, його наявність (відсутність), розміри, товщину 
стінки, наявність перегинів, конкрементів (кількість та 
розміри), поліпів, холестерозу; діаметр загальної жов-
чної протоки. Оцінювання проводили бально, вважаю-
чи за один бал кожну патологічну ознаку [25].

Для вивчення щільності паренхіми печінки і ПЗ 
пацієнтам контингенту виконували не тільки УЗД у 

В-режимі, але й з одночасне проведення вимірів мето-
дом еластографії хвилі зсуву (ЕХЗ) натще на сканую-
чому УЗ-апараті Ultima PA («Радмир» ДП АТ НДІРІ, 
Харків, Україна) контактно датчиком конвексного 
формату на частотах 2–5 МГц на глибині 10–50 мм. 

Усіх пацієнтів з коморбідним перебігом ХП і ХВГС, 
які проходили амбулаторний курс відновного лікуван-
ня в умовах первинної ланки надання медичної допо-
моги за місцем проживання, було розподілено на три 
групи згідно з принципами рандомізації для вивчення 
дієвості запропонованих програм корекції: 

1-а група (20 пацієнтів із ХП і ХВГС) отримувала 
загальноприйнятий комплекс лікування за протоко-
лом (ЗПК) протягом 3 міс, який включав нормалізацію 
способу життя і рекомендації щодо харчування, фер-
ментний препарат чистого панкреатину в адекватній 
дозі (25–40 ОД ліпази) під час їжі постійно, інгібітор 
протонної помпи, спазмолітик та/або прокінетик – у 
режимі «за вимогою». Обов’язковими складовими ЗПК 
були амбулаторний режим, режим харчування згідно з 
наказом МОЗ України від 29.10.2013 року № 931 з ура-
хуванням рекомендацій столів 5 і 5п за Певзнером. 

2-а група (ЗПК+ГЗ) – 25 пацієнтів із ХП і ХВГС, 
які отримували ЗПК з додатковим включенням ГЗ.

3-я група (ЗПК+ГЗ+МД) – 35 пацієнтів із ХП і 
ХВГС із значенням CAGE≥2,0) – приймали лікуваль-
ний комплекс (ЗПК із додатковим включенням ГЗ) з 
додаванням метадоксину [18, 25]. 

Обчислювали середні арифметичні величини (M) 
із стандартною похибкою середнього (m). Перевірку 
гіпотез щодо достовірності різниці двох середніх (р) 
виконували за допомогою t-критерію Стьюдента для 
показників з нормальним розподілом даних. Непара-
метричні тести застосовували для сукупностей, роз-
поділ яких відрізнявся від нормального»: U-критерій 
Манна-Уїтні – для порівняння двох незалежних вибі-
рок, W-критерій Вілкоксона – для оцінювання дина-
мічних змін всередині груп. 

Результати вважали достовірними при рівні їхньої 
статистичної значущості р<0,05. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Проведено порівняльний аналіз динаміки параме-
трів функціонального і структурного стану ПЗ пацієн-
тів з коморбідністю ХП і ХВГС під впливом комплек-
сів лікування у 1–3 групах (табл. 1). 

Констатували більш значущий рівень ефективнос-
ті лікувального комплексу з додатковим включенням 
гепатотрофного засобу щодо ЗПК, який ще більш під-
вищився при приєднанні другого гепатотрофного за-
собу МД, а саме:

•  вміст фекальної α-еластази підвищувався на 
19,6%, 37,5% і 66,9% відповідно, 

•  вміст глюкози знижувався на 13,4%, 11,0% і 28,4% 
відповідно, 

•  вміст глікованого гемоглобіну – на 12,3%, 22,1% і 
25,8% відповідно, 

•  індекс НОМА – на 16,3%, 21,9% і 56,0% відповідно, 
•  бальний показник копрограми – на 12,8%, 18,3% і 

88,7% відповідно, 
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•  сумарний показник структури ПЗ – на 7,2%, 
15,1% і 85,7% відповідно,

•  сумарний показник структури печінки – на 11,7%, 
17,5% і 44,7% відповідно (p<0,05).

Отже, включення курсу гепатотрофного засобу 
до стандартної терапії ХП із ХВГС покращувало ре-
зультати лікування з відновлення функціонального і 
структурного стану ПЗ за даними досліджених пара-
метрів. Застосування комбінації гепатотрофних засо-
бів достовірно посилило дієвість лікування за динамі-
кою функціональної спроможності ПЗ і відновлення її 
структури. 

Отримані результати засвідчують дієвий вплив за-
пропонованих гепатотрофних засобів, доводять також 
їхній панкреатотрофний ефект, оскільки достовірно 

покращують функціональні і структурні параметри 
печінки і ПЗ пацієнтів із коморбідним перебігом ХП і 
ХВГС, особливо у 3-й групі пацієнтів з високим рівнем 
впливу алкогольного фактора, констатованого за шка-
лою CAGE, де вихідні параметри стану печінки і ПЗ 
були достовірно гіршими. 

Дієвість полісубстратного гепатопротектора була 
посилена додатковим включенням метадоксину, який 
офіційно (за інструкцією) рекомендовано пацієнтам з 
алкогольним ураженням печінки.

Для підсилення обґрунтування ефективності за-
пропонованих диференційованих схем лікування вва-
жали доцільним провести аналіз їхнього впливу на 
динаміку кількісних показників жорсткості печінки та 
ПЗ, визначених методом ЕлХЗ (табл. 2). 

Показник
1-а група 

(ЗПК),
n=20

2-а 
група(ЗПК+ГЗ),

(n=25)

3-я група
(ЗПК+ГЗ+МД), 

n=35

α-еластаза, мкг/г
до лікування 142,58±6,23 133,64±3,15 115,39±1,98

після лікування 170,57±6,20* 183,74±4,27*£ 192,58±3,21*£¥

Глюкоза в крові, ммоль/л
до лікування 5,60±0,10 5,73±0,29 5,88±0,31

після лікування 4,94±0,18* 5,16±0,24* 4,58±0,17*£¥

HbA1c,%
до лікування 4,55±0,11 4,98±0,19 5,95±0,15

після лікування 4,05±0,13* 4,08±0,10*£ 4,73±0,09*£¥

Індекс НОМА
до лікування 1,81±0,07 1,95±0,07 2,59±0,09

після лікування 1,68±0,10* 1,60±0,07*£ 1,66±0,08*£¥

Бальний показник копрограми
до лікування 3,57±0,09 3,68±0,19 5,53±0,10

після лікування 3,07±0,15* 3,11±0,14*£ 2,93±0,06*£¥

Бальний УЗ-показник структури ПЗ
до лікування 3,85±0,43 3,89±0,48 5,85±0,27

після лікування 3,59±0,31* 3,38±0,23*£ 3,15±0,17*£¥

Сумарний УЗ-показник структури печінки
до лікування 3,45±0,01 3,63±0,10 4,21±0,23

після лікування 3,09±0,21* 3,09±0,19*£ 2,91±0,10*£¥

Таблиця 1
Порівняльний аналіз динаміки параметрів функціонального і структурного стану ПЗ пацієнтів з ХП із ХВГС у 

групах дослідження за лікувальними програмами

Примітки: усі показники у групах до лікування статистично достовірно відмінні щодо групи контролю (р<0,05) і співставні між собою у групах порів-
няння, крім 3-ї групи (p<0,05); 
* – вірогідна відмінність показників у своїй групі після лікування (р<0,001); 
£ – вірогідна відмінність показників у групах після лікування щодо 1-ї групи після лікування (р<0,05); 
¥ – вірогідна відмінність показників після лікування у 3-й групі щодо 2-ї групи після лікування (р<0,05).

Показник
1-а група (ЗПК), 

n=20
2-а група (ЗПК+ГЗ),

n=25
3-я група (ЗПК+ГЗ+МД),

n=35

Печінка, кПа 
до лікування 7,49±0,23 7,76±0,24 7,97±0,31

після лікування 7,09±0,22* 5,48±0,21*£ 5,06±0,12*£¥

ПЗ, кПа 
до лікування 6,88±0,19 7,14±0,19 7,35±0,18*£¥

після лікування 6,50±0,19* 5,58±0,16*£ 5,10±0,08*£¥

Таблиця 2
Порівняльний аналіз динаміки показників жорсткості печінки та ПЗ пацієнтів із ХП із ХВГС у групах дослідження 

за лікувальними програмами

Примітки: усі показники у групах до лікування статистично достовірно відмінні щодо групи контролю (р<0,05) і співставні між собою у групах порів-
няння, крім 3-ї групи (p>0,05); 
* – вірогідна відмінність показників у своїй групі після лікування (р<0,001); 
£ – вірогідна відмінність показників у групах після лікування щодо 1-ї групи після лікування (р<0,05); 
¥ – вірогідна відмінність показників після лікування у 3-й групі щодо 2-ї групи після лікування (р<0,05).
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Було встановлено достовірну позитивну динаміку 
стану паренхіми печінки та ПЗ (підвищення їхньої 
еластичності). Щодо жорсткості печінки динаміка оці-
нюваних 1–3 програм становила 5,6%, 41,6% і 57,5%. 
Відповідно. Динаміка впливу даних комплексних лі-
кувальних програм щодо жорсткості ПЗ становила 
відповідно 5,8%, 28,1% і 44,1% (p<0,05). 

Отже, запропонована програма з додатковим вклю-
ченням полісубстратного гепатопротектора перевищу-
вала ефективність ЗПК щодо стану печінки на 36,0%, а 
з комбінацією гепатотрофних засобів – на 51,9%; щодо 
стану ПЗ – на 22,3% і 38,3% відповідно (p<0,05). 

Було доведено доцільність включення гепатотроф-
них засів для корекції фібротичних процесів у печінці 
і ПЗ, особливо у комбінації, під час лікуванні пацієнтів 
із констатованим прихованим потягом до алкоголю за 
шкалою CAGE.

ВИСНОВКИ
1. Включення курсу гепатотропного засобу до стан-

дартної терапії ХП із ХВГС покращувало результати 
лікування з відновлення функціонального і струк-
турного стану ПЗ за даними досліджених параметрів. 

Включення у курс лікування комбінації двох гепато-
трофних засобів достовірно посилило дієвість ліку-
вання за динамікою функціональної спроможності ПЗ 
і відновлення її структури (p<0,05). 

2. Комплексна лікувальна програма з додатковим 
включенням полісубстратного гепатопротектора пере-
вищувала ефективність протоколу стосовно структур-
ного стану печінки на 36,0%, а така із комбінацією двох 
гепатотрофних засобів – на 51,9%; стосовно ж стану 
ПЗ – відповідно на 22,3% і 38,3% (p<0,05). Комбіно-
ване застосування двох гепатотрофних засобів було 
також більш ефективним щодо програми з одним гепа-
тотрофним засобом – на 15,9% щодо покращання ста-
ну печінки і на 16,0% – щодо покращання стану ПЗ (за 
даними еластометрії хвилі зсуву).

Перспектива подальших досліджень – дослі-
дження дієвості запропонованих комплексних про-
грам лікування пацієнтів із хронічним панкреатитом у 
поєднанні з хронічним вірусним гепатитом С за впли-
вом на інші ланки патогенезу.
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/ документи», автори також повинні отримати 
письмове підтвердження на використання та-
ких матеріалів.

Рекомендовано навести не менше: 25 літератур-
них джерел в дослідницьких роботах, 40–50 – в тео-
ретичних роботах/оглядах літератури. Автори несуть 
відповідальність за точність посилань.

Відомості про авторів
Відомості про авторів наводяться у кінці рукопи-

су і містять інформацію про авторів українською та 
англійською мовами:

•	 Прізвища, імена, по-батькові (повністю).
•	 Науковий ступінь, вчене звання, посада в уста-

нові/установах (якщо автор працює у декількох 
організаціях, зазначаються дані за всіма орга-
нізаціями).

•	 Робоча адреса з поштовим індексом, службо-
вий номер телефону (за бажанням – особис-
тий).

•	 Адреса електронної пошти всіх авторів.
•	 Ідентифікатор ORCID (https://orcid.org/register).

Скорочення не допускаються.
На останній сторінці статті повинні бути підписи 

авторів та зазначено внесок кожного автора у підго-
товку рукопису.

Стаття, схвалена редакційною колегією, може 
бути опублікована у термін до трьох місяців, включа-
ючи період рецензування.
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