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Резюме. В огляді літератури розглядаються питання лікування такої 
коморбідності захворювань, як хронічного панкреатиту та ішемічної 
хвороби серця. Підкреслюється значення диференційованого підходу до 
призначення медикаментозних засобів з урахуванням їх фармакотера-
певтичної та клінічної ефективності. Значення надається розкриттю 
механізму дії антиоксидантних медикаментозних засобів, оскільки вони 
ефективні при лікуванні обох захворювань. Підкреслюється необхідність 
виконувати протокольні рекомендації.
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ФАРМАКОТЕРАПИЯ БОЛЬНЫХ С ХРОНИЧЕСКИМ 
ПАНКРЕАТИТОМ И СОПУТСТВУЮЩЕЙ ИШЕМИЧЕСКОЙ 
БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)
Д.А. Гонцарюк, Т.Н. Христич, З.В. Кузик
Резюме. В обзоре литературы рассматриваются вопросы лечения 
такой коморбидности заболеваний, как хронический панкреатит и 
ишемическая болезнь сердца. Подчеркивается значение дифференци-
рованного подхода к назначению медикаментозных средств с учетом 
их фармакотерапевтической  и клинической эффективности. Значе-
ние придается раскрытию механизмов действия антиоксидантной 
терапии, поскольку она эффективна при лечении данных заболеваний. 
Подчеркивается необходимость исполнять протокольные рекомендации.

PHARMACOTHERAPY OF PATIENTS WITH CHRONIC 
PANCREATITIS WITH ASSOCIATED ISCHEMIC HEART DISEASE 
(LITERATURE REVIEW)
D.O. Hontsariuk, T.M. Hrystych, F.V. Кuzyk
Abstract. The literature review deals with the treatment of such comorbidity of 
diseases as chronic pancreatitis and ischemic heart disease. The importance 
of a differentiated approach to the prescription of medications is emphasized, 
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taking into account their pharmacotherapeutic and clinical effectiveness. 
Value attached to the disclosure of mechanisms of antioxidant therapy, as it 
is effective in the treatment of these diseases. The need to implement protocol 
recommendations is underlined.

Складна симптоматика та велика варіабельність 
клінічної картини, широкий діапазон морфологічних 
змін підшлункової залози (ПЗ), системність ураження 
та тяжкість перебігу поки не дозволяють досягнути 
суттєвого прогресу в лікуванні хронічного панкреа-
титу (ХП), тим більше за коморбідності перебігу з 
ішемічною хворобою серця (ІХС).

Базисна терапія ХП для запобігання розвитку 
інфекційно–гнійних ускладнень передбачає застосу-
вання антибактеріальних засобів у разі необхідності. 
Для створення функціонального спокою ПЗ (за по-
казаннями) використовуються регуляторні пептиди 
(соматостатин, сандостатин, октреотид, стиламін, 
даларгін) [1], а також засоби, які пригнічують секрети-
нову стимуляцію ПЗ — блокатори Н2 — гістамінових 
рецепторів (ранітидин, фамотидин) та блокатори про-
тонної помпи (езомепразол, рабепразол, пантопразол) 
[2]. Блокатори Н2-гістамінових рецепторів забезпе-
чують активне відновлення кореляційних зв’язків 
між утриманням гістаміну та серотоніну в сироватці 
крові, між гістаміном та трипсином у панкреатич-
ному секреті, нормалізацію амілолітичної і проте-
олітичної функції ПЗ. На сучасному етапі в першу 
чергу використовують інгібітори протонної помпи 
(ІПП), індивідуально призначаючи частоту та час 
приймання препарату. Підвищення дози або заміна 
препарату можуть забезпечити додатковий ефект. При 
цьому пантопразол вважається пріоритетним при ІХС, 
оскільки він не проходить метаболізації за участі 
печінкових ферментів системи цитохромів CYP2C19, 
CYP3A4, які забезпечують процеси гідроксилювання 
та деалкілювання [3]. Частіше в медичній практиці 
використовується НольпазаТМ, яка сприяє купіруванню 
атак, забезпечує «спокій», запобігає проникненню 
ферментів у кров, покращує зовнішньосекреторну 
функцію підшлункової залози, сприяє поліпшенню 
якості життя пацієнтів при хронічному панкреатиті.

Якщо хворі приймають нестероїдні протизапальні 
засоби (НПЗП), то обов’язково необхідно призначати 
ерадикаційну антигелікобактерну терапію. З цієї точки 
зору доцільно використовувати препарат «Гастро-Нор-
мТМ» (корпорація «Arterium») [4].

Для зняття больового синдрому використовують 
поєднане застосування ненаркотичних анальгетиків 
та спазмолітиків. Медикаментозна терапія включає 
також регулятори моторики — спазмолітики (короткої 
та пролонгованої дії) та/або прокінетики (частіше мо-
тиліум, мозаприд), ферментні засоби у відповідному 
дозуванні залежно ступеня зовнішньосекреторної 
недостатності ПЗ та доступності (креон, пангрол, 
панзинорм, мезим форте) [5]. При загостренні ХП 
використання замісної терапії за механізмом «зворот-

ного зв’язку» зменшує панкреатичну секрецію, а при 
ремісії ліквідує порушення абсорбції жирів, білків та 
вуглеводів, що сприяє також покращенню їх обміну 
і за атеросклеротичного процесу при ІХС. Клінічна 
ефективність креону є більш вираженою за відсутності 
гіперпластичних та кістозних змін [6].

Дисфункція сфінктера Одді є частою причиною 
«біліарного» болю у правому підребер’ї, можливо, 
завдяки анатомічному зв’язку головної панкреатичної 
протоки з жовчовивідними шляхами. Зняття спаз-
му сфінктера Одді і нормалізація відтоку жовчі є 
важливими факторами як для внутрішньо-, так і для 
зовнішньопечінкових жовчних проток, що є профілак-
тикою розвитку жовчнокам’яної хвороби, холангіту, 
біліарного панкреатиту. У таких випадках мебеверин 
(дуспаталін), прифінія бромід (ріабал) можуть бути 
ефективними спазмолітиками разом із підключенням 
протибольової терапії [7].

Часто при ХП трапляються порушення моторики 
травного тракту, які носять різноспрямований ха-
рактер і проявляються як порушеннями акомодації 
шлунка, так і розладами евакуації. Крім того, біля 
20% хворих при цьому мають синдром подразненого 
кишечнику. У таких випадках добре себе зарекомен-
дував бромід отилонію («СпазмоменТМ» виробника 
«Berlin-Chemie»), він зменшує абдомінальний біль 
та здуття живота і запобігає загостренню синдрому 
подразненого кишечнику після відміни препарату. 
Високоселективний спазмолітик у комбінації з ан-
тифлотулентом ентероспазмілом також зменшує біль 
в кишечнику при дефекації та здутті живота. До того ж, 
зменшує больові відчуття в епігастральній ділянці та 
відчуття післяпрандіального переповнення, ранньо-
го насичення, нудоти. Отже, домінантний симптом 
диктує вибір відповідного препарату. Спазмолітики, 
послаблюючі (при закрепах), лоперамід (при діареї) 
можна призначати одноразово, обмеженим курсом або 
довготривало. Прокінетики не підходять для однора-
зового прийому — їхня дія розвивається поступово 
(за декілька днів, тижнів). У разі ефективності ліку-
вання його можна призупинити. Якщо розвинувся 
рецидив, терапію слід продовжити препаратом, який 
призначався раніше. За наявності ремісії лікування 
не проводять [8].

При біліарному панкреатиті відбувається асин-
хронізм надходження в дванадцятипалу кишку жовчі, 
панкреатичного соку. Саме тому використовуєть-
ся урсодезоксихолева кислота (УДХК): вона здатна 
інгібувати скоротливу активність жовчного міхура, 
панкреатичну секрецію і викид панкреатичного по-
ліпептиду (ПП), не впливаючи на антродуоденальну 
моторику. Завдяки цьому створюється функціональний 
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спокій біліарно-панкреатичної зони в міжтравний 
період. Призначення УДХК при цукровому діабеті 
(ЦД), ІХС знижує рівень глюкози в крові за рахунок 
збільшення секреторних гранул у β-клітинах і росту 
продукції інсуліну. До того ж, виводить екзогенний 
холестерин із кишечнику, що сприяє усуненню гі-
перліпідемії [9].

У пацієнтів із фіброзно-інфільтративною формою 
ХП та в поєднанні з неерозивною гастроезофагеаль-
ною рефлюксною хворобою (ГЕРХ), функціональною 
диспепсією, де використовується монотерапія інгібіто-
рами протонної помпи, виникає порушення стійкості 
захисного бар’єру слизової оболонки шлунка і розви-
ток гістологічних змін, характерних для атрофії. Такі ж 
процеси можуть супроводжувати НПЗП-гастропатії, 
гастропатії на фоні цукрового діабету типу 2, ішемічну 
хворобу серця, при застосуванні медикаментозних 
засобів, у курців. Тоді застосовують гастропротекцію 
актовегіном, реамберином, вентером, доктовітом. Пре-
парат «ДоктовітТМ» компанії «Aposan» складається з 
метилметіоніну сульфонію (вітамін U 50 мг) та декса-
пентанолу (вітаміну В5100 мг). Вітамін U є донатором 
метильних груп, трансформується в активну форму 
метіоніну (метіонін-S-аденозилметилметіонін) і пози-
тивно впливає на функцію печінки, жовчного міхура, 
кишечнику. Другим компонентом препарату є вітамін 
В5, який бере участь в енергетичному забезпеченні 
клітини завдяки синтезу АТФ, у біосинтезі жирних 
кислот, кортикостероїдів, ацетилхоліну, відновлюючи 
перистальтику кишечнику. Він зв’язує ксенобіоти-
ки, інактивує та виводить (елімінує) їх із клітини. 
Мало хто враховує, що при недостатності вітаміну 
В5 виникає підвищення продукції хлористоводневої 
кислоти в 2–3 рази, а використання пантотенової 
кислоти (поряд із стимуляцією репаративних проце-
сів) нормалізує секреторну функцію, забезпечуючи 
ефективність лікування або реабілітації (у післяопе-
раційному періоді). При ХП препарат застосовується 
по 1 таблетці 3 рази на добу курсом 1 місяць, а при 
гастропатії на тлі ІХС, цукрового діабету курс може 
бути продовжений до двох місяців [10].

При ХП за коморбідності з ІХС при ожирінні фор-
мується дисбактеріоз, який поряд із медикаментами 
вливає на зміни в структурі і діяльності печінки. Це 
потребує періодичного призначення курсів про- і 
пребіотиків (хоча би 3 рази в рік). До таких препаратів 
відносять біонорм, ентерожерміну, лактовіт, хілак, 
хілак-форте, лінекс тощо [11].

За поєднаного перебігу ХП із ІХС пацієнти можуть 
мати жирову хворобу печінки різного етіологічного 
спрямування (у тому числі алкогольного, вірусного), 
який не виключає метаболічної терапії. Так, пентокси-
філін, покращуючи мікроциркуляцію органів, інгібу-
ючи фосфодіестеразу, регулюючи рівень циклічних 
нуклеотидів, цитокінів, позитивно впливає на знижен-
ня хронічного генералізованого низькоінтенсивного 
запалення (у тому числі являючись патогенетичним 

засобом і в лікуванні ХП за ІХС). Виходячи з числен-
них клінічних досліджень, ефективним є використання 
S-адеметіоніну (ГептралТМ). Він знижує рівень гіпербі-
лірубінемії, трансаміназ, гамма-глутамілтрансферази, 
фіброгенез, зменшує інтенсивність стеатозу, некрозу 
гепатоцитів. Дослідження північноамериканських 
та українських учених показали, що використання 
Гептралу є ефективним у лікуванні хронічного ал-
когольного та вірусного панкреатитів.

Базисна терапія ІХС включає препарати (статини) 
[12], що спрямовані на контроль розвитку кардіо-
васкулярних подій, досягнення первинної ліпідної 
мети — зниження рівня холестерину ліпопротеїнів 
низької густини (ХС ЛПНГ) шляхом інгібування 
ГМГ-КоА-редуктази, яка бере участь у синтезі хо-
лестерину в печінці. Частіше використовується атор-
вастатин (10 мг 2 рази на добу) або розувастатин. 
Але довготривале використання статинів активує 
мезенхімально-запальний синдром у печінці, сприяє 
прогресуванню стеатозу, фіброзу печінки, що викликає 
необхідність приймання гепатопротекторів (у тому 
числі з вираженим антиоксидантним ефектом, на-
приклад, ГепавалуТМ).

У випадку низького рівня холестерину ліпопротеї-
нів високої густини (ХС ЛПВГ) і гіпертригліцеридемії 
вище за 5.7 ммоль/л до 10 ммоль/л за наявності інсу-
лінорезистентності і ХП (навіть у ремісії) можна при-
значати фібрати або нікотинову кислоту самостійно, 
в комбінації з аторвастатином (але обережно, пам’я-
таючи про виникнення міопатії, оскільки нікотинова 
кислота в поєднанні з аторвастатином, метаболізую-
чись у печінці за участі ізоферменту 3 А4 цитохрому 
Р450, можуть сприяти її розвитку [13].

При хронічній серцевій недостатності (ХСН) 
доцільним вважається використання селективних 
блокаторів β1 — адренорецепторів, які блокують 
гіперактивність симпатоадреналової системи (САС) 
та мінімально впливають на β2 — і β3 — адрено-
рецептори. Хворим за коморбідності ХП із ІХС до-
цільно застосовувати небіволол, а за хронічної сер-
цевої недостатності ішемічного ґенезу — інгібітори 
ангіотензин-перетворювального ферменту (іАПФ), 
у разі ж затримки рідини необхідно використовувати 
діуретичні засоби — фуросемід або торасемід. Щодо 
діуретичної терапії, то вона призначається у випад-
ку перевантаження об’ємом, що супроводжується 
недостатністю кровообігу по малому колу і перифе-
ричними набряками.

З метою забезпечення цитопротективного ефекту 
на рівні самої клітини міокарда в умовах ішемії засто-
совують парціальні інгібітори жирних кислот (partial 
fatty acid oxidation inhibitors — pFOX). Представники 
цієї групи препаратів (триметазидин) уповільнюють 
окиснення жирних кислот у мітохондріях або обме-
жують транспорт жирних кислот через мембрани 
(мельдоній — «Метамакс», «Дарниця»). Результати 
проспективного рандомізованого двійного сліпого 
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плацебо-контрольованого клінічного дослідження ІІІ 
фази MILSSII (2010) продемонстрували, що після лі-
кування тривалість фізичного навантаження подовжи-
лась на 10%  порівняно з показниками в групі плацебо. 
До того ж, препарат поліпшує якість життя пацієнтів 
з ІХС. За наявності ХСН він забезпечує позитивний 
вплив терапії на стан гемодинаміки, толерантності 
до фізичного навантаження та на якість життя [14].

Але не слід забувати про гендерні особливості 
перебігу ІХС у жінок, де частіше розвивається діа-
столічна дисфункція лівого шлуночка при незміненій 
фракції викиду. Необхідно враховувати більш літній 
вік жінок із маніфестацією ХСН. Препаратами першої 
лінії у таких пацієнтів є іАПФ. Препарати зазначеної 
групи необхідно призначати всім жінкам із систо-
лічною дисфункцією лівого шлуночка, а найбільш 
актуальним буде призначення в постменопаузі і при 
гіпертонічній хворобі. При супутньому ХП необхід-
но звертати увагу на ступінь зовнішньосекреторної 
недостатності, оскільки іАПФ можуть посилювати 
інтенсивність диспепсичного синдрому. У даному 
випадку можна призначити бета-блокатори, краще 
небіволол. Препарати цієї групи за відсутності проти-
показів разом із іАПФ і діуретиками є обов’язковими 
при зниженні фракції викиду (ФВ) і ХСН ІІ-ІYФК 
за NYHA ішемічного та неішемічного генезу [15,16].

Застосування в комплексному лікуванні комор-
бідного перебігу обох захворювань препаратів ан-
тиоксидантного спрямування є ефективним, тому 
вони рекомендуються для зменшення інтенсивності 
больового синдрому робочими групами по діагнос-
тиці і лікуванню Іспанського панкреатичного клу-
бу (2013 р.), робочою групою експертів Німеччини, 
Австрії і Швейцарії (2013 р.). У лікуванні ХП вико-
ристовуються засобів токоферол, унітіол, β-каротин, 
вітамін С. Комбінація антиоксидантів (вітаміну С, Е, 
ліпоєвої кислоти, препаратів селену) більш ефективна 
ніж монотерапія вітаміном С у плані профілактики 
прогресування ХП у курців [17–20].

В антиоксидантному захисті клітин значну роль 
відіграє L-глутатіон, який включає глютамін, цисте-
їн, гліцин і знаходиться в кожній клітині організму. 
У свою чергу, глутатіонзалежні ферменти працюють 
в органелах, включаючи ядро, мітохондрії та ендоплаз-
матичний ретикулум. Глутатіон бере участь у трьох із 
чотирьох ліній антиоксидантного захисту. ГепавалТМ, 
в якому складовою частиною є відновлений глутатіон, 
рекомендується при інтоксикаціях будь-якого ґенезу, 
при патології печінки (вірусні гепатити, цироз печінки, 
жирова хвороба печінки, ПЗ), при захворюваннях 
жовчного міхура та жовчовивідних шляхів, ХП, ви-
разковій хворобі, при онкологічній патології, ВІЛ-
СНІД, при цукровому діабеті. Препарат випускається 
в капсулах по 250 мг і призначається по 1–2 капсулах 
1 раз на добу.

З метою захисту та покращення функції гепа-
тоцитів, ентероцитів, які за зазначеної коморбідно-

сті (особливо при ХСН) страждають, широко ви-
користовуються гепатопротектори, які включають 
фосфатидилхолін, що мають суттєву доказову базу, 
а саме — «Ессенціалє НТМ». Важливим при цьому є 
відсутність антагоністичної взаємодії з препаратами 
базисної терапії [21].

Гепатопротектори рослинного походження, у тому 
числі з розторопші плямистої, де силібінін є основною 
діючою речовиною і має потужні антиоксидантні 
властивості, можна використовувати в лікуванні цих 
захворювань. Силімарин при супутньому цукровому 
діабеті і цирозі печінки сприяє зменшенню потреби 
в інсуліні. Він покращує ліпідний обмін, у тому числі 
при ліпоматозі ПЗ.

Доведено, що бар’єром на шляху реалізації впливу 
несприятливих факторів зовнішнього середовища є 
ендотелій [22]. При тривалому перебігу хронічного 
запального процесу і постійній стимуляції синтезу 
оксиду азоту індуцибельною NO-синтазою відбува-
ється поступове виснаження L-аргініну — субстрату 
для утворення необхідних рівнів оксиду азоту. Внас-
лідок цього знижується інтенсивність його утворення 
і потенціал фагоцитувальних клітин, [23], що дуже 
важливо для процесів формування ангіогенезу і фібро-
генезу в хворих на хронічний панкреатит, тим більшев 
в поєднанні з ІХС. Тому використання L-аргініну 
(«ТівортінТМ» «Юрія Фарм»), який є попередником 
оксиду азоту, теоретично і практично обґрунтоване 
в лікуванні не тільки серцево-судинних захворювань, 
їх ускладнень, але й при ХП із ІХС (відповідно до 
дозування за інструкцією). Він покращує функцію ен-
дотелію, збільшує час до початку розвитку ЕКГ-ознак 
ішемії і/або виникнення болю при проведенні проб із 
дозуванням фізичного навантаження, зменшує потребу 
у прийманні нітрогліцерину, покращує толерантність 
до фізичного напруження та якість життя [24].

Висновок
Отже, згідно з даними літератури, у комплексному 

лікуванні хворих на хронічний панкреатит із ішеміч-
ною хворобою серця спазмолітики, холеретики та 
холекінетики, антиоксиданти (у тому числі й вітамі-
ни), засоби, спрямовані на підтримку метаболічних 
процесів (у тому числі урсодезоксихолева кислота), 
на ліквідацію дисбактеріозу, можуть бути комплайєн-
сними та корисними і рекомендованими для викори-
стання на амбулаторному етапі лікування та медичної 
реабілітації поряд із протибольовими, ферментними 
препаратами та такими, що регулюють ендокринну 
функцію підшлункової залози.
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