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терапії. Проявом є виражений холеста�

тичний синдром, можливе приєднання

інфекції.

13. Медикаментозно�індуковані пухли�

ни печінки можуть розвиватися на тлі

прийому гормональних і антигормональ�

них препаратів.

Критерії діагностики.
1. Діагностичні критерії хронічного

токсичного або хронічного медикамен�

тозного гепатиту: хронологія виникнення;

регрес клінічної симптоматики після від�

міни токсичної речовини/ЛП; рецидив

ускладнення після повторного введення

ЛП; відсутність іншої можливої етіології;

результати лабораторно�інструменталь�

них досліджень. Діагноз виставляється пі�

сля виключення вірусних, аутоімунного

гепатитів та на підставі даних анамнезу.

Визначається вміст токсичних речовин

у крові.

2. Дані біопсії печінки в багатьох випад�

ках дозволяють розрізнити медикаментоз�

не ураження й інше захворювання печін�

ки, проте, на жаль, морфологічні ознаки

не завжди є досить специфічними. Біопсія

печінки показана в тих випадках, коли не�

має позитивної динаміки терапії та етіо�

логія захворювання залишається неяс�

ною.

3. Залежно від ступеня підвищення ак�

тивності трансаміназ та ЛФ виділяють 3

типи ураження печінки (табл.).

Характеристика лікувальних заходів. Ви�

ключення (якщо можливо) причинного

фактора; відміна ЛП, призначення яких

не є життєво необхідними; корекція стану

органів травного тракту; збалансована за

основними харчовими речовинами дієта;

прийом вітамінів та антиоксидантів.

У випадку отруєння парацетамолом по�

казане якнайшвидше введення специфіч�

ного антидоту – N�ацетилцистеїну в дозі

140 мг/кг перорально з подальшим пере�

ходом на дозу 70 мг/кг кожні 4�6 год (не

більше 420 мг/кг/добу). У разі одужання

протягом 5�10 днів клініко�лабораторна

симптоматика редукує без остаточних

змін. На тлі прогресування – трансплан�

тація печінки.

Критерії ефективності лікування. Досяг�

нення ремісії на клініко�біохімічному рів�

ні, досягнення морфологічної ремісії (за

необхідності).

Тривалість стаціонарного лікування: ви�

значається індивідуально.

Консультації спеціалістів – за необхід�

ністю.

Диспансерний нагляд. Диспансерне спо�

стереження – 3 роки. Огляд дитячим гаст�

роентерологом 1 р/рік, педіатром –

1 р/6 міс. Протирецидивне лікування не

проводиться.

Код МКХ510: К73 «Хронічний гепатит,
не класифікований в інших рубриках»

Визначення. Хронічний криптогенний

гепатит (ХКГ; хронічний гепатит, не кла�

сифікований як вірусний або аутоімун�

ний) – запальне захворювання печінки,

для якого неможливо встановити причет�

ність вірусів, аутоімунних реакцій, впливу

токсичних або ЛП до його розвитку з на�

явністю фіброзу різного ступеня вираже�

ності та переважно зі збереженою долько�

вою структурою печінки, що протікає без

ознак поліпшення понад 6 міс. Такі хворі

найбільш складні в етіологічній розшиф�

ровці і потребують регулярного нагляду.

Нині ХКГ становить 10�25% усіх випадків

синдрому хронічного гепатиту.

Класифікація. Базується на загальній

класифікації хронічних гепатитів. Визна�

чаються ступінь активності (мінімальна,

низька, помірна, виражена; встановлю�

ється за результатами гістологічного

дослідження тканини печінки – за індек�

сом гістологічної активності, орієнтов�

но – за ступенем активності АЛТ і АСТ:

1,5�2 ВМН – мінімальна, 3�5 ВМН –

слабовиражена, 5�9 ВМН – помірна, по�

над 10 ВМН – виражена) та стадія (0 – не�

має фіброзу, 1 – слабовиражений фіброз,

2 – помірний фіброз, 3 – виражений

фіброз, 4 – цироз; встановлюється на під�

ставі морфологічного дослідження печін�

ки, орієнтовно – за даними УЗД)

(IWF/WCOG, 1994).

Симптоми, синдроми, фізикальний ста�
тус. Симптоми, синдроми, фізикальний

статус хворих на ХКГ істотно не відрізня�

ються від таких у хворих на інші форми

хронічних гепатитів. Клінічні варіанти

ХКГ, як і в разі будь�якого хронічного ге�

патиту, включають різний ступінь актив�

ності та фіброзування.

Діагностика. Діагноз ХКГ встановлю�

ється після виключення хронічних вірус�

них, аутоімунного, хронічного медика�

ментозного чи хронічного токсичного ге�

патитів.

Характеристика лікувальних заходів. Ко�

рекція стану органів травного тракту, зба�

лансована за основними поживними ре�

човинами дієта.

Критерії ефективності лікування. Досяг�

нення ремісії на клініко�біохімічному рів�

ні, досягнення морфологічної ремісії (за

необхідності).

Тривалість стаціонарного лікування. Ви�

значається індивідуально.

Диспансерний нагляд. Консультації спе�

ціалістів – за необхідністю. Диспансерне

спостереження – 3 роки. Огляд дитячим

гастроентерологом – 1 р/рік, педіатром –

1 р/6 міс. Протирецидивне лікування не

проводиться.
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Таблиця. Типи ураження печінки

Тип АЛТ ЛФ АЛТ/ЛФ

Гепатоцелюлярний >2 ВМН норма >5 ВМН

Холестатичний Норма >2 норм <2 ВМН

Змішаний >2 ВМН >2 норм 2�5 ВМН

З
У

З
У

Психологический стресс и целиакия в детском

возрасте: результаты когортного исследования
Известно, что психологический стресс достоверно связан с развитием таких

аутоиммунных заболеваний, как неспецифический язвенный колит (НЯК)

и болезнь Крона. В связи с этим интерес вызывает влияние психологических

факторов и на другие заболевания кишечника.

В данном исследовании была проанализирована связь между психологичес�

ким стрессом и гистологически подтвержденной целиакией у детей. Изучались

данные, полученные в исследовании ABIS (All Babies in Southeast Sweden).

В качестве стрессогенных факторов рассматривались серьезные жизненные

события, а также проблемы различного характера у родителей. Изучались дан�

ные детей в возрасте 1 и 2,5 лет; всего в исследование включили примерно

11 тыс. и 8800 детей данных возрастных групп соответственно. Подтверждение

диагноза целиакии проводилось путем биопсии ворсинок эпителия кишечника

на предмет их атрофии.

В результате было выявлено, что серьезные события в жизни семьи в течение

первого года или первых 2,5 лет жизни ребенка не связаны с риском развития

у него целиакии в будущем (ОР 0,45; 95% ДИ 0,01�2,65; р=0,72; ОР 1,21; 95%

ДИ 0,43�3,05; р=0,64 соответственно). Влияние стресса, перенесенного родите�

лями, на частоту развития данной патологии у их детей также не было установ�

лено.

Таким образом, в данном исследовании не было обнаружено взаимосвязи

между психологическим стрессом и последующим развитием целиакии у детей.

Однако авторы отмечают, что полностью исключать вероятность этого нельзя,

что обусловливает необходимость дальнейшего изучения этого вопроса.

Marild K., Frostell A.S., Ludvigsson J.F. Psychological Stress and Coeliac Disease in Childhood: A Cohort Study // BMC

Gastroenterology 2010; 10 (106).

Оптимальная тактика ведения пациентов с острым

язвенным колитом
Тактика ведения пациентов с острым язвенным колитом (ЯК) является акту�

альной проблемой. В настоящее время традиционное лечение с применением

кортикостероидов заменяет циклоспорин, а с недавних пор – инфликсимаб.

Целью настоящего исследования является анализ эффективности различных

тактик ведения острого ЯК. Для этого были изучены данные из базы PubMed,

касающиеся лечения этой патологии.

В результате было показано, что 2/3 больных с ЯК отвечают на внутривенное

введение стероидов в краткосрочной перспективе. В случае когда последние

являются неэффективными, положительного результата можно достичь при

применении низких доз циклоспорина (2 мг/кг/сут). Около 75 и 50% пациен�

тов, получавших данный препарат, избежали колэктомии в краткосрочной и

долгосрочной перспективе соответственно. Долгосрочные результаты терапии

улучшаются при назначении азатиоприна в комбинации с пероральной фор�

мой циклоспорина.

Анализ показал, что инфликсимаб также эффективен в лечении острого ЯК,

однако данных об отсроченных результатах его применения пока недостаточно.

Таким образом, циклоспорин и инфликсимаб демонстрируют высокую эф�

фективность в лечении острого ЯК и могут рассматриваться как препараты вы�

бора при ведении больных с данной патологией.

Hart A.L.; S. C. Ng The Optimal Medical Management of Acute Severe Ulcerative Colitis // Alimentary Pharmacology

& Therapeutics 2010; 32 (5):615�627.

Эффективность синбиотиков в профилактике

инфекционных заболеваний у детей в зимний период
Целью данного рандомизированного двойного слепого плацебо контроли�

руемого многоцентрового исследования было изучение эффективности при�

менения синбиотических добавок в снижении общей заболеваемости детей

в зимний период. Исследование проводилось среди детей 3�7 лет, которые на

протяжении предыдущей зимы имели как минимум 3 эпизода заболеваний

ЛОР�органов, дыхательных путей или желудочно�кишечного тракта. Всем

участникам ежедневно назначались синбиотические препараты (Lactobacillus

helveticus R0052, Bifidobacterium infantis R0033, Bifidobacterium bifidum R0071 и

фруктоолигосахариды) или плацебо в течение 3 мес.

Исследование включило в общей сложности 135 детей (средний возраст

4,1±1,0 года), получавших симбиотики (n=62) или плацебо (n=73). В результа�

те уровень заболеваемости среди детей основной группы составил 51,6%, в то

время как в группе плацебо – 68,5%. Данная разница соответствует снижению

на 25% относительного риска развития заболеваний (95% ДИ 0,6�44,3;

р=0,045). При этом пропуск хотя бы одного учебного дня по причине болезни

был отмечен у 25,8% детей, принимавших синбиотики, тогда как в группе пла�

цебо – у 42,5% (р=0,043). Побочных эффектов от проводимой терапии обнару�

жено не было.

Таким образом, исследование показывает, что 3�месячный курс приема син�

биотиков может уменьшить риск возникновения распространенных инфекци�

онных заболеваний у детей в зимний период.

Cazzola M., Kerihuel J.�C., Durandet H. et al. Efficacy of a Synbiotic Supplementation in the Prevention of Common Winter

Diseases in Children: A Randomized, Double�blind, Placebo�controlled Pilot Study // 

Ther Adv Resp Dis. 2010; 4 (5):271�278.

Подготовил Дмитрий Демьяненко
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норицева форма (висічення інфільтрату та

нориці), хронічної тріщини (висічення

тріщини+сфінктеротомія+анопластика),

дермоїдних пухлин і кіст промежини або

малого таза (видалення лише промежи�

нним або подвійним доступом), недо�

статності сфінктера, як правило, після�

травматичної (пластика сфінктера), епі�

теліальних куприкових ходів (висічення з

первинним швом рани), поліпів або доб�

роякісних пухлин анального каналу і

нижньоампулярного відділу прямої киш�

ки (трансанальне ексцизійне видалення),

тяжкого тотального виразкового коліту (ко�

лектомія+ілеостомія, колектомія+резекція

прямої кишки+ілеостомія, колпроктекто�

мія з первинною реконструктивно�віднов�

ною операцією), ускладненого перебігу

хвороби Крона (сегментарні резекції або

колпроктектомія), дивертикульозу тов�

стої кишки з хронічними ускладненнями

(резекція або колектомія), дифузного по�

ліпозу (колпроктектомія), аденоматозних

і ворсинчастих поліпів товстої кишки

(ендоскопічна поліпектомія або видален�

ня поліпу шляхом колотомії), внутрішніх

і зовнішніх нориць тонкої та товстої киш�

ки (резекція ділянки кишки з норицею).

Окремим розділом планової хірургії

товстої кишки є відновні та реконструк�

тивно�відновні операції, які виконуються

на госпітальному етапі лікування. Метою

цих операцій є створення умов для фізич�

ної і соціально�трудової реабілітації та

покращення якості життя оперованих

хворих. Вони мають бути методом вибору

в хірургічному лікуванні захворювань тов�

стої кишки, обов`язковим етапом втру�

чання з чітким обґрунтуванням абсолют�

них і відносних протипоказань у разі від�

мови від їх виконання. Щодо відновних

операцій – відновлення безперервності

тонкої і товстої кишки виконується

шляхом створення міжкишкових анасто�

мозів за допомогою ручного шва або зши�

вних апаратів. Щодо реконструктивно�

відновних операцій – дислокація ділянок

товстої кишки або створення нових ана�

томо�функціональних конструкцій із за�

лишених після радикального етапу втру�

чання ділянок тонкої і товстої кишки

шляхом формування тонко� або товсто�

кишкових резервуарів. 

У разі виконання лише радикальних

операцій без відновного етапу або паліа�

тивних втручань, що завершуються фор�

муванням коло� чи ілеостоми (протипри�

родний вихідник!), на госпітальному етапі

лікування необхідно забезпечити відпо�

відний догляд за створеними штучними

зовнішніми кишковими норицями (сто�

мами) – це і засоби догляду (калоприйма�

чі, стомадгезиви, пасти та ін.) та прове�

дення консультацій (і безпосередньо са�

мого догляду) відповідними фахівцями –

стома�терапевтом і стома�сестрою.

Важливим і відповідальним розділом

госпітального етапу лікування є перед�

операційна підготовка і ведення після�

операційного періоду, які без перебіль�

шення суттєво впливають на загальний

результат лікування хворого. Цей розділ

відноситься до організації надання хірур�

гічної допомоги і передбачає адекватне

стану хворого, особливостям захворю�

вання медикаментозне й апаратне (інс�

трументальне) забезпечення хірургічного

лікування, втручання (за показаннями)

інших фахівців (кардіолога, пульмоноло�

га, уролога та ін.), корекцію порушень

гомеостазу, які викликані основним за�

хворюванням і його ускладненнями, су�

путньої патології, яка безумовно усклад�

нює перебіг захворювання та післяопера�

ційний період (серцева, дихальна, судин�

на недостатність, цукровий діабет та ін.).

Однією з головних умов позитивного

результату хірургічного лікування на гос�

пітальному етапі є прогнозування та ці�

леспрямована профілактика післяопера�

ційних ускладнень. Для цього необхідно

використовувати наступний алгоритм: на

першому етапі проводиться визначення

факторів ризику (критеріїв прогнозуван�

ня) виникнення післяопераційних

ускладнень відповідно до стану хворого,

особливостей захворювання товстої

кишки та його ускладнень, наявності і

характеру супутньої патології, анатомо�

фізіологічних особливостей об`єкту хі�

рургічного втручання (товстої, тонкої

кишки, інших органів черевної порож�

нини); на другому етапі на підставі аналі�

зу вказаних факторів ризику визначають

імовірні (можливі) післяопераційні

ускладнення; на третьому етапі визнача�

ють (створюють відповідну програму) не�

обхідні методи (засоби) цілеспрямованої

профілактики їх виникнення; на четверто�

му етапі визначені методи (програму) про�

філактики реалізують. Слід зауважити, що

реалізація програми цілеспрямованої про�

філактики післяопераційних ускладнень

має використовуватися на всіх етапах хі�

рургічного лікування: передопераційної

підготовки, виконання хірургічного втру�

чання та у післяопераційному періоді.

На госпітальному етапі є обгрунтова�

ним проведення консервативного ліку�

вання захворювань товстої кишки. Го�

ловним є чітке визначення показань до

такого лікування та розуміння того, що

під час його проведення можливе виник�

нення показань до хірургічного втручан�

ня, у тому числі в невідкладному порядку.

Така особливість перебігу захворювань

товстої кишки (і про це повинні знати не

тільки лікарі, а й хворі) зумовлена анатомо�

фізіологічними особливостями цього

органа, відсутністю глибоких знань щодо

етіопатогенезу хвороби (неспецифічні

запальні захворювання товстої кишки),

а відповідно, неповною керованістю (не�

зважаючи на сучасне консервативне

лікування) перебігом патологічного про�

цесу. Тому хворий, якому проводиться

консервативне лікування, має бути під

постійним наглядом з етапною оцінкою

особливостей перебігу захворювання й

ефективності лікування.

У шпиталі консервативне лікування про�

водиться у хворих на гострий геморой –

тромбоз гемороїдальних вузлів І�ІІ стадії

за наявності абсолютних і відносних

протипоказань до хірургічного лікуван�

ня; на неспецифічні запальні захворю�

вання товстої кишки – виразковий коліт

і хворобу Крона за відсутності абсолют�

них і відносних показань до хірургічного

лікування (базисна терапія); на диверти�

кулярну хворобу товстої кишки, усклад�

нену гострим катаральним (недеструк�

тивним) дивертикулітом (протизапальна,

антибактеріальна та спазмолітична тера�

пія) або гострою кровотечею з диверти�

кулів (спочатку проводиться консер�

вативне лікування з використанням

гемостатичної терапії, лікувальних іриго�

графій, за відсутності ефекту – хірургічне

лікування).

Таким чином, правильна організація та

проведення лікування хворих колопрок�

тологічного профілю на догоспітальному

і госпітальному етапі мають забезпечити

сприятливі результати. Основою пра�

вильної організації лікування є надання

висококваліфікованої допомоги фахів�

цем�колопроктологом, адекватне сучас�

не забезпечення (медикаментозне, ін�

струментальне, лабораторне, апаратне та

ін.) такого лікування.
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Курение и аденокарцинома
пищевода
и пищеводно*желудочного
перехода: анализ международного
исследования BEACON

По данным Всемирной организации здравоохра�

нения, заболеваемость аденокарциномой пищево�

да за последние 30 лет в мире резко увеличилась,

в том числе и в развитых странах (в частности, в Да�

нии, Финляндии, Норвегии, Швеции, Швейца�

рии, Великобритании и США).

Целью данного исследования была оценка взаимо�

связи между курением и риском развития адено�

карциномы пищевода и пищеводно�желудочного

перехода. Для анализа этой корреляции использо�

вались первичные данные из группы исследований

BEACON (Barrett’s Esophagus and Esophageal

Adenocarcinoma). Были отобраны пациенты с адено�

карциномой пищевода (n=1540) и пищеводно�

желудочного перехода (n=1450). Общее количество

участников с онкопатологией составило 2990. Кон�

трольную группу составили 9453 человека из общей

популяции. Оценивалась связь между статусом,

продолжительностью табакокурения и количест�

вом выкуриваемых в день сигарет с риском разви�

тия аденокарциномы.

Результаты исследования продемонстрировали

выраженную ассоциацию между курением и адено�

карциномой пищевода (относительный риск (ОР)

1,96, 95% доверительный интервал (ДИ) 1,64�2,34),

а также пищеводно�желудочного перехода (ОР 2,18;

95% ДИ 1,84�2,58). В целом показатель ОР для всех

случаев злокачественных новообразований в испы�

тании составил 2,08 (95% ДИ 1,83�2,37). Кроме то�

го, было отмечено значительное влияние продол�

жительности курения и количества выкуриваемых

за день сигарет на риск развития онкологической

патологии (р<0,001). При этом отказ от курения

был связан с уменьшением риска развития адено�

карциномы по сравнению с таковым у пациентов,

которые продолжали курить. Так, при отказе от ку�

рения менее 10 лет назад ОР развития аденокарци�

номы составил 0,82 (95% ДИ 0,60�1,13), а через 10 и

более лет он снижался до 0,71 (95% ДИ 0,56�0,89).

Каких�либо различий по половому признаку выяв�

лено не было.

Таким образом, курение связано с повышенным

риском развития аденокарциномы пищевода и пи�

щеводно�желудочного перехода, в то время как от�

каз от этой вредной привычки способствует сниже�

нию риска возникновения данной злокачествен�

ной патологии.

Cook M.B., Kamangar F., Whiteman D.C. et al. Cigarette Smoking and

Adenocarcinomas of the Esophagus and Esophagogastric Junction: A Pooled

Analysis from the International BEACON Consortium // Journal of the National

Cancer Institute 2010; 102 (17):1344�1353

Генетические предикторы
неспецифического язвенного
колита, резистентного к терапии

В большинстве случаев неспецифического яз�

венного колита (НЯК) медикаментозная терапия

является достаточно эффективной и способствует

стабилизации течения заболевания и даже редук�

ции его проявлений. Однако у некоторых больных,

несмотря на проводимое лечение, наблюдается

прогрессирование заболевания. По данным статис�

тики, до 30% пациентов с НЯК нуждаются в хирур�

гическом вмешательстве, причем в 8�12% случаев

агрессивность течения заболевания приводит

к колэктомии в течение первых 5 лет болезни.

Достоверных клинических предикторов необхо�

димости хирургического лечения выделить не уда�

лось, хотя и было определено, что у пациентов

с обширным поражением кишечника проведение

оперативного вмешательства требуется чаще. В то

же время некоторые исследования показали, что

тяжелое течение НЯК связано с генетическим по�

лиморфизмом. Последнее стало предпосылкой для

изучения генетических основ резистентного к ме�

дикаментозной терапии НЯК, требующего прове�

дения колэктомии.

При сравнении результатов генетического обсле�

дования пациентов с рефрактерным к лечению

НЯК (n=324) с больными НЯК, поддающимся

консервативной терапии (n=527), было выявлено

46 однонуклеотидных полиморфизмов (single

nucleotide polymorphism, SNP), характерных для

первой группы больных. Использование балльной

системы оценки риска колэктомии по генетичес�

ким факторам, основанной на этих SNP, оказалось

достаточно точным (чувствительность 79%, специ�

фичность 86%).

Резистентный к медикаментозной терапии НЯК

был связан с полиморфизмом генов МНС и

TL1A/TNFSF15. Ранее было установлено, что ука�

занные гены принимают участие в развитии НЯК.

Следовательно, МНС и TL1A/TNFSF15 имеют

значение в определении риска возникновения и

прогноза течения аутоиммунного колита.

Таким образом, в данном исследовании была

определена генетическая основа тяжелого НЯК.

Это открытие является наиболее значимым для

ранних стадий заболевания, когда происходит вы�

бор тактики ведения пациента. Данные открытия

помогут определить направления поиска новых ле�

карственных препаратов и терапевтических подхо�

дов для лечения НЯК.

Haritunians T., Taylor K.D., Targan S.R. et al. Genetic Predictors of Medically

Refractory Ulcerative Colitis // Inflamm Bowel Dis. 2010; 16:1830�1840.
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