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Инициаторами и организаторами

школы традиционно выступили сотруд�

ники кафедры гастроэнтерологии, дие�

тологии и эндоскопии Национальной

медицинской академиии последиплом�

ного образования им. П.Л. Шупика,

а научным руководителем – заведующая

к а ф е д р о й , г л а в н ы й

гастроэнтеролог МЗ

Украины, член�коррес�

пондент НАМН Украи�

ны, доктор медицинс�

ких наук, профессор

Наталия Вячеславовна

Харченко.

Вот уже в течение 14

лет это мероприятие со�

бирает ведущих отечест�

венных и зарубежных

ученых, а также практи�

ческих специалистов –

гастроэнтерологов, дие�

тологов, терапевтов, семейных врачей,

хирургов, эндоскопистов и врачей дру�

гих специальностей из всех областей

Украины для обмена клиническим опы�

том, получения доступа к новым откры�

тиям и достижениям, результатам по�

следних клинических исследований.

С каждым годом количество желающих

посетить симпозиум растет, что свиде�

тельствует о высокой заинтересованнос�

ти украинских клиницистов в повыше�

нии уровня знаний и получении акту�

альной информации.

Научная программа XIV Националь�

ной школы гастроэнтерологов и гепато�

логов Украины включала такие основ�

ные направления, как диагностика забо�

леваний печени, оценка результатов ин�

струментальных и лабораторных мето�

дов исследования; ранние признаки

цирроза печени; прогностические кри�

терии, профилактика возникновения и

прогрессирования цирроза печени; так�

тика ведения больных циррозом печени

различной этиологии; гепаторенальный

синдром, портальная гипертензия; осо�

бенности контроля отечно�асцитичес�

кого синдрома у больных циррозом пе�

чени; сопутствующие заболевания; дие�

тотерапия различных заболеваний внут�

ренних органов; новости гастроэнтеро�

логии (IV Маастрихтский консенсус,

новые препараты и подходы к лечению

в арсенале врача�гастроэнтеролога) и др.

С докладами и лекциями выступили

ведущие ученые�клиницисты из Украи�

ны (профессора Г.А. Анохина, О.Я. Ба�

бак, Н.Б. Губергриц, А.Э. Дорофеев,

Т.Д. Звягинцева, Ю.М. Степанов,

С.М. Ткач, Г.Д. Фадеенко, Н.В. Харчен�

ко и др.) и России (профессора И.Г. Ба�

кулин, А.О. Буеверов, М.В. Маевская,

Е.И. Сас и др.).

Спонсорами симпозиума выступили

зарубежные фармацевтические компа�

нии «Абботт Лабораториз С.А.», «Бер�

лин�Хеми АГ», «Др. Фальк Фарма», «Са�

нофи Авентис» и др., а также ряд отечес�

твенных производителей: корпорация

«Артериум», ПАО «Киевский витамин�

ный завод», ОАО «Фармак» и др. Во вре�

мя проведения симпозиума в холле

НМАПО им. П.Л. Шупика работала вы�

ставка лекарственных средств и меди�

цинской научной литературы.

Предлагаем вниманию читателей

краткое изложение некоторых выступ�

лений, прозвучавших в рамках четырех

секций школы.

День первый. 
Секция «Патология печени:
профилактика, диагностика, лечение»
В рамках первой секции, посвященной

заболеваниям печени, член�корреспон�
дент НАМН Украины, доктор медицин�
ских наук, профессор Н.В. Харченко
(НМАПО им. П.Л. Шупика, г. Киев) и

доктор медицинских наук, профессор
И.Н. Скрыпник (Украинская медицин�
ская стоматологическая академия,
г. Полтава) сопоставили диагностичес�

кую ценность различных методов иссле�

дования структуры и функции печени.

Клинические проявления заболева�

ний печени зачастую весьма скудны, что

требует проведения лабораторных и ин�

струментальных методов диагностики

для установления точного диагноза.

Одними из наиболее распространенных

и широкодоступных методов лаборатор�

ной диагностики заболеваний печени

являются определение в крови уровня

общего, прямого и непрямого билиру�

бина, концентрации ферментов аланин�

аминотрансферазы (АЛТ) и аспартата�

минотрансферазы (АСТ), щелочной

фосфатазы (ЩФ), а также проведение

тимоловой пробы. Однако диагности�

ческая ценность указанных методов не

всегда высока. При цитолитическом

синдроме более объективно степень по�

ражения клеток печени отражает уро�

вень фермента α�глутатион�S�трансфе�

разы (α�GST). Маркером центролобу�

лярного некроза является активность

глутаматдегидрогеназы, которая содер�

жится только в митохондриях. Макси�

мальная ее активность определяется

в перивенозных гепатоцитах ацинуса.

Маркером раннего повреждения пече�

ни, который используется для оценки

степени повреждения гепатоцитов эта�

нолом, бактериальными липополисаха�

ридами, является концентрация гиалу�

роновой кислоты, которая коррелирует

с гистологическими изменениями в пе�

чени в большей степени, чем уровни

АЛТ и АСТ.

При оценке синтетической функции

печени необходимо обращать внимание

на показатель активности холинэстеразы.

XIV Национальная школа гас
зеркало дос

5!6 апреля на базе Национальной медицинской академии последипломного
образования им. П.Л. Шупика при поддержке Министерства
здравоохранения Украины, Национальной академии медицинских наук
Украины, Научно!медицинского консультативного гастроэнтерологического
центра МЗ Украины и Киевского общества гастроэнтерологов состоялся
научный симпозиум с международным участием «XIV Национальная школа
гастроэнтерологов и гепатологов Украины».
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Синтез этого фермента происходит

в зернистой эндоплазматической сети

гепатоцитов, а период полувыведения

составляет более 10 дней, поэтому уро�

вень холинэстеразы способен наиболее

объективно отразить состояние синте�

тической функции печени.

Достаточно часто врачи сталкиваются

с холестатическим синдромом различ�

ного генеза. Биохимическими маркера�

ми этого процесса являются увеличение

концентрации конъюгированных желч�

ных кислот, ЩФ, 5�нуклеотидазы, гли�

цинаминопептидазы, α�глутаминтранс�

пептидазы. Следует отметить, что чувст�

вительность теста на α�глутаминтранс�

пептидазу при холестазе выше таковой

теста на глицинаминопептидазу в 9 раз,

на определение ЩФ – в 6 раз.

В настоящее время в структуре забо�

леваемости увеличилась доля аутоим�

мунных гепатитов, первичного билиар�

ного цирроза печени, первичного скле�

розирующего холангита, что связано

с улучшением качества диагностики. Для

выявления данных заболеваний широко

используются методы определения ак�

тивности антинуклеарных антител, ан�

тител к гладкой мускулатуре, титры ко�

торых повышаются у пациентов с ауто�

иммунными гепатитами. Для первично�

го билиарного цирроза характерно по�

вышение в крови концентрации анти�

митохондриальных антител к антигенам

внутренней мембраны.

Важное значение при патологии пече�

ни различного генеза имеет определение

степени фиброза. Одним из методов диа�

гностики подобных изменений является

морфологическая оценка, однако следует

помнить, что последняя весьма субъек�

тивна, поскольку напрямую зависит от

уровня подготовки патоморфолога.

Золотым стандартом диагностики

фибротических изменений в печени

служит пункционная биопсия, но трав�

матичность этого метода во многом

ограничивает его использование. Про�

ведение неинвазивных тестов позволяет

оценивать интенсивность воспалитель�

ного процесса и судить о процессах фиб�

ротизации в печени. Эти методы показа�

ли лучшую 5�летнюю прогностическую

ценность по сравнению с таковой пунк�

ционной биопсии печени, а также пока�

зателей Child�Pugh, APRI и Forns.

Комплексная оценка клинического

состояния, результатов лабораторных и

инструментальных методов диагностики

позволит правильно установить диагноз

и своевременно назначить необходимую

терапию.

Доктор медицинских наук, профессор
Ю.М. Степанов (Днепропетровская госу�
дарственная медицинская академия) на�

помнил слушателям об актуальности

проблемы жировой болезни печени.

Распространенность этого заболевания

в мире с каждым годом растет. Доклад�

чик привел следующие данные: по ста�

тистике Всемирной организации здра�

воохранения (ВОЗ), в индустриальных

странах жировая болезнь печени обна�

руживается у 20�35% взрослого населе�

ния, в особенности у женщин в возрасте

40�50 лет. У пациентов с сахарным диа�

бетом 2 типа и морбидным ожирением

жировой гепатоз диагностируют в 75%

случаев, фиброз печени – в 25%. Рост

распространенности жировой болезни

печени в развивающихся странах связан

с тотальной урбанизацией, малоподвиж�

ным образом жизни, распространением

ранее не свойственного рациона пита�

ния, богатого насыщенными жирами и

рафинированными углеводами, а также

алкоголизма.

Современное клиническое значение

жировой болезни печени определяется

ее ролью как раннего маркера глубо�

ких нарушений липидного и углевод�

ного обмена, развивающихся у лиц

с морбидным ожирением, метаболи�

ческим синдромом и сахарным диабе�

том 2 типа.

Лечение жировой болезни печени дол�

жно начинаться с выявления и устранения

причин развития этого заболевания. У па�

циентов с сердечно�сосудистыми заболе�

ваниями, ожирением, сахарным диабетом

или метаболическим синдромом терапия

должна включать модификацию образа

жизни и/или назначение направленного

фармакологического лечения инсулино�

резистентности и атерогенной дислипиде�

мии в соответствии с клиническими реко�

мендациями. Выполнение указанных ре�

комендаций является приоритетным и

в случаях, когда в развитии жировой бо�

лезни печени не подвергается сомнению

роль злоупотребления алкоголем или дли�

тельного влияния других токсических

факторов.

Данные о связи неалкогольной болез�

ни печени и кардиоваскулярного риска

представил доктор медицинских наук,
профессор О.Я. Бабак (Институт терапии
им. Л.Т. Малой НАМН Украины, г. Харь�
ков). Выступающий отметил, что, по

данным ВОЗ, сердечно�сосудистые забо�

левания являются основной причиной

смерти во всем мире, а ведущими факто�

рами риска болезней сердца и инсульта

становятся неправильное питание, гипо�

динамия, ожирение и курение.

В настоящее время избыточную массу

тела имеют около 1,6 млрд жителей зем�

ного шара. В соответствии с глобальны�

ми прогнозами экспертов ВОЗ к 2015 г.

ожирение будет иметь место примерно у

2,3 млрд людей во всем мире. Диффузное

поражение печени вследствие метаболи�

ческих нарушений у лиц с избыточной

массой тела в ближайшее время станет

основной причиной функциональной

несостоятельности органа и поводом для

выполнения трансплантации печени.

Нарушение функцио�

нальной активности пече�

ни является одним из фак�

торов развития и прогрес�

сирования атеросклероти�

ческих изменений, в част�

ности повышает риск ка�

ротидного атеросклероза.

Недостаточность синтети�

ческой функции печени

отрицательно влияет на

систему свертываемости

крови и может приводить

к изменениям строения,

состава и кинетики тром�

бов. Модификация образа жизни и сни�

жение массы тела приводят к достовер�

ному снижению риска развития сердечно�

сосудистых заболеваний.

Доктор медицинских наук, профессор
М.В. Маевская (Первый Московский
государственный медицинский универси�
тет им. И.М. Сеченова, РФ) представи�

ла современные принципы контроля

отечного синдрома и асцита у пациен�

тов с циррозом печени, рассмотрела

критерии назначения и отмены диуре�

тической терапии.

После перерыва на обед состоялся

лекционный мастер�класс профессора
Н.В. Харченко «Недооцененные аспекты
роли кишечной микрофлоры. Дисбиоз и пе�
чень. Проблемы и пути их решения», слу�

шателям которого было предоставлено

много полезной информации о физиоло�

гической роли кишечного микробиоце�

ноза, подходах к профилактике и коррек�

ции дисбиоза, принципах пре� и пробио�

тического питания.

Завершили первый день симпозиума

несколько интересных выступлений

в рамках второй секции, рассматривав�

ших патологию печени. Некоторые из

них были посвящены относительно

редкой патологии гепатобилиарной зо�

ны, которой не уделяется должного

внимания на этапе первичного звена

здравоохранения. Так, доктор медицинс�
ких наук, профессор Т.Д. Звягинцева
(Харьковская медицинская академия

последипломного образования) прочла

лекцию по первичному склерозирую�

щему холангиту (ПСХ).

ПСХ – хроническое холестатическое

заболевание печени, для которого ха�

рактерны воспаление, фиброз, облите�

рирующий склероз и сегментарная ди�

латация внутри� и внепеченочных желч�

ных протоков. ПСХ имеет прогрессиру�

ющее течение и приводит к развитию

печеночной недостаточности, вторич�

ного билиарного цирроза печени с пор�

тальной гипертензией. Прогноз небла�

гоприятный. В течение 6 лет у 70% паци�

ентов наблюдается прогрессирование

заболевания, у трети – исход в печеноч�

ную недостаточность. Продолжитель�

ность жизни с момента установления

диагноза составляет в среднем около

12 лет.

ПСХ принято считать заболеванием

с неизвестной этиологией, но об�

суждаются возможные причины

развития этой патологии: порталь�

ная бактериемия и токсемия, кото�

рые развиваются при повышении

проницаемости кишечной стенки;

токсическое действие гидрофобных

желчных кислот, которые образуют�

ся в воспаленной кишке под дейст�

вием кишечной микрофлоры и вос�

палительных медиаторов; иммуно�

логически опосредованное пораже�

ние желчных протоков под влияни�

ем инфекции цитомегаловируса,

реовируса 3 типа.

Специфического лечения ПСХ не

существует. Основная задача терапии

ПСХ – замедлить прогрессирование

морфологических изменений печеноч�

ной ткани, предотвратить такие ослож�

нения, как асцит и кровотечения из ва�

рикозно расширенных вен пищевода.

Методом выбора является трансплан�

тация печени, однако у 15�20% боль�

ных после трансплантации ПСХ реци�

дивирует.

Доктор медицинских наук, профессор
А.Э. Дорофеев (Донецкий национальный
медицинский университет им. М. Горько�
го) рассмотрел проблему коморбидных

поражений печени у больных воспали�

тельными заболеваниями кишечника

(ВЗК). Внекишечные проявления ВЗК

встречаются достаточно часто и повы�

шают вероятность ранней инвалидиза�

ции и смерти больных. По данным раз�

ных авторов, частота внекишечных про�

явлений при неспецифическом язвен�

ном колите (НЯК) варьирует от 5 до

65%, при болезни Крона – от 35 до 62%.

По результатам собственного исследо�

вания, которые представил докладчик,

гепатобилиарная система поражается

примерно у каждого третьего пациента

с ВЗК, причем характер поражения

варьирует от стеатогепатита до тяжелых

аутоиммунных заболеваний: первично�

го склерозирующего холангита, первич�

ного билиарного цирроза, аутоиммун�

ного гепатита. Основными факторами,

ола гастроэнтерологов и гепатологов Украины – 
ало достижений современной гастроэнтерологии

Продолжение на стр. 10.
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которые способствуют возникновению

и прогрессированию поражений печени

у больных ВЗК, являются генетическая

предрасположенность (мутация в генах

NOD2/CARD15, VDR, ответственных

за синтез и всасывание витамина D,

а также в генах Toll�подобных рецепто�

ров TLR3, TLR4), характер поражения

кишечника (активность воспаления,

распространенность процесса), частота

обострений ВЗК, выраженность ауто�

иммунной агрессии (титры антител

к бокаловидным клеткам кишечного

эпителия и гранулоцитам, которые ча�

ще выявляются у пациентов с НЯК,

а также антитела к протокам поджелу�

дочной железы и S. сerevisiae, которые

чаще обнаруживаются при болезни

Крона).

День второй. 
Секция «Новости медицины»
Доктор медицинских наук, профессор
С.М. Ткач (Национальный медицинский
университет им. А.А. Богомольца) проана�

лизировал применимость в Украине ос�

новных положений IV Маастрихтского

консенсуса. В соответствии с обновлен�

ными показаниями к эрадикации

H. рylori, закрепленными в IV Мааст�

рихтском консенсусе, профессор

С.М. Ткач рекомендует украинским гас�

троэнтерологам более широко, чем в на�

стоящее время, назначать эрадикацион�

ную терапию при функциональной дис�

пепсии, а также больным гастроэзофаге�

альной рефлюксной болезнью (ГЭРБ),

длительно получающим антисекретор�

ные препараты, и пациентам, у которых

планируется длительная терапия несте�

роидными противовоспалительными

препаратами (НПВП) с целью профи�

лактики НПВП�гастропатий.

Для диагностики инфекции Н. pylori

следует более широко применять обще�

признанный неинвазивный золотой

стандарт – 13С�мочевинный дыхатель�

ный тест, тем более что необходимая ап�

паратура имеется во многих областях

Украины. Применение поликлонально�

го фекального антигенного теста, осо�

бенно офисных экспресс�тестов, следует

ограничивать, поскольку их точность су�

щественно ниже.

В отношении выбора средств и схем

эрадикационной терапии при инфек�

ции Н. pylori мало что изменилось. Если

резистентность к кларитромицину

в данном регионе не превышает 15%, то,

как и прежде, в качестве первой линии

лечения рекомендуется стандартная

тройная терапия с включением клари�

тромицина (уровень доказательств 1а,

степень рекомендаций А). Истинная

картина резистентности H. pylori к кла�

ритромицину в Украине не известна,

поскольку специальные масштабные

исследования в этом направлении не

проводились. Но если ориентироваться

на ближайших соседей, например Рос�

сию, где данный показатель находится

на уровне 8�10%, то и в Украине ситуа�

ция пока выглядит достаточно благо�

приятно, о чем косвенно свидетельству�

ет сохраняющаяся высокая эффектив�

ность стандартных схем тройной тера�

пии с кларитромицином.

В Украине проведение классической

квадротерапии связано с определенны�

ми трудностями, обусловленными отсут�

ствием на рынке эффективных дозиро�

вок тетрациклина. Поэтому в качестве

второй линии лечения следует более ши�

роко рекомендовать тройную терапию

с левофлоксацином либо последова�

тельную терапию. Данную рекоменда�

цию докладчик обосновал собственны�

ми данными об эффективности эради�

кации: для последовательной терапии –

более 90%, для терапии с левофлоксаци�

ном – 85�90%.

В продолжение темы профессор
Ю.М. Степанов рассмотрел возможнос�

ти применения относительно новой схе�

мы эрадикации – последовательной те�

рапии.

Положение 16 IV Маастрихтского

консенсуса гласит, что в регионах с вы�

соким уровнем резистентности к кла�

ритромицину в качестве первой линии

эмпирической терапии рекомендуется

квадротерапия с препаратом висмута.

Если эта схема недоступна, рекоменду�

ется последовательная терапия или

квадротерапия без применения препара�

та висмута (1а, А).

Последовательная тера�

пия состоит из двух этапов

и рассчитана на 10 дней:

1�й этап (5 дней): ингиби�

тор протонной помпы

(ИПП) + амоксициллин;

2�й этап (5 дней): ИПП +

кларитромицин + метро�

нидазол.

Квадротерапия без пре�

парата висмута (одновре�

менная терапия) заключа�

ется в одновременном на�

значении ИПП, кларитро�

мицина, метронидазола и

амоксициллина.

Обе схемы дают эмпирический ответ

на вопрос о том, как повысить эффектив�

ность эрадикации при резистентности

к кларитромицину, хотя механизмы пре�

одоления резистентности и взаимопотен�

цирования эффектов различных анти�

биотиков остаются малоизученными.

Как отметил докладчик, последова�

тельная терапия уже продемонстрирова�

ла высокую эффективность в контроли�

рованных клинических исследованиях.

Сделан вывод о том, что последователь�

ное назначение антибиотиков на фоне

двойной дозы ИПП действительно по�

вышает вероятность эрадикации по

сравнению со стандартной тройной

терапией в популяции с высоким уров�

нем резистентности H. pylori к клари�

тромицину. Установлено, что при уровне

резистентности к кларитромицину в ре�

гионе 10% эффективность стандартной

тройной терапии составляет 83%, а по�

следовательной терапии – 92%. При

уровне резистентности 30% эффектив�

ность стандартной тройной терапии –

69%, последовательной – 87%.

Заведующий отделением проктологии
Киевской областной клинической больни�
цы В.Ю. Пироговский поделился опы�

том применения видеокапсульной эн�

доскопии в диагностике патологии же�

лудочно�кишечного тракта. Одноразо�

вая автономная видеокапсула – относи�

тельно новый диагностический инстру�

мент, в ряде случаев незаменимый для

диагностики патологии тонкой кишки

в тех ее отделах, которые остаются недо�

ступными при традиционной фиброгас�

тродуоденоскопии или колоноскопии.

На конкретных клинических примерах

докладчик обосновал высокую инфор�

мативность и чувствительность метода

видеокапсульной эндоскопии при таких

заболеваниях, как болезнь Крона, цели�

акия, а также при кровотечениях и опу�

холях тонкой и толстой кишки.

Секция «Актуальные вопросы
диетологии»

Ценную с практической точки зрения

информацию содержала лекция профес�
сора Н.В. Харченко «Есть ли необходи�

мость в ограничении потребления жира

у пациентов с внешнесекреторной недо�

статочностью поджелудочной железы?».

До недавнего времени необходимость

ограничения содержания жиров в раци�

оне пациентов с внешнесекреторной

недостаточностью поджелудочной

железы (ВНПЖ) не вызывала сомне�

ний, но постепенно накапливаются

данные, которые позволяют пере�

смотреть этот постулат. Категорич�

ный подход к ограничению поступ�

ления в организм жиров чреват раз�

витием целого ряда расстройств,

таких как нарушения зрения, остео�

пороз, потеря массы тела, полинут�

ритивная недостаточность, дисфунк�

ция надпочечников, нарушения ре�

продуктивной функции, что вызвано

нарушением всасывания жирорас�

творимых витаминов и других важ�

ных нутриентов.

По результатам рандомизированного

плацебо контролированного исследова�

ния (D.C. Whitcomb et al., 2010) сделан вы�

вод о том, что на фоне приема адекватных

для конкретного больного доз фермент�

ных препаратов (72 тыс. ЕД по липазе на

основной прием пищи и 36 тыс. ЕД – на

промежуточный) возможно полноценное,

сбалансированное питание пациента с со�

держанием жира до 100 г/сут при хорошем

контроле симптомов ВНПЖ.

Ограничение жиров в рационе все же

рекомендуется у пациентов с тяжелой

ВНПЖ; также необходимо изменить

способы приготовления пищи: в рацио�

не должны преобладать натуральные

жиры, желательно использование жиров

в составе готовых горячих блюд для об�

легчения их усвоения. Дополнительное

назначение ω3�жирных кислот, лецити�

на, жирорастворимых витаминов позво�

ляет нормализовать нутритивный статус

и избежать осложнений, связанных с не�

достаточным питанием.

Кандидат медицинских наук Н.Д. Опа�
насюк (НМАПО им. П.Л. Шупика) пред�

ставила лекцию «Современные подходы

к диетическому питанию при полимор�

фной анемии у пациентов с заболевани�

ями печени». Причины развития анемии

на фоне хронических заболеваний пече�

ни разнообразны: нарушение эритропо�

эза в костном мозге вследствие дефици�

та витамина В12, железа и фолиевой кис�

лоты, активация разрушения эритроци�

тов в селезенке, деструкция эритроцитов

под действием вирусов, алкоголя и его

метаболитов, хроническая кровопотеря

в результате кровотечений из варикозно

расширенных вен пищевода у пациентов

с циррозом печени.

Целями лечебного питания пациентов

с анемией, развившейся вследствие хро�

нической патологии печени, являются

обеспечение организма всеми необходи�

мыми для кроветворения пищевыми ве�

ществами, стимуляция синтеза гемогло�

бина и образования форменных элемен�

тов крови на фоне энергетически полно�

ценной диеты. Рацион должен содер�

жать достаточное количество белка, так

как это способствует регенерации пече�

ночной ткани, образованию альбуминов

и построению форменных элементов

крови, а также препятствует развитию

асцита у пациентов с циррозом печени.

При хронической печеночной энцефа�

лопатии содержание белка в рационе,

напротив, необходимо ограничить

до 40�60 г/сут во избежание появления

психопатологических симптомов.

Для обеспечения организма достаточ�

ным количеством железа необходимо

сбалансировать рацион по гемовым

(мясо, рыба) и негемовым (овощи,

фрукты) источникам железа, а также ве�

ществам, которые могут усиливать или

угнетать всасывание этого элемента

в кишечнике. Повышению усвояемости

железа из продуктов растительного про�

исхождения способствует одновремен�

ное употребление мяса, рыбы, соков из

цитрусовых, отвара шиповника. Дефи�

цит железа у больных с выраженной

анемией не всегда удается восполнить

путем коррекции рациона питания.

В этом случае показан прием лекарст�

венных препаратов сульфата железа, ко�

торые обеспечивают максимальное

усвоение данного макроэлемента по

сравнению с таковым при применении

остальных солей железа.

Важными компонентами рациона,

необходимыми для синтеза гема, поми�

мо железа являются витамины группы В

(в первую очередь цианокобаламин),

никотиновая кислота, медь, цинк, ле�

цитин и холин. Дифференциации и со�

зреванию новых форменных элементов

крови способствуют кобальт, витамин

А, фолиевая, аскорбиновая кислоты.

Витамин Е благодаря выраженным ан�

тиоксидантным свойствам повышает

устойчивость эритроцитов к поврежда�

ющим факторам.

В данном обзоре отражена лишь не�
большая часть ценной информации, ко�
торую предоставили слушателям школы
ведущие специалисты в области гастро�
энтерологии и других дисциплин.

Подготовили Анастасия Лазаренко, 

Дмитрий Молчанов

Фото Анастасии Лазаренко

XIV Национальная школа
гастроэнтерологов и гепатологов
Украины – зеркало достижений
современной гастроэнтерологии

Продолжение. Начало на стр. 8.
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