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Печень как орган-мишень: 
чем мы можем помочь 
пациенту

Введение
Проблема хронических по-

ражений печени является одной 
из основных и сложных в гастро-
энтерологии. Патология печени 
чрезвычайно широко распро-
странена и представляет серьез-
ную проблему для здравоохране-
ния во всем мире. За последние 20 
лет прослеживается отчетливая 
тенденция к росту числа заболе-
ваний печени. Только в странах 
СНГ ежегодно регистрируется от 
500 тыс. до 1 млн человек, страда-
ющих той или иной печеночной 
патологией. Согласно данным 
Всемирной организации здраво-
охранения, в мире насчитыва-
ется более 2  млрд человек, стра-
дающих заболеваниями печени, 
что в 100 раз превышает распро-
страненность ВИЧ-инфекции. 
Хронические заболевания пече-
ни включают широкий спектр 
нозологически самостоятельных 
диффузных воспалительных за-
болеваний печени различной 
этиологии. Основными этиологи-
ческими факторами поражений 
печени признаны: инфицирова-
ние гепатотропными вирусами, 
действие ксенобиотиков, и в пер-

вую очередь алкоголя и лекарств. 
Рост заболеваемости вирусными 
гепатитами вызван распростра-
ненностью наркомании, несо-
блюдением правил гигиены, не-
достатком информации о путях 
заражения и мерах защиты. А воз-
растание употребления алкоголя 
и других токсических веществ, 
распространенность ожирения, 
ухудшающаяся экологическая об-
становка позволили вывести эти 
этиологические факторы на вто-
рое место по значимости в раз-
витии хронических поражений 
печени.

На этом фоне эффективное ле-
чение и профилактика заболева-
ний печени становятся одной из 
наиболее актуальных проблем со-
временной медицины. Возможно-
сти этиотропной терапии разной 
патологии печени весьма ограни-
ченны. Поэтому роль патогенети-
ческой терапии гепатитов разной 
этиологии, в т.ч. вирусных, зани-
мает лидирующее место. С  этой 
целью используют ЛП различных 
фармакологических групп,  т.н. 
гепатопротекторы, действие ко-
торых направлено на восстанов-
ление гомеостаза в печени, по-

вышение устойчивости органа к 
действию патогенных факторов, 
нормализацию функциональ-
ной активности и стимуляцию 
репаративно-регенерационных 
процессов в печени. В  основе 
большинства патогенетических 
механизмов поражения гепатоци-
тов  – повреждение мембранных 
структур, что делает обоснован-
ным применение средств, ока-
зывающих восстанавливающее 
и регенерирующее действие на 
структуру и функции клеточных 
мембран, тормозящих деструк-
цию клеток. Такой направленно-
стью действия обладают фосфо-
липидные препараты.

Фосфолипиды  – это высоко-
специализированные липиды, 
являющиеся компонентами мем-
бран клеток и клеточных струк-
тур организма. Гепатопротек-
тивное действие эссенциальных 
фосфолипидов (ЭФЛ) основыва-
ется на ингибировании процессов 
перекисного окисления липидов, 
в частности воздействия на су-
пероксиддисмутазу и малоновый 
диальдегид, которые рассматри-
ваются как одни из ведущих зве-
ньев патогенеза поражений пе-
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Патология печени различного генеза является широко распространенной причиной 
заболеваемости и смертности населения. В основе большинства патогенетических механизмов 
поражения гепатоцитов лежит повреждение мембранных структур тем или иным образом, что 
делает обоснованным применение средств, оказывающих восстанавливающее и регенерирующее 
действие на структуру и функции клеточных мембран и тормозящих их деструкцию. 
Представитель нового поколения фосфолипидов (ФЛ) с доказанным гепатопротективным 
действием и холестеринснижающими эффектами препарат Резалют® эффективен при 
поражении печени различной этиологии.
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чени. Восстанавливая наружную 
мембрану полиненасыщенными 
жирными кислотами гепатоци-
тов, ЭФЛ уменьшают доступ кис-
лорода к ним, тем самым снижая 
скорость образования свобод-
ных радикалов.

Таким образом, действие ЭФЛ 
заключается:

 � в восстановлении структу-
ры мембран гепатоцитов;

 � антифибротическом эффек-
те за счет предотвращения 
аккумуляции коллагена;

 � нормализации метаболиз-
ма липидов печени, являясь 
структурными и функцио-
нальными элементами ли-
попротеидов;

 � ингибировании перекисно-
го окисления липидов;

 � гиполипидемическом эф-
фекте;

 � гипогликемическом эффек-
те.

Вниманию читателей мы хо-
тели  бы представить взятые из 
нашей повседневной практики 
клинические случаи наиболее 
часто встречаемых поражений 
печени, наглядно отображающих 
реальную картину этой широко 
распространенной проблемы.

Клинический случай №1. 
Метаболический син-
дром и неалкогольная 
жировая болезнь печени
Этиологическую роль в раз-

витии заболеваний печени мо-
гут играть самые разнообразные 
факторы, в т.ч. вирусы, токсиче-
ские вещества, гормональные и 
метаболические нарушения, не-
правильное питание, хрониче-
ские заболевания пищеваритель-
ной системы и др.

Для последнего десятилетия 
характерно повышение при-
стального внимания к пробле-
ме метаболического синдрома 
(МС) и тесно связанной с ним 
неалкогольной жировой болез-
ни печени (НАЖБП). Это обсто-
ятельство обусловлено не толь-
ко ростом заболеваемости во 
многих странах мира, ухудше-
нием качества жизни пациентов, 

но и особой ролью в патогенезе 
ожирения, сахарного диабета 
(СД) и нарушений липидного 
обмена. МС предшествует воз-
никновению СД 2-го типа и 
атеросклероза  – заболеваний, 
которые в настоящее время яв-
ляются основными причинами 
повышенной смертности насе-
ления. В свою очередь одним из 
важнейших факторов риска раз-
вития и прогрессирования сер-
дечно-сосудистых заболеваний 
(ССЗ), связанных с атеросклеро-
зом (АС), являются нарушения 
липидного обмена (атерогенная 
дислипидемия).

Современные подходы к те-
рапии заболеваний печени при 
МС должны не только улучшать 
функциональное состояние пе-
чени и предотвращать развитие 
фиброза у больных с НАЖБП, 
но и параллельно устранять вы-
сокий атерогенный потенциал 
липидного спектра для профи-
лактики развития сердечно-со-
судистых катастроф.

Пациентка  Р. 42 года обра-
тилась в КДЦ к терапевту с жа-
лобами на умеренную слабость, 
снижение работоспособности; 
метеоризм, тошноту, наруше-
ние стула, дискомфорт и тя-
жесть в правом подреберье, воз-
никающие на фоне погрешностей 
в диете; головные боли с локали-
зацией в затылочной области, 
мелькание мушек перед глазами, 
возникающие на фоне повышения 
артериального давления (АД) 
максимально до 185/100  мм  рт.
ст.

Согласно данным анамнеза 
впервые подъемы АД стали бес-
покоить пациентку в возрасте 
34 лет с максимальными зна-
чениями 140–150/90  мм  рт.ст. 
Сопровождались сильными го-
ловными болями. В  дальнейшем 
подъемы АД участились, а в по-
следние 2 года стали носить по-
стоянный характер с колебанием 
АД от 145/90 до 185/100  мм  рт.
ст. Пациентка обращалась к те-
рапевту по месту жительства, 
назначения врача не соблюдала. 
Самостоятельно периодически 

принимала нифедипин сублинг-
вально. Проблемы с излишним 
весом отметила в возрасте 26 
лет после 1-й беременности, по-
степенно вес увеличивался и по-
сле 2-й беременности в возрасте 
34 лет достиг сегодняшних пока-
зателей – 96 кг при росте 164 см.

Жалобы на дискомфорт в 
правом подреберье, запоры от-
мечает более 20 лет. Не лечилась 
и не обследовалась. Для регуляции 
стула пациентка использовала 
свечи с глицерином, клизмы. Пе-
риодически соблюдала жесткие 
диеты с резким ограничением 
пищи (белковые, бессолевые) с 
временным, незначительным эф-
фектом и усугублением запоров 
и дискомфорта в правом подре-
берье.

Из анамнеза жизни: отмеча-
ется низкая физическая актив-
ность, склонность к перееданию, 
приему жирной и сладкой пищи. 
Вредные привычки  – курит до 
8–10 сигарет в день.

При объективном осмотре 
состояние относительно удов-
летворительное. Кожные по-
кровы и видимые слизистые 
физиологической окраски. Пери-
ферических отеков нет. Рост 
164  см, вес 96  кг (ИМС  – 36  кг/
м2). Ожирение по абдоминаль-
ному типу – окружность талии 
105  см, бедер 110  см. В  легких  – 
везикулярное дыхание, хрипы не 
выслушиваются. Смещение пер-
куторных границ сердца влево 
(левая граница относительной 
тупости сердца по левой сре-
динно-ключичной линии), что в 
данной ситуации у пациентки 
с АГ свидетельствует о воз-
можной гипертрофии миокарда 
левого желудочка. Тоны сердца 
ритмичные. АД 170/105  мм  рт.
ст. Живот увеличен в объеме за 
счет подкожно-жирового слоя, 
безболезненный при пальпации, 
печень на 2 см от края реберной 
дуги по правой срединно-ключич-
ной линии, край закруглен, по-
верхность гладкая, эластичной 
консистенции. Болезненность 
при пальпации в точке проекции 
желчного пузыря.
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Гепатопротективное действие 
ЭФЛ основывается на ингибиро-
вании процессов перекисного окис-
ления липидов, в частности воз-
действия на супероксиддисмутазу 
и малоновый диальдегид, которые 
рассматриваются как одни из веду-
щих звеньев патогенеза поражений 
печени.

Выявленные у пациентки при-
знаки абдоминального ожирения, 
повышение АД говорят о нали-
чии МС с возможным развитием 
НАЖБП. Что и подтвердилось 
результатами дальнейшего обсле-
дования.

Лабораторные методы диагно-
стики выявили:

 � повышение активности 
трансаминаз: АЛТ  – 89  ед/л, 
АСТ  – 67  ед/л, уровень ГГТ, 
щелочной фосфотазы в пре-
делах нормы,

 � HCVAb и HBSAg – не обнару-
жены,

 � нарушенную толерантность 
к глюкозе. Согласно данным 
глюкозотолерантного теста: 
глюкоза натощак – 105 мг/дл, 
через 2 ч. после еды – 160 мг/
дл,

 � нарушения липидного обме-
на  – повышение уровня об-
щего холестерина до 278  мг/
дл, гипертриглицеридемия до 
289 мг/дл, повышение уровня 
ЛПНП до 168 мг/дл,

 � гиперинсулинемия до 
29 мкМЕ/мл.

По данным УЗИ брюшной по-
лости, у пациентки имелись при-
знаки НАЖБП  – диффузные из-
менения печени (по типу жировой 
инфильтрации), паренхима повы-
шенной эхогенности, умеренная 
гепатомегалия (КВР правой доли 
15  см). Желчный пузырь: стенки 
уплотнены, утолщены, гиперэ-
хогенная взвесь по задней стенке 
желчного пузыря.

Данные лабораторных и ин-
струментальных методов об-
следования с выявленными 
признаками дислипидемии, инсули-
норезистентности; абдоминаль-
ное ожирение, повышение АД под-
тверждали наличие у пациентки 
МС.

Поражение печени расценива-
лось нами как неалкогольный сте-
атогепатит (НАСГ), который 
является одной из форм (стадий) 
НАЖБП. В пользу НАСГ у больной 
говорили: исключение вирусной, 
алкогольной, аутоиммунной этио-
логии; наличие ожирения, МС; под-
твержденная инсулинорезистент-
ность; УЗИ-признаки жировой 
инфильтрации печени; повышение 
биохимических маркеров НАСГ 
(АСТ и АЛТ). Морфологически ди-
агноз НАСГ верифицируется при 
выявлении некровоспалительной 
реакции на фоне крупнокапельного 
стеатоза печени. В  данной ситу-
ации биопсия печени не проводи-
лась.

Современные подходы к те-
рапии заболеваний печени при 
МС должны не только улучшать 
функциональное состояние пече-
ни и предотвращать развитие 
фиброза у больных с НАЖБП, но и 
параллельно устранять высокий 
атерогенный потенциал липид-
ного спектра для профилактики 
развития сердечно-сосудистых 
катастроф.

Для уточнения состояния ССС 
были проведены ЭКГ, ЭхоКГ и су-
точный мониторинг АД. На ЭКГ – 
синусовый ритм, ЧСС  – 76  удар./
мин., косвенные признаки гипер-
трофии ЛЖ. При ЭхоКГ умеренная 
гипертрофия ЛЖ (толщина меж-
желудочковой перегородки и задней 
стенки ЛЖ 12 см), сохранная фрак-
ция выброса 60%, признаки диа-
столической дисфункции миокарда 
(Е/А≠1, Е/Ет≠10). При суточном 
мониторировании АД выявлена 
систолодиастолическая АГ днем и 
диастолическая АГ ночью с повы-
шением индексов гипертонической 
нагрузки и нарушением суточного 
профиля (non-dipper).

На основании полученных дан-
ных клинический диагноз звучал 
следующим образом: «Неалкоголь-
ный стеатогепатит. Холесте-
роз желчного пузыря. Билиарный 
сладж. Гипертоническая болезнь 
II  стадии, высокого риска. Абдо-
минальное ожирение. Атерогенная 
дислипидемия. Нарушенная толе-
ратность к глюкозе».

Методы терапии
Среди методов лечения важ-

ное место должно быть уделено 
лечебно-профилактическим меро-
приятиям, уменьшению влияния 
факторов риска, ограничению ка-
лорийности диеты, снижению по-
требления продуктов с высоким 
содержанием холестерина, сни-
жению и контролю массы тела, 
увеличению физической актив-
ности. Огромное значение имеет 
постепенное, не более 500  г/нед., 
снижение массы тела, а не путем 
резких ограничений или голода-
ния, которые могут привести к 
декомпенсации НАЖБ. Пациент-
ке была назначена низкокалорий-
ная гипохолестериновая диета в 
сочетании с дозированной физи-
ческой активностью (ходьба по 
45  мин. 2  раза в день, плавание). 
В  качестве препарата, улучшаю-
щего инсулиночувствительность, 
больной был назначен метформин 
1000 мг/сут.

Для лечения АГ больной назна-
чен моксонидин на ночь и индапа-
мид утром. Выбор был обусловлен 
доказанной эффективностью и 
хорошим профилем безопасности 
применения препаратов у больных 
с АГ и НАЖБП. Гиполипидемиче-
ская терапия осуществлялась сим-
вастатином в дозе 20 мг/сут. Уме-
ренное повышение трансаминаз 
не служит поводом для отказа от 
применения статинов. Необходим 
регулярный контроль за уровнем 
печеночных ферментов.

Учитывая количество назнача-
емых препаратов при сочетанной 
патологии, необходимость дли-
тельного приема и возможность 
развития побочных реакций, воз-
никает угроза резкого снижения 
приверженности к лечению у по-
добных пациентов вплоть до от-
каза от терапии. Поэтому акту-
альным становится подбор ЛС, 
механизм действия и клинический 
эффект которого позволял  бы у 
больных с НАЖБП и ССЗ не только 
оказывать гепатопротективное 
действие, но и снижать уровень 
холестерина. Этим требовани-
ям отвечает гепатопротектор 
Резалют®, содержащий в каче-
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стве основного действующего 
вещества фосфолипиды (ФЛ). 
Препарат представляет собой 
новое поколение ФЛ. Известно, 
что ФЛ крайне чувствительны 
к присутствию кислорода, легко 
подвергаются воздействию раз-
личных факторов внешней сре-
ды. Резалют® – единственный из 
зарегистрированных на сегодня 
в России препаратов ФЛ, кото-
рый изготавливается в специ-
альных бескислородных условиях 
в виде бесшовных капсул (т.н. 
полный цикл бескислородного 
производства: от производства 
содержимого капсул и их напол-
нения до упаковки бесшовным 
методом). Поскольку такая 
технология обеспечивает гер-
метичность, это делает неце-
лесообразным дополнительное 
введение в состав препарата 
стабилизаторов. Также в препа-
рате отсутствуют какие-либо 
красители и ароматизаторы. 
Кроме этого, новейшие техно-
логические разработки позволя-
ют подобрать оптимальное со-
отношение полиненасыщенных 
жирных кислот в составе препа-
рата Резалют® для того, чтобы 
обеспечить дополнительное хо-
лестеринснижающее действие. 
Сочетание эффективности, 
высокого профиля безопасности 
и наличия, помимо гепатопро-
текторного, еще и холестеринс-
нижающего действия делает Ре-
залют® актуальным для многих 
пациентов с сочетанной пато-
логией во избежание развития 
полипрагмазии.

Исследования последних лет 
продемонстрировали положи-
тельный эффект ФЛ, направ-
ленный на коррекцию жирового 
обмена и окисления липопроте-
идов низкой плотности. Обна-
деживающие результаты были 
получены при применении ФЛ у 
больных с ишемической болезнью 
сердца на фоне инсулинозависи-
мого сахарного диабета, а так-
же у пациентов с ишемической 
болезнью сердца при некорриги-
руемой диете. В двойном слепом 
рандомизированном исследова-

нии было доказано положитель-
ное влияние ЭФЛ на течение 
жирового гепатоза, подтверж-
денное данными КТ печени. Это 
имеет важное практическое 
значение у пациентов кардиоло-
гического профиля (с атероскле-
розом, метаболическим синдро-
мом), поскольку большинство 
препаратов с непосредственно 
гипохолестеринемическим эф-
фектом (например, статины) 
обладают гепатотоксично-
стью. Так, успешный результат 
приема ЭФЛ был отмечен при 
сочетании НАЖБП с метаболи-
ческим синдромом, при котором 
риск сердечно-сосудистых ос-
ложнений весьма высок, особенно 
у женщин в период менопаузы.

Терапия препаратом Реза-
лют® у пациентки Р. проводилась 
в первоначальной дозе: 2 капсулы 
3 раза в день в течение 2 мес. При 
контрольном исследовании через 
2  мес. отмечалась положитель-
ная динамика. На фоне улучше-
ния самочувствия, отсутствия 
тяжести в правом подреберье, 
нормализации стула, снижения 
массы тела до 87 кг, в биохими-
ческом анализе крови уровень 
АСТ и АЛТ составил 43 и 60 ед/л 
соответственно, АД достигло 
целевых уровней – 135/85 мм рт.
ст. В дальнейшем терапия была 
продолжена в той же дозе в те-
чение последующих 2  мес. На 
фоне проводимой терапии через 
4  мес. отмечалась дальнейшая 
положительная динамика:

 � нормализация уровня 
печеночных трансами-
наз: АСТ  – 26  ед/л, АЛТ  – 
32 ед/л;

 � улучшение липидного 
спектра;

 � снижение веса до 78 кг.
Хотелось бы отметить, что 

применение препарата Реза-
лют® как ФЛ с доказанным гепа-
топротективным действием и 
холестеринснижающими эффек-
тами помогло в решении пробле-
мы преодоления полипрагмазии у 
пациентки с сочетанной сердеч-
но-сосудистой патологией и по-
зволило достичь впечатляющих 

результатов в терапии МС и 
НАЖБП.

Клинический случай №2. 
Лекарственные 
поражения печени
Многочисленные сведения 

о гепатотоксическом действии 
многих ЛП свидетельствуют о 
том, что медикаментозные пора-
жения печени – одна из важней-
ших проблем гепатологии. Ле-
карственные поражения печени 
(ЛПП) составляют около 10% 
всех побочных реакций, связан-
ных с применением фармаколо-
гических препаратов. Основная 
трудность для врачей общей 
практики, которые сталкивают-
ся с ЛПП, заключается в отсут-
ствии специфической, характер-
ной только для этого состояния 
клинической картины. Степень 
выраженности поражения пе-
чени варьирует от бессимптом-
ного течения, диагностируемого 
только при выявлении повыше-
ния уровня печеночных проб, 
до развития фульминантной 
печеночной недостаточности. 
Факторами риска ЛПП явля-
ются кумулятивная доза, до-
зирование препарата без учета 
индивидуальных особенностей 
больного, длительное лечение, 
возраст пациента, женский пол, 
высокий индекс массы тела, 
одновременное употребление 
ряда продуктов питания и ЛП, 
беременность, заболевания по-
чек или печени, стресс, бедное 
белками питание.

Вероятность побочных реак-
ций возрастает с увеличением 
количества одновременно при-
нимаемых лекарств. Известно 
шесть механизмов поражения 
гепатоцита (рис.  1). В  клини-
ческой практике чаще встреча-
ется поражение транспортных 
систем гепатоцитов, что клини-
чески выражается симптомами 
холестаза (желтухой и кожным 
зудом).

На прием к гастроэнтеро-
логу обратилась женщина 43 
лет с жалобами на постоянные, 
тянущие боли в правом подребе-
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рье и эпигастрии, периодическую 
изжогу, слабость, метеоризм, за-
поры, боли в области поясничного 
отдела позвоночника с иррадиаци-
ей по задней поверхности бедра.

Из анамнеза известно, что па-
циентка более 10 лет принимает 
комбинированные оральные кон-
трацептивы. Периодически беспо-
коят дискомфорт в эпигастрии, из-
жога, усиливающиеся при нервных 
стрессах и погрешностях в диете. 
Для купирования симптомов дис-
пепсии принимает спазмолитики, 
антациды. В последний год неодно-
кратно самостоятельно лечилась 
различными нестероидными про-
тивовоспалительными средства-
ми по поводу пояснично-крест-
цовой радикулопатии, имеющей, 
вероятнее всего, профессиональный 
характер: работает на фабрике 
укладчицей. В это же время стала 
отмечать дискомфорт в правом 
подреберье, усилившийся на фоне 
постоянного приема НПВП в тече-
ние 1 мес. по поводу обострения бо-
левого радикулярного синдрома.

Из анамнеза жизни: вредные 
привычки отрицает, професси-
ональные вредности  – однотип-
ность рабочих операций, неудоб-
ная фиксированная рабочая поза. 
Наследственность не отягощена. 
Из перенесенных заболеваний: лево-
стороняя нижнедолевая пневмония 
в возрасте 19 лет. ВИЧ-инфекцию, 
вирусные гепатиты, туберкулез 
отрицает. Ранее не обследовалась.

При объективном осмотре со-
стояние относительно удовлет-
ворительное. Кожные покровы и 
видимые слизистые физиологи-
ческой окраски. Периферических 
отеков нет. ИМС – 26 кг/м2. В лег-
ких – везикулярное дыхание, хрипы 
не выслушиваются. Тоны сердца 
ритмичные. АД 125/85  мм  рт.ст. 
Живот умеренно болезненный при 
пальпации в эпигастрии, печень 
на 2  см от края реберной дуги по 
правой срединно-ключичной линии, 
край закруглен, поверхность глад-
кая, эластичной консистенции. 
Селезенка не увеличена.

Диагностика ЛПП представля-
ет сложную проблему. Ряд крите-
риев позволяет уточнить диагноз 

и подтвердить ее лекарственный 
характер:

 � хронология возникновения 
осложнений;

 � регресс клинической симпто-
матики после отмены лече-
ния;

 � рецидив осложнения после 
повторного введения препа-
рата;

 � отсутствие другой возмож-
ной этиологии;

 � результаты лабораторно-ин-
струментальных исследова-
ний.

Проведенные лабораторные и 
инструментальные методы диа-
гностики

Клинический анализ крови, об-
щий анализ мочи – не выявили от-
клонений от нормы.

Отмечено повышение активно-
сти трансаминаз: АЛТ – 120 ед/л, 
АСТ – 95 ед/л, ГГТ – 85 МЕ, общий 
билирубин 17  мкмоль/л, щелочная 
фосфатаза  – 105  ед/л. Остальные 
показатели в пределах нормы.

HCVAb, HBSAg, antiHAV IgM не 
обнаружены.

Сывороточный цирулоплаз-
мин – 0,4 г/л.

АТ к гладким мышцам 1:20.
Антинуклеарный фактор – от-

рицательно.
АТ к микросомам печени и по-

чек – отрицательно.

Дифференциальная 
диагностика
Доминирование активности 

АЛТ над повышенной активно-
стью АСТ и ГГТП косвенно позво-
ляет судить о преимущественном 
поражении гепатоцитов и отсут-
ствии алкогольного компонента 
в генезе поражения печени. От-
рицательные значения вирусных 
маркеров, данные эпиданамнеза 
позволяют исключить вирусную 
этиологию поражения печени. 
А  отсутствие желтухи, лихорад-
ки, увеличения периферических 
лимфатических узлов, лимфо-
цитарно-моноцитарного сдви-
га  – инфекционный мононуклеоз. 
Нормальный уровень цирулоплаз-
мина не подтверждает болезнь 
Вильсона-Коновалова. Уровень JgG 
и гамма-глобулина, специфических 

Рисунок 1. Шесть механизмов повреждения печени [20]
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АТ  – исключение аутоиммунной 
природы заболевания.

По данным УЗД брюшной 
полости  – умеренная гепато-
мегалия, паренхима нормаль-
ной эхогенности, воротная вена 
не расширена (102  мм). Под-
желудочная железа, желчный 
пузырь  – в пределах нормы. 
Селезенка не увеличена, селезе-
ночная вена и вирсунгов проток 
не расширены.

ЭГДС  – антральный гастрит, 
дуодено-гастральный рефлюкс.

Отсутствие в анамнезе по-
ражения печени, характер дан-
ных лабораторных и инструмен-
тальных методов обследования, 
присутствие в анамнезе дли-
тельного приема гепатоток-
сичных ЛП (НПВС, оральные 
контрацептивы) позволили по-
ставить диагноз лекарственно-
го гепатита.

Проводимое лечение
ЛПП в большинстве случаев 

является обратимым и регрес-
сирует после отмены препара-
та. Пациентке были отмене-
ны оральные контрацептивы 
(применение других методов 
контрацепции), НПВП. В  ком-
плекс терапии входили спазмо-
литики, ИПП. Через 3  нед. на 
фоне проводимой терапии от-
мечалось купирование диспепси-
ческих симптомов, улучшилось 
общее состояние. Параллельно 
данной терапии сроком на 3 мес. 
был назначен препарат Реза-
лют® в дозировке 2 капсулы 3 
раза в день.

При контрольном исследова-
нии через 3  мес. слабость, боли 
в правом подреберье не беспоко-
или. В  биохимическом анализе 
крови уровень АСТ и АЛТ со-
ставил 40 и 60  ед/л соответ-
ственно. В дальнейшем терапия 
была продолжена в той же дозе в 
течение последующих 4  мес. На 
фоне проводимой терапии через 
4  мес. отмечалась дальнейшая 
положительная динамика: нор-
мализовался уровень печеноч-
ных трансаминаз: АСТ – 23 ед/л, 
АЛТ – 28 ед/л, ГГТП – 48 МЕ.

Данный клинический при-
мер подтвердил эффектив-
ность применения препарата 
Резалют® в терапии поражений 
печени различного генеза, в  т.ч. 
возникающих вследствие гепа-
тотоксического влияния ЛП. 
Отмечалась хорошая переноси-
мость препарата, высокая при-
верженность к лечению.

Однако в повседневной жиз-
ни врачи достаточно часто стал-
киваются с поражением печени 
смешанного генеза (алкоголь-
ный, лекарственный, вирусный, 
НАЖБП), где подчас трудно 
вычленить основную причину 
заболевания. Развитие токсиче-
ских поражений печени, помимо 
лекарственных препаратов и ал-
коголя, может провоцироваться 
применением ряда химических 
соединений (хлорированные 
углеводороды, хлорированные 
нафталины и дифенилы, бензол 
и его производные), а также ме-
таллов и металлоидов, получив-
ших широкое распространение 
в промышленности, сельском 
хозяйстве, быту. При их при-
менении возникает разной сте-
пени выраженности поражение 
печени. По мере индустриали-
зации возрастает и количество 
токсических поражений печени, 
обусловленных загрязнением 
окружающей среды. Важна сво-
евременная оценка факторов ри-
ска развития токсического пора-
жения печени, включая вредные 
привычки, пищевые пристра-
стия. К  нарушениям функции 
печени могут приводить и не-
полноценное питание, наруше-
ние всасывания и/или метабо-
лизма пищевых продуктов. При 
недостаточном питании, кото-
рое часто наблюдается вслед-
ствие потери аппетита у людей с 
тяжелыми инфекционными, он-
кологическими и другими забо-
леваниями, или белковом дефи-
ците могут истощаться запасы 
глутатиона в печени, что приво-
дит к кумуляции биологически 
активных свободных радикалов, 
образующихся в процессе мета-
болизма.

Повреждения печени раз-
виваются и у больных, находя-
щихся на полном парентераль-
ном питании. Еще большую 
озабоченность в отношении 
риска развития поражения пе-
чени вызывают нетрадицион-
ные медикаментозные средства, 
получившие сейчас широкое 
распространение как в виде мо-
нотерапии, так и в составе раз-
личных БАД. При их применении 
описаны случаи возникновения 
тяжелых токсических гепатитов 
и печеночной недостаточности. 
Предсказать их развитие осо-
бенно сложно,  т.к. большинство 
из нетрадиционных средств ме-
дицины изучены плохо, а кроме 
того, в их состав нередко входят 
не указанные в маркировке ин-
гредиенты в дозах, превышаю-
щих терапевтические.

В  подобных случаях при вы-
явлении явных факторов риска 
токсического повреждения пече-
ни необходимо тщательное об-
следование пациента, особенно 
учитывая частоту бессимптом-
ного течения заболеваний пече-
ни. Далее, с целью проведения 
адекватной терапии токсических 
поражений печени патогенети-
чески обоснованным является 
использование гепатопротекто-
ров с высокой эффективностью 
и хорошим профилем безопас-
ности. Резалют® как предста-
витель нового поколения ФЛ с 
гепатопротективным действием 
поможет в решении этой задачи. 
Эффективность и хороший про-
филь безопасности этого пре-
парата позволяют назначить его 
пациентам с сочетанной пато-
логией, пожилым больным. А  в 
сочетании с хорошей переноси-
мостью препарат определяет вы-
сокий комплаенс у пациентов.

Заключение
Таким образом, учитывая 

широкую распространенность и 
тенденцию к дальнейшему росту 
числа заболеваний печени, лече-
ние и профилактика этой патоло-
гии являются одной из наиболее 
актуальных проблем медицины. 
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Резкому увеличению числа боль-
ных с хроническими заболевани-
ями печени способствовали уве-
личение уровня заболеваемости 
токсическими (алкогольными и 
медикаментозными) гепатитами, 
а также существенный рост числа 
больных с ожирением и сахарным 
диабетом, которые являются ос-
новной причиной развития срав-
нительно новой нозологической 
формы  – НАЖБП. Основу пато-
генетической терапии составляют 
препараты, влияющие на структу-
ру и функцию гепатоцитов – гепа-
топротекторы. ФЛ как препараты 
с доказанной эффективностью и 
хорошим профилем безопасности 
(изучены в экспериментах in  vitro, 
опытах на животных, клинических 

исследованиях и при широком при-
менении в медицинской практике) 
показаны для длительного при-
менения при поражениях печени 
различного генеза. Представите-
лем ФЛ, сочетающем в себе, поми-
мо гепатопротективного, допол-
нительно холестеринснижающее 
действие, является препарат Реза-
лют®. Круг показаний к использо-
ванию препарата Резалют® расши-
ряется. Он завоевал признание не 
только специалистов здравоохра-
нения, но и наших пациентов.

Еще большую озабоченность 
в отношении риска развития 
поражения печени вызывают 
нетрадиционные медикаментоз-
ные средства, получившие сейчас 
широкое распространение как 

в виде монотерапии, так и в со-
ставе различных БАДов. При их 
применении описаны случаи воз-
никновения тяжелых токсиче-
ских гепатитов и печеночной не-
достаточности

Имеющиеся на сегодняшний 
день данные позволяют рекомен-
довать применение препарата Ре-
залют® по широкому кругу показа-
ний, которые можно подразделить 
на следующие группы:

 � заболевания и токсические 
поражения печени, в т.ч. свя-
занные с применением гепа-
тотоксичных ЛП;

 � повреждения печени, явля-
ющиеся осложнениями па-
тологии других внутренних 
органов.
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