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Успехи развития гепатологии за последние
20 лет обозначены, прежде всего, расшиф�
ровкой большинства этиологических факто�

ров, повреждающих печень, и созданием новой клас�
сификации хронических гепатитов (ХГ). Домини�
рующая роль в развитии хронических заболеваний
печени (ХЗП), как у детей, так и у взрослых, при�
надлежит гепатотропной вирусной инфекции [1, 2,
3]. В то же время, у детей в развитии ХЗП име�
ют место врожденные аномалии обмена веществ и
врожденные пороки развития желчевыводящих пу�
тей. Аутоиммунные заболевания, такие как ауто�
иммунный гепатит (АИГ) и первично�склерозиру�
ющий холангит (ПСХ), дебютируют в детском воз�
расте и имеют неблагоприятный прогноз [4].

Особенности ХЗП у детей требуют четких диаг�
ностических критериев для установления диагноза,
определения показаний к лечению и контроля его
эффективности. Так как клинические и лабораторные
показатели не всегда отражают реальную картину
патологического процесса, гистологическая оценка
биоптатов печени является наиболее ценным иссле�
дованием в изучении особенностей течения данной
патологии.

В современной классификации ХГ (V.J. Desmet,
M. Gerber, J. Hoofnagle и соавт., 1994) учитывают�
ся 4 основных критерия оценки: этиология, патоге�
нез, степень активности и стадия хронизации забо�
левания. Для клинического патолога принципиаль�
но новым в современной классификации является
необходимость оценивать раздельно некротические,
воспалительные и фибропластические изменения; оп�
ределять по их выраженности степень активности
(тяжести) процесса и стадию его хронизации в бал�
лах, то есть проводить полуколичественный (ранго�
вый) анализ. Так, индекс гистологической активнос�

ти (ИГА), известный как «индекс Knodell», склады�
вается из перипортальных некрозов гепатоцитов, вклю�
чая мостовидные и мультилобулярные (0�10 баллов);
внутридольковых фокальных некрозов и дистрофии
гепатоцитов (0�4 балла); воспалительного инфиль�
трата в портальных трактах (0�4 балла). По суммар�
ной оценке ИГА в баллах в новой классификации
предлагается выделять ХГ минимально�активный (1�
3 балла), слабовыраженный или мягкий (4�8 бал�
лов), умеренный и тяжелый (9�12 и 13�18 баллов,
соответственно).

Совершенно новым является предложение оцени�
вать стадию хронизации процесса. Для количествен�
ной оценки степени фиброза предлагаются несколько
систем подсчета: индекс фиброза (ИФ) R.G. Knodell,
шкалы ISHAK, METAVIR, гистологический индекс
склероза (ГИС) Desmet [5, 6]. Последний (именно
им пользовались мы) основывается на определении
степени выраженности фиброза, его локализации и
сохранности долькового строения печени. В связи с
этим, выделяют портальный и перипортальный фиб�
роз (слабый – 1 балл); фиброз с хотя бы одной пор�
то�портальной септой (умеренный – 2 балла); порто�
портальные септы и хотя бы одна порто�центральная
септа (выраженный – 3 балла); септы с формирова�
нием псевдолобулярных структур (цирроз – 4 бал�
ла). Значимость (удобство) применения полуколичес�
твенного анализа Кноделля оценена положительно в
клинической практике [1, 2, 3, 7, 8, 9, 10, 11, 12].
Очень важным, по мнению многих авторов, явля�
ется использование новой классификации ХГ в эво�
люционных изменениях биоптата при проведении
этиотропной терапии ХГ вирусной этиологии и ес�
тественного течения болезни, а так же при контро�
ле эффективности иммуносупрессивной терапии АИГ
[1, 2, 3, 7, 8, 13].
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ЗНАЧЕНИЕ ГИСТОЛОГИЧЕСКИХ ИЗМЕНЕНИЙ 
В ТКАНИ ПЕЧЕНИ В ПРАКТИКЕ ПЕДИАТРА

Среди основных задач, выставляемых клиницис�
том для морфолога, обсуждается: уточнение диагно�
за, определение степени активности процесса и уста�
новление его стадии (продолжительности), контроль
эффективности проводимого лечения. Клиницист (опе�
ратор), в свою очередь, обязан выполнить требования
информативности биоптата: длина не менее 15�20 мм
и наличие не менее 5 портальных трактов.

Неоднозначность подходов педиатров к важнос�
ти гистологического заключения обусловлена осто�
рожностью в связи с преувеличенным риском ослож�
нений при проведении пункционной биопсии печени
(не документированных по данным литературы, как
прерогатива детства) и некоторыми деонтологичес�
кими аспектами (в частности, отказ родителей от
проведения исследования). Единичные публикации,
посвященные техническому исполнению и осложнени�
ям пункционной биопсии печени (ПБП) у взрослых,
подчеркивают необходимость качественного предвари�
тельного исследования гемостаза и квалификации
оператора, то есть увеличение осложнений с количес�
твом вколов, уменьшение последних при проведении
УЗИ контроля [14, 15, 16]. Среднее количество ос�
ложнений составляет 0,2�0,5 % случаев, причем тя�
желые (кровотечение, пневмоторакс) крайне редки.

Квалифицированный отбор и подготовка больно�
го к проведению ПБП является наиболее важным
моментом для получения значимой диагностической
информации и, самое главное, для предотвращения
возможных осложнений. Обоснование показаний для
проведения ПБП у детей проводится коллегиально
при участии в обсуждении опытного специалиста.

К показаниям для проведения пункционной би�
опсии печени у детей относятся:
1) клинический и/или биохимический симптомо�

комплекс хронического гепатита, цирроза печени;
2) холестаз внутрипеченочный (дуктопения);
3) клинические и лабораторные данные, указываю�

щие на болезни накопления;
4) лекарственный гепатит;
5) портальная гипертензия, в особых случаях и вне�

печеночная для исключения врожденного фибро�
за печени;

6) очаговые поражения печени (прицельная биоп�
сия под контролем методов визуализации);

7) при трансплантации печени (проводится до и пос�
ле операции для диагностики осложнений: реак�
ции отторжения, инфекций, истечения желчи);

8) гепатомегалия и/или спленомегалия, в том чис�
ле и при нормальных биохимических показате�
лях, при исключении острых заболеваний;

9) продолжительное повышение аминотрансфераз не�
уточненной этиологии;

10)подозрение на жировую печень.
Отдельные моменты показаний для проведения

пункционной биопсии печени у детей следует про�
комментировать. Любое увеличение печени не уточ�
ненной причины в течение продолжительного време�
ни (3 месяца и более) может считаться показанием
к проведению ПБП с целью установления диагно�
за. В отличие от взрослых пациентов, выявление

увеличения печени при длительном наблюдении мо�
жет быть единственным признаком врожденных на�
рушений обмена веществ. Хроническое лекарствен�
ное поражение печени в педиатрической практике
редкость, тем не менее, при известных гепатотокси�
ческих эффектах принимаемых препаратов (метот�
рексат), в ряде случаев, ее проведение целесообраз�
но. Очаговые поражения печени у детей также редки,
и требуют обсуждения этого метода диагностики в
каждом конкретном случае. Жировая печень встре�
чается у детей с метаболическими гепатопатиями, у
больных сахарным диабетом, является осложнени�
ем длительной стероидной терапии.

Опираясь на опыт своих учителей (прежде все�
го, профессор Малаховский Ю.Е., около 3000 би�
опсий), собственную практику (около 1000 биопсий
у детей), можно сказать, что технически выполнить
процедуру у ребенка не сложнее, чем у взрослого
пациента. Это – большая масса органа относитель�
но массы тела, более легко прокалываются кожа и
близлежащие ткани, незначительно выражен подкож�
но�жировой слой. Односекундный метод Менгини
позволяет игнорировать ритм дыхания. Рекомендуе�
мые дополнительные движения ассистента (сдавле�
ние грудной клетки в конце выдоха для ограниче�
ния дыхательной экскурсии) могут усилить боязнь
ребенка и отвлечь оператора для дополнительного
контроля. Биопсия может оказаться неудачной, «пус�
той» при циррозе печени (ЦП) вследствие большой
плотности ткани, взятие нужного количества образ�
ца ткани затрудняет асцит. Основная трудность би�
опсии печени у детей состоит в психологическом
факторе, прежде всего, в опасении родителей, да и
лечащих врачей. Кроме того, во время проведения
процедуры контакт пациента и оператора устано�
вить намного сложнее, чем у взрослых. Учитывая,
что при местной анестезии повторный вкол, в слу�
чае неудачного первого, ребенку сделать сложно,
проводить ПБП детям должен опытный оператор.

Мы используем ПБП с 1966 года и обобщения
о ее диагностических возможностях (на материале
2440 биопсий) уже были опубликованы [17]. За пе�
риод с 1992 по 2003 гг. выполнены 827 ПБП. Обс�
ледованы 563 ребенка в возрасте от 6 месяцев до
16 лет с предполагаемыми ХЗП. Пункционная би�
опсия печени на диагностическом этапе выполнена
у 553�х детей (96,6 %); при динамическом наблю�
дении и оценке эффективности лечения у детей с ХГ
произведено 165 повторных (через 6�10 месяцев пос�
ле окончания лечения) и 64 отдаленных (через 5�
10 лет) морфологических исследований. У детей с
синдромом холестаза в возрасте от 14 дней до 3�х
месяцев проведены 31 ПБП. Показаниями для про�
ведения ПБП являлись, прежде всего, клинико�ла�
бораторный симптомокомплекс типа ХГ и/или цир�
роза печени (у 80 % больных), значительно реже
холестаз, увеличение печени и/или селезенки неяс�
ного генеза (20 %). С целью изучения гепатотокси�
ческого эффекта метотрексата проведено 16 биопсий
печени у детей с ювенильным ревматоидным артри�
том при условии продолжительности приема препа�
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рата 1,5�2 года и средней суммарной дозе 1500 мг
и более.

Пункция печени проводилась в специальном ка�
бинете многопрофильного детского стационара, в
структуре которого есть детское хирургическое от�
деление и отделение гравитационной хирургии кро�
ви. Использовались, в основном, одноразовые иглы
Менгини с диаметром просвета 1,2�1,4 мм. Ультраз�
вуковое исследование печени проводилось всем де�
тям до и после процедуры. Общая анестезия при�
менена у 39 пациентов (4,7 %). Информативным
считался биоптат длиной не менее 15 мм, содержа�
щий не менее 5 портальных трактов, таких было
большинство. У 116 детей (14 %) информация оце�
нена по 3�м портальным трактам, и у 19 пациентов
(2,3 %) материал оказался не информативным. Пов�
торный вкол в случае визуально оцененной, недос�
таточной информации детям не проводился, у 11 де�
тей (1,3 %) материал получить не удалось («пустые»
биопсии).

Наблюдались следующие осложнения: выражен�
ный, но кратковременный пневмоторакс – у 1 ре�
бенка (0,1 %), болевой синдром, потребовавший ме�
дикаментозного вмешательства – у 11 (1,3 %), ар�
териальная гипотензия (вазовагусная реакция) – у
2 (0,2 %). Все процедуры проведены с согласия ро�
дителей или опекунов. Оценка биоптатов проводи�
лась согласно новой классификации гепатитов (Лос�
Анджелес, 1994): по суммарному баллам ИГА (R. Kno�
dell ) и ГИС (V.J. Desmet).

Является ли ПБП решающим фактором в уста�
новлении диагноза ХГ? В проведенном исследова�
нии из 563�х детей, направленных с диагнозом ХГ,
последний выявлен у 494�х. Таким образом, оши�
бочный диагноз на основании только клинических и
лабораторных исследований был установлен у 69 де�
тей (12,3%). У 10 из них ПБП не проводилась вви�
ду отсутствия показаний (8) и отказа родителей (2).
Среди 59 детей, у 16 (27,1 %) в ткани печени не бы�
ло выявлено каких�либо изменений; у 11 (18,6 %)
имела место очаговая дистрофия гепатоцитов. Мор�
фологическое исследование в сопоставлении с данны�
ми клинического обследования у 19 детей (27,5 %)
выявило внепеченочную портальную гипертензию, в
том числе и врожденный фиброз печени (4), у 8
(13,5 %) – стеатоз печени, у 3�х (5,1%) – только
фиброз портальных трактов в отсутствие инфекци�
онного анамнеза и у 2�х (3,4%) – морфологические
признаки острого гепатита. Несмотря на то, что в
подавляющем большинстве случаев данные анамне�
за, клинического и лабораторного обследования со�
ответствовали морфологическому диагнозу ХГ, про�
ведение ПБП при установлении диагноза позволяет
избежать ряда ошибок. Не исключено, что в единич�
ных случаях увеличение печени не имеет патологичес�
кого морфологического субстрата или требует более
квалифицированного гистологического исследования.

Согласно новой классификации, гистологическая
активность гепатита выявлена у 165 детей из 232�х
с ХГВ (71,1 %), у 91 из 117 больных ХГС (77,7 %),
и у всех 43�х детей с АИГ. У остальных детей мор�

фологический диагноз трактовался как неактивный
гепатит.

Соответствовала ли степень морфологической
активности выраженности клинических изменений
(в частности, активности АЛТ) при различных эти�
ологических вариантах ХГ на этапе установления
диагноза? Следует отметить, что детям с нормаль�
ным уровнем АЛТ, даже при подтвержденной ин�
фекции ВГВ или ВГС, ПБП проводилась крайне
редко.

Среди 92�х детей с типичным течением ХГВ ми�
нимальная, низкая и умеренная активность АЛТ
выявлена в 31,6 %, 52,7 % и 15,8 % случаев, соот�
ветственно. В то же время, морфологическая актив�
ность оценена как минимальная и слабовыраженная
у 18,9 % и 37,8 %, а умеренная и высокая (тяже�
лый гепатит) – у 27 % и 16,2 % детей, соответствен�
но. Фиброз был слабовыраженным у 27 %, умерен�
ным и выраженным – у 54,1 % и 13,5 % больных,
соответственно; цирроз печени выявлен у 5,4 % де�
тей. Отдельно следует выделить 26 детей с ХГВ и
наличием антинуклеарных аутоантител, у которых
активность АЛТ была высокая (65,4 %) и умерен�
ная (34,6 %), а воспаление в ткани печени оценено
как тяжелое и умеренное в 53,3 % и 42,3 % случа�
ев, соответственно; цирроз печени выявлен у 11,3 %
детей этой группы.

У 81 ребенка с ХГС минимальная, низкая и уме�
ренная активность АЛТ выявлена в 75 %, 20,8 % и
4,2 % случаев, соответственно, а воспаление в тка�
ни печени оказалось умеренно выраженным и тяже�
лым в 31,2 % и 10,4 % случаев, соответственно.
Фиброз был умеренным и выраженным у 41,6 % и
41,6 % детей, соответственно, цирроза ни у кого не
отмечено.

Таким образом, морфологические изменения при
ХГВ и, особенно, при ХГС оказались тяжелее, чем
их клиническая и лабораторная интерпретация, что
являлось в дальнейшем одним из основных крите�
риев назначения лечения.

Аутоиммунный гепатит, установленный у 43�х де�
тей, отличался высокой активностью АЛТ у 88 %
больных, наличием тяжелого гепатита и цирроза пе�
чени – у 90,5 % и 40,5 % детей, соответственно.
Причем, диагностика цирроза печени у части детей
была исключительно морфологическая.

Отражает ли морфологическая картина этио�
логические особенности гепатитов? Специфические
маркеры HBV инфекции (ацидофильные тельца Ка�
унсильмена, «матовостекловидные гепатоциты» и «пе�
сочные ядра») выявлялись лишь у 38 % детей; при
высоком балле ИГА – практически отсутствовали.
У детей до 3�х лет отмечено преобладание фиброза
над воспалительными изменениями.

При ХГС поражение желчных протоков (проли�
феративные и деструктивные изменения) выявлено
у 40,6 % детей; жировая дистрофия гепатоцитов –
у 45,8 %; цепочки лимфоцитов внутри синусоидов
и лимфоидные фолликулы – у 22,8 % пациентов.

Биопсия печени является обязательным услови�
ем постановки диагноза АИГ. Учитывая достаточно



быструю динамику аутоиммунного поражения пече�
ни и формирование ЦП, при наличии выраженных
клинических симптомов ее надо проводить не дожи�
даясь 6�месячного срока наблюдения. Гистологичес�
кая картина АИГ характеризуется множественными
перипортальными (ступенчатыми) некрозами (ткань,
изъеденная молью), которые выявляются практичес�
ки у 100 % больных. У 35�42 % больных выявляют�
ся порто�портальные или порто�центральные мосто�
видные некрозы с образованием розеток печеночных
клеток. Обширные инфильтраты портальных полей
и внутридольковой стромы имеют, преимущественно,
лимфогистиоцитарный состав с примесью большого
количества плазматических клеток. Специфических
морфологических маркеров АИГ не существует. Ос�
новными условиями «чистоты» диагноза являются
отсутствие признаков вирусных инфекций в ткани
печени, поражения желчных протоков, жировой дис�
трофии (в отсутствие длительной ГКС�терапии) и
маркеров алкогольного гепатита. К гистологическим
особенностям АИГ можно отнести наиболее высо�
кие, в сравнении с иными ХГ, средние показатели
суммарного балла ИГА и наличие исходного ЦП у
47 % больных.

Так, суммарный балл ИГА при АИГ практичес�
ки в 2 раза выше, чем при ХГВ и ХГС (15 против
8 и 7,8, соответственно). Индекс воспаления при ХГВ
формируется преимущественно лобулярным компо�
нентом, при ХГС – перипортальными некрозами и
портальной инфильтрацией. Наибольшая выражен�
ность всех составных частей ИГА отмечается при
АИГ (табл. 1)

Для оценки непосредственных и отдаленных ре�
зультатов этиотропной терапии ХГВ и ХГС в срав�
нении с естественным течением болезни и патогене�
тической терапии АИГ мы проводили динамические
морфологические исследования.

При наблюдении детей с ХГВ в повторных ПБП,
проведенных через 6�10 месяцев после окончания
монотерапии ИФН�альфа (Интрон А, Роферон А),
средний ИГА достоверно уменьшился с 8,29 ± 0,79
до 5,47 ± 1,03, средний ГИС практически не изме�
нился (1,97 ± 0,46 и 2,01 ± 0,14). Длительная ви�
русологическая ремиссия (отсутствие ДНК HBV в
течение 12 месяцев после окончания лечения) отме�
чена в 22,2 % случаев. Эффективность проводимо�
го лечения заключалась в полном исчезновении гис�
тологической активности у 25 % больных, снижении
количества детей с морфологически тяжелым гепа�
титом с 16,2 % до 3,1 % (через 6�12 месяцев). В то

же время, ЦП, выявленный при первой биопсии у
2�х больных (5,4 %), в повторных исследованиях от�
мечен у 3�х детей (25 %).

Сравнительные клинико�морфологические иссле�
дования проведены при отдаленных (7�10 лет) наб�
людениях у 19 детей, получавших ИФН и у 22�х
больных с естественным течением ХГВ (группа срав�
нения), проведено 12 и 10 отдаленных ПБП, соот�
ветственно. Морфологическая активность отсутство�
вала у 25 % детей, получавших ИФН�альфа, и у
10 % пациентов группы сравнения, оставалась вы�
сокой только у 10 % детей группы сравнения; ЦП
выявлен у 25 % и 40 % детей, получавших и не по�
лучавших лечение, соответственно. За период наб�
людения ЦП возник у 1 больного, получавшего ле�
чение и у 3�х детей группы сравнения, кроме того,
у 1 больного на фоне ЦП диагностирована гепато�
целлюлярная карцинома.

При наблюдении естественного течения ХГС от�
мечен медленный характер изменений в ткани пе�
чени, но, в целом, очевидна тенденция к прогрес�
сии морфологических изменений при спонтанной
нормализации АЛТ почти у половины детей.

В то же время, несмотря на то, что стойкая эли�
минация РНК HCV отмечена лишь в 17,4 % слу�
чаев, у большинства больных, получавших лечение
ИФН�альфа, подтверждено морфологическое улуч�
шение. Средние показатели суммарного балла ИГА,
составляющие 7,88 ± 1,46 баллов при диагностичес�
кой ПБП, в повторных гистологических исследова�
ниях снизились до 5,45 ± 0,98 у леченых детей и
остались практически прежними (7,24 ± 1,03) у де�

тей, не получавших лечение.
При гистологических исследованиях

биоптатов печени, проведенных через 6�
8 месяцев после окончания лечения и
отдаленных (не менее 5 лет) наблюде�
ниях, отсутствие воспалительных изме�
нений в ткани печени в динамике выяв�
лено у 13 % и 18,8 % больных, получав�
ших ИФН�альфа, против 0 % и 11,7 %
у не леченых детей, соответственно. Ко�
личество детей с тяжелым вариантом ге�

патита уменьшилось с 11,8 % до 6,3 % при отдален�
ных наблюдениях против увеличения последнего с
9,4 % до 11,7 % у пациентов, не получавших лече�
ние, соответственно.

Тяжелый фиброз, выявленный у 40,7 % детей в
обеих группах при диагностической ПБП, в отда�
ленных наблюдениях после проведенного лечения
выявлен лишь у 18,8 % больных против 52,9 % у
детей, не получавших ИФН�альфа.

Таким образом, морфологическое улучшение у
детей с ХГС, получавших противовирусную тера�
пию, наиболее достоверно отражено в положитель�
ной динамике фиброза.

Проведенный клинико�морфологический монито�
ринг этиотропной терапии ХГВ и ХГС позволил вы�
делить исходные значения ИГА, как важного пре�
диктора благоприятного прогноза. Так, длительная
ремиссия достигнута у больных, морфологический

Таблица 1
Составные части индекса гистологической активности
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Индекс Кноделя (баллы):

Перипортальные некрозы (0�10)

Интролобулярная дегенерация (0�4)

Портальная инфильтрация (0�4)

Суммарный балл (0�18)

ХГВ

3,01 ± 0,96

3,07 ± 0,21

2,21 ± 0,32

8,29 ± 0,49

ХГС

3,06 ± 0,92

2,13 ± 0,93

2,69 ± 0,26

7,88 ± 1,46

АИГ

8,84 ± 1,25

3,08 ± 0,16

3,17 ± 0,12

15,09 ± 1,53

Среднее значение



вариант гепатита у которых
при диагностической ПБП был
минимальным или слабовыра�
женным, и лишь в единичных
случаях – умеренным. Сум�
марный балл индекса Кно�
делля у детей с последующей
длительной ремиссией соста�
вил 5,86 ± 0,94, в то время,
как у больных с отсутствием
эффекта терапии – 8,97 ± 0,72
(различия достоверны).

У детей с АИГ тяжелый
гепатит, выявленный в дебю�
те у 90,5 % при катамнести�
ческом наблюдении (7�10 лет),
оказался у 8,3 % пациентов,
цирроз печени – у 40,5 %
больных при первой ПБП против 66,6 % в отдален�
ных наблюдениях, соответственно. В прогрессии ЦП,
возможно, имеет место и жировая дистрофия гепа�
тоцитов, выявляемая у 26 % пациентов с АИГ при
повторных ПБП, как побочный эффект длительной
терапии глюкокортикостероидами.

Неспецифичность гистологических признаков у
детей первых месяцев жизни связана со стереотип�
ностью ответа печени на любой патологический агент
в этом возрасте. Мы попытались сопоставить мор�
фологические изменения в ткани печени у детей пер�
вых месяцев жизни с выявленным этиологическим
фактором. Патологические процессы в печени у но�
ворожденных и младенцев обусловлены различными
причинами, установить которые достаточно сложно.

Это, прежде всего, бактериальные и вирусные
инфекции, что оправдывает целенаправленное при�
менение антибиотиков и высокодозных внутривен�
ных иммуноглобулинов. Гистологические изменения
оказались неспецифичными (табл. 2). Наиболее час�
то выявлялись внутриклеточный холестаз и гиган�
токлеточная трансформация гепатоцитов. Выявление
порто�портальных и порто�центральных септ, лож�
ных долек, вероятно, является исходом воспалитель�
ных реакций в период раннего фетогенеза. Тем не
менее, не оказывая помощь клиницисту в установ�
лении этиологии заболевания и выборе метода ле�
чения, данные ПБП определяют прогноз и показа�
ния для проведения ранней трансплантации печени.

С целью изучения гепатотоксического эффекта
метотрексата проведено 16 биопсий печени у детей
с ювенильным ревматоидным артритом. Изменения
в ткани печени выявлены у всех пациентов: жиро�
вая дистрофия гепатоцитов (5 детей), гидропичес�
кая дистрофия (11), дольковый гепатит (2), грану�
лематозный воспалительный процесс (1), холестаз
внутриклеточный (1), лимфогистиоцитарная инфиль�
трация портальных трактов (4), фиброз слабый (3),
выраженный (1). У пациентки с выраженным фиб�
розом выявлена хроническая инфекция вируса ге�
патита С. Для уточнения клинических значений вы�
явленных изменений в ткани печени требуются даль�
нейшие наблюдения.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

На материале 827 ПБП, проведенных у детей в
возрасте от 14 дней до 16 лет, показано значение
гистологических изменений при ХЗП для практи�
ческой деятельности педиатра.

Выполнение ПБП по методу Менгини одноразо�
выми наборами обеспечивает безопасность проведе�
ния исследования и информативность полученного
материала.

Новые ранговые системы оценки активности мор�
фологического процесса и его стадии внесли более
достоверную, чем визуальная оценка, информацию
о диагнозе ХГ, позволили проанализировать влия�
ние лечения на динамику воспаления и фиброза, что
помогало формировать дальнейшую тактику ведения
больного и определять прогноз.

Очень важным является положительная динамика
морфологических изменений у пациентов, у которых,
несмотря на проводимое лечение, не произошло эли�
минации вируса. В то же время, морфологические из�
менения в ткани печени, выявленные у детей пер�
вого года жизни (врожденный гепатит, холестазы,
нарушения обмена веществ), нуждаются в обсужде�
нии и систематизации.

Проведение гистологических исследований тка�
ни печени у детей с ювенильным ревматоидным
артритом, которые длительно получали метотрек�
сат, показало, что, в отличие от взрослых, гепато�
токсический эффект препарата выражен незначи�
тельно.

Совместная многолетняя работа педиатра и мор�
фолога подтвердила значение биопсии печени как
«золотого стандарта диагностики» и наиболее дос�
товерного метода контроля эффективности терапии
хронических заболеваний печени у детей.
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Таблица 2
Морфологическая характеристика синдрома врожденного гепатита 
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ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

Морфологический признак

Некрозы центролобулярные

Гигантоклеточная трансформация

Очаги эритромиелоза

Холестаз внутриклеточный

Пролиферация холангиол

Дуктулярная гипоплазия

Хронический активный гепатит

Порто�портальные 
и портоцентральные септы

Ложные дольки

абс

3

15

6

24

4

3

5

7

3

%

9,7

48,6

19,6

77,4

12,9

9,7

16,1

22,5

9,7

Вероятная причина

Сепсис (St.Aur., E.coli), Herpes, Гипоксия

СМV, HBV, Toxo, Herpes, St.aur., epid.,
hom.; E.coli, B.klebs., неизвестна

Те же

Те же + галактоземия

Чаще CMV

CMV, неизвестна

CMV, неизвестна

Неизвестна

Неизвестна
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ИДЕНТИФИЦИРОВАНЫ БИОМАРКЕРЫ СОНЛИВОСТИ
Уровни амилазы в слюне, предположительно, являются "простым и поддающимся количествен�
ному определению биомаркером сонливости", сообщают американские ученые.
Исследование продемонстрировало, что у людей, бодрствующих в течение 28 часов, значитель�
но увеличивалась активность амилазы и уровни матричной РНК по сравнению с пациентами из
циркадно�подобранной группой контроля, пишут доктор Пол Дж. Шау (Paul J. Shaw) из Меди�
цинской Школы Вашингтонского Университета и коллеги.
Авторы отмечают, что в настоящее время не существует никаких поддающихся количественно�
му определению маркеров для измерения сонливости человека, вызывающей ухудшение ког�
нитивных функций и дефицит внимания, ассоциируемый с увеличением риска автомобильных
аварий и производственных травм.
В проведенном исследовании ученые использовали генетические и фармакологические инстру�
менты для диссоциации сонливости и времени бодрствования у Drosophila melanogaster.
Результаты показали высокую корреляцию между уровнями амилазы и сонливостью. Даль�
нейшее тестирование у людей подтвердило, что амилаза слюны является биомаркером сон�
ливости.
Авторы считают, что полученные данные представляют собой первый шаг в развитии методики
для определения сонливости в уязвимых группах.
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