
10 ISSN 0049-6804.  «Лік. справа=Врачеб. дело».  2014, № 11 ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ

49. Tucker O. N., Dannenberg A. J., Yang E. K. et al. Cyclooxygenase-2 expression is up-regulated in 
human pancreatic cancer // Cancer Res. – 1999. – Vol. 59. – P. 987–990.

50. Williams C., Shattuck-Brandt R. L., DuBois R. N. The role of COX-2 in intestinal cancer // Ann. 
N. Y. Acad. Sci. – 1999. – Vol. 889. – P. 72–83.

51. Yadak D., Hawes R. H., Brand R. E. et al. Alcohol consumption, cigarette smoking and risk of recur-
rent acute and chronic pancreatitis // Arch. Intern. Med. – 2009. – Vol. 169, N 11. – P. 1035–1045.

ПЕРСИСТЕНЦІЯ ХРОНІЧНОЇ ЗАПАЛЬНОЇ РЕАКЦІЇ, ЇЇ РОЛЬ У РОЗВИТКУ 
ХРОНІЧНОГО ПАНКРЕАТИТУ, ОЖИРІННЯ ТА РАКУ ПІДШЛУНКОВОЇ ЗАЛОЗИ 

Т. М. Христич (Чернівці)

В огляді проаналізувано дані літератури про роль хронічної низькоінтенсивної запальної 
реакції як загальнобіологічного процесу в розвитку та прогресуванні хронічного панкреатиту, 
ожиріння і раку підшлункової залози. Висвітлюються дані епідеміологічних досліджень, які 
показують, що хронічний панкреатит, ожиріння є самостійними факторами ризику розвитку 
раку підшлункової залози незалежно від цукрового діабету. Обговорюється роль адипокинів 
як цитокінової ланки, що регулює імунну запальну відповідь. Звертається увага на стадійність 
розвитку раку підшлункової залози при ожирінні.

Ключові слова: хронічна низькоінтенсивна запальна реакція, хронічний панкреатит, 
ожиріння, рак підшлункової залози.

PERSISTENCE OF CHRONIC INFLAMMATORY RESPONSES, ROLE IN THE 
DEVELOPMENT OF CHRONIC PANCREATITIS, OBESITY AND PANCREATIC CANCER
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The purpose of the review – to analyze the basic data of the role of chronic low-intensity inflam-
matory response as general biological process in the development and progression of chronic pan-
creatitis, obesity, and pancreatic cancer. Highlighted evidence from epidemiological studies showing 
that chronic pancreatitis and obesity are independent risk factors for pancreatic cancer, regardless 
of diabetes. Studied role of adipokines as Cytokines regulating of immune inflammatory response. 
Draws attention to the staging of pancreatic cancer in obesity.
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В огляді розглянуто найпоширеніші гастроентерологічні розлади серед хворих з хроніч-
ною нирковою недостатністю (ХНН). Визначено два основні напрями: гастроентеро-
логічні розлади як прояв основного захворювання (ХХН) та супутня патологія. Вияв-
лено, що найчастіше зустрічаються такі прояви ураження верхніх відділів травного 
каналу, як анорексія, нудота та блювання, запор, шлунково-кишкова кровотеча та го-
стрий абдомінальний біль. Доведено необхідність подальшого вивчення патогенетичних 
механізмів виникнення та прогресування гастроентерологічної патології при ХНН і 
важливість комплексного підходу до обстеження й ведення хворих з ХНН.

Ключові слова: гастроентерологічна патологія, хронічна ниркова недостатність, дис-
пепсія, мальнутриція.
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Проблему хронічної ниркової недостатності (ХНН) активно вивчають про-
тягом останніх десятиліть, що зумовлено значним поширенням даної патології [2, 
33]. Так, за даними офіційної статистики, поширення ХНН у світі становить біль-
ше 10 % і має тенденцію до збільшення [25]. Наприкінці 2013 р. у світі зареєстро-
вано 3 200 000 хворих на хронічну хворобу нирок (ХХН) V стадії, що на 6 % 
більше від аналогічного показника за 2012 р. [15]. За даними Національного ре-
єстру хворих на ХХН, станом на 31.12.2012 р. в Україні було зареєстровано 
490 234 таких хворих – 10 785,6 на 1 млн [1]. У 2009 р. на обліку перебувало 
401 980 хворих – 8745,6 на 1 млн. Тобто темп приросту поширення ХХН за чо-
тири роки становить 22 % і суттєво перевищує цей показник в інших країнах [3]. 
Невпинне збільшення кількості хворих на ХХН, їх віку та середньої тривалості 
лікування привертає увагу до питання забезпечення високої якості життя таких 
хворих [40].

У повсякденній практиці лікарі загальної практики – сімейної медицини, те-
рапевти, нефрологи та суміжні спеціалісти спостерігають випадки гастроентеро-
логічної патології у хворих з ХНН. Ці стани можуть бути як проявом основного 
захворювання (у даному випадку ХХН), так і супутнім захворюванням, що не 
залежить від ураження нирок, або побічним ефектом лікування ХХН [13].

Гастроентерологічні розлади поширені серед хворих з ХНН, у тому числі се-
ред тих, хто отримує замісну терапію. Найчастіше відмічають такі прояви ура-
ження верхніх відділів травного каналу (ТК), як анорексія, нудота та блювання, 
запор, шлунково-кишкова кровотеча і гострий абдомінальний біль [8]. Поширен-
ня даних симптомів, за даними літератури, становить від 70 до 79 % [33]. Часто-
та виникнення цих розладів, як правило, не відрізняється у предіалізних хворих 
та тих, які отримують сеанси гемодіалізу чи перитонеального діалізу. Однак сту-
пінь вираженості симптомів невпинно збільшується з прогресуванням ХНН та 
залежно від вибору методики замісної терапії [12].

У хворих на ХХН, переважно з термінальною стадією ХНН, часто спостері-
гається диспепсія [35]. За даними літератури, основними причинами виникнення 
даного неспецифічного синдрому у цих хворих є гастроезофагальна рефлюксна 
хвороба (ГЕРХ) та пептична виразка шлунка і/або дванадцятипалої кишки 
(ДПК) – у 12 та 19 % всіх хворих з ХНН відповідно. Хоча диспепсія не впливає 
на виживаність хворих, однак значно знижує якість їх життя і збільшує наванта-
ження на систему організації охорони здоров’я [14].

Порівняльна оцінка результатів ФЕГДС у хворих з ХНН та без неї показала, 
що частота ерозивної форми ГЕРХ у хворих з ХНН достовірно вища, ніж анало-
гічний показник у хворих без ХНН [36]. Так само вищою була частота виявлення 
пептичних виразок у хворих з ХНН порівняно з аналогічним показником у по-
пуляції. Але поширення виразкової хвороби серед хворих, які отримували діа-
лізну терапію, не відрізняється від такої у хворих з ХНН, які не отримували та-
кого лікування [5, 21, 24].

Патогенез виникнення ерозій та виразок верхніх відділів ТК у хворих з ХНН 
залишається до кінця нез’ясованим [28, 36]. Деякі автори вважають, що причиною 
є гіпергастринемія, яка призводить до підвищення секреції соляної кислоти шлун-
ком, хоча результати інших досліджень показали, що для хворих з ХНН більш 
характерна гіпохлоргідрія як результат підвищення рівня гастрину [30]. Відпо-
відно «уремічна гастропатія» характеризується зниженням секреторної активнос-
ті шлункових залоз, а отже, більшість таких хворих не слід відносити до групи 
підвищеного ризику виразкоутворення [32].

Обстеження осіб похилого віку з ХНН зі скаргами на диспепсію показало, що 
морфологічним субстратом у даної категорії хворих був переважно ерозивний 
гастрит з шлунковою метаплазією (ШМ). Ступінь ШМ корелював з лікуванням 
діалізом та його тривалістю. Достовірно виявлено, що збільшення тривалості 
діалізу спричинює розвиток ШМ (Р < 0,05) [16].

Ураження верхніх відділів ТК може також спричинити інфекція Helicobacter 
(Н.) pylori [3, 19]. Але інфекційну природу виразкоутворення при ХНН підтвер-
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джують лише деякі автори в результаті проведення досліджень [23], тоді як інші 
не підтверджують [17]. За даними літератури, інфікування H. pylori значно варі-
ювало – від 49 до 66 % у хворих з нирковою недостатністю та від 35 до 75 % 
в контрольних групах [18].

Відомим ускладненням ХНН є гастроінтестинальна кровотеча, яка в 3–7 % 
випадків призводить до летального наслідку [37]. Це ускладнення виникає на 
термінальній стадії ХНН достовірно частіше, ніж у популяції [27]. Особливо час-
то гастроінтестинальна кровотеча виникає у хворих, які знаходяться на діалізі: 
42,01 випадку на 1000 осіб/рік порівняно із 27,39 випадку на 1000 осіб/рік в контр-
ольній групі [9]. 

Незважаючи на поширення, питання патогенезу гастроінтестинальної крово-
течі залишається нез’ясованим. За даними деяких авторів, це ускладнення є про-
явом впливу уремії на слизову оболонку ТК [10], за результатами інших, уремія 
призводить до порушення адгезивних властивостей тромбоцитів, а це, в свою 
чергу, до збільшення тривалості кровотечі, навіть незначної, у хворих з ХНН. Крім 
того, слід пам'ятати про побічний вплив гепаринізації та широке використання 
антиагрегантів у лікуванні хворих, які знаходяться на діалізі [31].

Виділяють хронічну та гостру шлунково-кишкову кровотечу. Виявлення по-
зитивних результатів дослідження калу на приховану кров у хворих з ХНН ста-
новить 19 % [4], що свідчить про переважно хронічну кровотечу з ТК. Найпо-
ширенішим місцем кровотечі є ДПК, що підтверджується результатами ФЕГДС, 
у 61 % хворих з ХНН, у яких виявлено кров у калі, була кровотеча з ДПК [6]. 
Безпосередніми причинами кровотечі були ангіодисплазія та ерозія верхніх від-
ділів ТК [22]. 

Хоча висновки досліджень досить суперечливі, ангіодисплазія як верхніх, так 
і нижніх відділів ТК зустрічається у хворих з ХНН частіше, ніж в популяції [7]. 
Показано, що ангіодисплазія була причиною кровотечі з верхніх відділів ТК у 
25 хворих з ХНН порівняно з 5 % в загальній популяції [41]. Важливо також за-
значити, що ангіодисплазія як безпосередня причина кровотечі з верхніх відділів 
ТК у хворих з ХНН є фактором підвищеного ризику виникнення повторної кро-
вотечі [22].

Гостра кровотеча з верхніх відділів ТК при ХНН зустрічається з частотою 
21 випадок на 1000 осіб на рік. У 3–7 % випадків дане ускладнення ХНН є при-
чиною летального наслідку. Деякі фактори ризику, що традиційно асоціюються з 
підвищеним ризиком кровоточивості, такі як використання нестероїдних проти-
запальних препаратів (НПЗП), аспірину та антикоагулянтів, суттєво не впливають 
на імовірність виникнення гострої кровотечі з верхніх відділів ТК у хворих з ХНН. 
Однак було показано кореляцію між курінням, низькою фізичною активністю та 
серцево-судинною патологією з підвищенням ризику виникнення даного усклад-
нення [38]. Аналіз інших факторів ризику ускладнюється відсутністю масштабних 
досліджень з великою вибіркою [33].

Важливою проблемою у хворих з ХНН залишається виникнення мальнутри-
ції. Дане ускладнення ТК виявляють у 40 % хворих з нирковою недостатністю 
[20]. Його небезпека полягає в зниженні якості життя хворих та підвищенні смерт-
ності серед них [39]. Причини виникнення даного стану мультифакторні, однак 
шлунково-кишкові симптоми призводять до зниження споживання їжі [29]. 

Існує декілька основних причин виникнення мальнутриції у хворих з ХНН, 
одна з яких зниження калорійності та зменшення надходження білків до організ-
му. Дослідження показало, що навіть при помірному зменшенні швидкості клубоч-
кової фільтрації (ШКФ) до 50 мл/хв настає обмеження споживання білків. Крім 
того, споживання білків проградієнтно обмежується із зниженням ШКФ [26]. По-
казано, що часто хворі додатково обмежують надходження нутрієнтів з їжею [9].

Коморбідний стан лише підсилює прояви мальнутриції. Особливо виражени-
ми є ознаки гастропарезу на фоні ХНН у хворих на цукровий діабет (ЦД), хоча 
ці ознаки виявляють і в осіб без супутнього ЦД [39]. Крім того, слід враховувати 
втрату білків з діалізатом при проходженні процедури діалізу [11]. 
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Було встановлено, що у хворих, які отримують замісну діалізну терапію, під-
вищений рівень лептину в сироватці крові та гострофазових медіаторів, таких як 
IL-6 та TNF. Необхідно пам’ятати, що це спричинює розвиток анорексії та зни-
ження перорального надходження нутрієнтів у хворих з ХНН [34]. 

Важливим є питання розвитку гастроінтестинальних симптомів у відповідь 
на лікування ХНН. Лікарські засоби, використовувані для корекції ХНН, можуть 
призводити до ускладнень з боку верхніх відділів ТК. Фосфатзв’язуючі препара-
ти (кальцію карбонат, кальцію ацетат, алюмінію гідроксид, алюмінію карбонат, 
севеламер HCl) часто викликають абдомінальну симптоматику. Основними усклад-
неннями при прийомі цинакалцету (Cinacalcetum) є нудота та блювання. 

Серед препаратів, використовуваних в лікування ХНН і мають побічну дію на 
органи ТК, – статини, інгібітори АПФ, препарати заліза, натрію бікарбонат, бісфос-
фонати і метформін. Статини можуть призводити до болю в надочеревенній ді-
лянці, нудоти, діареї або запору, анорексії. Інгібітори АПФ викликають нудоту, 
діарею, диспепсію, сухість у роті. Для препаратів заліза при пероральному прийомі 
характерні нудота, важкість та біль в надочеревенний ділянці, блювання, зниження 
апетиту, запор або діарея. Прийом хворими натрію бікарбонату може призводити 
до нудоти, блювання, болю в животі, втрати апетиту, метеоризму. Бісфосфонати 
можуть викликати прояви ГЕРХ, діарею, абдомінальний біль, диспепсію, нудоту, 
гастрит, езофагіт, блювання, дисфагію, іноді дуоденіт. На початку курсу лікування 
метформіном можливий розвиток анорексії, діареї, нудоти, блювання та абдомі-
нального болю, який зменшується при прийомі препарату під час їди. 

Часто під час ведення хворих з ХНН використовують кислотознижувальні 
засоби, включаючи інгібітори протонної помпи (ІПП) та Н2-гістаміноблокатори, 
які при тривалому застосовуванні мають побічні ефекти, у тому числі нудоту, 
блювання, біль у животі, діарею та запор [8].

Таким чином, гастроентерологічні розлади поширені серед хворих з ХНН. 
Вони можуть бути як проявом основного захворювання, так і супутнім захворю-
ванням, не залежним від ураження нирок, або побічним ефектом лікування ХХН. 
Наведені дані свідчать про необхідність подальшого вивчення патогенетичних 
механізмів виникнення та прогресування езофагогастродуоденальної патології 
при ХНН і важливість комплексного підходу до обстеження та ведення хворих з 
ХНН.
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ГАСТРОЕНТЕРОЛОГІЧНІ РОЗЛАДИ У ХВОРИХ З УРАЖЕННЯМ НИРОК

В. О. Мойсеєнко, Т. С. Альянова (Київ)

В обзоре рассматриваются наиболее распространённые гастроэнтерологические расстройства 
у больных с хронической почечной недостаточностью (ХПН). Выделены два основных направ-
ления: гастроэнтерологические расстройства как проявления основного заболевания (ХБП) и 
сопутствующая патология. Определено, что чаще всего встречаются такие проявления повреж-
дения верхних отделов пищеварительного канала, как анорексия, тошнота, рвота, запор, желудочно-
кишечное кровотечение и острая боль в области живота. Доказана необходимость дальнейшего 
изучения патогенетических механизмов возникновения гастроэнтерологической патологии при 
ХПН и важность комплексного подхода к обследованию и ведению больных с ХПН.

Ключевые слова: гастроэнтерологическая патология, хроническая почечная недостаточ-
ность, диспепсия, мальнутриция. 

GASTROINTESTINAL DISORDERS IN PATIENTS WITH RENAL IMPAIRMENT

V. O. Moyseyenko, T. S. Alianova (Kyiv, Ukraine)

Bohomolets National Medical University

In the study the most common gastroenterological disorders among patients with CRF are re-
viewed. It was shown two main types of such disorders: as a manifestation of the underlying disease 
(CKD) or as an associated disease. It was determined that anorexia, nausea, vomiting, constipation, 
gastrointestinal bleeding, and acute abdominal pain are the most common gastroenterological symp-
toms. The necessity of further studying of the pathogenetic mechanisms of gastroenterological dis-
orders in the case of presence of CRF and the importance of an integrated approach to the screening 
and management of patients with CRF was shown.

Key words: gastroenterological disorders, chronic renal failure, dyspepsia, malnutrition.
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М. А. ПРИВАЛОВ, А. К. СИЗЕНКО (Киев)

ТРАНСПЛАНТАЦИЯ ФЕКАЛЬНОЙ МИКРОБИОТЫ В ЛЕЧЕНИИ 
ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ КИШЕЧНИКА

Национальный медицинский университет им. О. О. Богомольца <privalovmaksya@mail.ru>

Воспалительные заболевания кишечника (ВЗК) – хронические, рецидивирующие забо-
левания, ассоциируемые со значительными показателями смертности и инвалидности, 
а также с выраженным ухудшением качества жизни. Точная этиология этих состояний 
неизвестна, однако увеличивается количество данных, подтверждающих участие ки-
шечной микрофлоры в патогенезе ВЗК. Несмотря на большое количество активно изу-
чаемых подходов к лечению ВЗК, некоторые больные остаются рефрактерными к стан-
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