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Гостре ураження печінки



Актуальність

• Надзвичайно важливою функцією печінки є утворення сечовини: продукту 
обміну білка. При порушенні цього процесу в організмі накопичується аміак 
і саме він спричиняє печінкову енцефалопатію (ПЕ), яка запускає каскад 
патологічних проявів які в підсумку можуть вбити пацієнта.

• Навіть незначна зміна печінкового кровотоку під час хірургічного / 
анестезіологічного втручання може вплинути на функцію печінки та 
викликати гостру печінкову недостатність.

• Найчастішими причинами гострої печінкової недостатності є отруєння: 
грибами, медикаментами, токсинами.





Важливе оновлення EASL-2022

1. Нова класифікація ГПН, залежно від терміну розвитку симптомів після дії ушкоджуючого фактора:

- найгостріша - до 7 діб

- гостра - 8-28 діб

- підгостра - 29 днів - 12 тиж.

2. Класифікація ПЕ:

- фульмунантна - до 8 тиж.

- пізня - 8-28 тиж.

Що має змусити нас запідозрити ГПН?

- ознаки помірного/важкого гепатиту

- коагулопатія (МНВ більше 1,5, ПЧ 4-6 с)

- зміна свідомості

- альбумін-глобуліновий коефіцієнт - більше 2,3

Як виставити діагноз гострої печінкової недостатності? (EASL-

2018) - ГПН - це епізод гострого порушення функції печінки + 

коагулопатія, ПЕ на фоні відсутності захворювання печінки або 

цирозу протягом попередніх 26 тижнів.





Клінічні прояви



• Астеновегетативний синдром: слабкість, виражена втомлюваність, погана
працездатність та самопочуття, нервозність, сниження настрію з розвитком
іпохондріі.̈ Ці симптоми відображають порушення всих видів обміну речовин,
які супроводжують це захворювання. Характерно різке схуднення (до 5-10 кг).

• Диспепсичний синдром – є ранньою ознакою ураження печінки. Сухість та
гіркота у роті, можливі нудота, блювота, відрижка. Відчуття дискомфорту у
правому підребер’ї, постійне здуття живота, зниження апетиту поєднується із
непереносимістю багатьох харчових продуктів. Запори, особливо риражені при
портальній гіпертензії, неусталена дефікація.

• Абдомінально-больовий синдром. Біль в області печінки – частий симптом
хвороби, зумовлений розтягненням фіброзної оболонки печінки. Біль постійний,
ноючий, помірний, посилюється після незначного фізичного навантаження.

• Холестатичний синдром. Проявляється стійкою або переміжною
жовтяничністю шкіри, свербінням, потемнінням сечі, посвітляшанням калу.

• Вегетодистонічний синдром – психоемоціин̆а несталість, безсоння, головний
біль, кардіалгія, головний біль, коливання АТ, пітливість.



• Геморагічний синдром – кровотечі з носа та ясен, підшкірні
крововиливи, менорагії, кривава блювота, дігтьоподібний кал.

• Набряково-асцитичний синдром – затримка рідини, збільшення
розмірів живота, набряки ніг.

• Енцефалопатичний синдром – зниження пам’яти, сонливість,
періоди дезорієнтації у часі та просторі, неадекватна поведінка.

• Гарячковий синдром – причиною може бути дисбактеріоз з
вираженою ендогенною інтоксикацією, періодична бакреріємія.



• Фізикальні дані: Сірувато-бліда шкіра характерна для хворих на хронічні захворювання печінки.
Нерідко спостерігається локальна або дифузна гiперпiгментація шкіри (меланодермiя). Блідість шкіри
розвивається внаслідок анемії, гемолiтичної або постгеморагічної, які можливі при цирозах.

• ЖОВТЯНИЦЯ. Ранні клінічні ознаки жовтяниці з'являються при гiпербiлiрубiнемiї понад 30 мкмоль/л,
жовтяниця стає вираженою при рівні бiлiрубiну понад 120 мкмоль/л. Жовтяничний відтінок спершу
з'являється на склерах та слизовій оболонці м'якого піднебення. Інколи жовтяничне забарвлення буває
парціальним - в області носогубного трикутника, лоба, долонь. При інтенсивній жовтяниці з високим рівнем
прямого бiлiрубiну колір шкіри з часом стає зеленувато-жовтим - бiлiрубiн окислюється у бiлiвердин.



• СЛІДИ РОЗДРЯПУВАННЯ ШКІРИ. Свербіння шкіри та сліди роздряпування на шкірі
зумовлені частіше за все накопичнням жовчних кислот у шкірі. Свербіння може розвиватися
і при відсутності жовтяниці.

• СУДИННІ ЗІРОЧКИ. Телеангiектазiі,̈ або зіркоподібні ангiоми, складаються з припіднятої
над поверхнею шкіри, пульсуючої центральної частини і тонких судин, що нагадують
промінці або павучка. Розміри телеангiектазій коливаються від 1 мм до 1-2 см. Крупні
елементи можуть пульсувати, пульсація дрібних виявляється при надавлюваннi на шкіру.
Найбільш часто судинні зірочки розташовуються на шиї, обличчі, плечах, спині, кистях або
на слизовій оболонці верхнього піднебення, глотки. Вираженість телеангiектазій різко
зменшується на фоні гострого падіння АТ або кровотечі. З'являються ці елементи у хворих
із активними процесами у печінці - гострому чи активному хронічному гепатиті, цирозі,
безпосередньою причиною вважають гiперестрогенемiю.

• КСАНТОМИ І КСАНТЕЛАЗМИ. Ксантоми представляють собою внутрішньошкірні
жовті бляшки, що утворюються при вираженій гiперлiпiдемiї. Не специфічні для
захворювань печінки - розвиваються при атеросклерозі, цукровому діабеті, тривалому
холестазі іншої етіології. Локалiзуються на кистях рук, ліктях, колінах, стопах, сідницях, в
аксилярних западинах, дуже часто - на повіках (ксантелазми).





• ПЕТЕХІЇ, ЕКХІМОЗИ. Крововиливи у шкіру, точкові геморагiї та інші симптоми
геморагічного синдрому обумовлені зниженням синтезу факторів зсідання крові,
тромбоцитопенiєю, геморагічним васкулiтом, розвиваються при тяжкому ураженні печінки.
Для хронічних захворювань печінки характерний петехільно-плямистий або
мікроциркуляторний тип кровоточивості - безболісні поверхневі крововиливи у шкіру та
слизові оболонки, кровотечі з ясен, носу, маточні кровотечі. Причинами гiпокоагуляцiї є
зниження синтезу в печінці факторів зсідання та утворення аномальних факторів зсідання
(дисфiбриногенемiя), що спостерігається при цирозах.

• Тромбогеморагічний синдром може бути зумовлений коагулопатiєю споживання, яка
супроводжує ДВЗ-синдром (диссемiнованого внутрiшньосудинного зсідання). Причинами
синдрому є зниження функції ретикулоендотелiальної системи, що видаляє активовані
компоненти системи зсідання крові та фiбринолiзу. ДВЗ-синдром у хворих на цироз
проявляється зниженням концентрації фiбриногену та числа тромбоцитів крові, подовженням
тромбiнового та рептилазного часу.



• ПЕЧІНКОВІ ДОЛОНІ. Пальмарна еритема представляє собою симетричне плямисте почервоніння
долонь та підошов, особливо виражене у ділянці тенара та гiпотенара, інколи на згибальній поверхні
пальців. Плями бліднішають при надавлюванні та знову швидко червоніють з припиненням тиску.
Причиною еритеми є артерiовенозні анастомози, що розвиваються при високому рівні естрогенів,
типові для активних процесів у печінці.

• "МАЛИНОВИЙ" ЯЗИК. "Кардинальський язик" характеризується відсутністю, зглаженістю сосочків
язику до ступеню "лакованої" поверхні. Яскраво-червоне забарвлення зумовлене потоншанням
слизової облонки, варикозним розширенням судин ̈.

• АТРОФІЯ М'ЯЗІВ. Атрофія мускулатури плечевого поясу зумовлена порушенням білкового обміну,
гормональним дисбалансом.



• Конрактура Дюпюiтрена - маркер алкогольного ураження печінки.

• ОСТЕОПАТІЯ. Спостерігається потовщення дистальних фаланг пальців рук по типу "барабанних
паличок" внаслідок вираженої диспротеїнемiї.

• ЕНДОКРИННІ ПОРУШЕННЯ. Гiнекомастiя, жіночий тип волосяного покрову на тілі внаслідок
значного підвищення рівня естрогенів розвиваються при важкому ураженні печінки. Можливе випадіння
волосся на лобку та в аксілярних западинах, атрофія яєчок, гіпертрофія навколовушних слинних залоз.
Синдром особливо часто зустрічається при алкогольних гепатопатiях.

• НАБРЯКИ. Набряки ніг, лiмфоаденопатiя - при вираженій гiпоальбумiнемiі.̈



• ГЕПАТОМЕГАЛІЯ. Збільшення розмірів печінки є характерною ознакою ураження ії̈ паренхiми. Зменшення
розмірів печінки спостерігається рідко, на пізніх стадіях цирозу при цьому печінку намацати не вдається.
Гепатомегалія викликана iнфiльтрацією печінки iмунокомпетентними при гепатитах, розвитком вузлів регенерацiї
та фiброзу при цирозах, холестазі. Збільшена печінка інколи видна при огляді живота як "пухлина" у правому
підребер'ї або епiгастрiї, яка зміщується при диханні, або як деформація грудної клітини справа - нижні ребра
"відставлені", міжреберні проміжки не заповнені. Перкуторно розміри печінки збільшені: вертикальні розміри по
кологрудинній, срединно-ключичній та передній аксилярній лініям перевищують відповідно 10-12 см, 9-11 см та 8-
10 см. Печінка збільшується не тільки вниз, але й вліво - ліва межа печінкової тупостi виходить за ліву
кологрудинну лінію. Прогресуюче зменшення розмірів печінкової тупостi є поганою прогностичною ознакою.
Пальпація печінки дозволяє більш точно визначити топографічні характеристики органу - ступінь вистояння по
основним анатомічним лініям. При пальпацiї у період вираженої активності патологічного процесу спостерігається
болючість печінки, зумовлена розтягненням фiброзної капсули органу. У здорових край печінки м'який,
безболісний, рівний. Ущільнення консистенції печінки завжди вказує на її ураження. Патологiя печінки
супроводжується ущільненням, загостренням краю печінки, появою бугристостi. У хворих на цироз печінки
щільний край фiброзно зморщеної печінки може пальпуватися нижче реберної дуги.



• СПЛЕНОМЕГАЛІЯ ТА СИНДРОМ ГІПЕРСПЛЕНІЗМУ. Спленомегалiя визначається при пальпацiї та 
перкусiї селезінки, нетипова для більшості випадків гепатитів. 



СИНДРОМ ЦИТОЛІЗУ
Накопичення у сироватці крові внутрішньоклітинних ферментів свідчить про некротичні процеси в 
організмі. Ферментами, індикаторами цитолiзу (індикаторні ферменти) гепатоцитів є трансамiнази

(АСТ, АЛТ), дегiдрогенази (глутаматдегiдрогеназа ГДГ, лактатдегiдрогеназа -ЛДГ), підвищення рівня 
заліза та вітаміну В-12 у сироватці крові. Вивільняння ферментів з гепатоцитів відбувається або 

внаслідок підвищеної проникності клітинних мембран, або внаслідок руйнування клітин. Некротизовані
гепатоцити вже не можуть викликати гiперамiнотрансфераземiю. Активність цитозольних ферментів 

(АЛТ, ЛДГ) підвищується і при порівняно нетяжких процесах. Активність мiтохондрiальних ферментів 
(АСТ, ГДГ) збільшується тільки при тяжких некротичних процесах. 

СИНДРОМ ХОЛЕСТАЗУ. Екскреторні ферменти, індикатори холестазу, розташовані на плазматичній

мембрані гепатоцитів та у клітинах жовчних канальців. Підвищення їх активності у крові є результатом

ферментативної iндукцiї (підвищеного синтезу) і підвищеної проникності мембран гепатоцитів. Обструкція

потоку жовчі на рівні внутрiшньопечінкових холангiол або позапечінкових жовчних шляхів супроводжується

вибірковою стимуляцією синтезу екскреторних ферментів.

Індикаторами холестазу є мембранозв'язані ферменти - лужна фосфатаза, гама- глутамiлтранспептидаза

(ГГТП), лейцинамiнопептидаза (ЛАП), 5-нуклеотидаза. Характерне порушення пiгментного обміну -

підвищення рівня кон'югованого (прямого) бiлiрубiну, загального бiлiрубiну сироватки крові. Холестаз

супроводжується накопиченням холестерину в сироватці крові.



Перебіг





Лікування






