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Болезни печени и кишечника являются наи-
более частыми заболеваниями, по поводу ко-

торых пациенты поступают в гастроэнтерологи-
ческий дневной стационар. По данным литерату-
ры, у 37 % больных хроническим колитом (ХК) 
диагностируют жировую инфильтрацию печени 
[5, 7]. Течение заболеваний печени и кишечника 
часто сопровождается нарушением мик рофлоры 
кишечника, что способствует развитию метабо-
лических нарушений и хронической интоксика-
ции [7, 9]. Избыточное накопление свободных 
радикалов и продуктов перекисного окисления 
липидов — один из ведущих патогенетических 
механизмов поражения гепатоцитов вследствие 

повреждения липидного слоя их клеточных мем-
бран и нарушения обмена веществ в печени с по-
следующим развитием билиарной недостаточнос-
ти (БН) [13, 15]. Синдром избыточного бактери-
ального роста играет важную роль в формирова-
нии стеатоза печени [10]. Кроме того, поврежде-
ния печени и кишечника могут быть следствием 
побочного действия лекарственных препаратов: 
нестероидных противовоспалительных, гипотен-
зивных, глюкокортикоидов, салазопиразинов, 
статинов и др. [2, 17].

Непрерывное рецидивирующее течение этих 
заболеваний с прогрессирующим нарушением 
структуры и функций кишечника и печени сопро-
вождается значительным снижением качества 
жизни пациентов, что обусловливает ме ди ко-
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социальное значение данной проблемы и делает 
актуальным поиск новых направлений лечения и 
профилактики этой патологии [11, 14, 16, 17].

Цель исследования — оценить эффективность 
лечения стеатогепатита с сопутствующим хро-
ническим колитом с использованием препарата 
«Фосфоглив» в гастроэнтерологическом днев-
ном стационаре.

Обследовано 87 пациентов со стеатогепати-
том в сочетании с ХК, в том числе с неалкоголь-
ным стеатогепатитом (НАСГ) — 38 (44 %), с ал-
когольным стеатогепатитом (АСГ) — 28 (32 %), с 
лекарственно-индуцированными повреждения-
ми печени (ЛИПП) — 21(24 %).

Все пациенты были обследованы и проходили 
лечение в гастроэнтерологическом дневном ста-
ционаре консультативно-диагностического цент-
ра Подольского района г. Киева. Среди обследо-
ванных было 54 (62 %) женщины и 33 (38 %) 
мужчины в возрасте от 28 до 68 лет (средний 
возраст — (44,9 ± 9,4) года).

У 79 % пациентов выявлено ожирение, у 39 % — 
сахарный диабет 2 типа. Индекс массы тела 
 варь и ровал от 16,8 до 32,5 кг/м2.

Диагноз верифицирован на основании резуль-
татов клинико-лабораторных исследований (об-
щеклинических анализов, эндоскопического ис-
следования кишечника, копрограммы и бакте-
риологического посева кала, фракционного мно-
гомоментного дуоденального зондирования).

Для оценки функционального состояния пе-
чени исследовали активность аланинамино-
трансферазы (АЛТ), аспартатаминотрансфера-
зы (АСТ), -глутамилтранспептидазы (ГГТП), 
уровень холестерина, триглицеридов, липопро-
теинов высокой, низкой и очень низкой плотнос-
ти, общего и прямого билирубина, общего белка 
в крови, гликемии натощак и гликемии через 2 ч 
после нагрузки глюкозой, артериального давле-
ния, рассчитывали индекс инсулинорезистент-
ности. Всем больным проводили ультразвуко-
вое исследование (аппарат Aixplorer, Super  sonic 
Imagine, Франция) с эластографией сдвиговой 
волны, которое позволяет получить объектив-
ную информацию о жесткости и упру го-эласти-
ческих свойствах ткани печени при рутинном 
сканировании в реальном времени. Наличие 
фиброза печени определяли по распростране-
нию упругих волн от 20 — 30 ультразвуковых им-
пульсов с вычислением среднего значения дав-
ления деформации [3]. Максимальная диагно-
стическая точность эластометрии была достиг-
нута у больных со стадией фиброза печени F3 и 

F4 по результатам полуколичественной оценки 
фиброза (по гистологической шкале Metavir).

Пациентов с вирусными поражениями печени 
и аутоиммунными гепатитами в исследование не 
включали. Вирусную этиологию заболеваний 
печени исключали путем исследования на мар-
керы вирусных гепатитов В, С, вируса Эпштей-
на — Бар, цитомегаловируса. Для исключения 
глистной инвазии, хламидиоза, токсоплазмоза 
использовали иммуноферментный анализ.

Критерии диагностики НАСГ: отсутствие упо-
требления алкоголя в гепатотоксичных дозах, 
ожирение, метаболический синдром, синдром 
мальабсорбции, данные эластографии, лабора-
торные показатели [6 — 10].

Объективными маркерами АСГ были: повы-
шение активности в крови ГГТП; увеличение со-
держания в крови IgA; среднего объема эритро-
цитов; повышение в крови активности АСТ, пре-
вышающей активность АЛТ, увеличение содер-
жания в крови трансферрина [12]. При диффе-
ренциальном диагнозе с НАСГ также обращали 
внимание на расширение сосудов носа, инъеци-
рованность склер, эритему ладоней, а также уве-
личение околоушных желез, геникомастию, 
конт рактуру Дюпюитрена.

Диагноз ЛИПП устанавливали при наличии в 
анамнезе указаний на прием любого препарата 
или альтернативных средств, при исключении 
других причин, в первую очередь вирусных гепа-
титов (гепатит А, В, С, цитомегаловирусный, Эп-
штейна — Бар и др.), аутоиммунного гепатита, 
метаболических и холестатических заболеваний 
печени и билиарной системы [13]. Для подтверж-
дения этиологической роли лекарственного пре-
парата в поражении печени учитывали времен-
ной интервал между приемом препарата и разви-
тием гепатотоксической реакции. Этиологичес-
кая связь считалась предположительной, если 
продолжительность интервала составляла от 5 до 
90 дней, и определенной — в случае 90 дней и бо-
лее. Учитывали также скорость нормализации 
нарушенных функций после отмены препарата. 
Этиологическая связь считалась очень  предпо-
ложительной, если повышенный уровень пече-
ночных ферментов снижался на 50 % в течение 
8  дней, предположительной — если он снижался 
в течение 30 дней для гепатоцеллюлярного и 
180  дней — для холестатического поражения пе-
чени. Исключали другие причины поражения пе-
чени, развитие аналогичных поражений печени 
(по крайней мере повышение уровня ферментов 
в 2 раза) при повторном введении препарата [15].

Всем пациентам была назначена диета с огра-
ничением содержания жиров животного проис-
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хождения (30 — 90 г/сут) и особенно быстро 
усваиваемых (150 мг/сут).

В составе базисного лечения больные получа-
ли дезинтоксикационную терапию («Реосорби-
лакт»). Лечение АСГ включало отказ от алкого-
ля, увеличение содержания белка в диете (до 
1,0 — 1,5 г/кг), а также ненасыщенных жирных 
кислот, применение препаратов урсодезоксихо-
левой кислоты. При ХК назначали производные 
месалазина, буденосид (в зависимости от вида 
колита), препараты с антибактериальным дей-
ствием (не всасывающиеся) и пробиотики, со-
держащие 2 млрд микробных клеток, 95 % из них 
приходилось на Lactobacillus rhamnosus R0011, 
5 % — на Lacto bacillus acidophilius R0052.

В зависимости от лечения больных разделили 
на две группы: в основной группе дополнитель-
но к базовой терапии был назначен препарат 
«Фосфоглив», больные контрольной группы по-
лучали только базовое лечение. Каждую из 
групп в свою очередь разделили на три подгруп-
пы в зависимости от основного диагноза (НАСГ, 
АСГ, ЛИПП). Все анализируемые подгруппы 
были сопоставимы по диагнозу, среднему возрас-
ту и соотношению полов.

Препарат «Фосфоглив» (код анатомо-тера пев-
тически-химической классификации А05ВА) — 
первый наногепатопротектор, содержащий эс-
сенциальные фосфолипиды растительного про-
исхождения (фосфатидилхолин, 65 мг) и натри-
евую соль глицирризиновой кислоты (глицир-
ризинат натрия, 35 мг) из корня солодки. «Фос-
фоглив» имеет двойное международное непа-
тентованное название. Сочетание двух действу-
ющих начал позволяет реализовать разные эф-
фекты, в том числе противовирусный.

Препарат назначали внутривенно струйно в 
виде растворенного в 10 мл воды для инъекций 
2,5 г сухого лиофилизированного порошка один 
раз в день в течение 10 дней, далее по 2 капсулы 
3 раза в день в последующие 3 мес.

В соответствии с принципами Хельсинкской 
декларации все пациенты получали полную ин-
формацию о сути лечения и свойствах препарата.

Статистическую обработку данных проводи-
ли с помощью системы SPSS,13.

При клиническом обследовании у больных с 
поражением печени и сопутствующим ХК исход-
но диагностированы следующие синдромы: дис-
пепсический (96 %), астеновегетативный (65 %), 
холестатический (37 %), болевой (31 %), кожный 
(19 %). Нарушение липидного обмена выявлено у 
79 %, углеводного обмена — у 45 % обследован-

ных. Пациенты с АСГ в сочетании с ХК реже ис-
пытывали боли в правом подреберье и меньше 
жаловались на них, так как алкоголь оказывал 
обезболивающий, антидепрессивный, эйфориру-
ющий эффект, изменяя проявления индуциро-
ванной алкоголем висцеральной полинейропа-
тии. Астенические жалобы встречались чаще у 
лиц с АСГ, чем у лиц с НАСГ и/или ЛИПП. У 5 % 
больных с ЛИПП наблюдали сис темные иммуно-
опосредованные гиперчувствительные реакции, 
которые проявлялись лихорадкой, сыпью, лим-
фоаденопатией, эозинофилией. У 75 % больных 
отмечен лимфоцитоз. Гипопротеинемия, обус-
ловленная нарушением белково-синтетической 
функции печени, выявлена при НАСГ у 63 %, при 
АСГ — у 73 %, при ЛИПП — у 21 % пациентов.

При исследовании копрограмм у 87 % паци-
ентов испражнения были жирные, серого или 
светлого цвета, вяжущие с резким запахом, с 
умеренным количеством слизи, наличием лей-
коцитов от 1 до 15 в поле зрения, незначитель-
ным количеством эпителия, эритроцитами в ко-
личестве 0 — 1 в поле зрения, умеренным коли-
чеством нейтрального жира, жирных кислот, 
неизмененных мышечных волокон и незначи-
тельным количеством внешне- и внутриклеточ-
ного крахмала и йодофильных бактерий.

При эндоскопическом исследовании в основ-
ном определялись гиперемия, наличие грануля-
ций, отек и кровоточивость, реже — наложение 
слизи или истончение и бледность слизистой 

Таблица 1. Физико-коллоидные особенности 
желчи при заболеваниях печени  
с сопутствующим ХК

Порция Показатель НАСГ 
(n = 38)

АСГ 
(n = 28)

ЛИПП 
(n = 21)

А

Цвет N N N

Плотность N

рН N

В

Цвет N N N

Плотность * *

рН * * N

С

Цвет N N N

Плотность

рН * *

Примечание. N — показатели в норме;  — увелечение; 
 — уменьшение показателей.

* Изменения относительно соответствующих групп без ХК 
статистически значимы (р < 0,05).
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оболочки, иногда визуальные изменения не ви-
являлись, что не исключало наличия микроско-
пического колита.

У 10 % больных при гистологическом иссле-
довании слизистой оболочки кишечника выяв-
лено утолщение субэпителиальной коллагено-
вой пластинки боле чем 10 мкм, воспалительная 
клеточная инфильтрация с наличием плазмоци-
тов в инфильтрате, вокруг капилляров — нали-
чие участков клеточной инфильтрации с нейтро-
филами. У трети больных зафиксировано боль-
шое количество интраэпителиальных лимфоци-
тов на фоне нормального поверхностного эпите-
лия и архитектоники крипт.

Данные о физико-коллоидальных особеннос-
тях желчи, полученной при дуоденальном зон-
дировании, приведены в табл. 1.

Установлено, что у больных с поражением пе-
чени и сопутствующим ХК имеет место досто-
верное повышение плотности пузырной желчи, 
снижение рН пузырной и печеночной порций 
желчи в кислую сторону.

В печеночной порции С у больных с пораже-
нием печени и сопутствующим ХК отмечено 
дос товерное снижение уровня желчных кислот, 
а также достоверное снижение объема выделяю-
щейся желчи по сравнению с группами без ХК 
(табл. 2). На I этапе зондирования выявлено до-
стоверное повышение среднего объема базаль-
ной секреции. У всех обследованных было досто-
верно увеличено время I этапа. На IV этапе зон-
дирования (порция В) достоверных изменений 
не выявлено. Длительность V этапа (порция С) 
была достоверно увеличена.

Таблица 2. Основные показатели этапов желчевыделения при заболеваниях печени 
с сопутствующим ХК

Порция Показатель НАСГ (n = 38) АСГ (n = 28) ЛИПП (n = 21)

А

Средний объем, мл 55 ± 5* 46 ± 6* 43 ± 4

Повышенное желчевыделение, % 59 49 41

Нормальное желчевыделение, % 9 11 15

Сниженное желчевыделение, % 33 40 44

Время, мин 37 ± 3* 35 ± 3* 29 ± 2

Напряжение, мл/мин 1,13 ± 0,15 1,11 ± 0,11 1,13 ± 0,10

В

Средний объем, мл 59 ± 5 60 ± 4 54 ± 7

Повышенное желчевыделение, % 38 35 37

Нормальное желчевыделение, % 22 14 38

Сниженное желчевыделение, % 40 51 25

Время, мин 28 ± 2 30 ± 2 33 ± 3

Напряжение, мл/мин 1,89 ± 0,15 2,07 ± 0,17 2,1 ± 0,2

Желчные кислоты, ммоль/ч 17,30 ± 0,85 15,40 ± 1,04 21,50 ± 0,13

С

Средний объем, мл 30 ± 2 32 ± 4 33 ± 5

Повышенное желчевыделение, % 50 27 32

Нормальное желчевыделение, % 21 22 37

Сниженное желчевыделение, % 29 51 31

Время, мин 35 ± 2* 29 ± 2* 26 ± 2

Напряжение, мл/мин 1,06 ± 0,10 1,07 ± 0,10 1,03 ± 0,10

Объем желчи за 1 ч 74 ± 3* 77 ± 5* 84 ± 7

Желчные кислоты, ммоль/ч 2,48 ± 0,17* 2,37 ± 0,11* 3,76 ± 0,33

Примечание. * Изменения относительно соответствующих групп без ХК статистически значимы (р < 0,05).



111СУЧАСНА ГАСТРОЕНТЕРОЛОГІЯ   |    № 2 (76) • 2014

ЛІКАРСЬКІ ЗАСОБИ

Показатели желчевыделения через 3 мес пос-
ле лечения «Фосфогливом» представлены в 
табл. 3. Увеличение холереза на фоне приема 
препарата «Фосфоглив» носит достоверный ха-
рактер (р < 0,05). Дебит желчных кислот в пече-
ночной желчи после лечения увеличился 
(р < 0,001) (см. табл. 3).

Под влиянием лечения (табл. 4) наблюдали 
улучшение биохимических показателей, кото-
рые характеризуют состояние печени при ХК. 
Частота достоверных изменений была выше в 
группах, получавших «Фосфоглив».

Исходные показатели эластичности паренхи-
мы печени при эластографии (рис. 1, 2) состави-

Таблица 3. Показатели желчевыделения при заболеваниях печени с сопутствующим ХК 
после лечения препаратом «Фосфоглив»

Порция Показатель НАСГ (n = 38) АСГ (n = 28) ЛИПП (n = 21)

В Желчные кислоты, ммоль/ч 21,40 ± 0,75 25, 50 ± 0,09 23,48 ± 0,13

С
Желчные кислоты, ммоль/ч 5,45 ± 0,17 * 4,17 ± 0,19 * 5,26 ± 0,32#

Объем желчи за 1 ч 114 ± 5 *# 125 ± 4 *# 117 ± 6 #

Примечание. * Различия относительно исходных показателей статистически значимы (р < 0,001). 
# Различия относительно показателей группы без назначения «Фосфоглива» статистически значимы (р < 0,05).

Таблица 4. Динамика биохимических показателей под влиянием лечения препаратом 
«Фосфоглив» при заболеваниях печени с сопутствующим ХК

Показатель

НАСГ (n = 38) АСГ (n = 28) ЛИПП (n = 21)

До  
лечения

После 
лечения

До  
лечения

После 
лечения

До  
лечения

После 
лечения

Общий билирубин, мкмоль/л 19,7 ± 2,3  15 ± 2,5# 24 ± 2,8    16 ± 2,4*# 27,7 ± 2,5    19 ± 2,4*#

Прямой билирубин, мкмоль/л 7,0 ± 0,4    3,5 ± 0,6*# 6,7 ± 0,3     3,8 ± 0,5*# 7,0 ± 0,3    3,4 ± 0,6*#

АЛТ, ЕД/л 49 ± 1,7    21 ± 2,4*# 64 ± 2,3  22 ± 2,7* 84 ± 2,7  32 ± 2,4*

АСТ, ЕД/л 44 ± 2,1  22 ± 2,3* 72 ± 1,4  28 ± 2,9* 57 ± 3,1  19 ± 2,3*

ГГТП, ЕД/л 37,8 ± 2,1    19,1 ± 2,4*# 69,1 ± 2,7  27,6 ± 2,9* 53,8 ± 2,1  19,1 ± 2,4#

Холестерин, мкмоль/л 7,1 ± 0,4  5,4 ± 0,7# 6,4 ± 0,6  4,5 ± 0,3* 6,1 ± 0,4 5,8 ± 0,7

Общий белок, г/л 55 ± 3  60 ± 3* 59 ± 7 62 ± 4 55 ± 3  60 ± 3*

Альбумины, % 37,9 ± 2,9  45,0 ± 2,4# 33,0 ± 2,7 40,2 ± 2,5 35,8 ± 2,7  44,0 ± 2,8*

Примечание. * Различия относительно исходных показателей статистически значимы (р < 0,001). 
# Различия относительно показателей группы без назначения «Фосфоглива» статистически значимы (р < 0,05).

Рис. 1. Эластограмма печени пациента Д. с НАСГ 
и ХК до лечения

Рис. 2. Эластограмма печени пациента К. с АСГ 
и ХК до лечения
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ли (6,7 ± 1,3) кПа у больных с НАСГ и ХК, 
(7,8 ± 1,1) кПа у больных с АСГ и ХК и (6,5 ± 1,1) 
у больных с ЛИПП и ХК, что соответствует ста-
дии фиброзных изменений F1 по шкале Metavir 
и достоверно выше показателей эластичности 
печени у пациентов без стеатогепатита ((4,2 ± 0,5) 
кПа; F0 по шкале Metavir; р < 0,001).

При исследовании параметров эластичности 
паренхимы печени у больных, получавших 
«Фосфоглив», отмечена положительная дина-
мика (рис. 3, 4): у больных НАСГ и ХК — 
(5,9 ± 0,7) кПа, что соответствует стадии фиброз-
ных изменений F0-F1 по шкале Metavir и досто-
верно ниже показателей до лечения ((6,7 ± 1,3) 
кПа, F1 по шкале Metavir; р < 0,001); у больных 
АСГ и ХК — (6,1 ± 0,8) кПа, что соответствует 
стадии фиброзных изменений F0-F1 по шкале 
Metavir и достоверно ниже показателей до лече-
ния ((7,8 ± 1,1) кПа, F1 по шкале Metavir; 
р < 0,001), больных с ЛИПП и ХК — (5,7 ± 1,1) 
кПа, что соответствует стадии фиброзных изме-
нений F0-F1 по шкале Metavir и достоверно 
ниже показателей до лечения ((6,5 ± 1,1) кПа, F1 
по шкале Metavir; р < 0,001).

При бактериологическом посеве кала у 62 % об-
следованных определяли уменьшение (у 21 % — 
отсутствие) бифидобактерий, у 63 % — отмеча-
лось уменьшение (у 22 % — отсутствие) лакто-
бактерий, у 76 % — наличие условно патогенных 
бактерий: протея, цитобактера, клебсиелы, ста-
филоккоков, дрожджей, бактероидов. После ле-
чения во всех группах наблюдалось улучшение 
клинических, лабораторных и инструменталь-
ных показателей. После комплексного лечения 
у 94 % больных отмечалась положительная ди-

намика копрограмм: кал был оформлен, обыч-
ного цвета, местами слизь в незначительном ко-
личестве, лейкоциты от 1 до 5 в поле зрения, 
единичный эпителий и эритроциты, нейтраль-
ный жир, жирные кислоты выявлены в незначи-
тельном количестве, неизмененные мышечные 
волокна, внешне- и внутриклеточный крахмал в 
незначительном количестве, йодофильные бак-
терии в незначительном количестве. У 42 % 
больных нормализовались показатели белко-
вых фракций.

Данные об изменениях микрофлоры кишеч-
ника под влиянием комплексного лечения с 
включением препарата «Фосфоглив» представ-
лены в табл. 5.

После комплексного лечения с использованием 
препарата «Фосфоглив» при бактериологическом 
посеве кала у 51 % больных отмечен рост бифидо-
бактерий, у 68 % — лактобактерий, у 36 % — значи-
тельное уменьшение содержания стафилокок-
ков, дрожжей, бактероидов, протея, цитобактера, 
клебсиелы.

Частота выявления билиарной недостаточнос-
ти при ХК и синдроме раздраженного кишечни-
ка составляет 72 % [2, 5]. Ведущим в развитии 
поражений печени у больных с заболеваниями 
кишечника является разрыв физиологической 
цепи энтерогепатической циркуляции желчных 
кислот (ЖК), при этом не происходит полноцен-
ного всасывания ЖК, а вновь синтезируемые 
ЖК не успевают компенсировать их дефицит 
[15]. Образуется порочный круг: нарушение 
мик рофлоры кишечника, накопление эндоток-
синов, что приводит к нарушению энтерогепати-
ческой циркуляции ЖК, которое в свою очередь 

Рис. 3. Эластограмма печени пациента Д. с НАСГ 
и ХК после лечения

Рис. 4. Эластограмма печени пациента К. с АСГ 
и ХК после лечения
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вызывает нарушение функции печени, обмена 
липидов, структуры печени (жировая инфильт-
рация, фиброз) и поддержание и увеличение ки-
шечного дисбиоза [12]. Поэтому в лечебные 
комп лексы пациентов со стеатогепатитами раз-
личного происхождения и сопутствующим ХК 
необходимо включать гепатопротекторы [14]. 
Препаратом выбора может быть «Фосфоглив».

Терапевтические эффекты «Фосфоглива» об-
условлены наличием фосфолипидов и глицир-
ризиновой кислоты в его составе. Фосфолипи-
ды являются необходимыми структурными 
компонентами мембран любой клетки, облада-
ют мембранотропным действием, то есть влия-
ют именно на состояние клеточной мембраны. 
Также они нормализуют липидный и углевод-
ный обмен и оказывают гепатопротективное 
действие. Благоприятное действие фосфолипи-
дов на печень обусловлено эффектом замеще-
ния. При разных нарушениях работы печени 
фосфолипиды, входящие в состав препарата, 
встраиваются в мембраны клеток, поскольку их 
химическая структура идентична натуральной. 
Таким образом нормализуются состояние мем-
браны, процесс обмена веществ и функциональ-
ная активность клеток печени. Именно за счет 
стабилизации мембран клеток происходит улуч-
шение работы печени при жировых дистрофи-
ях, хронических гепатитах и циррозах. Мембра-
ностабилизирующее действие, а также выра-
женный противовоспалительный эффект фос-
фолипидов позволяют применять «Фосфоглив» 
для лечения заболеваний кишечника. Препарат 

препятствует дальнейшему распространению 
патологической микрофлоры и ускоряет выздо-
ровление.

Глицирризиновая кислота оказывает проти-
вовоспалительное действие в печени и других 
органах вследствие стимуляции иммунной сис-
темы. Глицерризин включен в рекомендации 
APASL (Азийско-Тихоокеанского сообщества по 
изучению печени) по лечению хронического ге-
патита С [11]. Кроме того, глицирризиновая кис-
лота обладает антиоксидантным и мембраноста-
билизирующим действием.

У больных с НАСГ, АСГ, ЛИПП с сопутствую-
щим ХК развитие билиарной недостаточности 
проявляется более выраженным достоверным 
снижением уровня желчных кислот и объема 
выделяемой желчи, чем у пациентов с поражени-
ем печени без ХК.

У пациентов с НАСГ, АСГ, ЛИПП и сопут-
ствующим ХК чаще, чем у пациентов без ХК, 
выявляют изменения кишечной микрофлоры, 
которые характеризуются уменьшением (в ряде 
случаев — отсутствием) содержания бифидо-
бактерий, лактобактерий и увеличением коли-
чества условно патогенных бактерий: протея, 
цитобактера, клебсиелы, стафилоккоков, дрож-
жей, бактероидов.

Под влиянием препарата «Фосфоглив» про-
исходит нормализация свойств желчи, что поло-
жительно влияет на функционирование печени 
и кишечника; улучшение биохимических пока-

Таблица 5. Состояние микрофлоры кишечника под влиянием комплексного лечения 
с использованием препарата «Фосфоглив»

Показатель

НАСГ (n = 38) АСГ (n = 28) ЛИПП (n = 21)

До  
лечения

После 
лечения

До  
лечения

После 
лечения

До  
лечения

После 
лечения

Бифидобактерии

 > 107 КОЕ/г (норма) 7 (18 %) 28 (74 %) 3 (11 %) 5 (18 %) 4 (19 %) 11 (52 %)

 < 107 КОЕ/г 25 (66 %) 9 (24 %) 17 (61 %) 22 (79 %) 12 (57 %) 8 (38 %)

Нет 6 (16 %) 1 (2 %) 8 (28 %) 1 (3 %) 5 (24 %) 2 (10 %)

Лактобактерии

 > 107 КОЕ/г (норма) 3 (6 %) 24 (64 %) 5 (18 %) 19 (68 %) 3 (14 %) 16 (76 %)

 < 107 КОЕ/г 20 (52 %) 9 (23 %) 20 (71 %) 6 (21 %) 15 (72 %) 5 (24 %)

Нет 16 (42 %) 5 (13 %) 3 (11 %) 3 (11 %) 3 (14 %) 0 

Патогенная или условно 
патогенная микрофлора 27 (71 %) 5 (13 %) 24 (63 %) 7 (25 %) 15 (71 %) 4 (14 %)
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Можливості застосування препарату «Фосфоглів»  
у лікуванні стеатогепатиту із супутнім хронічним колітом
Мета — оцінити ефективність лікування стеатогепатиту із супутнім хронічним колітом з використанням 
препарату «Фосфоглів».

Матеріали та методи. Обстежено 87 хворих з неалкогольним стеатогепатитом, алкогольним стеатоге-
патитом, лікарсько-індукованими ушкодженнями печінки із супутнім колітом. Серед обстежених було 
54 (62 %) жінки та 33 (38 %) чоловіки віком від 28 до 68 років (середній вік — (44,9 ± 9,4) року). Залежно від 
лікування хворих розподілили на дві групи: в основній групі додатково до базової терапії був призначе-
ний препарат «Фосфоглів», хворі контрольної групи отримували лише базове лікування. Препарат при-
значали внутрішньовенно струминно у вигляді розчиненого у 10 мл води для ін’єкцій 2,5 г сухого ліофі-
лізованого порошку один раз на добу впродовж 10 днів, у наступних 3 міс — по 2 капсули тричі на добу.

Результати. У хворих із пошкодженнями печінки із супутнім колітом установлено розвиток біліарної 
недостатності, яка виявляється достовірним зниженням рівня жовчних кислот та об’єму жовчі, яка виді-

зателей, что свидетельствует об активации мем-
бранных ферментов, необходимых для нормали-
зации углеводного, жирового и белкового обме-
на веществ; уменьшение проявлений жировой 
дистрофии и фиброза печени.

Использование препарата «Фосфоглив» в комп-
лексной терапии пациентов с НАСГ, АСГ, ЛИПП с 
сопутствующим ХК способствует усилению про-
тивовоспалительного и гепатопротекторного эф-
фекта и нормализации кишечной микрофлоры.
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ляється, а також зміни складу кишкової мікрофлори. Після комплексного лікування із застосуванням пре-
парату «Фоcфоглів» зафіксовано поліпшення біохімічних та клінічних показників, зменшення виявів 
жирової дистрофії та фіброзу печінки.

Висновки. Включення препарату «Фосфоглів» до складу комплексної консервативної терапії пошкод-
жень печінки із супутнім колітом сприяє досягненню протизапального ефекту, нормалізації мікрофлори 
кишечника та підвищує ефективність лікування зазначених захворювань.

Ключові слова: «Фосфоглів», гліциризинова кислота, стеатогепатит, лікарсько-індуковані пошкоджен-
ня печінки, біліарна недостатність, хронічний коліт.

V. O. Moyseyenko, E. G. Manzhalii
O. O. Bogomolets National Medical University, Kyiv

Possibilities of the use of Phosphogliv preparation  
in the treatment of steatohepatitis  
with concomitant chronic colitis
Objective — to assess efficacy of the treatment of patients with steatohepatitis and concomitant chronic colitis 
with the use of Phosphogliv preparation.

Materials and methods. The investigations involved 87 with non-alcoholic steatohepatitis, alcohol-
induced steatohepatitis, alcohol-induced and concomitant chronic colitis, drug-induces liver injury and con-
comitant chronic colitis. Among the investigated subjects, 54 were women (62  %) and 33 (38  %) men aged 28 
to 68 years (mean age was (44.9  ±  9.4) years). All patients were divided into two groups depending on the 
treatment: the basic group received Phosphogliv preparation in addition to the basic therapy; patients from 
control group received the basic treatment only. The investigated medication was administered as IV bolus 
injection of 2.5 g of lyophilized powder dissolved in 10 ml of water for injections once a day during 10 days, 
and thereafter 2 capsules three times a day during 3 months.

Results. Patients with liver injury and concomitant colitis the progression of biliary insufficiency was estab-
lished, which became apparent in the significant decrease of the bile acids level and excreted bile volume, as 
well as changes in the intestine microflora. After the complex treatment with the use of Phosphogliv prepara-
tion, the improvement of the biochemical and clinical indices was marked, as well as decrease of the fatty 
dystrophy and liver fibrosis.

Conclusions. Inclusion of Phosphogliv preparation in the complex conservative therapy of the liver injury with 
concomitant chronic colitis promoted the achievement of the anti-inflammatory effect, normalization of intes-
tine microflora and raised efficacy of the treatment of these diseases.

Key words: Phosphogliv, glycyrrhizic acid, steatohepatitis, drug-induces liver injury, biliary insufficiency, 
chronic colitis.  
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