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     Зростаюча кількість хронічних форм захворювання печінки у дітей раннього шкільного віку і підлітків привертає увагу фахівців різних спеціальностей. Ураження гепатобіліарної зони (ГБЗ) у дітей з народження пов’язують  із можливими генетичними змінами внаслідок впливу навколишнього середовища, соціальних факторів на організм матері і плода, зростанням  частоти опортуністичних інфекцій. Переважними збудниками вродженої і набутої патології ГБЗ є група герпес-вірусів (ГГВ): ЦМВ, ВЕБ, ННV-6, HHV1-2.

    З метою вивчення характеру змін ГБЗ у дітей, хворих на ГВ-інфекції проведено ретроспективний аналіз 178 історій хвороб дітей раннього віку.    Діти першого року життя зіставили 31,8%, другого і третього – 39% та 29,2% відповідно. Хлопчиків – 56%, дівчаток – 44%.  Діти надходили до стаціонару з різними діагнозами, серед яких переважали вірусний гепатит (28,5%); інфекційний мононуклеоз (23,7%); ГРЗ (19,3%); ГКІ (11,2%), кон’югаційна жовтяниця (8,7%); лихоманка неясного ґенезу (6,1%) та ін. (2,5%). Діагноз встановлено на підставі клініко-анамнестичних даних та додаткових лабораторно-інструментальних методів обстеження (включно серологічні тести та виявлення нуклеїнових кислот збудників -ПЛР). У 38.7% діагностовано ЦМВ, у 31,9% - ВЕБ, у 12,7% - ННV-6, у 2,2% - HHV1-2, у 16, 7% - різні міксти. Гострий початок хвороби зареєстрований у 62% хворих з підвищення температури тіла (субфебрильної – 58%; фебрильної - 42%); збільшення периферичних лімфовузлів – у 81,7%; катаральних проявів ВДШ – у 63,7%, розладів ШКТ – у 43,9%, жовтого кольору шкіри та склер – у 31,4%; ангіни з гнійними нашаруваннями – у 19%; висипки на шкірі – у 12, 4%. 
Збільшення розмірів печінки виявлене в усіх дітей, селезінки - у 66,5%. За даними клініко-біохімічних обстежень та УЗД гепатит діагнозований у 78,5% обстежених, з них – у 19,8% виявлені холангіт та/або холангіохолецистит; у  решти - збільшення печінки, (без ознаків цитолізу) розцінено, як паренхіматозна її реакція; мезентеріальний лімфаденіт виявлений у 79,2%, паренхіматозна реакція підшлункової залози - у 32%. Гіпербілірубінемія 120- 180  виявлена у 8,3%; в межах 70-120 – у 4,8%; до 70 ммоль/л. – у 18,3% хворих. Підвищення АЛТ, АСТ, ГГТ виявлялось значно частіше(Р<0,05) – у 61,7 % і не перевищувала 7-10 норм у третини (21%), 3-6 норм –у 26, 7%, до 2-х норм- у 14, 6% хворих; лужна фосфатаза (ЛФ) - до 1,5-2 норм - у 17,2% хворих.

  Тривалість лихоманкового періоду зіставила 7,6 ± 4,2днів; катаральних проявів - 5,3 ± 1,4; дисфункції ШКТ - 3,2 ± 1,3; висипки – 4,1 ± 0,9; збільшення розмірів печінки -12,3 ± 3,2; селезінки - 6,7 ± 2,1; периферичних лімфовузлів - 16,4 ± 4,3; гіпербілірубінемії - 7,3 ± 2,3; АЛТ, АСТ, ГГТ – 14,1± 3,1: ЛФ – 10,3 ±3,3. Нормалізація змін паренхіматозних органів та мезентеріальних лімфовузлів за УЗД була значно довшою: печінки - 23 ± 2,4; селезінки - 14± 1,3; панкреас 12 ± 0,85; мезентеріальних лімфовузлів - 25,7±3,1. Зазначені клінічні ознаки та їх динаміку ми проаналізували в залежності від виявлених маркерів ГВ-інфекції та віку хворих. 
       Встановлено: до патологічного процесу при виявлених інфекціях залучаються паренхиматозні органи, лімфовузли, ГВ-інфекціям притаманний пролонгований лихоманковий період, катаральні прояви, ураження ЦНС та ін. Ураження ГБЗ є характерною, стійкою (що до динаміки) клінічною ознакою для ГВ - інфекцій. Ми не виявили корелятивного звязку між розмірами печінки, синдромом цитолізу та зворотною динамікою патологічного процесу. Більш значні зміни ГБЗ (Р<0,05) виявлені у дітей 2-3 років життя з ВЕБ, тоді як більш стійкі, зміни ГБЗ, з затяжним перебігом, тенденцією до хронізації, особливо у дітей перших місяців життя пов’язані з ЦМВ-інфекцією. Значно рідше (Р<0,05) виражені та стійкі ураження ГБЗ діагностовано у дітей з ГВ-інфекцією обумовленою ННV-6 та HHV 1- 2. Все це повинно насторожувати не тільки лікарів-педіатрів первинної ланки на ранню і своєчасну діагностику цих захворювань, але й лікарів акушерської практики проводити повне обстеження вагітних на TORCH-інфекції, включно ГГВ в повному обсязі з метою профілактики вроджених ГВ-інфекцій та інфікування цими вірусами немовлят в перинатальному та постнатальному періодах.  
