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линические проявления цирроза печени (ЦП) 
весьма разнообразны – от минимальных до выра-
женных признаков заболевания [2, 3]. Появление 

новых методов диагностики привели к пересмотру неко-
торых положений естественного течения HBV-инфекции. 
Своевременное выявление пациентов с хроническими 
HBV-, HCV- и HDV-гепатитами осложняется тем, что их 
клинические проявления не типичны для вирусных гепа-
титов. Кроме того, у 60–70% пациентов с ХВГ и ЦП тече-
ние заболевания вообще бессимптомное. В ряде случаев 
проявление заболевания может быть в стадии декомпен-
сации уже развившегося неблагоприятного исхода, такого 

как ЦП (с симптомами отечно-асцитического синдрома, 
печеночной энцефалопатии, желудочно-кишечных кровот-
ечений, гепаторенального синдрома). Все это значительно 
затрудняет возможность диагностики ХВГ и препятствует 
выявлению больных, инфицированных HBV, HCV, HDV 
[4, 5, 6].

Имеющиеся данные свидетельствуют о том, что ак-
тивность сывороточных АЛТ не позволяет надежно пред-
сказать прогрессирование болезни, у 11% больных с нор-
мальными показателями АЛТ развивались мостовидный 
фиброз или цирроз (Shiffman M.L., Stewart C.A., Hofmann 
C.M. et al., 2000). Прогрессирование хронических гепати-
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Известно, что темпы формирования цирроза печени (ЦП) у больных хроническим гепатитом 
В обусловлены скоростью прогрессии фиброза, связанной с выраженностью воспалительных 
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Бауыр циррозын (БЦ) жүйелі белгілері бар ауыр, үдемелі ауру ретінде қарастыру қажет. 
Науқастардың  өмір сүру сапасын болжауды жақсарту үшін, асқынулардың даму қаупі фактор-
ларын ерте анықтау және жоюдың елеулі маңызы бар. БЦ клиникалық аспектілерін зерттеу 
мақсатында біз БЦ вирустық этиологиясы бар 357 науқасқа  зерттеу жүргіздік.

БЦ ағымының ерекшеліктерін зерттеу - ауыр асқынулардың даму предикторларын анықтау 
және науқастардың мүгедектігін болдырмау үшін қажет болып табылады. 
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Cirrhosis of the liver (LC) should be considered as a serious, progressive disease with systemic 
manifestations. Significant importance for improving the prognosis of patients' quality of life has early 
detection and elimination of risk factors for complications [1]. In order to study the clinical aspects of 
LC, we examined 357 patients with LC viral etiology. The study of the features of the course of LC is 
necessary to identify predictors for the development of severe complications and prevent the disability 
of patients.
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КАРДИОЛОГИЯ

конечно-диастолический и конечно-систолический объемы. 
ФВ важна при СН вследствие прогностической значимости. 
Пациенты с сохраненной фракцией выброса благоприятно 
реагируют на стандартный режим фармакологического лече-
ния и демонстрируют лучший прогноз. Напротив, пациенты 
с сниженной фракцией выброса не реагируют на стандарт-
ные фармакологические методы лечения, за исключением 
нитратов, и поэтому имеют плохой прогноз, особенно во 
время декомпенсации заболевания [20, 21, 22].

За последние годы широкое применение получила 
тканевая допплерография – метод количественной и ка-
чественной оценки глобальной и сегментарной функции 
миокарда. Отличием от традиционной допплерографии 
является то, что в качестве движущегося объекта выступает 
не кровоток, а собственно миокард [23]. При этом тканевая 
допплерография позволяет рассчитать следующие виды 
количественных параметров:

- скоростные (пиковые скорости движения миокарда в раз-
ные фазы сердечного цикла, миокардиальный градиент);

- линейные (амплитуда систолического смещения - dis-
placement);

- временные (продолжительность фаз кардиоцикла, 
время ускорения и замедления движения, время изоволю-
мического сокращения и расслабления миокарда);

- скорость и амплитуда деформации миокарда (strain) [24].
Параметры, вычисление которых стало осуществимо 

благодаря тканевой допплерографии, позволяют выявлять 
сложные нарушения систолической функции на доклини-
ческой стадии.

Диастолическая дисфункция характеризуется нару-
шениями механической функции во время диастолы и 
отсутствием единого параметра для точной постановки 
диагноза. Принято считать, что диастолическая дисфункция 
лежит в основе СН c сохраненной ФВ и промежуточной 
СН и, в тяжелых случаях, связана с повышенным риском 
смертности [25].

Наличие и степень тяжести диастолической дисфункции 
левого желудочка определяется на основании комбиниро-
ванной оценки трансмитрального диастолического потока и 
скорости движения митрального кольца. Выделяют три типа 
нарушения наполнения левого желудочка: с замедленной 
релаксацией, псевдонормальный и рестриктивный, которые 
соответствуют незначительной, умеренной и тяжелой диа-
столической дисфункции.

Выявление нарушений диастолического наполнения 
сердца важно не только для определения патогенеза сердеч-
ной недостаточности: доказано, что расстройства диастолы 
более тесно, чем расстройства систолы, ассоциируются с 
тяжестью клинического состояния пациентов, степенью 
снижения толерантности к нагрузкам, с качеством жизни. 
Динамика диастолических параметров может служить 
критерием эффективности лечения и маркером прогноза 
больных хронической сердечной недостаточностью.

Стресс-эхокардиография представляет собой комбина-
цию эхокардиографии с физическим, фармакологическим 
или реже электрическим воздействием при стимуляции 
предсердий. Ишемия, вызванная нагрузкой, ухудшает  ло-
кальную сократимость в сегменте, кровоснабжающемся 
стенозированной коронарной артерией. Таким образом, 

стресс-эхокардиография дает топическую характеристику 
ишемии миокарда при ишемической болезни сердца, а также 
играет важную роль в оценке сердечной недостаточности 
с сохраненной и уменьшенной фракцией выброса, патоло-
гией клапанов, неишемической кардиомиопатии, легочной 
гипертензии и врожденных болезней сердца [26].

Использование тканевой допплерографии повышает 
чувствительность стресс-ЭхоКГ, поскольку улучшает 
эндокардиальную дифференцировку благодаря высоко-
му разрешению. Изображения, полученные в фазе покоя 
и напряжения, сравниваются для интерпретации раз-
мера, формы и функции левого желудочка.  Все стресс-
эхокардиографические результаты можно разделить на 
четыре группы, характеризующиеся параметрами регио-
нальной сократимости и описанием основных форм ответа: 
нормального, ишемического, некротического и жизнеспо-
собного [27].

Прогностическое значение стресс-эхокардиографии 
оценено в рандомизированных клинических исследованиях. 
Нормальный ответ на стресс-эхокардиографию дает еже-
годный риск сердечно-сосудистых нежелательных явлений 
0,4-0,9% в расчете на общую группу >11000 пациентов 
[28], такие же данные, что и для нормального миокарда 
при перфузионном сканировании. Ишемия может быть 
дополнительно стратифицирована с помощью параметров 
аддитивного напряжения эхо, таких как степень индуци-
бельных аномалий движения стенки и рабочая нагрузка / 
доза [29]. Чем выше индекс аномалий движения в баллах и 
чем короче время стресса, тем ниже уровень выживаемости. 
Аналогичная прогностическая ценность была сообщена 
для тестирования добутамина и дипиридамола [30]. Инду-
цируемая ишемия миокарда у пациентов идентифицирует 
подгруппу пациентов с наибольшим риском смерти. 

Двухмерная ЭхоКГ оказала значительное влияние на 
оценку различных сердечных заболеваний и стала клини-
ческим руководством для лечения сердечных заболеваний 
и неотъемлемой частью обычной клинической практики. 
Однако двухмерная ЭхоКГ имеет известные ограничения, 
в том числе отсутствие трехмерных пространственных 
координат, геометрических допущений, апикального ра-
курса и ограниченного распознавания границ.  Благодаря 
внедрению трехмерной ЭхоКГ стало возможным получение 
трехмерных объемных данных, с субоптимальным каче-
ством [31-34]. Ряд исследований подтвердил достоверность 
и воспроизводимость измерений объема фракции выброса 
левого желудочка в трехмерной ЭхоКГ по сравнению с 
сердечным магнитным резонансом и радионуклидной 
сцинтиграфией. 

Otani et al. также изучили возможности однократной 
трехмерной ЭхоКГ пациентов с фибрилляцией предсердий. 
Они обнаружили, что это исследование достоверно и быстро 
определяет усредненные объемы и функцию левого желу-
дочка во время нескольких последовательных сокращений 
и этот метод может служить новым способом количествен-
ного определения камеры ЛЖ у пациентов с фибрилляцией 
предсердий в обычной практике [35].

Stanton et al. исследовали 455 пациентов, которым оце-
нивали функцию левого желудочка с помощью двухмерной 
ЭхоКГ и трехмерной ЭхоКГ и обнаружили, что трехмерная 

тов в ЦП может быть быстрым (менее чем за 20 лет), сред-
ними (за 20–50 лет) и медленными темпами (более чем за 
50 лет) [5, 6].

Как свидетельствует анализ литературных данных, 
на сегодняшний день ни одна из прогностических шкал 
Child-Pugh, GAHS, MELD не позволяет достоверно оцени-
вать риск летальных исходов при ЦП. В этой связи одной 
из наиболее важных проблем современной инфектологии 
и гепатологии является изучение предикторов декомпенса-
ции заболевания, которые связаны с летальными исходами 
при ЦП [7].

Необходимость изучения особенностей течения ЦП 
обусловлена развитием тяжелых  осложнений  и высокой 
частотой инвалидизации больных. 

Цель исследования. Определить клинические аспек-
ты и лабораторные характеристики ЦП и изучить предик-
торы декомпенсации заболевания.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Проведено комплексное клинико-лабораторное обсле-

дование 357 больных ЦП, из них 67 с ЦП HBV этиологии 
(мужчин 37 - 55,2%, женщин 30 - 44,8%), 140 с ЦП HDV 
этиологии (мужчин 75 - 53,6%, женщин 65- 46,4%) и 150 
больных ЦП HСV этиологии (мужчин 80 - 53,3%, женщин 
70 - 46,7%). Средний возраст составил 46,9±5,6%; 34,2±3,8 
и 52,5±2,5 года соответственно.

Распределение больных по тяжести патологического 
процесса было следующим: при ЦП  HBV этиологии – 
к классу А отнесены 28 (41,8%) больных, классу В – 35 
(52,2%), классу С – 4 (6,0%) больных.

При HDV ЦП к классу А отнесены 52 (37,1%), классу В 
77 (55,0%), классу С 11 (7,9%) пациентов с ЦП. 

При HСV ЦП к классу А отнесены 40 (26,7%), классу В 
100 (66,7%), классу С 10 (6,7%) пациентов.

В работе были использованы следующие методы ис-
следования:

Общеклинические методы исследования:
У находившихся под наблюдением больных хрониче-

ским гепатитом В, D и циррозом печени изучались клини-
ческие проявления. Клиническая стадия ЦП устанавлива-
лась по классификации Чайлд-Пью.

Диагноз ставился на основании следующих составля-
ющих:

1 - этиологического агента с определением ан-
ти-HBsAg, anti-HDV, anti-HСV и по выявлению ДНК HВV, 
РНК HDV, РНК HСV в ПЦР, с определением варианта ге-
нотипа; 2 степени активности – на основании выраженно-
сти клинических данных, уровня активности аминотранс-
фераз.

Биохимические методы исследования. Всем боль-
ным при поступлении, затем регулярно через 3 месяца, 
проводили общепринятые биохимические исследования 
крови. В комплексное обследование больных включали 
определение индикаторов цитолитического, гепатодепрес-
сивного, мезенхимально-воспалительного и холестатиче-
ского синдромов. Биохимические показатели выражали в 
международной системе единиц СИ, утверждённой в 1978 
году Стандартом СЭВ 1052 – 1978 г. 

Содержание сывороточного α-ФП определено у па-

циентов ЦП HBV, HDV и HСV этиологии. Известно, что 
у здоровых в крови отсутствуют α-ФП или содержат-
ся в незначительном количестве до 4 нг/мл, в среднем 
0,96±0,01нг/мл.

Серологические методы исследования. Этиологиче-
ский диагноз устанавливали на основании результатов им-
муноферментного анализа (ИФА). В качестве тест-систем 
использовались диагностические наборы «Диагностиче-
ские системы» (Нижний Новгород) для выявления HBsAg, 
антител к HDV и HСV в сыворотке крови.

Молекулярно-биологические методы исследования
Молекулярно-генетические исследования включали 

ПЦР крови для определения ДНК HВV, РНК HDV,  РНК 
HCV вируса и вирусную нагрузку. Использовали тест-си-
стемы «АмплиСенс».

Степень активности хронического гепатита оценива-
лась полуколичественным индексом гистологической ак-
тивности (ИГА) по Кноделю.  

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
ЦП несколько чаще наблюдался у мужчин. Заболева-

ние отмечалось во всех возрастных группах, но чаще в воз-
расте 21 - 40 и 41 - 60 лет. При HBV ЦП заболевание чаще 
встречалось в группе 41 - 60 лет (53,7%), при HDV ЦП 
частота встречаемости ЦП была выше (Р<0,001) в груп-
пе больных 21 - 40 лет. Больные 60 лет встречались толь-
ко среди ЦП HBV и ЦП HСV. При HСV ЦП, в основном, 
больные были в возрасте 21 - 40 и 41 - 60 лет.

К числу наиболее частых клинических проявлений от-
носились такие общие симптомы, как слабость при HBV 
ЦП у 42 (62,7%), HDV ЦП - 135 (96,4%), HCV ЦП - 52 
(34,6%), быстрая утомляемость 50 (74,6%), 138 (98,6%), 54 
(36,0%); утомляемость 50 (74,6%), 138 (98,6%), 54 (36,0%); 
боль в животе 24 (35,8%), 51 (36,4%), 28 (18,7%), потеря 
веса 25 (37,3%), 78 (55,7%), 40 (26,7%), кровоточивость 
десен 29 (43,2%), 72 (51,4%), 18 (12,0%), боли в правом 
подреберье 48 (71,6%), 101 (72,1%), 25 (16,7%). При осмо-
тре у большей части больных наблюдались признаки пече-
ночной недостаточности - пальмарная эритема 37 (55,2%), 
92 (65,7%), 29 (19,3%), коллатерали 28 (41,8%), 90 (64,3%), 
18 (12,0%). При пальпации - увеличение печени с уплот-
нением 42 (62,7%), 63 (45%), 48 (32,0%) и деформацией 
поверхности, заострением её края. В начальной стадии от-
мечается равномерное увеличение обеих долей печени, в 
последующем преобладает увеличение левой доли печени. 
Практически у всех больных наблюдалось увеличение се-
лезенки 63 (94,0%), 138 (98,6%), 140 (93,3%).

Сложность ранней диагностики ЦП обусловлена раз-
нообразием первых клинических проявлений. Наиболее 
часто встречающиеся ранние клинические признаки очень 
похожи на общеклинические проявления любых инфек-
ционных заболеваний. Период развернутых клинических 
проявлений характерен многообразием клинической сим-
птоматики с вовлечением в патологический процесс мно-
гих органов и систем.

При появлении признаков печеночно-клеточной не-
достаточности и портальной гипертензии кроме преды-
дущих жалоб, которые чаще встречаются в этот период, 
появляются сильное вздутие живота при HBV ЦП у 58 
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(86,6%), HDV ЦП - 110 
(78,6%), HCV ЦП - 110 
(73,3%); ухудшение 
аппетита 14 (20,9%), 
38 (27,1%), 10 (6,7%); 
головная боль 15 
(22,4%), 35 (25,0%), 42 
(28,0%); сонливость18 
(26,9%),56 (40,0%), 20 
(13,3%); зуд кожи 4 
(6,0%), 14 (10,0%), 1 
(0,7%), похудение 25 
(37,3%), 78 (55,7%), 
40 (26,7%); нарушение 
менструального цикла 
у женщин, снижение 
половой активности 
у мужчин 9 (13,4%), 
12 (8,6%), 2 (1,3%). 
Печень уплотнена, за-
острена, поверхность 
бугристая. Почти у 
всех больных набдю-
дается спленомегалия. 
В этот период обна-
руживаются внешние 
признаки печеноч-
ной недостаточности. 
Иногда повышается 
температура тела, 
связанная с некрозом 
гепатоцитов. Повыше-
ние температуры тела 
часто сопровождается 
интенсивной желту-
хой. Появляются пе-
риферические отеки 9 
(13,4%), 16 (11,4%), 7 (4,7%), асцит 32 (47,8%), 69 (49,3%), 
64 (42,7%), венозные коллатерали 28 (41,8%), 90 (64,3%), 
18 (12,0%). Спленомегалия 63 (94,0%), 138 (98,6%), 140 
(93,3%) нередко сопровождается гиперспленизмом. В этот 
период одним из часто встречающихся признаков ЦП яв-
ляется варикозное расширение вен пищевода, желудка.

В основном симптомы при всех ЦП были одинаковы-
ми, за исключением ЦП HCV этиологии, при котором сим-
птоматика была менее выражена. Реже встречались утом-
ляемость, похудение, изменение поведения, боли в живо-
те, метеоризм, иктеричность склер, признаки печеночной 
недостаточности, увеличение печени (рис. 1).

Рассмотрены три класса ЦП, отличающиеся по тя-
жести течения и по степени функциональной недоста-
точности - компенсированный класс А - 120 больных, 
декомпенсированный класс В – 212 и класс С – 25 по 
Чайлд-Пью. Классы функциональной недостаточности 
печени встречались примерно с одинаковой частотой. 
При ЦП класса А основные симптомы заболевания мало 
отличались при ЦП различной этиологии. При классе В 
по Чайлд-Пью встречались те же симптомы с большей 
частотой, при этом состоянии асцит был у большей ча-

сти больных (71,4%; 88,3%; 65,0%), который поддавался 
лечению диуретиками, отмечались коллатерали (90,6%; 
90,9%; 87,0%) часто темная моча (34,3%; 44,2%; 30,0%), 
обесцвеченный кал.

При ЦП любой этиологии класса С почти все сим-
птомы встречались с одинаковой частотой - признаки 
печеночной недостаточности, асцит, иктеричность склер, 
уменьшение печени, увеличение селезенки у всех паци-
ентов. Длительность заболевания у всех пациентов была 
различной. Предполагаемая длительность болезни при 
различной выраженности процесса представлена на ри-
сунке 2.

Почти половина больных ЦП класса А имели длитель-
ность болезни до 5 лет, реже 6-10 лет и больше, в среднем 
6,8±0,8 года ЦП класса В имел более длительные сроки 
болезни, в основном 11-15 лет, реже 6-10 лет в среднем 
12,5±2,4 года. ЦП класса С имел длительность болезни 
16-20 и более 20 лет в среднем 19,7±3,2, то есть тяжесть 
состояния зависела от длительности болезни. Чем дли-
тельнее заболевание, тем тяжесть состояния ухудшалась. 
В таблице 3 представлены данные о связи между клиниче-
скими вариантами и длительностью болезни.

Рисунок 1 - Симптомы заболевания при ЦП HBV, HDV и HCV класса А по Чайлд-Пью

Рисунок 2 - Длительность заболевания при ЦП различных классов
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КАРДИОЛОГИЯ

конечно-диастолический и конечно-систолический объемы. 
ФВ важна при СН вследствие прогностической значимости. 
Пациенты с сохраненной фракцией выброса благоприятно 
реагируют на стандартный режим фармакологического лече-
ния и демонстрируют лучший прогноз. Напротив, пациенты 
с сниженной фракцией выброса не реагируют на стандарт-
ные фармакологические методы лечения, за исключением 
нитратов, и поэтому имеют плохой прогноз, особенно во 
время декомпенсации заболевания [20, 21, 22].

За последние годы широкое применение получила 
тканевая допплерография – метод количественной и ка-
чественной оценки глобальной и сегментарной функции 
миокарда. Отличием от традиционной допплерографии 
является то, что в качестве движущегося объекта выступает 
не кровоток, а собственно миокард [23]. При этом тканевая 
допплерография позволяет рассчитать следующие виды 
количественных параметров:

- скоростные (пиковые скорости движения миокарда в раз-
ные фазы сердечного цикла, миокардиальный градиент);

- линейные (амплитуда систолического смещения - dis-
placement);

- временные (продолжительность фаз кардиоцикла, 
время ускорения и замедления движения, время изоволю-
мического сокращения и расслабления миокарда);

- скорость и амплитуда деформации миокарда (strain) [24].
Параметры, вычисление которых стало осуществимо 

благодаря тканевой допплерографии, позволяют выявлять 
сложные нарушения систолической функции на доклини-
ческой стадии.

Диастолическая дисфункция характеризуется нару-
шениями механической функции во время диастолы и 
отсутствием единого параметра для точной постановки 
диагноза. Принято считать, что диастолическая дисфункция 
лежит в основе СН c сохраненной ФВ и промежуточной 
СН и, в тяжелых случаях, связана с повышенным риском 
смертности [25].

Наличие и степень тяжести диастолической дисфункции 
левого желудочка определяется на основании комбиниро-
ванной оценки трансмитрального диастолического потока и 
скорости движения митрального кольца. Выделяют три типа 
нарушения наполнения левого желудочка: с замедленной 
релаксацией, псевдонормальный и рестриктивный, которые 
соответствуют незначительной, умеренной и тяжелой диа-
столической дисфункции.

Выявление нарушений диастолического наполнения 
сердца важно не только для определения патогенеза сердеч-
ной недостаточности: доказано, что расстройства диастолы 
более тесно, чем расстройства систолы, ассоциируются с 
тяжестью клинического состояния пациентов, степенью 
снижения толерантности к нагрузкам, с качеством жизни. 
Динамика диастолических параметров может служить 
критерием эффективности лечения и маркером прогноза 
больных хронической сердечной недостаточностью.

Стресс-эхокардиография представляет собой комбина-
цию эхокардиографии с физическим, фармакологическим 
или реже электрическим воздействием при стимуляции 
предсердий. Ишемия, вызванная нагрузкой, ухудшает  ло-
кальную сократимость в сегменте, кровоснабжающемся 
стенозированной коронарной артерией. Таким образом, 

стресс-эхокардиография дает топическую характеристику 
ишемии миокарда при ишемической болезни сердца, а также 
играет важную роль в оценке сердечной недостаточности 
с сохраненной и уменьшенной фракцией выброса, патоло-
гией клапанов, неишемической кардиомиопатии, легочной 
гипертензии и врожденных болезней сердца [26].

Использование тканевой допплерографии повышает 
чувствительность стресс-ЭхоКГ, поскольку улучшает 
эндокардиальную дифференцировку благодаря высоко-
му разрешению. Изображения, полученные в фазе покоя 
и напряжения, сравниваются для интерпретации раз-
мера, формы и функции левого желудочка.  Все стресс-
эхокардиографические результаты можно разделить на 
четыре группы, характеризующиеся параметрами регио-
нальной сократимости и описанием основных форм ответа: 
нормального, ишемического, некротического и жизнеспо-
собного [27].

Прогностическое значение стресс-эхокардиографии 
оценено в рандомизированных клинических исследованиях. 
Нормальный ответ на стресс-эхокардиографию дает еже-
годный риск сердечно-сосудистых нежелательных явлений 
0,4-0,9% в расчете на общую группу >11000 пациентов 
[28], такие же данные, что и для нормального миокарда 
при перфузионном сканировании. Ишемия может быть 
дополнительно стратифицирована с помощью параметров 
аддитивного напряжения эхо, таких как степень индуци-
бельных аномалий движения стенки и рабочая нагрузка / 
доза [29]. Чем выше индекс аномалий движения в баллах и 
чем короче время стресса, тем ниже уровень выживаемости. 
Аналогичная прогностическая ценность была сообщена 
для тестирования добутамина и дипиридамола [30]. Инду-
цируемая ишемия миокарда у пациентов идентифицирует 
подгруппу пациентов с наибольшим риском смерти. 

Двухмерная ЭхоКГ оказала значительное влияние на 
оценку различных сердечных заболеваний и стала клини-
ческим руководством для лечения сердечных заболеваний 
и неотъемлемой частью обычной клинической практики. 
Однако двухмерная ЭхоКГ имеет известные ограничения, 
в том числе отсутствие трехмерных пространственных 
координат, геометрических допущений, апикального ра-
курса и ограниченного распознавания границ.  Благодаря 
внедрению трехмерной ЭхоКГ стало возможным получение 
трехмерных объемных данных, с субоптимальным каче-
ством [31-34]. Ряд исследований подтвердил достоверность 
и воспроизводимость измерений объема фракции выброса 
левого желудочка в трехмерной ЭхоКГ по сравнению с 
сердечным магнитным резонансом и радионуклидной 
сцинтиграфией. 

Otani et al. также изучили возможности однократной 
трехмерной ЭхоКГ пациентов с фибрилляцией предсердий. 
Они обнаружили, что это исследование достоверно и быстро 
определяет усредненные объемы и функцию левого желу-
дочка во время нескольких последовательных сокращений 
и этот метод может служить новым способом количествен-
ного определения камеры ЛЖ у пациентов с фибрилляцией 
предсердий в обычной практике [35].

Stanton et al. исследовали 455 пациентов, которым оце-
нивали функцию левого желудочка с помощью двухмерной 
ЭхоКГ и трехмерной ЭхоКГ и обнаружили, что трехмерная 

проведено сравнение с результатом эластографии печени 
у тех же больных. Пациентов с HВV-инфекцией было 12, 
HDV - 29. Гистологическая картина соответствовала хро-
ническому гепатиту с минимальной активностью у 12 че-
ловек, хроническому гепатиту умеренной активности – 13, 
хроническому гепатиту с переходом в ЦП – 12, с сформи-
ровавшимся ЦП у 4 больных. Данные гистологического 
диагноза сравнивали с клиническим. Были получены сле-
дующие результаты. Из 12 больных с HВV-инфекцией не 
совпадали клинические диагнозы с гистологическим у 2 
(16,7%). Из-за скудности клинических симптомов болез-
ни был диагностирован ХГВ. При исследование биоптата 
печени определен ЦП. Из общего количества больных с 
HDV-инфекцией несовпадение клинических с гистологи-
ческими диагнозами было у 7 (24,1%) пациентов. Из них у 
5 (17,2%) больных с клиническим диагнозом ЦП гистоло-
гические исследования определяли хронический гепатит с 
минимальной активностью (F0-1), у 2 – хронический уме-
ренный гепатит (F1-2). И еще у 6 больных был переход-
ный период от хронического гепатита к ЦП, то есть еще не 
сформировавшийся ЦП.

Клинический пример 1. Пациент С., 36 лет, история бо-
лезни №1328. Диагноз: Цирроз печени HВV+HDV этиоло-
гии, класс А по Чайлд-Пью, спленомегалия. Сделана пунк-
ционная биопсия печени 18.03.2014 г. Результаты гисто-
логического анализа: Гистологически дольчатое строение 
печени и трабекулярность печеночных клеток сохранены. 
Наблюдается резкое расширение отдельных портальных 
трактов за счет гисто-лимфоцитарной инфильтрации, а 
также внутридольковые очаговые лимфоинфильтрации раз-
личных размеров. Обнаруживается зернистая дистрофия 
гепатоцитов. Просвет синусоидов печени местами слегка 
расширен. Эндотелиальные клетки гипертрофированы. В 
одном участке  установлено тонкое разрастание междоль-
ковой соединительной ткани (F1). ИГА=6 (рис. 3). Таким 
образом, при выраженной картине болезни отсутствует ЦП.

Клинический пример 2. Больная Б., 38 лет. Жительница 
города Ташкента. Карта №12941. Клинический диагноз: 
Хронический гепатит В+D. 

На эластографии печени:  F 14,8 кPa. Проведена пунк-
ционная биопсия печени 03.03.2016 г. Картина была следу-
ющей: Гистологически наблюдается нарушение нормаль-
ной архитектоники печени: разрастание соединительной 
ткани с формированием ложных долек (F4). Массовая жи-
ровая инфильтрация гепатоцитов (рис. 4).

Таблица 1 - Сопоставление тяжести ЦП с длительностью болезни

Длительность
/ годы

Всего
357

Степень тяжести болезни

Класс А (n=120) Класс В (n=212)
Р

Класс С (n=25) Р1

абс. % абс. % абс. %

До 5 лет 57 51 42,5 6 2,8 <0,001 - - >0,05

6-10 97 45 37,6 50 23,6 <0,001 2 8,0 >0,05

11-15 116 20 16,7 93 43,9 <0,001 3 12,0 >0,05

16-20 50 4 3,3 38 17,9 <0,001 8 32,0 >0,05

>20 37 - - 25 11,7 >0,05 12 48,0 <0,001

Примечание: P- достоверность различий между длительностью болезни при ЦП класс А и В. P1- достоверность 
различий между длительностью болезни при ЦП класс В и С.

Как следует из таблицы 3, с нарастанием сроков бо-
лезни увеличивается частота более тяжелых клинических 
проявлений. 

Данные ультразвукового исследования существен-
но отличались при различных клинических вариантах. 
Печень была увеличена у 36,5%, не увеличена у 43,2%, 
уменьшена у 20,3% пациентов. Эхоструктура не гомо-
генная. Эхогенность повышена, паренхима уплотнена, 
эхонеоднородная. Периферические сосуды со сниженной 
четкостью. Внутрипеченочные желчные протоки и сосуды 
расширены. Диаметр V. portae 15,1±1,2 мм, V.cava inferior 
25,3±2,1 мм, холедох 3,1±1,5 мм. Селезенка увеличена у 
68,5% больных. Появление асцита является показателем 
декомпенсации процесса.

Таким образом, клинические признаки ЦП крайне ва-
риабельны. Диагностика этого заболевания требует ком-
плексного подхода.

Очень трудно диагностировать начальные стадии фор-
мирования ЦП, который может протекать бессимптомно 
или с минимальными признаками, что затрудняет их ди-
агностику. В результате происходит несовпадение кли-
нического, гистологического диагнозов и показателей 
инструментальных методов исследования. Симптомати-
ка ЦП HBV- и HCV-этиологии примерно одинакова, при 
HDV-инфекции наблюдаются более выраженные симпто-
мы. Наблюдалась прямая зависимость между длительно-
стью болезни и тяжестью клинических проявлений. При 
ЦП любой этиологии уровень вирусной нагрузки уже не 
имел решающего значения, он не коррелировал с тяже-
стью процесса. При ЦП уровень вирусной нагрузки имел 
тенденцию к нарастанию с увеличением длительности 
заболевания. У большинства больных ЦП, ассоцииро-
ванным с вирусным гепатитом В, заболевание протекало 
латентно со скудной симптоматикой, чаще только с асте-
новегетативными проявлениями и кишечными нарушени-
ями - задержкой стула. Врачи недооценивали состояние 
пациента. Другая группа больных, в основном с HDV-ин-
фекцией, имела выраженную клиническую симптоматику 
с появлением внешних признаков печеночной недостаточ-
ности - пальмарную эритему, телеангиоэктозии, расшире-
ние сосудистой сети. Кроме того, наблюдались увеличение 
селезенки, увеличение и уплотнение печени. Был диагно-
стирован ЦП HDV этиологии. Для уточнения диагноза 
41 больному проведена пункционная биопсия печени с 
последующим гистологическим анализом, одновременно 
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Нами изучались лабораторные проявления у данной 
группы больных с ЦП различной этиологии. Биохимиче-
ские показатели были изменены у части больных. В 49,8% 
случаях наблюдалось повышение билирубина в крови, 
максимальные показатели которого повышалось до 180 
мкмоль/л за счет прямой фракции. У отдельных больных 
билирубинемия носила волнообразный характер, с перио-
дами повышения и снижения.

Степень повреждения печени оценивали по наличию 
цитолитического синдрома, проявляющегося в степени вы-
раженности активности АлАТ и других печеночных проб.

Среди больных ЦП увеличение концентрации α-ФП 
было у 31 (46,3%) при HBV инфекции и 86 (61,4%) при 
HDV и 42 (28,0%) HСV инфекции. Уровень их колебался 
от 28 до 120 нг/мл, составляя в среднем 32,5±8,9 и 53,0±9,3 
нг/мл соответственно. Уровень α-ФП зависел от тяжести 

патологического процесса при всех ЦП. В 
заключение следует отметить, что уровень 
сывороточного α-ФП достоверно отражал 
функциональное состояние печени, что 
подтверждено лабораторными исследова-
ниями. Чем выше степень тяжести патоло-
гического процесса, тем выражение содер-
жание α-ФП в крови.

Активность ферментов и степень дис-
протеинемии не находились в прямой за-
висимости от выраженности процесса. 
Индивидуальные колебания и недосто-
верные различия показателей активности 
АлАТ при ЦП различной тяжести забо-
левания, указывают на то, что показате-
ли АлАТ не характеризовали тяжесть те-
чения. При тяжелом течении (класса С) 
показатели активности АлАТ снижались. 
Активность АсАТ с нарастанием тяжести 
процесса увеличивалось стабильно. Сни-
жение АлАТ указывало на обширный не-
кроз гепатоцитов. Нарастание АсАТ в ди-
намике заболевания являлось показателем 
системности заболевания с поражением 
других органов и систем.

Повышение ферментов наблюдалось 
у незначительного количества больных. 
Так активность АлАТ была увеличена в 2 
раза у 16,8%, в три раза у 32%, в 4 раза 
у 23% больных. У большей части боль-
ных - 68,9% с ЦП класса С показатели 
АлАТ были нормальными у остальной 
части показатели активности АлАТ были 
незначительно повышены. Нарушений 
пигментного обмена у части больных не 
отмечалось. Различия между степенями 
тяжести были не во всех случаях. Количе-
ственные показатели белковых фракций 
характеризовались снижением уровня 
альбумина. Достоверное снижение альбу-
мина отмечено при ЦП класса В (Р<0,05) 
и C (Р<0,005). Альбумин-глобулиновый 
коэффициент был снижен до менее 1,3 и 

стойко держался весь период наблюдения. Выявленные 
изменения белкового спектра крови свидетельствовали о 
стойком нарушении белкового обмена в результате угне-
тения белково-синтетической функции печени. Протром-
биновый индекс был снижен до 63,6% при HBV ЦП до 
54,1% при HDV ЦП и 62,5% при HCV ЦП класса С по 
Чайлд-Пью.

Были выявлены заметные изменения в перифериче-
ской крови. Значительных различий в показателях кро-
ви при ЦП различной этиологии не выявлено. Разница 
была в зависимости от тяжести проявления заболевания. 
Гемоглобин был снижен у больных с ЦП класса В до 
93,7±12,5 г/л. Количество лейкоцитов колебалось от 1,8 
до 5,0 тыс., в среднем составляя 3,4 тыс/мкл. При клас-
се В умеренная лейкопения встречалась в 42,5% случаев, 
при классе С в 62,5%.

Рисунок 3 - Пункционная биопсия печени: Диагноз гистологический:  
Хронический мягкий гепатит. Окраска гематоксилин-эозином. 9х10

Рисунок 4 - Пункционная биопсия печени. Диагноз гистологический:  
Цирроз печени, стеатоз печени. Окраска гематоксилин-эозином. 9х10
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КАРДИОЛОГИЯ

конечно-диастолический и конечно-систолический объемы. 
ФВ важна при СН вследствие прогностической значимости. 
Пациенты с сохраненной фракцией выброса благоприятно 
реагируют на стандартный режим фармакологического лече-
ния и демонстрируют лучший прогноз. Напротив, пациенты 
с сниженной фракцией выброса не реагируют на стандарт-
ные фармакологические методы лечения, за исключением 
нитратов, и поэтому имеют плохой прогноз, особенно во 
время декомпенсации заболевания [20, 21, 22].

За последние годы широкое применение получила 
тканевая допплерография – метод количественной и ка-
чественной оценки глобальной и сегментарной функции 
миокарда. Отличием от традиционной допплерографии 
является то, что в качестве движущегося объекта выступает 
не кровоток, а собственно миокард [23]. При этом тканевая 
допплерография позволяет рассчитать следующие виды 
количественных параметров:

- скоростные (пиковые скорости движения миокарда в раз-
ные фазы сердечного цикла, миокардиальный градиент);

- линейные (амплитуда систолического смещения - dis-
placement);

- временные (продолжительность фаз кардиоцикла, 
время ускорения и замедления движения, время изоволю-
мического сокращения и расслабления миокарда);

- скорость и амплитуда деформации миокарда (strain) [24].
Параметры, вычисление которых стало осуществимо 

благодаря тканевой допплерографии, позволяют выявлять 
сложные нарушения систолической функции на доклини-
ческой стадии.

Диастолическая дисфункция характеризуется нару-
шениями механической функции во время диастолы и 
отсутствием единого параметра для точной постановки 
диагноза. Принято считать, что диастолическая дисфункция 
лежит в основе СН c сохраненной ФВ и промежуточной 
СН и, в тяжелых случаях, связана с повышенным риском 
смертности [25].

Наличие и степень тяжести диастолической дисфункции 
левого желудочка определяется на основании комбиниро-
ванной оценки трансмитрального диастолического потока и 
скорости движения митрального кольца. Выделяют три типа 
нарушения наполнения левого желудочка: с замедленной 
релаксацией, псевдонормальный и рестриктивный, которые 
соответствуют незначительной, умеренной и тяжелой диа-
столической дисфункции.

Выявление нарушений диастолического наполнения 
сердца важно не только для определения патогенеза сердеч-
ной недостаточности: доказано, что расстройства диастолы 
более тесно, чем расстройства систолы, ассоциируются с 
тяжестью клинического состояния пациентов, степенью 
снижения толерантности к нагрузкам, с качеством жизни. 
Динамика диастолических параметров может служить 
критерием эффективности лечения и маркером прогноза 
больных хронической сердечной недостаточностью.

Стресс-эхокардиография представляет собой комбина-
цию эхокардиографии с физическим, фармакологическим 
или реже электрическим воздействием при стимуляции 
предсердий. Ишемия, вызванная нагрузкой, ухудшает  ло-
кальную сократимость в сегменте, кровоснабжающемся 
стенозированной коронарной артерией. Таким образом, 

стресс-эхокардиография дает топическую характеристику 
ишемии миокарда при ишемической болезни сердца, а также 
играет важную роль в оценке сердечной недостаточности 
с сохраненной и уменьшенной фракцией выброса, патоло-
гией клапанов, неишемической кардиомиопатии, легочной 
гипертензии и врожденных болезней сердца [26].

Использование тканевой допплерографии повышает 
чувствительность стресс-ЭхоКГ, поскольку улучшает 
эндокардиальную дифференцировку благодаря высоко-
му разрешению. Изображения, полученные в фазе покоя 
и напряжения, сравниваются для интерпретации раз-
мера, формы и функции левого желудочка.  Все стресс-
эхокардиографические результаты можно разделить на 
четыре группы, характеризующиеся параметрами регио-
нальной сократимости и описанием основных форм ответа: 
нормального, ишемического, некротического и жизнеспо-
собного [27].

Прогностическое значение стресс-эхокардиографии 
оценено в рандомизированных клинических исследованиях. 
Нормальный ответ на стресс-эхокардиографию дает еже-
годный риск сердечно-сосудистых нежелательных явлений 
0,4-0,9% в расчете на общую группу >11000 пациентов 
[28], такие же данные, что и для нормального миокарда 
при перфузионном сканировании. Ишемия может быть 
дополнительно стратифицирована с помощью параметров 
аддитивного напряжения эхо, таких как степень индуци-
бельных аномалий движения стенки и рабочая нагрузка / 
доза [29]. Чем выше индекс аномалий движения в баллах и 
чем короче время стресса, тем ниже уровень выживаемости. 
Аналогичная прогностическая ценность была сообщена 
для тестирования добутамина и дипиридамола [30]. Инду-
цируемая ишемия миокарда у пациентов идентифицирует 
подгруппу пациентов с наибольшим риском смерти. 

Двухмерная ЭхоКГ оказала значительное влияние на 
оценку различных сердечных заболеваний и стала клини-
ческим руководством для лечения сердечных заболеваний 
и неотъемлемой частью обычной клинической практики. 
Однако двухмерная ЭхоКГ имеет известные ограничения, 
в том числе отсутствие трехмерных пространственных 
координат, геометрических допущений, апикального ра-
курса и ограниченного распознавания границ.  Благодаря 
внедрению трехмерной ЭхоКГ стало возможным получение 
трехмерных объемных данных, с субоптимальным каче-
ством [31-34]. Ряд исследований подтвердил достоверность 
и воспроизводимость измерений объема фракции выброса 
левого желудочка в трехмерной ЭхоКГ по сравнению с 
сердечным магнитным резонансом и радионуклидной 
сцинтиграфией. 

Otani et al. также изучили возможности однократной 
трехмерной ЭхоКГ пациентов с фибрилляцией предсердий. 
Они обнаружили, что это исследование достоверно и быстро 
определяет усредненные объемы и функцию левого желу-
дочка во время нескольких последовательных сокращений 
и этот метод может служить новым способом количествен-
ного определения камеры ЛЖ у пациентов с фибрилляцией 
предсердий в обычной практике [35].

Stanton et al. исследовали 455 пациентов, которым оце-
нивали функцию левого желудочка с помощью двухмерной 
ЭхоКГ и трехмерной ЭхоКГ и обнаружили, что трехмерная 

Средние показатели лимфоцитов составляли 39,5±3,5%. 
Имелись некоторые тенденции к снижению нейтрофилов. 
Снижение моноцитов в крови до 4,2±1,3%. В основном, 
оставались нормальными показателями эозинофилов, сред-
ние показатели которых составляли 2,8±0,5%. Скорость 
оседания эритроцитов колебалась от 2 до 40 мм/час. Если 
для ЦП класса А характерно увеличение СОЭ у 15,3%, то в 
классе С увеличенное СОЭ было у 42,5% больных. Средние 
показатели, которых составляли 15,2±3,2 мм/час. В целом, 
при изучении картины периферической крови при ЦП не 
зарегистрировано особых отклонений от средних количе-
ственных показателей, между тем индивидуальные разли-
чия были значительны. Во всех случаях была тенденция к 
лейкопении, тромбоцитопении, снижению гемоглобина и 
увеличению скорости оседания эритроцитов крови.

ВЫВОДЫ
1. HBV-инфекция может протекать бессимптомно в 

течение многих лет до возникновения ЦП. Хронические 
инфицированные пациенты выигрывают годы жизни, если 
оценка состояния проведена рано. Особенностями хро-
нических болезней печени является скудная клиническая 
симптоматика и отсутствие жалоб со стороны пациентов. 
В связи с этим, важное значение имеет своевременное вы-
явление ЦП среди больных хроническим вирусным гепа-
титом и назначение терапии, направленной на уменьшение 
темпов его прогрессирования.

2. Выраженность клинических проявлений не во всех 
случаях сочетались с морфологическими изменениями. 
При хроническом гепатите В при незначительных кли-
нических проявлениях иногда наблюдаются выраженные 
морфологические изменения и, наоборот, при выраженной 
клинической симптоматике морфологические изменения 
незначительные, чаще при хроническом гепатите В+D.

3. Наблюдалась прямая зависимость между тяжестью 
клинических проявлений HBV ЦП и HDV ЦП и длитель-

ностью болезни. C нарастанием сроков болезни увеличи-
вается, частота более тяжелых проявлений болезни. При 
длительности болезни более 20 лет больных с выражен-
ными проявлениями соответствующими классу В было 
11,7%, классу С 48,0% (Р<0,001).

4. По данным лабораторных показателей также трудно 
оценить состояние больного ЦП. Биохимические показа-
тели мало отличались при ЦП различной тяжести течения 
ЦП. Показатели активности АлАТ, у 28,2% больных были 
нормальными. Нарушений пигментного обмена у 50,2% 
больных не отмечалось. Достоверное снижение альбу-
мина отмечено при ЦП класса В (Р<0,05) и C (Р<0,005). 
Выявленные изменения белкового спектра крови свиде-
тельствовали о стойкости нарушения белкового обмена в 
результате угнетения белково-синтетической функции пе-
чени. При ЦП класса С по Чайлд-Пью протромбиновый 
индекс был снижен до 63,6% при HBV ЦП и до 54,1% при 
HDV ЦП. Таким образом, результаты изучения показате-
лей обмена билирубина и активности АлАТ свидетель-
ствуют о том, что при ЦП эти критерии весьма условные. 
За средними показателями билирубина и активностью 
ферментов нивелируют индивидуальные различия, между 
тем эти различия в некоторых случаях были значительны - 
от нормальных до высоких.
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