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дискриминантный анализ (ДА), позволяющий 
классифицировать объекты оптимальным способом 
(минимум вероятности ложной классификации). Для 
проведения ДА необходимо выполнение следующего 
условия: измеренные характеристики должны быть 
представлены количественно. Этому условию 
удовлетворяют результаты биохимических анализов. 

В общем виде дискриминантные функции hk для k – 
ой группы имеют вид: 
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где p – число переменных, k - номер группы, Xi – 

значение i – переменной. Коэффициенты bki 
рассчитываются по результатам ДА имеющихся данных. 

Основанием отнесения случая к k – ой группе 
является наибольшее значение дискриминантной 
функции hk, т.е. у пациента диагностируется k-я стадия 
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Качество классификации оценивается Λ-статистикой 
Уилкса (принимает значения от 0 до 1, при меньших 
значениях качество классификации выше).  

Для решения указанных задач диагностики 
предварительно были обследованы различные группы 
пациентов с АБП: стеатоз (39 человек, из них 30 мужчин 
и 9 женщин), хронический гепатит (35 человека, из них 
27 мужчин и 8 женщин), цирроз печени класс А по 
Чайлд-Пью (32 человека, из них 22 мужчины и 10 
женщин). Программа обследования включала 64 
клинических, сонографических и биохимических 
критерия (Х 64).  

Результаты и их обсуждение. В процессе проведения 
дискриминантного анализа полученных данных были 
выявлены наиболее значимые параметры для 
классификации пациентов (в среднем вероятность 
распознавания составила 80%): индекс массы тела, 
холестерин, ГГТП, коэффициент де Ритиса, 
протромбиновое время. 

Коэффициенты дискриминантных функций (bi ) 
приведены ниже. 

Для стеатоза: индекс массы тела (Х27)  - 3,3762; 
холестерин (Х53) - 3,1601; ГГТП (Х55) - 0,1603; 
коэффициент де Ритиса (Х57) - 5,7746; протромбиновое 
время (Х63) - 1,2595; b0 (сonstant) – (-75,8828). 

Для гепатита: индекс массы тела (Х27) - 2,3692; 
холестерин (Х53) - 4,5363; ГГТП (Х55) - 0,1536; 
коэффициент де Ритиса (Х57) - 13,2486; протромбиновое 
время (Х63) - 2,5145; b0 (сonstant) – (-96,0089). 

Для цирроза: индекс массы тела (Х27) - 1,135; 
холестерин (Х53) - 7,343; ГГТП (Х55) - 0,657; 
коэффициент де Ритиса (Х57) - 1,423; протромбиновое 
время (Х63) - 3,595; b0 (сonstant) – (-114,823). 

В данном случае Wilks' Lambda = 0,0329360 
(качество классификации), p < 0,0000… 

Таким образом, при диагностировании одной из 
трех стадий АБП требуется использовать 5 критериев и 
необходимо применить модель следующего вида: 
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Здесь x27 – индекс массы тела, x53 – холестерин, x55 – 

ГГТП, x57 – коэффициент де Ритиса, x63 – 
протромбиновое время.  

Выводы. Применение разработанной нами 
математической модели, основанной на ДА, позволит 
оптимизировать диагностику прогрессирования АБП в 
клинической практике. В свою очередь достижение 
желаемых результатов лечения при этом заболевании во 
многом определяется своевременным установлением его 
стадии [Буеверов А.О., Маевская М.В., Ивашкин В.Т. 
2005].  

 
163. ГЕПАТИТ А: ОСОБЕННОСТИ ЭПИДЕ-

МИОЛОГИИ И КЛИНИКИ 
Лошкарева В.Н., Софронова Л.В., Семериков В.В. 
 
Государственное образовательное учреждение 

высшего профессионального образования «Пермская 
государственная медицинская академия имени академика 
Е.А. Вагнера», Пермь, Россия. 

Цель исследования. Изучение особенностей 
эпидемиологии и клиники гепатита А на фоне 
проведения массовой вакцинации. 

Материалы и методы. Изучены показатели 
заболеваемости гепатитом А на территории города 
Перми за последние 20 лет. Проанализировано течение 
гепатита А у 82 детей города Перми, получавших 
лечение в  инфекционном отделении "Детской городской 
клинической больницы № 3" в период с 2004 по 2009 
год. 

Результаты и их обсуждение. Колебания 
показателей заболеваемости гепатитом А за период с 
1990 по 2009 годы составили от 3.16 на 100 тысяч 
населения в 2009 году до  268.3 на 100 тысяч - в 1995 
году. Подъемы заболеваемости отмечены в 1990, 1995, 
2001, 2007 годах. Заболеваемость гепатитом А на 
территории города Перми носила неравномерный 
характер и имела отчетливую тенденцию к снижению. 
Основными группами риска являлись дети 3 – 6  и 7 – 14 
лет. В 2007 году показатель заболеваемости гепатитом А 
вырос в 6 раз в сравнении с предыдущим годом и 
составил 23.01 на 100 тысяч. В апреле 2008 года была 
проведена массовая иммунизация организованных детей 
3 - 6 лет и школьников 1 – 4 классов. Всего было привито 
38 450 детей, что составило 50% от общей численности 
детей, входящих в группу риска. В результате 
проведенной иммунизации уровень заболеваемости 
гепатитом А в 2008 году   снизился в 6 раз, при этом 
показатели заболеваемости в прививаемых группах  
снизились в 10 раз. В группе неорганизованных детей 3-6 
лет, где иммунизация не проводилась, показатель 
заболеваемости снизился в 2 раза.  

Госпитализация детей с гепатитом А проводилась в 
инфекционное отделение «Детской городской 
клинической больницы № 3». За 4 года, 
предшествовавших иммунизации, в отделении получили 
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лечение 66 детей с гепатитом А, после проведения 
вакцинации, за 2 года в отделение было 
госпитализировано 16 детей.  Мальчики составили 
56,2%, девочки 43,8%. Не было отмечено сочетания 
гепатита А с вирусными гепатитами  В и С. 

Дети с желтушной формой гепатита составили 
70,0%. Заболевание чаще протекало в среднетяжелой 
(50,6%) и  легкой (43,8%) форме. Тяжелое течение  
диагностировано у 4,9% детей, все случаи до проведения 
вакцинации. У 86,4% больных заболевание протекало 
остро, однако, ежегодно имело место затяжное течение 
гепатита А. У 78,0% детей гепатит протекал с наличием 
продромального периода. Начало заболевания 
сопровождалось подъемом температуры у 69,8% детей, 
катаральные явления  отмечены у 32,8% пациентов. При 
этом до проведения массовой иммунизации катаральные 
явления имели 40,9% детей с гепатитом А, после  –  у 
15%.  

Повышение билирубина в основном происходило за 
счет прямой фракции, у 30,1% отмечалось также 
повышение и непрямой фракции билирубина. 
Повышение уровня АЛТ отмечено у всех больных, 
тимоловой пробы - у 94,5%. Сулемовая проба оставалась 
в пределах нормы у 65,1% детей. У 72.6% пациентов 
количество лейкоцитов было в пределах возрастной 
нормы, лейкопения выявлена у 16,4%, в 2 раза реже 
встречался лейкоцитоз (8,2%). Увеличение СОЭ 
отмечалось у 79.4% больных.  

При выписке у всех детей отсутствовали жалобы, 
желтуха, симптомы интоксикации, боли в животе, 
тошнота, рвота, размеры печени имели тенденцию к 
нормализации. У 12,3% пациентов при выписке из 
отделения печень оставалась увеличенной  более 2 см. К 
моменту выписки из стационара произошла 
нормализация уровня билирубина у 91,7 % пациентов, 
уровня АЛТ у 61,6%, тимоловой пробы  у 13,6%. СОЭ к 
моменту выписки оставалось увеличенным у 64,3% 
больных. 

Выводы. Полученные данные свидетельствуют о 
высокой профилактической эффективности 
иммунизации детей против гепатита А. 

Клинические проявления гепатита А у 
наблюдавшихся нами детей в основном совпадали с 
литературными данными. В нашем исследовании у 
пациентов чаще имело место повышение непрямой 
фракции билирубина и увеличение СОЭ. После 
проведения массовой вакцинации течение гепатита А 
реже сопровождалась наличием катаральных явлений,  
не было случаев  тяжелого течения заболевания. 

 
164. ДИНАМИЧЕСКАЯ ЭЛАСТОГРАФИЯ 

ПЕЧЕНИ В КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ У 
БОЛЬНЫХ ТОКСИЧЕСКИМ ГЕПАТИТОМ 

Маев И.В., Каракозов А.Г., Еремин М.Н. 
ГОУ ВПО МГМСУ Росздрава, кафедра 

пропедевтики внутренних болезней и гастроэнтерологии 
Москва, Россия 
 
Цель исследования. Определить динамику степени 

фиброза печени при токсических ее поражениях для 
оценки эффективности проводимой терапии и 
определения прогноза заболевания. 

Материалы и методы. В исследование вошли 
пациенты с гепатитами токсической этиологии, которым 
кроме стандартного обследования (физикальное, ЭГДС, 
ЭКГ, УЗИ, мультиспиральная КТ органов брюшной 
полости, пункционная биопсия печени, лабораторная 
диагностика) двукратно проводилась эластография 
печени и биохимический тест крови - исходно и через 6 
месяцев. «Фиброскан» – это аппарат, датчик которого 
генерирует колебания, передаваемые на подлежащие 
исследуемые ткани печени и создающие упругие волны, 
подвергающие модуляции отраженный ультразвук. 
Скорость распространения упругих волн определяется 
эластичностью печеночной ткани. Суммарный объем 
подвергающейся исследованию ткани составляет в 
среднем 6см3, что многократно превышает таковой при 
пункционной биопсии. Полученный результат 
выражается в килопаскалях (кПа) затем эти данные 
сопоставляются с индексом гистологической активности 
по системе «METAVIR» что позволяет определить 
степень  фиброза печени от F0 до F4. 

Результаты и обсуждения. В период с мая 2009г по 
настоящее время обследовано 32 пациента с токсическим 
гепатитом алкогольного и лекарственного генеза, все 
лица мужского пола, средний возраст 43,2года +/- 
4,6года. Исходно по данным эластографии средний 
показатель эластичности печени составил 7,8кПа (от 3,2 
до 11,8кПа). По среднему показателю эластичности 
печени пациенты распределились следующим образом: 
F0 - 4,3кПа (5 человек); F1 - 6,5кПа (9 человек); F2 – 
8,7кПа (13 человек); F3 – 11,2кПа (5 человек); F4 (0 
пациентов). 26 пациентов на протяжении 6 месяцев 
получали терапию препаратом урсодеоксихолевой 
кислоты в дозе 10мг\кг веса в сутки. Через 6 месяцев, от 
начала лечения, по данным повторной эластографии 
печени, средний показатель эластичности составил 
6,4кПа (от 2,3 до 10,6кПа). Достоверность отличий не 
подсчитывалась в виду малого количества пациентов. 

Выводы. Применение ультразвуковой эластографии 
печени целесообразно проводить через 6 месяцев от 
начала терапии. Метод является неинвазивным, 
безопасным, может повторяться неоднократно (оценка 
эффективности лечения). Препараты урсодеоксихолевой 
кислоты улучшают прогноз заболевания, уменьшая 
(стабилизируя) фиброгенез в печени. Исследование 
требует продолжения, увеличения количества больных 
со статистической обработкой полученных результатов. 

 
165. ВСТРЕЧАЕМОСТЬ АНОМАЛИЙ 

ЖЕЛЧНОГО ПУЗЫРЯ У ГАСТРОЭНТЕРО-
ЛОГИЧЕСКИХ  БОЛЬНЫХ 

Майорова Е.М. 
Кафедра терапии, ГОУ ДПО «КГМА» Росздрава, 

г.Казанть, Россия. 
 
Цель: изучить встречаемость аномалий желчного 

пузыря (ЖП) у больных ЖКБ, бескаменным 
холециститом (БХК), хроническим гепатитом 
(ХГ),\циррозом печени (ЦП), ГЭРБ, хроническим 
гастритом (ГХ), ЯБЖ, ЯБДПК и хроническим 
панкреатитом (ХП). 

Материалы и методы: в РКБ №3 сплошным методом 
на УЗИ ( НDI-1500 датчик  3,5 мГц, стандартные 
положения) обследовано 123 человека. 




