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Основополагающей задачей в определении тактики 
лечения больных циррозом печени (ЦП) является оценка 
степени тяжести течения диффузного процесса в печени 
с прогнозом формирования его осложнений, в том числе, 
имеющих высокий риск фатального исхода. В современ-
ной гепатологии активно продолжается поиск универ-
сальных критериев, включающих в себя многофакторную 
оценку течения и определение прогноза ЦП. 

На динамику этого процесса за последние два 
десятилетия серьезно повлияло широкое внедрение в 
практическое здравоохранение многих стран транс-
плантации печени. Возможность хирургическим путем 
радикально решить проблему ЦП и его осложнений по-
зволило принципиально по-новому взглянуть на выбор 
лечебной тактики. 

В свою очередь, это потребовало серьезной пере-
оценки подходов к определению, с одной стороны, 
функционального резерва печени, с другой – динамики 
развития осложнений портальной гипертензии, как 
следствия диффузного поражения печени, так и развития 
осложнений собственно ЦП. Сегодня в хирургической 
гепатологии именно на этом основании решается вопрос 
о целесообразности радикального или необходимости 
паллиативного лечения. По этому же принципу в раз-
витых странах формируется очередность реципиентов 
с ЦП в специальных листах ожидания донора для пере-
садки печени. 

История использования отдельных тестов, различ-
ных прогностических систем и шкал с балльной оценкой 
для оценки тяжести диффузного поражения печени при 
ЦП, прогноза его течения и риска летального исхода ухо-
дит в середину прошлого века. Одной из эффективных, 
рационально сформулированных интегральных систем, 
применяемых при хронических заболеваниях печени сле-
дует признать систему Сhild-Turcotte [13]. В дальнейшем, 
в 1973 г., эта система была модифицирована и использо-
валась как шкала Сhild- Pugh [54]. До начала 2000-х годов 
эта оценочная шкала оставалась наиболее популярной 
и общепринятой в гепатологии. В хирургической гепа-
тологии она широко использовалась для оценки риска 
летальности у пациентов с ЦП [20], в том числе, посту-
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пающих с кровотечениями из варикозно расширенных 
вен пищевода и желудка, для определения хирургической 
тактики, выбора шунтирующей или разобщающей опера-
ции. Позже, эффективность этой шкалы была изучена для 
оценки возможности интервенционных манипуляций, 
таких как трансъюгулярное внутрипеченочное портоси-
стемное шунтирование – TIPS (transjugular intrahepatic 
portosystemic shunt) [15] или склеротерапия [36], а также 
для оценки терапии осложнений ЦП [58]. 

Эта система является идеальной для группы пациен-
тов с ЦП, так как при оценке тяжести состояния больных 
определяются параметры, отражающие функцию печени. 
Рациональное сочетание трех функциональных проб 
печени (билирубин, альбумин, протромбин) с двумя кли-
ническими признаками (асцит, энцефалопатия), которое 
лежит в основе интегральной оценки этой шкалы, обе-
спечило ее популярность на длительный период. Шкала 
Сhild – выдержала испытание клинической практикой, 
получила широкое распространение и в настоящее время, 
несмотря на появление новых систем оценки, пользуется 
наибольшей популярностью в странах СНГ. 

В странах дальнего зарубежья оценочная система из-
вестна как шкала Сhild-Turcotte-Pugh. Так как, единствен-
ное отличие от первичной шкалы Сhild-Turcotte – это 
замена статуса питания на показатель протромбинового 
времени, не признается существенным. К тому же, раньше 
этот показатель определялся как время удлинения про-
тромбинового времени. Протромбиновое время выража-
лось в секундах, что создавало проблемы в адекватной ин-
терпретации этого фактора и стандартизации показателя. 
К тому же показатель протромбина можно представить 
как процент от нормальной величины (протромбиновый 
индекс). Сегодня в систему Сhild-Pugh введено понятие 
международного нормализованного отношения (МНО) 
протромбина. С учетом этих обстоятельств, варианты 
интерпретации баллов по системе Сhild-Pugh приведены 
в таблице 1.

Согласно этой системе выделяются три степени гепа-
тоцеллюлярной недостаточности. При функциональном 
классе «А» (сумма баллов 5–7) средняя продолжитель-
ность жизни пациентов составляет 6,4 года, а при сумме 
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12 и более баллов – 2 месяца [4]. Компенсированный 
ЦП (класс «А») позволяет достичь 47% десятилетней 
выживаемости, при условии отсутствия кровотечения 
из варикозно расширенных вен пищевода и желудка 
(ВРВПЖ) или гепатоцеллюлярной карциномы [10]. При 
декомпенсации пятилетняя выживаемость составляет 
только 16% и пациенты класса «С» в настоящее время 
рассматриваются как основные кандидаты на трансплан-
тацию печени. Клиническое состояние больных класса «В» 
(субкомпенсация) может оставаться стабильным более 
чем в течение года или быстро ухудшаться [46]. 

Однако в системе Child-Pugh имеются и недостатки. 
Используемое деление лабораторных параметров на три 
группы неравномерно и произведено не в результате 
статистического анализа, а эмпирически, что снижает 
прогностическую ценность шкалы. В частности это от-
носится к таким клиническим признакам как асцит и 
печеночная энцефалопатия (ПЭ), выраженность которых 
определяется субъективно. Прогностическая ценность 
отдельных параметров неравнозначна, хотя каждый из 
них имеет одинаковое значение в баллах от 1 до 3. Это 
нарушает принцип линейности модели, снижает ее объ-
ективность. Разная ценность показателей и отсутствие 
линейности (не пропорциональные риски для классов) 
не дают истинного прогностического результата при 
сложении баллов [1, 32]. 

С другой стороны, показатели, включенные в эту 
систему, не являются специфическими маркерами син-
теза альбумина и протромбина, а также других функций 
печени. Так, изменение сывороточного альбумина может 
быть также связано с повышением проницаемости со-
судов [22], особенно в случаях сепсиса и большого объ-
ема асцита [25]. Кроме того, уровень билирубина может 
быть увеличен в результате нарушения функции почек, 
гемолиза и т.д. [44]. Удлинение протромбинового времени 
может быть следствием внутрисосудистой активации 
свертывания при сепсисе [49]. В целом, отдельные по-
казатели Child-Pugh охватывают более широкий спектр, 
чем просто нарушение функцию печени. 

Кроме того, эта балльная оценка по некоторым 
параметрам не позволяет адекватно контролировать 
ежедневную динамику состояния пациента. Так, мак-
симальный уровень билирубина, включенный в шкалу, 
составляет только 51 мкмоль. Тогда как в динамике он 

Табл. 1. Критерии прогноза Сhild-Pugh (1973)

Клинические признаки Прогностические группы

«А» «В» «С»

Билирубин (мкмоль/л) менее 35 35–50 Более 50

Альбумин (г/л) более 35 30–35 Менее 30

Асцит Отсутствует Излечим Резистентен

Энцефалопатия Отсутствует Минимум Выражена

Протромбин 
(варианты)

Протромбиновый индекс 80–100% 79–60% Менее 60%

Протромбиновое время (удлинение в секундах) 1–3 4–6 > 6

МНО < 1,7 1,7–2,3 > 2,3

может повышаться до 100 мкмоль/л и более, но это уже 
не будет влиять на общее количество баллов. 

Также не учитываются показатели, регистрирующие 
функцию почек, дыхательной и сердечнососудистой 
систем [2]. В частности, было доказано, что прогности-
ческое значение уровня МНО крови в три раза выше, 
чем билирубина [40]. Определенное влияние на прогноз 
ЦП имеет показатель креатинина сыворотки [19]. Кроме 
того, было показано, что добавление таких факторов как 
портальная гипертензия (ПГ), ВРВПЖ, скорость пор-
тального кровотока позволит повысить точность шкалы 
Child-Pugh [60].

Таким образом, в современной гепатологии система 
Child-Pugh теряет свои приоритеты как метод абсолютной 
оценки прогноза и тяжести течения цирроза печени. 

Не показали высокой чувствительности в отношении 
ЦП и исследования эффективности прогностической 
оценки систем APACHE II (1985) и III (1991) (Acute Physio-
logy And Chronic Health Evaluation – шкала оценки острых 
и хронических функциональных изменений). По мнению 
Butt A.K. с соавт. (1998) система APACHE III показала более 
высокую чувствительность, чем Child-Pugh (75% про-
тив 67%). В то же время разница в средних значениях по 
APACHE III в группе выживших (58,9 ± 35,1) и умерших 
(87,4 ± 30,3) пациентов с ЦП оказалась минимальной. Не-
оправданно высокое значение этого показателя в группе 
выживших пациентов искажает определение уверенного 
прогноза заболевания. Вероятно, это было связано с тем, 
что в исследование было включено 57% больных с кровоте-
чением из ВРВПЖ. Тяжесть геморрагического синдрома с 
преходящими высокими значениями таких функциональ-
ных показателей, включенных в шкалу APACHE III, как 
пульс, среднее артериальное давление, частота дыхания, 
диурез и некоторые лабораторные показатели (например, 
гематокрит, сывороточный азот, мочевина, креатинин ) 
привели к искажению оценочного результата. 

Кроме того, есть и другие причины негативного от-
ношения к оценке прогноза у больных ЦП по системе 
APACHE. Клинически полезные модели прогнозирования 
должны быть просты в использовании, чего нельзя ска-
зать об этих системах [26]. Параметры оценки APACHE 
требуют регулярного мониторинга данных, что крайне 
сложно, если пациент находится вне палаты интенсивной 
терапии [51]. 
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По заключению Chatzicostas C. с соавт. (2003) шкала 
Child-Pugh по отношению к системам APACHE II и III 
показала наименее статистически значимые расхождения 
между прогнозируемой смертностью и реальным ис-
ходом. Это подтверждает гипотезу, что система APACHE 
не адаптирована для оценки больных ЦП вне палаты 
интенсивной терапии. 

Следующим перспективным направлением опреде-
ления прогноза и тяжести течения ЦП стала система 
UNOS (United Network of Organ Sharing). Принятая в 
2000 году службой обеспечения донорскими органами, 
эта система определяла очередность реципиентов с ЦП в 
ожидании донора для пересадки печени. В ее основу легла 
бальная оценка тяжести состояния больного ЦП по шкале 
Child-Turcotte-Pugh (СТР), дополненная специфическими 
критериями. Критерии определения статуса по UNOS 
(2000) приведены в таблице 2. 

Пациент со статусом 1 по UNOS получает приори-
тет для проведения трансплантации печени перед всеми 
остальными пациентами. Следует отметить, что среди 
пациентов со статусом 2 и 3 по UNOS не было получено 
корреляции между длительностью нахождения в листе 
ожидания и краткосрочной летальностью, поэтому в на-
стоящее время UNOS статус 2 и 3 не определяют.

В 2000 году в клинике Mayo (Rochester, USA) [47] для 
больных ЦП после TIPS с помощью математического 
регрессионного анализа разрабатывается система оценки 
прогноза MELD (Model for End-Stage Liver Disease). За 
короткий период использования доказана ее эффектив-
ность по отношению к другим больным с терминальны-
ми заболеваниями печени [32]. Шкала MELD основана 
на логарифмической зависимости показателей МНО, 
билирубина и креатинина в сыворотке крови.

Сегодня эта система считается наиболее признанной 
в оценке прогноза и определения необходимости транс-
плантации печени и широко используется для достовер-
ного определения времени выживания пациента терми-
нальным заболеванием печени [28, 30, 31]. Считается, что 
она максимально объективно оценивает степень тяжести 
состояния этих пациентов и определяет краткосрочный 
прогноз выживания пациентов, в том числе находящихся 
в листе ожидания донорской печени [9]. Шкала MELD не 
требуют какой-либо дополнительной градации тяжести 
поражения печени [32, 40, 41]. 

Табл. 2. Критерии определения статуса UNOS

Статус 1 Острая печеночная недостаточность (ОПН) Пациенты с ОПН или пациенты с первичной дисфункцией трансплантата или 
с тромбозом печёночной артерии, развившемся в первые недели после транспланта-
ции, или дети с декомпенсированным ЦП, требующие постоянного нахождения 
в отделении интенсивной терапии

Статус 2А Декомпенсированное заболевание печени и ожидае-
мая продолжительность жизни менее 7 дней

Балл по шкале СТР ≥ 10, нахождении в отделении интенсивной терапии и ожидае-
мой продолжительностью жизни менее 7 дней

Статус 2В Декомпенсированное хроническое заболевание 
печени

7–10 баллов по шкале СТР в сочетании с рефрактерному к лечению синдромом ПГ 
или наличием гепатоцеллюлярной карциномы следующих параметров: 1 очаг до 
5 см или ≤ 3 очагов до 3 см каждый, при отсутствии признаков метастазирования

Статус 3 Стабильное хроническое заболевание печени Балл по шкале СТР ≥ 7 (без критериев статуса 2В)

Для удобства пользования системами MELD/PELD 
разработаны специальные электронные калькуляторы. 
Данные вводятся в компьютер, где обрабатываются с 
помощью специального программного обеспечения: 
результат по шкале выдает вычислительная техника. Диа-
пазон возможных значений составляет от 6 до 40 баллов. 
Результаты, превышающие 40, классифицируются как 40, 
поскольку это предел в данной программе. 

Показатель MELD имеет важнейшее значение от-
носительно выживаемости пациента в листе ожидания и 
необходимости трансплантации в определенный момент 
времени. Неблагоприятный жизненный прогноз ассоци-
ирован со значением МELD >18 [33]. Поэтому пациенты, 
находящиеся в листе ожидания, наблюдаются регулярно, в 
зависимости от показателей по шкале MELD проводится 
динамическое определение показателей крови с кратнос-
тью от 1 раза в неделю до 1 раза в год (табл. 3).

В исследовании P.Kamath с cоавт. (2001г) по-
казано, что при количестве баллов по шкале MELD/
PELD менее 20 – 3-месячная летальность составила 27%, 
а при более 20 баллов – 76%. В настоящее время количе-
ство баллов по шкале MELD является приоритетным при 
определении неотложности трансплантации печени [56]. 
Так, что определение балла по шкале MELD используются 
вместо UNOS статуса 2А, 2В и 3. И только UNOS статус 1 
продолжает использоваться как критерий настоятельной 
необходимости трансплантации вне зависимости от рас-
считанного балла по шкале MELD.

В исследовании Wiesner R. с соавт. (2003) показатель 
трехмесячной летальности в зависимости от балла по 
шкале MELD составил при 40 баллах и более – 71,3%, 
при 30–39 баллах – 52,6%, при 20–29 баллах – 19,6%, при 
10–19 баллах – 6,0% и при значении 9 и менее баллов 
– 1,9%. Шкала MELD позволяет проводить наблюдение 
в динамике у пациентов с любой стадией ЦП и в зави-
симости от исходного балла эффективно распределять 
больных по срокам переоценки прогноза и необходимо-
сти трансплантации печени. 

По данным Farnsworth N. с соавт. (2004) больные 
ЦП, которым предстоит оперативное лечение под общим 
наркозом, имеют чрезвычайно высокий показатель веро-
ятной смертности в течение 1–3 месяцев после операции. 
Эта вероятность увеличивается в прямой зависимости от 
тяжести предоперационной дисфункции печени. Оценка 
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Табл. 3. График оценки тяжести ЦП для кандидатов на трансплантацию 
(UNOS, 2000)

Переоценка балла MELD 
требуется не реже 
чем каждые: 
(взрослые/дети)

Лабораторные 
данные для 
расчета должны 
быть получены 
не позднее чем:

UNOS статус 1А 7 дней / 7 дней 48 часов назад

балл MELD/PELD ≥ 25 7 дней / 14 дней 48 часов назад

балл MELD/PELD 18–24 1 месяц / 1 месяц 7 дней назад

балл MELD/PELD 11–17 3 месяца / 3 месяца 14 дней назад

балл MELD/PELD 0–10 12 месяцев / 12 месяцев 30 дней назад

по шкале MELD хорошо коррелировала со шкалой CTP, 
но при этом обеспечивала более объективные показатели 
послеоперационной летальности у больных.

Тяжесть течения патологического процесса в печени 
и показания к трансплантации печени можно определить 
по критериям King’s College Hospital [50]. Эта система 
подразумевает разделение показаний к срочной пересадке 
на фоне острой печеночной недостаточности (ОПН), свя-
занной с передозировкой парацетамола, когда у пациента 
выявляется следующие признаки: 
– pH <7,30 (независимо от степени выраженности 

печеночной энцефалопатии (ПЭ) или протромби-
новое время > 100 секунд и креатинин сыворотки 
> 300 мкмоль / при ПЭ III или IV степени.

Второе показание – это ОПН, не связанная с пара-
цетамолом: 
– протромбиновое время > 100 секунд (независимо от 

степени выраженности энцефалопатии) или любые 
три признака из нижеперечисленных (независимо от 
степени выраженности энцефалопатии):
1. этиология не-А, не-В (неустановленной этиологии) 

гепатит, галотановый гепатит, реакция идиосинкра-
зии на лекарства;

2. возраст < 10 или > 40 лет;
3. интервал от возникновения желтухи до развития 

энцефалопатии более 7 дней;
4. протромбиновое время > 50 секунд;
5. билирубин сыворотки > 300 мкмоль/л

В сравнительном исследовании результативности 
различных прогностических шкал у больных с фуль-
минантной печеночной недостаточностью на фоне 
отравления парацетамолом было доказано, что шкала 
MELD является эффективным оценочным критерием 
риска летального исхода, ее прогностическое значение 
было сопоставимо с качеством результатов по критери-
ям King’s College Hospital и изолированного показателя 
МНО [55]. 

Для еще большего повышения эффективности 
шкалы MELD некоторые авторы предлагают ввести в 
систему показатель натрия сыворотки крови, что было 
обусловлено последними результатами проспективного 
анализа [21]. Исследование показало, что у больных ЦП 
при снижении натрия в сыворотке < 130 ммоль/л отмеча-

лось повышение риска развития различных осложнений. 
На эту особенность ранее обращали внимание и некото-
рые другие авторы [27, 35, 38], указывая, что включение 
натрия улучшает точность прогноза. В то же время в 
течение суток колебания этого показателя, связанные с 
клиническим течением ЦП и приемом диуретиков, могут 
оказаться очень существенными и серьезно повлиять 
на достоверность прогноза. Поэтому это предложение 
до настоящего времени не принято, шкала MELD про-
должает использоваться без показателя уровня натрия 
сыворотки крови. 

За рамками перечисленных прогностических шкал 
и оценочных систем остается очень важный для прогно-
за диффузного заболевания печени процесс, связанный 
с последовательным развитием стадий фиброза печени 
(ФП). В современной гепатологии именно этому про-
цессу уделяется все больше внимания как основному 
пути прогрессирования различных диффузных забо-
леваний печени, а значит играющему ведущую роль в 
прогнозе и определении степени тяжести течения ЦП 
[5, 7, 11, 23].

Исходя из этого, не трудно представить прогности-
ческую ценность определения стадии ФП в клинической 
практике в качестве одного из важных критериев выбора 
тактики ведения больных [3, 23].

«Золотым стандартом» оценки выраженности сте-
пени фиброза остается биопсия печени [57]. Наиболее 
распространенными и общепринятыми являются спосо-
бы оценки выраженности фиброза по шкале МЕТАVIR 
(1994) или по классификации К.G. Ishак с соавт. (1995) 
(табл. 4) [7, 16]. 

Однако, это исследование является инвазивным ме-
тодом и по данным 9 исследований, количество летальных 
случаев варьирует от 0 до 3,3 на 1000 биопсий [52]. 

Табл. 4. Сравнительная характеристика систем полуколичественной оценки 
фиброза печени

Баллы K.G. Ishak с соавт. (1995) METAVIR (1994)

0 Фиброз отсутствует Фиброз отсутствует

1 фиброзное расширение портальных 
трактов с или без коротких фиброз-
ных септ

звёздчатое расширение 
портальных трактов без 
образования септ

2 фиброзное расширение большин-
ства портальных трактов с или без 
коротких фиброзных септ

расширение портальных 
трактов с единичными 
порто-портальными 
септами

3 фиброзное расширение большинства 
портальных трактов с единичными 
мостовидными порто-портальными 
септами

многочисленные порто-
центральные септы без 
цирроза

4 фиброзное расширение портальных 
трактов с выраженными мостовид-
ными порто-портальными и порто-
центральными септами

Цирроз

5 многочисленные мостовидные септы 
с единичными узелками (неполный 
цирроз)

–

6 цирроз, вероятный или достоверный –
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В настоящий период разработаны и широко при-
меняются неинвазивные методы оценки степени ФП, 
обладающие не меньшей эффективностью, чем тради-
ционная биопсия [6, 34, 42]. Наиболее распространен-
ной является диагностическая панель тестов FibrоТеst 
(ВioPredective, Франция) или Fibrosurе (Labсогр, США) и 
Фибро-АктиТест (BioPredictive, Франция), которые пред-
назначены для своевременной оценки стадии фиброза 
и контроля за его развитием на фоне терапии, а также 
оценки некровоспалительного процесса в печёночной 
ткани. ФиброТест включает 5 биохимических показателей: 
альфа 2-макроглобулин, гаптоглоблин, аполипопротеин 
А1, гамма-глутамилтранспептидаза, общий билирубин. 
АктиТест включает перечисленные выше пять компонен-
тов и дополнительно аланинаминотрансфераза. 

Альфа-2-макроглобулин – один из наиболее много-
функциональных белков крови острой фазы, ингибитор 
эндопептидаз, синтезируется в поджелудочной железе. В 
печени осуществляется его метаболизм, который акти-
вирует звёздчатые клетки и таким образом стимулирует 
фиброгенез [53].

Гаптоглобин – гликопротеин плазмы крови, специ-
фически связывающий гемоглобин. Относится к белкам 
острой фазы воспаления. Повышение его уровня в крови 
происходит вследствие стимуляции интерлейкинами 
клеток печени. Характеризуется отрицательной ассоци-
ацией с ФП [45].

Аполипопротеин А1 – синтезируется печенью и 
отвечает за транспорт холестерина, входит в состав экс-
трацеллюлярного матрикса и его уровень снижается с 
ростом стадии фиброза [48].

Общий билирубин – образуется при распаде гемо-
глобина в клетках ретикулоэндотелиальной системы, 
особенно активно в селезенке, а также в Купфферовских 
клетках печени, повышение его уровня служит проявле-
нием печёночно-клеточной недостаточности.

Гамма-глутамилтранспептидаза – чувствительный, 
но не специфичный индикатор поражения желчных 
канальцев. Наиболее высокие концентрации выявляют 
в эпителиальных клетках желчных канальцев – признак 
фиброза, обусловленного поражением канальцевой си-
стемы печени [18].

Аланинаминотрансфераза – наиболее чувствитель-
ный и специфичный индикатор гепатоцеллюлярного по-
вреждения (воспаления и некроза клеток), локализуется 
в цитозоле гепатоцита.

Из представленных значений с учётом возраста па-
циента и пола рассчитывается показатель, позволяющий 
при высокой чувствительности и специфичности опреде-
лить стадию ФП и степень активности хронического ге-
патита (табл. 5). Унифицированный калькулятор расчёта 
показателя фибро-акти-теста представлен на сайте www.
biopredictive.com [5]. 

По данным Павлова Ч.С. с соавт. (2006) при хро-
ническом вирусном гепатите для F1 чувствительность 
фибро-теста составила 70%, для F2 – 80%, для F3 – 100%, 

FibroTest Оценка стадии фиброза ActiTest Оценка 
степени 
активности

Шкала METAVIR Шкала K.G. Ishak

0.00–0.21 F0 F0 0.00–0.17 A0

0.22–0.27 F0–F1 F1 0.18–0.29 A0–A1

0.28–0.31 F1 F2 0.30–0.36 A1

0.32–0.48 F1–F2 F2–F3 0.37–0.52 A1–A2

0.49–0.58 F2 F2–F3 0.53–0.60 A2

0.59–0.72 F3 F4 0.61–0.63 A2–A3

0.73–0.74 F3–F4 F5 0.64–1.00 A3

0.75–1.00 F4 F6   

Табл. 5. Критерии оценки фибро-теста и фибро-акти-теста

для F4 – 100%. По данным акти-теста чувствительность 
составила 68% для АО, 83% – для А1, 87% – для А2; 98% 
– для A3 степени гистологической активности по системе 
METAVIR. 

К прямым методам оценки плотности печени от-
носят магнитнорезонансную эластографию. По данным 
проведенных исследований, чувствительность и специ-
фичность определения всех стадий фиброза составила 
98% и 99% соответственно. Несомненным достоинством 
метода является возможность оценить плотность печени 
в целом как органа, недостатком – дороговизна и слож-
ность выполнения [7].

Заметно более простым и доступным методом оценки 
степени ФП является популярная сегодня ультразвуковая 
эластометрия печени с помощью аппарата FibroScan (Ec-
hoSens, Франция), определяемой в кПа [14, 8]. Этот метод 
позволяет оценить наличие ФП, генерируя вибрационные 
импульсы, и по результатам компьютерного анализа су-
дить об изменении эластических свойств печени и темпов 
прогрессирования фиброза. Суммарный объем подверга-
ющейся исследованию печеночной ткани в среднем состав-
ляет 6 см3, что примерно в 500 раз превышает таковой при 
пункционной биопсии печени. По данным мета анализа 
9-ти исследований, в которых сравнивалась диагностиче-
ская точность эластометрии у больных ЦП, суммарная 
диагностическая чувствительность составила 87% [7]. 

К достоинствам метода следует отнести простоту, 
неинвазивность, низкую стоимость, а также клиническую 
значимость (прогнозирование осложнений ПГ при ЦП, 
формирования гепатоцеллюлярной карциномы). Это 
определяет широкие показания к проведению метода: 
скрининг, мониторинг на фоне лечения или без него. 
Ограничениями к проведению метода является наличие 
асцита, избыточная жировая клетчатка, узкие межребер-
ные промежутки у больного. 

Для клинического использования рекомендованы 
следующие пороговые значения эластичности [5, 11]: 
• 5,8 кПа – для определения границы между стадиями 

F0 и F1(METAVIR); 
• 7,2 кПа – для разграничения стадий F1 и F2; 
• 9,5 кПа – стадий F2 и F3; 
• 12,5 кПа – для определения границы между тяжелым 

фиброзом и ЦП – F4. 
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По данным Ч.С. Павлова с соавт. (2008), максималь-
ная диагностическая точность эластометрии регистриру-
ется у больных со стадией фиброза F3 – 92,5% и F4 – 96%. 
Высокая точность этого показателя сопоставима с резуль-
татами морфологической оценки по системе METAVIR и 
результатами других исследований [5, 39].

Таким образом, ультразвуковая эластометрия 
сегодня прочно занимает лидирующее место как скри-
нинговый метод. Она позволяет неинвазивно оценить 
стадию фиброза печени при первичном обследовании 
больных с хроническим гепатитом, при их мониторинге 
на фоне лечения или без него, при сформированном 
ЦП на фоне консервативной терапии и после хирур-
гической коррекции ПГ. На фоне противовирусной 
терапии обратное развитие фиброза печени при НСV-
циррозе по данным Poynard T. с соавт. (2002) отмечено 
у 49% пациентов. При этом, исходно все больные имели 
степень фиброза – F4 по шкале METAVIR, а после ле-
чения из 153 пациентов у 23 (15,0%) выявлена степень 
F3, у 26 (17,0%) – F2, у 23 (15,0%) – F1 и у 3 (2,0%) 
определена F0 степень фиброза. Эти результаты соз-
дают возможность для проведения противовирусной 
терапии у больных ЦП, что также позволит снизить 
потенциальный риск необходимости трансплантации 
печени. По рекомендациям международного общества 
трансплантологов противовирусная терапия показана 
больным ЦП при значении по шкале MELD меньше 
18 баллов или классе «А» по Child-Pugh. При значении 
18–25 баллов или классе «В» лечение проводится в от-
дельных случаях, а при показателях больше 25 баллов 
лечение не рекомендуется [59]. По мнению Guan R. и 
Foong Lui H. (2011) у всех пациентов с ЦП HBV-этио-
логии нужно рассматривать возможность проведения 
противовирусного лечения, так как это способствует 
снижению риска прогрессирования патологического 
процесса в печени и даже при декомпенсации процесса 
позволит получить эффект от этиотропной терапии. 
Положительный эффект от противовирусной терапии 
в отношении регресса HBV-фиброза, даже при степени 
F4–F6 по шкале Ishak, был также получен и в других 
исследованиях [37, 43].

Таким образом, для современной гепатологии при-
менение прогностических шкал для оценки тяжести 
течения ЦП и определения риска летальности пред-
ставляет большой научно-практический интерес. Раз-
работанные различные системы оценки направлены на 
максимально объективный подход к выбору способа 
коррекции ПГ. Наиболее прогрессивные из них исклю-
чают искажение реальной картины тяжести течения 
ЦП, связанное с выпадением из расчетов того или иного 
показателя функционального состояния жизненно важ-
ных систем печени, формы осложненного течения ЦП 
или ПГ. При формировании количественной оценки в 
этих системах функциональное состояние гепатоцитов 
играет составляющую, но не исключительную домини-
рующую роль. 

Наиболее популярная система Child-Pugh сохраняет 
свою актуальность по определению вероятности разви-
тия летального исхода, что является важным компонен-
том оценки текущей тактики лечения, но при этом имеет 
ряд серьезных недостатков, таких как субъективность 
отдельных параметров и ограничение дискриминантной 
способности. 

Системы APACHE не уступают по своей чувстви-
тельности шкале Child-Pugh в ситуациях с тяжелой пе-
ченочной недостаточностью. Они достаточно сложны и 
не позволяют объективно оценить состояние и прогноз 
при компенсированном и субкомпенсированном течении. 
Их целесообразно использовать в отделении реанимации 
или в палате интенсивной терапии.

Шкала MELD, внедренная с начала двухтысячных 
годов, в настоящее время отличается простотой в при-
менении и хорошей чувствительностью. Несмотря на 
некоторые ее недостатки и постоянные попытки ее со-
вершенствования, она остается наиболее популярной и 
применяется сегодня наиболее часто для оценки риска 
ближайшей трехмесячной летальности от ЦП и, соответ-
ственно, для определения показаний к трансплантации 
печени. 

Степень фибротического изменения печеночной 
ткани является одним из ключевых критериев динамиче-
ской оценки диффузных заболеваний, прогрессирование 
которых может привести к ЦП. Проведение эластометрии 
печени на основании количественного показателя позво-
ляет оценить в динамике качество консервативной или 
противовирусной терапии не только при хронических 
гепатитах, но в ряде случаев и при ЦП. 

В целом, по современному представлению, много-
образие предложенных систем прогностической оценки, 
которые в большинстве случаев ориентированы на необ-
ходимость радикального лечения ЦП, свидетельствует об 
актуальности развития этого направления и посредством 
объективизации сроков для выполнения транспланта-
ции позволят снизить смертность у пациентов в листе 
ожидания и улучшить показатели выживаемости. При 
этом их практическая ценность охватывает более широ-
кий спектр, чем просто выбор сроков для радикального 
лечения, в связи с чем они должны широко применяться 
как для динамической оценки течения патологическо-
го процесса в печени, так и для объективного анализа 
качества рекомендованного лечения или выполненной 
хирургической коррекции ПГ.
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