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нии малых объемов гемоперитонеума у детей и высо-
кую частоту ложно отрицательных результатов [5]. С 
другой стороны, УЗИ в этой группе пациентов показа-
ло высокую специфичность – 97% (95% ДИ 91,8-100%), 
что означает низкую вероятность его положительных 
результатов при отсутствии указанного объема гемопе-
ритонеума.

В группе пациентов с гемоперитонеумом в объеме 
100-500 мл (средний гемоперитонеум) тестовые харак-
теристики УЗИ оказались самыми высокими. Из анали-
зируемой когорты детей с травмой селезенки наиболь-
шее число поступило со средним гемоперитонеумом 
(63,6%). Высокие значения ОПП свидетельствуют о том, 
что при положительных заключениях УЗИ вероятность 
указанного объема гемоперитонеума возрастает в 7,7 
раза, в то время как при отрицательных результатах она 
возрастает только в 0,1 раза.

Высокие значения тестовых характеристик ультра-
сонографии получены при определении гемоперито-
неума в объеме 500-1000 мл. Специфичность диагно-
стического теста составила 97,1% (95% ДИ 92-100%) 
или вероятность ложноположительного заключения 
составляет только 3%. ОПП оказалось высоким – 23,8. 
Следовательно, при положительных результатах УЗИ 
вероятность наличия данного объема гемоперитонеума 

возрастает в 23,8 раза.
Таким образом, на основании выполненных иссле-

дований, в зависимости от объема крови в брюшной 
полости можно выделить «малый» гемоперитонеум 
(до 100 мл), «средний» гемоперитонеум (от 100 до 500 
мл), «большой» гемоперитонеум (от 500 до 1000 мл). 
Тестовые характеристики УЗИ в оценке «малого» ге-
моперитонеума обладают низкой чувствительностью и 
высокой вероятностью ложноотрицательных заключе-
ний. В оценке «среднего» и «большого» гемоперитонеу-
ма ультрасонография является высокоинформативным 
методом диагностики.

В ГКЛ объем гемоперитонеума составил 330±180,9 
мл для возрастной группы в 12,1±2,75 лет. Средние зна-
чения гемоперитонеума не превышали кровопотерю 
более 15% ОЦК, что не приводило к значимым наруше-
ниям центральной и периферической гемодинамики и 
позволило отказаться от гемотрансфузии и хирургиче-
ского лечения.

Оценка воспроизводимости результатов диагности-
ческой эффективности ультрасонографии в ГКЛ по-
казала, что диагностический метод является точным и 
полезным. Критерием полезности явилось улучшение 
исходов лечения детей с травмой селезенки в группе 
консервативного лечения.
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СОДЕРЖАНИЕ НЕЭСТЕРИФИЦИРОВАННЫХ ЖИРНЫХ КИСЛОТ И АДЕНИЛОВЫХ НУКЛЕОТИДОВ
 В КРОВИ БОЛЬНЫХ ПОСТВИРУСНЫМ ЦИРРОЗОМ ПЕЧЕНИ
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Евгения Владимировна Радаева, Марина Владимировна Чистякова
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Резюме. Исследовано содержание неэстерифицированных жирных кислот и адениловых нуклеотидов в крови 
у 62 больных с поствирусным циррозом печени. Контрольную группу составили 30 практически здоровых лиц, со-
ответствующего возраста. Выявлено, что у больных с циррозом печени повышено содержание свободных жирных 
кислот в сыворотке крови и снижена концентрация глицерола. При изучении уровня макроэргических фосфатов в 
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эритроцитах крови, отмечено уменьшение содержания в эритроцитах крови АТФ, в то время как показатели АДФ 
и АМФ практически не отличались от контроля.

Ключевые слова: цирроз печени, неэстерифицированные жирные кислоты, адениловые нуклеотиды.

NONESTERIFIED FATTY ACIDS CONTENT IN BLOOD OF THE PATIENTS WITH POST VIRAL CIRRHOSIS

E.I. Morozova, A.P. Filev, A.V. Govorin, E.V. Radaeva, M.V. Chistyakova
(Chita State Medical Academy)

Summary. Nonesteri=ed fatty acids and adenylic nucleotides contents were studied in 62 patients with post viral cirrhosis. 
He test group consisted of practically healthy people of the same age. He patients with cirrhosis are reported to have an 
increased number of nonesteri=ed fatty acids in the blood serum and decreased concentration of glycerol. Observing the 
energy phosphate level in erythrocytes the decreased ATP contents were revealed, ADP and AMP =gures were the same as 
those in the test group.

Key words: hepatic cirrhosis, nonesteri=ed fatty acids, adenylic nucleotides.

Наиболее грозными осложнениями у больных с цир-
розом печени являются желудочно-кишечные кровоте-
чения, портопульмональная гипертензия и гипопротеи-
немические пневмонии, а также спонтанный бактери-
альный перитонит и гепаторенальный синдром [3,5,9]. В 
последние годы пристальное внимание уделяется и про-
блеме формирования цирротической кардиомиопатии у 
этой категории больных. Развитие портальной гипертен-
зии способствует формированию кардиогемодинамиче-
ских расстройств [1,8,14]. Известно, что морфофункцио-
нальным нарушениям сердца часто предшествуют мета-
болические изменения в миокарде [4]. По литературным 
данным, функциональная недостаточность печени ведет 
к глубоким метаболическим нарушениям, в том числе, 
в жирно-кислотной системе крови и макроэргическом 
статусе [6]. Между тем, состояние субстратного и энер-
гетического метаболизма у больных с циррозом печени 
в литературе освещено недостаточно.

Цель исследования: изучение содержания неэстери-
фицированных (свободных) жирных кислот (НЭЖК) 
в сыворотке крови, а также уровня макроэргических 
фосфатов в эритроцитах больных с поствирусным цир-
розом печени.

Материалы и методы

В исследование включили 62 больных (44 мужчины 
и 18 женщин, средний возраст составил 37,2±6,3 лет) с 
вирусным циррозом печени. Клинический диагноз был 
верифицирован с использованием современного ком-
плексного клинико-лабораторного и инструменталь-
ного исследования. Все больные были разделены на две 
группы. Первую группу составили 42 больных без ас-
цита, вторую – 20 с циррозом печени, осложнившимся 
асцитом. Критерием исключения явилось наличие ише-
мической болезни сердца, сахарного диабета, гиперто-
нической болезни, хронических заболеваний в стадии 
обострения, а также острых воспалительных заболева-
ний, хронического алкоголизма, возраст старше 52 лет. 
Контрольную группу составили 30 практически здоро-
вых лиц, соответствующего возраста. Всем больным в 
сыворотке крови определялся общий уровень НЭЖК 
[10], содержание глицерола [17,18]. Эритроциты крови 
служили объектом исследования АТФ [13], АДФ и АМФ 
[16]. Всеми больными было подписано добровольное 
информированное согласие на участие в исследовании.

Для статистической обработки данных применял-
ся пакет статистических программ Statistica 6,0. Перед 
проведением расчетов все вариационные ряды тести-
ровались на нормальность при помощи метода оценки 
коэффициентов асимметрии и эксцесса. Распределение 
практически всех вариационных рядов не подчинялось 
критериям нормальности, поэтому в дальнейшем в ана-
лизе применялись методы непараметрической статисти-
ки. Значимость различий между группами оценивали с 
помощью непараметрического критерия Манна-Уитни. 
Статистически значимыми считали различия при зна-
чениях p<0,05 [7].

Результаты и обсуждение

Содержание НЭЖК в сыворотке крови у больных 
циррозом печени, независимо от тяжести заболевания, 
было повышено по сравнению с аналогичными пока-
зателями здоровых лиц 781,02 [694,89;879,48] и 456,27 
[409,35;488,78] мкмоль/л соответственно (р<0,01). 
Уровень глицерола же по сравнению с контролем был 
ниже: 2,07 [1,64;2,5] и 3,44 [2,9;3,7] мг/дл соответственно 
(р<0,01).

При оценке жирно-кислотного статуса по группам 
также выявлены значительные изменения. Как видно 
из данных, представленных в таблице 1, в первой груп-
пе концентрация НЭЖК превышала таковую контроль-
ной группы на 40,3% (р<0,01). Содержание глицерола 
в сыворотке крови у этой же категории больных было 
ниже, чем в группе здоровых лиц на 47,6% (р<0,01). 
Увеличение уровня НЭЖК в сыворотке крови больных 
циррозом печени без асцита, наряду со снижением гли-
церола, приводило к повышению показателя НЭЖК/
глицерол в данной группе, который был больше в 2,5 
раза по сравнению с контролем (р<0,01).

Во второй группе содержание НЭЖК статистически 
значимо увеличивалось по сравнению с контролем на 
42% (р<0,01). Также у этой категории больных зареги-
стрирован наиболее низкий уровень глицерола в крови, 
который был ниже на 42,4% в сравнении со здоровыми 
лицами (р<0,01). Учитывая данные показатели, коэф-
фициент НЭЖК/глицерол имел наибольшее значение 
во второй группе и превышал аналогичный показатель 
здоровых лиц в 3 раза (р<0,01). Следует отметить, что 
достоверной разницы между группами исследуемых 
больных по данным показателям выявлено не было.

Содержание АТФ в эритроцитах больных с по-
ствирусным циррозом печени была статистически 
значимо ниже показателя здоровых: 1,41 [0,81;1,54] 
и 1,88 [1,72;1,96] ммоль/л, соответственно (р<0,01). 
Наименьший уровень АТФ в эритроцитах зарегистри-
рован у больных с циррозом печени, осложненным ас-
цитом (табл. 1), и составил 74% от показателя контроля 
(р<0,01). Концентрация же АДФ и АМФ в обеих груп-
пах практически не менялась и статистически значимо 
не отличалась от контроля.

Для более полной оценки обмена адениловых нукле-
отидов мы использовали коэффициент энергетическо-
го заряда эритроцитов (ЭЗЭ): ЭЗЭ=[2×(АТФ)+(АДФ)]/
(АТФ+АДФ+АМФ)×2, характеризующий соотношение 
энергосинтезирующей и энергоутилизирующей си-
стем клеток [15] (табл. 1). Выявлено, что коэффициент 
ЭЗЭ снижался у больных первой группы на 8%, а вто-
рой – почти на 13% по сравнению с контролем (р<0,05). 
Снижение величины ЭЗЭ может служить информатив-
ным прогностическим признаком тяжести патологиче-
ского процесса в организме [12].

Также максимально полно отражает изменения в со-
держании макроэргических фосфатов у обследованных 
больных «фосфатный потенциал», характеризующий 
соотношение АДФ×АМФ/АТФ [11]. У больных цирро-
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зом печени без асцита он возрастал на 18%, а в группе с 
осложненной формой заболевания – на 23% по сравне-
нию с аналогичным показателем здоровых лиц (р<0,01). 
Статистически значимой разницы в содержании адени-
ловых нуклеотидов между группами выявлено не было. 
Повышение фосфатного потенциала у данной катего-
рии больных может указывать на интенсивность синте-
за макроэргов в эритроцитах, являясь компенсаторным 
механизмом усиленного синтеза АТФ [12].

Таким образом, обращает на себя внимание стати-

Таблица 1
Содержание НЭЖК, глицерола и адениловых нуклеотидов в крови 

больных циррозом печени М (25;75 персентиль)

Показатель
Группы обследуемых

контрольная
(n=30)

больные без асцита 
(n=42)

больные с асцитом
(n=20)

СЖК, мкмоль/л
456,27[409,35;
488,78]

764,18[694,89;
879,48]*

786,38[710,01;
900,92]*

Глицерол, мг/дл 3,44[2,89;3,69] 2,33[1,36;2,7]* 1,98[1,74;2,38]*
Коэффициент СЖК/
глицерол,усл. ед

131,6[119,14;
149,28]

326,52 [279,53;
459,4]*

395,53 [301,63;
580,6]*

АТФ, ммоль/л 1,88[1,72;1,96] 1,41[0,84;1,54]* 1,39[0,81;1,54]*
АДФ, ммоль/л 1,16[1,04;1,24] 1,29[0,52;1,56] 1,15[0,48;1,52]
АМФ, ммоль/л 0,94[0,76;0,97] 0,73[0,68;1,1] 0,81[0,61;1,91]
АДФ×АМФ/АТФ 0,56[0,48;0,64] 0,69[0,58;2,5]* 0,73[0,5;2,21]*
ЭЗЭ 0,62[0,6;0,64] 0,57[0,46;0,62]** 0,54[0,32;0,62]**

Примечание: * - р<0,01, **- р<0,05 по сравнению с контрольной группой.

стически значимое повышение содер-
жания свободных жирных кислот у всех 
больных с поствирусным циррозом пе-
чени и, соответственно, увеличение по-
казателя коэффициента СЖК/глицерол. 
При этом статистически значимой раз-
ницы между группами не выявлено. На 
основании вышеизложенного можно сде-
лать вывод, что для больных с циррозом 
печени, характерен синдром нарушения 
утилизации жирных кислот миокардом, 
который характеризуется увеличением 
содержания жирных кислот в крови при 
относительном уменьшении содержания 
глицерола [8]. Избыток жирных кислот в 
организме всегда отражается на метабо-
лизме клеток сердца и может приводить 
к нарушению генерации энергии и, воз-

можно, к формированию дистрофии миокарда [2].
Также выявлен дисбаланс в системе АТФ-АДФ-АМФ 

у больных с циррозом печени, причиной которого, воз-
можно, является истощение энергетического потенциа-
ла и повышенный расход энергии в условиях гемодина-
мических нарушений и, как следствие, гипоксии тканей. 
Данные патологические процессы, в конечном итоге, 
могут усугублять развивающуюся на фоне портальной 
гипертензии кардиомиопатию.
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