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1. АЛКОГОЛЬНАЯ БОЛЕЗНЬ ПЕЧЕНИ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

4 

 

ОПРЕДЕЛЕНИЕ МЕТАБОЛОМНОГО ПРОФИЛЯ ПАЦИЕНТОВ 

 С АЛКОГОЛЬНОЙ БОЛЕЗНЬЮ ПЕЧЕНИ И НЕАЛКОГОЛЬНОЙ БОЛЕЗНЬЮ 

 ПЕЧЕНИ МЕТОДОМ ГЛАВНЫХ КОМПОНЕНТ 

Решетова М.С., Маркин П.А., Апполонова С.А., Шестакова К.М., Шмакова С.А., 

Зольникова О.Ю., Агафонова В.Ю., Жаркова М.С., Ивашкин В.Т. 

ФГАОУ ВО Первый МГМУ им. И.М. Сеченова Минздрава России  

 

Цель. Изучить метаболомный профиль пациентов с алкогольной болезнью печени (АБП) и 

неалкогольной жировой болезнью печени (НАЖБП.  

Материалы и методы. Уровень изучаемых метаболитов исследован у пациентов с установленным 

диагнозом НАЖБП (n=44) и АБП (n=40) и 14 здоровых добровольцев. Целевой метаболомный анализ 

выполнен с использованием высокоэффективной жидкостной хроматографии и тандемной масс-

спектрометрии. 

Результаты. Исследован уровень 96 метаболитов сыворотки крови. Статистическим анализом 

методом главных компонент выделено 6 главных факторов, в которые вошли метаболиты из различных 

метаболических путей. Установлены значимые различия групп пациентов с заболеваниями печени и 

группы контроля. Уровень ацилкарнитинов, уридина, метанефрина, ассиметричного и общего 

диметиларгенина был повышен при НАЖБП (0,003) и АБП в сравнении с группой контроля (р=0,015). 

Карнитин, короткоцепочечные ацилкарнитины, валин, лейцин, лизин и аланин повышались при НАЖБП 

в сравнении с АБП (р=0,012). Повышенный уровень тирозина, эпинефрина и метионина значимо отличал 

пациентов с АБП в сравнении с НАЖБП (р=0,011) и группу контроля (р=0,0002).  При циррозе печени 

(АБП, НАЖБ) отмечено изменение метаболической активности факторов, коррелирующих с 

показателями печеночной недостаточности и индексом FIB-4 (р < 0,001), а также установлены различия 

уровня метаболитов между классами цирроза по шкале Чайлд – Пью (р=0,0023).  

Заключение. Выявлен определенный характер изменений метаболомного профиля пациентов с 

АБП и НАЖБП. На основании этого возможно изучение биохимических связей внутри определенных 

метаболомных факторов и их роли в развитии заболеваний. Дальнейшие исследования позволят 

использовать метаболиты в качестве диагностических маркеров развития и прогрессирования 

заболеваний и молекулярных мишеней для терапии. 

 

 

 

ГЕПАТОЗАЩИТНАЯ АКТИВНОСТЬ ГЕСПЕРИДИНА В УСЛОВИЯХ 

 КУРСОВОЙ АЛКОГОЛИЗАЦИИ У КРЫС 

Сергеева Е.Б.1, Мазуренко И.А.2, Сергеева Е.О.1 

1Пятигорский медико-фармацевтический институт - филиал ФГБОУ ВО ВолгГМУ Минздрава 

России, г.Пятигорск 
2Северо-Кавказский федеральный университет, г. Ставрополь, Россия 

 

Цель: изучение коррекции гесперидином в сравнении с кверцетином равновесия между 

интенсивностью перекисного окисления липидов (ПОЛ) и состоянием антиоксидантной системы (АОС) 

в защите печени от гепатотоксического действия этанола. Гесперидин (Г) выделяли из кожуры 

цитрусовых, использовали кверцетин (КВ) фирмы Merk. Курсовую алкоголизацию (КА) вызывали 

внутрибрюшинным введением 33% раствора спирта этилового в дозе 7,5 мл/кг ,7 дней,  2 раза в сутки. Г 

и КВ в дозах 100 мг/кг вводили перорально за 5 дней до и затем  на фоне введения этанола. Для оценки 

ПОЛ определяли содержание ТБК-активных продуктов в печени  и сыворотке крови и диеновых 

конъюгатов (ДК) в печени. Состояние АОС печени оценивали по активности каталазы и 

супероксиддисмутазы (СОД). Для оценки степени поражения печени в сыворотке крови определяли 

активности аланинаминотрансферазы (АлАт), щелочной фосфатазы (ЩФ) и содержание общего 

билирубина. Установлено, что у крыс с КА наблюдалось увеличение ТБК-активных продуктов в крови на 

118%, но в печени выявлено снижение этих продуктов в 3,4 раза и ДК - в 2,2 раза и значительное снижение 

активности СОД (-52%) и  каталазы (-48%). Одновременно выявлено  повышение АлАт на 172%, ЩФ – 

на 108%, общего билирубина на 115%. Под влиянием Г наблюдалась полная нормализация содержания 

ДК и ТБК-активных продуктов, активности СОД и каталазы и всех печеночных показателей (АлАт, ЩФ, 

билирубина).  При введении КВ ТБК-продукты печени и крови достигли уровня интактных животных, но 

содержание ДК было достоверно ниже, чем в норме на 54%. При введении КВ нормализовалась только 

СОД, а активность каталазы повысилась на 47%, но не достигла уровня нормы. Гепатозащитное действие 

КВ оказалось менее выраженным, чем у Г, т.к. при его введении активность ЩФ не отличалась от 

контроля, а наблюдалась нормализация только АлАт и билирубина. В механизме гепатозащитной 

активности Г важную роль играет поддержание нормального уровня ПОЛ и активности  эндогенной АОС. 
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2. АУТОИММУННЫЕ 

ЗАБОЛЕВАНИЯ ПЕЧЕНИ 
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СИНДРОМ АУТОИММУННОГО ПЕРЕКРЕСТА: ПЕРВИЧНОГО БИЛИАРНОГО 

ХОЛАНГИТА И АУТОИММУННОГО ГЕПАТИТА 1 ТИПА 

Асланбекова М. Р., Бирембекова С.С., Абакарова Г.Г., Касаева Э. А., Маммаев С. Н. 

ФГБОУ ВО «Дагестанский государственный медицинский университет» 

Минздрава России, г. Махачкала  

ГБУ РД «РКБ» им. А. В. Вишневского, г. Махачкала, Россия 

 

Представлен клинический случай цирроза печени в исходе первичного билиарного холангита 

(AMA-M2-негативный) и аутоиммунного гепатита (ANA-позитивный), с развитием портальной 

гипертензии, спленомегалии, тромбоцитопении, анемии. 

Анамнез заболевания: в 2022г. пациентка впервые обратилась в поликлинику по поводу 

умеренного кожного зуда и повышенной утомляемостью. Проводилась терапия Адеметионином, до 

2025г. отмечала удовлетворительное состояние, сохранялся кожный зуд. В мае 2025г. состояние 

ухудшилось, появилась желтушность кожных покровов, иктеричность склер, потемнение мочи и 

усилился кожный зуд. В связи с чем была госпитализирована в РКБ. 

Результаты обследования: Гемоглабин - 109 г/л, Лейкоциты - 3,43х10^12/л, Тромбоциты - 

148х10^9/л, СОЭ - 40 мм/ч, общий бил. - 168 ммоль/л, прямой бил. - 128 ммоль/л, АЛТ - 53 ед/л, АСТ 

- 77 ед/л, ЩФ- 248 ед/л, альбумин - 32 г/л, сывороточное железо - 8,2. ANA-позитивный, ASMA -

негативный, АМА-М2-негативный. IgG - 29 г/л, IgM - 6,8 г/л. Фиброэластометрия: стадия F4 фиброза 

по шкале METAVIR. ЭГДС: поверхностный эзофагит, гастрит, варикоз вен пищевода не выявлен. 

УЗИ брюшной полости: гепатоспленомегалия, диффузные изменения печени. От биопсии отказалась. 

Проведена терапия с положительным эффектом: УДХК 1500 мг/сут, Холестирамин 16 г/сут, 

Метипред 20 мг/сут, Омепразол 40 мг/сут. 

Выводы: приведенный клинический случай аутоиммунного перекреста демонстрирует 

диссоциацию между выраженным холестатическим синдромом и AMA-M2-негативностью. 

 

 

 

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ СОЧЕТАНИЯ ПЕРВИЧНОГО СКЛЕРОЗИРУЩЕГО 

ХОЛАНГИТА И АУТОИММУННОГО ГЕПАТИТА У ВЗРОСЛОГО ПАЦИЕНТА 

Гайнутдин А. Е.¹-², Нерсесов А. В.¹-², Раисова А. М.1-2, Аюпова Ф. А.1 

1 Казахский Национальный Медицинский Университет им. С.Д. Асфендиярова 
2 Институт гастроэнтерологии, гепатологии и метаболизма — Interna Clinic, Алматы, 

Казахстан 

 

Первичный склерозирующий холангит (ПСХ) и аутоиммунный гепатит (АИГ) относятся к 

редким хроническим аутоиммунным заболеваниям печени. Их сочетание (PSC–AIH overlap) у 

взрослых пациентов встречается редко и представляет диагностические трудности, особенно при 

отсутствии характерных серологических маркеров. 

Представлен клинический случай 57-летнего мужчины с прогрессирующим холестатическим и 

цитолитическим синдромом. Заболевание дебютировало повышением активности трансаминаз; 

вирусные гепатиты и антимитохондриальные антитела были исключены. В дальнейшем отмечались 

нарастание холестаза и кожный зуд. По данным МРХПГ выявлены признаки первичного 

склерозирующего холангита с преимущественным поражением мелких внутрипечёночных желчных 

протоков. 

Морфологическое исследование печени выявило портальные воспалительные инфильтраты с 

плазматическими клетками, ступенчатый некроз, частичную деструкцию междольковых желчных 

протоков и фиброз печени стадии F4 по METAVIR, что позволило диагностировать overlap-синдром 

ПСХ и АИГ. Аутоантитела (ANA, SMA) не выявлялись, уровень IgG оставался в пределах нормы. 

Пациент получал терапию урсодезоксихолевой кислотой, глюкокортикостероидами и 

азатиоприном без стойкого эффекта. Назначение комбинации метилпреднизолона и микофенолата 

мофетила привело к улучшению клинического состояния и снижению биохимической активности. 

Представленный случай подчёркивает редкость сочетания small-duct варианта ПСХ и АИГ у 

взрослых пациентов и демонстрирует ключевую роль морфологической верификации при отсутствии 

типичных серологических признаков. 
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БАКТЕРИАЛЬНЫЕ ИНФЕКЦИИ ПРИ АУТОИММУННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ 

ПЕЧЕНИ: СТРУКТУРА И ПРОГНОСТИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ 

Калашников М.В., Барсукова Н.А., Исаева Е.А., П.А. Рыбалко, Буеверов А.О., 

Богомолов П.О. 

Московский областной научно-исследовательский клинический институт имени 

М.Ф.Владимирского, Москва, Россия 

 

Цель: Установить распространенность, локализацию и прогностическое значение 

бактериальных инфекций (БИ) у пациентов с аутоиммунными заболеваниями печени (АЗП) 

Материалы и методы: В проспективное исследование вошли 175 больных с АЗП, из которых 77 

(44,0%) имели первичный билиарный холангит (ПБХ), 41 (23,4%) – аутоиммунный гепатит (АИГ), 

21 (12,0%) – первичный склерозирующий холангит (ПСХ), 20 (11,4%) – ПСХ в сочетании с АИГ, 16 

(9,1%) – ПБХ в сочетании с АИГ. Оценивали факторы риска инфекций и неблагоприятных исходов. 

Результаты: В когорте преобладали женщины (n=149, 85,1%). Медиана возраста была 52,0 

(37,0; 60,0) года, длительность наблюдения – 32,5 (21,8; 42,5) месяца. БИ были диагностированы у 44 

(25,1%) из 175 пациентов. Наблюдали БИ нижних дыхательных путей (n=18, 40,9%), мочевыводящих 

путей (n=16, 36,4%), придаточных пазух носа (n=6, 13,6%), кожи (n=4, 9,1%). Не было различий по 

частоте БИ при различных АЗП (р=0,824), у пациентов с циррозом печени (ЦП) и без ЦП (28,3% и 

21,1%, соответственно, р=0,297). БИ чаще диагностировали при декомпенсации ЦП (36,2% и 21,2%, 

р=0,098). БИ увеличивали риск развития асцита (ОШ 2,957 (95% ДИ 1,389-6,294), р=0,005), 

печеночной энцефалопатии (ОШ 2,458 (95% ДИ 1,002-6,027), р=0,049), кровотечений любой 

локализации (ОШ 2,458 (95% ДИ 1,002-6,027), р=0,049) и риск смерти по любым причинам (ОР 2,751 

(95% ДИ 1,237-6,118), р=0,013). Лечение глюкокортикостероидами при АИГ (ОШ 0,304 (95% ДИ 

0,040-2,320), р=0,251) и азатиоприном (ОШ 0,689 (95% ДИ 0,185-2,558), р=0,578) не увеличивало 

риск БИ.  

Выводы: БИ наблюдали у четверти пациентов с АЗП. БИ чаще развивались у пациентов с 

декомпенсацией ЦП и были фактором риска летального исхода.   

 

 

 

ПЕРВИЧНЫЙ БИЛИАРНЫЙ ХОЛАНГИТ: 

 КЛИНИКО-ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ 

Панкратова Е.С., Бакулин И.Г., Сказываева Е.В. 

Северо–Западный государственный медицинский университет им. И.И. Мечникова Санкт-

Петербург, Россия 

 

Цель: проанализировать эпидемиологические и клинические характеристики пациентов с 

первичным билиарным холангитом (ПБХ) Северо-Западного Регистра аутоиммунных заболеваний 

печени (АИЗП).   

Материалы и методы: проведено наблюдательное ретроспективное исследование данных 146 

пациентов с ПБХ из Северо-Западного Регистра АИЗП.  

Результаты: среди пациентов с ПБХ преобладали женщины (n=130; 89%), доля мужчин 

составила 11% (n=16). Средний возраст пациентов составил ─ 58,63 ± 12,15 лет. Если рассматривать 

распределение по возрасту, то преобладают лица пожилого возраста (от 60 до 74 лет) - 73 человека 

(50%). Диагноз ПБХ был установлен в течение года и в срок от 1 до 5 лет у 42 (29%) и 9 (31%) 

пациентов соответственно. На момент верификации диагноза цирроз печени имели 43 (30%) 

пациента. У 28 (19%) больных на момент постановки диагноза симптомы отсутствовали. Среди 

пациентов с ПБХ, имеющих симптоматику, жалобы на утомляемость предъявляли 82 (56%) пациента, 

кожный зуд и сухой синдром 71 (49%) и 33 (23%) пациента соответственно. Внепеченочные 

проявления имели 48 (33%) больных. Наиболее частыми внепеченочными проявлениями ПБХ были 

аутоиммунный тиреоидит (n=14; 22%) и синдромом Шегрена (n=6; 9,5%), реже - воспалительные 

заболевания кишечника (n=4; 6,3%), псориаз (n=4; 6,3%) и ревматоидный артрит (n=3; 4,8%). 

Выводы. Среди пациентов с ПБХ в Северо-Западном Регистре АИЗП преобладают женщины 

(n=130; 89%) и лица пожилого возраста (n=73; 50%). В течение первого года диагноз был 

верифицирован только у 42 (29%) пациентов. На момент установления диагноза цирроз печени имели 

43 (30%) пациента. У 48 (33 %) больных встречались внепеченочные проявления, наиболее часто - 

аутоиммунный тиреоидит и синдром Шегрена. 
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РЕГИСТР ПАЦИЕНТОВ С АУТОИММУННЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ПЕЧЕНИ  

СЕВЕРО-ЗАПАДНОГО ЦЕНТРА ГЕПАТОЛОГИИ 

Бакулин И.Г., Сказываева Е.В., Панкратова Е.С., Скалинская М.И. 

Северо–Западный государственный медицинский университет им. И.И. Мечникова Санкт-

Петербург, Россия 

 

Цель: изучить Северо-Западный Регистр аутоиммунных заболеваний печени (АИЗП) (далее – 

Регистр) и дать сравнительную эпидемиологическую и клиническую характеристику пациентов с 

диагностированным АИЗП. 

Материалы и методы: проведено наблюдательное ретроспективное исследование данных 385 

пациентов с установленным диагнозом АИЗП из Регистра.  

Результаты: Согласно полученным результатам из 385 пациентов Регистра: 97 (25,2 %) пациентов  

с  аутоиммунным гепатитом (АИГ), 146 (38 %) — с первичным билиарным холангитом (ПБХ), 29 (7,5 %) 

— с первичным склерозирующим холангитом (ПСХ), 80 (20,8 %) — с АИГ/ПБХ, 13 (3,4 %) — с 

АИГ/ПСХ, 6 (1,5 %) — с ПБХ/ПСХ, 3 (0,8 %) — с ПБХ/ПСХ/АИГ, 11 (2,8 %) — с ЛИАИГ. Средний 

возраст пациентов составил: при АИГ — 43,67 ± 18,19 лет, ПБХ — 58,63 ± 12,15 лет, ПСХ — 43,85 ± 15,9 

лет. Дебют клинических симптомов и возраст постановки диагноза АИЗП без учета нозологий приходится 

на лиц среднего возраста (45-59 лет). Средняя продолжительность от появления симптомов до 

установления диагноза составила почти 5 лет, при этом у 30 % (115 пациентов) на момент постановки 

диагноза уже был цирроз печени. 

Нередко АИЗП сочетаются с другими аутоиммунными заболеваниями. Среди пациентов Регистра 

внепеченочные проявления встречались у 37,7 % (145 больных), наиболее часто - аутоиммунный 

тиреоидит (n=43; 24%), язвенный колит (n=21; 11,7%), болезнь Крона (n=17; 9,5%). 

Выводы. Среди пациентов Регистра преобладают пациенты с ПБХ — 146 (38 %) человек; женщины 

— 317 (82,3 %) пациентов; лица пожилого и среднего возраста — 161 (41,8%) и 96 (24,9%) пациентов 

соответственно. Средняя продолжительность от появления симптомов до установления диагноза 

составила почти 5 лет. У 115 (30 %) пациентов на момент постановки диагноза уже был цирроз печени.   

 

 

 

АУТОИММУННЫЙ ГЕПАТИТ У ДЕТЕЙ: ОПЫТ НАБЛЮДЕНИЯ И 

 ЛЕЧЕНИЯ  В РЕСПУБЛИКЕ КРЫМ 

Лебедева Т.Н., Марчукова А.Ю. 

Ордена Трудового Красного Знамени Медицинский институт им. С.И. Георгиевского ФГАОУ ВО 

«КФУ им. В.И. Вернадского». г. Симферополь, Россия 

 

Цель исследования: провести анализ течения  АИГ у детей, проживающих в  РК, для улучшения 

оказания медицинской помощи. 

Пациенты и методы обследования: Под наблюдением находилось 37 детей с диагнозом АИГ, в 

течение 5 лет, преобладали девочки - 21 (56,7%). Средний возраст заболевания – 9,6±1,5 лет. 

Продолжительность заболевания-  от 11 месяцев до 14 лет.  

Результаты: У 27 (72,9%) больных был диагностирован 1 тип АИГ с наличием в сыворотке 

аутоантител АNА, SMA и/или SМА+АNА. У 6 (16,2%) детей – 2 тип АИГ- аутоантитела анти-LKM-1.У 4 

пациентов (10,9%) аутоантитела отсутствовали.  Острое начало заболевания отмечено у 19 (51,4%) детей 

с АИГ (у 11 детей с 1 типом, у 5 - со 2 типом и у 3 - с недифференцированным типом АИГ). Развитие  

фульминантного гепатита не наблюдалось. Наиболее частыми клиническими симптомами при 

манифестации были: гепатомегалия (67,6%), спленомегалия (37,8%), повышенная утомляемость, слабость 

(81,1%), тошнота (37,8%) желтуха (21,6%), снижение массы тела (13,5%), боли и дискомфорт в правом 

подреберье (51,4%), носовые кровотечения (24,3%), лихорадка (19,6%), артралгии (16,2%).  

У всех пациентов отмечался синдром цитолиза: у большинства детей уровень трансаминаз 

превышал норму более, чем в 25 раз, IgG был в 1,5–2,5 раза выше нормы. Фиброз печени (ФП) при этом 

был выявлен у 12 (32,4%) детей. Практически все пациенты получали иммуносупрессивную терапию, 1 

ребенок 4-х лет - без назначения иммуносупрессивной терапии. При наблюдении в динамике 

волнообразное течение заболевание отмечено у 19 (51,4%) пациентов. У 1 (2,7%) ребенка с ранним 

началом заболевания (11 месяцев), отмечалось 2 рецидива: первый через 6 месяцев, второй - через 2 года.  

Заключение: в РК среди детей с АИГ преобладают девочки, наиболее часто встречается 1-тип АИГ. 

Своевременная диагностика, правильная тактика ведения и коррекция печеночной недостаточности, 

могут не только улучшить прогноз течения и качество жизни детей с АИГ. 
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ОЦЕНКА КИШЕЧНОЙ МИКРОБИОТЫ С ПОМОЩЬЮ МУЛЬТИПЛЕКСНОЙ ПЦР 

ВЫЯВИЛА РАЗЛИЧИЕ В ЕЕ СОСТАВЕ СРЕДИ ПАЦИЕНТОВ С РАЗЛИЧНЫМИ 

ИММУННЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ПЕЧЕНИ  

Киселева Я.В.1, Масленников Р. В. 1, Кириллов М.Ю. 2, Огнева Л.В. 2, Полуэктова Е.А. 1, 

Ивашкин В. Т. 1 
1ФГАОУ ВО “Первый Московский государственный медицинский университет 

имени И. М. Сеченова” Минздрава России, Москва, Российская Федерация 
2ООО «ДНК-Технология ТС», Москва, Россия 

 

Введение. Секвенирование кишечной микробиоты показало, что ее состав различается при 

различных иммунных заболеваниях печени (ИЗП), но это исследование мало доступно в реальной 

клинической практике, в отличие от полимеразной цепной реакции (ПЦР) 

Цель исследования. Сравнить состав кишечной микробиоты, определенный с помощью 

мультиплексной ПЦР, у пациентов с аутоиммунным гепатитом (АИГ), первичным билиарных 

холангитом (ПБХ), первичным склерозирующим холангитом (ПСХ) и сочетанием (“overlap”) ИЗП 

(СИЗП). 

Материал и методы. В исследование включено 8 пациентов с АИГ, 8 – с ПБХ, 3 – с ПСХ и 5 с 

СИЗП. Всем им изучен состав кишечной микробиоты с помощью мультиплексной ПЦР набором 

Энтерофлор, который включает более 40 ее основных таксонов. 

Результаты. У пациентов с АИГ содержание Akkermansia muciniphila было выше (0.09[0.02-

0.71] %  vs.  0[0-0]%; р=0,024), а Bifidobacterium (0,8[0,5-2,6]% vs. 4,0[4,0-15,8]%;р=0,048) - ниже, чем 

при ПСХ. При ПБХ содержание Bacteroides было выше, чем при АИГ (9,0[6,0- 14.2]% vs. 3,6[2,0-

5,7]%;р=0,038) без значимой разницы по сравнению с ПСХ (5,0[2,5-7,9]%) и СИЗП (5,2[3,6-11,1]%). 

При ПСХ количество Akkermansia muciniphila (0[0-0]% vs. 0.23[0,08-1,00]%;р=0,024) было ниже, а 

Ruminococcaceae (63,1[31,6-79,4]% vs. 22.5[16,3-35,7]%;р=0,048) - выше, чем при ПБХ. Пациенты с 

СИЗП по сравнению с пациентами с АИГ имели ниже содержание в кишечной микробиоте 

Akkermansia muciniphila (0[0-0]% vs. 0,09[0,02-0,.71]%;р=0,048) и выше - Enterococcus (0,35[0,16-0,57] 

% vs.  0.001[0,000-0,058]%;р=0,048), чего не наблюдалось при их сравнении с пациентами с ПСХ (0[0-

0]% и 0.25[0,10-1,00]%, соответственно; p>0,05). При сравнении с пациентами с ПБХ у лиц с СИЗП 

также было снижено содержание Akkermansia muciniphila (0[0-0]% vs. 0.23[0,08-1,00]%; р=0,048) без 

значимой разницы в количестве Enterococcus (0,35[0,16-0,57]% vs. 0.15[0,04-0,38]%; р=0,384). 

Выводы. Мультиплексная ПЦР позволяет выявить различия в составе кишечной микробиоты 

у пациентов с различными ИЗП.  
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3. ВИРУСНЫЕ ГЕПАТИТЫ 
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КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ ХРОНИЧЕСКОГО ГЕПАТИТА С С ИСХОДОМ В ЦИРРОЗ 

ПЕЧЕНИ И ГЕПАТОЦЕЛЛЮЛЯРНУЮ КАРЦИНОМУ У ПАЦИЕНТА С ОЖИРЕНИЕМ 

Гильданова Ю.Г.1, Маннанова И.В¹., Понежева Ж.Б.¹ 

¹ФБУН ЦНИИ Эпидемиологии Роспотребнадзора, г. Москва, Россия 

 

Метаболический синдром — независимый фактор, ускоряющий фиброз печени и повышающий 

онкологический риск при хроническом гепатите С. Взаимное отягощающее влияние вирусной инфекции 

и метаболических нарушений требует особого внимания в клинической практике. 

Мужчина, 46 лет, с длительным анамнезом морбидного ожирения III степени (ИМТ 40,7 кг/м²) и 

артериальной гипертензии, был экстренно госпитализирован с клиникой нарастающей печёночно-

клеточной недостаточности. При поступлении жалобы на интенсивную иктеричность кожи и склер, 

выраженную астению, увеличение объёма живота, кожный зуд, боли в правом подреберье, ахоличный 

стул, тёмную мочу. 

Анамнез заболевания длительностью около 1 месяца характеризовался появлением и 

прогрессированием диспепсических явлений и желтухи без предшествующего обследования на маркеры 

вирусных гепатитов. 

Состояние при поступлении тяжёлое. Объективно: асцит, гепатоспленомегалия, нестабильная 

гемодинамика. Лабораторно признаки декомпенсированного поражения печени:  гипербилирубинемия 

(до 670,6 мкмоль/л) с холестазом, коагулопатия (МНО до 3,57), гипоальбуминемия и повышение уровня 

альфа-фетопротеина (16475,59 нг/мл). В ходе обследования были верифицированы: впервые выявленный 

хронический гепатит С и распространённый гепатоцеллюлярный рак (стадия cT3N1M1) с 

метастазированием в  лёгкие. Индекс MELD составил 37 баллов. На фоне проводимой терапии и 

экстракорпоральной детоксикации гипербилирубинемию купировать не удалось. На 20-й день 

госпитализации констатирован летальный исход. 

Представленное наблюдение демонстрирует позднюю диагностику HCV-инфекции у пациентов с 

метаболическими нарушениями. Метаболический синдром выступил ключевым кофактором, 

обусловившим молниеносное развитие терминальных осложнений. Данный случай подчёркивает 

необходимость активного скрининга на HCV среди лиц с компонентами метаболического синдрома и 

незамедлительного начала комплексной терапии. 

 

 

 

РОЛЬ MCP-1 КАК МЕДИАТОРА ВОСПАЛЕНИЯ И ФАКТОРА РИСКА РАЗВИТИЯ 

ВТОРИЧНОГО АМИЛОИДОЗА У ДЕТЕЙ С ХРОНИЧЕСКИМ ГЕПАТИТОМ B 

Иногамова Г.З., Иноятова Ф.И. 

Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр педиатрии, 

Ташкент, Узбекистан 

 

Целью явилось установление взаимосвязей динамики уровня маркера воспаления (MCP-1) и 

амилоидоза (SAA и SAP) при хроническом гепатите В (ХГВ) у детей.  

Материалы и методы. Обследованы 112 детей, больных ХГВ (по активности: минимальная – 

44,6%, умеренная – 32,1% и выраженная – 23,2%), в возрасте 3-18 лет. Диагноз ХГВ устанавливался на 

основании клинических, лабораторных и инструментальных исследований (УЗИ с  SWE/АSQ). Методами 

ИФА и ПЦР определяли SAA, SAP,  MCP-1 и спектр НВV. Группа контроля – 60 условно здоровых детей. 

Для оценки статистических различий использовали t-критерий Стьюдента (p<0,05). 

Результаты. Анализ уровней SAA, SAP и MCP-1 у детей с ХГВ позволил выявить значимую 

корреляцию между степенью воспалительного ответа и маркерами амилоидогенеза. При этом, значения 

SAA в зависимости от активности ХГВ прогрессивно нарастали от 31,6±1,04ng/ml при минимальной до 

137,4±1,54ng/ml (р<0,001 при контроле 6,4±0,93ng/ml). Параметры SAP оказались более стабильными, 

повышенные значения отмечались только среди больных с выраженной активностью ХГВ 

(27,6±0,04ng/ml при 10,4±0,09ng/ml, р<0,001). Уровни МСР-1 также повышались среди детей с умеренной 

(до 11,95±0,19рg/ml) и выраженной активностью (до 33,3±1,86рg/ml, р<0,001 при контроле 10,1±1,5рg/ml). 

Следовательно, повышение концентрации MCP-1, ключевого хемоаттрактанта мононуклеаров, 

сопровождалось увеличением SAA — предшественника амилоида А (AA), что подтверждает гипотезу об 

его участии в патогенезе воспалительного амилоидоза. При этом, SAP в большей степени коррелировал с 

тяжелым течением ХГВ. 

Таким образом, ранняя диагностика нарушений в системе MCP-1/SAA может 

служить прогностическим индикатором риска развития вторичного амилоидоза, что обосновывает 

необходимость мониторинга этих маркеров у детей с ХГВ, особенно при умеренной и выраженной 

активности, для своевременной коррекции воспалительного ответа и профилактики тяжелых осложнений. 
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СОСТОЯНИЕ БЕЛКОВ ЦИТОЗОЛЬНОЙ СИГНАЛЬНОЙ СИСТЕМЫ ПРИ ХРОНИЧЕСКОМ 

ГЕПАТИТЕ В У ДЕТЕЙ С РЕФРАКТЕРНОЙ АНЕМИЕЙ 

Иноятова Ф.И., Икрамова Н.А. 

Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр педиатрии  

МЗ РУз, г. Ташкент, Узбекистан 

 
Цель исследования: изучить особенности экспрессии транскрипционных и супрессорных факторов 

системы цитозольного JAK/STAT-сигнального пути транскрипции пептида гепсидин-25 у детей, больных 

хроническим гепатитом В (ХГВ) в зависимости от степени тяжести рефрактерной анемии. 

Материалы и методы: обследованы 60 детей с ХГВ на фоне рефрактерной анемии (РА), в возрасте 7-

18 лет. Методом ИФА исследованы sTfR и ферритин (Ft) в сыворотке крови с последующим вычислением 

индекса sTfR/log10Ft. В зависимости от значений индекса sTfR/log10Ft в 26,7% случаях диагностирована легкая 

(0,610±0,01), в 40% случаях среднетяжелая (0,410±0,04) и в 33,3% случаях тяжелая степень (0,180±0,01) РА. 

Методом ИФА исследованы: STAT3-antigen, SOCS3-antigen, TIE-2 antigen. Верификацию HBV проводили 

методами ИФА и ПЦР. Контроль – 30 практически здоровых детей. 

Результаты. Изучение цитозольной сигнальной системы у детей больных ХГВ в зависимости от степени 

тяжести РА свидетельствовало о значительных нарушениях степени экспрессии изучаемых белков таких как 

SOCS3, TIE-2 и STAT3. Выявлялось снижение экспрессии супрессора цитокиновой сигнализации - SOCS3 до 

4,3±0,65pg/ml, 3,7±0,35pg/ml и 2,8±0,32pg/ml соответственно легкой, средне-тяжелой и тяжелой степени РА 

(р<0,01 к контролю). При этом, уровень тирокиназного рецептора - TIE-2 повышался у детей с легкой (до 

122,4±3,3pg/ml) и средне-тяжелой (до 126,5±5,6рg/ml) степенью, тогда как, при тяжелой степени РА 

достоверно снижался до 101,6±3,5pg/ml (р<0,05 к группам сравнения и контролю). Что касается параметра 

STAT3 белка активации транскрипции, то его уровень нашел подтверждение в снижении (до 0,35±0,02ng/ml) 

только среди детей с выраженной степенью РА. 
Заключение. У детей, больных ХГВ с нарастанием степени тяжести РА увеличивается степень 

несостоятельности внутриклеточной системы JAK-STAT, проявляющаяся нарастающим угнетением 

экспрессии супрессора цитокиновой сигнализации и стойкой избыточной активацией механизмов 

транскрипции.  

 

 

 

СЕРОЛОГИЧЕСКИЕ МАРКЕРЫ ПРОГРЕССИРОВАНИЯ  

ХРОНИЧЕСКОГО ГЕПАТИТА В У ДЕТЕЙ 

Иноятова Ф.И., Иногамова Г.З., Кадырходжаева Х.М., Абдуллаева Ф.Г., 

Валиева Н.К., Икрамова Н.А., Абдуллаева М.А, Сон Т.Р. 

Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр педиатрии, 

г.Ташкент, Узбекистан 
 

Цель. Установить особенности маркерного профиля HBV-инфекции у детей с прогрессирующим 

течением хронического гепатита В (ХГВ). 

Материалы и методы. Обследованы 90 детей с ХГВ в возрасте 3–18 лет. Согласно EASL (2023), 

прогрессирующее течение выявлено у 53 (58,8%) детей, стабильное - 37 (41,2%). Диагноз ХГВ устанавливался 

на основании клинических, лабораторных и инструментальных исследований (УЗИ с  SWE/АSQ). Методами 

ИХЛА и ПЦР верифицировали HBsAg, HBsAb, HBeAg, HBeAb, HBcorAb total, HBV-DNA. Для 

статистического анализа использовали t-критерий Стьюдента χ²-критерий (p<0,05). 

Результаты. Прогрессирующее течение ХГВ характеризовалось высокой вирусной репликативной 

активностью, где уровень HBV-DNA составлял 1,2±08МЕ/мл, что значительно превышало показатели в группе 

стабильного течения 2,1±03МЕ/мл (p<0,001). Персистенция HBeAg отмечалась у 92,4% пациентов с 

прогрессированием против 45,9% в контрольной группе (p<0,001). Сероконверсия HBeAg → anti-HBe была 

выявлена лишь у 18,8% детей (p<0,001 к 56,7% в группе стабильного течения). Что касается HBsAg, то его 

продукция значительно ниже отмечалась среди детей с прогрессированием ХГВ (54,7% против  94,5%, 

р<0,001), что можно связать с такими причинами как стадией перехода иммунотолерантной фазы в 

иммуноактивную, характерной до 70% случаев среди больных пубертата (13-18 лет), а также с наличием 

мутации G145R приводящая к изменению структуры HBsAg и его распознавания. Подтверждением последнего 

служил патогномичный паттерн маркеров:  HBV-DNA(+)/HBsAg(-)/HBsAb(-).  

Вывод. Прогрессирующее течение ХГВ у детей ассоциировано с высокой вирусной нагрузкой, 

персистенцией HBeAg, замедленной сероконверсией HBeAb и низким качественным HBsAg при высокой 

HBV-DNA - что является серологическим маркером мутации G145R в гене S. Данный профиль может 

служить прогностическими критериями неблагоприятного течения ХГВ у детей и, требует своевременного 

молекулярного подтверждения и назначения противовирусной терапии.  
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РАСТВОРИМЫЕ РЕЦЕПТОРЫ ИНТЕРЛЕЙКИНА 6 И АКТИВНАЯ ФОРМА ПЕПТИДА 

ГЕПСИДИН-25 У ДЕТЕЙ С ХРОНИЧЕСКОЙ HBV-ИНФЕКЦИЕЙ 

ПРИ СИНДРОМЕ ПЕРЕГРУЗКИ ЖЕЛЕЗОМ 

Кадырходжаева Х.М., Иноятова Ф.И. 

Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр  

Педиатрии МЗ РУз, Ташкент, Узбекистан 

 

Цель. Изучить динамику маркеров метаболизма железа (sIL6R, HPS-25, FPN), в зависимости от 

уровня коэффициента насыщения трансферрина (КНТ) у детей с хронической HBV-инфекцией на фоне 

синдрома перегрузки железом (СПЖ).  

Материалы и методы. Обследовано 100 детей 4-18 лет с хронической HBV-инфекцией на фоне 

СПЖ: с умеренной активностью - 45,4% (n=50) и выраженной - 54,6% (n=50). СПЖ диагностировали по 

формуле (КНТ = sTfR/Log₁₀FR), при КНТ<1,0 [Skikne B.S., 2011]. В сыворотке крови методом ИФА 

определяли sIL-6R, FPN и HPS-25; гемосидерин в моче выявляли микроскопически (реакция берлинской 

лазури). Контрольную группу составили 30 здоровых детей. 

Результаты. Анализ показал, что у детей с КНТ>0,5 (0,602±0,02) отмечается снижение HPS-25 до 

9,15±0,40ng/ml (при контроле 12,5±1,3ng/ml, р<0,001) на фоне повышения FPN до 2,83±0,16ng/ml (при 

контроле 0,48±0,13ng/ml, р<0,001) и sIL-6R до 4,28±0,1787ng/ml (при контроле 2,5±1,787ng/ml, p<0,05). У 

детей с КНТ<0,5 отмечались аналогичные изменения, но с большой выраженностью (sIL-6R-

8,67±0,44ng/ml, FPN-3,56±0,87ng/ml, HPS-25 до 7,3±0,14ng/ml). По-видимому с нарастанием активности 

HBV-инфекции на фоне СПЖ нарушается внутрипечёночная регуляция метаболизма железа, что 

сопровождается подавлением HPS-25 и повышением FPN, приводя к избыточному высвобождению 

железа и прогрессированию заболевания. Это подтверждается более частым выявлением гемосидерина в 

моче у детей с КНТ<0,5 (90,7% против 59,3% с КНТ>0,5, p<0,001). 

Заключение. При выраженной активности хронической HBV-инфекции у детей течение 

заболевания усугубляется гемосидерозом, выступающим дополнительным повреждающим фактором и 

формирующим состояние длительного хронического стресса. Снижение предельных значений КНТ 

сопровождаются повышением sIL-6R, FPN и усилением подавления экспрессии HPS-25 в гепатоцитах, 

где их цифровые значения могут быть использованы в диагностике тяжести течения СПЖ и 

прогрессировании заболевания в целом.  

 

 

 

ЭФФЕКТИВНОСТЬ И БЕЗОПАСНОСТЬ СОФОСБУВИР-СОДЕРЖАЩИХ РЕЖИМОВ 

ПРОТИВОВИРУСНОЙ ТЕРАПИИ ХРОНИЧЕСКОГО ГЕПАТИТА С У ПАЦИЕНТОВ С 

ХРОНИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ ПОЧЕК 

Калашников М.В., Барсукова Н.А., Исаева Е.А., П.А. Рыбалко, 

 Буеверов А.О., Богомолов П.О. 

Московский областной научно-исследовательский клинический институт имени 

М.Ф.Владимирского, Москва, Российская Федерация 

 

Цель: Оценить эффективность и безопасность софосбувир-содержащих режимов противовирусной 

терапии (ПВТ) хронического гепатита С (ХГС) у пациентов с хронической болезнью почек (ХБП). 

Материалы и методы: В ретроспективное многоцентровое исследование включали 225 пациентов с ХГС 

и ХБП 3-5 стадий, получивших ПВТ препаратами прямого противовирусного действия (ПППД) с 2016 до 

2024 годы. Сравнивали частоту устойчивого вирусологического ответа через 12 недель после окончания 

ПВТ (УВО12), неблагоприятных лекарственных реакций (НЛР) и динамику функции почек у пациентов, 

получавших лечение режимами ПППД, имевших и не имевших софосбувир в составе.  

Результаты: Группы пациентов, получавших ПВТ софосбувир-содержащими режимами (n=31, 

13,8%) и режимами без софосбувира в составе (n=194, 86,2%), различались по возрасту (64,0 (54,5-69,2) и 

58,0 (46,0-66,0) лет, соответственно, р=0,038), но были сопоставимы по полу, частоте продвинутого 

фиброза, стеатоза печени, генотипа 3 вируса гепатита С, структуре сопутствующих заболеваний, стадиям 

ХБП и длительности наблюдения. Не было значимых различий при лечении софосбувир-содержащими 

режимами и режимами без софосбувира в частоте достижения УВО12 (96,8% и 95,9%, соответственно, 

р=0,813) и развитии НЛР (6,5% и 2,6%, соответственно, р=0,249). Применение софосбувира не приводило 

к увеличению риска ухудшения функции почек (ОШ 0,635 (95% ДИ 0,089-1,465), р=0,472) в течение 

периода наблюдения  (40,5 (18,0-69,3) месяцев). 

Выводы: Софосбувир-содержащие режимы ПВТ сопоставимы по эффективности и безопасности с 

таковыми без софосбувира при лечении ХГС у пациентов с ХБП 3-5 стадий.  
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РОЛЬ ТКАНЕВОГО ИНГИБИТОРА МЕТАЛЛОПРОТЕИНАЗЫ -1 В 

ИММУНОПАТОГЕНЕЗЕ ХРОНИЧЕСКОГО ГЕПАТИТА В 

Маннанова И.В., Понежева Ж.Б., Макашова В.В., Родионова З.С. 

ФБУН ЦНИИ Эпидемиологии РОСПОТРЕБНАДЗОРА, г. Москва 

 

Цель работы: изучить роль тканевого ингибитора металлопротеиназы-1 (TIMP-1) в 

иммунопатогенезе хронического гепатита В (ХГВ). 

На базе клинического отдела инфекционной патологии ЦНИИ Эпидемиологии Роспотребнадзора 

проводилось исследование с участием 63 пациентов с ХГВ в возрасте от 18 до 70 лет (сред. возраст – 

48,7±2,4), 32 (51%) мужчины и 31 (49%) женщина. Все пациенты с вирусной репликацией по данным ПЦР 

исследования. Контрольная группа - 30 здоровых лиц. Пациенты были разделены на группы в 

зависимости от стадии фиброза печени (ФП) по результатам фиброэластометрии: F0 - 32 (51%) человека, 

18 (28%) с F-1-2 и у 13 (21%) пациентов – F-3-4. По фазе течения ХГВ были выявлены 16 (25%) пациентов 

с HBeAg-позитивным ХГВ, 47 (75%) с HBeAg- негативным. Среди обследуемых было 11 (17%) больных 

с циррозом печени (ЦП) класса А-В по Чайльд-Пью, и 8 (13%) пациентов с гепатоцеллюлярной 

карциномой (ГЦК) в исходе ХГВ. 

Известно, что повышение TIMP-1 связано с развитием ФП, высокая концентрация этого белка 

способствует деградации и накоплению коллагена в гепатоцитах. Методом иммуноферментного анализа 

проводилось изучение сывороточной концентрации TIMP-1 у пациентов.  

Результаты. Было выявлено достоверное повышение TIMP-1 у пациентов HBeAg- позитивной фазе 

ХГВ (р<0,05). При исследовании этого параметра у больных на разных стадиях ФП установлено значимое 

повышение TIMP-1 у больных ХГВ относительно группы контроля, наиболее высокие показатели были 

характерны для группы на стадии F1-2, что может говорить об активном процессе фиброгенеза с 

избыточным накоплением коллагена. При определении TIMP-1 у больных с ЦП и ГЦК было выявлено его 

достоверное относительно здоровых лиц, а также достоверное повышение показателя у больных с ГЦК 

(165180,3 против 148235,6 нг/мл, р<0,05).  

Заключение. Изучение иммунологических предикторов формирования неблагоприятных исходов 

ХГВ остается перспективным направлением, и такой показатель как TIMP-1 может быть использован в 

комплексном обследовании пациентов с ХГВ.  

 

 

 

ИНДЕКС МАССЫ ТЕЛА ДЕТЕЙ С ХРОНИЧЕСКИМ ВИРУСНЫМ ГЕПАТИТОМ С: 

ОСОБЕННОСТИ И ДИНАМИКА 

Первишко О.В., Маталаева С.Ю., Тюникова Е.И., Подпорина Л.А., Ларина В.Г. 

Кубанский Государственный медицинский университет, г. Краснодар, Россия 

 

Цель.  Оценить индекс массы тела (ИМТ) у детей с хроническим вирусным гепатитом С при 

рождении, до и после терапии препаратами прямого противовирусного действия.  

Материалы и методы. В исследование вошли 34 ребенка с ХВГС, реализовавший перинатальный 

контакт. После достижения 3-х летнего возраста, пациентам был назначен ПППД (глекапревир 100 мг и 

пибрентасвир 40 мг) в течение 8-12 недель. Анализ ИМТ проводили по данным антропометрических 

измерений на момент рождения, а также за 6 месяцев до и через 6 месяцев после устойчивого 

вирусологического ответа. Статистическая обработка полученных данных выполнялась с использованием 

статистической программы IΒM SPSS Statistics 10 (США). 

Результаты. По данным антропометрических измерений 14 девочек и 20 мальчиков ИМТ на 

момент рождения составил 12,34±1,34 (11,65 – 13,02), масса тела обследуемых составила 3532,9 ± 455,5 г 

(3298,8 – 3767,1), средний рост- 53,9 ± 2,1 см (52,8– 54,9), что соответствует доношенным условно 

здоровым новорождённым.  При этом имеются достоверные различия (p <0,001) более высоких 

показателей массы тела у мальчиков, чем у девочек, что соответствует общепопуляционным данным 

доношенных детей. До назначения терапии 76,4% детей имели нормальные значения ИМТ (SDS ИМТ -

1,0 до +1,0), 8,8%-недостаточность питания (SDS ИМТ -1,0 до -2,0), 14,8%-избыточную массу тела (SDS 

ИМТ +1,0 до +2,0). После полученного устойчивого вирусологического ответа через 6 недель-82,4%-

нормальные значения SDS ИМТ, 5,9%-недостаточность питания, 11,7%-избыточную массу тела.  

Заключение. Массо-ростовые показатели детей с ХВГС, инфицированных в результате 

перинатального контакта, не отличалось от показателей условно здоровых сверстников на всех этапах 

наблюдения. Терапия ПППД не оказала негативное влияние на физическое развитие пациентов.   
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СПОРАДИЧЕСКИЕ СЛУЧАИ ГЕПАТИТА Е В ЧЕЛЯБИНСКЕ В 2025 ГОДУ 

Печёнкина Н.В.1,2, Пермитина М.И.1,2, Стенько Е.А.2, Зеленкова Е.Е.2 
1ФГБОУ ВО «Южно-Уральский государственный медицинский университет» МЗ РФ 

2 ГАУЗ ОЗП ГКБ №8, Инфекционное отделение №3, г. Челябинск, Россия 

 

Вирусный гепатит Е является распространенной инфекцией во всем мире. Спорадические и 

групповые случаи заболевания регистрируются и на территории России.  В 2025 году в Челябинской 

области зарегистрированы 2 случая острого вирусного гепатита Е у пациентов, не выезжавших в 

эндемичные страны. 

Пациентка Р., 74 года, поступила  в инфекционный стационар 23.10.2025 на 8-й день болезни с 

жалобами на боли в правом подреберье. Заболела остро, 16.10.2025, когда появился дискомфорт в 

эпигастрии и правом подреберье, затем  потемнела моча, с 22.10.2025 выраженные боли в правом 

подреберье. Лабораторные данные: АЛТ 1091,8 Ед/л; АСТ 1254,3 Ед/л; билирубин общий - 130 мкмоль/л 

(прямой - 97 мкмоль/л). Эпиданамнез: проживает в частном  доме с централизованным водоснабжением. 

Периодически заказывает шашлыки из свинины, роллы.  

Пациент А., 78 лет, поступил  в инфекционный стационар 03.04.2025 на 15-й день болезни с 

жалобами на желтуху и диспепсию. Заболевание началось с  потемнения мочи, головной боли.  

Результаты биохимического обследования: билирубин  общий - 103,8 мкмоль/л (прямой - 81,51 мкмоль/л), 

АЛТ 4239,5 Ед/л; АСТ 4197,3 Ед/л. Эпиданамнез: проживает в саду, санузел на улице, умывается водой 

из колодца.  Периодически питается в кафе, отмечает употребление плохо прожаренной свинины.  

Оба пациента пожилого возраста, в связи с чем для исключения обтурационной желтухи 

проводились УЗИ органов брюшной полости и осмотр хирурга. В обоих случаях диагноз верифицирован 

обнаружением антител HEV IgM в сыворотке крови. 

Таким образом,  у лиц пожилого возраста в случаях неясной желтухи необходимы тщательный сбор 

эпиданамнеза  и обязательное тестирование на гепатит Е. 

 

 

 

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПАНГЕНОТИПНЫХ СХЕМ ПРОТИВОВИРУСНОЙ ТЕРАПИИ У 

ПАЦИЕНТОВ С ЦИРРОЗОМ ПЕЧЕНИ В ИСХОДЕ ХРОНИЧЕСКОГО ГЕПАТИТА С 

Чернов В.С.1,2, Козлов К.В.3Патлусов Е.П.1,2 

1ФГКУЗ «5 ВКГ ВНГ РФ», г. Екатеринбург, Россия 
2ФБГОУ ВО «УГМУ» МЗ РФ, г. Екатеринбург, Россия 

3ФГБВОУ ВО «ВМедА им. С.М. Кирова» МО РФ, Санкт- Петербург, Россия 

 

По данным ВОЗ, хроническим гепатитом С (ХГС) страдают более 50 млн чел. в мире и ежегодно 

регистрируются более 1 млн новых случаев заражения ВГС. Число больных ХГС остается высоким и 

достигает 4,9 млн. чел. Внедрение ПППД повысило вероятность УВО до 90% и более, но, влияние 

достижения УВО на отдаленный прогноз больных ЦП не изучено. Цель исследования. Оценить 

эффективность ПВТ препаратами ППД у больных ЦП в исходе ХГС достигнувших УВО в результате 

указанной терапии, оценить динамику показателей эластичности печени после эффективной ПВТ. 

Материал и методы исследования: Проанализированы исходы ПВТ 93 пациентов с циррозом в исходе 

ХГС, пролеченных в инф. отделении ФГКУЗ «5 ВКГ ВНГ РФ» в 2014-2025 гг. Диагноз ЦП в исходе ХГС 

был подтвержден наличием РНК HСV в ПЦР ультразвуковой эластометрии (УЗЭМ) печени, пункционной 

биопсии печени (ПБП). Средний возраст пациентов составил 58,6±0,8 лет, индекс массы тела (ИМТ) 

26,9±0,5 кг/м2. Из указанной когорты, 76,3% (71 чел.) были наивными. Пациентам назначалась 

пангенотипная схема ППД, с последующим наблюдением. 94,6% (88 чел.) достигли УВО в результате 

терапии ПППД. У 5,7% пациентов достигших УВО в течение последующих 2 лет наблюдения, 

зафиксирован рецидив ХГС. У пациентов с декомпенсированным ЦП в исходе ХГС сохраняется высоким 

риск наступления неблагоприятного (летального) исхода, даже по достижении УВО. Летальные исходы 

зафиксированы у 5,7% (5 чел.) в течении 3 лет после эффективного завершения ПВТ. Выводы: несмотря 

на эффективность пангенотипных схем лечения ХГС, особенно у наивных пациентов, сохраняется риск 

развития рецидива даже у пациентов достигших УВО. У пациентов, достигших УВО, отмечено 

уменьшение доли больных с декомпенсированным ЦП (с 28 до 15%), при этом регресс фиброза (по 

данным УЗЭМ и морфологического исследования) наблюдался в 88,5% случаев, уменьшение стадии 

фиброза печени до F3 – у 35% больных. У 10 (11,4%) больных отмечено развитие осложнений ЦП, 

включая ГЦК (у 5 чел), и летальных исходов (5 чел).  
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ВНУТРИСЕМЕЙНОЕ РАСПРОСТРАНЕНИЕ ВИРУСА ГЕПАТИТА В: 

ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ И СТРАТЕГИИ ПРОФИЛАКТИКИ 

Халидова П.М., Касаева Э. А., Маммаев С. Н. 

ФГБОУ ВО «Дагестанский государственный медицинский университет» Минздрава России, г. 

Махачкала ГБУ РД «РКБ» им. А. В. Вишневского, г. Махачкала, Россия 

 

Описан клинический случай развития цирроза печени, в исходе вирусного гепатита В с 

внутрисемейным распространением вируса гепатита В (ВГВ).  

Анамнез: Пациентка затрудняется указать точное время начала заболевания, так как ранее не 

проходила обследований, несмотря на наличие симптомов. Ухудшение самочувствия отмечает на 

протяжении более двух недель, когда заметила увеличение объема живота. Семейный анамнез: Пациентка 

имеет 8 детей. Из них: У двоих детей (сын и дочь) диагностирован хронический вирусный гепатит В. У 

пятерых детей установлена хроническая HBV-инфекция (носительство вирусного гепатита В). Сын, 

страдающий хроническим гепатитом В, дважды перенес трансплантацию печени: первая трансплантация 

была выполнена от здорового брата, вторая трансплантация - с использованием трупной печени. 

Диагностический комплекс включал: В анализах крови: билирубин общий-92.25нмоль/л, 

билирубин прямой- 44.53нмоль/л, AСT -82.3 Ед/л, холестерин -2.54ммоль/л, альбумин-25.6 г/л, 

определение наличия гуморальных маркеров вирусов гепатита HBsAg(+), Anti-HBc Сум(+), Anti-HBc Ig 

G(+),  Anti-HBe IgG (+), а также сбор эпидемиологического анамнеза с оценкой факторов риска в семье. 

Выводы. Выявленная высокая доля инфицированных членов семьи (7 из 8 детей), включая как 

активную форму ХВГ В, так и носительство, подчеркивает важную роль тесных бытовых контактов и 

потенциального горизонтального передачи вируса в условиях недостаточности профилактических мер, 

которыми являются: своевременное выявление инфицированных членов семьи, обязательная вакцинация 

всех контактных лиц, а также повышение осведомленности населения о путях передачи вируса.  
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4. ЛЕКАРСТВЕННЫЕ ПОРАЖЕНИЯ 

ПЕЧЕНИ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

18 

 
РАСПОРОСТРАНЕННОСТЬ ЛЕКАРСТВЕННОЙ ГЕПАТОТОКСИЧНОСТИ ПО 

РЕЗУЛЬТАТАМ МОНИТОРИНГА 

Бусалаева Е.И.1,2, Жучкова С.М.1,3 

1ФГБОУ ВО «Чувашской государственный университет им. И.Н. Ульянова»,г. Чебоксары, Россия 
2ГАУ ДПО «Институт усовершенствования врачей» Минздрава Чувашии, г. Чебоксары, Россия 

3БУ «Республиканский клинической онкологический диспансер» Минздрава Чувашии,  

г. Чебоксары, Россия 
 

Авторами осуществлен ретроспективный анализ 4175 сообщений о нежелательных реакциях (НР), 

поступивших в Чувашский региональный центр мониторинга безопасности лекарственных средств с 

01.09.2008 по 1.10.2025 гг. Всего за этот период было зарегистрировано 462 сообщения о НР с поражением 

органов пищеварения на 125 международных непатентованных названий препаратов, что составило 11,07% от 

общего числа всех поступивших извещений. Документирован 61 случай лекарственной гепатотоксичности 

(1,46% от общего количества НР и 13,2% от всех поражений органов пищеварения). 

В 2023 г. наиболее частым (10 сообщений) «виновником» гепатотоксичности был метотрексат, в 2024 и 

в 2025 г. г. документировано по одному случаю НР на метотрексат, который,  во всех случаях использовался 

по неонкологическим показаниям. По одному извещению в 2024 и в 2025 г  подано на капецитабин и 

анастразол. 

В 2023 г было 11 извещений о гепатотоксичности при использовании антимикробных препаратов 

(Амоксиклав, Кефсепим, Амоксициллин, Рифампицин, Циласпен, Амфотерицин В, Изониазид, Веро-

Ванкомицин, Абактал). В 2024  зарегистрировано 4 случая (Левофлоксацин, Цефтриаксон, Линезолид 

Ванкомицин), в 2025 – 5 извещений, из них 3- при использовании Пиразинамида  

В 2023 г выявлено 3 случая НР при применении  нестероидных противовоспалительных (Ибупрофен, 

Кеторолак, Диклофенак),  

В 2024 г – 2 извещения ( Кеторолак, парацетамол), в 2025 – 1 случай при использовании парацетамала в 

больших дозах с целью суицида, потребовавший госпитализации.  

Кроме того, лекарственно индуцированные поражения печени документированы при применении, 

лидокаина, йогексола, аторвастатина. 

С 2023 г отмечено уменьшение количества и тяжести выявленных в стационарах случаев лекарственной 

гепатотоксичности. Вероятно, это обусловлено большей настороженностью врачей и своевременной 

профилактикой возможного ЛПП. Малое число извещений о гепатотоксических реакциях в амбулаторной 

практике (в 2023 г -18, в 2024 – 0, в 2025 – 6 извещений) в большей степени обусловлены недостаточной 

активностью врачей первичного звена в сфере фармаконадзора. 

 

 

 

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ ПОРАЖЕНИЯ ПЕЧЕНИ НА ФОНЕ 

 ДЛИТЕЛЬНОЙ ТЕРАПИИ ГЛЮКОКОРТИКОСТЕРОИДАМИ 

У РЕБЕНКАС НЕФРОТИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ 

Сидорович О.В., Чиженькова Т.М., Елизарова С.Ю., Хижняк А.В. 

Саратовский ГМУ им.В.И.Разумовского Минздрава РФ, Саратов, Россия,  

 

В педиатрической практике ятрогенные осложнения длительной терапии нефротического синдрома 

глюкокортикостероидами (ГКС) представляют серьезную проблему. При Кушенгоидном синдроме 

отмечаются не только внешние проявления, но и нарушение функции гепатоцитов.  

Шестилетний мальчик в дебюте нефротического синдрома получал стандартную терапию ГКС. После 

выписки из стационара рекомендовано постепенное снижение дозы по схеме. Однако мать не соблюдала 

рекомендации и ребенок продолжал получать высокие дозы ГКС более двух месяцев. На этом фоне развились 

выраженные проявления Кушингоидного синдрома, включая поражение печени. При повторной 

госпитализации выявлены: гепатомегалия (+4 см) и значительное повышение печеночных трансаминаз (АЛТ 

до 112 Ед/л, АСТ до 98 Ед/л). Также обнаружено снижение уровня кортизола как следствие супрессии 

гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой системы.  

Лечебная тактика включала немедленную коррекцию: строго контролируемую отмену ГКС по 

индивидуальной схеме и активную гепатопротекцию. Назначен курс эссенциальных фосфолипидов: 

начальный этап — внутривенное капельное введение в течение 14 дней с последующим переходом на 

длительный пероральный прием. 

Результат был положительным: на фоне терапии в течение трех недель полностью нормализовались 

уровни АЛТ и АСТ, исчезла гепатомегалия. Нефротический синдром оставался в ремиссии. Важной частью 

ведения стала детальная образовательная работа с семьей о критической важности соблюдения врачебных 

назначений. Данный случай иллюстрирует риск тяжелых обратимых осложнений при неконтролируемом 

приеме ГКС и подтверждает эффективность своевременной патогенетической терапии эссенциальными 

фосфолипидами в коррекции лекарственного гепатита у детей. 
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5. МЕТАБОЛИЧЕСКИ 

АССОЦИИРОВАННАЯ ЖИРОВАЯ 

БОЛЕЗНЬ ПЕЧЕНИ (НЕАЛКОГОЛЬНАЯ 

ЖИРОВАЯ БОЛЕЗНЬ ПЕЧЕНИ) 
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СВЯЗЬ АКТИВНОСТИ КОРОТКОЦЕПОЧЕЧНЫХ ЖИРНЫХ КИСЛОТ  

КИШЕЧНОЙ МИКРОБИОТЫ С ГИПЕРХОЛЕСТЕРИНЕМИЕЙ 

И ФИБРОЗОМ ПЕЧЕНИ У ПАЦИЕНТОВ С МАЖБП 

Цао Синьлу, Зольникова О.Ю., Жаркова М.С., Агаркова В.Ю.,  

Седова А.В., Буеверова Е.Л., Ивашкин В.Т. 

ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова» 

(Сеченовский Университет), Москва, Россия 

 

Обсуждается, что нарушения кишечной микробиоты играют роль в развитии метаболически 

ассоциированной жировой болезни печени (МАЖБП).  

Цель исследования: изучить активность короткоцепочечных жирных кислот (КЦЖК) кишечной 

микробиоты при МАЖБП. 

Обследовано 42 пациента с МАЖБП без цирроза (24 - с высоким уровнем КЦЖК, 18 с низким). 

КЦЖК в кале определяли методом газожидкостной хроматографии. Фиброз печени оценивали по индексу 

FIB-4, эластографии. 

У пациентов с повышенным уровнем КЦЖК уровни общего холестерина (р<0.001), ЛПНП 

(р<0.001), мочевой кислоты (р=0.006) были ниже, чем при сниженных значениях КЦЖК. Однако, эти 

пациенты имели выше ИМТ (р=0.006), уровни билирубина (р<0.001), ГГТ (р<0.001), тромбоцитов 

(р<0.001) по сравнению с пациентами со сниженным КЦЖК. Гиперхолестеринемия (уровень ЛПНП выше 

3,3 ммоль/л) обнаружена у всех пациентов со сниженным уровнем КЦЖК и только у 37,9% пациентов с 

повышенным (р<0.001).  

В группе с повышенным уровнем КЦЖК уровень фиброза печени, оцениваемый с помощью 

индекса FIB-4 и эластометрии, был ниже, чем у больных со сниженным содержанием этих кислот в кале. 

Среди больных с повышенным уровнем КЦЖК 50.0% составляли пациенты со значительным фиброзом 

печени (≥F2, показатели жесткости печени >7.6 кПа), а среди лиц с нормальным уровнем КЦЖК в кале – 

92.3% (p = 0.016). Пациенты со значительным фиброзом печени имели более низкие уровни фекальных 

КЦЖК, особенно ацетата. 

Заключение. Выявлены два профиля метаболической активности микробиоты (с высоким и низким 

производством КЦЖК). Подтверждена связь с различными уровнями фиброза печени и холестерина в 

сыворотке.   

 

 

ВКЛАД ПОЛИМОРФИЗМА Р.I148M ГЕНА PNPLA3 В КЛИНИКО-МОРФОЛОГИЧЕСКИЕ 

ОСОБЕННОСТИ И ПРОГРЕССИРУЮЩЕЕ ТЕЧЕНИЕ МЕТАБОЛИЧЕСКИ-

АССОЦИИРОВАННОЙ ЖИРОВОЙ БОЛЕЗНИ ПЕЧЕНИ В РОССИЙСКОЙ КОГОРТЕ 

ПАЦИЕНТОВ 

Гомонова В.П., Райхельсон К.Л. 

Медицинский институт ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный университет», 

Научно-клинический и образовательный центр гастроэнтерологии и гепатологии.  

Санкт-Петербург, Россия. 

 

Цель. Изучить роль полиморфизма p.I148M гена PNPLA3 в развитии компенсированного 

продвинутого хронического заболевания печени (КПХЗП) у пациентов с метаболически-

ассоциированной жировой болезнью печени (МАЖБП), проживающих в Санкт-Петербурге. 

Материалы и методы. Включено 122 пациента (без мутации — 67, гетерозиготы — 40, гомозиготы 

— 15). Оценены кардиометаболические факторы (индекс массы тела, окружность талии, сахарный диабет 

2 типа (СД2), артериальная гипертензия, дислипидемия, ожирение) и лабораторные показатели; 

выполнено генотипирование PNPLA3 в образцах слюны. Проведена транзиентная эластография печени с 

контролируемым параметром затухания ультразвука (КПЗУ); КПХЗП диагностировали при жесткости ≥8 

кПа (28 пациентов). Биопсия печени выполнена 31 пациенту. 

Результаты. У гомозигот уровень аланиновой трансаминазы (АЛТ) был выше (p = 0,032). При 

гистологической оценке наличие мутации ассоциировалось с высокой частотой выраженного стеатоза, 

низкой частотой отсутствия баллонной дистрофии и более высокой суммой баллов по шкале SAF (все p 

<0,05). Полиморфизм PNPLA3 ассоциировался с увеличением жёсткости печени (p = 0,012) и 

выраженности стеатоза по данным КПЗУ (p = 0,008). Частота КПХЗП была выше у носителей мутации 

(34,5%; отношение шансов — 3,4). При учёте кардиометаболических факторов влияние мутации утратило 

статистическую значимость: СД2 повышал шансы КПХЗП в 4,09 раза, дислипидемия в 3,06 раза. 

Заключение. Полиморфизм PNPLA3 связан с повышением АЛТ, жесткости печени и стеатоза у 

пациентов с МАЖБП, однако ключевыми факторами формирования КПХЗП являются СД2 и 

дислипидемия. 
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ОЦЕНКА ДИСФУНКЦИИ ВИСЦЕРАЛЬНОЙ ЖИРОВОЙ ТКАНИ У ПАЦИЕНТОВ С 

НЕАЛКОГОЛЬНОЙ ЖИРОВОЙ БОЛЕЗНЬЮ ПЕЧЕНИ И НОРМАЛЬНОЙ МАССОЙ ТЕЛА 

Горбачева Е. Е., Туркина С. В. 

ФГБОУ ВО «Волгоградский государственный медицинский университет» Министерства 

здравоохранения РФ, Волгоград, Россия 

 

Введение. Неалкогольная жировая болезнь печени (НАЖБП) - заболевание, ассоциированное с 

висцеральным ожирением (ВО). Пациенты с НАЖБП и нормальной массой тела (НМТ) являются особой 

когортой, трудной для диагностики ВО и ее дисфункции.   

Цель: оценка выраженности и дисфункции висцеральной жировой ткани у пациентов НАЖБП и 

НМТ. 

Материалы и методы: в исследование включено 62 пациента, из которых 32 пациента (средний 

возраст - 59,5±5,3 лет, индекс массы тела (ИМТ) -18–24,9 кг/м2) с сердечно-сосудистыми заболеваниями 

(артериальная гипертензия, ишемическая болезнь сердца) и НАЖБП (1 группа). 2-я группа, 30 человек 

(средний возраст - 57,4±4,6 лет, ИМТ - 18,3–24,8 кг/м2), пациенты с сердечно-сосудистыми заболеваниями 

(ССЗ) и НМТ, не имеющие НАЖБП. Включенные в исследование пациенты были сопоставимы по 

возрасту, полу, характеру проводимой базисной терапии ССЗ.  Оценивался индекс висцерального 

ожирения (ИВО) (возрастная норма для пациентов, вошедших в исследование, составляет ≤1,93, ), 

определялась степень дисфункции жировой ткани (ДЖТ) (1,94–2,32 — небольшая дисфункция жировой 

ткани, 2,32–3,25 — умеренная дисфункция жировой ткани, ИВО > 3,25 — высокая дисфункция жировой 

ткани).  Обработку результатов осуществляли с помощью программы «STATISTICA 7.0».  

Результаты: ИВО в 1-й группе в 100 % случаев был выше нормы и составил 5,8±3,5 vs  1,8±1,8 во 

2-й группе, превышая норму у 10 % пациентов (р <0,05). В 1-й группе больных преобладали пациенты с 

наличием выраженной ДЖТ (68 % vs  4 % в группе контроля, где в 63 % и 33 % случаев отмечена 

небольшая или умеренная ДЖТ соответственно (р <0,05).   В 1-й группе пациентов отмечена корреляция 

ИВО с индексом FIB 4 (r =0,6 р <0,05).  

Выводы: установлен высокий ИВО у всех пациентов с НАЖБП и НМТ.  В группе пациентов с 

НАЖБП и НМТ отмечена выраженная дисфункция жировой ткани, являясь одним из ведущих факторов 

развития фиброза в печени. 

 

 

 

УРСОДЕЗОКСИХОЛЕВАЯ КИСЛОТА В КОМПЛЕКСНОМ ВЕДЕНИИ ПАЦИЕНТА С 

МЕТАБОЛИЧЕСКИ АССОЦИИРОВАННОЙ ЖИРОВОЙ БОЛЕЗНЬЮ ПЕЧЕНИ И 

МЕТАБОЛИЧЕСКИМ СИНДРОМОМ: ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ПО ДАННЫМ 

КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ 

Деунежева С.М., Комшилова К.А., Мишина Е.Е., Ершова Е.В., Трошина Е.А. 

ФГБУ «НМИЦ эндокринологии им. академика И.И. Дедова» Минздрава России, г. Москва, РФ 

 

Введение: Основой лечения пациентов с метаболически ассоциированной жировой болезнью 

печени (МАЖБП) является изменение образа жизни и фармакотерапия. Наибольший интерес заслуживает 

терапия МАЖБП урсодезоксихолевой кислотой (УДХК), поскольку ее эффекты играют важную роль в 

терапии МАЖБП и в коррекции ассоциированных с ожирением метаболических расстройств. УДХК 

оказывает системные позитивные метаболические эффекты: обладает гиполипидемическим и 

гипогликемическим действием.  

Клинический случай: Пациентка А., 47 лет, жалобы на избыточный вес. Осмотр: рост 169,3 см, 

вес 153,4 кг, ИМТ 53,5 кг/м2, окружность талии 132 см. Результаты обследования: ЛПНП 2,5 ммоль/л, 

ЛПВП 1,04 ммоль/л, HbA1c 5,7%, ПГТТ: глюкоза 0’ 5,9 ммоль/л, 120’ 8,4 ммоль/л, АЛТ, АСТ в пределах 

нормы; FIB-4 0,82, FLI 99,2; HOMA-IR 4,2; УЗИ: гепатомегалия, жировая дистрофия печени; эластометрия 

печени: средняя упругость 6,5 кПа (F-0-1 по METAVIR); МРТ печени: содержание жира 4-7%; Total Body 

DEXA: процент жира тканевой 55,2%. Клинический диагноз: Морбидное ожирение. МАЖБП. 

Нарушенная толерантность к глюкозе. Дислипидемия. Даны рекомендации по модификации образа 

жизни, назначена УДХК из расчета 15 мг/кг. Через 3,5 месяца отмечено снижение массы тела на 20,6 кг 

(132,8 кг, ИМТ 46,3 кг/м2) и уровней HbA1c 5,3%, HOMA-IR 1,2, ЛПНП 2,23 ммоль/л, ЛПВП 0,86 ммоль/л. 

Рекомендовано продолжение терапии УДХК. 

Выводы: Перспективным является изучение механизмов влияния УДХК на неклассические 

проявления МАЖБП (системную инсулинорезистентность, нарушение липидного и углеводного обмена). 

С учетом указанных свойств, УДХК может претендовать на статус препарата, модифицирующего 

болезнь.  
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ЗНАЧИМОСТЬ УЛЬТРАЗВУКОВОЙ 

ВИЗУАЛИЗАЦИИИ ПЕЧЕНИ И РАСЧЕТНОГО ПЕЧЕНОЧНОГО СТЕАТОЗНОГО ИНДЕКСА В 

ВЫЯВЛЕНИИ СТЕАТОЗА ПЕЧЕНИ У ПАЦИЕНТОВ 

С КАРДИОМЕТАБОЛИЧЕС КИМИ ФАКТОРАМИ РИСКА 

Журавлева П.А,  Дуданова О.П. 

Петрозаводский государственный университет, г. Петрозаводск, Россия 

 

Цель - сравнительный анализ роли сонографии печени и расчетного индекса – HSI (hepatic steatosis 

index) в распознавании стеатоза печени (СП) у пациентов с кардиометаболическими факторами риска 

(КМФР). 

Материалы и методы. Обследовано 49 пациентов с КМФР: м. – 30 (61,2%), ж. – 19 (38,8%) в 

возрасте 49,70±14,12 года. Рассчитывали  HSI на сайте https://www.mdapp.co/hepatic-steatosis-index-hsi-

calculator-357/ с учетом пола, ИМТ, СД2 типа, АЛАТ и АСАТ. При  HSI < 30  СП исключался, при  HSI > 

36 он подтверждался. При сонографии СП диагностировали при  эхогенности печени выше эхогенности 

правой почки.   

Результаты.  HSI >36 выявлен у 39 (79,6%) пациентов, в то время как у 10 (20,4%)  из них при 

сонографии структура печени была нормальной. У всех пациентов с усилением эхогенности печени HSI 

превышал 36 и составил 45,69±6,65. HSI коррелировал с окружностью талии – r=0,52,  триглицеридами – 

r=0,40, лейкоцитами – r=0,47, размером левой доли печени – r=0,54 и правой доли – r=0,51 (везде р<0,05). 

Результаты сонографической оценки СП у пациентов c КМФР были ниже, чем HSI, что могло быть 

связано c причинами: 1- сонография не выявляет СП, если менее 20% гепатоцитов находятся в состоянии 

жировой дистрофии, 2 - сонография связана с субъективной визуальной оценкой и зависит от 

квалификации врача-исследователя.  

Выводы.  HSI лучше выявлял СП, чем сонография, и прямо коррелировал с триглицеридемией, 

числом лейкоцитов и окружностью талии. Индекс HIS является ценным, воспроизводимым и 

экономичным инструментом первичного скрининга и стратификации риска метаболически 

ассоциированной жировой болезни печени у пациентов с КМФР. Его использование может дополнять или 

предшествовать УЗИ. 

 

 

 

ХРОНИЧЕСКИЙ ПАНКРЕАТИТ У ПАЦИЕНТОВ С НЕАЛКОГОЛЬНОЙ ЖИРОВОЙ 

БОЛЕЗНЬЮ ПЕЧЕНИ 

Зорина А.О., Савельева Т.В., Ежов А.В., Чернышова Т.Е., Иванов Л.А. 

ФГБОУ ВО «Ижевский ГМУ Минздрава России» 

 

Цель. Изучить особенности течения хронического панкреатита (ХП) у пациентов с неалкогольной 

жировой болезнью печени (НАЖБП). 

Материал и методы. В исследование были включены 74 пациента, из них 21 мужчина и 53 

женщины с установленным диагнозом хронического панкреатита (ХП). Средний возраст составил 59,19 

± 13,7 года. Пациенты были распределены на две группы: 1-ю составили 52 (70,3%) пациента с ХП и 

НАЖБП, 2-ю - 22 (29,7%) пациента с ХП без НАЖБП. Диагностика ХП и НАЖБП проводилась на 

основании комплексного обследования, включавшего: УЗИ/СКТ брюшной полости; копрограмму; 

липидограмму; определение глюкозы, гликированного гемоглобина, активности амилазы. 

Результаты. Внешнесекреторная недостаточность поджелудочной железы (ВНПЖ) была 

диагностирована у 37 (71,2%) пациентов 1-й группы и у 7 (31,8%) пациентов 2-й группы (р<0,05). 

Нарушения внутрисекреторной функции поджелудочной железы в виде нарушенной толерантности к 

глюкозе (НТГ) были выявлены у 4 (7,7%) пациентов, сахарный диабет (СД) - у 4 (7,7%) больных 1-й 

группы, и соответственно по одному пациенту (4,5%) во 2-й группе. Дислипидемия определялась у 35 

(67,3%) больных 1-й группы; при этом лишь 12 (34,3%) из них получали гиполипидемическую терапию. 

Во 2-й группе нарушения липидного обмена были зарегистрированы у 5 (22,7%) пациентов (р<0,05). 

Липоматоз поджелудочной железы был выявлен у 11 (21,2%) пациентов 1-й группы, и у 1 (4,5%) пациента 

2-й группы. Гиперамилаземия определялась у 2 (3,8%) пациентов 1-й группы.  

Заключение. Таким образом, НАЖБП усугубляет течение ХП, проявляясь более выраженными 

изменениями ВНПЖ и значительными нарушениями липидного обмена. Полученные данные призваны 

привлечь внимание врачей, особенно первичного звена, к важности своевременной диагностики НАЖБП 

у пациентов с ХП для направленной коррекции выявленных нарушений. 

 

 

 

https://www.mdapp.co/hepatic-steatosis-index-hsi-calculator-357/
https://www.mdapp.co/hepatic-steatosis-index-hsi-calculator-357/
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МЕТАБОЛИЧЕСКОЕ ПОРАЖЕНИЕ ПЕЧЕНИ У МЕДИЦИНСКИХ РАБОТНИКОВ 

СТАНЦИИ СКОРОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ УДМУРТИИ 

Иванов Л.А., Чернышова Т.Е., Танаева Т.А. 

ФГБОУ ВО Ижевский государственный медицинский университет, Ижевск, Россия 

 

Оценена взаимосвязь модифицируемого фактора риска – питания и неалкогольной жировой 

болезни печени (НАЖБП) врачей станций скорой медицинской помощи (ССМП) связанной с высокой 

распространенностью НАЖБП выявленной у каждого второго сотрудника. 

Цель – оценка взаимосвязи фактического питания сотрудников ССМП с развитием НАЖП.  

Материал и методы. Обследованы 25 врачей и 44 фельдшера ССМП, из них 22 женщины в 

возрасте от 28 до 52 лет и 47 мужчин в возрасте от 21 до 60 лет. Оценка фактического питания 

сопоставлена по МР 2.3.1.0253-21. О НАЖБП судили по данным биохимического анализа крови, 

ультразвукового исследования печени.  

Результаты. Признаки НАЖБП выявлены у 41 (56,5%) респондентов. Оценка фактического 

суточного рациона у 39 (56,5%) обследованных превышала по калорийности норму физиологической 

потребности (r=0,62), в 22 (31,9%) случаях была в норме, в 8 (11,6%) - была снижена. Избыточное 

потребление жиров определялось у каждого второго врача, в зимнее время года у 52 (75,4%). Повышенное 

потребление жиров характеризовалось приемом жирных супов, жаренной пищи, бутербродов с маслом и 

сыром, что было взаимосвязано с НАЖБП (r=0,54). Избыточное потребление легкоусвояемых углеводов 

выявлено у 49 (71,0%) сотрудников, их взаимосвязь с НАЖБП - слабая (r=0,19). Характерен недостаток в 

рационе пищевых волокон (r=0,57). Отмечено негативное влияние на функцию печени больших 

промежутков между приемами пищи. 

Выводы. Признаки НАЖБП взаимосвязаны с чрезмерной калорийностью и превышением в 

питании физиологической нормы жиров, дефицитом пищевых волокон. Актуальна организация 

рационального питания в коллективе, согласно Приказа МЗ РФ от 15.01.2020 и Распоряжения Минздрава 

УР от 24.05.2021 года «Об организации диетического питания в медицинских организациях, 

подведомственных МЗ УР». 

 

 

 

ПЕРСПЕКТИВА ИСПОЛЬЗОВАНИЯ НЕИНВАЗИВНЫХ МЕТОДОВ ИССЛЕДОВАНИЯ 

ДЛЯ ПРОГНОЗИРОВАНИЯ РИСКА РАЗВИТИЯ КЛИНИЧЕСКИ ЗНАЧИМОЙ ПОРТАЛЬНОЙ 

ГИПЕРТЕНЗИИ У ПАЦИЕНТОВ С МЕТАБОЛИЧЕСКИ АССОЦИИРОВАННОЙ ЖИРОВОЙ 

БОЛЕЗНЬ ПЕЧЕНИ (МАЖБП) 

Солдатенко К.Г., Кляритская И. Л. 

Ордена Трудового Красного Знамени Медицинский институт имени С. И. Георгиевского 

федерального государственного автономного образовательного учреждения высшего 

образования  «Крымский федеральный университет имени В. И. Вернадского», 

 295051,бул. Ленина, 5/7, Симферополь, Россия 

 

Цель исследования: Оценить диагностическое значение показателей жесткости печени и селезенки 

с помощью неинвазивных тестов для прогнозирования риска развития клинически значимой портальной 

гипертензии и отбора пациентов, нуждающихся в проведении эзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС) для 

оценки рисков осложнений у больных с компенсированным прогрессирующим хроническим 

заболеванием печени, обусловленным МАЖБП. 

Материалы и методы: На базе ГБУЗ РК «СГКБ №7» обследовано 40 взрослых пациентов в 

возрасте от 38 до 61 года с метаболическим синдромом, ежемесячно проходивших обследование. 

Результаты: Была выполнена эластометрия печени (LSM), показатели которой составили - 12,6 кПа (IQR, 

5,2-21,6), эластометрия селезенки (SSM), где средний показатель составил 40,6 кПа (IQR, 31-46,1), а также 

всем пациентам была проведена ЭГДС. Был выполнен расчет ОШ и ОР между этими показателями. У лиц 

с показателями LSM ≥12 кПа риск развития варикозных вен (ВРВ) пищевода выше в 18,1 раз, чем у лиц с 

LSM ≤12 кПа, в группе пациентов с показателями SSM ≥41 кПа риск развития ВРВ пищевода выше в 21 

раз, чем у лиц с SSM ≤41 кПа. 

Заключение: Показатели жесткости печени и селезёнки являются перспективными неинвазивными 

индикаторами для скрининга пациентов с МАЖБП, которым будет необходима ЭГДС для оценки степени 

ВРВ пищевода, назначения консервативной терапии и планирования эндоскопических вмешательств на 

ВРВ пищевода; прогнозирования исходов течения МАЖБП. 
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РОЛЬ МАЛОНОВОГО ДИАЛЬДЕГИДА В ОЦЕНКЕ АКТИВНОСТИ НЕАЛКОГОЛЬНОЙ 

ЖИРОВОЙ БОЛЕЗНИ ПЕЧЕНИ 

Кравченко С.Д., Козлова Н.М., Бахтаирова В.И. 

Иркутский государственный медицинский университет, Иркутск, Россия 

 

Цель исследования — оценить особенности изменения уровней малонового диальдегида (МДА) в 

плазме и эритроцитах крови у пациентов с неалкогольной жировой болезнью печени (НАЖБП), включая 

стадию неалкогольного стеатогепатита (НАСГ), а также определить взаимосвязь показателей перекисного 

окисления липидов с эластичностью печени как маркером фиброзных изменений. 

В исследование включены 213 участников: пациенты с НАЖБП (n = 93), НАСГ (n = 83) и контрольная 

группа клинически здоровых лиц (n = 37). Определение концентрации МДА в плазме и эритроцитах 

проводили биохимическими методами. Статистическую обработку данных выполняли с использованием 

непараметрических критериев Краскела–Уоллиса и Манна–Уитни. Для оценки прогностической и 

дискриминационной значимости МДА применяли ROC-анализ. 

Установлено достоверное повышение уровней МДА в плазме и эритроцитах по мере 

прогрессирования НАЖБП от стеатоза к НАСГ (p < 0,001), что свидетельствует об усилении процессов 

перекисного окисления липидов при утяжелении патологического процесса. Максимальные значения 

МДА выявлены у пациентов с НАСГ. Обнаружена статистически значимая положительная корреляция 

между уровнем МДА в эритроцитах и показателями эластичности печени (ρ = 0,505; p < 0,001), 

отражающая связь выраженности окислительного стресса с фиброзными изменениями печёночной ткани. 

По результатам ROC-анализа МДА продемонстрировал статистически значимую прогностическую 

ценность как биомаркер неблагоприятного течения НАЖБП. 

Полученные данные подтверждают ключевую роль окислительного стресса в патогенезе НАЖБП и 

НАСГ и обосновывают целесообразность использования показателей МДА в комплексной клинической 

оценке активности и прогрессирования заболевания. 

 

 

 

ОСОБЕННОСТИ ПРОФИЛЕЙ ЖИРНЫХ КИСЛОТ МЕМБРАН ЭРИТРОЦИТОВ И 

СЫВОРОТКИ КРОВИ У ПАЦИЕНТОВ С ЖИРОВОЙ БОЛЕЗНЬЮ ПЕЧЕНИ С РАЗНОЙ 

СТЕПЕНЬЮ ФИБРОЗА 

Кручинина М.В., Осипенко М.Ф., Букарев Р.А., Макарова Ю.В., Громов А.А. 

НИИТПМ - филиал ИЦиГ СО РАН, Новосибирск, Россия 

ФГБОУ ВО НГМУ Минздрава России, Новосибирск, Россия 

 

Цель – изучить особенности профилей жирных кислот (ЖК) мембран эритроцитов (Эр, е), 

сыворотки крови (СК, s) у пациентов с жировой болезнью печени (ЖБП) с разной степенью фиброза.  

Материалы и методы Обследовано 113 пациентов (51,1±12.6 лет) с ЖБП алкогольного (n=57) и 

смешанного генеза (алкогольный+метаболический) (n=56) с различной степенью фиброза печени - F0-1 

(n=67),  F2-4 (n=46)  (FibroScan® 502 (Echosens, Франция). Уровень ЖК мембран Эр, СК определен с 

помощью ГХ/МС системы (Agilent 7000B (США). 

Результаты. Выраженная степень фиброза ассоциирована с повышенным суммарным 

содержанием НЖК (p=0,00018), C18:0 (p=0,001), C16:0 (p=0,004), НЖК/ННЖК (p=0,0018) в Эр и 

повышенным уровнем C20:3n-6 (p=0,04), НЖК/ННЖК (p=0,008) в СК. Напротив, при F2-4 по сравнению 

с F0-1 установлены более низкие уровни eC18:3n-3 (p=5,45e-10), как суммы МНЖК (p=6,83e-08 для Эр и 

p=5,55e-06 для СК), так и отдельных мононенасыщенных ЖК (для e t-C18:1 - p=2,42e-06, для s t-C18:1 - 

p=0,0002; для s 7-C16:1 - p=0,0003; для s 9-C16:1 - p=0,013; для e 9-C16:1 - p=0,042), а также насыщенной 

ЖК С15:0 в СК (p=0,04). Степень фиброза F2-4 оказалась связанной с более низкими концентрациями 

двух n-6 ПНЖК как в Эр (для C16:2n-6 - p=2,69e-07, для C20:2n-6 - p=8,52e-07), так и в СК (для C16:2n-6 

- p=1,33e-05, для C20:2n-6 -p=0,002). Созданная диагностическая панель (С20:2n-6, МНЖК, С16:2n-6 в 

Эр) обеспечила различение F2-4 от F0-1 с AUC 0,874, чувствительностью 92,8%, специфичностью 90,4%. 

Выводы. Выявленные ЖК мембран Эр и СК, ассоциированные с F2-4, следует считать 

перспективными для уточнения степени фиброза печени, углубления понимания механизмов фиброгенеза 

при ЖБП, как потенциальные таргеты для терапии. 
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СРАВНИТЕЛЬНАЯ ОЦЕНКА ПРИМЕНЕНИЯ ПРЕПАРАТОВ УДХК  (УРСОСАНА И 

УРСОДЕЗА) В ТЕРАПИИ НЕАЛКОГОЛЬНОГО СТЕАТОГЕПАТИТА 

Лосев В.М., Киселев А.А., Ионова О.Е., Введенская И.П., Паранина Е.В., Лосева И.Э. 

Самарский государственный медицинский университет, Самара, Россия 

 

Цель: провести сравнительную оценку эффективности применения препаратов УДХК - урсосана и 

урсодеза в терапии неалкогольного стеатогепатита (НАСГ).  

Материал и методы: в динамике обследовано 38 больных НАСГ (18 мужчин и 20 женщин), 

средний возраст – 44,5±6,8 лет. Диагноз НАСГ подтверждался результатами УЗИ печени, наличием 

синдрома цитолиза: регистрировалось повышение в крови уровня АЛТ, АСТ в 2-3 раза, ГГТП в 1,5-2 раза. 

Большинство больных (76,3%) не предъявляло каких-либо жалоб гастроэнтерологического профиля. В 

качестве сопутствующей патологии у обследованных имела место гипертоническая болезнь (47,4%), ИБС 

(36,8%), СД II типа (31,6%). Гепатомегалия была зарегистрирована в 52,6% наблюдений. В зависимости 

от схемы терапии, все пациенты были распределены на две группы. Первую (n=20) составили лица, 

получавшие урсосан (10 мг/кг в сутки), вторую (n=18) – урсодез в аналогичной дозе. 

Результаты: через месяц лечения нормализация активности трансаминаз регистри-ровалось у 

65,0% лиц первой и 61,1% - второй групп, а снижение их уровня отмечалось соответственно в 30,0% и 

27,8% случаев. Показатели ГГТП нормализовались у 70,0% пациентов первой и 72,2 % - второй групп, в 

остальных наблюдениях отмечалось их уменьшение. Нормализация размеров печени имела место у 35,0% 

лиц первой и 33,3% - второй группы, в остальных случаях регистрировалось их уменьшение. 

Выводы: в терапии НАСГ оба препарата УДХК (урсосан и урсодез) показали примерно 

одинаковую высокую эффективность, что отражалось в динамике лабораторных показателей (АЛТ, АСТ, 

ГГТП) и уменьшении гепатомегалии. 

 

 

 

КОМПЛЕКСНОЕ ЛЕЧЕНИЕ ПАЦИЕНТОВ С НЕАЛКОГОЛЬНОЙ ЖИРОВОЙ 

БОЛЕЗНЬЮ ПЕЧЕНИ С СОПУТСТВУЮЩЕЙ ЭНТЕРАЛЬНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ 

Лукашевич А.П., Сучкова Е.В., Вахрушев Я.М. 

ФГБОУ ВО «Ижевский государственный медицинский университет»  

Минздрава России, г. Ижевск, Россия 

 

Цель работы. Оценка эффективности применения эссенциальных фосфолипидов и пробиотика при 

неалкогольной жировой болезни печени (НАЖБП) с энтеральной недостаточностью. 

Материалы и методы. Обследовано 96 пациентов с НАЖБП на стадии стеатоза печени. Диагноз 

устанавливали на основании клинических рекомендаций по НАЖБП 2024 года с использованием 

ультразвукового исследования печени с учетом наличия ≥1 фактора кардиометаболического риска. В 

динамике лечения оценивали симптомы поражения печени и кишечника. Изучение функционального 

состояния печени проводилось по биохимическим анализам крови. Состояние полостного, мембранного 

пищеварения и всасывания исследовали путем проб с углеводами. Пристеночную микробиоту определяли 

на газовом хроматографе Agilent 7890 (США). Кишечную проницаемость изучали по содержанию 

кальпротектина фекального иммунохроматографическим методом. Эссенциале форте Н пациенты 

принимали по 600 мг 3 раза в день, Энтеролактис Фибра - по 10 мл 1 раз в день внутрь, курс лечения 

составлял 3 месяца. 

Результаты. В динамике лечения был отмечен положительный эффект в отношении 

функционального состояния печени и кишечника. Достигнуто значимое снижение триглицеридов 

(р=0,048) и аспартатаминотрансферазы (р=0,041), отмечена тенденция к снижению 

гаммаглутамилтранспептидазы и гликемии. Установлено улучшение полостного и мембранного 

пищеварения, всасывания в тонкой кишке. Выявлено увеличение общей бактериальной нагрузки 

(р=0,013) за счет повышения содержания полезной микробиоты (р=0,013); снизился кальпротектин 

фекальный (р=0,041). 

Заключение. Применение Эссенциале форте Н и Энтеролактис Фибра в составе комплексной 

терапии НАЖБП с энтеральной недостаточностью является патогенетически обоснованным и клинически 

эффективным. 

 

 

 

 

 



 

РАСПРОСТРАНЁННОСТЬ И КЛИНИКО-ЛАБОРАТОРНЫЙ ПРОФИЛЬ МАЖБП В РФ: 

ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫЕ ДАННЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ ПРОМАЖБП 
Драпкина О. М.¹, Люсина Е. О.², Шептулина А. Ф.¹, Луньков В. Д.³, Тихонов И. Н.⁴, 

Трофимовская Н. И.⁴, Новицкая Е. З.⁵, Меликов Т. И.⁶, Митюкова С. В.³, Воробьева В. А.⁷, 
Некипелова С. В.⁸, Демьянова А. С.⁹, Тюлебаева Р. Е.¹⁰, Минкина Г. В.¹¹, Коваловская Е. А.¹², 

Макеева Я. В.¹³, Данилова А. Н.¹⁴, Симоненко Л. Е.¹⁵, Бондарь М. Н.¹⁶, Лобанова Е. А.¹⁷, 
Бендосенко Т. Н.¹⁸, Захарова А. А.¹⁹, Губанова А. В.²⁰, Голузова В. Н.²¹, Капитова Р. А.²², Чуркина Ю. А.²³, 

Садомова Е. А.²⁴, Егорова Ю. Г.²⁵, Канищева Е. В.³, Захарова Е. М.²⁶, Липов А. В.²⁷, Тимченко Н. А.²⁸, 
Галь О. И.²⁹, Пупышева Е. Л.³⁰, Заботина Е. Е.³¹, Лурье Г. Р.³², Колокольникова О. А.³, Родимова И. В.³³, 

Быченкова М. А.³⁴, Маргиева З. Г.³⁵, Иванова Е. С.³⁶, Уманская Е. Ю.³⁷, Горшенина О. В.³⁸, Гусева А. К.³⁹, 
Егорова И. В.⁴⁰, Суворова Н. А.⁴¹ 

¹ ФГБУ «НМИЦ ТПМ»; ² Клиника «Чайка Белые Сады»; ³ АО «Группа компаний „Медси“, Москва, 
Россия; ⁴ Сеченовский Университет;⁵ ООО Женская консультация Альфа.  

⁶ ГБУЗ ТО «Областная больница № 9» (с. Вагай), село Вагай, Россия;  

⁷ КГБУЗ КДЦ «Вивея», Хабаровск, Россия;⁸ ГБУЗ НСО БЦГБ, Бердск, НСО, Россия; 
⁹ ГАУ РО «Областной консультативно-диагностический центр», Ростов-на-Дону, Россия; 

¹⁰ ГБУЗ «Челябинская областная клиническая больница», Челябинск, Россия;¹¹ КДЦ «ДаВинчи», 

Ростов-на-Дону, Россия;¹² ГБУЗС «Городская больница № 1, Поликлиника № 2», Севастополь, Россия; 

¹³ ГБУЗ «Городская больница 2», Калининград, Россия; 

¹⁴ Клиника «Эксперт»; МЦ «Первая семейная клиника Петербурга», Санкт-Петербург, Россия; 
¹⁵ ООО ММК, Саратов, Россия; ¹⁶ ООО «ПрофМедЦентр», Томск, Россия; 

¹⁷ ГБУЗ «Областная клиническая больница Калининградской области»; ООО «ЭС Класс Клиник»; ООО 
«Клиника доктора Першина», Калининград, Россия; ¹⁸ Клиника Фомина; клиника «Диксион», Тула, Орёл, РФ 

¹⁹ ООО «Медэксперт», Казань, Россия; ²⁰ БУЗОО ГП 8, Омск, Россия; 

²¹ ООО «Анапский медицинский диагностический центр», Анапа, Россия; 
²² ГК «Медси», Ижевск, Россия;²³ ООО «Семейная клиника майская горка», Архангельск, Россия; 

²⁴ ООО «А2 мед Самара», Самара, Россия; 

²⁵ ООО «Клиника 100 врачей»; ООО «Клиника современной медицины», Ростов-на-Дону, Россия; 
²⁶ ООО «Материнство и детство», Владимир, Россия; 

²⁷ Клиника «Феникс Медика», Ставрополь, Россия; ²⁸ ГАУ РО «ОКДЦ», Ростов-на-Дону, Россия; 

²⁹ ООО «ЧАЙКА МЕТРОПОЛИС», Москва, Россия; ³⁰ МЦ «Гармония», Екатеринбург, Россия; 

³¹ ООО «Семейный Доктор», Владимир, Россия; 

³² Поликлиника 43 г. Уфы; БГМУ (ассистент кафедры), Уфа, Республика Башкортостан, Россия; 
³³ АО «К+31», Москва, Россия; ³⁴ ООО «Партнёр», А клиника, Уфа, Россия; 

³⁵ ООО «Гастроэнтерологическая практика Уфимцева К. А.», Челябинск, Россия; 

³⁶ МЦ «Гераци», Ростов-на-Дону, Россия; ³⁷ ИП Уманская Е. Ю., медицинский центр «Любимый доктор», 
Евпатория, Россия; ³⁸ ООО «МЦ „Профиль“», Иркутск, Россия; ³⁹ К+31 на Лобачевского, Москва, Россия; 

⁴⁰ Клиника Фомина, Тверь, Россия; ⁴¹ Клиника Docmed, Москва, Россия. 
 

Введение: Внедрение клинических рекомендаций МЗ РФ 2024 г. по метаболически ассоциированной 

жировой болезни печени (МАЖБП) требует актуализации эпидемиологических данных в РФ.  

Цель исследования: оценить распространённость и охарактеризовать клинико-лабораторный профиль 

пациентов с МАЖБП в амбулаторной практике в РФ. 

Материалы и методы. Исследование ПРОМАЖБП (одномоментное многоцентровое исследование с 

ретроспективным компонентом) проведено в период с 31.03.2025 по 12.06.2025 в 43 амбулаторных ЛПУ 27 

регионов РФ. В исследование включали пациентов в возрасте от 18 до 90 лет, обратившиеся за консультацией к 

терапевту или гастроэнтерологу. Диагноз МАЖБП устанавливали согласно критериям российских клинических 

рекомендаций 2024 года: наличие ультразвуковых признаков стеатоза печени и хотя бы одного 

кардиометаболического фактора риска (КМФР). В ходе работы анализировали данные анамнеза, 

антропометрические показатели, результаты лабораторных исследований, ультразвукового исследования и 

эластографии печени. Дополнительно рассчитывали индекс стеатоза печени (Fatty Liver Index, FLI) и индекс 

фиброза (Fibrosis-4 Index, FIB-4). 

Результаты. Среди 3 748 последовательно оценённых пациентов достаточные данные для верификации 

МАЖБП имелись у 1 510 человек. Распространённость МАЖБП составила 51,9 % (n=784), при этом 9,8 % 

случаев (n=77) приходились на пациентов с нормальным ИМТ. Медиана возраста пациентов с МАЖБП 

составила 56 лет [45–66]. Биохимические показатели когорты (медиана [интерквартильный размах]): АЛТ — 

26,6 Ед/л [18,0–40,5], АСТ — 23,4 Ед/л [18,2–33,0], ГГТ — 31,0 Ед/л [21,8–53,2], глюкозы плазмы — 

5,57 ммоль/л [5,1–6,2], общий холестерин — 5,5 ммоль/л [4,6–6,27]. Антропометрические и расчётные 

показатели (медиана [интерквартильный размах]): ИМТ — 30,0 кг/м² [27,0–33,2], индекс стеатоза (FLI) — 71,8 

[46,2–89,6], индексс фиброза (FIB-4) — 1,05 [0,7–1,4]. Показатель эластометрии печени составил 5,43 кПа [4,1–

7,47]. Подавляющее большинство пациентов имели 3 и более КМФР. 

Выводы. Результаты исследования ПРОМАЖБП демонстрируют высокую распространённость МАЖБП 

(51,9 %), диагностированной в соответствии с новыми критериями, в реальной клинической практике. 

Выявление значимой доли пациентов с нормальным ИМТ (9,8 %) обосновывает необходимость внедрения 

расширения скрининга. Преобладание пациентов с множественными КМФР требует комплексного подхода к 

оценке сердечно-сосудистого и печёночного риска у пациентов с МАЖБП. 
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НЕАЛКОГОЛЬНАЯ ЖИРОВАЯ БОЛЕЗНЬ ПЕЧЕНИ У ХУДЫХ ЛЮДЕЙ. СОВРЕМЕННЫЕ 

ПОДХОДЫ К ДИАГНОСТИКЕ И ЛЕЧЕНИЮ 

Маммаев С.Н., Касаева Э.А. 

ФГБОУ ВО «Дагестанский государственный медицинский университет» 

 МЗ РФ ,г. Махачкала, Россия 

 

Хотя неалкогольная жировая болезнь печени (НАЖБП) наблюдается преимущественно у людей с 

ожирением и/или сахарным диабетом 2 типа, по оценкам, 7–20% людей с НАЖБП имеют худощавую 

конституцию тела.  

Материал и методы исследования. Получены более современные и надежные рекомендации 

экспертного совета для определения эпидемиологии, естественного течения, прогноза и смертности худых 

людей с НАЖБП.  

Результаты. У худых пациентов с НАЖБП следует диагностировать НАЖБП с ИМТ < 25 кг/м2 

(неазиатская раса) или ИМТ < 23 кг/м2 (азиатская раса); У пациентов с худой НАЖБП следует исключить 

другие причины заболевания печени, такие как ВИЧ, липодистрофия, дефицит лизосомальной кислой 

липазы, семейная гипо бета-липопротеинемия и стеатоз печени, вызванный приемом лекарств; Результаты 

некоторых неинвазивных тестов (например, FIB-4 и NFS) могут попадать в неопределенную зону. В этом 

случае следует провести второй неинвазивный тест (например, транзиторную или МР-эластографию); Для 

худых пациентов с НАЖБП предлагается вмешательство в образ жизни, включая физические упражнения, 

изменение диеты и отказ от фруктозы и подслащенных сахаром напитков, чтобы достичь потери веса в 3–

5%; Наблюдение за гепатоцеллюлярной карциномой с помощью УЗИ брюшной полости с сывороточным 

АФП или без него предлагается дважды в год у пациентов с тощим НАЖБП и признаками цирроза печени. 

Выводы. Предоставленные рекомендации предоставляют врачам новые возможности для 

диагностики и лечения НАЖБП у худых людей. 

 

 

 

ОЦЕНКА РИСКОВ РАЗВИТИЯ САРКОПЕНИИ У ПАЦИЕНТОВ С НЕАЛКОГОЛЬНОЙ 

ЖИРОВОЙ БОЛЕЗНЬЮ ПЕЧЕНИ 

Мязин Р.Г., Стаценко М.Е., Разваляева О.В., Устинова М.Н. 

ФГБОУ ВО Волгоградский ГМУ Минздрава России, Волгоград, Россия 

 

Проведено обследование 415 пациентов в возрасте 45-90 лет с коморбидностью неалкогольной 

жировой болезни печени (НАЖБП) и саркопении, проживающих на территории Волгоградской области. У 

пациентов оценивались их индекс массы тела, соотношение объема талии/бедер; % содержания висцерального 

жира методом биоэлектрического импеданса; изучение структуры печени ультразвуковым методом; 

определение в сыворотке крови активности аланинаминотрансферазы, аспартатаминотрансферазы, гамма-

глутамил-транспептидазы, щелочной фосфатазы, общего билирубина с фракциями, альбумина; углеводный 

обмен (глюкоза крови натощак, тест толерантности к глюкозе, гликированный гемоглобин); липидный обмен 

(общий холестерин с фракциями). Проводился расчет индексов стеатоза (FLI) и фиброза печени (NFS, FIB-4). 

Пациентам с НАЖБП для выявления у них коморбидности с саркопенией проведены: исследование 

опросником SARC-F, краткая батарея тестов физической активности, измерение мышечной силы 

динамометрией, компьютерная томография, магнитно-резонансная томография, измерение толщины передних 

мышц живота ультразвуковым методом для оценки мышечной массы, исследование уровня аммиака 

капиллярной крови. Проведен статистический анализ полученных результатов. 

Показано, что пациенты с НАЖБП и саркопенией имеют патологические изменения ряда 

инструментальных тестов и лабораторных показателей. В частности, у них выявлено достоверное 

снижение мышечной силы методом кистевой динамометрии (на 24% у мужчин и на 22% у женщин), 

достоверное повышение на 123% уровня аммиака капиллярной крови (130,54±44,82 мкмоль/л - умеренная 

гипераммониемия), а также рост уровня ряда печеночных проб. Использование L-орнитина-L-аспартата 

достоверно снижало гипераммониемию и увеличивало мышечную силу у пациентов с НАЖБП в 

коморбидности с саркопенией. 
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ТИРЗЕПАТИД В ЛЕЧЕНИИ МЕТАБОЛИЧЕСКИ АССОЦИИРОВАННОЙ ЖИРОВОЙ 

БОЛЕЗНИ ПЕЧЕНИ: КЛИНИКО-ЛАБОРАТОРНЫЕ ЭФФЕКТЫ У ПАЦИЕНТОВ С 

БЛАГОПРИЯТНЫМ ОТВЕТОМ НА ТЕРАПИЮ 

Никифоров М.В. 

ФГБУ «Всероссийский центр экстренной и радиационной медицины им. А.М.Никифорова» МЧС 

России, Санкт-Петербург, Россия 

 

Введение современных агонистов рецепторов глюкагоноподобного пептида-1 и глюкозозависимого 

инсулинотропного полипептида, таких как тирзепатид, открывает новые возможности патогенетического 

лечения метаболически ассоциированной жировой болезни печени (МАЖБП). В представленном 

проспективном наблюдательном исследовании проанализирована эффективность терапии у 11 пациентов 

с МАЖБП и коморбидным метаболическим синдромом, получавших тирзепатид в стандартных 

дозировках. 

У всех пациентов наблюдаемой когорты зафиксирован положительный клинико-лабораторный 

ответ. Отмечено достоверное снижение активности печеночных ферментов: АЛТ в среднем на 42% 

(p<0,01), АСТ на 35% (p<0,05) от исходного уровня. Параллельно получено значимое улучшение ключевых 

параметров метаболического синдрома: снижение индекса массы тела на 7,2±1,8 кг/м², окружности талии 

на 8,5±2,1 см, уровня гликированного гемоглобина на 1,5% и показателей атерогенной дислипидемии. 

Результаты демонстрируют, что у пациентов с благоприятным ответом тирзепатид оказывает 

комплексное воздействие, приводящее к регрессу как печеночных (снижение цитолиза), так и системных 

проявлений болезни. Наблюдаемое улучшение подтверждает роль тирзепатида как высокоэффективного 

средства для модификации течения МАЖБП, требующего дальнейшего изучения для определения 

долгосрочных эффектов, включая влияние на степень фиброза. 
 

 

 

ВЛИЯНИЕ ГЛИЦИРРИЗИНОВОЙ КИСЛОТЫ НА ВЫРАЖЕННОСТЬ ПИЩЕВОЙ 

АНГЕДОНИИ У ЛЕПТИНРЕЗИСТЕНТНЫХ МЫШЕЙ-САМОК 

Приходько В.А., Матузок Т.М., Оковитый С.В. 

ФГБОУ ВО Санкт-Петербургский государственный химико-фармацевтический университет 
Минздрава России, Санкт-Петербург, Россия 

 

Лептинрезистентные мыши линии db/db, являются распространенной моделью сахарного диабета II типа, 

морбидного ожирения и метаболически-ассоциированной жировой болезни печени (МАЖБП), а также 

связанного с ними депрессивно-подобного поведения. Целью работы стала оценка влияния глицирризиновой 

кислоты  (ГК) на проявления ангедонии у мышей-самок db/db разного возраста. 

Эксперимент выполнен на 25 самках db/db молодого (2 мес) и зрелого (6 мес) возраста, 

рандомизированных на группы К-2 (n = 7), ГК-2 (n = 8), К-6 (n = 5) и ГК-6 (n = 5). Мыши групп ГК-2 и ГК-6 

получали 20 мг/кг/д ГК внутрь на протяжении 1 мес; группы К-2 и К-6 — эквиобъемные количества 

физиологического раствора. По окончании 1 мес животных тестировали по протоколу, опубликованному M.-Y. 

Liu et al. (2018). Рассчитывали индекс предпочтения 1% раствора сахарозы (ИПС) по формуле: SP = (VS/VT) × 

100%, где VS (мл) — объем потребления раствора сахарозы, VT (мл) — общий объем потребления раствора 

сахарозы и воды. 

В группах К-2 и К-6 средние значения ИПС составили 53.1% и 55.8% соответственно, что отражает 

фактическое отсутствие предпочтения сладкого раствора. В группах ГК-2 и ГК-6 соответственно были 

получены значения ИПС 78.9% и 86.4%, статистически значимо превосходившие таковые в своих контрольных 

группах (p < 0,01 для обеих пар) (рис.).  

Таким образом, курсовое применение ГК (20 мг/кг/д) оказывало положительное влияние на выраженность 

пищевой ангедонии у самок db/db вне зависимости от возраста. В отличие от многих других («Подвешивание за 

хвост», «Плавание по Порсолту» и др.), использованный нами тест не имеет ограничений, связанных с весом и 

физической формой, что позволяет говорить о валидности его результатов у животных с выраженным 

ожирением. Эффективность ГК для коррекции основной патологии и сопутствующих поведенческих 

нарушений у мышей db/db представляет интерес для дальнейшего изучения. 

 
Рисунок. Индекс предпочтения сахарозы. ** — p<0.01. 
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СТРУКТУРА ПОРАЖЕНИЯ ПЕЧЕНИ У ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2 ТИПА В 

СОЧЕТАНИИ С НЕАЛКОГОЛЬНОЙ ЖИРОВОЙ БОЛЕЗНЬЮ ПЕЧЕНИ 

Салихова А.В., Герлингер Е.А., Краснова Е.С., Мангушева Я.Р., 

Хамзина Ф.Т., Абакумова А.А., Гайсина Л.Р., Абдулхаков С.Р. 

Казанский (Приволжский) федеральный университет, г. Казань, Россия 

 

Цель: Оценить выраженность поражения (стеатоза, фиброза) печени у пациентов с сахарным диабетом 

(СД) 2 типа в сочетании с неалкогольной жировой болезнью печени (НАЖБП).  

Методы исследования: В исследование было включено 39 пациентов с СД 2 типа и наличием НАЖБП, 

выявленной по результатам инструментальных методов исследования: УЗИ и/или стеатометрии. Для оценки 

выраженности фиброза проводили подсчет неинвазивных шкал и эластометрию сдвиговой волной. 

Результаты: У большинства пациентов (35 чел., 89,7%) показатели индекса жировой дистрофии печени 

(Fatty Liver Index, FLI) соответствовали высокому риску наличия стеатоза; промежуточный результат, 

соответствующий «серой зоне», был выявлен у 4 чел. (10,3%). 

По результатам стеатометрии у 9 (23%) пациентов была обнаружена степень стеатоза S1, у 19 (49%) — 

S2, у 7 (18%) — S3. У 4 пациентов (10%) была выявлена стадия S0.  

Показатели оценки фиброза при неалкогольной жировой болезни печени (NAFLD Fibrosis Score, NFS) у 

большинства пациентов соответствовали неопределенному результату (31 чел., 79%), низкий риск выраженного 

фиброза был выявлен у 8 чел. (21%).  

Показатели индекса фиброза-4 (Fibrosis-4 index, FIB-4) свидетельствовали об отсутствии риска 

выраженного фиброза в случае 34 пациентов (87,5%), о наличии риска фиброза — у 5 чел. (12,5%).  

По данным эластометрии показатели жёсткости печени, соответствующие стадиям F0-1 (пограничные), 

были выявлены у 27 чел. (69%), стадии F2 — у 12 чел. (31%), стадиям F3, F4 — ни у одного из обследованных 

пациентов. 

Выводы: Несмотря на то, что у 89,7% пациентов с СД 2 типа в сочетании с НАЖБП показатель FLI 

соответствовал высокому риску наличия стеатоза, по данным стеатометрии у большинства пациентов (72%) 

была выявлена легкая (23%) или умеренная (49%) степень стеатоза печени. По результатам неинвазивных шкал 

(FIB-4) у большинства пациентов (87,5%) показатели соответствовали отсутствию риска фиброза, что было 

подтверждено данными эластометрии печени сдвиговой волной: у обследованных пациентов было выявлено 

отсутствие/начальные стадии фиброза, соответствующие F0-1 (69%) или F2 (31%). 

 

 

ДИНАМИКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ УГЛЕВОДНОГО И ЛИПИДНОГО ОБМЕНА У ПАЦИЕНТОВ С 

САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2 ТИПА В СОЧЕТАНИИ С НАЖБП НА ФОНЕ АНТИДИАБЕТИЧЕСКОЙ 

ТЕРАПИИ И УРСОДЕОКСИХОЛЕВОЙ КИСЛОТЫ 

Краснова Е.С., Салихова А.В., Герлингер Е.А., Мангушева Я.Р., 

Хамзина Ф.Т., Абакумова А.А., Гайсина Л.Р., Абдулхаков С.Р. 

Казанский (Приволжский) федеральный университет, г. Казань, Россия 
 

Цель: Оценить влияние УДХК на динамику показателей липидного и углеводного обмена у пациентов с 

сахарным диабетом (СД) 2 типа в сочетании с неалкогольной жировой болезнью печени (НАЖБП).  

Методы исследования: В исследование было включено 34 пациента с СД 2 типа в сочетании с НАЖБП. 

Наличие НАЖБП подтверждали по результатам УЗИ и стеатометрии. Для оценки влияния урсодеоксихолевой 

кислоты (УДХК) проводили двухкратную оценку показателей липидного и углеводного обмена (гликированный 

гемоглобин, холестерин, ЛПВП, ЛПНП) исходно и через 3 месяца приема УДХК. Показатели оценивали в 2 

группах пациентов: 1) принимавших стандартную антидиабетическую терапию в сочетании с УДХК (Урсосан 

форте 15 мг/кг/сутки в течение 3 мес.) (19 пациентов); 2) контрольной группе пациентов, принимавших 

стандартную антидиабетическую терапию (15 пациентов).  

Результаты: В первой группе пациентов исходно был отмечен повышенный уровень гликированного 

гемоглобина у 18 (94,7%) пациентов, общего холестерина – у 13 (68,4%), ЛПНП – у 13 (68,4 %), пониженный 

уровень ЛПВП у 9 (47,4%) пациентов. Через 3 мес. приема УДХК сохранялись повышенные значения 

гликированного гемоглобина у 17 (89,5%) пациентов, общего холестерина – у 8 (42%), ЛПНП – у 12 (63,2 %), 

снижение ЛПВП – у 1 (5,3%) пациента. В контрольной группе исходно уровень гликированного гемоглобина 

был повышен у 11 (73,4%) пациентов, общего холестерина – у 7 (46,4%), ЛПНП – у 9 (60%), уровень ЛПВП 

снижен у 6 (40%) пациентов. Через 3 мес. в контрольной группе сохранялись измененные показатели 

углеводного и липидного обмена: повышение уровня гликированного гемоглобина – у 12 (80%), холестерина – 

у 7 (46,4%), ЛПНП – у 10 (66,6%), снижение уровня ЛПВП – у 4 (26,6%) пациентов. 

Выводы: Таким образом, в группе пациентов с СД 2 типа в сочетании с НАЖБП через 3 мес. приема 

УДХК отмечали нормализацию уровня общего холестерина – у 38%, ЛПВП – у 88,9% пациентов с исходно 

измененными значениями; в контрольной группе – нормализацию уровня ЛПВП у 33% пациентов с исходно 

измененными значениями.  

Для повышения достоверности полученных результатов, несомненно, требуется большая 

продолжительность исследования и большее количество включенных пациентов. 
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ИНГИБИТОРЫ НАТРИЙ-ГЛЮКОЗНОГО КОТРАНСПОРТЕРА 2 И НЕАЛКОГОЛЬНАЯ 

ЖИРОВАЯ БОЛЕЗНЬ ПЕЧЕНИ. ИХ ВЛИЯНИЕ НА ТЕЧЕНИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ 

Сарычева К.М., Никитин И.Г. 

Российский национальный исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова 
(Пироговский Университет), Москва, Россия 

 

Неалкогольная жировая болезнь печени (НАЖБП) является хроническим заболеванием печени, 

развившееся первично в результате метаболических нарушений. Ингибиторы натрий-глюкозного 

котранспотрета 2 (иНГЛТ-2) считаются перспективными препаратами для лечения НАЖБП из-за их 

способности влиять на углеводный обмена и напрямую снижать липогенез de novo в печени. 

Цель исследования. оценить эффективность 6-месячного приёма препарата иНГЛТ2, а именно 

канаглифлозина, на течение НАЖБП по лабораторным показателям в сравнении с терапией, исключающей эту 

группу препаратов.  

Материалы и методы. В состав исследования вошли 69 пациентов с СД2 и НАЖБП, разделенные на 2 

группы. Основная группа (G1, n=37) получала канаглифлозин 100 мг/сут, контрольная (G2, n=32) — иную 

сахароснижающую терапию. Средний возраст составил 65 лет. У всех пациентов проводилась оценка индекса 

массы тела (ИМТ), аланинаминотрансфераза (АЛТ), аспартатаминотрансфераза (АСТ), Гамма-

глутамилтранспептидаза, (ГГТП), глюкоза сыворотки, гликированный гемоглобин (HbA1c) до инициации 

терапии, через 3 и 6 мес от начала лечения. Для сравнения независимых количественных переменных 

применялся метод Манна-Уитни, для зависимых переменных - метод Вилкоксона. Статистически значимыми 

считались различия при уровне значимости р <0,05. 

Результаты.  До начала лечения среднее значение лабораторных показателей в группе G1 и G2 не 

различалось. В ходе исследования в группе G1 АЛТ снизился через 3 и 6 мес в среднем на 9% и 20%, АСТ на 

7% и 19%, ГГТП на 7% и 14%, HbA1c на 5% и 10%, глюкоза плазмы на 5% и 10%, ИМТ на 0,8% и 2%.  Во группе 

G2 статистически значимых различий не было.   

Выводы. Исследование подтвердило терапевтический эффект иНГЛТ2 у пациентов с СД2 и НАЖБП. В 

группе G1 отмечено снижение уровня печеночных ферментов и массы тела, а также улучшение показателей 

углеводного обмена. Это позволяет рассматривать иНГЛТ2 как перспективный подход к коррекции 

метаболических нарушений. 

 

 

 

ОСОБЕННОСТИ КЛИНИЧЕСКОЙ КАРТИНЫ ПРИ НЕАЛКОГОЛЬНОМ 

 СТЕАТОЗЕ ПЕЧЕНИ 

Сучкова Е.В., Лукашевич А.П., Бутина Е.Ф. 

ФГБОУ ВО «Ижевский государственный медицинский университет» Минздрава России 

 

Цель: Изучить клиническую характеристику неалкогольной жировой болезни печени (НАЖБП) на 

стадии жирового гепатоза. 

Материалы и методы. Обследовано 288 больных НАЖБП на стадии стеатоза в возрасте от 30 до 70 

лет. Превалирующий возраст составил 51 – 60 лет. Соотношение женщин и мужчин составило 1,3:1. 

Верификация диагноза НАЖБП на стадии стеатоза проводилась по результатам ультразвукового 

исследования с помощью аппарата «SONIX OP» (Канада). Для исключения фиброза в паренхиме печени 

проводилась соноэластография на аппарате AIXPLORER (Франция) и использованы тесты FibroTest и 

FibroMax, разработанные компанией BioPredictiv (Париж, Франция). Результаты исследования 

сравнивались с данными контрольной группы, которую составили 50 практически здоровых человек в 

возрасте от 44 до 56 лет.  

Результаты. При расспросе пациенты предъявляли жалобы, связанные с сопутствующей патологией 

желудочно-кишечного тракта. Чаще встречалась патология поджелудочной железы (хронический 

панкреатит у 197 человек (65,26%)) и желчного пузыря (хронический холецистит у 172 пациентов 

(56,84%)), желудка (хронический гастрит у 142 больных (48,17%)) и двенадцатиперстной кишки 

(хронический дуоденит у 28 человек (9,47%)), гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (эзофагит у 70 

пациентов (23,16%)). Локализацию боли в правом подреберье отмечали 137 больных (45,27%). Тяжесть, 

ноющие боли в эпигастрии беспокоили 108 (35,7%) человек, на боли в левом подреберье предъявляли 

жалобы 63 пациента (21,05%). Одновременно у одного пациента наблюдалось несколько симптомов 

билиарной диспепсии. Болезненность в пилородуоденальной области отмечалась при наличии 

сопутствующего хронического гастрита и дуоденита, в проекции поджелудочной железы – при 

сопутствующем хроническом панкреатите, а положительные желчно–пузырные симптомы – при 

хроническом холецистите. 

Заключение.  Жалобы и данные объективного обследования пациентов с НАЖБП на стадии стеатоза 

неспецифичны, что не исключает наличия НАЖБП и требует проведения дополнительных методов 

исследования для постановки диагноза на ранней стадии заболевания.  
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МЕТАБОЛИЧЕСКИ АССОЦИИРОВАННАЯ БОЛЕЗНЬ ПЕЧЕНИ КАК УСЛОВИЕ 

ПОВЫШЕНИЯ РИСКА И ТЯЖЕСТИ ИНФАРКТА МИОКАРДА 

Третьякова В.А.1, Кобалава Ж.Д.2, Ермилов О.В.3,  Мисан И.А.2 

1ГБУЗ «ГКБ №1 имени Н. И. Пирогова» 
2Российский университет дружбы народов имени Патриса Лумумбы, 

3 ОГБУЗ «Белгородская областная клиническая больница Святителя Иоасафа», 

 

Цель. Оценка риска и особенностей инфаркта миокарда у больных с метаболическим синдромом при 

наличии форм МАЖБП- стеатоза печени (СП) и стеатогепатита (СГ), диагностированных неинвазивно. 

Материал и методы. Обследованы 163 пациента с ОКС (ИМпST 144 человека и ИМбпST 19 человек) на 

фоне МС с последующим выполнением КАГ и ЧКВ, из них 82 – с МАЖБП (55 со СП, 27 СГ). Выполнена 

оценка совокупной величины относительного риска ИМ при НАЖБП/МАЖБП, проводилась эластометрия 

печени, измерение толщины эпикардиального жира (ТЭЖ), кардиоспецифичного тропонина I (cTnI), АЛТ, АСТ, 

ГГТ, концентрации фрагментов цитокератина-18 (ФЦК-18), количества тромбоцитов, MPV, фибриногена. 

Результаты. Относительный риск ИМ при МАЖБП составил 2,64 (95% доверительный интервал [ДИ] 

1,03-6,75). Наличие СГ у больных с ИМ в сравнении со случаями СП и без МАЖБП сопряжено с большей 

концентрацией cTnI (р<0,01), повышением балла SYNTAX (р<0,05), ростом тромботического потенциала, 

частым двухэтапным ЧКВ (р<0,001) и увеличением ТЭЖ (р<0,01). По данным двухфакторного ANOVA 

сочетание ИМ–МАЖБП ассоциировано со стабильным повышением АЛТ/АСТ (η²≥0,11; р<0,05). В 

многофакторной модели СГ является независимым фактором риска неблагоприятных коронарных событий 

(НКС) в течение 24 мес. после перенесенного ИМпST: скорректированное ОР для жёсткости печени  >8,5 кПа 

1,33 (95%ДИ 1,12-1,60; р=0,001), для ФЦК-18 1,96 (95%ДИ 1,18-3,2; р=0,009). С целью повышения качества 

прогноза НКС у больных, перенесших ИМпST, при наличии МАЖБП совместная оценка ФЦК-18 и жесткости 

печени в сравнении с традиционными факторами риска, улучшает прогностическую способность модели с 

ростом AUC с 62,5% (95% ДИ 61,0–81,0%) до 78,5% (95% ДИ 74,6–83,2). 

Заключение. Вероятность развития ИМ при сопутствующей МАЖБП/НАЖБП в 2,64 раза выше; для ИМ-

МАЖБП свойственна стабильность трансаминаземии и высокие значения ТЭЖ. ИМпST, сочетающийся со СГ, 

характеризуется увеличением зоны некроза миокарда, сложностью выполнения первичного ЧКВ, ростом 

тромботического потенциала и неблагоприятным прогнозом в ближайшие 24 мес после ОКС. 

 

 

 

ОЦЕНКА РИСКА РАЗВИТИЯ ГЕПАТОЦЕЛЛЮЛЯРНОЙ КАРЦИНОМЫ У ЛИЦ С 

НЕАЛКОГОЛЬНОЙ ЖИРОВОЙ БОЛЕЗНЬЮ ПЕЧЕНИ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ МАССЫ ТЕЛА 

Туркина С.В., Тыщенко И.А., Титаренко М.Н., Косивцова М.А., Лопушкова Ю.Е. 

ФГБОУ ВО «Волгоградский государственный медицинский университет» Министерства 

здравоохранения РФ, Волгоград, Россия. 

 
Введение. Неалкогольная жировая болезнь печени (НАЖБП) представляет собой наиболее 

распространенную форму хронического заболевания печени в мире, включает в себя различные формы 

поражения печени и может привести к циррозу и его осложнениям, в том числе к гепатоцеллюлярной карциноме 

(ГЦК), что требует проведения скрининговых исследований у пациентов с высоким риском ее развития.  

Отмечена высокая прогностическая значимость индекса FIB-4 для оценки риска развития ГЦК у пациентов с 

цирротической формой НАЖБП. Недавние исследования показали наличие U-образной связи между массой 

тела и риском ГЦК у пациентов с НАЖБП, что свидетельствует о необходимости определения риска ГЦК у 

пациентов с низкой и нормальной массой тела. 

Цель: оценить риск развития ГЦК в зависимости от массы тела у пациентов с НАЖБП. 

Материалы и методы: в исследование вошло 540 пациентов обоего пола с НАЖБП. В зависимости от 

индекса массы тела (ИМТ) все пациенты были разделены на 3 группы. 1 группа – 87 пациентов с НАЖБП и 

ИМТ <25 кг/м2 (м/ж=33/54, возраст 47[34; 58]). 2 группа – 107 пациентов с НАЖБП и ИМТ от 25 до 29.9 кг/м2 

(м/ж=50/57, возраст 60 [50; 67]). 3 группа – 346 пациентов с НАЖБП и ИМТ≥ 30 (м/ж=117/229, возраст 58 [52; 

64]).  Индекс FIB-4 (Fibrosis-4 (FIB-4) Index for Liver Fibrosis) рассчитывался с использованием онлайн-

калькулятора. Риск ГЦК считался высоким при значениях FIB-4>3,25. 

Результаты: Выявлено, что высокий риск развития ГЦК определялся у 6,89% пациентов 1 группы, у 

5,61% пациентов 2 группы и у 5,49% пациентов 3 группы (p>0,05). Следует отметить, что при отсутствии 

достоверных различий, некоторое увеличение доли пациентов с высоким риском ГЦК у пациентов с нормальной 

массой тела в нашем исследовании подтверждает необходимость оценки риска ГЦК у данной категории 

больных. 

Выводы: Полученные данные свидетельствуют о связи между НАЖБП и ГЦК как при наличии, так и при 

отсутствии избыточной массы тела и ожирения, и о высоком риске ГЦК у лиц с нормальным весом. 
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ЭФФЕКТИВНОСТЬ УРСОДЕЗОКСИХОЛЕВОЙ КИСЛОТЫ В КОМПЛЕКСНОМ  

ЛЕЧЕНИИ ПАЦИЕНТОВ С НЕАЛКОГОЛЬНОЙ ЖИРОВОЙ БОЛЕЗНИ ПЕЧЕНИ 

Черемухина Ю.В., Боровкова Н.Ю.  
 Федеральное государственное бюджетное образовательное учреждение высшего образования 

«Приволжский исследовательский медицинский университет» Министерства здравоохранения 

Российской Федерации, Нижний Новгород, Россия. 

 
Актуальность. Проблема неалкогольная жировая болезнь печени (НАЖБП) является актуальной, что 

связанно с ее высокой распространенностью и ролью в развитии и прогрессировании других заболеваний. 

В клинических рекомендациях представлен широкий перечень препаратов, которые могут применяться у 

пациентов с НАЖБП. В первую очередь – это гепатопротекторы. Лидирующую позицию среди них занимает 

урсодезоксихолевая кислота. 

Цель. Оценить возможности урсодезоксихолевой кислоты в комплексном лечении пациентов с НАЖБП. 

Материал и методы. Проведен анализ результатов терапии 53 пациентов с НАЖБП. 

Обследование пациентов проводилось до лечения и через 6 месяцев после. Были проанализированы: 

уровень глюкозы крови, мочевой кислоты, липидный профиль, результаты ультразвукового исследования и 

магнитно-резонансной томографии печени. 

В зависимости от проводимой терапии пациенты поделены на 2 группы. При этом все были 

ориентированы на модификацию образа жизни. В первую группу включили 30 пациентов. Они получали 

препарат Урсосан в стандартной дозировке курсом 6 месяцев. Вторую группу составили 23 человек. Они от 

медикаментозного лечения отказались. 

Результаты. На фоне терапии препаратом урсодезоксихолевой кислоты отмечено статистически 

значимое снижение фракции жира в печени (медиана с 12,25% снизилась до 6,0%; p = 0,002), общего 

холестерина (6,6 до 5,3 ммоль/л; p = 0,001), триглицеридов (1,9 до 1,6 ммоль/л; p = 0,010), мочевой кислоты (386 

до 334 мкмоль/л; p = 0,001). Уровень глюкозы крови не достиг статистической значимости ( р = 0,06 ), хотя 

отмечается тенденция к ее снижению, с 5,5 [5,0; 6,1] до 5,0 [4,3; 6,3] ммоль/л. 

В группе сравнения достоверных изменений лабораторных показателей не отмечалось. Несмотря на это, 

было выявлено незначительное снижение фракции жира в печени (с 6,9 до 6,7%, р = 0,038). 

Выводы. Препараты урсодезоксихолевой кислоты оказывают не только гепатопротективное действие, но 

и улучшают метаболический профиль пациента. На фоне терапии происходит нормализация пуринового, 

углеводного и липидного обменов, что способствует профилактике прогрессирования метаболического 

синдрома и его осложнений.  

 

 

 

САРКОПЕНИЯ И СНИЖЕННАЯ СКЕЛЕТНАЯ МЫШЕЧНАЯ МАССА ПРИ МАЖБП: 

РАЗЛИЧИЯ В РАСПРОСТРАНЕННОСТИ И КЛИНИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ 

Шептулина А.Ф., Мамутова Э.М., Голубева Ю.А., Антюх К.Ю.,  

Григоренко Е.А., Митьковская Н.П., Драпкина О.М. 

ФГБУ "Национальный медицинский исследовательский центр терапии и профилактической 

медицины" Минздрава России, Москва, Россия 

 

В последние годы термин «саркопения», первоначально применяемый преимущественно в 

гериатрии, все чаще используется в исследованиях, посвященных метаболически ассоциированной 

жировой болезни печени (МАЖБП), не всегда с достаточным методологическим обоснованием. Цель 

исследования — оценить распространенность саркопении и ее отдельных компонентов у пациентов с 

МАЖБП. Материал и методы: В одномоментное многоцентровое исследование, проведенное ФГБУ 

«НМИЦ ТПМ» МЗ РФ и РНПЦ «Кардиология», были включены пациенты 18–70 лет с МАЖБП, 

диагностированной по критериям 2024 г. Диагнозы динапении и саркопении устанавливали согласно 

критериям EWGSOP2. Скелетную мышечную массу (СММ) определяли по данным двухэнергетической 

рентгеновской абсорбциометрии. Результаты: В исследование включены 366 пациентов (медиана возраста 

52 [44–60] года), 52,7% — женщины, медиана ИМТ — 32,3 [29,4–35,2] кг/м². Саркопения выявлена у 10,4%, 

динапения – у 12,6%, а сниженная СММ – у 20,5% пациентов. В группе со сниженной СММ число мужчин 

и женщин было сопоставимым, а в группах саркопении и динапении преобладали женщины (р <0,001 для 

обоих). Пациентов со сниженной СММ отличали достоверно более высокие цифры систолического и 

диастолического артериального давления (р =0,02 и р =0,07), ИМТ и окружности талии (р <0,001 для 

обоих), уровни общего холестерина (ХС) и ХС ЛНП (р =0,048 и р =0,022), а также значения индекса FLI (р 

<0,001). Заключение: у пациентов с МАЖБП сниженная СММ встречается чаще, чем саркопения, и связана 

с неблагоприятным метаболическим профилем, что подчеркивает необходимость дифференцированного 

подхода к диагностике саркопении. 
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ПЕРСПЕКТИВЫ ВКЛЮЧЕНИЯ МОЛОКА КОБЫЛИЦ В ПРОГРАММЫ ЛЕЧЕНИЯ 

ПАЦИЕНТОВ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ СО СТЕАТОЗОМ ПЕЧЕНИ 

Чернышова Т.Е., Стяжкина С.Н., Савельева Т.В. 

ФГБОУ ВО Ижевский государственный медицинский университет, Ижевск, Россия 
 

Сахарный диабет 2 типа (СД 2) связан с высоким риском неалкогольной жировой болезни печени 

(НАЖБП), которая в свою очередь может быть фактором риска развития и прогрессирования СД 2.  

Цель исследования: проанализировать клинико-лабораторные показатели перспектив включения 

инновационных альбуминовых продуктов молочного коневодства (кобылье молоко, молозиво, кумыс), 

имеющих богатый витаминный и минеральный состав в программы лечения пациентов СД 2. Все продукты 

имеют аттестаты аккредитации «Центра сертификации и экологического мониторинга агрохимической 

службы РФ «О безопасности молока и молочной продукции» (2021 год). 

Материалы и методы. В исследование включено 42 пациента СД 2 (возраст 42-74 года) с НАЖБП 

в курсовую терапию которых включен ежедневный прием 200 мл молока, 200 мл кумыса кобыл. Курс 6 

месяцев. Все пациенты имели сопутствующее ожирение II степени–39 (92,9%), III степени –3 (7,1%). 

Средний уровень гликированного гемоглобина (HbA1с) - 7,12±1,01%, общего белка – 54-63 г/л, альбуминов 

крови – 30-36 г/л. Оценивалась динамика биохимических показателей: гликемии, HbA1с, коэффициента де 

Ритиса (АСТ/АЛТ), протеинограммы, УЗИ печени, качества жизни – КЖ (SF-36). 

Результаты: референсный уровень общего белка в пределах нормы был у 32 (76,2%), альбумина – у 

12 (42,9%). Степень гипоальбуминемии коррелировала с нарушением гликемического профиля (2=47,7, 

p=0,012) повышением HbA1с (2=71,4, p=0,000), сопровождаясь общей слабостью, снижением физической 

активности. В процессе терапии первостепенно улучшались показатели КЖ, прежде всего, физического 

функционирования (ФФ), взаимосвязанного с положительной динамикой альбуминемии (2=68,11, 

p=0,003), АЛТ/АСТ (2=61,10, p=0,01), HbA1с (2=42,1, p=0,023). 

Выводы. Включение в рацион альбуминовых продуктов улучшает обменные процессы печени, 

сопровождаясь значимой динамикой КЖ пациентов, повышает адаптационные возможности организма.  
 

 

 

ИНСУЛИНОРЕЗИСТЕНТНОСТЬ И ФУНКЦИОНАЛЬНОЕ СОСТОЯНИЕ ПЕЧЕНИ У 

ПАЦИЕНТОВ САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2 ТИПА 

Шарафетдинов Х.Х., Плотникова О.А., Пилипенко В.В., Алексеева Р.И. 

ФГБУН «ФИЦ питания и биотехнологии», г. Москва. Россия 

 

Введение: Метаболически ассоциированная жировая болезнь печени (МАЖБП) в настоящее время 

является одним из самых распространенных заболеваний печени. МАЖБП тесно связана с нарушением 

углеводного обмена, при этом инсулинорезистентность (ИР)  является одним из ключевых звеньев 

патогенеза МАЖБП.  

Цель исследования: оценить взаимосвязь между уровнем ИР, определенным при помощи индекса 

НОМА-IR, триглицеридно-глюкозного индекса (TyG) и функциональным состоянием печени. 

Материалы и методы: в исследование включено 50 пациентов с сахарным диабетом 2 типа и 

ожирением II-Ш cтепени с длительностью заболевания − 10,2±1,02 года. Средний возраст пациентов 

составил 61,6±1,07 года. У всех включенных в исследование пациентов диагностирована МАЖБП. 

Всем пациентам определяли уровень глюкозы, гликированного гемоглобина (HbA1с), АСТ, АЛТ, 

триглицеридов, инсулина. Исследование биохимических показателей крови проведено на анализаторе 

«KONELAB Prime 60i» («Thermo Scientific»,Финляндия). Триглицеридно-глюкозный индекс и индекс 

НОМА-IR вычисляли по специальным формулам. 

Результаты: в среднем по группе уровень базальной гликемии составил 6,52±0,23 ммоль/л,  HbA1с 

− 6,5±0,13%,  уровень АЛТ − 25,0±1,94 EД/л, АСТ − 21,8±1,14 EД/л, ТГ−1,69±0,11 ммоль/л. Отмечается 

повышение показателей индексов ИР: индекс НОМА-IR в среднем − 4,15±0,43, индекс TyG − 8,95±0,08. 

Выявлена статистически значимая умеренная положительная корреляция между уровнем АЛТ и TyG 

(r=0,32, р<0,05), АЛТ и индексом НОМА-IR (r=0,420, р<0,01), между уровнем АСТ и индексом НОМА-IR 

(r=0,319, р<0,05). 

Выводы: полученные данные подтверждают взаимосвязь ИР с функциональным сосотоянием 

печени. Своевременная коррекция ИР может оказывать положительное влияние на течение МАЖБП. 
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6. ОПУХОЛИ ПЕЧЕНИ 
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ДЛИТЕЛЬНОЕ ТЕЧЕНИЕ МНОЖЕСТВЕННОЙ НЕЙРОЭНДОКРИННОЙ ОПУХОЛИ 

ПЕЧЕНИ С КАРЦИНОИДНЫМ СИНДРОМОМ 

Гейвандова Н.И., Савченко К.А. 

Государственный медицинский университет, Ставрополь, Россия 

 

 Нейроэндокринные опухоли (НЭО) – гетерогенная группа новообразований, происходящих из 

нейроэндокринных клеток эмбриональной кишки, обладающих биологическими свойствами.    

 Описание клинического случая. Больная Б., 1964 г.р., в 2000 г. начала отмечать «приливы» 

(чувство жара и покраснение лица без потливости). В 2005 г. – операция удаления фолликулярной  кисты 

яичника. Приливы расценены как проявление климактерического синдрома (при сохраненной 

менструальной функции). При предоперационном обследовании на УЗИ обнаружено 3 очаговых 

образования печени (от 8 до 13,5 мм), а также диагностирован хронический гепатит С (ХГС), генотип 1b. 

В 2005 г. обратилась в нашу клинику. На КТ – множественные округлой формы гипоэхогенные 

образования в печени с четкими ровными контурами, неоднородной структуры от 8 до 24 мм в диаметре. 

В 2007 г. противовирусная терапия (ПВТ) ПегИнтроном и рибавирином 48 недель. На фоне ПВТ исчезли 

приливы, которые вновь появились с рецидивом виремии через 12 недель. 2008 - 2012 гг. – стабильность 

клинической картины. В 2012 г. в Ростовском НИИ онкологии проведена биопсия. Заключение: 

нейроэндокринный рак, G2. T3NxM0, ст. II, кл.гр. 2, с проявлением карциноидного синдрома. В 2013 г. 

обследование в РОНЦ им. Н.Н. Блохина. Заключение: НЭО G2 (Ki67=5%), с поражением печени, 

лимфоузла брыжейки тонкой кишки из неуточненной первичной опухоли. Карциноидный синдром. 

Состояние после 1 курса ПХТ, введения Октреотида-Лонг. ХГС. Рекомендовано: элоксатин, кселода, 

октреотид. Через 3 месяца при повторной консультации рекомендовано: октреотид, эверолимус. В 2015 г. 

отказ от ХТ, получает только октреотид депо 20 мг 1 раз в месяц. В 2020 г. ПВТ препаратом Викейра Пак 

с достижением стойкого вирусологического ответа. КТ картина печени до настоящего времени стабильная. 

Продолжает получать только октреотид депо. 

 Заключение. Мы не встретили в доступной литературе описания столь длительного течения НЭО 

без прогрессирования и отртцательной клинической динамики.  

 

 

 

ИНФЕКЦИОННЫЕ И ТРОМБОТИЧЕСКИЕ ОСЛОЖНЕНИЯ КАК ПРИЧИНЫ 

НЕБЛАГОПРИЯТНЫХ ИСХОДОВ У ПАЦИЕНТОВ С ПЕРВИЧНЫМИ ОПУХОЛЯМИ ПЕЧЕНИ: 

РЕАЛЬНАЯ КЛИНИЧЕСКАЯ ПРАКТИКА 

 Фефелова В. А., Зурабов Г. Н. 

Институт клинической медицины ФГАОУ ВО РНИМУ имени Н.И. Пирогова. Юсуповская больница 

(OOO «Нейро-клиника»). 

 

Неблагоприятный исход у пациентов с первичными опухолями печени в реальной клинической 

практике нередко определяется не только прогрессированием опухолевого процесса, но и развитием 

жизнеугрожающих осложнений, прежде всего инфекционных и тромботических. Цель - оценка частоты 

инфекционных и тромботических осложнений и их вклад в неблагоприятные исходы у пациентов с 

первичными опухолями печени.  

Проведен ретроспективный анализ 19 пациентов с первичными опухолями печени 

(холангиокарцинома 5 (26,3%), гепатоцеллюлярная карцинома 13 (68,4%), смешанная форма 1 (5,3%) 

пациент), находившихся на стационарном лечении. Медиана возраста составила 65 лет. У большинства 

пациентов заболевание диагностировано на распространенных стадиях, массивное метастатическое 

поражение выявлено у 14 (73,7%) пациентов.  

Признаки декомпенсации хронического заболевания печени: асцит и другие серозные выпоты у 14 

(73,7%), варикозно расширенные вены пищевода и желудка у 7 (36,8%) и 2 (10,5%) пациентов 

соответственно, печеночная энцефалопатия у 7 (36,8%). Инфекционные осложнения желчных путей 

(холангит, холангиогенные абсцессы) у 4 (21,1%) пациентов. Противоопухолевую лекарственную терапию 

получали 8 (42,1%) пациентов. Тромботические осложнения выявлены у 13 (68,4%) пациентов. Общая 

летальность в исследуемой группе составила 26,3% (5) пациентов.  

Инфекционные и тромботические осложнения у пациентов с первичными опухолями печени 

встречаются часто и вносят значимый вклад в неблагоприятные исходы, нередко ограничивая возможность 

проведения противоопухолевого лечения. Полученные данные подчеркивают необходимость раннего 

выявления осложнений и междисциплинарного подхода к ведению данной категории пациентов.  
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7. ТРАНСПЛАНТАЦИЯ ПЕЧЕНИ, 

ПЕЧЕНОЧНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ 
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ТРАНСПЛАНТАЦИЯ ПЕЧЕНИ ПРИ АТРЕЗИИ ЖЕЛЧЕВЫВОДЯЩИХ ПУТЕЙ. 

РЕТРОСПЕКТИВНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ. 

Еримова Н.Ж, Баймаханов Б.Б, Ширтаев Б.К, Курбанов Д.Р,  

Айтжанов М.Г, Рахман Н.Н. 

АО «Национальный научный центр хирургии им. А.Н Сызганова», Алматы, Казахстан 

 

Ведение. Атрезия желчевыводящих путей (АЖВП) является наиболее распространённым 

хирургическим заболеванием гепатобилиарной системы у младенцев и часто приводит к развитию 

билиарного цирроза, требуя оперативного лечения, включая трансплантацию печени. Частота АЖВП 

составляет 5–10 случаев на 100 000 живорождений. 

Цель исследования. Провести ретроспективный анализ результатов трансплантации печени от 

живого донора у детей с атрезией желчевыводящих путей в Республике Казахстан. 

Материалы и методы. Ретроспективное исследование выполнено на базе «Национального научного 

центра хирургии им. А.Н. Сызганова» (Алматы). В 2016–2024 гг. выполнено 50 трансплантаций печени 

детям с АЖВП. Проведён анализ демографических и клинических показателей, длительности 

госпитализации и исходов лечения. Использованы методы описательной статистики и анализа 

выживаемости. 

Результаты. В исследование включены 50 пациентов: 26 (52,0%) девочек и 24 (48,0%) мальчика. 

Средний возраст на момент госпитализации составил 10,5 месяца (диапазон 3–84 месяца). Средняя масса 

тела — 7,71 ± 2,82 кг, рост — 67,9 ± 12,3 см. Средняя продолжительность пребывания в стационаре 

составила 53,0 ± 27,2 койко-дня. Успешный исход трансплантации печени отмечен у 38 (76,0%) детей, 

летальный исход — у 12 (24,0%) пациентов, преимущественно в раннем послеоперационном периоде. 

Статистически значимых различий выживаемости в зависимости от пола не выявлено (p > 0,05). 

Выводы. Первый национальный опыт трансплантации печени от живого донора у детей с АЖВП в 

Казахстане показал удовлетворительные результаты с успешным исходом в 76% случаев. Для улучшения 

ранней диагностики и оптимизации сроков хирургического лечения целесообразно внедрение 

Национальной программы скрининга, включающей использование цветовой карты стула, определение 

общего и прямого билирубина у младенцев с персистирующей желтухой более 2–3 недель, применение 

МР-холангиографии и пункционной биопсии печени для своевременного выполнения портоэнтеростомии 

по Касаи или трансплантации печени. 

 

 

ОПЫТ ПРИМЕНЕНИЯ ЭВЕРОЛИМУСА ПОСЛЕ ТРАНСПЛАНТАЦИИ ПЕЧЕНИ 

Герасимова О.А.1,2, Марченко Н.В.1,2, Тилеубергенов И.И.1, Жуйков В.Н.1 

1.ФГБУ «РНЦРХТ им. академика А. М. Гранова» Минздрава РФ, Санкт-Петербург, Россия.  

2.ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный университет», Санкт-Петербург, Россия. 

 

В мире накоплен значительный опыт применения эверолимуса (Эверо) в различных схемах 

иммуносупрессии, но остается нерешенным вопрос о возможности монотерапии в отдаленном периоде 

после трансплантации печени (ТП). Рациональным подходом считают комбинацию низких доз 

такролимуса и эверолимуса. 

Цель. Обобщить опыт длительного применения эверолимуса у пациентов из одного центра 

трансплантации 

Материалы и методы. Ретроспективному анализу подвергли данные 45 реципиентов печени, 

наблюдавшихся в сроки 1 г. до 15 лет после ТП. 42 пациента получали Эверо в сочетании с низкими дозами 

такролимуса, 3 пациента получали только Эверо. Эверо назначали при нефротоксичности такролимуса, 

онкологическом анамнезе, ЗНО внепеченочной локализации. Целевые концентрации такролимуса 2-3 

нг/мл, эверолимуса 3-8 нг/мл.  

Результаты. Избранная схема поддерживающей иммуносупрессии позволила длительно сохранять 

удовлетворительной почечную функцию: средняя СКФ по CKD-EPI в начале 84,13±16,70 мл/мин/1,73м2 и 

в конце периода наблюдения 84,99±21,30 мл/мин/1,73м2. Гиперхолестеринемия регистрировалась у 

большинства пациентов (66%), на терапии статинами нормализовались общий холестерина и ЛПНП в 

среднем через 3 мес. он начала лечения.  Рецидив ГЦР отмечен у 6 пациентов из 21 с анамнезом ГЦР (28%), 

что зависело от исходного значения АФП 429,2±306,9 Ме/мл (Z= 4,2, p=0,0001).  

У пациентов на монотерапии эверолимусом наблюдавшихся более 5 лет без эпизодов дисфункции 

трансплантата, средняя суточная доза не превышала 3 мг, концентраця в крови 7-8 нг/мл. 

Заключение. Поддерживающая двухкомпонентная схема иммуносупрессии, сочетающая 

эверолимус и такролимус в низкой дозе после ТП позволяет поддерживать стабильную функцию 

трансплантата печени, избежать нефротоксичности, но не предотвращает развитие рецидива ГЦР. 
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СТЕАТОЗ И ФИБРОЗ ТРАНСПЛАНТАТА ПЕЧЕНИ  

У РЕЦИПИЕНТОВ В РАЗЛИЧНЫЕ СРОКИ НАБЛЮДЕНИЯ 

Марченко Н.В.1,2, Герасимова О.А.1, Тилеубергенов И.И.1 

1.ФГБУ «РНЦРХТ им. ак. А. М. Гранова» Минздрава РФ,Санкт-Петербург, Россия. 

2.ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный университет», 

Санкт-Петербург, Россия. 

 

Пациенты после трансплантации печени (ТП) могут жить долго при соблюдении медицинских 

рекомендаций и рациональной иммуносупрессии. Негативное влияние на прогноз оказывают стеатоз и 

фиброз трансплантата, поэтому актуальной является своевременная диагностика этих процессов.  

Цель: оценить распространенность различных стадий фиброза и стеатоза печени у пациентов после 

ТП.  

Материалы и методы. В скрининговое исследование включили 159 реципиентов и распределили их 

по группам в зависимости от сроков после ТП: I гр. до 5 лет – 65; II гр. от 5 до 10 лет – 40; III гр. более 10 

лет – 54 чел. Средний возраст – 53,1±12,5 лет.  Жесткость печени методом транзиентной эластографии и 

контролируемый параметр затухания определяли на аппарате Fibroskan-430 Mini. Учитывали индекс массы 

тела (ИМТ).  

Результаты. Средний ИМТ 26,6±5,1 кг/м2. Пациентов с ожирением 1 ст. было 10,8% в I гр., 13,4% 

во II гр. и 10% в III гр. Ожирение 2 ст. выявили у 3 чел. из I и II гр. Выраженность стеатоза в группах не 

отличалась: I гр. - 213,5±52,7 дБ/м, II гр. - 229,5±54,6 дБ/м, III гр. - 227±50,9 дБ/м. Стеатоз 2 ст. с 

увеличением сроков наблюдения регистрировался чаще: от 3,5% в I гр. до 6,8 % и 11% во II и III гр. 

соответственно, стеатоз 3 ст. встречался в 16,7% во II гр., и 16% в III гр.  

Средняя жесткость печени закономерно увеличивалась: 6,9±4,2 кПа, 7,16±6,2 кПа и 8,3±5,1 кПа, в I, 

II и III гр. соответственно. У 5 (10%) чел. из III гр. после ТП выявлен фиброз 4 ст. при нормальных 

функциональных тестах.  

Заключение. У реципиентов трансплантата печени в отдаленные сроки после ТП транзиентная 

эластография позволяет выявлять стеатоз и фиброз, наличие которых требует дальнейшего обследования, 

модификации образа жизни и коррекции терапии.  

 

 

ПРЕДСКАЗАТЕЛЬНЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ ИНДЕКСА 

MELD 3.0 В ЛИСТЕ ОЖИДАНИЯ ТРАНСПЛАНТАЦИИ ПЕЧЕНИ 

Герасимова О.А.1,2, Марченко Н.В.1,2, Тилеубергенов И.И.1 

1.ФГБУ «РНЦРХТ им. академика А. М. Гранова» Минздрава РФ, 

Санкт-Петербург, Россия. 

2.ФГБОУ ВО «Санкт-Петербургский государственный университет», 

Санкт-Петербург, Россия. 

 

Для оптимизации отбора пациентов в лист ожидания трансплантации печени (ЛОТП) и 

рационального выбора кандидата был разработан индекс MELD 3.0, формула расчёта включает 

содержание альбумина, пол и возраст. Анализ публикаций показал незначительное преимущество в 

предсказательной точности данного показателя по сравнению с MELD Na.  

 Цель: оценить прогностическую точность MELD 3.0 у пациентов из ЛОТП в центре 

трансплантации, выполняющим до 30 ТП в год. 

Материалы и методы: В анализ включены данные 195 пациентов из листа ожидания РНЦРХТ. 

Индексы MELD, MELD Na, MELD 3.0 рассчитывали при включении в ЛОТП и учитывали исходы в 

течение 3 мес. и 6 мес.  

Результаты: Соотношение женщин и мужчин – 112:83, женщин - 57%. Средний возраст при 

включении в ЛОТП - 48,2±12,3 лет. Среднее значение MELD при включении - 14,4 ± 3,9, MELDNa - 14,9 ± 

4,8 и MELD3.0 - 15,9 ± 4,9. MELD и MELD Na достоверно не отличались (p=0,16), MELD3.0 достоверно 

превышал MELD Na (p=0,004). Преимуществ для женщин при сравнении MELD 3.0 и MELD Na не 

получили (Z=0,26, p=0,6). MELD 3.0 более точно определяет прогноз летального исхода (Z=3,4, p=0,005), 

независимо от пола пациента. Различия в сравнении AUC у женщин и мужчин по всем 3 показателям были 

незначительными. При ROC анализе MELD 3.0 показал достоверно большую прогностическую точность, 

особенно в срок от 6 мес. наблюдения и более: AUC составила 0,751±0,065 для MELD, 0,768 ± 0,064 для 

MELD Na и 0,779 ±0,061. 

Заключение: Индекс MELD3.0 был валидирован в центре с неравномерным распределением 

показателя MELD и его модификаций. Не было получено преимуществ для женщин при включении в 

ЛОТП.  Индекс MELD 3.0 обладает большей прогностической значимостью для летального исхода в 

период ожидания ТП от 3 мес. и более.  
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БИОЛОГИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ В ЛЕЧЕНИИ ЯЗВЕННОГО КОЛИТА 

 У РЕЦИПИЕНТОВ ПЕЧЕНИ 

Смирнова Т.О., Сюткин В.Е., Паринов О.В., Восканян С.Э. 

ФГБУ ГНЦ ФМБЦ им. А.И. Бурназяна,123098, Москва, ул. Маршала Новикова, д. 23; Россия 
 

Лечение язвенного колита (ЯК) после трансплантации печени (ТП) не разработано. Обострения ЯК или 
случаи ЯК de novo в ряде случаев не уступают стандартной иммуносупрессивной терапии (ИСТ). 

С целью изучить эффективность и безопасность биологической терапии ЯК у реципиентов печени 
проведен ретроспективный анализ. 

Материал и методы. 14 пациентам, перенесшим ТП по поводу ПСХ и  перекрестного аутоиммунного 
синдрома с возвратом или de novo ЯК, развившихся через 1-15 лет после ТП назначен ведолизумаб (ВДМ) на 
протяжении 0,5- 60 мес.  Пациентам, у которых ВДМ оказался не эффективен, был назначен устекинумаб (УТМ). 
Реципиенты получали также такролимус (n= 14), преднизолон (n=8), микофенолаты (n=2), азатиоприн (n=3). На 
момент назначения ВДМ оценка Мейо составляла от 1-6 баллов, оценка Schroeder - 2-3 балла. Всем пациентам 
проводились ПЦР биоптата слизистой толстой кишки на ДНК ЦМВ, определение токсинов А и В Cl. Difficile.  

Результаты. У 50% больных наблюдался клинический ответ; у 35,7% эндоскопическая ремиссия. Во всех 
случаях ремиссия была получена на ВДМ. ДНК ЦМВ в слизистой выявлена у 5 пациентов. Валганцикловир не 
приводил к клиническому улучшению. У 28,6% биологическая терапия отменена из-за нежелательных явлений 
(НЯ): 1 - бронхообструктивный синдром (ВДМ); 1 - листериозный менингит; 1 - острое клеточное отторжение 
(ОКО) на ВДМ и УТК.  Еще в 1 случае ОКО развилось через 2 мес. после завершения ВДМ и потребовало ре-
ТП.  Другие нежелательные явления: 1-тромбоцитопения (УТМ); 1 - острая кишечная инфекция (ВДМ); 1- 
повышение АЛТ и АСТ после первого введения ВДМ. 

Заключение. Биологические препараты приводят к клиническому улучшению у 2/3 реципиентов печени 
с ЯК, и к эндоскопической ремиссии – у 1/3. Их применение сопровождается развитием НЯ в 28,6% случаев.  

 

 

 
ЭВОЛЮЦИЯ ЭТИОЛОГИЧЕСКОЙ СТРУКТУРЫ И 

 КЛИНИЧЕСКОГО ПРОФИЛЯ ПАЦИЕНТОВ В ЛИСТЕ ОЖИДАНИЯ 

ТРАНСПЛАНТАЦИИ ПЕЧЕНИ: 17-ЛЕТНИЙ ОПЫТ ОДНОГО ЦЕНТРА 

Рябова Е.Н.1,2, Васенин С.А.1, Муртазалиева М.С.1, Загайнов В.Е2. 
1ФБУЗ «Приволжский окружной медицинский центр» ФМБА России, 2ФГБОУ ВО «Приволжский 

исследовательский медицинский университет» МЗ РФ,Нижний Новгород, Россия 
 

За последние годы этиологическая структура терминальных заболеваний печени претерпела 
существенные изменения. Успехи в лечении вирусных гепатитов В и С, рост заболеваемости 
метаболически ассоциированной жировой болезнью печени (МАЖБП) и алкогольной болезнью печени 
(АБП) диктуют необходимость пересмотра подходов к ведению листа ожидания (ЛО) пациентов на 
трансплантацию печени (ТП). 

Цель работы. Проанализировать динамику этиологических факторов и соматического статуса 
пациента с циррозом печени (ЦП) в ЛО и среди реципиентов за 17-летний период работы центра.  

Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ данных 493 пациентов, находившихся в 
ЛО на ТП за 17 лет и 160 реципиентов, перенесших пересадку. Пациенты были разделены на 2 группы: 
группа 1 («историческая, 2009-2017гг) и группа 2 («современная», 2018-2025гг).  

Оценивались: этиология ЦП, индекс MELD-Na, саркопения и коморбидный фон (индекс Чарлсона).  
Результаты. В группе 1 ведущей причиной ТП являлся вирусный (HCV/HBV) ЦП – до 58% случаев. 

В группе 2 доля вирусных ЦП снизилась до 27,5%, уступив место МАЖБП и АБП.   
Средний балл MELD-Na в группе 2 при постановке в лист ожидания оказался выше (20,4±5,1 против 

15,8±4,3). Это указывает на то, что в последние годы пациенты вносятся в ЛО в более тяжелом состоянии.  
Частота выявления саркопении выросла на 15%. В «современной» группе саркопения чаще носит 

характер ожирения с дефицитом мышечной массы (саркопеническое ожирение) вследствие увеличения 
количества пациентов с метаболическим синдромом. 

У пациентов группы 2 значимо чаще выявляется сахарный диабет 2 типа, ожирение, сердечно-
сосудистые заболевания, хронический панкреатит (индекс Чарлсона вырос с 4,1 до 5,4 баллов), что требует 
расширенного протокола предоперационной подготовки.  «Современный» пациент стал старше и сложнее. 
Также отмечен рост количества больных с гепатоцеллюлярной карциномой на фоне метаболического ЦП, 
что ставит вопрос о приоритетности распределения донорских органов.  

Выводы. За 17 лет профиль пациента трансплантационного центра трансформировался. На смену 
«вирусному» пациенту пришёл коморбидный пациент с метаболическими нарушениями. Изменение 
профиля пациента обуславливает необходимость пересмотра стратегии ведения больных в ЛО на ТП. 
Акцент смещается на коррекцию метаболических расстройств, нутритивную поддержку, борьбу с 
саркопенией и персонализированную тактику ведения  пациентов с высокими показателями MELD-Na. 
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8. ХОЛЕСТАТИЧЕСКИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ 

ПЕЧЕНИ 
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ДОСТИЖЕНИЕ ПОЛНОГО ИЛИ АДЕКВАТНОГО ОТВЕТА НА ТЕРАПИЮ ПРИ 

ПЕРВИЧНОМ БИЛИАРНОМ ХОЛАНГИТЕ В РЕАЛЬНОЙ ПРАКТИКЕ 

М. К. Прашнова1,2, К. Л. Райхельсон1,3, В.С. Владимирова4, Э.А. Никифорова3 

1Санкт-Петербургский государственный университет 2Клиника Эксперт 
3Первый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет  им. акад. 

 И.П. Павлова, Россия 
4Северо–Западный государственный медицинский университет им. И.И. Мечникова 

Санкт Петербург, Россия 

 

Цель: оценить ответ на базисную терапию при первичном билиарном холангите в реальной практике 

центров гепатологического профиля  

Материалы и методы: проведена ретроспективная оценка данных 422 пациентов с ПБХ (408 

женщин и 12 мужчин) из 4-х университетских клиник г. Санкт–Петербурга. Средний возраст ─ 

57,8±11,6лет. Средняя продолжительность болезни до постановки диагноза – 56,8±69,6мес., поздняя стадия 

ПБХ до начала терапии выявлена у 36,7% (n=124), в т. ч. 49 с циррозом печени (ЦП). Базисную терапию 

получали 392 пациента: 322 ─ монотерапию урсодезоксихолевой кислотой (УДХК), 63 ─ УДХК + фибраты 

(фенофибрат, n=60 и безафибрат, n=3); 7 ─  УДХК + обетихолиевую кислоту. Ответ на терапию через 1 год 

оценен у 359 пациентов: полный биохимический ответ – ЩФ и билирубин <1 верхней границы нормы 

[ВГН], адекватный – ЩФ <1,5 ВГН, билирубин <1ВГН), в т. ч. 295 – на УДХК, 58 –УДХК+фибрат, 6 – 

УДХК+ОБХК. 

Результаты: средний срок терапии УДХК – 56,6±45,3мес, фибратов – 14,1±15,5мес, ОБХК– 

24,5±9,2мес. Отсутствие ответа на УДХК выявлено у 56,6% (n=167), на УДХК+фибрат ─ у 48,3% (n=28), 

на УДХК+ОБХК ─ у 83,3% (n=5) пациентов. Полный ответ в группах УДХК и УДХК+фибраты 

соответственно в 22,4% (n=66) и 37,9% (n=22) случаях. 

Заключение. Высокая частота отсутствия ответа на лечение ПБХ вероятно объясняется большой 

долей пациентов с поздней стадией заболевания и резистентным к терапии течением, направляемых в 

специализированные центры. 

 

 

 

ИСТОРИЧЕСКИЕ ВОПРОСЫ ПЕРВИЧНОГО  

БИЛИАРНОГО ХОЛАНГИТА (ПБХ) 
1Маев ИВ, 2Винницкая ЕВ, 1Решетняк ВИ 

1Российский университет медицины МЗ РФ, Москва, Россия 
2Московский клинический научный центр имени АС Логинова ДЗМ, Москва, Россия 

 

Первое упоминание о ПБХ связывают с публикацией в 1851 году Addison T и Gull W статьи, в 

которой они, используя только клинические методы справедливо заподозрили взаимосвязь появления 

ксантелазм и ксантом с поражением печени. Спустя четверть века, французский врач XIX века Hanot, 

используя те же клинические методы более полно описал клинические признаки заболевания, и предложил 

своё название «Гипертрофический цирроз печени с хронической желтухой». MacMahon и Thannhauser на 

основании биохимических данных выявили четкую взаимосвязь появления ксантом и ксантелазм с 

повышенным уровнем холестерина и лецитина и предложили свою номенклатуру заболевания – 

«ксантоматозный билиарный цирроз». Липидолог Ahrens показал, что большинство пациентов на 

протяжении всего заболевания остаются на доксантоматозной стадии и ввел термин «первичный 

билиарный цирроз» (ПБЦ). Внедрение прижизненного морфологического исследования биоптатов печени 

способствовало разработке морфологической классификации ПБХ и улучшению его диагностики на 

ранних стадиях. Учитывая, что цирроз при ПБХ развивается лишь на поздних стадиях болезни, Sherlock 

высказалась против термина ПБЦ и предложила термин «хроническая внутрипеченочная обструктивная 

желтуха». Предложенное название не получило признания. Развитие иммунологии позволило открыть 

один из важнейших патогномоничных диагностических признаков ПБХ – антимитохондриальные 

антитела, что позволило диагностировать его в доклинической стадии. В 2014 году это послужило поводом 

для изменения названия заболевания на ПБХ. 

Спустя 175 лет по мере развития новых научных методов исследования удалось расширить 

представления о тех изменениях, которые происходят в организме больных ПБХ по мере прогрессирования 

заболевания и улучшить его диагностику и лечение. 
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КЛИНИКО-ЭНДОСКОПИЧЕСКИЕ И ПРОГНОСТИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ 

СИМПТОМОВ У КОМОРБИДНЫХ ПАЦИЕНТОВ С ИБС И ОПЕРАЦИЕЙ 

ХОЛЕЦИСТЭКТОМИИ В АНАМНЕЗЕ 

Якубчик Т.Н.1, Бондарчук Л.К.2 

1УО «Гродненский государственный медицинский университет, 2УЗ «Гродненский областной 
клинический кардиологический центр» г. Гродно, Беларусь 

 
Цель - выявить эндоскопические особенности поражения верхних отделов ЖКТ у пациентов с 

выраженным коронарным атеросклерозом (ИБС) и перенесших в анамнезе операцию холецистэктомии 

(ПХЭС). 

Материалы и методы. Проведено обследование 48 пациентов, поступивших в стационар УЗ 

«ГОККЦ» в течение последних пяти лет и находящихся на лечении с различными осложнениями ИБС и с 

сопутствующей патологией ЖКБ - состояние после холецистэктомии (ПХЭС). Операция холецистэктомии 

проводилась в предыдущие 3 – 5 лет до   госпитализации. Возраст пациентов был от 50 до 70 лет (32 

мужчины и 16 женщин). Всем пациентам наряду с диагностическими процедурами и терапией основного 

заболевания (ИБС) были проведены диагностические исследования органов пищеварения: ЭГДС, УЗИ 

органов брюшной полости и назначена соответствующая терапия. 

Результаты и обсуждение. Было выявило, что у 48 человек (100%) при эндоскопии верхних отделов 

ЖКТ определяется билиарный рефлюкс разной степени выраженности: у 29 человек (60 %) выявлены 

лимфангиэктазии 12-перстной кишки, что свидетельствовало о воспалительных реакциях в панкреато-

билиарной системе; у 14 человек (29%) выявлены линейные острые эрозии в антральном отделе в 

сочетании с билиарным рефлюксом 3-й степени, что может свидетельствовать об агрессивности 

рефлюктата. Также у пациентов были выявлены клинические синдромы со стороны ЖКТ: у 34 человек 

(70%) жалобы на тошноту, горечь во рту; у 25 человек (52%) - жидкий неоформленный стул после 

холецистэктомии, у 29 человек (60%) – метеоризм. 

Заключение. У коморбидных пациентов при ИБС с наличием а анамнезе холецистэктомии 

практически в 100% случаев имеют место эндоскопические проявления и в 70% клинические проявления 

ПХЭС. 

 

 

 

УДХК В ЛЕЧЕНИИ СИНДРОМА БИЛИАРНОГО СЛАДЖА 

Якубчик Т.Н.1, Павлюкевич М.В.2 
1УО «Гродненский государственный медицинский университет», 

2 УЗ «ГКБ № 4 г. Гродно», г. Гродно, Беларусь 

 

Цель исследования: изучение эффективности препарата урсодеоксихолевой кислоты (УДХК) у 

пациентов с наличием билиарного сладжа и гиперхолестеринемией. 

Материалы и методы. Под наблюдением находилось 43 пациента, госпитализированных с 

диагнозами хронического гепатита в гастроэнтерологическое отделение УЗ «ГКБ № 4 г. Гродно» в 2023-

2025 гг. Средний возраст пациентов составил 56,8±0,7 лет. Пациенты были обследованы и получали 

терапию согласно Клинического протокола «Диагностика и лечение пациентов с заболеваниями органов 

пищеварения» МЗ РБ. По результатам УЗИ - диагностики, у 22 пациентов (4 мужчины и 14 женщин) 

выявлен билиарный сладж (БС). Были выявлены следующие формы БС: взвесь гиперэхогенных частиц 

(ВГЧ) у 12 пациентов, эхонеоднородная желчь с наличием сгустков (ЭЖС) – у 4, замаскообразная желчь 

(ЭЖ) – у 6. У 18 пациентов наряду с БС был выявлен повышенный уровень общего холестерина (ХС) до 

8,7 ммоль/л. Применяли УДХК внутрь в капсулах (250 мг) ежедневно вечером 2-3 капсулы/сут в 

зависимости от веса. Прием препарата был в течение месяца. Эффективность оценивали по клинике, 

уровню ХС и УЗИ – исследованию. 

Результаты и обсуждение. Клиническое улучшение отмечалось у всех наблюдаемых пациентов. На 

фоне лечения у пациентов с исходно повышенным уровнем ХС через 10-14 дней произошла нормализация 

уровня билирубина, АсАТ и АлАТ, и уровень ХС несколько снизился, но оставался выше нормы. У 16 

пациентов отмечен положительный эффект от проводимой терапии на ХС через месяц после лечения 

(менее 5.2 ммоль/л). У двух мужчин уровень ХС не снизился до нормы (оставался 6,2 и 6,4 ммоль/л). Через 

месяц у всех пациентов с наличием БС при УЗИ – исследовании отмечен свободный желчный пузырь.  

Заключение. Таким образом, применение УДХК является эффективным методом лечения как 

билиарного сладжа, так и гиперхолестеринемии. 
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9. ЦИРРОЗ ПЕЧЕНИ И ЕГО 

ОСЛОЖНЕНИЯ 
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ЦИРРОЗ ПЕЧЕНИ И ЕГО ОСЛОЖНЕНИЯ 

 Аларханова М.Р., Магамадова С.У., Адилсултанов Б.М., Скворцов В.В. 

Волгоградский Государственный Медицинский университет, г. Волгоград, Россия 

 

Цирроз печени является одним из тяжелых осложнений после длительного употребления спиртных 

напитков. По данным Минздрава РФ в 2021 году насчитывалось 70% смертей от алкогольного цирроза 

печени. 

Целью работы - изучение осложнений цирроза печени. 

Одним из грозных осложнений является печеночная энцефалопатия, которая развивается на фоне 

печеночной недостаточности. Эндогенные нейротоксины, образующиеся в кишечнике при распаде белков 

и мочевины, в особенности аммиак и меркаптан, не детоксифицируются из-за портосистемных шунтов и 

попадают в системный кровоток, оказывая токсическое действие на мозг.  

 Клинические проявления зависят от степени (шкала West Haven): от легкой дезориентации и 

астериксиса до комы. 

Другим частым осложнением декомпенсированного цирроза является асцит — скопление 

свободной жидкости в брюшной полости.   Он возникает из-за портальной гипертензии, 

гипоальбуминемии  и активации ренин-ангиотензин-альдостероновой системы, что усиливает 

реабсорбцию натрия в почках. На начальных стадиях (1–2 степени) благоприятный прогноз обеспечивают 

диета с ограничением соли (<5 г/сут), диуретики (спиронолактон + фуросемид) и парацентез при 

необходимости. При рефрактерном асците требуется ТIPS (трансюгулярный внутрипеченочный 

портосистемный шунт) или трансплантация печени. 

Лечение осложнений требует мультидисциплинарного подхода, включая этиотропную терапию 

(абстиненция от алкоголя), мониторинг  по шкале MELD/Child-Pugh и трансплантацию в терминальных 

стадиях. 

 

 

 

АНАЛИЗ ТЕЧЕНИЯ И НЕБЛАГОПРИЯТНЫХ ИСХОДОВ 

 ЦИРРОЗОВ ПЕЧЕНИ  В УСЛОВИЯХ ПОЛИКЛИНИКИ 

Визе-Хрипунова М.А., Гноевых Е.В., Каширина А.Н., Шаршова С.М. 

ФГБОУ ВО «Ульяновский государственный университет», Ульяновск, Россия 

 

Прогноз жизни пациентов с циррозом печени (ЦП) во многом зависит от развития его осложнений. 

Однако большинство пациентов не знают о наличии заболевания вплоть до декомпенсации. 

 Цель исследования. Провести анализ  неблагоприятных исходов циррозов печени и определить 

основные проблемы, приводящие к летальному исходу. 

Материалы и методы. Проанализированы протоколы разбора «Случая смерти» от ЦП за 2022-2024 

год в ГУЗ ГБ №3 г. Ульяновска-63 случая. 

Средний возраст пациентов составил 56 лет. Преобладали женщины-52,4%. 22,2% пациентов  умерли 

дома по причине отказа от госпитализации. 60% пациентов не состояли на учете по заболеванию печени. 

В среднем от выявления ЦП до неблагоприятного исхода прошло 11,3 месяцев. В 50,7% диагностирован 

алкогольный генез, в 28,8% вирусный, но в 15,9% он сочетался с алкогольным, в 25,4% причиной ЦП 

являлись метаболические заболевания. 

Наиболее часто сопутствовали ЦП хронический панкреатит- 44,4%, ЖКБ-30,2%. Первыми 

симптомами поражения печени в 60% был асцит, у каждого третьего-ВРВП, в 26%-желтуха. 

Осложнениями, приведшими к неблагоприятному исходу явились кровотечение из вен пищевода-24,8%, 

печеночная недостаточность-25%, инфекционные -19%, острое повреждение почек-6,3% 

Выводы. 1. Неблагоприятный исход при ЦП приходится на трудоспособный возраст-56 лет. 

Преобладает алкогольный генез-50,7% . 2.Время наблюдения пациентов от момента постановки диагноза 

до неблагоприятного исхода составило 11,3 месяцев. 3.Основными причинами летальных исходов  явились 

кровотечение из ВРВП, печеночная кома и инфекционные осложнения. 4. Основная проблема в ведении 

больных циррозом печени на амбулаторном этапе- низкая обращаемость в поликлинику, отказ от 

диспансеризации. Лишь 40% пациентов знали о своем заболевании, у 22,2% диагноз ЦП был поставлен 

посмертно. 
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ЦЕРЕБРАЛЬНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ ПРИ СИНДРОМЕ «ОСТРОЙ-НА-ФОНЕ 

ХРОНИЧЕСКОЙ ПЕЧЕНОЧНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ» 

ПРИ ДЕКОМПЕНСИРОВАННОМ ЦИРРОЗЕ ПЕЧЕНИ 

Герасимова А.Е., Дуданова О.П. 

Петрозаводский государственный университет, г. Петрозаводск, Россия 

 

Цель -определение частоты церебральной недостаточности (ЦН) при острой на фоне хронической 

печеночной недостаточности (ОХПН) при декомпенсированном циррозе печени (ДЦП) и связи ее с 

другими компонентами ОХПН. 

Материалы и методы. Обследовано 52 пациента ДЦП с ОХПН: м. – 28 (53,8%), ж. - 24 (46,2%), в 

возрасте 56,1±13,8 года. ОХПН диагностирована согласно шкале CLIF-C-ACLF 

(https://www.mdcalc.com/calc/10240/clif-c-aclf-acute-chronic-liver-failure). Степень энцефалопатии 

определялась по West-Haven (W-H). ЦН диагностировалась при энцефалопатии 3-4 степени W-H, 

церебральная дисфункция – при энцефалопатии 1-2 степени W-H. Триггерами декомпенсации был 

алкогольный гепатит у 33 (63,5%), бактериальные инфекции – у 5 (9,6%), вирусный гепатит С – у 1 (1,9%), 

атака аутоиммунного гепатита - у 2 (3,8%)  и у 11 (21,2%) причина осталась неуточненной. 

Результаты. ЦН выявлялась у 11 (21,2%) пациентов, церебральная дисфункция  - у 36 (69,2%). ЦН 

ассоциировалась с печеночной недостаточностью – у 4 (36,4%) и с мультиорганной недостаточностью – у 

7 (63,6%) пациентов с III стадией ОХПН. ЦН осложнилась пневмонией  у 6 (54,5%) пациентов и требовала 

ИВЛ. Была прямая связь межу степенью энцефалопатии и воспалением: уровень СРП при церебральной 

дисфункции составил 12,5±3,9 мг/л,  уровень лейкоцитов – 7,8±2,3х109/л, при ЦН  –  26,4±9,7 мг/л (p<0,05) 

и 15,6±5,4х109/л (р<0,05), соответственно. Среди пациентов с ЦН краткосрочная летальность была 81,8%,  

с церебральной дисфункцией – 19,4%. 

Заключение. ЦН выявлялась у 21,2% пациентов с  ОХПН, сочеталась с печеночной (36,4%) и 

мультиорганной недостаточностью (63,6%), прямо зависела от степени системного воспаления и вносила  

значительный вклад в краткосрочную летальность. 

 

 

 

ОСОБЕННОСТИ КОМПОНЕНТНОГО СОСТАВА ТЕЛА У ПАЦИЕНТОВ С ЦИРРОЗОМ 

ПЕЧЕНИ ПО ДАННЫМ БИОИМПЕДАНСНОГО АНАЛИЗА И СОМАТОТИПИРОВАНИЯ 

Жариков Ю.О., Николенко В.Н., Масленников Р.В., Киселева Я.В., Алиева А.М., Жарикова 

Т.С., Жаркова М.С., Ивашкин В.Т. 

ФГАОУ ВО Первый МГМУ имени И.М. Сеченова Минздрава России 

 (Сеченовский Университет), Москва, Россия 

 

Цирроз печени (ЦП) характеризуется не только поражением органа, но и системными изменениями, 

включая снижение мышечной массы и задержку жидкости. Целью исследования явилось определение 

характера изменений компонентного состава тела при ЦП с использованием биоимпедансного анализа и 

соматотипирования. 

В ходе исследования были обследованы 110 пациентов с ЦП различной этиологии и 78 здоровых 

добровольцев. Оценка параметров компонент тела и соматотипа (по Хит-Картеру) проводилась на 

анализаторе АВС-01 «Медасс». У пациентов с ЦП выявлено достоверное увеличение процентной доли 

жировой массы (34,7% против 24,5%, p = 0,032) и снижение тощей массы (65,3% против 75,5%, p = 0,0402) 

по сравнению со здоровыми добровольцами. Значимо уменьшились доля активной клеточной массы 

(32,4% против 44,5%, p = 0,0001) и фазовый угол (5,3° против 7,0°, p = 0,00001), отражающий 

работоспособность и интенсивность клеточного метаболизма.  

Также отмечено увеличение массы внеклеточной жидкости и ее отношения к общей жидкости 

организма. Преобладающими соматотипами были мезоэндоморфный (56,5%) и эндомезоморфный (30,5%). 

Саркопения выявлена у 1/3 пациентов, ассоциируясь с гипоальбуминемией (p = 0,027). Относительный 

риск неблагоприятного течения ЦП (стадия В и С) для центрального, эндомезоморфного, экто- и 

эндоморфного типов составил 1,473 (95% ДИ: 1,02-1,532) относительно мезоэндоморфного (p = 0,001). 

Таким образом, недостаточность питания, гипоальбуминемия, степень компенсации ЦП и тип 

соматической конституции являются независимыми факторами, определяющими изменения 

компонентного состава тела у пациентов с циррозом печени. 
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ТРУДНОСТИ ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКИ СУБДУРАЛЬНОЙ ГЕМАТОМЫ  

У ПАЦИЕНТА С ПЕЧЕНОЧНОЙ ЭНЦЕФАЛОПАТИЕЙ 

Ларина Л.И., Ильченко Л.Ю., Федоров И.Г., Хидирова Д.К., Никитин И.Г. 

ФГАОУ ВО «РНИМУ им. Н.И.Пирогова» МЗ РФ, г. Москва, Россия 

 

Клиническое наблюдение. Пациент В., 60 лет, был экстренно госпитализирован в 

гастроэнтерологическое отделение. В 2023г. установлен диагноз цирроза печени (ЦП) вирусной этиологии. 

Не лечился. Сбор жалоб затруднен, в связи с выраженным мнестико-интеллектуальным дефицитом. 

Состояние пациента средней степени тяжести. Дезориентирован в пространстве и времени, простые 

психометрические тесты выполнить не смог (печеночная энцефалопатия (ПЭ) 3 ст). Дыхание везикулярное; 

тоны сердца ослаблены; фибрилляция предсердий (ЧСС 74 уд/мин, PS 68 уд/мин). Живот значительно 

увеличен за счет асцитической жидкости. В ОАК тромбоцитопения (109х109), лейкопения (3,85х109/л). По 

данным биохимического анализа крови: АСТ 50,8 Ед/л, ГГТП 112 Ед/л, СРБ 16,48 мг/л, другие показатели 

в пределах нормы. Коагулограмма без изменений. Маркеры вирусов гепатитов: аnti-HCV (+), HВsAg (–). 

УЗИ ОБП: гепатоспленомегалия, свободная жидкость в брюшной полости. Через 30 часов после 

поступления развился эпизод возбуждения, расцененный консультирующими психиатром и неврологом 

как психоорганический синдром с выраженным мнестико-интеллектуальным снижением при ЦП. Была 

рекомендована КТ головного мозга, по данным которой выявлены признаки подострой левосторонней 

субдуральной гематомы лобно-теменно-височной области (70 мл), дислокация срединных структур вправо 

на 9 мм. Проведено закрытое наружное дренирование субдуральной гематомы. Пациент выписан со 

значительным улучшением. 

Заключение. Госпитализация пациента была обусловлена декомпенсацией ЦП (нарастание ПЭ, 

асцитический синдром). Выполненное КТ головного мозга в связи с отрицательной динамикой в 

психоневрологическом статусе, обнаружило субдуральную гематому, которая, вероятно, и явилась 

причиной нарастания психоневрологического дефицита. 

 

 

 

МЕТОД ОЦЕНКИ РИСКА ВАРИКОЗНОГО РАСШИРЕНИЯ ВЕН  ПИЩЕВОДА  

У ПАЦИЕНТОВ С ЦИРРОЗОМ ПЕЧЕНИ, ОСНОВАННЫЙ НА ПРИМЕНЕНИЙ 

НЕЙРОННОЙ СЕТИ 

Прищепенко В.А., Юпатов Г.И. 

Учреждение образования «Витебский государственный ордена Дружбы народов медицинский 

университет», г. Витебск, Республика Беларусь 

 

Введение. Пациенты с декомпенсированным циррозом печени подвержены высокому риску 

кровотечений из варикозно-расширенных вен (ВРВ) пищевода, что сопряжено с высокой смертностью. В 

связи с этим актуальна разработка методов быстрой неинвазивной диагностики, позволяющих выявлять 

группы высокого риска и назначать профилактику без проведения эндоскопии.  

Цель исследования: разработка метода оценки риска клинически-значимого варикозного 

расширения вен пищевода у пациентов с циррозом печени.  

Материал и методы. В ходе работы была составлена ретроспективная база данных, включающая 

997 пациентов с циррозом печени. Клинически значимым (высокий риск кровотечения) считалось ВРВ 3-

й степени, а также случаи, осложненные кровотечением.  Нейронная сеть составлялась, обучалась и 

анализировалась с помощью встроенного модуля «Нейронные сети» в программном обеспечении Statistica 

10. 

Результаты исследования. На основе анализа клинических и лабораторных показателей была 

разработана нейронная сеть (многослойный перцептрон). Обучение проводилось на 70% выборки, 

тестирование на оставшихся 30% (всего 10 000 циклов обучения). 

Модель показала высокую эффективность в прогнозировании ВРВ 3-й степени и риска 

кровотечений: чувствительность - 88,5%, специфичность - 99,36%, общий процент верных заключений – 

96,88%, площадь ROC-кривой составила 0,99. 

Для практического применения создано Android-приложение «VRVrisk». Валидация программы на 

независимой выборке из 50 пациентов подтвердила надежность метода: общий процент верных 

заключений составил 96%. Было получено всего 2 ложноположительных результата (4%), при этом 

ложноотрицательных результатов выявлено не было. 

Заключение. Разработанная нейронная сеть позволяет с высокой степенью достоверности выявлять 

клинически значимое ВРВ пищевода без эндоскопического вмешательства. Использование данного 

инструмента поможет своевременно выделять пациентов группы риска для назначения профилактической 

терапии и коррекции тактики лечения. 
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ВЗАИМОСВЯЗИ АЛЬФА-1-ДЕФЕНЗИНА И ЭНДОТОКСИНЕМИИ 

 У ПАЦИЕНТОВ С ЦИРРОЗОМ ПЕЧЕНИ 

Прищепенко В.А., Юпатов Г.И. 

Учреждение образования «Витебский государственный ордена Дружбы народов 

 медицинский университет» Россия 

 

Избыточный бактериальный рост с преобладанием грамотрицательной микрофлоры, 

недостаточность иммунной защиты хозяина и повышенная проницаемость барьера слизистой оболочки 

кишечника являются важными факторами развития эндотоксинемии, приводящей к декомпенсации 

цирроза печени. Среди гуморальных факторов врожденного иммунитета, которые могут замедлять 

развитие бактериальной транслокации и эндотоксинемии, выделяются дефензины обладающие 

антибактериальными свойствами.  

Цель исследования: оценка взаимосвязи альфа-1-дефензина и эндотоксинемии у пациентов с 

циррозом печени.  

Материал и методы. Выполнено исследование по типу случай-контроль. В исследование были 

включены 34 пациента с диагнозом «цирроз печени» алкогольной этиологии. Группа сравнения включала 

23 практически здоровых человека. Определение уровня липополисахарида и альфа-1-дефензина 

выполнялось методом ИФА. 

Результаты исследования. В ходе исследования было установлено, что уровень LPS в сыворотке 

крови у пациентов с циррозом печени (91,4; 67,95 – 99,97 пг/мл) выше, чем у контрольной группы (64,0; 

49,88 – 71,51 пг/мл, Z=3,99, p=0,00003). Уровень DEFA1 в сыворотке крови у пациентов с циррозом печени 

составил 370,46; 260,96 – 408,83 пг/мл, что выше, чем у контрольной группы (181,5; 130,38 – 276,6 пг/мл, 

Z=2,4, p=0,014). При этом наблюдалась сильная обратная корреляция между уровнями LPS и DEFA1 в 

сыворотке крови у пациентов с циррозом печени (r=-0,79, p<0,05). Уровень LPS также коррелировал с 

уровнем лейкоцитов (r=-0,69, p<0,05), и креатинина в сыворотке крови (r=0,76, p<0,05). 

Заключение. Исследование показало, что у лиц с циррозом печени уровни липополисахарида и 

альфа-1-дефензина в сыворотке крови значительно повышены, при этом между ними наблюдается сильная 

отрицательная корреляция. Это подтверждает, что снижение эффективности гуморальных факторов 

неспецифической защиты организма приводит к накоплению бактериальных эндотоксинов, что 

способствует формированию осложнений цирроза печени. 

 

 

 

ПРЕДИКТОРЫ 28-ДНЕВНОЙ ЛЕТАЛЬНОСТИ У ПАЦИЕНТОВ 

С ДЕКОМПЕНСИРОВАННЫМ ЦИРРОЗОМ ПЕЧЕНИ 

Тараки Б.М., Адамова И.Г., Ильченко Л.Ю., Федоров И.Г., Никитин И.Г. 

РНИМУ им. Н.И. Пирогова МЗ РФ; ГКБ им. В.М. Буянова ДЗМ, г. Москва, Россия 

 

Цель работы. Выявить предикторы 28-дневной летальности у пациентов с циррозом печени (ЦП) и 

наличием острой печеночной недостаточности на фоне хронической или Acute-on-chronic liver failure 

(ACLF) и без ACLF.  

Материалы и методы. В исследование включено 137 пациентов с ЦП. Для оценки независимого 

вклада факторов риска летального исхода использована многовариантная регрессия Кокса. В анализ 

включены демографические, клинические, лабораторные параметры. Определяли стадии ACLF согласно 

консорциуму EASL CLIF и шкале CLIF-C OFs (CLIF Consortium Organ Failure score). Результаты 

представлены в виде hazard ratio (HR) с 95% доверительным интервалом (ДИ). 

Результаты.  Применение многовариантной модели позволило выделить независимые предикторы 

риска 28-дневной летальности, а именно: инфекции мочевыводящих путей (ИМП) (HR=3,00; 95% ДИ 1,23–

7,34; p=0,016), пневмонию (HR=5,05; 95% ДИ 1,10–23,10; p=0,037), повышение уровня лактата (на 1 

ммоль/л: HR=1,21; 95% ДИ 1,03–1,42; p=0,020), активности АЛТ (на 1 Ед/л: HR=1,007; 95% ДИ 1,002–

1,011; p=0,008), СРБ (на 1 мг/л: HR=1,012; 95% ДИ 1,003–1,020; p=0,006) и аммиака капиллярной крови (на 

1 мкмоль/л: HR=1,010; 95% ДИ 1,003–1,018; p=0,006). Снижение респираторного индекса SpO₂/FiO₂ также 

ассоциировалось с увеличением риска летальности (HR=0,994; 95% ДИ 0,990–0,998; p=0,009). Кроме того, 

наличие ACLF 2 и 3 значимо увеличивало риск смерти в сравнении с группой пациентов с декомпенсацией 

ЦП без ACLF (HR=4,57; 95% ДИ 1,55–13,49; p=0,006 и HR=7,38; 95% ДИ 2,33–23,44; p=0,001 

соответственно).  

Выводы. Полученные результаты свидетельствуют о необходимости тщательного мониторинга, 

своевременного лечения инфекционных осложнений и коррекции метаболических нарушений для 

улучшения краткосрочного прогноза у пациентов с ЦП. 
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УЛЬТРАЗВУКОВОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ МЫШЦ ПРИ ОЦЕНКЕ САРКОПЕНИИ У 

ПАЦИЕНТОВ С ЦИРРОЗОМ ПЕЧЕНИ 

Хайруллин Р.И., Мухаметова Д.Д., Белоусова Е.Н., Абдулганиева Д.И. 

ФГБОУ ВО Казанский ГМУ Минздрава России, г. Казань, Россия 

 

Актуальность: УЗИ и биоимпедансметрия (БИМ)  - доступные и сравнительно простые методы 

оценки саркопении у пациентов с циррозом печени (ЦП). 

Цель:  Оценить мышечную массу пациентов с ЦП с помощью УЗИ и БИМ. 

Материал и методы: Включено 30 пациентов с ЦП: 13 (43%) мужчин, класс В по Чайлд-Пью - 12, 

класс С - 18. Средний возраст - 50,38±10,25 лет. Оценивались толщина двуглавой мышцы доминантной 

(ТДМД) и субдоминантной (ТДМС) руки, четырехглавой мышцы левого (ТЧМЛБ) и правого бедра 

(ТЧМПБ) методом УЗИ, нормы - Arts et al., 2010; фазовый угол (ФУ), индекс скелетно-мышечной массы 

(ИСММ), скелетно-мышечная масса (СММ) по БИМ, динамометрия (оценка в сравнении с поло-

возрастной нормой). 

Результаты: По данным УЗИ было выявлено снижение: ТДМД - 84,6%, ТДМС - 84,6%, ТЧМЛБ и 

ТЧМПБ - 100%. По данным БИМ: ФУ - норма у 15,4%, снижен у 57,7%, существенно снижен у 26,9%; 

ИСММ - снижен у 42,3%; СММ - снижен у 30,8%. Снижение показателей динамометрии наблюдалось у 

53,8% для обеих рук. 

По данным УЗИ все пациенты были разделены на две группы с нормальной и сниженной толщиной 

мышц. Выявлены следующие статистически значимые различия в толщине мышц (мм): ТДМД: 26,32±0,54 

vs 21,20±3,42, p<0,001; ТДМС: 27,15 [26,12; 27,80] vs 21,00 [19,10; 22,25], p=0,013; ТЧМЛБ: 33,50 [30,88; 

37,15] vs 27,50 [26,10; 30,45], p=0,036; ТЧМПБ: 34,10 [30,75; 38,53] vs 26,90 [26,32; 30,02], p=0,033. По 

результатам БИМ (ФУ, ИСММ, СММ) и динамометрии статистически значимых различий не выявлено. 

Заключение: УЗИ выявило высокую частоту снижения толщины мышц у пациентов с ЦП (84,6% на 

двуглавой мышце руки, 100% на четырехглавой мышце бедра). Сравнение групп выявило статистически 

значимые различия в УЗ-толщине мышц, в то время как показатели БИМ и динамометрии не показали 

значимых различий между группами. 
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10. ПОРТАЛЬНАЯ ГИПЕРТЕНЗИЯ 
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ГИПЕРАММОНИЕМИЯ ПРИ ПОДПЕЧЁНОЧНОЙ И ВНУТРИПЕЧЁНОЧНОЙ 

ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ: СОПОСТАВИМЫЕ УРОВНИ АММИАКА – РАЗНЫЕ 

КЛИНИЧЕСКИЕ ИСХОДЫ 

Надинская М.Ю., Гуляева К.А., Трашкун Э.М., Дадунц Д.А., Привалов М.А., Ивашкин В.Т. 

ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет имени И.М. 

Сеченова» Министерства здравоохранения Российской Федерации (Сеченовский Университет), Москва, 

Россия 

 

Введение. Гипераммониемия признана ключевым фактором развития печеночной энцефалопатии 

(ПЭ) при внутрипеченочной портальной гипертензией (ПГ). При подпеченочной ПГ ее роль остаётся 

малоизученной. Цель – сравнить частоту и выраженность гипераммониемии и её связь с развитием ПЭ при 

разных типах ПГ. 

Материалы и методы. В поперечное исследование включены 69 пациентов: 25 с нецирротическим 

неопухолевым тромбозом воротной вены (группа «ТВВ»), 29 с циррозом печени (группа «ЦП») и 15 

циррозом и ТВВ (группа «ЦП–ТВВ»). ТВВ установлен по данным компьютерной томографии с 

контрастированием. По данным транзиентной эластографии фиброз печени в группе «ТВВ» 

соответствовал F0-F2, у всех пациентов с циррозом - F4. Явную ПЭ диагностировали согласно критериям 

West Haven, минимальную ПЭ (МПЭ) – по психометрическим тестам. Концентрацию аммиака определяли 

в капиллярной крови анализатором PocketChem BA PA-4140. 

Результаты. Общая частота ПЭ составила около 66% в группах с циррозом и 24% в группе «ТВВ» 

(p=0,004). У пациентов с циррозом выявлялись как явная ПЭ (34%), так и МПЭ (32%), тогда как в группе 

«ТВВ» – только МПЭ. Гипераммониемия отмечена у 17 (68%) пациентов в группе «ТВВ», у 21 (72%) в 

группе ЦП и у 14 (93%) в группе ЦП–ТВВ (p=0,176). Медиана концентрации аммиака не различалась 

между группами: 83 (47–118), 95 (51–139) и 102 (63–154) мкмоль/л в группах «ТВВ», «ЦП» и «ЦП–ТВВ» 

(p=0,217). Тяжесть ПГ была сопоставимой во всех группах, за исключением асцита умеренной и тяжёлой 

степени, выявляющегося только у пациентов с циррозом. Различий по частоте (p=0,376) и степени 

варикозного расширения вен пищевода и желудка (p=0,929), по частоте кровотечений из них (p=0,773), а 

также по наличию крупных (≥10 мм) спонтанных и/или хирургически наложенных портосистемных 

шунтов (p=0,424) не обнаружено. 

Заключение. Частота и выраженность гипераммониемии были сопоставимы при различных типах 

ПГ сходной тяжести. Однако у пациентов с циррозом ПЭ развивалась значительно чаще и протекала 

тяжелее. 

 

 

 

ЭНДОТОКСИНЕМИЯ ПРИ РАЗНЫХ СТАДИЯХ РАЗВИТИЯ ХРОНИЧЕСКИХ 

ЗАБОЛЕВАНИЙ ПЕЧЕНИ 

Дуданова О.П.1, Шиповская А.А.1, Родина А.С.1, Шубина М.Э.1, Ларина Н.А.1 Курбатова И.В.2 
1Петрозаводский государственный университет, г. Петрозаводск, Россия 

2Институт биологии — обособленное подразделение ФГБУН Федерального исследовательского 

центра "Карельский научный центр Российской академии наук", г. Петрозаводск, Россия 

 

Цель исследования –  определить диагностическое значение эндотоксинемии при разных стадиях 

развития хронических заболеваний печени. 

Материалы и методы. Обследовано 49 пациентов: 32 стеатогепатитом (СГ) и 17 циррозом печени 

(ЦП): класса В – 10 и класса С – 7.  Эндотоксин – липополисахарид – определялся у всех пациентов методом 

ИФА (тест-системы «ELISA Kit for Lipopolysaccharide (LPS) Cloud-Clone Corp.США»), у пациентов ЦП 

определялся коллаген 3 типа (тест-системы «Kit For Collagen Type III (Col3)» «Cloud-Clone Corp», USA), у 

пациентов СГ рассчитывался индекс фиброза FIB-4. У здоровых лиц уровень эндотоксина был 0,07±0,05 

пг/мл.  

Результаты. При СГ уровень эндотоксина составил 0,16±0,08 пг/мл, при ЦП – 0,21±0,04 пг/мл 

(p<0,05 c контрольной группой и СГ), при ЦП класса В – 0,19±0,04, класса С – 0,24±0,06 пг/мл (p>0,05). Не 

отмечалось достоверной связи эндотоксина с печеночными тестами, но имелась связь с маркерами фиброза 

и воспаления. При СГ эндотоксин коррелировал с ФИБ-4 – r=0,35 (p<0,05), а при ЦП – с коллагеном 3 типа 

– r=0,48 (r<0,05) и числом лейкоцитов – r=0,36 (p<0,05). Уровень эндотоксина значительно снижался у 

пациентов ЦП, получавших в связи с высокой активностью воспаления преднизолон  + антибиотики для 

профилактики бактериальной инфекции – с 0,25±0,05 до 0,09±0,04 пг/мл (p<0,05). 

Заключение.  Уровень эндотоксина зависел от стадии развития хронического заболевания печени, 

достоверно возрастая при ЦП по сравнению с таковым при СГ, коррелируя с выраженностью фиброза, 

воспаления и портальной гипертензии, отражая дисфункцию кишечного барьера. 
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КИШЕЧНЫЙ ДИСБИОЗ ПРИ РАЗЛИЧНЫХ ТИПАХ ПОРТАЛЬНОЙ ГИПЕРТЕНЗИИ: 

ЧТО ВАЖНЕЕ – ДАВЛЕНИЕ ИЛИ ПАРЕНХИМА? 

Гуляева К.А., Надинская М.Ю., Масленников Р.В., Алешина Ю.А., Гоптарь И.А.,  

Лукашев А.Н., Полуэктова Е.А., Ивашкин В.Т. 

ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет  
имени И.М. Сеченова» Министерства здравоохранения Российской Федерации 

 (Сеченовский Университет), Москва, Россия 
 
Введение.  Изменения кишечной микробиоты обычно связывают с печёночной недостаточностью при 

циррозе, тогда как роль портальной гипертензии (ПГ) в формировании этих изменений остаётся неясной. Цель 

– определить влияние различных типов ПГ на состав кишечной микробиоты. 

Материалы и методы. В поперечное исследование включён 91 участник: 25 пациентов с 

нецирротическим неопухолевым тромбозом воротной вены (группа «ТВВ»), 29 пациентов с циррозом печени 

(группа «ЦП»), 15 пациентов с сочетанием цирроза и ТВВ (группа «ЦП–ТВВ») и 22 здоровых добровольца. ТВВ 

установлен по данным компьютерной томографии с контрастированием. По данным транзиентной 

эластографии фиброз печени в группе «ТВВ» соответствовал F0-F2, у всех пациентов с циррозом - F4. Утренние 

образцы кала использовали для секвенирования гена 16S рРНК (DNBSEQ-G50, MGI). 

Результаты. Во всех группах с ПГ («ТВВ», «ЦП» и «ЦП–ТВВ») по сравнению с контролем выявлено 

увеличение численности Proteobacteria и Bacilli (p=0,033; 0,052; 0,018 и p=0,001; <0,001; <0,001 соответственно), 

а также снижение Clostridia и Euryarchaeota (p=0,001; <0,001; <0,001 и p=0,045; 0,006; 0,001 соответственно). 

Значимых различий между группами с ПГ по содержанию вышеуказанных таксонов не выявлено (p=0,069–

0,980). Численность Actinobacteria была повышена только в группе «ТВВ» по сравнению с контролем (p=0,008) 

и превосходила показатели обеих цирротических групп (p=0,010 и p <0,001). Снижение численности семейства 

Porphyromonadaceae выявлено в обеих группах с ТВВ (с циррозом и без него) по сравнению с контролем (p = 

0,003 и p <0,001), тогда как в группе «ЦП» различий не обнаружено (p=0,089). 

Заключение. Выраженное сходство изменений кишечной микробиоты при различных типах ПГ, 

характеризующееся увеличением доли Proteobacteria и Bacilli и снижением Clostridia и Euryarchaeota, 

указывает на то, что именно ПГ, а не печёночная недостаточность, является ключевым фактором развития 

дисбиоза кишечника. 

 

 

 

СИНДРОМ БАДДА-КИАРИ И ЭОЗИНОФИЛИЯ КРОВИ КАК ПЕРВЫЕ ПРОЯВЛЕНИЯ 

БОЛЕЗНИ ВИНИВАРТЕРА-БЮРГЕРА КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 
Тихонов И.Н., Рзаев Р.Т., Жаркова М.С., Демина Т.А., Кириченко П.В., 

 Таугер Е.Б., Масленников Р.В., Ивашкин В.Т. 

ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет 
 им. И.М. Сеченова»» Министерства здравоохранения Российской Федерации  

(Сеченовский Университет), Москва, Россия 
 
Актуальность: болезнь Винивартера-Бюргера - редкое системное воспалительное заболевание сосудов, 

характеризующееся образованием тромбов в артериях и венах. Как правило, поражаются сосуды конечностей, 

в то время как вовлечение печени для этой болезни не характерно. 

Цель работы: представить клинический случай болезни Винивартера-Бюргера, первыми проявлениями 

которого были эозинофилия крови и синдром Бадда-Киари. 

Результаты. Пациент 41 год поступил с жалобами на общую слабость и дискомфорт в животе. Курит с 12 

лет. В 2008г впервые была выявлена эозинофилия крови (8%), которая к 2012 г прогрессировала до 22%. В 2012 

г. была выявлена гепатомегалия за счет преимущественно хвостатой доли и увеличение уровня АЛТ и АСТ до 

1,5N, ГГТ до 5N. В 2015г: признаки портальной гипертензии (спленомегалия, расширение вен воротной 

системы, гиперспленизм, ВРВП) при сохранной функции печени. Маркеры вирусных и аутоиммунного 

гепатитов, а также глистных инвазий отриц. Генетический анализ на гемохроматоз, болезнь Вильсона и 

тромбофилии – без значимых находок. Биопсия печени от 2017 г. – изменения соответствуют синдрому Бадда-

Киари, фиброз печени F3. Генетических и морфологических данных за миелопролиферативное заболевание не 

получено. В 2016 г диагностирован инфаркт селезенки, в 2019 г. – дигитальная язва, в 2020 г. – множественные 

тромбозы вен голени, в 2024 г – стенозирующий васкулит артерий верхних и нижних конечностей. Во время 

последней госпитализации: эозинофилы 7,5%, PLT 139 млрд/л, HGB 167 г/л, WBC 6,7 млрл/л, коагулограмма, 

АЛТ, АСТ, билирубин, альбумин, железо, холестерин норма; УЗИ ОБП: спленомегалия, расширение вен 

портальной системы; ЭГДС: ВРВП 1 ст. Был установлен диагноз: Болезнь Винивартера-Бюргера с поражением 

печеночных вен (синдром Бадда-Киари: портальная гипертензия), артерий селезенки (инфаркт от 2016), верхних 

и нижних конечностей и вен голеней. 

Выводы: первым значимым проявлением болезнь Винивартера-Бюргера может быть поражение печени в 

рамках синдрома Бадда-Киари. 
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11. ОРФАННЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ 

ПЕЧЕНИ 
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МИНИМАЛЬНАЯ ПЕЧЁНОЧНАЯ ЭНЦЕФАЛОПАТИЯ ПРИ 

 НЕЦИРРОТИЧЕСКОМ ТРОМБОЗЕ ВОРОНОЙ ВЕНЫ: НЕДООЦЕНЁННОЕ,  

НО РАСПРОСТРАНЁННОЕ ОСЛОЖНЕНИЕ 

Гуляева К.А., Надинская М.Ю., Трашкун Э.М., Дадунц Д.А., Привалов М.А., Ивашкин В.Т. 

ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет  

имени И.М. Сеченова» Министерства здравоохранения Российской Федерации  

(Сеченовский Университет), Москва, Россия 

 

Введение. Печёночная энцефалопатия (ПЭ) типа B развивается при портосистемном шунтировании 

без первичного заболевания печени и остаётся наименее изученной формой. Цель – определить частоту и 

факторы риска развития ПЭ у пациентов с нецирротическим неопухолевым тромбозом воротной вены 

(ТВВ). 

Материалы и методы. В поперечное исследование включены 44 взрослых пациента с 

нецирротическим неопухолевым ТВВ, у 17 (39%) из них заболевание дебютировало в детстве. По данным 

эластографии фиброз печени соответствовал F0-F2. Минимальную ПЭ (МПЭ) выявляли 

психометрическими тестами. Концентрацию аммиака определяли в капиллярной крови анализатором 

PocketChem BA PA-4140. Построены модели логистической регрессии с оценкой AUC. 

Результаты. Явная ПЭ не выявлена, МПЭ диагностирована у 9 (20,5%) пациентов. 

Гипераммониемия встречалась у всех пациентов с МПЭ и в 1,7 раза чаще, чем у пациентов без нее 

(p=0,022). Медиана концентрации аммиака была выше в группе с МПЭ (116 [90–132] мкмоль/л vs. 74 [41–

102] мкмоль/л; p=0,019). При уровне аммиака >88 мкмоль/л (cut off) МПЭ выявлялась в 15 раз чаще (ОШ 

15,3; 95% ДИ 1,7–137,4; p = 0,015). У пациентов с МПЭ чаще выявлялись крупные (≥10 мм) 

портосистемные шунты, более высокие уровни непрямого билирубина и мочевины и более низкая 

концентрация натрия. Эти показатели, а также длинник селезёнки по УЗИ и наличие варикозно-

расширенных вен (ВРВ) желудка, были включены в лучшие модели логистической регрессии с точностью 

88,6–90,5%, чувствительностью 66,7%, специфичностью 94,3–97,0% и AUC 0,96–0,97. Точки разделения 

составили 15,3 мкмоль/л для непрямого билирубина, 4,2 ммоль/л для мочевины, 140,8 ммоль/л для натрия 

и 15,0 см для длины селезёнки.  

Заключение. У каждого пятого пациента с нецирротическим неопухолевым ТВВ выявляется МПЭ. 

Факторами риска её развития являются наличие крупных портосистемных шунтов, ВРВ желудка, 

увеличенный длинник селезёнки, гипераммониемия, повышенные уровни непрямого билирубина и 

мочевины, а также снижение концентрации натрия в крови. 
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12. ПРОЧИЕ 
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ОЦЕНКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ  ФУНКЦИОНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ ПЕЧЕНИ И 

НЕКОТОРЫХ ЛИПИДОВ У БОЛЬНЫХ    ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА ПОСЛЕ 

СТЕНТИРОВАНИЯ 
1Абдуллаев А.Х., 1,2Аляви Б.А., 2Узоков Ж.К., 1Раимкулова Н.Р., 1Асадов Н.З. 

1Ташкентский государственный медицинский университет; 

 2ГУ «Республиканский специализированный научно-практический медицинский центр терапии  

и медицинской реабилитации», Ташкент, Узбекистан 

 

У больных ИБС, стабильной стенокардией  III-IV функционального класса после стентирования 

коронарных артерий (СКА) исходно и через 6 месяцев изучали общий холестерин(ОХС),  ХС 

липопротеидов низкой плотности (ХСЛПНП),  ХСЛП высокой плотности(ХСЛПВП),  триглицериды(ТГ), 

активность трансаминаз, щелочной фосфатазы, содержание билирубина, полиморфизм генов 9р21 (rs 

2383206 и  rs 10757272) методом ПЦР. Лечение включало антиагреганты (аспирин+клопидогрел), бета-

блокаторы,  ингибиторы АПФ, аторвастатин и растительный гепатопротектор.   Исходно выявлены 

изменения  по типу атергенной дислипидемии. Аторвастатин  значительно улучшил показатели липидов: 

уменьшение   ОХС(с 6,9±0,31 до 4,83±0,21),  ХСЛПНП(с 3,6±0,20 до 2,3±0,18 ммоль/л) ТГ(с 2,5±0,12 до 

1,55±0,12 ммоль/л) и небольшое увеличение уровня ХСЛПВП(с 1,1±0,04 до  1,18±0,04 ммоль/л). Под 

влиянием лечения  улучшились клиническо-лабораторные показатели, активность изученных 

ферментов(трансаминаз, щелочной фосфатазы) была в пределах нормальных величин.  При этом 

увеличилась толерантность к физической нагрузке и показатели качества жизни. Гептопротектор 

(экстракты девясила, аира болотного, солодки, цикория, ревеня, кукурузные рыльца, гореца, бессмертника 

и тысячелистника) нивелировал  возможные побочные  явления от статина.  Ведение  пациентов  ИБС, 

подвергшихся СКА с учетом индивидуальных особенностей больных и фармакогенетики повышает 

эффективность лечения и реабилитации, а растительный гепатопротектора улучшает переносимость 

статина,  предупреждает развитие побочных эффектов и нарушений со стороны печени.  

 

 

 

МАРКЕРЫ СИСТЕМНОГО ВОСПАЛЕНИЯ У ДЕТЕЙ С COVID-19  

В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ШТАММА SARS-COV-2 

Абдуллаева М.А., Иноятова Ф.И. 

Республиканский специализированный научно-практический 

 медицинский центр педиатрии, г. Ташкент, Узбекистан 

 

Цель. Оценить показатели системного воспаления у детей с COVID-19 в зависимости от штамма 

SARS-CoV-2. 

Материалы и методы. Обследовано 108 детей, больных COVID-19, в возрасте 2 мес.-18лет. Диагноз 

COVID-19 согласно рекомендациям ВОЗ (2020). Верификация SARS-CoV-2 в мазках носо/ротоглотки 

методом PCR RT, DTPrime (Россия) и идентификацией 4 штаммов, Определение IL-6, CRP и ферритина 

проводили методом ИФА, СОЭ-унифицированным методом.  

Результаты. Сравнительный анализ показателей системного воспаления в зависимости от штамма 

SARS-CoV-2 показал наиболее выраженные изменения у детей, инфицированных Brasil-штаммом. 

Уровень IL-6 при Brasil-штамме составил 337,9±63,12ng/ml, что превышало значения при Wuhan-штамме 

(270,2±50,57ng/ml) в 1,25 раза, при Delta-штамме (152,9±16,8ng/ml) в 2,2 раза, и при UK-штамме 

(82,86±18,2ng/ml) в 4,1 раза (p<0,01–0,001). Аналогичная тенденция отмечена для CRP: при Brasil-штамме 

14,87±0,38mg/dl, что было выше, чем при Wuhan- (8,10±1,51mg/dl) в 1,8 раза, Delta- (3,42±1,12mg/dl) — в 

4,3 раза и UK-штамме (1,29±0,45mg/dl) в 11,5раза (p<0,01–0,001). Максимальные значения ферритина 

выявлены при Brasil-штамме (145,8±3,96µg/L), что превышало показатели при Wuhan-штамме 

(90,25±13,81µg/L) в 1,6 раза (p<0,001), а при UK- и Delta-штаммах — в 3,0 и 2,5 раза соответственно. При 

инфицировании UK- и Delta-штаммами различий уровня ферритина не выявлено (49,16±7,72 и 

58,97±8,80µg/L; p>0,05). Повышение СОЭ выявлено во всех группах больных наиболее выражено при 

Brasil-штамме (28,57±0,65мм/ч), что выше, чем при Wuhan-штамме (24,3±1,77мм/ч) в 1,2раза, при Delta-

штамме (18,37±0,80мм/ч) в 1,6 раза, и при UK-штамме (7,5±1,10мм/ч) в 3,8 раза (p<0,01–0,001). 

Заключение. Наиболее высокий уровень системного воспаления у детей с COVID-19, 

инфицированных Brasil- и Wuhan-штаммами SARS-CoV-2, отражает выраженную вирус-индуцированную 

иммунную реакцию и подтверждает штамм-зависимый характер воспалительного ответа, имеющий 

прогностическое значение для оценки тяжести заболевания. 
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ИЗУЧЕНИЕ ФУНКЦИИ ПЕЧЕНИ ПРИ ХРОНИЧЕСКОМ БЕСКАМЕННОМ 

ХОЛЕЦИСТИТЕ С ИЗБЫТОЧНОЙ МАССОЙ ТЕЛА 

Волевач Л.В., Демидова Н.А., Габбасова Л.В., Нафикова А.Ш. 

ФГБОУ ВО БГМУ Минздрава России, г.Уфа, Россия 

 

Цель. Изучить функции печени с применением транзиентной эластографии у пациентов при 

хроническом бескаменном холецистите с избыточной массой тела. 

Материалы и методы. Обследовано 66 пациентов 18-44 лет с хроническим бескаменнным 

холециститом и избыточной массой тела 26,1±0,3 кг/м2 согласно клиническим рекомендациям. Группа 

контроля составила 36 человек. Для изучения функции печени у пациентов был применен аппарат 

iLivTouch (транзиентная эластография). Для статистического подсчета были использованы программы: 

Statistica, MS Excel, SPSS.  

Результаты. В ходе анализа показателей транзиентной эластографии печени у пациентов с 

хроническим бескаменным холециститом с избыточной массой тела степень фиброза печени составила 

7,0±0,1 kPa (n до 7,3 kPa), степень стеатоза печени - 259,4±2,4 dB/m (n до 240). По данным корреляционного 

анализа с увеличением возраста пациента отмечается увеличение индекса массы тела, с увеличением 

возраста пациента увеличиваются показатели стеатоза и фиброза печени, р=0,001; 0,002 соответственно. У 

пациентов с увеличением индекса массы тела повышается вероятность развития стеатоза и фиброза печени, 

р=0,0001. 

Выводы. При изучении функции печени с применением транзиентной эластографии у пациентов 

при хроническом бескаменном холецистите с избыточной массой тела получены повышенные показатели 

уровня стеатоза печени, отмечены положительные корреляционные связи между возрастом, индексом 

массы тела, уровнями стеатоза и фиброза печени. Транзиентная эластография способствует улучшению 

алгоритма поиска клинико-функциональных нарушений у пациентов с хроническим бескаменным 

холециститом с избыточной массой тела. 

 

 

 

ОТНОШЕНИЕ К БОЛЕЗНИ, КАЧЕСТВО ЖИЗНИ ПРИ ХРОНИЧЕСКОМ ХОЛЕЦИСТИТЕ 

С ИЗБЫТОЧНЫМ ВЕСОМ 

Габбасова Л.В., Волевач Л.В., Нафикова А.Ш., Демидова Н.А. 

ФГБОУ ВО БГМУ Минздрава России, г.Уфа, Россия 

 

Цель исследования. Изучение типов отношения к болезни, качества жизни у пациентов при 

хроническом бескаменном холецистите в сочетании с избыточной массой тела для оптимизации 

диагностических и профилактических мероприятий.  

Материалы и методы исследования. Обследовано 66 пациентов с хроническим бескаменным 

холециститом (ХБХ) с избыточной массой тела (ИМТ) 18-44 лет согласно клиническим рекомендациям, 

группа контроля состояла из 36 человек. В комплексном исследовании ХБХ были изучены типы отношения 

к болезни по методике ТОБОЛ, показатели качества жизни пациентов с применением методики SF-36. Для 

статистического подсчета применены программы: MS Excel, SPSS, подсчитан тест Фишера. 

Результаты и обсуждение. При изучении типов отношения к болезни у пациентов по шкалам 

первого блока выявлены гармоничный, эргопатический, анозогнозический типы отношений к болезни, по 

шкалам второго блока - тревожный, ипохондрический, неврастенический типы, которые составили 6,3; 6,3; 

7,8; 23,4; 43,8; 9,4%, соответственно, р<0,001. У пациентов по показателям качества жизни шкалы ролевого 

эмоционального функционирования (РЭФ), ролевого физического функционирования (РФФ) и боли (Б) 

составили 40,9%; 39,4% и 42,4%, чем в группе контроля. Шкалы общего здоровья (ОЗ), психологического 

здоровья (ПЗ), социального функционирования (СФ) и жизнеспособности (Ж) набрали 31,8%; 22,7%, 24,2% 

и 19,7%, соответственно, р<0,001.  

Выводы. У пациентов с хроническим бескаменным холециститом с избыточной массой тела чаще 

встречаются тревожный и ипохондрический типы отношений к болезни, отмечается снижение показателей 

качества жизни по основным шкалам, что необходимо учитывать для оптимизации диагностических и 

профилактических мероприятий у данных пациентов. 
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ИШЕМИЧЕСКИЙ ГЕПАТИТ С ГИГАНТСКИМИ ТРАНСАМИНАЗАМИ НА ФОНЕ 

КАРДИАЛЬНОЙ ПАТОЛОГИИ 

Журавлева А.С.¹, Кухарева Е.И.¹, Курникова И.А.¹, Мелешкевич Т.А.¹, 

Аксёнова М.С.¹ 

1ФГАОУ ВО РУДН им. Патриса Лумумбы, г. Москва, РФ 

 

Введение. Ишемический гепатит (ИГ), или «шоковая печень», – острое гипоксическое поражение 

печени вследствие гипоперфузии, часто развивающееся у пациентов с тяжёлой сердечной 

недостаточностью, фибрилляцией предсердий (ФП) и кардиогенным шоком. Его ключевой маркер  –  

«гигантские трансаминазы» – требует дифференциальной диагностики с вирусными гепатитами, 

токсическими и другими причинами гепатита. 

Цель. Проанализировать клинический случай ИГ у пациента с декомпенсацией ХСН и ФП для 

выделения диагностических критериев и подходов к лечению. 

Материал и методы. Проведён ретроспективный анализ истории болезни пациента 52 лет, 

госпитализированного с декомпенсацией ХСН IIБ ст., ФК III (NYHA) на фоне пароксизма ФП. 

Оценивались динамика клинических симптомов, лабораторных показателей (АЛТ, АСТ, билирубин, 

лактат, креатинин), параметров инструментальных исследований (ЭхоКГ, КТ, УЗИ) и эффективность 

терапии. 

Результаты. На фоне гипотензии (АД 90/60 мм рт.ст.) и тканевой гипоксии (лактат 5,39 ммоль/л, 

SpO2 95%) зафиксирована гиперферментемия с пиком на 2-е сутки АЛТ 2781,7 Ед/л (69N), АСТ 3677,2 

Ед/л (91N). Инфекционный и хирургический генез были исключены. На фоне стабилизации гемодинамики, 

восстановления синусового ритма после ЭИТ и диуретической терапии отмечено быстрое снижение 

ферментов (АЛТ/АСТ до 425,9/64,2 Ед/л). Так же купирована связанная с гипотонией почечная 

недостаточнорсть: креатинин снизился с 207,6 до 90,8 мкмоль/л. 

Выводы. Явление ишемического гепатита представляет собой содружественное повышение 

трансаминаз и ЛДГ на фоне нестабильной гемодинамики с их быстрым регрессом после коррекции 

сердечной недостаточности, что подтверждает диагноз и определяет лечебную тактику. 

 

 

 

УПРАВЛЕНИЕ РИСКАМИ АНТИКОАГУЛЯНТОВ В РЕАЛЬНОЙ  

КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ 

Журавлева А.С.¹, Кухарева Е.И.¹, Курникова И.А.¹, Мелешкевич Т.А.¹, 

Аксёнова М.С.¹, Кортез. Н.Ф.Г.¹, Ракитина К.А.¹ 

1ФГАОУ ВО РУДН им. Патриса Лумумбы, г. Москва, Россия 

 

Цель: Продемонстрировать стратегию персонализированного управления рисками у пациента с 

необходимостью антикоагуляции и активным кровотечением.  

Материал и методы: Представлен клинический случай, описывающий индивидуальный подход к 

терапии. Наблюдался мужчина 77 лет с механическим протезом аортального клапана, у которого через 12 

дней после операции развилось профузное, жизнеугрожающее кровотечение на фоне впервые выявленного 

язвенного колита и дивертикулита. Применялся мультидисциплинарный подход с непрерывным 

лабораторным мониторингом (динамика Hb, СРБ, креатинина, anti-Xa активности). 

Результаты: На фоне приема варфарина отмечен рецидив кровотечения с падением Hb до 65 г/л. 

Ключевым решением стала отмена антагониста витамина К и переход на терапевтически контролируемый 

низкомолекулярный гепарин (эноксапарин) с поддержанием целевого уровня anti-Xa активности 0,18 

МЕ/мл, что позволило стабилизировать гемостаз. На фоне комплексной терапии (гемостатическая, 

противовоспалительная, антибактериальная) достигнута клинико-лабораторная ремиссия кровотечения и 

воспаления. 

Выводы: Приоритет в лечении жизнеугрожающего кровотечения перед стандартной 

антикоагуляцией является оправданным. Персонализация дозы антикоагулянта под контролем 

лабораторных маркеров и мультидисциплинарный консенсус — обязательные условия безопасного 

ведения пациентов с высокой коморбидностью и терапевтическими конфликтами. 
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ИЗУЧЕНИЕ СОСТОЯНИЯ ГЕПАТОБИЛИАРНОЙ СИСТЕМЫ У БОЛЬНЫХ 

ХРОНИЧЕСКИМ ПАНКРЕАТИТОМ 

Зеленин В.А.,  Горбунов А.Ю.,  Хохлачева Н.А. Михайлова О.Д. Григус Я.И. 

 ФГБОУ ВО Ижевский ГМУ, Ижевск, Россия 

 

     Цель.  Оценить состояние печени и желчевыводящих путей у больных хроническими 

панкреатитами. 

    Материалы и методы. Обследовано 241 больных  биллиарнозависимым хроническим 

панкреатитом. Диагноз верифицирован с помощью эхографического исследования 

гепатопанкреатобиллиарной системы. Для изучения функционального состояния печени изучались 

биохимические показатели крови.  

Результаты. При эхографическом исследовании гепатобилиарной системы выявлены 

следующие изменения: увеличение размеров печени у 28 (11,61%) больных, в 100% случаев 

повышение эхогенности, снижение звукопроводимости, ослабление сосудистого рисунка. При 

ультразвуковом исследовании желчного пузыря у 64 (26,55%) выявлялся билиарный «сладж». При 

этом определялись три основные его формы: у 34 (53,12%) пациентов обнаружены взвесь 

гиперэхогенных частиц, у 17 (26,5%) – эхонеоднородная желчь с наличием сгустков, у 13 (20,31%) – 

замазкообразная желчь. У 29 (14,64%) больных наблюдались признаки воспаления желчного 

пузыря (утолщение стенки), у 31 (12,86%) пациентов наблюдалась изменение формы желчного 

пузыря в виде изгиба.    При биохимическом исследовании крови   у обследованных больных 

выявлен синдром холестаза, заключающийся в повышении уровня ЩФ у 94 (39%) больных, 

повышении уровня  -ГТФА у 178 (73,85 %) больных, гипербилирубинемия  выявлена у 62 (25,72 % 

) больных. Синдром цитолиза, заключающийся в повышении уровней АЛТ, АСТ наблюдался у 148 

(61,41%)  больных. Существенных изменений  в состояние белкового, углеводного и липидного 

обмена не отмечены. 
    Заключение. Таким образом, у  большинства больных с хроническим панкреатитом выявлены 

нарушения функционального состояния печени и билиарной системы, требующие коррекции при лечении 

больных билиарнозависимым панкреатитом.  

 

 

 

ЧРЕСКОЖНЫЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ МНОГОКАМЕРНЫМ 

ГИДАТИДОЗНЫМ ЭХИНОКОККОЗОМ ПЕЧЕНИ 

Киртанасов Я.П., Грошилин В.С., Каркищенко А.В. 

ФГБОУ ВО РостГМУ, МЗ РФ, Кафедра хирургических болезней №2. Россия, 344022, г. Ростов-на-

Дону, пер. Нахичеванский, 29 

 

Актуальность: Применение чрескожных методов лечения при многокамерной гидатидозной 

эхинококковой кисте III типа считается нежелательным из-за трудностей адекватной сколецидной 

обработки и связанной с этим высокой частотой рецидива. 

Материал и методы: Проанализированы результаты лечения 34 пациентов с многокамерной 

гидатидозной эхинококковой кистой печени у которых был применен чрескожный метод лечения. Женщин 

было 22 (64,7%), мужчин 12 (35,3%). У 11 (32,3%) пациентов кисты были множественные, у четырех 

(11,7%) осложненные. Всего у 34 пациентов было 49 кист. 

Чрескожную пункцию выполняли иглой размером 18G, чрескожное дренирование выполнили с 

помощью «устройства для пункции и дренирования полостных образований» патент РФ на полезную 

модель № 98111. Для дренирования использовали дренажи размером 12 Шр. В качестве сколецидного 

препарата использовали 1 % водный раствор гипохлорита натрия, патент РФ № 2478345. Для 

фрагментации и удаления оболочек эхинококковой кисты использовали 1 % водный раствор гипохлорита 

натрия, патент РФ № 2355436. Всего выполнили 47 чрескожных вмешательства, 42 дренирования и 5 

пункций. 

Полученные результаты: У 32 (94,1 %) пациентов чрескожное лечение было успешным. 

Летальность – отсутствовала. Рецидив выявлен у двух пациентов (5,9%). Послеоперационные осложнения 

получены у 14 (41,1%) пациентов, у 11 (32,3%) выявлен цистобилиарный свищ, у трех (8,8%) нагноение 

остаточной полости на амбулаторном этапе лечения. 

Выводы и рекомендации: Чрескожный метод лечение больных многокамерным гидатидозным 

эхинококкозом печени с использование в качестве сколецидного препарата 1% водного раствора 

гипохлорита натрия может являться альтернативным методом хирургического лечения. 
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СИНДРОМ СИНУСОИДАЛЬНОЙ ОБСТРУКЦИИ У НОВОРОЖДЕННОГО 

Котович М.М., Гельд Ю.Г., Яковлев Я.Я., Щепетков С.П. 

НГИУВ – филиал РМАНПО, г.Новокузнецк, Россия 

 

Синдромы Бадда-Киари и синусоидальной обструкции (ССО) известны как редкие осложнения после 

трансплантации костного мозга и противоопухолевой терапии у детей.  

Пациент А., русский. Инфекционной патологии, хронических заболеваний, употребления 

лекарственных препаратов и трав у матери не установлено. Роды в 34-35 недель. задержка внутриутробного 

развития, фенотип синдрома Дауна. С момента рождения состояние ребенка крайне тяжелое: дыхательная, 

сердечная и печеночная недостаточность, нейтрофильный лейкоцитоз, тромбоцитопения, высокие 

показатели СРБ и ПКТ, установлен диагноз раннего неонатального сепсиса.  

На терапии была достигнута положительная динамика: самостоятельное дыхание и полный объем 

энтерального кормления. Неонатальный скрининг исключил врожденные нарушения обмена и редкие 

иммунодефицитные состояния, синдром Дауна подтвержден. С двадцатого дня жизни: быстро 

прогрессирующий асцит с последующими нарушениями функции печени и почек, дыхательная 

недостаточность. Бактериальные и вирусные инфекции не подтверждены. На основании нарастающего и 

резистентного к терапии асцита, данных СКТ, заключений ТМК с ведущими центрами страны, был 

установлен синдром Бадда-Киари. Ребенок умер в возрасте 1 мес 19 дней. При вскрытии не выявлено 

аномалий развития, тромбоза нижней полой вены и печеночных вен. Масса печени – 0,5 от возрастной 

нормы, селезенки – 3 нормы.  

Гистологическое исследование печени: тотальный склероз синусоидов и терминальных венул, 

тотальный центролобулярный некроз гепатоцитов в разных стадиях организации, очаговая лимфоидная 

инфильтрация, единичная гигантоклеточная трансформация гепатоцитов, портальные тракты сближены, в 

них четко определяется пролиферация желчных капилляров. Такие изменения могут соответствовать ССО. 

Вероятно, выявленные изменения были обусловлена инфекционным процессом, в том числе и 

внутриутробным. В связи с крайней редкостью, данная патология требует дальнейшего изучения. 

 

 

 

КОРРЕЛЯЦИОННАЯ ОЦЕНКА СЫВОРОТОЧНОГО LRG С ИНДЕКСАМИ АКТИВНОСТИ 

И ИММУНОЛОГИЧЕСКИМИ МАРКЕРАМИ ПРИ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ 

КИШЕЧНИКА У ДЕТЕЙ 

Краснова О.Е., Сурков А.Н., Фатуллаев С.Т., Изотова Н.А., Гордеева О.Б., 

 Джгаркава И., Намазова-Баранова Л.С. 

Ивановская областная клиническая больница, 153040, г. Иваново, ул. Любимова, дом 1, Россия 

 

Введение: воспалительные заболевания кишечника (ВЗК) остаются актуальной проблемой 

педиатрической гастроэнтерологии, требуя неинвазивных методов оценки активности воспаления. 

Цель: оценить диагностическую и прогностическую значимость концентрации человеческого 

богатого лейцином альфа-2-гликопротеина (LRG) для неинвазивной оценки активности ВЗК у детей. 

Материал и методы: обследовано 60 детей с ВЗК (болезнь Крона — 33, язвенный колит — 27). 

Медиана возраста 9,7 лет. LRG определяли методом иммуноферментного анализа. Активность заболевания 

оценивали по индексам PUCAI и PCDAI. Анализировали иммунологические маркеры (ASCA, IgА, IgM, 

IgG) и стандартные клинико-лабораторные показатели. Различия считали статистически значимыми при 

p<0,05.  

Результаты: выявлена сильная положительная корреляция между концентрацией LRG и PCDAI 

(ρ=0,802, p<0,001), заметная — между LRG и PUCAI (ρ=0,526, p=0,017), а также слабая, но значимая связь 

с наличием антител ASCA (ρ=0,314, p=0,039). Клинико-лабораторные показатели (концентрация 

гемоглобина, количество эритроцитов, лейкоцитов, тромбоцитов, СОЭ, концентрация общего 

белка, альбумина, иммуноглобулинов классов A, M, G в крови, уровень кальпротектина в кале) 

характеризуются отсутствием или слабой статистически незначимой корреляцией с уровнем LRG (p>0,05). 

Выводы: LRG может быть использован как дополнительный биомаркер для оценки тяжести 

клинического состояния и интенсивности воспалительного процесса при ВЗК, особенно при выраженном 

воспалении. Установленная корреляция с показателями активности (PUCAI, PCDAI) и иммунологической 

активацией (ASCA) подтверждает его потенциальную ценность в неинвазивной диагностике ВЗК. 
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СИНДРОМ КИШЕЧНОЙ ФЕРМЕНТАЦИИ («ПИВОВАРНИ») НА ФОНЕ СИНДРОМА 

ИЗБЫТОЧНОГО БАКТЕРИАЛЬНОГО РОСТА: КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 
Кухарева Е.И.1, Журавлева А.С.1, Курникова И.А.1, Аксёнова М.С.1 

1ФГАОУ ВО «Российский университет дружбы народов», Москва, Россия 
 
Цель: Описать клинический случай редкого синдрома кишечной ферментации (СКФ), приведшего к 

повторным ложноположительным результатам алкотестирования. 
Материал и методы: Пациент, 38 лет, с ожирением и жировым гепатозом, в течение 3 лет имел эпизоды 

положительного алкотеста при отсутствии приема алкоголя. Присоединились диспепсия (метеоризм, отрыжка). 
Проведены исследования: положительный водородный дыхательный тест (подтверждение синдрома 
избыточного бактериального роста — СИБР) и нагрузочный тест с глюкозой (рост уровня этанола в крови с 0 
до >0.5‰).  

Результаты: диагностирован СКФ на фоне СИБР. Проведена терапия рифаксимином (1200 мг/сут, 10 
дней) с последующим курсом пробиотиков и назначением низкоуглеводной диеты. Контрольный дыхательный 
тест нормализовался. На фоне низкоуглеводной диеты достигнута полная нормализация постпрандиального 
уровня этанола в течение 72 часов. 

Выводы: синдром кишечной ферментации, ассоциированный с СИБР и метаболическими нарушениями, 
— важная причина необъяснимой эндогенной алкоголемии. Комбинация дыхательного и нагрузочного тестов 
является ключевой для диагностики данного синдрома. Лечение, направленное на санацию кишечника и 
коррекцию диеты, высокоэффективно. 

 
 
НУТРИТИВНАЯ ПОДДЕРЖКА — НЕОТЪЕМЛЕМЫЙ КОМПОНЕНТ ПАТОГЕНЕТИЧЕСКОЙ 

ТЕРАПИИ ХРОНИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ ПЕЧЕНИ 
Никифоров М.В. 

ФГБУ «Всероссийский центр экстренной и радиационной медицины им. А.М.Никифорова»  
МЧС России, Санкт-Петербург, Россия 

 
Современная гепатология рассматривает нутритивную поддержку не как вспомогательный, а как 

ключевой патогенетический компонент терапии хронических заболеваний печени (ХЗП). Белково-
энергетическая недостаточность, дефицит микронутриентов и синдром саркопении не просто частые 
осложнения, но и независимые факторы, напрямую ухудшающие прогноз. Они усугубляют портальную 
гипертензию, способствуют прогрессированию печеночной энцефалопатии, снижают эффективность 
этиотропного лечения и повышают инфекционные риски. 

Целенаправленная нутритивная коррекция, основанная на регулярном скрининге и индивидуальном 
расчете потребностей, воздействует на фундаментальные механизмы прогрессирования ХЗП. Адекватное 
потребление белка и разветвленных аминокислот модулирует метаболизм аммиака, поддержка мышечной 
массы улучшает азотистый баланс и чувствительность к инсулину, а коррекция дефицита витаминов (D, группы 
B) и микроэлементов (цинк) опосредует противовоспалительные и антиоксидантные эффекты. 

Таким образом, интеграция персонализированной нутритивной поддержки в клинические алгоритмы 
ведения пациентов с ХЗП является обязательным условием для улучшения функциональных резервов печени, 
профилактики осложнений и повышения общей эффективности лечения. 

 
 

ЭФФЕКТИВНОСТЬ САНАТОРНО-КУРОРТНОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ПОСТХОЛЕЦИСТЭКТОМИЧЕСКОГО СИНДРОМА С ПРИМЕНЕНИЕМ МАГНИТОТЕРАПИИ 

Федорова Т.Е., Трофимчук Т.А., Самсонова Н.А. 
ФГБУ «Санаторий «Москва» УД Президента РФ, г. Ессентуки, Россия 

 
Цель исследования: изучить эффективность санаторно-курортного лечения больных с 

постхолецистэктомическим синдромом (ПХЭС) с применением магнитотерапии. Материалы и методы. 
Обследовано 42 больных с ПХЭС в возрасте  48,8±5,7  лет.  Пациенты получали курортную терапию, 
включающую прием минеральной воды Ессентуки №4, углекисломинеральные ванны  (20 чел. - 1 ЛК) и 
магнитотерапию на правое подреберье пульсирующим бегущим магнитным полем от аппарата «Градиент» 
(индукция  30 мТл, частота модуляции 50 Гц), 10 процедур на курс (22 человека, 2 ЛК). 

Результаты. После лечения у пациентов обеих групп уменьшились боли в животе, диспепсические 
симптомы, астеноневротические расстройства.  При этом положительная динамика клинических показателей 
была на 18-20% более выражена при использовании магнитотерапии. По данным печеночных проб отмечено 
снижение повышенных уровней АЛТ, билирубина и ГГТП  у 86,9%, 83,3% и 88,3% больных 2 ЛК против 66,8%, 
62,4% и 71,4% больных 1 ЛК соответственно, p1-2<0,05. Гиперамилаземия уменьшилась у 88,5% больных 
основной и 63,4% пациентов контрольной групп, p1-2<0,05. Повышенный уровень МДА снизился у 83,3% и 
63,4%, а концентрация  супероксиддисмутазы   повысилась у 71,4% и 58,8% больных во 2 ЛК и 1 ЛК 
соответственно, p1-2<0,05. Общая эффективность лечения составила 90,9% и 75% во 2 и 1 группах, p1-2<0,05. 

Заключение. Курортная терапия постхолецистэктомического синдрома с применением магнитотерапии 
способствует улучшению функций печени и поджелудочной железы, стабилизации перекисного гомеостаза и 
повышает эффективность лечения.     
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НЕИНВАЗИВНОЕ ОПРЕДЕЛЕНИЕ ФИБОЗА ПЕЧЕНИ У ДЕТЕЙ: СИНЕРГИЯ 

МАТРИКСНЫХ БЕЛКОВ И СЕРОЛОГИЧЕСКИХ ИНДЕКСОВ 

Фатуллаев С.Т., Сурков А.Н., Изотова Н.А., Гордеева О.Б.,  

Гусейнова А.Д.,  Намазова-Баранова Л.С. 

Российский научный центр хирургии им. акад. Б.В. Петровского, 117593, г. Москва,  

Литовский бульвар, 1А, Россия 

 

Введение: рост выявляемости хронических заболеваний печени (ХЗП) у детей и ограничения 

биопсии обусловливают необходимость разработки неинвазивных методов оценки выраженности 

фиброза печени (ФП).  

Цель работы: оптимизация малоинвазивной диагностики ФП у детей. 

Материал и методы исследования: обследовано 111 детей с ХЗП различной этиологии. Медиана 

возраста 9,9 лет. Всем детям для определения стадии ФП проводили двумерную эластографию сдвиговой 

волной (ДЭСВ), исследование сывороточных концентраций прямых биомаркеров ФП: гиалуроновой 

кислоты (ГК) нг/мл, фактора дифференцировки роста-15 (ФДР-15) пг/мл, протеин-1 экстраклеточного 

матрикса (ПЭМ-1) пг/мл, а также был произведен подсчет индекса APRI. 

Результаты исследования: по данным ДЭСВ, стадия F0-26, F1-37, F2-18, F3-20, F4-10 детей. 

Отмечены статистически значимые различия уровней ГК между группами со стадиями F0–F2 (p<0,001), 

F0–F3 (p<0,001), F0–F4 (p<0,001), F1–F3 (p=0,002) и F1–F4 (p=0,011). ФДР-15 в сыворотке крови 

достоверно различался между стадиями ФП F0–F2 (p=0,003), F0–F3 (p<0,001), F0–F4 (p=0,003) и F1–F3 

(p=0,037). ПЭМ-1 показал хорошую дифференцирующую способность, позволяя достоверно различать 

стадии F0–F1 (p<0,001), F0–F2 (p=0,021), F0–F3 (p=0,027) и F0–F4 (p<0,031). Также выявлены 

статистически значимые различия индекса APRI между детьми со стадиями фиброза F3–F0 (p=0,013), F4–

F0 (p=0,013), F3–F1 (p=0,002), F4–F1 (p=0,003), F3–F2 (p=0,030) и F4–F2 (p=0,026). 

Выводы: Результаты демонстрируют, что оценка сывороточных концентраций ГК, ФДР-15, ПЭМ-

1, а также подсчет индекса APRI, в ряде случаев может рассматриваться как неинвазивный инструмент 

стратификации степени фиброза печени у детей. 

 

 

 

ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ ОБОСНОВАНИЕ НОВОГО СПОСОБА ХИРУРГИЧЕСКОГО 

ГЕМОСТАЗА ПРИ ТЯЖЕЛЫХ ТРАВМАХ ПЕЧЕНИ 
1Чубарян К.А., 2Грошилин В.С. 

1ГБУ РО «Центральная районная больница» в Неклиновском районе, с.Покровское, 

 Ростовская область, Россия. 
2ФГБОУ ВО "Ростовский государственный медицинский университет"  

Минздрава России, г.Ростов-на-Дону, Россия. 

 

Актуальность. Тяжелая травма печени является значимой медицинской и социально-экономической 

проблемой, обусловленной недостаточной эффективностью известных лечебных методик, большим 

количеством осложнений, продолжительным стационарным лечением, длительной нетрудоспособностью, 

частой инвалидизацией пациентов и высокой степенью летальности.  

Цель. В серии экспериментальных исследований изучить преимущества и недостатки различных 

способов остановки печеночного кровотечения и на основе полученных данных разработать и ввести в 

практику новый эффективный метод хирургического гемостаза при тяжелых травмах печени. 

Материалы и методы. Произведено экспериментальное моделирование тяжелой травмы печени у 

32 лабораторных животных. В группе контроля для гемостаза применен  печеночный шов, в основной – 

модифицированная тампонада печени, отличающаяся изоляцией марлевых тампонов от брюшной полости 

в полимерных контейнерах. После вывода из эксперимента, производилось гистологическое изучение 

патоморфологических процессов в печени в зависимости от способа гемостаза. 

Результаты. Анализ результатов эксперимента показал высокую эффективность модифицированной 

тампонады, в виде уменьшения (р< 0,05) степени воспалительных, ишемических, некротических, а в 

отдаленном периоде рубцовых изменений в ткани печени. На основании экспериментальных данных был 

разработан и внедрен в практику оригинальный «Способ гемостаза при тяжелых травматических 

повреждениях печени» (Патент РФ №2792914). Клиническое применение авторской методики позволило 

статистически значимо (р< 0,05) сократить среднюю продолжительность оперативных вмешательств до 

91,7 ±17,7 мин, уменьшить количество воспалительных осложнений и потребность в релапаротомиях. 

Выводы. Новый способ гемостаза при тяжелой травме печени, позволил уменьшить число 

осложнений, летальность, сроки лечения и количество повторных операций. 
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СЛУЧАЙ ВНЕПЕЧЕНОЧНОЙ ГИПЕРБИЛИРУБИНЕМИИ  

У РЕБЕНКА С ГИДРОНЕФРОЗОМ 

Чиженькова Т.М., Сидорович О.В., Елизарова С.Ю., Хижняк А.В. 

Саратовский ГМУ им.В.И.Разумовского Минздрава РФ, Саратов, Россия. 

 

Пациентка, 11 лет, наблюдалась с диагнозом: Гидронефроз левой почки. Хроническая болезнь почек 

2С. При обследовании выявлялась стойкая гипербилирубинемия до 37,5 мкмоль/л с преобладанием 

непрямой  фракции.  

Проводился дифференциальный диагноз с основными причинами изолированной непрямой 

гипербилирубинемии. Молекулярно-генетическое исследование позволило исключить синдром Жильбера. 

Не было выявлено признаков гемолиза. Отсутствовали изменения маркеров холестаза (щелочная 

фосфатаза, ГГТП) и гепатоцеллюлярного повреждения (АЛТ, АСТ). Анализы на вирусы гепатита, 

цитомегатовирус, вирус Эбшейна-Барра, герпеса были отрицательными. 

После выполнения пластики лоханочно-мочеточникового сегмента с устранением обструкции 

произошла полная и быстрая нормализация уровня общего и непрямого билирубина в сыворотке крови. 

Компрессия значительно увеличенной почкой (лоханка 58,5х 72,1мм) могла вызывать локальную 

ишемию и нарушение функции гепатоцитов, в частности, снижение активности фермента УДФ-

глюкуронилтрансферазы. Гипербилирубинемия с преобладанием непрямой фракции может быть редким, 

но патогномоничным внепочечным проявлением длительно существующей обструктивной уропатии. 

Регресс гипербилирубинемии служит доказательством ее вторичного и обратимого характера и является 

важным дифференциально-диагностическим критерием. 

Случай подчеркивает необходимость обследования мочевыделительной системы у пациентов с 

неясной гипербилирубинемией, особенно при наличии объемных образований. 

 

 

 

ПРОГНОСТИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ РАЗЛИЧНЫХ ВАРИАНТОВ ПОРАЖЕНИЯ ПЕЧЕНИ 

ПРИ НОВОЙ КОРОНАВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ COVID-19 

Шарина И. А., Масленников Р. В., Ивашкин В. Т. 

ФГАОУ ВО “Первый Московский государственный медицинский университет 

имени И. М. Сеченова” Минздрава России, Москва, Россия 

ЧУЗ «ЦКБ «РЖД-Медицина», Москва, Россия 

 

Введение. Различные варианты поражения печени довольно часто наблюдаются при новой 

коронавирусной инфекции COVID-19. 

Цель исследования. Изучить прогностическое значение различных вариантов поражения печени 

при COVID-19. 

Материал и методы. В исследование включено 426 пациентов с подтвержденным диагнозом 

COVID-19, которые были госпитализированы в нашу клинику. В ходе исследования проведена оценка 

анамнестических и лабораторных показателей, повлиявших на прогноз заболевания.  

Результаты. Лабораторные признаки поражения печеночной ткани были выявлены у 340 

обследованных, что составило 79,8% от общего числа пациентов.  Наиболее часто диагностирован 

гепатоцеллюлярный тип повреждения: у 65,9% пациентов было зафиксировано повышение АЛТ, у 49,5% 

— АСТ, при том, что увеличение активности ГГТ определялось только в 11,7% случаев. Максимальное 

значение АЛТ у наших пациентов составило 81,1 ± 70,7 Ед/л, АСТ — 58,3±40,8 Ед/л, общего билирубина 

— 11,5±10 мкмоль/л, ГГТ — 83,3 ± 101 Ед/л, а минимальный уровень альбумина — 39,1±5,9 г/л. Умерло 

17 пациентов (3,7%).  Риск летального исхода коррелировал с низкими значениями альбумина (р=0.007), 

длительностью госпитализации более 10 дней (р=0.004) и прогрессированием поражения печени во время 

госпитализации (р=0.003). При этом максимальные значения АЛТ, АСТ, ГГТ и общего билирубина у 

выживших и умерших больных значимо не различались (p>0.05). Снижение уровня альбумина 

коррелировало с выраженностью системного воспаления, биомаркером которого была концентрация СРБ 

в крови (р=0.042). 

Выводы. Среди вариантов поражения печени при COVID-19 наибольшее влияние на прогноз 

оказывает гипоальбуминемия.  
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ВЛИЯНИЕ КОМБИНИРОВАННОГО ВОЗДЕЙСТВИЯ ХИМИЧЕСКИХ ФАКТОРОВ 

ГАЛЬВАНИЧЕСКИХ ЦЕХОВ НА ФУНКЦИОНАЛЬНЫЕ ПОКАЗАТЕЛИ ПЕЧЕНИ 

Шеенкова М.В., Яцына И.В. 

ФБУН «ФНЦГ им. Ф.Ф.Эрисмана» Роспотребнадзора, г.Мытищи, Россия 

 

Проблема загрязнения воздуха в рабочих зонах остается наиболее актуальной для современных 

гальванических производств. К веществам, обладающим гепатотропным действием, относятся 

хлорированные углеводороды, бензол и его производные, соединения свинца, марганца, железа, что 

диктует необходимость изучать состояние печени работников гальванического цеха. 

Цель исследования. Изучение активности ферментов печени гальваников со стажем работы свыше 

15 лет. 

Материал и методы. В первую группу вошли 80 гальваников со средним стажем работы 22,8±6,7лет, 

во вторую - 74 работника, не контактировавшие с вредными факторами производства. Средний возраст 

участников 1 и 2 групп был 53,2±5,1 и 54,1±5,3 лет соответственно. Критериями исключения из 

исследования являлись: потребление алкоголя в гепатотоксичных дозах, морбидное ожирение, сахарный 

диабет, выявление маркеров вирусных гепатитов В и С, аутоимунного гепатита. Оценивали уровни 

билирубина, аспарагиновой (АСТ) и аланиновой (АЛТ) аминотрансфераз, гаммаглютамилтранспептидазы 

(ГГТ), щелочной фосфатазы. 

Результаты. Превышение референсных значений функциональных печеночных проб чаще 

отмечалось среди обследованных 1 группы (27,5% случаев) при сравнении со 2 группой (10,8% случаев), 

φ= 1,76 р<0,05. Среди работников гальванического цеха преобладала частота повышения ферментов 

цитолиза (72,7%), что соответствовало при расчете коэффициента R-value гепатоцеллюлярному типу 

химического поражения. Смешанный тип поражения выявлен  в 18,2% случаев, холестатический 

характер в 9,0%. 

Выводы. Воздействие химических веществ в стажированной профессиональной группе работников 

гальванического цеха ассоциируется со значительной распространенностью повреждения печени с 

преимущественно цитолитическим синдромом. 
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В  Ермилов О.В. 31 Краснова Е.С. 29 Некипелова С.В. 26 

Валиева Н.К. 12 Ершова Е.В. 21 Краснова О.Е. 59 Нерсесов А. В. 6 

Васенин С.А. 39 Ж  Кручинина М.В. 24 Никитин И.Г. 30,46,47 

Вахрушев Я.М. 25 Жариков Ю.О. 45 Курбанов Д.Р. 37 Никифоров М.В. 28,60 

Введенская И.П. 25 Жарикова Т.С. 45 Курбатова И.В. 50 Никифорова Э.А. 41 

Винницкая Е.В. 41 Жаркова М.С. 4,20,45,

51 
Курникова И.А. 57,60 Николенко В.Н. 45 

Визе-Хрипунова 

М.А. 
44 

Жуйков В.Н. 37 
Кухарева Е. И. 57,60 

Новицкая Е.З. 26 

Владимирова В.С. 41 Журавлева А.С. 57,60 Л  О  

Волевач Л.В. 56 Журавлева П.А. 22 Ларина В.Г. 14 Огнева Л.В. 9 

Воробьева В.А. 26 Жучкова С.М. 18 Ларина Л.И. 46 Оковитый С.В. 28 

Восканян С.Э. 39 З  Ларина Н.А. 50 Осипенко М.Ф. 24 

Г  Заботина Е.Е. 25 Лебедева Т.Н. 8 П  

Габбасова Л.В. 56 Загайнов В.Е. 39 Липов А.В. 26 Павлюкевич М.В. 42 

Гайнутдин А.Е. 6 Захарова А.А. 26 Лобанова Е.А. 26 Панкратова Е.С. 7,8 
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П  Рыбалко П.А. 7,13 Таугер Е.Б. 51 Ц  

Паранина Е.В. 25 Рябова Е.Н. 39 Тилеубергенов И.И. 37,38 Цао Синьлу 20 

Паринов О.В. 39 С  Тимченко Н.А. 26 Ч  

Патлусов Е.П. 15 Савельева Т.В. 22,33 Титаренко М.Н. 31 Черемухина.Ю.В. 32 

Первишко О.В. 14 Савченко К.А. 35 Тихонов И.Н. 26,51 Чернов В.С. 15 

Пермитина М.И. 15 Садомова Е.А. 26 Трашкун Э.М. 50,53 Чернышова Т.Е. 22,23,33 

Печенкина Н.В. 15 Салихова А.В. 29 Третьякова В.А 31 Чиженькова Т.М. 18,62 

Пилипенко В.В. 33 Самсонова Н.А. 60 Трофимовская Н.И. 26 Чубарян К.А. 61 

Плотникова О.А. 33 Сарычева К.М. 30 Трофимчук Т.А. 60 Чуркина Ю.А. 26 

Подпорина Л.А. 14 Седова А.В. 20 Трошина Е.А. 21 Ш  

Полуэктова Е.А. 9,51 Сергеева Е.Б. 4 Туркина С.В. 21,31 Шарафетдинов Х.Х. 33 

Понежева Ж.Б. 11,14 Сергеева Е.О. 4 Тыщенко И.А. 31 Шарина И. А. 62 

Прашнова М.К. 41 Сидорович О.В. 18,62 Тюлебаева Р.Е. 26 Шаршова С.М. 44 

Привалов М.А. 50,53 Симоненко Л.Е. 26 Тюникова Е.И. 14 Шеенкова М.В. 63 

Приходько В.А. 28 Сказываева Е.В. 7,8 У  Шептулина А.Ф. 26,32 

Прищепенко В.А. 46,47 Скалинская М.И. 8 Узоков Ж.К. 55 Шестакова К.М. 4 

Пупышева Е.Л. 26 Скворцов В.В. 44 Уманская Е.Ю. 26 Шиповская А.А. 50 

Р  Смирнова Т.О. 39 Устинова М.Н. 27 Ширтаев Б.К. 37 

Разваляева О.В. 27 Солдатенко К. Г. 23 Ф  Шмакова С.А. 4 

Раимкулова Н.Р 55 Сон Т.Р. 12 Фатуллаев С.Т. 59,61 Шубина М.Э. 50 

Раисова А. М. 6 Стаценко М.Е. 27 Федоров И.Г. 46,47 Щ  

Райхельсон К. Л. 20,41 Стенько Е.А. 15 Федорова Т.Е. 60 Щепетков С.П. 59 

Ракитина К.А. 57 Стяжкина С.Н. 33 Фефелова В. А. 35 Ю  

Рахман Н.Н. 37 Суворова Н. А. 26 Х  Юпатов Г.И. 46,47 

Решетняк В.И. 41 Сурков А.Н. 59,61 Хайруллин Р.И. 48 Я  

Решетова М.С. 4 Сучкова Е.В. 25,30 Халидова П. М. 16 Яковлев Я.Я. 59 

Рзаев Р.Т. 51 Сюткин В.Е. 39 Хамзина Ф.Т. 29 Якубчик Т.Н. 42 

Родимова И.В. 26 Т  Хидирова Д.К. 46 Яцына И.В. 63 

Родина А.С. 50 Танаева Т.А. 23 Хижняк А.В. 18,62   

Родионова З.С. 14 Тараки Б.М. 47 Хохлачева Н.А. 58   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 


