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щина КИМ достоверно была выше, чем у пациентов 
со II и III стадиями. Толщина КИМ была выше у лиц 
с серопозитивным вариантом РА. Утолщение КИМ у 
пациентов с системными проявлениями встречалось 
достоверно чаще, чем у лиц с суставной формой забо-
левания. Толщина КИМ сонных артерий в подгруппе 
с экстраартикулярными проявлениями составила 
0,95 мм (0,9–1,0), что было достоверно больше, чем в 
подгруппе с суставной формой заболевания (0,8 мм 
(0,7–0,87)).

3. Пациенты с РА, в сосудах которых обнаружены 
атеросклеротические бляшки, имели большую про-
должительность заболевания (соответственно 12 лет 
(10–15) и 5 лет (3–8)), характеризовались более высо-
ким уровнем СРП в сыворотке крови (соответственно 
12,7 мг/л (9,5–18,3) и 5,2 мг/л (3,8–8,4)) и выраженным 
суставным синдромом (индекс Ричи) (соответственно 
16,5 (10–21) и 11 (7–14)). Присутствие атеросклероти-
ческих бляшек в сосудах ассоциировано с наличием 
системных проявлений РА.

ЦИРРОЗ ПЕЧЕНИ И СТЕПЕНИ ЕГО ТЯЖЕСТИ 
ПО ПРОГНОСТИЧЕСКОЙ ШКАЛЕ ЧАЙЛДАПЬЮ

Самсонов Н.М., Козловский В.И., Морхат Г.М., Мамчур Е.Р., 
Овечкина И.А., Ращина Е.С., Серегина Т.В.

УО «Витебский государственный ордена Дружбы народов медицинский университет»,
ГУЗ ВГЦКБ «2-я городская больница»

Актуальность. С 10/08-2004г. по 14/10-2010г. 
в пульмонологическом отделении ГУЗ ВГЦКБ «2-я 
городская больница» были развернуты 10 гастроэн-
терологических коек. За это время осуществлялась 
экстренная и плановая помощь больным г.Витебска 
с диффузными заболеваниями печени. Цирроз пред-
ставляет собой заключительный общий гистологиче-
ский путь для широкого спектра хронических заболе-
ваний печени. Термин цирроз печени был впервые 
введен Laennec в 1826 году.

Алкогольную болезнь печени, когда-то было 
принято считать основной причиной цирроза печени 
в Соединенных Штатах.  Наиболее частые причины 
цирроза печени в Соединенных Штатах Америки – это 
вирусный гепатит С (ВГС 26%), алкогольная болезнь 
печени (АБП 21%), ВГС плюс АБП (15%), безалкоголь-
ная жировая болезнь печени (БАЖБП 18%), вирусный 
гепатит B (ВГB), который может совпадать с гепатитом 
D(15%), разное (5%). На неблагоприятный прогноз 
при циррозе указывают увеличение протромбино-
вого времени, значительный асцит, низкий уровень 
альбумина, высокий уровень билирубина и высокая 
активность ЩФ, энцефалопатия, а также желудочно-
кишечное кровотечение, ежедневный прием большого 
количества алкоголя и плохое питание. В модифи-
цированной прогностической системе Чайлда-Пью 
вместо качества питания учитывают уровень про-
тромбина и степень выраженности перечисленных 

признаков в баллах. Однако данные литературы не-
однозначны, так как оценка признаков в баллах иногда 
носит субъективный характер [1].

Класс A 5 – 6 баллов
Класс B 7 – 9баллов
Класс C 10 – 15 баллов
Примечание: ПБЦ- первичный билиарный 

цирроз
Цель исследования - определить степень тя-

жести циррозов печени по прогностической шкале 
Чайлда-Пью.

Материал и методы: ретроспективный анализ 
80 историй болезни пролеченных и выписанных 
пациентов с диагностированным циррозом печени в 
2009-10г.г. Диагноз и степень тяжести выставляли по 
(Шерлок) и Чайлд-Пью[1,2,3].

Результаты и обсуждение. Сравнительные дан-
ные по годам представлены в таблице 1( ГУЗ ВГЦКБ 
«2-я городская больница»).

Средний возраст пациентов нашей выборки со-
ставил 53,3 года. Женщин было 41 (51,25%), мужчин 
– 39 (48,75%).Средняя длительность пребывания на 
койке – 21,9 дней. Данные по степени тяжести цир-
роза печени в нашем исследовании представлены в 
таблице 2.

Клинические синдромы: диспепсия наблюдалась 
в 100% случаев; астения – в 100%; желтушный (визу-
ально) – у 67 (83,75%) пациентов; отечно-асцитиче-

Шкала тяжести цирроза по Чайльд-Пью
Признаки 1 балл 2 балла 3 балла

Асцит Нет Легкий Выраженный
Энцефалопатия Нет 1 и 2 степень 3 и 4 степень

Сывороточный альбумин > 35 28 – 35 < 28
Сывороточный билирубин

ПБЦ
< 34

17 – 67
34 – 51

68 – 169
> 51

> 170
Протромбиновый индекс > 70 40 - 70 < 40
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ский (визуально) – у 59 (73,75%) из них у 14 (23,73%) 
– «напряженный» и резистентный. Симптомы пор-
то-кавальной энцефалопатии  выявили у 68(85,9%) 
больных, по критериям стадий: 1-я – 31 (45,59%), 2-я 
-29(42,65%), 3-я – 8(11,76%), 4-я- 0(0%).

Биохимические синдромы: снижение общего 
белка и альбумина <35г/л обнаружили у 51 (63,75%) па-
циентов; высокий уровень билирубина – у 71(88,75%), 
а из них – у 30 (42,25%) выше 100мкмоль/л; повышение 
АлАТ- у 32 (40,0%), АсАТ – у 71(88,75%), сочетанное 
повышение АлАТ и АсАТ – у 32 (40,0%); высокий 
уровень гаммаглютаминтранспептидазы (ГГТП) – у 
70(87,5%), ЩФ – у 30(37,5%), а сочетание ГГТП и ЩФ 
– у 24(30,0%).

Тестирование на HBsAg и antiHCV  проводилось 
у58 (72,5%) пациентов, а у 22 – не проводилось из-за 
отсутствия тест-систем в определенный период. Все 
результаты тестирования отрицательные. Два па-
циента в анамнезе указывали на перенсенные ХВГВ 
и С, но медицинской документацией мы не смогли 
это подтвердить. Протромбиновый индекс (40-70%) 
выявили у 37 (46,25%) больных и только у 1(2,7%) из 
них ниже 40%.

Ультрасонография органов брюшной полости 
(синдромы): гепатомегалия и диффузные изменения 
по – типу цирротических – в 100% случаев; спленоме-
галия – у 65 (81,25%) и у одной пациентки в анамнезе – 
спленэктомия вследствии травмы; асцит – у 66 (82,5%); 
желчекаменная болезнь – у 18 (22,5%).

Фиброгастродуоденоскопия (ФГДС) выполнена 
у 73(91,25%) больных, а 7 (8,75%) – отказались от ис-
следования. Из 73 больных  варикозно-расширенные 
вены пищевода обнаружили у 55 (75,35%) больных, а 
по степеням:1-я -13(23,64%), 2-я -29 (52,73%),3-я – 11 
(20,0%), 4-я – 2(3,64%). Язвы желудка и 12-ти перстной 
кишки выявили у 12 (16,44%) больных, эзофагит – у 
3(4,11%).

Общий анализ крови: анемия разной степени 
тяжести – у 54 больных (67,5%),ускоренное СОЭ – у 
61(76,25%), лейкоцитоз –у 19 (23,75%) из них у 3-х 
(15,79%) – лейкемоидная реакция нейтрофильного 
типа (при отсутствии доказательств инфекции).

Общий анализ мочи: основные синдромы- пре-
ходящая протеинурия, эритроцитурия и протеинурия, 

особенно, после мочевых катетеров в блоках интен-
сивной терапии.

Рентгенография органов грудной клетки: 
правосторонний плевральный выпот  выявили у 9 
(11,25%) больных, пневмонии – у 2 (2,5%), посттубер-
кулезный фиброз легких – у 3(3,75%).

ЭКГ: тахикардия – у 35 (43,75%) больных , фи-
брилляция предсердий – у 2 (2,5%), экстрасистолия 
(наджелудочковая и желудковая) – у 3 (3,75%).

Сопутствующие заболевания: пневмонии – 2,5%, 
ЖКБ – 22,5%, ЯЖ и ЯД – 16,44%,эзофагит – 4,11%, 
сахарный диабет 2-го типа – 11,25%, артериальная 
гипертензия – 6,25%, ИБС – 3,75%, педикулез – 1,25%.

Определяющее значение для прогноза имеет 
степень печеночно-клеточной недостаточности. 
Неблагоприятными прогностическими признаками 
являются желтуха, спонтанное образование асцита 
и гематом. Резистентный асцит, т.е., неподдающийся 
лечению – это один из важнейших прогностических 
признаков. 

Выводы:
1) в публичной медицинской литературе Бела-

руси  нет эпидемиологических данных о диффузных 
заболеваниях печени;

2) прогностическая шкала степени тяжести 
цирроза печени по Чайлд-Пью остается, пока, самой 
эффективной;

3) в определении степени тяжести цирроза пе-
чени сохраняются, иногда, произвольные мнения 
лечащего врача и других специалистов;

4) основная причина циррозов печени по нашим 
данным (анамнез пациентов и их родственников, 
данные тест-систем на HBsAg  и anti HCV) – это зло-
употребление алкоголем.
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Таблица 1. Цирроз печени

Таблица 2. Степень тяжести по Чайлд-Пью

Год Кол-во больных Выписанных Умерших Ср.койко/день Летальность
2005 78 72 6 14,2 7,69%
2009 112 93 19 19,1 16,96%

2010(10месяцев) 73 51 22 24,5 33,14%

Класс Чайлд-Пью Всего: 80  (100%) Женщины (%) Мужчины (%)
А 9 (11,25%) 2 (22,2%) 7 (77,8%)
В 39 (48,75%) 21 (53,85%) 18 (46,15%)
С 32 (40,0%) 18 (56,25%) 14 (43,75%)


