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формирует положительные эмоции и способствует повы-

шению психоэмоционального состояния больных. На этом 

фоне появляются желание и силы заниматься физическими 

упражнениями.

Общие физические упражнения улучшают кровообраще-

ние и дыхание, что является эффективной профилактикой 

осложнений, связанных с гиподинамией. В первую очередь, 

это гипостатическая пневмония и пролежни. Специальные 

физические упражнения выполняются без осевой нагрузки 

на травмированную конечность. Физические упражнения 

снимают спазм мышц, уменьшают отек мягких тканей и за-

стойные явления в травмированной конечности, что служит 

эффективной профилактикой тромбоэмболических ослож-

нений. Ранние движения в конечностях предупреждают раз-

витие контрактур как в травмированной, так и в здоровой 

конечности. Улучшение кровообращения в проксимальном 

отделе бедренной кости способствует консолидации костных 

отломков по первичному типу.

По нашему мнению, курс восстановительного лечения 

является неотъемлемой частью лечебного процесса после 

оперативных вмешательств на проксимальном отделе бедрен-

ной кости у пациентов преклонного возраста с полипатией.
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При хроническом повреждении печени происходит накоп-

ление соединительной ткани, которое прогрессирует с 

развитием последовательных стадий фиброза вплоть до цир-

ротической трансформации. Цирроз печени (ЦП) определяет 

неблагоприятный жизненный прогноз, низкую выживаемость 

пациентов, повышает риск формирования гепатоцеллюляр-

ной карциномы (ГЦК) [3, 8, 16]. Длительное время фиброз 

считался необратимым процессом. Однако при устранении 

этиологического фактора (воздержание от приема алкоголя, 

успешная противовирусная терапия, кровопускания при ге-

мохроматозе, прием урсодезоксихолевой кислоты при пер-

вичном билиарном циррозе) удается добиться обратного раз-

вития фиброза или уменьшить выраженность клинических 

проявлений ЦП. Степень выраженности фиброза, его стадия – 

достоверный индикатор прогрессирования заболевания [2, 31] 

и одна из базовых характеристик, влияющих на исход терапии 

[1, 9]. Пациенты с выраженным фиброзом входят в группу вы-

сокого риска развития ЦП и рака печени [7, 10, 12].

Таким образом, раннее выявление и установление ста-

дии фиброза позволяет своевременно начать терапию, на-

правленную на уменьшение темпов его прогрессирования, 

и, следовательно, провести своевременную профилактику 

ЦП и ГЦК [6].

Биопсия остается «золотым стандартом» в диагностике 

хронических заболеваний печени, позволяет судить об этио-

логии хронического гепатита, определить степень его актив-

ности, установить стадию фиброза/наличие ЦП, выявить 

ГЦК, прогнозировать течение заболевания и контролировать 

эффективность лечения, получить данные о состоянии транс-

плантата печени и т.д. [4, 13]. Однако инвазивный характер 

процедуры, потенциальный риск развития осложнений, не-

обходимость госпитализации, нехватка квалифицирован-

ных морфологов, способных объективно описать и оценить 
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морфологические признаки, отсроченность результата огра-

ничивают внедрение биопсии печени в более широкую кли-

ническую практику [11, 17, 18, 20, 40, 35, 50], что послужило 

основанием для разработки неинвазивных методик. Преиму-

щества современных методов неинвазивной диагностики за-

болеваний печени – их безопасность, быстрота и удобство, 

информативность, воспроизводимость, относительная деше-

визна, возможность применения как скрининг-методов для 

групп риска [22, 54].

Существуют следующие методы неинвазивной оцен-

ки фиброза печени: лабораторные – определение наличия в 

сыворотке крови маркеров фиброза; инструментальные – 

непрямая ультразвуковая эластометрия, УЗИ в В-режиме, 

допплеровское исследование сосудов печени, магнитно-

резонансная эластография и т.д. К истинным, или «прямым», 

маркерам фиброза относятся компоненты экстрацеллюляр-

ного матрикса, определяемые в сыворотке крови: трасформи-

рующий фактор роста; коллаген I, III, IV типов; аминотерми-

нальный пропептид III проколлаген; гиалуроновая кислота; 

матричные металлопротеиназы; тканевые ингибиторы ма-

тричных металлопротеиназ. Применение истинных маркеров 

ограничено, поскольку они неспецифичны для печеночной 

ткани, отражают процессы в других органах и системах, при 

наличии активного воспалительного процесса в печени могут 

давать ложноположительный результат. Непрямые (косвен-

ные), или суррогатные маркеры фиброза достаточно просто 

определить в рутинной клинической практике. К ним отно-

сятся количество тромбоцитов, протромбиновое время, со-

отношение аспартатаминотрансферазы (АСТ), аланинами-

нотрансферазы (АЛТ) и др. В качестве одиночных тестов для 

диагностики ЦП пригодны как истинные, так и суррогатные 

маркеры [32]. С целью повышения информативности был 

предложен ряд панелей, сочетающих прямые и непрямые по-

казатели (табл. 1). Их дискриминантные функции позволяют 

косвенно судить о стадии фиброза [22, 26, 41].

Наиболее изученными и широко используемыми при 

большинстве хронических заболеваний печени (HCV-, HBV-

инфекции, ко-инфекция с ВИЧ, алкогольным и неалко-

гольным стеатогепатитом) являются Fibrotest® и тест APRI. 

Fibrotest® демонстрирует отличные результаты при определе-

нии всех стадий фиброза с максимальной диагностической 

точностью на стадиях F3–F4 [42]. По его результатам можно 

прогнозировать осложнения и смертельные исходы у пациен-

тов с хроническими вирусными гепатитами [39]. Ограничивают 

тестирование следующие состояния: острые гепатиты (острый 

вирусный гепатит, лекарственный гепатит); внепеченочный 

холестаз (рак поджелудочной железы, холедохолитиаз); гемо-

лиз (протез сердечного клапана, лечение рибавирином); до-

брокачественная неконъюгированная гипербилирубинемия; 

острое воспаление [15, 43, 44]. Тест APRI наиболее инфор-

мативен для выявления цирротической трансформации [48]. 

Имея не столь высокую чувствительность и специфичность, 

он все же достаточно активно применяется в связи с эконо-

мичностью и доступностью определяемых параметров. К этой 

же категории незапатентованных сывороточных панелей мож-

но отнести FIB-4, Fibroindex, GUCI и Forns Index [22].

Теоретической предпосылкой к разработке непрямой 

ультразвуковой эластометрии послужили метод пальпации, а 

также закон Гука, определяющий реакцию материала на сжа-

тие. Основная рабочая часть аппарата представлена преобра-

зовательным датчиком, который генерирует ультразвуковые 

волны средней амплитуды и низкой частоты. Датчик отсле-

живает распространение волн в подлежащую ткань органа и 

оценивает их скорость [45, 46]. Эластичность (плотность) пе-

чени – точный физический параметр, выраженный в кило-

паскалях (кПа): чем выраженнее фиброз, тем менее эластична 

печень. Измерения производятся минимум в 10 точках, что 

увеличивает возможность оценки более значительной обла-

сти. Суммарный объем подвергающейся исследованию пече-

ночной ткани – в среднем 6 см3 (1/500 объема печени), что 

многократно превышает таковой при пункционной биопсии 

(1/50 000 объема печени). Во время исследования пациент ле-

жит на спине, правая рука – за головой; измерения проводят-

ся в межреберном промежутке в области правой доли печени. 

Никаких неприятных ощущений исследование не вызывает. 

Длительность обследования не менее 10 мин. Специальной 

подготовки и госпитализации пациента не требуется. 

Данный метод апробирован у пациентов с хроническими 

HCV-, HBV-инфекциями, жировой и алкогольной болезнями, 

холестатическими заболеваниями печени [24, 51, 52, 54]. По-

казатели непрямой эластометрии информативны на всех ста-

диях фиброза, но наиболее точно позволяют диагностировать 

выраженный фиброз и ЦП (чувствительность и специфич-

ность достигает 90%) [30]. У больных ЦП установлена связь 

между значениями эластичности и клинически важными па-

раметрами. Наличие варикозных вен пищевода II–III степе-

ни ассоциируется с плотностью 

>27,5 кПа, присутствие в анам-

незе асцита – >49 кПа, крово-

течений – >63 кПа [27]. Плот-

ность печени коррелирует с 

риском развития ГЦК [36], что 

важно в наблюдении пациентов 

с тяжелым фиброзом печени. 

В связи с отсутствием обще-

принятых пороговых значений 

этот метод обладает меньшей 

чувствительностью в отноше-

нии разграничения минималь-

ного фиброза (F0) и отдельных 

его стадий [5, 28].

Кроме фиброза, на эла-

стичность печени могут оказы-

вать влияние и другие факторы, 

в частности этиология заболе-

ваний. Так, при хронических 

Таблица 1 
Панели сывороточных маркеров фиброза

Fibrotest® α2-Акроглобулин, ГГТП, аполипопротеин А1, 
гаптоглобин, общий билирубин, возраст, пол

Hepascore® Билирубин, ГГТП, α2-акроглобулин, 
гиалуроновая кислота, возраст, пол

Fibrometers® Количество тромбоцитов, протромбиновый индекс, АСТ, 
α2-акроглобулин, гиалуроновая кислота, мочевина, возраст

Отношение АСТ к тромбоцитам (APRI) АСТ, количество тромбоцитов

Gotebörg University Cirrhosis Index (GUCI) АСТ, МНО, количество тромбоцитов

Forns Index Возраст, тромбоциты, холестерин, ГГТП

Fibroindex Количество тромбоцитов, АСТ, γ-глобулин

FIB-4 Количество тромбоцитов, АСТ, АЛТ

Примечание. ГГТП – гамма-глутамилтранспептидаза; МНО – международное нормализованное отношение.
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холестатических заболеваниях 

печени каждой стадии фиброза 

свойственны более высокие по-

роговые значения, чем, напри-

мер, при хроническом гепатите 

С [33]. При острых вирусных 

гепатитах с обширными не-

кровоспалительными измене-

ниями отмечается повышение 

плотности печени. Показатели 

плотности увеличиваются по 

мере повышения гистологи-

ческой активности печеноч-

ного процесса [29]. Внепече-

ночный холестаз приводит к 

значительному уменьшению 

эластичности, что может ин-

терпретироваться как ЦП [37]. 

К переоценке плотности пече-

ни приводят венозный застой, 

декомпенсация сердечной недостаточности [25, 38], а также 

прием пищи непосредственно перед процедурой [14].

Таким образом, для интерпретации результатов непрямой 

ультразвуковой эластометрии необходимо иметь информа-

цию об этиологии заболевания печени, спектре сопутствую-

щей патологии, основных лабораторных параметрах (уровень 

трансаминаз, показатели холестаза). Следует тщательно со-

блюдать рекомендации завода-изготовителя: число действи-

тельных измерений – ≥10, отношение действительных изме-

рений к общему числу измерений – >60%; интерквартильный 

диапазон, отражающий изменчивость измерений, – <30% 

среднего значения эластичности [21].

Эластометрию невозможно провести у пациентов с асци-

том и узкими межреберными промежутками. Использование 

датчика для тучных пациентов позволяет выполнить эту про-

цедуру у лиц с индексом массы тела >30 кг/м2 [34].

Преимущества и недостатки биопсии, лабораторных мар-

керов и эластометрии представлены в табл. 2.

При УЗИ в В-режиме ЦП верифицируют по бугристости 

ее контуров, огрублению эхоструктуры, сужению внутрипе-

ченочных сосудов и увеличению селезенки. Однако все эти 

показатели не позволяют отличить цирроз от продвинутого 

фиброза [47].

При допплеровском исследовании изменения скоро-

сти кровотока в системе воротной вены зависят от тяжести 

фиброза, ЦП и степени варикозного расширения вен пище-

вода. Наиболее информативными с точки зрения опреде-

ления выраженности фиброза считаются индекс пульсации 

селезеночной артерии и средняя скорость кровотока по во-

ротной вене [19, 23]. Поскольку УЗИ-оборудованием оснаще-

ны многие центры, использование этих параметров представ-

ляется заманчивым. К недостаткам можно отнести отсутствие 

пороговых значений; индекс пульсации селезеночной ар-

терии невозможно измерить у больных со спленэктомией, 

и, безусловно, на качество измерения влияют квалификация 

врача и качество оборудования. 

В связи с распространением магнитно-резонансных то-

мографов весьма перспективна магнитно-резонансная эла-

стография. В ее основе – определение и визуализация акусти-

ческих волн, генерируемых передатчиком и регистрируемых 

в ткани печени. Показатели плотности печени отображаются 

в виде эластограмм. Магнитно-резонансная эластография 

оценивает плотность печени в целом, может определять то-

Таблица 2
Сравнительная характеристика методов изучения фиброза печени

Преимущества

Биопсия Лабораторные маркеры Эластометрия

Эталонный метод Высокая воспроизводи-
мость результата

Определяет собственно 
свойства печени

Высокая применимость Простота в использовании

При отсутствии патента – 
низкая стоимость 

и доступность

Высокая чувствительность 
при ЦП

Недостатки Субъективизм 
в интерпретации результатов

Неспецифичны для печени Требуется специальный 
аппарат

Инвазивность Требуется предварительное 
обследование

Ложноположительные 
результаты (например, 

при воспалении)
Требуется госпитализация При наличии патента – 

высокая стоимость 
и ограниченная доступность

пографию распределения фиброзной ткани и ее процент от-

носительно массы всего органа; она способна выявлять раз-

личия плотности печени у пациентов со стадией фиброза F0 

в сравнении с таковой у здоровых добровольцев. Метод об-

ладает высокой чувствительностью и специфичностью в диа-

гностике фиброза [53].

Использовать неинвазивные методы необходимо у тех па-

циентов, у которых они применяются с высокой точностью 

или имеющих ограничения для биопсии печени. Интерпре-

тация результатов должна быть критичной и соответствовать 

демографии пациента, основным лабораторным параметрам, 

рекомендациям производителя. Неинвазивные методы по-

могают клиницисту отобрать пациентов для биопсии. Если 

результаты оценки степени фиброза 2 неинвазивными мето-

дами согласуются, проведение пункционной биопсии неце-

лесообразно. В случае расхождения результатов применения 

неинвазивных методов биопсия печени необходима [49]. 

Выбирая метод определения фиброза, необходимо ру-

ководствоваться его эффективностью в каждом конкретном 

случае, а также удобством при ведении пациента с хрониче-

скими диффузными заболеваниями печени.
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The paper discusses the advantages and disadvantages of different methods for 
the diagnosis of fibrosis and promises for their rational clinical application.
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