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Обзор литературы посвящен актуальным классификациям печеночной недостаточности при механической 

желтухе. Рассмотрены современные методики и критерии определения сроков развития и оценки тяжести 

состояния, модель оценки и прогноза острой печеночной недостаточности. Уделено внимание оценке тяжести 

и определению сроков развития печеночной недостаточности при внепеченочном холестазе. Отмечено, что 

нет единого понимания роли компенсаторных механизмов печени, включающихся при развитии этого состо-

яния. Также отсутствует общепринятый подход к хирургической тактике лечения пациентов с механической 

желтухой, осложненной печеночной недостаточностью. Достоверно не определены границы применения 

этапного лечения пациентов с опухолевой механической желтухой. Все эти вопросы требуют проведения даль-

нейших исследований, поиска универсальных инструментов оценки печеночной недостаточности, прогнози-

рования послеоперационных осложнений для выбора оптимальной хирургической тактики лечения.
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A literature review is devoted to the current classifications of liver failure that occurs in obstructive jaundice. Modern 

methods of diagnosis and criteria for determining the time of development and assessing the severity of this disease, 

model assessment and prognosis of acute liver failure are also considered. Attention is paid to assessing the severity 

and determining the timing of the development of liver failure in extrahepatic cholestasis. In addition, there is no 

common understanding of the role of liver compensatory mechanisms involved in the development of this condition. 

There are no generally accepted views on the surgical tactics of treatment of patients with obstructive jaundice 

complicated by liver failure. The limits of application of step-by-step treatment of patients with neoplastic obstructive 

jaundice have not been reliably determined. All these issues require further research, search for universal tools for 

assessing liver failure, predicting postoperative complications for choosing the optimal surgical treatment tactics.
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 Вве де ние
Число пациентов с заболеваниями органов 

гепатопанкреатодуоденальной зоны (ГПДЗ), ос-
ложненными механической желтухой (МЖ) 
и печеночной недостаточностью (ПН), растет, 
что в первую очередь связано с более широким 
охватом населения амбулаторно-консультатив-
ной помощью с применением современных ме-
тодов диагностики. При заболеваниях органов 
ГПДЗ желтуха развивается в 12–25,2% наблю-
дений. Этиология обтурационной желтухи раз-
лична. В 50% наблюдений основной причиной 
являются камни желчных протоков, 40% состав-
ляют новообразования органов ГПДЗ. У 10% 
больных выявляют стриктуры большого сосочка 
двенадцатиперстной кишки и желчных прото-
ков, холангит и другие воспалительные заболе-
вания, характерные для органов ГПДЗ [1]. По 
мнению некоторых ученых, ПН различной тя-
жести при МЖ, вызванной нарушением оттока 
желчи из-за опухоли ГПДЗ, развивается практи-
чески у всех таких больных, однако не всегда 
ее диагностируют на ранних этапах. При этом 
дисфункция печени определяет прогноз и исход 
лечения [2, 3]. 

В настоящее время диагностика ПН при МЖ 
основана на анализе клинической картины, при 
оценке которой основное внимание уделяют 
длительности и интенсивности желтухи, показа-
телям лабораторных и инструментальных мето-
дов исследования. Основными лабораторными 
показателями ПН являются изменения актив-
ности аланинаминотрансферазы (АлАТ), аспар-
татаминотрансферазы (АсАТ), лактатдегидроге-
назы (ЛДГ), γ-глутамилтрансферазы (γ-ГТ), уров-
ня билирубина сыворотки крови и его фракций 
[4, 5]. Длительное течение МЖ с высоким значе-
нием общего билирубина приводит к развитию 
значительной трансформации функции печени, 
которая, несмотря на выполнение мероприятий, 
направленных на устранение желтухи, в некото-
рых ситуациях прогрессирует вплоть до леталь-
ного исхода. Общая летальность при острой пе-
ченочной недостаточности (ОПН) достигает 
12,5% [6, 7]. У пациентов, страдающих опухолью 
органов ГПДЗ, осложненной МЖ, оперативные 
вмешательства по поводу основного заболева-
ния, выполняемые на высоте желтухи, часто ос-
ложняются кровотечением, что связывают с на-
рушением синтеза белков в печени, входящих 
в систему гемостаза. Летальность при этом со-
ставляет 15–30%, что существенно превышает 
показатели летальности после оперативных по-
собий, которые выполняют после устранения 
МЖ [8–10].

Клиническая картина, общепринятые лабо-
раторные и инструментальные показатели при 
дисфункции печени, развившейся на фоне обту-
рационной желтухи, не всегда соответствуют 

времени возникновения и степени поражения 
печени, что требует дальнейшего поиска крите-
риев оценки тяжести состояния таких пациен-
тов [11].

Определение и классификация ОПН
ОПН манифестирует тяжелым острым пора-

жением печени без предшествующего хрониче-
ского заболевания. Это является принципиаль-
ным отличием от хронической ПН. Состояние 
проявляется 2–3-кратным увеличением уровня 
маркеров повреждения паренхимы печени, со-
провождающимся нарушением ее функции, на-
пример желтухой и коагулопатией. Определение 
соответствует картине острого лекарственного 
повреждения печени, но применимо и к острому 
повреждению любой этиологии [12].

Первое определение ОПН дали Trey и David-
son в 1970 г. Согласно их трактовке, ОПН – это 
потенциально обратимое состояние, являющее-
ся результатом тяжелого поражения здоровой 
печени и приводящее к развитию печеночной 
энцефалопатии в течение 8 нед после ранних 
клинических проявлений [7]. В литературе на-
рушения функции печени, а также клинические 
и лабораторные проявления, которые возника-
ют при этом, интерпретируют по-разному. Более 
того, представление об ОПН у авторов разнится 
[13, 14].

Э.И. Гальперин и соавт. (1978) выдвинули кон-
цепцию ОПН в качестве состояния, проявляю-
щегося в виде нарушения работы собственно 
печеночной ткани и включающего расстрой-
ства, связанные с поражением головного мозга, 
исходом которого может стать развитие пече-
ночной комы [15].

В 2009 г. Ассоциацией хирургов-гепатологов 
выдвинута концепция, которая гласит, что при 
МЖ может развиваться ПН, которая часто имеет 
стертое клиническое течение или протекает под 
маской других заболеваний и, кроме этого, редко 
сопровождается признаками энцефалопатии, 
в противоположность ПН, развившейся на фоне 
хронического поражения печени, когда клиника 
неврологической недостаточности стоит на пер-
вом месте.

Э.И. Гальперин в 2012 г. предложил классифи-
кацию тяжести МЖ, основанную на анализе по-
казателей общего билирубина и общего белка 
плазмы крови, а также осложнений, которые 
развиваются при обтурационной желтухе. Кроме 
этого, учитывается злокачественность опухоли. 
Всем указанным признакам присвоены балль-
ные значения. В результате сложения этих значе-
ний определяют классы тяжести МЖ. Легкой 
степени тяжести МЖ (класс А) соответствует 
значение <5 баллов, о средней степени тяжести 
(класс В) говорят при 6–15 баллах, тяжелую МЖ 
(класс С) диагностируют при сумме баллов >16. 
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Классификация позволяет не только прогнози-
ровать течение послеоперационного периода 
при МЖ, но и выбирать тактику лечения в зави-
симости от ее тяжести [16].

Коллективом авторов из Рязанского государ-
ственного медицинского университета им. акад. 
И.П. Павлова предложена новая классификация 
ПН. В ней выделяют пять стадий: 0 – начальная; 
I – манифестации желтухи; II – полихоличе-
ская; III – гипохолическая; IV – ахолическая. 
При оценке стадии заболевания учитывают по-
казатели УЗИ (расширение внутри- и внепече-
ночных протоков), характер и объем выделяемой 
по дренажам желчи, клиническую картину 
(цвет кожного покрова и слизистых, уровень 
били рубина, активность АлАТ, АсАТ, ЩФ), 
данные  биопсии печени (степень инфильтрации 
эпителия желчевыводящих путей лимфоцитами 
и нейтрофилами, дистрофии клеток печени 
и др.) [14].

В.Д. Федоров, В.А. Вишневский (2004) раз-
работали классификацию ПН, в основе которой 
лежит анализ времени, в течение которого мани-
фестирует МЖ, значения общего билирубина 
и альбумин-глобулинового коэффициента, 
а также оценка признаков энцефалопатии разной 
степени тяжести. Каждому показателю соответ-
ствует определенное число баллов. Степень 
тяже сти ПН и исход заболевания оценивают 
по сумме баллов [14].

Также в разное время классификации пече-
ночной недостаточности были предложены 
А.И. Хазановым (1998), Д.Н. Сизовым (1998), 
И.П. Парфеновым (2000). Наличие множества 
различных классификаций ПН, осложняющей 
течение МЖ, и отсутствие общепринятых под-
ходов к диагностике свидетельствуют об акту-
альности проблемы и необходимости дальней-
шего ее изучения.

Оценка риска печеночной 
недостаточности

Ряд авторов обзоров приводят данные о том, 
что при определении риска развития ПН особое 
значение имеют такие показатели, как течение 
МЖ >2 нед, гнойный холангит, повышенное со-
держание альбумина в сыворотке с уменьшени-
ем альбумин-глобулинового коэффициента <1, 
увеличение уровня иммуноглобулина А, нару-
шение реологии крови, повышение коэффици-
ента агрегации эритроцитов, увеличение содер-
жания олигопептидов и малонового диальдегида 
сыворотки, снижение антиоксидантной актив-
ности крови, выявление в крови противопече-
ночных антител [3]. Перечисленные показатели, 
в отличие от других параметров, определяемых 
при оценке функции печени, наиболее точно 
отра жают ее функциональные резервы у боль-
ных обтурационной желтухой, а также помогают 

прогнозировать риск развития послеоперацион-
ной ПН и исход лечения.

В.А. Черешневым и соавт. описана методика, 
основанная на оценке содержания холестерина 
и желчных кислот в желчи, которая выделяется 
по дренажам, установленным в желчевыводящих 
протоках [13]. Приведены данные о том, что 
определение концентрации холестерина в желчи 
не уступает по чувствительности общепринятым 
показателям плазмы при оценке степени сниже-
ния функции печени. Описанная методология 
оценки уровня холестерина и желчных кислот 
позволяется диагностировать ПН начиная с 3–4-х 
суток после оперативных вмешательств на желч-
ных протоках. В результате исследования авто-
рами была выявлена важная закономерность 
изме нения концентрации этих показателей 
желчи в зависимости от варианта течения после-
операционного периода, а именно то, что при 
неосложненном течении происходит постепен-
ное их увеличение вслед за снижением после 
декомпрессии желчных протоков. Напротив, 
на фоне развития осложнений вмешательств 
на желчевыводящих путях низкий уровень холе-
стерина и желчных кислот определяется в тече-
ние длительного времени, что в свою очередь 
свидетельствует о нарушении их синтеза в пече-
ни и развитии ПН.

Группой авторов изучена возможность исполь-
зования атомно-силовой микроскопии (АСМ) 
эритроцита в диагностике и прогнозировании 
развития ПН у пациентов с МЖ. Метод основан 
на феномене изменения морфологии мембран 
эритроцитов на фоне воздействия на них различ-
ных факторов. Согласно приведенным данным, 
АСМ красных клеток крови в совокупности 
с биохимическими показателями плазмы позво-
ляет с высокой точностью установить вероят-
ность формирования ПН на ранних стадиях. 
В свою очередь это способствует своевременному 
началу лечения, направленному на предотвраще-
ние развития данного состояния без применения 
инвазивных методов [1].

Также для исследования функции печени 
можно определять концентрацию токсических 
метаболитов в периферической крови с помощью 
хроматографии и хромато-масс-спектрометрии 
(газожидкостной хроматографии) [17]. По мне-
нию исследователей, метод позволяет с высокой 
степенью чувствительности определить функци-
ональное состояние печени, что, несомненно, 
важно при выборе тактики лечения ОПН.

В Великобритании стандартом оценки и про-
гноза ОПН при определении показаний к экс-
тренной трансплантации печени являются кри-
терии Королевского колледжа (КСС, таблица); 
помимо этого, при оценке ОПН учитывают кри-
терии Клише–Вилледжуифа [18]. Они включают 
энцефалопатию и уровень V фактора, который 
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в свою очередь зависит от возраста больных. 
У пациентов младше 30 лет учитывают показа-
тель, который имеет значение <20% от нормаль-
ного, у пациентов старше 30 лет учитывают 
V фактор при значениях <30% от нормального.

В метаанализе сравнили диагностическую 
ценность КСС и MELD (Model for End-stage Liver 
Disease) [19]. Чувствительность КСС при оценке 
ОПН, связанной с парацетамолом, составляет 
58%, специфичность – 89%, MELD – 80 и 53%. 
При ОПН, не связанной с парацетамолом, чув-
ствительность и специфичность КСС составили 
58 и 74%, MELD – 76 и 73%. Можно сделать 
вывод о том, что при ОПН, связанной с параце-
тамолом, более точна оценка КСС, а при ОПН, 
не связанной с парацетамолом, более информа-
тивна MELD. Что касается критериев Клише–
Вилледжуифа, то их чувствительность и специ-
фичность для ОПН, связанной с парацетамолом, 
составляют 75 и 56%, не связанной с парацета-
молом – 69 и 50% [20]. 

Группой авторов в 2012 г. разработана и вне-
дрена в клиническую практику модель оценки 
и прогноза ОПН (AFLED). Модель оценивает 
ранние изменения четырех переменных: аммиа-
ка артериальной крови, сывороточного били-
рубина, МНО и печеночной энцефалопатии 
>II стадии. По мнению авторов, эта модель 
оценки ОПН более эффективна в сравнении 
с КСС и имеет высокую чувствительность 
и специфичность (85 и 87%) [5].

Еще одним критерием, позволяющим про-
гнозировать развитие ПН, является показатель 
“50–50”. В частности, этот критерий применяют 
в раннем периоде после резекции печени. Его 
предложил коллектив авторов из Франции 
в 2005 г. Исследователи считают, что если к 5-му 
дню после операции протромбиновый индекс по 
Квику <50%, а уровень билирубина >50 мкмоль/л, 
то вероятность развития ОПН стремится к 100%, 
вероятность летального исхода >50%. Это требу-
ет раннего активного диагностического поиска 
специфических осложнений [21].

Известно, что при ОПН происходит нару-
шение системы гемостаза, печень уменьшает 
синтез факторов свертывания (II, V, VII, IX, X), 

антикоагулянтных факторов (белков C и S) 
и развиваются нарушения в системе фибриноли-
за. В итоге устанавливается новый коагуляцион-
ный баланс [22]. Одним из важнейших прогно-
стических факторов ОПН является повышение 
уровня МНО, однако это не является показате-
лем более высокого риска кровотечения. Для 
оценки системы гемостаза могут быть исполь-
зованы тромбоэластография (TEG) и тромбо-
эластометрия. Они оценивают фенотип сверты-
вания крови через анализ различных этапов 
обра зования свертка. Проведено исследование, 
в котором изучено нарушение свертываемости 
крови у 20 пациентов с ОПН с помощью TEG. 
Выявлена большая диагностическая ценность 
этого метода в сравнении с традиционными про-
токолами оценки системы гемостаза. Также 
в материале авторов есть упоминание о том, что 
отсутствует корреляция между МНО и гемоста-
зом. Только 20% таких пациентов имели гипоко-
агуляционное состояние, основанное на оценке 
TEG [10].

В настоящее время наиболее распространен-
ным методом оценки функции печени является 
исследование с индоцианином зеленым (indo-
cyanine green, ИЦЗ). Это синтетический препа-
рат, имеющий четко выраженный максимум по-
глощения в инфракрасной области при 800 нм 
в плазме крови. Максимум эмиссии при флюо-
ресцентном измерении при 830 нм, оптическая 
плотность оксигемоглобина и восстановленного 
гемоглобина в крови при такой длине волны 
равны. Следовательно, можно определять его 
концентрацию в цельной крови, плазме крови, 
сыворотке, независимо от содержания связанно-
го кислорода. После попадания в кровяное русло 
ИЦЗ быстро связывается с белками плазмы 
крови, 95% переносится β-аполипопротеином В, 
альбумином, не метаболизируется клетками 
парен химы печени и в несвязанном виде выво-
дится с желчью АТФ-зависимой транспортной 
системой со скоростью порядка 0,1 мг/мин/кг. 
Максимальную концентрацию в желчи наблю-
дают через 0,5–2 ч после введения, она зависит 
от количества введенного ИЦЗ. Для оценки 
функции печени определяют минутный клиренс 

Таблица. Критерии Королевского колледжа 

Table. King’s College Criteria

ОПН, вызванная парацетамолом ОПН, не связанная с парацетамолом

pH артериальной крови <7,3 (после адекватной 
инфузионной терапии) или все перечисленные 
признаки:

– ПВ >100 с (МНО >6,5);

– креатинин >0,3 ммоль/л;

– энцефалопатия 3–4-й степени (кома 1–2)

ПВ >100 с (МНО >6,5) или 3 признака:

– ни А-, ни В-вирусный гепатит 
лекарственной/галотановой этиологии;

– энцефалопатия >7 дней после желтухи;

– возраст <10 или >40 лет;

– ПВ >50 с (МНО >3,5);

– билирубин >300 мкмоль/л
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и остаточную концентрацию через 15 мин. 
К преимуществам метода относят простоту и до-
статочно высокую точность (чувствительность 
до 86%, специфичность до 90%). Однако, как и 
все методы, исследование с ИЦЗ имеет свои не-
достатки: метод ограничен в способности опре-
делять незначительную печеночную дисфунк-
цию, отсутствует корреляция между результата-
ми теста и постхимиотерапевтическими 
осложнениями (синусоидальное повреждение 
и стеатогепатит) [23, 24].

Также помимо указанных методов при оценке 
функционального состояния печени используют 
оценку распределения различных радиофарм-
препаратов (РФП). Одним из таких исследова-
ний является гепатосцинтиграфия с Tc-99m. Она 
позволяет оценить степень поглощения РФП 
гепатоцитами, что в свою очередь свидетельству-
ет о функциональном состоянии печени [25].

 Заключение
Представленный анализ данных литературы 

демонстрирует отсутствие единых, общеприня-
тых принципов диагностики и оценки тяжести 
ПН, развивающейся на фоне МЖ. Сроки раз-
вития ПН, прогноз и роль компенсаторных ме-
ханизмов печени – это положения, требующие 
дальнейшего обсуждения. Также нет единого 
мнения о хирургической тактике лечения паци-
ентов с МЖ, осложненной ПН, в частности 
о показаниях к применению этапного хирурги-
ческого пособия при МЖ, развившейся в резуль-
тате обструкции желчных протоков опухолевым 
процессом в ГПДЗ, исходом которой стало раз-
витие ПН. Все эти вопросы требуют проведения 
дальнейших исследований, поиска универсаль-
ных инструментов оценки ПН, прогнозирова-
ния послеоперационных осложнений для выбо-
ра оптимальной хирургической тактики лечения.
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