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Цель исследования: разработать систему оценки степени нарушения функции печени у детей на основе Международ-
ной классификации функционирования, ограничений жизнедеятельности и здоровья (МКФ). Пациенты и методы: 
на основании ретроспективного анализа 14 биохимических показателей, характеризующих роль печени в функции 
обмена белков, жиров и углеводов 115 детей, не имеющих патологии печени, 15 детей, умерших от печеночной недо-
статочности, и 220 пациентов с различными заболеваниями печени, которые находились на лечении в НЦЗД РАМН, 
в качестве вспомогательного инструмента разработана балльная система оценки степени нарушения функции печени 
у детей. Каждый биохимический показатель в зависимости от выраженности его изменений оценивался по пяти-
балльной шкале. Результаты: сумма баллов служит показателем степени нарушения функции печени. В соответствии 
с рекомендациям МКФ, уменьшение числа баллов на 0–4% (54–56 баллов) расценивается как отсутствие нарушений 
функции печени; на 5–24% (43–53 балла) — как незначительные нарушения, на 25–49% (29–42 балла) — умерен-
ные; на 50–95% (3–28 баллов) — тяжелые; на 96–100% (0–2 балла) — абсолютные. Выводы: балльная система 
оценки степени нарушения функции печени может применяться на любом этапе обследования и лечения у детей раз-
ного возраста, т. к. используемые биохимические показатели не зависят от возраста. Она может использоваться при 
оценке тяжести патологического процесса в динамике, определении прогноза заболевания и быть критерием показа-
ний к трансплантации печени, а также применяться при проведении медико-социальной экспертизы.
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Aim: to develop a system of evaluation of liver failure stage in children based on the International classification of functioning, disability 
and health (ICF). Patients and methods: based on the retrospective analysis of 14 biochemical markers, characterizing hepatic 
role in proteins, lipids and carbohydrates metabolism, of 115 children without liver diseases, 15 children who died of liver failure and 
220 patients with various hepatic disorders, being followed-up in the SCCH of RAMS, a score system of evaluation of liver failure stage in 
children as an additional diagnostic tool was developed. Each of the biochemical markers was assessed according to the 5-point 
rating scale in dependence of its changes intensity. Results: the sum of points was considered to be a criterion of liver failure stage. 
According to the ICF recommendations, decrease of points on 0–4% (54–56 points) corresponds with absence of liver failure; 5–24% 
(43–53 points) — as mild dysfunction, 25–49% (29–42 points) — as moderate; 50–95% (3–28 points) — as severe; and 96–100% 
(0–2 points) — as absolute failure. Conclusions: score system of evaluation of liver failure stage can be applied at any step of 
diagnostics and treatment of children of any age, due to independence of the used markers from the age. It can be used in assessment 
of the severity of disorder in dynamics, in determination of the prognosis and as criterion of indications to liver transplantation, as well 
as during medico-social examination.
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ВВЕДЕНИЕ 
Определение степени нарушения функции печени 

в настоящее время является довольно сложной и диску-
табельной проблемой, особенно при проведении медико-
социальной экспертизы с целью установления стату-
са «ребенок-инвалид». Согласно Федеральному закону 

«О социальной защите инвалидов» (ФЗ-181, 1995), 
«Инвалид — лицо, которое имеет нарушение здоровья 
со стойким расстройством функций организма, обуслов-
ленное заболеваниями, последствиями травм или дефек-
тами, приводящее к ограничениям жизнедеятельности 
и вызывающее необходимость его социальной защиты».
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Согласно приказу Минздравсоцразвития РФ от 
23.12.2009 № 1013н «Об утверждении классификаций 
и критериев, используемых при осуществлении медико-
социальной экспертизы граждан федеральными госу-
дарственными учреждениями медико-социальной экс-
пертизы» категория «ребенок-инвалид» определяется при 
наличии ограничений жизнедеятельности любой кате-
гории и любой из трех степеней выраженности (кото-
рые оцениваются в соответствии с возрастной нормой), 
вызывающих необходимость социальной защиты.

В рекомендованных в качестве информационного 
материала для совершенствования деятельности учреж-
дений медико-социальной экспертизы различного уровня 
регламентах экспертно-реабилитационной диагностики 
существующие правила по определению степени нару-
шений функции печени у детей требуют значительной 
коррекции, т. к. не отражают состояния ее функции [1].

Печень — сложно функционирующий орган, и инте-
грально оценить степень тяжести поражения (степень 
декомпенсации) ее функций непросто. Первая интеграль-
ная шкала оценки тяжести цирроза печени была предло-
жена еще в 1973 г. и используется до настоящего време-
ни. Это шкала Child-Trucotte-Pugh (СТР), которая включает 
оценку функций печени: синтетической (концентрацию 
альбумина и протромбиновое время) и детоксикационной 
(содержание билирубина, выраженность энцефалопатии), 
а также оценку синдрома портальной гипертензии (выра-
женность асцита и энцефалопатии). Шкала СТР содержит 
как показатели, имеющие строгие числовые значения, так 
и те, выраженность которых сложно оценить объективно 
и стандартизированно (энцефалопатия и асцит).

Для определения показаний к трансплантации печени 
на основании рассчитанного балла по шкале СТР и неко-
торых дополнительных критериев (наличие рефрактерных 
к лечению осложнений синдрома портальной гипертен-
зии, наличие гепатоцеллюлярной карциномы и прочие) 
было предложено определять статус UNOS (United Network 
for Organ Sharing).

В 2000 и 2002 гг. были разработаны современные 
шкалы MELD (Model of End-Stage Liver Disease) и PELD 
(Pediatric End-Stage Liver Disease), которые валидирова-
ны для использования у детей (шкала PELD применяется 
у детей от рождения до 12 лет, а шкала MELD — у детей 
старше 12 лет и взрослых) и позволяют проводить более 
тонкую градацию тяжести цирроза печени у детей (балль-
ную в сравнении с определением классов по СТР). В этих 
шкалах при расчете используют только объективные 
стандартизованные показатели (содержание билируби-
на, альбумина, значение международного нормализо-
ванного отношения протромбинового времени), а также 
возраст пациента, наличие задержки физического раз-
вития и необходимость гемодиализа; учитывают наличие 
декомпенсации функции почек [2–4]. Однако шкалы 
MELD/PELD не отражают степень нарушения функции 
печени на том или ином этапе развития заболевания 
и применяются лишь для прогнозирования краткосроч-
ной выживаемости пациента.

В используемых в настоящее время рекомендациях 
по экспертно-реабилитационной диагностике степени 
нарушения функции печени отсутствует разделение 
нарушений структуры органа и нарушения его функции. 
Международная классификация функционирования, 
ограничений жизнедеятельности и здоровья (МКФ), 
которая принята экспертами Всемирной организации 
здравоохранения в 2001 г. и является пересмотром 
Международной классификации нарушений, ограниче-
ний жизнедеятельности и социальной недостаточности, 
выделяет структуры организма (анатомические части 

организма, такие как органы, конечности и их состав-
ляющие) и функции организма (физиологические функ-
ции систем организма, включая психические функции). 
Нарушения — это проблемы, возникающие в структурах 
или функциях, такие как, к примеру, существенное откло-
нение или утрата [5].

При определении степени нарушения функций печени 
целесообразно исходить из того, что печень представляет 
собой важный орган обеспечения химического гомео-
стаза организма, где создается существенный обменный 
и энергетический пул для метаболизма белков, жиров, 
углеводов и других веществ. Осуществление важнейшей 
функции печени — детоксикационной — также проис-
ходит в результате метаболизма белков, жиров и угле-
водов. Таким образом, при оценке степени нарушения 
функций печени должна быть выделена роль печени 
в обмене указанных органических соединений.

При обмене белков катаболизм большинства ами-
нокислот начинается с двух типов реакций: транс- (без 
промежуточного образования аммиака) и дезамини-
рования (с выделением аммиака), которые протекают 
преимущественно в печени. Катализируют эти реакции 
органоспецифичные ферменты аланин- (АЛТ) и аспартат-
аминотрансфераза (АСТ). Аммиак, образующийся при 
трансаминировании, токсичен для центральной нервной 
системы, поэтому в гепатоцитах, где присутствует полный 
набор необходимых ферментов, он превращается в неток-
сичное хорошо растворимое соединение — мочевину (син-
тез мочевины). В виде мочевины, а также в виде солей 
аммония аммиак выводится из организма. Поражение 
печени и нарушение синтеза мочевины приводят к повы-
шению содержания в крови и тканях  аммиака [6–8].

Поскольку ACT и АЛТ наиболее активны в клетках 
печени, сердца и (в меньшей степени) скелетных мышц, 
в клинической практике широко используют определение 
активности ACT и АЛТ в сыворотке крови для диагностики 
различных форм патологии этих органов.

В клетках сердечной мышцы количество ACT значи-
тельно превышает количество АЛТ, а в печени — наоборот. 
Поэтому особенно информативно одновременное изме-
рение активности обоих ферментов в сыворотке крови. 
Соотношение активности ACT/АЛТ называют коэффициен-
том де Ритиса, в норме у взрослых он составляет 1,3–1,4. 
Этот показатель может изменяться при различных пато-
логических процессах в печени как в сторону снижения 
при значительной цитолитической активности с преобла-
данием повышения АЛТ, так и в сторону повышения, когда 
значительно повышается активность АСТ, что может свиде-
тельствовать о тяжелом поражении паренхимы печени.

Таким образом, нарушения процессов транс- и деза-
минирования сопровождаются повышением активности 
АЛТ и АСТ, а нарушение синтеза мочевины приводит к ее 
снижению и повышению содержания в крови и тканях 
аммиака. По степени изменений этих показателей можно 
судить и о степени нарушения функции печени в реакциях 
транс- и дезаминирования.

Помимо транс- и дезаминирования печень участву-
ет в синтезе некоторых факторов системы свертывания 
крови и собственных белков, среди которых наиболее 
значимыми и синтезируемыми только гепатоцитами явля-
ются альбумин, фибриноген, протромбин, церулоплаз-
мин, трансферрин [7, 9–14]. Тяжелое поражение печени 
сопровождается снижением содержания в крови белков, 
синтезируемых только гепатоцитами. Определение кон-
центрации этих белков позволяет оценить синтетические 
функции печени. Активность факторов протромбиново-
го комплекса плазмы позволяет определять протромбин 
по Квику (как и протромбиновый индекс, они совпадают 
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друг с другом в области нормальных значений), который 
в настоящее время является общепринятым методом.

Печень играет ведущую роль в обмене липидных 
веществ — нейтральных жиров, жирных кислот, фосфо-
липидов, холестерина. Ключевым звеном, характери-
зующим роль печени в обмене жиров, является синтези-
руемый гепатоцитами холестерин, из которого в печени 
образуются первичные желчные кислоты (холевая и 
хенодезоксихолевая) [15]. Определение концентрации 
холестерина в крови позволяет судить о функции печени 
в обмене жиров. При паренхиматозных поражениях 
печени синтетическая активность ее клеток ослаблена, 
и концентрация холестерина в крови снижается.

При оценке степени нарушений функции печени необ-
ходимо оценивать и функцию печени в обмене гемохром-
ного пигмента билирубина, который является одним 
из компонентов желчи. Содержание билирубина в крови 
увеличивается при сниженной способности к метаболиз-
му и транспорту в желчь билирубина гепатоцитами.

Печень — главный орган, в паренхиматозных клет-
ках которого происходят биохимические преобразования 
продуктов пищеварительного гидролиза углеводов и пре-
вращение их в глюкозу — форму, доступную для клеток 
организма. Печень — депо углеводов, т. к. часть глюкозы 
хранится здесь в виде гликогена. Печень выполняет 
глюкостатическую функцию, поддерживая содержание 
глюкозы в крови на постоянном уровне, играет централь-
ную роль в многочисленных реакциях обмена углеводов 
[15–24]. В печени происходят противоположно направ-
ленные процессы: синтез глюкозы (глюконеогенез) и ее 
распад (гликолиз) (в большинстве других органов проис-
ходит только гликолиз). Глюкоза при аэробном гликолизе 
окисляется до СО2 и Н2О, а при анаэробном гликолизе — 
до пирувата, но с последующим превращением пирувата 
в лактат. В печени происходит еще 2 противоположно 
направленных процесса: синтез гликогена, гликогенез, 
и его распад — гликогенолиз.

Исходя из того, что продуктами полного переваривания 
углеводов являются моносахариды (глюкоза), а продуктом 
распада глюкозы при анаэробном гликолизе является лак-
тат, эти показатели могут быть использованы для оценки 
степени нарушения функции печени в обмене углеводов.

Цель исследования: разработать систему определе-
ния степени нарушений функции печени у детей на осно-
ве МКФ.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ 
Участники исследования 
Проведен ретроспективный анализ изменения био-

химических показателей крови, характеризующих роль 
печени в функции обмена белков, жиров и углеводов 
пациентов, находившихся на лечении в гастроэнтероло-
гическом отделении с гепатологической группой, хирур-
гическом отделении, отделении анестезиологии и реани-
мации НИИ педиатрии Научного центра здоровья детей 
РАМН (НЦЗД РАМН), а также в отделении восстановитель-
ного лечения детей с болезнями органов пищеваритель-
ной системы НИИ профилактической педиатрии и восста-
новительного лечения НЦЗД РАМН. Проанализированы 
истории болезни 115 детей, не имеющих патологии пече-
ни, 15 детей, умерших от печеночной недостаточности, 
и 220 пациентов с различными заболеваниями печени.

Методы исследования 
Оценивали биохимические показатели крови: АЛТ, 

АСТ, коэффициент де Ритиса, мочевину, аммиак, альбу-
мин, церулоплазмин, трансферрин, фибриноген, протром-
бин по Квику, холестерин, билирубин, глюкозу, лактат.

Биохимические показатели, характеризующие функ-
ции печени в обмене белков, жиров и углеводов детей, 
не имеющих патологии печени, расценивали как отсут-
ствие нарушений функции печени.

Биохимические показатели, характеризующие функ-
ции печени в обмене белков, жиров и углеводов детей, 
умерших от печеночной недостаточности, расценивали 
как абсолютное нарушение функции печени.

Степень выраженности изменений таких показателей, 
как АЛТ и АСТ, в клинической практике принято оценивать 
в числе «норм». Так, повышение АЛТ в 1,5 раза выше нормы 
предлагается расценивать как минимальную активность, 
в 2–3 раза выше нормы — как слабую, в 3–10 раз — 
как умеренную, в 10 раз и более — как выраженную [25].

МКФ рекомендует считать снижение функции печени 
на 0–4% отсутствием нарушений, на 5–24% — незна-
чительными, на 25–49% — умеренно выраженными, 
на 50–95% — тяжелыми, на 96–100% — абсолютными 
нарушениями [5].

Учитывая, что коэффициент де Ритиса при различных 
заболеваниях может быть как повышенным, так и пони-
женным, в зависимости от состояния цитолитической 
активности оценивали не только степень его сниже-
ния (%), но и степень его повышения (%) по отношению 
к показателям детей, не имеющих патологии печени.

Статистическая обработка данных 
Результаты исследования проанализированы при 

помощи пакета прикладных программ «GraphPad Prism» и 
«Statistica 10.0». Количественные данные выражали в виде 
средних значений (M) ± стандартное отклонение (SD).

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Величины биохимических показателей детей, не 

имев ших заболеваний печени, а также детей, умер-
ших от печеночной недостаточности, представлены 
в табл. У пациентов, не имевших заболеваний печени, 
активность АЛТ составила 16,7 ± 0,5 МЕ/л, АСТ — 
28,1 ± 0,5 МЕ/л, коэффициент де Ритиса — 1,78 ± 0,05. 
Эти показатели были расценены как характеризую-
щие отсутствие нарушений функции печени в процес-
сах трансаминирования и дезаминирования и позво-
лили заключить, что при отсутствии нарушений функции 
печени активность АЛТ не должна превышать 17,2 МЕ/л, 
АСТ — 28,6 МЕ/л, и их можно условно считать «одной 
нормой»; коэффициент де Ритиса должен находиться 
в пределах 1,73–1,83.

У пациентов, умерших вследствие печеночной недоста-
точности, содержание АЛТ составило 244,3 ± 27,0 МЕ/л, 
АСТ — 360,77 ± 81,01 МЕ/л, коэффициент де Ритиса — 
3,57 ± 0,35. Эти показатели были использованы как 
характеризующие абсолютное нарушение функции печени 
и позволили заключить, что АЛТ выше 217,3 МЕ/л (т. е. выше 
13 норм), АСТ выше 279,8 МЕ/л (выше 10 норм), а также 
коэффициент де Ритиса более 3,22 являются показателя-
ми абсолютного нарушения функции печени в процессах 
транс- и дезаминирования.

Концентрация билирубина у детей, не имевших забо-
леваний печени, составила 12,84 ± 1,00 мкмоль/л, 
а у пациентов, умерших вследствие печеночной недоста-
точности, — 254,60 ± 52,77 мкмоль/л. Следовательно, 
при отсутствии нарушений функции печени содержание 
билирубина не должно превышать 14,0 мкмоль/л, и его 
можно расценивать условно как «одну норму», тогда как 
повышение более 202,0 мкмоль/л (т. е. более 14 норм) 
относительно показателей детей, не имевших заболева-
ний печени, говорит об абсолютном нарушении функции 
печени в процессах обмена билирубина.
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Этот же принцип распределения относительно шкал 
«отсутствие нарушений» и «абсолютные нарушения» 
использовался и для всех других биохимических показа-
телей, характеризующих роль печени в функциях обмена 
белков, жиров и углеводов: альбумина, фибриногена, 
протромбина, трансферрина, церулоплазмина, холесте-
рина, мочевины, аммиака, глюкозы, лактата. Они также 
представлены в табл.

При оценке степени нарушения функций МКФ реко-
мендует считать умеренными нарушения, показатели 
которых достигают середины шкалы «абсолютное нару-
шение» [5]. В соответствии с полученными результатами 
ретроспективного анализа биохимических показателей 
крови, активности АЛТ, АСТ и коэффициента де Ритиса, кото-
рые могут свидетельствовать об умеренном нарушении 
функции печени, составили: для АЛТ — 84,0–150,6 МЕ/л 
(5–9 условных норм), для АСТ — 112,4–196,0 МЕ/л 
(4–7 условных норм), для коэффициента де Ритиса — 
2,28–2,73 (25–49% показателя пациен тов, не имею-
щих заболеваний печени). Концентрация билируби-
на находилась в диапазоне 77,0–139,0 мкмоль/л 
(5–10 условных норм).

Величину биохимических показателей, располагаю-
щихся между шкалами «отсутствие нарушений» и «уме-
ренные нарушения», можно расценивать как «незна-
чительные нарушения», а между шкалами «умеренные 

нарушения» и «абсолютные нарушения» — как «тяжелые 
нарушения» (см. табл.).

Этот же принцип распределения относительно шкал 
оценки степени нарушения функции применим и для всех 
других биохимических показателей, характеризующих 
функции печени.

Заболевания печени могут сопровождаться различ-
ными вариантами изменений биохимических показате-
лей, используемых при оценке степени нарушения функ-
ции печени в обмене белков, жиров и углеводов, влияние 
сочетанности изменений которых нередко трудно учесть. 
С этой целью в качестве вспомогательного инструмента 
была разработана балльная система оценки степени 
нарушений функции печени. При этом каждый биохими-
ческий показатель оценивали по пятибалльной шкале. 
Уровень биохимического показателя, соответствующий 
отсутствию нарушений, принимали равным 4 баллам, 
незначительным нарушениям — 3 баллам, умеренным 
нарушениям — 2 баллам, тяжелым нарушениям — 1 бал-
лу, абсолютным нарушениям — 0 баллов.

Сумма баллов служит оценкой степени нарушения 
функции печени. При отсутствии нарушений функции 
печени (снижение функции на 0–4%) суммарное число 
набранных баллов равно 54–56, при незначительных 
нарушениях функции печени (на 5–24%) — 43–53, при 
умеренных нарушениях функции печени (на 25–49%) — 
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Глюкоза натощак ммоль/л 4,52–4,76 4 3,58–4,47 3 2,40–3,53 2 1,45–2,39 1 < 1,45 0

Лактат мЭкв/л до 1,56 4 1,57–1,86 3 1,87–2,24 2 2,25–2,93 1 � 2,94 0

Альбумин г/л � 42,3 4 37,1–42,2 3 31,9–37,0 2 26,7–31,8 1 � 26,7 0

Церулоплазмин мг/дл � 20 4 16,7–20 3 13,3–16,7 2 10,0–13,3 1 < 10 0

Фибриноген г/л > 3,03 4 2,50–3,03 3 1,98–2,49 2 1,45–1,97 1 < 1,45 0

Протромбин по Квику % > 95,7 4 90,7–95,7 3 58,5–90,6 2 26,4–58,4 1 < 26,4 0

Трансферрин мг/дл � 244 4 202–243 3 176–201 2 150–175 1 < 150 0

АЛТ МЕ/л � 17,2 4 17,3–83,9 3 84,0–150,6 2 150,7–217,3 1 � 217,3 0

АСТ МЕ/л � 28,6 4 28,7–112,3 3 112,4–196,0 2 196,1–279,7 1 � 279,7 0

Коэффициент 
де Ритиса

АСТ/ АЛТ 1,73–1,83 4
1,31–1,72 

или 
1,84–2,27

3
0,88–1,30 

или 
2,28–2,73

2
0,87–0,09 

или 
2,74–3,57

1
< 0,09 

или 
> 3,22

0

Аммиак 
(ионы аммония)

мЭкв/л до 32 4 32,1–39,7 3 39,8–47,7 2 47,8–62,4 1 � 62,5 0

Мочевина ммоль/л � 3,7 4 3,2–3,7 3 2,7–3,1 2 2,2–2,6 1 � 2,2 0

Билирубин общий мкмоль/л � 14,0 4 14,0–76,5 3 77,0–139,2 2 140,0–201,9 1 � 202 0

Холестерин ммоль/л � 4,0 4 3,3–3,9 3 2,7–3,2 2 2,0–2,7 1 < 2,0 0

Максимально возможное число баллов: 56

Таблица. Балльная система оценки степени нарушения функции печени у детей

Примечание. Отсутствие нарушений функции печени (снижение функции на 0–4%) — 54–56 баллов, незначительные нарушения 
функции печени (снижение функции на 5–24%) — 43–53 балла, умеренные нарушения функции печени (снижение функции 
на 25–49%) — 29–42 балла, тяжелые нарушения функции печени (снижение функции на 50–95%) — 3–28 баллов, абсолютные 
нарушения функции печени (снижение функции на 96–100%) — 0–2 балла.
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29–42, при тяжелых нарушениях функции печени 
(на 50–95%) — 3–28, при абсолютных нарушениях функ-
ции печени (на 96–100%) — 0–2 (см. табл.).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Предложенная балльная система оценки степени 

нарушения функции печени может применяться на любом 
этапе обследования и лечения у всех детей: исполь-

зуемые биохимические показатели не зависят от возрас-
та пациента. Балльная система является объективным 
критерием оценки степени нарушения функции печени 
и может использоваться при оценке тяжести патологиче-
ского процесса в его динамике, определении прогноза 
заболевания и быть критерием показаний к трансплан-
тации печени, а также применяться при проведении 
медико-социальной экспертизы.
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