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Резюме
Цель: оценить сопоставимость результатов оцен-

ки степени фиброза печени, полученных методами ТЭ и 
КЭ, между собой и с показателями APRI-индекса, а так-
же проанализировать факторы, влияющие на достовер-
ность оценки степени фиброза при использовании раз-
личных неинвазивных методов.

Материалы и методы: в исследование были включе-
ны 99 пациентов с ХГС, наблюдавшихся в поликлиничес-
ком отделении Клинической инфекционной больницы 
имени С.П. Боткина в 2017 г. Среди обследованных па-
циентов было 60 женщин и 39 мужчин. Оценка степени 
фиброза в ткани печени методом КЭ с использованием 
линейного датчика на аппарате HI VISION Preirus (Hi-
tachi, Япония) была выполнена у 83 пациентов. Оценка 
степени фиброза в ткани печени методом ТЭ на аппа-
рате Fibroscan (Echosens, Франция) была выполнена у 67 
пациентов. Обоими методами оценки фиброза был об-
следован 51 пациент. 

Выводы. Результаты применения методов КЭ и ТЭ 
не имеют существенных отличий у пациентов со сте-
пенью фиброза F4 по шкале METAVIR. У одних и тех же 
пациентов с ХГС метод КЭ часто дает более высокие 
степени фиброза, чем метод ТЭ. В связи с возможнос-
тью большей визуализации исследуемой области ме-
тод КЭ имеет явные преимущества при оценке сте-
пени фиброза в ткани печени у больных с имеющимися 
очаговыми изменениями. При несовпадении результа-
тов должны использоваться альтернативные методы 
оценки степени фиброза в ткани печени, такие как 

Abstract
In this work we investigated to which extent the evalua-

tion results of the degree of hepatic fibrosis obtained by real-
time elastography (RTE) method are compatible with the re-
sults of the transient elastography (TE) and with the APRI in-
dexes. We also analyzed the factors which can influence the 
reliability of the fibrosis degree evaluation obtained by dif-
ferent methods.

Materials and methods. The study included 99 pa-
tients (60 women and 39 men) with HCV, examined in the 
polyclinic department of the Saint-Petersburg Botkin clinical 
infectious hospital in 2017. In 83 patients, the fibrosis degree 
in the liver tissue has been evaluated by the RTE method us-
ing HI VISION Preirus (Hitachi, Japan) with a linear sen-
sor. In 67 patients, the evaluation has been performed by the 
TE method using Fibroscan (Echosens, France). Both meth-
ods have been applied to 51 patients.

Conclusions. The aplication results of the RTE and TE 
methods do not differ significantly for patients with a severe 
fibrosis. Usually, the degree of fibrosis in patients with CHC 
obtained by the RTE is higher than the one obtained by the TE 
in the same patient. Due to the possibility to visualize a larger 
area under study, the RTE method has clear advantages in 
evaluating the degree of fibrosis in liver tissue in patients 
with focal changes in the liver. If the results obtained by the 
RTE and TE methods differ significantly, alternative methods 
must be used, such as a liver biopsy and biochemical meth-
ods.
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Введение

Оценка степени фиброза в ткани печени явля-
ется необходимым исследованием у всех пациен-
тов с хроническим гепатитом С (ХГС). От резуль-
татов этого исследования зависит прогноз течения 
заболевания, оценка степени безотлагательности 
терапии, а также выбор тактики лечения. Наличие 
портального или септального фиброза увеличи-
вает риски развития цирроза — при портальном 
в ближайшие 18–20 лет, а при септальном в бли-
жайшие 8–10 лет [1]. В последние годы было по-
казано, что имеются факторы, способствующие 
прогрессированию фиброза у пациентов с ХГС 
[2]. Пациенты из соответствующих групп риска 
нуждаются в регулярной оценке степени фиброза 
в ткани печени.

На сегодняшний день единого универсального 
метода оценки степени фиброза не существует. 
Все используемые методы имеют свои преиму-
щества и недостатки. В течение долгого времени 
«золотым стандартом» оценки степени фиброза 
считалась биопсия печени. Недостатками данного 
метода являются его инвазивность, а также то, что 
это исследование позволяет оценить степень фи-
броза только в очень небольшом участке печени. 
В связи с этим в последние годы стали активно раз-
виваться и внедряться неивазивные методы оцен-
ки степени фиброза, при которых объем исследуе-
мой области значительно больше.

 Одним из наиболее простых методов предвари-
тельной оценки степени фиброза является опреде-
ление APRI-индекса, основывающегося на оценке 
соотношения уровня аспартатаминотрансферазы 
(АСТ) и количества тромбоцитов. В случае, когда 
значение этого индекса больше 1,0, вероятность 
значительного фиброза велика. Если значение 
индекса менее 0,5, с большой степенью вероят-
ности значимый фиброз отсутствует. Этот метод 
доступен врачам в широкой клинической прак-
тике, так как почти не требует дополнительных 
затрат. Несмотря на то, что точность этого метода 
невысока, недавний мета-анализ 40 исследований, 
включавших 8739 пациентов с ХГС, показал, что 
APRI-индекс можно использовать в клинической 
практике для подтверждения тяжелого фиброза 
или цирроза, когда другие клинические признаки 
отсутствуют, а обследование затруднено [3].

Повсеместное внедрение в широкую клини-
ческую практику ультразвуковых методов обсле-
дования печени позволяет с хорошей точностью 

определять далеко зашедшие стадии фиброза пе-
чени и цирроз без инвазивного вмешательства. 
Однако возможности оценки низких степеней фи-
броза с помощью ультразвукового исследования в 
В-режиме крайне ограничены.

Активно развивающиеся в последнее время ме-
тоды ультразвуковой эластографии предоставили 
возможность неинвазивной оценки фиброза пече-
ни. Из неинвазивных методов исследования наи-
большее распространение получил метод транзи-
ентной эластографии (ТЭ), используемый в приборе 
Фиброскан® [4,5]. При этом методе измеряется ско-
рость распространения сдвиговых волн, оценивает-
ся жесткость печени в килопаскалях (кПа), а затем 
степень фиброза оценивается по шкале METAVIR 
[6]. Основным преимуществом этого метода являет-
ся то, что с помощью простой, неинвазивной и без-
болезненной процедуры можно быстро получить 
оценку состояния паренхимы печени. Многочис-
ленными исследованиями подтверждена корреля-
ция между показателями степени фиброза при ТЭ и 
биопсии печени у больных с хроническими гепати-
тами. Согласно клиническим рекомендациям Евро-
пейского общества по изучению заболеваний пече-
ни (EASL), ТЭ является наиболее точным неинвазив-
ным методом выявления цирроза печени у больных 
с вирусными гепатитами (уровень доказательности 
A1) [7]. Многие исследования показали, что спец-
ифичность и чувствительность ТЭ для выявления 
цирроза печени составляет около 90%. Точность об-
наружения более низких степеней фиброза ниже 
(чувствительность и специфичность около 70–80%) 
[5, 8, 9]. Однако этот метод имеет и свои недостатки. 
При этом методе область исследования ограничена 
сравнительно небольшим участком (цилиндр 1–4 
см). Кроме того, аппарат не позволяет детально визу-
ализировать исследуемую область. Любые очаговые 
образования печени (кисты, гемангиомы и др.), по-
падающие в зону сканирования, могут существенно 
изменить результаты оценки степени фиброза. Ана-
томические особенности строения грудной клетки, 
в частности наличие узких межреберных промежут-
ков и выраженный сколиоз, могут препятствовать 
нормальному проведению исследования. Кроме 
того, известно, что имеется ряд факторов, которые 
также могут приводить к существенным погрешно-
стям и изменять показатели ТЭ. К ним относятся не 
только очаговые изменения в печени, но и высокий 
уровень АЛТ, холестаз, выраженный стеатоз пече-
ни, наличие асцита.

биопсия печени и/или биохимические методы оценки 
фиброза.

Ключевые слова: компрессионная эластография, 
транзиентная эластография, хронический гепатит С, 
APRI-индекс.

Key words: сompression Elastography, Transient elas-
tography, chronic hepatitis C, APRI-index.
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Компрессионная эластография (КЭ) (в англоя-
зычной литературе используется термин real-time 
elastography) также является методом оценки сте-
пени фиброза, основывающимся на исследовании 
жёсткости тканей. Первые работы, посвященные 
применению метода КЭ для оценки степени фи-
броза в ткани печени, появились в 2008–2009 гг. 
[10, 11]. Результаты такого исследования в реаль-
ном времени отображаются в виде цветовой карты. 
Данный метод не предполагает получения абсо-
лютных значений жесткости паренхимы печени. 
Для оценки степени жесткости печеночной ткани 
используется формула, учитывающая большое ко-
личество различных параметров. При КЭ рассчи-
тывается индекс фиброза печени (LFI), который 
выражается в условных единицах. Основным пре-
имуществом данного метода является возможность 
детальной визуализации исследуемого участка пе-
ченочной ткани, возможность выбора участков без 
очаговых изменений. Кроме того, преимуществом 
методики КЭ является несколько большая по срав-
нению с ТЭ зона исследования (20– 25 мм) [12]. Не-
достатком данного метода является невозможность 
проведения исследования у пациентов с выражен-
ными заболеваниями сердечно-сосудистой систе-
мы (нарушения ритма, сердечная недостаточность). 
Кроме того, точность данного метода ниже у паци-
ентов с выраженным ожирением, с асцитом или со 
значительным цитолизом.

В большинстве работ данные об эластичности 
печени, полученные методом ТЭ или методом КЭ, 
сравниваются с результатами биопсии печени. 
В последнее время количество проводимых биоп-
сий печени в реальной клинической практике рез-
ко снизилось, а работ, сравнивающих результаты 
оценки степени фиброза при КЭ и ТЭ, очень мало. 

Цель исследования – оценить сопоставимость 
результатов оценки степени фиброза печени, по-
лученных методами ТЭ и КЭ, между собой и с по-
казателями APRI-индекса, а также проанализиро-
вать факторы, влияющие на достоверность оценки 
степени фиброза при использовании этих методов.

Материалы и методы

В исследование были включены 99 пациентов 
с ХГС, наблюдавшихся в поликлиническом отде-
лении Клинической инфекционной больницы им. 
С.П. Боткина в 2017 г. Среди обследованных паци-
ентов было 60 женщин и 39 мужчин. Средний воз-
раст пациентов составил 50,29±2,37 лет. 

Критерии исключения: 
– ко-инфекция ВИЧ;
– наличие HBsAg;
– возраст менее 18 лет;
– противовирусная терапия в течение послед-

них 2 лет.

Биохимические анализы были выполнены при 
помощи гематологического анализатора Cobas 
511. Определение генотипа вируса гепатита С 
(HCV) проводилось при помощи наборов реаген-
тов «АмплиСенс®».

Оценка степени фиброза в ткани печени ме-
тодом КЭ с использованием линейного датчика 
EUP L52 на аппарате HI VISION Preirus (Hitachi, 
Япония) была выполнена у 83 пациентов. Для ко-
личественной оценки плотности печени проводи-
лось измерение индекса фиброза (LFI) по данным 
пяти измерений. Стадия фиброза по шкале META-
VIR оценивалась согласно данным, приведенным в 
таб лице 1 [10, 13, 14].

Таблица 1

Оценка стадии фиброза при КЭ

Стадия фиброза по шкале 
METAVIR

LFI (условные единицы)

F0 0,6–1,2

F1 1,2–2,27

F2 2,5–3,3

F3 3,0–4,0

F4 3,9−5,5

Оценка степени фиброза в ткани печени произво-
дилась методом ТЭ на аппарате Fibroscan (Echosens, 
Франция) у 67 пациентов. Жесткость печени измеря-
лась в кПа, а стадия фиброза оценивалась по шкале 
METAVIR согласно принятым критериям (табл. 2) [6].

Таблица 2

Оценка стадии фиброза при ТЭ

Стадия фиброза по шкале 
METAVIR

Жесткость печени (кПа)

F0–1 Менее 7,2

F1–2 7,2–8,8

F2 8,8–9,7

F3 9,7–12,8

F3–4 12,8–14,8

F4 14,8 и более

Оценка степени фиброза обоими методами произ-
ведена у 51 пациента. Была проведена оценка частоты 
расхождения результатов исследований. Значимым 
считалось расхождение на две степени и более по 
шкале METAVIR. APRI-индекс определен у всех 99 па-
циентов. Для оценки статистической значимости 
отличий между группами для качественных призна-
ков применялся критерий хи-квадрат, а для количе-
ственных показателей – критерий Манна ĭ –  Уитни. 
Статистически значимыми считались отличия при 
р<0,05.
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Результаты и обсуждение

Основные лабораторные характеристики паци-
ентов, включенных в исследование, представлены 
в таблице 3.

Как видно из таблицы 3, обе группы не имели 
достоверных отличий по основным параметрам.

Подавляющее большинство пациентов име-
ли генотипы 1в (41,96%) и 3а (33,93%). Генотип 2 
имело 11,61% пациентов. Данное распределение в 
целом соответствует имеющимся тенденциям по 
распрос траненности генотипов HCV в Северо-За-
падном регионе [15].

Мы проанализировали данные о степени фи-
броза у пациентов, включенных в исследование. 
Результаты оценки степени фиброза по данным 
ТЭ и КЭ приведены на рисунке 1.

Также мы проанализировали, насколько совпа-
дают результаты оценки фиброза с применением 
различных методов с оценкой по APRI-индексу. 
Следует отметить, что при использовании метода 
ТЭ среди пациентов с уровнем APRI-индекса ме-
нее 0,5 не было ни одного пациента с фиброзом F4 
по шкале METAVIR (рис. 2). В то же время при ис-
пользовании метода КЭ у 4 пациентов с уровнем 
APRI-индекса менее 0,5 степень фиброза соответ-
ствовала F4 по шкале METAVIR (рис. 3). 

Таблица 3

Основные характеристики пациентов

Показатель ТЭ (n=67) КЭ (n=83) Р

Возраст, лет 50,04±2,86 49,05±2,51 0,67

Уровень билирубина, ммоль/л 12,57±1,42 12,32±1,63 0,84

АЛТ, Ед/л 67,89±13,21 65,77±11,89 0,96

АСТ, Ед/л 54,75±9,01 52,9±7,86 0,71

ЩФ, Ед/л 78,77±5,91 82,32±7,86 0,94

Общий белок, г/л 75,51±1,27 74,31±1,26 0,94

Альбумины, г/л 46,24±0,87 45,36±0,98 0,78

Гамма-глобулины, г/л 12,85±1,03 12,35±0,77 0,8

Гемоглобин, г/л 143,52±3,99 140,43±3,97 0,22

Тромбоциты 186,48±13,94 192,88±13,44 0,55

ПТИ,% 89,59±2,48 88,38±3,01 0,82

Рис. 1. Распределение пациентов в зависимости от 
степени фиброза 

Рис. 2. Соотношение APRI-индекса и данных по ТЭ

Рис. 3. Соотношение APRI-индекса и данных по КЭ
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Двумя методами оценки фиброза был обсле-
дован 51 пациент. Расхождение в более чем одну 
степень фиброза было выявлено у 12 (23,5%) паци-
ентов. На рисунке 4 показано соотношение совпа-
дающих и различающихся показателей степени 
фиброза при использовании различных методов.

щественных отличий в количестве пациентов со 
степенью фиброза F4 по шкале METAVIR. В то же 
время при использовании метода ТЭ у пациентов 
чаще выявлялось отсутствие фиброза или его ми-
нимальная степень (F0–1 по шкале METAVIR), 
чем при использовании метода КЭ.

В практической работе всегда необходимо учи-
тывать факторы, которые могут оказывать влияние 
на показатели плотности печени, определяемые 
ультразвуковыми методами. Так, в данном исследо-
вании у 1 пациента был выявлен высокий цитолиз 
(АЛТ более 300 Е/л), что могло привести к ошибке 
оценки степени фиброза методом ТЭ. В другом слу-
чае у пациента отмечалась выраженная брадикар-
дия (ЧСС менее 55 в минуту), что могло привести к 
ошибке при оценке степени фиброза методом КЭ. 
При исключении этих двух пациентов процент рас-
хождений при оценке степени фиброза методами 
ТЭ и КЭ составил 19,61%. При этом следует отме-
тить, что у пациентов, у которых при ТЭ была опре-
делена степень фиброза, соответствующая стадиям 
F3–4 по шкале METAVIR, частота расхождений 
была еще меньше (F3–4 — 16,7%, F4 — 14,3%). Та-
кой процент расхождений сопоставим с результа-
тами сравнения степени фиброза в ткани печени, 
полученными при использовании метода ТЭ и дан-
ных биопсии печени.

Необходимо также отметить, что в большин-
стве случаев расхождения данных метод КЭ по-
казывал более высокие стадии фиброза, чем метод 
ТЭ. Только в одном случае определение степени 
фиброза методом ТЭ дало более высокую сте-
пень − F4 по шкале METAVIR (14,1 кПа) при ТЭ 
и F2 по шкале METAVIR при КЭ. В этом случае 
APRI-индекс был существенно выше 1,0 (1,87), что 
говорит о большей достоверности оценки степе-
ни фиброза в этом случае с помощью метода ТЭ. 
Кроме того, в данном случае у пациентки отмеча-
лось снижение протромбинового индекса (65%) и 
увеличение уровня гамма-глобулинов (28,62 г/л), 
что также свидетельствует о более продвинутой 
стадии заболевания.

Мы сравнили группы пациентов, у которых 
были выявлены существенные различия в степени 
фиброза, и тех, у которых существенных отличий 
не было. Не было выявлено достоверных отличий 
по возрасту (р=0,787), весу (р=0,582), уровню 
билирубина (р=0,384), уровню АЛТ (р=0,238). 
Кроме того, мы проанализировали изменения, вы-
явленные в структуре печени у данных пациентов 
при ультразвуковом исследовании. Необходимо 
отметить, что у всех пациентов была выявлена по-
вышенная эхогенность печени, у 9 из 10 отмеча-
лось сужение сосудистого рисунка на периферии. 
У 8 из 10 отмечалось дистальное ослабление звука 
при ультразвуковом исследовании. У 1 пациента 
(F1 по ТЭ и F4 по КЭ) при ультразвуковом исследо-

Рис. 4. Соотношение совпадающих и различающихся 
результатов оценки степени фиброза методами ТЭ  
и КЭ

На рисунке 5 показано соотношение показате-
лей степени фиброза, определенное методами ТЭ 
и КЭ у 10 пациентов с существенным расхождени-
ем результатов оценки степени фиброза.

Рис. 5. Пациенты с расхождением показателей степени 
фиброза по данным КЭ и ТЭ

Отсутствие универсального, подходящего для 
всех пациентов метода оценки степени фиброза 
в ткани печени приводит к необходимости инди-
видуального подхода к каждому пациенту в вопро-
се выбора метода обследования. Только тесное 
взаимодействие между клиницистами и врачами 
функциональной диагностики может помочь с до-
статочной точностью провести оценку стадии фи-
броза и, соответственно, вовремя назначить необ-
ходимое лечение.

Сравнение методов КЭ и ТЭ, проведенное в на-
шей работе, имеет важное клиническое значение. 
Следует отметить, что оба метода не показали су-
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вании были выявлены множественные очаговые 
образования в печени, что могло значительно из-
менить показатели при оценке степени фиброза 
методом ТЭ. 

Таким образом, выбор метода оценки степени 
фиброза должен основываться на предваритель-
ном углубленном обследовании пациентов с ХГС, 
включающем биохимическое и ультразвуковое 
обследование. В качестве предварительного мето-
да обследования может быть использовано опре-
деление APRI-индекса.

Выводы

1. Результаты применения методов КЭ и ТЭ не 
имеют существенных отличий у пациентов со сте-
пенью фиброза F4 по шкале METAVIR.

2. У одних и тех же пациентов с ХГС метод КЭ 
часто дает более высокие степени фиброза, чем 
метод ТЭ.

3. В связи с возможностью большей визуализа-
ции исследуемой области метод КЭ имеет явные 
преимущества при оценке степени фиброза в тка-
ни печени у больных с имеющимися очаговыми 
изменениями.

4. При несовпадении результатов должны ис-
пользоваться альтернативные методы оценки сте-
пени фиброза в ткани печени, такие как биопсия 
печени и/или биохимические методы оценки фи-
броза.
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