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Введение. Визуализация морфологической перестройки печени методом фибросканирования – перспек-
тивный метод диагностики хронических стадий диффузных поражений  печени. 

Цель исследования – представить результаты фибро-, стеатосканирования у пациентов с хроническим 
гепатитом С (ХГС). 

Материалы и методы. Пилотное (кратковременное) фибро-. стеатосканирование печени проведено у 
155 пациентов с ХГС на базе УЗ «Гродненская областная инфекционная клиническая больница» в период 
июнь-июль 2018 года. Проект осуществлен при поддержке «DELRUSEUROPEKff» (Франция), предоставив-
шей оборудование для проведения исследования в указанные сроки. Для визуализации применялся фиброскан 
«ЭхосенсVCTEFibroscan 502» (Франция). Изучались параметры жесткости печени (фиброза) – E (кПа) и сте-
атоза (CAP, дБ/м). Для обработки результатов использовались зонды (XL, М, приложение MyFibroScan) и 
разные авторские методики обработки результатов фибросканирования (P. Nahon et al.; F. Degos et al.; L. 
Castera et al.; C.S. Pavlov et al.; N. Afdahl et al.) и стеатосканирования (M. Sasso et al.; T. Каrlas et al.). 

Результаты. Фиброз и стеатоз печения являются характерными атрибутами ХГС, достоверно уста-
навливаемыми методом фибро-, стеатосканирования. Методики обработки результатов имеют разное 
диагностическое значение, отличаются частотой диагностики стадий фиброза и степени стеатоза. По 
разным методикам оценки результатов фибросканирования, стадия F0-1 диагностируется не менее чем 
у 50% пациентов, F2 устанавливается от 15 до 30%, F3 – от 5 до 7%, F4 (цирроз) – от 8 до15%. Стеатоз 
печени по методикам M. Sasso et al. и T. Каrlas et al. не определяется (S0) у 37 и у 62% пациентов, соот-
ветственно; первая степень стеатоза (S1) диагностирована у 12-13%, вторая (S2) – у 34 и 8% (соответ-
ственно), третья степень (S3) – 16-20%. Методика оценки стеатоза по M. Sasso et al. является предпоч-
тительней, так как фиксирует стеатоз всех степеней (от S0 до S3) и снижение частоты стеатоза по 
мере прогрессирования фиброза печени от F0 до F4. В оценке фиброза методика P. Nahon et al. – наиболее 
информативная и максимально соответствующая  клинико-лабораторным и морфологическим показате-
лям фиброза у пациентов с ХГС.  

Заключение. Внедрение метода фибро-, стеатосканирования в программы диспансеризации населения и 
пациентов с ХГС позволит увеличить продолжительность жизни людей за счет ранней диагностики доцир-
ротических стадий диффузных заболеваний печени любой этиологии.  

Ключевые слова: хронический гепатит С, фиброскан, фиброз, стеатоз, частота, методики обработки 
результатов. 
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Background. Imaging of morphological hepatic alteration by fibroscanning is a promising method for diagnosing 
chronic stages of diffuse liver lesions.

Objective – to present the results of fibro-, steatoscanning in patients with chronic hepatitis C (CHC).
Materials and methods. Pilot (short-term) fibro-, steatoscanning of the liver was performed in 155 patients with 

CHC on the basis of “Grodno Regional Infectious Clinical Hospital” over the period of June-July 2018. The project was 
implemented with the support of “DELRUSEUROPEKff.” (France), that provided the equipment to perform the study 
within the time frame specified. The fibroscan “Ehosensens VCTEFibroscan 502” (France) was used for imaging. The 
parameters of liver stiffness (fibrosis) - E (kPa) and steatosis (CAP, dB / m) were studied. The probes were used for 
processing the data (XL, M, MyFibroScan application) as well as various proprietary methods of processing the findings 
of fibroscanning (P. Nahon et al.; F. Degos et al.; L. Castera et al., C.S. Pavlov et al., N. Afdahl et al.) and steatoscanning 
(M. Sasso et al.; T. Karlas et al.).

Results. Fibrosis and steatosis of the liver are characteristic attributes of CHC reliably established by the method 
of fibro-, steatoscanning. The methods of processing the data have different diagnostic value, differ in the frequency of 
diagnosis of fibrosis stages and steatosis degree. According to various methods of processing the data of fibroscanning, 
the stage F0-1 is diagnosed in not less than 50% of patients, F2 is established in 15 - 30%, F3 – in 5 - 7%, F4 (cirrhosis) 
– in 8 - 15%. According to the methods by M. Sasso et al. and T. Karlas et al. steatosis of the liver is not detected (S0) 
in 37% and 62% of patients, respectively; the first degree of steatosis (S1) was diagnosed in 12-13%, the second (S2) 
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in 34 and 8% (respectively), the third degree (S3) – in 16-20%. The method for assessing steatosis according to M. 
Sasso et al. is preferable, since it fixes steatosis of all degrees (from S0 to S3) as well as a decrease in the frequency 
of steatosis as liver fibrosis progresses from F0 to F4. The method by P. Nahon et al. is the most informative one in 
assessing fibrosis and the most relevant to clinical, laboratory and morphological indicators of fibrosis in patients with 
CHC.

Conclusion. The introduction of the method of fibro-, steatoscanning into the programs of prophylactic medical 
examination of the population and patients with CHC will increase life expectancy due to early diagnosis of pre-cirrhotic 
stages of diffuse liver diseases of any etiology.

Keywords: chronic hepatitis C, fibroscan, fibrosis, steatosis, frequency, methods of processing the data.

Введение

Вибрационная контролируемая переходная 
эластография (ВКПЭ), проводимая с помощью 
фиброскана, представляет относительно новый, 
быстрый, неинвазивный метод измерения и ви-
зуализации жесткости печени, методическое со-
вершенствование которого продолжает до сих 
пор прогрессивно улучшаться [1, 2]. В последние 
годы появилось более современное оборудова-
ние (аппараты 5 и 6 поколения, малогабаритные, 
портативные), позволяющее расширить диагно-
стический спектр визуализации патологических 
изменений (фиброз, стеатоз) и оценки отдель-
ных патологических синдромов в печени, вклю-
чающих портальную гипертензию и другие [3, 4]. 
В основе методики сканирования используются 
электромагнитные сигналы, которые, проходя 
через разные по плотности структуры парен-
химатозного и стромального компартментов и 
отражаясь от них, фиксируются специальным 
датчиком фиброскана, который производит их 
математическую обработку, переводя количе-
ственные показатели в соответствующие кли-
нико-морфологические параметры, характери-
зующие стадию фиброза, степень стеатоза или 
выраженность портальной гипертензии [5].  

Цель исследования – представить результа-
ты фибро-, стеатосканирования у пациентов с 
хроническим гепатитом С (ХГС).

Материалы и методы

Фибросканирование проведено у 155 паци-
ентов с ХГС. Для определения стадии фиброза 
использовались параметры жесткости печени, 
выраженные в килопаскалях E (kPa, кПа), а для 
оценки стеатоза – управляемый параметр за-
тухания (УПЗ, CAP) измеряемый в дБ/м (dB/m). 

Применялись зонды (XL, М), учитывающие тол-
щину подкожно-жирового слоя. Для обработки 
и интерпретации результатов с учетом этиоло-
гии поражения печени применено приложение 
MyFibroScan [6]. Для сравнительной оценки 
диагностической значимости разных методик 
определения и дифференцировки стадии фи-
броза нами использованы пять наиболее часто 
применяемых методик расчета [7-13]. На ри-
сунке 1 представлены примеры трех вариантов 
фибросканирования. 

Количественная оценка жесткости печени 
(фиброза), выраженная в кПа, у разных авторов 
различается (табл. 1 и 2).

Как видно из таблицы 1, оба автора не учи-
тывали отсутствие (F0), начальные (F1) и проме-
жуточные (F3) стадии фиброза, возможно, из-за 
трудности дифференцировки стадий и/или из-за 
того, что 2-я стадия фиброза (F2) признается 
наиболее важным критерием для назначения 
противовирусной терапии.

Рекомендации авторов, представленные в 
таблице 2, практически совпадали по показате-
лям жесткости печени.  

Интерпретация результатов жесткости пече-
ни следующая: при Кпа <6,1 (F0) фиксировалось 
отсутствие фиброза (рис. 2, 4); при Кпа от 6,2 
до 8,3 (F1) – превышение минимального порога 
патологических изменений в печени; при Кпа от 
8,4 до 10,8 (F2) – заметные изменения в пече-
ни; при Кпа от 10,9 до 14,0 (F3) – выраженные 
патологические изменения в печени (рис. 3); при 
величине Кпа >14,1 (F4) регистрировался цирроз 
печени. 

Количественные критерии оценки степени 
стеатоза, по разным авторам, представлены в 
таблице 3 [12, 13]. 

Для цитирования: 
Цыркунов, В. М. Клиническая интерпретация результатов 

фибро-, стеатосканирования печени при хроническом гепа-
тите С / В. М. Цыркунов, Е. Н. Кроткова, А. А. Абдинасир // 
Гепатология и гастроэнтерология. 2019. Т. 3, № 2. С.156-165. 
https://dx.doi.org/10.25298/2616-5546-2019-3-2-156-165

For citation:
Tsyrkunov VM, Krotkova EN,  Abdinasir AA. Clinical 

interpretation of results of fibro-, heat-screening of liver in chronic 
hepatitis C. Hepatology and Gastroenterology. 2019;3(2):156-
165. https://dx.doi.org/10.25298/2616-5546-2019-3-2-156-165

Автор, ответственный за переписку:
Цыркунов Владимир Максимович, д-р мед. наук, профес-

сор; Гродненский государственный медицинский универси-
тет; e-mail: tvm111@mail.ru

Corresponding author: 
Tsyrkunov Vladimir, PhD, MD (Medicine), Professor; Grodno 

State Medical University; e-mail: tvm111@mail.ru



158 Hepatology and  Gastroenterology  № 2, 2019   

Original Studies 

Рисунок 1. – Варианты расположения датчика: слева – правильное размещение датчика и направление сдвиговой 
волны, в центре – неправильное направление импульса, справа – неверное расположение датчика для исследования 
Figure 1. – Options for the location of the sensor: on the left is the correct placement of the sensor and the direction of the shear wave, in the center is the 
wrong direction of the pulse, on the right is the wrong location of the sensor for research

Таблица 1. – Количественная оценка стадии фи-
броза (кПа) [7, 8]
Table 1. – Quantification of the stage of fibrosis (kPa) [7, 8]

Методики ≥F2 ≥F4 n

F. Degos et. al., 2010 5,2 12,9 913

P. Nahon et al., 2008 6,8 17,6 935

Таблица 2. – Количественная оценка стадии фи-
броза (кПа) [9-11]
Table 2. – Quantification of the stage of fibrosis (kPa) 
[9-11]

Методики F0-1 F2 F3 F4 n

L. Castera et. al., 

2005
<7,1 ≥7,1 ≥9,5 ≥12,5 183

C.S. Pavlov et. al., 

2015
<7,2 ≥7,2 ≥9,6 ≥14,5 834

N. Afdhal  et. al., 

2015
<7,0 ≥7,0 ≥9,5 ≥12,0 157

Tаблица 3. – Количественная оценка стеатоза  в 
CAP (dB/m)
Table 3. – Quantification of steatosis in CAP (dB/m)

Методика
Степень стеатоза, CAP (dB/m) Количество 

пациентовS0 S1 S2 S3

M. Sasso et 

al., 2012
<222 ≥222 ≥233 ≥290 115

T. Karlas et 

al., 2016
<248 ≥248 ≥268 ≥280 2735

Заключительная формулировка результатов 
фибро-, стеатосканирования соответствовала 
градации шкалы METAVIR: F0 – отсутствие фи-
броза; F1 – мягкий фиброз, F2 – значительный 
фиброз, F3 – тяжелый фиброз; F4 – цирроз пе-
чени; S0 – отсутствие стеатоза (рисунки 2, 3), 
S1 – мягкий стеатоз; S2 – значительный стеатоз 
(рисунок 4), S3 – выраженный стеатоз [14, 15].

Доступность в Интернет-пространстве ме-
тодик оценки результатов фибро-, стеатоска-
нирования [6] была положена в основу сравни-
тельного анализа диагностики стадий фиброза 
и степени стеатоза, разработанной разными ис-
следователями [7-13]. 

Статистическая обработка результатов про-
водилась c использованием прикладных про-
грамм STATISTICA for Windows (версия 10.0). 

Результаты и обсуждение

Объектом исследования стали 155 пациентов 
с ХГС (53% мужчин, 47% женщин), среднего воз-
раста 52 (22-78) года. Диагноз ХГС подтвержден 
наличием РНК HCV и anti-HCV. Первый генотип 
HCV подтвержден у 70,3%, третий – у 29,7%. 
Преобладали лица с продолжительностью ХГС 
до 10 лет (70,4%), хотя полной уверенности в 
этом не было, так как часть пациентов указыва-
ли не на предполагаемый срок инфицирования, 
а на дату выявления маркеров HCV или поста-
новки на диспансерный учет. Тем не менее, при-
сутствие среди пациентов лиц со стажем более 
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Рисунок 2. – Пациент Г, 1969 г. р., ХГС. Заключение: фиброз отсутствует (F0 стадии, Е=4,1 kPa), cтеатоз отсутству-
ет (S0, CAP=179 dB/m)  
Figure 2. – A patient Г, 1969 y. b., CHС. Conclusion: absents of fibrosis (F0 stage, Е=4,1 kPa), absents of steatosis (S0, CAP=179 dB/m) 

Рисунок 3. – Пациент Б, 1960 г. р., ХГС. Заключение: фиброз 3 стадии (F3, Е=10,4 kPa); стеатоз отсутствует (S0, 
CAP=196 dB/m)
Figure 3. – A patient Б, 1960 y. b., CHС. Conclusion: fibrosis stage 3 (F3,  Е=10,4 kPa); absents of steatosis (S0, CAP=196 dB/m)
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16 лет (11,2%) могло прогнозировать наличие в 
печени далеко зашедших стадий фиброза/цир-
роза. 

Установлено, что средний показатель жестко-
сти печени (Е) у пациентов с ХГС составил 5,8 
kPa, при разбежке показателей от 2,6 kPa (ми-
ним.) до 52,8 kPa (макс.). В таблице 4 представ-
лена частота диагностики стадий фиброза (F) с 
учетом разных методик его оценки.

Как видно из таблицы 4, начальные стадии 
фиброза (F0-1) были верифицированы по 4-м 
методикам с приблизительно одинаковой ча-
стотой,  составившей от 63,9 до 65,8%, причем 
в 3 случаях показатель F0-1 стадии (методики  
L. Castera, C. S. Pavlov и N. Afdahl) абсолютно 
совпал. С другой стороны, по методике F. Degos 
показатель частоты диагностики F0-1 стадии 
был значительно ниже (34,8%) за счет суще-
ственного увеличения частоты F2, составив-
шей у данного автора более половины случаев 
(52,3%). Вторая стадия фиброза (F2), определя-
емая по трем методикам (L. Castera, C. S. Pavlov 
и N. Afdahl), совпала и составила 14,8%, в отли-
чие от методики P.Nahon (27,7%) и, особенно,  
F. Degos (52,3%). Третья (F3,  предцирроти-
ческая) стадия фиброза по наиболее близким 
друг к другу показателям расчета (N. Afdahl  и L. 
Castera) диагностирована от 5,2 до 6,5% пациен-

Рисунок 4. – Пациент М, 1987 г. р., ХГС. Заключение: фиброз отсутствует (F0),  Е=4,2 kPa; стеатоз значительный (S2, 
CAP=238 dB/m) 
Figure 4. – A patient М, 1987 y. b., CHС. Conclusion: absents of fibrosis (F0),  Е=4,2 kPa; significant steatosis (S2, CAP=238 dB/m)

Таблица 4. – Распределение частоты стадий 
фиброза печени у пациентов с ХГС с учетом ме-
тодики обработки данных фиброскана, абс/%, 
n=155
Table 4. – Frequency distribution of liver fibrosis stages in 
patients with chronic hepatitis C, taking into account the 
technique of processing fibroscan data, abs/%, n=155

Методика 

обработки 

Стадии фиброза (F)

F0-1 F2 F3 F4

P. Nahon et al. 99/63,9 43/27,7 - 13/8,4

F. Degos et al. 54/34,8 81/52,3 - 20/12,9

L. Castera et al. 102/65,8 23/14,8 10/6,5 20/12,9

C.S. Pavlov 

et al.
102/65,8 22/14,8 14/14,8 17/11,0

N. Afdahl et al. 102/65,8 23/14,8 8/5,2 22/14,2

тов, а по методике C. S. Pavlov – в 2 раза чаще 
(14,8%). Цирроз печени, соответствующий F4, 
по всем приведенным методикам определялся с  
частотой от 8,4% (P. Nahon) до 14,2% (N. Afdahl). 

Сопоставительный анализ совпадения часто-
ты верификации разных стадий фиброза (по раз-
ным методикам) показал, что наиболее близкие 
показатели получены при обработке результатов 
фибросканирования по методикам L. Castera,  
C. S. Pavlov и N. Afdahl. Как указано выше, среди 
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наблюдаемых пациентов 11,2% лиц имели стаж 
ХГС более 16 лет, что в значительной степени 
соответствует частоте верификации стадии F4 
(цирроза печени) по большинству методик об-
работки данных фибросканирования. С другой 
стороны, наличие стадии F4 (цирроза печени) у 
8,4%, согласно методике P. Nahon, не противоре-
чит нашим клиническим наблюдениям, которые 
свидетельствуют о низкой частоте цирроза пе-
чени HCV-этиологии у наблюдаемых пациентов 
диспансерной группы. Безусловно, недостатком 
методик обработки результатов фибросканиро-
вания по F. Degos и P.Nahon является отсутствие 
верификации F3 стадии фиброза, «рассеянной», 
вероятнее всего, среди пациентов с F2 стадией, 
особенно по F. Degos. Небольшое число паци-
ентов, включенных в сопоставительный анализ 
показателей фиброскана с другими результата-
ми клинико-лабораторных и инструментальных 
исследований, связано с их отсутствием у паци-
ентов в момент проведения фибросканирования 
в краткие сроки.

Как известно, среди ранее существующих 
критериев назначения стартовой противовирус-
ной терапии (ПВТ) при ХГС имели место показа-
тели активности АлАТ, уровень вирусной нагруз-
ки (ВН) и наличие стадии фиброза F2 и более. 
В связи с этим нами проведено исследование, 
позволившее установить зависимость между 
стадией фиброза, ВН и активностью АлАТ. За 
повышенный уровень АлАТ принималось значе-
ние показателя активности индикаторного фер-
мента более 50 ЕД/л, что было установлено у 22 
(14,2%) пациентов (табл. 5). 

Таблица 5. – Распределение пациентов с ХГС 
по уровню ВН, имеющих стадию фиброза  F2 и 
более и повышенную активность АлАТ, абс/%, 
n=22
Table 5. – The distribution of patients with chronic hepatitis 
C by the level of VL, having stage of fibrosis F2 or more 
and increased activity of AlAT, abs/%, n=22

ВН≤1 млн/мл ВН≥1 млн/мл ВН≥10 млн/мл

9/40,9 12/54,5 1/4,6

Как видно из таблицы 5, при стадии фиброза 
F2 и более, несмотря на повышенную активность 
АлАТ, распределение пациентов по уровню ВН (в 
группах менее и более 1 млн МЕ) было прибли-
зительно одинаковым, что свидетельствовало о 
доминирующей роли показателя стадии фибро-
за при назначении стартовой противовирусной 
терапии перед другими данными, включающими 
уровень ВН и повышенную активность АлАТ.

Известно, что прогрессирование фиброза 
зависит от активности и длительности воспа-
лительного процесса в печени, лабораторным 
выражением которого является цитолитический 

синдром. В связи с этим проведен сопостави-
тельный анализ частоты диагностики разных 
стадий фиброза и цитолитического синдрома, 
верифицированного по повышенной активно-
сти основных индикаторных ферментов – АлАТ 
(табл. 6) и АсАТ (табл. 7). 

Таблица 6. – Распределение пациентов с раз-
ными стадиями фиброза и активностью АлАТ 
более 50 ЕД/мл при ХГС, абс/% 
Table 6. – Distribution of patients with different stages 
of fibrosis and AlAT activity of more than 50 units / ml in 
chronic hepatitis C, abs/% 

Методика F0-1 F2 F3 F4

P. Nahon et al. 13/59,1 5/22,7 - 4/18,2

F. Degos et al. 6/27,3 10/45,4 - 6/27,3

L. Castera et al. 13/59,1 2/9,1 1/4,5 6/27,3

C. S. Pavlov et al. 13/59,1 2/9,1 2/9,1 5/22,7

N. Afdahl et al. 13/59,1 2/9,1 3/13,6 4/18,2

Таблица 7. – Распределение пациентов с раз-
ными стадиями фиброза и активностью АсАТ бо-
лее 50 ЕД/мл при ХГС, абс/%
Table 7. – Distribution of patients with different stages of 
fibrosis and AsAT activity of more than 50 U / ml in chronic 
hepatitis C, abs/%

Методика F0-1 F2 F3 F4

P. Nahon et al. 19/54,3 11/31,4 - 5/14,3

F. Degos et al. 9/25,7 16/45,7 - 10/28,6

L. Castera et al. 19/54,3 3/8,6 3/8,6 10/28,6

C. S. Pavlov et al. 19/54,3 3/8,6 5/14,3 8/22,8

N. Afdahl et al. 19/54,3 3/8,6 3/8,6 10/28,6

Как видно из таблицы 6, более чем у поло-
вины пациентов (59,1%) с отсутствием фиброза 
(F0-1), верифицированного по 4 из 5 методик, 
имел место цитолитический синдром, часто-
та которого существенно отличалась от пока-
зателя фиброза, определяемого по методике  
F. Degos (27,3%). По этой же методике цитолити-
ческий синдром был максимально зафиксирован 
(45,4%) на стадии фиброза (F2),  что также отли-
чало этот показатель от других данных. С пато-
генетической и патоморфологической точек зре-
ния  при ХГС по мере прогрессирования фиброза 
у большинства пациентов происходит снижение 
частоты гиперферментемии, особенно на стадии 
фиброза/цирроза печени. В связи с этим более 
объективным результатом наличия взаимосвя-
зи стадии фиброза и цитолитического синдрома 
при ХГС соответствует методика P. Nahon, со-
гласно которой выраженность синдрома цитоли-
за (по активности АлАТ) постепенно снижается 
по мере прогрессирования фиброза к F4 стадии 
(циррозу печени).

Как видно из таблицы 7, ранее установленные 
закономерности в отношении показателя АлАТ 
(табл. 6), нашли отражение со стороны показате-
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ля АсАТ, из чего следует, что у пациентов с ХГС 
и наличием цитолитического синдрома часто-
та выявления повышенной активности АлАТ и 
АсАТ, отражающей наличие некро-воспалитель-
ной реакции в печени, постепенно снижается по 
мере нарастания фиброза в печени. Как указано 
ранее, методика обработки результатов фибро-
сканирования по P.Nahon в большей степени от-
ражала выявленную закономерность.

До внедрения фибросканирования в клини-
ческую практику среди инструментальных мето-
дов диагностики фиброза по косвенным призна-
кам ультразвуковое исследование (УЗИ) печени 
играло определенную роль. В связи с этим важ-
ным аспектом стал сопоставительный анализ 
результатов фибросканирования с таким показа-
телем УЗИ печени, как частота выявления «диф-
фузных изменений в печени», что представлено 
в таблице 8. 

Таблица 8. – Распределение пациентов с ХГС с 
«диффузными изменениями в печени» (по дан-
ным УЗИ) и разными стадиями фиброза, абс/%, 
n=16 
Table 8. – Distribution of patients with chronic hepatitis C 
with "diffuse changes in the liver" (according to ultrasound) 
and various stages of fibrosis, abs/%, n=16 

Методика F0-1 F2 F3 F4

P. Nahon et al. 8/50,0 5/31,2 - 3/18,8

F. Degos et al. 6/37,5 6/37,5 - 4/25,0

L. Castera et al. 9/56,3 2/12,5 1/6,2 4/25,0

C. S. Pavlov et al. 9/56,3 1/6,2 2/12,5 4/25,0

N. Afdahl et al. 9/56,3 2/12,5 1/6,2 4/25,0

Как видно из таблицы 8, максимальная ча-
стота (свыше 50% по четырем методикам) вы-
явления «диффузных изменений» в печени при 
УЗИ отмечена на начальных стадиях (F0-1), что,  
безусловно, не позволяет связать данный при-
знак УЗИ с фиброзом и объяснить его проис-
хождение наличием воспаления в печени, что 
совпадает с результатами, представленными 
в таблицах 3 и 4. Принимая во внимание пато-
генез ХГС, данный показатель УЗИ нельзя при-
знать информативным в диагностике фиброза 
по причине низкой частоты выявления «диффуз-
ных изменений» у пациентов с 3-й (F3) и 4-й (F4) 
стадиями фиброза печени.   

Несмотря на недостаточное количество паци-
ентов с наличием учтенного симптома «гепато-
мегалии», установленного при УЗИ (таблица 9), 
можно полагать, что данный метод визуализации 
не позволяет установить четкую взаимосвязь 
гепатомегалии с разными стадиями фиброза/
цирроза печени, тем более что происхождение 
гепатомегалии имеет полиэтиологическую роль. 

Таблица 9. – Распределение пациентов с ХГС с 
разными стадиями фиброза при наличии призна-
ков гепатомегалии, по данным УЗИ, абс/%, n=8 
Table 9. – Distribution of patients with chronic hepatitis C 
with different stages of fibrosis in the presence of signs of 
hepatomegaly according to ultrasound, abs/%, n=8

Методика F0-1 F2 F3 F4

P. Nahon et al. 3/37,5 3/37,5 - 2/25,0

F. Degos et al. 3/37,5 1/12,5 - 4/50,0

L. Castera et al. 3/37,5 - 1/12,5 4/50,0

C. S. Pavlov et al. 3/37,5 - 2/25,0 3/37,5

N. Afdahl et al. 3/37,5 - 1/12,5 4/50,0

Как известно, жировая дистрофия печени при 
ХГС многими специалистами, в первую очередь 
морфологами, признается одним из наиболее 
типичных признаков болезни, что было доказано 
исследованиями, проведенными ранее в нашей 
клинике [16]. 

Благодаря техническому усовершенствова-
нию фиброскана, в последние годы значительно 
расширились его диагностические возможности 
в верификации процессов, происходящих в па-
ренхиме и строме печени, что позволило допол-
нительно определять степень стеатоза при хро-
нических диффузных поражениях органа и было 
апробировано нами у пациентов с ХГС (табл. 10).

Таблица 10. – Распределение частоты степе-
ни стеатоза печени у пациентов с ХГС с учетом 
методики обработки данных фиброскана, абс/% 
(n=155)
Table 10. – Frequency distribution of the degree of 
hepatic steatosis in patients with chronic hepatitis C, 
taking into account the processing technique of fibroscan 
data, abs/% (n=155)

Методика S0 S1 S2 S3

M. Sasso et al. 58/37,4 19/12,2 53/34,1 25/16,1

T. Karlas et al. 96/61,9 21/13,5 6/3,8 32/20,6

В результате применения обеих методик 
обработки результатов стеатосканирования у 
одних и тех же пациентов нами получены отли-
чающиеся друг от друга показатели. Согласно 
методике V. Sasso, показатели частоты отсут-
ствия стеатоза (S0) и установления 2-й степени 
стеатоза (S2) были преобладающими и соста-
вили 37,4 и 34,1%, а стеатоза S1 и S3 также не 
различались по частоте, но выявлялись в 2 раза 
реже. Результаты верификации стеатоза по ме-
тодике M. Sasso, на наш взгляд, являются более 
точными, в отличие от методики T. Каrlas, соглас-
но которой у 61,9% пациентов стеатоз вообще не 
определялся, вторая степень стеатоза (S2) была 
выявлена лишь у 3,8%, а максимальная (S3) – у 
каждого 5-го пациента (20%), что не совпадает 
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с результатами морфологических исследований 
печени в прижизненных биоптатах пациентов 
с ХГС [15]. Столь значительная частота макси-
мально выраженной степени стеатоза (20%), 
вероятно, связана с наличием комбинации фи-
брозных и жировых изменений в печени, кото-
рые прибор улавливает в виде изолированной 
жировой дистрофии. 

В связи с этим представлялось важным уста-
новить частоту выявления стеатоза по мето-
дикам оценки результатов V. Sasso и T. Каrlas 
у пациентов с разными стадиями фиброза, 
верифицированного по методикам N. Afdahl,  
L. Castera, C. S. Pavlov, F. Degos и P. Nahon 
(табл. 11, 12). 

Таблица 11. – Частота диагностики стеатоза по 
методике V. Sasso у пациентов с разными стади-
ями фиброза печени, абс/%, (n=155)
Table 11. – The frequency of diagnosis of steatosis 
according to the method of V. Sasso in patients with 
different stages of liver fibrosis. abs/%, (n=155)

Фиброз Степень стеатоза по V. Sasso et. al. (абс/%)

по N. Afdahl
S0, 

n=58/37,4

S1, 

n=19/12,6

S2, 

n=53/34,2

S3, 

n=25/16,1

F0-1, n=102 40/39,2 13/12,7 35/34,3 14/13,7

F2, n=23 8/34,9 3/13,0 7/30,4 5/21,7

F3, n=8 4/50,0 1/12,5 2/25,0 1/12,5

F4, n=22 6/27,3 2/9,1 9/40,9 5/22,7

по L. Castera S0 S1 S2 S3

F0-1, n=102 40/25,8 13/8,3 35/22,5 14/9,0

F2, n=23 8/34,8 3/13,0 7/30,4 5/21,7

F3, n=10 5/50,0 1/10,0 2/20,0 2/20,0

F4, n=20 5/25,0 2/10,0 9/45,0 4/20,0

по C. S. 
Pavlov

S0 S1 S2 S3

F0-1, n=102 40/25,8 13/8,3 35/22,5 14/9,0

F2, n=22 8/36,4 3/13,6 6/27,2 5/22,7

F3, n=14 5/35,7 1/7,1 4/25,6 4/25,6

F4, n=17 5/29,4 2/11,7 8/47,2 2/11,7

по F. Degos S0 S1 S2 S3

F0-1, n=54 26/48,1 8/14,8 15/27,8 5/9,3

F2, n=81 27/33,3 9/11,1 29/35,8 16/19,8

F4, n=20 5/25,0 2/10,0 9/45,0 4/20,0

по P. Nahon S0 S1 S2 S3

F0-1, n=99 40/40,4 12/12,1 33/33,3 14/14,1

F2, n=43 14/32,6 6/13,9 13/30,2 10/23,3

F4, n=13 4/30,8 1/7,7 7/53,8 1/7,7

Как видно из таблицы 11, у 102 пациентов 
с отсутствием фиброза и/или при наличии его 
«мягкой стадии» (F0-1), диагностированных по 
всем пяти методикам, отсутствие стеатоза (S0) 
по методике V. Sasso установлено с неодинако-
вой частотой: от 25,8% по методикам L. Castera 

и C. S. Pavlov до 48,1% по методике F. Degos.  
С другой стороны, при циррозе печени (F4), уста-
новленном по всем пяти методикам его оценки, 
отсутствие стеатоза (S0) зафиксировано при-
близительно с одинаковой частотой (от 25,0% 
по F. Degos до 30,8% по P. Nahon). Максимально 
выраженная стадия стеатоза (S3) имела место 
при всех стадиях фиброза, включая его отсут-
ствие и/или начальную стадию (F0-1): от 7,7% 
по P. Nahon до 22,7% по N. Afdahl. Столь зна-
чительный разброс показателей частоты сте-
атоза, отличающихся в группах с разными ста-
диями фиброза печени, с одной стороны, ставит  
под сомнение некоторые методики подсчета  
(по V. Sasso S3=7,7% и по T. Каrlas S3=15,4% при 
F4, по P. Nahon), с другой стороны – не исключа-
ет наличия сочетанных причин (инфекционных 
и неинфекционных) в происхождении как стеа-
тоза, так и фиброза печени при ХГС. Принимая 
во внимание отсутствие верификации стадии тя-
желого фиброза (F3) по методикам F. Degos и 
P. Nahon, а также детализацию распределения 
показателей степени стеатоза с учетом стадии 
фиброза (табл. 11), можно полагать, что группа 
значительного фиброза (F2), верифицированно-
го по методикам F. Degos и P. Nahon, включает 
пациентов и с тяжелым фиброзом (F3). 

При сопоставлении частоты диагностики 
стеатоза по методикам V. Sasso et. al. (таблица 
11) и T. Каrlas et al. (табл. 12), можно выделить 
следующие общие закономерности: среди 155 
пациентов отсутствие стеатоза (S0), определяе-
мого по методике V. Sasso et. al., в среднем, без 
учета стадии фиброза, зафиксировано у 37,4%, 
в отличие от более значительного числа пациен-
тов (61,9%), у которых использовалась методика  
T. Каrlas et al. (таблица 12). Если первая стадия 
стеатоза (S1) по обеим методикам установлена 
приблизительно с одинаковой частотой (12,6 
и 13,5%, соответственно), то вторая стадия 
(S2) отличалась на порядок, составила 34,2%  
(по V. Sasso et. al.)  и  3,9% (по T. Каrlas et al.).

С другой стороны, сравнивая показатели мак-
симально выраженного стеатоза (S3), опреде-
ляемые по методике T. Каrlas среди пациентов 
с 4-й стадией (F4) фиброза, следует отметить 
их значительно меньший разброс среди всех 
пяти методик верификации фиброза: S3=31,8%  
по N. Afdahl, S3=30,0% по L. Castera, S3=23,5% 
по C.S. Pavlov, S3=30,0% по F. Degos и S3=15,4% 
по P. Nahon.

На наш взгляд, с клинической и патоморфоло-
гической точек зрения  методика оценки стеатоза 
по V. Sasso et. al. является более убедительной, 
так как по четырем из пяти методикам (исключе-
ние – методика P. Nahon) оценки фиброза часто-
та верификации стеатоза постепенно снижается 
по мере нарастания (выраженности) фиброза). 
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Таблица 12. – Частота диагностики стеатоза по 
методике T. Каrlas у пациентов с разными стади-
ями фиброза печени, абс/%, (n=155)
Table 12. – The frequency of diagnosis of steatosis 
according to the method of T. Karlas in patients with 
different stages of liver fibrosis, abs/%, (n=155)

Фиброз Степень стеатоза по T. Каrlas et al. (абс/%)

по N. Afdahl
S0, 

n=96/61,9

S1, 

n=21/13,5

S2, 

n=6/3,9

S3, 

n=32/20,6

F0-1, n=102 67/65,7 11/10,8 5/4,9 19/18,6

F2, n=23 16/69,6 2/8,7 - 5/21,7

F3, n=8 5/62,5 2/25,0 - 1/12,5

F4, n=22 8/36,4 6/27,3 1/4,5 7/31,8

по L. Castera S0 S1 S2 S3

F0-1, n=102 67/65,7 11/10,8 5/4,9 19/18,6

F2, n=23 16/69,6 2/8,7 - 5/21,7

F3, n=10 6/60,0 2/20,0 - 2/20,0

F4, n=20 7/35,0 6/30,0 1/5,0 6/30,0

по C.S. Pavlov S0 S1 S2 S3

F0-1, n=102 67/65,7 11/10,8 5/4,9 19/18,6

F2, n=22 15/68,2 2/9,1 - 5/22,7

F3, n=14 7/50,0 3/21,4 - 4/28,6

F4, n=17 7/41,2 5/29,4 1/5,9 4/23,5

по F. Degos S0 S1 S2 S3

F0, n=54 41/75,9 3/5,5 2/3,7 8/14,8

F2, n=81 48/59,3 12/14,8 3/3,7 18/22,2

F4, n=20 7/35,0 6/30,0 1/5,0 6/30,0

по P. Nahon S0 S1 S2 S3

F0, n=99 66/66,7 9/9,1 5/5,1 19/19,1

F2, n=43 24/55,8 7/16,3 1/2,3 11/25,6

F4, n=13 6/46,2 4/30,7 1/7,7 2/15,4

Как видно из таблицы 12, отсутствие стеа-
тоза (S0) отмечено у большинства пациентов 
со стадиями фиброза от F0 до F3 (до 75,9% по 
F. Degos при F0), что маловероятно, учитывая 
«жировой» патоморфогенез начальных стадий 
ХГС. Даже при циррозе печени (F4) отсутствие 
стеатоза по методике T. Каrlas зафиксировано 
с частотой 35,0-46,2%, что значительно превы-
шает показатель стеатоза по методике V. Sasso. 
Это привело к тому, что показатели частоты 
диагностики стеатоза S1, S2, S3 по методике  
T. Каrlas при других стадиях фиброза оказались 
незначительными, мало отличающимися друг от 
друга, а максимальная выраженность стеатоза 
(S3) при циррозе печени (F4) оказалась значи-
тельно больше, чем при F2 и F3, что вызывает 
сомнение.

Выводы

1. Фиброз и стеатоз печения – характерные 
атрибуты ХГС,  достоверно устанавливаемые 
методом фибро-, эластосканирования.  По раз-
ным методикам подсчета результатов фибро-
сканирования, фиброз 0-1 стадии (F0-1) диа-
гностируется не менее чем у 50% пациентов, 
вторая стадия фиброза (F2) устанавливается от 
15 до 30%, третья (F3) – от 5 до 7%, четвертая 
(F4, цирроз) – от 8 до15%. 

2. Стеатоз печени, по разным методикам под-
счета результатов стеатосканирования, не опре-
деляется (S0) у 37% пациентов с ХГС по мето-
дике V. Sasso и у 62% – по методике T. Каrlas 
(сомнительный показатель), первая степень 
стеатоза (S1) диагностируется у 12-13%, вторая 
(S2) – у 34 и 8% (соответственно), третья сте-
пень (S3) – 16-20%. 

3. Частота стеатоза печени, максимально за-
регистрированного у пациентов с начальными 
стадиями фиброза (F0-1), по мере нарастания 
хронизации (фиброза) уменьшается.

4. Признаки стеатоза 2 и 3-й степени (S2, S3) 
сохраняются на всех стадиях фиброза, вплоть 
до F3 (5,8%) и цирроза (F4 – 2-3%).

5. Среди методик оценки стеатоза методи-
ка оценки результатов стеатосканирования по 
Sasso предпочтительней, так как фиксирует на-
личие стеатоза всех степеней (выраженности 
от S0 до S3) и снижение частоты его выявления 
во всех клинических группах пациентов по мере 
прогрессирования фиброза печени от F0 до F4.

6. Сопоставительный анализ совпадения 
частоты верификации разных стадий фиброза 
по разным методикам показал, что наиболее 
близкие показатели получены при обработке 
результатов фибросканирования по методикам 
L. Castera, C. S. Pavlov и N. Afdahl, в отличие от 
методики P. Nahon, заметно отличающейся от 
других.

7. Стадия фиброза F3 (цирроз печени) по ре-
зультатам фибросканирования неоднородна и 
с клинико-морфологической точки зрения вклю-
чает пациентов со стеатозом, стеатогепатитом, 
стеатоциррозом и циррозом печени, инструмен-
тальная дифференциальная диагностика кото-
рых нуждается в совершенствовании. 

8. Внедрение метода фибро-, стеатосканиро-
вания в программы диспансеризации населения 
и пациентов с ХГС позволит увеличить продол-
жительность жизни людей за счет ранней диа-
гностики доцирротических стадий диффузных 
заболеваний печени любой этиологии.
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