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диагностике варикозного расширения вен. помимо 
рутинных эндоскопических исследований широкие 
возможности открывают эндосонография, ангиогра-
фия, эхо- и допплерография. сочетание этих высоко-
информативных методов диагностики позволит со-
вершенствовать подходы и улучшить эффективность 
проводимых лечебных мероприятий при портальной 
гипертензии у детей.
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ВОЗМОЖНОСТИ УЛЬТРАЗВУКОВОй ДИАГНОСТИКИ В ОЦЕНКЕ ВЫРАЖЕННОСТИ 
фИБРОЗА У ДЕТЕй С хРОНИчЕСКМИ ГЕпАТИТАМИ
ФГБу научный центр здоровья детей рамн, 119991, москва, ломоносовский просп., 2/62

Представлены данные обследования 127 детей с хроническими гепатитами различной этиологии. Для оценки 
стадии фиброза печени использованы инновационные неинвазивные ультразвуковые методики количественной 
оценки структуры паренхимы печени: фиброэластометрия и Acoustic Structure Quantification. Установлено, 
что по данным цветового кодирования, построения гистограмм и функции вероятности плотности выявля-
ются участки фиброзной ткани печени, которые характеризуют процесс фиброзирования органа неуклонным 
увеличением значений индекса плотности: у детей референтной группы он составил 0,98 усл.ед., при минималь-
но и умеренно выраженном фиброзе – 1,56 усл.ед., при выраженном фиброзе – 2,43 усл.ед. и при циррозе печени 
– 3,25 усл.ед.. Полученные объективные данные могут быть использованы для оценки стадии фиброза у детей 
с хроническими гепатитами при наличии противопоказаний к проведению биопсии печени.
к л ю ч е в ы е  с л о в а :  ультразвуковая диагностика, неинвазивная количественная оценка паренхимы печени, 
хронический гепатит, стадии фиброза
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G. M. Dvoryakovskaya, S. A. Ivleva, I. V.Dvoryakovskiy, A. S. Potapov, T. S. Chetkina, I. Ye.Smirnov 
poSSIBIlItIES oF ultrASoNIc dIAGNoStIcS IN ASSESSmENt oF EXtENt oF FIBroSIS (StAGE) IN chIldrEN 
WIth chroNIc hEpAtItISES

Federal State Budgetary Institution “Scientific center of child healthcare" of the russian Academy of medical Sciences, 2/62, 
lomonosov avenue, moscow, 119991 

There are presented data of the examination of 127 children with chronic hepatitis of different etiology. For assessment 
of the stage of liver fibrosis by means of quantitative evaluation of the structure of the liver parenchyma the innovative 
non-invasive ultrasound techniques: fibroelastometry and Acoustic Structure Quantification were used. These methods 
with color coding, histograms and determining the density were found to identify areas of fibrous tissue of the liver, 
which characterize the process of organ fibrosis by the steady increase in the values of the index of density: in children 
from reference group it was 0.98 standard units, in cases with minimal to moderate fibrosis - 1.56 relative units, with 
advanced fibrosis - 2.43 relative units and in cirrhosis of the liver - 3.25 relative units. Obtained objective data can be 
used for assessment of the stage of fibrosis in children with chronic hepatitis B in the presence of contraindications for 
liver biopsy. 

K e y  w o r d s :  ultrasound diagnosis, quantitative evaluation of the structure of the liver parenchyma, chronic hepatitis, 
fibrosis stages 

В структуре хронических заболеваний печени 
(хЗп) значительное место занимают хрони-
ческие гепатиты (хГ) различной этиологии, 

которые нередко являются причиной инвалидности 
у детей. неблагоприятный прогноз и увеличение 
частоты выявления хЗп в последние годы обуслов-
ливают социальную значимость этих форм патоло-
гии у детей, выводя ее за рамки чисто медицинской 
проблемы. несмотря на внимание исследователей к 
проблеме хГ, до настоящего времени остается акту-
альным изучение стадий склеротического процесса 
в печени, что чрезвычайно важно для определения 
тактики ведения больных и оценки эффективности 
проводимой терапии [1-3]. 

 в диагностике хЗп ведущая роль отводится мор-
фологическим исследованиям печени, которые яв-
ляются золотым стандартом диагностики в связи с 
возможностью оценки структурных изменений тка-
ни печени, лежащих в основе патогенеза хГ. однако 
биопсия печени – это инвазивный метод исследова-
ния, требующий анестезиологического пособия, пре-
бывания ребенка в стационаре и не исключающий 
осложнений (кровотечение, внутрипеченочные гема-
томы, желчный перитонит, инфекция, боль в месте 
пункции и др.). кроме того биоптат ткани печени не 
всегда информативен: малый размер образца, попа-
дание в биоптат только паренхиматозной ткани или 
глиссоновой капсулы [2, 3]. 

метод ультразвуковой диагностики (уЗД) соот-
ветствует требованиям, которые следует учитывать 
при проведении исследований в педиатрии: неинва-
зивность, безболезненность, безвредность, что обу-
словливает возможность многократного проведения 
исследования в процессе лечения и наблюдения боль-
ного. в ранее проведенных исследованиях нами про-
водилась качественная уЗД структуры паренхимы 
печени, анализ содержания маркеров фиброзирования 
в крови, определение стадий фиброза в режиме се-
рой шкалы и сравнительный анализ ультразвуковых 

и морфологических данных у детей с хЗп [1-4]. Эти 
критерии оценки структуры паренхимы печени имели 
диагностическое значение при невозможности про-
ведения пункционной биопсии печени, а полученные 
данные позволяли оценить стадию процесса, от кото-
рой во многом зависели терапевтические подходы и 
определение прогноза болезни. несмотря на высокую 
информативность метода уЗД, его недостатком явля-
лась высокая степень субъективности в связи с невоз-
можностью стандартизировать параметры настройки 
аппаратов (уровни усиления, яркость, контрастность 
и пр.) при исследовании больных, отличающихся по 
возрасту, массе тела, степени выраженности жировой 
и мышечной ткани. указанные факторы определяют 
необходимость дальнейшего поиска альтернативных 
неинвазивных методов исследования.

в последние годы диагностические возможности 
уЗД существенно расширились в связи с появлени-
ем новых технологий в ультразвуковых системах 
экспертного класса toshiba Aplio XG: фиброэласто-
метрии (ФЭм) и методики количественной оцен-
ки структуры паренхимы печени Acoustic Structure 
Quantification (ASQ), позволяющих объективно оце-
нивать структуру (плотность) паренхимы печени и 
выраженность ее фиброза.

 в связи с этим нами был проведен сравнитель-
ный анализ данных морфологического исследования 
с результатами неинвазивной ультразвуковой коли-
чественной оценки структуры паренхимы печени и 
степени выраженности фиброза путем использова-
ния методов ФЭм и ASQ у детей с хГ различной 
этиологии.

м а т е р и а л ы  и  м е т о д ы

в условиях стационара было обследовано 127 де-
тей в возрасте от 2 мес. до 18 лет (средний возраст 
9,8±4,3 года) с хГ различной этиологии (хГв, хГd, 
хГс, аутоиммунный гепатит). у всех детей диагноз 
хГ был установлен на основании результатов ком-
плексного клинико-лабораторного обследования. ре-
ферентную группу составили 30 условно здоровых 
детей в того же возраста, критериями включения де-
тей в эту группу являлось отсутствие очагов хрониче-

Для корреспонденции: Дворяковская Галина Михайловна, канд. 
мед. наук, ст. науч. сотр. отд-ния ультразвуковой диагностики нЦЗД 
рамн, e-mail: dvoryakovskaya@nczd.ru
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cравнительный анализ ультразвуковых и ги-
стологических данных при оценке стадии фиброза 
у детей с хГ выявил зависимость между Гис, по 
морфологическим данным, и структурными изме-
нениями паренхимы печени с допплерографиче-
скими показателями по данным ультразвукового 
исследования (табл. 1). причем в табл. 1 и 2 мы 
объединили ультразвуковые показатели минималь-
ной и умеренной стадий фиброза, поскольку стати-
стически значимой разницы между ними не было 
выявлено.

при обследовании детей референтной группы по 
данным ФЭм скорость распространения волны в 
нормальной ткани печени в среднем составила 0,96 
(0,87-1.13) (0,70-1,20) м/с при этом эластичность со-
ответствовала 2,40 (1,70-2,80) (1,50-3,00) кпa (см. 
табл.2) (рис. 1, а).

качественный метод оценки структуры печени с 
использованием ASQ (цветовое кодирование одно-
родности ткани) позволил наглядно определить 
участки фиброзной ткани, которые отображаются 
на экране красным цветом на фоне зеленой нор-
мальной паренхимы печени (рис. 2, а, б, в, г). таким 
образом выявлялись зоны интереса для построения 
гистограммы и определения индекса плотности тка-
ни непосредственно в участках паренхимы печени 
при наличии фиброза. Гистограмма графически от-
ражает однородность структуры: чем гомогеннее 
ткань, тем меньше вариаций на кривой (нормальная 
ткань печени) и наоборот: чем больше вариаций, 
тем более выражена неоднородность в результате 
фиброза (рис. 3, а, б, в, г).

сравнительный анализ проводился путем построе-
ния двух графиков, отражающих функцию плотности 
и численное представление данных (количественный 
анализ). Функция вероятности плотности (рrobability 
density function – pdF), представленная кривой рас-
пределения рэлея (желтого цвета), отражает фиксиро-
ванные параметры нормальной ткани печени. при не-
однородности ткани печени на кривой рэлея отмеча-
ется множество вариаций зеленого цвета, выходящих 
за пределы заданных параметров нормальной ткани 
печени, амплитуда которых указывает на степень вы-
раженности фиброза (рис. 4, а, б, в, г). количествен-
ная оценка однородности ткани печени представлена 
графиком вероятности в виде прямой линии с фикси-
рованными параметрами нормальной паренхимы пе-
чени и определенными значениями ип в этой области 
– данные ratio на эхограмме (рис. 5, а, б, в, г). 

у детей референтной группы по данным ASQ при 
цветовом кодировании преобладал зеленый тон и толь-
ко соединительнотканные структуры картировались 
красным цветом: капсула, область ворот печени и тяжи 
по ходу крупных ветвей воротной вены (см. рис. 2, а). 
на гистограмме и кривой вероятности плотности от-
сутствовали вариации. Ширина графика гистограммы 
на оси абсцисс находилась в пределах от 90 до 150 см  
(рис. 3, а). кривая рэлея по оси ординат не превыша-
ла показатель 0,9 (рис. 4, а). График вероятности со-
впадал с фиксированными параметрами ткани печени 

ской инфекции, органической патологии и жалоб со 
стороны гепатобилиарной системы, а также исклю-
чение хронических прогредиентных заболеваний. 

работа была одобрена локальным этическим ко-
митетом. перед проведением исследований у всех 
больных было получено информированное согласие.

 Больные с хГ при поступлении предъявляли 
жалобы на утомляемость, слабость, боли в животе 
и диспептические явления. степень выраженности 
всех симптомов широко варьировалась от минималь-
ной до значительной в зависимости от давности, ак-
тивности и фазы заболевания.

всем детям проводилось ультразвуковое исследо-
вание органов брюшной полости в режиме серой шка-
лы и допплерографическое исследование кровотока 
по сосудам портальной системы и чревного ствола с 
помощью ультразвуковых систем logiq 9 ("GE hc", 
сШа) и toshiba Aplio XG V4 (конвексные датчики 
с частотами 6,0–8,0 мГц и линейные датчики с ча-
стотами 10,0–14,0 мГц) по общепринятым методи-
кам. использование ультразвуковой системы toshiba 
Aplio XG V4 позволило ввести в протокол обследо-
вания методику ASQ. ФЭм проводили на аппарате 
FibroScan (Echosens, Франция) по стандартной мето-
дике в проекции правой доли печени по передней или 
срединной подмышечной линии в восьмом и один-
надцатом межреберье. Эластичность выражалась в 
килопаскалях, скорость волны сдвига в зоне интере-
са - в метрах в секунду, что количественно указывало 
на степень выраженности фиброза в данной области 
паренхимы печени. Функция ASQ включала три ва-
рианта оценки структуры печени и степени выражен-
ности фиброза: построение гистограммы, цветовое 
кодирование и сравнительный анализ c определени-
ем индекса плотности. таким образом, наряду с ка-
чественным анализом эхограмм при использовании 
ФЭм и ASQ стала возможной количественная оцен-
ка стадии течения хГ. ФЭм основана на принципах 
тканевого допплера: зеленый тон соответствует нор-
мальной ткани печени, синий – указывает на наличие 
фиброза. к недостаткам метода следует отнести лишь 
ограниченность области исследования 6 см³ в VI-VII 
сегментах печени, однако это превышает суммарный 
объем ткани при ее пункционной биопсии.

результаты уЗД сравнивали с данными пункцион-
ной биопсии печени, которая была выполнена у всех 
обследованных детей с хГ.

Для определения стадии заболевания использо-
вался полуколичественный метод, в соответствии с 
которым при отсутствии фиброза гистологический 
индекс склероза (Гис) оценивался в 0 баллов, слабо-
выраженный портальный и перипортальный фиброз 
– в 1 балл, умеренный фиброз с наличием порто-
портальных септ – в 2 балла, выраженный фиброз с 
порто-портальными септами – в 3 балла, цирроз – в 
4 балла [6]. 

полученные данные обрабатывались стандарт-
ными статистическими методами. количественные 
данные, не подчиняющиеся нормальному распреде-
лению, представлены в виде медианы, 25–75-го про-
центилей, минимального – максимального значений. 
Достоверными считались различия при р ≤ 0,05. 
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т а б л и ц а  1 
Сравнительная характеристика морфологических и ультразвуковых данных при оценке стадий фиброза у детей с 

хроническими гепатитами

параметр
стадия процесса

минимальный /умеренный фиброз выраженный фиброз Цирроз печени

Гистологический индекс 
склероза (Гис) в баллах

1-2  
Фиброз портальных трактов, дис-

трофия гепатоцитов

3
множественные порто-портальные и 
порто-центральные септы, дистрофия 

гепатоцитов

4  
мелкие ложные дольки, 

очаги некроза

структурные изменения 
паренхимы печени (ультра-
звуковые данные)

равномерно утолщенные гипе-
рэхогенные тяжи по ходу ветвей 

воротной вены

неравномерно утолщенные гиперэхо-
генные тяжи по ходу ветвей воротной 

вены

«тяжистость", изо- и 
гипоэхогенные узлы, 

гиперэхогенные участки

Допплерографический показатель

объемный кровоток, см/с

воротная  вена 648,0* 780,0* ˇ 998,0* ˇ #

465,5-844,0 495,0-905,0 884,0-1079,0

196,0-901,0 230,0-968,0 595,0-1240,0

селезеночная вена 280,0* 492,5*ˇ 495,0*ˇ

203,5-308,5 396,0-598,0 365,0-706,0

135,0-329,0 228,0-721,0 230,0-780,0

индекс резистентности:

общая печеночная 
артерия

0,66* 0,76*ˇ 0,86*ˇ #

0,65-0,685 0,72-0,80 0,79-0,95

0,65-0,70 0,68-0,82 0,75-0,89

селезеночная артерия 0,675* 0,74*ˇ 0,84*ˇ# 

0,66-0,695 0,70-0,76 0,785-0,88

0,65-0,70 0,68-0,77 0,74-0,91

п р и м е ч а н и е : Здесь и в табл. 2: на первой строке ячейки представлена медиана, на второй – 25-75-й процентили, на третьей - мини-
мальное - максимальное значения.  Достоверность различий показателей  при сравнении:  * – с нормативными данными; ˇ -  минималь-
ного и умеренного с выраженным фиброзом ; # – выраженного фиброза и цирроза печени

т а б л и ц а  2 
Сравнительная характеристика морфологических данных и показателей акустической количественной оценки 

стадий фиброза у детей с хроническими гепатитами, по данным методик Acoustic Structure Quantification и фиброэла-
стометрии

показатель Здоровые дети 
(n = 30)

стадии фиброза

минимальный и умеренно 
выраженный (n = 34) выраженный (n = 62) цирроз печени (n = 31)

Гис, баллы 0 1–2 3 4

индекс плотности (по данным (ASQ) 0,98 1,56* 2,43*ˇ 3,25*ˇ#

0,92–1,08 1,42–1,70 2,33–2,65 2,87–3,60

0,70–1,19 1,29–1,79 1,80–2,70 2,73–4,90

Фиброэластометрия:

скорость распространения волны, м/с 0,96 1,40* 1,80*ˇ 3,00*ˇ#

0,78–1,13 1,20–1,50 1,70–1,90 2,85–3,30

0,70–1,20 1,00–1,60 1,60–2,00 2,30–3,70

Эластичность, кпа 2,40 5,50* 10,7*ˇ 25,5*ˇ#

1,70–2,80 3,95–6,10 7,80–11,1 15,45–36,0

1,50–3,00 3,00–6,50 6,50–12,0 12,50–40,0
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ностью процесса. при отсутствии фиброза измене-
ния структуры были обусловлены лишь дистрофией 
гепатоцитов, обусловленной этиологическим факто-
ром. Допплерографические показатели были в преде-
лах возрастной нормы [5], поскольку они находятся в 
прямой зависимости от такого стабильного морфоло-
гического признака, как степень фиброзирования [6]. 

без фиброза, индекс плотности у здоровых детей ре-
ферентной группы составил 0,98 усл.ед. (0,92 – 1,08) 
(0,70 – 1,19) (см. рис.5 а, табл.2), что соответствовало 
таковому у здоровых взрослых пациентов [4], то есть 
его среднее значение не зависело от возраста.

у пациентов с хГ размеры печени, структура па-
ренхимы и сосудистый рисунок определялись актив-

рис 1.Фиброэластометрия (аппарат Fibroscan, "Echosens", Франция).
а – нормальная паренхима печени; б – минимально выраженный фиброз; в – выраженный фиброз; г – цирроз печени.

рис 2.  Цветовое кодирование. 
а – нормальная паренхима печени; б –  минимально выраженный фиброз; в – выраженный фиброз; г – цирроз печени.
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рис 3.  Гистограмма.
а – нормальная паренхима печени; б –  минимально выраженный фиброз; в – выраженный фиброз; г – цирроз печени.

рис 4. Функция вероятности плотности.
а – нормальная паренхима печени; б –  минимально выраженный фиброз; в – выраженный фиброз; г – цирроз печени.
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рис 5. График вероятности (Q - Q) и индекс плотности (ratio)
а – нормальная паренхима печени; б –  минимально выраженный фиброз; в – выраженный фиброз; г – цирроз печени.

Данные ФЭм и ASQ не отличались от аналогичных 
показателей у детей референтной группы.

Для определения ультразвуковых признаков ста-
дий фиброза эхографические данные соотносили с 
гистологическими данными у каждого обследован-
ного больного. у 34 детей с минимальным и уме-
ренно выраженным фиброзом по морфологическим 
данным отмечался фиброз портальных трактов. при 
этом на эхограммах визуализировались гиперэхоген-
ные равномерно утолщенные тяжи по ходу ветвей 
воротной вены. по данным допплерографии, было 
выявлено значимое увеличение объемной скорости 
кровотока в сосудах портальной системы и повыше-
ние индекса резистентности в сосудах чревного ство-
ла по сравнению с нормой [7] (см. табл.1).

скорость распространения волны в ткани печени 
по данным ФЭм была в пределах 1,00-1,60 м/с, эла-
стичность – 3,00-6,50 кпa (см. табл. 2) (рис.1, б). при 
наложении цветового кода на изображение паренхимы 
печени при использовании ASQ соединительноткан-
ные структуры красного цвета фиксировались по ходу 
портальных трактов (см. рис. 2, б). на гистограмме от-
мечалось небольшое количество вариаций, горизон-
тальная составляющая графика была в пределах 100 
– 250 (см. рис. 3, б). на кривой вероятности плотности 
(кривая рэлея) вариации выходили за пределы фикси-
рованных параметров нормальной ткани печени до 1,0 

по оси ординат (рис. 4, б). ход графика вероятности 
был близок к прямой с фиксированными параметрами 
нормальной ткани печени (рис. 5, б). Диапазон значе-
ний индекса плотности в группе пациентов с мини-
мальным и умеренно выраженным фиброзом составил 
от 1,29 до 1,79 усл.ед. (см. табл. 2).

у 62 детей с хГ с выраженным фиброзом опреде-
лялись множественные порто-портальные и порто-
центральные септы, что по данным уЗД, соответство-
вало неравномерно утолщенным гиперэхогенным 
тяжам по ходу ветвей воротной вены. отмечалось 
увеличение объемного кровотока за счет повышения 
его средней скорости в сосудах портальной системы, 
повышался индекс резистентности в сосудах чревно-
го ствола (см. табл. 1). 

по данным ФЭм скорость распространения вол-
ны в паренхиме печени при выраженном фиброзе по-
вышалась до 1,60-2,00 м/сек, эластичность составила 
от 6.50 до 12 кпa (табл. 2) (рис. 1, в). при цветовом 
кодировании по данным ASQ преобладал красный 
тон (рис. 2, в). при выраженном фиброзе количество 
вариаций на гистограмме было значительным и гори-
зонтальная составляющая графика (ось абсцисс) на-
ходилась в пределах 200-300 (см. рис. 3, в). по мере 
нарастания фиброза увеличивалась горизонтальная 
составляющая графика и уменьшалась его вертикаль-
ная часть. на кривой рэлея вариации по оси ординат 
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были в пределах 1,0–1,2, тогда как у здоровых детей 
не превышали 0,9 (см. рис. 4, а, в). График вероят-
ности значительно отклонялся от прямой с фиксиро-
ванными параметрами нормальной ткани печени (см. 
рис. 5, в). Диапазон значений индекса плотности в 
группе пациентов с выраженным фиброзом был ра-
вен от 1,80 до 2,70 усл.ед. (см. табл. 2).

Гистологический индекс склероза по морфологи-
ческим данным у 31 больного с циррозом печени в 
исходе хГ составил 4 балла. в биоптатах определя-
лись мелкие ложные дольки и очаги некроза. по дан-
ным уЗД контур печени был неровный, отмечалась 
"тяжистость" печеночного рисунка, на фоне которой 
определялись узлы однородной структуры различных 
размеров и эхогенности. Гемодинамические измене-
ния в сосудах печени проявлялись увеличением объ-
емного кровотока за счет расширения диаметра сосу-
дов портальной системы и повышением индекса ре-
зистентности в сосудах чревного ствола (см. табл. 1).  
cкорость распространения волны в паренхиме пече-
ни, по данным ФЭм, при циррозе печени повыша-
лась от 2,30 до 3,70 м/с, эластичность составила от 
12,50 до 40,0 кпa (см. табл. 2) (см. рис. 1, г). при каче-
ственном анализе данных ASQ, помимо множествен-
ных вариаций на гистограмме ее ось абсцисс распро-
странялась до 300-350 (см. рис. 3, г), а вариации на 
кривой рэлея были в пределах 1,2-1,5 (см. рис. 4, г).  
Диапазон значений индекса плотности в группе па-
циентов с циррозом печени был в пределах от 2,73 до 
4,90 усл.ед. (см. табл.2).

таким образом, установленные нами закономер-
ности свидетельствуют, что инновационные ультра-
звуковые технологии оценки структурно-функцио-
нального состояния печени (ФЭм и ASQ) обеспечи-
вают высокую информативность диагностического 
процесса, объективность и точность при обследова-
нии детей с хЗп. они позволяют качественно и ко-
личественно определять степень выраженности фи-
броза и мониторировать патологический процесс у 
каждого конкретного больного, что необходимо для 
индивидуальной оценки эффективности лечения и 
обеспечения его своевременной коррекции. сравни-
тельный анализ ультразвуковых и морфологических 
данных выявил также высокую эффективность ис-
пользования этих методов при обследовании печени 
у детей с хГ особенно при наличии противопоказа-
ний к проведению биопсии органа.
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