
80 СЕМЕЙНАЯ МЕДИЦИНА №6 (50), 2013
ISSN 230775112

È Í Ô Å Ê Ö È Î Í Í Û Å  Á Î Ë Å Ç Í È

Оценка эффективности противовирусной терапии вирус)
ных гепатитов (ВГ) В и С построена на использовании ин)
формации о степени фиброза и возможных метаболичес)
ких изменений печени. Использование неинвазивных тес)
тов ФиброТест, ФиброМакс, ГеноФиброТест в качестве
диагностических и мониторинговых инструментов позво)
ляет осуществлять этиопатогенетическую терапию ВГ и
наблюдение за пациентами в соответствии со стандартами
диагностики и лечения ВГ, предложенными EASL
(European Association for the Study of Liver).
Ключевые слова: вирусные гепатиты, неинвазивные тесты
печени, ФиброТест, ФиброМакс, фиброз печени, противови%
русная терапия вирусного гепатита.

Вирусами гепатита В и С в мире инфицировано около
500 млн человек. Ежегодно около 1,8 млн пациентов

умирают от цирроза печени (ЦП) и гепатоцеллюлярной кар7
циномы (ГЦК). Точное число инфицированных в Украине
не известно, однако на основании ряда исследований можно
полагать, что вирусом гепатита В инфицировано около 1%, а
вирусом гепатита С – 3–4% популяции.

Острый гепатит В у взрослых редко переходит в хрони7
ческую форму (не более чем у 5% пациентов), в то время
как С – напротив, очень часто (в 75–80% случаев). Транс7
формация острого гепатита С в хронический зависит от
многих факторов, включая возраст на момент инфицирова7
ния, пол, этническую принадлежность и развитие желтухи
в ходе острой инфекции [1]. ЦП развивается у 25–30%
больных, а ГЦК – примерно у 10% больных в год. У боль7
ных хроническим гепатитом С (ХГС) ГЦК развивается в
основном у больных с ЦП. По данным Kiyosawa и соавто7
ров, ЦП был документирован у 18 из 21 больного с пост7
трансфузионным гепатитом С и ГЦК. У 3 пациентов, у ко7
торых не было клинически очевидных признаков ЦП, на
аутопсии были выявлены распространенный фиброз и на7
рушение архитектоники печени. Это позволило авторам ут7
верждать, что ГЦК является непосредственным продолже7
нием ЦП. Дополнительная серия аутопсий позволила сде7
лать вывод, что у 10% погибших от осложнений ЦП, вы7
званного вирусом гепатита С, была и ГЦК. Примерно с та7
кой же частотой выявляют и ГЦК в удаленной при транс7
плантации печени. Столь высокая связь между ЦП и ГЦК
при ВГС объясняется тем, что именно узловая трансформа7
ция при ЦП является необходимой предпосылкой разви7
тия ГЦК [2, 3]. Однако при хроническом гепатите В ГЦК
может возникать как у пациентов с ЦП, так и без него,
включая носителей вируса. В объяснении механизма онко7
генного действия HBV основное значение придают его дли7
тельному многолетнему персистированию в гепатоцитах,
приводящему, в конечном счете, к их малигнизации. 

Вероятность развития конечных стадий заболевания пе7
чени (КСЗП) выше у больных, инфицированных одновре7
менно двумя гепатотропными вирусами или вирусом гепа7
тита и вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ). Система7
тическое употребление алкоголя в дозах более 20–40 г чис7
того этанола в день существенно увеличивает риск развития
ЦП и ГЦК. С прогрессией в ЦП ассоциированы также муж7
ской пол, повышенный уровень сывороточных трансаминаз,
а у больных с персистентно нормальным уровнем АЛТ, кото7
рый зафиксирован у 30% пациентов, – наличие умеренного
или тяжелого фиброза и высокая некровоспалительная ак7
тивность гепатита (генотип вируса, вирусная нагрузка не иг7
рают существенной роли) [4]. Влияние курения, стеатоза и
стеатогепатита не столь очевидно, однако последние влияют
на эффективность противовирусной терапии (ПВТ).

ПВТ является, пожалуй, единственным фактором, сдер7
живающим прогрессию заболевания. Ее эффективность за7
висит от факторов хозяина (организма больного) и вируса.

Главными факторами вируса, влияющими на эффектив7
ность ПВТ, являются генотип, вирусная нагрузка. Эффек7
тивность интерферонотерапии гепатита В выше у пациен7
тов, инфицированных генотипом А вируса, и существенно
ниже – генотипом D. Больные, инфицированные генотипом
2 вируса гепатита С, имеют наибольшие шансы на излече7
ние, меньше – при инфицировании генотипами 3, 5, 6. На7
именьшие шансы на излечение имеют пациенты с 17м и 47м
генотипами вируса. Низкая вирусная нагрузка (меньше
800 тыс. МЕ/мл) увеличивает шансы на излечение у боль7
ных ХГС, а меньше 2108 МЕ/мл – у больных гепатитом В
при лечении интерфероном.

Полиморфизм гена IL28B (rs12979860) определяет веро7
ятность излечения от гепатита С больных, инфицированных 17
м генотипом вируса. У пациентов с генотипом СС она макси7
мальна. Наименьшие шансы имеют больные с СТ7 и ТТ7вари7
антами аллели этого гена. Частота распределения аллели СС
определяет более низкую эффективность лечения у афроаме7
риканцев и латиноамериканцев, нежели у европейцев (рис. 1).

Вторым по важности фактором является выраженность
фиброза. Наибольшие шансы на излечение имеют пациенты
с начальными стадиями фиброза, наименьшие – пациенты с
ЦП. Больные, имеющие высокую гистологическую актив7
ность гепатита, имеют бóльшие шансы на излечение, нежели
пациенты с минимальной выраженностью воспаления.

Имеется большое количество шкал для оценки выражен7
ности фиброза. Наиболее популярной в Европе и чаще всего
использующейся в рутинной практике является шкала
METAVIR [5]. Она предполагает оценку степени активнос7
ти (А) и стадии фиброза (F). Выделяют четыре степени ак7
тивности, которая определяется по степени выраженности
ступенчатых некрозов и лобулярного воспаления (A0 – ак7
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тивность отсутствует; А1 – минимальная; А2 – умеренная;
А3 – выраженная активность), и четыре стадии фиброза
(F0 – фиброз отсутствует; F1 – портальный фиброз без септ;
F2 – портальный фиброз с одиночными септами; F3 – много
септ без ЦП; F4 – ЦП). 

Стеатоз печени и стеатогепатит могут способствовать
прогрессии заболевания в ЦП и модулируют ответ на ПВТ
[6–8]. Они часто сопутствуют ожирению, сахарному диабету
27го типа и гиперлипидемии [6–8]. С другой стороны, в раз7
витии этих состояний первую скрипку может играть сам ви7

рус гепатита С: стеатогенный потенциал наиболее выражен у
37го генотипа, а развитие инсулинорезистентности ассоции7
руется с 17м генотипом вируса [9, 10]. Прямой стеатогенный
эффект 37го генотипа HCV подтверждается прямой корре7
ляцией между вирусной нагрузкой и стеатозом и разрешени7
ем последнего в случае успешной ПВТ [11].

Не в последнюю очередь эффективность ПВТ зависит от
используемых для лечения препаратов: она минимальна при
монотерапии интерфероном (изредка используется у боль7
ных с противопоказаниями к лечению рибавирином) и со7
ставляет около 20%, выше – при лечении линейным интер7
фероном и рибавирином (около 45%) или при комбинации
пегилированного интерферона и рибавирина (от 54% до
63%). Таким образом, от 50% до 80% пациентов, получивших
стандартный курс лечения, не выздоравливают. В настоящее
время в Украине доступна «тройная» терапия пегилирован7
ным интерфероном, рибавирином и ингибитором NS3 про7
теазы вируса Боцепревиром. Эффективность такой комби7
нации у больных ХГС, инфицированных 17м генотипом, со7
ставляет около 75–80%. Упомянутые предикторы неблаго7
приятного ответа оказывают существенно меньшее влияние
на результаты тройной терапии, однако продолжительность
лечения (соответственно – и стоимость) напрямую зависит
от наличия/отсутствия у больного цирроза.

Указанные обстоятельства делают особенно актуальным
обоснованный отбор пациентов на лечение и требуют учета
всех вышеперечисленных факторов организма больного и ви7
руса, определяющих, в конечном счете, эффективность ПВТ.

Хотелось бы отметить, что благодаря прогрессу в лабо7
раторных исследованиях и интеграции клинических и лабо7
раторных данных процесс прогнозирования исходов ПВТ в
настоящее время существенно упростился. Если раньше
прогноз делал врач, основываясь на личном опыте и учете

Ðèñ. 1. ×àñòîòà ÓÂÎ â çàâèñèìîñòè îò ïîëèìîðôèçìà
ãåíà IL28B è ðàñû áîëüíûõ

Ðèñ. 2. Ðåçóëüòàòû ÃåíîÔèáðîÒåñòà áîëüíîé È., 1946 ã.ð.
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известных ему факторов, как повышающих, так и снижаю7
щих эффективность ПВТ, то сейчас это можно сделать, ис7
пользуя некоторые диагностические алгоритмы, предлагае7
мые, например, компанией BioPredictive в виде HCV7
ГеноФиброТеста.

Для выполнения теста у больного гепатитом С забира7
ется кровь, в которой определяется содержание гаптогло7
бина, альфа727макроглобулина, билирубина, аполипопро7
теина и АЛТ, необходимых для неинвазивной диагностики
активности и стадии гепатита (АктиТест и ФиброТест со7
ответственно), вариант аллели гена IL28B, вирусная на7
грузка и генотип вируса. После соответствующей матема7
тической обработки результатов выдается результат теста
в виде значения вероятности достижения устойчивого ви7
русологического ответа (УВО) в результате лечения. До7
полнительными учитываемыми параметрами являются
возраст и пол пациента.

Первоначально предполагалось, что потребуется опреде7
ление полиморфизма трех генов (интерферона7лямбда73
(IL28B), инозинтрифосфатазы (ITPA) и билирубин7ури7
диндифосфат7глюкуронозилтрансферазы (UGT1A1), свя7
занных с эффективностью и приверженностью к терапии ге7
патита С интерфероном и рибавирином, в сочетании с дан7
ными о стадии и активности заболевания, генотипе и вирус7
ной нагрузке. Однако комбинации ФиброТеста с информа7
цией о полиморфизме гена IL28B, вирусной нагрузкой и ге7
нотипом вируса оказалось достаточно для статистически
значимого предсказания исходов ПВТ гепатита С [12].

Так, например, на рис. 2 представлены результаты
ГеноФиброТеста пациентки И., 1946 г.р., которые свиде7
тельствуют о невысокой вероятности развития УВО (менее
25%). 

Факторами, увеличивающими шансы на получение УВО
у этой пациентки, являются (а) женский пол, (б) отсутствие
выраженного фиброза (F2 по шкале METAVIR), (в) относи7
тельно невысокая вирусная нагрузка. Факторы, снижающие
вероятность УВО, более весомы: (а) 17й генотип вируса; (б)
неблагоприятный вариант аллели гена IL28B; (в) возраст па7
циентки; (г) низкая гистологическая активность гепатита
(A0–A1 – по шкале METAVIR). Совокупность данных фак7
торов снижает вероятность прогноза на излечение с 40–45%
(среднестатистические данные, полученные по результатам
многочисленных рандомизированных клинических исследо7
ваний) до 21%.

Хотелось бы отметить, что результаты ГеноФиброТеста
должны учитываться при принятии решения о ПВТ, но ре7
шение лечиться–не лечиться не должно приниматься ис7
ключительно на основе данного исследования.

Например, известно, что развитие быстрого вирусологи7
ческого ответа на лечение является более значимым прогно7
стическим фактором развития УВО, нежели полиморфизм
гена IL28B. Следовательно, не начав лечение, невозможно
однозначно определить прогноз терапии. Во7вторых, даже
при неблагоприятном прогнозе на излечение решающим в
вопросе о терапии будет мнение пациента. Поэтому резуль7
таты ГеноФиброТеста должны быть использованы врачом
при обсуждении с больным предположительных выгод и ри7
сков предстоящей терапии. Так, например, обсуждаемая па7
циентка приняла решение о терапии несмотря на результаты
ГеноФиброТеста, поскольку была (а) высокомотивирована
на лечение; (б) у нее отсутствовали заболевания других ор7
ганов и систем, которые могли бы ограничить продолжи7
тельность предстоящей жизни; (в) родители больной прожи7
ли более 90 лет.

ГеноФиброТест является предиктором ответа на лече7
ние пегилированным интерфероном и рибавирином. Если
больному предстоит лечение линейным интерфероном и

рибавирином, прогноз на излечение будет хуже приблизи7
тельно на 20%, если предполагается лечение тремя препа7
ратами – на 20–30% лучше.

Важнейшей составляющей ГеноФиброТеста являют7
ся Акти7 и ФиброТест, позволяющие на основании ин7
терпретации упомянутых выше биохимических тестов
определить активность и стадию заболевания и предста7
вить их в терминах шкалы METAVIR. Если
ГеноФиброТест может быть использован только у боль7
ных гепатитом С, то Акти7 и ФиброТест – у больных ви7
русным гепатитом В, С, в том числе коинфицированных
ВИЧ с жировой болезнью печени (стеатозом, неалкоголь7
ным и алкогольным стеатогепатитом).

Необходимо отметить, что АктиТест и ФиброТест не
являются первыми или единственными неинвазивными
тестами, отражающими активность и стадию гепатита. В
рутинной практике раньше использовали более простые и
дешевые, однако менее надежные в предсказании стадии
заболевания неинвазивные тесты (Forns, FibroIndex,
APRI, Bonacini). В большинстве своем они основаны на
использовании «непрямых» маркеров фиброза – простых
лабораторных показателей, характеризующих синтетичес7
кую, выделительную, дезинтоксикационную функцию пе7
чени (АЛТ, АСТ, альбумин, ГГТП, холестерин, тромбоци7
ты и др.). Главный недостаток всех упомянутых тестов –
не очень высокая надежность и воспроизводимость. Все
они, в большей или меньшей степени, подходят для про7
гнозирования наличия ЦП или отсутствия фиброза, одна7
ко их способность отличать F1 от F2 и F2 от F3 весьма ог7
раничена. Для нас же это является очень важным. У боль7
ных, инфицированных 17м генотипом вируса, с персис7
тентно нормальным уровнем трансаминаз и ограниченны7
ми материальными возможностями, вопрос о лечении ком7
бинацией линейного интерферона и рибавирина сводится
к установлению стадии заболевания. У пациентов со 27й
стадией и выше лечение показано, в то время как пациен7
ты с 17й стадией фиброза могут некоторое время не полу7
чать терапию. С другой стороны, прогрессия заболевания
определяется не только стадией заболевания, но и его ак7
тивностью. Пациенты, имеющие соответственно А3F2 и
А2F3, имеют приблизительно одинаковые шансы достичь
ЦП, что также должно быть учтено при планировании ле7
чения. Вышеперечисленные «простые» тесты отражают
лишь выраженность фиброза печени, а не активность гепа7
тита. Таким образом, совместное применение АктиТеста и
ФиброТеста позволяет решить многие проблемы, связан7
ные с принятием решения о лечении. 

Например, у обследованной нами пациентки И.
(см. рис. 2) имеет место 27я стадия фиброза печени при ми7
нимальной активности гепатита. Известно, что пациентка
заразилась гепатитом при гемотрансфузии более 20 лет на7
зад. Мягкое течение гепатита обусловило медленную про7
грессию заболевания. Скорее всего, и в последующие годы
течение заболевания было бы благоприятным и ожидать раз7
вития ЦП, по крайней мере, в течение ближайших 5 лет, не
приходится. Вполне вероятно, что ЦП у этой пациентки при
жизни развиться бы не успел и особой необходимости в ле7
чении заболевания печени не было бы. Однако необходимо
учесть тот факт, что пациентка мотивирована на лечение. С
другой стороны, с возрастом увеличивается риск приобрете7
ния сопутствующей патологии. В этом случае сопутствую7
щие заболевания или их терапия могут ускорить прогрессию
гепатита в ЦП. В свою очередь, гепатит может стать серьез7
ным препятствием при лечении некоторых заболеваний (на7
пример, химиотерапии рака). Ниже приведен вариант алго7
ритма принятия решения о ПВТ, основывающийся на прове7
дении ФиброТеста (рис. 3).
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Немаловажным также является тот факт, что информи7
рование пациента об активности и стадии заболевания пече7
ни увеличивает его приверженность терапии. Например, в
случае плохой переносимости терапии пациент, знающий о
наличии у него тяжелого фиброза, будет прилагать все уси7
лия, чтобы продолжать лечение. Это же в полной мере мож7

но отнести и к врачу: он скорее будет склонен помогать боль7
ному преодолеть побочные эффекты, нежели рекомендовать
ему прекратить терапию ввиду ее плохой переносимости.

Все вышесказанное понятно и близко врачу7гепатологу,
а учитывая, что для получения столь важной информации
нужно всего лишь сдать кровь, неудивительно, что неинва7
зивные тесты, что называется, завоевали мир. Как видно из
рис. 4, только 7% врачей во Франции продолжают использо7
вать только биопсию для определения активности и стадии
гепатита С, в то время как примерно 45% специалистов более
чем у 50% больных отдали предпочтение неинвазивным тес7
там перед биопсией.

Является ли это данью моде или же неинвазивные тесты
являются серьезной альтернативой биопсии?

Непременными условиями успешности биопсии печени
являются наличие врача, имеющего опыт проведения биоп7
сий, аппарата УЗИ для локации места проведения биопсии, а
иногда и для визуального контроля за ее проведением, и опре7
деленная доля удачи. Биоптат должен содержать не менее 6
портальных трактов для того, чтобы его описание можно бы7

Ðèñ. 3. Àëãîðèòì ïðèíÿòèÿ ðåøåíèÿ î òàêòèêå âåäåíèÿ
áîëüíîãî õðîíè÷åñêèì ãåïàòèòîì Ñ â çàâèñèìîñòè îò
ðåçóëüòàòîâ ÔèáðîÒåñòà

Ðèñ. 4. Âëèÿíèå èñïîëüçîâàíèÿ íåèíâàçèâíûõ òåñòîâ íà
÷àñòîòó ïðîâåäåíèÿ áèîïñèè ïå÷åíè ó áîëüíûõ ÕÂÃÑ âî
Ôðàíöèè

Ïðåèìóùåñòâà è íåäîñòàòêè ÔèáðîÒåñòà ïî ñðàâíåíèþ ñ áèîïñèåé ïå÷åíè

Биопсия Фибротест

� Осложнения: 0,6%  

� Летальный исход: 0,03%
� Риск отсутствует

� Госпитализация � Сдача анализов крови в местной лаборатории

� Неправильный забор биопсийного материала  

� Произвольный размер биоптата: от 5 до 30 мм
� Точность биохимического анализа (коэффициент вариации < 5%)

� Собственная изменчивость и вариабельность
результатов у разных исследователей

� Высокая внутри# и межлабораторная воспроизводимость

� Несовершенный золотой стандарт: риск
ложноположительных и ложноотрицательных

результатов при небольшом размере биопсийного

материала

� Такая же диагностическая и прогностическая ценность, как при
исследовании биоптата размером 25 мм

� Сложно провести повторно � Легко воспроизводим (анализы крови)

� Не проводится через межреберное пространство
при нарушении свертываемости крови, асците 

� Противопоказана при острой респираторной
недостаточности

� Не проводится при остром гепатите, внепеченочном холестазе,
остром гемолизе, синдроме Жильбера с выраженной

неконъюгированной гипербилирубинемией 

� В случае острых воспалительных заболеваний необходимо
перенести дату сдачи анализов

�Крайне неблагоприятное соотношение польза/риск � Положительное соотношение польза/риск

�Позволяет диагностировать поражения, связанные
с фиброзом: некровоспалительная активность,

стеатоз, перегрузка железом, гранулемы и другие

менее распространенные поражения

� Другие неинвазивные тесты BioPredictive также позволяют
прогнозировать развитие наиболее частых, связанных с

фиброзом патологических изменений: некровоспалительная

активность (ActiTest) и стеатоз (SteatoTest)
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ло без излишних допущений распространить на остальную
печень. Полученный образец печени не должен быть фраг7
ментированным, чего иногда трудно добиться при биопсии
больных с ЦП. Ну, и наконец главное: биоптат должен оце7
нить опытный патолог. Если хотя бы одно из этих условий не
выполняется, следует предпочесть неинвазивный тест биоп7
сии. Ниже приведена таблица, в которой сопоставляются пре7
имущества и недостатки ФиброТеста и биопсии печени.

Важнейшим преимуществом ФиброТеста перед биопси7
ей является возможность частого повторного использования
данного теста. Это может быть полезным при мониторинге
естественного течения гепатита у больных, которые не полу7
чают ПВТ (например, у неответчиков на ПВТ, ожидающих
появления новых, более эффективных препаратов). Кроме
того, у больных с ЦП, даже излечившихся от ХГС, сохраня7
ется риск прогрессии заболевания, что, очевидно, также тре7
бует мониторинга.

К сожалению, в некоторых случаях ФиброТест не мо7
жет заменить биопсию. Прежде всего, речь идет об исполь7
зовании биопсии для диагностики аутоиммунного гепати7
та, болезни Вильсона, гемохроматоза, холестатических бо7
лезней печени и пр. Надо заметить, что данные заболева7
ния встречаются редко, по сравнению с вирусными гепати7
тами и жировой болезнью печени, при которых Фибро7 и
АктиТест имеют существенные преимущества. Станете ли
Вы направлять больного на биопсию, если можете полу7
чить те же данные путем простого биохимического иссле7
дования крови? Очевидно – нет. Точность ФиброТеста до7
казана более чем в 40 клинических исследованиях и колеб7
лется от 0,84 до 1,0 (Auroc) по сравнению с результатами
биопсии [13, 14]. Это соответствует различиям в оценке
одного и того же биоптата при повторной его оценке тем
же или другим патологом [13].

Гарантией точности получаемых результатов является
правильный отбор больных для проведения неинвазивного
теста. Так, в исследовании Morra R. с соавторами, в которое
были вовлечены более 5000 пациентов, установлено, что
риск получения ложноположительного или ложноотрица7
тельного результата при использовании ФиброТеста состав7
ляет только 5% [15]. В основном это касалось больных, кото7
рые имели в качестве сопутствующего диагноза синдром
Жильбера, гемолиз, были больны острым гепатитом или по7
лучали антиретровирусную терапию.

ФиброТест крайне чувствителен к повышению билируби7
на, так как у больных с хроническими заболеваниями печени
желтуха легко выдает пациентов с тяжелым фиброзом и ЦП.
Понятно, что если повышение билирубина вызвано другими
причинами (синдромом Жильбера или острым гепатитом,
приемом Индинавира или Атазанавира ВИЧ7инфицирован7
ным), ФиброТест даст ложноположительный результат, сви7
детельствующий о наличии у больного тяжелого фиброза. 

Гемолиз может быть причиной желтухи, а также сниже7
ния гаптоглобина. В последнем случае результаты
ФиброТеста вообще не могут быть интерпретированы (при
уровне гаптоглобина менее 0,12 г/л). При наличии у больно7
го тяжелого инфекционного процесса уровень гаптоглобина
может повышаться, что ведет к ложнонегативным результа7
там ФиброТеста. 

В отличие от острого гепатита, при хроническом гепати7
те АЛТ редко повышается более чем в 10 раз, поэтому при
высоких значениях показателя (более 622 МЕ/мл) и заведо7
мо известном диагнозе хронического гепатита ФиброТест
проводить не следует. То же можно сказать и о больных с
уровнем альфа727макроглобулина более 5,0 г/л. У пациентов
с перечисленными заболеваниями (состояниями) следует
прибегнуть к другим неинвазивным тестам (например элас7
тометрии) или провести биопсию печени.

Несоблюдение этих элементарных правил может приве7
сти к серьезным ошибкам, весьма болезненно переживаемых
больным. Например, у пациента Н., 32 года, результаты об7
следования которого приведены на рис. 5, при назначении
ФиброТеста не было учтено наличие сопутствующего синд7
рома Жильбера (на момент сдачи анализа билирубин состав7
лял 27,4 мкмоль/л). В результате была получена информа7
ция о наличии у него ЦП, хотя биопсия, проведенная за 3 го7
да до этого, свидетельствовала о наличии слабого фиброза.
Разрешение ситуации потребовало проведения фиброэлас7
тометрии печени, подтвердившей у него стадию гепатита F2
по шкале METAVIR, хотя из7за низкого уровня гаптоглоби7
на (0,07 г/л) ФиброТест у этого пациента вообще не должен
был быть интерпретирован.

Как уже отмечалось выше, больные гепатитом могут
иметь сопутствующие заболевания печени и, в первую оче7
редь, – стеатоз или стеатогепатит. Подтвердить или опровер7
гнуть их наличие можно при помощи ФиброМакса. Послед7
ний включает известные нам Фибро7 и АктиТест, а также те7
сты на стеатоз: СтеатоТест, алкогольный (ASH) и наличие
неалкогольного стеатогепатита (NASH).

Для выполнения ФиброМакса дополнительно к анали7
зам, необходимым для проведения Фибро7 и АктиТеста, до7
бавляются АСТ, определение уровня глюкозы натощак,
триглицеридов и общего холестерина. СтеатоТест определя7
ет наличие и степень выраженности стеатоза в зависимости
от процента гепатоцитов с жировой дистрофией. Результаты
СтеатоТеста выражаются в буквенно7числовых значениях
от S0 до S4 (S0 – нет стеатоза; S1 – минимальный стеатоз,
менее 5% гепатоцитов со стеатозом; S2 – умеренный стеатоз,
6–32% гепатоцитов со стеатозом; S3–S4 – выраженный стеа7
тоз, 33–100% гепатоцитов со стеатозом). Результаты AshTest
заключены в пределах от 0 до 1, в соответствии с уровнем ак7
тивности (от Н0 до Н3). В зависимости от полученного ре7
зультата в указанных выше пределах (чем ближе значение к
1, тем выраженнее алкогольный стеатогепатит) дается за7
ключение о тяжести заболевания алкогольным стеатогепа7
титом: H1 – минимальный, Н2 – умеренный, Н3 – выражен7
ный алкогольный стеатогепатит. И наконец, NASH7тест оп7
ределяет наличие либо отсутствие неалкогольного стеатоге7
патита у пациентов с избыточной массой тела, инсулиноре7
зистентностью, геперлипидемией, сахарным диабетом. Ре7
зультаты выражаются в соответствующих значениях: N0 –
нет неалкогольного стеатогепатита, N1 – возможен (погра7
ничное состояние), N2 – неалкогольный стеатогепатит.

Полученные с помощью ФиброМакса данные чрезвы7
чайно важны и могут использоваться для диагностики жиро7
вой болезни печени как самостоятельного заболевания или
же сопутствующего вирусному гепатиту. Безусловно, выяв7
ление симптомов алкогольного заболевания печени не дает
нам возможности утверждать, что пациент злоупотребляет
алкоголем, тем не менее, у врача появляется повод обсудить
с больным его привычки и объяснить, что прием алкоголя, с
одной стороны, способствует прогрессии заболевания в ЦП,
с другой – снижает эффективность ПВТ. В случае выявле7
ния стеатоза печени (стеатогепатита) – попытаться устано7
вить его причины и решить вопрос о необходимости медика7
ментозной коррекции. В том случае, если врач связывает
развитие стеатоза или инсулинорезистентности непосред7
ственно с инфекцией вирусом гепатита С, целесообразно
после окончания ПВТ провести контрольное исследование
ФиброМакс и определить необходимость дальнейшего мо7
ниторинга или лечения жировой болезни печени. Как видно
из рис. 6, 67месячный курс ПВТ ХГС у больного Г., инфици7
рованного 37м генотипом вируса (сопутствующий диагноз –
сахарный диабет, тип 2), привел к существенному снижению
активности гепатита и выраженности стеатоза печени. Не7
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Ðèñ. 6. Äèíàìèêà ïîêàçàòåëåé ÔèáðîÌàêñà ó áîëüíîãî Ã. äî (À) è ïîñëå (Á) ëå÷åíèÿ ïðîòèâîâèðóñíûìè ïðåïàðàòàìè

(À)

(Á)

Ðèñ. 5. Ðåçóëüòàòû ÔèáðîÌàêñà áîëüíîãî Í., 32 ãîäà
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смотря на развитие УВО, выраженность стеатогепатита не
претерпела существенной динамики, что, очевидно, диктует
необходимость пересмотра получаемой больным терапии
метаболического синдрома и сахарного диабета в частности.

Таким образом, приведенные данные со всей очевиднос7
тью свидетельствуют о том, что современные неинвазивные
тесты (Фибро7, АктиТест, ФиброМакс) являются методом
выбора для определения стадии и активности заболевания,

наличия сопутствующих заболеваний печени у большинства
больных хроническим вирусным гепатитом В или С. Ис7
пользование этих тестов в комбинации с информацией о ви7
русной нагрузке, полиморфизме гена IL28B (HCV7
ГеноФиброТест) дает врачу возможность прогнозировать
результаты противовирусной терапии, что позволяет из7
брать оптимальную схему лечения и существенно повышает
приверженность больных к терапии.

Прогнозування результатів противірусної терапії
хронічного гепатиту на основі дослідження
неінвазивних маркерів фіброзу
І.А. Зайцев, В.В. Потій

Оцінка ефективності противірусної терапії вірусних гепатитів (ВГ)
В і С побудована на використанні інформації про ступінь фіброзу і
можливих метаболічних змін печінки. Використання неінвазивних
тестів ФіброТест, ФіброМакс, ГеноФіброТест в якості діагностич7
них та моніторингових інструментів дозволяє здійснювати етіопа7
тогенетичну терапію ВГ і спостереження за пацієнтами відповідно
до стандартів діагностики та лікування ВГ, запропонованими
EASL (European Association for the Study of Liver). 
Ключові слова: вірусні гепатити, неінвазивні тести печінки, ФіброТест,
ФіброМакс, фіброз печінки, противірусна терапія вірусного гепатиту.

Prediction of the results of antiviral therapy for
chronic hepatitis C on the basis of studies of nonL
invasive markers of fibrosis
IA Zaitsev, VV Potiy

Evaluation of antiviral therapy of viral hepatitis B and C based on
the use of information on the degree of fibrosis and the possible
metabolic changes in the liver. Using non7invasive tests
FibroTest, FibroMaks, GenoFibroTest as diagnostic and monitor7
ing tools allows etiopathogenic therapy HS and monitoring of
patients in accordance with the standards of diagnosis and treat7
ment of HS proposed EASL (European Association for the Study
of Liver). 
Key words: viral hepatitis, non%invasive tests of liver, FibroTest,
FibroMaks, liver fibrosis, antiviral therapy of hepatitis.
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