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В диссертационной работе представлены результаты комплексного ультразвукового исследования паренхимы печени 283 больных ХГС с помощью известных методов (2О-визуализация, допплерография) и современных технологий (ЗБ+РО-визуализация), проведено изучение изменений полученных параметров (средней линейной скорости портального кровотока, см/сек., индекса васкуляризации (VI), индекса кровотока (И) и индекса кровоснабжения (УР1) и плотности печени (МО) в зависимости от стадии ФП, в связи с чем 177 больным была проведена пункционная биопсия печени. Унификация морфологических изменений проведена согласно международной системе МЕТАУ1К. Также проведено изучение клинико-биохимических параметров у больных ХГС в зависимости от стадии ФП и их корреляция с морфологическими и ультразвуковыми изменениями в паренхиме печени. Показано, что наименьшей чувствительностью и специфичностью в определении начальных стадий ФП (Р1-Р2) обладает традиционное исследование в режиме 20-визуализации («серая шкала») -соответственно 40-22% при Р1 и 56-38% при Р2; с повышением стадии ФП диагностическая ценность этого метода возрастает, достигая своего максимума при фиброзе Р4 (цирроз) - 85% и 98% соответственно; при фиброзе РЗ чувствительность составляет 77%, специфичность - 90%.
Метод ДДК с определением средней линейной скорости портального кровотока обладает высокой чувствительностью и специфичностью при выявлении ЦП - 90% и 95% соответственно. При начальных стадиях ФП (Р1-Р2) максимальная чувствительность его составила 22%, специфичность - 85%.
Наибольшей диагностической точностью обладает метод ЗО+РБ-визуализации, который позволяет выявлять изменения васкуляризации паренхимы с помощью индексов васкуляризации (VI, И, V?!) и изменения плотности печени (МО). Чувствительность и специфичность этого метода при фиброзе Р1 составила 69% и 74% соответственно, при Р2 фиброзе - 75% и 82%, при РЗ фиброзе - 89% и 93% и при Р4 фиброзе - 93% и 98% соответственно.
Выявлены патогномоничные признаки ЦП при комплексном УЗИ: при применении 20-визуализации - неровный ее контур; при ДДК -снижение средней линейной скорости портального кровотока до 10,2±1,2 см/сек.; при проведении ЗО+РО-визуализации: повышение плотности ткани печени (МО) до 29,1±2,2; снижение индексов васкуляризации (VI) до 1,4±0,03; индекса кровоснабжения (УР1) до 0,29±0,007.
Показано, что применение МФПК «Гринизация» и сеансов плазмафереза в комплексном лечении больных ХГС позволяет повышать уровень тромбоцитов у 95,4% больных ХГС с ФП Р1-РЗ за МЕТАУ1К, и у 28,9% больных с ФП Р4 (цирроз), а также улучшить показатели липидного обмена у 23,3% больных МС на фоне МС.
Проведенное в динамике комплексное УЗИ у 100 больных ХГС, которые получали специфическую ПВТ с дополнительными методами (плазмаферез, применение МФПК «Гринизация») показало уменьшение косвенных признаков ФП при Р1 в 81% случае, при Р2 - в 73%, при РЗ -в 61% и при Р4 в 43% случаев. При других методах медикаментозной терапии улучшение косвенных признаков фиброза при Р1 наблюдалось в 10%, при Р2 - в 6% случаев, при РЗ - в 5% и при Р4 - в 3% случаев.
Также выявлено, что для контроля за эффективностью лечения целесообразно осуществлять УЗИ в режимах 2О-визуализации и ДДК на протяжении 24 недель терапии, а ЗО+РО-визуализации в первые 24 недели лечения и на протяжении 24 недель наблюдения после проведенной ПВТ. Увеличение показателей VI, УР1 от исходного значения при фиброзе Р1 на 31,8%, при Р2 - на 29,5%, при РЗ - на 15,9% и при Р4 - на 9,1% следует считать предикторами достижения стойкого вирусологического ответа.
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