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Введение. Одной из наиболее актуальных проблем ультразвуковой сдвиговой эластометрии печени 
является отсутствие отчетливых цифровых дифференциально-диагностических критериев наличия и выра-
женности фиброза при воспалении. 

Цель исследования: оценить возможность нового ультразвукового параметра – крутизны дисперсии 
скорости сдвиговых волн (shear wave dispersion slope, SWDS) в решении этой проблемы. 

Материал и методы. Обследовано 166 пациентов с различной патологией печени. В зависимости 
от отсутствия или наличия фиброза, а также воспалительных изменений в печени (по данным биопсии 
и серологических исследований крови) обследованные разделены на 3 группы. Контрольная группа 
со стояла из 10 здоровых доноров. Измерения скорости сдвиговых волн (SWS), крутизны дисперсии скоро-
сти сдвиговых волн (SWDS) и оценку аттенуации ультразвука (ATI) в печени проводили на ультразвуковой 
диагностической системе Canon Medical Aplio i800 (Токио, Япония) с помощью стандартного конвексного 
преобразователя 1–8 MГц. 

Результаты. Показатели SWS, SWDS и ATI (медиана и 95% ДИ) в контрольной группе составили 
1,2 (1,1–1,6) м/с, 10,1 (9,7–14,3) м/с/кГц и 0,54 (0,41–0,63) дБ/см/МГц соответственно. Исследование 
основной группы показало, что между SWS и SWDS существует тесная корреляция (Spearman's rho = 0,74). 
При этом у пациентов группы с воспалением имели место достоверно (p < 0,01) более высокие значения 
SWDS по сравнению с контрольной группой и группой без воспаления –16,4 (15,3–17,9) м/с/кГц против 
10,1 (1,7–14,3) м/с/кГц и 12,7 (12,1–14,3) м/с/кГц соответственно. У больных подгруппы с фиброзом, но 
без воспаления, также было отмечено достоверное (p < 0,01) повышение SWDS с 12,0 (11,4–12,8) м/с/кГц 
при F0–1 до 16,5 (12,9–20,3 ) м/с/кГц при F3–4 по МЕТАВИР. 

Заключение. Использование абсолютных значений SWDS не способствовало достижению цели 
настоя щего исследования – обнаружению отчетливых критериев дифференциальной диагностики наличия 
и выраженности фиброза печени у больных с гепатитом. Тем не менее результаты исследования дают осно-
вание сделать достаточно уверенное заключение о том, что оценка взаимотношений SWDS и SWS с помо-
щью формулы бинарной логистической регрессии (logit(p) = 0, 4152 SWDS (м/с/кГц) – 0,1344 SWS (м/с) – 
6,5115) может стать ценным дополнительным методом ультразвуковой диагностики воспалительных изме-
нений в печени. 
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Введение
Относительно недавно в ультразвуковой эла-

стографии появился новый диагностический пара-
метр – дисперсия скорости сдвиговых волн (shear 
wave dispersion, SWD) [1–3]. Эта новая методика 
стала продолжением развития метода сдвиговой 
эластографии, уже получившей достаточное рас-
пространение [4], однако она в определенной сте-
пени изменила наше представление о биофизиче-
ской основе метода.

Большинству из тех, кто занимается ультразву-
ковой сдвиговой эластометрией печени, хорошо 
знакома формула, в которой скорость сдвиговых 

волн (SWS) определяется только модулем сдвига 
при постоянстве плотности (рис. 1а). Но, возмож-
но, не все специалисты отчетливо представляют, 
что эта формула “работает” только в упругих тка-
нях и что печень к числу таковых не относится. 
На самом деле ткань печени не упругая, а вязко-
упругая. Поэтому SWS в печени должна оцени-
ваться с помощью значительно более сложной 
формулы (рис. 1б), в которой скорость зависит не 
только от модуля сдвига и плотности, но и от соб-
ственной частоты и вязкости [2, 5]. 

Из этого следует, что показатель упругости, 
который выводится на экране ультразвуковых 
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Background: one of the most pressing problems of ultrasound shear wave elastometry of the liver is the lack 
of distinct digital differential diagnostic criteria for the presence and severity of fibrosis in inflammation. 

Purpose. To evaluate the possibility of a new ultrasonic parameter – the shear wave dispersion slope (SWDS) 
in solving this problem. 

Materials and methods. 156 patients with various liver pathologies were examined. Depending on the absence 
or presence of fibrosis, as well as inflammatory changes in the liver (according to biopsy and serological blood tests), 
the examined patients were divided into three groups. The control group consisted of 10 healthy donors. 
Measurements of the shear wave velocity (SWS), shear wave dispersion slope (SWDS) and the assessment of ultra-
sound attenuation (ATI) in the liver were performed using the Canon Medical Aplio i800 ultrasound diagnostic system 
(Tokyo, Japan) using a standard convex transducer.

Results. The indicators of SWS, SWDS and ATI (Median and 95% CI) in the control group were Me 1.2 (95% CI 
1.1–1.6) m/s, Me 10.1 (95% CI 9.7–14.3) m/s/kHz and Me 0.54 (95% CI 0.41–0.63) dB/cm/MHz, respectively. 
The study of the main group showed that there is a close correlation between SWS and SWDS (Spearman's rho = 
0.74). At the same time, patients in the subgroup with inflammation had significantly (p < 0.01) higher SWDS values 
compared with the control group and the subgroup without inflammation – Me 16.4 (95% CI 15.3–17.9) m/s/kHz 
versus Me 10.1 (95% CI 9.7–14.3) m/s/kHz and Me 12.7 (95%CI 12.1–14.3) m/s/kHz. In patients of the subgroup 
with fibrosis, but without inflammation, there was also a significant (p < 0.01) increase in SWDS from Me 12,0 
(95% CI 11.4–12.8) m/s/kHz at F0-1 to Me 16,5 (95% CI 12.9–20.3) m/s/kHz at F3–4 METAVIR.

Conclusion. The use of absolute SWDS values did not contribute to the achievement of the purpose of this 
study – the detection of criteria for the differential diagnosis of the presence and severity of liver fibrosis in patients 
with hepatitis. Nevertheless, the results of the study provide grounds for making a fairly confident conclusion that the 
assessment of the relationship between SWDS and SWS using the binary logistic regression formula (logit(p) = 0, 
4152 SWDS (м/с/кГц) – 0,1344 SWS (м/с) – 6,5115) can become a valuable additional method for ultrasound diag-
nostics of inflammatory changes in the liver. 
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диаг ностических систем, необходимо рассматри-
вать как сумму оценки двух биофизических про-
цессов – упругости и вязкости, сочетанной работы 
пружины и амортизатора, как в модели, которая 
носит имя Кельвина–Фогта [6] (рис. 2). 

В этой модели по законам пружины (т.е. по за-
конам упругости) работает статическая упругость 
соединительнотканного каркаса печени, а по зако-
нам амортизатора (по законам вязкости) живет 
динамическая упругость, определяемая давлени-
ем воды в тканях [7]. С клинической точки зрения 
статическая отчетливо связана с фиброзом, а ди-
намическая – с воспалительным отеком тканей и/
или наличием венозного стаза. 

Наличие этих, очень часто одновременно про-
текающих патологических процессов создает зна-
чительную проблему в дифференциальной диаг-
ностике фиброза и воспаления. Добиться объек-
тивной оценки наличия и выраженности фиброза 
печени в условиях воспаления и/или венозного 
застоя до последнего времени можно было только 
с помощью редукции влияния последних (т.е. вяз-
кости) после эффективной терапии [8].

Именно поэтому исследователи возлагают 
большие надежды на новый ультразвуковой эла-
стографический параметр оценки вязкости – кру-
тизну дисперсии скорости сдвиговых волн (shear 
wave dispersion slope, SWDS), измеряемую в м/с на 
1 кГц [2]. 

Физически дисперсия скорости представляет 
собой зависимость скорости сдвиговой волны от 
собственной частоты. На рис. 3, например, пока-
зано, что при частоте 100 Гц SWS составляет 
1,2 м/с, а при частоте 200 Гц – уже 2 м/с. Различие 
скоростей в 0,8 м/с и есть дисперсия, а крутизна 
дисперсии в этом примере – 0,8 м/с на 100 Гц 
(или, в пересчете, 8 м/с на 1 кГц). Благодаря ши-
рокополосной технологии подобный анализ про-
изводится многократно, n-раз, после чего высчи-
тывается и выводится на экран среднее значение 
крутизны дисперсии в точке измерения. 

Однако самое интересное (c точки зрения изу-
чаемой в настоящем исследовании проблемы) 
заключается в том, что дисперсия и ее крутизна 
зависят еще и от вязкости: чем выше вязкость – 
тем выше значения крутизны дисперсии скорости 
сдвиговых волн (рис. 4).

Ряд авторов уже нашли отчетливую взаимо-
связь между дисперсией SWS и выраженностью 
фиброза и воспалительных изменений в печени 
[3, 11–13]. Тем не менее есть публикации [11, 14], 
в которых SWDS не связывалась выраженностью 
фиброза (Spearman's rho = 0, 08) или воспалением 
(Pearson’s correlation 0,27), а ее использование 

Рис. 1. Формулы оценки скорости (С) сдвиговых волн. 
а – упрощенная; б – реальная, в которых µ – модуль 
сдвига, ρ – плотность, ω – частота СВ и η – вязкость 
среды (по Zheng Y. и соавт., 2013 [5]).

Fig.1. Formulas for estimating the velocity (C) of shear 
waves. а – simplified, б – real, in which µ is the shear 
modulus, ρ – the density, ω – the frequency of shear waves 
and η – the viscosity of the medium (according to Zheng Y. 
et al., 2013 [5]).

ба

Рис. 2. Принципиальная схема модели Кельвина – 
Фогта (по Кристенсен Р., 1974 [6]).

Fig. 2. A schematic diagram of the Kelvin–Voigt model 
(according to Christensen R., 1974 [6]).

Рис. 3. Пример зависимости скорости сдвиговых волн 
в печени от ее собственной частоты (модиф. Deffieux T. 
и соавт., 2009 [9]).

Fig. 3. An example is the dependence of the frequancy 
of shear wave in the liver on its own frequency (modif. 
Deffieux T. et al., 2009 [9]).
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в итоге никак не улучшало дифференциальную 
диагностику фиброза и воспаления печени. 

Цель исследования: оценить возможности 
SWDS в дифференциальной диагностике фиброз-
ных и воспалительных поражений печени.

Материал и методы
Общая характеристика обследованных 
Все пациенты обследованы в отделении уль-

тразвуковой диагностики ФГБУ ГНЦ ФМБЦ им. 
Бурназяна ФМБА России в период с января по май 
2024 г. Общее число обследованных составило 
166 человек. 

Основная группа (n = 156) была представлена 
больными с циррозом печени, ожидавшими пере-
садку печени (n = 29), пациентами после пересад-
ки (n = 91) и 36 больными с различной патологией 
печени (токсический гепатит, гепатит B, гепатит С, 
болезнь Вильсона–Коновалова). Из исследования 
были исключены пациенты с портальной гипер-
тензией и выраженным стеатозом печени (показа-
тель весоростового индекса в основной группе 
(медиана и 95% ДИ) составил 26, 0 (24,8–27,1). 
Не учитывались также возрастные и гендерные 
различия.

Больные с патологией печени были разделены 
в зависимости от отсутствия или наличия воспали-
тельных изменений (по данным серологических 
исследований крови, табл. 1) на 2 группы. В 1-ю 
группу было включено 92 больных, во 2-ю – 64. 

Из 1-й группы была выделена подгруппа с ве-
рифицированным фиброзом, состоявшая из 39 
боль ных, у которых стадия фиброза была опреде-
лена по результатам биопсии. Данные биохимиче-
ского исследования крови в подгруппе представ-
лены в табл. 1.

В контрольную группу включено 10 здоровых 
доноров (6 мужчин и 4 женщины) в возрасте от 
19 до 60 лет перед родственной пересадкой. 
Весоростовой индекс в контрольной группе (ме-
диана и 95% ДИ) составил 24,1 (22,8–25,1). 
Данные биохимического исследования крови до-
норов представлены в табл. 1.

Методы исследования печени
У всех 166 пациентов проведены измерения 

скорости (SWS) и крутизны дисперсии скорости 
сдвиговых волн (SWDS) в печени, а также показа-
теля затухания ультразвука (ATI). Все исследова-
ния выполнены с использованием стандартного 
конвексного преобразователя 1–8 МГц на ультра-
звуковой диагностической системе Canon Medical 
Aplio i800 (Токио, Япония), оснащенной пакетом 
прикладных программ исследования печени 
(Liver Package). 

Измерения скорости (SWS) проводились в со-
ответствии с последним протоколом проведения 
сдвиговой эластографии печени, рекомендован-
ным группой ведущих специалистов [15]. Иссле-
дование выполнялось строго натощак в положе-
нии пациента лежа на спине из интеркостального 
доступа в пятом–седьмом межреберье. Окно 
эластографии устанавливалось в бессосудистой 
зоне паренхимы правой доли на глубине около 
5 см от апертуры преобразователя, вне зоны ар-
тефактов. Фиксацию изображения проводили 
при задержке пациентом дыхания в фазу неглу-
бокого выдоха при условии качественно получае-
мой эластограммы. 

Одномоментно на экране получали 4 изображе-
ния одной и той же области печени (рис. 5), на кото-
рых отображались: слева вверху (рис. 5а) – цвето-
вое картирование скоростей сдвиговых волн; спра-
ва вверху (рис. 5б) – карта распространения фрон-
та сдвиговых волн в режиме “propagation”; слева 
внизу (рис. 5в) – эхограмма печени; справа внизу 
(рис. 5в) – цветовое картирование дисперсии ско-
ростей сдвиговых волн (рис. 5г). 

На полученной эластограмме проводили толь-
ко одно измерение скорости и дисперсии скоро-
сти сдвиговых волн. Регистрировалась медиана 
10 измерений. Результаты измерений считались 
валидными, если отношение IQR/med не превы-
шало 15%.

Рис. 4. Вариабельность скорости сдвиговых волн и ее 
дисперсии в зависимости от собственной частоты и вяз-
кости среды (модиф. Garcovich M. и соавт., 2023) [10].

Fig. 4. Variability of shear wave velocity and its dispersion 
depending on the own frequency and viscosity of the 
medium (modif. Garcovich M. et al., 2023) [10].
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Оценку коэффициента поглощения (аттенуа-
ции) ультразвука (ATI) проводили в соответствии 
с рекомендациями фирмы-производителя с 
определением медианы 5 измерений. Для полу-
чения корректных данных окно измерения погло-
щения ультразвуковых волн (в дБ/см/МГц) распо-
лагали в зоне цветовой стеатограммы, избегая 
артефактов и минимизируя попадание сосуди-
стых структур, ориентируясь на профиль интен-
сивности и значения коэффициента детермина-
ции R2 (≥0,9) (рис. 6). 

Статистические инструменты 
Анализ полученных данных осуществлялся 

с использованием программы MedCalc (v.7.4.4.1, 

Mariakerke, Бельгия). Общий статистический ана-
лиз проводили по методу Колмогорова–Смирнова. 
Поскольку предварительный анализ показал, что 
в некоторых группах имеет место неправильное 
распределение, в качестве основного инструмен-
та была принята непараметрическая статистика 
с использованием медианы и 95% ДИ. Для срав-
нения групп использовали тест Манна–Уитни 
(U-test Mann–Whitney, unpaired data). Значимым 
считалось p < 0,05. При проверке тесноты связей 
между исследуемыми параметрами использовал-
ся коэффициент ранговой корреляции по Спир-
мену (Spearman's rho). Для изучения взаимоотно-
шения показателей SWE и SWDS был применен 
регрессионный анализ.

Таблица 1. Медиана и биохимические показатели крови в обследованных группах

Table 1. Median and 95% CI of biochemical blood parameters in the examined groups

Биохимические показатели
Biochemical parameters

1-я группа
group 1
(n = 92)

2-я группа
group 2
(n = 64) 

Подгруппа с фиброзом
Subgroup with fibrosis

(n = 39)

Контрольная 
группа

Control group
(n = 10)

Me 
(95%CI )

Альбумин, г/л
Albumin, g/l

44.7 
(43.6–46)

40.8
(39.1–42.4)

44.1 
41–45.8)

46.9
(44.8–49.5)

Щелочная фосфатаза, Е/л
Alkaline phosphatase, E/L

96.1
(89.4–106.0)

212.2 
(186.1–313.3)

106 
(90.4–124.9)

69. 9 
(43.2–102.6)

Билирубин общий, мкмоль/л
Total bilirubin, mmol/l

11.8 
(10.2–14.3)

34.3 
(21.6–43.9)

15.3
(10.7–24.1)

12.6 
(9.9–14. 6)

Билирубин прямой, мкмоль/л
Direct bilirubin, mmol/L

4.6 
(3.8–5.6)

14.5 
(10.5–31.2)

5.8 
(4.2–8.1)

4.7 
(3.5–7.2)

АЛТ, Е/л
ALT, E/L

44.7 
(43.6–46.3)

78.3 
(60.3–107.5)

20.5 
(15.8–23.6)

12.9 
(7.6–20.7)

АСТ, Е/л
AST, E/L

22.4 
(20.4–25.5)

62.8 
(53.9–88.8)

25.1 
(20.8–29.6)

15.5 
(12.4–24.5)

С-реактивный белок, мг/л
C-reactive protein, mg/l

3.1 
(2.1–4.2)

6.5 
(3.6–10.7)

3.5 
(1.9–6.3)

1.4
(0.3–4.1)

ГГТП, Е/л
Gamma-GT, E/L

27.0 
(23.2–32.0)

251.1
(75.8–378.3)

28 
(23–35.6)

23.5 
(12.8–50.1)

Примечание. 1. Различие между контрольной группой и группой 2: альбумин p < 0,01; щелочная фосфатаза p < 0,01; 
билирубин (общий) p < 0,01; билирубин (прямой) p < 0,05; АЛТ p < 0,01; АСТ p < 0,01; гамма-ГТП p < 0,01; 
С-реактивный белок  p < 0,01. 

2. Различие между группами 1 и 2: альбумин p < 0,01 ; щелочная фосфатаза p < 0,01, билирубин (общий) p < 0,01, 
билирубин (прямой) p < 0,01, АЛТ p < 0,01, АСТ p < 0,01; гамма-ГТП p < 0,01; С-реактивный белок p < 0,05.

Notes. 1. Difference between the control group and group 2: albumin p<0.01; alkaline phosphatase p < 0.01; bilirubin (total) 
p < 0.01; bilirubin (direct) p < 0.05; ALT p < 0.001; AST p < 0.01; Gamma-GT p < 0.01; C-reactive protein p < 0.01. 

2. Difference between groups 1 and 2: albumin p < 0.01; alkaline phosphatase p < 0.01, bilirubin (total) p < 0.01, bilirubin 
(direct) p < 0.01, p < 0.01, p < 0.01; Gamma-GT p < 0.01; C-reactive protein p < 0.05.



46 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 2025, том 29, №1

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

Рис. 5. Пример мультипараметрического эластографического изображения печени. а – цветовое картирование 
скоростей сдвиговых волн; б – карта распространения фронта сдвиговых волн в режиме “propagation”; в – эхограм-
ма печени; г – цветовое картирование дисперсии скоростей сдвиговых волн. 

Fig. 5. Example of multiparametric elastographic image of the liver. а – color mapping of shear wave velocities; б – map of 
the propagation of the shear wave front in the “propagation” mode; в – echogram of the liver; г – color mapping of the 
dispersion of shear wave velocities.

Рис. 6. Пример ультразвуковой стеатометрии печени. а – эхограмма печени; б – цветовая стеатограмма с окном 
измерения поглощения ультразвуковых волн.

Fig. 6. Example of ultrasound steatometry of the liver. а – echogram of the liver; б – color steatogram with a window for 
measuring the attenuation of ultrasound waves.

ба

б

г

а

в
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Таблица 2. Показатели SWS, SWDS и ATI в исследуемых группах

Table 2. SWS, SWDS and ATI indices in the examined groups

Показатели
Indices

1-я группа
Group 1
(n = 92)

2-я группа
Group 2
(n = 64)

Подгруппа с фиброзом
Subgroup with fibrosis

(n = 39)

Контрольная 
группа

Control group
(n = 10)F0–1 

(n = 27)
F3–4 

(n = 12)

Me 
(95%CI )

Скорость сдвиговых волн (SWS), м/с
Shear wave velocity (SWS), m/s

1.4
(1.3–1.5)

1.8
(1.6–2.0)

1.3
(1.2–1.4)

2.1
(1.7–3.0)

1.2
(1.1–1.6)

Крутизна дисперсии скорости 
сдвиговых волн (SWDS), м/с/кГц
Shear wave dispersion slope (SWDS), 
m/s/kHz

12.7
(12.1–14.3)

16.4
(15.3–17.9)

12.0
(11.4–12.8)

16.5
(12.9–20.3)

10.1
(9.7–14.3)

Коэффициент поглощения 
ультразвука (ATI), дБ/см/МГц
Ultrasound Absorption Index (ATI), 
dB/cm/MHz

0.57
(0.54–0.59)

0.54
(0.52–0.56)

0.57
(0.52–0.61)

0.58
(0.54–0.65)

0.54
(0.41–0.63)

Примечание. 
1) различие SWS между контрольной группой и группой 1: p < 0,01
2) различие SWS между контрольной группой и группой 2: p < 0,001
3) различие SWS между группами 1 и 2: p < 0,01
4) различие SWS между группами F0–1 и F3–4: p < 0,01
5) различие SWS между контрольной группой и подгруппой с фиброзом (F0–1): p < 0,01
6) различие SWS между контрольной группой и подгруппой с фиброзом (F3–4): p < 0,01
7) различие SWDS между контрольной группой и группой 1: p < 0,01
8) различие SWDS между контрольной группой и группой 2: p < 0,001
9) различие SWDS между группами 1 и 2: p < 0,01

10) различие SWDS между подгруппами F0–1 и F3–4: p < 0,01
11) различие SWDS между контрольной группой и подгруппой с фиброзом (F0–1): p < 0,01
12) различие SWDS между контрольной группой и подгруппой с фиброзом (F3–4): p < 0,01
13) различие ATI между контрольной группой и группой 1: p > 0,05
14) различие ATI между контрольной группой и группой 2: p > 0,05
15) различие ATI между группами 1 и 2: p > 0,05
16) различие ATI между подгруппами F0–1 и F3–4: p > 0,05
17) различие ATI между контрольной группой и подгруппой с фиброзом (F0–1): p > 0,05
18) различие ATI между контрольной группой и подгруппой с фиброзом (F3–4): p > 0,05

Notes.
1) difference  between SWS control group and group 1: p < 0.001
2) difference  between SWS control group and group 2: p < 0 001
3) difference between SWS groups 1 and 2: p < 0.001
4) difference  between SWS subgroups F0–1 and F3–4: p < 0.001
5) difference  between SWS control group and subgroup F0–1: p < 0.01
6) difference  between SWS control group and subgroup F3–4: p < 0.001
7) difference  between SWDS control group and group 1: p < 0.001
8) difference  between SWDS control group and group 2: p < 0.001
9) difference  between SWDS groups 1 and 2: p < 0.001

10) difference between SWDS subgroups F0–1 and F3–4: p < 0.001
11) difference  between SWDS control group and subgroup F0–1: p < 0.01
12) difference  between SWDS control group and subgroup F3–4: p < 0.001
13) difference  between ATI control group and group 1: p>0.05
14) difference  between ATI control group and group 2: p > 0.05
15) difference  between ATI groups 1 and 2: p > 0.05
16) difference  between ATI subgroups F0–1 and F3–4: p > 0.05
17) difference  between ATI control group and subgroup F0–1: p > 0.05
18) difference  between ATI control group and subgroup F3–4: p > 0.05
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Результаты исследования
Результаты исследования в контрольной и ос-

новной группах представлены в табл. 2. Эти ре-
зультаты показывают, что между показателями 
SWS и SWDS во всех группах существует тесная 
взаимосвязь (Spearman's rho = 0,74).

На рис. 7 представлен график (с линией рег-
рессии) полученных данных, которая отчетливо 
демонстрирует эту положительную корреляцию. 
Однако обращает на себя внимание, что при оди-
наковых значениях скорости показатели крутизны 
дисперсии заметно, а иногда даже значительно 
разбросаны выше или ниже линии регрессии. 
Очевидно, что обследованные пациенты пред-
ставляет собой очень сложную гетерогенную вы-
борку с самым различным уровнем фиброза и 
воспаления. Поэтому для того чтобы выяснить 
причину подобного разброса, потребовалось про-
ведение раздельного селективного анализа свя-
зей SWDS с воспалением и фиброзом.

Оценка влияния воспаления на SWDS
Первое селективное исследование показало, 

что в основной группе между показателем SWDS 
и наличием воспаления отмечена заметная поло-
жительная корреляция (Spearman's rho = 0,49). 
При этом у пациентов 2-й группы имели место 
достоверно (p < 0,01 по Mann–Whitney) более высо-
кие значения медианы SWDS по сравнении с конт-
рольной и 1-й группой –16,4 (15,3–17,9) м/с/кГц 
против 10,1 (9,7–14,3) м/с/кГц и 12,7 (12,1–14,3) 
м/с/кГц соответственно. Это указывает на то, 
что не только увеличение скорости, но и наличие 
воспаления увеличивает крутизну дисперсии ско-
рости сдвиговых волн. 

Необходимо добавить, что коэффициенты по-
глощения ультразвука (ATI), составившие в 1-й 
и 2-й группах 0,57 (0,54–0,59) дБ/см/МГц и 0,54 
(0,52–0,56) соответственно, не отличались от нор-
мы (p = 0,12 и p = 0,93 соответственно), что позво-
лило исключить потенциальное влияние стеатоза 
на результат сравнения показателей SWDS.

Оценка влияния фиброза на SWDS
Второе селективное исследование показало, 

что между выраженностью фиброза и показа телем 
SWDS также существует заметная положительная 
взаимосвязь (Spearman's rho = 0,57). При этом 
у больных в подгруппе с фиброзом было отмечено 
достоверное (p < 0,01) повышение медианы SWDS 
с 12,0 (11,4–12,8) м/с/кГц при F0–1 до 16,5 (12,9–
20,3 ) м/с/кГц при F3–4 по МЕТАВИР. Это под-
тверж дает тот факт, что наличие фиброза также 
увеличивает крутизну дисперсии скорости сдви-
говых волн.

Коэффициенты поглощения ультразвука (ATI) 
в подгруппе с фиброзом незначительно варьиро-
вали – от 0,57 (0,52–0,61) дБ/см/МГц до 0,58 
(0,52–0,56) дБ/см/МГц. Оба показателя не разли-
чались между собой и не отличались от нормы 
(p > 0,05), что также позволило исключить возмож-
ное влияние стеатоза на сравнение результатов 
оценки SWDS у больных с фиброзом.

Обсуждение
Результаты нашего исследования вполне со-

гласуются с современными данными литературы. 
Нормативные значения медианы  SWDS контроль-
ной группы находятся в пределах от 10 до 12 м/с/
кГц и сопоставимы с результатами, опубликован-
ными рядом авторов [1, 3, 11, 12, 16–18].

В наших исследованиях (Spearman's rho 0,74), 
как и в работе K. Wang и соавт. [11] (Spearman's rho 
0,84), отмечается тесная связь между SWS и SWDS. 

Многие авторы, как и мы, отметили рост SWDS 
у больных с воспалительными изменениями в пе-
чени, хотя представленные результаты отличают-
ся значительным разбросом полученных цифро-
вых значений. Так, по одним данным [13] выражен-
ное воспаление начинается с 19,7 м/с/кГц, 
а по другим [16] – с 11,6 м/с/кГц. В нашем ис-
следовании у больных с серологическими при-
знаками воспаления медиана SWDS составила 
16,4 м/с/кГц, тогда как при отсутствии воспале-
ния – 12,7 м/с/кГц (p < 0,01).

Не было существенных различий и по результа-
там обследования больных с фиброзом печени. 
В целом ряде работ [3, 11, 12, 19] показатели SWDS 
с заметно высокой корреляцией (Pearson’s correlation 
0,58–0,85) возрастали от 9,8–12,0 м/с/кГц при F0–1 

Рис. 7. График взаимоотношений SWS и SWDS в основ-
ной группе.

Fig. 7. A graph of the relationship between SWS and SWDS 
in the main group.
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до 16,7–18,6 м/с/кГц при F3–4 (по METAVIR). По 
нашим данным, медиана SWDS также достоверно 
(p < 0,01) увеличивалась с 12,0 м/с/кГц при F0–1 
до 16,5 м/с/кГц при F3–4 (по МЕТАВИР) с корреля-
цией по Spearman's rho = 0,62.

Вместе с тем нельзя пройти мимо некоторых 
публикаций [11, 15], в которых дисперсия скоро-
сти сдвиговых волн вообще не связывалась с вы-
раженностью фиброза (Spearman's rho = 0,08) или 
воспалением (Pearson’s correlation 0,27), а ее ис-
пользование, по мнению авторов, в итоге никак не 
улучшало дифференциальную диагностику фи-
броза и воспаления печени. 

Трудно согласиться с таким мнением, но и при 
анализе полученных нами показателей также на-
прашивается вывод о том, что сам по себе высо-
кий уровень SWDS не является однозначным кри-
терием ни для диагностики воспалении, ни для 
диагностики выраженного фиброза, поскольку 
встречается при обоих патологических процессах. 

По нашему мнению, исходя из графика (см. 
рис. 7), указывающего на тесную корреляцию 
между SWS и SWDS (Spearman's rho = 0, 74), 
совер шенно очевиден и другой вывод – вывод 
о существовании тандема (хотя и непропорцио-
нального) этих двух величин. На наш взгляд, имен-
но в этой непропорциональности и просматрива-
ется возможный ключ к решению проблемы. 

Анализируя представленный график, мы до-
полнительно разделили основную группу еще на 
2 части в зависимости от отношения к линии рег-
рессии. Получилось, что под линией регрессии 
в подавляющем большинстве расположились на-
блюдения больных с отсутствием основных серо-
логических признаков воспаления (АЛТ – 20,4 
(17,1–26,6); AСT – 22 (18,6–27,5); ГГТП – 32 (25–
41,9). В то же время над линией регрессии в зна-
чительном числе случаев биохимический анализ 
указывал на отчетливое (p < 0,05) наличие воспа-
лительных изменений (AЛT – 59,6 (35,3–82,7); 
AСT – 62,6 ( 37,4–98,6); ГГТП – 145,1 (60,3–220,1). 

На основании этих данных нами была предло-
жена формула бинарной логистической регрес-
сии: 

logit(p) = 0, 4152 SWDS (м/с/кГц) – 
– 0,1344 SWS (м/с) – 6,5115, 

которая дает возможность с определенной веро-
ятностью (в %%) сделать заключение о наличии 
и отсутствии воспалительных изменений. 

Заключение 
Таким образом, использование абсолютных 

значений SWDS не способствовало достижению 
цели настоящего исследования – обнаружению 
отчетливых критериев дифференциальной диаг-

ностики наличия и выраженности фиброза у боль-
ных с гепатитом.

Тем не менее результаты исследования дают 
основание сделать достаточно уверенное заклю-
чение о том, что оценка взаимоотношений SWDS 
и SWS с помощью формулы бинарной логисти-
ческой регрессии может стать ценным дополни-
тельным методом ультразвуковой диагностики 
воспалительных изменений в печени. 
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