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Цель исследования: определить информативность 
эластометрии с применением форсированного импуль-
са акустической радиации (ARFI-эластометрия) в выяв-
лении  стадий фиброза печени у пациентов с хрониче-
скими вирусными гепатитами (ХВГ).

Материал и методы. В исследование вошло 
135 человек, которые были разделены на 2 группы. 
Для определения возможностей ARFI-эластометрии 
при ХВГ обследовано 103 (76,3%) пациента (основная 
группа) (мужчин – 52 (50,4%), женщин – 51 (49,5%)); 
среди них с вирусным гепатитом В 11 пациентов, 
с вирусным гепатитом С 87 пациентов, с вирусным гепа-
титом В+D 5 пациентов. Биопсия печени с последую-
щим гистологическим исследованием биоптата и опре-
делением стадии фиброза по шкале METAVIR выполня-
лась в течение 1–2 дней после выполнения ультразвуко-
вого исследования. В контрольную группу для 
определения жесткости паренхимы печени в норме 
вошло 32 (23,7%) здоровых пациента (20 (62,5%) добро-
вольцев и 12 (37,5%) потенциальных доноров фрагмента 
печени). Средний возраст пациентов составил 26,9 ± 
5,3 года. У добровольцев в анамнезе отсутствовали 
заболевания печени, поджелудочной железы, желчевы-
водящих путей; они имели нормальные показатели по 
данным общего и биохимического анализов крови.

Результаты. Выявлена сильная корреляция (r = 0,74, 
р < 0,001) между стадиями фиброза по гистологии 
и жесткостью печени. При использовании ROC-анализа 
было выявлено, что при пороговом значении скорости 

сдвиговой волны ≥1,36 м/с при стадиях фиброза F ≥ 2 
диагностическая точность составила 77%, чувствитель-
ность – 65,9%, специфичность – 79,0%; при пороговом 
значении ≥ 1,41 м/с при стадиях фиброза F ≥ 3 диагно-
стическая точность – 95%, чувствительность – 95,5%, 
специфичность – 81,5%; при пороговом значении 
>1,66 м/с для стадии фиброза F = 4 диагностическая 
точность – 97%, чувствительность – 93,3%, специфич-
ность – 100%. Значения жесткости паренхимы печени 
при стадиях F0–F2 достоверно отличались от стадий 
F3–F4 (1,25 ± 0,18 м/с против 2,0 ± 0,52 м/с, р < 0,05).

Выводы. ARFI-эластометрия является достаточно 
точным инструментальным методом определения 
фиброза печени при стадиях F ≥ 2. По мере увеличения 
степени фиброза диагностическая точность ARFI-
эластометрии возрастает и достигает наилучших значе-
ний при циррозе печени. 
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ARFI-эластометрия, жесткость печени, фиброз печени, 
хронические вирусные гепатиты, биопсия печени.
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Purpose: the aim of this study was to evaluate the reli-
ability of ARFI elastometry for diagnosis of fibrosis severity 
stages in patients with chronic viral hepatitis.

Material and methods. ARFI elastometry measure-
ments were done in 103 patients. Mean age of patients was 
39.2 ± 10.8 years. The study included 11 patients with HBV 
chronic hepatitis,  87 patients with HCV chronic hepatitis and 
5 patients with В+D chronic hepatitis. Liver stiffness was 
measured using ARFI elastometry with following liver biopsy 
which was made 1–2 after US study and assessed according 
to the METAVIR score. Control group included 32 patients 
(20 (62.5%) volunteers and 12 (37.5%) potential liver frag-
ment donors). Mean age of patients was 26.9 ± 5.3 years. 
None of the healthy subjects had a history of gastrointesti-
nal, pancreatic or hepatic disease; all patients had a normal 
results of laboratory tests.

Results. Significant correlation (r = 0.74, р < 0.001) 
was found between ARFI measurements and liver fibrosis 
stages. The values of ARFI elastometry for various stages of 
fibrosis were: F ≥ 2 – cut-off > 1.36 m/s (AUROC – 77%, 
sensitivity – 65.9%, specificity – 79%), F ≥ 3 – cut-off > 
1.36 m/s (AUROC = 95%, sensitivity – 95,5%, specificity – 
81.5%), F = 4 – cut-off > 1.66 m/s (AUROC – 97%, sensitiv-
ity – 93.3%, specificity – 100%). Liver stiffness measure-
ments in stages F0–F2 reliably differ from stages F3–F4 
(1.25 ± 0.18 m/s vs 2.0 ± 0.52 m/s, р < 0.05).

Conclusion. ARFI elastometry is reliable diagnostic 
method for liver fibrosis detection in stages F ≥ 2. The best 
performance of this method was shown for the prediction of 
severe fibrosis and cirrhosis.
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Введение
В настоящее время, несмотря на профилакти-

ческие мероприятия, наблюдается рост числа 

хронических диффузных заболеваний печени 

в первую очередь за счет вирусных гепатитов В 

(ХГВ) и С (ХГС). В Российской Федерации за по-

следнее десятилетие заболеваемость хрони чес-

кими вирусными гепатитами (ХВГ) выросла более 

чем в 2,2 раза: с 23,6 (в 1999 г.) до 52,2 на 100 тыс. 

населения (в 2012 г.). При этом рост заболеваемо-

сти ХВГ обусловлен, главным образом, почти 

трехкратным увеличением заболеваемости ХГС: 

с 12,9 (в 1999 г.) до 36,1 на 100 тыс. населения 

(в 2012 г.), тогда как за указанный период забо-

леваемость ХГВ увеличилась в 1,4 раза: с 8,9 до 

12,6 на 100 тыс. населения, что обусловлено це-

ленаправленной работой по иммунопрофилак-

тике этой инфекции. Значительно утяжеляется 

течение ХГВ в сочетании с дельта-агентом (гепа-

тит D), который по данным субъектов Российской 

Феде рации выявляется в 0,2–0,3% случаев от 

общего количества острых и хронических форм 

гепатита В [1].

Наибольшие уровни заболеваемости ХГВ и 

ХГС из общего числа выявленных, состоящих на 

учете в стране, зарегистрированы в возрастных 

группах 30–39 лет (соответственно 255,8 и 683,7 

на 100 тыс.), 40–49 лет (221,9 и 417,1 на 100 тыс.) 

и 20–29 лет (191,2 и 472,7 на 100 тыс.). Аналогичная 

ситуация наблюдается среди носителей ХГВ [1].

Сохраняющаяся высокая эпидемиологическая 

и социально-экономическая значимость вирусных 

гепатитов в Российской Федерации в настоящее 

время определяется ежегодной регистрацией вы-
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соких уровней впервые выявленных ХГВ, которые 

характеризуются возможным неблагоприятным 

исходом заболевания, включая развитие цирроза 

и/или первичной гепатоцеллюлярной карциномы.

По данным ВОЗ, 57% случаев цирроза печени 

и 78% случаев первичного рака печени обусловле-

ны инфицированием вирусами гепатитов В или С. 

При вирусных гепатитах сочетанной этиологии 

тяжесть и прогноз заболевания значительно ухуд-

шаются [1].

По данным J. Stanaway и соавт. (2016) [2], ви-

русный гепатит обусловливал в мировом мас-

штабе 1,45 млн смертей (95% интервал неопре-

деленности (ИН) 1,38–1,54) в 2013 г., что состав-

ляет 63% увеличение (95% ИН 52–75) по срав-

нению с 0,89 млн смертей (95% ИН 0,86–0,89) 

в 1990 г.

Прогноз у пациентов с ХВГ связан с прогресси-

рованием фиброза печени и увеличением риска 

развития осложнений (портальная гипертензия, 

печеночная недостаточность и гепатоцеллюляр-

ная карцинома) [3]. Количественные показатели 

тяжести и скорости прогрессирования фиброза – 

важнейший клинический параметр, определение 

которого имеет решающие значение для правиль-

ной диагностики фиброза, выбора правильной те-

рапии и для мониторинга ее эффективности. 

Доказано, что чем раньше выявлен фиброз пече-

ни, тем больше имеется возможностей для его 

коррекции, так как установлено, что на ранних 

стадиях есть возможность обратного развития 

процесса фиброза [4]. Ввиду этого актуальным 

моментом в определении прогноза дальнейшей 

жизни больных с хроническими заболеваниями 

печени является достоверное установление ак-

тивности патологического процесса и выявление 

ранних стадий фиброза печени.

Стандартное ультразвуковое исследование 

(УЗИ) (В-сканирование, цветовое и спектральное 

допплеровское исследование) имеет недостаточ-

ную диагностическую точность в выявлении ХВГ, 

особенно на ранних стадиях фиброза печени [5, 6].

“Золотым стандартом” для диагностики актив-

ности и стадии ХВГ считается биопсия печени 

с последующим гистологическим исследованием, 

однако эта процедура является инвазивной и мо-

жет сопровождаться осложнениями, с другой 

стороны, при биопсии оценивается только не-

большая часть от общего объема печени, при-

мерно 1/50 000 [7], что может вызвать диагности-

ческие ошибки [8–10].

В связи с этим активно развиваются неинва-

зивные методы диагностики фиброза печени. Для 

определения степени фиброза существуют 2 типа 

неинвазивных метода [11]:

• Первый тип основан на маркерах сыворотки 

крови. Могут быть использованы единичный сыво-

роточный маркер (гиалуроновая кислота) или не-

прямой “подсчет” из комбинации сывороточных 

маркеров. В то время как единичные маркеры 

имеют недостаточные чувствительность и специ-

фичность, непрямые подсчеты увеличивают диаг-

ностическое значение каждого маркера и имеют 

достаточную диагностическую эффективность для 

уменьшения количества биопсий печени. Три наи-

более широко используемых теста: Fibrotest [12], 

Hepatoscore [13] и Fibrometre [14], которые ис-

пользуют различные комбинации индексов сыво-

роточных маркеров крови. Их диагностическая 

точность в выявлении умеренного и более тяжело-

го фиброза (т.е. F > 2) составляет 0,75–0,94, более 

высокая диагностическая точность отмечается 

при F3–F4.

• Второй тип основан на физическом парамет-

ре, который измеряет тканевую эластичность и на-

зывается эластографией. Методики эластографии 

включают транзиентную эластографию (ТЭ), 

эласто метрию с применением форсированного 

импульса акустической радиации (ARFI-эласто-

метрия, точечная эластометрия pSWE), 2D-эласто-

графию сдвиговой волной (2D-SWE, SSI), реаль-

но-временную эластографию и магнитно-резо-

нансную эластографию. Эластография может 

заме нить субъективную пальпацию и направлена 

на изображение механических свойств тканей и 

в большей степени их жесткости. Жесткость ткани 

описывается в метрах в секунду (м/с) или модулем 

Юнга, выраженного в килопаскалях (E = 3ρС2 , где 

Е – модуль Юнга, ρ – удельная плотность, С – ско-

рость сдвиговой волны). Методы эластографии 

основаны на общем подходе: измерение дефор-

маций, возникающих в ткани под воздействием 

силы.

Физико-технологические аспекты и опыт кли-

нического применения различных видов эласто-

метрии/эластографии представлены в руководст-

вах и рекомендациях Европейской федерации 

специалистов ультразвуковой диагностики в ме-

дицине и биологии [15–17].

C 2003 г. опубликовано более 1300 статей по ТЭ 

при различных диффузных поражениях печени 

[18]. Во многочисленных публикациях показана 

эффективность ТЭ для оценки степени фиброза 

печени при ХВГ, особен но при выраженных стади-

ях фиброза и цирроза  печени. Главными недостат-

ками данного метода являются невозможность 

визуализации области печени, в которой произво-

дится измерение ее жесткости, а также невозмож-

ность применения при асците и его недостовер-

ность при избыточной массе тела пациента.
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Методика эластометрии с применением фор-

сированного импульса акустической радиации 

(ARFI-эластометрии) применяется в клинической 

практике с 2008 г. [19]. В отличие от ТЭ при ARFI-

эластометрии имеется возможность локализации 

области, в которой производится точечное изме-

рение жесткости на изображении, полученном в 

В-режиме, поэтому этот метод еще называют то-

чечной эластометрией сдвиговой волной.

Следует учитывать, что на качество и достовер-

ность получаемых данных в методике эластогра-

фии/эластометрии печени с использованием сдви-

говой волны могут оказывать влияние и другие 

факторы. Помимо фиброза на жесткость ткани пе-

чени могут влиять следующие клинические факто-

ры: глубокий вдох и форсированное дыхание [20], 

повышенное центральное венозное давление [21], 

внутрипеченочный и подпеченочный холестаз 

[22], стеатоз печени и повышение печеночной 

некро воспалительной активности [23], синдром 

Бадда–Киари (тромбоз печеночных вен) [24], кон-

гестивная (т.е. застойная) печень [24], объемные 

процессы в печени [25], повышение внутрибрюш-

ного давления (метеоризм, напряжение пресса, 

тесная одежда на животе, гастростаз, обильный 

прием пищи, асцит) [22–23]. Все эти факторы сле-

дует учитывать при клинической трактовке жест-

кости паренхимы печени [23, 26].

Наличие асцита не является ограничением для 

оценки фиброза печени методом ARFI-эласто-

метрии, поскольку сдвиговая волна возникает 

в самом органе, а не распространяется по поверх-

ности тела пациента как при ТЭ [15–17].

Показана высокая информативность ARFI-

эластометрии в стадировании фиброза печени 

при ХВГ, особенно при F ≥ 2 [27–31]. Однако при 

литературном поиске подобных исследований 

в РФ с использованием ARFI-эластометрии при 

ХВГ нами не выявлено.

Цель исследования
Определить информативность ARFI-эласто-

мет рии в выявлении стадий фиброза печени у па-

циентов с ХВГ.

Материал и методы
В исследование вошло 135 человек, которые 

были разделены на 2 группы.

Для определения возможностей ARFI-эласто-

метрии при ХВГ обследовано 103 (76,3%) паци-

ента (основная группа) (мужчин – 52 (50,4%), жен-

щин – 51 (49,5%); средний возраст составил 

39,2 ± 10,8 года). Индекс массы тела (ИМТ) у жен-

щин был равен 24,0 ± 4,2 кг/м2, у мужчин – 26,2 ± 

4,3 кг/м2. Cреди них с вирус ным гепатитом В было 

11 пациентов, с вирусным гепатитом С – 87, с ви-

русным гепатитом В+D – 5 пациентов. Диагноз 

вирусной этиологии заболевания печени у всех 

этих пациентов подтвержден при иммунологиче-

ском исследовании крови. 95 пациентам выполне-

на чрескожная биопсия  иглой Tru-cut калибром 

16–18 G с использованием автоматического пи-

столета с последующим гистологическим иссле-

дованием биоптата печени. Биопсия печени вы-

полнялась в течение 1–2 дней после выполнения 

УЗИ. Диагноз цирроза печени подтвержден при 

лапаротомии во время выполнения операции на-

ложения спленоренального анастомоза по поводу 

варикозного расширения вен пищевода III степени 

у 8 пациентов.

В контрольную группу для определения жест-

кости печени в норме вошло 32 (32,7%) здоровых 

пациента (20 (62,5%) добровольцев и 12 (37,5%) 

потенциальных доноров фрагмента печени), сред-

ний возраст составил 26,9 ± 5,3 года, среди кото-

рых было 19 (59,4%) женщин и 13 (40,6%) мужчин. 

ИМТ у женщин был равен 21,5 ± 3,2 кг/м2, у муж-

чин  – 23,4 ± 3,5 кг/м2. У добровольцев в анамнезе 

отсутствовали заболевания печени, поджелудоч-

ной железы, желчевыводящих путей; они имели 

нормальные показатели по данным общего и био-

химического анализов крови. 

Стадию фиброза печени оценивали по шкале 

METAVIR [32]: F0 – отсутствие фиброза, F1 – фиб-

роз портальных трактов (слабый фиброз), F2 – 

фиб роз с немногочисленными септами (умерен-

ный фиброз), F3 – фиброз с многочисленными 

септами (выраженный фиброз) и F4 – цирроз пе-

чени (рис. 1).

Первым этапом всем пациентам выполняли 

стандартное абдоминальное УЗИ (В-сканирование, 

цветовое допплеровское и импульсноволновое 

допплеровское исследование) по стандартному 

оригинальному протоколу на диагностической си-

стеме Acuson S2000 (Siemens, Германия) конвекс-

ным датчиком 6C1 (1–5 МГц). При подозрении на 

Рис. 1. Стадии фиброза печени по шкале METAVIR по 
T. Poynard и соавт. (2000) [33].
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неровность контуров печени дополнительно про-

водили исследование поверхности печени линей-

ным широкополосным датчиком 9С1 (8–12 МГц).

Затем датчиком 6C1 производили эластомет-

рию паренхимы печени по межреберьям справа 

при задержке дыхания на фоне неглубокого вдоха 

в положении пациента лежа на спине с отведенной 

правой рукой за голову. Производили оптимиза-

цию В-изображения для того, чтобы область инте-

реса располагалась вне изображения стенки сосу-

дов и желчных протоков [34]. Измерения произво-

дили в сегментах правой доли на глубине 2–3 см 

от капсулы печени [35] (см. рис. 1, б). Область 

инте реса располагали перпендикулярно капсуле 

печени, производили минимальное мануальное 

давление датчиком. Согласно C. Kaminuma и со-

авт. (2011) [36] и G. Ferraioli и соавт. (2015) [31], 

у пациентов производили 5 измерений скорости 

сдвиговой волны, на основании которых автома-

тически (с помощью программы, заложенной 

в диаг ностической системе) рассчитывали сред-

нее значение жесткости в м/с [37]. Исследование 

считали достоверным, если процент успешных 

измерений жесткости печени был более 60% 

и с интерквартильным соотношением менее 30% 

[38] (рис. 2).

Полученные данные были собраны в файлы 

Microsoft Excel. Показатели описательной стати-

стики и графики были рассчитаны с использовани-

ем MedCalc (version 11.2, 2011 MedCalc Software 

bvba, Ostend, Бельгия) и MS Excel. Описательная 

статистика использована для анализа демогра-

фических, клинических и лабораторных данных. 

Тест Колмогорова–Смирнова использован для оп-

ределения нормальности распределения количе-

ственных показателей. Для количественных пока-

зателей, которые были распределены нормально, 

результаты представлены в виде среднее ± стан-

дартное отклонение; в противном случае – меди-

ана и интерквартильный диапазон (IQR, 25–75% 

перцентили). Качественные переменные сумми-

рованы как цифры и проценты. Для определения 

различий между группами в количественных пока-

зателях использованы тест Mann–Whitney, в каче-

ственных показателях – точный тест Фишера. 

Коэффициент Spearman использовался для выяв-

ления корреляций между двумя переменными ис-

следования. 95% доверительный интервал (ДИ) 

высчитывался для каждого предсказательного 

теста .

Диагностическая эффективность ARFI-эласто-

метрии исследована с помощью ROC-анализа. 

Сравнение AUROC произведено с помощью ме-

тода, описанного E. DeLong и соавт. (1988) [39].

Исследование было одобрено этическим коми-

тетом ФГБНУ РНЦХ им. акад. Б.В. Петровского.

Результаты
Жесткость паренхимы правой доли печени 

у 32 здоровых взрослых пациентов при ARFI-

эластометрии составила 1,16 ± 0,12 м/с (95% ДИ 

0,92 ± 1,38).

Выполнение ARFI-эластометрии было успеш-

ным в 100% случаев у всех 103 пациентов с ХВГ. 

Жесткость паренхимы правой доли печени у паци-

ентов при ARFI-эластометрии (в м/с) в стадии F0 

Рис. 2. Методика ARFI-эластометрии печени. а – внеш-
ний вид диагностической системы Acuson S 2000; 
б – пример определения жесткости печени по ARFI: 
показатель жесткости печени – 1,19 м/с, область инте-
реса расположена на глубине 2 см от капсулы печени.

а б
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(n = 9) равна 1,16 ± 0,14 м/с (95% ДИ 1,059 ± 1,3), 

F1 (n = 53) – 1,26 ± 0,18 м/с (95% ДИ 1,21 ± 1,31), 

F2 (n = 19) – 1,29 ± 0,18 м/с (95% ДИ 1,2 ± 1,34), 

F3 (n = 6) – 1,51 ± 0,06 м/с (95% ДИ 1,44 ± 1,57), 

F4 (n = 16) – 2,19 ± 0,49 м/с (95% ДИ 1,92 ± 2,45). 

Результаты ARFI-эластометрии при различных 

стадиях фиброза печени (F0–F4) по шкале METAVIR 

представлены на рис. 3 и в табл. 1. Иллюстрации 

результатов ARFI-эластометрии при различных 

стадиях фиброза представлены на рис. 4.

График на рис. 5 иллюстрирует сильную кор-

реляцию между стадиями фиброза по гистологии 

и жесткостью печени (коэффициент корреляции 

составил 0,74 (p < 0,0001)).

Как видно из табл. 2, отсутствовала достовер-

ность различий между жесткостью паренхимы пе-

чени при стадиях фиброза F0 и F1, F0 и F2, а также 

F1 и F2, но, с другой стороны, стадии F0–F2 досто-

верно отличались от стадий F3–F4 (1,25 ± 0,18 м/с 

против 2,0 ± 0,52 м/с, р < 0,05), а стадия F3 в свою 

очередь отличалась от стадии F4.

При использовании ROC-анализа было выявле-

но, что при пороговом значении скорости сдвиго-

вой волны ≥1,36 м/с диагностическая точность 

в выявлении стадий фиброза F ≥ 2 составила 77%, 

чувствительность – 65,9%, специфичность – 79,0%; 

при пороговом значении скорости сдвиговой вол-

ны ≥1,41 м/с диагностическая точность в выявле-

нии стадий фиброза F ≥ 3 составила 95%, чувстви-

тельность – 95,5%, специфичность – 81,5%; при 

пороговом значении скорости сдвиговой волны 

≥1,66 м/с диагностическая точность в выявлении 

стадии фиброза F = 4 составила 97%, чувствитель-

Рис. 3. Показатели жесткости печени по стадиям 
фиброза при ХВГ.

Таблица 1. Результаты ARFI-эластометрии печени (в м/с) при различных (F0–F4) стадиях фиброза печени при гисто-
логическом исследовании

 Стадия 
n Mean  95% ДИ SD  Median  95% ДИ

   25–75-й
 фиброза       перцентиль

 F0  9  1,164  1,059 to 1,270  0,1377  1,120  1,056 to 1,320  1,080 to 1,278 

 F1  53  1,260  1,210 to 1,311  0,1843  1,220  1,200 to 1,282  1,167 to 1,345 

 F2  19  1,288  1,200 to 1,377  0,1841  1,260  1,168 to 1,417  1,162 to 1,432 

 F3  6  1,508  1,444 to 1,573  0,06178  1,500  1,442 to 1,599  1,490 to 1,510 

 F4  16  2,188  1,922 to 2,453  0,4991  2,130  1,760 to 2,478  1,760 to 2,500 

Таблица 2. Достоверность различий в жесткости печени 
при стадиях фиброза F0–F4 при ХВГ (тест Mann–Whitney)

 Стадия 
F0 F1 F2 F3 F4

 фиброза

 F0  0,13 0,09 0,002* 0,0001*

 F1 0,13  0,65 0,003* <0,0001*

 F2 0,09 0,65  0,01* <0,0001*

 F3 0,002* 0,003* 0,01*  0,02*

 F4 0,0001* <0,0001* <0,0001* 0,02* 

*Обозначены достоверные различия (р < 0,05).

 сравнение одинаковых стадий фиброза 
          невозможно.

Таблица 3. Результаты ARFI-эластометрии печени при 
различных (F0–F4) стадиях фиброза печени

                Параметр F ≥ 2 F ≥ 3 F = 4

 Пороговое значение, м/с >1,36 >1,41 >1,66

 AUC 0,77 0,95 0,97

 Чувствительность, % 65,9 95,45 93,3

 Специфичность, % 79,0 81,48 100

 ППЗ 66,7 58,3 

 ПНЗ 77,8 98,5 

 + LR 3,14 5,15 

 − LR 0,43 0,056 0,67

AUC – Area Under the Curve (площадь под кривой),

ППЗ – положительное предсказательное значение,

ПНЗ – предсказательное негативное значение, 

+ LR – positive likelihood ratio (положительный тест 
            отношения правдоподобия),

– LR – negative likelihood ratio (отрицательный тест 
            отношения правдоподобия).
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Рис. 4. Изображения ARFI-эластометрии по стадиям 
фиброза. 
а – F0, Vs – 1,16 м/с; б – F1, Vs – 1,19 м/с; 
в – F2, Vs – 1,45 м/с; г – F3, Vs – 1,59 м/с; 
д – F4, Vs – 2,69 м/с. 
Vs – скорость сдвиговой волны.

а б

в г

д



89MEDICAL VISUALIZATION 2017, V. 21 , N5

ность – 93,3%, специфичность – 100%. По мере 

увеличения стадии фиброза точность ARFI-эласто-

метрии возрастает и достигает высокой чувстви-

тельности и специфичности при циррозе печени 

(F = 4). Данные представлены в табл. 3.

Обсуждение
Учитывая литературные данные о влиянии раз-

личных факторов на жесткость паренхимы печени 

[20–25] при выполнении ARFI-эластометрии, мы 

придерживались строгого протокола выполнения 

УЗИ у всех пациентов. 

В нашем исследовании успешность выполне-

ния ARFI-эластометрии была равна 100%, хотя 

у других авторов этот показатель составил 92,1% 

[40], это может быть связано с тем, что в нашем 

исследовании не было пациентов с ожирением 

и узкими межреберными промежутками, которые 

затрудняют выполнение исследования. По дан-

ным I. Sporea и соавт. (2013) [41], успешность 

выпол нения ARFI-эластометрии была выше, чем 

при ТЭ и SSI, которые составили 72,2 и 71,3% со-

ответственно.

Мы не стали проводить собственное исследо-

вание воспроизводимости метода ARFI-эласто-

мет рии, так как, по данным G. Ferralioli и соавт. 

(2014) [29] и F. Guzmán-Aroca и соавт. (2011) [42], 

он обладает высоким уровнем интра- и интеропе-

раторской воспроизводимости (ICC 0,83–0,96).

Полученные нами данные контрольной группы 

(жесткость правой доли печени составила 1,16 ±

± 0,12 м/с) соответствуют результатам большин-

ства проведенных исследований, в которых ско-

рость распространения сдвиговой волны была 

менее 1,2 м/с [19, 27, 28, 42–57].

Однако, по данным  A. Gallotti и соавт. (2010) 

[58] и S. Colombo и соавт. (2012) [59], в норме 

жесткость печени выше, чем у других исследова-

телей, и равна 1,59 и 1,40 м/с соответственно. 

Также и Т.Ю. Данзанова (2015) [60] указывает на 

более высокие скорости сдвиговой волны в парен-

химе печени вне опухолевых поражений (ОПП) 

(1,54 + 0,07 м/с) у пациентов без хронического 

гепатита или цирроза печени, но необходимо учи-

тывать мнение J. Kim и соавт. (2013) [25], которые 

указывают на то, что ОПП могут влиять на жест-

кость паренхимы всей печени, поэтому, с нашей 

точки зрения, данные Т.Ю. Данзановой [60], вряд 

ли могут быть рассмотрены как показатели нормы. 

G. Ferraioli и соавт. (2014) [29] отметили нали-

чие достоверных различий между показателями 

жесткости паренхимы печени у здоровых лиц и 

у пациентов с ХВГ со стадией фиброза F0, однако 

полученные нами данные не подтверждают этого 

мнения.

По нашим данным, отсутствовали достоверные 

различия между показателями жесткости парен-

химы печени у стадий фиброза F0 и F1, F0 и F2, 

а также между F1 и F2, что совпадает с результа-

тами I. Sporea и соавт. (2012) [28]. В то же время 

показатели жесткости печени у стадий фиброза 

F0–F2 достоверно отличались от стадий F3–F4 

(1,25 ± 0,18 против 2,0 ± 0,52, р < 0,05).

В нашем исследовании корреляция между ста-

диями фиброза печени по гистологии и жестко-

стью печени составила 0,74 (p < 0,0001) и была 

несколько выше, чем у I. Sporea и соавт. (2012) 

[27], по данным которых она составила 0,65.

Полученные нами результаты совпадают с дан-

ными других исследователей [28–30, 41, 61, 62] 

в том, что ARFI-эластометрия является достаточ-

но точным методом выявления стадии фиб роза 

≥ F2.

ARFI-эластометрия была наиболее изучена 

у больных с хроническим вирусным гепатитом С 

[19, 24, 30, 44, 47, 48, 57, 63–66]. В метаанализе 

M. Friedrich-Rust и соавт. (2012) [30] оценивали 

результаты ARFI-эластометрии 518 пациентов 

(у 73% из них был ХГС), они несколько отличались 

от наших. Оптимальные пороговые значения для 

диагностики значительных стадий фиброза (F ≥ 2), 

(F ≥ 3) и цирроза печени были 1,34, 1,55 и 1,80 м /с 

с диагностической точностью (представленных 

AUROCs) 87, 91 и 93% соответственно. Полу-

ченные нами данные сходны с данными I. Sporea 

и соавт. (2012) [28], у которых в ретроспективном 

мультицентровом исследовании 914 пациентов 

с ХГС были получены следующие пороговые зна-

чения для диагностики стадий фиброза печени – 

для  стадии F ≥ 2 пороговое значение составило 

Рис. 5. Корреляция между стадиями фиброза по гисто-
логии и жесткостью печени (коэффициент корреля-
ции – 0,74, p < 0,0001).
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>1,33 м/с, для стадии F ≥ 3 – > 1,43 м/с и для ста-

дии F = 4 – >1,55 м/с; диагностическая точность-

составила 79, 83 и 84% соответственно.

По нашим данным, при использовании порого-

вого значения скорости сдвиговой волны ≥1,66 м/с 

для выявлении цирроза печени чувствительность 

составила 93,3%, специфичность – 100%, диагно-

стическая точность – 97%, что даже несколько 

превосходит результаты зарубежных исследова-

телей [19, 29, 34], по данным которых ARFI-эласто-

метрия при стадии F = 4 с использованием порого-

вых значений ≥1,65–1,75 м/с имеет чувствитель-

ность 81,5–90%, специфичность 88,4–88,6%, ди-

агностическую точность 91–95%.

Выводы
1. Отсутствуют достоверные различия в пока-

зателях жесткости печени у здоровых лиц и у паци-

ентов с ХВГ со стадией F0.

2. Значения жесткости паренхимы печени при 

стадиях F0–F2 достоверно отличались от стадий 

F3–F4 (1,25 ± 0,18 м/с против 2,0 ± 0,52 м/с, 

р < 0,05).

3. ARFI-эластометрия обладает достаточной 

достоверностью в выявлении и дифференциаль-

ной диагностике стадий фиброза печени F ≥ 2, 

F ≥ 3, F = 4 и должна найти широкое применение в 

клинической практике.
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