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Цель исследования: разработка основ использо-
вания ультразвуковой эластографии при диффузной 
и очаговой патологии печени.

Материал и методы. Обследовано 180 больных: 
102 (56,7%) мужчины и 78 (43,3%) женщин. Пациенты 
проходили лечение в стационарах гастроэнтерологичес-
кого, хирургического профиля: с диффузными заболе-
ваниями печени (ДЗП) было 100 (55,6%) больных, с оча-
говой патологией (ОПП) – 80 (44,4%). Использовались 
все эластографические методики; референтным мето-
дом служила биопсия печени (n = 169 (93,8%)).

Результаты. При наличии у пациента стеатогепати-
та рекомендовано начинать исследование с транзиент-
ной эластографии (ТЭ), при гепатите – с компрессион-
ной эластографии (КЭ), по данным проведенного иссле-
дования определено, что эластография сдвиговой вол-
ной (ЭСВ) информативна при всех клинических формах 
ДЗП. Разработаны сроки эластографического монито-
ринга: при поступлении, через 6, 9, 12 мес. При динами-
ческом наблюдении за пациентами у эластографиче-
ских методик отмечалась высокая диагностическая и 
прогностическая значимость при положительной и/или 
стабильной клинической, лабораторной, инструмен-
тальной динамике (биопсия печени – AUROC 0,882, 
ДИ 0,741 – 0, 996; эластография проблемной научно-
исследовательской лаборатории – AUROC 0,991, ДИ 
0,779 – 0,997). В случаях ОПП данные ЭСВ необходимы 
для выбора зоны интереса с целью морфологического 
подтверждения клинического диагноза. 

Выводы. 1. При наличии у пациента стеатогепатита 
рекомендовано начинать исследование с ТЭ, при гепа-
тите – с КЭ, по данным проведенного исследования 
определено, что ЭСВ информативна при всех клини-
ческих формах ДЗП. 2. Динамический эластографиче-
ский мониторинг при ДЗП следует проводить при посту-
плении, через 6, 9 и 12 мес, а затем индивидуально 
для каждого пациента. 3. При динамическом наблюде-
нии за пациентами с ДЗП эластографические методики 

обладают высокой диагностической и прогностической 
значимостью при положительной и/или стабильной 
клини ческой, лабораторной, инструментальной дина-
мике (биопсия печени – AUROC 0,882, ДИ 0,741 – 0, 996; 
эластография – AUROC 0,991, ДИ 0,779 – 0,997). 
4. Установлено, что результаты всех эластографических 
методик не могут быть рекомендованы для дифферен-
циальной диагностики; ЭСВ помогает в выборе зоны 
интереса для проведения биопсии с последующей 
верификацией диагноза (AUROC 0,907 (95% ДИ 0,889 – 
0,933)).
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Objective: to develop the basics of ultrasound elastog-
raphy for diffuse and focal liver diseases. 

Material and methods. 180 patients were examined, 
including 102 (56.7%) men and 78 (43.3%) women. Patients 
were hospitalized in the gastroenterological and surgical 
departments: 100 (55.6%) patients with diffuse liver disease 
(DLD), 80 (44.4%) with focal liver pathology (FLP). All elas-
tographic techniques were used; The liver biopsy served as 
the reference method (n = 169 (93.8%)).

Results. If a patient has steatohepatitis, it is recom-
mended to begin research with transient elastography (TE), 
in hepatitis – with compression elastography (CE), accord-
ing to the study, it is determined that shear wave elastogra-
phy (SWE) is informative in all clinical forms of DLD. The 
terms of elastographic monitoring have been developed: 
upon admission, after 6, 9, 12 months. With dynamic obser-
vation of patients, elastographic techniques have a high 
diagnostic and prognostic value with stable and positive 
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clinical laboratory and instrumental dynamics (liver biopsy 
– AUROC 0,882, DI 0.741–0.699, elastography – AUROC 
0,991, DI 0.779–0.997).

At FLP the results of SWE help in determining the “zone 
of interest” for the subsequent conduct of a morphological 
study, with the aim of establishing a diagnosis. 

Conclusions. 1. In the presence of a patient with steato-
hepatitis, it is recommended to begin research with TE, 
in hepatitis with CE, according to the results of the study, 
it is determined that SWE is informative in all clinical forms 
of DLD. 2. Dynamic elastographic monitoring in case of DLD 
should be performed at admission, after 6, 9 and 12 months, 
and then individually for each patient. 3. With dynamic 
observation of patients with DLD, elastographic techniques 
have a high diagnostic and prognostic value with stable and 
positive clinical laboratory and instrumental dynamics 
(liver biopsy – AUROC 0.882, DI 0.741–0.66, elastography – 
AUROC 0.991, DI 0.779–0.997). 4. It has been established 
that the results of all elastographic techniques can not be 
used as differential diagnostic tools, SWE helps in choosing 
a “zone of interest” for biopsy with subsequent verification of 
the diagnosis (AUROC 0.907 (95% DI 0.889–0.933)). 
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Введение
Трудности в постановке диагноза при патоло-

гии печени на этапах развития современной меди-

цины представляют собой комплексную проблему, 

решение которой должно быть представлено 

в полноценных алгоритмах, способствующих ран-

нему выявлению и своевременному назначению 

и/или коррекции лечения [1, 2]. Этапное исполь-

зование диагностического алгоритма способству-

ет своевременному выявлению рецидивов, адек-

ватному проведению лечебных мероприятий и 

оперативных вмешательств [3, 4]. В настоящее 

время большинство стационаров не всегда обла-

дают всем новейшим оборудованием, так как это 

представляет собой сложную экономическую со-

ставляющую, требующую специализированных 

помещений, специалистов соответствующего про-

филя и увеличения штатов [5, 6]. Необходимость 

использования новейших технологий требует 

четкого  обоснования к их применению. Все это 

подтверждает необходимость индивидуального 

подхода к больным за счет совершенствования 

диагностических алгоритмов [7, 8]. 

Возможности эластографических методик в ста-

ционарах многопрофильного характера, вопросы 

взаимозаменяемости и сроки проведения эласто-

графического мониторинга у пациентов с диффуз-

ной и очаговой патологией печени еще не решены. 

При диффузных заболеваниях печени прог ноз за-

болевания и характер последующего наблю дения 

за пациентами в ряде случаев зависит от степени 

фиброзного процесса в ткани печени, который 

влияет на дальнейшую тяжесть развития патоло-

гии, определяет эффекты от терапевти ческого 

воздействия и возможные исходы неблагоприят-

ного характера. Основными инструментальными 

методами диагностики очаговых образований пе-

чени остаются ультразвуковое исследование и 

лучевые методы диагностики [9, 10]. Несмотря на 

частое применения вышеуказанных методик, од-

нозначно судить о характере патологического 

очага сложно, поэтому алгоритм ведения пациен-

тов всегда должен совершенствоваться. На сов-

ременном этапе развития медицины роль эласто-

графических методик активно обсуж дается, что 

связано как с топографическими особенностями 

расположения зоны интереса, так и техническими 

аспектами проведения эластографии, несомнен-

ный интерес вызывают вопросы дифференциаль-

ной диагностики.

Цель исследования
Разработка основ применения ультразвуковой 

эластографии при диффузной и очаговой патоло-

гии печени.

Материал и методы 
Обследовано 180 больных, среди них 102 (56,7%) 

мужчины и 78 (43,3%) женщин. Пациенты прохо-

дили лечение в стационарах гастроэнтерологиче-

ского, хирургического профиля: с диффузными 

заболеваниями печени (ДЗП) было 100 (55,6%) 

больных, с очаговой патологией (ОПП) – 80 (44,4%) 

(p > 0,05). Проводились анализ данных анамнеза, 

клинические, инструментальные и лабораторные 

методы исследования. В табл. 1 представлено 

распределение пациентов по имеющимся диагно-

зам, половым и возрастным составляющим.

Пациенты представленной группы наблюда-

лись на протяжении четырех лет: их обследовали 

в момент поступления в стационар, на 15-й день 

госпи тализации, через 1, 3 мес и каждые 3 мес 

в течение 1-го года наблюдения, в последующим 

сроки подбирались индивидуально для каждого 

пациента; при повторных госпитализациях крат-

ность обследования повторялась.

Принципиальным в исследовании являлось ис-

пользование всех эластографических методик: 

транзиентная эластография (ТЭ) (ФиброСкан 

(Echosens, Франция)), результат представлен 

в кПа; ультразвуковая (УЗ) компрессионная эла-

стография (КЭ) (Hitachi Preirus (Япония), линей-

ный датчик EUP-L52, конвексный датчик), КЭ при 

эндосонографии (Hitachi Preirus (Япония), эндо-
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скоп с конвексным датчиком PENTAX EG 387OUTK); 

резуль тат представлен в индексе фиброза (LF) 

и условных единицах (у.е.); эластография сдвиго-

вой волной (ЭСВ) (УЗ-аппарат Ангиодин-Соно/ 

П-Ультра (Украина)) – кПа и м/с. Биопсия печени 

в 169 (93,8%) случаях была референтным мето-

дом. 

Статистическая обработка результатов иссле-

дования проводилась при помощи ROC-анализа, 

что определяло диагностическую и прогностиче-

скую значимость эластографии; использовался 

критерий χ2 (df = 1; χ2
критическое = 3,81).

Результаты 
Комплексное эластографическое обследова-

ние пациентов позволило определить роль каждой 

методики для всех клинических форм ДЗП. 

Использование ТЭ у больных, страдающих 

стеато гепатитом (n = 49), было результативно 

в 47 (95,9%) случаях; показатели от 5,5 (F0) до 

7,1 (F1) кПа. Для больных, страдающих гепатитом 

(n = 31), результат ТЭ был получен у 26 (83,8%) 

пациентов: от 7,1 до 8,8 кПа, что соответствовало 

в сопоставлении со шкалой METAVIR F1- и F2- ста-

дии фиброза. При ТЭ у больных с циррозом пече-

ни (n = 20) результат получен у 17 (85%) исследу-

емых: от 20,4 до 59 кПа, соответствующее F4-

стадии фиброзного процесса по данным шкалы 

METAVIR. 

Результаты КЭ в группе пациентов со стеатоге-

патитом (n = 49) получены у 35 (71,4%), индекс LF 

от 2,3 (F0) до 4,0 (F1), у больных с гепатитом 

(n = 31) – у 20 (83,8%), индекс LF от 3,3 до 4,3. 

КЭ у пациентов с циррозом печени (n = 20) оказа-

лась информативной для 9 (45%); индекс LF соста-

вил от 4,3 до 5,0. 

ЭСВ у пациентов с ДЗП (n = 100) была инфор-

мативной в 100% случаев при всех клинических 

формах. Результат ЭСВ при стеатогепатите (n = 49) 

составил от 3,8 (4,5) до 5,6 (4,8) кПа (м/с); при 

гепа тите (n = 31) – от 4,2 (5,3) до 7,1 (6,0) кПа (м/с); 

при циррозе печени (n = 20) – от 29,0 (37,3) до 

52,1 (43,7) кПа (м/с). 

При отсутствии ограничений для проведения 

методик (индекс массы тела более 25 кг/м2, отеч-

но-асцитический синдром, узкие межреберные 

промежутки, нарушения сердечно-сосудистой си-

стемы) было установлено, что при наличии у паци-

ента стеатогепатита рекомендовано начинать ис-

следование с ТЭ, при гепатите – с КЭ, по данным 

проведенного исследования определено, что ЭСВ 

информативна при всех клинических формах ДЗП.

При анализе данных были разработаны сроки 

эластографического мониторинга при положи-

тельной клинико-лабораторной динамике: при по-

ступ лении, через 6, 9, 12 мес. Это было обуслов-

лено тем, что в течение 6 мес эластографические 

параметры оставались неизменными, в последую-

щие 6 мес в течение первого года наблюдения 

требовался контроль, а затем подбирался индиви-

дуальный алгоритм ведения (табл. 2).

В случае отрицательной динамики сроки эла-

стографического контроля увеличивались с после-

дующим переходом на предложенные периоды.

Оценка диагностической и прогностической 

значимости с использованием ROC-анализа по-

Таблица 1. Распределение пациентов по клиническому диагнозу, полу и возрасту (n = 180)

        
Клинический диагноз  

                 Количество наблюдений                        Пол  Средний возраст, 
  абс. % муж. жен. годы

Диффузные заболевания печени (n = 100 (55,6%))

 Стеатогепатит 49 49 21 28 54,3 ± 2,5
 Гепатит 31 31 19 12 49,6 ± 3,2
 Цирроз 20 20 14 6 59,2 ± 4,5

Очаговая патология печени (n = 80 (44,4%))

 Доброкачественная очаговая 43 53,7 24 19 51,5 ± 2,9
 патология

Злокачественная патология печени (n = 37 (55,6%))

 Гепатоцеллюлярная карцинома 4 10,8 3 1
      T3N0M1 1 25 1 –
      T2N0M0 2 50 – 1
      T2N1M0 1 25 2 –
 Метастазы в паренхиме печени 33 89,2 21 12 52,2 ± 3,4
      T4N1M1 5 15,1 4 1
      T3N0M1 16 48,5 9 7
      T2N1M1 12 36,4 8 4

 Всего 180 100 102 78 57,8 ± 4,6 
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могла соотнести результаты эластографических 

методик и доказать важную роль биопсии печени 

и эластографии при поступлении и динамическом 

наблюдении за пациентами. Таким образом, при 

поступлении важное значение для дальнейшей 

тактики ведения пациентов имеют биопсия пече-

ни – AUROC 0,992, доверительный интервал (ДИ) 

0,893 – 0,998; эластографические методики – 

AUROC 0,889, ДИ 632 – 0,995), а при противопока-

заниях к биопсии комплексное использование 

эластографии со значительной достоверностью 

позволит  судить о возможных стадиях фиброзно-

го процесса в печени (рис. 1).

Динамическое наблюдение за исследуемыми 

показало, что эластографические методики обла-

дают высокой диагностической и прогностической 

значимостью, но при стабильной и/или положи-

тельной клинической, лабораторной, инструмен-

тальной динамике (n = 154) (биопсия печени – 

AUROC 0,882, ДИ 0,741 – 0, 996; эластография – 

AUROC 0,991, ДИ 0,779 – 0,997), при наличии от-

рицательной динамики (n = 81) значимость менее 

высокая: для мультипараметрической эластогра-

фии AUROC 0,881, ДИ 0,602 – 0,901, а для биопсии 

AUROC 0,999, ДИ 0,996 – 1,000 (рис. 2). 

При наличии вариабельных показателей фи-

броза по данным эластографических методик (на-

пример, при ТЭ – F2, при КЭ – F3, при ЭСВ – F4) 

в 60 (26,4%) случаях через 12 мес рекомендовано 

проведение биопсии повторно. Следует отметить, 

что для этой группы больных ROC-анализа в дан-

ной группе пациентов AUROC составила 0,537, 

Таблица 2. Клиническая информативность эластографических методик при динамическом наблюдении за пациентом 
с ДЗП (χ2 критическое = 3,81, df = 1)

             Точки динамического 
ТЭ/КЭ КЭ/ЭСВ ТЭ/ЭСВ

     эластографического контроля

 Исследование при поступлении, Информативность  Информативность  Информативность 
 через 15 сут, 1, 3 мес методов одинакова методов одинакова методов одинакова

 Исследование через 6 мес 100% / 91,9% 91,9% / 100% Информативность 
  χ2

рассчетное = 10,35, χ2
рассчетное = 10,35, методов одинакова

  р < 0,01 р < 0,01 

 Исследование через 9 мес 85,9%/ 91,9% 91,9% / 100% 85,9% / 100%
  χ2

рассчетное = 10,44, χ2
рассчетное = 10,35, χ2

рассчетное = 34,43,
  р < 0,01 р < 0,01 р < 0,01

 Исследование через 12 мес 85,9%/ 91,9% 91,9% / 100% 85,9% / 100%
  χ2

рассчетное = 10,44, χ2
рассчетное = 10,35, χ2

рассчетное = 34,43,
  р < 0,01 р < 0,01 р < 0,01

 Исследование 1 раз в год 85,9%/ 91,9% 91,9% / 100% 85,9% / 100%
  в течение 4 лет χ2

рассчетное = 10,44, χ2
рассчетное = 10,35, χ2

рассчетное = 34,43,
  р < 0,01 р < 0,01 р < 0,01

Рис. 1. Сравнительный ROC-анализ эластографиче-
ских методик и биопсии печени у пациентов с ДЗП при 
поступлении.

Диагональные сегменты формируются совпадениями

Рис. 2. Сравнительный ROC-анализ эластографии 
и биопсии печени в динамическом наблюдении за паци-
ентами при отрицательной динамике (n = 81).

Диагональные сегменты формируются совпадениями
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ДИ 0,234–0,601, что свидетельствовало о нецеле-

сообразности проведения динамического эласто-

графического мониторинга.

По данным предварительного УЗИ наиболее 

часто очаговая патология в паренхиме печени ло-

кализовалась в ее правой доле (n = 41 (51,2%)), 

локализация в левой доле и билобарное ее рас-

пространение встречалось в четверти случаев ка-

ждая. Частота локализации очаговых образований 

печени в зависимости от сегментов печени по 

данным УЗИ представлена на рис. 3.

По результатам УЗИ не было возможности су-

дить о характере возможных изменений в очаге 

(инвазивный, неинвазивный), использование толь-

ко УЗ-навигации с целью определения зоны интере-

са для проведения биопсии было нецелесообразно, 

что требовало пересмотра алгоритма диагностики.

Нами был проведен анализ результатов и воз-

можности всех эластографических методик для 

ОПП. По результатам ТЭ при наблюдении за боль-

ными в динамике с доброкачественными и/или 

злокачественными образованиями в печени (n = 57) 

установлены высокие значения жесткости при по-

ступлении: для доброкачественных – 69,3 ± 3,7 кПа, 

для злокачественных – 90,3 ± 2,1 кПа. После 

прове дения консервативных и/или оперативных 

вмешательств отмечалось уменьшение значений 

как для доброкачественных, так и злокачествен-

ных новообразований через полгода наблюдения 

до 49,2 ± 1,5 кПа и 39,1 ± 0,2 кПа соответственно 

(p < 0,05) и увеличение жесткости к 9–12-му ме-

сяцу: 52,3 ± 1,8 кПа и 55,1 ± 0,6 кПа соответствен-

но (p < 0,05).

По результатам КЭ при поступлении отмеча-

лось: для доброкачественных – 13,8 ± 3,4 у.е., для 

злокачественных – 21,1 ± 1,2 у.е. (n = 18). После 

консервативных и/или оперативных вмешательств 

отмечалось снижение показателей для доброка-

чественных и злокачественных очагов в течение 

1-го месяца – до 10,6 ± 0,2 у.е. и 13,4 ± 0,3 у.е. со-

ответственно и нарастание через 3 мес, к 9–12-му 

месяцу исследования значения были одинаковы 

при всех очаговых образованиях – 27,8 ± 4,1 у.е.

По результатам ЭСВ при наблюдении за паци-

ентами с доброкачественными и злокачественны-

ми образованиями печени (n = 73) отмечены сле-

дующие показатели при поступлении в стационар: 

доброкачественные – 14,5 ± 5,4 (5,6 ± 2,1) кПа 

(м/с), злокачественные – 19,3 ± 10,5 (7,4 ± 4,8) кПа 

(м/с). После проведения консервативных и/или 

оперативных вмешательств отмечалось уменьше-

ние жесткости и при доброкачественных, и при 

злокачественных образованиях в течение 1-го ме-

сяца наблюдения до 9,1 ± 1,8 (4,1 ± 2,0) кПа (м/с) 

и 10,5 ± 1,9 (4,4 ± 1,6) кПа (м/с) соответственно 

и увеличение к 9–12-му месяцу: 12 ± 0,5 (3,5 ± 1,4) 

кПа (м/с) при всей очаговой патологии. 

По данным ТЭ, КЭ и ЭСВ отмечено, что показа-

тели жесткости как для доброкачественной, так и 

злокачественной патологии в течение всего наблю-

дения имели “серые зоны” или “зоны перекреста”, 

по данным которых невозможно судить о природе 

очага. Проведение дифференциальной диагнос-

тики очаговых образований печени, таким обра-

зом, оказалось в 100% случаях невозможным, что 

подтверждалось и “Всемирными рекомендациями 

по клиническому применению ультразвуковой 

эластографии – 2017”. Проведенный ROC-анализ 

подтвердил возможности каждой эластографи-

ческой методики в дифференциально-диагности-

ческом аспекте (табл. 3). 

Диагностическая значимость данных ТЭ, КЭ 

была среднего (AUC = 0,6–0,7) и хорошего каче-

ства (AUC = 0,7–0,8), это позволило расценить 

дан ные  эластографий только в качестве дополня-

ющих методик для дифференциальной диагно-

стики. Прогноз ожидаемой этиологии очагового 

процесса по результатам ЭСВ был следующим: 

AUC = 0,892 (95% ДИ 0,872–0,944) – очень хоро-

шее качество. Важен был результат ЭСВ в оценке 

Рис. 3. Частота локализации очаговых образований в сегментах печени по результатам УЗИ (n = 80).
Примечание. * ОЖГ – очаговый жировой гепатоз, MTS – метастазы, ГЦА – гепатоцеллюлярная аденома, ГЦК – гепа-
тоцеллюлярная карцинома.
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прогнозирования зоны интереса для проведения 

биопсии очага – AUC = 0,907 (95% ДИ 0,889–

0,933). Таким образом, результаты ЭСВ помогают 

в определении зоны интереса для последующего 

проведения морфологического исследования 

с целью постановки диагноза. 

После проведения консервативных и/или опе-

ративных воздействий увеличение жесткости оча-

говых образований к 3–12-му месяцу свидетель-

ствовало о формировании остаточного очага.

Обсуждение
А.Г. Скуратов и соавт. указывают на возможно-

сти ЭСВ в оценке цирроза и портальной гипертен-

зии, а также перспективы ЭСВ в выявлении групп 

риска по развитию портальной гипертензии [9]. 

По нашему мнению, следует рассматривать все 

клинические формы ДЗП с целью оценки риска 

прогрессирования патологии. В своем исследо-

вании мы четко прописали сроки мультипараме-

трического динамического наблюдения за паци-

ентами с заболеваниями органов гепатопанкреа-

тодуоденальной зоны, и проведение мультипара-

метрической эластографии стало неотъемлемой 

частью алгоритмов обследования пациентов.

В публикации Ю.Р. Камалова и соавт. описано 

значение эластометрии/эластографии с приме-

нением форсированного импульса акустической 

радиации (arfi imaging) с целью дифференциаль-

ной диагностики доброкачественных и/или злока-

чественных опухолей печени [3]. Мы согласны, что 

для постановки заключения по данным эластогра-

фического метода исследования должна оцени-

ваться для данного типа исследования как количе-

ственная, так и качественная характеристика, что 

также подтверждается и в научной работе 

С.Н. Бердникова и соавт. [10]. В нашей научной 

работе мы указываем на необходимость исполь-

зования референтных методов на первом этапе 

диагностики и отмечаем важную роль всех эласто-

графических методик в выборе зоны интереса для 

проведения трепан-биописии/ПАБ. Мы согласны, 

что для очаговой патологии печени наиболее 

инфор мативно проведение ЭСВ с целью выбора 

зоны интереса для биопсии.

Выводы
1. При наличии у пациента стеатогепатита ре-

комендовано начинать исследование с ТЭ, при 

гепатите – с КЭ. По данным проведенного иссле-

дования определено, что ЭСВ информативна при 

всех клинических формах ДЗП. 

2. Динамический эластографический монито-

ринг при ДЗП следует проводить при поступле-

нии, через 6, 9 и 12 мес, а затем индивидуально 

для каждого пациента. 

3. При динамическом наблюдении за пациен-

тами с ДЗП эластографические методики облада-

ют высокой диагностической и прогностической 

значимостью при положительной и/или стабиль-

ной клинической, лабораторной, инструменталь-

ной динамике (биопсия печени – AUROC 0,882, 

ДИ 0,741–0, 996; эластография – AUROC 0,991, 

ДИ 0,779–0,997).  

4. Установлено, что результаты всех эластогра-

фических методик не могут быть рекомендованы 

для дифференциальной диагностики; ЭСВ помо-

гает в выборе зоны интереса для проведения 

биоп сии с последующей верификацией диагноза 

(AUROC = 0,907 (95% ДИ 0,889–0,933)).
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