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Золотым стандартом диагностики ФП

общепринято считать проведение био�

псии печени с последующим гистологи�

ческим исследованием. Вместе с тем био�

псия печени является инвазивным мето�

дом, сопряженным с определенными

трудностями, особенно в случаях по�

вторного исследования состояния про�

цесса. Кроме того, оценка степени фиб�

роза с помощью биопсии связана с ря�

дом неблагоприятных событий со сторо�

ны больного [3], сложностями отбора

пациентов для процедуры и ошибками

в ее исполнении [4, 5], различными

подходами специалистов�гистологов в

оценке полученных данных [6].

Однако выявление ФП на ранних ста�

диях, определение характера его тече�

ния играют решающую роль для страти�

фикации диагноза, объема лечения

и структурирования представлений

о прогнозе хронических болезней пече�

ни вне зависимости от их этиологии.

И сегодня обсуждать заболевания пече�

ни без наличия этих данных так же не�

профессионально, как лечить пораже�

ния гастродуоденальной зоны без учета

инфицирования слизистой оболочки

желудка Нelicobacter рylori. 

В этой связи все большую востребо�

ванность приобретает непрямая ульт�

развуковая эластография печени, поз�

воляющая с достаточной степенью до�

стоверности верифицировать изменение

структуры печени как при первичном

обследовании, так и последующем на�

блюдении. Учитывая ограниченность

в нашей стране наличия техники для

выполнения этого исследования, украи�

нские врачи нечетко представляют

практические возможности метода и его

разновидностей. На очередной конфе�

ренции Украинской ассоциации по изу�

чению заболеваний печени, которая

прошла в феврале этого года, были по�

дробно рассмотрены возможности элас�

тографии печени и как значительный

прогрессивный шаг вперед было оцене�

но появление в Днепропетровске стаци�

онарного цифрового ультразвукового

диагностического сканера, позволяю�

щего выполнять эластографию печени

в реальном времени.

Согласно цели Украинской ассоциа�

ции по изучению заболеваний печени

информировать врачей о современных

достижениях гепатологии в этой статье

нам хотелось бы ознакомить широкую

аудиторию врачей с особенностями ме�

тодик эластографии печени и их значе�

нием для клинической практики. 

Итак, с начала 2000 г. в распоряжении

врачей Западной Европы и США по�

явился метод непрямой ультразвуковой

эластографии с использованием аппа�

рата Fibroscan французской фирмы

Echosens, именуемый в специальной ли�

тературе transient elastography (ТЕ) –

транзиторная эластография [7]. Измере�

ние эластичности печени проводится

через межреберные промежутки, ис�

пользующиеся в качестве акустического

окна, при помощи специального датчи�

ка, который генерирует низкочастотные

механические импульсы. Скорость

распространения волны сквозь подле�

жащую ткань печени прямо зависит от

ее плотности. Во время одного импуль�

са исследуется примерно 1/500 объема

печени, что многократно превышает та�

ковой при пункционной биопсии пече�

ни. Среднее значение измерений харак�

теризует эластический модуль печени,

результат которого выражается в кило�

паскалях. 

ТЕ проста в исполнении, но не допус�

кает модификаций, так как выполняется

слепым методом, без визуализации зоны

исследования в В�режиме. Методика уз�

коспециализирована, т.е. предназначена

только для исследования печени. Таким

образом, Fibroscan предназначен для ре�

шения единственной задачи – определе�

ния в количественном эквиваленте

плотности ткани печени. Была составле�

на шкала соответствия абсолютных

цифр плотности ткани и цветового

спектра. Результат исследования выгля�

дит в виде цифрового отчета. 

Согласно общепринятой шкале

Metavir проводится следующая морфо�

логическая оценка стадии ФП. Стадия

F0 – отсутствие фиброза, F1 – расшире�

ние портальных трактов без формирова�

ния септ, F2 – портальный фиброз в со�

четании с единичными септами, F3 –

портальный фиброз в сочетании с мно�

жественными септами без ложных до�

лек, F4 – цирроз печени. Показатель

плотности ткани печени в килопаскалях

при выполнении ТЕ как предиктор на�

чального фиброза коррелирует с уров�

нями выше F2 шкалы Metavir, но не да�

ет оценки состояния печени соответ�

ственно диапазону F1�F2. 

На основании полученных данных

была предложена следующая схема ис�

пользования ТЕ для оценки предпола�

гаемого ФП [8]. При показателях ≤6 кПa

признаки фиброза отсутствуют, что со�

ответствует F0 и промежуточному уров�

ню F1 шкалы Metavir, биопсия печени

не рекомендуется, показано клиничес�

кое наблюдение. Значения в диапазоне

>6 и ≤12 кПa принимаются как соотве�

тствие промежуточному уровню F1�F3

шкалы Metavir, рекомендуется прове�

дение биопсии печени в комбинации

с другими неинвазивными методами

диагностики, если от результатов зави�

сит тактика ведения пациента. При по�

лучении показателей ≥12 кПa состоя�

ние больного трактуется как выражен�

ный ФП или ЦП, что соответствует

пограничному значению F3 и значе�

нию F4, биопсия в такой ситуации не

показана. Пациенту проводится скри�

нинг клинических проявлений пор�

тальной гипертензии, в частности ва�

рикозного расширения вен пищевода,

и наличия гепатоцеллюлярного рака.

Предложенная схема использования

ТЕ позволила со временем обозначить

ряд ограничений и факторов, влияю�

щих на ее точность. Вызывает интерес

статья Arena U. et al. (2008), в которой

показано, что повреждение печени

вследствие острого гепатита с обрати�

мыми изменениями плотности печени

при выполнении ТЕ может быть невер�

но истолковано как ЦП [9]. Сообщает�

ся также о другой причине ложнополо�

жительных результатов, а именно за�

стое крови в сосудах большого круга

кровообращения, в том числе сосудах

печени в результате сердечной недоста�

точности. ТЕ оказалась несовместима

с ожирением или асцитом у пациентов

на различных стадиях заболевания. За�

вышение показателей плотности пече�

ни, определенных на Fibroscan, уста�

новлено при внепеченочном холестазе

независимо от степени ФП [10]. 

Таким образом, на основании много�

летнего опыта использования ТЕ сдела�

ны выводы (подробно изложены в до�

кладе на ресурсе www.elsevier.ru/WNH).

ТЕ на аппарате Fibroscan, по�видимо�

му, позволяет получить объективную

оценку при значительном ФП.

При отсутствии такового результаты

могут значительно искажаться за счет

сопутствующих факторов, а именно

воспаления, тканевого отека, холеста�

за, застойной гиперемии. Результаты

ТЕ существенно зависят от индекса

массы тела и степени гепатостеатоза.

Интерпретация ТЕ на аппарате Fibro�

scan не может применяться в отрыве

от использования допплерографии

портальной системы с изучением

градиента давления в ее различных

отделах.

Экстраполируя диагностические воз�

можности этого метода, большинство

зарубежных авторов указывают на адек�

ватные показатели метода в границах

F2�F3 по шкале Metavir. ТЕ является хо�

рошо повторяемой методикой, не тре�

бует большого опыта от исследователя,

не имеет побочных осложнений. Тем не

менее существуют проблемы, связан�

ные с воспроизводимостью методики

у пациента разными исследователями.

Это обусловлено тем, что ТЕ – слепой

метод наведения датчика, который не

может быть повторен дважды с точным

позиционированием эхо�сигнала в одну

и ту же точку интереса [11]. К тому же

ТЕ не является методикой реального

времени, так как во время проведения

диагностики исследователь не получает

изображение зоны исследования. Вос�

производимость методики также значи�

тельно снижается у пациентов со стеа�

тозом печени и высоким индексом мас�

сы тела, так как модальность (чувстви�

тельность) ультразвукового исследова�

ния сама по себе имеет ограничения

у таких пациентов [12]. Вероятно, ТЕ

выполнила свое историческое предна�

значение, явившись отправной точкой

в накоплении опыта ультразвуковой

эластографии, и дала толчок развитию

более совершенных технологий.

Метод неинвазивной оценки плот�

ности ткани печени продолжил свое

развитие путем объединения возмож�

ности визуализации в серошкальном

В�режиме и цветового картирования

участков ткани различной плотности.

Методика реализована в синхронном

выполнении этих режимов: исследова�

тель в В�режиме видит обычную ульт�

развуковую картину зоны интереса

и параллельно в режиме эластографии

может оценить плотность этой зоны

в режиме цветового картирования.

При этом различают два вида эластогра�

фии: динамическую, называемую также

эластографией сдвиговой волны, и ста�

тическую, реализуемую путем простой

компрессии датчика.

Эластография сдвиговой волны полу�

чила общее название acoustic radiation

force impulse (ARFI) – акустическая им�

пульсно�волновая эластография [13].

Эта методика сразу же нашла активное

применение в оценке плотности глубо�

ко расположенных органов. Принципи�

альное отличие ТЕ от ARFI заключается

Эластография печени: новый подход
к диагностике и оценке эффективности

терапии фиброза и цирроза печени 
За последние 15'20 лет понимание процессов фиброза и цирроза печени (ЦП) претерпело существенные изменения.
С современных позиций фиброз печени (ФП) представляет собой ответную реакцию, направленную на заживление
дефектов структуры, с вовлечением различных типов клеток и медиаторов для обеспечения процесса инкапсуляции
повреждения. Персистенция ФП или рубцовой трансформации тканей печени обусловливает развитие ЦП
и печеночной недостаточности [1]. 
Расшифровка тонких механизмов, лежащих в основе как фиброгенеза, так и фибролиза, позволила признать факт
обратимости ФП. Хорошо известны наблюдения обратного развития ФП и ЦП после эффективной терапии
наследственного гемохроматоза, болезни Вильсона'Коновалова, аутоиммунного гепатита, неалкогольной жировой
болезни печени, вторичного билиарного цирроза печени и др. С начала 90'х годов быстрая эволюция вариантов
противовирусной терапии обеспечила приоритет доказательств возможности уменьшения степени ФП и обратимости
ЦП хронической НСV'инфекции [2]. При этом рассматривают несколько факторов регрессии ФП, основным из которых
предполагают апоптоз печеночных звездчатых клеток. Таким образом, адекватно подобранная терапия существенно
меняет прогноз для пациента, страдающего хроническим диффузным поражением печени. Исходя из этого
перед практическим врачом закономерно встает вопрос контроля течения ФП: прогрессирующий, стабильный
или регрессирующий. 
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в том, что первая методика производит�

ся слепым методом с вычислением

среднего значения измерений в станда�

ртных точках, что может приводить

к ряду артефактов в полученных резуль�

татах абсолютной плотности. ARFI ли�

шена этого недостатка, так как опреде�

ляет искомый показатель в любой конк�

ретно заданной зоне интереса органа.

ARFI может быть также применена для

исследования эластичности любого дру�

гого органа, что расширяет спектр ее ис�

пользования.

ARFI в последние годы широко осве�

щалась в литературе. Часть работ посвя�

щена сравнению с ТЕ. Так, Sirli R. et al.

(2012) сообщают о сравнительной оцен�

ке методик ТЕ и ARFI у группы больных

с F4, что по шкале Metavir соответствует

ЦП [14]. Как преимущества ARFI авто�

ры выделяют возможность, в отличие от

методики ТЕ, адекватно оценить состо�

яние портального кровотока и структу�

ру ткани селезенки, особенно на позд�

них стадиях ЦП, когда риск выполне�

ния биопсии особенно высок. Отмечая

различную специфичность и чувстви�

тельности методик ТЕ и ARFI, Sporea I.

et al. (2011) с целью достижения макси�

мальной диагностической точности

предлагают применять их одновремен�

но, что, по мнению авторов, позволит

отказаться от биопсии органа [15]. 

В процессе накопления опыта ис�

пользования ARFI были найдены до�

полнительные аргументы в ее пользу по

сравнению с ТЕ. Так, Kuroda H. et al.

(2012) предложили вариант комбинации

ARFI с вычислением специальных по�

казателей аcoustical structure quantifica�

tion (ASQ) и focal disturbance ratio (FD�

ratio) для выявления стеатогепатоза in

vivo. По мнению авторов, это значи�

тельно повышает диагностический по�

тенциал ARFI у пациентов, у которых

наряду с ФП путствуют признаки стеа�

тогепатоза [16]. 

Безусловным преимуществом ARFI

является возможность оценить степень

фибротических процессов не только

в печеночной ткани, но и в ткани селе�

зенки – как раннего признака развития

портальной гипертензии, а также в тка�

ни поджелудочной железы. Между тем

проанализированные сегодня данные

эластографии селезенки имеют неод�

нозначное прогностическое значение

у пациентов с признаками портальной

гипертензии. Rifai K. et al. (2011) оцени�

ли возможности ARFI при исследова�

нии плотности селезенки в трех группах

пациентов: при хроническом гепатите

с и без признаков портальной гипертен�

зии и у здоровых добровольцев [17].

Оказалось, что в норме ткань селезенки

более чем в два раза плотнее ткани пече�

ни, но при этом уменьшается с возрас�

том человека. Кроме того, плотность

ткани селезенки возрастает с увеличе�

нием степени портальной гипертензии,

что подтверждено параллельным иссле�

дованием с помощью ультразвуковой

допплерографии. Кроме того, увеличе�

ние плотности ткани селезенки на ран�

них стадиях портальной гипертензии не

коррелирует с изменениями внешних

размеров органа. Авторы утверждают,

что эластография селезенки менее ин�

формативна в оценке ранних стадий

портальной гипертензии по сравнению

с эластографией печени. Были сделаны

попытки оценить информативность

и корреляцию показателей, полученных

различными способами эластографии

для оценки степени ФП. Так, Friedrich�

Rust M. et al. (2013) указывают, что диа�

гностическая ценность использования

ТЕ для оценки фиброза, ARFI правой

доли печени, ARFI левой доли печени

и фибротеста с коррекцией по гаптогло�

бину (прямой сывороточный маркер

фиброза) у одних и тех же пациентов

составили соответственно 17, 24, 40, 7

и 16%. Наибольшая корреляция наблю�

далась между показателями, получен�

ными с помощью ТЕ, ARFI правой доли

печени и фибротеста с коррекцией по

гаптоглобину [18]. 

Однако ARFI не устраивает исследо�

вателей по нескольким причинам. Ос�

тается неяным, происходит ли затуха�

ние первичного сигнала, излучаемого

датчиком и производящего колебание

зоны интереса, и насколько этот коле�

бательный импульс однороден и посто�

янен (его силу измерить не представля�

ется возможным). ARFI, так же как

и ТЕ, имеет ограничения применения

у пациентов с острыми формами гепа�

тита, при явлениях холестаза и асцита.

Тем не менее методика ARFI явилась

очевидным эволюционным этапом

оценки плотности ткани в абсолютных

величинах.

Ряд ведущих фирм – производителей

ультразвукового оборудования отдали

предпочтение развитию статической

эластографии (компрессионной), или,

как принято ее обозначать в зарубежной

литературе, real�time elastography

(RTE) – эластографии в реальном време�

ни. Первоначально RTE получила наи�

большее применение при исследовании

плотности очаговых изменений в тка�

нях поверхностно расположенных орга�

нов (щитовидной железы, молочной

железы, предстательной железы, моче�

вого пузыря, женских половых орга�

нов). Это связано с тем, что высокая

плотность или жесткость новообразова�

ния является показателем его злокаче�

ственности. Именно эта особенность

неопроцессов была использована для

определения степени деформации тка�

ни органа. Мягкие части ткани дефор�

мируются в большей степени, а жест�

кие – в меньшей. Эластографическое

исследование в указанных случаях вы�

полняется в реальном режиме времени

с совмещенным В�режимом путем по�

следовательной компрессии и деком�

прессии поверхностно расположенных

органов самим датчиком, который ос�

нащен модулем оценки изменения

эластичности зоны исследования. Эта

технология измеряет относительный

коэффициент жесткости ткани, а также

ее цветовой эквивалент в диапазоне от

красного (жесткого) до синего (мягко�

го). Таким образом, показатели RTE яв�

ляются важным дополнительным кри�

терием оценки характера изменений

в тканях различных органов. На практи�

ке это позволяет не только с большой

вероятностью заподозрить опухолевый

или метастатический процесс, но и

уточнить область взятия биопсийного

материала с целью морфологической

верификации. 

Относительно новым является при�

менение RTE для исследования эласти�

ческих свойств глубоко расположенных

органов. В настоящее время методика

получила широкое распространение

в научных центрах США, Японии, За�

падной Европы. Принцип простой по�

верхностной компрессии уступил место

исследованию плотности глубоко рас�

положенных органов в ответ на пульса�

ционную компрессию любого органа

за счет работы сердца и рядом располо�

женных артериальных сосудов. Так по�

явились методики определения состоя�

ния печени, поджелудочной железы

и почек. RTE не предоставляет абсо�

лютных результатов плотности органа

в килопаскалях, а исследует относитель�

ную плотность зоны интереса с участ�

ком�эталоном, в качестве которого, как

правило, принимается сосуд, располо�

женный рядом или неизмененная об�

ласть самого органа. Поэтому методику

RTE допустимо назвать сравнительной

мультифокусной компрессионной элас�

тографией. 

Что касается печени, принцип RTE

проиллюстрирован на рисунке 1 с пози�

ции модели пружины. Когда пружина

сжата, смещение в каждой точке пружины

зависит от жесткости самой пружины.

Мягкая пружина сжимается больше,

чем жесткая. Нагрузка и, в свою оче�

редь, жесткость пружины, измеряются

в пространственной дифференциации

перемещения в каждой точке. Сначала

полагали, что компрессия и декомпрес�

сия ткани с помощью ультразвукового

датчика обязательны для исследования

плотности ткани. Позже было доказано,

что измерять жесткость печени возмож�

но и без добавления какого�либо давле�

ния от датчика. Это обусловлено тем,

что печень, как и другие внутренние ор�

ганы, сама по себе подвергается рит�

мичным компрессионным воздействи�

ям вследствие сократительной работы

сердца и передаточной пульсовой вол�

ны в крупных артериальных сосудах.

Отраженные эхо�сигналы используются

для вычисления перемещения участка

ткани печени, и, таким образом, рас�

пределения деформации. 

В результате сканер отображает цве�

товую кодировку эластографии, нало�

женную на B�режим изображения в ре�

альном времени (рис. 2А). Поскольку

цветовая кодировка эластографии пока�

зывает только относительную жесткость

ткани, для количественного анализа

жесткости ткани используется расчет�

ный коэффициент упругости (elastic

stran ratio – ЕSR).

ЕSR является отношением распреде�

ления деформации в двух выбранных

областях интереса (region of interest):

участка паренхимы печени – ROI (точ�

ки I, II, III, IV) и расположенной рядом

контрольной точки – ROI (точка V).

Для получения значения ЕSR показа�

тель elastic ratio печеночной ткани де�

лится на показатель elastic ratio венозно�

го сосуда. Производится расчет средних

значений пяти измерений четырех

ESR – между выбранными соответ�

ственно четырьмя участками паренхи�

мы печени и точкой контроля. 

ROI паренхимы печени размером

2×1 см устанавливается на расстоянии

1 см от капсулы печени. Ориентиры то�

чек исследования пациента в положе�

нии лежа на спине, кроме точки 4 – ле�

жа на боку, были определены в несколь�

ких параллельных работах [17, 19]. Точ�

ка 1 располагается в пятом межреберье

на пересечении средней подмышечной

линии. Точка 2 – в пятом межреберье на

пересечении передней подмышечной

линии. Точка 3 – в шестом межреберье

на пересечении средней подмышечной

линии. Точка 4 – в пятом межреберье на

пересечении средней подмышечной ли�

нии. За контрольную – точка 5 – при�

нимается внутрипеченочный сосуд диа�

метром не менее 3 мм. ROI контрольной

точки устанавливается как можно боль�

ше, но, как правило, 0,3×0,5 см. 

Были проведены исследования по

уточнению, какая из двух венозных

структур – печеночная или порталь�

ная – является более приемлемой в ка�

честве контрольной точки. Полученные

кривые сравнения специфичности

и чувствительности обеих контрольных

точек (печеночной и портальной вен)

представлены на рисунке 2Б. Использо�

вание печеночной вены оказалось более

специфичным и чувствительным (intra�

class correlation coefficient (ICC): 0,953

(95% confidence interval (CI): 0,903,

0,998) против 0,731 (95% CI: 0,649,

0,886; р=0,0006). В связи с этим в каче�

стве точки контроля применяются в ос�

новном печеночные вены. Референтные

значения печеночных вен выбраны еще

и потому, что их эластичность не меня�

ется с возрастом. Печеночные вены

Продолжение на стр. 12.

Рис. 1. А – основа метода RTE заключается в анализе и визуализации распределения деформации 
путем статической компрессии на поверхность тела; это иллюстрируется в виде модели пружины. 

В – четыре участка приложения компрессии датчиком [19]

Рис. 2. А – ЕSR вычислен между компрессированной печеночной тканью (правая доля) и сосудом 
системы печеночных вен. Красный цвет соответствует мягкой ткани, голубой – жесткой. 

Б – график сравнения специфичности и чувствительности двух точек сравнения. Печеночная вена
демонстрирует большую специфичность и чувствительность [19]
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также не подвержены трансформаци�

ям, связанным с повышением или по�

нижением плотности стенки, напри�

мер при артериосклерозе, и на всем

протяжении болезни печени, даже при

фибротической трансформации ее па�

ренхимы [19]. 

Методика RTE занимает 5�7 минут

для выполнения всех измерений у па�

циента на выдохе или вдохе для обес�

печения надлежащей визуализации пе�

чени. По мнению зарубежных ученых,

методика RTE легко воспроизводима,

не зависит от ограничений, присущих

ТЕ и ARFI, по состоянию пациентов,

и что наиболее ценно – показатели

RTE имеют четкую корреляцию с мор�

фологическими стадиями шкалы

Metavir. 

Повышение уровня ЕSR позитивно

коррелирует с повышением плотности

печени по данным пункционной биоп�

сии (r=0,82, р=0,001) и соотносится

с распределением стадий фиброза по

шкале Метаvir. Результаты соответ�

ствия данных RTE и степени фиброза

по шкале Метаvir выглядят следующим

образом: F1 – среднее значение 2,21

(диапазон: 1,94�2,70); F2 – среднее

значение 2,69 (диапазон: 2,29�2,97);

F3 – среднее значение 3,42 (диапазон:

3,07�3,65); и F4 – среднее значение

4,66 (диапазон: 4,40�4,93). Также циф�

ры, полученные с помощью ЕSR, кор�

релируют с данными оценки фиброза

с помощью исследований показателей

гиалуроновой кислоты, коллагена IV ти�

па, APRI�индекса (aspartate aminotrans�

ferase�to�platelet ratio index), FibroIndex,

лабораторных методик Forns score

и Hepascore, соответственно: 0,95, 0,32,

0,73, 0,76, 0,76, 0,87 и 0,70. При этом

оценка стадии фиброза F1 методом

RTE выявила большую чувствитель�

ность по сравнению с серологическим

методом [19]. 

В случае выявления в В�режиме оча�

гового поражения печени врач с по�

мощью RTE оценивает очаг с позиции

«доброкачественное/злокачественное

образование», проводит предположи�

тельную оценку гистоструктуры очага

и определяет область биопсии при на�

личии показаний. 

Таким образом, методика RTE дает

четкую оценку степени ФП/ЦП соглас�

но шкале Метаvir, принципиально важ�

ным является определение ранних ста�

дий заболевания, а также возможность

зафиксировать показатель среднего

значения ESR mean, изменения кото�

рого при последующих исследованиях

дают возможность оценить положи�

тельную или отрицательную динамику

состояния паренхимы печени и эффек�

тивность проводимого лечения.

Сегодня уже получен первый опыт

применения методики RTE при хрони�

ческих диффузных заболеваниях печени

различного генеза, который планирует�

ся осветить в новых публикациях. Под�

робнее об этом и планах Украинской ас�

социации по изучению заболеваний пе�

чени можно ознакомиться на сайте

www.uasld.org. Мы готовы сотрудничать

с гепатологами, гастроэнтерологами,

инфекционистами, семейными врача�

ми, которые стремятся получить мак�

симально возможный позитивный ре�

зультат в лечении этой крайне сложной

группы пациентов. Очевидным прог�

рессом является то, что в арсенале ук�

раинских врачей появилась возмож�

ность, такая же, как у зарубежных кол�

лег, использовать в повседневной кли�

нической практике инструмент неин�

вазивной оценки степени ФП. 
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