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Цель исследования – определение воз-
можности оценки степени фиброза по 
данным  компрессионной эластографии 
в сравнении с гистологически определен-
ной стадией фиброза печени. Компресси-
онная эластография выполнена 62 пациен-
там (19 женщин, 43 мужчины) в возрасте 
от 21 до 74 лет с различными диффузными 
заболеваниями печени (хронический гепа-

тит – 41, цирроз печени – 13, стеатоге-
патит – 7, первичный склерозирующий 
холангит – 1). Значения эластографиче-
ского индекса фиброза печени значимо по-
вышались с увеличением выраженности 
фиброзных изменений по METAVIR: F0–F1 
(n = 20) – 2,3 (2,0–2,5) (медиана, 25–75-й 
процентили); F2 (n = 14) – 2,7 (2,2–3,1); 
F3 (n = 12) – 3,2 (2,9–3,4); F4 (n = 16) – 
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ВВЕДЕНИЕ

Высокая распространенность диффузных 
заболеваний печени вследствие различных 
причин, увеличение заболеваемости и смерт-
ности определяют необходимость своевре-
менной оценки состояния паренхимы пе-
чени для уточнения степени изменений 
ее структуры, прогнозирования течения 
забо левания и адекватной коррекции лече-
ния [1–4].

Ведущим патофизиологическим процес-
сом при различных диффузных заболева-

ниях является развитие фиброза печени 
[5]. “Золотым стандартом” для определения 
выраженности фиброза паренхимы счита-
ется биопсия ткани печени, однако инва-
зивность процедуры определяет целый ряд 
ограничений для ее применения [6–10].

Возможности ультразвукового исследо-
вания в В-режиме в оценке выраженности 
фиброза до настоящего времени крайне 
ограничены, оцениваются как наименее ин-
формативные из всех визуализирующих 
методов и с достоверностью позволяют опре-
делять лишь далеко зашедшие стадии забо-
левания [11]. Появившиеся в последние 
годы методики ультразвуковой эластогра-
фии предоставили новые пути для поиска 
подходов к оценке состояния паренхимы 
печени на этапе неинвазивного исследова-
ния, что необходимо в повседневной кли-
нической практике для прогнозирования 
течения заболевания и адекватной коррек-
ции лечения.

Для оценки жесткости паренхимы пече-
ни используются различные методики уль-
тразвуковой эластографии, отличающиеся 
как по физическим принципам, так и по 
технике выполнения [12–14]. Два основ-
ных вида эластографии – компрессионная 
эластография и эластография на основе 
оценки скорости сдвиговых волн. Варианты 
последней различаются по способу генера-
ции сдвиговых волн: механическому (тран-
зиентная эластография) или с помощью 
сфокусированного ультразвука высокой 
мощности (эластография сдвиговой волной, 
точечная эластография сдвиговой волной).

В рекомендациях последних лет, посвя-
щенных возможностям неинвазивной оцен-
ки фиброза печени, приводятся данные 
о преимуществах и недостатках всех типов 
эластографии [14, 15].

Ультразвуковые приборы, оснащенные 
технологией эластографии сдвиговой вол-
ной, позволяют рассчитывать абсолютные 
значения жесткости ткани в зоне интереса 
на основании уравнения модуля Юнга E 
(Па, кПа):

E = 3ρc2,

где ρ – плотность ткани, с – скорость рас-
пространения сдвиговой волны [13].

В настоящее время для оценки жест-
кости паренхимы печени активно исполь-
зуется транзиентная эластография. Резуль-

4,4 (3,7–5,0). Коэффициент корреляции 
между стадиями METAVIR и эластогра-
фическим индексом фиброза печени соста-
вил 0,778 (P < 0,0001). По результатам 
ROC-анализа для разграничения стадий 
F0–1 от F2–4 оптимальное пороговое зна-
чение эластографического индекса фибро-
за – 2,606 (площадь под кривой – 0,887). 
Чувствительность теста “эластографи-
ческий индекс фиброза >2,606 – стадии 
фиброза по METAVIR F2–4” – 85,7%, специ-
фичность – 90,0%. Для разграничения ста-
дий F0–2 от F3–4 оптимальное пороговое 
значение эластографического индекса фи-
броза – 2,863 (площадь под кривой – 0,905). 
Чувствительность теста “эластографи-
ческий индекс фиброза >2,863 – стадии 
фиброза по METAVIR F3–4” – 92,9%, специ-
фичность – 79,4%. Для разграничения ста-
дий F0–3 от F4 оптимальное пороговое 
значение эластографического индек са фи-
броза – 3,594 (площадь под кривой  – 0,924). 
Чувствительность теста “эластографи-
ческий индекс фиброза >3,594 – стадия фи-
броза по METAVIR F4” – 81,3%, специфич-
ность – 91,3%. Использование компресси-
онной эластографии представляется эле-
ментом комплексного ультразвукового 
исследования печени одновре менно с прове-
дением стандартного ультразвукового ис-
следования в В-режиме, позволяя достовер-
но дифференцировать начальные и выра-
женные стадии фиброза.

Клю че вые сло ва: ультразвуковая диа-
гностика, ультразвуковая эластография, 
компрессионная эластография, диффузные 
заболевания печени, фиброз печени.
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таты многочисленных исследований дока-
зывают, что показатели транзиентной эласто-
графии коррелируют со стадией фиб роза. 
Однако методика не лишена существенных 
недостатков, основным из которых явля-
ется отсутствие визуализации иссле дуемой 
зоны, что может приводить к существенным 
погрешностям в измерении. Кроме того, она 
ограничена в приме нении у пациентов с вы-
раженной подкожно-жировой клетчаткой 
или при наличии асцита [16–18].

Принцип компрессионной эластографии 
печени, реализованный на аппаратах толь-
ко одного производителя, не предполагает 
получение абсолютных значений жестко-
сти ее паренхимы, для оценки использует-
ся так называемый эластографический ин-
декс фиброза печени (liver fibrosis index 
(LFI)). Он рассчитывается на основе фор-
мулы, учитывающей большое количество 
параметров, заложенных в программу из-
мерений и определяемых автоматически 
при выделении области интереса [19].

Первые публикации об успешном приме-
нении компрессионной эластографии пече-
ни для оценки степени ее фиброза появились 
в Японии в 2008–2009 гг. [20, 21], на сегод-
няшний день возможности этого метода из-
учаются по всему миру [19, 22, 23].

Целью настоящего исследования явля-
лась оценка степени фиброза по данным 
компрессионной эластографии в сравнении 
с гистологически определенной стадией 
фиб роза у пациентов с различными диф-
фузными заболеваниями печени.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Исследование жесткости паренхимы пе-
че ни при диффузных заболеваниях с исполь-
зованием компрессионной эластографии 
было проведено с января 2014 г. по июнь 
2015 г. на базе трех медицинских учрежде-
ний: ФКУЗ “Главный клинический госпи-
таль Министерства внутренних дел Рос-
сийской Федерации” (г. Москва), ФГБОУ 
ВО “Смоленская государственная медицин-
ская академия” Министерства здравоохра-
нения Российской Федерации (г. Смоленск), 
ГАУ РО “Областной консультативно-диа-
гностический центр” (г. Ростов-на-Дону). 
В исследование были включены 62 пациен-
та в возрасте старше 21 года.

Основаниями для исключения являлись 
тяжелые сопутствующие заболевания и де-
компенсированные состояния, неконтроли-
руемые нарушения свертывающей сис те-
мы, злокачественные образования печени, 
пси хи ческие заболевания, беременность, 
а также отсутствие информированного со-
гласия на проведение исследования.

Протокол обследования включал стан-
дартный набор лабораторных исследований 
для каждого пациента; проведение ультра-
звукового исследования в В-режиме по 
стандартной методике с одновременным 
выполнением компрессионной эластогра-
фии и архивацию полученных данных 
(для компрессионной эластографии с запи-
сью блоков по 3 цикла стабильной кон-
трольной кривой: цикл измерения и циклы 
до и после него); проведение биопсии пече-
ни под ультразвуковым контролем.

Исследование выполнено 62 пациентам 
(мужчин – 43 (69,4%), женщин – 19 (30,6%)) 
в возрасте от 21 до 74 (45 ± 11) лет. Индекс 
массы тела пациентов колебался от 15,7 до 
36,0 (24,7 ± 4,9) кг/м2.

Структура клинических форм диффуз-
ных заболеваний печени: хронический 
гепа тит – 41 случай (хронический вирус-
ный гепатит – 21 (хронический вирусный 
гепатит С – 16, хронический вирусный 
гепа тит В – 2, хронический вирусный 
гепа тит смешанного генеза – 3), хрони-
ческий гепатит алкогольного генеза – 9, 
хронический гепатит неуточненного гене-
за – 11); цирроз печени – 13 случаев 
(цирроз  печени алкогольного генеза – 4, 
цирроз печени вирусного генеза – 1, цир-
роз печени смешанного генеза – 1, цирроз 
печени аутоиммунного генеза – 2, крипто-
генный цирроз – 3, цирроз неуточненного 
генеза – 2); стеатогепатит – 7 случаев 
(алко гольный стеатогепатит – 3, неалко-
гольный стеатогепатит – 4); первичный 
склерозирующий холангит – 1. По Чайлду–
Пью циррозы распределялись следующим 
образом: класс А – 3 пациента, класс В – 
6, класс С – 4.

Всем пациентам ультразвуковое иссле-
дование печени было выполнено на аппара-
те HI VISION Preirus (Hitachi, Япония). 
Исследование проводилось в утренние часы, 
строго натощак (период от послед него прие-
ма пищи не менее 6 ч). В В-режиме с ис-
пользованием конвексного датчика С715 
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с частотой 1–5 МГц выполняли стандартное 
исследование.

Компрессионную эластографию печени 
выполняли c использованием линейного 
датчика EUP-L52 с частотой 3–7 МГц. 
Положение пациента – лежа на спине с от-
ведением правой руки за голову для макси-
мального расширения межреберных проме-
жутков. Датчик устанавливали по межребе-
рьям (при нормальных размерах печени 
чаще в VII–VIII межреберье) между перед-
ней и средней подмышечными линиями 
(локация паренхимы при этом возможна на 
уровне V–VIII сегментов) c ориентацией оси 
датчика по направлению к сердцу (визуаль-
но – на область левого соска). Окно эласто-
графического опроса (region of interest 
(ROI)) размерами 2,5 × 2,5 см устанавли-
вали на глубине не менее 1 см от капсулы 
печени, избегая области расположения круп-
ных сосудов или тени от ребер. Компрессия 
осуществлялась за счет сердечных сокраще-
ний при поверхностном дыхании или при 
короткой задержке дыхания в момент из-
мерения (без глубокого вдоха или выдоха).

Для оценки использовали кадры с равно-
мерным окрашиванием окна эластографи-
ческого опроса, полученные при стабиль-
ной контрольной кривой (от 3 до 5 ста-
бильных циклов). Из анализа исключали 
изображения с наличием артефактов пере-
отражения при расположении окна близко 
к капсуле; артефактов трехслойного окра-
шивания, характерного для жидкостных 
структур (в частности, крупных сосудов); 
артефактов бокового смещения (“передав-
ливания”) в правую или левую сторону при 
неравномерном усилении давления на дат-
чик с соответствующим “переокрашива ни-
ем” одной из сторон; а также кадры с “пере-
окрашиванием” в области наложения тени 
от ребра или при затухании сигнала в глу-
боких отделах.

Для количественной оценки жесткости 
паренхимы печени проводили вычисление 
эластографического индекса фиброза по дан-
ным не менее 3 измерений (3–7 измерений, 
у большинства пациентов – 5 измерений): 
на стабильном графике между приблизи-
тельно одинаковыми циклами выбирали 
лучший кадр в момент декомпрессии (отри-
цательная фаза); при устойчивой “двой-
ной” контрольной кривой сердечных сокра-
щений выбирали кадр на втором пике. 

В дальнейший анализ были включены как 
средние значения эластографического ин-
декса фиброза у каждого пациента, так и все 
полученные значения.

Эластографический индекс фиброза пече-
ни рассчитывали по представленной в прог-
рамме эластографии печени формуле:

LFI = –0,00897MEAN – 0,00502SD + 

+ 0,0232%AREA + 0,0253COMP + 

+ 0,775SKEW – 0,281KURT + 

+ 2,08ENT + 3,04IDM + 

+ 40,0ASM – 5,54,

где MEAN – среднее значение относитель-
ной деформации в пределах окна эластогра-
фического опроса; SD (standard deviation) – 
стандартное отклонение относительной 
дефор мации в пределах окна эластографи-
ческого опроса; % AREA (% of blue color 
area) – % области низкой деформации 
(синий  цвет) в пределах окна эластографи-
ческого опроса (отношение количества го-
лубых пикселов (сжимаемость ткани в зоне 
этих пикселов ниже порогового значения) 
к общему количеству пикселов в окне элас-
тографического опроса); COMP (complexity 
of blue color area) – периметр окна (квад-
рата) эластографического опроса; SKEW 
(skewness) – асимметрия гистограммы; 
KURT (kurtosis) – эксцесс, острота пика 
кривой распределения частоты, островер-
шинность гистограммы (чем выше данный 
показатель, тем больше значений отлича-
ются от среднего); ENT (entropy) – энтро-
пия, равномерность (чем больше данный 
показатель, тем равномернее распределены 
значения); IDM (inverse difference mo ment) – 
определение противоположных значений 
(определяет сложность текстуры, локаль-
ную неоднородность); ASM (angular second 
moment) – второй угловой момент, показа-
тель однородности текстуры (увеличивает-
ся, если существует большое количество 
специфических пар пикселов).

Показатели MEAN, SD, %AREA и COMP 
непосредственно связаны со стадировани-
ем изменений; показатели SKEW и KURT 
позволяют оценить форму графика гисто-
граммы, показатели ENT, IDM и ASM ис-
пользуются для анализа текстуры. Необ хо-
димо отметить, что данная терминология 
используется только одним производите-
лем ультразвукового оборудования.
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Биопсия печени была выполнена всем 
пациентам в день или на следующий день 
после проведения ультразвукового исследо-
вания. Применялись иглы типа tru-cat диа-
метром G18, G16 с помощью биопсийного 
пистолета. Пункция под ультразвуковым 
контролем проводилась в VIII межреберье 
по передней подмышечной линии. Пункция 
считалась оптимальной при заборе мате-
риала размером не менее 10,0 × 1,2 мм. 
При световой микроскопии с увеличением 
от 120 до 400 и окраской гематоксилин-
эози ном информативно было наличие в био-
птате не менее 3 портальных трактов.

Для статистического анализа исходных 
данных в исследовании использовались 
статистические пакеты SPSS (версия 20.0) 
и Statistica (версия 6.0). Проверка рас-
пределения данных на нормальность прово-
дилась с помощью тестов Шапиро–Уилка 
и Лиллиефорса. Количественные данные, 
не подчиняющиеся нормальному распре-
делению, представлены в виде медианы, 
25–75-го процентилей и минимального–
максимального значений. Количественные 
данные, подчиняющиеся нормальному рас-
пре делению, представлены в виде М ± σ 
и минимального–максимального значений. 
В работе был использован корреляционный 
анализ с расчетом коэффициента ранговой 
корреляции Спирмена, а также ROC-анализ 

с представлением площади под кривой 
(area under curve (AUC)). “Золотой стан-
дарт” – данные гистологического иссле-
дования. Чем выше показатель AUC, тем 
качественнее классификатор. При этом 
значение 0,5 демонстрирует непригодность 
выбранного метода классификации (соот-
ветствует случайному гаданию). Результаты 
считались статистически значимыми при 
P ≤ 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

На первом этапе нашей работы были 
определены критерии включения и исклю-
чения пациентов; выработан протокол ис-
следования; проведена отработка методики 
с определением тактических ошибок и ар-
тефактов, требующих исключения дефект-
ных эластограмм; опубликованы рекомен-
дации по применению компрессионной 
элас тографии печени [24].

Данные лабораторного анализа представ-
лены в табл. 1 и 2. Распределение пациентов 
по результатам гистологического анализа 
представлено в табл. 3. По результатам сопо-
ставления гистологических и эластографи-
ческих данных отмечено повышение вели-
чины эластографического индекса фиброза 
печени при прогрессировании стадии забо-
левания (рис. 1, табл. 4, 5). Из-за неболь-

Таблица 1. Данные лабораторного исследования крови пациентов (n = 62)

                                                         
 Параметры

 Количественные
  значения

 АСТ (норма: мужчины – 30–40 ед/л, женщины – 20–40 ед/л) 60,3 ± 48,4
  15,0–290,0

 АЛТ (норма: мужчины – до 40 ед/л, женщины – до 32 ед/л) 77,2 ± 81,1
  17,0–514,0

 Щелочная фосфатаза (норма: мужчины – 115 ед/л, женщины – до 105 ед/л) 98,5 ± 74,3
  17,0–319,0

 Билирубин общий (норма: до 18,8 мкмоль/л) 24,7 ± 22,5
  7,4–136,0

 Билирубин прямой (норма: до 4,7 мкмоль/л) 8,2 ± 8,6
  1,9–46,6

 Альбумин (норма: 35–54 г/л) 47,5 ± 11,2
  23,3–67,7

 Холестерин (норма: 5,6 ммоль/л) 4,5 ± 1,4
  0,1–8,3

 Глюкоза (норма: 3,9–6,1 ммоль/л) 5,2 ± 1,3
  3,1–8,6

Примечание: количественные параметры представлены в виде M ± σ (первая строка ячейки), 
минимального – максимального значений (вторая строка ячейки). АСТ – аспартатаминотрансфераза, 
АЛТ – аланинаминотрансфераза.
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Таблица 2. Отклонение данных лабораторных показателей от нормы (абсолютное и относительное (%) 
значения) (n = 62)

              
Параметры Значения

 Мужчины Женщины
   (n = 43) (n = 19)

 АСТ выше нормы 25 (58,1%) 19 (100,0%)

 АЛТ выше нормы 26 (60,5%) 1 (5,3%)

 Щелочная фосфатаза выше нормы 12 (27,9%) 5 (26,3%)

 Билирубин общий выше нормы 19 (44,2%) 7 (36,8%)

 Билирубин прямой выше нормы 28 (65,1%) 8 (42,1%)

 Глюкоза выше нормы 3 (7,0%) 2 (10,5%)

 Холестерин выше нормы 1 (2,3%) 1 (5,3%)

 Альбумин ниже нормы 8 (18,6%) 16 (84,2%)

 Анемия – 9 (20,9%) 4 (21,1%)

Обозначения как в табл. 1.

Таблица 3. Распределение пациентов по стадиям METAVIR по результатам гистологического анализа

                     
 Стадии

 Все пациенты Мужчины Женщины
  (n = 62) (n = 43) (n = 19)

 F0 (n = 6) 6 (9,7%) 2 (4,7%) 4 (21,1%)

 F1 (n = 14) 14 (22,6%) 10 (23,3%) 4 (21,1%)

 F2 (n = 14) 14 (22,6%) 10 (23,3%) 4 (21,1%)

 F3 (n = 12) 12 (19,4%) 9 (29,9%) 3 (15,8%)

 F4 (n = 16) 16 (25,8%) 12 (27,9%) 4 (21,1%)

Таблица 4. Эластографический индекс фиброза 
печени, рассчитанный по всем полученным у каж-
дого пациента значениям (n = 62)

 
Стадии METAVIR

 Эластографический 
  индекс фиброза

 F0–F1 (n = 20) 2,4
  2,1–2,9
  1,3–4,7

 F2 (n = 14) 2,9
  2,3–3,3
  1,4–4,6

 F3 (n = 12) 3,3
  2,8–3,4
  1,9–4,7

 F4 (n = 16) 4,5
  3,3–5,1
  2,1–6,8

Примечание: количественные данные представ-
лены в виде медианы (первая строка ячейки), 
25–75-го процентилей (вторая строка ячейки), 
минимального – максимального значений (третья 
строка ячейки).

Таблица 5. Эластографический индекс фиброза 
печени, рассчитанный по средним значениям, 
полученным у каждого пациента (n = 62)

 
Стадии METAVIR

 Эластографический 
  индекс фиброза

 F0–F1 (n = 20) 2,3*^
  2,0–2,5
  1,6–3,7

 F2 (n = 14) 2,7*^
  2,2–3,1
  1,4–3,8

 F3 (n = 12) 3,2
  2,9–3,4
  2,3–3,7

 F4 (n = 16) 4,4
  3,7–5,0
  2,7–5,7

Примечание: количественные данные представ-
лены в виде медианы (первая строка ячейки), 
25–75-го процентилей (вторая строка ячейки), 
минимального – максимального значений (третья 
строка ячейки). * – достоверность различий при 
сравнении с F3 при Р < 0,05, ^ – при сравне-
нии с F4.



16

УЛЬТРАЗВУКОВАЯ И ФУНКЦИОНАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА № 6, 2016

шого количества пациентов в группе со 
стадией фиброза F0 по METAVIR (n = 6) 
был рассчитан общий показатель для ста-
дий F0 и F1 (групп с отсутствием и с мини-
мально выраженным фиброзом).

Рис. 2 демонстрирует аналогичные из-
менения отдельных количественных пара-
метров эластограмм. Значения коэффици-
ента корреляции между количественными 
параметрами эластограмм и стадией фибро-
за представлены в табл. 6. Высокая досто-
верная корреляция отмечена по четырем 
показателям (MEAN, SD, %AREA и COMP), 
что полностью совпадает с данными T. Wu 
et al. (2014) [25] и практически совпадает 
с данными K. Fujimoto et al. (2013) [19], 
по которым со стадиями по METAVIR кор-

Рис. 1. Эластографический индекс фиброза 
печени в зависимости от стадии METAVIR.

Рис. 2. Различные параметры эластографического изображения, используемые для вычисления эласто-
графического индекса фиброза печени, в зависимости от стадии METAVIR.

а б

в г
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релировали пять показателей (MEAN, SD, 
%AREA, COMP и SKEW).

Коэффициент корреляции между стади-
ями METAVIR и эластографическим индек-
сом фиброза печени составил в нашем ис-
следовании 0,778 (P < 0,0001). По данным 
K. Fujimoto et al. [19], коэффициент корре-
ляции был 0,680 при P < 0,001, по данным 
T. Wu et al. [25] – 0,711 при P < 0,001.

По результатам ROC-анализа для разгра-
ничения стадий F0–1 от F2–4 оптимальное 
пороговое значение эластографического 
индек са фиброза – 2,606 (площадь под кри-
вой – 0,887). Чувствительность теста “эла-
стографический индекс фиброза >2,606 – 
стадии фиброза по METAVIR F2–4” – 
85,7%, специфичность – 90,0%.

Для разграничения стадий F0–2 от F3–4 
оптимальное пороговое значение эласто-
графического индекса фиброза – 2,863 (пло-
щадь  под кривой – 0,905). Чувствительность 
теста “эластографический индекс фиброза 
>2,863 – стадии фиброза по METAVIR 
F3–4” – 92,9%, специфичность – 79,4%.

Для разграничения стадий F0–3 от F4 
оптимальное пороговое значение эластогра-
фического индекса фиброза – 3,594 (пло-
щадь под кривой – 0,924). Чувствительность 
теста “эластографический индекс фиброза 
>3,594 – стадия фиброза по METAVIR F4” – 
81,3%, специфичность – 91,3%.

По данным T. Wu et al. [25], для разгра-
ничения стадий S0–S1 и S2–S4 (шкала 
Scheuer) площадь под кривой была 0,858 
при оптимальном пороговом значении эла-
стографического индекса фиброза печени 
1,603. Для разграничения стадий S0–S3 
и S4 – 0,868 (площадь под кривой) и 2,062 
(пороговое значение).

По данным K. Fujimoto et al. [19], для 
разграничения стадий F0–1 и F2–4 опти-
мальное пороговое значение эластографи-
ческого индекса фиброза печени соответ-
ствовало 1,92 при площади под кривой, 
равной 0,82. Для разграничения стадий 
F0–3 и F4 пороговое значение было 2,56 
при площади под кривой, равной 0,87.

Полученные результаты совпадают с дан-
ными зарубежных исследователей в том, что 
информативность теста по разграничению 
стадии F4 выше по сравнению со всеми 
остальными. Однако пороговые значения 
у наших японских [19] и китайских [25] 
коллег выше (для диагностики стадии F4 – 
2,062 [25], 2,56 [19] и 3,594 (наши данные)).

Таким образом, результаты исследова-
ния свидетельствуют о возможности ис-
пользования методики компрессионной 
эластографии для неинвазивной предвари-
тельной оценки стадии фиброза паренхи-
мы печени.

ОБСУЖДЕНИЕ

Интерес в проводимых исследованиях 
представляет определение количественных 
показателей индекса фиброза для установ-
ления стадии фиброза печени. По результа-
там различных исследовательских групп 
[26–28], отмечена значительная разница 
получаемых для каждой стадии цифровых 
значений индекса фиброза печени (табл. 7). 
Разница численных значений может быть 
связана с влиянием различных факторов. 
Эти факторы можно разделить на объектив-
ные (такие как изменение выраженности 
некровоспалительной активности в течение 
заболевания и неравномерность развития 
фиброзного процесса в различных участках 
печени) и субъективные, зависящие от тех-
нологии выполнения исследования и выбо-
ра кадров для измерения индекса фиброза.

Несмотря на то что гистологическая оцен-
ка степени фиброза общепринята во всем 
мире как “золотой стандарт”, тем не менее 
однозначность ее подвергается определен-
ным сомнениям – прежде всего за счет 
нерав номерной выраженности фиброзных 
изменений в различных отделах печени 
и особенностей забора ткани при получении 
биопсийного материала [29, 30]. В частно-
сти, в том случае, когда в заключении 
морфо лога было указано колебание между 

Таблица 6. Результаты корреляционного анализа 
количественных эластографических параметров и 
стадии фиброза по METAVIR (n = 62)

 Параметры rS P

 MEAN 0,991 <0,05

 SD 0,783 <0,05

 %AREA 0,926 <0,05

 COMP 0,794 <0,05

 SKEW 0,355 <0,05

 KURT 0,013 >0,05

 ENT 0,061 >0,05

 IDM 0,213 <0,05

 ASM 0,028 >0,05
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двумя стадиями, стадия выставлялась по 
наибольшему значению METAVIR с отнесе-
нием пациента к соответствующей группе, 
что, без сомнения, может влиять на откло-
нение минимальных и максимальных зна-
чений в группе.

Достаточно значительные отличия мини-
мальных и максимальных значений эласто-
графического индекса фиброза в каждой 
группе могут свидетельствовать также и 
о необходимости учета факторов, провоци-
рующих усиление сердцебиения у пациента 
(волнение, стресс). Однако стоит учиты-
вать, что приведенные в табл. 4 количе-
ственные значения были рассчитаны на ос-
новании всех значений эластографического 
индекса фиброза, полученных у каждого 
пациента. Для клинического использования 
нам представляется более удобным исполь-
зовать расчет по значению индекса фибро-
за, получаемому как среднее нескольких 
измерений (см. табл. 5). При проведенном 
анализе полученные значения индекса фи-
броза по средним результатам для каждой 
группы отличались от рассчитанных по 
всем данным в основном на 3–6%, однако 
разброс минимальных и максимальных 
значений по каждой стадии существенно 
уменьшился.

Обращает внимание и тот факт, что зна-
чения эластографического индекса фиброза 
в абсолютных значениях у российских па-
циентов несколько выше, чем по данным 
японских исследований [19, 27]. В своей 
работе мы проводили морфологическое 
иссле дование паренхимы печени в группе 
пациентов, страдающих гепатитом и цирро-
зом, однако, вероятно, следует учитывать 
значение фоновой патологии у пациентов из 
России – стеатоза печени разной этиологии 
и степени выраженности. Следует отметить, 
что речь идет о стеатозе, а не о стеатогепа-
тите, так как стеатогепатит выделяется 
в отдельную нозологическую форму и край-
не вариабелен по степени морфологических 
изменений в печени в зависимости от этио-
логических причин. Наша гипотеза под-
тверждается утверждением В.Т. Ивашкина 
[31] о маскированных доклинических стеа-
тозах печени у более половины населения 
Российской Федерации. Эта гипо теза может 
быть подтверждена и данными Ю.Р. Шиффа 
и соавт. [32], где при рассмотрении данных 
транзиентной эластометрии жителей Фран-

ции и США несовпадение количественных 
показателей фиброза в кПа объясняется на-
личием фоновой патологии, обоснованной 
национальными особенностями жизни, пи-
тания, спектра бытовых привычек [32].

Кроме того, стандартизация выполнения 
исследования также имеет принципиальное 
значение, позволяя исключить ряд влия-
ющих на количественные показатели субъ-
ективных факторов и поднять воспроизво-
димость результатов. Это обстоятельство 
является важным при выборе методики 
неинва зивной оценки фиброза паренхимы 
печени и позволяет перевести дискуссию 
из плоскости выбора “какая методика луч-
ше – транзиентная эластография, компрес-
сионная эластография или эластография 
сдвиговой волной?” в плоскость оценки 
воспро изводимости результатов и возмож-
ности использования их как для получения 
первичной характеристики жесткости па-
ренхимы, так и для динамического наблю-
дения в процессе лечения.

Компрессионная эластография, как и 
остальные виды эластографии, позволяет 
оценивать выраженность фиброзных из-
менений паренхимы печени на разных ста-
диях. С учетом статистически обосно ванной 
корреляции эластографического индекса 
фиброза печени и гистологических данных 
по METAVIR компрессионная эластогра-
фия может быть использована как неинва-
зивный метод оценки фиброза у пациентов 
с хроническими диффузными заболевания-
ми печени. По результатам ROC-анализа 
для разграничения стадий F0–1 от F2–4 
оптимальное пороговое значение эласто-
графического индекса фиброза – 2,606 
(площадь под кривой – 0,887). Чувстви-
тель ность теста “эластографический индекс 
фиброза >2,606 – стадии фиброза по 
METAVIR F2–4” – 85,7%, специфичность – 
90,0%. Для разграничения стадий F0–2 
от F3–4 оптимальное пороговое значение 
эластографического индекса фиброза – 
2,863 (площадь под кривой – 0,905). Чувст-
вительность теста “эластографи ческий ин-
декс фиброза >2,863 – стадии фиброза по 
METAVIR F3–4” – 92,9%, специ фичность 
– 79,4%. Для разграничения стадий F0–3 
от F4 оптимальное пороговое значение эла-
стографического индекса фиб роза – 3,594 
(площадь под кривой – 0,924). Чувстви-
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тельность теста “эласто гра фи ческий индекс 
фиброза >3,594 – стадия фиброза по 
METAVIR F4” – 81,3%, специфичность – 
91,3%. В настоящее время исполь зование 
компрессионной эластографии представля-
ется элементом комплексного ультразвуко-
вого исследования печени одновременно 
с проведением стандартного ультразвуко-
вого исследования в В-режиме, позволяя 
достоверно дифференцировать начальные и 
выраженные стадии фиброза.
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Aim of the study was to assess the value of strain elastography in liver fibrosis staging. 62 patients 
(19 women and 43 men) aged from 21 up to 74 years old with different liver diseases (chronic hepati-
tis – 41, liver cirrhosis – 13, steatohepatitis – 7, and primary sclerosing cholangitis – 1) underwent 
strain elastography (HI VISION Preirus, Hitachi, Japan). Strain elastography data was compared 
with the liver morphology results. Liver fibrosis index increased significantly according to the METAVIR 
score: F0–1 (n = 20) – 2.3 (2.0–2.5) (median, 25–75th percentiles); F2 (n = 14) – 2.7 (2.2–3.1); F3 
(n = 12) – 3.2 (2.9–3.4); F4 (n = 16) – 4.4 (3.7–5.0). Correlation coefficient between the METAVIR 
score and liver fibrosis index was 0.778 (P < 0.0001). According to the ROC-analysis cut-off value of 
liver fibrosis index for differentiation between the F0–1 and F2–4 was 2.606 (AUC – 0.887). Sensitivity 
of test «liver fibrosis index >2.606 – F2–4» – 85.7%, specificity – 90.0%. Cut-off value of liver fibrosis 
index 2.863 (AUC – 0.905) was the optimal for differentiation F0–2 from F3–4. Sensitivity of test “liver 
fibrosis index >2.863 – F3–4” – 92.9%, specificity – 79.4%. Cut-off value of liver fibrosis index 3.594 
(AUC – 0.924) was optimal for differentiation F0–3 from F4. Sensitivity of test “liver fibrosis index 
>3.594 – F4” – 81.3%, specificity – 91.3%. Strain elastography is a part of ultrasound examination of 
the liver allowing to differentiate initial and advanced stages of fibrosis.

Key words: ultrasound diagnostics, ultrasound elastography, strain elastography, diffuse liver disease, 
liver fibrosis.


