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Факторы, которые оказывают влияние 
на результаты ультразвуковой эластоме-
трии, имеют большое значение при интер-
претации данных в рамках диагностики 
фиброза печени. При использовании уль-
тразвуковой эластометрии в других целях 
(например, при прогнозировании сердеч-
ных событий у пациентов с правосторон-
ней сердечной недостаточностью, мони-
торинге пациентов с синдромом синусои-
дальной обструкции печени, мониторинге 
краткосрочных и долгосрочных результа-
тов ангиопластики у пациентов с синдро-
мом Бадда–Киари) учет факторов, иска-
жающих результаты эластометрии, 
также необходим. Факторы, искажающие 
результаты эластометрии, связаны с ме-
тодикой исследования, оборудованием, ар-
тефактами, особенностями состояния ор-
ганизма и внешними воздействиями. 
Многие из них носят универсальный ха-

рактер независимо от используемого вида 
количественной ультразвуковой эласто-
графии. Наличие факторов, искажающих 
результаты эластометрии, следует от-
ражать в протоколе эластографического 
исследования печени и оценивать при на-
писании заключения, вплоть до указания о 
невозможности интерпретации получен-
ных результатов.

Ключевые сло ва: ультразвуковая эла-
стография сдвиговой волной, жесткость, 
модуль Юнга, скорость сдвиговой волны, 
фиброз печени.
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ВВЕДЕНИЕ

На сегодняшний день ультразвуковая 
эластография печени устойчиво востребо-
вана в клинической гепатологии. Для диа-
гностики и оценки эффективности лечения 
диффузных заболеваний печени ультразву-
ковая эластография оказалась весьма при-
влекательным методом благодаря безвред-
ности, неинвазивности и высокой информа-
тивности [1, 2].

Ультразвуковая эластография сдвиговой 
волной основана на оценке жесткости 
(stiffness) ткани по определяемой скорости 
распространения сдвиговых (поперечных) 
волн, индуцируемых механическими коле-
баниями (транзиентная эластография) или 
мощным акустическим импульсом (точеч-
ная или двумерная эластография сдвиговой 
волной). Исходя из известной скорости 
сдвиговой волны, возможно вычисление 
модуля Юнга исследуемой ткани, который, 
как и скорость сдвиговой волны, характе-
ризует жесткость [3]. Хотя с физической 
точки зрения более правильно для характе-
ристики ткани оценивать скорость распро-
странения сдвиговой волны (м/с), в клини-
ческой практике привычнее интерпретиро-
вать результаты, представленные в виде 
модуля Юнга (кПа), несмотря на большое 
количество допущений. Одно из допуще-
ний состоит в том, что плотность мягких 
тканей всегда равна 1000 кг/м3. Таким об-
разом, преобразуя скорость сдвиговой вол-
ны в модуль Юнга по стандартной формуле:

E = 3ρcs
2 (Па),

где Е – модуль Юнга (Па), ρ – плотность 
ткани (�1000 кг/м3), cs – скорость сдвиго-
вой волны (м/с), мы пренебрегаем точными 
значениями плотности ткани в каждом 
конкретном случае [3]. Необходимо отме-
тить, что оценка жесткости печени также 
возможна с помощью магнитно-резонанс-
ной эластографии, которая оценивает сдви-
говый модуль (G), связанный с модулем 
Юнга формулой:

E = 3G [4].

Начало широкого применения ультра-
звуковой эластографии печени в клиниче-
ской практике было положено транзиент-
ной эластографией, которая фактически 
стала классическим и референтным мето-
дом. Транзиентная эластография печени 

осуществляется специализированным ап-
паратом, который не позволяет получить 
значимую для проведения методики и пол-
ноценной оценки состояния печени инфор-
мацию, например, о наличии асцита 
(то есть перед выполнением транзиентной 
эластографии необходимо выполнять стан-
дартное ультразвуковое исследование) 
[4, 5]. В последние годы активно применя-
ются точечная и двумерная эластография 
сдвиговой волной, которыми оснащаются 
обычные ультразвуковые диагностические 
аппараты. Во всем мире интенсивно изуча-
ются эластометрические показатели при 
диффузной и очаговой патологии различ-
ных органов [6–8].

Была доказана высокая валидность опре-
деления степени фиброза печени ультразву-
ковым эластографическим методом в срав-
нении с “золотым стандартом”, то есть пунк-
ционной биопсией. Например, ряд метаана-
лизов и недавних сравнительных исследо-
ваний убедительно продемонстрировали 
тесную корреляцию значений жесткости 
печени при двумерной эластографии сдви-
говой волной со степенью фиброза печени 
по гистологической шкале Metavir, кото-
рая предполагает выделение 5 градаций 
фиброза (F0, F1, F2, F3 и F4) [9–17]. 
Чувствительность и специфичность уль-
тразвукового определения степени фиброза 
в этих исследованиях оказались весьма вы-
сокими и составили 0,78–0,89 и 0,81–0,95 
[9], 0,76–0,89 и 0,86–0,92 [10], 0,85–0,90 и 
0,81–0,88 [11], 0,80–0,84 и 0,83–0,93 [12], 
0,75–95,1 и 0,40–0,93 [13], 0,85–0,90 и 
0,79–0,92 [14], 0,85–0,88 и 0,79–0,91 [15], 
0,88–0,97 и 0,77–0,92 [16] и 0,95 и 0,51 
[17] соответственно.

Абсолютного совпадения гистологиче-
ского и эластографического результата до-
стичь невозможно, так как даже при оцен-
ке двумя морфологами степени фиброза 
одного и того же препарата, полученного 
при биопсии печени, воспроизводимость 
заключений по критерию каппа варьирует 
от 0,5 до 0,9 [18, 19]. Следует учитывать, 
что пункционная биопсия печени далеко не 
индифферентная процедура: по данным ка-
надских исследователей [20], после нее 
смертность достигает 0,14%. В то же время 
следует учитывать, что биопсия печени от-
ражает состояние только 0,00002% объема 
печени [5], хотя даже при диффузной пато-
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логии органа (например, при циррозе) по-
ражение может быть неравномерным. 
Считается, что метод двумерной эластогра-
фии печени сдвиговой волной предполагает 
оценку жесткости достаточно большого объ-
ема печеночной ткани – около 20 см3 [19]. 
Оказалось, что с учетом гистологической 
верификации по диагностическим характе-
ристикам определения степени фиброза пе-
чени двумерная эластография сдвиговой 
волной не только не уступает транзиент-
ной, но по данным ряда исследований 
превос ходит последний вариант [11–13, 21, 
22]. Таким образом создаются предпосылки 
для весьма объективной оценки степени 
фиброза.

Вместе с тем ультразвуковая двумерная 
эластография печени сдвиговой волной 
должна выполняться со строгим соблюде-
нием методических правил, которые опре-
делены рядом официальных рекомендаций, 
а именно документов Европейской федера-
ции ассоциаций ультразвуковой диагности-
ки в медицине и биологии (European 
Federation of Societies for Ultrasound in 
Medicine and Biology (EFSUMB)) [4, 5], 
Общества радиологов в ультразвуковой диа-
гностике (Society of Radiologists in 
Ultrasound (SRU)) [19, 23], Всемирной феде-
рации ультразвуковой диагностики в меди-
цине и биологии (World Federation for 
Ultrasound in Medicine and Biology (WFUMB)) 
[24, 25]. Большинство положений эласто-
графии основано на доказательных принци-
пах, однако ряд позиций требуют уточне-
ний и по ним проводятся многочисленные 
исследования.

Отступление от методических правил 
приводит к ошибкам измерения. Также 
имеет значение вариант эластографии. 
Установлено, что результаты транзиентной 
эластографии в оценке степени фиброза пе-
чени отличаются от таковых, полученных 
при точечной и двумерной эластографии 
сдвиговой волной [11–13, 20, 21]. Более 
того, значения модуля Юнга печени не 
идентичны при использовании аппаратов 
различных фирм-производителей [26, 27]. 
Показатели эластографических измерений 
могут варьировать у одного и того же паци-
ента в короткий промежуток времени из-за 
внешних факторов и изменения состояния 
обследуемого, например, при дыхании 
[28–30]. Вместе с тем детальный обзорный 

анализ известных на сегодняшний день 
факторов, которые искажают результаты 
измерений (confounding factors), в эласто-
графии печени сдвиговой волной до сих пор 
отсутствует, хотя сообщения на эту тему 
имеются и количество их прогрессивно уве-
личивается в последние годы [19, 21, 23, 
25, 31–37]. Даже при упоминании в обзо-
рах факторов, искажающих результаты 
эластометрии, редко проводится деталь-
ный анализа степени их влияния на пока-
затели жесткости органа. Ключевое значе-
ние для определения степени фиброза пе-
чени имеет принятие пороговых значений 
(точек отсечения) (cut-off) жесткости. 
Поэтому минимизация факторов, искажа-
ющих результаты эластометрии, с целью 
получения наиболее объективных резуль-
татов измерения жесткости печени имеет 
большое значение.

Цель настоящего обзора – анализ фак-
торов, влияющих на результаты ультразву-
ковой эластометрии печени, с учетом их 
разноплановости. Факторы, искажающие 
результаты эластометрии, связаны с мето-
дикой исследования, оборудованием, арте-
фактами, особенностями состояния орга-
низма и внешними воздействиями. Многие 
из них носят универсальный характер неза-
висимо от используемого вида количествен-
ной ультразвуковой эластографии. Поэтому 
данный анализ объединил все виды количе-
ственной ультразвуковой эластографии.

Сначала необходимо отметить, что для 
проведения точечной и двумерной эласто-
графии сдвиговой волной специалист дол-
жен иметь опыт работы в ультразвуковой 
диагностике и пройти тренинг по эластоме-
трии с практическим осмотром пациентов, 
не менее 50 измерений должны быть осу-
ществлены самостоятельно под наблюдени-
ем куратора [4, 24].

Если перейти к методике исследования, 
то перед эластометрией пациенту следует 
полежать не менее 10–20 мин [4, 34], что 
необходимо для стабилизации гемодинами-
ки. Положение обследуемого при проведе-
нии эластометрии должно быть лежа на 
спине, расслабленное, правая рука поднята 
за голову, что увеличивает межреберные 
промежутки [19]. Положение пациента на 
левом боку приводит к повышению модуля 
Юнга [34], в положении стоя значения мо-
дуля Юнга также выше [37].
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Датчик следует располагать по ходу 
межреберий над правой долей печени. 
В обнов ленных рекомендациях EFSUMB 
2017 г. [4] отмечено, что при точечной 
и двумерной эластографии сдвиговой вол-
ной давление на датчик может вызывать 
артефакт повышения скорости сдвиговой 
волны, но только в поверхностных слоях, 
не оказывая влияния на измерения в более 
глубоких отделах, то есть не является про-
блемой для эластометрии печени. Японские 
специалисты в работе 2020 г. [31] также 
указывают на возможность в таких случаях 
появления артефакта, вызванного давлени-
ем датчика, приводящего к ложному повы-
шению модуля Юнга, которое обнаружива-
ется в виде красной полосы сразу под дат-
чиком при субкостальном исследовании. 
Проведение же исследования через межре-
берные промежутки минимизирует вероят-
ность сдавления печени датчиком [31]. 
Датчик должен располагаться перпендику-
лярно капсуле печени [23]. Эласто мет-
рическое исследование левой доли не про-
водится: значения жесткости достоверно 
выше по сравнению с правой долей, измере-
ния характеризуются большей вариабель-
ностью [4].

Пациента следует проинструктировать, 
что по команде он должен на несколько се-
кунд задержать дыхание без напряжения, 
без предварительного глубокого вдоха. 
Таким образом, при обычном дыхании по-
сле слов врача “не дышать, не двигаться” 
пациенту не следует осуществлять какие-
либо движения и шевеления. При этом он 
должен не напрягаться, находиться в рас-
слабленном состоянии. Рекомендуется за-
держивать дыхание в нейтральной фазе 
[4, 23], то есть на середине спокойного вдоха  
или середине спокойного выдоха. Изме-
рения при глубоком вдохе приводят к оши-
бочному завышению модуля Юнга пример-
но на 13% [38]. Еще большим завышением 
этот показатель характеризуется на глубо-
ком выдохе [29].

Для формирования стабильного и одно-
родного двумерного эластографического 
изображения требуется 4–5 с [4]. Теоре-
тически чем больше время стабилизации, 
тем стабильнее (качественнее) должно быть 
цветовое эластографическое изображение. 
Однако достоверные различия в значениях 
модуля Юнга при использовании различ-

ного стабилизационного времени (5, 10, 
15, 20 с) получены не были. Кроме того, не-
обходимо учитывать, что более длительное 
время сбора данных может привести к по-
явлению артефактов, вызванных движени-
ем руки оператора или пациента [39] 
(рис. 1). Навык оператора сохранения не-
подвижного состояния датчика является 
весьма важным.

Перед эластометрией необходимо полу-
чить хорошую визуализацию печени в се-
рошкальном режиме. Цветовое эластогра-
фическое окно следует располагать в месте 
однородной печеночной паренхимы вне 
крупных сосудов, связок, протоков, очагов 
и желчного пузыря [4]. Обычно использу-
ются измерения в V, VII и VIII сегментах 
печени [4]. Китайские специалисты показа-
ли, что измерения в V сегменте характери-
зуются наименьшей вариабельностью [29]. 
Окраска цветового эластографического 
окна должна быть однородной [4, 5] (рис. 2). 
Цветовое эластографическое окно должно 
располагаться по центру изображения. 
Окно опроса желательно размещать в рав-
номерно окрашенной части цветового эла-
стографического окна по его средней линии 
[25]. Обратите внимание, что в разных ис-
точниках зоной (районом) интереса (region 

Рис. 1. Двумерная эластография печени сдви-
говой волной. Артефакт, характеризующийся 
появлением чередования цветовых полос 
в цветовом эластографическом окне. Наличие 
артефакта в данном случае, вероятно, связано 
с движением пациента. Оценка жесткости 
печени невозможна.

Fig. 1. 2D shear wave elastography. Artifactual 
color coding elastogram. Correct estimation of 
liver stiffness is impossible.
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of interest (ROI)) называют и цветовое эла-
стографическое окно, и окно опроса для по-
лучения окончательной цифровой информа-
ции. Поэтому в данном обзоре термин “зона 
(район) интереса” не используется.

Цветовое эластографическое окно следу-
ет размещать вне зоны артефактов в В-ре-
жиме, поскольку они будут ухудшать ана-
лиз и отслеживание фронта сдвиговой вол-
ны и изменять или искажать количествен-
ную информацию [32].

При проведении точечной или двумер-
ной эластографии сдвиговой волной опти-
мальная глубина расположения окна опро-
са – 4,0–4,5 см (обновленные рекомендации 
SRU и WFUMB) [23, 25], расстояние от 
капсулы печени – как минимум 1,5–2,0 см 
[23, 25] или от 1–2 до 6 см (обновленные 
рекомендации EFSUMB) [4]. По резуль-
татам оценки данных эластометрии у паци-
ентов с портальной гипертензией группа 
испанских специалистов пришла к выводу, 
что глубина измерения должна быть не 
более  5,6 см [40]. В другом исследовании 
[38] при расположении окна опроса глубже 
5 см от поверхности печени появляется 
досто верное увеличение модуля Юнга по 
сравнению с глубиной ≤5 см. Глубокое рас-
положение окна опроса, как и затухание 
ультразвукового сигнала в жировой ткани, 
приводит к проблемам генерации сдвиго-
вых волн [31] (рис. 3), расположение цвето-
вого эластографического окна рядом с кап-

сулой печени – к артефакту реверберации 
[23, 25] (рис. 4).

В консенсусе SRU 2015 г. [19] указано, 
что фокус при ультразвуковом исследова-
нии должен быть установлен на расстоянии 
4–5 см от датчика, там же лучшее место для 
измерения, однако в более поздних реко-
мендациях экспертов по ультразвуковой 
эластографии печени сдвиговой волной от-
мечено, что это требование с фокусировкой 
не имеет значения для эластометрии [38].

Размер окна опроса, в отличие от пра-
вильности его расположения, не имеет кри-
тического значения [32]. Есть исследова-
ние, в котором при эластографии сдвиговой 
волной не выявили разницы результатов 
эластометрии печени при размерах окна 
опроса 10 и 20 мм [38]. Интересно, что даже 
при оценке более неоднородных в серо-
шкальном режиме мышц достоверные раз-
личия средних значений модуля Юнга при 
размерах окна опроса 8, 10 и 12 мм также 
не были выявлены [39].

Хотя рекомендации EFSUMB 2017 г. [4] 
при двумерной эластографии сдвиговой 
волной разрешают ограничиться 3 измере-
ниями, в последних рекомендациях коли-
чество увеличено до 5 [23] или 3–5 при 
усло вии соблюдения критериев качества, 
которые различаются у производителей 
[25]. При точечной эластографии сдвиговой 
волной необходимо проведение 10 измере-
ний, как и при транзиентной эластографии 

Рис. 2. Двумерная эластография сдвиговой волной. Правильное расположение цветового эластографиче-
ского окна и района опроса в печени. a – норма, модуль Юнга равен 3,58 кПа, что соответствует степени 
фиброза F0 по Metavir. b – цирроз печени, модуль Юнга равен 17,46 кПа, степень фиброза F4 по Metavir.

Fig. 2. 2D shear wave elastography. Correct placement of color-coding box and region of interest (ROI) box 
in the liver. a – Young’s modulus value is 3.58 kPa (F0). b – Young’s modulus value is 17.46 kPa (F4).

a b
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[4, 25]. Допускается снижение количества 
измерений при точечной эластографии 
сдвиговой волной до 5 при условии стан-
дартного контроля качества [23]. Такой 
стандартный параметр контроля качества 
измерений, как отношение интерквартиль-
ного интервала к медиане, широко приме-
няется не только при транзиентной эласто-
графии и точечной эластографии сдвиговой 
волной, но и при двумерной эластографии 
сдвиговой волной. По последним рекомен-
дациям отношение интерквартильного ин-
тервала к медиане должно быть менее 30% 
при измерении модуля Юнга (кПа) или 
менее  15% при определении скорости сдви-
говой волны (м/с) [23, 25]. В случае исполь-
зования в качестве параметра контроля ка-
чества отношения стандартного отклонения 
к среднему значению (коэффициент вариа-
ции) его значение в серии измерений не 
должно превышать 20% [41] или 10% [42]. 
В обновленных рекомендациях WFUMB 
2018 г. [25] указано, что в большинстве 
аппа ратов представляются среднее значе-
ние и стандартное отклонение. Отношение 
к стандартному отклонению измерений как 
к самостоятельному критерию качества 
выска зано скептическое [25]. Это связано 
с тем, что стандартное отклонение, как и 
интерквартильный интервал, фактически 

отражает только один аспект критерия 
качест ва измерений – отличие вариант друг 
от друга в данной серии измерений. Поэтому 
как критерий качества рекомендуется ис-
пользовать именно производное – отноше-
ние интерквартильного интервала к медиа-
не [4, 23, 25].

Невозможность получения адекватного 
эластографического изображения и, соот-
ветственно, осуществления измерения 
встречается в 10% случаев при проведении 
двумерной эластографии сдвиговой волной. 
Наиболее частыми причинами неудач явля-
ются: неадекватная глубина окна опроса, 
неудовлетворительная визуализация из-за 
плохого ультразвукового окна, ревербера-
ции, передаточные пульсации сердца и круп-
ных сосудов, плохая задержка дыхания, вы-
раженный асцит, толщина стенки межребе-
рья ≥25 мм, ИМТ ≥30 кг/м2, гистологический 
стеатоз и окружность талии ≥102 см [4]. 
Ожирение также является проблемой, кото-
рую необходимо учитывать при проведении 
эластографии сдвиговой волной [4].

Ведущие эксперты в области эластогра-
фии отмечают, что достаточно надежно 
можно различать отсутствие фиброза (F0) 
или легкий (F1) фиброз с его выраженной 
степенью (F3 и F4), однако сложно диффе-
ренцировать смежные степени фиброза: F0 

Рис. 3. Двумерная эластография сдвиговой 
волной. Артефакт, вызванный проблемой 
генерации сдвиговых волн при расположении 
цветового эластографического окна на глуби-
не 7–10 см от капсулы печении. Проведение 
эластометрии на этой глубине невозможно.

Fig. 3. 2D shear wave elastography. The problem 
of shear wave generation front at the depth on 
7–10 cm below the liver capsule.

Рис. 4. Двумерная эластография сдвиговой 
волной. Артефакт, определяемый в подкап-
сульной зоне печени при неправильном распо-
ложении цветового эластографического окна 
(сразу под капсулой печени). В рекомендаци-
ях [23, 25] этот артефакт назван артефактом 
реверберации.

Fig. 4. 2D shear wave elastography. The rever-
beration artifact just below the liver capsule.



С.И. Пиманов и соавт.Факторы, оказывающие влияние на результаты ультразвуковой эластометрии печени

15

и F1, F1 и F2, F2 и F3, а также F3 и F4. 
Причина заключается в том, что при близ-
ких степенях фиброза имеются неизбеж-
ные наслоения диапазонов эластографиче-
ских значений жесткости печени [21, 26].

Отличия количественных результатов 
определения показателей двумерной эла-
стографии сдвиговой волной при использо-
вании аппаратов разных фирм-произ-
водителей достигают 10–12% [21]. Измере-
ния на одном аппарате с использованием 
конвексного и линейного датчика также 
отличаются [37].

Многократно продемонстрированная хо-
рошая воспроизводимость эластометриче-
ских измерений при соблюдении методиче-
ских требований доказывает достаточно 
высокую техническую валидность метода 
[25, 38, 43, 44].

Внутренние факторы, искажающие ре-
зультаты эластометрии, обусловлены влия-
нием особенностей физиологического и па-
тологического состояния организма обсле-
дуемого на эластографические показатели.

Такие факторы, как острый гепатит, 
воспа лительные изменения печени, об-
структивный холестаз, застойная печень, 
инфильтративные поражения печени (ами-
лоидоз, лимфома, экстрамедуллярный ге-
матопоэз), веноокклюзионная болезнь пе-
чени (синдром синусоидальной обструкции 
печени), синдром Бадда–Киари, повышают 
показатели жесткости печени [23, 45].

Как указано в обновленном руководстве 
EFSUMB 2017 г. [4], гепатит с 5-кратным 
и более повышением уровней аспартатами-
нотрансферазы (АсАТ) и/или аланинами-
нотрансферазы (АлАТ) завышает резуль-
таты жесткости печени и не позволяет осу-
ществить достоверное исследование. Такая 
ситуация нередко возникает у больных хро-
ническим вирусным гепатитом, когда опре-
деление степени фиброза имеет значение 
для выбора протокола лечения. В случае 
острого вирусного гепатита показатель 
жесткости по данным транзиентной эласто-
графии может увеличиваться в 2–3 раза 
и коррелирует с уровнем аминотрансфераз 
[46]. В исследовании, выполненном с ис-
пользованием транзиентной эластографии 
у больных хроническим вирусным гепати-
том В, установлено, что даже при незначи-
тельном повышении уровня АлАТ (до 2 верх-
них границ нормы) пороговые значения 

для диагностики F2, F3 и F4 выше на не-
сколько единиц по сравнению с пациента-
ми, у которых уровень АлАТ менее верхней 
границы нормы: 8,9, 11,0 и 15,5 кПа про-
тив 6,0, 7,5 и 10,1 кПа [47]. В масштабном 
многоцентровом европейском исследова-
нии, включавшем более 2 000 больных, при 
использовании транзиентной эластографии 
выявлено повышение пороговых значений 
степени фиброза в случае подъема уровня 
АсАТ у пациентов с алкогольным гепати-
том: для F0 против F1/F2 – на 1,2 кПа, F1/
F2 против F3 – на 1,3 кПа и F3 против F4 – 
на 6,4 кПа. Аналогичные изменения при 
хроническом вирусном гепатите С состави-
ли 0,3, 0,0 и 4,0 кПа [48].

Аутоиммунный гепатит с активностью 
процесса также приводит к ложному повы-
шению жесткости ткани [49, 50]. Величина 
повышения жесткости печени при аутоим-
мунных заболеваниях превосходит тако-
вую при хроническом вирусном гепатите B 
и С: пороговые значения для диагностики 
≥F2 больше на 2,5–2,6 кПа, ≥F3 – на 4,1–
4,5 кПа, F4 – на 4,6–5,9 кПа [51]. 
Референтное значение степени фиброза оце-
нивалось гистологическим методом [51]. 
Лечение аутоиммунного гепатита по дан-
ным транзиентной эластографии приводит 
к уменьшению жесткости печени более чем 
в два раза (15,5 ± 9,6 кПа до и 7,2 ± 2,3 кПа 
после лечения (P = 0,034)) (количественные 
данные представлены в виде M ± σ) [52].

Установлено, что результаты двумерной 
эластографии сдвиговой волной в меньшей 
степени, чем при транзиентной эластогра-
фии, зависимы от активности воспаления 
у пациентов с неалкогольной жировой 
болезнью  печени [53]. При использовании 
двумерной эластографии сдвиговой волной 
у больных хроническим гепатитом В пока-
зано, что в случае повышения уровня АлАТ 
более 2 верхних границ нормы медиана мо-
дуля Юнга печени у пациентов с F0 возрас-
тала на 0,3 кПа в сравнении с таковыми при 
уровне АлАТ менее 2 верхних границ нор-
мы, при F1 – на 1,6 кПа, F2 – на 1,3 кПа, 
F3 – на 3,4 кПа, F4 – на 5,4 кПа [54].

По данным метаанализа [55], противо-
вирусная терапия хронического гепатита С 
у пациентов с устойчивым вирусологиче-
ским ответом приводит к снижению модуля 
Юнга сразу после лечения на 2,4 кПа, через 
1–6 мес – на 3,1 кПа, через 6–12 мес – на 
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3,2 кПа, через 12 мес и позже – на 4,1 кПа. 
Причем достоверно б �ольшие изменения 
вызы вает современная прямая противови-
русная терапия, чем основанная на интер-
фероне [55]. При наблюдении в течение 
4 лет у пациентов с хроническим гепа-
титом C после противовирусной терапии 
значения модуля Юнга при транзиентной 
эластографии были достоверно ниже при 
устойчивом вирусологическом ответе, чем 
без него [56]. Положительные сдвиги жест-
кости печени связывают преимущественно 
с уменьшением воспаления, а также с ис-
тинным снижением степени фиброза [57].

Острая печеночная недостаточность со-
провождается повышением скорости сдви-
говой волны при точечной эластографии 
сдвиговой волной до 2,5, 2,7 и 3,0 м/с (3 па-
циента), в то время как в норме медиана 
составляет 1,13 м/с (33 пациента), а при 
циррозе печени – 2,93 м/с (21 пациент) [58].

Значения жесткости печени зависят от 
внешнего сдавления. Описано повышение 
жесткости печени до 34,8 кПа при транзи-
ентной эластографии у пациента с геманги-
омой правого надпочечника размерами 
12,3 × 13,9 × 13,8 см, причем отсутствие 
фиброза печени было доказано гистологи-
чески [59].

Значительное увеличение жесткости пе-
чени по данным транзиентной эластогра-
фии является ранним маркером веноок-
клюзионной болезни печени (синдрома си-
нусоидальной обструкции). При синдроме 
Бадда–Киари также происходит значитель-
ное повышение жесткости печени [45].

По данным транзиентной эластографии 
системный амилоидоз с поражением пече-
ни сопровождается значительным повыше-
нием модуля Юнга [60, 61].

Повышение жесткости печени по дан-
ным транзиентной эластографии также 
описано при билиарной обструкции [62]. 
При успешном дренировании желчных 
протоков жесткость снижалась почти до 
нормальных значений (при отсутствии 
цирроза  и метастатического поражения пе-
чени), коррелируя с уровнем билирубина 
(r = 0,67 при P < 0,05). В среднем жесткость 
печени снижалась на 1,2 ± 0,56 кПа на 
1 г/дл билирубина. В отдельных случаях 
внепеченочного холестаза модуль Юнга до-
стигал значений более 15 кПа, что харак-
терно для цирроза печени, хотя таковой от-

сутствовал [62]. На рис. 5 представлено соб-
ственное наблюдение снижения жесткости 
печени после дренирования желчных про-
токов у пациента с механической желтухой 
вследствие рака поджелудочной железы.

У пациентов с хроническим гепатитом В 
при повышении уровня общего билирубина 
при двумерной эластографии сдвиговой 
волной отмечались более высокие порого-
вые значения модуля Юнга, чем при нор-
мальном билирубине: для стадии фиброза 
≥F2 – 10,46 против 7,62 кПа, ≥F3 – 10,94 
против 8,26 кПа, F4 – 15,88 против 
11,01 кПа [63].

Модуль Юнга рассматривается в настоя-
щее время как прогностический маркер 
риска развития сердечных событий [58, 64]. 
Левожелудочковая недостаточность, пра-
вожелудочковая недостаточность и острая 
сердечная недостаточность в стадии деком-
пенсации характеризуются достоверным 
повышением модуля Юнга по сравнению 
с контрольной группой (4,7 (4,0–8,7) кПа 
(P = 0,04), 9,7 (50–10,8) кПа (P < 0,001) 
и 11,2 (6,7–14,3) кПа (P < 0,001) против 
4,4 (3,6–5,1) кПа) (количественные данные 
представлены в виде медианы и интерквар-
тильного интервала) [65].

При эластографии печени сдвиговой вол-
ной у больных ожирением следует учиты-
вать два аспекта. Во-первых, выполнение 
эластографии у пациентов с ожирением 
технически затруднено при использовании 
любого метода. Исследование становится 
более продолжительным. В этом отноше-
нии показано преимущество эластографии 
сдвиговой волной над транзиентной эласто-
графией по частоте успешного выполнения 
процедуры [66]. В то же время при тран-
зиентной эластографии использование дат-
чика XL позволяет получить адекватные 
результаты у полных людей [67].

Во-вторых, при ожирении, как правило, 
наблюдается стеатоз печени, который мо-
жет оказать искажающее влияние на опре-
деляемые показатели жесткости. По этому 
поводу имелись противоречивые мнения, 
однако последние исследования показали 
отсутствие существенного воздействия сте-
атоза на модуль Юнга как при транзиент-
ной эластографии [63], так и при двумерной 
эластографии сдвиговой волной [68].

В рекомендациях EFSUMB 2017 г. [4] от-
мечено, что для транзиентной эластогра-
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фии асцит является критерием исключе-
ния возможности осуществления адекват-
ного исследования. Проведение точечной и 
двумерной эластографии сдвиговой волной 
допускается при невыраженном асците [4].

По данным транзиентной эластографии 
во втором триместре беременности показа-
тели жесткости печени находятся в преде-
лах 4,5 ± 1,2 кПа, в третьем триместре 
досто верно повышаются до 6,0 ± 2,3 кПа 
(P < 0,001) [69]. После родоразрешения 
жесткость печени достоверно снижается 
[69, 70].

В эксперименте подъем артериального 
давления повышает жесткость печени, сни-
жение – уменьшает (по данным транзи-
ентной эластографии) [71]. На основании 
метаанализа, включавшего данные тран-
зиентной эластографии, установлено, что 
систолическое артериальное давление явля-
ется одним из факторов, которые достовер-

но повышают значения жесткости печени 
[67]. При использовании двумерной эласто-
графии сдвиговой волной установлена кор-
реляция среднего артериального давления 
с жесткостью печени у больных, находя-
щихся на гемодиализе [72].

Как известно, портальная гипертензия ас-
социирована с печеночным фиброзом. В экс-
перименте на крысах показано, что фармако-
логически индуцированное достоверное сни-
жение портального давления (инъекции ло-
зартана) сопровождается достоверным сни-
жением жесткости печени [73].

Физическая нагрузка (пробежка вверх-
вниз по 5 лестничным пролетам) приводит 
к достоверному повышению жесткости пе-
чени в группе здоровых лиц (3,8 ± 0,8 кПа 
до физической нагрузки, 4,1 ± 0,8 кПа по-
сле физической нагрузки, P = 0,01) по дан-
ным точечной эластографии сдвиговой вол-
ной [74]. Интересно, что эти изменения 

Рис. 5. Двумерная эластография сдвиговой 
волной. Результаты эластометрии печени у 
пациента с механической желтухой вслед-
ствие рака поджелудочной железы до и после 
дренирования желчных протоков. a – до дре-
нирования на фоне диаметра общего желчного 
протока 20 мм. b – через два дня после дрени-
рования на фоне уменьшения диаметра обще-
го желчного протока до 12 мм. c – через месяц 
после дренирования на фоне диаметра общего 
желчного протока 6 мм.

Fig. 5. 2D shear wave elastography. Liver 
elastometry in patient with obstructive jaundice 
due to pancreatic cancer. a – before biliary 
drainage. The diameter of common bile duct 
is 20 mm. b – 2 days after successful biliary 
drainage. The diameter of common bile duct is 
12 mm. c – 1 month after successful biliary drai-
nage. The diameter of common bile duct is 6 mm.

a b

c
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имеют гендерную специфику: у женщин 
изменения после физической нагрузки недо-
стоверны, основной вклад в достоверность 
различий обеспечивают мужчины [74].

По данным метаанализа [67], дислипиде-
мия является фактором, который достовер-
но снижает значения показателей жестко-
сти при транзиентной эластографии.

На показатели эластометрии могут вли-
ять особенности организма. Проведено ис-
следование [29], которое показало, что при 
точечной эластографии сдвиговой волной 
у мужчин модуль Юнга на 8% выше, чем 
у женщин (3,8 ± 0,7 кПа против 3,5 ±
± 0,4 кПа, P = 0,0168), в то время как воз-
раст не имеет существенного значения 
(P > 0,05). Метаанализ [67] демонстрирует 
другие результаты: значимого влияния на 
показатели жесткости при транзиентной 
эластографии пол пациентов не оказывает, 
как и их возраст.

Можно ожидать, что абдоминальный 
ком партмент-синдром (повышение давле-
ния в брюшной полости при ряде патологи-
ческих состояний) приведет к повышению 
жесткости печени, однако значимого влия-
ния на этот показатель пробы Вальсальвы 
при точечной эластографии сдвиговой вол-
ной не найдено [37, 75].

По нашим данным [44], четырехкратные 
измерения модуля Юнга печени с интерва-
лом 5 мин, несмотря на строгое соблюдение 
методики, без каких-либо внешних и вну-
тренних воздействий имели разность меди-
аны серии измерений от 0,0 до 2,1 кПа, 
однако  статистически значимые различия 
при этом отсутствуют (P > 0,1).

Характер патологии печени влияет на 
пороговые значения жесткости, по которым 
устанавливается степень фиброза. Поро го-
вые значения степеней фиброза для хрони-
ческого вирусного гепатита С не совпадают 
с таковыми для хронического вирусного 
гепатита В [13, 19]. Такая же ситуация 
сущест вует с другими нозологиями. Это 
имеет большое значение для текущей прак-
тической работы.

Доказано, что по данным двумерной 
эласто графии сдвиговой волной градиент 
печеночного венозного давления, который 
является показателем портального давле-
ния, коррелирует с жесткостью печени 
(r = 0,593 при P < 0,001 [76], r = 0,765 при 
P < 0,0001 [77]), а его изменения – с изме-

нениями жесткости печени (r = 0,863 при 
P < 0,001) [76]. Поэтому имеется возмож-
ность по данным эластометрии оценить 
влияние ряда факторов на портальный кро-
воток.

Прием пищи вызывает физиологическую 
гиперемию печени и повышает измеряемое 
значение модуля Юнга. При отсутствии фи-
броза печени время, прошедшее после прие-
ма пищи, менее критично, чем для обследу-
емых с хроническими диффузными заболе-
ваниями [78–82]. Если после еды значение 
модуля Юнга находится в пределах нормы, 
это означает, что натощак этот эластогра-
фический показатель также будет нормаль-
ный. Для пациентов с заболеваниями пече-
ни требуется эластометрия натощак или 
через 6 ч после еды [82]. По данным другого 
исследования [83], эластографические по-
казатели возвращаются к исходным через 
2 ч после еды. Как указано в рекомендаци-
ях EFSUMB 2017 г. [4], в идеале пациенту 
следует осуществлять эластометрию нато-
щак, после голодания в течение ночи. В то 
же время, несмотря на наличие данных 
о сохранении повышения жесткости пече-
ни через 3 ч после еды, эксперты допустили 
возможность проведения исследования 
спустя 2 ч после приема пищи [4].

По данным транзиентной эластографии 
у здоровых людей сразу после приема пищи 
(стандартизованный завтрак) обнаружено 
повышение жесткости на 0,8 кПа (4,0 ± 
± 0,7 кПа до еды, 4,8 ± 0,9 кПа после еды, 
P = 0,002), у больных хроническим гепати-
том С при исходном значении жесткости 
6–10 кПа – на 1,0 кПа (7,2 ± 1,3 кПа до 
еды, 8,2 ± 2,3 кПа после еды, P = 0,008), 
при исходном значении жесткости более 
10 кПа – на 2,7 кПа (23,0 ± 16,9 кПа до еды, 
25,7 ± 21,0 кПа после еды, недостоверные 
различия) [78]. Через час после приема 
пищи повысившийся эластометрический 
показатель начинает снижаться (недосто-
верные различия при сравнении с исход-
ным уровнем жесткости), а через 3 ч возвра-
щается к исходным значениям [78]. По дан-
ным [79], чем более выражен фиброз печени 
исходно при хроническом вирусном гепати-
те С, тем большее повышение абсолютных 
значений жесткости при транзиентной эла-
стографии отмечается после еды (стандар-
тизованный завтрак) (P < 0,001 при сравне-
нии F0–F1, F2–F3 и F4), однако в процент-



С.И. Пиманов и соавт.Факторы, оказывающие влияние на результаты ультразвуковой эластометрии печени

19

ном соотношении эта разница при F4 мень-
ше (33,6, 25,3 и 16,6% соответственно). 
При точечной эластографии сдвиговой вол-
ной у здоровых людей через 30 мин после 
стандартизованного завтрака обнаружено 
повышение жесткости печени на 0,9 кПа 
(1,03 ± 0,10 кПа до еды, 1,12 ± 0,11 кПа по-
сле еды, P = 0,019), через 1 ч – на 0,7 кПа 
(1,11 ± 0,12 кПа после еды, P = 0,036) [37]. 
По результатам двумерной эластографии 
сдвиговой волной через 30–40 мин после 
приема стандартизованной пищи повыше-
ние модуля Юнга у здоровых людей состав-
ляет 0,93 ± 0,74 кПа (4,80 ± 0,94 кПа до 
еды, 5,74 ± 0,94 кПа после еды, P < 0,001) 
[80]. Интересно, что у этих пациентов после 
приема пищи также достоверно увеличива-
лась скорость кровотока в воротной вене 
(P < 0,001). Если не учитывать прием пищи, 
ошибочно завышенная степень фиброза пе-
чени будет диагностирована у 11% здоро-
вых обследуемых [80]. Все количественные 
данные в абзаце представлены в виде M ± σ.

При сравнении изменений жесткости пе-
чени до и после приема пищи по данным 
транзиентной эластографии и двумерной 
эластографии сдвиговой волной у пациен-
тов с верифицированной при биопсии сте-
пенью фиброза получены схожие результа-
ты, однако в первом случае значения раз-
ницы были несколько выше [81]. Оценка 
у одних и тех же пациентов проводилась 
последовательно после приема стандар-
тизованной жидкой пищи разной массы 
и калорийности (первый прием – 250 мл, 
625 ккал; второй прием – 500 мл, 1250 ккал). 
Достоверной разницы изменения модуля 
Юнга при приеме разного объема и калорий-
ности пищи не получено. Без учета влияния 
приема пищи на эластографические показа-
тели диагностика степени фиброза становит-
ся ошибочной в 20–38% случаев при транзи-
ентной эластографии и 22–34% случаев при 
эластографии сдвиговой волной в зависимо-
сти от калорийности пищи [81].

Сообщено об отсутствии статистически 
значимого повышения жесткости печени 
при транзиентной эластографии после при-
ема 400 мл воды у 20 больных хроническим 
гепатитом С (измерения проводились каж-
дые 15 мин в течение 1 ч после приема воды) 
[79]. В другом исследовании [84] оценка 
жесткости печени при двумерной эластогра-
фии сдвиговой волной проводилась у 19 здо-

ровых пациентов в том же временном режи-
ме при приеме 1 или 1,5 л воды в зависимо-
сти от массы тела пациента. Оказалось, что 
после приема воды скорость сдвиговой вол-
ны максимально возрастала на 45-й минуте 
с последующим быстрым (за 15 мин) воз-
вращением практически к исходному зна-
чению (1,38 м/с до приема воды, 1,53 ± 
0,10 м/с на 45-й минуте после приема воды, 
P < 0,001). Количественные данные пред-
ставлены в виде M ± σ, значения σ в статье 
даны не во всех случаях. Авторы делают 
вывод о необходимости воздержаться от 
приема воды хотя бы в течение часа перед 
эластометрией [84]. В соответствии с реко-
мендациями EFSUMB 2017 г. [4], перед 
эластографией должен быть исключен при-
ем напитков, особенно содержащих кофеин.

Изменения жесткости печени после при-
ема алкоголя за 72 ч до эластометрии опре-
деляли у 36 здоровых лиц с помощью точеч-
ной эластографии сдвиговой волной [74]. 
Исходные измерения проводили на фоне 
5-дневного воздержания от алкоголя. 
Медиана выпитого алкоголя составила 
90,0 г (18,0–324,0 г) (минимальное – мак-
симальное значения) в пересчете на этило-
вый спирт. Статистически значимых изме-
нений после приема алкоголя обнаружить 
не удалось (3,7 ± 0,7 кПа до приема алкого-
ля, 3,8 ± 0,8 кПа после приема алкоголя, 
P = 0,58) (M ± σ). Однако имелась тенден-
ция к уменьшению жесткости при ее ис-
ходно высоких значениях и, наоборот, по-
вышению жесткости при исходно низких 
величинах [74].

Острый алкогольный гепатит характери-
зуется повышением модуля Юнга [4]. Пре-
кращение приема алкоголя при запоях 
(в течение 1–4 нед [4]) сопровождается 
сниже нием жесткости печени [4, 85].

При сравнении жесткости печени при 
транзиентной эластографии у курящих и 
некурящих обследуемых с неалкогольной 
жировой болезнью печени различий не об-
наружено [86]. Исследования по изучению 
влияния эпизода курения на эластографи-
ческие показатели печени не проводились. 
Однако в рекомендациях EFSUMB 2017 г. 
[4] рекомендуется воздержание от курения 
перед проведением эластометрии.

Интересно, что пациенты с неалкоголь-
ной жировой болезнью печени, потребляю-
щие ≥3 чашек кофе в день, имеют более 
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низкие значения жесткости, как и пациен-
ты, которые спят 6–8 ч в день [86].

Вазоактивные фармакологические пре-
параты могут оказывать влияние на эласто-
графические показатели. В эксперименте 
на крысах показано, что однократные инъ-
екции лозартана снижают жесткость пече-
ни, а пропранолола – не изменяют (для всех 
препаратов инъекции в полую вену, оценка 
жесткости через 30 мин после введения 
препарата) [73]. Установлено, что у боль-
ных циррозом печени лечение пропрано-
лолом в большинстве случаев (65,8%) сни-
жало жесткость печени по данным транзи-
ентной эластографии. Разнонаправленные 
изменения жесткости в двух группах 
(со снижением жесткости и с подъемом 
жесткости) составили −13,6 ± 12,3 кПа 
и 14,5 ± 11,1 кПа (P < 0,001). Оказалось, 
что пациенты, ответившие уменьшением 
жесткости печени на лечение пропраноло-
лом, характеризовались лучшей выживае-
мостью – смертность 20 против 46% 
(P = 0,02) [68]. При оценке жесткости пече-
ни с помощью магнитно-резонансной эла-
стографии не удалось подтвердить сниже-
ние жесткости печени после однократного 
внутривенного введения пропранолола 
(через  15 мин после введения), хотя для 
селе зенки этот эффект был установлен 
(P < 0,001) [87]. То, что уменьшение жест-
кости селезенки после лечения карведило-
лом является предиктором успешной по-
следующей профилактики кровотечений из 
варикозных вен пищевода, было также 
установлено точечной эластографией сдви-
говой волной при обследовании пациентов 
с циррозом печени [88].

При измерении градиента печеночного 
венозного давления показано, что его кор-
реляция с жесткостью печени улучшается 
у ответчиков на лечение портальной гипер-
тензии неселективными β-адреноблока то-
рами (пропранолол или карведилол) [89].

При интерпретации результатов ультра-
звуковой эластометрии следует учитывать 
прием лекарственных средств. Возможно, 
в этом направлении фармакологические 
пробы будут иметь дополнительное диагно-
стическое и прогностическое значение.

Таким образом, факторы, которые ока-
зывают влияние на результаты ультразву-
ковой эластометрии, имеют большое значе-

ние при интерпретации данных в рамках 
диагностики фиброза печени. При исполь-
зовании ультразвуковой эластометрии 
в других целях (например, при прогнозиро-
вании сердечных событий у пациентов 
с правосторонней сердечной недостаточно-
стью, мониторинге пациентов с синдромом 
синусоидальной обструкции печени, мони-
торинге краткосрочных и долгосрочных ре-
зультатов ангиопластики у пациентов с син-
дромом Бадда–Киари) учет этих факторов 
также необходим. Наличие факторов, иска-
жающих результаты эластометрии, следует 
отражать в протоколе эластографического 
исследования печени и оценивать при напи-
сании заключения, вплоть до указания о не-
возможности интерпретации полученных 
результатов. Кроме этого, в протоколе эла-
стографического исследования необходимо 
обязательно указывать марку ультразвуко-
вого аппарата и частоту датчика, посколь-
ку они также влияют на полученные ре-
зультаты.
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Confounding factors in ultrasound elastography are of great importance in the results interpretation in 
the liver fibrosis assessment. The consideration of these factors is necessary also in performing of ultra-
sound elastometry for other purposes (for example, in prediction of cardiac events in patients with right 
heart failure, monitoring patients with hepatic sinusoidal obstruction syndrome, monitoring short-term 
and long-term results of angioplasty in Budd-Chiari syndrome patients). Confounding factors are 
related to the methodology of examination, ultrasound equipment, artifacts, individual clinical condi-
tion and external influences. Many of them are equal for any of methods of shear wave elastography. 
The presence of confounding factors influencing the results of elastometry should be described in the 
ultrasound report and considered in the conclusion, up to an indication that interpretation of the results 
is impossible.
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fibrosis.
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