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Моей жене Лене — другу и помощнику, 
без которой эта книга не увидела бы свет

Уважаемые коллеги!

Сегодня можно с уверенностью говорить о том, что современ
ная ультразвуковая диагностика наконец-то держится на «трех 
китах», трех физически самостоятельных дисциплинах: эхографии 
- методе визуальной оценки строения органов и тканей; доппле
рографии - методе оценки движения мягких тканей; и с недавнего 
времени на эластографии - методе оценки биомеханики мягких 
тканей. Особенность последней заключается в возможности по
лучать ту информацию, которую не способна дать ни первая, ни 
вторая, а именно в способности оценивать упругость исследуемых 
тканей. Не зря этот метод назвали «виртуальной пальпацией».

УЗ-эластография - молодой метод и пока не во всех областях 
медицины себя проявил. Но его успех при выявлении фиброза 
печени уже на самых ранних стадиях очевиден. Метод в полной 
мере проявил себя способностью значительно снижать количе
ство биопсий, возможностью четкого предсказания развития 
осложнений цирроза, прежде всего портальной гипертензии. Есть 
все основания полагать, что широкое внедрение метода в клини
ческую практику в недалеком будущем проявит себя заметным 
снижением смертности о г цирроза и его осложнений.

Крайне важным с практической точки зрения стал тот факт, что 
УЗ-эластометрия предоставила врачам ультразвуковой диагно
стики необходимую уверенность при повседневном обследовании 
больных с хроническими заболеваниями печени, показав путь к 
редукции ничего не значащих эхографических заключений, типа 
«диффузные изменения печени».

Автор благодарен тем немногим топ-менеджерам, 
по-настоящему знающим УЗ-эластографию, кто помог издать 
эту книгу - Александру Юрьевичу Халимону (компания СоноРэй 
Медикал Груп), Игорю Михайловичу Цыбину (компания БИОСС) и 
Мураду Владимировичу Арушаняну (компания Макс Текнолоджис).

Автор выражает благодарность профессору Бараннику 
Евгению Александровичу за консультации по биофизике метода.

*
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Введение
Если задаться вопросом, в какой области ультразвуковая сдви

говая эластография и эластометрия достигли наибольших успехов, 
то ответ получится практически однозначный: в оценке диффузных 
поражений печени. Долгожданный успех, его даже можно назвать 
прорывом, получен прежде всего в диагностике фиброза, в ре
шении той проблемы, которая долгое время была неразрешимой 
практически для всех методов лучевой диагностики. Уверенное 
определение выраженности фиброза стало возможным после по
явления ультразвуковой эластометрии, определившей отчетливую, 
практически линейную зависимость упругости печеночной парен
химы от количества имеющейся в ней соединительной ткани. Уже 
в самых первых работах [65, 86] была продемонстрирована воз
можность привязки результатов эластометрии к оценкам стадий 
фиброза по шкале METAVIR. Леонардо да Винчи однажды отметил, 
что «наука начинается там, где появляется математика». Поэтому 
именно с появления ультразвуковой сдвиговой эластометрии на
чинается время доказательной медицины в оценке фиброза печени.

Достаточно быстро этот метод достиг значительных ре
зультатов и был даже назван «виртуальной биопсией печени», 
поскольку в целом ряде случаев становился альтернативой 
сложной и небезопасной инвазивной диагностической про
цедуре. Так, в одной из публикаций было отмечено, что ис
пользование транзиентной эластометрии позволило избежать 
биопсии печени у 80 % больных HBV [32].

Надо подчеркнуть, что именно в гепатологии метод УЗ 
сдвиговой эластометрии приобрел самостоятельное значение, 
оставаясь в других областях на заметных, но второстепенных 
ролях. Этот успех основан на уникальности информации при 
обследовании больных с диффузной патологией печени, которую 
не может предоставить обычная УЗ-эхография. Причина заклю
чается в том, что эхографическое изображение построено на от
носительно небольших, не превышающих нескольких процентов, 
различиях в плотности нормальных и патологически измененных 
тканей. Однако при деформации здоровые и патологически изме
ненные ткани, проявляя свои упругие свойства, отличаются уже 
на сотни процентов [2,67]. Этот феномен известен с древнейших 
времен как пальпация, являющаяся комбинацией деформации 
сжатия и деформации сдвига. Поэтому не случайно метод УЗ- 
эластографии назвали «виртуальной пальпацией» [11,53]. 

9



Ультразвуковая сдвиговая эластография печени

договориться о единых стандартах. Может быть, как предлага
ют Durot и соавт. (2020), будет создан некий мультивендорный 
стандартизованный алгоритм определения уровня фиброза в 
печени. Однако сегодня полное устранение представленных выше 
системных факторов, изменяющих результаты эластометрии, к 
сожалению, невозможно. В результате пороговые значения, полу
ченные на разных УЗДС для оценки стадий фиброза, не могут быть 
взаимозаменяемыми. В «Руководстве и рекомендациях EFSUMB 
по клиническому использованию ультразвуковой эластографии 
печени» [23] подчеркнута «необходимость создания пороговых 
значений различных стадий фиброза для каждой конкретной мо
дели оборудования». Это предполагает создание и использова
ние на неопределенный период специальных таблиц для каждой 
конкретной УЗ-системы.

Завершая обсуждение технических проблем, надо добавить, 
что заметные затруднения вызывает одновременное использо
вание двух параметров: скорости СВ в м/с и упругости в кПа. В 
«Руководстве EFSUMB» [23] подчеркивается, что «точное преоб
разование измеренной скорости в модуль Юнга требует гораздо 
более сложных уравнений и ряда других измерений, что практи
чески невозможно и... сводит на нет предполагаемую связь между 
скоростью и модулем упругости». Поэтому становится очевидной 
мысль о нецелесообразности использования модуля упругости, 
предложенного в свое время разработчиками транзиентной 
эластометрии.

Можно добавить, что использование кПа заставляет нас рас
суждать о достаточно сложных и не всегда правильно интерпрети
руемых физических категориях, таких как упругость, эластичность, 
растяжимость, жесткость, податливость, твердость, а также мо
дуль упругости, модуль сдвига и пр. (особенно на фоне неполного 
подчинения паренхимы печени законам упругой деформации), в то 
время как в нашем распоряжении есть простая и ясная первичная 
величина скорости. Не случайно, что FDA в США одобрило ис
пользование только показателей скорости СВ [23]. Поэтому спе
циалисты начинают обсуждать вопрос об унификации и переходе 
к использованию величины скорости как первичного, простого и 
ясного параметра. Эта тенденция уже просматривается в целом 
ряде публикаций [39]. Возможно, что в недалеком будущем эта 
дискуссия приведет к превращению метода У3-1^астометрии в 
ультразвуковую велосиметрию сдвиговых волн.
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Глава 2. Проблемы методов ультразвуковой сдвиговой эластометрии печени
и пути их решения

Остается добавить, что модуль Юнга (его второе название 
«модуль продольной упругости») создавался для описания про
дольных деформаций в компрессионной эластографии. И если 
в настоящее время в силу сложившейся традиции биомеханика 
тканей печени оценивается в кПа, то логичнее было бы использо
вать, как в МР-эластографии, модуль сдвига.

2.2. Операторские проблемы
Операторские проблемы обычно связывают с неопытностью 

врача. Очевидно, что они исчезают с приобретением опыта. Тем 
не менее, как оказалось, не существует единого мнения о том, 
что представляет собой подготовка квалифицированного опера
тора. Предполагается, что для начала самостоятельной работы 
необходимо проведение не менее 100 исследований под руковод
ством опытного специалиста, а для полноценного освоения ARFI- 
методов необходимо проведение не менее 500 ультразвуковых 
эластометрий печени. В «Руководстве EFSUMB» [23] приводится 
пример: специалист с опытом менее 500 эластометрий в 2,6 раза 
чаще представляет недостоверные результаты. Помимо этого, у 
недостаточно опытных операторов страдает воспроизводимость. 
Так, в одной из публикаций у подготовленного оператора ICC со
ставила 0,84, а у начинающего - 0,65 [41].

Отмечается, что нельзя сбрасывать со счетов и т. н. челове
ческий фактор. В этом отношении очень показательны сравни
тельные исследования на фантомах с определенной, конкретной 
упругостью. Например, по данным Mulabecirovic и соавт. (2018), 
упругость фантома с номинальными значениями 24,8 кПа одним 
из операторов была оценена в 22,2 кПа, а вторым - в 20,2 кПа. 
В другом случае [38] на фантоме с номиналом 45 кПа один из 
участников получил при измерении 32 кПа, а второй - 38 кПа. 
Объяснение расхождений полученных результатов с номиналом 
фантома есть - оно связано с техническими особенностями 
формирования сдвиговых волн у конкретной УЗДС, но объяснить 
межоператорскую варибельность в подобной ситуации непросто.

2.3. Клинические проблемы. Конфаундеры
Большую и сложную группу представляют клинические про

блемы. В современной литературе представителей этой группы 
принято называть конфаундерами, или факторами влияния, спо
собными существенно исказить результаты УЗ-эластометрии [7].
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Рис. 2.9 Конфаундеры - факторы влияния, способные существенно изменить 
результаты ультразвуковой эластометрии

Перечень конфаундеров достаточно обширен. Среди них можно 
встретить (рис. 2.9) прием пищи и алкоголя, физическую нагрузку 
перед исследованием и даже излишне глубокое дыхание во вре
мя исследования, которое может добавить к истинному значению 
упругости печени дополнительные 2-3 кПа [2]. Отмечено, что 
даже при вертикальном положении тела скорости СВ в печени 
выше, чем в положении лежа на спине [34]. Постпрандиальная 
гиперемия обычно сопровождается увеличением упругости 
печеночной ткани [51]. Например, по данным Berzigotti и соавт. 
(2013), это увеличение может достигать в среднем 30 %.

Эти факторы влияния обычно не создают каких-либо затруд
нений, так как их достаточно легко удается нейтрализовать при 
строгом соблюдении протокола. Основную проблему создают 
те конфаундеры, устранение которых или, вернее, снижение их 
отрицательного воздействия предста^яет собой серьезный 
вызов даже для опытных специалистов. Наиболее значимыми 
среди них, как показали многочисленные и многолетние ис-
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Глава 2. Проблемы методов ультразвуковой сдвиговой эластометрии печени
и пути их решения
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Рис. 2.10. Сопоставление показателей упругости печени у больных HBV с нор
мальным и повышенным уровнем АЛТ (по Chan и соавт., 2009)

следования, являются некровоспалительные процессы [5, 17] в 
печени, повышение венозного давления и застой в печени [52, 
56, 66 ], холестаз [37, 53, 83 ] и стеатоз [16, 49, 58].

Вот несколько характерных примеров. Уже в самых первых 
работах [17] у пациентов HBV с элевацией уровня АЛТ было от
мечено достоверное (р < 0,001) повышение показателей упругости 
печени. Характерно, что оно имело место во всех трех исследуе
мых группах - как у больных без фиброза, так и при выраженном 
фиброзе и циррозе (рис. 2.10). Неудивительно, что подобные 
результаты стали приводить к неверной интерпретации данных, 
переоценке реальной стадии фиброза и нередко к ошибочному 
предположению о наличии цирроза печени. Например, из 23 
пациентов с острым гепатитом при упругости > 18,2 кПа только у 
5 с помощью биопсии был подтвержден цирроз [47]. В работе Ye 
и соавт. (2020) частота ошибок оценки фиброза при воспалении 
превышала 25 %.

Характерно, что в ранних публикациях даже в названиях 
статей [ 72] стала проскальзывать мысль о неспособности УЗ- 
эластометрии выявлять цирроз у больных с острым гепатитом: 
«Transient elastography is unreliable for detection of cirrhosis in 
patients with acute liver damage».
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