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Цель: обосновать возможность и эффективность использования ультразвуковой эластографии для не-
инвазивной оценки цирроза печени и портальной гипертензии. 

Материалы и методы. Были проанализированы современные иностранные и отечественные научные 
издания, также использовались электронные базы Medline, PubMed. Ультразвуковая сдвиговолновая эласто-
графия печени выполнялась у пациентов с хроническими заболеваниями печени с помощью аппарата 
HITACHI/ALOKA Arietta 70.  

Результаты. Применение ультразвуковой эластографии у пациентов с хроническими заболеваниями 
печени позволит оценить жесткость печени, провести стратификацию и выявить пациентов с повышенным 
риском развития клинически значимой портальной гипертензии, нуждающихся в дополнительном обследо-
вании с использованием инвазивных методов. 
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Objective: to substantiate the possibility and efficiency of using ultrasound elastography for noninvasive eval-
uation of liver cirrhosis and portal hypertension. 

Material and methods: Modern foreign and Russian scientific publications were analyzed, the electronic bases 
Medline, PubMed were used. Ultrasonic shearing wave elastography (SWE) of the liver was performed in patients 
with chronic liver diseases using the apparatus HITACHI / ALOKA Arietta 70. 

Results: The use of ultrasonic elastography in patients with chronic liver disease will make it possible to as-
sess the rigidity of the liver, perform stratification and to identify patients with increased risk of development of 
clinically significant portal hypertension and patients who need additional examination using invasive methods. 
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Введение 
Портальная гипертензия (ПГ) у пациентов 

с хроническими заболеваниями печени (ХЗП) 
приводит к серьезным осложнениям, таким как 
кровотечение из гастроэзофагеальных варик-
сов, асцит и портосистемная энцефалопатия. 
Золотые стандартные методы для оценки ПГ и 
ее осложнений включают измерение градиента 
печеночного венозного давления (ГПВД) и эн-
доскопию, однако они являются инвазивными 
и доступны не во всех центрах. Поэтому неин-
вазивные альтернативные методы диагностики 
стали предметом обширных исследований за 
последние 20 лет. 

Ультразвуковая эластография (УЭ) — новая 
группа неинвазивных методов, используемых 
для измерения жесткости в органах-мишенях. 
Эти методы могут применяться для определения 
наличия ПГ у пациентов с ХЗП, ее тяжести и 
риска связанных с ПГ осложнений. 

Гемодинамически ПГ определяется уве-
личением градиента венозного давления в пе-

чени, рассчитанным по его притоку через пор-
тальную вену по сравнению с ее оттоком через 
печеночные вены [1]. 

Как и любая другая сосудистая система, пор-
тальное давление является результатом двух неза-
висимых факторов: резистентности к кровотоку и 
объема потока, как определено законом Ома:  

Давление = Сопротивление × Объем 
кровотока. 

Повышение сопротивления портальному 
кровотоку является исходным фактором, который 
приводит к увеличению портального давления. 
Это сопротивление может быть расположено в 
любой точке печеночного кровотока, то есть на 
предпеченочном, внутрипеченочном или постпе-
ченочном уровнях. Около 90 % всех случаев ПГ 
вызвано прогрессирующими хроническими забо-
леваниями печени (ПХЗП) или циррозом. 

ПГ может оставаться бессимптомной в 
течение многих лет, но визуализация и лабора-
торное тестирование могут свидетельствовать 
о ее присутствии. Спленомегалия — очень 
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распространенное следствие ПГ, обычно при-
водит к тромбоцитопении из-за гиперсплениз-
ма [2], часто является первым проявлением 
ПГ. С клинической точки зрения ПГ имеет 
значение из-за ее тяжелых осложнений, кото-
рые включают гастроэзофагеальные кровоте-
чения, асцит, спонтанный бактериальный пе-
ритонит, гепаторенальный синдром и печеноч-
ную энцефалопатию [3]. Раннее выявление па-
циентов с повышенным риском развития кли-
нических осложнений является крайне важ-
ным, так как может быть эффективно исполь-
зовано для коррекции портального давления у 
данных пациентов медикаментозными, хирур-
гическими или другими альтернативными ме-
тодами [4, 5]. 

Цель работы  
Обосновать возможность и эффектив-

ность использования ультразвуковой эласто-
графии для неинвазивной оценки цирроза пе-
чени и портальной гипертензии. 

Материалы и методы  
Были проанализированы современные ино-

странные и отечественные научные издания, так-
же использовались электронные базы Medline, 
PubMed. Ультразвуковая сдвиговолновая эласто-
графия печени (SWE) выполнялась у пациентов с 
хроническими заболеваниями печени с помощью 
аппарата HITACHI/ALOKA Arietta 70. 

Результаты и обсуждение 
Портальная гипертензия у пациентов с ХЗП 
При ПХЗП ткань печени характеризуется 

накоплением внеклеточного матрикса и фиб-
рогенезом, который сопровождается более 
сложным расстройством внутрипеченочной 
архитектуры, включающим сосудистое ремо-
делирование (капилляризация синусоидов пе-
чени и неоангиогенез), формирование внутри-
печеночных шунтов и увеличение тонуса сосу-
дов печени (контракция активированных звез-
чатых клеток, миофибробластов и клеток глад-
кой мускулатуры) [6, 7]. 

Целесообразно выделять две фазы в тече-
нии ХЗП, которые характеризуются различны-
ми прогнозами: «компенсированная» и «де-
компенсированная». «Компенсированная», 
бессимптомная фаза предшествует началу 
клинических проявлений, а прогноз у этих 
пациентов лишь немного хуже, чем у населе-
ния в целом [5]. В прошлом диагностика ком-
пенсированного ХЗП была затруднена, по-
скольку была основана исключительно на 
биопсии печени. В настоящее время появле-
ние неинвазивных методов (в частности, уль-
тразвуковая эластография) позволяет улуч-
шить выявляемость бессимптомных пациен-
тов с ХЗП, у которых заболевание продолжи-
ло бы прогрессировать до декомпенсирован-
ной стадии с развитием осложнений.  

Клиническая декомпенсация ХЗП опреде-
ляется появлением асцита, варикозного крово-
течения, желтухи или печеночной энцефалопа-
тии. Естественно, при этом отмечается гораздо 
более высокая смертность среди пациентов [8]. 
На этом этапе 100 % пациентов имеют ПГ. Та-
ким образом, у пациентов, у которых уже раз-
вилась декомпенсация ХЗП, специально диаг-
ностировать ПГ уже нет необходимости. Од-
нако у пациентов с декомпенсированным ХЗП 
гораздо больше шансов иметь гастроэзофаге-
альный варикоз, который требует специально-
го лечения. Эндоскопия верхних отделов же-
лудочно-кишечного тракта является наилуч-
шим методом выявления варикозных вен пи-
щевода и желудка и позволяет идентифициро-
вать дополнительные признаки, используемые 
для стратификации риска кровотечения (раз-
мер варикозных вен, наличие красных цветных 
знаков и др.) [9]. Методы поперечной обработ-
ки изображений, такие как компьютерная то-
мография с контрастным усилением (КТ) и 
магнитно-резонансная томография с контраст-
ным усилением (МРТ) могут использоваться 
для визуализации крупных гастроэзофагеаль-
ных коллатералей, но не могут в полной мере 
заменить эндоскопию. Когда диагностируются 
выраженный варикоз или «красные знаки», не-
обходима профилактика кровотечения с ис-
пользованием неселективных бета-блокаторов, 
эндоскопического лигирование или склерози-
рования узлов [5, 10]. 

Необходимость в неинвазивных методах 
оценки ПГ у пациентов с ХЗП 

Измерение ГПВД и эндоскопия являются 
основой для оценки ПГ у пациентов с ХЗП [5, 
10]. Однако они являются инвазивными и в ред-
ких случаях могут приводить к осложнениям. 
Кроме того, для проведения этих тестов требу-
ются специализированное оборудование и опыт 
врачей, что ограничивает их доступность и уве-
личивает затраты системы здравоохранения. 

Поэтому разработка простых, неинвазив-
ных методов, обеспечивающих точную и бы-
струю диагностику у пациентов как с низким 
риском клинически значимой ПГ и варикоза, 
которые могли бы избежать инвазивных тес-
тов, так и с высоким риском осложнений, что 
требует дальнейшего обследования, будет спо-
собствовать продвижению персонализирован-
ной медицинской помощи в этой области. При 
этом пациенты могут быть отнесены к различ-
ным категориям риска и алгоритмам тестов. 
Вероятно, помочь в этом сможет широкое вне-
дрение ультразвуковой эластографии (УЭ) у 
пациентов с ХЗП [11]. 

Эластографические методы основаны на 
общем принципе: все ткани обладают внут-
ренними механическими/эластичными свойст-
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вами, которые можно измерить, создавая ис-
кажение в ткани и оценивая ее реакцию. Суще-
ствует несколько способов создания искажения, 
обнаружения, а затем анализа реакции ткани. 
Термин «ультразвуковая эластография» объеди-
няет методы, использующие ультразвук для оп-
ределения скорости индуцированных в ткани 
микрораспределений (сдвиговых волн) [12]. 

Использование эластографии для выявле-
ния заболеваний печени основано на обнаруже-
нии изменений механических свойств печени, 
которые возникают при изменении структуры ее 
ткани, например, при развитии фиброза. 

Первым методом, который был проверен 
и подтвердил возможность оценки фиброза пе-
чени, является транзиентная эластография с 
контролем вибрации (TE, FibroScan®). Специ-
фический зонд, нанесенный на кожу в правом 
межреберье, вызывает вибрацию, которая пе-
редается в печень. Измерение смещения сдви-
говой волны обеспечивается ультразвуковым 

лучом на кончике зонда и выражается в кило-
паскалях (кПа). Оператор имеет очень ограни-
ченный контроль над областью интереса (од-
номерный вид). 

К настоящему времени разработаны но-
вые методы, при которых ультразвуковые уст-
ройства фокусируют высокоинтенсивные ко-
роткодействующие звуковые импульсы для ге-
нерации смещения ткани в одной точке 
(pSWE) или в более крупных, отдельных уча-
стках изолированной области (двухмерная эла-
стография сдвиговой волны, 2D-SWE) [12]. 
Все эти методы позволяют визуализировать в 
реальном времени интересующую область ор-
гана, где можно измерить эластичность как по-
луколичественно с помощью цветового коди-
рования, так и количественно (скорость сдви-
говой волны — в м/с; давление сдвиговой вол-
ны — в кПа). 

Качественный анализ эластограмм печени 
производится по шкале METAVIR (рисунок 1). 

 

 

Рисунок 1 — Изображения эластограмм печени 
при различной степени выраженности фиброза по шкале Metavir  

 
 

Из всех методов pSWE технология вир-
туального касания (VTQ) с помощью акусти-
ческой волновой импульсной визуализации 
(ARFI) (Siemens, Германия) является наибо-
лее достоверной для диагностики фиброза 
печени, а среди технологий 2D-SWE эласто-
графия сверхзвуковой сдвиговой волны (SSI, 
Aixplorer, Super-sonic Imagine, France) близка 
к полной валидизации [12]. Практически все 
производители ультразвуковых устройств те-
перь сделали доступными либо pSWE, либо 
2D-SWE, каждый с различными характери-
стиками программного обеспечения. Несмот-
ря на то, что все методы ультразвуковой эла-
стографии можно рассматривать как «при-
кроватные» (Point-of-care testing (POCT), 
bedside testing) и их оптимальное использова-
ние требует, по крайней мере, базового зна-
ния принципов ультразвуковой визуализации, 

однако критерии качества для правильной 
интерпретации результатов еще полностью 
не определены. 

Измерение жесткости печени для оценки 
портальной гипертензии: обоснование и точность 

Измерение жесткости печени (ЖП) точно 
отражает фиброз печени при ХЗП [14]. У па-
циентов с ХЗП фиброз является основным 
компонентом повышенного внутрипеченочно-
го сосудистого сопротивления, приводящего к 
ПГ. Поэтому ЖП изучалась как возможный 
суррогат для ПГ. Первые данные, сообщающие 
о тесной взаимосвязи между ЖП и ГПВД у па-
циентов с ХЗП, были получены с использова-
нием TE у пациентов с рецидивом гепатита C 
после ортотопической трансплантации печени и 
были опубликованы около 10 лет назад (J. A. Car-
rion et al., 2006), с тех пор проведено более 
20 исследований, сравнивающих ЖП (с ис-
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пользованием различных методов эластогра-
фии) и ГПВД у пациентов с циррозом. Изме-
рение ЖП улучшает неинвазивную стратифи-
кацию риска пациентов с компенсированным 
ПХЗП; более 90 % пациентов с ЖП > 20–25 кПа 
(оцененные при ТЕ) будут иметь клинически 
значимую ПГ. 

Несмотря на то, что измерение ЖП нельзя 
использовать для достоверной оценки точного 
значения ГПВД (диапазон корреляции (r): 
0,59–0,70 в опубликованной серии), оно позво-
ляет точно различать пациентов с клинически 
значимой ПГ [15]. Учитывая объем и качество 
существующих данных, консенсус Baveno VI в 
отношении ПГ согласился с тем, что значения 
ЖП по TE > 20–25 кПа может использоваться 
для идентификации клинически значимой ПГ 
[10]. Тем не менее большинство пациентов, 
включенных в исследования, ведущие к иден-
тификации этих значений отсечения, имели 
вирусную этиологию, поэтому необходимы 
дополнительные данные о других причинах 
заболевания. Использование значений отсечки 
позволит провести стратификацию риска у па-
циентов с компенсированным циррозом. 

По данным исследований, точность эла-
стометрии для диагностики ПГ может быть 
дополнительно улучшена путем объединения с 
другими параметрами, связанными с ПГ, таки-
ми как количество тромбоцитов и размер селе-
зенки [16]. В настоящее время pSWE (техноло-
гия ARFI, VTQ, Siemens, Германия) использу-
ется в трех исследованиях, сравнивается УЭ с 
гемодинамическими измерениями и описыва-
ется применимость, близкая к 100 %. Дискри-
минационная точность была очень хорошей 
(AUROC 0.82-0.90). 2D-SWE (в частности, с 
использованием программного обеспечения, пре-
доставленного в Aixplorer, Supersonic Imagine, 
France) было предметом четырех исследований, 
сравнивающих ЖП и ГПВД. [17, 18]. Точность 
дискриминации между наличием и отсутствием 
клинически значимой ПГ этого метода (AUROC 
0.82–0.90) была аналогична результатам, полу-
ченным с использованием pSWE и TE. 

Диагностическая точность измерения ЖП 
для прогнозирования наличия и размера варикозов 
была предметом более 50 исследований. Значения 
ЖП выше у пациентов с варикозом пищевода. Тем 
не менее измерение ЖП менее точно для прог-
нозирования варикоза, чем для ПГ [19]. 

Успешное развитие неинвазивных диагно-
стических критериев для уменьшения количест-
ва ненужной эндоскопии является значительным 
изменением в лечении пациентов с ПХЗП. Даль-
нейшие исследования необходимы для уточне-
ния этих критериев. Индивидуальный подход к 
риску, как описывается в недавнем многоцентро-
вом исследовании (исследование Anticipate), мо-

жет привести к более точному использованию 
значений ЖП в этой области. Измерение ЖП 
путем pSWE (VTQ, Siemens, Germany) было 
протестировано в ограниченном числе иссле-
дований, посвященных диагностике и тяжести 
пищеводного варикоза. Однако допустимые 
значения отсечки пока недоступны. Это также 
относится и к 2D-SWE. 

Ограничения в использовании УЭ 
ЖП является механическим свойством, а 

фиброз — основным определяющим фактором 
ЖП при прогрессирующих ХЗП. Однако не-
сколько других нарушений ткани могут спо-
собствовать увеличению жесткости печени не-
зависимо от фиброза. Воспаление, инфильтра-
тивные заболевания, холестаз и венозное пол-
нокровие всегда следует рассматривать как 
возможные факторы взаимосвязи между ЖП и 
портальным давлением, независимо от исполь-
зуемого метода эластографии. ЖП, измеренная 
по любой из доступных ультразвуковых мето-
дик, увеличивается после приема пищи при 
ХЗП и у пациентов с ФП [20]. Поэтому эласто-
графия печени должна всегда выполняться на-
тощак. Ожирение когда-то было ограничи-
вающим фактором для TE, однако теперь дос-
тупен специально разработанный сверхболь-
шой (XL) зонд, преодолевающий эту пробле-
му. Тем не менее значения ЖП, измеренные с 
помощью зонда XL, ниже, чем измеренные 
стандартным зондом M, и в настоящее время 
нет данных относительно значений отсечки 
зонда XL для диагностики ПГ и варикоза пи-
щевода. Необходимы дополнительные данные 
по этой теме. Специфические ограничения для 
pSWE и 2D-SWE включают необходимость ба-
зового знания ультразвука для правильного по-
зиционирования зонда и интерпретации воз-
можных артефактов, приводящих к ненадеж-
ным результатам [13]. Несмотря на хорошую 
корреляцию друг с другом, значения, получен-
ные с помощью различных методов ультразву-
ковой эластографии и аппаратами УЗИ, не 
идентичны, а также отличаются от тех, кото-
рые предоставляются при TE. Поэтому для по-
лучения технико-специфических надлежащих 
результатов требуется конкретный опыт рабо-
ты с аппаратом, а для правильного толкования 
результатов необходимы специальные знания 
и клинический опыт [21, 22]. 

Апробация ультразвуковой сдвиговолно-
вой эластографии печени 

Для оценки диагностической значимости 
нами проведены освоение методики и апроба-
ция сдвиговолновой эластографии (SWE) у па-
циентов с хроническими заболеваниями пече-
ни. Исследование проводили с помощью эльт-
развукового аппарата премиум-класса 
HITACHI/ALOKA Arietta 70 (Япония).  
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Исследование выполнялось строго нато-
щак (период от последнего приема пищи не 
менее 6 ч). На первом этапе выполняли стан-
дартное ультразвуковое исследование (УЗИ) в 
В-режиме с использованием конвексного дат-
чика. Положение пациента — на спине. Оце-
нивали размеры печени, состояние ее парен-
химы (эхогенность и эхоструктура), наличие 
очаговых изменений. При проведении стан-
дартного статистического протокола в архив 
заносили снимки правой и левой долей с ука-
занием переднезаднего и краниокаудального 
размеров каждой доли, а также снимки, даю-
щие возможность оценить эхогенность и эхо-
структуру паренхимы печени, наличие очаго-
вых изменений. 

Второй этап исследования — получение 
эластограммы. Для этого выбирали программ-

ный софт LIVER ELASTO. Положение паци-
ента — лежа на спине с отведением правой ру-
ки за голову для максимального расширения 
межреберных промежутков. Датчик устанав-
ливается по межреберьям (чаще 7–8-е межре-
берье) между передней и средней подмышеч-
ной линией (локация паренхимы при этом воз-
можна на уровне 5–8-го сегментов) c ориента-
цией оси датчика по направлению к сердцу (на 
область левого соска). Важно отметить, что 
компрессия осуществляется за счет сердечных 
сокращений, поэтому компрессионные движе-
ния рукой не производятся, давление на датчик 
равномерное минимальное. На экране аппарата 
анализируются полученные данные исследо-
вания с помощью программного обеспечения. 
Ниже представлены фрагменты исследования 
двух пациентов с ХЗП (рисунки 2, 3). 

 

 

Рисунок 2 — Эхограмма при проведении SWE печени пациентке А., 57 лет, с хроническим невирусным 
гепатитом: изображение выбранного участка паренхимы печени в В-режиме и установленного окна 
цветового опроса с контрольной кривой сердечных сокращений, построением эластограммы печени, 

расчетом давления (6,9 kPa) и скорости сдвиговой волны (1,52m/s). Индекс фиброза (LFI) — 0,8. 
Соответствует степени фиброза по Metavir F0 

 
 

 

Рисунок 3 — Эхограмма при проведении SWE печени пациента Б., 69 лет, с циррозом печени: 
изображение выбранного участка паренхимы печени в В-режиме и установленного окна цветового 

опроса с контрольной кривой сердечных сокращений, построением эластограммы печени, расчетом 
давления (25,2 kPa) и скорости сдвиговой волны (2,9 m/s). Индекс фиброза (LFI) — 2,7. 

Соответствует степени фиброза по Metavir F4 
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Заключение 
Ультразвуковая эластография в настоящее 

время является признанным и полезным инст-
рументом для медицинских специалистов. Она 
позволяет точно оценить эластичность/жесткость 
печени, связанные с ПГ осложнения, что дает 
возможность провести стратификацию и выявить 
пациентов, нуждающихся в дополнительном тес-
тировании с использованием инвазивных мето-
дов. TE остается наиболее проверенным методом. 
Измерение ЖП с использованием TE не может 
обеспечить точное значение ГПВД и идентифи-
цировать с высокой степенью уверенности пище-
водный варикоз, но он может подтвердить риск 
развития клинически значимой ПГ. 

Освоение и внедрение SWE продемонстри-
ровало простоту и высокую сиагностическую 
значимость данных неинвазивных методов оцен-
ки состояния печени и портальной системы при 
прогрессирующих хронических заболеваниях 
печени. Следует накапливать клинический опыт, 
что поможет улучшить точность трактовки ре-
зультатов и избегать ошибок и артефактов при 
проведении эластографии. 

Область ультразвуковой эластографии 
быстро развивается, и новые технологии ста-
новятся широко доступными, но их диагности-
ческие показатели для ПГ еще предстоит уста-
новить. Клиницисты должны понимать специ-
фику каждого метода и обладать техническими 
навыками и знаниями о ценностях, артефактах 
и ограничениях различных методик. Сравне-
ние их для выбора наилучшего метода для ка-
ждого клинического сценария при ПГ является 
полем для будущих исследований. 
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