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Сегодня в ультразвуковой диагностике появились инструменты, кото-

рые создали новый подход к адекватной оценке целого ряда хронических 
заболеваний печени. Отсутствие характерных качественных эхографиче-
ских признаков у таких заболеваний теперь полностью компенсируется 
эффективным использованием ультразвуковой сдвиговой эластометрии, 
обеспечивающей точное и быстрое количественное определение фибро-
за на самых ранних стадиях его развития (более 6 кПа). Ультразвуковая 
стеатометрия, вне всяких сомнений, сегодня является единственным объ-
ективным инструментальным неинвазивным методом выявления началь-
ных проявлений стеатоза печени (более 2 дБ/см). Поэтому одной из ос-
новных задач для врачей ультразвуковой диагностики сейчас является ак-
тивное внедрение методов ультразвуковой сдвиговой эластометрии и 
уль-тразвуковой стеатометрии в повседневную клиническую практику. 
 

ультразвуковая диагностика, хронические заболевания печени, диф-

фузные изменения паренхимы печени, ультразвуковая сдвиговая эласто-

метрия, ультразвуковая стеатометрия. 
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Summary Today, tools that have created a new approach to an adequate assessment 

 of a variety of chronic liver diseases, have appeared in ultrasound diagnostics. 

 The absence of characteristic qualitative echographic signs in such diseases 

 fully compensated now by effective use of ultrasonic shear wave elastometry, 

 which ensures an accurate and rapid quantitative determination of fibrosis at 

 the earliest stages of its development (more than 6 kPa). Ultrasonic steatometry, 

 without any doubt, today is the only objective instrumental non-invasive 

 method for detecting the initial manifestations of liver steatosis (more than 2 

 dB/cm). Therefore, one of the main tasks for ultrasound diagnostics now is the 

 active implementation of ultrasound shear wave elastometry and ultrasound 

 steatometry methods in everyday clinical practice. 

Keywords: ultrasound diagnostics, chronic liver diseases, diffuse changes in the liver 

 parenchyma, ultrasonic shear wave elastometry, ultrasound steatometry. 
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Правильная и своевременная оценка 

диффузной патологии печени и, прежде 

всего, начальных проявлений фиброза 

всегда представляла заметную пробле-му 

как для врачей ультразвуковой ди-

агностики (УЗД), так и для врачей-ге-

патологов. К сожалению, приходится 

констатировать, что корни этой пробле-мы 

достаточно глубоки и «…заключают-ся в 

практически в полном отсутствии 

специфических признаков цирротиче-ских 

изменений органа на ранних стади-ях 

заболеваний…» [цитата по 1]. Понят-но, 

почему точность оценки этой тяжелой 

патологии находится на очень низком 

уровне: по данным Шипова О.Ю. [2] чув-

ствительность ультразвукового метода 

составила 58,4 %, специфичность – 71,2,  
 по данным Афуковой О.А. [3], – соот-

ветственно 51 % и 75,8 %. Возможности 

эхографии и допплерографии тем более 

практически обнуляются, если речь за-

ходит о диагностических характеристи-

ках начальных проявлений фиброза или 

признаках, которые позволяют разграни-

чивать стадии его развития [4].  
Характерно, что отсутствие специфи-

ческих эхографических признаков по-

ражения паренхимы свойственно боль-

шинству хронических заболеваний 

печени (ХЗП). Это привело к тому, что в 

повседневной практике ультразвуковые 

исследования (УЗИ), как правило, завер-

шаются практически ничего не значащи-

ми заключениями типа «…УЗ-признаки 

диффузных изменений печени…» и т.п. 

Хорошо, если за всем этим не скрывает-

ся тяжелая патология печени, а если она 

есть?  
Надо заметить, что безуспешность по-

пыток поиска качественных эхографи-

ческих признаков фиброза печени за-

ключается в том, что, этих признаков 

попросту… нет. «Виновата» в их отсут-

ствии физика УЗД, которая [5] «…не по-

зволяет уверенно выявлять целый ряд 

диффузных изменений тканей, посколь-

ку различие в модуле объемной сжимае-

мости и плотности для всех мягких тка- 
 

 

ней, в т.ч. и патологически измененных, 

относительно невелико и не превыша-ет 

нескольких процентов…». Но имен-но 

физика подсказала иное решение этой 

проблемы. Группой отечественных 

специалистов было показано, что при 

воздействии внешней деформации упру-

гие свойства патологически изменен-ных 

и здоровых тканей отличаются друг от 

друга уже на 300–400 %. [5, 6]. Кстати, 

этот феномен с древнейших времен ис-

пользуется медиками для пальпации.  
Деформация тканей in vivo создается с 

помощью либо механического ударного 

устройства (как на УЗ-аппарате «Фибро 

скан»), либо специального акустическо-го 

импульса – ARFI, acoustic radiation force 

impulse [7] (как в большинстве современ-

ных УЗД-систем экстра-класса). Принято 

считать, что скорость сдвиговых волн, воз-

никающих при деформации, и упругость 

печени (УП) связаны уравнением Е = 3С² 

(где Е – упругость в кПа, С – скорость в 

м/с). Поэтому, измеряя скорость сдвиговых 

волн с помощью ультразвукового датчика, 

можно получить представление об УП. Не-

обходимо добавить, что часть специали-

стов, в частности в США, используют толь-

ко показатель скорости [8]. 
 

Эффективность ультразвуковой сдви-

говой эластометрии (УЗСЭл) наглядно 

демонстрируется на следующем приме-ре. 

На рис. 1А и 1Б внизу представлены два 

эхографически ничем не отличаю-щихся 

друг от друга изображения пече-ни. 

Только на верхних цветовых сдвиго-вых 

эластограммах и при эластометрии 

становится очевидной разница меж-ду 

ними. На левом снимке ткань печени 

картируется синим цветом, а УП состав-

ляет нормальные 5,3 кПа. На правом изо-

бражении эластограмма красного цве-та, а 

упругость достигает 10,3 кПа, что 

указывает на выраженный фиброз. Ни-же 

приводятся цифровые показатели УП, 

которые мы используем в повседнев-ной 

практике для оценки стадий фибро-за (по 

условной шкале МЕТАВИР): для 

ультразвуковой системы «Ангиодин-Со- 
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но/П-Ультра» («БИОСС», Россия) поро-

гом стадии F2 служит показатель УП бо-

лее 6,8 кПа, для F3 – более 8,5 кПа ; для 

F4 – более 11,6 кПа [данные поданы в 

печать]; для ультразвуковой системы 

Aixplorer (SuperSonic Imagine, Франция) 

для оценки стадии фиброза F2 использу-

ется порог более 7,1 кПа, для F3 – более 

8,4 кПа; для F4 – более 12,3 кПа [9].  
Как у всякой начинающей развиваться 

технологии, проблем у УЗСЭл предоста-

точно, однако сегодня можно с уверенно-

стью говорить о том, что основная про-

блема дифференциальной диагностики 

стадий фиброза в целом решена. Эффек-

тивность метода не замедлила сказать-ся 

на снижении потребности в биопси-ях. 

Так, в одной из работ было показано, что 

практически у 60 % (!) больных с ге-

патитом «В» УЗСЭл помогла избежать 

этой инвазивной диагностической про-

цедуры. В настоящее время идет изуче-

ние и обсуждение «зон ответственности» 

биопсии и УЗСЭл, однако большинство 

специалистов сходятся во мнении, что 

биопсию следует проводить только тем 

пациентам, у которых результаты эласто-

метрии попадают в т.н. серую зону, на 

стадиях между F2 и F3 (значения прибли-

зительно от 7,5 до 9,5 кПа [10, 11].  
Возвращаясь к основной теме – заболе-

ваниям, сопровождающимся диффузны-

ми изменениями паренхимы печени, – на-

до подчеркнуть многообразие причин их 

возникновения. Список этих различных 

приобретенных и наследственных забо-

леваний большой. Среди них обменные 

(неалкогольная жировая болезнь печени, 

диабет и др.), инфекционные (прежде все-

го – вирусные), токсические (алкогольные, 

лекарственные и т.п.), аутоиммунные (ау-

тоиммунный гепатит, первичный билиар-

ный гепатит и т.п.), а также связанные с 

патологией сердечно-сосудистой системы 

(застойная печень, синдром Бадда–Киа-ри) 

и наследственными поломками (син-дром 

Жильбера, гемохроматоз, болезнь 

Вильсона–Коновалова и т.п.). 
 

 

При всем многообразии причин воз-

никновения абсолютное большинство этих 

патологических состояний имеет одну 

важную особенность. Все они бы-стрее 

или медленнее, чаще или реже эво-

люционируют в универсальный исход – в 

фиброз и цирроз. Эталоном оценки это-го 

процесса до сих пор считается биопсия 

печени, однако инвазивность значитель-но 

ограничивает ее использование для 

скрининга и мониторинга ХЗП. Поэтому 

для повседневной клинической практи-ки 

совершенно очевидной стала необхо-

димость в таком надежном инструменте, 

как сдвиговая эластометрия, которая от-

сутствие специфических эхографических 

признаков, характеризующих каждого 

представителя ХСП в отдельности, ком-

пенсирует ранним выявлением их обще-го 

тяжелого осложнения.  
При хронических инфекционных забо-

леваниях печени, в том числе вирусной 

этиологии, обычно появляются неопре-

деленные диффузно-очаговые изменения  
 структуры, очень похожие на проявле-

ния стеатоза (см. ниже). Однако эти из-

менения не отражают особенности раз-

вития фиброза, основной проблемы у 

таких больных. Своевременное выявле-

ние фиброза и оценка его стадии 

возмож-ны только с помощью УЗСЭл.  
При эластографической оценке неко-

торых изменений в печени необходимо 

учитывать ряд особенностей. Так, напри-

мер, при возникновении острого гепа-

тита отмечается резкое повышение УП, 

по нашим данным, иногда до 25–30 кПа. 

Однако эти цифры никоим образом не 

должны быть интерпретированы как вы-

раженный фиброз. Для того чтобы объ-

яснить это явление, следует хотя бы 

кратко изложить фундаментальную ха-

рактеристику УП, которая представляет 

собой интегральный показатель двух со-

ставляющих: 1) статической жесткости 

экстрацеллюлярного матрикса и 2) дина-

мической жесткости, зависящей от осмо-

тического давления в клетках, а также от 

гидростатических и гидродинамических 
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процессов во внеклеточном простран- ALT и AST выше 300 ед.) УП составляла 

стве. Только статическая жесткость опре- 16 кПа. Через 3 мес. после лечения, ког- 

деляется соединительнотканной стромой да индикаторы воспаления нормализова- 

печени и, следовательно, отражает выра- лись, упругость упала до 9–10 кПа. 

женность фиброза. Она не подвержена Список лекарств и веществ, вызыва- 

сиюминутным изменениям, чего не ска- ющих токсические повреждение печени, 

жешь о динамической жесткости, на ко- внушителен. Некоторые из них, напри- 

торую оказывают влияние т.н. конфаун- мер парацетамол, могут даже вызывать 

деры – воспаление, холестаз, венозный фульминантные формы поражения пече- 

застой.  Вот  несколько  замечательных ни. Заметную проблему для печени пред- 

примеров. В эксперименте у животных ставляют эстрогены. В этом списке, ко- 

(без фиброза печени!) наложение лига- нечно, отдельной строкой надо отметить 

туры на нижнюю полую вену через пять алкогольную интоксикацию. Как прави- 

минут вызвало повышение упругости с 3 ло, при тяжелых формах токсического ге- 

до 27 кПa, а последующее удаление лига- патита появляются заметные диффузные 

туры быстро (через 4–5 минут) привело к изменения эхоструктуры печени, кото- 

снижению упругости до 5 кПa [12]. В дру- рые, однако, практически не отличимы 

гом эксперименте пережатие холедоха от эхографических изображений других 

у животного вызвало подъем УП через ХЗП. Только использование УЗСЭл по- 

полчаса с 4,6 до 8,8 кПа с постепенным могает быстро разобраться в ситуации. 

снижением до нормы после восстанов- Для примера: в одном из наших наблю- 

ления пассажа желчи [12]. Из сказанно- дений, у молодой 20-летней женщины с 

го следует, что одним из основных факто- эхографически неизменной тканью пе- 

ров, способствующих дифференциации чени было случайно отмечено повыше- 

статической и динамической упругости, ние УП до 7,6 кПа (при норме до 6 кПа). 

является время. Выяснилось, что единственной причиной 

Следует также добавить, что опреде- повышения упругости является прием 

ленные разночтения цифровых показа- большой дозы антибиотиков в течение 

телей УП возникают как при использо- последней недели. Наблюдение за паци- 

вании разночастотных датчиков одной енткой отметило постепенное снижение 

ультразвуковой системы, так и при срав- УП в течение последующего месяца. 

нении  результатов  эластометрии,  по- Аутоиммунные заболевания печени 

лученных на ультразвуковых системах (АУЗП) – аутоиммунный гепатит (AИГ), 

различных производителей. Об этих раз- первичный билиарный холангит (ПБХ) и 

личиях необходимо знать и учитывать др. – характеризуются аномальным им- 

их при интерпретации данных. Поэтому мунным  ответом, который  направлен 

не случайно, что для оценки стадии фи- на гепатоциты или желчные протоки с 

броза, согласно рекомендациям EUFSBM, тенденцией к развитию цирроза. АИ- 

 настоящее время необходимо исполь- ЗП – редкое заболевание, поражающее 

зовать только специальные таблицы преимущественно женщин, однако рас-  
фирм-производителей [14]. пространенность как АИГ, так и ПБХ за-  

Продолжая тему воспалительных из- метно растет, поэтому потребность в не-  
менений в печени, надо добавить, что инвазивном и надежном тесте для оценки  
при остром гепатите понимание измен- фиброза печени у таких пациентов уве-  
чивости динамической жесткости стано- личивается [15]. Методы визуальной ди-  
вится своеобразным критерием оценки агностики, такие как УЗИ, компьютер-  
эффективности терапии. Например, в од- ная и магнитно-резонансная томографии  
ном из наших наблюдений у пациента К. не играют существенной роли в диагно-  
в острой фазе воспаления (при уровнях стике АИГ [16]. При ПБХ информатив-  
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ность УЗИ зависит от выраженности из- подобную тему авторы заговорили об 

менения желчных протоков. Но вот при эластометрии как о методе оценки цен- 

эластометрии изменения в печени оче- трального венозного давления, важней- 

видны. По данным Zeng J и соавт. [17], шем параметре, необходимом в прак- 

из 114 больных с АИЗП только 32 были с тической  реаниматологии.  Было даже 

клинически незначимыми (F0-1) измене- предложено использовать определенный 

ниями в печени. В трех наших наблюде- порог УП (более 18 кПа) для выявления 

ниях у всех больных с АИГ и ПБХ имели критических состояний и показано, что 

место высокие цифры упругости, до 18– его превышение существенно снижает 

24 кПа. выживаемость пациентов [19], находя- 

Влияние на печень длительного веноз- щихся в реанимации.    

ного застоя в ней при правожелудочко- Ультразвуковая эластометрия может 

вой сердечной недостаточности (ПЖСН) оказать реальную помощь и при синдро- 

общепризнано. Считается, что такие на- ме Бадда–Киари (СБК). В работе Hong- 

рушения, как правило, невелики, но со Wei Wang и соавт. [20] у таких пациен- 

временем и они могут привести к серьез- тов  УП  значительно  снизилась  после 

ному повреждению печени и возникно- реканализации печеночных вен и отчет- 

вению цирроза. При ПЖСН, по мнению ливо коррелировала с давлением в ве- 

ряда авторов [18], изменения паренхимы нах печени. Эластометрия оказалась эф- 

эхографически себя никак не проявляют фективной для контроля краткосрочных 

и объективная инструментальная оценка и долгосрочных результатов лечения 

печени у таких больных началась только СБК – УП составляла перед операцией 

после появления УЗ-эластометрии. Выяс- 35,17 ±10,60 кПа, через 2 дня после анги- 

нилось, что при левожелудочковой сер- опластики – 20,15 ±5,47 кПа, а через 3 ме- 

дечной недостаточности (1 группа) УП сяца – 15,36 ±4,34 кПа.    

(в среднем 4,7 кПа) практически не отли- Большинство наследственных заболе- 

чалась от контрольной группы (4,4 кПа, ваний (дефицит альфа-1-антитрипсина, 

P > 0,05). В то же время УП при ПЖСН муковисцидоз, болезнь Гоше и др.) про- 

(2 группа) в сравнении с контролем была являются в детстве. Вместе с тем часть 

значительно и достоверно выше (9,7 кПа из них, таких, например, как синдром 

против 4,4 кПа; P < 0,001). УП у пациен- Жильбера, гемахроматоз и болезнь Виль- 

тов с острой декомпенсированной сер- сона–Коновалова могут  проявиться  у 

дечной недостаточностью (3 группа) то- 20–30-летних ничего подозревающих па- 

же была значительно и достоверно выше, циентов.      

чем в контроле (11,2 кПа против 4,4 кПа; Синдром Жильбера, хронически 

P < 0,001). Мы также наблюдали подоб- протекающая патология с частотой 

ный эффект изменения УП у больных с 1/10–1/30 [21] и благоприятным про- 

патологией правого сердца. Так, у трех гнозом, характеризуется умеренным ин- 

пациентов без очевидных печеночных термиттирующим повышением содер- 

проблем были выявлены очень высо- жания  свободного  билирубина  крови. 

кие показатели УП, в среднем до 30 кПа. Размеры печени при УЗИ обычно уме- 

После интенсивной терапии, позволив- ренно  увеличены,  но  строение  ее  не 

шей разгрузить правое сердце, УП упала имеет  особенностей.  Оно гомогенное, 

в среднем на 40–70 % (до 9–14 кПа). Мы с  обычной  эхогенностью.  Замечатель- 

подтверждаем, что ультразвуковая сдви- но, что и при эластометрии у этих паци- 

говая эластометрия становится не только ентов самые обычные цифры упругости, 

новым инструментом диагностики ПЖ- в среднем 4–5 кПа и редко превышают 

СН, но и методом ее мониторинга. Ин- 6 кПа [собственные неопубликованные 

тересно, что в одной из публикаций на данные].       
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При гемохроматозе происходит избы- О стеатозе печени надо поговорить 

точное депонирование железа в различ- отдельно. И не только потому, что в Рос- 

ных органах и тканях. Его накопление в сийской Федерации он вышел на первое 

печени обычно приводит к перерожде- место среди заболеваний печени (при- 

ние печеночной паренхимы с развитием чем в 17 % сопровождаемый стеатоге- 

цирроза. Сама болезнь встречается при- патитом, а 3 % – циррозом) [29]. Стеа- 

мерно у 0,3 % населения, а соотношение тоз представляет заметные проблемы 

частоты заболевания у мужчин и жен- для УЗД в целом и для ультразвуковой 

щин составляет примерно 10/1. В 70 % эластометрии в частности.  

случаев первые симптомы заболевания Во-первых,  при  выраженности  стеа- 

появляются в возрасте старше 40 лет [21]. тоза менее 20 % возможности эхографии 

При эхографии практически у всех боль- значительно ограничены. [30]. Обычное 

ных гемохроматозом наблюдается увели- УЗИ позволяет достоверно диагностиро- 

чение печени, однако сравнение с МРТ вать только среднюю и тяжелую степень 

(идеальным инстументальным методом заболевания, но это никак не подходит 

оценки содержания железа в печени) по- для  выявления начальных  проявлений 

казало несостоятельность УЗД в оценке метаболического синдрома. Эта пробле- 

изменений паренхимы [22]. Только при ма, к счастью, сегодня успешно решена 

ультразвуковой эластометрии они ста- благодаря  появлению  УЗ-стеатометрии. 

новятся очевидными. Выяснилось, что у Метод основан на оценке степени погло- 

четверти больных при оценке УП обна- щения УЗ-волн жировой тканью. Измере- 

руживается клинически значимый фи- ние проводится в дБ/см (или дБ/м). Очень 

броз, а у пятой части – тяжелый, F3–F4 важно, что этот показатель зависит толь- 

(по МЕТАВИР) [23, 24]. ко от количества жира и не зависит от 

Врожденное  нарушение  метаболизма выраженности фиброза. По нашим дан- 

меди при болезни Вильсона–Коновалова ным, полученным с помощью отечествен- 

влечет за собой тяжелейшее поражение ной  УЗС  «Ангиодин-Соно/П-Ультра» 

печени и центральной нервной системы. («БИОСС»),  показатели  коэффициента 

Если заболевание вовремя не распознать затухания (КЗ) у здоровых людей соста- 

и не лечить, то оно обычно приводит к вили менее 2,0 дБ/см. Для стадии стеатоза 

фатальным последствиям. При УЗИ пе- S1 порогом может служить КЗ более 2 дБ/ 

чени ряд авторов обращает внимание на см; для S2 – более 2,5 дб/см, для S3 – более 

нормальные или даже несколько умень- 2,7дБ/см. Для примера. на рис. 2а КЗ в пе- 

шенные размеры правой доли печени. чени составляет 1,62 дБ/ см, что указывает 

Паренхима печени заметно отличается на отсутствие стеатоза. На рис. 2б – выра- 

от нормальной, имеет повышенную эхо- женный стеатоз (КЗ = 3,3 дБ/см).  

генность и достаточно выраженные диф- Во-вторых, стеатоз влияет на резуль- 

фузно-очаговые изменения, однако было таты эластометрии, иногда весьма су- 

показано [25, 26, 27], что эти неспецифи- щественно. Однако характер этого воз- 

ческие признаки могут иметь место и при действия не совсем ясен. В клинических 

целом ряде других ХЗП. В то же время Лін- рекомендациях Всемирной федера- 

ська Г.В. и соавт. [28], сравнивая результа- ции ультразвука в медицине и биологии 

ты ультразвуковой эластометрии 28 паци- [31] дословно отмечено, что «… влия- 

ентов с болезнью Вильсона–Коновалова и ние стеатоза до сих пор вызывает спо- 

25 практически здоровых человек, выяви- ры  из-за  противоположных  результа- 

ли, что у больных средняя упругость па- тов…». Мы склонны поддержать мнение 

ренхимы печени (9,46 ±0,87 кПа) значи- Катрича А.Н. и соавт. [32] о том, что 

тельно превышала контрольные цифры стеатоз  повышает упругость печени 

(4,05 ±0,29 кПа, Р < 0,001). [неопубликованные данные].   
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 ретьих, выраженный стеатоз меша-

ет проведению эластометрии. Нередко 

цветовая эластограмма рассыпается до 

такой степени, что проведение сдвиго-

вой эластометрии становится просто не-

возможным. К сожалению, две послед-

ние проблемы до настоящего времени 

еще не решены и требуют дальнейшего 

изучения.  
Тем не менее, в заключение можно с 

уверенностью констатировать, что се-

годня в УЗД появились инструменты, ко-

торые предопределили новый подход к 

адекватной оценке целого ряда ХЗП. Се-

годня отсутствие характерных диффе-

ренциально-диагностических признаков  
 таких заболеваний компенсируется эф- 

 

фективным использованием ультразву-

ковой сдвиговой эластометрии, обеспе-

чивающей точное и быстрое 

определение фиброза на самых ранних 

стадиях его развития. Ультразвуковая 

стеатометрия, вне всяких сомнений, на 

данный мо-мент является единственным 

объектив-ным инструментальным 

неинвазивным методом выявления 

начальных проявле-ний стеатоза печени. 

Поэтому основной задачей следует 

считать активное вне-дрение методов 

ультразвуковой сдвиго-вой эластометрии 

и ультразвуковой сте-атометрии в 

повседневную клиническую практику.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Рис 1. Эхограммы (внизу) и цветовые эластограммы (вверху) печени (А) 

здорового человека и (Б) больного с выраженным фиброзом (F3-4 по 

МЕТАВИР по данным биопсии).  
Справа от эластограмм представлены результаты эластометрии  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Рис.2. Эхограммы и цветовые стеатограммы печени  

(А) здорового человека и (Б) пациента с выраженным стеатозом (S3 по данным биопсии).  
Слева от изображений представлены результаты стеатометрии: 1,62 дБ/см и 3,31 дБ/см  
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