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Цель исследования — изучение возможностей компрессионной эластографии, используемой в процессе эндосонографии, в 
оценке стадии фиброзного процесса в паренхиме печени.

Материалы и методы. Обследовано 67 пациентов с заболеваниями печени, из них 29 человек (43,3%) — со стеатозом, 23 
(34,3%) — с гепатитом, 15 (22,4%) — с циррозом. Всем пациентам проводили УЗИ печени, транзиторную эластографию, фиброгаст-
родуоденоскопию, компрессионную эластографию в процессе эндосонографии. Референтным методом служила пункция печени под 
ультразвуковой навигацией.

Результаты. Определены оптимальные пороговые значения показателей компрессионной эластографии при стеатозе, гепатите, 
циррозе печени, при которых диагностическая чувствительность, специфичность и точность метода максимальны. При коэффициенте 
разницы от 5 до 17 усл. ед. (F0-стадия) и от 18 до 25 усл. ед. (F1-стадия) подтверждается диагноз стеатоза печени, от 26 до 37 усл. ед. 
(F2-стадия) и от 38 до 49 усл. ед. (F3-стадия) — гепатита, от 50 до 100 усл. ед. (F4-стадия) — цирроза печени.

Заключение. Компрессионная эластография при эндосонографии дает возможность визуализировать сегменты печени (1, 2, 4, 
5, 8-й), которые не всегда доступны при трансабдоминальном ультразвуковом исследовании и вообще не доступны при транзиторной 
эластометрии, и тем самым позволяет улучшить раннюю диагностику фиброзного процесса печени.
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The aim of the investigation was to study the capabilities of compression elastography used in endosonography to estimate the stage of 
fibrosis process in liver parenchyma.

Materials and Methods. We examined 67 patients with hepatic diseases including 29 patients (43.3%) with steatosis, 23 (34.3%) — with 
hepatitis, 15 (22.4%) — with cirrhosis. All patients underwent hepatic sonography, transient elastography, fibrogastroduodenoscopy, compres-
sion elastography in the course of endosonography. Ultrasound-assisted liver puncture was used as a reference method.

Results. the survey enabled to determine optimal threshold levels of compression elastography in steatosis, hepatitis, liver cirrhosis, when 
diagnostic sensitivity, specificity and accuracy of the technique are maximal. the diagnosis of hepatic steatosis is confirmed if difference coef-
ficient is from 5 to 17 RU (F0-stage) and from 18 to 25 RU (F1-stage), hepatitis — from 26 to 37 RU (F2-stage) and from 38 to 49 RY (F3-stage), 
liver cirrhosis — from 50 to 100 RU (F4-stage).

Компрессионная эластография в диагностике стадий фиброзного процесса печени
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Conclusion. Compression elastography in endosonography enables to image hepatic segments (segments 1, 2, 4, 5, 8), which are not 
always accessible in transabdominal sonography, and are inaccessible in transient elastometry; therefore, making it possible to improve early 
diagnostics of liver fibrosis process.

Key words: endosonography; compression elastography; liver diagnostics.

Трансабдоминальное ультразвуковое исследование 
и транзиторная эластометрия не отражают изменений 
паренхимы печени на ранних стадиях в труднодоступ-
ных сегментах печени, таких как 1, 2, 4, 5, 8-й, тем са-
мым не дают возможности верификации злокачествен-
ной и доброкачественной патологии [1–4]. У пациентов 
с избыточной массой тела, с узкими межреберными 
промежутками установка датчиков вызывает опреде-
ленные сложности и снижает правильность результа-
тов исследования [5–12].

«Золотым стандартом» диагностики заболеваний 
печени остается пункционная биопсия [13–17]. Но и 
этот метод обладает рядом недостатков: инвазивность, 
плохая переносимость пациентами, наличие противо-
показаний к проведению данной манипуляции, недоста-
точная чувствительность, так как объем исследуемой 
ткани составляет всего около 1/50 000 органа. Кроме 
того, недостаточный опыт медицинского персонала в 
проведении биопсии печени, в трактовке морфологи-
ческих данных биоптата также может вносить вклад в 
неточность результатов [17–19].

Основными критериями выбора метода инстру-
ментальной диагностики остаются информативность, 
доступность, потенциальная опасность, цена–эффек-
тивность [9–11, 18–21]. Адекватная и своевременная 
оценка выраженности патологического процесса в па-
ренхиме печени позволит оценить стадию заболевания, 
определить прогноз и своевременно скорректировать 
тактику ведения больных [22–24]. Одним из много-
обещающих методов диагностики развития фиброза 
печени на ранних стадиях в настоящее время являет-
ся эластография печени [9, 10, 16, 17]. Теоретической 
предпосылкой для использования этого метода явился 
клинический опыт трактовки уплотнения печени при 
пальпации в пользу выраженного фиброза или цирро-
за печени [14, 17, 21–23, 25–27]. Эластографические 
показатели отражают выраженность степени фиброза 
печени, однако для повышения диагностической цен-
ности неинвазивных методов представляется целесо-
образным их комбинированное использование [13–16, 
19, 21, 25, 27].

Метод компрессионной эластографии во время 
проведения эндосонографии печени позволит более 
точно прогнозировать развитие фиброзного процес-
са, оценивать его распространенность. Это особенно 
важно в тех ситуациях, когда состояние больного не 
позволяет выполнить пункционную биопсию печени 
или отмечается участок развития очагового фиброза 
печени, который не доступен обследованию методом 
транзиторной эластографии в силу технической не-
возможности.

цель исследования — изучение возможностей ком-
прессионной эластографии, используемой в процессе 

эндосонографии, в оценке стадии фиброзного процес-
са в паренхиме печени.

материалы и методы. Исследование проводи-
лось на базе Клинической больницы №1 Смоленска. 
Обследовано 67 больных с заболеваниями печени. 
Структура клинических форм: стеатоз — 29 (43,3%), 
гепатит — 23 (34,3%), цирроз — 15 (22,4%). Пациентам 
в одном кабинете, одним врачом проводились УЗИ 
печени, транзиторная эластография, фиброгастродуо-
деноскопия и компрессионная эластография при эндо-
сонографии. Референтным методом служила пункция 
печени под ультразвуковой навигацией. Биопсийный 
материал получен у 40 пациентов: у 22 человек 
(55%) — со стеатозом, у 15 (37,5%) — с гепатитом, у 3 
(7,5%) — с циррозом печени.

Всем больным выполнялась комплексная ультра-
звуковая диагностика органов брюшной полости с 
доплерографией и оценкой портального кровотока 
на аппарате HITACHI Preirus (Япония), в дуплексном и 
триплексном режиме сканирования. Эндосонографию с 
эластографией проводили с помощью ультразвукового 
аппарата и эндоскопа с конвексным датчиком PENTAX 
EG 387OUTK (Япония), транзиторную эластометрию — 
на аппарате «Фиброскан» (Echosens, Франция).

Компрессионную эластографию печени выполняли 
одновременно с эндосонографией, последовательно 
устанавливая конвексный датчик при цирротическом 
характере изменений в месте проекции 1, 2, 4, 5, 8-го 
сегментов: в нисходящей части, луковице двенадцати-
перстной кишки, антральном отделе и теле желудка. 
Определяли коэффициенты разницы показателей ком-
прессионной эластографии strain ratio (SR) (в усл. ед.).

результаты и обсуждение. После выполнения 
транзиторной эластометрии, компрессионной эласто-
графии при эндосонографии и биопсии печени при 
всех клинических формах проведено сравнение их ре-
зультатов (табл. 1).

Компрессионная эластография при эндосонографии 
проводилась в два этапа: качественная оценка эласто-
графической картинки отделов печени и уточняющий 
этап эластографической диагностики — измерение 
эластографического соотношения в выявленных зонах 
интереса путем вычисления сравнительного коэффи-
циента разницы strain ratio (SR).

Получение качественных цветовых изображе-
ний при компрессионной эластографии в процессе 
эндосонографии вызывало определенные трудности 
в связи с артефактами. Возникновение артефактов 
было обусловлено ротацией эхоэндоскопа для более 
точного позиционирования конвексного датчика и со-
кращениями пищеварительной трубки, что требовало 
изменения положения пациента (укладка больного на 
живот).

Т.Г. Морозова, А.В. Борсуков
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При цветовой характеристике в программе оцен-
ки тканевого изображения фигурируют три основных 
цвета: красный, зеленый и синий, указывающие на 
степень жесткости органа. При компрессионной эласто-
графии печени, а именно при оценке стадий фиброза, 
были получены следующие характеристики: смешан-
ный тип тканевого окрашивания (зеленый + красный + 
синий) был характерен для стадий F0, F1, F2, жесткий 
тип окрашивания (преобладание синего цвета) –– для 
стадий F3 и F4.

При коэффициенте разницы SR от 5 до 17 усл. ед. 
(F0-стадия) и от 18 до 25 усл. ед. (F1-стадия) подтверж-
дался диагноз стеатоза печени, от 26 до 37 усл. ед. (F2-
стадия) и от 38 до 49 усл. ед. (F3-стадия) — гепатит, от 
50 до 100 усл. ед. (F4-стадия) — цирроз печени.

Значения компрессионной эластографии печени 
продемонстрировали статистически значимое разли-
чие показателей упругости ткани печени при 
разных стадиях фиброза. Показатели жест-
кости паренхимы печени в целом по органу 
можно сопоставить только при комплексном 
эластографическом обследовании пациента 
(транзиторная эластометрия + компрессионная 
эластография): поскольку фиброзный процесс 
в печени развивается неравномерно, примене-
ние одного из эластографических методов не 
позволяет составить полную картину фиброз-
ного процесса печени, особенно в случае про-
тивопоказаний к проведению биопсии.

При сопоставлении результатов биопсии и 
данных транзиторной эластометрии печени 
критерии Колмогорова–Смирнова (d=0,33125; 
p<0,01), Лиллиефорса (p<0,01) и тест Шапиро–
Уилка (SW–W=0,68460; p=0,0001) показали, что 
гипотеза о нормальности распределения не от-
клоняется, признак имеет нормальное распреде-
ление (р=0,0001).

Для данных компрессионной эластографии 

при эндосонографии критерии Колмогорова–Смирнова 
(d=0,32424; p<0,01), Лиллиефорса (p<0,0100) и тест 
Шапиро–Уилка (SW–W=0,69076; p=0,0001) также пока-
зали, что гипотеза о нормальности распределения не от-
клоняется, коэффициент разницы SR имеет нормальное 
распределение (р=0,0001).

Приведем для примера клинический случай.

Пациент К., 1957 года рождения, поступил на стацио­
нарное лечение в гастроэнтерологическое отделение с 
диагнозом «гепатит алкогольной этиологии, активное те­
чение». По результатам биохимического анализа крови 
отмечен синдром цитолиза и холестаза: билирубин об­
щий  — 22,5 мкмоль/л; АЛТ — 75 ед./л; АСТ — 63 ед./л; 
щелочная фосфатаза — 119 ед./л; ГГТ — 67 ед./л.

При ультразвуковом исследовании отмечены диффуз­
ные изменения паренхимы печени, умеренное увеличение 

Т а б л и ц а  1
сравнительная характеристика данных инструментальных методов исследования  
в зависимости от стадии фиброзного процесса в печени (в абс. числах)

Клинические  
формы

Инструментальные методы 
исследования

Стадия фиброзного процесса

F0 F1 F2 F3 F4

Стеатоз

Транзиторная эластометрия 13 16

Компрессионная эластография  
при эндосонографии

17 12

Биопсия печени 12 10

Гепатит

Транзиторная эластометрия 5 11 7

Компрессионная эластография  
при эндосонографии

14 9

Биопсия печени 9 6

Цирроз

Транзиторная эластометрия 7 8
Компрессионная эластография  
при эндосонографии

15

Биопсия печени 1 2

рис. 1. УЗИ печени: В-режим с оценкой портальной гемодинамики

Компрессионная эластография в диагностике стадий фиброзного процесса печени
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рис. 2. УЗИ селезенки: В-режим с оценкой диаметра v. lienalis

рис. 3. Эластографические данные (транзиторная эластомет-
рия печени)

рис. 4. Компрессионная эластография при эндосонографии пе-
чени

переднезаднего размера печени (рис. 1), при допол­
нительном УЗИ селезенки: размеры — в пределах 
нормы, эхоструктура — без изменений, но имелось 
расширение v. lienalis (рис. 2). При транзиторной 
эластометрии печени отмечена F3­стадия фиброз­
ного процесса (рис. 3), а дополнительное прове­
дение компрессионной эластографии при эндосо­
нографии позволило установить диагноз цирроза 
печени (рис. 4).

Пример показывает, что у врача-гастроэнтеро-
лога должна быть настороженность в отношении 
возможного быстрого исхода гепатита в цирроз 
печени у данных пациентов.

Для подтверждения информативности и диа-
гностической значимости проведенных иссле-
дований выполнялся дискриминантый анализ с 
определением стандартизированного каноничес-
кого коэффициента дискриминантной функции, 
позволивший просчитать на основании сопос-
тавления вышеуказанных методов исследования 
их чувствительность, специфичность и точность 
(табл. 2).

Анализ показал более высокие значения 
чувствительности, специфичности и точнос-
ти метода компрессионной эластографии при 
эндосонографии в сравнении с транзиторной 
эластометрией. Практически одинаковые зна-
чения показателей компрессионной эласто-
графии при эндосонографии и биопсии печени 
говорят о том, что биопсия остается «золотым 
стандартом» диагностики печени и проведение 
ее в технически возможных местах ведет к вы-
сокоинформативным результатам.

В исследовании определены оптимальные 
пороговые значения показателей компресси-
онной эластографии при стеатозе, гепатите, 
циррозе печени, при которых диагностическая 
чувствительность, специфичность и точность 
метода максимальны. При коэффициенте раз-
ницы от 5 до 17 усл. ед. (F0-стадия) и от 18 до 
25 усл. ед. (F1-стадия) подтверждается диагноз 
стеатоза печени, от 26 до 37 усл. ед. (F2-ста-
дия) и от 38 до 49 усл. ед. (F3-стадия) — гепати-
та, от 50 до 100 усл. ед. (F4-стадия) — цирроза 
печени.

Таким образом, проведенное исследование 
показало значительные дифференциально-диа-
гностические возможности и перспективы при-
менения метода компрессионной эластографии 
при эндосонографии в гастроэнтерологии и гепа-
тологии.

заключение. Компрессионная эластогра-
фия при эндосонографии дает возможность ви-
зуализировать сегменты печени (1, 2, 4, 5, 8-й), 
которые не всегда доступны при трансабдоми-
нальном ультразвуковом исследовании и вооб-
ще не доступны при транзиторной эластомет-
рии, и тем самым позволяет улучшить раннюю 
диагностику фиброзного процесса печени.

Т.Г. Морозова, А.В. Борсуков
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финансирование исследования и конфликт ин-
тересов. Исследование не финансировалось каки-
ми-либо источниками, и конфликты интересов, свя-
занные с данным исследованием, отсутствуют.
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