
Эластография сдвиговой волной печени: проблема точности и воспроизводимости 

 

67 67

ВОПРОСЫ МЕДИЦИНЫ 
 
 

 
 

УДК 611 
 

В. А. Изранов, Н. В. Казанцева, И. А. Степанян 
М. В. Мартинович, В. С. Гордова, В. И. Бут-Гусаим 

 
ЭЛАСТОГРАФИЯ СДВИГОВОЙ ВОЛНОЙ ПЕЧЕНИ:  
ПРОБЛЕМА ТОЧНОСТИ И ВОСПРОИЗВОДИМОСТИ 

 
Цель статьи — обзор влияния различных факторов на точность и 

воспроизводимость измерений жесткости печени с помощью эласто-
графии сдвиговой волной (а также на достоверность суждений о норме и 
патологии). В работе определено, что наиболее важными факторами, 
влияющими на результаты измерений жесткости печени методами 
эластографии сдвиговой волной, являются используемая диагностиче-
ская аппаратура, применяемые датчики, глубина измерения и акусти-
ческий доступ. Надежность различных методов приблизительно равно-
ценна. Среди современных ультразвуковых технологий эластографии 
сдвиговой волной наиболее эффективными с точки зрения визуализации 
области измерения являются ARFI-технологии (точечная эластогра-
фия сдвиговой волной и двухмерная эластография сдвиговой волной —
pSWE и 2D-SWE). Максимум цветовой визуальной информации о со-
стоянии эластичности тканей печени обеспечивает двухмерная элас-
тография сдвиговой волной (2D-SWE).  

 
The article reviews the influence of various factors on the accuracy and 

reproducibility of liver stiffness measurements using shear wave elastography 
(SWE), as well as on the reliability of judgments about the norm and patholo-
gy. The tasks included analyzing the factors affecting the accuracy of meas-
urements of liver stiffness depending on the equipment; testing various SWE 
techniques for their advantages and disadvantages; identifying the factors de-
pending on the patient (body mass index, gender, respiration, etc.); finding 
out the reproducibility of liver stiffness measurements in SWE, depending on 
the skills of the operator, the minimal measurements, the use of contrast-
enhanced ultrasound. The most important factors affecting the results of liver 
stiffness measurements include using SWE method, the diagnostic equipment 
and the sensors, the measurement depth and acoustic access; the reliability of 
various SWE methods is approximately equivalent. Among modern ultrasonic 
SWE technologies, the most efficient to visualize the measurement area are 
ARFI technologies — point shear wave elastography (pSWE) and two-dimen-
sional shear wave elastography (2D-SWE). Two-dimensional SWE (2D-
SWE) provides maximum color visual information about the state of liver tis-
sue elasticity. 

 
Ключевые слова: ультразвук, жесткость печени, область измерения, индекс 

массы тела, навыки оператора, минимально необходимое количество измере-
ний, скорость сдвиговой волны. 
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Введение 

 
Технологии эластографии сдвиговой волной (ЭСВ) печени были 

разработаны для неинвазивной оценки жесткости органа с целью 
дифференцировки различных стадий фиброза. За последние годы по-
лучен и обобщен значительный объем знаний, касающихся возможно-
стей неинвазивной оценки жесткости печени эластографическими ме-
тодами [1—10]. Различные эластографические техники и методы ис-
следования были детально описаны в рекомендациях Европейской фе-
дерации обществ ультразвука в медицине и биологии (European 
Federation of Societies for Ultrasound in Medicine and Biology — EFSUMB) 
[11—13] и Всемирной федерации ультразвука в медицине и биологии 
(World Federation for Ultrasound in Medicine and Biology — WFUMB) [14; 
15]. Оценка жесткости печени невозможна без стандартизованной базы 
референсных значений. За последние десятилетия накоплен обшир-
ный объем нередко противоречивой информации о показателях жест-
кости печени у здоровых лиц. Осуществлены попытки систематизиро-
вать эти данные [10; 16; 17]. Однако есть факторы, зависящие от обору-
дования, техник исследования, опыта и обученности врача ультразву-
ковой диагностики, а также характеристик пациента (разновидность 
заболевания печени, телосложение). Они влияют на воспроизводимость 
и согласованность оценок ЭСВ при обследовании как одним, так и раз-
ными диагностами (внутриисследовательский и межисследовательский 
консенсус). 

В данной работе рассматриваются проблемы влияния различных 
факторов на точность и воспроизводимость измерений с помощью 
ЭСВ, зависящих как от пациента, так и от используемой аппаратуры, 
техники ЭСВ, их достоинства и недостатки, возможности для достовер-
ных суждений о норме и патологии при измерениях жесткости печени 
(ИЖП). Статья также освещает текущие нерешенные вопросы для бу-
дущих исследований и практических рекомендаций, в частности влия-
ние стеатоза на результаты ИЖП, последовательность и этапность про-
цедур серошкального УЗИ и эластографии и пр. Для достоверности 
суждений о норме и патологии при измерениях жесткости печени тре-
буется консолидация усилий научной общественности по выработке 
нормативных значений жесткости печени в зависимости от устройств, 
технологий ультразвуковой диагностики, характера и степени пораже-
ния печени, а также утверждение единой терминологии и переводи-
мых значений терминов с английского на русский язык. 

Цель статьи — охарактеризовать роль различных факторов на точ-
ность измерений жесткости печени, техники ЭСВ. 

Задачи: 1) провести анализ факторов, влияющих на точность изме-
рений жесткости печени в зависимости от используемой аппаратуры; 
2) различных техник ЭСВ, их достоинств и недостатков; 3) факторов, 
зависящих от пациента (индекс массы тела, пол, дыхание и др.); 4) вос-
производимости измерений жесткости печени при ЭСВ в зависимости 
от навыков оператора, минимального количества измерений, примене-
ния контраст-усиленного ультразвука. 
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Методы исследования 
 

Поиск научно-медицинской литературы в реферативных и науко-
метрических базах данных (БД) с платформ Web of Science, Scopus и 
eLIBRARY.ru, интегрированной с Российским индексом научного ци-
тирования (РИНЦ). Глубина поиска — с 2006 по 2018 г. Для поиска ли-
тературы использовались ключевые слова и термины MeSH: эластогра-
фия печени, транзиентная эластография, эластография сдвиговой вол-
ной, ARFI-эластография, Shear Wave Elastography, Transient Elastogra-
phy. Проведен критический анализ найденной литературы в соответст-
вии с разделами, указанными в задачах исследования. 

 
Результаты и обсуждение 

 
Факторы, влияющие на достоверность измерений эластографии  

сдвиговой волной  
 

Ультразвуковая диагностическая аппаратура и технологии ЭСВ 
 
В настоящее время в клинической практике используется несколько 

ультразвуковых техник ЭСВ для эластографических измерений, которые 
могут быть разбиты на три основные группы: транзиентную эла-
стографию (ТЭ, FibroScan), точечную эластографию сдвиговой волны 
(тЭСВ, Siemens, Phillips) и двухмерные техники эластографии сдвиговой 
волны (2D-ЭСВ, Supersonic Imagine, Aixplorer; Toshiba Aplio 500) [18—22]. Тран-
зиентную эластографию иногда также обозначают как одномерную эла-
стографию (1D-эластография) в связи с тем, что метод не позволяет обес-
печить визуализацию той части органа, где осуществляется измерение 
жесткости [23; 24]. В ТЭ сдвиговые волны продуцируются внешним меха-
ническим толчком [25—27]. Две последние техники используют ARFI-
технологию (Acoustic Radiation Force Impulse), то есть толчковый импульс 
акустического луча, генерирующий сдвиговые волны. Двухмерные техни-
ки эластографии нередко обозначают как «ЭСВ в реальном времени», по-
скольку жесткость печени может оцениваться визуально в режиме реаль-
ного времени благодаря наличию цветовой карты жесткости [23; 28]. Тем 
не менее более традиционное использование термина «эластография в 
режиме реального времени» закреплено за компрессионной эластографи-
ей, так как при ЭСВ цветные эластограммы можно получить только при 
очень низкой частоте кадров [5]. Детали описаны в рекомендациях 
EFSUMB по эластографии [12; 13] и комментариях к рекомендациям [29]. 

ТЭ исторически является одним из первых эластографических ме-
тодов, широко вошедших в клиническую практику. В связи с этим нор-
мативы, методика измерений, интерпретация результатов для ТЭ до-
вольно подробно представлены в литературе [3; 10; 11; 13; 22; 30—39]. 
В то же время для ЭСВ в реальном времени многие вопросы стандарти-
зации процедуры измерений и оценки референсных значений остают-
ся не полностью изученными. 

Работы по сопоставлению результатов исследования различными 
технологиями ЭСВ предпринимались многократно [6; 7; 9; 22; 40—45]. 
В таблице приведена информация по сравнению возможностей ТЭ, 
тЭСВ и двухмерной ЭСВ [36; 37; 46; 47]. 
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Анализ таблицы позволяет сделать вывод, что наибольшим количе-
ством преимуществ при отсутствии явных недостатков обладает двух-
мерная эластография. В связи с этим наиболее распространенное мне-
ние на сегодняшний день: предпочтение отдается использованию  
2D-ЭСВ для ИЖП [10]. Тем не менее для сравнения эффективности ме-
тодов исследования следует провести отдельное исследование, предпо-
лагающее сравнение точности и воспроизводимости результатов ИЖП 
различными методами эластографии между однородными группами 
пациентов по выбранным критериям (например, характер заболевания 
печени, тип телосложения, возраст, пол и др.). 

ЭСВ пока недоступна при эндоскопической ультрасонографии 
[48—50], однако полуколичественный анализ жесткости печени с при-
менением компрессионной эластографии уже достаточно исследован 
[51—58]. 

 
Использование фантомов 

 
Для количественной оценки эластичности мягких тканей использу-

ется измерение скорости сдвиговой волны (ССВ). Безусловно, существу-
ет общее желание врачебного сообщества сделать значения ССВ сопо-
ставимыми при использовании на различной ультразвуковой диагно-
стической аппаратуре. Альянс количественной визуализации биомар-
керов (Quantitative Imaging Biomarkers Alliance — QIBA) радиологиче-
ского общества Северной Америки (Radiological Society of North Ameri-
ca — RSNA) провел исследование сравнения ССВ, полученной на четырех 
ультразвуковых аппаратах различных производителей: Fibroscan (тран-
зиентная эластография), Philips iU22 (тЭСВ), Siemens ACUSON S2000 
(тЭСВ) и Aixplorer (2D-ЭСВ) — с использованием фантомов. Исследова-
ние продемонстрировало различие в значениях в зависимости от аппа-
ратуры и измерения ССВ на разной глубине [59; 60]. 

Эластические фантомы используются для оценки вязко-эластиче-
ских свойств. Гелевые фантомы обычно имеют известную жесткость и 
могут содержать включения заданной эластичности. Цель этих фанто-
мов — сравнить производительность различных типов эластографиче-
ских ультразвуковых приборов или датчиков. Ряд исследований с приме-
нением фантомов был выполнен для оценки точности транзиентной элас-
тографии [61; 62]. В исследовании [61] авторы использовали PVA-криогель 
как материал, имитирующий ткань печени с известной жесткостью. 
Было показано, что для различных стадий фиброза ТЭ «переоценива-
ет» (превышает) стандартные значения, полученные на фантоме. 

Дж. Одри и соавторы [63] осуществили сравнение двух неинвазив-
ных эластографических методов — ТЭ и магнитно-резонансной эласто-
графии. Результаты показали хорошую корреляцию (r = 0,93) этих мето-
дов оценки. С. Чанг и соавторы [64] осуществили исследование с исполь-
зованием точечной ЭСВ на фантоме, применяя конвексный (1—4 Мгц) и 
линейный (4—9 Мгц) датчики, и показали, что для включений, распо-
ложенных на одной глубине с различными датчиками, получены раз-
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личные значения скорости. Авторы продемонстрировали, что для из-
мерений на различной глубине должны использоваться датчики с раз-
личной частотой (датчики с высокой частотой рекомендуется для глу-
бины 2—3 см, а датчики с низкой частотой — для 4—5 см). 

Р. Кишимото и соавторы [65] оценили надежность и точность ARFI-
эластографии на фантоме с использованием технологии «количествен-
ная оценка виртуальным прикосновением» (Virtual Touch Quantification — 
VTQ) на аппарате Siemens S2000. VTQ-измерения осуществляли с помо-
щью конвексного датчика 4 Мгц (4С) и линейного датчика 9Мгц (9L). 
Результаты VTQ-измерений более соответствовали реальным значени-
ям при использовании линейного датчика. Конвексный датчик зани-
жал значения на 15—30 %. 

Х. Ксай и соавторы [24] осуществили сравнение 4 эластографиче-
ских техник с использованием 6 фантомов с разными эластическими 
характеристиками, чтобы понять, какие эластические модули измеря-
ются с помощью разных эластографических техник, и оценить техни-
ческие факторы, влияющие на точность измерений. Сравнивались сле-
дующие эластографические техники: ElastoPQ (ARFI-технология Phi-
lips), TЭ (FibroScan), MРЭ и Verasonics (ARFI-технология). Результаты ис-
следования показали хорошее соответствие между двумя эластографи-
ческими технологиями, основанными на ARFI: Elasto PQ и Verasonics. 
Результаты измерений, полученных с помощью TE и MRE, были сход-
ными. При сравнении техник ElastoPQ и TЭ на твердом фантоме были 
получены несопоставимые результаты [24]. Таким образом, использова-
ние фантомов является эффективным методом контроля точности эла-
стографических измерений и сравнения результатов измерений на ди-
агностической аппаратуре различных производителей. 

 
Датчики 

 
Несколько исследований было посвящено техническим аспектам 

ультразвуковой эластографии, связанным с использованием различных 
датчиков. Значительные различия результатов измерения жесткости 
печени у здоровых лиц (взрослых и детей) были показаны при исполь-
зовании транзиентной эластографии с малым (S), средним (М) и круп-
ным (XL) датчиками [66—68]. Следует подчеркнуть, что производитель 
аппарата FibroScan рекомендует использовать соответствующий датчик 
в зависимости от расстояния от капсулы печени до поверхности кожи. 
Следовательно, эти различия могут быть обусловлены подкожной тка-
нью в зоне интереса, когда используется соответствующий датчик. По-
казатели жесткости печени были значительно выше при использовании 
конвексного датчика 1—6 Мгц в сравнении с линейным датчиком ли-
нейным датчиком SL15—4 Мгц (Aixplorer, SuperSonic Imagine SA, Фран-
ция). У здоровых детей жесткость печени составила 5,96 ± 1,31 кПа при 
использовании датчика SL 15—4 Мгц и 6,94 ± 1,42 кПа при использова-
нии датчика SC6-1, Р = 0,006 [25]. 

С. Чанг и соавторы [64] показали, что ССВ при использовании VTQ-
технологии с конвексным датчиком на УЗ-системе ACUSON S2000 (Sie-
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mens) была значительно выше, чем при использовании линейного дат-
чика на той же глубине как при исследовании на фантоме, так и у здо-
ровых добровольцев. Было предположено, что эти различия обусловле-
ны различной частотой и различным пространственным разрешением 
конвексного и линейного датчиков [69; 70]. Авторы исследования на 
фантоме, используя конвексный и линейный датчики (ACUSON S2000), 
выявили, что линейный датчик обеспечивал надежный коэффициент 
вариации на расстоянии 5—40 мм между датчиком и областью интереса 
и имел ограничения глубины, в то время как конвексный датчик обес-
печивал надежный коэффициент вариации на расстоянии 25—60 мм 
[71]. Это понятно, так как максимальная сила толчкового импульса 
находится в точке фокуса акустического луча. 

На контрасте с двумя указанными выше работами в двух других ис-
следованиях, предпринятых у детей с использованием одной и той же 
эластографической техники, не выявлено отличий в измерениях при 
использовании двух различных датчиков (4С и 9L4), исключая ново-
рожденных [69; 72]. 

Таким образом, анализ литературы свидетельствует, что результаты 
измерения жесткости печени следует интерпретировать, принимая в 
расчет частоту датчика, использованного для измерений. Влияние дат-
чика на измерения может быть обусловлено как вязкоупругими свой-
ствами тканей, так и частотой датчика, а также широкополосными ха-
рактеристиками генерируемого механического возбуждения [25]. 

 
Различные техники ЭСВ, их достоинства и недостатки 

 
Положение пациента 

 
Положение пациента на спине рекомендовано в большинстве опуб-

ликованных статей. Это справедливо и при использовании устройства 
FibroScan. Другие положения пациента на другой диагностической ап-
паратуре не были систематически исследованы. Показано, что может 
быть использовано положение для биопсии печени, выполненяемое с 
небольшим (30º) поворотом пациента на левый бок в позиции на спине 
с перпендикулярным доступом датчика к исследуемому межреберью. 
Правая рука должна быть отведена вверх для максимального расшире-
ния межреберья [73—75]. 

 
Положение датчика 

 
В процедуре измерения жесткости печени межреберное положение 

датчика имеет решающее значение. Любые другие положения датчика 
могут приводить к отклонению результатов измерения [74—76]. Кроме 
того, наиболее точные межисследовательские и внутриисследователь-
ские согласования результатов ИЖП были получены при интерко-
стальном доступе [19; 77] в сравнении с субкостальным [17]. Узкие меж-
реберные промежутки являются важной причиной технических за-
труднений и недостоверных ИЖП [78]. Ежедневный опыт работы де-
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монстрирует, что положение датчика может несколько отличаться у 
различных операторов. Рекомендуется, чтобы датчик находился пер-
пендикулярно капсуле печени для оптимизации смещения печени [73]. 
Ряд исследователей при проведении точечной эластографии сдвиговой 
волной рекомендуют доступ по передней и средней подмышечной ли-
нии в 5—6-м сегментах при одновременной визуализации правой поч-
ки [74; 79] (рис.). 

 

 
 

Рис. ARFI-эластография печени из правого межреберного доступа  
с одновременной визуализацией правой почки 

 
Глубина измерения 

 
Скорость сдвиговой волны различается в зависимости от глубины 

измерения. Кроме того, ССВ различается при использовании ARFI-тех-
нологий на УЗ-системах ACUSON S2000-3000 (Siemens, Германия) и Aix-
plorer (SuperSonic Imagine, Франция) при использовании мягкого фан-
тома [80]. Х. Дж. Шин и соавторы [81] исследовали согласованность ССВ 
при применении различных технологий ЭСВ на трех различных УЗ-ап-
паратах. Полученные средние значения ССВ значительно отличались 
(P ≤ 0,002) [81]. 

Существует различие в ССВ при ультразвуковой эластографии в за-
висимости от использования УЗ-аппаратов, датчиков и глубины изме-
рения в ткани. Это означает, что необходимо соблюдать осторожность 
при использовании пороговых значений ССВ в различных условиях, 
так как это влияет на оценку жесткости печени степени и, соответ-
ственно, степени фиброза [81]. 

Ч. Ванг и соавторы [60] исследовали диапазон глубины измерения, 
внутри которого жесткость печени может быть надежно оценена при 
помощи 2D-ЭСВ. Диапазон успешных измерений и коэффициент вариа-
ции на глубине 3—7 см и 2—5 см от поверхности датчика были значи-
тельно выше и ниже соответственно, чем при измерениях на другой глу-
бине (P < 0,001). Авторы показали, что оптимальной глубиной измерения 
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ЖП является расстояние 3—5 см от поверхности датчика и 1—2 см от 
поверхности капсулы печени. Уровень успешных измерений составил 0 
при измерении на расстоянии 0—1 см от капсулы печени. Более того, 
особенности 2D-картирования жесткости на эхографическом изобра-
жении печени, как было обнаружено, также меняются в зависимости от 
глубины [60]. В таком случае влияние капсулы печени минимизируется 
и достигается наиболее высокий уровень успешных измерений и 
надежность повторных измерений. М. Д’Oнофрио с соавторами, ис-
пользуя метод точечной эластометрии сдвиговой волны, также выявили 
значительные различия между поверхностными и глубокими измере-
ниями [17]. Однако в этом исследовании поверхностные измерения 
осуществлялись непосредственно под капсулой печени. Следовательно, 
различия могут быть вследствие артефактов, обусловленных капсулой. 
Ж. Хуан и соавторы [26] показали, что значения ИЖП были выше на 
глубине более 5 см (5,78 ± 1,66 кПа) в сравнении с глубиной менее (рав-
но) 5 см (4,66 ± 0,77 кПа, p < 0,001). Оптимальная глубина для ИЖП у 
взрослых составляет 5 см и меньше от капсулы [26; 73]. 

На сегодняшний день обобщенным мнением для клинического 
применения ИЖП при ЭСВ является рекомендация по расположению 
области измерения (бокса) на расстоянии 1—2 см ниже капсулы печени 
и 3—5 см от поверхности датчика [11—13; 60; 73; 79]. 

 
Область измерения внутри печени 

 
Область измерения внутри печени оказывает значительное влияние 

на ИЖП. Так, сегмент печени V является лучшим местом для ИЖП с 
наиболее низким коэффициентом вариации (CV = 8 %) [26; 74]. В. Линг 
и соавторы также обнаружили влияние области внутри печени на ре-
зультаты ИЖП и сегмент V с минимальным коэффициентом вариации 
(CV = 21 %) [19]. Это же было подтверждено в нашей работе [75]. 

Левая доля печени может быть обследована через субкостальный 
доступ. Тем не менее сегменты левой доли имеют низкий уровень 
успешных измерений, что может быть обусловлено различными фак-
торами — сердечными сокращениями и, возможно, меньшей глубиной 
паренхимы печени. 

 
Факторы, зависящие от пациента 

 
Индекс массы тела и возраст 

 

Высокий индекс массы тела (ИМТ), как было показано, является 
причиной технических неудач и ненадежных измерений в ЭСВ, осо-
бенно ИМТ 25 кг/м2 и более [36; 78]. Эластография в реальном времени 
не представлялась возможной у добровольцев с ИМТ ≥ 29 кг/м2. Таким 
образом, эластография подвержена тем же ограничениям, что и тради-
ционный ультразвук [70; 77]. Это может приводить к выраженному за-
вышению стадий фиброза у пациентов с ожирением [82]. 
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Однако другие авторы не обнаружили выраженных различий пока-
зателей ЭСВ у лиц с ИМТ более и менее 25 кг/м2 [83]. Обнаружено так-
же, что жесткость печени была сопоставима в различных возрастных 
группах (P > 0,05) [19]. Не было значимых различий в показателях ИЖП 
в зависимости от размеров зоны интереса (Region of Interest — ROI), 
возраста или ИМТ (для всех факторов P > 0,05) [26]. Потенциально вли-
яющие факторы, такие как возраст, стеатоз и ИМТ, которые рассматри-
вались как оказывающие влияние на результаты эластографических 
измерений, продемонстрировали незначительные эффекты на нор-
мальный диапазон эластичности печени [84]. 

 
Пол 

 
В большинстве опубликованных исследований жесткость печени 

была выше у мужчин, чем у женщин [19; 26; 27; 85—91]. Тем не менее 
другие исследователи не нашли значимых различий в показателях 
жесткости печени у мужчин и женщин [25; 92—95]. 

 
Дыхание 

 
Было показано значительное влияние дыхательного цикла на изме-

рение жесткости печени при сравнении показателей жесткости на вдо-
хе и на выдохе — как у одного пациента, так и при сравнении различ-
ных пациентов. Это обусловлено изменением внутрипеченочного объ-
ема крови на протяжении дыхательного цикла [96]. Т. Карлас и соавто-
ры [82] обнаружили повышение жесткости печени на 13 % при глубо-
ком вдохе. 

В исследовании [19] показатели жесткости на выдохе были значимо 
выше, чем на вдохе. Другие ученые показали, что респираторный ста-
тус (задержка дыхания в сравнении со свободным дыханием) не влияют 
на ИЖП [25]. Считается, что задержка дыхания на несколько секунд 
при спокойном дыхании может привести к оптимальным результатам 
ИЖП [29; 97]. 

 
Другие препятствующие и способствующие факторы 

 
Опыт оператора [98], количество выполненных измерений, распо-

ложение области интереса в участке печени без крупных сосудов, ис-
следование натощак или без периода воздержания от пищи, узкие 
межреберные промежутки — дополнительные факторы, влияющие на 
результаты исследования [99]. 

 
Воспроизводимость измерений при ЭСВ 

 
Навыки оператора 

 
Измерения при ЭСВ преимущественно зависят от качества полу-

ченных данных. Показатели эластичности, полученные с помощью 
ЭСВ, являются точными в случае высококачественных исследований, 
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проводимых в соответствии с определенными критериями качества, и 
должны быть интерпретированы с осторожностью при осуществлении 
некачественных измерений [31; 77]. Среди всех отклонений измерений 
1—8 % обусловлены оператором [83]. 

При проведении 2D-ЭСВ операторы-эксперты имели наиболее вы-
сокую воспроизводимость результатов измерений по сравнению с 
начинающими операторами [31; 98]. Воспроизводимость измерений 
эластичности печени при 2D-ЭСВ была исследована в группе 42 волон-
теров [31]. Внутриисследовательское соответствие продемонстрировало 
межклассовый коэффициент корреляции (МКК) 0,95 и 0,93. Межиссле-
довательское соответствие составило 0,88. Коэффициент вариации 
между последовательными измерениями ранжировался от 0,12 до 0,17. 
Это исследование продемонстрировало, что 2D-ЭСВ является воспроиз-
водимым неинвазивным методом оценки эластичности печени. Однако 
при проведении измерений в разные дни начинающий оператор про-
демонстрировал соответствие между измерениями ниже, чем оператор-
эксперт. Таким образом, фактор обучения и приобретения опыта сле-
дует принимать во внимание. 

Подобным же образом в другом исследовании на 15 пациентах [83] 
было показано, что внутриисследовательская надежность измерений, 
осуществленных на протяжении одного дня, была выше (МКК = 0,91), 
чем межисследовательская (МКК = 0,78). Внутриисследовательское соот-
ветствие снижалось, когда измерения осуществлялись в разные дни. 
Воспроизводимость ИЖП при 2D-ЭСВ зависит от «тренированности» 
(опыта) оператора [98]. Было показано, что «тренировка» оператора 
улучшает воспроизводимость ИЖП из межреберного доступа [78]. 

В работе [100] вариабельность результатов ИЖП оценивалась путем 
сравнения измерений, полученных начинающим оператором и опыт-
ным оператором, и двух автоматических измерений на одной и той же 
кинопетле. Средние значения составили 13 % и 22 % для высококаче-
ственных и низкокачественных исследований. Предложенный индекс 
качества обеспечивает объективную оценку точности и диагностиче-
ской надежности измерений при ЭСВ. Авторы рекомендуют использо-
вать для ИЖП при двухмерной ЭСВ сохраненные видеофрагменты 
(кинопетли), поскольку это позволяет при необходимости осуществ-
лять дополнительную количественную оценку на «замороженном» 
кадре. Также это позволяет оценить качество данных. 

Точечная ЭСВ продемонстрировала превосходное межисследова-
тельское соответствие с диапазоном 0,80—0,97 для измерений из меж-
реберного доступа. Требуется непродолжительный период приобрете-
ния исследовательских навыков («тренировки») для достижения 
надежных результатов измерений [17; 77; 79; 101]. 

Воспроизводимость транзиентной эластографии (ТЭ) была иссле-
дована у пациентов с хроническими заболеваниями печени. Она была 
превосходной как для межисследовательского, так и для внутрииссле-
довательского соответствия с МКК = 0,98 [32]. Соответствие снижалось 
при низкой степени фиброза печени, стеатозе и повышении ИМТ. Ис-
следование [30] показало подобные результаты. Л. Кастера и соавторы 



Эластография сдвиговой волной печени: проблема точности и воспроизводимости 

 

79 79

[34] продемонстрировали, что ненадежность результатов измерения 
при ТЭ в значительной степени связана с недостаточным опытом и от-
сутствием адекватного обучения оператора. 

Все авторы сходятся на том, что для эффективного ИЖП при раз-
личных видах ЭСВ требуется обязательное предварительное обучение 
оператора. 

 
Минимальное количество измерений при ЭСВ 

 
Конечно, в идеальной ситуации желательно ограничиться един-

ственным измерением для получения надежных результатов ИЖП, но 
для ЭСВ это невозможно. Интересно, что большинство исследований 
использовали медиану 9—10 измерений [74; 75; 102; 103]. Однако в ра-
боте [78] на 86 пациентах было показано, что при проведении 15 изме-
рений сравнение внутриклассового коэффициента корреляции (ВКК) в 
подгруппах последовательного сравнения результатов от 2 до 14 изме-
рений значимого повышения ВКК после 6 измерений не наблюдалось. 
Было сделано заключение, что оптимальный минимум измерений для 
2D-ЭСВ составляет 6, что демонстрирует превосходную межисследова-
тельскую воспроизводимость [78]. 
Ряд авторов для определения количества необходимых измерений при 
2D-ЭСВ предлагает пользоваться межквартильным диапазоном (Inter-
quartile Range — IQR) [73; 104], первоначально предложенным для 
оценки надежности измерений при ТЭ. Если результат от деления IQR 
на медиану ИЖП составляет более 30 % (IQR ÷ медиана ИЖП > 30 %), 
результаты расцениваются как ненадежные [34; 78; 105]. 

С минимальным количеством измерений связан также вопрос про-
должительности процедуры ЭСВ. По данным различных авторов [18; 
79], оптимальная продолжительность ЭСВ в ходе рутинного УЗИ ОБП 
составляет от 2 до 5 мин. 

 
Контраст-усиленный ультразвук 

 
Контраст-усиленный ультразвук не влияет на ЭСВ при использова-

нии технологии количественной оценки виртуальным прикосновени-
ем (VTQ) (Siemens S2000) [106]. 

 
Нерешенные проблемы 

 
Влияние стеатоза печени на ИЖП остается нерешенным вопросом, 

так как имеют место противоречивые литературные данные о его воз-
действии на результаты измерений. Исследование, проведенное на 
здоровых добровольцах, показало, что стеатоз не влияет на значения 
жесткости печени, однако большинство пациентов в этом исследовании 
имели незначительно выраженный стеатоз [84]. В другом исследовании 
среди 429 здоровых лиц с нормальными лабораторными тестами жест-
кость печени была значительно выше у субъектов с ИМТ > 30 кг/м2, чем 
у лиц с нормальным или умеренно избыточным весом [89]. 
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Почти все исследования, которые сравнивали результаты, получен-
ные с помощью двухмерной ЭСВ, показали, что эта технология имеет 
более высокую или по крайней мере сопоставимую точность в сравне-
нии с транзиентной эластографией. Тем не менее различия в значени-
ях, полученных с использованием различных методов эластографии, 
ограничивают широкое распространение 2D-ЭСВ уже по причине бо-
лее давней истории использования ТЭ [59]. 

Несмотря на то, что ЭСВ позиционирует себя как релевантный диа-
гностический инструмент в клинической практике, остается целый ряд 
нерешенных вопросов. Существует множество методов ЭСВ, предло-
женных различными производителями диагностической аппаратуры, 
которые различаются определенными особенностями — хотя основаны 
на трех базовых технологиях (ТЭ, тЭСВ и 2D-ЭСВ). Эти методы нередко 
имеют собственные запатентованные названия, иную цветовую шкалу, 
что существенно затрудняет сопоставление результатов ИЖП, выпол-
ненных на различной УЗ-аппаратуре. Безусловно, перед производите-
лями стоит задача обеспечить наилучший метод ИЖП для клиници-
стов. Однако сегодня наличие множества методов ЭСВ провоцирует 
множество вопросов. Существуют ли различия в точности между мето-
дами? Как результаты, полученные на аппаратуре различных произво-
дителей, сопоставимы друг с другом? Ясно, что необходимо стандарти-
зировать методы различных производителей и гармонизировать рефе-
ренсные значения, чтобы избежать неверной интерпретации данных. 
Более того, нужны исследования, сравнивающие точность различных 
методов ЭСВ, возможно, увеличивая синхронизацию между производи-
телями (рис.). 

Как следует применять эластографию в повседневной клинической 
практике? ЭСВ является диагностическим инструментом, который 
должен быть использован с учетом клинических данных. Прежде всего 
необходимо знать анамнез пациента, данные клинического обследова-
ния и лабораторных анализов, если это возможно. УЗИ начинается с 
традиционного серошкального исследования, чтобы получить общее 
представление о структуре печени и найти возможные локальные из-
менения. В ходе УЗИ целесообразно применение допплеровского ис-
следования для оценки гемодинамических изменений. Тогда ЭСВ дает 
оптимальный результат и лучше оценивается по отношению к общей 
клинической картине. С точки зрения удобства для пациента, экономии 
времени и ресурсов более предпочтительным является использование 
ARFI-технологий (тЭСВ и 2D-ЭСВ). Именно тЭСВ и 2D-ЭСВ позволяют в 
ходе одного и того же исследования (единой диагностической проце-
дуры) получить весь комплекс необходимых данных, в том числе и 
ИЖП. К счастью, ЭСВ является неинвазивным методом, не имеет про-
тивопоказаний, легко применима в клинической практике, не требует 
значительного удлинения времени процедуры. Соответственно, ЭСВ 
следует применять во всех случаях, когда данные о жесткости паренхи-
мы печени могут улучшить диагностику и лечение пациента. 
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Еще одной нерешенной проблемой является неоднозначность тер-
минологии. Достаточно подробна она описана в статье [8]. Отсутствие 
четко обозначенных терминов очень часто приводит к невозможности 
эффективного сопоставления данных различных авторов как в англо-
язычной, так и в отечественной литературе. Мы уже упоминали разли-
чия в трактовке термина RTE (Real Time Elastography — эластография в 
режиме реального времени), описанных в работах [5; 28]. Особую проб-
лему составляет перевод на русский язык «неустоявшихся» терминов в 
интерфейсе УЗ-сканеров зарубежных производителей. Да и само назва-
ние метода исследования — «эластография сдвиговой волной» или 
«эластография сдвиговой волны» — остается неопределенным. В связи 
с этим, помимо дискуссионного обсуждения вопросов терминологии, 
необходимо их рекомендательное закрепление в России на уровне 
РАСУДМ, как это осуществлено в рекомендациях EFSUMB [11; 12]. 

 
Выводы 

 
1. Наиболее важными факторами, влияющими на результаты ИЖП 

методами ЭСВ, являются диагностическая аппаратура, применяемые 
датчики, глубина измерения и акустический доступ. 

2. Надежность различных методов ЭСВ приблизительно равноцен-
на. Среди современных ультразвуковых технологий ЭСВ наиболее эф-
фективными с точки зрения визуализации области измерения являют-
ся ARFI-технологии (точечная эластографи сдвиговой волны и двух-
мерная эластография сдвиговой волны — pSWE и 2D-SWE). Максимум 
цветовой визуальной информации о состоянии эластичности тканей 
печени обеспечивает двухмерная ЭСВ (2D-SWE). 
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