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Аннотация.   Обследовано 62  пациента  со  стеатозом  – n=27  (43,5%),  гепатитом – n=23  (37,1%),  циррозом – n=12  (19,4%). 
Эластография при эндосонографии позволяет улучшить раннюю диагностику фиброзного процесса печени. Компрессионная 
эластография при эндосонографии проводилась в 2 этапа: качественная оценка эластографической картинки отделов печени; 
уточняющий этап эластографической диагностики: измерение эластографического соотношения в выявленных зонах интереса, 
путем вычисления сравнительного коэффициента SR. При коэффициенте разницы от 5 до 17 у.е. (F0 – стадия), от 18 до 25 у.е. 
(F1 – стадия) подтверждался диагноз стеатоза печени, от 26 до 37 у.е. (F2 – стадия), от 38 до 49 у.е. (F3 – стадия) – гепатит, от 50 до 
100  у.е.  (F4 –  стадия) подтверждался диагноз цирроза печени. Компрессионная эластография при эндосонографии помогает 
врачу‐гастроэнтерологу, гепатологу своевременно корректировать тактику ведения пациента и проводить мониторинг лечения.  

Ключевые слова: эндосонография, компрессионная эластография, печень. 
 

DIAGNOSTIC OPPORTUNITIES OF ELASTOGRAPHY OF THE LIVER DURING THE ENDOSONOGRAPHY 
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Abstract. 62 patients with steatosis – n=27  (43,5%), with hepatitis – n=23  (37,1%), with cirrhosis – n=12  (19,4%) were examined. 
Elastography during endosonography allows to  improve the early diagnostics of the fibrotic process  liver. Compression elastography 
during endosonography was conducted in 2 stages: the qualitative assessment of elastographic images areas in the liver; the qualifying 
stage elastographic diagnostics: measurement of elastographic ratio  in  the  identified areas of  interest, by calculating  the comparative 
factor SR. With a coefficient of difference from 5 units to 17 units (F0 – stage), from 18 units to 25 units (F1 – stage) a diagnosis of steato‐
sis  is confirmed, from 26  to 37 units (F2 – stage), from 38  to 49 units (F3 – stage) – a diagnosis of hepatitis  is determined,  from 50 to 
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100 units (F4 – stage) a diagnosis of liver cirrhosis is confirmed. Compression elastography during endosonography helps the doctor‐
gastroenterologist, hepatologist promptly correct tactics of the patient and to monitor treatment. 

Key words: endosonography, compressive sonoelastography, liver. 
 
Трансабдоминальное  ультразвуковое  исследование  и 

транзиторная  эластометрия  не  отражают  изменений  па‐
ренхимы печени на ранних стадиях в труднодоступных сег‐
ментах печени, таких как 1, 2, 4, 5, 8, тем самым не дает воз‐
можности  верификации  злокачественной  патологии  или 
доброкачественной [1‐3,5,8]. У пациентов с избыточной мас‐
сой тела, с узкими межреберными промежутками установ‐
ка  датчиков  вызывает  определенные  сложности  в  получе‐
нии правильного результата исследования [1,3,7,9,12,13] 

«Золотым»  стандартом  диагностики  заболеваний  пе‐
чени остается пункционная биопсия  [10‐13]. Но пункцион‐
ная биопсия печени обладает рядом недостатков: это инва‐
зивность,  плохая  переносимость  пациентами,  противопо‐
казания к проведению данной манипуляции, метод недос‐
таточно  чувствителен,  так  как  объем  исследуемой  ткани 
составляет  всего  около  1/50  000  органа,  недостаточно  обу‐
ченный медицинский персонал  в проведении биопсии пе‐
чени,  биоптат  морфологи  могут  трактовать  по‐разному 
[4,7,8,10,11,13]. 

Основными  критериями  выбора  методов  инструмен‐
тальной  диагностики  остаются  информативность,  доступ‐
ность,  потенциальная  опасность,  цена  –  эффективность 
[7,8,9,12,13].  Важность  адекватной  и  своевременной  оценки 
выраженности патологического процесса  в паренхиме пече‐
ни в настоящее время не вызывает сомнений: она необходима 
в  клинической  практике  для  определения  стадии,  прогноза 
заболевания  и  возможности  своевременно  скорректировать 
тактику ведения больных [2,5,6,7,9,12,13]. Как отмечают Пост‐
нова  Н.А.,  Васильев  А.Ю.  [11],  одним  из  многообещающих 
методов  диагностики  развития  фиброза  печени  на  ранних 
стадиях  является  эластография  печени,  оценивающая  эла‐
стичность печени [6,11,13]. Теоретической предпосылкой для 
разработки  эластографии  явился  клинический  опыт  трак‐
товки уплотнения печени при пальпации в пользу выражен‐
ного фиброза печени или цирроза печени [4,5,12,13]. Эласто‐
графические  показатели  отражают  выраженность  степени 
фиброза  печени,  однако  для  повышения  диагностической 
ценности  неинвазивных  методов  представляется  целесооб‐
разным их комбинированное использование для повышения 
чувствительности и специфичности. 

Используемый  метод  компрессионной  эластографии 
с эндосонографией печени позволит нам более точно про‐
гнозировать  развитие  фиброзного  процесса,  распростра‐
ненность процесса. Особенно в тех ситуациях, когда состоя‐
ние  больного  не  позволяет  выполнить  пункционную  био‐
псию печени или имеется участок развития очагового фиб‐
роза  печени,  который  не  доступен  обследованию  транзи‐
торной эластографии, в силу технической невозможности. 

Цель  исследования  –  изучение  возможностей  ком‐
прессионной эластографии при эндосонографии  в  сравне‐
нии  с  транзиторной  эластографией  печени  в  постановке 
стадии фиброзного процесса в паренхиме. 

Материалы  и  методы  исследования.  Исследование 
проводилось  на  базе  МЛПУ  «Клиническая  больница  №1» 
г. Смоленска. Обследовано 62 пациента. Структура клиниче‐
ских форм: стеатоз – 27 (43,5%), гепатит – 23 (37,1%), цирроз – 
12 (19,4%). Пациентам в одном кабинете, одним врачом про‐
водилось УЗИ печени,  транзиторная  эластография,  ФГДС и 
компрессионная  эластография  при  эндосонографии.  Рефе‐
рентным  метода  служила  пункция  печени  под  УЗ‐

навигацией.  Биопсийный  материал  был  получен  у 
40 пациентов  (22  (55%)  человека,  страдающие  стеатозом, 
15 (37,5%) больных с гепатитом, 3 (7,5%) – с циррозом печени. 

Всем больным проводилась комплексная ультразвуко‐
вая диагностика органов брюшной полости с допплерогра‐
фией  и  оценкой  портального  кровотока  на  аппарате 
«HITACHI  Prerius»,  в  дуплексном  и  триплексном  режиме 
сканирования.  Эндосонография  с  эластографией  проводи‐
лась  с  помощью  ультразвукового  аппарат  и  эндоскопа  с 
конвексным датчиком «PENTAX EG 387OUTK». Транзиент‐
ная  эластометрия  проводилась  на  аппарате  «Фиброскан» 
(Echosens, Франция). 

Одновременно  с  эндосонографией  проводили  ком‐
прессионную эластографию печени, последовательно уста‐
навливая конвексный датчик при цирротическом характере 
изменений в месте проекции 1, 2, 4, 5, 8 сегментов, а имен‐
но:  в  нисходящей  части,  луковице  двенадцатиперстной 
кишки,  антральном  отделе  и  теле  желудка,  определяют 
коэффициенты разницы показателей компрессионной эла‐
стографии SR (измерения в у.е.). 

Результаты  и  их  обсуждение.  При  сравнении  дан‐
ных  транзиторной  эластометрии,  компрессионной  эласто‐
графии  при  эндосонографии  и  биопсии  печени  при  всех 
клинических формах были получены следующие результа‐
ты (табл.1). 
 

Таблица 1  
 

Сравнительная характеристика инструментальных методов 
исследования, в зависимости от стадии фиброзного процесса в 

печени 
 

Клинические 
формы 

Инструментальные 
методы  

исследования

Стадия фиброзного процесса

F0  F1  F2  F3  F4 

 
Стеатоз 

«Фиброскан» 12 чел  15 чел   
Компрессионная
эластография при  
эндосонографии

    16 чел  11 чел  

Биопсия печени 12 чел  10 чел   

 
Гепатит 

«Фиброскан» 5 чел  11 чел.  7 чел. 
Компрессионная 
эластография при  
эндосонографии

    14 чел.  9 чел.  

Биопсия печени   9 чел.  6 чел. 

 
Цирроз 

«Фиброскан»       4 чел. 8 чел.
Компрессионная 
эластография при  
эндосонографии

        12 чел.

Биопсия печени       1 чел. 2 чел.

 
Компрессионная  эластография  при  эндосонографии 

проводилась  в  2  этапа:  качественная  оценка  эластографиче‐
ской  картинки  отделов  печени;  уточняющий  этап  эласто‐
графической  диагностики:  измерение  эластографического 
соотношения  в  выявленных  зонах  интереса,  путем  вычисле‐
ния  сравнительного  коэффициента  SR.  При  коэффициенте 
разницы от 5 до 17 у.е. (F0 – стадия), от 18 до 25 у.е. (F1 – ста‐
дия) подтверждался диагноз стеатоза печени, от 26 до 37 у.е. 
(F2 – стадия), от 38 до 49 у.е. (F3 – стадия) – гепатит, от 50 до 
100 у.е. (F4 – стадия) подтверждался диагноз цирроза печени. 

Ниже  приведен  клинический  пример.  Пациент  К., 
1957 г.р. поступил на стационарное лечении в гастроэнтро‐
логическое  отделение  с  диагнозом  гепатит,  алкогольной 
этиологии,  активной  течение.  По  результатам  биохимиче‐
ского  анализа  крови  отмечался  синдром  цитолиза  и  холе‐
стаза:  билирубин  общий  –  22,5  мкмоль/л,  АЛТ  –  75  ед/л, 
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АСТ – 63 ед/л, щелочная фосфатаза – 119 ед/л, ГГТ – 67 ед/л. 
При  ультразвуковом  исследовании  печени  отмечены  диф‐
фузные изменения паренхимы печени, умеренное увеличе‐
ние передне‐заднего размера печени (рис. 1), при дополни‐
тельном проведении УЗИ селезенки – размеры в пределых 
нормы,  эхоструктура без изменений, но имелось расшире‐
ние  v.lienalis  (рис.  2).  При  проведении  транзиторной  эла‐
стометрии  печени  отмечалась  F3  –  стадию  фиброзного 
процесса  (рис. 3),  а при дополнительном проведении ком‐
прессионной  эластографии  при  эндосонографии  устанав‐
ливается диагноз цирроза печени (рис. 4). Следовательно, у 
врача – гастроэнтеролога должна быть настороженность по 
данному  пациенту  в  возможно  быстрый  исход  гепатита  в 
цирроз печени.  

 

 
 

Рис. 1. УЗ – исследование печени – В‐режим с оценкой портальной 
гемодинамики 

 

 
 

Рис. 2. УЗ – исследование селезенки – В‐режим, с оценкой диаметра 
v.lienalis 

 
Ниже  приведена  таблица,  в  которой  указана  сравни‐

тельная  характеристика  чувствительности,  специфичности 
и точности методов инструментальной диагностики фибро‐
за печени (табл. 2). 

Таким образом, было отмечено нарастание показателей 
чувствительности,  специфичности  и  точности  при  проведе‐
нии  компрессионной  эластографии  эндосонографии  по 
сравнению  с  транзиторной  эластометрией.  Следует  отме‐
тить,  что  практически  одинаковые  значения  показателей 
компрессионной эластографии при эндосонографии и био‐
псии  печени,  объясняется  тем,  что  биопсия  остается  «золо‐
тым  стандартом»  и  проведение  ее  в  технически  возможных 
местах ведет к высокоинформативным результатам.  

 

 
 

Рис.3. Эластографические данные (транзиторная эластометрия) 
 
 

 
 

Рис.4. Компрессионная эластография при эндосонографии 
 

Таблица 2 
 

Сравнительная характеристика методов инструментальной 
диагностики фиброза печени 

 

Показатель 
Метод инструментальной диагностики фиброза печени
Транзиторная  
эластометрия

Компрессионная 
 эластография  Биопсия 

Чувствительность 91,5% 95,7%,  96,9%,
Специфичность 89,4% 90,2%,  93,3%,

Точность 87,5% 93,6%  92,6%

 
В  исследовании  определены  оптимальные  пороговые 

значения  показателей  компрессионной  эластографии  при 
стеатозе,  гепатите,  циррозе  печени,  при  которых  диагно‐
стическая чувствительность,  специфичность и  точность ме‐
тода  максимальны.  Анализ  проведенного  исследования, 
выявил  значительные  дифференциально‐диагностические 
возможности и перспективы применения метода компрес‐
сионной эластографии при эндосонографии, особенно для 
врача‐гастроэнтеролога,  гепатолога,  что  во  многом  позво‐
лит своевременно корректировать тактику ведения пациен‐
та и проводить мониторинг лечения.  

Выводы: 
1. Эластография  при  эндосонографии  позволяет  улуч‐

шить раннюю диагностику фиброзного процесса печени. 
2. Компрессионная  эластография  при  эндосоногра‐

фии позволяет визуализировать сегменты печени,  которые 
не  всегда  доступно  при  трансабдоминальной  ультразвуко‐
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вом исследовании и вообще недоступно при транзиторной 
эластометрии (1, 2, 4, 5, 8 сегменты). 

3. При коэффициенте разницы от 5 до 17 у.е. (F0 – ста‐
дия),  от  18  до  25  у.е.  (F1  –  стадия)  подтверждался  диагноз 
стеатоза печени, от 26 до 37 у.е. (F2 – стадия), от 38 до 49 у.е. 
(F3 –  стадия) –  гепатит,  от 50  до 100  у.е.  (F4 –  стадия)  под‐
тверждался диагноз цирроза печени.  

4.  Компрессионная  эластография  при  эндосоногра‐
фии помогает  врачу‐гастроэнтерологу,  гепатологу  своевре‐
менно  корректировать  тактику  ведения пациента и прово‐
дить мониторинг лечения.  
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