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Реферат
Целью данного исследования является обоснование использования эластографии печени и селезен-
ки в динамическом наблюдении за пациентами, страдающими алкогольной болезнью печени. В ис-
следовании приняли участие 217 человек, из них лиц мужского пола — 125 (57,6 %), женского — 92 
(42,4 %) (p ≥ 0,05). Определялась необходимость использования эластографии селезенки на протя-
жении 12 мес наблюдения. Выявлена терапевтическая значимость коэффициента ∆F/∆L при дина-
мическом наблюдении: при коэффициенте более 1 можно прогнозировать благоприятное течение 
заболевания. Если величина коэффициента ∆F/∆L при динамическом наблюдении составляет менее 
1, его можно рассматривать в качестве предиктора предциррозного состояния и возможного неблаго-
приятного клинического исхода.
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Abstract
Aim of this research is the use of sonoelastography liver and spleen in dynamic monitoring of patients with 
diffuse liver disease. In the research — 217 patients: human male — 125 (57,6 %), females — 92 (42,4 %)  
(p ≥ 0,05). It was determined by the need to use elastography over 12 months. It was identified therapeutic 
value of ∆F/∆L in dynamic observation: at odds of more than 1, it means about favorable disease course. If 
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the value of ∆F/∆L in dynamic observation of less than 1, so it can be seen as a predictor of cirrhosis and 
possible adverse clinical outcome.

Key words: Elastography, Liver, Spleen, Cirrhosis.

Актуальность
Нарушения функции печени могут 
быть важным фактором риска возник-
новения портальной гипертензии [1–4, 
6–11].

Диффузные заболевания печени 
(ДЗП) объединяют различные нару-
шения структуры и функциональной 
способности органа, вызванные дли-
тельным и систематическим воздей-
ствием того или иного этиологического 
фактора [2, 7, 9–11]. Основная пробле-
ма современной гепатологии — цирроз 
печени [1, 5, 8, 11]. Одним из основных 
осложнений ДЗП является порталь-
ная гипертензия, которую подтвержда-
ют при ультразвуковом исследовании 
(УЗИ) печени и селезенки с оценкой 
портальной гемодинамики и биопсия 
печени. [1–5, 8–11]. Биопсия печени 
является инвазивной болезненной про-
цедурой, существует риск осложнения 
после ее выполнения. Анализируемый 
фрагмент ткани печени может не отра-
жать те изменения, которые наблюдают-
ся в органе в целом [5, 9, 11]. Если гово-
рить о селезенке, то очень долгое время 
селезенка депонирует часть крови и до 
определенного момента играет компен-
саторную роль, препятствуя дальнейше-
му росту портального давления [10, 11]. 
В паренхиме селезенки при патологоа-
натомическом исследовании выявляют 
венозное полнокровие с расширением 
венозных сосудов и синусоидов, фи-
броз пульпы, пролиферацию гистиоци-
тов, участки сидероза и фиброза [7–11]. 
Поэтому изменения в селезенке следует 

рассматривать как первый признак раз-
вивающейся портальной гипертензии 
уже при ранних клинических формах 
ДЗП. Таким образом, возникает необ-
ходимость поиска алгоритма обследо-
вания пациентов с ДЗП, позволяющая с 
достаточной степенью надежности и без 
ущерба для здоровья пациента опреде-
лить стадию заболевания, оценить сте-
пень выраженности фиброза в печени, в 
том числе в динамике, а также прогно-
зировать дальнейшее течение патоло-
гии и возможного развития осложнений 
[1–11].

Цель: совершенствование алгоритма 
ДЗП при использовании метода соно
эластографии.

Материалы и методы 
В течение 6 лет обследовано 217 па-
циентов, страдающих ДЗП. Пациенты 
находились на стационарном лечении 
в гастроэнтерологическом отделении 
ОГБУЗ «Клиническая больница № 1». 
Структура клинических форм была 
следующей: 69 (31,7 %) пациентов, 
страдающих алкогольным стеатозом, 
83 (38,2 %) — гепатитом, 65 (29,9 %) — 
циррозом печени как в стадии компен-
сации, так и в стадии декомпенсации  
(p ≥ 0,05). Среди обследованных 125 
(57,6 %) мужчин, 92 (42,4 %) женщи-
ны (p ≥ 0,05). Диффузный характер 
поражения печени устанавливался по 
клинико-лабораторным и инструмен-
тальным методам обследования. Ис-
следование пациентов (n = 217) в ста-
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ционаре проводилось согласно приказу 
Министерства здравоохранения и соци-
ального развития РФ № 1 от 17.01.2007 
г. в следующей последовательности: при 
поступлении в стационар проводились 
осмотр, лабораторные исследования, 
УЗИ печени и селезенки с допплерогра-
фией v. portae и v. lienalis, эластография 
печени и селезенки. Динамическое об-
следование проводилось через 15 дней, 
затем через 1, 3, 6, 9 и 12 мес. Референт-
ным методом в диагностике фиброза пе-
чени явилась биопсия печени (n = 119). 
Принципиальным в нашем исследова-
нии было положение морфологическо-
го подтверждения эластографических 
изменений в селезенке, а также мульти-
фокального проведения эластографиче-
ского исследования печени и селезенки 
(табл. 1).

В исследовании использовались две 
основные ультразвуковые методики: 
«серой шкалы» и цветового доппле-
ровского картирования (ЦДК). В ре-
жиме «серой шкалы» мы использовали 
УЗ-аппараты «АНГИОДИН СоноМ-
Ультра» (Россия), HITACHI PREIRUS 
(Япония), SONOSCAPE S8 (Китай), 
SONOSCAPE S11 (Китай). В нашем 
исследовании использовалась усовер-
шенствованная методика комплексного 
мультифокального эластографического 
обследования печени и селезенки у 217 
(100 %) пациентов.

Метод заключался в измерении эла-
стичности ткани печени, а затем се-
лезенки для большего охвата объема 
тканей органов у больных, уточнения 
данных эхосемиотики печеночной и 
селезеночной паренхим путем предва-

Алгоритм проведенного исследования

Таблица 1

Вид исследования
Сроки клинико-инструментального наблюдения

При поступлении 15 дней 6 мес 12 мес 1,5 г 2 г 3 г

Осмотр + + + + + + +

Лабораторные  
исследования

+ + + + + + +

УЗИ печени и се-
лезенки с доппле-
рографией v. portae  
и v. lienalis

+ + + + + + +

Эластография пе-
чени и селезенки

+ + + + + + +

Биопсия печени  
(n = 119)*

+ – – – – – –

Морфологическое 
исследование селе-
зенки (n = 69)**

+ + + + + + +

* Проводится однократно, перед началом исследования для морфологической верификации диагноза. 
** Для морфологической оценки проводилась у умерших пациентов.
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Рис.  1.  Эластографические значения комплексного обследования печени при транзиент-
ной эластометрии при F2 стадии фиброзного процесса (стрелка) (а), при компрессионной 
эластографии (методика HI – RTE – LF-index) (стрелка) (б), при эластографии печени 
сдвиговой волны (стрелка) (в)

рительного УЗИ. На рис. 1, а — в пред-
ставлены показатели комплексного 
эластографического обследования па-
циента с F2 стадией фиброзного про-
цесса в печени.

Транзиентная эластография (фи-
броскан) — метод для оценки степени 
эластичности подлежащих тканей ор-
гана. Датчик, прислоненный к животу, 
передает низкочастотные колебания. 
Колебания индуцируют возникновение 
низкочастотной поперечной упругой 
волны, которая быстрее распространя-
ется в более плотной ткани. Проводит-
ся эластография на аппарате FibroScan 
(Echosens, Франция), результаты вы-
ражаются в кПа, для печени — F, для 
селезенки — L. Компрессионная эласто-
графия печени проводится на аппарате 
HITACHI PREIRUS с 2014 г., эластогра-
фия сдвиговой волны на аппарате «АН-
ГИОДИН – СоноМ-Ультра» — с 2013 г. 

Для подтверждения эластографи-
ческих изменений печени и селезенки 
был проведены ретроспективный (n = 
44) и проспективный (n = 25) анализы 
патологоанатомических заключений 
пациентов, страдающих различными 
формами ДЗП в течение 6 лет, с при-

цельным анализом статистических кор-
реляционных связей гистологической 
структуры печени и селезенки и эласто-
графических показателей данных орга-
нов. Уровень чувствительности спосо-
бов диагностики эластографии печени и 
селезенки определялся ROC-анализом 
(Receiver Operator Characteristic) при 
помощи статистического пакета SPSS, 
версия 20.0.5. Представлены следующие 
показатели информативности: чувстви-
тельность, специфичность, предсказа-
тельная ценность положительного и 
отрицательного тестов, точность и отно-
шение правдоподобия положительного 
и отрицательного тестов. 

Результаты и их обсуждение
В табл. 2 дана характеристика эласто-
графических показателей печени и селе-
зенки у всех 217 пациентов, страдающих 
ДЗП. При дополнительном проведении 
эластографии селезенки было установ-
лено, что у 57 (37,5 %) пациентов со 
стадиями F0, F1, F2, F3 по данным эла-
стографии печени показатель эластогра-
фии селезенки составил L4. 

Динамическое наблюдение за паци-
ентами позволило разделить их на две 
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Результаты сравнения данных эластографии печени и селезенки  
при ДЗП у 217 пациентов

Таблица 2

Стадия 
F/L

Показатели транзиентной эластографии печени и селезенки

Число больных 
с данной стадией 
фиброза по эла-

стографии печени, 
абс. (%)

Среднее 
значение, 

кПа

Число больных 
с данной стадией 
фиброза по эла-
стографии селе-
зенки, абс. (%)

Среднее 
значение, 

кПа

Интервал 
средних  

значений, 
кПа

F0/L0 54 (37,3) 5,7 ± 0,4 41 (32,3) 4,7 ± 0,8 3,9 – 6,5

F1/L1 45 (8,5) 7,3 ± 0,5 23 (5,9) 6,9 ± 0,7 4,8 – 8,0

F2/L2 32 (14,4) 8,9 ± 0,3 17 (5,1) 9,2 ± 0,5 6,3 – 10,7

F3/L3 21 (9,3) 13,4 ± 0,6 14 (4,2) 15,3 ± 0,9 8,1 – 13,5

F4/L4* 65 (30,5) 38,9 ± 8,8 65 (30,5) 45,9 ± 3,9 18,5 – 30,7

L4** – – 57 (22,0) 32,2 ± 3,5 18,5 – 30,7

*L4 по результатам стрейн-эластографии индекс составил более 5,36; по результатам эластографии сдвиговой волны — 
более 30 кПа.
** L4 из 217 пациентов у 57 со стадиями F0, F1, F2, F3 по показателям эластографии печени показатель эластографии 
селезенки составил L4. 

группы, соблюдавших (1-я группа — n = 
144) и не соблюдавших (2-я группа — n = 
73) рекомендации врача по назначенно-
му лечению.

При динамическом наблюдении за 
144 (66,3 %) пациентами на протяжении 
года наблюдалось изменение эластогра-
фических показателей (кПа) печени при 
всех клинических формах ДЗП, а имен-
но: у пациентов со стеатозом отмечен 
переход из F2, F1 стадий в F0, при гепа-
тите — из F3 в F2 стадию, что являлось 
прогностически благоприятным, а при 
циррозе печени, несмотря на колебания 
эластографических показателей в сто-
рону снижения, пациенты оставались в 
F4 стадии, что свидетельствовало о не-
обходимости более частого контроля за 
пациентом. 

При оценке эластографических по-
казателей селезенки при стеатозе на 

протяжении всего периода наблюдения 
сохранялась L0 стадия, при гепатите 
и циррозе печени — L4 стадия, причем 
эластографические показатели при цир-
розе печени в 3 раза были выше, чем при 
гепатите (p < 0,05). На фоне проводимо-
го лечения пациенты, страдающие гепа-
титом, из L4 стадии переходили через 
12 мес в L2 стадию, пациенты с цирро-
зом печени оставались в L4 стадии, но 
эластографические показатели умень-
шились в 3 раза (p < 0,05), что свиде-
тельствовало о благоприятном течении 
заболевания.

При дальнейшем наблюдении за 73 
(33,6 %) пациентами, куда входили 57 
(78,8 %) больных со стадиями F0, F1, 
F2, F3 по данным эластографии печени 
и L4 стадией по данным эластографии 
селезенки при поступлении, через 9–12 
мес был диагностирован цирроз печени 
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у 43 (58,9 %) больных, из них 13 (17,8 %) 
умерли, причем эти больные не соблю-
дали рекомендаций врача. У 17 (23,3 %) 
больных была достигнута стабилизация 
процесса благодаря соблюдению назна-
ченного лечения. 

Получив результаты динамического 
эластографического обследования пе-
чени и селезенки, целью своего иссле-
дования мы поставили изучение пато-
морфологического материала умерших 
пациентов с предварительным прижиз-
ненным эластографическим исследова-
нием печени и селезенки. 

Это было необходимо с целью моди-
фикации шкалы METAVIR для эласто-
графического исследования селезенки. 
Таким образом, у пациентов со стеатозом 
печени (F0 — F1 — эластографическая 
стадия) сталкиваемся со следующей 
морфологической картиной селезенки 
(рис. 2, а, б).

При алкогольном гепатите (F2 — F3 – 
эластографическая стадия) врач должен 
ожидать следующую морфологическую 
картину в селезенке (рис. 3, а — в).

Исходя из полученных данных, при 
циррозе печени (F4 — эластографиче-

Рис.  2.  Эластографические и морфологические изменения в селезенке при стеатозе:  
а — крупнокапельная жировая дистрофия гепатоцитов (окраска гематоксилин-эози-
ном, ×100); б — атрофия лимфоидных фолликулов селезенки, склероз и гиалиноз централь-
ных артерий лимфоидных фолликулов (окраска гематоксилин-эозином, ×100); F0 — F1 
стадия эластографических изменений печени (стрелка); L0 — L1 стадия эластографических 
изменений селезенки (стрелка)

ская стадия) встречается следующая 
морфологическая картина селезенки 
(рис. 4, а — в). 

Полученные результаты динамиче-
ского эластографического обследования 
печени и селезенки были сопоставлены 
с результатами гистологического мате-
риала органов, что позволило составить 
модифицированную шкалу METAVIR 
для селезенки (табл. 3).

Проверка на нормальность распре-
деления данных эластографии печени 
и селезенки проводилась тестом Кра-
скела — Уоллиса и медианным тестом. 
Тест Краскела — Уоллиса и медианный 
тест для измерений эластографии пе-
чени показали, что нулевая гипотеза об 
отсутствии различий групп по данным 
последовательных измерений и гисто-
логического исследования печени не 
отклоняется, т. е. группы считаются не 
различающимися (тест Краскела — Уол-
лиса: р > 0,05, р = 0,9488, медианный 
тест: р > 0,05, р = 0,9850) (рис. 5).

Также тест Краскела — Уоллиса и 
медианный тест для данных измерений 
эластографии селезенки показали, что 
нулевая гипотеза об отсутствии раз-
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Рис.  3.  Эластографические и морфологические изменения в селезенке при гепатите: а —
хронический активный гепатит (окраска гематоксилин-эозином, ×100); б — атрофия лим-
фоидных фолликулов селезенки, склероз и гиалиноз центральных артерий лимфоидных 
фолликулов (окраска гематоксилин-эозином, ×100); в — склероз капсулы селезенки (Ван 
Гизон, ×100); F2 — F3 стадия эластографических изменений печени (стрелка); L0 — L3 ста-
дия эластографических изменений селезенки (стрелка)

Рис.  4.  Эластографические и морфологические изменения в селезенке при циррозе:  
а — цирроз печени, преимущественно белковая дистрофия гепатоцитов (окраска гемато
ксилин-эозином, ×100); б — склероз капсулы селезенки (Ван Гизон, ×100); в — склероз стро-
мы, расширение венозных синусов, гиалиноз «оголенных» центральных артерий лимфоид-
ных селезенки (Ван Гизон, ×100); F4 стадия эластографических изменений печени (указано 
стрелкой); L2 — L4 стадия эластографических изменений селезенки (стрелка)
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Эластографические показатели селезенки в сопоставлении 
 с модифицированной шкалой METAVIR

Таблица 3

L стадия
Среднее  

значение, кПА

Интервал  
средних  

значений

Классификация  
METAVIR

L0 5,2 3,9–6,5
Атрофия лимфоидных фолликулов селезенки, 
склероз и гиалиноз центральных артерий лим-
фоидных фолликулов

L1 6,4 4,8–8,0
Атрофия лимфоидных фолликулов селезенки, 
склероз и гиалиноз центральных артерий лим-
фоидных фолликулов

L2 8,5 6,3–10,7

Атрофия лимфоидных фолликулов селезенки, 
склероз и гиалиноз центральных артерий лим-
фоидных фолликулов и/или склероз капсулы 
селезенки

L3 10,8 8,1–13,5

Атрофия лимфоидных фолликулов селезенки, 
склероз и гиалиноз центральных артерий лим-
фоидных фолликулов и/или склероз капсулы 
селезенки

L4 24,6 18,5–30,7

Склероз капсулы селезенки и/или склероз 
стромы, расширение венозных синусов, гиали-
ноз «оголенных» центральных артерий селе-
зенки

личий групп с данными ее гистологи-
ческого исследования не отклоняется,  
т. е. группы считаются не различающи-
мися (Краскела — Уоллиса: р > 0,05,  
р = 0,9027, медианный тест: р > 0,05,  
р = 0,7403) (рис. 6). 

С помощью бинарной логистической 
регрессии удалось вывести коэффи-
циент оценки прогноза клинического 
течения ДЗП — ∆F/∆L, отражающий 
частный показатель для каждого из па-
циентов, выражающийся в единицах, а 
именно > или < 1. 

При анализе динамики эластогра-
фических показателей в 1-й группе ко-
эффициент ∆F/∆L на протяжении все-
го периода наблюдения составил > 1. 
Во 2-й группе у 17 пациентов при по-

ступлении и до 9-го месяца лечения 
коэффициент составил ∆F/∆ L < 1, 
а затем ∆F/∆L > 1. У 56 больных на про-
тяжении всего периода наблюдения 
∆F/∆L < 1.

Таким образом, о благоприятном те-
чении ДЗП можно судить по коэффици-
енту ∆F/∆L > 1, коэффициент ∆F/∆L <
1 свидетельствует о неблагоприятном 
течение, что следует рассматривать как 
предиктор цирротического состояния и 
возможного летального исхода. 

Проверка коэффициента разницы 
∆F/∆L осуществлялась на основе опре-
деления чувствительности и специфич-
ности, построением ROC-кривой и рас-
четом площади под кривой AUROC, что 
дало характеристику тестируемого по-
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казателя в терминах чувствительности 
и специфичности, его диагностическую 
и прогностическую значимость: для 
селезенки — отличное качество (AUC 
0,9–1), для печени — очень хорошее ка-
чество модели (0,8–0,9).

В табл. 4 представлены показатели 
информативности комплексного эла-
стографического обследования печени и 
селезенки. 

Таким образом, показатели ком-
плексного эластометрического обследо-
вания селезенки характеризуются высо-
кой информативностью, что позволяет 

Рис.  6.  Показатели сравнительной оценки эластографических значений и гистологическо-
го материала селезенки по результатам теста Краскела — Уоллиса и медианного теста

Рис.  5.  Показатели сравнительной оценки эластографических значений и гистологическо-
го материала печени по результатам теста Краскела — Уоллиса и медианного теста

рекомендовать использование данных 
эластометрии в оценке прогностиче-
ского течения ДЗП. Комплексное эла-
стографическое обследование печени и 
селезенки позволяет четко определить 
место эластографии в общем алгоритме 
исследования больных ДЗП.

Выводы
По результатам клинико-инструмен
тального и морфологического сопо-
ставления высокая вероятность риска 
развития цирроза печени до появления 
его клинических признаков подтверж-
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дается дополнительным использовани-
ем эластографии печени и селезенки. 
Комплексная эластометрия селезенки 
усиливает прогностическую эффектив-
ность метода эластометрии: транзиент-
ная эластометрия: AUROC — 0,901 ± 
0,007, компрессионная эластометрия: 
AUROC — 0,973 ± 0,003; эластография 
сдвиговой волны: AUROC — 0,982 ± 
0,009. Выявлена терапевтическая зна-
чимость коэффициента ∆F/∆L при ди-
намическом наблюдении: при коэффи-
циенте > 1 — благоприятное течение 
заболевания; < 1 — неблагоприятный 
клинический исход. Оптимальна мето-
дология комплексного применения эла-
стометрии (транзиентная + компресси-
онная + сдвиговая волна). 
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