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Список сокращений
ДЭ  –  динамическая  (транзиторная,  или  транзи-

ентная) эластография 
ТЭ – транзиентная эластография 
ГЦК – гепатоцеллюлярная карцинома
УВО – устойчивый вирусологический эффект
ПВГД – печеночно-венозный градиент давления
ПГ – портальная гипертензия
ВРВП – варикозное расширение вен пищевода
ПП – эластографическая плотность печени
ПС – эластографическая плотность селезёнки
АИГ – аутоиммунный гепатит
ПБЦ – первичный билиарный цирроз печени
ПСХ – первичный склерозирующий холангит
ВГC – вирусный гепатит C
ВГB – вирусный гепатит B
КЗПГ  – клинически значимая портальная гипер-

тензия
ИМТ – индекс массы тела
НАЖБП – неалкогольная жировая болезнь пече-

ни

Фиброз печени – существенная часть струк-
турных  изменений  при  всех  хронических 
заболеваниях  печени.  Главным  исследова-

нием, позволяющим оценить степень фиброза пече-
ни, сегодня остаётся биопсия печени.

К сожалению, этому методу присущи и серьёзные 
недостатки. Помимо технических проблем, биопсия 
печени  –  дорогостоящее  и  инвазивное  исследова-
ние,  требующее  участия  патологоанатомов,  что 
ограничивает  возможность  использования  её  для 
массового скрининга. Важно учитывать также воз-
можность  развития  опасных  для  жизни  осложне-
ний при проведении биопсии печени.
Поэтому в настоящее время всё шире использу-

ются неинвазивные методы оценки фиброза пече-
ни, которые подходят для первой линии диагности-
ки. Биопсия печени остается в арсенале гепатологов 
для оценки этиологии сложных заболеваний пече-
ни и  в  том  случае,  когда  клинические проявления 
расходятся с оценкой фиброза печени при помощи 
неинвазивных методов.
Неинвазивные тесты уменьшают, но не устраня-

ют  потребность  в  биопсии  печени.  Иногда  бывает 
необходимо совместное использование неинвазив-
ных  и  инвазивных  методов  диагностики  фиброза 
печени.
Предлагаемая  вниманию  наших  читателей  ста-
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тья  основана  на  клинических  рекомендациях, 
разработанных  группой  экспертов  EASL  и  ALEH 
Governing Boards [1].

Виды неинвазивных методов оценки 
фиброза печени
Неинвазивные  методы  оценки  фиброза  печени 

основаны  на  двух  разных  подходах:  «биологиче-
ский» подход, основанный на количественном опре-
делении биомаркеров в образцах сыворотки и «фи-
зический» подход, основанный на измерении плот-
ности  печени  (эластография).  Хотя  эти  подходы 
являются взаимодополняющими, они основаны на 
разных  логических  обоснованиях.  Сывороточные 
биомаркеры  показывают  несколько  параметров 
сыворотки,  которые  связаны  со  стадией  фиброза 
(не  строго  специфичных  для  печени),  в  то  время 
как эластография основана на анализе физических 
свойств паренхимы печени.

Методы измерения плотности 
печени
Эластография  –  метод  диагностики,  который 

отображает  упругие  свойства  мягких  тканей.  Кон-
цепция  эластографического  исследования  состоит 
в том, что различия в плотности тканей дают диа-
гностическую  информацию  о  наличии  патологии. 
Например,  раковые  опухоли  часто  плотнее,  чем 
окружающие интактные ткани, и при циррозе или 
фиброзе печень жестче, чем у здоровых лиц.

Транзиентная эластография
Фиброз  печени  может  быть  оценен  с  помощью 

2-мерной  ультразвуковой  транзиентной 
эластографии  (FibroScan  (R),  Echosens,  Париж, 
Франция)  [2],  которая  измеряет  скорость 
низкочастотной (50 Гц) волны, распространяющейся 
в  ткани  печени.  Эта  скорость  напрямую  связана  с 
плотностью ткани,  называется модулем упругости 
(выраженной  в  Е  =  3  qv2,  где  v  –  скорость  волны, 

Табл. 1
Сравнение неинвазивных методов оценки плотности печени

Сывороточные 
биомаркеры

Транзиентная 
эластография (ТЭ)

ARFI (pSWE) 2D-SWE МР-эластография

Достоинства
Хорошая 

воспроизводимость
Хорошая 

применимость
Недорогие и широко 

доступные (не 
патентованные)

Хорошо 
подтверждены
Возможность 
проведения в 
поликлиниках

Наиболее 
подтвержденная и 

широко используемая 
методика

Легко исполнима (у 
постели больного, 
быстрота, легкость 
обучения методу)
Широкий диапазон 

измеряемых значений
Проверенные критерии 

качества
Хорошая 

воспроизводимость
Высоко эффективна при 

циррозе печени
Обладает 

прогностической 
ценностью при циррозе

Может проводиться 
на обычном УЗ-

аппарате
Область 

исследования 
меньше чем у ТЭ, но 

может выбираться 
врачом,

Более широко 
применима у 

больных ожирением 
и асцитом, чем ТЭ
При выраженном и 
тяжелом фиброзе 

сравнимые значения 
с ТЭ

Может
проводиться на обычном 

УЗ-аппарате,
Область исследования 

может выбираться 
оператором

Плотность печени 
определяется в режиме 

реального времени
Широкий диапазон 

значений
Хорошая 

воспроизводимость
Высоко эффективна в 
диагностике цирроза 

печени

Может проводиться 
на аппарате МРТ,

Исследует всю 
печень

Большая 
применяемость по 

сравнению с ТЭ
Высоко 

информативна при 
циррозе печени

Недостатки
Не специфичны для 

печени
Не способны 

различать 
промежуточные 
стадии фиброза
Не так хорошо 
диагностируют 
цирроз, как ТЭ

Высокая стоимость 
и ограниченная 

доступность 
запатентованных 

биомаркеров
Ограничения 

для проведения 
(гемолиз, 

воспаление, 
синдром Жильбера)

Требуется специальная 
аппаратура

Нельзя изменить 
область исследования

Неспособность 
различать разные 
стадии фиброза
Применяемость 

ниже по сравнению 
с сывороточными 

биомаркерами
Ложноположительные 

результаты при 
активном гепатите, 
холестазе, после 
приема пищи или 

алкоголя

Не может 
разграничить 

различные стадии 
фиброза

Другие единицы 
измерения (м/с) по 

сравнению с ТЭ 
(кПа)

Узкий спектр 
значений

Не определены 
критерии качества

Не ясна 
прогностическая 
роль при циррозе

Необходимо 
дальнейшее изучение,
Не может разграничить 

различные стадии 
фиброза,

Не определены критерии 
качества

Не выявлено влияние 
воспаления

Требуется 
дальнейшее 

исследование в т.ч. 
сравнение с ТЭ

Не применима при 
перегрузке железом

Требуется 
оборудование для 

МРТ.
Дорогостоящая
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q-плотность ткани, предполагаемая как константа). 
Чем  жестче  ткань,  тем  быстрее  поперечная  волна 
распространяется.
Эластография осуществляется в положении лежа 

на  спине,  с  поднятой  правой  рукой,  чтобы  облег-
чить доступ к правой доле печени. Датчик устанав-
ливается в 9-11-м межреберье на уровне, где будет 
проводиться биопсия печени. Находится участок 6 
см в глубину, без крупных сосудистых структур. Где 
производится 10 измерений (“shots”).
Измерения плотности органа производятся в ци-

линдрическом объёме шириной 1 см и длиной 4 см 
на глубине от 25 до 65 мм ниже поверхности кожи. 
Результаты  выражаются  в  кПа  в  диапазоне  от  1,5 
до 75 кПа, с нормальными значениями около 5 кПа, 
они обычно выше у мужчин и у пациентов с низким 
или высоким индексом массы тела [3].

Преимуществами транзиентной 
эластографии являются:

•	быстрота проведения (<6 мин),
•	получение  непосредственного  результата,  и  воз-

можность проводить исследование у постели боль-
ного и в амбулаторных условиях
•	простота  исследования,  которое  может  быть 
выполнено медсестрой или  техником после мини-
мальной подготовки [4].

Тем  не  менее,  клиническая  интерпретация  ре-
зультатов эластографии должна проводиться толь-
ко врачом, с полным знанием демографических осо-
бенностей  пациентов,  этиологии  заболевания  и  с 
учетом лабораторных показателей. Несмотря на то, 
что эластография одобрена большинством экспер-
тов), пока возникают сложности в её применении

Сложности в применении транзиентной 
эластографии
В  крупной  серии  ТЭ  зарегистрированных  на  се-

годняшний день  (13369 пациентов),  в  3,1%  случа-
ях невозможно было получить любое измерение, в 
15,8% [5], в основном из-за ожирения пациента или 
из-за ограниченного опыта медицинского персона-
ла,  проводившего  исследование.  Аналогичные  ре-
зультаты были зарегистрированы в исследовании, 
проведенном в Азии (3205 больных), где в 2,7% слу-
чаев определена невозможность провести исследо-
вание, и в 11,6% – недостоверность данных ТЭ [6].
Помимо пациентов с ожирением, ТЭ сложно про-

вести у пациентов с узкими межреберьями и почти 
невозможно  у  пациентов  с  асцитом  [2]. Поскольку 
печень  является  органом  эластичным,  но  в  плот-
ной оболочке (капсула Глиссона), отек, воспаление, 
внепеченочный холестаз могут исказить данные ТЭ 
независимо от наличия фиброза. Повышение транс-
аминаз, внепеченочный холестаз [7], застойная сер-
дечная недостаточность [8], чрезмерное употребле-
ние алкоголя [9], и прием пищи [10], также влияют 
на показатели Т.Э. Что требует учета этих факторов 
при проведении Т.Э. [11]. Данные о влиянии стеато-
за на результаты ТЭ противоречивы [12].

Рис. 1. Эластография сдвиговой волны 
(Shear Wave) измеряет скорость поперечно-
ориентированной сдвиговой волны. Сдвиговые 
волны в плотных тканях распространяются быст-
рее, чем в мягких [87].

Рис. 2. Транзиентная эластография. Схема [88].
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Другие методы визуализации, основанные 
на измерении плотности печени
В  настоящее  время  разработаны  методы  визуа-

лизации, в том числе на ультразвуковой основе и 3D 
магнитном резонансе (МР) [13].
Сегодня доступны 3 основных вида УЗ эластогра-

фии – компрессионная (качественная) и сдвиговой 
волны (количественная).
Эластография сдвиговой волны позволяет лучше 

оценить плотность печени и включает
•	Shear Wave Elasticity Imaging (SWEI), эластографию 
сдвиговой  волны,  (ARFI)  Acoustic  Radiation  Force 
Impulse – по терминологии компании Siemens, кото-
рая первой применила её на практике и
•	2D-поперечно-волновую  эластографию  (2D-SWE 
Aixplorer™ Supersonic Imagine, France).

Основное преимущество PSWE/Arfi в том, что он 
может  быть  легко  реализован  на  ультразвуковых 
аппаратах  (Acuson  2000/3000  виртуальный 
сенсорный Virtual  Touch™  Tissue Quantification,  Sie-
mens Healthcare, Эрланген, Германия; ElastPQ, iU23x-
MATRIX, Philips, Амстердам, Нидерланды).
Этот метод эластографии больше подходит паци-

ентам с асцитом или ожирением, чем транзиентная 
эластография [14]. Однако, так же, как и на резуль-
таты  транзиентной  эластографии,  на  результаты 
PSWE/Arfi влияет приём пищи [15], а также актив-
ность воспаления и уровень сывороточных амино-
трансфераз [16].
При  SWEI  количество  ложноотрицательных  ре-

зультатов ниже, чем при ТЭ, особенно у пациентов 
с асцитом или ожирением [17]. Приём пищи [15], а 
также некровоспалительная активность и повыше-
ние  уровня  сывороточных  аминотрансфераз  [16], 
приводят к завышению степени фиброза печени и 
должны быть учтены при интерпретации результа-
тов эластографии.
У  пациентов  с  ожирением  или  асцитом  предпо-

чтительнее  использовать  магнитно-резонансную 
эластографию. Тем не менее, MR эластография оста-

ется в настоящее время слишком дорогим исследо-
ванием, отнимает много времени, и не используют-
ся в повседневной практике.

Рекомендации EASL по применению всех 
видов эластографии печени
• Неинвазивные тесты должны обязательно оце-

ниваться гепатологами, гастроэнтерологами с уче-
том  клиники,  результатов  других  исследований 
(биохимических,  радиологических  и  эндоскопиче-
ских) и принимая во внимание рекомендуемые кри-
терии качества для каждого теста и его возможные 
«подводные камни»
• ТЭ выполняется быстро, проста в применении, 

безопасна и доступна.
• Главное её ограничение – невозможность полу-

чения  результатов  при  асците  или  ожирение.  Она 
также сильно зависит от опыта оператора.
•  Эластография  должна  проводиться  опытным 

исследователем, имеющим на своём счету более 100 
исследования,  с  использованием  стандартизован-
ного протокола в положение лежа на спине, правая 
рука поднята, датчик находится по среднеключич-
ной линии в 9-11 межреберье с минимум 10 измере-
ниями (shots)
• Для правильной интерпретации результатов ТЭ 

в клинической практике необходимо учитывать:
•	Уровень  сывороточных  аминотрансфераз  (<5  х 
ВГН)
•	Индекс массы тела
•	Отсутствие внепечёночного холестаза,
•	Отсутствие  правосторонней  сердечной  недоста-
точности, или других причин застойной печени
•	Отсутствие  постоянного  чрезмерного  потребле-
ния алкоголя
•	Для  правильной  интерпретации  результатов 
PSWE/Arfi  должны  соблюдаться  следующие  усло-
вия:
•	Голодание в течение не менее 3 часов
•	Уровни трансаминаз (<6 х ВГН)
•	Отсутствие внепеченочного холестаза

Рис. 3. Fibroscan® использует низкочастотный ультразвук для 
измерения транзиентной плотности печени [89].
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•	Отсутствие  недостаточности  правых  отделов 
сердца

•Стоимость МР эластографии в настоящее время 
слишком высока для повседневного использования 
клинической практики и более подходит для науч-
но-исследовательских целей

Возможности ТЭ для определения стадии 
фиброза печени
Данные  ТЭ  имеют  сильную  корреляцию  с 

стадией  фиброза  по METAVIR.  Ряд  исследователей 
подтвердили  эти  результаты  [18],  в  том  числе 
у  пациентов  с  гепатитом  B  [19],  а  также  при 
коинфекции ВИЧ-HCV  [20]. ТЭ является надежным 
методом  для  диагностики  цирроза  у  пациентов 
с  хроническими  заболеваниями  печени  [21].  TЭ 
точнее определяет цирроз печени, чем выраженный 
фиброз. Несколько мета-анализов [22] подтвердили 
лучшее качество диагностики цирроза при помощи 
ТЭ, чем диагностики фиброза.
Для диагностики цирроза печени в зависимости 

от его этиологии были предложены различные эла-
стографические  критерии,  начиная  с  9,7  кПа  при 
HBV [23] до 22,7 кПа при алкогольной болезни пе-
чени [24]. На основании данных мета-анализа, неко-
торые  авторы  предложили  оптимальное  значение 
13 кПа для диагноза цирроза печени  [25]. Данные 
ТЭ были схожи у пациентов с гепатитами ВГВ и ВГС 
[26]. Уровни сывороточных аминотрансфераз всег-
да следует учитывать при интерпретации результа-
тов от TЭ, особенно у пациентов с гепатитом В [27]. 
Чтобы  уменьшить  риск  ложноположительных  ре-
зультатов, некоторые авторы предложили адапти-
ровать эластографические критерии с учётом уров-
ня трансаминаз [28]. Такая тактика, скорее всего не 
подойдёт для диагностики пациентов с колебания-
ми уровня трансаминаз или с признаками гепатита. 
И наоборот, у пациентов HBV при отсутствии HBeAg 
с нормальными уровнями АЛТ, ТЭ может быть при-
менена  как  дополнение  к  измерению  уровня  ДНК 
HBV в крови с целью наблюдения за неактивными 
носителями и для выявления пациентов, которым 
требуются биопсия печени (при прогрессирующем 
заболевании  и  фиброзе,  несмотря  на  нормальный 
уровень АЛТ [29].
ТЭ  также  была  исследована  у  больных  НАЖБП, 

но  в  меньшем  количестве  исследований  [30].  По 
результатам этих работ установлено, что, как и при 
вирусных  гепатитах,  у  больных  НАЖБП  ТЭ  каче-
ственнее  выявляет  цирроз,  чем  выраженный  фи-
броз. Таким образом, ТЭ может представлять инте-
рес для исключения тяжелого фиброза и цирроза с 
высоким  отрицательным  прогностическим  значе-
нием (около 90%) у пациентов НАЖБП [12].
Диагностическая ценность ТЭ также оценивалась 

при первичном билиарном циррозе (ПБЦ), первич-
ном  склерозирующем  холангите  (ПСХ)  [31],  и  ал-
когольной  болезни  печени  [24].  Установлено,  что 
наличие  алкогольного  гепатита  может  влиять  на 
результаты  эластографии  [9],  поэтому  ТЭ  должна 

быть проведена на фоне полного отказа от приема 
алкоголя с целью улучшения диагностической точ-
ности

Рекомендации EASL
•ТЭ  можно  считать  неинвазивным  стандартом 

измерения стеатоза печени
•  Диагностическая  ценность  ТЭ  хорошо  под-

тверждена при вирусном гепатите В и С, и при коин-
фекции ВИЧ+ВГС
• ТЭ эффективная также при НАЖБП и при других 

хронических заболеваниях печени
• Лучше использовать ТЭ для диагностики цир-

роза, чем для выявления выраженного фиброза
• ТЭ является надёжным методом обследования 

пациентов  циррозом  при  хронических  диффузных 
заболеваниях  печени.  ТЭ  эффективнее  для исклю-
чения диагноза цирроза печени, чем для его поста-
новки

Возможности других методов оценки 
фиброза печени
Эффективность метода PSWE/Arfi 
(Siemens)
Большинство  исследований  оценивали  пациен-

тов с хроническими заболеваниями печени смешан-
ной этиологии с преобладанием вирусного гепати-
та [32].
Подобно  эластометрии,  PSWE/Arfi  более  точно 

выявляет  цирроз.  Самым  крупным  исследованием 
PSWE/Arfi  для  постановки  хронического  гепатита 
С был ретроспективный объединенный анализ дан-
ных 914 пациентов [33]. Чувствительность и спец-
ифичность PSWE/Arfi для диагностики выраженно-
го фиброза составила 0,69 и 0,80, для диагностики 
цирроза печени 0,84 и 0,76, соответственно [33]. Ме-
та-анализ  подтвердил  большую  диагностическую 
эффективность  PSWE/Arfi  для  цирроза,  чем  для 
фиброза [34]. Лишь немногие исследования оцени-
вали PSWE/ARFI при хроническом гепатите B  [35], 
в  которых  выявлены  сопоставимые  результаты  с 
хроническим гепатитом C и хроническими заболе-
ваниями печени смешанной этиологии.
В  нескольких  исследованиях  оценивался  метод 

PSWE/ARFI при НАЖБП [36]. Так же, как и при ви-
русных гепатитах, PSWE/Arfi лучше выявляет выра-
женный фиброз и цирроз,  чем умеренный фиброз. 
Интересно,  что  80%  больных  с  ИМТ  между  30  и 
40 кг/м2 и 58% пациентов с ИМТ > 40 кг/м2 могут 
быть исследованы методом PSWE/Arfi  [37]. PSWE/
ARFI была также оценена при различных хрониче-
ских заболеваниях печени (алкогольная болезнь пе-
чени, ПБЦ, ПСХ, и аутоиммунный гепатит). Однако, 
поскольку  большинство  исследований  включали 
случаи  хронических  заболеваний  печени  смешан-
ной этиологии с преобладанием вирусного гепати-
та,  показатели  PSWE/ARFI  для  менее  частых  при-
чин хронических заболеваний печени нуждаются в 
дальнейшей оценке.
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2D-поперечно волновая (shear wave) 
эластография
Лишь  немногие  исследования  [38]  оценили  ме-

тод 2D-SWE для определения фиброза печени, два 
из  которых  использовали  биопсию  печени  в  каче-
стве референтного метода  [39]. В пилотном иссле-
довании  участвовал  121  пациент  с  хроническим 
гепатитом С (Стадия фиброза по METAVIR 41% F0/
F1, F2, 27%, 12% F3 и F4 20%), для диагностики вы-
раженного фиброза и цирроза при помощи 2D-SWE 
чувствительность  и  специфичность  были  0,92  и 
0,98,  соответственно  [40].  В  другом  исследовании 
участвовало 226 пациентов с хроническим гепати-
том В (METAVIR Стадия фиброза F0 –17%, F1 – 23%, 
F2 – 25%, F3 – 20%, F4 – 15%), для 2D-SW.E. Чувстви-
тельность  и  специфичность  были  86%  и  93%  для 
диагностики выраженного фиброза при пороговом 
значении 7,1 кПа и 97% и 93% для диагностики цир-
роза при пороговом значении 10,1 кПа.
Сведений  об  их  эффективности  других  методов 

диагностики,  таких  как  квазистатическая  эласто-
графия,  недостаточно;  по некоторым данным,  они 
обладают  меньшей  диагностической  эффективно-
стью [41].

Сравнение транзиентной 
эластографии с другими методами 
оценки плотности печени
Исследования,  сравнивающие  ТЭ  и  методику 

PSWE  с  использованием Arfi,  продемонстрировали 
неоднородные результаты.
В то время как большинство исследований сооб-

щили о сопоставимых возможностях обоих методов 
[42], некоторые исследования утверждали, что Arfi 
показывает  лучшие  результаты  [43],  другие,  что 
преимущество имеет ТЭ [44].
В  недавнем  мета-анализе  [14],  включавшем  13 

исследований (1163 пациентов) сравнивали PSWE/
Arfi  с TЭ. Существенного различия между Arfi и TЭ 
авторы метаанализа не выявили.
2D-SWE с TЭ сравнивался только в трех исследо-

ваниях  [39].  У  349  пациентов  с  хроническими  за-
болеваниями печени [45], SWE показала более вы-
сокую точность, чем TЭ для диагностики тяжёлого 
фиброза  (>=F3),  и  более  высокую  точность,  чем 
PSWE/Arfi  для диагностики выраженного фиброза 
(>=F2).
Сравнение МР эластографии с TЭ было проведе-

но у пациентов с хроническими заболеваниями пе-
чени в трех исследованиях, и дало противоречивые 
результаты [46]. Два исследования (пилотное бель-
гийское исследования [46], а также японское ретро-
спективное исследование [47], в 96 и 113 пациентов 
с хроническими заболеваниями печени) предполо-
жили, что МР эластография может быть более точ-
ной,  чем  ТЭ  в  диагностике  выраженного  фиброза, 
тогда как другое исследование, проведенное в Ни-
дерландах [48] у 85 пациентов с вирусным гепати-
том показало, что МР эластография и ТЭ обладали 

одинаковой точностью при выраженном фиброзе.
Таким  образом,  чтобы  установить,  обладает  ли 

МР эластография большей точностью обнаружения 
выраженного фиброза и цирроза по сравнению с TЭ, 
PSWE/Arfi,  или  2D-SWE,  потребуются  дальнейшие 
исследования

Рекомендации EASL
• PSWE/ARFI качественнее выявляет цирроз пе-

чени, чем выраженный фиброз и лучше подтверж-
ден при хроническом гепатите С, чем при гепатите 
В, коинфекции ВИЧ+ВГС, НАЖБП и других заболева-
ниях печени
•  PSWE/ARFI  дают  эквивалентную  эффектив-

ность  по  сравнению  с  ТЭ  для  обнаружения  выра-
женного фиброза и цирроза
• 2D-SWE является перспективным методом, ко-

торый в настоящее время исследуется. ТЭ и PSWE/
Arfi  эквивалентны  для  неинвазивного  исследова-
ния фиброза печени при вирусном гепатите
• Сравнение МР эластографии и ТЭ даёт противо-

речивые результаты и требует дальнейшего иссле-
дования

Сравнение возможностей ТЭ и 
сывороточных биомаркеров для 
постановки фиброза печени
Многие  исследования  сравнивали  TЭ  и  сыво-

роточные  биомаркеры,  в  основном  при  вирусных 
гепатитах  [49],  но  также  при  НАЖБП  и  алкоголь-
ной болезни печени  [50].  TЭ и  сывороточные био-
маркеры показали эквивалентные характеристики 
при обнаружении выраженного фиброза [49], но ТЭ 
превосходила сывороточные биомаркеры при обна-
ружения цирроза  [51]. Однако, учитывая меньшую 
применимость TЭ (80% против 95% для сывороточ-
ных  биомаркеров),  для  постановки  диагноза  эти 
различия не являются значительными [52].

Рекомендации EASL
• TЭ и сывороточные биомаркеры имеют равные 

возможности  для  обнаружения  выраженного  фи-
броза у больных вирусным гепатитом
•  ТЭ  является  наиболее  точным  неинвазивным 

методом обнаружения цирроза у больных с вирус-
ным гепатитом

Алгоритмы диагностики, 
сочетающие различные тесты 
(эластография и сывороточные 
биомаркеры)
С  тех  пор  как  было  предложено  сочетать  TЭ  и 

FibroTest  для  повышения  точности  диагностики  у 
пациентов с гепатитом С [53], были разработан ряд 
алгоритмов,  сочетающих  TЭ  и  сывороточные  био-
маркеры  [52],  в  основном для обследования паци-
ентов  с  вирусным  гепатитом.  Хотя  эти  алгоритмы 
достаточно эффективны, однако, они не повышают 
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точность диагностики цирроза печени [54].
Преимущество  совместного использования ТЭ и 

сывороточных биомаркеров по сравнению с комби-
нацией двух сывороточных биомаркеров, заключа-
ется в том, что ТЭ обеспечивает прямое измерение 
структуры печени  [55]. Кроме того, для обнаруже-
ния выраженного фиброза, сочетание TЭ и сыворо-
точных маркеров может быть более эффективным, 
чем  сочетание  двух  сывороточных  биомаркеров 
[56]. Пока полезность этой тактики была подтверж-
дена только в исследованиях больных с гепатитом 
С. Она является более дорогостоящей, по сравнению 
с  определением одних только биомаркеров. В  слу-
чае  несоответствия  данных  разных  неинвазивных 
тестов  между  собой,  следует  выполнить  биопсию 
печени.

Рекомендации EASL
• По сравнению с другими подходами,  алгоритм 

сочетания TЭ и сывороточных биомаркеров являет-
ся наиболее предпочтительным
• У пациентов с вирусным гепатитом С, со схожи-

ми значениями ТЭ и сывороточных биомаркеров, их 
диагностическая точность увеличивается для обна-
ружения выраженного фиброза, но не для цирроза 
печени. В случае различий результатов неинвазив-
ных тестов, должна быть проведена биопсия пече-
ни. Такая стратегия должна применяться у пациен-
тов с гепатитом В и НАЖБП

Показания для проведения 
эластографии при установлении 
стадии заболевания печени у 
больных вирусными гепатитами
Больные ВГС и ВИЧ+ВГС
При ведении пациентов с ВГС в том числе коин-

фицированных ВИЧ, есть несколько показаний, ког-
да  клиницист  может  использовать  неинвазивные 
тесты  в  достижении  контроля  над  заболеванием. 
Настоящий золотой  стандарт –  это  совместное ис-
пользование  двух  неинвазивных  тестов:  сыворо-
точных  биомаркеров и  Т.Э.  Главное,  чтобы  они  со-
гласовывались между  собой,  это  увеличивает  точ-
ность диагностики.
Всем  пациентам  с  HCV  нужно  исключить  нали-

чие  цирроза.  Диагностическая  точность  TЭ  для  в 
диагностики  цирроза  была  подтверждена  в  ходе 
многочисленных исследований и метаанализов; до-
казано, что ТЭ у этих пациентов превосходит сыво-
роточные биомаркеры

Рекомендации EASL
•  Все  пациенты HCV должны быть исследованы 

для исключения цирроза при помощи ТЭ, если она 
доступна.  Сывороточные  биомаркеры  могут  быть 
использованы при отсутствии T.Э.
• Пациенты с HCV, у которых был диагностирован 

цирроз  при  помощи  неинвазивного  метода,  долж-
ны  пройти  скрининг  на  портальную  гипертензию 

и  ГЦК и не  нуждаются  в  подтверждении диагноза 
путем биопсии

Больные хроническим гепатитом В

Рекомендации EASL
•  при  хроническом  гепатите В ТЭ  является  луч-

шим предиктором фиброза печени и цирроза, чем в 
сывороточные биомаркеры
• при гепатите B у пациентов с активной виреми-

ей (ДНК HBV>2000 МЕ/мл), но нормальной АЛТ, для 
выявления фиброза печени, лучше всего использо-
вать ТЭ
•  ТЭ  может  применяться  для  исключения  фи-

броза  и  цирроза  у  неактивных  носителей  (HBeAg-
негативный,  низкая  вирусная  нагрузка  (ДНК  HBV 
<2000 МЕ/мл) и нормальная АЛТ). Биопсию печени 
следует проводить только в сомнительных случаях, 
после проведения ТЭ
•  среди пациентов  с повышенным уровнем АЛТ, 

показатели  плотности  печени  должны  интерпре-
тироваться с осторожностью, а у пациентов с очень 
высокими уровнями АЛТ (> 10хВГН) ТЭ проводить 
не следует

Использование эластографии для 
установления стадии заболевания 
печени при НАЖБП
Рекомендации EASL
•  Скрининг  фиброза  печени  у  больных  НАЖБП 

рекомендуется проводить пациентам с метаболиче-
ским синдромом или сахарным диабетом 2 типа, у 
которых есть высокий риск фиброза печени
• Неинвазивные методы оценки плотности пече-

ни, в том числе сывороточные биомаркеры и ТЭ, мо-
гут применяться в качестве средств первой линии 
для выявления пациентов с выраженным фиброзом 
или циррозом печени
• Выявление выраженного фиброза при исполь-

зовании неинвазивных тестов менее точно, чем при 
биопсии печени и может потребовать гистологиче-
ского подтверждения
•  Наблюдение  за  прогрессированием  фиброза  у 

пациентов с НАЖБП методом ТЭ должно проводить-
ся с интервалом в 3 года

Использование эластографии для 
постановки стадии заболевания 
печени при другой этиологии
Рекомендации EASL
• У пациентов с АБП ТЭ может быть использована 

для исключения выраженного фиброза или цирро-
за
• Пациентам с ПБЦ или ПСХ можно проводить не-

инвазивную оценку фиброза методом TЭ
• Наблюдение за прогрессированием фиброза пе-

чени у больных с ПБЦ и ПСХ следует также прово-
дить методом TЭ, так как ухудшение показателей ТЭ 
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связано с ухудшением прогноза.
•  У  пациентов  с  ПСХ  должны  быть  исключены 

стриктуры  общего  желчного  протока  или  первич-
ных  печеночных  протоков,  т.к.  обструктивный  хо-
лестаз влияет на показатели плотности печени
• Пока недостаточно оснований для рекоменда-

ций  по  использованию  неинвазивных  тестов  при 
АИГ

Использование неинвазивных 
методов при лечении вирусных 
гепатитов ВГС в том числе 
коинфекция ВИЧ+ВГС
Рекомендации EASL
• Неинвазивные тесты, использующие ТЭ или сы-

вороточные биомаркеры, подходят для диагности-
ки тяжелого фиброза и цирроза при HCV и ВИЧ+ВГС 
и могут быть использованы для определения груп-
пы  пациентов  для  первоочередного  лечения  HCV, 
основываясь на стадии заболевания
• Для диагностики умеренного фиброза  следует 

использовать комбинацию тестов
• Неинвазивные тесты следует проводить до на-

чала лечения,  чтобы выявить пациентов  тяжелым 
фиброзом и  циррозом печени,  нуждающихся  в  на-
блюдении у гастроэнтеролога

Гепатит B и гепатит B+ВИЧ

Рекомендации EASL
• Неинвазивная оценка фиброза печени, с исполь-

зованием либо сывороточных биомаркеров или ТЭ, 
может применяться для диагностики пациентов со 
значительной  виремией  (ДНК  HBV>2000  МЕ/мл) 
при подозрении на цирроз печени
•  При  ДНК  ВГВ>2000  МЕ/мл,  противовирусную 

терапию  следует  назначать  пациентам  с  тяжелым 
фиброзом  или  циррозом,  установленным  с  помо-
щью  неинвазивных  методов:  сывороточных  био-
маркеров или ТЭ, независимо от уровня АЛТ

Использование неинвазивных 
методов для мониторинга лечения 
вирусных гепатитов
Больные ВГС, в том числе ВИЧ+ВГС
Основным  преимуществом  неинвазивных  мето-

дов, по сравнению с биопсией печени, является то, 
что  они  могут  быть  легко  повторены  с  течением 
времени,  при  назначении  противовирусной  тера-
пии, а также могут быть использованы для монито-
ринга ответа на лечение и оценки степени регрес-
сии фиброза.
Несколько  исследований  показали  значитель-

ное  снижение  плотности  печени  и  биомаркеров, 
по сравнению с исходными значениями, у больных 
с ВГС, при достижении устойчивого вирусологиче-
ского ответа [57]. Это соответствует значительному 
гистологическому  улучшению,  задокументирован-

ному  в  исследованиях  парных  биопсий  печени  у 
пациентов гепатитом С, которые достигли УВО [58]. 
Тем не менее, изменение уровней АЛТ и воспаления 
при успешном лечении больных ВГС может умень-
шить значимость TЭ или биомаркеров.
В  самом  деле,  снижение  плотности  печени  про-

исходит  в  основном не из-за  регрессии фиброза,  а 
из-за уменьшения воспаления, отека и цитолитиче-
ского синдрома.
Есть  два  важных  клинических  вопроса  при  ис-

пользовании неинвазивных тестов после противо-
вирусного лечения. Во-первых, что следует считать 
доказательствами регресса фиброза и цирроза при 
использовании  неинвазивных  тестов?  Регрессия 
цирроза  имеет  важное  значение  в  долгосрочном 
прогнозе ГЦК при достижении УВО.
Второй вопрос: какие показатели после достиже-

ния УВО говорят о снижении риска осложнений бо-
лезней печени. При гепатитах, есть только одно ис-
следование,  которое изучило регрессию цирроза  у 
34 пациентов с циррозом печени с биопсией печени 
до и после терапии и ТЭ после УВО [59]. Регрессия 
цирроза при биопсии печени отмечалась у 20 паци-
ентов, у 12 из 20 исходный показатель METAVIR F4 
после терапии снизился до F2 или F3. ТЭ показала 
чувствительность 62% и специфичность – 96%.
Низкая  чувствительность  делает  ТЭ  непригод-

ной для подтверждения регрессии цирроза.
Неинвазивные  тесты,  в  том  числе  TЭ  и  сыворо-

точные биомаркеры, могут предсказать прогноз за-
болевания печени у больных ВГС [60]. В обоих этих 
исследованиях ТЭ позволила стратифицировать па-
циентов с повышенным риском развития осложне-
ний заболевания печени.

Рекомендации EASL
•  Рутинное  использование  неинвазивных  те-

стов во время лечения или после достижения УВО 
у больных без цирроза печени не изменяет тактику 
лечения заболевания
•  Не  следует  рутинно  использовать  неинвазив-

ные  тесты  после  достижения  УВО  у  пациентов  с 
циррозом печени HCV для выявления пациентов, не 
нуждающихся в скрининге ГЦК или для диагности-
ки регрессии цирроза
•Для  рутинного  использования  неинвазивных 

тестов  после  достижения  УВО  не  определено  зна-
чение, с которым связано снижение риска осложне-
ний болезни печени

Гепатит B

Длительное  применение  противовирусной  те-
рапии  связано  с  разрешением  фиброза  печени  и 
регрессией  цирроза  печени  [61].  Перспективным 
является  возможность  применения  неинвазив-
ных  тестов  для  мониторинга  динамики  фиброза. 
Имеются  сведения  о  значительном  снижении  как 
плотности  печени,  так  и  показателей  биомарке-
ров, по сравнению с исходными значениями, у HBV-
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инфицированных  пациентов,  леченных  аналогами 
нуклеозидов [62].
Однако, как и для пациентов с ВГС, уменьшение 

плотности  у  HBV  инфицированных  пациентов  мо-
жет быть связано со снижением АЛТ, а не с регрес-
сией  фиброза  [63].  В  этом  случае  рекомендуется 
принимать  за  исходное  значение  уровень  плотно-
сти  печени  через  несколько месяцев  после  начала 
лечения и нормализации АЛ.Т.
Неопределенной  остаётся  роль  эластографии  в 

прогнозировании  возникновения  осложнений  или 
выживаемости больных с неопределяемой ДНК HBV 
и циррозом печени [64].

Рекомендации EASL
• Для мониторинга фиброза печени при антиви-

русной терапии могут быть использованы неинва-
зивные  методы  оценки,  такие  как  сывороточные 
биомаркеры или ТЭ.
•  При  интерпретации  неинвазивных  методов 

оценки фиброза  печени  должно  учитываться  вли-
яние нормализации АЛТ при проведении противо-
вирусной терапии

Использование неинвазивных тестов 
для мониторинга прогрессирования 
заболевания
Портальная гипертензия
ТЭ может быть весьма эффективной в выявлении 

пациентов с повышенным риском развития клини-
чески значимого повышения печеночно-венозного 
градиента  давления  (ПВГД)  или  варикозного  рас-
ширения  вен.  Несколько  исследований  показали 
хорошую корреляцию между значением плотности 
печени и уровнем ПВГД у пациентов с выраженны-
ми заболеваниями печени в исследованиях до и по-
сле трансплантации [65].
ТЭ  обладает  высокой  диагностической  точно-

стью  для  прогнозирования  клинически  значимой 
портальной гипертензии, когда ПВГД >10 мм рт.ст. 
у больных с компенсацией хронического заболева-
ния печени или циррозом при 91% чувствительно-
сти и специфичности для диагностики клинически 
значимой портальной гипертензии.
Этот метод даёт возможность дифференцировать 

пациентов с или без КЗПГ при циррозе и потенци-
ально операбельной ГЦК, тем самым уменьшая не-
обходимость применения инвазивной гемодинами-
ческой  оценки  [66].  Однако,  корреляция  доказана 
только для значений ПВГД между 5 и 10-12 мм рт.ст. 
(типичный  цирроз  без  очевидных  клинических 
проявлений  связанных  с  портальной  гипертензи-
ей),  но  не  является  статистически  значимой  для 
значений выше 13 мм рт.ст. [67]. Это связано с тем, 
что  при  прогрессировании  цирроза,  механизм  ПГ 
всё меньше и меньше зависит от внутрипеченочно-
го сопротивления потоку из-за фиброза ткани и всё 
более зависит от внепеченочных факторов:  гипер-
динамического  кровообращения  и  висцеральной 

вазодилятации  [68].  Эти  данные  устанавливают 
главное  ограничение  в  использовании  ТЭ  как  за-
мены определения ПВГД при значениях ПВГД выше 
10 мм рт.ст. при выраженной ПГ и тяжелой ПГ (ПВГД 
выше 13 мм рт.ст.).
По  этой же  причине ТЭ печени не используется 

для мониторинга ответа гемодинамики на лечение 
бета-блокаторами или при прогрессировании забо-
левания в декомпенсированную фазу.
Повторные измерения плотности печени полез-

ны  в  течение  первого  года  после  трансплантации 
печени для выявления пациентов с рецидивом ге-
патита  C,  который  характеризуется  быстрым  про-
грессированием цирроза  [69].  Значение плотности 
более  8,7  кПа  спустя  год  после  ортотопической 
трансплантации печени  связано  с  худшим прогно-
зом [70].
Более  неопределенной  является  возможность 

выявления  и  прогнозирования  варикозного  рас-
ширения  вен  пищевода  на  основе  значений  Т.Э.  О 
наличии  корреляции  между  значением  плотности 
и наличием ВРВП сообщалось в ряде исследований 
[71]. Хотя чувствительность для определения ВРВП 
была высокой (76-95%), а специфичность состави-
ла (43-78%), это не позволило сделать вывод, о том 
что ТЭ способна оценить ВРВП без применения эн-
доскопии [72].
Недавно  проведенные  исследования  с  примене-

нием различных технических методов предложили 
использовать плотность селезенки для оценки на-
личия и прогнозирования ВРВП у  больных цирро-
зом печени [73]. В частности, Colecchia и соавт. [74] 
измерили плотность селезенки (ПС) и печени (ПП) 
методом ТЭ у 100 пациентов с ВГС-индуцированным 
циррозом  печени.  Всем  пациентам  был  измерен 
ПВГД  и  проведена  ЭГДС.  Возможность  с  помощью 
ПС и ПП выявлять клинически значимую ПГ и ВРВП 
сравнивали  с  ранее  предложенными методами,  то 
есть с определением соотношения плотности пече-
ни–диаметр  селезенки  к  количеству  тромбоцитов, 
и  количество  тромбоцитов  к  диаметру  селезенки 
[75]. ПС и ПП были более точными, чем другие не-
инвазивные  параметры  в  выявлении  пациентов  с 
ВРВП и различных степеней портальной гипертен-
зии.  Необходимы  дальнейшие  исследования  плот-
ности селезёнки для внедрения этого метода в кли-
ническую практику.
Данные, накопленные на сегодняшний день, по-

зволяют считать, что неинвазивные методы пока не 
могут заменить эндоскопию верхних отделов ЖКТ, 
но будут полезны пациентам, которым ЭГДС проти-
вопоказана.

Гепатоцеллюлярная карцинома
На сегодняшний день несколькими перекрестны-

ми исследованиями [76] установлено, что высокие 
значение ПП при TЭ связаны с риском наличия ГЦК.
Большое проспективное исследование 866 паци-

ентов с хроническим гепатитом С было проведено 
в Японии [77]. Установлено, что по сравнению с па-
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циентами, у которых ПП было менее 10 кПа, у паци-
ентов с более высокими значениями ПЖ риск раз-
вития ГЦК выл более высоким.
Jung и соавторы [78] дополнительно подтвердили 

полезность TЭ в прогнозировании развития ГЦК у 
пациентов с хроническим гепатитом В (n = 1130). По 
сравнению с пациентами с ПП<=8 кПа, у пациентов 
с более высокими значениями ПП был значительно 
повышен риск развития ГЦК. Кроме того, Юнг и др. 
установили, что ТЭ эффективна в определении ри-
ска развития ГЦК у больных вирусным гепатитом В.
Все эти результаты выявляют, что ТЭ полезна при 

оценке риска развития ГЦК у пациентов с хрониче-
скими  заболеваниями печени несмотря на  разные 
этиопатогенетические механизмы канцерогенеза.
На основании тесной взаимосвязи между показа-

телями TЭ и риском развития ГЦК, несколько иссле-
дований попытались разработать и  утвердить мо-
дели прогнозирования развития ГЦК на основании 
данных П.П.
Wong  и  соавт.  [79]  оценивали  точность  ПЖ  при 

ГЦК  у  1555  азиатских  пациентов  с  хроническим 
гепатитом  В.  Kim  и  соавт.  [80]  также  представили 
модель  прогнозирования  на  основе  пропорцио-
нальных рисков с учетом возраста, мужского пола, 
значений ПП, и ДНК ВГВ у больных с хроническим 
гепатитом В.
По  результатам  этих  исследований,  можно  сде-

лать  вывод,  что  неинвазивные  методы  не  просто 
являются  альтернативой  биопсии  печени  для  по-
становки  диагноза  фиброза,  но  также  способны 
прогнозировать развитие осложнений связанных с 
фиброзом печени, в том числе развитие ГЦК.
Несмотря на некоторые ограничения, неинвазив-

ные методы способны помочь врачу выбрать опти-
мальную тактику лечения.
Дальнейшие  исследования  эластографии  будут 

фокусироваться  на  различной  этиологии  хрони-
ческих  заболеваний  печени,  таких  как  АБП  или 
НАЖБ.П.

Рекомендации EASL
• Неинвазивные тесты не могут заменить изме-

рение ПВГД для оценки портальной гипертензии и 
эндоскопию  верхних  отделов ЖКТ  для  выявления 
ВРВП
• Тем не менее, в условиях, когда измерение ПВГД 

недоступно, ТЭ может оценить риск клинически вы-
раженной портальной гипертензии
•  Несмотря  на  то,  что  ТЭ  может  быть  полезной 

для выявления пациентов с риском развития ГЦК, 
необходимы  дополнительные  исследования,  пре-
жде чем ТЭ будет включена в программу наблюде-
ния при ГЦК

Оценка прогноза

Поступает все больше данных о прогностической 
ценности неинвазивных тестов у пациентов с хро-
ническими  заболеваниями  печени.  Недавно  про-

веденные исследования показали, что у пациентов 
с  хроническим  заболеванием печени,  значение ПП 
может предсказать клиническую декомпенсацию, а 
также выживаемость [81].
Например, Robic и соавт. [82] обнаружили, что ТЭ 

так  же  эффективна,  как  и  измерение  ПВГД  в  про-
гнозировании  клинической  декомпенсации  у  100 
пациентов  с  хроническим  заболеванием  печени  в 
течение  2  лет  наблюдения.  Как  показатели  ПВГД 
выше  10  мм  рт.ст.,  так  и  плотность  печени  свыше 
21,1  кПа  обладали  100%  прогностической  ценно-
стью в отношении осложнений портальной гипер-
тензии. Подобные результаты получены в когорте 
из 128 корейских пациентов с активным гепатитом 
и циррозом [83].
В когорте 1457 пациентов  с ВГС,  значение ПП и 

FibroTest  имели  самые  высокие  прогностические 
значения выживаемости и смерти  [84]. Интересно, 
что Corpechot и соавт. [81] показали, что у 168 паци-
ентов с ПСХ, высокие базовые значения и увеличе-
ние значения ПП (> 1,5 кПа/год) сочетались с очень 
высоким  риском  смерти,  трансплантации  печени 
или печеночных осложнений в течение 4 лет.
В другом исследовании у 1025 пациентов с хро-

ническим гепатитом С, прогноз ухудшался при уве-
личении значений ПП при ТЭ свыше 1 кПа в год [85].
Недавно  было  предложено  использовать  плот-

ность  селезёнки  для  прогноза  возникновения  ос-
ложнений [86].
Таким  образом,  потенциал  значений  ПП  при  ТЭ 

в  прогнозировании  клинических  исходов  больше, 
чем  при  биопсии  печени,  вероятно,  это  связано  с 
возможностью  отображать  патофизиологические 
процессы и функции,  чего  биопсия  сделать не мо-
жет.

Рекомендации EASL
•  Возрастает  доказательная  база  прогностиче-

ской  ценности  неинвазивных  тестов,  в  частности, 
ТЭ у пациентов с циррозом печени
•  Увеличение  значений  плотности  печени  в  те-

чение длительного времени может быть связано с 
плохим прогнозом у пациентов с фиброзом или цир-
розом печени
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Транзиентная эластография в оценке фиброза печени
И.Л. Кляритская, Е.О. Шелихова, Ю.А. Мошко

Статья посвящена вопросам диагностики фиброза печени с использованием 
неинвазивных методов оценки фиброза печени. Подробно рассмотрены методы 
транзиентной эластографии печени, Shear Wave Elasticity Imaging (SWEI) а также 
методы, основанные на эластографии сдвиговой волны, (ARFI) Acoustic Radia-
tion Force Impulse, 2D-поперечно-волновой эластографии. Эффективность этих 
методов сравнивалась между собой и с лабораторными методами диагностики 
у больных вирусными гепатитами, циррозами печени, неалкогольным 
стеатогепатитом.
Отмечена высокая эффективность транзиентной эластографии как 
неинвазивного метода, позволяющего точно диагностировать фиброз печени у 
различных категорий пациентов с болезнями печени. Указано, что транзиентная 
эластография позволяет также осуществлять контроль за динамикой фиброза 
печени под влиянием лечения и прогрессированием заболевания.
Данная статья основана на рекомендациях EASL и ALEH Governing Boards
Ключевые слова: болезни печени, диагностика, эластография

Transient elastography in the assessment of liver fibrosis
I.L. Klyaritskaya, E.O. Shelikhova, Y.A. Moshko

The article is devoted to the diagnosis of liver fibrosis using noninvasive assessment of 
liver fibrosis. Detailed the methods of transient elastography of the liver, Shear Wave 
Elasticity Imaging (SWEI) as well as methods based on shear wave elastography, (ARFI) 
Acoustic Radiation Force Impulse, 2D-transverse wave elastography. The effectiveness of 
these methods compared with each other and with the laboratory methods of diagnosis 
in patients with viral hepatitis, cirrhosis of the liver, non-alcoholic steatohepatitis.
The high efficiency of transient elastography as a non-invasive method to accurately 
diagnose liver fibrosis in various categories of patients with liver diseases was noted. It 
is indicated that transient elastography can also monitor the dynamics of liver fibrosis 
under the influence of treatment and disease progression.
This article is based on the recommendations of EASL and ALEH Governing Boards
Keywords: liver disease, diagnosis, elastography


