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ВВЕДЕНИЕ: Определение характера очаговой патологии печени представляет собой важный вопрос, особенно в онколо-
гической практике. Методы визуализации с внутривенным болюсным контрастным усилением являются основными спосо-
бами диагностики патологии гепатобилиарной зоны, однако существуют ограничения в применении компьютерной, магнит-
но-резонансной томографии, а  также контрастно-усиленного ультразвукового исследования. В  последние годы точечная 
эластография сдвиговых волн стала широко используемым методом в оценке изменений в печени, в частности для количе-
ственного определения диффузной патологии. Также в настоящее время активно ведутся научные исследования по опреде-
лению пороговых значений жесткости различных образований печени. 
ЦЕЛЬ: Определить возможность альтернативного способа дифференциальной диагностики солидных образований печени 
от псевдоочагового поражения с помощью методики точечной эластографии сдвиговой волной в контексте мультипарамет-
рического ультразвукового исследования. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: В исследование было включено 64 пациента с отягощенным онкоанамнезом. Во всех случаях 
проводилась компьютерная томография с контрастным усилением и мультипараметрическое ультразвуковое исследование 
с  применением технологии точечной сдвиговой эластографии для оценки количественных показателей жесткости очага 
в нецирротической печени. Оценивалась минимальная, средняя и максимальная жесткость образования, выраженная в м/с 
по результатам 10 измерений. Полученные результаты сравнивали с принятыми нормативами жесткости паренхимы печени 
для оценки диффузных изменений, рекомендованной EFSUMB. 
РЕЗУЛЬТАТЫ: В соответствии с данными окончательного клинического диагноза, в исследования вошли следующие ОПП: 
гемангиома (n=16; 25,0%), участок фокального стеатоза (n=19; 29,7%), метастазы (n=29; 45,3%). Нами оценивались три 
подгруппы значений: минимальное значение жесткости в очаге, максимальное и среднее. Наиболее важным параметром, 
использующийся для дальнейшей интерпретации данных — среднее значение жесткости по результатам всех измерений. При 
оценке этого показателя для гемангиомы медиана равнялась 1,63 м/с, стандартное отклонение составило 0,36, размах — 
1,02 м/с. Для данных очаговых изменений 25-й процентиль равен 1,47 м/с, 75-й процентиль — 2,01 м/с. Для метастатиче-
ского поражения медиана составила 1,83  м/с. При определении стандартного отклонения данный показатель составил 
0,34 м/с, размах — 1,58 м/с. Также значения 25-го процентиля равнялись 1,68 м/с, а 75-го — 2,08 м/с. При анализе данных 
показателей жесткости в  очагах фокального стеатоза получены следующие значения: медиана  — 1,09  м/с; размах  — 
0,21 м/с и стандартное отклонение — 0,06 м/с. Значения 25-го процентиля составляли 1,025 м/с, 75-го — 1,105 м/с. 
ОБСУЖДЕНИЕ: Исходя из представленных данных, истинные солидные очаги, такие как гемангиома и метастаз, имели 
значимо высокие показатели жесткости в  сравнении с  неизмененной паренхимой печени. Полученные нами результаты 
близки со значениями, описанными в ряде крупных исследований, однако на данный момент не существует единого консен-
суса относительно пороговых величин, а  также методологии выполнения исследования и  определения зоны для оценки 
жесткости в очаге, что делает данную методику перспективной для дальнейшего изучения. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Выполнение мультипараметрического ультразвукового исследования с применением методики точечной 
эластографии сдвиговых волн в  оценке количественных показателей жесткости в  очаге позволяет выявить изменения 
в печени на этапе скрининга, вести постоянное неинвазивное наблюдение за онкологическими больными, определить даль-
нейшую тактику ведения больного. Данная методика является перспективным, легкодоступным, экономичным и, главное 
бездозовым диагностическим инструментом для обнаружения и характеристики поражения печени, позволяет сократить 
время дифференциальной диагностики на первичном этапе, снизить затраты на дальнейшие исследования. 
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INTRODUCTION: Determining the nature of focal liver pathology is an important issue, especially in oncological practice. 
Imaging methods with contrast enhancement are the main methods for diagnosing pathology of the hepatobiliary tract, however, 
there are limitations in the use of computed tomography, magnetic resonance imaging, and contrast-enhanced ultrasound. In 
recent years, acoustic radiation force impulse elastography has become a widely used method in assessing changes in the liver. 
This technique has been successfully used to quantify diffuse disease in the liver, and scientific research is currently being actively 
conducted to determine the threshold values of the stiffness of various liver lesions. 
OBJECTIVE: To determine the possibility of an alternative method for differential diagnosis of solid liver lesions from pseudofocal 
lesions using the acoustic radiation force impulse elastography technique in the context of multiparametric ultrasound examination. 
MATERIALS AND METHODS: The study included 64 patients with a history of cancer. In all cases, contrast-enhanced comput-
ed tomography and multiparametric ultrasound using acoustic radiation force impulse elastography technology were performed 
to assess quantitative indicators of lesion stiffness in the non-cirrhotic liver. The minimum, average and maximum stiffness of the 
lesion was assessed, expressed in m/s based on the results of 10 measurements. The results obtained were compared with 
accepted standards for the stiffness of the liver parenchyma for assessing diffuse changes, recommended by EFSUMB. 
RESULTS: In accordance with the final clinical diagnosis, the studies included focal liver lesions: hemangioma (n=16; 25.0%), 
focal steatosis (n=19; 29.7%), metastases (n=29; 45.3%). We assessed three subgroups of values: the minimum value, the 
maximum and the average. The most important parameter used for further interpretation of the data is the average stiffness value 
based on the results of all measurements. When assessing this indicator for hemangioma, the median was 1.63 m/s, the standard 
deviation was 0.36, and the range was 1.02 m/s. For these focal lesions the 25th percentile is 1.47 m/s, the 75th percentile is 
2.01  m/s. For metastatic lesions, the median was 1.83 m/s. When determining the standard deviation, this indicator was 
0.34 m/s, and the range was 1.58 m/s. Also, the values of the 25th percentile were 1.68 m/s, and the 75th were 2.08 m/s. When 
analyzing these indicators of stiffness in focal steatosis, the following values were obtained: median  — 1.09 m/s; range  — 
0.21 m/s and standard deviation — 0.06 m/s. The 25th percentile values were 1.025 m/s, the 75th percentile — 1.105 m/s. 
DISCUSSION: Based on the presented data, solid lesions, such as hemangioma and metastasis, had significantly high stiffness 
values in comparison with unchanged liver parenchyma. Our results are close to the values described in a number of large studies, 
but at the moment there is no consensus regarding the threshold values, as well as the methodology for performing the study and 
determining the zone for assessing stiffness in the lesion, which makes this technique promising for further study. 
CONCLUSION: Performing a multiparametric ultrasound examination using the technique of acoustic radiation force impulse elas-
tography to assess quantitative indicators of stiffness in the lesion makes it possible to identify changes in the liver at the screening 
stage, conduct constant non-invasive monitoring of cancer patients, and determine further tactics for patient management. This 
technique is a promising, easily accessible, economical and, most importantly, dose-free diagnostic tool for detecting and charac-
terizing liver lesion, allowing to reduce the time of differential diagnosis at the initial stage and reduce the costs of further research. 
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Введение. Очаговые поражения печени (ОПП) 
являются достаточно распространенной патологией 
и включают в себя гетерогенную группу новообразо-
ваний как доброкачественного, так и злокачествен-
ного генеза. Согласно клиническим рекомендациям 
Американского общества гастроэнтерологов, 
«ОПП — это солидные или кистозные образования, 
или участки печеночной паренхимы, имеющие 
строение, отличное от  здоровой ткани печени». 
Представленное определение включает достаточно 
обширный диапазон ОПП, которые могут иметь 
различный генез, как неопластический, так и воспа-
лительный [1, 2]. 

Согласно данным литературы частота выявления 
ОПП в общей популяции достигает 33%, а при про-
ведении посмертного патологоанатомического 
исследования превышает 50% [3]. Особое внимание 
стоит уделить пациентам с  онкологическим заболе-
ванием в анамнезе, поскольку метастатическое пора-
жение является наиболее распространенным злока-
чественным поражением печени и  составляет 
до 30% всех опухолевых изменений в рассматривае-
мом паренхиматозном органе [4]. Отметим, что доб-
рокачественные очаги в  данной когорте пациентов 
встречаются с  той же частотой, что и  у здорового 
населения, поэтому важно разработать грамотный 
алгоритм наблюдения для выявления и оценки изме-
нений в  гепатобилиарной зоне, поскольку точный 
диагноз дает возможность оптимизировать алгоритм 
наблюдения и лечения, а в некоторых случаях позво-
ляет избежать необходимости проведения интервен-
ционных вмешательств [5, 6]. 

Методы визуализации с применением контрастного 
усиления (компьютерная, магнитно-резонансная 
томография) на  протяжении длительного времени 
зарекомендовали себя как высокоэффективные тех-
нологии в  дифференциальной диагностике ОПП [7]. 
Заявленные методики позволяют оценить как локали-
зацию и количество очагов в печени, так и ангиоархи-
тектонику в зоне интереса, а также отношение патоло-
гического процесса к  крупным печеночным сосудам 
и прилежащим анатомическим структурам [8, 9]. 

Помимо значимых преимуществ, также существу-
ет и  ряд противопоказаний к  выполнению данных 
исследований, в частности аллергия на контрастные 
препараты, а  также лучевая нагрузка на  организм, 
невозможность выполнения у пациентов с хрониче-
скими заболеваниями почек в стадии декомпенсации 
при компьютерной томографии и наличие кардиости-
муляторов и металлоконструкций в организме, выра-
женные неврологические нарушения при проведе-
нии магнитно-резонансной томографии [10, 11]. 

Контрастно-усиленное ультразвуковое исследо-
вание зарекомендовало себя как надежный инстру-
мент в выявлении и дифференциальной диагностике 
ОПП с высокой диагностической эффективностью, 
но в настоящее время применение данной техноло-
гии ограничено [12, 13]. 

Поиск альтернативных вариантов привел к изуче-
нию использования эластографии сдвиговых волн 
в контексте мультипараметрического ультразвуково-
го исследования очаговых образований печени [14]. 
Данная методика позволяет оценить количественные 
значения жесткости в  зоне интереса и  сопоставить 
с интактной паренхимой, что может являться диагно-
стически значимым инструментом в  диагностике 
ОПП и  позволяет грамотно выстроить алгоритм 
дальнейшего ведения пациентов с  обоснованием 
назначения дополнительных методов визуализации 
при необходимости [15, 16]. В  обновлении к  реко-
мендациям по  ультразвуковой эластографии печени 
высказано предположение, что данная технология 
может быть дополняющим критерием в оценке оча-
говой патологии, например, при фокально-нодуляр-
ной гиперплазии по  сравнению с  аденомой печени 
или в случае гепатоцеллюлярного рака, но в настоя-
щий момент эластография не рекомендована как 
основной метод именно при диагностике очагов, 
поскольку как доброкачественные, так и  злокаче-
ственные очаги могут иметь разную жесткость отно-
сительно паренхимы печени. Необходимо также учи-
тывать, что у  пациента могут присутствовать фиб-
розные изменения различной степени выраженно-
сти, что также может влиять на диагностику [17]. 

Экспертами в  области гепатологии (G. Ferraioli 
и  соавт.) в  2022  г. был выпущен обзор, представ-
ляющий собой обобщенную информацию по оценке 
печени при использовании эластографии сдвиговых 
волн. Экстраполируя информацию из обзора и при-
нимая во внимание все общие указания по проведе-
нию процедуры, также важно сделать вывод о поро-
говых значениях жесткости нормальной паренхимы 
печени  — <5  кПа (1,3  м/с). Данный показатель 
крайне важен не только с  целью исключения фиб-
розных изменений, но также и для анализа количе-
ственных значений жесткости очага по  отношению 
к неизмененной ткани печени [18, 19]. 

Если говорить об отечественных научных работах, 
С. Н. Берников и соавт. опубликовали исследование, 
где сравнивали различные типы эластографии в кон-
тексте дифференциальной диагностики гемангиом 
от метастатического поражения печени при колорек-
тальном раке. Помимо определения цветовой коди-
ровки очагов, исследователями были определено 
пороговое значение, позволяющее дифференциро-
вать гемангиомы от  гиперэхогенных метастазов 
колоректального рака, что может являться полезным 
инструментом в практической деятельности [20]. 

Также много научных работ опубликовано 
А. В. Борсуковым и  соавт., где детально приведены 
правила проведения эластографии, включая очаго-
вые изменения печени, описана методология иссле-
дования и приведены аппарато- и операторозависи-
мые факторы, что необходимо учитывать при трак-
товке полученных измерений и аналитически подхо-
дить к  вопросу о  корректности выполнения 
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измерений и необходимости включения полученных 
значений в протокол сканирования [15, 21]. 

Однако, принимая во внимание накопленный оте-
чественный и зарубежный опыт применения точеч-
ной эластографии сдвиговых волн в оценке очаговой 
патологии печени, вопрос о  возможностях данной 
методики с целью постановки правильного диагноза 
и  минимизации выполнения альтернативных мето-
дов исследования остается открытым. 

Цель. Определить возможность альтернативного 
способа дифференциальной диагностики солидных 
образований печени от псевдоочагового поражения 
с помощью методики точечной эластографии сдвиго-
вой волной в  контексте мультипараметрического 
ультразвукового исследования 

Материалы и  методы. Исследование одобрено 
этическим комитетом федерального государствен-
ного бюджетного учреждения «Национальный 
медицинский исследовательский центр онкологии 
имени Н. Н. Петрова» Министерства здравоохране-
ния Российской Федерации (протокол № 17 
от  28.10.2021). Информированное согласие полу-
чено от каждого пациента. Исследование проводи-
лось на  отделении лучевой диагностики на  базе 
научно-исследовательского института. В исследова-
ние было включено 64 пациента, имеющих отяго-
щенный онкоанамнез, из них 22 мужчины (средний 
возраст 54,6±8,6  года) и  42 женщины (средний 
возраст 51±6,4 года). 

Основными требованиями включения в  исследо-
вание являлась четкая визуализация очаговых изме-
нений в паренхиме печени при нативном ультразву-
ковом исследовании и  размер зоны интереса более 
1  см в  диаметре. Ультразвуковое исследование 
выполнялось натощак (не менее 6 часов голода) 
на  аппаратах экспертного класса с  поддержкой 
режима точечной эластографии сдвиговых волн  — 
ARFI (англ. Acoustic Radiation Force Impulse). УЗИ 
проводилось с  применением конвексного датчика 
с частотой 2–8 МГц. После визуализации таргетной 
зоны в серошкальном режиме активировался режим 
точечной эластографии сдвиговой волны. 
Интересующий участок должен визуализироваться 
на экране монитора, без артефактов от прилежащих 
газовых и костных структур. Значение контрольного 
окна ставилось минимальное (1×0,5 см) соответ-
ственно, зона интереса располагалась в центральной 
части очагового образования при размерах от  10 
до  15  мм и  в периферической части при размерах 
очага более 16 мм для нивелирования ложных значе-
ний при центрально расположенной зоне фиброза 
или некроза. Проводилось не менее 10 измерений 
в зоне интереса для получения надежных показате-
лей, затем проводилось эквивалентное количество 
вычислений в  интактной паренхиме печени для 
исключения диффузных изменений по типу фиброза. 
В  исследование не вошли пациенты, у  которых не 
удалось получить оптимальное изображение ОПП 

в серошкальном режиме при выполнении ультразву-
кового исследования. Также в  выборку не включа-
лись исследования, тесно сопряженные с пациенто-
зависимыми факторами (лабораторно подтвержден-
ный синдром цитолиза, напряженный асцит, под-
твержденные фиброзные изменения в  печени) 
и аппаратозависимыми ограничениями (ожирение III 
степени у  пациента, кожные дефекты воспалитель-
ного и послеоперационного характера) [15, 18, 22]. 

В качестве референсных интервалов были взяты 
за основу пороговые значения для определения диф-
фузных изменений печени, рекомендованные 
Европейской федерацией общества ультразвука 
в медицине и биологии (EFSUMB) [18]. Нормальные 
показатели жесткости для большинства ультразвуко-
вых аппаратов стратифицированы и  количественно 
соответствуют стадии фиброза по системе METAVIR, 
применимой для оценки фиброзных изменений 
в исследуемом органе. 

Все ультразвуковые исследования проводились 
врачами ультразвуковой диагностики (n=4), имею-
щими непрерывный медицинский стаж по  специ-
альности от  3  лет, а  также самостоятельно выпол-
нившими не менее 150 исследований по  количе-
ственной оценке жесткости печеночной паренхимы 
для определения фиброзных изменений. 

Также всем пациентам, включенным в исследова-
ние, в  качестве референтного метода выполнялась 
компьютерная томография с контрастным усилением 
(КТ с  КУ), поэтому пациенты с  тяжелой соматиче-
ской патологией и почечными заболеваниями в ста-
дии декомпенсации, а также при наличии аллергиче-
ских реакций на контрастные препараты в анамнезе 
также были исключены из выборки. КТ с КУ выпол-
нялась на мультиспиральном многослойном 64- или 
128-срезовом сканере с  толщиной среза 1,5  мм. 
Исследование проводилось с  внутривенным болюс-
ным контрастным усилением неоинными йодсодер-
жащими препаратами при помощи автоматического 
программируемого двухколбового инжектора в коли-
честве, рекомендуемом фирмой-производителем, со 
скоростью введения 3–4 мл/с. КТ с КУ выполнялась 
по стандартной методике с получением артериальной 
и  портальной фаз контрастирования (двухфазная 
КТ). При необходимости исследование дополнялось 
нативной и отсроченной фазой контрастирования. 

При подозрении на  метастатическое поражение 
(n=30) выполнялась трепан-биопсия очага в пече-
ни. Манипуляция осуществлялась при помощи УЗ-
наведения в стерильных условиях под местным обез-
боливанием с использованием автоматической био-
псийной системы многократного использования 
Bard Magnum с применением иглы толщиной 16G. 
Для гистологического исследования бралось не 
менее двух полноценных столбиков ткани с  после-
дующей антисептической обработкой места манипу-
ляции. Забранный материал помещался в 2% рас-
твор формалина и  транспортировался в  патолого-
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анатомическую лабораторию для дальнейшего 
исследования. После проведения инвазивной мани-
пуляции пациент 2 часа находился под медицинским 
наблюдением. Каждые 30  минут выполнялось 
обзорное УЗИ брюшной полости с целью определе-
ния кровотечения. 

При наличии доброкачественных паттернов конт-
растирования (n=34) по данным КТ пациенты нахо-
дились на динамическом наблюдении в течение дли-
тельного временного промежутка (от 6  месяцев 
до  2  лет) с  интервальным выполнением различных 
методов лучевой диагностики для контроля зоны 
интереса в печени: в первый год наблюдения конт-
роль осуществлялся каждые 3  месяца, далее при 
отсутствии отрицательной динамики рекомендовал-
ся контроль каждые 6 месяцев. 

По результатам окончательного клинического 
диагноза в  исследование были включены очаги: 
гемангиома (n=16), метастаз (n=29), участки 
жирового гепатоза (n=19). 

Результаты. Все количественные показатели 
в соответствии с рекомендациями EFSUMB измеря-
лись в метрах/секунду (м/с) и заносились в единую 
сводную таблицу для удобства статистического ана-
лиза (табл. 1). 

Далее подробно проводился анализ статистиче-
ских показателей каждой из групп. 

1. Первым этапом изучалось наименьшее значе-
ние жесткости в ОПП. Для такого доброкачествен-
ного образования, как гемангиома, минимальное 

значение составило 1,14  м/с, максимальное  — 
1,98 м/с, медиана равнялась 1,31 м/с. Таким обра-
зом, стандартное отклонение составило 0,208, раз-
мах — 0,84 м/с. Для этих очаговых изменений 25-й 
процентиль равен 1,22  м/с, 75-й процентиль  — 
1,43 м/с. 

Для метастатического поражения печени мини-
мальное значение при исследуемом параметре 
составило 1,12  м/с, максимальное  — 1,96  м/с, 
медиана —1,31 м/с; стандартное отклонение равно 
0,209 и  размах  — 0,84  м/с. При этих очагах 25-й 
и  75-й процентили составили 1,26  м/с и  1,44  м/с 
соответственно. 

В случае обнаружения участка фокального стеа-
тоза, минимальное значение составило по результа-
там всех измерений составило 0,99 м/с, максималь-
ное — 1,11 м/с, медиана — 0,99 м/с. Стандартное 
отклонение составило 0,091, размах  — 0,12. 
Значения 25-го процентиля составили 0,917  м/с, 
75-го процентиля — 1,04 м/с. 

Обобщенные данные по исследуемому параметру 
представлены на рис. 1. 

2. Следующим этапом оценивалось максималь-
ное значение количественного показателя жестко-
сти в зоне интереса. 

Для солидного доброкачественного очага, такого 
как гемангиома, минимальным значением было 
1,48 м/с, максимальным значением среди всех изме-
рений являлось 3,07 м/с, медиана — 2,21 м/с. Размах 
в  данной подгруппе составил 0,59  м/с, стандартное 
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отклонение  — 0,544  м/с.  25-й процентиль имел 
значение 1,73 м/с, 75-й процентиль — 2,67 м/с. 

Для метастатического поражения минимальное 
значение составило 1,68  м/с, максимальное  — 
3,43 м/с, медиана — 2,49 м/с. Размах имел значе-
ние 0,74  м/с, а  стандартное отклонение  — 
0,514  м/с. При данном типе очаговых изменений 
25-й процентиль был равен 1,98, а 75-й — 2,82 м/с. 

При определении аналогичных значений для 
участка фокального стеатоза были получены сле-
дующие данные: минимальное значение — 1,05 м/с, 
максимальное  — 1,21  м/с, а  медиана  — 1,16  м/с. 
Размах имел количественное значение 0,16  м/с, 
а  стандартное отклонение равнялось 0,44  м/с. 
Также значение 25-го процентиля составляло 
1,12 м/с, а 75-го — 1,17 м/с. 

Обобщенные данные по  максимальному значе-
нию жесткости в очаге представлены на рис. 2. 

3. Завершающим этапом оценивался наиболее 
важный показатель, использующийся для дальней-

шей интерпретации данных  — среднее значение 
жесткости очага по результатам всех измерений. 

Для гемангиомы при анализе среднего значения 
всех измерений в  очагах минимальное значение 
составило 1,3 м/с, максимальное — 2,34 м/с, медиа-
на равнялась 1,63 м/с. Таким образом, стандартное 
отклонение составило 0,36, размах — 1,02 м/с. Для 
этих очаговых изменений 25-й процентиль равен 
1,47 м/с, 75-й процентиль — 2,01 м/с. 

Для метастатического поражения минимальным 
значением в  данной подгруппе являлось 1,42  м/с, 
максимальным — 3 м/с, медиана — 1,83 м/с. При 
определении стандартного отклонения этот показа-
тель составил 0,34 м/с, размах — 1,58 м/с. Значения 
25-го процентиля равнялись 1,68  м/с, 75-го  — 
2,08 м/с. 

При анализе данных показателей жестки в очагах 
фокального стеатоза были получены следующие 
значения: минимальное  — 0,95  м/с, максималь-
ное  — 1,6  м/с, медиана  — 1,09  м/с; размах  — 
0,21  м/с и  стандартное отклонение  — 0,06  м/с. 
Значения 25-го процентиля составляли 1,025  м/с, 
75-го — 1,105 м/с. 

Для дальнейших исследований и применения ана-
лизируемых данных целесообразно ориентироваться 
на  средний показатель в  ОПП, поскольку мини-
мальные и максимальные значения в очаге в зависи-
мости от  строения образования могут отличаться, 
так как измерения в зоне интереса проводятся в раз-
ных точках. 

Обобщенные данные по результатам анализа оча-
гов различной нозологии представлены на рис. 3. 

При сопоставлении полученных данных среднего 
значения жесткости по  результатам 10 измерений 
с  рекомендованными значениями для измерения 
диффузных изменений печени нами выявлены сле-
дующие закономерности (табл. 2). 

Как видно из представленной таблицы, для солид-
ных очагов, таких как гемангиома и метастаз, коли-
чественные значения жесткости в очаге были значи-
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Рис. 1. Распределение минимальных значений жестко-
сти (м/с) в измеряемых очагах в зависимости от нозо-

логии очаговых поражений печени 
Fig. 1. Distribution of minimum stiffness values (m/s) in 
measured lesions depending on the nosology of focal liver 

lesion

Рис. 2. Количественные значения максимального пока-
зателя жесткости в гемангиоме, метастатическом пора-

жении и участке фокального стеатоза 
Fig. 2. Quantitative values of the maximum stiffness index 

in hemangioma, metastatic lesion and focal steatosis

Рис. 3. Среднее значение показателя жесткости в сопо-
ставлении с природой очага 

Fig. 3. The average value of the stiffness index in com-
parison with the nature of the lesion



мо выше по сравнению с нормальными показателя-
ми при отсутствии диффузных изменений печени. 
При оценке параметров участка фокального стеато-
за, показатели были сопоставимы с  нормальными 
значениями жесткости в  нецирротической печени, 

что говорит о псевдопоражении и позволяет исклю-
чить солидный компонент. 

Таким образом, полученные данные свидетель-
ствуют о  значимой корреляции жесткости в  истин-
ных солидных ОПП и  псевдоочаговом поражении 
печени. 

Примеры, указанные ниже, подтверждают полу-
ченные нами выводы. 

Пример 1. Пациентка Б., 46 лет. Основное забо-
левание: Са правой молочной железы (рТ2N1М0), 
состояние после комплексного лечения от 2019 года, 
в  настоящий момент получает гормонотерапию 
(тамоксифен). Пациентка находится на динамическом 
наблюдении в  онкологическом центре. При УЗИ 
в  правой доле печени визуализируется гиперэхоген-
ное очаговое образование, размерами до 17 мм, с чет-
кими неровными контурами. По результатам эласто-
графии сдвиговых волн жесткость нормальной ткани 
печени без очаговых изменений в соответствии с кли-
ническими рекомендациями равна нормальным пока-
зателям (F0/F1), что соответствует отсутствию фиб-
розных изменений. По результатам эластографии 
сдвиговых волн все значения измерений в  очаге 
(n=10) значимо превышали нормальные показатели 
(рис.  4), среднее значение жесткости очага при 10 
измерениях составило 1,47  м/с  — данные значения 
выходят из референсного интервала, соответственно 
образование было расценено как солидное новообра-
зование печени, высказано предположение о геман-
гиоме. Проведена компьютерная томография с конт-
растным усилением, где паттерны контрастирования 
очага соответствовали гемангиоме печени. По 
результатам наблюдения в  динамике размеры очага 
в  печени без изменений. Следовательно, с  учетом 
мультимодальной визуализации данное образование 
в печени расценивается как гемангиома. 

Пример 2. Пациентка К., 69 лет. Основное забо-
левание: Рак молочной железы. Состояние после 
органосохраняющей операции, лучевой терапии 
от  2012  года, с  последующей гормонотерапией 
тамоксифеном в течение 5 лет. По результатам конт-
рольной компьютерной томографии органов брюш-

ной полости с внутривенным контрастным усилени-
ем 6  месяцев назад данных, свидетельствующих 
о метастазах, не получено, ультразвуковое исследо-
вание не проводилось. Настоящая цель обращения: 
плановое наблюдение в  соответствии с  рекоменда-
циями онколога. 

При контрольном УЗИ в В-режиме в правой доли 
печени, вблизи воротной вены, визуализируется 
гиперэхогенное очаговое образование, размерами 
15×10  мм, с  четкими неровными контурами. 
По  результатам эластографии сдвиговых волн 
жесткость интактной ткани печени в  соответствии 
с  клиническими рекомендации равна нормальным 
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Рис. 4. Пример количественного измерения жесткости 
в очаге. При данном измерении жесткость в очаге 

составила 1,47 м/с (выделено синим), что соответству-
ет показателям, превышающим нормальные значения 

жесткости нецирротической паренхимы печени 
Fig 4. Example of quantitative measurement of stiffness 
in focal liver lesion. With this measurement, the stiffness 
was 1,47 m/s (highlighted in blue), which corresponds to 
values exceeding the normal values of stiffness of non-cir-

rhotic liver parenchyma



показателям (1,12 м/с), то есть диффузные изменения 
по типу фиброза отсутствуют. При оценке визуализи-
руемого очага в  печени количественные показатели 
также соответствуют нормальным показателям 
жесткости (0,92  м/с), среднее значение жесткости 
очага при 10 измерениях составило 1,07  м/с  — эти 
значения не выходят из референсного интервала нор-
мальных показателей, соответственно данное образо-
вание было расценено как очаговый стеатоз печени. 
При контрольном исследовании через 3 месяца данные 
изменения без динамики, соответственно очаг в печени 
не является вторичным и не требует инвазивных вме-
шательств. По КТ, выполненной в  динамике, зона 
интереса без измененных паттернов контрастирования 
при сравнении с окружающей паренхимой, что также 
трактуется в пользу отсутствия солидного очага. 

Обсуждение. Любое выявленное очаговое изме-
нение в печени вызывает тревожность у пациентов, 
особенно если имеется отягощенный онкоанамнез. 
Целью нашего исследования являлось изучение 
жесткости истинных солидных очагов, в  частности 
гемангиом и метастазов от псевдоопухолевого пора-
жения печени в виде участков фокального стеатоза, 
что позволит снизить последующее назначение иных 
лучевых методик для дифференциальной диагности-
ки ОПП. В  ходе исследования нами были изучены 
результаты исследований 64 пациентов с отягощен-
ным онкоанамнезом, у  которых по  результатам 
серошкального ультразвукового исследования 
в  печени визуализировались очаговые изменения, 
диаметром более 10  мм. В  качестве референтного 
метода всем исследуемым из данной выборки выпол-
нялась КТ с  КУ, при определении злокачественных 
паттернов контрастирования очагов выполнялась 
морфологическая верификация узла, при отсутствии 
данных, свидетельствующих о  вторичных измене-

ниях, проводилось частое динамическое наблюдение 
различными методами визуализации через короткий 
промежуток: в  первый год  — каждые три месяца 
с  дальнейшим увеличением интервала контрольных 
обследований через каждые 6  месяцев. В  соответ-
ствии с данными окончательного клинического диаг-
ноза, в  исследование вошли следующие ОПП: 
гемангиома (n=16; 25,0%), участок фокального 
стеатоза (n=19; 29,7%), метастазы (n=29; 45,3%). 

Для гемангиомы были получены следующие 
значения: 

— минимальное: 1,31±0,208 м/с; 
— максимальное: 2,21±0,514 м/с; 
— среднее: 1,63±0,36 м/с. 
При метастатическом поражении значения 

жесткости в  очаге соответствовали следующим 
показателям: 

— минимальное: 1,31±0,209 м/с; 
— максимальное: 2,49±0,514 м/с; 
— среднее: 1,83±0,33 м/с. 
Участок фокального стеатоза имел значения: 
— минимальное: 0,99±0,091 м/с; 
— максимальное: 1,16±0,044 м/с; 
— среднее: 1,09±0,057 м/с. 
Исходя из  представленных данных, истинные 

солидные очаги, такие как гемангиома и  метастаз, 
имели значимо высокие показатели жесткости 
в  сравнении с  неизмененной паренхимой печени. 
Принимая во внимание патоморфологическое строе-
ние вторичных очагов можно предположить, что 
повышенная жесткость при ультразвуковой эласто-
графии является следствием десмопластической 
реакцией и фиброзными изменениями в зоне интере-
са. Высокие показатели жесткости для гемангиом, 
вероятно, обусловлены интранодулярным склерозом, 
тромбозом и обызвествлением сосудов внутри очага. 

В нашем исследовании псевдоочаговые измене-
ния в виде участков жирового гепатоза имели значе-
ния жесткости, равные таковым при отсутствии 
фиброза в  нецирротической печени, что соответ-
ствует неповрежденным гепатоцитам или избыточ-
ному накоплению жиров в ткани печени без значи-
мого изменения клеточной архитектоники. 

Следует отметить, что в  настоящее время не 
существует единых критериев оценки зоны интере-
са, в  частности выбора зоны для определения наи-
лучшей области проведения измерений, а  также 
отсутствует консенсус относительно диагностиче-
ского порогового значения различных ОПП. 

Множество исследований противоречивы и не кор-
релируют между собой по  выявленным пороговым 
значениями жесткости ОПП для каждой нозологии. 

Полученные в нашем исследовании значения ока-
зались меньше, чем по данным A. Gallotti (2012), где 
описываются средние значения для гемангиомы, 
равные 2,30±0,95  м/с, и  2,87±1,13  м/с для мета-
стазов. Однако прослеживается единая тенденция: 

DIAGNOSTIC RADIOLOGY AND RADIOTHERAPY No. 2 (15) 2024

72

Рис. 5. Пример измерения жесткости в визуализируе-
мом очаговом поражении печени. Полученное значе-

ние (выделено синим) равно 0,92 м/с, что коррелирует 
со значениями в неизмененной паренхиме печени 

Fig. 5. Example of stiffness measurement in a visualized 
focal liver lesion. The resulting value (highlighted in blue) 

is 0,92 m/s. which correlates with values in unchanged 
liver parenchyma



в нашем исследовании и в ряде зарубежных геман-
гиомы и метастазы в контексте одного исследователя 
имели близкие значения по скорости распростране-
ния сдвиговой волны, что также прослеживается и в 
нашей работе. Выдвинутые предположения также 
подтверждаются данными из описанных выше источ-
ников, т.е. в исследовании не выявлено статистиче-
ски значимой межоператорской оценки (p>0,05). 

Полученные нами данные близки к  значениям, 
полученным в исследовании C. Goya и соавт. (2015), 
где указаны следующие показатели: средняя 
жесткость гемангиомы составила 1,45±0,45  м/с, 
метастазов — 1,64±0,45 м/с. 

В крупных азиатских исследованиях также отмече-
ны средние значения жесткости для гемангиомы 
(1,69±0,89  м/с; 1,57±0,55  м/с), сопоставимые 
с полученным в нашем исследовании, однако для мета-
стазов показатели были значимо выше, чем в  нашей 
работе (2,95±1,00 м/с; 2,77±0,68 м/с) [14, 16]. 

Объединял ряд исследований тот факт, что 
жесткость солидных очагов в  печени достоверно 
отличается от  показателей интактной паренхимы, 
что позволяет судить о наличии истинного пораже-
ния, в отличие от участков жирового гепатоза, кото-
рые трактуются как пседоопухолевые изменения. 

В ряде других исследований также встречается 
вариативный показатель жесткости очагов, что дает 
возможность предположить прямую связь между 
количеством очагов в  выборке, размером, гетеро-
генной структуры очагов, а также можно предполо-
жить операторозависимость. 

Лишь единичные исследования сравнивают значе-
ния в истинных солидных очагах и псевдоопухолевых 
изменениях. В  одном из  исследований, включающих 
в  себя данные о  показателях жесткости в  участках 
фокального стеатоза, приводятся также повышенные 
значения: 1,71±0,65 (диапазон 0,95–2,64) 
и 1,51±1,15 (диапазон 0,81–4,33), однако и в интакт-
ной паренхиме наблюдались численно высокие пока-
затели: 1,39±0,50 (диапазон 0,78–2,13) и 1,26±0,34 
(диапазон 0,76–1,84) соответственно. Можно пред-
положить, что большая вариативность числовых 
значений в ОПП зависит от производителя аппарата, 
поскольку существует разница между аппаратом 
и рекомендуемыми пороговыми значениями. 

Предложенные нами количественные показатели 
жесткости в  очагах позволяют рекомендовать дан-
ную методику как один из параметров оценки ОПП. 
В  случае получения низких количественных значе-
ний, сопоставимых с  неизмененной паренхимой 
печени, возможно проведение повторного исследо-
вания или выполнение методики с  использованием 
контрастного усиления в  качестве уточняющего 
метода через короткий промежуток времени. 

Высокие показатели жесткости в  визуализируе-
мых изменениях на  эхограмме свидетельствуют 

о наличии истинного солидного очага в печени, что 
позволяет направить пациента на  дальнейшее 
дообследование референтным методом. 

Наша работа показала многообещающие резуль-
таты, но нельзя не отметить, что требуется исследо-
вание на большей когорте пациентов с различными 
ОПП, а также с метастазами в печени при различ-
ных нозологиях первичного опухолевого очага. 

Важным преимуществом данного метода, в отли-
чие от  контрастных методик, кроме оценки ОПП, 
является измерение интактной паренхимы печени 
для исключения фиброзных изменений как предик-
тора цирроза, даже на  начальных этапах развития 
патологических изменений. 

Также нельзя не отметить затруднения, с которыми 
может столкнуться исследователь. Первое и  самое 
главное — это глубина залегания зоны интереса. Для 
получения наиболее достоверных количественных 
данных максимальная глубина не должна превышать 
10 см от  кожи во избежание затухания поперечной 
волны. Также точность измерений прямо пропорцио-
нально зависит от двигательных артефактов, поэтому 
оценка некоторых изменений в  левой доле печени 
может быть затруднена в связи с артефактами от дви-
гательной активности сердца. Ограничением в прове-
дении исследования также может стать локализация 
очага в поддиафрагмальных отделах печени, в связи 
с чем могут возникнуть трудности при визуализации 
и получении корректных измерений. 

Большинство исследований рассматривают при-
менение данной методики в контексте дифференци-
альной диагностики первичного рака печени от иных 
ОПП, что диктует необходимость продолжения 
нашего исследования в  рамках разработки методо-
логии сканирования и  определения пороговых 
значений для солидных очагов печени в нецирроти-
ческой печени. 

Заключение. Таким образом, включение в алго-
ритм мультипараметрического ультразвукового 
исследования режима точечной эластографии сдви-
говой волны для оценки количественных значений 
жесткости очага позволяет отличить истинные 
солидные очаги в гепатобилиарной зоне от псевдо-
очагового поражения печени. Данная методика 
может предоставить дополнительную информацию 
о характере визуализируемого очагового поражения 
печени, но достоверно не позволяет проводить диф-
ференциальную диагностику между истинными 
солидными очагами, поскольку значения жесткости 
не имеют значимых различий. 

Исследуемая методика является перспективной 
для дальнейшего изучения жесткости очагов различ-
ного генеза, что способствует сокращению времени 
постановки диагноза на первичном этапе и обосно-
ванному назначению дополнительных исследований 
при необходимости.
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