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Спектр диагностических возможностей ультразвуковой 
эластометрии печени у пациентов с хронической 
сердечной недостаточностью и диффузными 
изменениями в печени
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РЕЗЮМЕ
Цель. Изучение и сравнение диагностической результативности различных методов ультразвуковой эластометрии в выявлении фиброза 
печени у пациентов с сердечной недостаточностью.
Материалы и методы. Исследование проводилось с июня 2022 г. по январь 2024 г. Обследовано 57 пациентов с сердечной недостаточно-
стью и метаболическим синдромом, разделенных на три группы в зависимости от стадии заболевания: I стадия (n = 21), II стадия (n = 24), 
III стадия (n = 11), каждая из которых делилась на подгруппы в зависимости от выраженности фиброза печени (F0–F4). Для сравнения 
эффективности транзиентной эластометрии, транзиентной эластометрии с контролем вибрации, точечной эластометрии и двумер-
ной эластометрии сдвиговых волн использовались стандартные параметры чувствительности, специфичности и точности. В качестве 
референтного метода применяли комплекс из мультиспиральной компьютерной томографии с цветовой оценкой структуры печени, 
биохимический анализ крови с коэффициентом де Ритиса и шкалой FIB‑4.
Результаты. При I стадии сердечной недостаточности все четыре метода показали схожие показатели чувствительности, специфич-
ности и точности. На II стадии, при использовании транзиентной эластометрии, чувствительность составила 59,4%, специфичность — 
68,2%, точность — 62,4%; визуальной транзиентной эластометрии — 72,8%, 87,2%, 79,4% соответственно; точечной эластометрии — 68,6%, 
83,7%, 77,4% соответственно; двумерной эластометрии сдвиговых волн — 89,6%, 94,3%, 91,6%. На III стадии транзиентная эластометрия 
оказалась неинформативной, визуальная транзиентная эластометрия показала чувствительность 61,2%, специфичность 70,4%, точность 
64,6%; точечная эластометрия — 48,6%, 60,1%, 52,3%, соответственно; в то время как двумерная эластометрия сдвиговых волн показала 
чувствительность 85,6%, специфичность 92,5%, точность 88,8%.
Выводы. Для пациентов с сердечной недостаточностью I стадии выбор конкретного метода эластометрии не имеет принципиального 
значения, так как показатели не различаются. Однако на II и III стадиях предпочтительным методом является эластометрия сдвиговых волн, 
особенно на III стадии, где она демонстрирует более высокую диагностическую эффективность по сравнению с точечной эластоме-
трией. Визуальная транзиентная эластометрия может быть использована дополнительно вместе с методом двумерной эластометрии 
сдвиговых волн либо же в случае отсутствия возможности проведения двумерной эластометрии сдвиговых волн.
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SUMMARY
Objective. Study and comparison of the diagnostic performance of various ultrasound elastometry methods in detecting liver fibrosis in patients 
with heart failure.
Materials and methods. The study was conducted from June 2022 to January 2024. 57 patients with heart failure and metabolic syndrome were 
examined, divided into three groups depending on the stage of the disease: stage I (n = 21), stage II (n = 24), stage III (n = 11), each of which 
was divided into subgroups depending on the severity of liver fibrosis (F0–F4). Standard parameters of sensitivity, specificity, and accuracy were 
used to compare the performance of transient elastometry, vibration-controlled transient elastometry, point elastometry, and two-dimensional 
shear wave elastometry. A complex of multislice computed tomography with color assessment of the liver structure, a biochemical blood test 
with the de Ritis coefficient and the FIB‑4 scale were used as a reference method.
Results. In stage I heart failure, all four methods showed similar sensitivity, specificity and accuracy. At stage II, using transient elastometry, sen-
sitivity was 59.4%, specificity — 68.2%, accuracy — 62.4%; visual transient elastometry — 72.8%, 87.2%, 79.4%, respectively; point elastometry — 
68.6%, 83.7%, 77.4%, respectively; two-dimensional shear wave elastometry — 89.6%, 94.3%, 91.6%. At stage III, transient elastometry turned out 
to be uninformative; visual transient elastometry showed a sensitivity of 61.2%, specificity of 70.4%, accuracy of 64.6%; point elastometry — 48.6%, 
60.1%, 52.3%, respectively; while two-dimensional shear wave elastometry showed a sensitivity of 85.6%, specificity of 92.5%, accuracy of 88.8%.
Conclusions. For patients with stage I heart failure, the choice of a specific elastometry method is not of fundamental importance, since the 
indicators do not differ. However, in stages II and III, shear wave elastometry is the preferred method, especially in stage III, where it demon-
strates higher diagnostic performance compared to point elastometry. Visual transient elastometry can be used additionally with the method of 
two-dimensional shear wave elastometry or in the case where two-dimensional shear wave elastometry is not possible.
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Введение
В настоящее время хроническая сердечная недостаточность 

(ХСН), как осложнение заболеваний сердечно-сосудистой систе-
мы, представляет собой одну из наиболее актуальных медико-
социальных проблем из-за высокой распространенности, частых 
повторных госпитализаций и ухудшения качества жизни среди 

пациентов с кардиологическими заболеваниями. [1, 2, 3, 4,5]. 
Основными причинами ХСН считаются артериальная гипертензия 
и ишемическая болезнь сердца, часто сочетающиеся между со-
бой [3, 6, 5]. В результате исследования во Фремингеме было 
выявлено, что средняя пятилетняя смертность среди пациентов 
с ХСН составляет 62–65% для мужчин и 42–47% для женщин [3].
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В различных научных исследованиях подтверждено, что со-
путствующие несердечные заболевания являются неблагопри-
ятным прогностическим фактором в клиническом течении ХСН. 
Они не только усложняют диагностику сердечной недостаточно-
сти и оказывают отрицательное воздействие на ее ход, но также 
увеличивают степень полипрагмазии [7, 2, 8]. Кроме того, сама 
ХСН представляет собой многоуровневый процесс, затрагиваю-
щий различные органы-мишени, такие как головной мозг, сосуды 
и почки [9, 10, 11, 12]. Особую уязвимость демонстрирует печень 
из-за своей особенной системы кровоснабжения и высокой мета-
болической активности, а также частой коморбидности при на-
личии у пациентов метаболического синдрома [13, 14, 15, 16, 17]. 
В клинической практике появился термин «сердечно-печеночный 
синдром», обусловленный двумя основными механизмами нару-
шения центральной гемодинамики: снижением сердечного выбро-
са, что приводит к некрозу гепатоцитов, и увеличением венозного 
давления, что приводит к увеличению кровенаполнения печеноч-
ных долек [18, 19, 20]. Эхокардиографические данные отражают 
увеличение размеров и объемов преимущественно правых отделов 
сердца, недостаточность трикуспидального клапана, а также рас-
ширение диаметра нижней полой вены, следствием чего является 
застой в большом круге кровообращения [1, 4]. Эти процессы 
приводят к застойной гепатопатии, лабораторно выражающей-
ся повышением уровней печеночных ферментов, билирубина, 
увеличением концентрации гамма-глутамилтрансферазы и ще-
лочной фосфатазы, иногда их комбинацией [3, 21]. В результате 
продолжительных нарушений гемодинамики некроз гепатоцитов 
сменяется синтезом коллагена, приводя к развитию фиброза 
и последующему образованию цирроза печени [18, 7, 14, 22, 21].

В настоящее время «золотым стандартом» для инструменталь-
ной диагностики поражения печени остается биопсия с последую-
щей гистологической оценкой биоптата. Однако этот метод огра-
ничен в рутинной клинической практике из-за ряда препятствий, 
таких как нарушение свертывающей системы крови, наличие 
асцита, болезненность и высокие финансовые затраты. Кроме 
того, существует риск возникновения инфекции, кровотечения 
и повреждения ближележащих органов и структур [3, 23, 12]. 
В современных исследованиях диагностики фиброза печени при 
ХСН особое внимание уделяется инновационному методу ульт-
развуковой эластометрии. Этот метод позволяет неинвазивно оце-
нивать жесткость ткани печени на основе ее упруго-эластических 
характеристик [24, 25, 26, 16, 27]. Существует несколько видов 
ультразвуковой эластометрии: транзиентная эластометрия (TE – 
transient elastometry), транзиентная эластометрия с контролем 
вибрации (ViTE — visualised transient elastometry) компрессионная 
эластометрия (SE - strain elastometry), и эластометрия сдвиговых 
волн (SWE — shear wave elastometry) — точечная (pSWE — point 
SWE) и двумерная (2D-SWE — two-dimensional SWE) [28, 29, 
30, 31].

Цель нашего исследования заключается в оценке характери-
стик (чувствительности, специфичности и точности) различных 
методов эластометрии печени у пациентов с сердечной недо-
статочностью и диффузными изменениями печеночной ткани.

Материалы и методы. Для проведения исследования мы 
рассмотрели три группы пациентов, находящихся на лечении 
в кардиологическом стационаре и имеющих метаболический 
синдром и основной диагноз хронической сердечной недоста-
точности согласно классификации Стражеско-Василенко:

— I стадия: сохраненная гемодинамика, отсутствие симпто-
мов с дисфункцией левого желудочка;
— IIА стадия: наличие клинических симптомов, нарушение 
гемодинамики в обоих кругах кровообращения, неблагопри-
ятное ремоделирование;
— IIБ стадия: клинические симптомы, структурные измене-
ния в органах-мишенях (сердце, легкие, сосуды, головной 
мозг, почки), финальная стадия ремоделирования;
— III стадия: необратимые нарушения гемодинамики в одном 
из кругов кровообращения, адаптивное ремоделирование.
Первую группу составили пациенты с сердечной недостаточ-

ностью I стадии (n = 21; 36,84 %); вторую группу — с II (А, Б) ста-
дией (n = 24; 42,11 %); третью группу — с III стадией (n = 12; 
21,05%). Общее количество обследованных составило 57 человек, 
включая 28 мужчин (49,12 %) и 29 женщин (50,88 %). Средний 
возраст участников исследования был 64±3,2 года. Диагноз под-
тверждался на основе анамнеза, клинических, лабораторных 
и инструментальных данных.

Также в каждой группе пациентов был сделан акцент на под-
групповое разделение по результатам исследования по стадиям 
фиброза печени (F0–F4) с выделением клинически незначимого 
(F0–F1), клинически значимого фиброза печени (F2–F3) и цир-
роза печени (F4) по шкале METAVIR.

Особенность данного исследования заключалась в том, что ка-
ждой группе пациентов, помимо основного диагностического 
комплекса (клинический осмотр, общий и биохимический ана-
лиз крови, общий анализ мочи, липидограмма, коагулограмма, 
оценка по шкале FIB–4, электрокардиография, ультразвуковое 
исследование органов брюшной полости, эхокардиография, ре-
троспективная оценка состояния печени при мультиспиральной 
компьютерной томографии) проводилась ультразвуковая эласто-
метрия, включающая четыре принципиально различных метода, 
согласно Всемирным рекомендациям по эластографии 2015 года, 
Европейским рекомендациям по эластографии 2017 года, дополне-
ниям к консенсусу сообщества радиологов касаемо ультразвуко-
вой эластографии печени 2020 года и мнениям мировых экспертов 
по правильному выполнению эластографии сдвиговых волн 
2022 года [32, 33, 34, 35]. Все процедуры обследования и лечения 
осуществлялись в соответствии со стандартными алгоритмами, 
утвержденными клиническими рекомендациями по сердечной 
недостаточности (2020) [36].

Всем пациентам (n=57) в рамках комплексной диагностики 
проводилась трансторакальная эхокардиография на аппарате 
Resona 7 (Mindray, Китай) секторным датчиком по методике 
Сандрикова В. А. [32] для визуализации и верификации струк-
турных и функциональных изменений в сердечно-сосудистой 
системе, а также для выявления нарушений внутрисердечной 
гемодинамики и признаков сердечной недостаточности.

Все пациенты (n=57) также проходили мультипараметриче-
ское ультразвуковое исследование органов брюшной полости 
в режиме B-режима, включая измерение стандартных размеров 
печени, анализ её структуры, контуров, анатомических элемен-
тов и эхогенности. Дополнительно проводилась допплеровская 
оценка гемодинамики печеночных вен (в частности, правой 
печеночной вены), нижней полой вены (НПВ) и воротной вены. 
Оценивали коллабирование НПВ (в норме ≥ 50 %) при вдо-
хе, а также наличие свободной жидкости в брюшной полости. 
Детали мультипараметрического УЗИ представлены в таблице 1. 
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При проведении ультразвукового исследования органов брюш-
ной полости, эластографии печени также было использовано 
ультразвуковое оборудование TELEMED (Литва) и методика 
исследования Борсукова А. В. [24].

Для всех методов эластометрии предполагались аналогичные 
условия: исследование проводилось натощак после 4‑часового го-
лодания. Пациент принимал положение лежа на спине или на ле-
вом боку с поднятой за голову правой рукой для обеспечения 
удобства субкостального сканирования печени и расширения ме-
жреберных промежутков при интеркостальном доступе. Во время 
исследования как датчик, так и пациент оставались неподвиж-
ными, с минимальным давлением датчика на поверхность тела.

Транзиентную эластометрию (ТЕ) проводили с использова-
нием трех моделей оборудования: аппарата Fibroscan® 502 touch 
(Echosens, Франция) в проекции правой доли печени на уровне 
8 или 9 межреберного промежутка по передней или средней 
подмышечным линиям (для оборудования Fibroscan® 502 touch). 
Датчик располагался строго перпендикулярно поверхности 
тела. Исследования считались валидными при наличии не ме-
нее 10 успешных измерений и более 70% успешности. Были 
определены значения показателя жесткости печени (в кПа) и ин-
терквартильного интервала (%). Жесткость количественно ха-
рактеризовала степень выраженности фиброза в данной области 
паренхимы печени, где был размещен датчик.

Визуальная транзиентная эластометрия (ViTE) осуществля-
лась с использованием оборудования Hepatus (Mindray, Китай) 
и аппаратов iLivTouch FT100 и PRO1000 (Hisky Med, Китай) 
с использованием специализированного датчика. Датчик был 
установлен интеркостально, и измерения проводились в VII 

и VIII сегментах под визуальным контро-
лем интересующего отдела паренхимы. 
Во время измерений пациенты задержива-
ли дыхание на короткое время в нейтраль-
ном положении. Первые 1–2 измерения 
не учитывались, поскольку они требо-
вались для оптимизации работы датчика. 
Исследования считались валидными при 
наличии не менее 10 успешных измерений 
и более 70% успешности. Были определе-
ны значения показателя жесткости печени 
(в кПа) и интерквартильного интервала 
(%).

Точечная эластометрия (pSWE) была 
осуществлена при помощи аппарата 
Resona 7 (Mindray, Китай) с использо-
ванием конвексного датчика частотой 
3,5–6,5 МГц. Датчик был установлен ин-
теркостально, и измерения проводились 
в VII и VIII сегментах под визуальным 
контролем интересующего отдела па-
ренхимы. Во время измерений пациенты 
задерживали дыхание на короткое время, 
и зона замера скорости сдвиговых волн 
(контрольный объем) устанавливалась 
на глубине 4–6 см от поверхности кожи. 
Первые 1–2 измерения не учитывались, 
поскольку они требовались для оптими-
зации работы датчика. В каждом исследу-

емом участке проводилось от 5 до 10 измерений на различных 
задержках дыхания для получения среднего значения скорости 
сдвиговой волны.

Для выполнения двумерной эластометрии сдвиговых волн 
(2D-SWE) использовался аппарат Ангиодин Соно-П/Ультра 
(БИОСС, Россия) с конвексным датчиком частотой 3,5–6,5 МГц, 
установленным интеркостально во время кратковременной за-
держки дыхания в нейтральной позиции. В процессе иссле-
дования на фоне двумерного изображения определялась зона 
интереса, имеющая трапециевидную форму и размер, который 
можно было изменять по желанию оператора. Зона интереса уста-
навливалась в области исследования, и при стабильном четком 
изображении в режиме эластографии происходило окрашивание 
этой зоны соответственно цветовой гамме жесткости ткани. 
Для стабилизации цветного кодирования ожидали несколько 
секунд, затем нажимали клавишу для фиксации изображения, 
и на зафиксированном изображении количественно оценивалась 
полученная цветовая эластограмма [25].

Количественная ультразвуковая стеатометрия печени с оцен-
кой коэффициента затухания ультразвуковой волны была прове-
дена с использованием оборудования Hepatus (Mindray, Китай), 
iLivTouch FT100 и PRO1000 (Hisky Med, Китай) Ангиодин 
Соно-П/Ультра (БИОСС, Россия) по стандартной методике 
для инструментального подтверждения наличия у пациентов сте-
атозной болезни печени в рамках метаболического синдрома [37].

Статистическая обработка результатов исследования про-
водилась в базе данных Microsoft Excel 2017. Анализ данных 
проводился методами описательной статистики и сравнения 
выборок (с использованием параметрических и непараметри-

Таблица 1
Стандартизированные показатели мультипараметрического УЗИ 

у пациентов с СН и метаболическим синдромом

Исследование Режим Параметры

УЗИ ОБП В-режим

Размеры печени
Контуры печени
Структура паренхимы печени
Эхогенность паренхимы печени
Звукопроводимость
Диаметр нижней полой вены, воротной вены 
и печеночных вен 
Коллабирование нижней полой вены (≥50%) на вдохе
Наличие внутрисосудистых тромбозов в системе 
воротной вены
Наличие свободной жидкости в брюшной полости
Наличие очаговых образований в печени
Наличие признаков воздуха в желчных протоках

Цветовое 
допплеровское 
картирование

Направление и скорость кровотока в печеночных венах
Направление и скорость кровотока в НПВ
Направление и скорость кровотока в воротной вене

Эластография печени
(TE, ViTE, pSWE, 2D-SWE)

Жесткость печени, кПа (S6-S7) при возможности с выбором зоны интереса 
без крупных сосудов, желчных протоков, связок на глубине 15–20 мм от 
капсулы печени

Количественная 
ультразвуковая 
стеатометрия печени

Коэффициент затухания ультразвуковой волны (дБ/см, дБ/м).

Эхокардиография
(стандартный 
протокол)

Размер + объем правого предсердия
Размер + объем правого желудочка
Размер левого предсердия
Размер левого желудочка (КДО и индекс КДО)
Гемодинамика трикуспидального клапана
Гемодинамика митрального клапана
Фракция выброса ЛЖ по Симпсону
TAPSE
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ческих критериев). Если данные имели нормальный тип рас-
пределения (характеристика распределения была определена 
с использованием критерия Колмогорова-Смирнова), значимость 
различий определяли посредством параметрического метода 
(t-критерий Стьюдента). Если изучаемый признак не соответ-
ствовал нормальному закону распределения признака в выборке, 
то результаты представляли в форме Ме (интерквартильный 
размах). Исследования сходства и различия между изучаемыми 
группами осуществлялись с использованием критерия Краскела-
Уоллиса. Измерение связи между переменными осуществлялось 
расчетом корреляции Спирмена и гамма-корреляции. Значения 
абсолютных и относительных частот использовали для описания 
качественных признаков. Анализ различий частот двух незави-
симых групп проводили с помощью двустороннего критерия 
Фишера. Если степень вероятности безошибочного прогноза 
была равна 95% и более (р≤0,05), то выборка считалась до-
стоверной. Корреляционный анализ с определением ранговой 
корреляции по Пирсену использовался для оценки взаимосвязи 
между двумя переменными. Коэффициент r больше 0 при р≤0,05 
принимался за достоверный. Определялись показатели прогно-
стической ценности.

Результаты и обсуждение. Исследования указывают на име-
ющуюся закономерность при интерпретации данных по эластоме-
трии печени у пациентов с разной стадией сердечной недостаточ-
ности. Признаки СН по данным ЭхоКГ представлены на рисунке 1.

В первой группе, представленной пациентами с I стадией 
ХСН, показатели чувствительности, специфичности и точности не 

различались статистически при использовании трех различных 
методов эластометрии. Во второй группе, охватывающей па-
циентов с ХСН по данным мультиспиральной компьютерной 
томографии, биохимическим показателям и шкале FIB‑4, замет-
но различались показатели чувствительности, специфичности 
и точности при каждом из методов эластометрии. В третьей 
группе, представленной пациентами с ХСН, метод транзиентной 
эластометрии оказался неинформативным из-за технических 
трудностей в проведении исследования, вызванных наличием 
выраженного подкожно-жирового слоя, асцита и застойных 
явлений, что предотвратило количественную оценку жесткости 
печени. Подробные результаты ТЕ, ViTE, pSWE и 2D-SWE в трех 
группах пациентов с ХСН представлены в таблице 2.

Эластометрия в настоящее время представляет собой стре-
мительно развивающийся инновационный метод неинвазивной 
инструментальной диагностики [7, 22]. Согласно Всемирным 
рекомендациям по эластографии (2015) и Европейским рекомен-
дациям (2017), а также мнению мировых и европейских экспертов 
(2020, 2022), применение эластографии является безопасным 
для пациентов, поскольку метод неинвазивен и легко выполня-
ется. Кроме того, эластография обладает рядом преимуществ, 
включая экономическую эффективность, отсутствие риска ос-
ложнений, необходимости тщательной подготовки пациента, 
безболезненность, быстроту проведения исследования.

Визуализация диффузных изменений печени у пациентов 
с ХСН с использованием ультразвуковой эластометрии разных 
типов представлена на рисунке 2.
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Рисунок 1. Признаки сердечной недостаточности по данным эхокардиографии (секторный датчик с частотой 1,5–5 МГц): А. Ретроградный 
кровоток в расширенных печеночных венах. Б. Расширение правых отделов сердца. В. Регургитация на трикуспидальном клапане. Г. Рас-
ширение нижней полой вены
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Однако важно учитывать индивидуальные факторы у па-
циентов с ХСН, которые могут косвенно влиять на результаты 
эластометрии [21, 36]. Например, для пациентов с ХСН I стадии 
наблюдается существенное отсутствие различий в показателях 
всех видов эластометрии, что объясняется отсутствием выра-
женных структурных повреждений паренхимы печени (рис. 3).

Это связано с небольшой продолжительностью заболевания, 
компенсированным состоянием, отсутствием асцита и застоя 
в печени, возникающего вследствие нарушения центральной 
гемодинамики. Во второй и третьей группах пациентов с ХСН 
преимущественно выделяется метод эластометрии сдвиговых 
волн, визуальная транизентная эластометрия находится на втором 
месте по диагностической результативности-эффективности, 
тогда как транзиентная эластометрия оказалась менее информа-
тивной из-за технических трудностей в визуализации участка 
паренхимы печени. Это также может быть связано с наличием 
стеатоза печени и асцита, которые влияют на результаты тран-
зиентной эластометрии, приводя к искажению данных. У паци-
ентов с ХСН III стадии транзиентная эластометрия оказалась 
неинформативной из-за технических трудностей в проведении 
исследования, вызванных различными факторами, такими как 
одышка, вынужденное положение пациентов, с чем возможно 
справиться, используя визуальную транзиентную эластоме-
трию. Более точные результаты по сравнению с транизентной 
эластометрией продемонстрировала точечная эластометрия, 
однако искажение показателей также подвержено воздействию 
таких пациентозависимых факторов, как внутрипеченочный 
и подпеченочный холестаз, синдром цитолиза, выявленные 
в биохимическом анализе крови, повышение внутрибрюшного 
давления и, в меньшей степени, стеатоз. Наиболее надежным ме-
тодом остается двумерный метод эластометрии сдвиговых волн, 
где вероятность ложноположительных и ложноотрицательных 
результатов оказалась минимальной.

Заключение
1.	 У пациентов с сердечной недостаточностью I стадии выбор 

конкретной методики эластометрии не имеет принципиаль-
ного значения, поскольку показатели у всех четырех методов 
эластометрии статистически не различались.

2.	 Для пациентов с II и III стадиями сердечной недостаточно-

сти предпочтительным является использование двумерной 
эластометрии сдвиговых волн (2D-SWE), особенно на позд-
них стадиях (III стадия).

3.	 Визуальная транзиентная эластометрия (ViTE) оказалась 
высоко информативной у больных с сердечной недостаточно-
стью и может быть использована дополнительно с точечной 
эластометрией сдвиговых волн (pSWE) или изолированно 
при отсутствии в медицинской организации оборудования 
с двумерной эластометрией сдвиговых волн (2D-SWE).

Таблица 2
Диагностическая эффективность разных видов эластометрии 

у пациентов с СН в зависимости от стадии заболевания

Показатель Группа
Вид эластометрии

ТЕ pSWE ViTE 2D-SWE

Чувствительность,%

1‑я 85,6 83,1 84,5 89,6

2‑я 59,4 68,6 72,8 89,6

3‑я – 48,6 61,2 85,6

Специфичность,%

1‑я 82,6 83,2 84,5 86,5

2‑я 68,2 83,7 87,2 94,3

3‑я – 60,1 70,4 92,5

Точность,%

1‑я 88 86,7 88,4 90,3

2‑я 62,4 77,4 79,4 91,6

3‑я – 52,3 64,6 88,8
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Рисунок 2. Визуальное представление информации с использованием 
различных типов ультразвуковой эластометрии печени: А. Транзиентная 
эластометрия печени (TE) — жесткость печени 4,5 кПа (F0). Б. Визуальная 
транзиентная эластометрия печени (ViTE) — жесткость печени 6,4 кПа (F0) 
с использованием оборудования iLivTouch. В. Визуальная транзиентная 
эластометрия печени (ViTE) — жесткость печени 6,3 кПа (F0–F1) с исполь-
зованием оборудования Hepatus. Г. Точечная эластометрия сдвиговых 
волн (pSWE) — жесткость печени 6,82 кПа (F0–F1). Д. Двумерная эласто-
метрия сдвиговых волн (2D–SWE) — жесткость печени 4,68 кПа (F0–F1)
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