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Аннотация
Актуальность. В настоящее время трансплантация печени остается наиболее эффективным методом лече-
ния в основном терминальных стадий хронических диффузных заболеваний печени. Успех трансплантации 
зависит, в том числе, от адекватности выбора донорской печени, своевременной диагностики диффузных из-
менений трансплантата печени. В последние годы опубликованы многочисленные сообщения о применении при 
обследовании пациентов с хроническими диффузными заболеваниями печени ультразвуковых эластометрии/
эластографии и стеатометрии, значительно меньше публикаций о применении этих методов при транс-
плантации печени.
Цель. Обобщить современные данные об использовании ультразвуковых эластометрии/эластографии и стеа-
тометрии на различных этапах трансплантации печени.
Материал и методы. Проведен анализ данных зарубежных и отечественных исследований, посвященных ис-
пользованию различных методов ультразвуковых эластометрии/эластографии и стеатометрии в до- и 
послеоперационных периодах при трансплантации печени. Поиск литературных данных был произведен в 
международных базах данных (PubMed/MedLine/ResearchGate) и в научной электронной библиотеке России 
(eLIBRARY.RU) за период 2006–2024 годов.
Заключение. В проанализированных публикациях показана высокая информативность ультразвуковых эла-
стометрии/эластографии и стеатометрии в выявлении фиброза и стеатоза донорской и трансплантиро-
ванной печени, а также при отторжении трансплантата печени в послеоперационном периоде.
Ключевые слова: трансплантация печени, фиброз трансплантированной печени, стеатоз трансплантированной пе-
чени, ультразвуковая эластография/эластометрия, ультразвуковая стеатометрия
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Abstract
Background. Currently, liver transplantation remains the most effective method of treating mostly the advanced stages 
of chronic diffuse liver diseases. The success of liver transplantation depends, in particular, on the adequate choice of a 
donor liver, timely diagnosis of diffuse changes in the liver graft. In recent years, numerous reports have been published 
on the use of ultrasound elastometry/elastography and steatometry in the examination of patients with chronic diffuse 
liver diseases; and there are significantly fewer publications on the use of these methods in liver transplantation.
Objective. To summarize current data on the use of ultrasound elastometry/elastography and steatometry at various 
stages of liver transplantation.
Material and methods. The analysis of data from foreign and native studies on the use of various methods of ultrasound 
elastometry/elastography and steatometry in the pre- and postoperative periods during liver transplantation has been 
performed. The literature data was searched in international databases (PubMed/MedLine/ResearchGate) and in the 
scientific electronic library of Russia (eLIBRARY.RU) for the period from 2006–2024.
Conclusion. The analyzed publications show the high informative value of ultrasound elastometry/elastography and 
steatometry in detecting fibrosis and steatosis in donor and transplanted livers, and  capabilities of these methods  in 
acute liver transplant rejection.

Keywords: liver transplantation, fibrosis of the transplanted liver, steatosis of the transplanted liver, ultrasound 
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АБП	 – алкогольная болезнь печени
АИГ	 – аутоиммунный гепатит
КЗ	 – коэффициент затухания
КЗПГ	 – клинически значимая портальная гипертензия
КПЗ	 – контролируемый параметр затухания
кПХЗП	 – компенсированное прогрессирующее хрониче-

ское заболевание печени
МКР	 – межквартильный размах
МРТ	 – магнитно-резонансная томография
НАЖБП	– неалкогольная жировая болезнь печени
НАСГ	 – неалкогольный стеатогепатит
ОКО	 – острое клеточное отторжение
ООП	 – отрицательное отношение правдоподобия
ОПЗ	 – отрицательное прогностическое значение
ПАА	 – прямой антивирусный агент
ПБЦ	 – первичный билиарный цирроз
ПВГД	 – печеночно-венозный градиент давления
ПОП	 – положительное отношение правдоподобия

ППЗ	 – положительное прогностическое значение
ПСХ	 – первичный склерозирующий холангит
ССВ	 – скорость сдвиговой волны
ТП	 – трансплантация печени
ТЭ	 – транзиентная эластометрия
УВО	 – устойчивый вирусологический ответ
УЗ	 – ультразвук
ХДЗП	– хроническое диффузное заболевание печени
ЭГДС	 – эзофагогастродуоденоскопия
2DSWE	– двумерная сдвиговолновая эластометрия (2D 

shear wave elastometry)
AUC	 – площадь под «кривой ошибок» (Area Under Curve)
HBV	 – вирусный гепатит В
HCV	 – вирусный гепатит С
PDFF	 – доля жира, взвешенная по протонной плотности
pSWE	– точечная сдвиговолновая эластометрия (point 

shear wave elastometry)
SWD	 – дисперсия сдвиговых волн (shear wave dispersion)

Введение

Трансплантация печени до настоящего време-
ни остается единственным радикальным методом 
лечения терминальных стадий хронических диф-
фузных заболеваний печени (ХДЗП), некоторых 

ее опухолевых поражений и острой печеночной 
недостаточности [1].

Выживаемость пациентов после транспланта-
ции печени (ТП) в последнее десятилетие улуч-
шилась из-за совершенствования иммуносупрес-
сии, хирургической техники и постоперационного 
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наблюдения [2] и достигла 92,4%, 86,8% и 83,7% 
через один год, 5 и 10 лет соответственно.

Без своевременного лечения реципиенты, у 
которых развивается фиброз трансплантата (ФТ) 
2-й степени (F>2 по шкале Метавир) в течение 
первого года после ТП, имеют меньшую выжи-
ваемость из-за скомпрометированного состояния 
трансплантата и необходимости ретранспланта-
ции [3].

По мнению M. Radindranath et al. (2023) [4], 
наиболее частыми причинами развития ФТ при 
трупной ТП являются возвратный вирусный 
гепатит С, первичный склерозирующий холангит 
и первичный билиарный цирроз, но в ближайшем 
будущем неалкогольный стеатогепатит (НАСГ), 
аутоиммунный гепатит и алкогольная болезнь 
печени также будут среди причин развития ФТ.

Среди других факторов, помимо фиброза, 
дисфункцию трансплантата печени могут вызы-
вать острое и хроническое отторжение, ишеми-
ческо-реперфузионное повреждение в раннем 
послеоперационном периоде, первичное плохое 
функционирование  графта.

Среди лучевых методов диагностики за 
последние 20 лет ультразвуковая (УЗ) эласто-
графия/эластометрия, а в последние годы и УЗ 
стеатометрия показали свою высокую эффектив-
ность в диагностике соответственно фиброза и 
стеатоза печени у пациентов с ХДЗП, которым не 
выполнялась ТП [5–8]. Особое внимание следует 
обратить на рекомендации Всемирной федера-
ции по ультразвуку в медицине и биологии, опуб-
ликованные в 2024 году [7, 8]. Однако вопросам 

использования УЗ эластографии/эластометрии и 
стеатометрии при ТП уделено значительно мень-
ше внимания.

Основной целью данной статьи являлось пред-
ставление современных данных об использовании 
УЗ эластометрии/эластографии и стеатометрии 
на различных этапах ТП.

Среди методов УЗ эластометрии/эластогра-
фии и стеатометрии при ТП наиболее широко 
использовалась транзиентная эластометрия (ТЭ) 
[9, 10], существенно меньше сообщений об исполь-
зовании точечной (point shear wave elastometry, 
pSWE) и двумерной (2D shear wave elastometry 
2DSWE) сдвиговолновой эластометрии, а также 
дисперсии сдвиговых волн (shear wave dispersion, 
SWD).

Ультразвуковые технологии эластометрии/
эластографии и стеатометрии, их применение у 

пациентов с хроническими диффузными
заболеваниями печени, которым не выполнялась

трансплантация печени
Для диагностики фиброза печени широко 

применяются диагностическая УЗ аппаратура 
различных производителей и разные методики 
количественной эластометрии (см. табл. 1, [8]).

Cогласно современным представлениям, фор-
мирование фиброза печени у пациентов с ХДЗП 
является непрерывным процессом, и пациенты с 
более высокой стадией фиброза (стадия F3–F4) 
подвержены риску осложнений (асцит, крово-
течение из варикозных вен пищевода и желуд-
ка, печеночная энцефалопатия). Для пациентов с 

Таблица 1. Современные методы количественной сдвиговолновой эластометрии

Table 1. Modern methods of quantitative shear wave elastometry

Метод 
эластометрии/ 
эластографии

Сокращения
Коммерческое название 

(производитель)
Источник 

сдвиговых волн

Наличие УЗ 
изображения 

печени

Цвето-
кодированная 
эластограмма 

в реальном 
времени

Транзиентная эла-
стометрия

ТЕ VCTE (Echosens, Франция)
Механический виб-
ратор

Нет Нет

Точечная сдвиго вол-
новая эластометрия

pSWE

ElastPQ (Philips, Нидерланды)
QElaXto (Esaote, Италия)
S-shearwave (Samsung, Южная Корея)
STQ (Mindray, КНР)
SWM (Hitachi, Япония)
VTQ (Siemens, ФРГ)

Индуцированный УЗ 
импульс сфокусиро-
ванной радиацион-
ной силы (ARFI)

Есть Нет

Двумерная (2D) 
cдвиго волновая 
эластометрия/эла-
стография

2D-SWE

VTIQ (Siemens, ФРГ)
2D-SWE.GE (General Electric, США)
ElastQ (Philips, Нидерланды)
SSI (Supersonic Imagine, Франция)
STE (Mindray, КНР)
ToSWE (Toshiba/Cannon, Япония)

Индуцированный УЗ 
импульс сфокусиро-
ванной радиацион-
ной силы (ARFI)

Есть Есть
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тяжелым фиброзом или циррозом печени, кото-
рые имеют бессимптомное течение, предложен 
термин «компенсированное прогрессирующее 
хроническое заболевание печени» (кПХЗП) [11, 
12].

У больных кПХЗП степень портальной 
гипертензии является прогностическим пока-
зателем декомпенсации печени и (или) смерти. 
Печеночно-венозный градиент давления (ПВГД), 
равный или превышающий 10 мм рт.ст. (норма – 
3–5 мм рт.ст.), определяет наличие «клиниче-
ски значимой портальной гипертензии» (КЗПГ), 
которая связана с 4-кратным увеличением риска 
декомпенсации кПХЗП [13].

С клинической точки зрения, по мнению 
R.G. Barr et al. (2020) [14], более важно исключить 
наличие фиброза/цирроза печени по результа-
там УЗ эластометрии, чем дать их характеристи-
ку в соответствии с гистологическими стадиями 
фиброза по Метавир, так как пороговые значения 
жесткости печени стадий фиброза по Метавир 
могут различаться в зависимости от использо-
вания УЗ аппаратуры разных производителей, 
методик и УЗ датчиков.

Жескость печени при УЗ эластометрии изме-
ряется в метрах в секунду (м/с) или в килопа-
скалях (кПа).

Для применения в клинической практике 
жесткости печени, определяемой при ТЭ, предло-
жен следующий алгоритм (см. рис. 1).

Рекомендации американских исследователей 
[14] по интерпретации показателей жесткости 
печени при pSWE и 2DSWE представлены в 
табл. 2.

Рисунок. Алгоритм для неинвазивного определения 
компенсированного прогрессирующего хронического 
заболевания печени и клинически значимой портальной 
гипертензии при транзиентной эластометрии («правило 
5»). АБП – алкогольная болезнь печени, ЭГДС – эзофагогастро-
дуоденоскопия; НАСГ – неалкогольный стеатогепатит, HCV – 

вирусный гепатит С, HBV – вирусный гепатит В [15]

Figure. Algorithm for non-invasive identification of 
compensated progressive chronic liver disease and 
clinically significant portal hypertension when using 
transient elastometry ("rule of 5"). ALD, alcoholic liver 
disease; EGDS, esophagogastroduodenoscopy; NASH, non-alcoholic 
steatohepatitis; HCV, hepatitis C virus; HBV, hepatitis B virus [15]

Таблица 2. Рекомендации по интерпретации значений 
жесткости печени, полученные с помощью методов 
точечной и двумерной сдвиговолновой эластометрии 
(«правило 4») у пациентов с вирусным гепатитом и 
неалкогольной жировой болезнью печени (НАЖБП) [14]

Table 2. Recommendations for the interpretation of liver 
stiffness values obtained using point and two-dimensional 
shear wave elastometry ("rule of 4") in patients with viral 
hepatitis and non-alcoholic fatty liver disease (NAFLD) [14]

Значения 
жесткости 

печени
Рекомендации

<5 кПа (<1,3 м/с) Высокая вероятность отсутствия фиброза

<9 кПа (1,7 м/с)

При отсутствии других известных клини-
ческих признаков исключается кПХЗП. 
Если известны клинические признаки, 
может потребоваться дальнейшее тести-
рование для подтверждения кПХЗП

9–13 кПа
(1,7–2,1 м/с)

Предположительно наличие кПХЗП, но 
для подтверждения требуется дополни-
тельное обследование

>13 кПа (2,1 м/с) Включает наличие кПХЗП

>17 кПа (2,4 м/с) Предположительно наличие КЗПГ

Измерения жесткости печени должны интер-
претироваться с учетом анамнеза пациента, этио-
логии заболевания печени, а также клинических 
и лабораторных данных. Существует несколько 
причин, которые могут привести к увеличению 
жесткости печени независимо от ее фиброза, 
и они являются «запутывающими» факторами 
(confounding factors), влияющими на определение 
стадии фиброза печени. К ним относят острый 
гепатит, повышение активности трансаминаз, 
обструктивный холестаз, инфильтративные забо-
левания, застойные болезни сердца и любые дру-
гие состояния, при которых увеличивается объем 
крови в печени, такие как прием пищи, интен-
сивные физические упражнения или задержка 
дыхания при глубоком вдохе [7].

Для стеатоза печени принята следующая гра-
дация в зависимости от процента содержания 
жира по D.E. Kleiner et al. (2005) [16]: степень 0 – 
отсутствие жирового гепатоза (содержание жира 
менее 5%); степень 1 – жировой гепатоз легкой 
степени (содержание жира 5–33%); степень 2  – 
умеренный жировой гепатоз (содержание жира 
33–66%); степень 3 – жировой гепатоз тяжелой 
степени (содержание жира более 66%).
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В последние годы для оценки степени стеатоза 
печени интенсивно развивается УЗ стеатометрия, 
используют коэффициент затухания, коэффици-
ент обратного рассеивания и определение скоро-
сти звуковой волны.

Наиболее широко в качестве метода оцен-
ки стеатоза печени используется контролиру-
емый параметр затухания (КПЗ) на УЗ систе-
ме Fibroscan фирмы Echosence (Франция). C 
2010  года было опубликовано более 700 статей 
по использованию КПЗ для выявления и оценки 
степени стеатоза печени [8]. Наиболее значимым 
представляется сообщение P.J.  Eddowes et al. 
(2019) [17], которое показывает контролируемые 
биопсией данные из проспективного многоцентро-
вого исследования, включающего 380 измерений 
КПЗ у пациентов с риском НАЖБП: пороговые 
значения КПЗ для S>S1, S>S2 и S>S3 составили 
302 дБ/м 331 дБ/м и 337 дБ/м, соответственно.

В клинической практике надежное пороговое 
значение КПЗ важно для определения любой 
степени стеатоза при установлении диагноза 
НАЖБП. Значение КПЗ, равное 288 дБ/м, опре-
деленное при сопоставлении с данными маг-
нитно-резонансной томографии (МРТ) – PDFF 
(PDFF – доля жира, взвешенная по протонной 
плотности), может служить наилучшим доступ-
ным эталоном в обнаружении стеатоза печени 
(S>0) [17].

В 37 исследованиях использования коэффици-
ента затухания (КЗ) на УЗ системах различных 
фирм (Canon, GE, Fujifilm, Samsung) у пациентов 
без ТП получены следующие пороговые значе-
ния: для S1 > 0,59–0,77 дБ/см/МГц, для S2  > 
0,65–0,85 дБ/см/Мгц, а для S3 > 0,63–0,91  дБ/
см/МГц, и АUC (Area Under Curve, площадь 
под «кривой ошибок») для всех стадий стеатоза, 
как правило, выше 0,80. Окончательный диагноз 
устанавливался на основании гистологического 
исследования биоптата печени или при МРТ–
PDFF [8].

Ультразвуковая эластометрия/эластография
и стеатометрия у потенциальных доноров

Донорство печени обычно происходит после 
констатированной смерти головного мозга. В 
последние десятилетия из-за нехватки доступ-
ных трупных трансплантатов печени все более 
широким становится использование трансплан-
татов печени от маргинальных доноров или фраг-
ментов печени живых родственных доноров.

В последние годы количество ТП от живых 
доноров значительно возросло при сопоставимых 

результатах с результатами трансплантации 
трупных органов [18]. У детей часто выполняют 
родственную трансплантацию левого латераль-
ного сегмента печени взрослого, а у взрослых 
пациентов – правой доли печени. Родственная 
трансплантация фрагментов печени улучшает 
выживаемость реципиентов и сокращает списки 
ожидания в центрах трансплантации [18, 19]. 
Случаи смерти, связанные с донорством печени, 
наблюдали примерно у 0,2% пациентов [20].

Точные критерии оценки доноров варьируют-
ся в зависимости от позиций центров трансплан-
тологии; но необходимо, чтобы любой донор про-
ходил минимальный скрининг. Критерии исклю-
чения донорства печени следующие: наличие 
цирроза печени или ее фиброза > 2-й стадии, а 
также наличие значительного стеатоза. Степень 
допустимого стеатоза печени варьирует; однако 
показатель S>20% при биопсии печени исполь-
зуется как возможный критерий исключения 
донорства. Необходимость биопсии печени сохра-
няется для точной оценки наличия стеатоза или 
фиброза потенциального трансплантата печени 
[21, 22].

Сочетанное применение ТЭ и КПЗ полезно для 
определения фиброза и стеатоза печени у потен-
циального донора, а также возвратной или de novo 
НАЖБП у реципиента [10]. В работе C. Mancia et 
al. (2015) [23] при обследовании 55 потенциальных 
родственных доноров было показано, что измере-
ние КПЗ имело AUC 78% для слабого и 88% для 
умеренного стеатоза печени. Верификация диа-
гноза производилась при гистологическом иссле-
довании биоптата печени. Y.H. Yen et al. (2018) 
[24] сравнили КПЗ и результаты интраопераци-
онной биопсии печени у 54 родственных доноров 
фрагмента печени. Эти авторы установили, что 
порог 257 дБ/м имел для выявления стеатоза 
печени чувствительность 100% и специфичность 
89,4%, положительное прогностическое значение 
(ППЗ)  – 58,3%, отрицательное прогностическое 
значение (ОПЗ) – 100%, что, по мнению авторов, 
позволяет достоверно использовать КПЗ для 
исключения стеатоза печени.

W.-Y. Liu et al. (2020) [25] дооперационно обсле-
довали печень потенциального донора со смер-
тью мозга при В-сканировании с использованием 
специально разработанной оценочной системы и 
при pSWE (iU-Elite; Philips, Нидерланды). Они 
показали, что с высокой диагностической точно-
стью возможно прогнозировать развитие ранней 
(в течение первой недели после ТП) дисфунк-
ции трансплантата при pSWE [AUC – 0,929 
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(порог 4,35 кПа)], а при использовании комбина-
ции pSWE и УЗ оценочной системы AUC была 
равна 0,935.

Таким образом, приведенные исследования 
показывают высокую эффективность УЗ стеато-
метрии в выявлении стеатоза печени у потенци-
альных родственных и трупных доноров печени.

Ультразвуковая эластометрия/эластография 
при остром отторжении

трансплантированной печени
Точный диагноз острого клеточного оттор-

жения (ОКО) основывается на гистологическом 
исследовании трансплантата печени. Тем не 
менее, ОКО может быть заподозрено при уве-
личении показателей ТЭ при динамическом 
посттрансплантационном наблюдении. Пилотное 
исследование 27 пациентов после ТП показало, 
что пациенты с умеренным/выраженным ОКО 
имели более высокие показатели жесткости 
трансплантата печени, чем пациенты со слабым 
ОКО, что предполагает ассоциацию между жест-
костью трансплантата печени и ОКО [26].

В исследовании G. Crespo et al. (2016) [26] дина-
мическое наблюдение с использованием ТЭ пока-
зало снижение жесткости трансплантата печени 
при успешном лечении умеренного/выраженного 
ОКО, а прогрессирующее увеличение жесткости 
трансплантата было выявлено у одного пациента 
с развитием гистологически доказанного хрони-
ческого отторжения.

Эти исследования показывают полезность ТЭ 
в выборе пациентов для выполнения биопсии 
печени при подозрении на ОКО, так как понят-
но, что сама по себе жесткость трансплантата не 
может заменить биопсию печени для диагностики 
ОКО.

L. Monti et al. (2020) [27] у 54 детей после ТП 
ретроспективно сопоставили результаты гисто-
логического исследования биоптата и pSWE 
(Acuson S 2000, Siemens, Германия) трансплан-
тата печени. Биопсию печени и pSWE проводи-
ли при наличии изменений показателей цито-
лиза или холестаза (билирубина, трансамина-
зы или гамма-глутамилтрансферазы), а также 
через 1 год после трансплантации или один раз 
в год в рамках рутинного ежегодного наблюде-
ния. Включали только измерения pSWE, полу-
ченные в течение 5 дней до или после биопсии 
печени. Медиана скорости сдвиговой волны (ССВ) 
была выше у пациентов с острым отторжени-
ем (2,03  м/с; межквартильный размах  – МКР 
– 1,80–2,45 м/с) по сравнению с пациентами с 

идиопатическим гепатитом (1,33 м/с; МКР 1,12–
1,53 м/с), портальной гипертензией (1,42  м/с; 
МКР 1,32–1,72  м/с), холангитом (1,56 м/с; МКР 
1,07–1,62 м/с) или нормальной функцией печени 
(1,23 м/с; МКР 1,12–1,29 м/с) при протокольных 
биопсиях (все сравнения, p<0,01). ССВ выше 1,73 
м/с была прогностической для острого отторже-
ния (AUC 0,966). ССВ также показала удовлетво-
рительную диагностическую точность при нор-
мальной функции печени (AUC 0,791). ССВ не 
была прогностической для гепатита (AUC 0,402), 
портальной гипертензии (AUC 0,556) или холан-
гита (AUC 0,420). По мнению этих авторов, pSWE 
можно использовать у детей с нарушением функ-
ции трансплантата вместо его биопсии.

В исследовании G.M. Andrade et al. (2022) [28] у 
61 пациента после ТП было выполнено 545 иссле-
дований жесткости печени посредством pSWE 
(Siemens S2000, Германия) (ежедневное изме-
рение жесткости трансплантата печени в тече-
ние первых 7 послеоперационных дней). Ранняя 
дисфункция аллотрансплантата и его утрата-
функции произошли у 27 (44,2%) и 17 (27,8%) 
пациентов соответственно. Диагностическая 
информативность pSWE для прогнозирования 
ранней дисфункции аллотрансплантата и его 
ранней утраты, по данным этих авторов, пред-
ставлена в табл. 3.

Ни один из других методов (критерии Олтофа, 
MELD, MELD-5, MEAF, BAR, биомаркеры) не 
показал лучших результатов, чем эластометрия 
для прогнозирования ранней утраты функции 
аллотрансплантата. Эластометрия, проведенная в 
течение первой недели после ТП, по мнению этих 
авторов, может точно прогнозировать раннюю 
дисфункцию и утрату аллотрансплантата печени.

При оценке повышения жесткости транс-
плантированной печени при ОКО необходимо 
учитывать, что оно обусловлено не развитием 
ее фиброза, а возникновением острых некрово-
воспалительных изменений, степень которых 
в определенной мере отражается в показате-
лях жесткости трансплантата, что может быть 
использовано для прогноза ранней дисфункции 
трансплантата печени или его утраты.

Ультразвуковая эластометрия/эластография и 
стеатометрия в отдаленном

посттрансплантационном периоде
В отдаленном посттрансплантационном пери-

оде дисфункция трансплантата печени может 
возникать вследствие разнообразных причин с 
различной частотой (табл. 4) [4, 29].
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Ультразвуковая эластометрия/эластография 
трансплантата печени при возвратном

вирусном гепатите С
Первое исследование, оценивающее эффек-

тивность TЭ у пациентов с пересаженной пече-
нью и возвратным гепатитом C, показало хоро-
шую корреляцию жесткости печени с гистологи-
ческими показателями фиброза печени и ПВГД 
[30].

Диагностическая эффективность (точность) 
TЭ при диагностике стадии фиброза трансплан-
тата печени была хорошей для значительного 
фиброза (стадия >2 по Metavir, F>2), отличной 
для выраженного фиброза (стадия >3 по Metavir, 
F>3) и цирроза (стадия 4 по Metavir, F4), при 
этом показатели ТЭ имели большую отрицатель-
ную, чем положительную прогностическую силу 
для диагностики цирроза [30].

Также у пациентов, которым была сделана ТП 
от живого донора, эффективность ТЭ оказалась 
отличной в диагностике фиброза печени [31].

Перисинусоидальный фиброз, который являет
ся определяющим фактором портальной гипер-
тензии у пациентов с пересаженной печенью, ока-
зался фактором, влияющим на значения ТЭ при 
однофакторном анализе [32].

В исследованиях, не связанных с ТП, отмече-
но, что на показатели жесткости влияет гистоло-
гическая активность заболевания печени вслед-
ствие отека тканей, возникающего в ходе некро-
воспалительного процесса [33]. 

При динамическом наблюдении 49 нелеченых 
реципиентов с возвратным гепатитом С с ежегод-
ным повторным определением жесткости транс-
плантата печени в сочетании с базовой оценкой и 
биопсией печени через 2 года было показано, что 
исследования ТЭ позволяют продлить временной 
интервал между протокольными биопсиями для 
реципиентов с легким/стабильным рецидивиру-
ющим гепатитом С от ежегодного до раз в два 
года или даже дольше, таким образом, сокращая 
на треть количество биопсий трансплантата по 
протоколу [34]. Два длительных исследования 

Таблица 3. Диагностическая информативность точеч-
ной сдвиговолновой эластометрии в прогнозировании 
ранней дисфункции трансплантата печени и (или) его 
утраты [28]

Table 3. Diagnostic informative value of point shear wave 
elastometry in predicting early liver graft dysfunction and/
or loss [28]

Клинические проявления 
(порог)

Диагностическая 
информативность

Ранняя дисфункция транс-
плантата (жесткость в пер-
вый послеоперационный 
день >2,39 м/с)

диагностическая точность – 0,83
чувствительность – 0,41
специфичность – 0,97
ППЗ – 0,92
ОПЗ – 0,67
ПОП – 13,85

Нормальная функция 
трансплантата (жесткость 
в первый послеоперацион-
ный день <1,65 м/с)

диагностическая точность – 0,83
чувствительность – 0,96
специфичность – 0,50
ППЗ – 0,60
ОПЗ – 0,94
ООП – 0,07

Ранняя утрата аллотранс-
плантата (жесткость 
трансплантата печени 
>2,25 м/с)

диагностическая точность – 0,93
чувствительность – 0,76
специфичность – 0,98
ППЗ – 0,93
ОПЗ – 0,91
ПОП – 33,65

Исключение возможности 
утраты трансплантата 
(жесткость трансплантата 
<1,75 м/с)

диагностическая точность – 0,93
чувствительность – 0,94
специфичность – 0,94
ППЗ – 0,50
ОПЗ – 0,97
ООП – 0,09

Примечания: ООП – отрицательное отношение правдоподо-
бия, ОПЗ – отрицательное прогностическое значение, ПОП – 
положительное отношение правдоподобия, ППЗ – положи-
тельное прогностическое значение

Таблица 4. Причины дисфункции трансплантата печени 
в отдаленном посттрансплантационном периоде и их 
частота

Table 4. The causes of liver graft dysfunction in the late 
post-transplant period and their rates

Причина дисфункции
Частота в 5-летнем периоде 

наблюдения после ТП

Возвратный АИГ 30%

De novo АИГ <5%

Возвратный HBV
100%, если HBV ДНК – по-
зитивная, менее часто, если 
HBV ДНК отрицательная

Возвратный HCV
Почти универсально при 
HCV-репликации перед 
трансплантацией

Возвратный ПБЦ
20–30%, увеличение частоты 
со временем

Острое отторжение
<30% причин отдаленной 
дисфункции

Хроническое отторжение 3%

Идиопатический посттранс-
плантационный гепатит

55–60%

De novo или возвратный 
неалкогольный стеатогепатит

10–70%

Алкогольная болезнь печени 16%

Примечания: АИГ – аутоиммунный гепатит; HBV – вирус-
ный гепатит В, HCV – вирусный гепатит С, ПБЦ – первич-
ный билиарный цирроз, ПСХ – первичный склерозирующий 
холангит
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продемонстрировали, что ранние обследования 
посредством ТЭ в первый год после ТП были 
способны различать пациентов с быстро прогрес-
сирующим и медленно прогрессирующим воз-
вратным гепатитом C [35, 36]. Результаты изу-
чения повторных измерений при ТЭ жесткости 
трансплантированной печени, проведенные через 
3, 6, 9 и 12 месяцев после ТП показали, что угол 
наклона кривой изменений жесткости печени (то 
есть графика «жесткость печени – время») была 
значительно больше у «быстрых», чем у «медлен-
ных» (в зависимости от темпов развития фиброза 
трансплантата) «фиброзеров» (то есть пациен-
тов с развитием фиброза трансплантата печени). 
У «быстрых фиброзеров» крутизна изменений 
жесткости была равна: соответственно 0,42 кПа/
мес, а у «медленных фиброзеров» – 0,05 кПа/мес 
по данным исследования J.A. Carrion et al. (2010) 
[35], а по данным исследования C. Rigamonti et al. 
(2010) [36] – 0,40 и 0,05 кПа/мес соответственно. 
Пороговое значение жесткости печени при ТЭ 
>7,9 кПа на 6-м месяце после ТП могло выявить 
67% «быстрых» «фиброзеров» [35, 36].

В другом исследовании, в котором оценивали 
173 пациента с легким рецидивирующим гепати-
том C, что определялось по отсутствующему или 
минимальному фиброзу при биопсии печени или 
жесткости печени при ТЭ <8,7кПа через 1 год 
после ТП (сроки наблюдения составили 80 меся-
цев), кумулятивный риск цирроза составил 13% и 
30% через 5 и 10 лет после ТП соответственно [36]. 
Ранние изменения жесткости печени оказались 
очень полезными для выявления реципиентов 
с риском развития цирроза: крутизна измене-
ний жесткости печени в течение первых 2 лет 
после ТП была значительно больше у пациентов, 
у которых развился цирроз (0,331 кПа/месяц) 
по сравнению с пациентами, у которых цирроз 
не развился в течение последующего наблюде-
ния (0,091 кПа/месяц, p=0,038). Ни у одного из 
пациентов, наблюдавшихся в течение 18 месяцев 
после ТП с жесткостью печени <7,8 кПа, фиброз 
не прогрессировал до  стадии цирроза [37].

В одной из первых статей [38], посвящен-
ных использованию 2DSWE при ТП, показано, 
что среди 142 пациентов с исходными хрониче-
скими вирусными гепатитами В и С показате-
ли жесткости печени через 4 месяца после ТП 
были выше у тех, у кого был выявлен возвратный 
вирусный гепатит или отторжение по сравнению 
с пациентами без или со слабым отторжением 
(12,29±8,13 кПа vs 6,33±2,10 кПА, соответствен-

но, p<0,001). Эти авторы использовали УЗ систе-
му Aixplorer (Aix-en-Provence, Франция).

Успешная вирусная эрадикация и, как след-
ствие, увеличение выживаемости [39] в настоя-
щее время достижимы после введения в лечение 
безопасных и высокоэффективных прямых анти-
вирусных агентов (ПАА) у более чем 95% реци-
пиентов трансплантата с рецидивирующим гепа-
титом С. Кроме того, HCV-реципиентам после ТП 
может по-прежнему потребоваться наблюдение 
за фиброзом печени, несмотря на эрадикацию 
HCV с помощью ПАА, поскольку такие невирус-
ные сопутствующие заболевания, как НАЖБП, 
de novo аутоиммунный гепатит, отторжение или 
другие повреждения могут повлиять на транс-
плантат печени.

Однако влияние уменьшения воспалитель-
ной активности, регресса фиброза и портальной 
гипертензии на снижение показателей жестко-
сти печени нуждается в уточнении, так как это 
может быть связано не только с регрессом сеп-
тального фиброза/цирроза, но и с ремоделиро-
ванием перисинусоидального фиброза.

E. Mauro et al. (2018) [40] исследовали 112 реци-
пиентов, инфицированных вирусом гепатита С, 
после ТП, которые достигли устойчивого виру-
сологического ответа (УВО) в период с 2001 по 
2015  год. Биопсия печени была проведена до 
лечения и через 12 месяцев после УВО: у 67% 
пациентов наблюдали регрессию фиброза, то есть 
снижение >1 стадии по шкале Metavir при после-
дующей биопсии печени; у 31% – стабилизацию, 
и только у 2% наблюдалось ухудшение стадии. 
У 84 пациентов TЭ выполнена одновременно с 
биопсией: у 67% пациентов наблюдалось значи-
тельное снижение жесткости печени, опреде-
ляемое как снижение на >30% по сравнению с 
показателями до лечения. Снижение жесткости 
печени на 50% от исходного уровня давало поло-
жительное прогностическое значение 78% для 
регрессии фиброза. Это исследование показало, 
что чем выше жесткость печени до лечения ПАА, 
тем ниже вероятность регрессии фиброза после 
УВО [40].

Пока не совсем ясно, как структурные, воспа-
лительные и гемодинамические процессы влияют 
на жесткость печени, и на какой из таких про-
цессов в основном и раньше всего влияет эради-
кация HCV. Кажется очевидным, что снижение 
жесткости печени после противовирусного лече-
ния обозначает улучшение состояния трансплан-
тированной печени, что, в свою очередь, может 
привести к лучшему прогнозу.
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Несмотря на то, что в настоящее время при 
использовании ПАА достигается УВО при лече-
нии HCV, приведенные литературные данные 
помимо исторического интереса показывают 
методологические аспекты УЗ эластометрии/
эластографии, которые могут быть использованы 
для контролирования темпа развития фиброза 
трансплантата невирусной этиологии.

Ультразвуковая эластометрия/эластография
и стеатометрия при невирусных поражениях

трансплантированной печени
В проспективном исследовании, в котором 

изучались 65 пациентов после ТП, выполнен-
ной по поводу терминальной стадии заболева-
ния печени, не связанного с HCV, с помощью 
одновременного применения ТЭ и протокольных 
или выполненных по показаниям биопсий пече-
ни, жесткость печени была точным и независи-
мым предиктором повреждения трансплантата, 
независимо от этиологии [41]. У 28 пациентов 
(43% от общей серии) выявлено повреждение 
трансплантата печени множественными этиоло-
гическими факторами, что установлено как при 
протокольных (плановых) (n=19), так и срочных 
биопсиях печени (n=9). При анализе ROC-кривой 
были идентифицированы два различных порого-
вых значения ТЭ, которые позволили правиль-
но классифицировать пациентов относительно 
наличия или отсутствия повреждения транс-
плантата. Пороговое значение ТЭ выше 7,4 кПа 
было обнаружено у 56% с повреждением транс-
плантата печени, но не выявлено ни у одного из 
37 пациентов без его повреждения. У пациентов 
с жесткостью печени ниже 5,4 кПа отсутство-
вали гистологические признаки повреждения 
трансплантата. В «диагностической серой зоне» 
результатов ТЭ, охватывающих диапазон от 5,4 
до 7,4 кПа, ТЭ не смогла помочь в диагностике 
повреждения трансплантата. Однако диагности-
ческая эффективность ТЭ может быть немного 
улучшена, если принять во внимание сывороточ-
ные уровни печеночных тестов (трансаминазы и 
гамма-глутамилтранспептидазы). Действительно, 
если печеночные тесты были повышены более, 
чем в 2 раза по отношению к верхней границе 
нормы , 50% пациентов этой подгруппы показа-
ли бы повреждение трансплантата, что требует 
выполнения биопсии печени для подтвержде-
ния и определения заболевания трансплантата. 
Фактически, результаты ТЭ способствовали при-
нятию решения для гистологического исследова-
ния пациентов с трансплантированной печенью 

без гепатита С, включая пациентов с нормаль-
ными печеночными тестами [41]. 

В метаанализе M. Bhat et al. (2017) показана 
более высокая точность ТЭ в диагностике воз-
вратного фиброза трансплантированной печени 
по сравнению с биомаркерами фиброза (APRI и 
FIB-4) [42].

C. Deurdulian et al. (2019) [43] при сопоставле-
нии данных 2DSWE, выполненной на УЗ системе 
Logiq E9 US (GE Healthcare,США) и результатов 
гистологического исследования трансплантата 
печени у 111 пациентов (52 с возвратным HCV, 59 
c невирусными причинами повреждения транс-
плантата) установили, что медианное значение 
жесткости печени, равное 1,76  м/с, позволяет 
дифференцировать отсутствие или минимальный 
фиброз от значительного фиброза с чувствитель-
ностью 0,77 (95% ДИ [0,5–0,93]). Специфичность, 
ППЗ и ОПЗ были равны 0,79 (95% ДИ [0,71–0,86]), 
0,33 (95% ДИ [0,19–0,49]) и 0,96 (95% ДИ [0,91–
0,99]) соответственно.

D.H. Lee et al. (2019) [44] при обследовании 
104 пациентов после ТП сопоставили результаты 
гистологического исследования биоптата печени с 
помощью сдвиговолновой эластометрии – жест-
кость печени и наклон дисперсии сдвиговых волн 
с использованием УЗ системы Aplio 900 фирмы 
Canon (Япония). Они установили, что в определе-
нии повреждения трансплантата печени точность 
наклона дисперсии сдвиговых волн (определение 
фиброза и воспаления) была выше (АUC 0,86), 
чем точность показателей жесткости печени 
(AUC 0,75, p<0,01).

E.A. Bosselmann et al. (2023) [45] сопостави-
ли результаты гистологического исследования 
103 плановых биопсий печени у пациентов после 
ТП по поводу невирусной болезни печени, кото-
рые выполняли через 1, 2, 3 ,5 и 10 лет после 
ТП, а затем через каждые 5 лет, и данных pSWE 
(Siemens Acuson S2000, Siemens Healthineers, 
Германия) и ТЭ [Fibroscan® 502 Touch (Echosens, 
Франция)]. Показано, что в выявлении выра-
женного фиброза трансплантированной печени 
(компонент шкалы LAF>2 или по шкале Ishak>2) 
pSWE и ТЭ имеют сходные чувствительность и 
специфичность при использовании пороговых 
значений 1,29 м/с и 7,5 кПа соответственно.

П.И. Рыхтик и соавт. (2015) [46] показали, что 
результаты pSWE дают возможность диагности-
ровать стадию фиброза трансплантированной 
печени, однако сопоставление данных эласто-
метрии и гистологического исследования транс-
плантата выполнено только у 4 из 17 пациентов.
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В отличие от взрослых популяций, где пер-
вичное заболевание является основным фак-
тором, способствующим дисфункции транс-
плантата, гистологические изменения у детей 
связаны с хроническим повреждением [49–51]. 
Исследование R. Angelico et al. [49] показало, что 
в течение 6 месяцев после трансплантации у 74% 
детей наблюдалась дисфункция трансплантата, 
причем у большинства это был легкий фиброз. 
Стадия фиброза трансплантата у большинства 
была стабильной в течение 5-летнего наблюдения 
и только у 36% детей прогрессировала до уме-
ренного фиброза в течение этого времени. Через 
5–10 лет после трансплантации у 55% детей был 
умеренный фиброз, а у 3% – тяжелый [50].

I. Cetinic et al. (2023) [51] сопоставили у 
46 детей в среднем возрасте 10,9 года (диапазон 
1,4–18 лет) результаты биопсии трансплантиро-
ванной печени и данные 2D SWE и дисперсии 
сдвиговых волн (SWD) (УЗ система Сanon i800, 
Япония). Количество пациентов и медианное 
(диапазон) значение SWE (кПа) для каждой ста-
дии фиброза составили: F0–1 [n=23; 5,8 (3,2;16,1)], 
F2 [n=22; 6,0 (4,5;25,9)], F3 [n=1; 33,3] и F4 [n=0]. 
Значительно более высокие значения 2D SWE и 
большая изменчивость были зарегистрированы 
при стадиях F2–4 по сравнению с F0–1 (p=0,05). 
Степень фиброза слабо коррелировала со значе-
ниями 2DSWE (r=0,3; p=0,05), но не со значени-
ями SWD (r=0,2; p=0,27). У пациентов с воспа-
лением низкой степени медиана SWD составила 
13,7 м/с кГц (10,7;17,6). Только у одного пациента 
было воспаление высокой степени.

Пациенты после ТП имеют риск развития сте-
атоза графта, возврата неалкогольного стеатоге-
патита или возникновения НАЖБП [52].

T. Karlas et al. (2015) [53] проспективно про-
анализировали результаты обследования 
204  пациентов после ТП при В-сканировании, 
ТЭ в сочетании с определением КПЗ и выявили 
существенную частоту наличия стеатоза транс-
плантата – 38% при В-сканировании и 44% при 
использовании КПЗ. Также они выявили высо-
кую частоту наличия фиброза трансплантата 
(31%, при жесткости графта > 7,9 кПа) и цир-
роза (13%, при жесткости графта > 12 кПа). Чем 
выше показатели КПЗ, тем хуже стадия фиброза 
трансплантата. Эти авторы показали, что стеа-
тоз трансплантата не ассоциировался с режимом 
иммуносупрессии и интервалом после ТП, но в 
большей степени был связан с индексом массы 
тела, сахарным диабетом и алкогольной этиоло-
гией цирроза печени.

Высокая частота развития стеатоза транс-
плантата печени показана в исследовании [54] 
при обследовании 150 пациентов. При использо-
вании КПЗ, равного > 222 дБ/м у 70% пациентов 
выявлена любая стадия стеатоза трансплантата 
печени, а при КПЗ > 290 дБ/м у 40% пациентов – 
выраженная стадия стеатоза.

П.И. Рыхтик и соавт. (2023) [55] на клиниче-
ских примерах показали полезность использо-
вания наклона дисперсии сдвиговых волн в диа-
гностике очагового и диффузного стеатоза транс-
плантированной печени.

Ультразвуковая эластометрия/эластография
и исход трансплантации печени

Стадия ФТ существенно влияет на исход ТП, 
поэтому оценка фиброза печени является крае-
угольным камнем для планирования лечения и 
ключевым шагом к оценке ее прогноза.

В исследовании G. Сrespo et al. (2014) [3] на осно-
вании обследования 144 HCV-инфицированных 
реципиентов значения жесткости печени прогно-
зировали клиническую декомпенсацию и утрату 
трансплантата. Наличие жесткости транспланта-
та >8,7 кПа через год после ТП значительно ассо-
циировалось с утратой трансплантата от любых 
причин. Значение порога 8,7 кПа подразделяло 
пациентов на две категории риска. Через 5 лет 
после ТП кумулятивная возможность клиниче-
ской декомпенсации, утраты трансплантата и 
смерти составила 8%,10% и 8% для пациентов с 
жесткостью печени менее 8,7  кПа, но 47%, 37% 
и 36% для пациентов с жесткостью печени более 
8,7 кПа (р<0,001). Также жесткость печени через 
год после ТП при многофакторном анализе неза-
висимо ассоциировалась с утратой трансплантата 
и выживаемостью пациента [3].

У 173 пациентов со слабым возвратным гепа-
титом С (отсутствие или минимальный фиброз 
при гистологическом исследовании печени или 
при жесткости печени <8,7 кПа через год после 
ТП) после среднего срока наблюдения 92 меся-
ца кумулятивные уровни выживаемости HCV-
инфицированных графтов через 5 и 10 лет после 
ТП составили 97% и 90% соответственно, а у 
200 пациентов с выраженным возвратным HCV – 
64% и 51% соответственно (р<0,001). Это позво-
ляет предположить, что жесткость графта менее 
8,7 кПа через год после ТП может прогнозировать 
лучшую выживаемость трансплантата в отдален-
ном послеоперационном периоде [37].

В мультицентровом исследовании L. Rinaldi et 
al. (2016) [56] у 162 пациентов с серийным опре-



ТРАНСПЛАНТОЛОГИЯ  1'2026   том 18 TRANSPLANTOLOGIYA  1'2026   vol. 18 119
The Russian Journal of Transplantation

АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ КЛИНИЧЕСКОЙ ТРАНСПЛАНТОЛОГИИ

ACTUAL ISSUES OF TRANSPLANTATION

ОБЗОРНЫЕ СТАТЬИ И ЛЕКЦИИОБЗОРНЫЕ СТАТЬИ И ЛЕКЦИИ

REVIEW ARTICLES AND LECTURES

делением жесткости печени показано, что ста-
бильная жесткость трансплантата печени в тече-
ние времени наблюдения имеет очень высокое 
отрицательное прогностическое значение для 
печеночной недостаточности и смерти.

Эти исследования поддерживают мнение о 
том, что неинвазивное определение жесткости 
графта при ТЭ может помогать идентифициро-
вать реципиентов, имеющих риск плохого исхода; 
чем выше показатели жесткости графта в тече-
ние первого года после ТП, тем хуже клиниче-
ский исход со временем.

Ультразвуковая эластометрия/эластография 
селезенки и трансплантация печени

Измерения жесткости селезенки после ТП 
могут быть полезны для определения динамики 
синдрома портальной гипертензии. У 14 пациен-
тов J.L. Chin et al. (2015) [57] отметили жесткость 
селезенки до ТП, равную 75 кПа (62–75кПа), 
затем ее снижение через 2 недели после ТП до 
41,9кПа (27,0–47,4кПа) и через 4–8 недель до 
32,9 кПа (29,1–38,0 кПа).

K. Friedrich et al. (2022) [58] измеряли жест-
кость селезенки у 127 пациентов через 3 меся-
ца после ТП и затем наблюдали их в среднем 
в течение 18 месяцев. Средние значения жест-
кости селезенки при ТЭ составили 29,4 (±6,3; 

диапазон, 21,6;49,2) кПа. Значения жесткости 
селезенки коррелировали со временем развития 
стойкого асцита (30 случаев, OR=1,082, 95% ДИ 
[1,034–1,133]; p=0,001), гепаторенальным синдро-
мом (8 случаев, OR=1,109, 95% ДИ [1,015–1,211]; 
p=0,022) и печеночной энцефалопатией (16 слу-
чаев, OR=1,136, 95% ДИ [1,066–1,211]; p=0,001). 
По мнению этих авторов, измерение жестко-
сти селезенки при ТЭ через 3 месяца после ТП 
служит надежным предиктором выживаемости 
реципиентов печени.

Заключение

Несмотря на достигнутые успехи, многие 
аспекты применения ультразвуковой эластогра-
фии/эластометрии и стеатометрии при транс-
плантации печени остаются спорными или недо-
статочно изученными, такие как прогностическое 
значение жесткости трансплантата печени при 
остром клеточном отторжении, пороговые зна-
чения жесткости трансплантата в диагностике 
фиброза при его аутоиммунных поражениях, 
темпы развития возвратного или de novo стеа-
тоза, жесткость селезенки для оценки регресса 
портальной гипертензии, поэтому необходима 
дальнейшая работа по изучению возможностей 
этих современных ультразвуковых технологий.
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