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Аннотация 
Актуальность. Основным методом диагностики гастроэзофагеальных кровотечений при варикозном расширении 

вен пищевода и желудка у детей считается фиброэзофагогастродуоденоскопия. 
Цель исследования — изучить возможности двумерной эластографии сдвиговой волной жесткости селезенки 

в определении варикозного расширения вен пищевода у детей с внепеченочной портальной гипертензией.
Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ эффективности метода двумерной эластографии 

сдвиговой волной жесткости селезенки у 39 детей с внепеченочной портальной гипертензией (основная группа) 
и у 11 практически здоровых детей (контрольная группа). Всем пациентам первоначально выполняли фиброэзофаго-
гастродуоденоскопию с последующим ультразвуковым исследованием, включая двумерную эластографию сдвиговой 
волной жесткости селезенки. Затем жесткость селезенки сравнивали с клиническими симптомами, степенью варикоз-
ного расширения вен пищевода и другими параметрами сонографии. 

Результаты. У детей с внепеченочной портальной гипертензией показатель жесткости селезенки согласно дан-
ным эластографии был равен 43,98 ± 3,8 кПа, что было достоверно выше чем у детей группы контроля (p = 0,006). 
 Результаты измерения жесткости селезенки достоверно коррелировали со степенью варикозных вен пищевода у де-
тей с внепеченочной портальной гипертензией (r = 0,57, p = 0,0002). По результатам эндоскопии у 7 пациентов после 
операции сосудистого шунтирования варикозные вены пищевода не были выявлены. Тем не менее жесткость селе-
зенки у этих детей оставалась достоверно выше группы контроля (27 ± 3,9 и 18 ± 1,2 кПа соответственно, p = 0,5).

Заключение. Результаты исследования свидетельствуют, что двумерную эластографию сдвиговой волной жест-
кости селезенки можно рассматривать как эффективный способ оценки наличия варикозных вен пищевода у детей 
с внепеченочной портальной гипертензией. Метод также удобен в мониторинге редукции варикозных вен после хи-
рургического лечения и является возможной альтернативой эндоскопии, особенно у детей младшего возраста.

Ключевые слова: портальная гипертензия; варикозное расширение вен пищевода; двумерная эластография сдвиго-
вой волной; жесткость селезенки; неинвазивная диагностика; дети.
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Abstract
BACKGROUND: The primary method for diagnosing gastroesophageal bleeding in varicose veins of the esophagus and 

stomach in children is fibroesophagogastroduodenoscopy. This study investigates the possibilities of 2D shear wave elas-
tography stiffness of the spleen to determine esophageal varicose veins in children with extrahepatic portal hypertension.

MATERIALS AND METHODS: A retrospective analysis of the effectiveness of the method of two-dimensional elastography 
by shear wave stiffness of the spleen was conducted in children with extrahepatic portal hypertension in 39 children (main 
group) and 11 healthy children (control group). All patients initially underwent fibroesophagogastroduodenoscopy followed by 
ultrasound, including 2D shear wave stiffness elastography of the spleen. Spleen stiffness was then compared with clinical 
symptoms, the degree of esophageal varices, and other sonographic parameters.

RESULTS: According to elastography data, the spleen stiffness index in children with extrahepatic portal hypertension 
was 43.98 ± 3.8 kPa, significantly higher than in the control group children (p = 0.006). Spleen stiffness measurements 
significantly correlated with the degree of esophageal varices in children with extrahepatic portal hypertension (r = 0.57, 
p = 0.0002). According to the endoscopy results in seven patients after vascular bypass surgery, esophageal varicose veins 
were not detected. Nevertheless, spleen stiffness in these children remained significantly higher than in the control group 
(27 ± 3.9 kPa and 18 ± 1.2 kPa, respectively, p = 0.05).

CONCLUSIONS: The study results indicate that 2D stiffness shear wave elastography of the spleen effectively assesses 
esophageal varices in children with extrahepatic portal hypertension. This method is also convenient to monitor the reduction 
of varicose veins after surgical treatment and is a possible alternative to endoscopy, especially in young children.

Keywords: : portal hypertension; esophageal varices; 2D shear wave elastography; spleen stiffness; non-invasive diagnostics; 
children.
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АКТУАЛЬНОСТЬ
Внепеченочная блокада портального кровообраще-

ния — наиболее распространенная причина портальной 
гипертензии (ПГ) у детей [1]. Данный вариант портальной 
гипертензии обусловлен сугубо сосудистой патологией 
печени, при которой вследствие врожденной аномалии 
портальной вены или септических состояний отмечает-
ся формирование портальной каверномы — препятствия 
на месте основного ствола воротной вены, и повышение 
давления во внепеченочном русле портальной вены и ее 
притоков. Наиболее частыми клиническими признаками 
внепеченочной портальной гипертензии (ВПГ) у детей 
становятся спленомегалия, гиперспленизм, варикозное 
расширенные вен пищевода (ВРВП) и желудка и кро-
вотечение из них [2]. Основным отличием ВПГ от дру-
гих форм портальной гипертензии является отсутствие 
или минимальные изменения в паренхиме печени с со-
хранением печеночных функций в пределах нормы [1]. 
Диагностика ВПГ у детей не вызывает трудностей и осно-
вана на визуализации портальной каверномы в воротах 
печени, спленомегалии и расширенных портосистемных 
коллатералей с помощью ультразвукового исследования 
(УЗИ) [3]. Золотой стандарт в диагностике источников 
жизнеугрожающих гастроэзофагеальных кровотечений 
ВРВП — фиброэзофагогастродуоденоскопия (ФЭГДС). 
Несмотря на преимущество визуальной оценки выражен-
ности ВРВП и степени риска кровотечения, у метода есть 
ряд недостатков, особенно в педиатрической практике. 
В частности, метод является инвазивным, у детей млад-
шего возраста требуется анестезиологическое пособие. 
Кроме того, ФЭГДС выполняют как на дооперационном, 
так и в послеоперационном периодах для мониторинга 
редукции ВРВП после сосудистых шунтирующих опера-
ций. Проведение частых ФЭГДС под анестезией не мо-
жет пройти бесследно в психическом развитии растуще-
го ребенка [4]. В последнее время в практике взрослых 
гепатологов, а также специалистов, занимающихся про-
блемами портальной гипертензии, участились сообщения 
о применении относительно нового неинвазивного метода 
диагностики портальной гипертензии измерением плот-
ности печени и/или селезенки с помощью эластометрии 
[5–11]. Cтагнация кровотока в портальном бассейне, ко-
торая имеет место при ВПГ, приводит не только к повы-
шению давления в бассейне воротной вены и ее притоках, 
но и к депонированию крови в селезенке, что в свою оче-
редь отражается на ее физических характеристиках — 
размерах и жесткости. В последние годы измерение 
жесткости селезенки (ЖС) проводилось с использованием 
различных методов, таких как ультразвуковая компрес-
сионная эластография, эластография сдвиговой волной 
и магнитно-резонансная эластография [12–15]. Эти мето-
ды были предложены несколькими авторами как точный 
диагностический инструмент для оценки клинически вы-
раженной ПГ и прогнозирования наличия или отсутствия 

варикозных вен пищевода [12, 13]. Однако эти исследо-
вания выполненены в практике взрослых гепатологов, 
аналогичные исследования в педиатрической практике 
крайне скудны [16–20].

Учитывая это, целью нашего исследования стало из-
учение возможностей эластографии сдвиговой волной 
жесткости селезенки в определении варикозного расши-
рение вен пищевода у детей с ВПГ.

МАТЕРИАЛЫ 
И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Проведен ретроспективный анализ эффективности 
метода двумерной эластометрии сдвиговой волной жест-
кости селезенки у детей с ВПГ. В исследование включе-
ны 50 детей, из них 11 практически здоровых в возрасте 
от 4 до 14 лет (7 мальчиков, 4 девочки; контрольная груп-
па) и 39 пациентов с внепеченочной блокадой портально-
го кровообращения, осложнившейся ПГ в возрасте от 3 до 
18 лет (29 мальчиков, 10 девочек; основная группа). 

Критериями включения детей в основную группу 
служили: наличие внепеченочного блока портально-
го кровообращения согласно данным лучевых методов 
 исследования; отсутствие асцита; отсутствие диффуз-
ных заболеваний печени; показатель плотности печени 
не более 7 кПа, согласно данным двумерной эластогра-
фии сдвиговой волной.

Оценку плотности селезенки, выраженности ВРВП, 
концентрации тромбоцитов и выраженности спленомега-
лии у детей с ВПГ осуществляли в трех группах: 
 • 1-я группа — пациенты с ВПГ без широких естествен-

ных портосистемных шунтов (n = 19);
 • 2-я группа — пациенты с ВПГ с широкими естествен-

ными портосистемными шунтами (n = 8);
 • 3-я группа — пациенты с ВПГ после операции сосуди-

стого шунтирования (n = 12).
При определении детей в 1-ю и 2-ю группы мы руко-

водствовались данными ультразвуковой доплерографии 
и мультиспиральной компьютерной томографии с ангио-
графией (МСКТА) брюшного отдела аорты с трехфазным 
контрастированием (артериальную, портальную и веноз-
ные фазы). При этом, согласно данным МСКТА, выявля-
ли наличие расширенных естественных спленоретропе-
ритонеальных коллатералей (спленоадреноренальной, 
спленоренальных и др.), а при доплерографическом ис-
следовании — турбулентный кровоток в проекции вы-
шеупомянутых сосудистых коммуникаций.

При включении в контрольную группу практически 
здоровых детей учитывали следующие критерии: отсут-
ствие в анамнезе заболеваний печени и(или) застойной 
сердечной недостаточности; отсутствие воспалительных 
изменений печени по данным общего и биохимическо-
го анализов крови (признаков холестаза, цитолиза); от-
сутствие патологии печени, желчевыводящих путей, 
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поджелудочной железы и селезенки по данным УЗИ 
в серошкальном и доплерографических (цветовое допле-
ровское картирование, импульсно-волновая доплерогра-
фия) режимах; спокойное поведение ребенка во время 
исследования.

У всех детей с ВПГ диагноз был установлен на осно-
вании клинико-лабораторного исследования, УЗИ органов 
брюшной полости с доплерографией сосудов гепатолие-
нальной зоны, МСКТА. При УЗИ и МСКТА оценивали так-
же проходимость хирургически сформированного шунта. 
Для оценки наличия и выраженности варикозных вен пи-
щевода и желудка до и после операции выполнено эндо-
скопическое исследование верхних отделов желудочно-
кишечного тракта — ФЭГДС. Исследование выполняли 
на аппарате Pentax EG 1870 K (d = 6,0 и 9,0 мм) (Япония). 
Изучали состояние слизистой оболочки пищевода и же-
лудка, количество, размер и протяженность варикозных 
стволов, их цвет, напряжение, наличие маркеров крово-
течения. Степень варикозного расширения вен пищево-
да и риск кровотечений оценивали согласно балльной 
шкале (классификации), предложенной А.А. Шавровым 
[21], по которой структурную характеристику вариксов 
проводили раздельно: по цвету, размеру, форме, про-
тяженности и сужению просвета органа с последующим 
присвоением баллов каждому признаку от нуля до трех. 
Степень ВРВП и риск кровотечения из них высчитыва-
ли по сумме баллов: I — 4–6 баллов; II — 7–8 баллов; 
III — 9–10 баллов; IV — 11–12 баллов.

Всем детям, наряду со стандартным УЗИ, выполнена 
двумерная эластометрия сдвиговой волной. УЗИ прово-
дили на аппарате Aplio 500 (Toshiba, Япония) конвексным 
датчиком (1–6 МГц). Исследование выполнялось натощак. 
Эластометрию проводили сразу после стандартного ос-
мотра органов брюшной полости и забрюшинного про-
странства на фоне спокойного дыхания, у детей стар-
шего возраста — во время задержки дыхания не более 
10 с или во время неглубокого вдоха. Положение паци-
ента на спине или животе. Доступы — субкостальный, 
интеркостальный, эпигастральный и дорсальный. Датчик 
располагали перпендикулярно поверхности тела с мини-
мальным мануальным давлением. Измерения проводили 
в участках, свободных от сосудистых структур, устанавли-
вая зону опроса на глубине 3–5 см от капсулы селезенки. 
Выбирали район интереса (цветовое окно) с последую-
щим ожиданием стабилизации изображения для полу-
чения однородного окрашивания. Измерения проводи-
ли при 90 % заполнении цветового окна. Осуществляли 
10 замеров среднего значения модуля Юнга (Emean) в кПа, 
по результатам которых рассчитывали среднее арифме-
тическое значение Emean.

Статистический анализ проводили с использовани-
ем программного обеспечения IBM SPSS Statistics 23 
(SPSS Inc, США). Описание количественных признаков 
с нормальным распределением выполнено с указанием 
среднего арифметического и стандартного отклонения, 

их сравнение — с помощью t-критерия Стьюдента 
для независимых выборок. Значение p ниже 0,05 счи-
талось статистически значимым. Для определения нали-
чия силы связи между значениями плотности селезен-
ки с другими параметрами проведен корреляционный 
анализ с расчетом коэффициента корреляции Пирсона, 
значения которого <0,30 (>–0,30) считали признаком 
слабой положительной (отрицательной) связи, 0,30–0,69 
(–0,30…–0,69) — умеренной, 0,70 (<–0,70) — сильной 
связи при p < 0,05. Диагностическая эффективность 
двумерной эластометрии сдвиговой волной исследована 
с помощью ROC-анализа. 

РЕЗУЛЬТАТЫ
Внепеченочная портальная гипертензия — заболева-

ние, для которого характерны определенные клинические 
проявления. В частности, у детей отмечается спленоме-
галия, гиперспленизм и различной степени выраженно-
сти варикозно-расширенные вены пищевода и желудка 
и кровотечения из них. Однако манифестация этих кли-
нических признаков в дооперационном периоде проис-
ходит с различной степенью выраженности. Известно, 
что, как и при любом другом хроническом заболевании, 
при ВПГ развиваются естественные компенсаторные ме-
ханизмы. В частности, это естественные портосистемные 
коллатерали. В нашем анализе, из числа не оперирован-
ных детей с ВПГ, у 19 больных при УЗИ с доплерографи-
ей и МСКТА гепатолиенальной зоны широкие естествен-
ные портосистемные коллатерали не были выявлены 
(1-я группа). Однако у 8 пациентов с ВПГ на этапах до-
операционного обследования были выявлены естествен-
ные широкие спленоретроперитонеальные коллатерали 
(2-я группа) (рис. 1).

В 3-ю группу включены 12 детей, которым ранее были 
выполнены различные варианты операций сосудистого 
шунтирования (мезокавальный анастомоз, n = 8, сплено-
ренальный анастомоз, n = 3, и один пациент с илиакоме-
зентериальным анастомозом).

При УЗИ у всех детей с ВПГ отмечена спленомегалия 
различной степени выраженности. Так, у детей 1-й группы 
площадь селезенки была достоверно больше, чем у де-
тей после шунтирующих операций (3-я группа): 78,8 ± 
6,74 см2 против 58,3 ± 7,87 см2 (p = 0,041). Во 2-й группе, 
несмотря на наличие широкого естественного портоси-
стемного шунта, площадь селезенки достоверно не от-
личалась от детей 1-й группы (78 ± 12,9 см2) (см. таблицу). 

Выраженность гиперспленизма, определяемая кон-
центрацией тромбоцитов в периферической крови, в на-
шем анализе также выявила закономерные изменения. 
В частности, у детей в 1-й и 2-й группах количество тром-
боцитов было достоверно ниже, чем у пациентов после 
хирургического сосудистого шунтирования (p = 0,049 
и p = 0,016 соответственно). Кроме того, отмечена до-
стоверная отрицательная корреляция выраженности 
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спленомегалии и концентрации тромбоцитов у детей 
с ВПГ (рис. 2).

Согласно данным эндоскопического исследования 
пищевода и желудка, наиболее выраженные ВРВП от-
мечены в 1-й группе (рис. 3). При этом у 16 (84 %) де-
тей из 1-й группы в анамнезе имело место кровотече-
ние из ВРВП и желудка. У остальных троих пациентов 
эпизодов гастроэзофагеальных геморрагий не отмечено, 
у детей зафиксировано увеличение размеров селезенки 
и частые носовые кровотечения.

Наличие естественных портосистемных коллатералей 
у детей во 2-й группе обеспечило относительно низкую 
степень ВРВП, чем у детей 1-й группы, однако эти раз-
личия были статистически незначимыми (рис. 2). Однако 
после выполнения хирургического сосудистого анастомо-
за (3-я группа) отмечалось достоверное (p = 0,001) сни-
жение как степени, так и риска кровотечения из ВРВП. 
При этом из 12 детей 3-й группы полная редукция ВРВП, 
согласно данным ФЭГДС, отмечена в 7 (58 %) наблю-
дениях. В остальных случаях при эндоскопическом ис-
следовании выявлены единичные варикозные стволы 
или тяжи. Варикозно расширенные вены желудка чаще 
всего выявляли в 1-й группе (50 % наблюдений). У детей 
с естественными шунтами и посл е операции сосудистого 
шунтирования (1-я и 2-я группы) кровотечений из ВРВП 
и желудка не отмечено. Среднее значение ЖС у детей 

Рис. 1. Мультиспиральная компьютерная томография с ангио-
графией брюшного отдела аорты, портальная фаза контрасти-
рования. Белой стрелкой указана кавернозная трансформация 
воротной вены; черными стрелками — широкие забрюшинные 
коллатерали
Fig. 1. MSCTA, portal phase. The white arrowhead indicates the 
cavernous transformation of the portal vein; the black arrowhead 
indicates wide retroperitoneal collaterals

Таблица. Клинико-инструментальные характеристики в анализируемых группах 

Table. Clinical and instrumental characteristics in the analyzed groups

Параметр 1-я группа 2-я группа 3-я группа

Количество пациентов (n) 19 8 12
Возраст, годы 9,78 ± 1,13 10,62 ± 1,59 11,9 ± 1,1
Площадь селезенки, см2 78,86 ± 6,74 78 ± 12,9 55,86 ± 7,5
Количество тромбоцитов, ×109/л 115,7 ± 10,6 96,4 ± 13,9 154,9 ± 16,4
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Рис. 2. Зависимость концентрации тромбоцитов крови у детей 
с внепеченочной портальной гипертензией от размеров селе-
зенки
Fig. 2. Correlation of platelets to spleen size in children with 
extrahepatic portal hypertension

Рис. 3. Степень выраженности варикозных вен пищевода 
в анализируемых группах. ВРВП — варикозное расширенные 
вен пищевода
Fig. 3. Grade of esophageal varices in children within the groups 
of analyses
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с ВПГ, согласно данным двумерной эластографии сдвиго-
вой волной, был равен 43,98 ± 3,8 кПа, что было достовер-
но выше, чем у детей группы контроля — 18,0 ± 1,2 кПа 
(рис. 4).

Согласно анализу, у 9 (23 %) детей с ВПГ при ФЭГДС 
варикозные вены пищевода и желудка не были выявле-
ны, у 9 (20,5 %) пациентов была отмечена I степень ВРВП, 
в 14 (36 %) случаях отмечена II степень и у 7 (15,4 %) — 
III степень. При сравнительном анализе ЖС в зависимости 
от степени выраженности ВРВП у детей с ВПГ отмечены 
достоверные различия (рис. 5). 

Кроме того, выявлена достоверная положитель-
ная корреляционная связь ЖС и степени ВРВП (r = 0,57, 
p = 0,0002). Мы не обнаружили достоверных различий 
в показателе ЖС у детей с кровотечением в анамнезе 
и без него. У детей с гастроэзофагеальными кровотечени-
ями в анамнезе ЖС была в среднем 60,9 ± 6,5 кПа против 
50,9 ± 18 кПа у детей без них.

При анализе ЖС у детей с ВПГ до и после операций 
портосистемного шунтирования выявлены определенные 
значения. Ожидаемо, до операции у детей с ВПГ (1-я груп-
па) среднее значение ЖС было наивысшим и составляло 
59,23 ± 5,88 кПа; показатель был достоверно выше чем 
во всех остальных группах (рис. 6).

Разгрузка портального бассейна через естественный 
шунт или хирургически сформированный сосудистый ана-
стомоз обеспечивал не только редукцию ВРВП и желудка, 
это также отражалось на ЖС. У детей во 2-й и 3-й группах 
показатели ЖС были достоверно ниже, чем в 1-й группе, 
и равны 35,93 ± 2,11 и 26,48 ± 2,91 кПа соответсвенно. 
Тем не менее, несмотря на значительное и достоверное 
снижение портального давления после операций порто-
системного шунтирования у детей в 3-й группе, показа-
тель ЖС был достоверно выше, чем в группе контроля 
(26,48 ± 2,91 и 18 ± 1,2 кПа соответственно, p = 0,013). 
При проведении ROC-анализа было выявлено, что при ис-
пользовании порога ЖС 29,3 кПа чувствительность дву-
мерной эластометрии сдвиговой волной в дифференци-
ации наличия или отсутствия ВРВП составляет 81,5 %, 
специфичность — 95 %, AUC — 0,915 (p < 0,001) (рис. 7).

ОБСУЖДЕНИЕ
Целью настоящего исследования было изучение воз-

можностей двумерной эластографии сдвиговой волной 
ЖС как нового неинвазивного метода оценки варикоз-
ного расширения вен пищевода у детей с ВПГ. Изме-
рение ЖС с помощью эластографии широко внедряется 
в практику специалистов, занимающихся проблемами 
портальной гипертензии. При этом получены значи-
мые результаты [8–11]. Тем не менее в педиатрической 
практике данную методику используют значительно 
реже, и в основном у детей с хроническими диффуз-
ными заболеваниями печени [12, 20]. Эндоскопиче-
ское исследование верхних отделов пищеварительного 

Рис. 6. Сравнение жесткости селезенки в анализируе мых группах
Fig. 6. Spleen stiffness within the analyzed groups

Рис. 5. Сравнение жесткости селезенки и степени выраженно-
сти варикозных вен пищевода (ВРВП) у детей с внепеченочной 
портальной гипертензией
Fig. 5. Spleen stiffness and grade of esophageal varices in children 
with extrahepatic portal hypertension

Рис. 4. Сравнение жесткости селезенки у детей с внепеченоч-
ной портальной гипертензией (ВПГ) и группы контроля
Fig. 4. Spleen stiffness in children with extrahepatic portal 
hypertension and controls 
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канала несомненно служит эффективным методом оцен-
ки выраженности ВРВП и желудка при ПГ [21]. Однако 
до настоящего времени нет единого консенсуса среди 
экспертов касательно вопроса о необходимости выпол-
нения плановых эндоскопических исследований у детей 
с явлениями ПГ. Учитывая инвазивность методики эн-
доскопии и необходимости анестезиологического обе-
спечения, использование оценки плотности селезенки 
с помощью эластометрии в качестве диагностического 
метода является актуальным и обоснованным, особенно 
в педиатрической практике.

Измерение жесткости селезенки у детей с ВПГ ме-
тодом двумерной эластометрии сдвиговой волной явля-
ется технически несложным и легко воспроизводимым, 
так как одно из наиболее частых проявлений заболева-
ния — это спленомегалия. Однако изучение нормальных 
значений ЖС у здоровых детей имеет свои анатомиче-
ские ограничения. Предыдущие исследования показали, 
что нормальный размер селезенки — основная причина 
невозможности проведения исследования [22]. 

Как и при других исследованиях [20], в нашем случае 
ЖС была достоверно выше у детей с портальной гипер-
тензией в сравнении с группой контроля. Согласно нашему 
анализу установлена высокая диагностическая точность 
выявления ВРВП методом двумерной эластографии ЖС 
сдвиговой волной (AUC = 0.915; p < 0,001). Аналогичные 
результаты были получены и другими исследователями 
[23, 24]. Использование двумерной эластометрии при из-
мерении ЖС с целью мониторинга портальной гипертен-
зии, а также редукции ВРВП показало свою эффектив-
ность. В частности, определены достоверные различия 
показателей ЖС у детей до и после операции сосудистого 
шунтирования (59,23 ± 5,88 кПа против 26,48 ± 2,91 кПа, 
p = ,001; 59,23 ± 5,88 кПа против 35,93 ± 2,11 кПа, 
p < ,0001 соответственно). Возможным объяснением бо-
лее высоких показателей ЖС у детей с ВПГ, но без ВРВП, 
в сравнении с группой контроля, является длительная 
портальная гипертензия, которая нередко становится 
причиной гиперплазии ткани селезенки и ее фиброза [25]. 
В свою очередь, фиброз селезенки может стать причиной 
высоких показателей жесткости при эластометрии селе-
зенки. Подтверждением этому служат как собственные 
наблюдения (рис. 8), так и исследования I. Goldschmidt 
и соавт. [12], отметившие значительное снижении плот-
ности селезенки у детей, которым выполнена трансплан-
тация печени, однако показатель оставался выше кон-
трольных значений. 

Наиболее важными ограничениями нашего исследо-
вания стали небольшое количество детей с ВПГ и тот 
факт, что для оценки тяжести портальной гипертензии 
мы применяли эндоскопическое исследование верхних 
отделов пищеварительного тракта, а не измерение пор-
тального давления. Это ограничение может быть пре-
одолено методом спленопортоманометрии и может обе-
спечить такую же прогностическую значимость. Однако 

данная методика инвазивная и требует выполнения об-
щей анестезии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, данные исследования свидетельству-

ют, что измерение ЖС двумерной эластометрией сдви-
говой волной представляется эффективным способом 
оценки осложнений ВПГ у детей. Показатели ЖС отража-
ют наличие и выраженность варикозных вен пищевода 

Рис. 7. ROC-кривая жесткости селезенки при диагностике ва-
рикозных вен пищевода у детей с внепеченочной портальной 
гипертензией
Fig. 7. ROC curve of spleen stiffness for diagnosing esophageal 
varices in children with extrahepatic portal hypertension
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Рис. 8. Интраоперационное фото увеличенной селезенки ре-
бенка с внепеченочной портальной гипертензией. Стрелкой 
указан участок спленофиброза
Fig. 8. Intraoperative photo of the enlarged spleen in a patient with 
extrahepatic portal hypertension. Splenic fibrosis is indicated with 
a black arrow
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у детей с ВПГ. Кроме того, метод удобен в мониторинге 
редукции ВРВП после хирургического лечения ВПГ и его 
можно рассматривать как возможную альтернативу инва-
зивной эндоскопии, особенно у детей младшего возраста.
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