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Kopsavilkums	
  
Šo	
   vadlīniju	
   un	
   ieteikumu	
   klīniskajā	
   daļā,	
   kas	
   tapusi	
  
sadarbībā	
   ar	
   Eiropas	
   ultraskaņas	
   medicīnā	
   un	
  
bioloģijā	
   biedrību	
   federāciju	
   EFSUMB,	
   izklāstīts	
   visu	
  
elastogrāfijas	
   formu	
   klīniskais	
   pielietojums,	
   izceļot	
  
pierādījumus	
   no	
   meta	
   analīzēm	
   un	
   dodot	
   praktiskus	
  
padomus	
   lietošanā	
   un	
   interpretācijā.	
   Lielāko	
   sadaļu	
  
veido	
   difūzās	
   aknu	
   slimības,	
   atspoguļojot	
   plašo	
  
pieredzi	
   ar	
   pārejošo	
   ultrasonogrāfiju	
   	
   un	
   bīdes	
   viļņa	
  
elastogrāfiju.	
   Pēc	
   tam	
   seko	
   krūts	
   dziedzeri,	
  
vairogdziedzeris,	
   kuņģa-­‐zarnu	
   trakts,	
   endoskopiskā	
  
elastogrāfija,	
   prostata	
   un	
   muskuloskeletālā	
   sistēma,	
  
kur	
   atbilstoši	
   tiek	
   izmantota	
   deformācijas	
   un	
   bīdes	
  
viļņa	
  elastogrāfija.	
  Dokuments	
   ir	
  paredzēts	
  kā	
   izziņas	
  
avots,	
  kā	
  arī	
  kā	
  klīnisko	
  lietotāju	
  palīgs	
  praksē.	
  

Ievads	
  
Šis	
   ziņojums	
   ir	
   iedalīts	
   pirmajā	
   dokumentā,	
   kur	
  
aprakstīts	
   fizikālo	
   principi	
   pamats	
   (1),	
   un	
   šajā	
   otrajā	
  
dokumentā,	
   kur	
   apskatīts	
   vissvarīgākās	
   klīniskais	
  
pielietojums.	
   Nav	
   šaubu,	
   ka	
   šis	
   vadlīniju	
   komplekts,	
  
kur	
   aprakstītas	
   šī	
   brīža	
   aktualitātes,	
   būs	
   drīzumā	
  
jāatjauno.	
  
Klīniskajā	
   praksē	
   ir	
   nostiprinājušās	
   divas	
   galvenās	
  
elastogrāfijas	
   formas,	
   taču	
   metodei	
   attīstoties,	
   ir	
  
sagaidāmi	
   vēl	
   citi	
   nozīmīgi	
   papildinājumi.	
   Pirmajā	
  
formā,	
  kas	
  pazīstama	
  kā	
  kvazistatiskā	
  jeb	
  deformācijas	
  
elastogrāfija	
   (SE	
   -­‐	
   strain	
   elastography),	
   audu	
  
deformācija	
   var	
   tikt	
   panākta	
   ārēji,	
   palpējot	
   ar	
  
ultrasonogrāfijas	
   zondi,	
   vai	
   iekšēji,	
   izmantojot	
  
endogēnus	
  fizioloģiskus	
  procesus	
  kā	
  kardiovaskulārās	
  
sistēmas	
   kustības.	
   Audu	
   deformācija	
   tiek	
   izvērtēta,	
  
sekojot	
   attēla	
   punkta	
   kustības	
   ceļam,	
   parasti,	
   ar	
  
sekošanas	
   algoritmu,	
   kas	
   darbojas,	
   izmantojot	
   radio	
  
frekvenču	
  datus,	
  līdzīgi	
  kā	
  tas	
  tiek	
  pielietots,	
  lai	
  veiktu	
  
kustības	
  korekciju	
  aknu	
  kontrasta	
  ultrasonogrāfijā	
  (2).	
  
Iegūtos	
   datus	
   var	
   izmantot	
   attēla	
   viedošanā,	
   kas	
   ir	
  
kodēts	
   pelēkā	
   vai	
   krāsu	
   skalā,	
   lai	
   parādītu	
   audu	
  
deformācijas	
   struktūru,	
   kas	
   ir	
   apgriezti	
   saistīta	
   ar	
  
audu	
  blīvumu	
  un	
   var	
   tikt	
   izvērtēta	
   subjektīvi.	
   Parasti	
  
deformācijas	
   plus	
   vai	
   mīnuss	
   zīme	
   tiek	
   ignorēta	
   (t.i.	
  
vai	
   audi	
   dotajā	
   virzienā	
   izplešas	
   vai	
   saraujas),	
   taču	
   ir	
  
gadījumi,	
   kad	
   zīme	
   tiek	
   ievērota	
   un	
   to	
   izmanto	
  
ehokardiogrāfijā	
   uz	
   kuņģa-­‐zarnu	
   trakta	
   izmeklēšanā.	
  
Šie	
  attēli	
   ir	
  daļēji	
  kvantitatīvi	
  un	
  neatspoguļo	
  elastību	
  

tiešā	
   veidā	
   (t.i.,	
   slodzes/deformācijas	
   attiecības	
   vai	
  
Junga	
   (Young’s)	
   	
   moduļa	
   veidā),	
   kam	
   pamatā	
   ir	
  
tehniski	
   iemesli,	
  galvenokārt,	
  grūtības	
   izmērīt	
  slodzes	
  
apjomu	
  audos,	
  kuru	
  virsma	
  ir	
  pakļauta	
  spēkam.	
  Tomēr	
  
uz	
  ekrāna	
   ir	
   iespējams	
  iezīmēt	
   interesējošos	
  reģionus	
  
mērķa	
  zonās	
  un	
  blakus	
  esošajās	
  atskaites	
  zonās	
  (ja	
   ir	
  
iespējams	
   atrast	
   neizmainītus	
   atskaites	
   audus,	
   kas	
  
visdrīzāk	
   ir	
   pakļauti	
   tādam	
   pašam	
   spēkam	
   kā	
  mērķa	
  
zonas)	
   un	
   aprēķināt	
   attiecību,	
   lai	
   varētu	
   veikt	
   daļēji	
  
kvantitatīvai	
  analīzi.	
  
Otra	
   forma,	
   kas	
   šobrīd	
   tiek	
   izmantota,	
   ir	
   bīdes	
   viļņa	
  
elastogrāfija	
   (SWE	
   –	
   shear	
   wave	
   elastography).	
   Bīdes	
  
viļņi,	
   iespējams,	
   nav	
   pazīstami	
   klīniskajam	
   lasītājam,	
  
taču	
   tie	
   bieži	
   rodas	
   cilvēka	
   mīkstajos	
   audos.	
   Bīdes	
  
viļņiem	
  ir	
  līdzīgas	
  īpašības	
  ar	
  ultraskaņas	
  viļņiem,	
  kas	
  
tiek	
  izmantoti	
  konvencionālajā	
  ultrasonogrāfijā	
  -­‐	
  abi	
  ir	
  
ir	
   mehāniski	
   viļņi,	
   ko	
   vada	
   mīkstie	
   audi,	
   taču	
   ir	
   arī	
  
būtiskas	
   atšķirības.	
   Bīdes	
   viļņi	
   ir	
   šķērsvirziena	
   (t.i.,	
  
daļiņu	
   kustība	
   ir	
   perpendikulāra	
   viļņa	
   izplatīšanās	
  
virzienam,	
  līdzīgi	
  kā	
  viļņojas	
  ūdens	
  virsma),	
  tos	
  strauji	
  
novājina	
   audi,	
   tie	
   izplatās	
   daudz	
   lēnāk	
   (no	
   1	
   līdz	
   10	
  
m/s)	
   un	
   tos	
   nevada	
   zemas	
   viskozitātes	
   šķidrumi.	
   To	
  
ātrums	
   ir	
   cieši	
   saistīts	
   ar	
   Junga	
   elastības	
   moduli	
   un	
  
pastāv	
   vienkārša	
   pārveidošanas	
   formula	
   starp	
   cs	
  
(bīdes	
  viļņa	
  ātrumu)	
  un	
  E	
  (Junga	
  moduli).	
  Bīdes	
  viļņus	
  
rada	
   jebkura	
   mehāniska	
   kustība	
   un	
   tie	
   rodas	
   dabīgi	
  
pie	
  muskuļu	
   kustībām	
   (apzinātām,	
   kardiovaskulārām	
  
utt.),	
  kā	
  arī	
  tos	
  inducē	
  ultraskaņas	
  sistēmas,	
  ar	
  kurām	
  
var	
   aprēķināt	
   to	
   ātrumu.	
   Daudz	
   detlizētāk	
   katra	
   no	
  
metodēm	
  ir	
  aprakstīta	
  šo	
  ieteikumu	
  1.	
  daļā	
  (1)	
  un	
  šiet	
  
ir	
  atspoguļots	
  tikai	
  īss	
  kopsavilkums.	
  
Sistēmā,	
   kas	
   ir	
   attīstīta	
   aknu	
   fibrozes	
   izvērtēšanai,	
  
pazīstama	
   kā	
   pārejošā	
   elastogrāfija	
   (TE	
   –	
   transient	
  
elastography),	
  tiek	
  izmantots	
  mehānisks	
  vārstulis,	
  kas	
  
koncentriski	
   ir	
   samontēts	
   ar	
   viena	
   elementa	
  
ultraskaņas	
   devēju,	
   ar	
   kuru	
   tiek	
   radīti	
   viegli	
   grūdieni	
  
uz	
  ādas	
  virsmas	
  interkostālajā	
  apvidū.	
  Rezultātā	
  rodas	
  
bīdes	
  vilnis,	
  kas	
  aknās	
  virzās	
  ultraskaņas	
  kūļa	
  virzienā	
  
un	
  tā	
  ātrums	
  tiek	
  mērīts	
  veidā,	
  kas	
  līdzīgs	
  M-­‐režīmam.	
  
Noderīgs	
   veids,	
   kā	
   radīt	
   bīdes	
   viļņus,	
   ir	
   akustiskā	
  
starojuma	
   spēka	
   pielietošana	
   –	
   minimālās	
   nobīdes	
  
mīkstajos	
   audos	
   rada	
   bīdes	
   viļņus,	
   kas	
   izplatās	
   sānu	
  
virzienā	
  projām	
  no	
  „grūdošā“	
  ultraskaņas	
  kūļa.	
  Lai	
  gan	
  
šādā	
   veidā	
   radīto	
   bīdes	
   viļņu	
   amplitūda	
   ir	
   niecīga	
  
(dažu	
   mikronu	
   nobīde),	
   tos	
   var	
   uztvert	
   ar	
  
konvencionālo	
  ultrasonogrāfiju,	
   izmantojot	
   sekošanas	
  
algoritmus.	
  Akustiskā	
   starojuma	
   spēka	
   impulss	
   (ARFI	
  



–	
  acoustic	
   radiation	
   force	
   impulse)	
   var	
   tikt	
   izmantots,	
  
lai	
   radītu	
   bīdes	
   viļņa	
   pulsu,	
   kur	
   ar	
   labu	
   telpisku	
  
izšķirtspēju	
  ir	
  iespējams	
  mērīt	
  tā	
  lokālo	
  ātrumu.	
  
Bīdes	
   viļņa	
   elastogrāfijas	
   ātruma	
   mērījums	
   var	
   tikt	
  
attēlots	
   trīs	
   veidos	
   (1):	
   vienā,	
   audos	
   tiek	
   izveidots	
  
neliels	
   mērījuma	
   rāmis	
   (parasti	
   5x10	
   mm),	
   kurā	
   var	
  
nolasīt	
  bīdes	
  viļņa	
  ātrumu.	
  Šo	
  metodi	
  var	
  uzskatīt	
  par	
  
punkta	
   bīdes	
   viļņa	
   elastogrāfiju	
   (pSWE	
   –	
   point	
   shear	
  
wave	
   elastography).	
   Otrais	
   veids	
   ir	
   paplašināts	
   ar	
  
neskaitāmiem	
   secīgiem	
   grūšanas	
   un	
   mērījuma	
  
punktiem	
  tā,	
  katrs	
  statiskais	
  bīdes	
  viļņa	
  elastogrāfijas	
  
attēls	
   veido	
   bīdes	
   viļņa	
   ātrumu	
   krāsās	
   kodētu	
   karti	
  
(2D-­‐SWE),	
  kas	
  ir	
  kvantitatīva	
  (var	
  nolasīt	
   interesējošā	
  
reģiona	
   mērījumu).	
   Trešajā,	
   kuram	
   ir	
   nepieciešama	
  
specializēta	
   ultra	
   ātra	
   ultrasonogrāfijas	
   iekārta,	
   tiek	
  
attēlota	
   bīdes	
   viļņu	
   elastogrāfiju	
   reālajā	
   laikā	
  
(aptuveni	
   1	
   kadrs	
   sekundē)	
   jūtīgā	
   rāmī.	
   Bīdes	
   viļņu	
  
elastogrāfijas	
  kvantitatīvā	
  daba	
   ir	
  priekšrocība,	
  kā	
  arī	
  
fakts,	
   ka	
   nobīdi	
   rada	
   iekārta,	
   tiek	
   sagaidīta	
   uzlabota	
  
metodes	
   atkārtojamība,	
   jo	
   operatoram	
   nav	
   jākustina	
  
zonde.	
  
Pēdējā	
  elastogrāfijas	
  veidā,	
  kas	
  šobrīd	
   ir	
  pieejams,	
  arī	
  
tiek	
   izmantots	
   ARFI,	
   taču	
   šeit	
   tiek	
   ignorēts	
   jebkurš	
  
radītais	
  bīdes	
  vilnis,	
   tā	
  vietā	
   tiek	
  atspoguļota	
  nobīdes	
  
amplitūda,	
   kas	
   veidojas	
   grūšanas	
   kūļa	
   fokusa	
  
apkārtnē,	
   un	
   tā	
   tiek	
   izmantota	
   kā	
   aizstājējs	
   priekš	
  
apgrieztā	
   Junga	
  moduļa.	
   Šāda	
   nobīde	
   ilgst	
   vien	
   dažas	
  
milisekundes	
   un,	
   lai	
   radītu	
   kvalitatīvu	
   statisku	
  
elastogrammu,	
   attēls	
   ir	
   jāveido	
   lēni	
   no	
   neskaitāmām	
  
grūšanas	
  fokusa	
  pozīcijām.	
  Tāpat	
  kā	
  pie	
  SWE,	
  fakts,	
  ka	
  
nobīdi	
   rada	
   iekārta,	
   tiek	
   sagaidīta	
   uzlabota	
   metodes	
  
atkārtojamība.	
   Pieliktā	
   spēka	
   lokālajam	
   veidam	
   arī	
  
vajadzētu	
   uzlabot	
   attiecību	
   starp	
   nobīdi	
   un	
   elastību,	
  
salīdzinot	
  ar	
  spēku,	
  kas	
  tiek	
  pielikts	
  uz	
  virsmas,	
  kā	
  arī	
  
uzlablot	
  kontrastu	
  un	
  telpisko	
  izšķirtspēju.	
  
Daudzi	
   elastogrāfijas	
   skeneri	
   piedāvā	
   „efektivitātes	
  
skaitli“,	
   lai	
  noraidītu	
  zemas	
  kvalitātes	
  attēlu	
  datus,	
  kā	
  
arī	
  uz	
  ekrāna	
  ļauj	
  iestatīt	
  noraidīšanas	
  slieksni	
  un	
  dod	
  
vizuālu	
  atgriezenisko	
  saiti,	
   lai	
  palīdzētu	
   iegūt	
   labākus	
  
attēlus.	
   Zema	
   kvalitāte	
   var	
   rasties	
   no	
   trokšņa	
  
(piemēram,	
   izmeklējamie	
   audi	
   atrodas	
   par	
   dziļu)	
   un	
  
nobīžu	
  sekošanas	
  neskaidrības.	
  Elastogrāfijas	
  artefakti	
  
ir	
   bieži	
   sastopami,	
   un	
   tos	
   ir	
   nepieciešams	
   apgūt	
   un	
  
atpazīt.	
   Cistu	
   radītā	
   struktūra	
   atšķiras	
   no	
   konkrētā	
  
lietotā	
  skenera.	
  
Praksē,	
   elastogrāfija	
   rada	
   konvencionālās	
  
ultrasonogrāfijas	
   paplašinājumu,	
   līdzīgi	
   kā	
   klīniskajā	
  
praksē	
   ir	
   ieviesta	
   doplerogrāfija.	
   Bezjēdzīgi	
   ir	
  
salīdzināt	
   savā	
   starpā	
   elastogrāfiju	
   ar	
   konvencionālo	
  
ultrasonogrāfiju,	
   elastogrāfija	
   veido	
   dabīgu	
  
konvencionālās	
   skenēšanas	
   paplašinājumu.	
   Bieži	
   šo	
  
metožu	
  kombinācija	
  ar	
  daudz	
  spēcīgāka,	
   salīdzinot	
  ar	
  
katru	
  no	
  metodēm	
  atsevišķi.	
   Praktiska	
  problēma,	
   kas	
  
vēljoprojām	
  nav	
  atrisināta,	
  ir	
  dažādās	
  krāsu	
  skalas,	
  kā	
  
arī	
  pat	
  lietotie	
  skalu	
  virzieni;	
  vai	
  blīvāki	
  audi	
  ir	
  kodēti	
  
kā	
  zili	
  vai	
   sarkani	
  vai	
   tie	
   ir	
   lokalizēti	
   skalas	
  augšā	
  vai	
  
apakšā,	
   un	
   kas	
   būtu	
   jāstandartizē,	
   vismaz	
   lielākajā	
  
daļā	
   sistēmu	
   izmantotā	
   krāsu	
   skala	
   ir	
   lietotāja	
   izvēle.	
  
Situācija	
   atgādina	
   agrīnās	
   ultrasonogrāfijas	
  
nesaskaņas	
   par	
   B-­‐režīma	
   attēlu,	
   vai	
   tam	
   ir	
   jābūt	
  
melnam	
  uz	
  balta	
  vai	
  baltam	
  uz	
  melna.	
  Tā	
  ir	
  norāde,	
  ka	
  

elastogrāfija	
  vēl	
  pilnībā	
  nav	
  nobriedusi,	
  ka	
  arī,	
  ka	
  šeit	
  
vēl	
  ir	
  plašs	
  neatklāts	
  potenciāls.	
  
Galvenais	
   secinājums	
   ir	
   tāds,	
   ka	
   ir	
   nepieciešama	
  
pieredze,	
   lai	
   varētu	
   iegūt	
   atkārtojamus	
   elastības	
  
rezultātus.	
   Vislabāk	
   tas	
   ir	
   pierādīts	
   pārejošajā	
  
ultrasonogrāfijā.	
  Labākus	
  rezultātus	
  ir	
  iespējams	
  iegūt,	
  
ja	
  lietotājs	
  iepriekš	
  ir	
  veicis	
  vismaz	
  500	
  izmeklējumus	
  
(3).	
  Lai	
  iegūtu	
  vislabākās	
  elastogrammas	
  deformācijas	
  
elastogrāfijā,	
  izšķirošs	
  ir	
  ātrums	
  un	
  attālums	
  kādā	
  tiek	
  
kustināta	
   zonde,	
   lai	
   gan	
   sistēmu	
   attīstības	
   virziens	
   ir	
  
padarīt	
  tās	
  pēc	
  iespējas	
  tolerantākas	
  pret	
  kustināšanu,	
  
ja	
   kustināšana	
   vispār	
   ir	
   nepieciešama.	
   Visām	
  
elastogrāfijas	
   metodēm	
   ir	
   svarīgs	
   faktors,	
   ka	
   audi	
  
paliek	
   blīvāki,	
   ja	
   tiem	
   tiek	
   pielikts	
   spēks	
  
(„saspiešana“),	
  līdz	
  ar	
  to	
  priekšslodze	
  var	
  radīt	
  maldīgi	
  
augstu	
   blīvuma	
   rezultātu,	
   īpaši	
   tas	
   attiecas	
   uz	
  
virspusējiem	
  audiem.	
  
Daudz	
   detalizētāku	
   informāciju	
   par	
   elastogrāfijas	
  
fizikālo	
   pamatu,	
   tehniskajām	
   īpašībām	
   un	
   katras	
  
metodes	
   artefaktiem	
   var	
   izlasīt	
   šo	
   ieteikumu	
   1.	
   daļā	
  
(1).	
  

Aknas	
  

Ievads	
  
Pie	
   hroniskām	
   aknu	
   saslimšanām	
   galvenā	
   loma	
  
prognozē	
   un	
   tālākās	
   taktikas	
   izvēlē	
   (iekļaujot	
  
antivirālās	
   ārstēšanas	
   uzsākšanu)	
   ir	
   fibrozes	
  
izvērtēšanai.	
   Aknu	
   biopsija	
   tiek	
   uzskatīta	
   par	
   „zelta	
  
standartu“	
   fibrozes	
   izvērtēšanā	
   un	
   stadijas	
  
klasifikācijā	
   (4),	
   kā	
   arī	
   ar	
   to	
   ir	
   iespējams	
   noteikt	
  
nekrotiskās	
   iekaisuma	
   aktivitātes	
   pakāpi,	
   taču	
   tai	
   ir	
  
ierobežojumi.	
   Tā	
   ir	
   invazīva,	
   līdz	
   ar	
   to	
   ir	
   iespējamas	
  
komplikācijas,	
   kas	
   ir	
   smagas	
   līdz	
   1%	
   gadījumu	
   (5,6).	
  
Iegūtajā	
   materiālā	
   tiek	
   atspoguļota	
   tikai	
   aptuveni	
  
1/50000	
   daļa	
   no	
   aknu	
   tlpuma,	
   un	
   mikroskopiskajā	
  
izvērtēšanā	
   pastāv	
   mainīgi	
   rezultāti	
   starp	
  
speciālistiem	
   (7).	
   Līdz	
   ar	
   to	
   plaši	
   tiek	
   pētītas	
  
neinvazīvas	
   metodes	
   aknu	
   fibrozes	
   izvērtēšanā,	
  
tostarp	
  arī	
  ultraskaņas	
  elastogrāfija.	
  
Aknu	
   elastogrāfijā	
   grūtības	
   rada	
   dažādo	
   metožu	
  
attīstība.	
  Tas	
  nozīmē,	
  ka	
  rezultāti	
  ir	
  sistēmas	
  specifiski	
  
un	
   ka	
   tos	
   nav	
   iespējams	
   salīdzināt	
   starp	
   dažādām	
  
iekārtām.	
   Šobrīd	
   vislabāk	
   izpētītā	
  metode	
   ir	
   pārejošā	
  
elastogrāfija,	
   par	
   pārējām	
   metodēm	
   rezultāti	
   vēl	
   ir	
  
jāgaida.	
  
Rezultātus	
   var	
   ietekmēt	
   no	
   pacienta	
   atkarīgi	
   faktori	
  
(8).	
  Pie	
  šiem	
  faktoriem	
  pieder	
  apstākļi,	
  kuru	
  rezultātā	
  
mainās	
  aknu	
  tilpums,	
  kā	
  piemēram	
  sirds	
  mazspēja	
  (9),	
  
akūta	
   hepatīta	
   uzliesmojumi	
   ar	
   transamināžu	
  
paaugstināšanos	
   (10)	
   un	
   ēšana	
   (3),	
   visi	
   šie	
   faktori	
  
padara	
   aknas	
   blīvākas.	
   Uz	
   aknu	
   elastogrāfijas	
  
izmeklējumu	
   pacientiem	
   jāierodas	
   tukšā	
   dūšā	
   (11).	
  
Piedevām,	
   ekstrahepatiska	
   holestāze	
   (12)	
   un	
   beta	
  
blokatoru	
   lietošana	
  (13)	
  padara	
  rezultātus	
  augstākus,	
  
tāpat	
  kā	
  aizture	
  ieelpā,	
  līdz	
  ar	
  to	
  mērīšanai	
  optimāla	
  ir	
  
elpas	
   aizture	
   neitrālā	
   pozīcijā.	
   Bieži	
   tiek	
   ziņots,	
   ka	
  
kreisā	
   daiva	
   ir	
   blīvāka,	
   salīdzinot	
   ar	
   labo,	
   ja	
  
izvērtēšanai	
   ir	
   pieejamas	
   abas	
   daivas	
   (14,15),	
   kā	
   arī	
  
jāizvairās	
   no	
   mērījumu	
   veikšanas	
   blīvajā	
   kapsulā	
   un	
  
lielajos	
  asinsvados	
  (16).	
  



Pārejošā	
  elastogrāfija	
  
Pārejošā	
   elastogrāfija	
   (TE	
   –	
   transient	
   elastography),	
  
tiek	
   veikta,	
   izmantojot	
   FibroScan®	
   (Echosens,	
   Parīze,	
  
Francija).	
  Metode	
  ir	
  aprakstīta	
  1.	
  daļā	
  (1).	
  

Klīniskais	
  pielietojums	
  
TE	
   ir	
   pirmā	
   aknu	
   ultraskaņas	
   elastogrāfijas	
   metode,	
  
kas	
  tika	
  ieviesta	
  2003.	
  gadā,	
  un	
  līdz	
  šim	
  tā	
  ir	
  visplašāk	
  
pētītā.	
   Sākotnēji	
   tā	
   tika	
   izmantota	
   pacientiem	
   ar	
  
hronisku	
   C	
   hepatītu,	
   taču	
   vēlāk	
   arī	
   citām	
   hroniskām	
  
hepatopātijām	
  (17–19).	
  
Pacientiem	
   ar	
   hronisku	
   C	
   hepatītu,	
   aknu	
   blīvuma	
  
vērtības,	
   lielākas	
   par	
   6,8	
   –	
   7,6	
   kPa	
   hroniska	
   virāla	
  
hepatīta	
   pacientiem,	
   palielina	
   nozīmīgas	
   fibrozes	
  
(F≥2)	
  iespējamību	
  biopsijā.	
  Paredzamās	
  cirozes	
  (F=4)	
  
robežvērtības	
   svārstās	
   no	
   11,0	
   līdz	
   13,6	
   kPa.	
  
Pētījumos	
  pierādīts,	
   ka	
  TE	
  nav	
  pietiekami	
  precīza,	
   lai	
  
varētu	
   atšķirt	
   vienu	
   otrai	
   sekojošas	
   fibrozes	
   stadijas,	
  
taču	
   ir	
   iespējams	
   diferencēt	
   fibrozes	
   neesamību	
   vai	
  
vieglu	
   fibrozi	
  no	
  nozīmīgas	
   fibrozes	
  un	
  cirozes,	
  kas	
   ir	
  
daudz	
   svarīgāk	
   ārstēšanas	
   lēmumu	
   pieņemšanā	
   (17–
19).	
   TE	
   izmantošana	
   pie	
   hroniska	
   C	
   hepatīta	
   ir	
  
apstiprināta	
   virālo	
   hepatītu	
   taktikas	
   izvēles	
   Eiropas	
  
aknu	
  pētījumu	
  asociācijas	
  rekomendācijās	
  (20).	
  
Pie	
   hroniska	
   B	
   hepatīta	
   aminotransferāžu	
  
paaugstināšanās	
   ir	
   sastopama	
   bieži	
   un,	
   tā	
   kā	
   akūts	
  
iekaisums	
   ir	
   neatkarīgs	
   faktors,	
   kas	
   izmaina	
   aknu	
  
blīvuma	
   mērījumus,	
   tiek	
   ieteikts	
   piemērot	
  
robežvērtības	
   atkarībā	
   no	
   aminotransferāžu	
   līmeņa	
  
(21).	
   Neskatoties	
   uz	
   to,	
   nesen	
   publicētā	
  meta	
   analīzē	
  
vīrsa	
  B	
  hepatīta	
  hepatīta	
  pacientiem	
  (22)	
  atrasts	
  vērā	
  
ņemams	
   vidējais	
   AUROC	
   nozīmīgas	
   fibrozes	
   (F2)	
   un	
  
cirozes	
   (F4)	
   diagnostikā,	
   proti,	
   attiecīgi	
   0,859	
   (95%	
  
ticamības	
   intervāls	
   [CI],	
   0,857-­‐0,860)	
   un	
   0,929	
   (95%	
  
CI,	
  0,928-­‐0,929).	
  
Salīdzināmi	
   rezultāti	
   publicēti	
   pie	
   nealkohola	
  
taukainās	
   aknu	
   slimības	
   (NAFLD	
  –	
  non-­‐alcoholic	
   fatty	
  
liver	
   disease)	
   un	
   nealkohola	
   steatohepatīta	
   (NASH	
   –	
  
non-­‐alcoholic	
   steato-­‐hepatitis).	
   Wong	
   (23)	
   salīdzināja	
  
TE	
  un	
  aknu	
  biopsiju	
  246	
  NAFLD	
  pacientiem	
  un	
  atklāja	
  
91%	
   jūtību	
   un	
   75%	
   specifiskumu	
   nozīmīgas	
   fibrozes	
  
(F≥3)	
   paredzēšanā,	
   izmantojot	
   robežvērtību	
   7,9	
   kPa.	
  
Šķiet,	
  ka	
  steatoze	
  neietekmē	
  aknu	
  blīvuma	
  mērījumus	
  
(24–26),	
  līdz	
  ar	
  to	
  nemaina	
  bīdes	
  viļņu	
  ātrumu,	
  lai	
  gan	
  
var	
   tos	
   novājināt.	
   Grūtības	
   var	
   būt	
   izmērīt	
   aknu	
  
blīvumu	
  pacientiem	
  ar	
  aptaukošanos,	
   taču	
  šeit	
   jaunās	
  
„XL“	
   zondes	
   uzlabo	
   izdošanās	
   attiecību	
   (26,27).	
  Meta	
  
analīzē	
   par	
   atkārtotu	
   C	
   hepatītu	
   pēc	
   transplantācijas	
  
aknu	
  blīvuma	
  mērījumam	
  aknu	
   cirozes	
  paredzēšanai,	
  
pierādīti	
  98%	
  jūtība	
  un	
  84%	
  specifiskums,	
  izmantojot	
  
TE	
  (28).	
  
Ar	
   labiem	
   rezultātiem	
   TE	
   tiek	
   pielietota	
   arī	
   pie	
  
daudzām	
  citām	
  difūzām	
  aknu	
  slimībām,	
  kur	
  rezultātus	
  
apkopojuši	
  Wong	
  un	
  Chan	
  (23).	
  
Ir	
   veikti	
   pētījumi,	
   kur	
   TE	
   tiek	
   izmantota	
   cirozes	
  
komplikāciju	
   (protālā	
   hipertensija	
   un	
   mirstība)	
  
paredzēšanā.	
  Klīniski	
  nozīmīgas	
  portālas	
  hipertensijas	
  
(hepatiskais	
  venozais	
  spiediena	
  gradients	
  ≥12	
  mmHg)	
  
paredzēšanā	
   AUROC	
   bija	
   0,94-­‐0,99	
   pie	
   robežvērtību	
  
diapazona	
  13,6	
  līdz	
  21	
  kPa	
  (29,30).	
  Barības	
  vada	
  2	
  un	
  
3	
   pakāpes	
   varikožu	
   paredzēšanā,	
   TE	
   robežvērtības	
  
variē	
   no	
   19,8	
   līdz	
   47,5	
   kPa	
   ar	
  AUROC	
  0,72-­‐0,78	
   (31–

33).	
   TE	
   nav	
   piemērota	
   pacientu	
   atlasei	
   endoskopijai	
  
plašā	
  vērtību	
  diapazona	
  dēļ.	
  Nesen	
  veiktos	
  pētījumos,	
  
kur	
  tika	
  pētīta	
  liesas	
  TE	
  mērījumu	
  iespējamā	
  loma,	
  kas	
  
tika	
  veikta	
  kopā	
  ar	
  konvencionālo	
  ultrasonogrāfiju,	
  lai	
  
izvēlētos	
   mērījuma	
   vietu,	
   pierādīta	
   labāka	
   korelācija	
  
ar	
   portālo	
   spiedienu	
   (r=0,89)	
   pacientiem	
   ar	
   aknu	
  
cirozi,	
   salīdzinot	
   ar	
   aknu	
   TE	
   izvērtēšanu	
   (34).	
   Ar	
   TE	
  
liesas	
   izvērtēšanu	
   tika	
   iegūtas	
   arī	
   augstas	
   AUROC	
  
vērtības	
   (0,966)	
   portālās	
   hipertensijas	
   pacientu	
  
identifikācijā	
   (hepatiskais	
   venozais	
   spiediena	
  
gradients	
   ≥10	
   mmHg)	
   (34),	
   un,	
   šķiet,	
   ka	
   TE	
   ir	
  
precīzāka	
  par	
  Doplera	
  ultraskaņas	
  izmeklējumu	
  (35).	
  
Prospektīvā	
   pētījumā,	
   1457	
   ar	
   hronisku	
   C	
   hepatītu,	
  
kuriem	
   tika	
   veikta	
   aknu	
   biopsija,	
   TE	
   un	
   fibrozes	
  
seroloģisko	
  marķieru	
  noteikšana	
  un	
  kuri	
  tika	
  vēroti	
  5	
  
gadus;	
   77	
   pacienti	
   nomira	
   un	
   16	
   tika	
   veikta	
   aknu	
  
transplantācija.	
   Pacientiem	
   ar	
   histoloģiski	
   pierādītu	
  
METAVIR	
   F3/F4	
   fibrozi	
   bija	
   nozīmīgi	
   samazināta	
   5	
  
gadu	
   izdzīvošana,	
   salīdzinot	
   ar	
   F0-­‐F2	
   fibrozes	
  
pacientiem.	
   Prognozes	
   paredzēšanā	
   TE	
   rezultāti	
   bija	
  
precīzāki,	
   salīdzinot	
   ar	
   aknu	
  biopsiju	
   –	
   pacientiem	
  ar	
  
TE>9,5	
   kPa	
   bija	
   nozīmīgi	
   samazināta	
   5	
   gadu	
  
izdzīvošana	
  (36).	
  
Divos	
   prospektīvos	
   pētījumos,	
   kur	
   izvērtēts	
   HCC	
  
attīstības	
   risks	
   trīs	
   gados	
   866	
   vīrusa	
   hepatīta	
   C	
  
pacientiem	
  (37)	
  un	
  1130	
  vīrusa	
  hepatīta	
  B	
  pacientiem	
  
(38),	
   ziņots,	
   ka	
   HCC	
   attīstības	
   risks	
   ir	
   paralēls	
   aknu	
  
blīvuma	
   vērtību	
   pieaugumam,	
   ne	
   tikai	
   atšķirojot	
  
pacientus	
   ar	
   vai	
   bez	
   cirozes,	
   bet	
   arī	
   grupējot	
   tos	
  
pacientus,	
  kuriem	
  ir	
  jau	
  pierādīta	
  aknu	
  ciroze,	
  dažādās	
  
riska	
   klasēs.	
   TE	
   ir	
   pārbaudīta	
   kā	
   skrīninga	
   metode	
  
nozīmīgas	
   fibrozes	
   pacientu	
   atklāšanai.	
   Pētījumā,	
   kur	
  
iekļauti	
   1190	
   cilvēki	
   vecāki	
   par	
   45	
   gadiem	
   no	
  
vispārējās	
   populācijas,	
   kuri	
   apmeklējuši	
   ārstu	
  
profilaktiskas	
   veselības	
   pārbaudes	
   dēļ,	
   89	
   (7,5%)	
   LS	
  
mērījums	
   bija	
   >8	
   kPa.	
   Lai	
   gan	
   aknu	
   bioķīmiskās	
  
analīzes	
  bija	
  normas	
  robežās,	
  hroniskas	
  aknu	
  slimības	
  
iemesls	
  tika	
  atklāts	
  43%	
  gadījumos	
  (39).	
  
TE	
  mērījumu	
  atkārtojamība	
   starp	
  un	
  novērotāju	
   vidū	
  
ir	
   izcila	
   (ICC	
   0,98	
   abos	
   gadījumos)	
   pacientiem	
   bez	
  
aptaukošanās	
  (40).	
  TE	
  vērtības	
  ir	
  augstākas	
  vīriešiem.	
  

Praktiskas	
  norādes	
  
TE	
   tiek	
   veikta,	
   izmantojot	
   interkostālu	
   pieeju,	
   ar	
  
iekārtu	
   un	
   speciālām	
   zondēm,	
   kas	
   paredzētas	
   šādam	
  
mērķim.	
   Līdz	
   ar	
   to	
   šo	
   iekārtu	
   var	
   izmantot	
   dažādos	
  
apstākļos	
  no	
  primārās	
  līdz	
  terciārās	
  aprūpes	
  centriem,	
  
kā	
   arī	
   narkotiku	
   lietotāju	
   aprūpes	
   iestādēs,	
   cietumos	
  
un	
   dispanseros.	
   Izmeklēšanas	
   procedūra	
   ir	
  
standartizēta,	
   tāpat	
   ir	
  pieejama	
  standartizēta	
  atbildes	
  
veidlapa,	
   kur	
   iekļauta	
   nozīmīga	
   informācija	
   par	
  
izmeklējuma	
  kvalitāti	
  (41).	
  

Ieteikumi	
  
• TE	
   var	
   izmantot	
   aknu	
   fibrozes	
   smaguma	
  

izvērtēšanai	
   pacientiem	
   ar	
   hronisku	
   vīrusu	
  
hepatatītu,	
  ar	
  nosacījumu,	
  ja	
  vērā	
  tiek	
  ņemti	
  blakus	
  
faktori,	
  īpaši,	
  lai	
  atšķirtu	
  pacientus,	
  kuriem	
  nav	
  vai	
  
ir	
  viegla	
  fibroze	
  no	
  pacientiem	
  ar	
  nozīmīgu	
  fibrozi,	
  
kā	
  arī	
  identificētu	
  pacientus	
  ar	
  cirozi.	
  

• TE	
   ir	
   noderīga	
   aknu	
   fibrozes	
   izvērtēšanai	
   pie	
  
NAFLD,	
   alkohola	
   izraisītām	
   aknu	
   saslimšanām	
   un	
  



pacientiem	
   ar	
   cilvēka	
   imunodeficīta	
   vīrusa	
   (HIV)	
  
un	
   vīrusa	
   C	
   hepatīta	
   koinfekciju.	
   Ir	
   iespējams	
  
izvērtēt	
   arī	
   citus	
   hronisku	
   aknu	
   saslimšanu	
   tipus,	
  
taču	
  pierādījumi	
  ir	
  ierobežoti.	
  

• TE	
   ir	
   noderīga	
   aknu	
   fibrozes	
   izvērtēšanai	
  
pacientiem	
  pēc	
  aknu	
  transplantācijas	
  ar	
  rekurentu	
  
hronisku	
  C	
  hepatītu.	
  

• TE	
   ir	
   zināma	
   nozīme	
   aknu	
   cirozes	
   komplikāciju,	
  
portālās	
   hipertensijas,	
   HCC	
   un	
   ar	
   aknām	
   saistītas	
  
mirstības	
   paredzēšanā.	
   Tā	
   nevar	
   aizstāt	
   augšējā	
  
gremošanas	
   trakta	
   endoskopiju,	
   lai	
   indentificētu	
  
pacientus	
  ar	
  varikozām	
  barības	
  vada	
  vēnām.	
  

Grūtības	
  un	
  ierobežojumi	
  
Pētījumā,	
  kur	
   iekļauti	
   vairāk	
  kā	
  13,000	
  aknu	
  blīvuma	
  
mērījumi,	
   izmantojot	
   standarta	
   zondi,	
   neizdošanās	
  
rādītājs	
   bija	
   3,1%,	
   rezultāti	
   nebija	
   ticami	
   15,8%	
  
gadījumu,	
   abas	
   situācijas	
   bija	
   saistītas	
   ar	
   ĶMI>30	
  
kg/m2,	
  vecumu	
  >52	
  gadiem	
  un	
  2.	
   tipa	
  cukura	
  diabētu	
  
(3).	
   Citā	
   petījumā	
   tehniskās	
   neizodšanās	
   rādītājs,	
  
izmantojot	
   standarta	
   zondi,	
   korelēja	
   ar	
   ĶMI;	
  
neizdošanās	
  rādītājs	
  pie	
  ĶMI	
  ≥30	
  kg/m2	
  bija	
  7%,	
  19%	
  
pie	
  ĶMI	
  ≥35	
  kg/m2	
  un	
  59	
  %	
  pie	
  ĶMI	
  ≥40	
  kg/m2	
  (26);	
  
taču	
   neizdošanās	
   rādītāji	
   samazinājās	
   līdz	
  
nenozīmīgam	
   līmenim,	
   ja	
   tika	
   izmantota	
   XL	
   zonde	
  
(attiecīgi	
  0,7,	
  0	
  un	
  4,9%)	
  (26).	
  
TE	
   nav	
   iespējams	
   veikt	
   pacientiem	
   ar	
   perihepātisku	
  
ascītu.	
  

Bīdes	
  viļņa	
  ātruma	
  mērīšana	
  
Bīdes	
  viļņa	
  ātruma	
  mērīšanas	
  elastogrāfija	
  ir	
  pieejama	
  
vairākās	
   sistēmās	
   (skatīt	
   1.	
   daļu,	
   lai	
   uzzinātu	
  
detalizētāku	
  informāciju	
  (1)).	
  

Klīniskais	
  pielietojums	
  
Tāpat	
  kā	
  TE,	
  akustiskā	
  starojuma	
  spēka	
  impulsa	
  (ARFI	
  
–	
  acoustic	
  radiation	
   force	
   impulse)	
   bīdes	
   viļņa	
   ātruma	
  
kvantifikācija	
   sākumā	
   tika	
   pielietota	
   un	
   validēta	
  
pacientiem	
  ar	
  hronisku	
  C	
  hepatītu.	
  Robežvērtības	
  1,21	
  
–	
   1,34	
   m/s	
   paredz	
   nozīmīgu	
   fibrozi	
   (F≥2),	
   (AUROC	
  
0,85	
   –	
   0.89)	
   (42,43),	
   taču	
   pie	
   cirozes	
   ARFI	
  
robežvērtības	
   svārstās	
   no	
   1,55	
   līdz	
   2	
   m/s	
   (AUROC	
  
0,89-­‐0,93)	
   (42–44).	
   ARFI	
   precizitāte	
   aknu	
   fibrozes	
  
izvērtēšanā	
   ir	
   līdzīga	
   kā	
   TE	
   (42,45,46).	
   ARFI	
   uzrāda	
  
daudzsološus	
   rezultātus	
   pacientiem	
   ar	
   NAFLD	
   un	
  
NASH	
  (47,48),	
  kā	
  arī	
  pēc	
  transplantācijas	
  (49).	
  
Nesen	
   veiktā	
   meta	
   analīzē	
   (Friedrich-­‐Rust	
   et	
   al.)	
  
iekļauti	
   518	
   pacienti	
   ar	
   hronisku	
   aknu	
   saslimšanu	
  
(50),	
   kur	
   AUROC	
   nozīmīgas	
   fibrozes	
   (F≥2)	
  
paredzēšanā	
   bija	
   0,87,	
   smagas	
   fibrozes	
   (F≥3)	
  
paredzēšanā	
   0,91	
   un	
   cirozes	
   paredzēšanā	
   0,93.	
  
Mainīgums	
   starp	
   novērotājiem	
   ziņots	
   kā	
   labs	
   gan	
  
veseliem	
   cilvēkiem	
   (16),	
   gan	
   pacientiem	
   ar	
   hronisku	
  
aknu	
   saslimšanu	
   (ICC	
   =	
   0,87)	
   (15),	
   ja	
   labās	
   daivas	
  
mērījumi	
   tika	
   veikti	
   atbilstoši.	
   Ar	
   ARFI	
   mērījumus	
   ir	
  
iespējams	
   veikt	
   vairākās	
   vietās,	
   un	
   ir	
   novērota	
  
tendence,	
   ka	
   kreisajā	
   aknu	
   daivā	
   sastopamas	
  
augstākas	
   vērtības,	
   salīdzinot	
   abas	
   aknu	
   daivas	
  
(14,15,51).	
  Tomēr	
  labās	
  daivas	
  rezultāti	
  bija	
  precīzāki,	
  
salīdzinot	
   ar	
   konvencionālu	
   perkutānu	
   aknu	
   biopsju	
  
(51).	
  

2D-­‐SWE,	
   izmantojot	
   Aixplorer®	
   sistēmu,	
   ir	
   ziņota	
  
divos	
   pētījumos,	
   kur	
   iekļauti	
   133	
   un	
   121	
   pacients	
   ar	
  
hronisku	
  C	
  hepatītu	
  (kur	
  29%	
  un	
  100%	
  no	
  pacientiem	
  
veikta	
  aknu	
  biopsija	
  kā	
  zelta	
  standarts)	
  (52,53).	
  Abos	
  
pētījumos	
   AUROC	
   bija	
   līdzīgi	
   (attiecīgi	
   Francijas	
   un	
  
Itālijas	
  pētījumos	
  0,95	
  un	
  0,98	
  F≥2,	
  0,96	
  un	
  0,96	
  F≥3,	
  
0,97	
  un	
  0,98	
  F=4),	
  kā	
  arī	
   labāki	
  par	
  TE	
  visās	
  pacientu	
  
grupās.	
   Starp	
   novērotāju	
   un	
   dienu	
   pēc	
   dienas	
   starp	
  
novērotāju	
   atkārtojamība	
   ir	
   laba	
   veseliem	
   cilvēkiem	
  
(54).	
  

Praktiskas	
  norādes	
  
Pacientam	
   vajadzētu	
   būt	
   tukšā	
   dūšā.	
   Labās	
   aknu	
  
diavas	
   bīdes	
   viļņa	
   ātruma	
   mērījumi	
   tiek	
   veikti	
  
interkostāli	
   ar	
   konvencionālo	
   izliekto	
   zondi.	
   Zonde	
  
jānovieto	
   interkostālās	
   telpas	
   virzienā.	
   Ja	
   signāls	
   ir	
  
vājš	
   vai	
   nestabils,	
   2D-­‐SWE	
   var	
   aktivizēt	
   penetrācijas	
  
režīmu	
   un	
   var	
   pielietot	
   spiedienu,	
   lai	
   atvērtu	
  
interkostālo	
   telpu,	
   kas	
   nav	
   saskaņā	
   ar	
   vispārīgiem	
  
ieteikumiem,	
   taču	
   tas	
   nepaaugstina	
   aknu	
   blīvumu,	
   jo	
  
audi,	
  kas	
  atrodas	
  pa	
  starpu,	
  pasargā	
  no	
  aknu	
  virsmas	
  
izmaiņām.	
   Līdz	
   ko	
   2D-­‐SWE	
   signāls	
   ir	
   nostabilizējies	
  
(pēc	
  3	
   līdz	
  4	
  sekundēm),	
   tiek	
   iegūts	
  attēls	
  un	
  var	
   tikt	
  
mērīts	
   aknu	
   blīvums,	
   izmantojot	
   elastības	
   rāmi,	
   kas	
  
jānovieto	
   tā,	
   lai	
   izvairītos	
   no	
   aknu	
   virspusējām	
   un	
  
dziļām	
  struktūrām.	
  Ieteicamais	
  dziļums	
  ir	
  starp	
  3	
  līdz	
  
7	
  cm.	
  

Ieteikumi	
  
• pSWE	
  un	
  2D-­‐SWE	
  var	
   izmantot,	
   lai	
   izvērtētu	
  aknu	
  

fibrozes	
   smagumu	
   pacientiem	
   ar	
   hronisku	
   vīrusu	
  
hepatītu,	
   īpaši,	
   ar	
   vīrusa	
   hepatītu	
   C.	
   Pieejamie	
  
pierādījumi	
   atšķiras	
   starp	
   dažādām	
   bīdes	
   viļņu	
  
metodēm	
   un	
   dažādu	
   ražotāju	
   skeneriem,	
  
izmantojot	
  vienu	
  un	
  to	
  pašu	
  tehnoloģiju.	
  

• pSWE	
   un	
   ARFI	
   ir	
   daudzsološas	
   aknu	
   fibrozes	
  
izvērtēšanā	
   pacientiem	
   ar	
   NAFLD	
   un	
   pacientiem	
  
pēc	
  transplantācijas.	
  

Grūtības	
  un	
  ierobežojumi	
  
Tāpat	
  kā	
  pie	
  TE,	
  palielināts	
  aminotransferāžu	
   līmenis	
  
ir	
  saistīts	
  ar	
  augstākām	
  LS	
  vērtībām	
  ARFI	
  izmeklējumā	
  
(55,56);	
   pagaidām	
   nav	
   zināms	
   vai	
   tas	
   attiecas	
   arī	
   uz	
  
2D-­‐SWE,	
   taču	
   tā	
   kā	
   enzīmu	
   uzliesmojumi,	
   iespējams,	
  
atspoguļo	
   aknu	
   iekaisumu,	
   tad	
   varētu	
   sagaidīt,	
   ka	
   tas	
  
ir	
  vispārējs	
  efekts.	
  
Pagaidām	
  ir	
  maz	
  informācijas	
  par	
  pSWE	
  un,	
  īpaši,	
  2D-­‐
SWE	
   rezultātiem	
   pie	
   nevirālām	
   hroniskām	
   aknu	
  
saslimšanām.	
  
Labāka	
   korelācija	
   starp	
   ARFI	
   aknu	
   blīvuma	
  
mērījumiem	
   un	
   histoloģisku	
   aknu	
   fibrozi	
   ir	
   ziņota,	
  
izmantojot	
   kvalitātes	
   indikatorus	
   –	
   starpkvartiļu	
  
diapazons<30%	
   un	
   izdošanās	
   līmenis>60%	
   (57).	
   Ar	
  
bīdes	
  viļņa	
  metodēm	
  (pSWE	
  un	
  2D-­‐SWE)	
  var	
  izmeklēt	
  
pacientus	
  ar	
  ascītu.	
  

Deformācijas	
  elastogrāfija	
  
Visi	
   lielākie	
   ražotāji	
   ir	
   iekļāvuši	
   deformācijas	
  
elastogrāfiju	
   vismaz	
   „augstākā	
   līmeņa“	
   sistēmās,	
   taču	
  
aknām	
  plaši	
  izmantota	
  ir	
  tikai	
  Hitachi	
  sistēma.	
  Līdz	
  ar	
  
to	
   šajā	
   sadaļā	
   iekļauti	
   rezultāti,	
   galvenokārt,	
   no	
   šīs	
  



sistēmas,	
   taču	
   tas	
   nenozīmē	
   to,	
   ka	
   citas	
   sistēmas	
   nav	
  
ieteicams	
  lietot,	
  tas	
  tikai	
  atspoguļo	
  šī	
  brīža	
  pieredzi.	
  

Klīniskais	
  pielietojums	
  
Deformācijas	
   elastogrāfijas	
   interpretācijā	
   tiek	
  
piedāvātas	
   dažādas	
   daļēji	
   kvantitatīvas	
   punktu	
  
skaitīšanas	
   sistēmas	
   –	
   Vācu	
   Elastības	
   Punktu	
   skaits	
  
(58),	
   Japāņu	
   Elastības	
   Punktu	
   skaits	
   (59)	
   un	
   Aknu	
  
Fibrozes	
  Indekss	
  (LF	
  Index	
  –	
  Liver	
  Fibrosis	
  Index)	
  (60).	
  
Visām	
   sistēmām	
   pamatā	
   ir	
   interesējošā	
   reģiona	
  
deformācijas	
   attēla	
   telpiskā	
   modeļa	
   vizuāls	
  
novērtējums.	
   Taču,	
   vismaz	
   Eiropas	
   pacientiem,	
   šo	
  
punktu	
   skaitīšanas	
   sistēmu	
   pielietojuma	
   pierādījumi	
  
pagaidām	
   ir	
   ļoti	
   ierobežoti,	
   lai	
   šīs	
   sistēmas	
   varētu	
  
ieteikt	
  lietot	
  klīniskajā	
  praksē.	
  

Fokālu	
  aknu	
  veidojumu	
  elastogrāfija	
  
Nesen	
   ir	
   pētīta	
   elastogrāfija	
   (deformācijas	
  
elastogrāfija,	
   2D-­‐SWE,	
   pSWE)	
   fokālu	
   aknu	
   veidojumu	
  
raksturošanā,	
   lai	
  atšķirtu	
  labdabīgus	
  no	
  ļaundabīgiem	
  
veidojumiem	
   (61–64).	
   Ir	
   ziņoti	
   daudzsološi	
   rezultāti,	
  
taču	
   ir	
   nepieciešama	
   turpmāka	
   izpēte,	
   īpaši	
  
salīdzināšana	
  ar	
  kontrasta	
  ultrasonogrāfiju,	
  pirms	
  var	
  
šīs	
  metodes	
   ieteikt	
   izmantot	
  klīniskajā	
  praksē.	
  Šobrīd	
  
elastogrāfija	
  nav	
  ieteicama	
  labdabīgu	
  no	
  ļaundabīgiem	
  
aknu	
  veidojumiem	
  atšķiršanā.	
  

Krūts	
  dziedzeri	
  

Ievads	
  
Elastogrāfijas	
   klīniskais	
   pielietojums	
   krūts	
   dziedzeru	
  
izmeklēšanā	
   ir	
   pie	
   fokālām	
   saslimšanām,	
   paļaujoties	
  
uz	
   zināšanām,	
   ka	
   lielākai	
   daļai	
   vēžu	
   ir	
   augstāks	
  
blīvums,	
  salīdzinot	
  ar	
  neizmainītiem	
  krūts	
  audiem	
  vai	
  
labdabīgiem	
  veidojumiem.	
  Ir	
  pētītas	
  gan	
  deformācijas,	
  
gan	
   bīdes	
   viļņa	
   metodes,	
   un	
   galvenais	
   uzsvars	
   tiek	
  
likts,	
   lai	
   uzlabotu	
   atšķiršanu	
   starp	
   krūts	
  
attēlveidošanas	
   atbilžu	
   sistēmas	
   (BI-­‐RADS	
   –	
   breast	
  
imaging	
   reporting	
   system)	
   3	
   veidojumiem	
   (kuriem	
  
vajadzīga	
   novērošana)	
   un	
   mazākā	
   mērā,	
   lai	
   uzlabotu	
  
taktikas	
   izvēli	
   BI-­‐RADS	
   4a	
   viedojumiem,	
  
pārklasificējot	
  tos	
  par	
  3	
  vai	
  4b.	
  

Deformācijas	
  elastogrāfija	
  
Sākotnēji	
   deformācijas	
   elastogrāfija	
   ir	
   balstīta	
   uz	
  
blīvuma	
   kartes	
   vizuālu	
   apskati,	
   izmantojot	
   Tsukuba	
  
kritērijus,	
   kuros	
   tiek	
   izvērtēts	
   blīvu	
   audu	
   daudzums	
  
veidojumā	
   un	
   veidojumam	
   apkārt	
   (65).	
   Šajā	
   piecu	
  
punktu	
   skalā	
  veidojumi	
   tiek	
   iedalīti	
   atkarībā	
  no	
  blīvu	
  
audu	
  izplatības,	
  salīdzinot	
  ar	
  apkārtējiem	
  audiem,	
  kur	
  
punktu	
  skaits	
  1	
  atbilst	
  veidojumam,	
  kas	
  nav	
  blīvāks	
  kā	
  
apkērtējie	
   audi,	
   2	
   un	
   3	
   atbilst	
   veidojumiem	
   ar	
  
pieaugošu	
   blīvo	
   audu	
   izplatību	
   un	
   4	
   atbilst	
  
veidojumam,	
   kas	
   ir	
   viscauri	
   blīvs;	
   5	
   nozīmē,	
   ka	
  
veidojuma	
   blīvās	
   robežas	
   izplešas	
   ārpus	
   veidojuma	
  
robežām,	
  ko	
  var	
  redzēt	
  B-­‐režīmā.	
  
Labākā	
   robežvērtība,	
   lai	
   atšķirtu	
   labdabīgus	
  
veidojumus	
  no	
  ļaundabīgiem,	
  ir	
  3-­‐4	
  punktu	
  robeža,	
  un	
  
ir	
   pierādīts,	
   ka	
   elastogrāfijas	
   pievienošana	
   B-­‐režīma	
  
ultrasonogrāfijai,	
   uzlabo	
   BI-­‐RADS	
   klasifikācijas	
  
precizitāti	
   (66–68).	
   Praksē	
   nepieciešamas	
   dažas	
  
sekundes,	
   lai	
   izveidotu	
   atkārtojamu	
   elastogrammu,	
  

izmantojot	
   deformācijas	
   elastogrāfiju.	
   Lielākā	
   daļa	
  
sistēmu	
   piedāvā	
   kvalitātes	
   novērtēšanu.	
   Saglabātā	
  
kino	
   cilpas	
   sekvence	
   lēnām	
   jāpārskata	
   un	
   jāizvēlas	
  
visatkārtojamākais	
   (-­‐ie)	
   kadrs	
   (-­‐i).	
   Pēc	
   tam	
   jāiezīmē	
  
ineteresējošais	
   reģions	
   tā,	
   lai	
   būtu	
   nosegts	
   gan	
   viss	
  
veidojums,	
   gan	
   apkārtesošie	
   tauki	
   (ideālā	
   gadījumā	
  
tajā	
   pašā	
   dziļumā),	
   lai	
   varētu	
   aprēķināt	
  
tauku/veidojuma	
  attiecību.	
  
Tika	
   pētītas	
   370	
   pacientu	
   sērijas	
   ar	
   krūts	
  
veidojumiem,	
   kas	
   bija	
   mazāki	
   par	
   2	
   cm	
   (39%	
  
ļaundabīgi),	
  izmantojot	
  deformācijas	
  elastogrāfiju,	
  kas	
  
tika	
   salīdzināta	
   ar	
   histoloģiju.	
   B-­‐režīma	
   BI-­‐RADS	
  
precizitāte	
   uzlabojās	
   pievienojot	
   elastogrāfiju,	
  
izmainoties	
   jūtīgumam	
   un	
   specifiskumam	
   no	
   90,3%	
  
un	
   68,3%	
   uz	
   83,9%	
   un	
   87,8%	
   (69).	
   193	
   veidojumu	
  
sērijās,	
   izmantojot	
   robežu	
   3:4,	
   Schaefer	
   et	
   al.	
   atklāja	
  
jūtību	
   96,9%	
   un	
   specifiskumu	
   76%	
   un	
   ieteica	
  
elastogrāfiju	
   kā	
   B-­‐režīma	
   skenēšanas	
   papildinājumu,	
  
taču	
  neieteica	
  izmantot	
  vienu	
  pašu,	
  galvenokārt	
  tāpēc,	
  
ka	
   bija	
   divi	
   audzēji	
   ar	
   Tsukuba	
  punktu	
   skaitu	
   1	
   (70).	
  
Pētījumā	
  ar	
  200	
  histoloģiski	
  pierādītiem	
  veidojumiem	
  
(116	
  ļaundabīgi),	
  Fischer	
  et	
  al.	
  atklāja,	
  ka	
  deformācijas	
  
attiecība	
   bija	
   jūtīgāka	
   un	
   specifiskāka	
   gan	
   par	
   B-­‐
režīma	
   ultraskaņu,	
   gan	
   mammogrāfiju,	
   kur	
   attiecīgās	
  
vērtības	
   bija	
   95%	
   un	
   74%,	
   izmantojot	
  
veidojuma/tauku	
  attiecības	
  robežu	
  2,27	
  (71).	
  
Svarīga	
   ir	
   īpašība,	
   ka	
   vēži	
   elastības	
   attēlos	
   izskatās	
  
lielāki,	
   nekā	
   B-­‐režīma	
   attēlos	
   (65,72,73).	
   Tas	
   varētu	
  
veidoties	
  no	
  lokālas	
  vēža	
  invāzijas,	
  ko	
  ne	
  vienmēr	
  var	
  
pārliecinoši	
   redzēt	
   B-­‐režīmā.	
   Elastogrāfijas	
   izmērs	
  
labāk	
  korelē	
  ar	
  vēža	
  izmēru	
  ķirurģijā	
  un	
  elastogrāfijā	
  -­‐	
  
578	
  pacientu	
  multicentru	
  sērijās	
  ar	
  biopsijā	
  pierādītu	
  
vēzi	
  pelēkās	
  skalas	
  platuma	
  attiecībai	
  virs	
  1	
  vispārējā	
  
jūtība	
   bija	
   98,6%	
   un	
   vispārējais	
   specifiskums	
   87,4%	
  
(74).	
   Ar	
   elastogrāfijas	
   kvantifikāciju,	
   izmantojot	
  
deformācijas	
  un	
  platuma	
  attiecības,	
  var	
  uzlabot	
  jūtību	
  
uz	
  specifiskuma	
  rēķina.	
  
Nesen	
  ir	
  publicētas	
  divas	
  deformācijas	
  attēlveidošanas	
  
meta	
  analīzes.	
  Gong	
  et	
  al.	
  (75)	
  analīzē	
  tika	
  atrasti	
  212	
  
pētījumi	
   angļu	
   valodā,	
   no	
   kuriem	
   23	
   bija	
   piemēroti	
  
detalizētākai	
  analīzei.	
  Lielākā	
  daļā	
  tika	
  lietota	
  Tsukuba	
  
5	
  punktu	
  skala.	
  Vispārējā	
  vidējā	
  jūtība	
  un	
  specifiskums	
  
ļaundabīgu	
   krūts	
   veidojumu	
   diagnostikā	
   bija	
   0,83	
  
(95%	
  CI,	
  0,814-­‐0,853)	
  un	
  0,84	
   (95%	
  CI,	
  0,829-­‐0,854)	
  
ar	
  apkopojošo	
  ROC	
  0,93.	
  Sadigh	
  et	
  al.	
  (76)	
  analīzē	
  tika	
  
identificēti	
  vairāk	
  kā	
  3000	
  pētījumi,	
  no	
  kuriem	
  12	
  bija	
  
piemēroti	
   tālākai	
   analīzei,	
   iekļaujot	
   vairāk	
   kā	
   2000	
  
krūts	
   veidojumus.	
   Tika	
   izvērtēta	
   gan	
   deformācijas	
  
attiecība,	
   gan	
   relatīvais	
   izmērs	
   (garuma	
   attiecība).	
  
Dažādos	
   pētījumos	
   deformācijas	
   attiecības	
  
robežvērtība	
  variēja	
  no	
  4,5	
   līdz	
  0,5.	
  Apkopojošā	
   testa	
  
operatora	
   jūtība	
   deformācijas	
   attiecībai	
   bija	
   88%	
  
(95%	
  ticamības	
  intervāls	
  [CrI]	
  (CrI	
  –	
  credible	
  interval),	
  
84-­‐	
   91%)	
   un	
   specifiskums	
   83%	
   (CrI,	
   78	
   –	
   88%),	
  
garuma	
  attiecībai	
  98%	
  (CrI	
  93	
  –	
  99%)	
  un	
  72%	
  (CrI	
  31	
  
-­‐	
  96%).	
  Krūts	
  cistu	
  elastogrāfijas	
  izskats	
  ir	
  atkarīgs	
  no	
  
pielietotās	
  tehnikas	
  (2,77–79),	
  taču	
  jebkura	
  SE	
  tehnika	
  
šķiet,	
  ka	
  ir	
  pietiekami	
  precīza,	
  lai	
  secinātu,	
  ka	
  saturs	
  ir	
  
šķidrs.	
  



Bīdes	
  viļņa	
  elastogrāfija	
  (2D-­‐SWE)	
  
Krāsu	
   (vai	
   pēc	
   izvēles	
   pelēkās	
   skalas)	
   pārklājums	
  
uzrāda	
   bīdes	
   viļņa	
   ātrumu	
   (vai	
   pārvērstu	
   kPa	
  
vērtībās)	
   un	
   audzēja	
   blīvākajā	
   daļā,	
   iekļaujot	
  
apkārtesošos	
  taukus,	
  ir	
  iespējams	
  iezīmēt	
  interesējošo	
  
reģionu,	
   lai	
   varētu	
   iegūt	
   kvantitatīvus	
   mērījumus,	
   kā	
  
arī	
  attiecības.	
  Vēži	
  parasti	
  ir	
  blīvāki	
  un	
  neviendabīgāki,	
  
salīdzinot	
   ar	
   labdabīgiem	
   veidojumiem,	
   un	
   blīvākā	
  
daļa	
  bieži	
  ir	
  izteiktāka	
  veidojuma	
  perifērijā.	
  
Kad	
   elastību	
   nav	
   iespējams	
   izvērtēt,	
   krāsainais	
   attēls	
  
tiek	
  izslēgts	
  un	
  atklājas	
  B-­‐režīma	
  attēls	
  (parasti	
  melns)	
  
(1).	
  To	
  nedrīkst	
  sajaukt	
  ar	
  zemu	
  vērtību,	
  kas	
  norāda	
  uz	
  
mīkstu	
  reģionu.	
  Bīdes	
  viļņa	
  signāla	
   iztrūkuma	
   iemesli	
  
var	
  būt	
  situācijas,	
  kad	
  sistēma	
  nevar	
   izmērīt	
  blīvumu,	
  
jo	
   audi	
   netiek	
   pietiekami	
   ievibrēti	
   vai	
   bīdes	
   viļņa	
  
amplitūda	
   ir	
   pārāk	
   zema	
   uz	
   pazūd	
   troksnī	
   (80).	
  
Bioloģiski	
  iemesli,	
  kad	
  nav	
  iespējams	
  iegūt	
  bīdes	
  viļņa	
  
signālu,	
  ir	
  -­‐	
  bīdes	
  viļņa	
  ātrums	
  ir	
  tik	
  liels,	
  lai	
  to	
  varētu	
  
„noķert“	
   (piemēram,	
   pie	
   izteikti	
   blīviem	
   vēžiem)	
   vai	
  
bīdes	
   viļņu	
   kūlis	
   nevar	
   penetrēt	
   reģionus,	
   kas	
   tiek	
  
aizēnoti,	
   parasti,	
   skirozo	
   vēžu	
   dziļākās	
   daļas	
   (1).	
  
Praktisks	
   likums	
   –	
   veidojuma	
   vai	
   apkārtējo	
   audu	
  
blīvākā	
   daļa	
   ir	
   droša.	
   Tāpat	
   kā	
   deformācijas	
  
elastogrāfijā,	
   arī	
   šeit	
   ļoti	
   retos	
   gadījumos	
   var	
   sastapt	
  
pilnībā	
  mīkstus	
   vēžus	
   –	
   tie	
   drīzāk	
   izskatās	
   kā	
   mīksti	
  
veidojumi,	
  nevis	
  kā	
  krāsu	
  pārklājuma	
  iztrūkums.	
  
Cistas	
   jāpiemin	
   īpaši	
   –	
   neviskozi	
   šķidrumi	
   nevada	
  
bīdes	
   viļņus,	
   tāpēc	
   tie	
   izskatās	
   kā	
   krāsu	
   iztrūkumi,	
  
parasti	
   redzami	
   kā	
   melni	
   apvidi,	
   kur	
   B-­‐režīma	
   attēlā	
  
redzami	
   kā	
   anehogēni.	
   Taču,	
   ja	
   šķidrums	
   ir	
   viskozs,	
  
bīdes	
  viļņa	
  signāli	
  var	
  izskatīties	
  kā	
  mīksti	
  reģioni.	
  
Ziņojumu	
   sērijās	
   par	
   2D-­‐SWE	
   ietekmi	
   uz	
   krūts	
  
veidojumu	
   klasifikāciju	
   (81,82),	
   iekļaujot	
   lielu	
  
prospektīvu	
   pētījumu	
   ar	
   aptuveni	
   1000	
   pacientiem	
  
(83),	
   tika	
   apliecināta	
   tās	
   vērtība	
   BI-­‐RADS	
   3	
   un	
   4a	
  
veidojumu	
  reklasifikācijā.	
   Šajā	
  pētījumā,	
   reklasificējot	
  
BI-­‐RADS	
   3	
   veidojumus	
   par	
   4a,	
   tādejādi	
   paātrinot	
  
biopsijas	
   veikšanu	
   vai	
   reklasificējot	
   BI-­‐RADS	
   4a	
  
veidojumus	
   par	
   3,	
   tādejādi	
   izvairoties	
   no	
   biopsijas,	
  
650	
   veidojumiem	
   tiktu	
   uzlabots	
   specifiskums,	
  
salīdzinot	
  ar	
  konvencionālo	
  ultraskaņu	
  no	
  61,1%	
   līdz	
  
78,5%,	
   neizmainot	
   jūtību.	
   Tas	
   tika	
   sasniegts,	
  
izmantojot	
   maksimālā	
   bīdes	
   viļņa	
   ātruma	
  
robežvērtību	
  5	
  m/s	
  (80	
  kPa).	
  
Šajā	
   pašā	
   pētījumā	
   tika	
   iekļauta	
   arī	
   atkārtojamības	
  
analīze,	
   kas	
   bija	
   ļoti	
   augsta.	
   2D-­‐SWE	
   diametra	
  
korelācija	
  klašu	
  vidū	
  bija	
  gandrīz	
  perfekta	
  (ICC≥0,94).	
  
Maksimālās	
   un	
   vidējās	
   elastības	
   uzticamība	
  
novērotāju	
   vidū	
   bija	
   gandrīz	
   perfekta	
   (ICC	
   =	
   0,84	
   un	
  
0,87)	
   un	
   ievērojama	
   veidojuma	
   pret	
   tauku	
   elastības	
  
attiecībā	
   (ICC	
   =	
   0,77).	
   Sakrišana	
   starp	
   novērotājiem	
  
2D-­‐SWE	
   homogenitātē	
   bija	
   vidēja	
   (k	
   =	
   0,57),	
  
maksimālās	
   elastības	
   kvalitatīvā	
   krāsu	
   novērtējumā	
  
bija	
   ievērojama	
   (k	
   =	
   0,66),	
   laba	
   B-­‐režīma	
   veidojuma	
  
malu	
   izvērtēšanā	
   (k	
   =	
   0,38)	
   un	
   vidēja	
   B-­‐režīma	
  
veidojuma	
  formas	
  (k	
  =	
  0,58),	
  orientācijas	
  (k	
  =	
  0,53)	
  un	
  
BI-­‐RADS	
  (k	
  =	
  0,59)	
  izvērtēšanā	
  (84).	
  
2D-­‐SWE	
   papildu	
   iespējas	
   atblasta	
   BI-­‐RADS	
   3	
  
veidojumu	
  pazemināšanas	
  potenciālu,	
  kā	
  apraksta	
  BE-­‐
1	
   pētījuma	
   grupa	
   (85).	
   Šie	
   rezultāti	
   norāda,	
   ka	
   2D-­‐
SWE	
   var	
   papildināt	
   konvencionālo	
   US	
  un	
   uzlabot	
   tās	
  
diagnostisko	
  vērtību,	
  samazinot	
  nevajadzīgu	
  sākotnējo	
  

īstermiņa	
  novērošanu	
  BI-­‐RADS	
  3	
  veidojumiem,	
   ja	
  2D-­‐
SWE	
  atradne	
  ir	
  labdabīga,	
  īpaši,	
  ja	
  maksimālā	
  elastība	
  
ir	
  ≤20	
  kPa.	
  
Kvantitatīvo	
  SWE	
  ar	
  ARFI	
  var	
  izmantot,	
  lai	
  raksturotu	
  
krūts	
   veidojumus.	
   161	
   veidojumu	
   sērijās	
   ar	
   43	
  
malignitātēm,	
   izmantojot	
   bīdes	
   viļņa	
   ātruma	
  
robežvērtību	
   3,6	
   m/s,	
   tika	
   sasniegta	
   91%	
   jūtība	
   un	
  
80,6%	
  specifiskums	
  (86).	
  

Praktiskas	
  norādes	
  
Nav	
   nepieciešama	
   īpaša	
   pacienta	
   sagatavošana	
   un	
  
elastogrāfijas	
   novērtējums	
   ir	
   standarta	
   izmeklējuma	
  
atbilstoša	
   sastāvdaļa.	
   Pacients	
   jāizmeklē	
   standarta	
  
pozīcijā,	
   paceļot	
   uz	
   augšu	
   attiecīgo	
   roku.	
   Jāizmanto	
  
konvencionālās	
   lineārās	
   zondes,	
   tāpat	
   kā	
   pie	
   pelēkās	
  
skalas	
  izmeklējumiem.	
  
Elastības	
  rāmis	
  –	
   ir	
  svarīgs	
  tā	
  novietojums	
  un	
  izmērs.	
  
Tam	
   jānosedz	
   veidojums	
   kopā	
   ar	
   pietiekamu	
  
daudzumu	
   apkārtesošo	
   krūts	
   audu,	
   lai	
   varētu	
   veikt	
  
salīdzinājumu	
   starp	
   abiem	
   reģioniem.	
   Elastogrāfija	
  
strādā	
   vislabāk,	
   ja	
   veidojumu	
   apņem	
   krūts	
   audi.	
   Ja	
  
veidojums	
  cieši	
  pieguļ	
  ādai	
  vai	
  krūšu	
  kurvim,	
  rezultāti	
  
var	
  nebūt	
  ticami.	
  Arī	
  tādu	
  veidojumu,	
  kas	
  ir	
  lielāki	
  par	
  
ultrasonogrāfijas	
   redzes	
   lauku,	
   rezultāti	
   var	
   nebūt	
  
ticami	
   un	
   šādos	
   gadījumos	
   nav	
   iespējama	
  
salīdzināšana	
   ar	
   apkārtējiem	
   taukaudiem.	
   Īsumā,	
  
veidojumiem,	
  kas	
  ir	
  pārāk	
  lieli	
  vai	
  atrodas	
  pārāk	
  dziļi,	
  
var	
   nebūt	
   iespējama	
   labas	
   kvalitātes	
   elastogrammu	
  
iegūšana	
  (87).	
  
Galvenais	
  elastogrāfijas	
  pielietojums,	
   izmeklējot	
  krūts	
  
dziedzerus,	
  ir	
  papildināt	
  konvencionālo	
  ultraskaņu,	
  lai	
  
uzlabotu	
   ļaundabīgu	
   no	
   labdabīgiem	
   veidojumiem	
  
atšķiršanu,	
   un	
   vairākos	
   pētījumos	
   ir	
   pierādīta	
  
deformācijas	
   elastogrāfijas	
   vērtība	
   BI-­‐RADS	
   punktu	
  
reklasifikācijā	
   (76,88,89).	
   Tehniku	
   ir	
   viegli	
   iemācīties	
  
un	
  atkārtojamība	
  ir	
  labāka	
  par	
  B-­‐režīma	
  US.	
  
Konvencionālās	
   ultraskaņas	
   papildināšana	
   ar	
  
elastogrāfiju	
   krūts	
   veidojumu	
   izvērtēšanā	
   ir	
  
apstiprināta	
   gaidāmajā	
   ACR	
   BI-­‐RADS	
   Ultraskaņas	
  
leksikonā	
   (personīga	
   komunikācija,	
   EB	
   Mendelson,	
  
2012)	
   un	
   var	
   tikt	
   ieteikta	
   izmantot,	
   ja	
   lietotājam	
   ir	
  
pietiekama	
   pieredze	
   ar	
   attiecīgi	
   lietoto	
   sistēmu.	
  
Elastogrāfiju	
   vajadzētu	
   lietot	
   kā	
   papildinājumu	
  
konvencionālai	
   augstas	
   kvalitātes	
   ultraskaņai	
   un	
   tā	
  
labi	
   iederas	
   standarta	
   izmeklēšanas	
   protokolā.	
  
Klīniskais	
   pieņēmums,	
   lai	
   nepalaistu	
   garām	
   nevienu	
  
vēzi,	
   neiesaka	
   paļauties	
   tikai	
   uz	
   elastogrāfiju	
  
veidojuma	
   punktu	
   skaita	
   pazemināšanā,	
   kuru	
   pretējā	
  
gadījumā	
  vajadzētu	
  bioptēt	
  (BI-­‐RADS	
  4a	
  vai	
  augstāki),	
  
taču	
   elastogrāfija	
   var	
   palīdzēt	
   paaugstināt	
   punktu	
  
skaitu	
  zemas	
  aizdomas	
  veidojumam	
  un	
  līdz	
  ar	
  to	
  sūtīt	
  
veikt	
   biopsiju,	
   kuru	
   pretējā	
   gadījumā	
   vajadzētu	
  
novērot	
  (BI-­‐RADS	
  3).	
  Praksē	
  lietotāji	
   ir	
  novērojuši,	
  ka	
  
šāda	
   taktikas	
   maiņa	
   nav	
   bieži	
   sastopama	
   un	
   biežāk	
  
elastogrāfija	
  tiek	
  izmantota,	
  lai	
  paaugstinātu	
  ticamību,	
  
kad	
  atradne	
  sakrīt	
  ar	
  standarta	
  ultraskaņas	
  atradni.	
  Tā	
  
arī	
   ir	
  noderīga,	
   lai	
  apstiprinātu,	
  ka	
  veidojums	
   ir	
   cista,	
  
ja	
  tās	
  saturs	
  ir	
  ehogēns.	
  



Ierobežojumi	
  un	
  artefakti	
  
Tika	
   pieminēts	
   cistas	
   izskats	
   –	
   tas	
   var	
   tikt	
   uzskatīts	
  
par	
  noderīgu	
  artefaktu,	
   jo	
  tas	
   izceļ	
  veidojuma	
  cistisko	
  
dabu	
  (80).	
  
Ne	
   visi	
   vēži	
   ir	
   blīvi	
   un	
   ne	
   visi	
   blīvi	
   veidojumi	
   ir	
   vēži,	
  
līdz	
  ar	
  to	
  elastogrāfiju	
  nevar	
  izmantot	
  kā	
  drošu	
  veidu,	
  
lai	
   novilktu	
   skaidru	
   robežu.	
   In	
   vitro	
   krūts	
   veidojumu	
  
blīvuma	
   mērījumi	
   uzrāda	
   pārklāšanos	
   –	
   dažas	
  
fibroadenomas	
  ir	
  blīvas	
  un	
  daži	
  vēži	
  ir	
  mīksti	
  (90,91).	
  
Saistaudi	
   bieži	
   ir	
   pārstiedzoši	
  mīksti	
   un	
   reizēm	
   blīvi.	
  
Elastogrāfijas	
   atradne	
   ir	
   jāuztver	
   kā	
   konvencionālas	
  
ultraskaņas	
   papildus	
   iespēja,	
   ņemot	
   vērā	
   klīnisko	
  
fonu.	
  
Jāizvairās	
  no	
  pirms	
  slodzes	
  pielikšanas	
  ar	
  zondi,	
  jo	
  tas	
  
paaugstina	
  visu	
  audu	
  blīvumu.	
  
Ar	
   SWE	
   var	
   neizdoties	
   „noķert“	
   bīdes	
   vilni	
   (80).	
   Ir	
  
jāievēro	
   piesardzība,	
   lai	
   atšķirtu	
   krāsu	
   pārklājuma	
  
iztrūkumu	
  no	
  krāsām,	
  kas	
  norāda	
  uz	
  zemu	
  bīdes	
  viļņa	
  
ātrumu.	
   Tika	
   pieminētas	
   arī	
   cistas,	
   kas	
   satur	
   viskozu	
  
šķidrumu	
   un	
   līdz	
   ar	
   to	
   var	
   dot	
   signālus.	
   Reizēm	
  
grūdienu	
   impulsi	
   „izlaužas“	
   un	
   rada	
   atdalītas	
  
vertikālas	
   joslas,	
  kas	
   ir	
  visizteiktākās	
  tuvu	
  ādai.	
  Tie	
   ir	
  
pārliecinoši	
   artefakti	
   un	
   tiem	
   nevajadzētu	
   radīt	
  
diagnostiskas	
  grūtības.	
  

Ieteikumi	
  visu	
  veidu	
  elastogrāfijai	
  
• Lai	
  uzlabotu	
  veidojumu	
  labdabīgas	
  vai	
  ļaundabīgas	
  

dabas	
  diagnostisko	
  ticamību.	
  
• Lai	
   pārklasificētu	
   labdabīga	
   izskata	
   viedojumus,	
  

kas	
  ir	
  blīvi,	
  un	
  apsvērtu	
  biopsijas	
  viekšanu.	
  

Vairogdziedzeris	
  

Ievads	
  
Vairogdziedzera	
  mezgli	
  tiek	
  bieži	
  atklāti	
  ar	
  ultraskaņu,	
  
un	
   tie	
   ir	
   īpaši	
   bieži	
   sastopami	
   pasaules	
   daļās	
   ar	
  
nabadzīgu	
   joda	
   nodrošinājumu	
   (92).	
   Konvencionālā	
  
ultrasonogrāfija	
   ir	
   ļoti	
   jūtīga	
   vairogdziedzera	
   mezglu	
  
atklāšanā,	
  taču	
  ar	
  to	
  nevar	
  droši	
  atšķirt	
  dažus	
  mezglus,	
  
kas	
   ir	
   ļaundabīgi,	
   no	
   bieži	
   sastopamiem	
   labdabīgiem	
  
mezgliem	
  (93,94).	
  

Metodes	
  
Klasiska	
   malignitātes	
   pazīme	
   ir	
   cieta	
   vai	
   blīva	
  
konsistence	
   pie	
   palpācijas.	
   Taču	
   šis	
   izvērtējums	
   ir	
  
subjektīvs	
   un	
   ir	
   atkarīgs	
   no	
   pārbaudītāja	
   pieredzes.	
  
Mazus	
   un	
   dziļi	
   novietotus	
   mezglus,	
   kā	
   arī	
   tos,	
   kas	
  
atrodas	
   multinodulārā	
   strumā	
   nav	
   iespējams	
   droši	
  
izpalpēt.	
   Līdz	
  ar	
  elastogrāfijas	
   ieviešanu,	
   ir	
   iespējama	
  
atkārtojama	
  audu	
  konsistences	
  izvērtēšana.	
  
Vairogdziedzera	
   izmeklēšanā	
   var	
   izmantot	
   abas	
  
deformācijas	
  un	
  bīdes	
  viļņu	
  elastogrāfijas	
  metodes.	
  
Deformācijas	
   elastogrāfijā	
   tiek	
   piedāvāts	
   izmantot	
   4	
  
vai	
   5	
   punktu	
   skaita	
   vizuālas	
   krāsu	
   vai	
   pelēkās	
   skalas	
  
kategoriju	
  klasifikācijas.	
  Ir	
  iespējams	
  izšķirt	
  pilnīgi	
  vai	
  
pārsvarā	
  mīkstus	
  mezglus,	
  kas	
  ir	
  labdabīga	
  pazīme,	
  no	
  
pilnīgi	
   vai	
   pārsvarā	
   blīviem	
   mezgliem,	
   kas	
   ir	
  
ļaundabīga	
   pazīme	
   (95).	
   Tiek	
   piedāvāta	
   arī	
  
deformācijas	
   attiecība	
   starp	
   veidojumu	
   un	
   apkārt	
  
esošajiem	
   veselajiem	
   vairogdziedzera	
   audiem,	
   lai	
  
atšķirtu	
   labdabīgus	
   no	
   ļaundabīgiem	
   veidojumiem	
  
(96).	
  

Līdz	
   šim	
   izvērtētas	
   divas	
   kvantitatīvas	
   bīdes	
   viļņa	
  
elastogrāfijas	
  metodes	
  –	
  pSWE	
  un	
  2D-­‐SWE.	
  

Klīniskais	
  pielietojums	
  

Deformācijas	
  elastogrāfija	
  
Lielākā	
   daļā	
   publicēto	
   pētījumu	
   ir	
   izmantota	
  
deformācijas	
   elastogrāfija.	
  Nesen	
  veiktā	
  meta	
   analīzē,	
  
kur	
   iekļauti	
   639	
   mezgli,	
   ziņota	
   vidējā	
   jūtība	
   92%	
   un	
  
specifiskums	
  90%	
  ļaundabīgu	
  vairogdziedzera	
  mezglu	
  
diagnostikā	
  (97).	
  Tomēr	
  pacientu	
  populācija	
  bija	
  īpaši	
  
izvēlēta	
   ar	
   24%	
   malignitātes	
   prevalenci	
   un	
   daudzi	
  
pacienti	
   tika	
   nosūtīti	
   uz	
   ķirurģisku	
   ārstēšanu,	
   kas	
  
neatspoguļo	
   tipisku	
   klīnisku	
   praksi.	
   Piedevām	
  
rezultātus	
  apstrīd	
  nesen	
  veikts	
  pētījums,	
  kur	
  ziņots,	
  ka	
  
deformācijas	
   elastogrāfijai	
   nav	
   pievienota	
   vērtība	
   B-­‐
režīma	
  izmeklējumam	
  (98).	
  
Divos	
   nesen	
   veiktos	
   pētījumos	
   (96,99)	
   ar	
   309	
   un	
   97	
  
pacientiem,	
   tika	
   izmantotas	
   deformācijas	
   vērtības	
   un	
  
attiecības,	
   lai	
   noteiktu	
   vairogdziedzera	
   mezglu	
  
blīvumu.	
   Visi	
   pacienti	
   tika	
   nosūtīti	
   uz	
   ķirurģisku	
  
ārstēšanu.	
   Vorlander	
   et	
   al.	
   izmantoja	
   patentētu	
  
absolūtu	
   deformācijas	
   vērtības	
   mērījumu	
   diapazonā	
  
no	
  1,0	
  (maksimāli	
  mīksts)	
  līdz	
  0,1	
  (maksimāli	
  ciets)	
  un	
  
ziņoja,	
   ka	
   negatīvā	
   paredzamā	
   vērtība	
   (NPV)	
   bija	
  
100%	
  malignitātei,	
   izmantojot	
  deformācijas	
  attiecības	
  
robežu	
   >0,31	
   un	
   pozitīvā	
   paredzamā	
   vērtība	
   (PPV)	
  
42%,	
   izmantojot	
   robežu	
   <0,15	
   (96).	
   Cantisani	
   et	
   al.	
  
ziņoja	
   jūtību,	
   specifiskumu,	
   PPV	
   un	
   NPV	
   –	
   97,3%,	
  
91,7%,	
   87,8%	
   un	
   98,2%	
   malignitātes	
   paredzēšanā,	
  
izmantojot	
  deformācijas	
  attiecību	
  ≥	
  2	
  (veidojuma	
  pret	
  
apkārtesošās	
   parenhīmas	
   blīvuma	
   attiecība).	
  
Elastogrāfija	
   bija	
   daudz	
   jūtīgāka	
   un	
   specifiskāka,	
  
salīdzinot	
   ar	
   visām	
   konvencionālās	
   ultraskaņas	
  
pazīmēm.	
  
Citā	
   pētījumā	
   tika	
   salīdzināta	
   deformācijas	
  
elastogrāfija,	
   kuras	
   pamatā	
   izmantota	
   četru	
   punktu	
  
skala,	
   ar	
   deformācijas	
   attiecībām	
   starp	
   mezglu	
   un	
  
apkārtesošiem	
   vairogdziedzera	
   audiem	
   tajā	
   pašā	
  
dziļumā	
   (100).	
   Deformācijas	
   attiecības	
   izvērtējuma	
  
diagnostikā	
   precizitāte	
   bija	
   nedaudz	
   augstāka	
   (0,88	
  
pret	
   0,79,	
   p<0,001),	
   kā	
   arī	
   ar	
   augstāku	
   specifiskumu,	
  
salīdzinot	
  ar	
  elastogrāfijas	
  punktiem.	
  
Citā	
   prospektīvā	
   pētījumā	
   (101)	
   tika	
   izvērtēta	
  
deformācijas	
   elastogrāfija	
   51	
   pacientam	
   ar	
   maziem,	
  
solitāriem,	
   blīviem	
   mezgliem	
   (3	
   –	
   10	
   mm),	
   kas	
   tika	
  
nosūtīti	
  uz	
  ķirurģisku	
  rezekciju.	
  Tika	
   izmantota	
  piecu	
  
punktu	
  skala,	
  kas	
  izstrādāta	
  krūts	
  dziedzeriem	
  (65),	
  ar	
  
robežu	
  ¾,	
   kur	
   ziņota	
   jūtība	
   91%,	
   specifiskums	
   89%,	
  
PPV	
  94%	
  un	
  NPV	
  85%	
  ļaundabīgu	
  mezglu	
  diagnostikā.	
  
Līdz	
   ar	
   to,	
   šķiet,	
   ka	
   elastogrāfijai	
   ir	
   potenciāls	
   arī	
   pie	
  
maziem	
  vairogdziedzera	
  mezgliem.	
  
Taču	
   papildus	
   pētījumos,	
   kur	
   iekļautas	
   tikai	
   dažas	
  
folikulāras	
  karcinomas,	
   atklāti	
   nepārliecinoši	
   dati	
   par	
  
elastogrāfijas	
  vērtību.	
  Lielākā	
  daļa	
  ļaundabīgo	
  mezglu,	
  
kuri	
   ar	
   elastogrāfiju	
   tika	
   palaisti	
   garām,	
   bija	
  
folikulāras	
  karcinomas,	
  kas	
  var	
  būt	
  mīkstas	
  un	
  kuras	
  ir	
  
grūti	
   atšķirt	
   no	
   labdabīgiem	
   mezgliem	
   (97).	
  
Deformācijas	
   elastogrāfija	
   tika	
   izvērtēta	
   102	
  
pacientiem	
   ar	
   neskaidru	
   citoloģiju,	
   kuri	
   tika	
   nosūtīti	
  
uz	
   ķirurģiju	
   (102).	
   Histoloģijā	
   tika	
   atklātas	
   64	
  
folikulāras	
   adenomas,	
   32	
   papillārā	
   vairogdziedzera	
  



vēža	
   folikulāri	
   varianti,	
   4	
   folikulāras	
   karcinomas	
   un	
  
divi	
   hiperplastiski	
   mezgli.	
   Šajā	
   izvēlētajā	
   populācijā	
  
deformācijas	
  elastogrāfija	
  (izmantojot	
  4	
  punktu	
  skalu)	
  
sasniedza	
   tikai	
   34%	
   PPV	
   un	
   50%	
   NPV.	
   Pretēji,	
  
Cantisani	
   et	
   al.	
   (103)	
   pētījumā,	
   kurā	
   iekļauti	
   140	
  
mezgli	
   ar	
   neskaidru	
   citoloģiju,	
   kur	
   ar	
   elastogrāfiju,	
  
izmantojot	
   deformācijas	
   attiecību	
   >2,05,	
   sasniegta	
  
jūtība,	
   specifiskums,	
   NPV,	
   PPV	
   un	
   precizitāte	
   87,5%,	
  
92%,	
  94,8%,	
  81,4%	
  un	
  89,8%.	
  

Bīdes	
  viļņa	
  elastogrāfija	
  (pSWE	
  un	
  2D-­‐SWE)	
  
Trijos	
   pētījumus,	
   kur	
   izmantota	
   2D-­‐SWE,	
   ziņots,	
   ka	
  
bīdes	
   viļņa	
   ātrums	
   ir	
   lielāks	
   ļaundabīgiem	
  mezgliem,	
  
salīdzinot	
   ar	
   labdabīgiem,	
   kuros	
   pārsvarā	
   izvērtēti	
  
pacienti,	
   kas	
   tika	
   nosūtīti	
   uz	
   ķirurģisku	
   ārstēšanu	
  
(104–106),	
   līdz	
   ar	
   to	
   precizitātes	
   vērtības	
   tipiskā	
  
populācijā	
  vēl	
  jāapstiprina.	
  
Divos	
   pētījumos	
   tika	
   izvērtēta	
   ARFI	
   ar	
   punkta	
   bīdes	
  
viļņa	
   ātruma	
   kvantifikāciju	
   (pSWE)	
   un	
   salīdzināta	
   ar	
  
deformācijas	
   elastogrāfiju	
   (107,108).	
   Tāpat	
   kā	
   ar	
  
deformācijas	
   elastogrāfiju,	
   ļaundabīgi	
   veidojumi	
   bija	
  
ievērojami	
   blīvāki	
   par	
   labdabīgiem	
   veidojumiem.	
  
Vienā	
   no	
   šiem	
   pētījumiem,	
   kur	
   salīdzināta	
  
deformācijas	
   elastogrāfijas,	
   izmantojot	
   4	
   punktu	
  
vizuālo	
  skalu,	
  un	
  pSWE	
  bīdes	
  viļņa	
  ātruma	
  mērīšanas	
  
diagnostiskā	
   precizitāte,	
   netika	
   uzrādīta	
   statistiski	
  
nozīmīga	
   atšķirība	
   starp	
   abām	
   metodēm	
   (AUROC	
  
malignitātes	
  diagnostikā	
  bija	
  0,74	
  SE	
  un	
  0,69	
  pSWE,	
  p	
  
-­‐=	
  ns)	
  (107).	
  
Elastogrāfija	
   varētu	
   būt	
   noderīga	
   multinodulāras	
  
strumas	
  gadījumā,	
   lai	
   izvēlētos	
  mezglus	
   tievās	
   adatas	
  
aspirācijas	
   biopsijai,	
   taču	
   šobrīd	
   nav	
   pieejami	
   šādi	
  
dati.	
  

Praktiskas	
  norādes	
  
Vairogdziedzera	
   veidojumu	
   elastogrāfiju	
   ar	
   lineāro	
  
zondi	
  var	
  veikt	
  izmantojot	
  abas	
  metodes	
  -­‐	
  gan	
  SE,	
  gan	
  
SWE.	
  Nav	
  nepieciešama	
  pacienta	
  sagatavošana.	
  

Ieteikumi	
  
• Elastogrāfija	
   ir	
   papildus	
   instruments	
  

vairogdziedzera	
  veidojumu	
  atšķiršanā.	
  
• Pamatojoties	
   uz	
   ekspertu	
   atzinumu,	
   elastogrāfiju	
  

var	
   izmantot,	
   lai	
   vadītu	
   novērošanu	
   veidojumiem,	
  
kuriem	
   nav	
   pierādīta	
   malignitāte	
   tievās	
   adatas	
  
aspirācijas	
  biopsijā.	
  

Ierobežojumi	
  
Veidojumos	
   bieži	
   ir	
   sastopami	
   sakaļķojumi,	
   kas	
   var	
  
izmainīt	
   veidojuma	
   blīvumu,	
   kā	
   tas	
   ir	
   pierādīts	
   pie	
  
perifēriem	
  sakaļķojumiem	
  (109–111).	
  
Deformācijas	
   elastogrāfijā	
   ar	
   piesardzību	
   jāinterpretē	
  
plaši	
  cistiski	
  ieslēgumi,	
  jo	
  tie	
  var	
  radīt	
  artefaktus.	
  
Elastogrāfija	
   uzrāda	
   augstu	
   jūtību,	
   specifiskumu	
   un	
  
NPV	
   papilāras	
   karcinomas	
   diagnostikā,	
   lai	
   gan	
  
pētījumi	
  tika	
  veikti	
  augsti	
  specializētos	
  centros,	
  kur	
  ir	
  
augsta	
  karcinomas	
  incidence.	
  

Kuņģa-­‐zarnu	
  trakts	
  

Ievads	
  
Ar	
  B-­‐režīma	
  US	
  kuņģa-­‐zarnu	
  trakta	
  sieniņas	
  slāņainajā	
  
struktūrā	
   parasti	
   var	
   izšķirt	
   piecus	
   atsevišķus	
   slāņus	
  
(112).	
   Ar	
   elastogrāfiju	
   arī	
   ir	
   iespējams	
   redzēt	
   kuņģa-­‐
zarnu	
  trakta	
  sieniņas	
  slāņaino	
  struktūru,	
  taču	
  slāņi	
  ne	
  
vienmēr	
  atbilst	
  B-­‐režīma	
  slāņiem.	
  Lai	
  izvērtētu	
  kuņģa-­‐
zarnu	
   trakta	
   sieniņas	
   kontraktilitāti,	
   tiek	
   izmantota	
  
speciāla	
  metode	
  –	
  deformācijas	
  ātruma	
  attēlveidošana	
  
(SRI	
   –	
   strain	
   rate	
   imaging),	
   kas	
   uzrāda	
   deformācijas	
  
aritmētisko	
   operatoru	
   (plus	
   vai	
   mīnuss	
   zīmi)	
   (113).	
  
Pie	
  tam	
  elastogrāfiju	
  var	
  izmantot,	
  lai	
  izvērtētu	
  fokālu	
  
kuņģa-­‐zarnu	
  trakta	
  veidojumu	
  blīvumu.	
  

Kuņģa-­‐zarnu	
  trakta	
  sieniņas	
  patoloģija	
  
Galvenais	
   klīniskais	
   izaicinājums	
   Krona	
   slimībā	
   ir	
  
izvērtēt,	
   vai	
   stenozi	
   rada	
   iekaisums	
   vai	
   fibroze,	
   jo	
  
pēdējā	
  gadījumā	
  nepieciešama	
  ķirurģiska	
  iejaukšanās,	
  
taču	
   pie	
   iekaisīgas	
   striktūras	
   nepieciešama	
   ārstēšana	
  
ar	
   medikamentiem.	
   Šajā	
   situācijā	
   ir	
   pārbaudīta	
  
deformācijas	
   elastogrāfija,	
   un	
   tā	
   palīdz	
   izšķirt	
   šos	
  
divus	
  stāvokļus,	
  jo	
  fibrotiskas	
  stenozes	
  izskatās	
  blīvas	
  
un	
   iekaisīgas	
   stenozes	
   mīkstas	
   (114).	
   Pie	
   tam	
  
pacientiem	
   ar	
   aktīvu	
   Krona	
   slimību	
   ir	
   augstāka	
  
deformācijas	
  attiecība	
  starp	
  iekaisīgiem	
  un	
  normāliem	
  
apvidiem,	
   nekā	
   pacientiem	
   remisijā	
   (115)	
   un	
   nekā	
  
pacientiem	
   ar	
   aktīvu	
   čūlaino	
   kolītu.	
   Pētījumā	
   par	
  
iekaisīgām	
   zarnu	
   slimībām,	
   elastogrāfijas	
   atradne	
  
ievērojami	
  korelēja	
  ar	
  endoskopisko	
  atradni	
  (116).	
  

Kuņģa-­‐zarnu	
  trakta	
  motilitāte	
  
Kuņģa	
  kontrakcijas	
  un	
  peristaltikas	
  viļņus	
  ir	
  iespējams	
  
redzēt	
  un	
  monitorēt	
  ar	
  ultrasonogrāfiju	
  un	
   šī	
  metode	
  
reizēm	
   tik	
   izmantota	
   pacientiem	
   ar	
   dispepsiju	
  
(117,118).	
   Kuņģa	
   sieniņas	
   muskuļu	
   slāņu	
   relatīvās	
  
deformācijas	
   izvērtēšana	
  ir	
   iespējama	
  un	
  ir	
   iespējams	
  
veikt	
   deformācijas	
   izplatības	
   detalizētu	
   kartēšanu	
  
(113,119),	
  un	
  ar	
  SRI	
  var	
  izšķirt	
  garenisko	
  no	
  cirkulārā	
  
muskuļu	
   slāņa	
   kontraktīlās	
   aktivitātes,	
   ko	
   nav	
  
iespējams	
  izvērtēt	
  ar	
  B-­‐režīmu.	
  SRI	
   ir	
   izvērtēts	
  gan	
  in	
  
vitro	
   (120,121),	
   gan	
   in	
   vivo,	
   lai	
  monitorētu	
   atbildi	
   uz	
  
medikamentiem	
   (122).	
   Pierādīts,	
   ka	
   pacientiem	
   ar	
  
funkcionālu	
   dispepsiju,	
   izmantojot	
   SRI,	
   var	
   atlasīt	
  
dispepsijas	
   apakšgrupas,	
   balstoties	
   uz	
   kuņģa	
   sienas	
  
deformācijas	
  mērījumiem	
  (118).	
  

Praktiskas	
  norādes	
  
Kuņģa-­‐	
   zarnu	
   trakta	
   deformācijas	
   attēlveidošanu	
  
parasti	
   veic	
   ar	
   lineāro	
   zondi.	
   SE	
   ir	
   iespējams	
  veikt	
   ar	
  
daudziem	
   „augstas	
   klases“	
   ultraskaņas	
   skeneriem.	
  
Taču	
   SRI	
   ir	
   pieejama,	
   izmantojot	
   speciāli	
   paredzētu	
  
programmatūru,	
  ko	
  šobrīd	
  nodrošina	
  viens	
  ražotājs.	
  

Ierobežojumi	
  
Aizēnošana	
  zarnu	
  gāzu	
  dēļ,	
  nepieļauj	
  pilnīgi	
  visu	
  zarnu	
  
segmentu	
   pārskatu,	
   izmantojot	
   trasabdominālo	
  
ultraskaņu.	
  Peristaltika	
  ir	
  galvenais	
  izaicinājums	
  zarnu	
  
deformācijas	
  attēlveidošanā;	
  tā	
  ietekmē	
  attēla	
  kvalitāti	
  
un	
   samazina	
   daļēji	
   kvantitatīvo	
   elastogrāfijas	
  
mērījumu	
  precizitāti.	
   Ir	
   nepieciešami	
   vairāk	
  pētījumi,	
  
lai	
   pieradītu	
   deformācijas	
   attēlveidošanas	
   nozīmi	
  



kuņģa-­‐zarnu	
   trakta	
   patoloģijas	
   un	
   motilitātes	
  
izvērtēšanā.	
  

Ieteikumi	
  izmantošanā	
  un	
  indikācijas	
  
Elastogrāfija	
  ir	
  indicēta:	
  
• Zarnu	
   sieniņu	
   veidojumu	
   raksturošanā	
   un	
   ar	
  

deformācijas	
   elastogrāfiju	
   ir	
   iepsējams	
   atšķirt	
  
iekaisuma	
  aktīvo	
  fāzi	
  no	
  fibrotiskas	
  stenozes.	
  

• Kuņģa	
   kontraktilitātes	
   un	
   kuņģa-­‐zarnu	
   trakta	
  
sieniņas	
  deformācijas	
  izvērtēšana,	
  izmantojot	
  SRI.	
  

Endoskopiskā	
   ultraskaņas	
   (EUS)	
  
elastogrāfija	
  

Ievads	
  
EUS	
   elastogrāfija	
   ir	
   metode,	
   ar	
   kuru	
   in	
   vivo	
   var	
  
raksturot	
   aizkuņģa	
   dziedzera	
   veidojumu	
   blīvumu	
  
(123–125),	
   limfmezglus	
   (126,127)	
   un	
   kuņģa-­‐	
   zarnu	
  
trakta	
   sieniņas	
   slāņus	
   (īpaši	
   anorektālajā	
   apvidū	
  
(128)).	
  Lai	
  gan	
   tehnoloģija	
   jāturpina	
  pētīt,	
   sākotnējos	
  
ziņojumos	
   iegūti	
  prinicipiāli	
  pierādījumi	
  subepiteliālu	
  
un	
   epiteliālu	
   kuņģa-­‐zarnu	
   trakta	
   veidojumu	
  
izvērtēšanā	
   un	
   stadijas	
   noteikšanā,	
   taču	
   metodes	
  
klīniskā	
  nozīme	
  līdz	
  šim	
  nav	
  pierādīta	
  (129,130).	
  

Metodes	
  
Šobrīd	
   ir	
   pieejama	
   tikai	
   deformācijas	
   elastogrāfija	
   un	
  
to	
   var	
   lietot	
   ar	
   gareniskajiem	
   un	
   radiālajiem	
   eho-­‐
endoskopiem,	
   no	
   kuriem	
   pēdējam	
   ir	
   priekšrocība,	
   ka	
  
aizdomīgos	
  apvidus	
  var	
  bioptēt	
   tiešā	
  redzes	
  kontrolē.	
  
Izmeklējamais	
   apvidus	
   tiek	
   definēts,	
   iezīmējot	
  
interesējošo	
   reģionu,	
   līdzīgi	
   kā	
   krāsu	
   Doplerā.	
  
Nepieciešamo	
   spiedienu	
   var	
   pielikt	
   manipulējot	
   ar	
  
zondi,	
   taču	
   ir	
   nepieciešams	
   ļoti	
   niecīgs	
   papildus	
  
spiediens,	
   jo	
   parasti	
   ir	
   pietiekoši	
   ar	
   blakus	
   esošo	
  
asinsvadu	
   pulsējošo	
   spēku.	
   Elastības	
   rāmim	
   jābūt	
  
pietiekami	
   lielam,	
   lai	
   ietvertu	
   veidojumu	
   un	
  
pietiekami	
  daudz	
   apkārt	
   esošos	
   audus	
   salīdzināšanai,	
  
ideālā	
  gadījumā,	
  tam	
  no	
  katra	
  jāsatur	
  vienāds	
  apjoms.	
  
Deformācijas	
   attiecību	
   var	
   aprēķināt,	
   savstarpēji	
  
salīdzinot	
  atšķirīgos	
  audus	
  elastības	
   rāmī	
   (piemēram,	
  
fokālu	
   aizkuņģa	
   dziedzera	
   veidojumu	
   ar	
   apkārtējo	
  
aizkuņģa	
   dziedzera	
   parenhīmu)	
   (131).	
   Jauni	
  
tehnoloģiski	
   sasniegumi	
   ļauj	
   no	
   vairākiem	
   kadriem	
  
iegūt	
   vidējo,	
   lai	
   aprēķinātu	
   vidējo	
   histogrammas	
  
vērtību,	
   kas	
   atbilst	
   vispārējai	
   deformācijai	
   izvēlētajā	
  
reģionā	
  elastības	
  rāmī	
  (132,133).	
  

Interpretācija	
  
Izmantojot	
   deformācijas	
   elastogrāfiju,	
   ir	
   iespējama	
  
relatīvās	
   blīvuma	
   atšķirības	
   izvērtēšana	
   un	
  
vizualizācija	
   (1).	
  Uzticamība	
   starp	
  novērotājiem	
  blīvu	
  
aizkuņģa	
   dziedzera	
   veidojumu	
   kvalitatīvajā	
  
elastogrāfijas	
   raksturošanā	
   bija	
   ievērojama	
   (kapa	
  
vērtības	
   0,72	
   –	
   0,785)	
   (123,124,134).	
   Limfmezglu	
  
raksturošanā	
   tika	
   iegūti	
   pretrunīgi	
   rezultāti:	
   vienā	
  
pētījumā	
  piekrišana	
   starp	
  novērotājiem	
  par	
  vispārējo	
  
elastogrāfijas	
   iespaidu	
   un	
   deformācijas	
   attiecību	
  
ziņota	
   kā	
   vidēja	
   (attiecīgi	
   kappa	
   0,58	
   un	
   0,59),	
   taču	
  
vāja	
   definētā	
   punktu	
   skaitīšanas	
   sistēmā	
   (kapa	
   0,35)	
  
(135).	
  Tomēr	
  multicentru	
  pētījumā	
  ziņota	
   ievērojama	
  

piekrišana	
   starp	
   novērotājiem	
   definētā	
   punktu	
  
skaitīšanas	
  sistēmā	
  (kapa	
  0,66)	
  (123).	
  

Ierobežojumi	
  un	
  artefakti	
  
Klīniskajā	
   praksē	
   ir	
   daudz	
   tehnisku	
   faktoru,	
   kas	
   ir	
  
specifiski	
   EUS	
   un	
   kas	
   var	
   ietekmēt	
   elastogrāfijas	
  
izvērtēšanu.	
   EUS	
   zondes	
   nelielais	
   izmērs	
   un	
  
penetrācijas	
   dziļums	
   ierobežo	
   endoskopiskās	
  
ultraskaņas	
   elastogrāfijas	
   pielietošanu	
   lielu	
   un	
   dziļi	
  
novietotu	
   veidojumu	
   raksturošanā.	
   Ja	
   interesējošais	
  
reģions	
   ir	
   par	
   mazu,	
   lai	
   adekvāti	
   atspoguļotu	
  
apkārtesošos	
   audus	
   ap	
   veidojumu,	
   vai	
   ja	
   ir	
   izmēru	
  
neatbilstība	
   starp	
   veidojumu	
   un	
   apkārtesošajiem	
  
audiem,	
   var	
   tikt	
   ietekmēta	
   relatīvo	
   blīvuma	
   atšķirību	
  
izvērtēšana	
   starp	
   veidojumu	
   un	
   apkārtesošajiem	
  
neizmainītajiem	
   audiem	
   (124).	
   Turklāt	
   elastogrāfijas	
  
atkārtojamība	
   var	
   tikt	
   samazināta	
   vairākos	
  
anatomiskos	
  apvidos,	
  kur	
  fizioloģisko	
  kustību	
  efekti	
  ir	
  
pārāk	
  vāji	
  vai	
  pārāk	
  spēcīgi	
  (sirds,	
   lielās	
  artērijas)	
  vai	
  
kur	
   ir	
   grūti	
   veikt	
   kompresiju	
   ar	
   zondi	
   (kreisā	
  
virsniere,	
   liesa,	
   daļa	
   no	
   aknām).	
   Ja	
   starp	
   mērķa	
  
veidojumu	
   un	
   zondi	
   atrodas	
   lieli	
   asinsvadi,	
   cistiski	
  
veidojumi	
   vai	
   paplašināti	
   vadi,	
   arī	
   tas	
   var	
   ietekmēt	
  
deformācijas	
  izvērtēšanu.	
  
EUS	
  elastogrāfijas	
  lietderību	
  ļaundabīgu	
  veidojumu	
  vai	
  
infiltrācijas	
   atšķiršanā	
   no	
   labdabīgas	
   saslimšanas	
   var	
  
ietekmēt	
   audzēja	
   nekroze	
   (kas	
   ir	
   mīksta),	
   fibroze,	
  
pankreatīts	
   un	
   mucinozi	
   vai	
   daļēi	
   blīvi	
   cistiski	
  
veidojumi	
  (123).	
  

Klīniskais	
  pielietojums	
  

Aizkuņģa	
  dziedzeris	
  

Anatomiski	
  apsvērumi	
  un	
  attēla	
  interpretācija	
  
Aizkuņģa	
  dziedzeris	
   ir	
  viendabīgi	
  vidēji	
  blīvs,	
   taču,	
  ar	
  
vecumu,	
   tas	
   var	
   kļūt	
   neviendabīgs.	
   Embrioloģiski	
  
aizkuņģa	
   dziedzeris	
   attīstās	
   no	
   divām	
   daļām	
   –	
  
dorsālās	
  un	
  ventrālās.	
  Pēdējā	
  var	
  būt	
  hipoehogēna	
  un	
  
to	
   var	
   sajaukt	
   ar	
   fokālu	
   iekaisumu	
   vai	
   audzēju.	
  
Elastogrāfija	
   šajā	
   situācijā	
   var	
   būt	
   noderīga,	
   jo	
   audu	
  
īpašības	
   veselā	
   aizkuņģa	
   dziedzerī	
   abās	
   daļās	
   ir	
  
līdzīgas	
  (136).	
  

Praktiski	
  padomi	
  
Elastogrāfijas	
   izskats	
   ir	
   aprakstīts	
   vesliem	
   cilvēkiem	
  
(n	
  =	
  20),	
  pie	
  difūza	
  hroniska	
  pankreatīta	
   (n	
  =	
  20)	
  un	
  
fokāliem	
   aizkuņģa	
   dziedzera	
   veidojumiem	
   (n	
   =	
   33)	
  
(126).	
   Visiem	
   ļaundabīgiem	
   aizkuņģa	
   dziedzera	
  
audzējiem	
  un	
  serozām	
  cistadenomām	
  bija	
  vidēji	
  blīvs	
  
bišu	
   šūnu	
   izskats	
   un	
   tie	
   bija	
   labi	
   norobežoti	
   no	
  
apkārtējās	
  veselās	
  parenhīmas.	
  Taču	
  šāds	
  pats	
  izskats	
  
tika	
   novērots	
   arī	
   pusei	
   no	
   hroniska	
   pankreatīta	
  
pacientiem,	
   līdz	
   ar	
   to	
   šīs	
   metodes	
   specifiskums	
   šajā	
  
pētījumā	
   bija	
   tikai	
   aptuveni	
   60%.	
   Iemesls	
   šādam	
  
rezultātam	
   ir	
   līdzīgā	
   fibrotiskā	
   struktūra,	
   kas	
   rada	
  
līdzīgas	
   mehāniskas	
   īpašības	
   vēzim	
   un	
   hroniskam	
  
pankreatītam	
  (126).	
  
Nekroze	
   pie	
   akūta	
   pankreatīta	
   izskatās	
   kā	
   mīkstāki	
  
audi,	
   salīdzinot	
   ar	
   audzējiem.	
   Vēl	
   ir	
   jāizvērtē,	
   vai	
  
elastogrāfija	
   var	
   palīdzēt	
   aizkuņģa	
   fibrozes	
  
diagnostikā.	
   Elastogrāfija	
   nepalīdz	
   agrīni	
   diagnosticēt	
  



aizkuņģa	
   dziedzera	
   karcinomu	
   pie	
   hroniska	
  
pankreatīta	
  (123,137).	
  
EUS	
   elastogrāfija	
   ir	
   noderīga	
   agrīna	
   autoimūna	
  
pankreatīta	
   diagnostikā,	
   jo	
   šai	
   slimībai	
   ir	
   blīvo	
   audu	
  
unikāls	
  izskats	
  (137).	
  
Labdabīgu	
   un	
   ļaundabīgu	
   fokālu	
   aizkuņģa	
   dziedzera	
  
veidojumu	
   diferenciāldiagnostikā	
   ir	
   izmantotas	
  
kvalitatīvas	
   (123,126)	
   un	
   daļēji	
   kvantitatīvas	
   SE	
  
pieejas	
   (125,133,134,138,139),	
   kur	
   abas	
   uzrāda	
  
augstu	
   vispārējo	
   preciziāti.	
   Divos	
   multicentru	
  
pētījumos	
   ir	
   uzrādīta	
   augsta	
   jūtība	
   (virs	
   90%),	
   taču	
  
zems	
   specifiskums	
   un	
   negatīvā	
   paredzamā	
   vērtība	
  
labdabīgu	
   pret	
   ļaundabīgu	
   fokālu	
   aizkuņģa	
   dziedzera	
  
veidojumu	
   diagnostikā	
   (124,134).	
   Divās	
   nesen	
  
publicētās	
   meta	
   analīzēs	
   uzrādītas	
   teicamas	
   EUS	
  
elastogrāfijas	
   vērtības	
   fokālu	
   aizkuņģa	
   dziedzera	
  
veidojumu	
   atšķiršanā,	
   ar	
   augstu	
   jūtību,	
   taču	
   zemu	
  
specifiskumu	
  (140,141).	
  
Datorizētas	
   diagnostikas	
   tehnoloģijas	
   var	
   palīdzēt	
  
uzlabot	
   fokālu	
   aizkuņģa	
   dziedzera	
   veidojumu	
  
difereciāldiagnostikas	
  precizitāti,	
  visbiežāk	
  izmantotie	
  
ir	
   mākslīgie	
   neirālie	
   tīkli	
   (125,133).	
   Tomēr	
   pastāv	
  
ekspertu	
   vienprātība	
   un	
   ir	
   pierādījumi	
   literatūrā,	
   ka	
  
defromācijas	
   elastogrāfija	
   šobrīd	
   nevar	
   aizvietot	
  
fokālu	
   aizkuņģa	
   dziedzera	
   slimību	
   citopatoloģisko	
  
diagnostiku,	
   galvenokārt,	
   tās	
   ierobežotā	
   specifiskuma	
  
dēļ.	
   Taču,	
   ja	
   EUS	
   tievās	
   adatas	
   aspirācijas	
   biopsija	
   ir	
  
negatīva,	
  aizdomīga	
  atradne	
  elastogrāfijā	
  var	
  ietekmēt	
  
tālākos	
   klīniskos	
   lēmumus.	
   Jaunākie	
   pētījumi	
   liecina,	
  
ka	
   perkutāno	
   elastogrāfiju	
   (ARFI)	
   var	
   izmantot	
  
aizkuņģa	
  dziedzera	
  veidojumu	
  atšķiršanā	
  (142).	
  

Ieteikumi	
  
• EUS	
   elastogrāfija	
   ir	
   noderīga	
   kā	
   papildus	
  

instruments	
   fokālu	
   aizkuņģa	
   dziedzera	
   veidojumu	
  
raksturošanā.	
  

• Ja	
   ir	
   izteiktas	
   klīniskas	
   aizdomas	
   par	
   aizkuņģa	
  
dziedzera	
  vēzi,	
  taču	
  biopsijas	
  rezultāts	
  ir	
  neskaidrs	
  
vai	
   negatīvs,	
   tad	
   ciets	
   fokāls	
   veidojums	
  
elastogrāfijā	
   un/vai	
   atbilstoša	
   endoskopiskā	
  
kontrasta	
   ultraskaņas	
   atradne	
   (hipovaskulārs	
  
veidojums)	
   (143)	
   var	
   noteikt	
   klīnisko	
   taktiku	
  
atkārtotas	
   EUS	
   tievās	
   adatas	
   aspirācijas	
   biopsijas	
  
veikšanā	
   vai	
   pacienta	
   nostūtīšanā	
   uz	
   ķirurģisku	
  
ārstēšānu.	
  

• Šobrīd	
   EUS	
   elastogrāfiju	
   nevar	
   ieteikt	
   izmantot	
  
plaša	
  hroniska	
  pankreatīta	
  atšķiršanā	
  no	
  aizkuņģa	
  
dziedzera	
   karcinomas,	
   jo	
   lielā	
   daļā	
   gadījumu	
   ir	
  
līdzīga	
  audu	
  blīvuma	
  struktūra.	
  

Limfmezgli	
  
Labdabīgu	
   un	
   ļaundabīgu	
   limfmezglu	
   uzticama	
  
klasifikācija	
   ir	
   svarīga	
   daudzu	
   vēžu	
   (piemēram,	
  
barības	
   vada,	
   kuņģa,	
   bronhu	
   un	
   aizkuņģa	
   dziedzera)	
  
prognozē	
   un	
   atbilstošas	
   terapijas	
   izvēlē	
   (144).	
  
Endosonogrāfiskā	
   B-­‐režīma	
   precizitāte	
   ļaundabīgu	
  
limfmezglu	
   diagnostikā	
   ir	
   diapazonā	
   no	
   50	
   –	
   100%	
  
(145).	
   Deformācijas	
   elastogrāfijai	
   ir	
   potenciāls	
  
pievienot	
   vērtību	
   B-­‐režīma	
   US,	
   īpaši	
   precīzāk	
  
izvēloties	
   limfmezglus	
   vai	
   mezglainu	
   izplatību	
  
biopsijai	
   (124,130,132,146).	
   Meta	
   analīzē	
   aprēķināta	
  
EUS	
   elastogrāfijas	
   jūtība	
   88%	
   un	
   specifiskums	
   85%	
  

labdabīgu	
   no	
   ļaundabīgiem	
   limfmezgliem	
   atšķiršanā	
  
(147).	
   Neskatoties	
   uz	
   to,	
   nesen	
   veiktā	
   pētījumā,	
   kur	
  
katram	
   limfmezglam	
   tika	
   veikts	
   patoloģisks	
  
apstiprinājums,	
  ziņotas	
  zemākas	
  jūtības	
  vērtības	
  (55	
  –	
  
59%)	
  un	
  labāks	
  specifiskums	
  (82	
  –	
  85%),	
  salīdzinot	
  ar	
  
standarta	
  EUS	
  kritērijiem	
  (127).	
  

Ieteikumi	
  
• Apstiprināto	
   B-­‐režīma	
   kritēriju	
   papildināšana	
   ar	
  

EUS	
   deformācijas	
   elastogrāfiju	
   ir	
   noderīga	
   kā	
  
papildus	
   instruments	
   labdabīgu	
   no	
   ļaundabīgiem	
  
limfmezgliem	
  atšķiršanā.	
  

• EUS	
   elastogrāfiju	
   var	
   izmantot,	
   lai	
   identificētu	
  
visaizdomīgāko	
   limfmezglu	
   un/vai	
   apvidu	
   ar	
  
cietākiem	
   limfmezgliem,	
   kur	
   ir	
   aizdomas	
   par	
  
ļaundabīgu	
   izplatību	
   un	
   nepieciešams	
   veikt	
   EUS	
  
tievās	
  adatas	
  aspirācijas	
  biopsiju.	
  

Prostata	
  

Ievads	
  
Prostatas	
   patoloģijā	
   skrīninga	
   standarts	
   ir	
   digitāli	
  
rektālas	
   izmeklēšanas	
  un	
  seruma	
  prostatas	
  specifiskā	
  
antigēna	
   (PSA)	
   līmeņa	
   kombinācija.	
   Taču	
   PSA	
  
skrīnings	
   noved	
   pie	
   ievērojama	
   skaita	
   nevajadzīgu	
  
biopsiju	
  pacientiem,	
  kuriem	
  nav	
  vēzis	
  vai	
  ir	
  nenozīmgs	
  
vēzis,	
   kam	
   nav	
   nepieciešama	
   tūlītēja	
   ārstēšana	
   (148)	
  
un	
  ir	
  augsts	
  viltus	
  negatīva	
  rādītājs	
  (17	
  –	
  21%)	
  (149).	
  
Ar	
   saturācijas	
   biopsiju	
   (līdz	
   40)	
   var	
   izslēgt	
   prostatas	
  
vēzi,	
  taču	
  tai	
  ir	
  daudzi	
  ierobežojumi	
  kā	
  izcenojums	
  un	
  
saslimstība,	
   kā	
   arī	
   mikroskopisku	
   audzēju	
   fokusu	
  
pārliecīga	
  diagnostika	
  (150).	
  
Lai	
   identificētu	
   blīvus	
   prostatas	
   audus,	
   var	
   izmantot	
  
divas	
   dažādas	
   prostatas	
   transrektālas	
   pieejas:	
  
deformācijas	
  un	
  bīdes	
  viļņa	
  elastogrāfiju,	
  kā	
  aprakstīts	
  
1.	
  daļā	
  (1).	
  

Deformācijas	
  elastogrāfija	
  
Hipoehogēni,	
  blīvi	
  prostatas	
  veidojumi	
  ir	
  aizdomīgi	
  uz	
  
malignitāti	
   (151).	
   Ar	
   transrektālo	
   zondi	
   ir	
   iespējams	
  
veikt	
   vieglu	
   kompresiju.	
   Lai	
   uzlabotu	
   kompresijas	
  
standartizāciju,	
   ir	
   ieteikta	
  piepūšana	
  balona	
  lietošana.	
  
Kvalitātes	
  indekss	
  palīdz	
  nodrošināt	
  atbilstošu	
  ātrumu	
  
un	
   spiedienu.	
   Elastogrāfijas	
   rāmim	
   jānosedz	
   viss	
  
dziedzeris	
   un	
   apkārtesošie	
   audi,	
   izņemot	
   urīnpūsli.	
  
Daļēji	
   kvantitatīvu	
   informāciju	
   var	
   iegūt,	
   mērot	
  
deformācijas	
   attiecību	
   starp	
   diviem	
   interesējošiem	
  
reģioniem	
  (parasti	
  viens	
  tiek	
  pieņemts	
  kā	
  neizmainīts,	
  
otrs	
  kā	
  izmainīts).	
  
Pakāpeniski	
  skenējot	
  prostatu	
  no	
  pamatnes	
  uz	
  galotni,	
  
ar	
  deformācijas	
  elastogrāfiju	
  ir	
  iespējams	
  atklāt	
  blīvus	
  
apvidus	
   un	
   iegūt	
   blīvuma	
   salīdzinājumus	
   satrp	
  
veidojumiem	
   un	
   apkārtesošajiem	
   prostatas	
   audiem.	
  
Daudzos	
   pētījumos	
   ziņots	
   nozīmīgs	
   uzlabojums	
  
prostatas	
   vēža	
   identifikācijā,	
   izmantojot	
   deformācijas	
  
elastogrāfiju,	
   tajā	
   skaitā	
   mērķētu	
   biopsiju	
   vadīšanā	
  
(152–155).	
   Tomēr	
   šeit	
   joprojām	
   pastāv	
   dažas	
  
pretrunas	
   un	
   nesen	
   veiktā	
   pētījumā	
   ziņots,	
   ka	
   ar	
  
defromācijas	
   elastogrāfiju	
   nav	
   iespējams	
   atšķirt	
  
prostatas	
   vēzi	
   no	
   hroniska	
   prostatīta	
   (156).	
   Jūtība,	
  
specifiskums,	
   negatīvā	
   paredzamā	
   vērtība,	
   pozitīvā	
  
paredzamā	
   vērtība	
   un	
   precizitāte	
   vēža	
   apvidu	
  



identifikācijai	
   priekš	
   fokālas	
   ārstēšanas	
   bija	
   attiecīgi	
  
58,8%,	
  43,3%,	
  54,1%,	
  48,1%	
  un	
  51,6%	
  (157).	
  Lai	
  gan	
  
daudzos	
   pētījumos	
   ziņots	
   uzlabojums	
   biopsijas	
  
vadīšanā	
   (155,158,159),	
   citos	
   šis	
   rezultāts	
   netika	
  
apstiprināts	
  (160).	
  

Bīdes	
  viļņa	
  elastogrāfija	
  
Pretēji	
   deformācijas	
   elastogrāfijai,	
   SWE	
   nav	
  
nepieciešams	
  veikt	
  taisnās	
  zarnas	
  sieniņas	
  kompresiju	
  
(161).	
   Pielāgotos	
   iestatījumos	
   ir	
   ietverta	
   maksimāla	
  
penetrācija	
   un	
   atbilstošas	
   skalas	
   uzstādīšana.	
   Kopš	
  
2012.	
   gada	
   transrektāla	
   2D-­‐SWE	
   bīdes	
   vilņu	
   ātruma	
  
mērīšana	
  ir	
  piejama	
  tikai	
  Aixplorer	
  sistēmā.	
  Attēls	
  var	
  
nosegt	
   tikai	
   pusi	
   no	
   dziedzera	
   šķērsgriezumā,	
   līdz	
   ar	
  
to,	
   lai	
   iegūtu	
   elastogrāfijas	
   pārskatu	
   un	
   mērījumus,	
  
katra	
  prostatas	
  puse	
  ir	
   jāskenē	
  atsevišķi	
  no	
  pamatnes	
  
līdz	
  galotnei.	
  Katrā	
  plaknē	
  zonde	
   ir	
   jānotur	
  nekustīgā	
  
pozīcijā,	
  kamēr	
  attēls	
  nostabilizējās.	
  Hipoehogēni,	
  blīvi	
  
veidojumi	
   ir	
   aizdomīgi	
   uz	
   malignitāti.	
   Starp	
   diviem	
  
apvidiem	
   ir	
   iespējams	
   aprēķināt	
   vidējās	
   elastības	
  
vērtību	
  attiecību.	
  
Jauniem,	
   veseliem	
   vīriešiem	
   visa	
   prostata	
   ir	
  
vienmērīgi	
   mīksta	
   ar	
   zemām	
   blīvuma	
   vērtībām	
  
(162,163).	
   Pie	
   labdabīgas	
   prostatas	
   hiperplāzijas,	
  
perifērā	
   zona	
   saglabājas	
   mīksta	
   un	
   homogēna,	
   taču	
  
centrālā	
  un	
  pārejas	
   zona	
  kļūst	
  neviendabīga	
  un	
  blīva,	
  
īpaši,	
   ja	
   ir	
   sastopami	
   sakaļķojumi.	
   Tipiski	
   labdabīgi	
  
perifēri	
   veidojumi	
   ir	
   tikpat	
   mīksti	
   kā	
   apkārtesošā	
  
neizmainītā	
  parenhīma,	
  taču	
  vēži	
   ir	
  blīvāki	
  (162,163).	
  
Labākā	
   blīvuma	
   robežvērtība,	
   lai	
   maksimizētu	
  
negatīvo	
   paredzemo	
   vērtību	
   ļaundabīgiem	
  
veidojumiem,	
   bija	
   35	
   un	
   37	
   kPA	
   divos	
   2D-­‐SWE	
  
pētījumos	
   (159,160),	
   nodrošinot	
   vislabāko	
   sniegumu,	
  
kur	
   jūtība,	
   specifiskums,	
  PPV	
  un	
  NPV	
  bija	
  63%,	
  91%,	
  
69,4%	
   un	
   91%.	
   SWE	
   attiecība	
   deva	
   vairāk	
  
diskriminējošas	
   vērtības,	
   jo	
   tiek	
  ņemts	
   vērā	
  perifērās	
  
zonas	
   palielinātais	
   blīvums	
   sakaļķojumu	
   un	
   hroniska	
  
prostatīta	
   dēļ.	
   Labākā	
   attiecība	
   starp	
   mezglu	
   un	
  
apkārtesošo	
   perifēro	
   dziedzeri	
   labdabīgiem	
   un	
  
ļaundabīgiem	
   veidojumiem	
   attiecīgi	
   bija	
   1,5	
   ±	
   0,9	
   un	
  
4,0	
  ±	
  1,9	
  (p	
  <	
  0,002)	
  (162).	
  

Praktiski	
  padomi	
  
Ne	
   vienai	
   no	
   tehnikām	
   nav	
   nepieciešama	
   īpaša	
  
pacienta	
   sagatavošana.	
   Elastogrāfijas	
   attēlveidošana	
  
tiek	
   veikta	
  pēc	
  konvencionālā	
  prostatas	
   transrektālās	
  
ultraskaņas	
  izmeklējuma.	
  

Klīniskais	
  potenciāls	
  
Vairāki	
  pētījumi	
   liecina,	
  ka	
  elastogrāfija	
  dod	
  noderīgu	
  
papildus	
  informāciju	
  pie	
  konvencionālās	
  transrektālās	
  
ultrasnogrāfijas	
   prostatas	
   vēža	
   atklāšanā.	
   Pie	
   plašāk	
  
izpētītā	
   pielietojuma	
   pieder	
   izmainīto	
   apvidu	
  
raksturošana,	
  veidojumu	
  atklāšana,	
  kas	
  nebija	
  redzēti	
  
nevienā	
  no	
  iepriekšējām	
  attēlveidošanas	
  tehnikām,	
  un	
  
biopsijas	
  mērķēšana.	
  

Praktiskas	
  norādes	
  
Transrektālā	
  Ultraskaņas	
  Elastogrāfija	
  USE	
  tiek	
  veikta	
  
ar	
   endokavitārajām	
   zondēm,	
   izmantojot	
   dažādas	
   2D-­‐
SWE	
  vai	
  SE	
  konfigurācijas.	
  

Ierobežojumi	
  un	
  artefakti	
  
Abām	
  metodēm	
  ir	
  būtiski	
  ierobežojumi:	
  ne	
  visi	
  vēži	
  ir	
  
blīvi	
   un	
   ne	
   visi	
   blīvie	
   veidojumi	
   ir	
   vēži	
   (īpaši	
  
sakaļķojumu	
   un	
   fibrozes	
   gadījumā).	
   Transrektālai	
  
tehnikai	
   ir	
  būtisks	
  netīšas	
  prekompresijas	
  pielikšanas	
  
risks	
  zondes	
  gala	
  īpašību	
  (end-­‐fire)	
  dēļ.	
  
Pie	
  deformācijas	
  elastogrāfijas	
  ierobežojumiem	
  pieder	
  
neviendabīga	
   spēka	
   pielikšana	
   dziedzerim,	
   intra-­‐	
   un	
  
inter-­‐novērotāju	
  atkarība.	
  
2D-­‐SWE	
   ir	
   papildus	
   ierobežojumi	
   kā	
   lēnāks	
   kadru	
  
ātrums	
   un	
   neliels	
   elastības	
   rāmis,	
   kurā	
   ir	
   iespējams	
  
ietvert	
  tikai	
  pusi	
  no	
  dziedzera.	
  

Ieteikumi	
  
• Lai	
   identificētu	
   aizdomīgus	
   mērķa	
   apvidus	
  

biopsijai	
  un	
  palielinātu	
  pozitīvu	
  biopsiju	
  skaitu.	
  

Muskuloskeletālā	
  sistēma	
  

Ievads	
  
Slimības	
   ietekmē	
   muskuļu	
   un	
   cīpslu	
   biomehāniskās	
  
īpašības.	
   US	
   elastogrāfija	
   tiek	
   izmantota	
  
muskuloskletālās	
   sistēmas	
   biomehānikas	
   izpētē	
   kopš	
  
agrīniem	
  90.	
  gadiem	
  (164),	
  taču	
  tikai	
  nesen	
  tehnika	
  ir	
  
ieviesta	
  klīniskajā	
  praksē.	
  

Metodes	
  
Muskuloskeletālo	
   struktūru	
   izvērtēšanā	
   var	
   izmantot	
  
gan	
  deformācijas,	
  gan	
  SWE	
  elastogrāfiju,	
  taču	
  vairāk	
  ir	
  
pieejami	
   pierādījumi	
   par	
   deformācijas	
   elastogrāfiju	
  
(165,166).	
  

Klīniskais	
  pielietojums	
  
Ar	
   deformācijas	
   elastogrāfiju	
   visvairāk	
   pētītā	
  
muskuloskeletālā	
   struktūra	
   ir	
   Ahilleja	
   cīpsla.	
  
Balstoties	
   uz	
   trīs	
   prospektīviem	
   pētījumiem,	
   kur	
  
izmeklēti	
   50,	
   80	
   un	
   25	
   asimptomātiski	
   cilvēki,	
  
izmantojot	
   deformācijas	
   elastogrāfiju,	
   Ahilleja	
   cīpsla	
  
parasti	
   ir	
   blīva	
   (87	
   –	
   93%)	
   vai	
   var	
   saturēt	
   mīkstas	
  
zonas	
  vai	
  līnijas,	
  kas	
  ir	
  paralēlas	
  cīpslas	
  gareniskai	
  asij	
  
(167–169).	
   Izmaiņas	
   deformācijas	
   elastogrāfijā	
   pie	
  
asimptomātiskām	
  Ahileja	
   cīpslām	
  parasti	
   rodas	
  vidus	
  
daļā	
   un	
   tās	
   ne	
   vienmēr	
   atbilst	
   izmaiņām	
  
konvencionālā	
   US,	
   kā	
   arī	
   to	
   daba	
   šobrīd	
   nav	
   skaidra:	
  
tās	
   var	
   atspoguļot	
   agrīnu	
   patoloģiju	
   vai	
   var	
   būt	
  
nepatiesi	
   pozitīva	
   atradne	
   (167–169).	
   Deformācijas	
  
elastogrāfijas	
   atkārtojamība	
   pie	
   neizmainītas	
   Ahilleja	
  
cīpslas	
   ir	
   pierādīta	
   kā	
   laba	
   līdz	
   teicama,	
   izmantojot	
  
kvalitatīvu	
   trīs	
   vai	
   divu	
   pakāpju	
   skalu	
   (167,168)	
   un	
  
vāja	
   (diapazons	
   29	
   –	
   37%),	
   izmantojot	
   daļēji	
  
kvantitatīvus	
   mērījumus	
   (deformācijas	
   attiecību)	
  
(167).	
   Pie	
   simptomātiskas	
   hroniskas	
   Ahileja	
  
tendinopātijas	
   cīpslas	
   parasti	
   satur	
   lielus,	
   labi	
  
norobežotus	
   mīkstus	
   apvidus,	
   kas	
   atbilst	
   mukoīdas	
  
deģenerācijas	
   apvidiem	
   un	
   daļējiem	
   plīsumiem,	
  
paaugstināta	
   blīvuma	
   apvidi	
   var	
   rasties	
   cīpslu	
  
dzīšanas	
   rezultātā	
   (168,169).	
   Vispārējā	
   korelācija	
  
starp	
   US	
   un	
   deformācijas	
   elastogrāfijas	
   atradni	
   pie	
  
simptomātiskas	
  Ahilleja	
   tendinopātijas	
   ziņota	
   kā	
   laba	
  
(168,169).	
   Metodes	
   klīniskā	
   vērtība	
   taktikas	
   izvēlē	
  
pacientiem	
  ar	
  tendinopātiju	
  vēl	
  nav	
  izpētīta	
  (170,171).	
  
Tomēr	
   nesen	
   veiktā	
   pētījumā	
   uz	
   līķiem,	
   ar	
  



elastogrāfiju	
   tika	
   atklāta	
  histoloģiski	
   pierādīta	
   cīpslas	
  
deģenerācija	
   visos	
   14	
   Ahillejas	
   cīpslas	
   segmentos,	
  
turpretī	
   ar	
   B-­‐režīma	
   ultraskaņu	
   tika	
   atklāta	
   tikai	
  
85,7%	
   gadījumos,	
   kas	
   norāda,	
   ka	
   ar	
   elastogrāfiju	
   var	
  
atklāt	
   Ahilleja	
   tendinozes	
   histopatoloģiskās	
  
deģenerācijas	
   pazīmes	
   ar	
   augstāku	
   jūtību,	
   nekā	
   ar	
   B-­‐
režīmu	
   (172).	
   Nav	
   publicētu	
   datu	
   par	
   bīdes	
   viļņa	
  
elastogrāfijas	
   klīnisku	
   pielietojumu	
   Ahillejas	
   cīpslas	
  
izvērtēšanā.	
  
Neizmainīta	
   atslābināta	
   muskuļa	
   deformācijas	
  
elastogrāfija	
   uzrāda	
   vidēji	
   vai	
   augsti	
   blīvu	
  
neviendabīgu	
   izskatu	
   ar	
   nedaudziem	
   izkaisītiem	
  
apvidiem,	
  pārsvarā	
  ap	
  muskuļu	
  robežām	
  (173,174).	
  
Trīs	
   pētījumos,	
   kur	
   iekļauts	
   neliels	
   pacientu	
   skaits	
   ar	
  
cerebrālu	
   spasticitāti	
   (7,	
   15	
   un	
   17	
   pacienti),	
   ir	
   pētīta	
  
deformācijas	
   elastogrāfijas	
   klīniskā	
   vērtība	
   pie	
  
muskuļu	
   spasticitātes.	
   Pētījumos	
   pierādīts,	
   ka	
   ar	
  
deformācijas	
   elastogrāfijas	
   un	
   klīnisko	
   skalu	
  
izvērtējuma	
   kombināciju	
   var	
   diagnosticēt	
   muskuļu	
  
blīvuma	
   pārmaiņas	
   un	
   monitorēt	
   rehabilitācijas	
  
ārstēšanas	
  efektu	
  (174–176).	
  

Ieteikumi	
  
• Deformācijas	
  elastogrāfiju	
  var	
  lietot	
  kā	
  papildinošu	
  

instrumentu	
  pie	
  konvencionālās	
  US	
  skenēšanas,	
  lai	
  
paaugstinātu	
   diagnostiko	
   ticamību	
   pie	
   Ahilleja	
  
tendinopātijas.	
  

• Deformācijas	
   elastogrāfiju	
   var	
   izmantot,	
   lai	
  
izvērtētu	
  blīvuma	
   izmaiņas	
  pie	
   iedzimtas	
  muskuļu	
  
spasticitātes.	
  

Praktiskas	
  norādes	
  
Lai	
   minimizētu	
   variācijas	
   starp	
   novērotājiem	
   un	
  
izvairītos	
  no	
  pārejošas	
  temporālas	
  fluktuācijas	
  Ahilleja	
  
cīpslā,	
   punktu	
   skaitīšana	
   vai	
   mērījumu	
   veikšana	
  
jābalsta	
   uz	
   visas	
   kino	
   cilpas	
   izvērtēšanu,	
   nevis	
   uz	
  
vienu	
   statisku	
   attēlu.	
   Tiek	
   ieteikts	
   saglabāt	
   vairākus	
  
(vismaz	
   3)	
   saraušanās-­‐atslābšanas	
   ciklus	
   un	
   pēc	
   tam	
  
izvērtēšanai	
   izvēlēties	
  labākās	
  elastogrammas.	
  Zondei	
  
jābūt	
   novietotai	
   perpendikulāri	
   pret	
   audiem,	
   lai	
  
izvairītos	
   no	
   anizotropijas,	
   tāpat	
   kā	
   B-­‐režīma	
   izskats	
  
ietekmē	
   elastogrammu	
   kvalitāti.	
   Izmeklējot	
   Ahilleja	
  
cīpslu	
  visā	
  garumā,	
   ir	
   jāiegūst	
  attēli,	
  kas	
  pārklājas,	
   lai	
  
katras	
   elastogrammas	
   galos	
   varētu	
   pieļaut	
   blīvuma	
  
artefaktus.	
  
Gadījumos,	
   kad	
   izmeklējot	
   Ahilleja	
   cīpslu	
   ir	
   plāns	
  
pārklājošais	
   zemādas	
   tauku	
   slānis	
   un	
   kad	
   ir	
  
nepieciešams	
  minimāls	
  dziļums	
  no	
  ādas,	
   lai	
  novietotu	
  
interesējošo	
   reģionu,	
   var	
   izmantot	
   gēla	
   spilventiņus	
  
vai	
   zondes	
   adapterus.	
   Ir	
   pierādīts,	
   ka	
   distances	
  
(„stand-­‐off“)	
   deformācijas	
   elastogrāfijas	
   iekārtu	
  
izmantošana	
   pie	
   Ahilleja	
   cīpslas	
   neietekmē	
  
elastogrammu	
   (171),	
   taču	
   pretēji	
   ir,	
   ja	
   interesējošā	
  
reģionā	
   tiek	
   iekļauts	
   gēls,	
   no	
   kā	
   ir	
   jāizvairās,	
   jo	
   tas	
  
palielina	
   relatīvā	
   blīvuma	
   vērtību	
   izkliedi	
   un	
   var	
  
maskēt	
  minimālas	
  cīpslas	
  blīvuma	
  atšķirības	
  (165)	
  

Artefakti	
  
Pie	
  muskuļu	
  un	
   cīpslu	
  deformācijas	
   elastogrāfijas	
   var	
  
saskarties	
  ar	
  fluktuējošām	
  izmaiņām	
  Ahilleja	
  cīpslā	
  un	
  
pie	
  muskuļu	
  robežām,	
  iespējams,	
  tas	
  rodas	
  slodzes	
  un	
  
deformācijas	
   koncentrācijas	
   dēļ	
   starp	
   cīplu	
   sķiedrām,	
  

kā	
  arī	
  aksiālās	
  elastogrammās	
  Ahilleja	
  cīpslas	
  robežās	
  
mainīga	
  kontakta	
  ar	
  ādu	
  dēļ.	
  

Nākotnes	
  perspektīvas	
  
Kā	
   jauna	
   metode,	
   elastogrāfija	
   tiek	
   izmantota	
   jaunos	
  
gadījumos,	
  kur	
  pagaidām	
  nav	
  pieteikamu	
  pierādījumu,	
  
lai	
  tos	
  iekļautu	
  šajos	
  ieteikumos,	
  taču	
  to	
  neiekļaušanu	
  
nevajag	
   uztvert	
   tā,	
   ka	
   tie	
   nevar	
   izrādīties	
   klīniski	
  
vērtīgi,	
   kad	
   būs	
   savākta	
   lielāka	
   pieredze.	
   Zemāk	
  
minētie	
  temati	
  ir	
  nepilns	
  saraksts	
  ar	
  tiem	
  gadījumiem,	
  
kuri	
   ir	
  klīniski	
   interesanti,	
   taču	
  to	
  klīniskā	
  vērtība	
  vēl	
  
ir	
  jāapstiprina.	
  
Virspusējo	
   limfmezglu	
   elastogrāfija,	
   piemēram,	
   kakla	
  
un	
   cirkšņa	
   apvidū,	
   ir	
   daudzsološa,	
   kur	
   palielinātu	
  
blīvumu	
  varētu	
  sagaidīt	
  pie	
  malignitātes,	
   taču	
  var	
  būt	
  
arī	
  pie	
  iekaisušiem	
  mezgliem	
  (177,178).	
  
Intraoperatīva	
   elastogrāfija	
   ir	
   pielietota	
   pie	
   galvas	
  
smadzenēm,	
   lai	
   atklātu	
   blīvākus	
   reģionus,	
   kas	
  
atspoguļo	
  audzējus	
  un	
  līdz	
  ar	
  to	
  uzlabotu	
  to	
  rezekcijas	
  
precizitāti	
  (179,180).	
  
Dzemdes	
   kakla	
   elastogrāfija	
   -­‐	
   ir	
   potenciāli	
   svarīgi	
  
izvērtēt	
   tā	
   mīkstināšanos,	
   kas	
   norāda	
   uz	
   normālu	
  
dilatāciju	
  pirms	
  dzemdībām.	
  Priekšlaicīgas	
  dzemdības	
  
ir	
   galvenais	
   fetālās	
   nāves	
   iemesls,	
   kuru	
   varētu	
  
samazināt,	
   ja	
   tiktu	
   atklāta	
   vienkārša	
   un	
   ticama	
  
metode,	
   ar	
   kuru	
   varētu	
   atklāt	
   priekšlaicīgu	
   dzemdes	
  
kakla	
  mīkstināšanos	
  (181).	
  
Pie	
   palpācijas	
   sēklinieku	
   audzēji	
   ir	
   blīvāki	
   kā	
  
apkārtesošais	
   dziedzeris,	
   un	
   tas	
   varētu	
   būt	
   noderīgs	
  
elastogrāfijas	
   pielietojums,	
   lai	
   atšķirtu	
   biežāk	
  
sastopamas	
   malignitātes	
   no	
   retāk	
   sastopamiem	
  
invazīviem	
  audzējiem,	
  kā	
  Leidiga	
  šūnu	
  audzējs,	
  ko	
  var	
  
ārstēt	
  ar	
  audus	
  saglabājošu	
  ķirurģiju	
  (182).	
  
Anāla	
  inkontinence,	
  kas	
  visbiežāk	
  rodas	
  pēc	
  dzemdību	
  
traumas,	
   kā	
   rezultātā	
   veidojas	
   rētaudi,	
   kas	
   ir	
   blīvāki	
  
nekā	
   normālie	
   sfinktera	
   muskuļi;	
   preliminārs	
  
ziņojums	
  ir	
  fokusēts	
  uz	
  atradni	
  pirms	
  ķirurģijas,	
  kur	
  ir	
  
iegūti	
  daudzsološi	
  rezultāti	
   (128),	
   taču	
  pēc	
  operācijas	
  
novērtējums	
  bija	
  neapmierinošs	
  (183).	
  Elastogrāfija	
  ir	
  
pielietota	
  pie	
  rektālām	
  un	
  anālām	
  karcinomām,	
  kur	
  tā	
  
palīdz	
  atšķirt	
  adenomu	
  no	
  vēža	
  (129),	
  kā	
  arī	
  T2	
  no	
  T3	
  
rektālā	
   vēža	
   stadijas.	
   Lai	
   gan	
   šis	
   atšķiršanas	
  
uzlabojums	
   vēl	
   līdz	
   šim	
   nav	
   pierādīts,	
   taču	
   tas	
   šķiet	
  
pārliecinoši,	
  jo	
  iekaisīgas	
  izmaiņas	
  izskatās	
  mīkstākas,	
  
salīdzinot	
  ar	
  parasti	
  blīvajiem	
  audzējiem.	
  
Starpenes	
   ultraskaņa	
   ir	
   efektīva	
   metode	
   perianālu	
  
iekaisīgu	
   veidojumu	
   izmeklēšanā	
   (piemēram,	
   pie	
  
Krona	
   slimības),	
   taču	
   tā	
   tiek	
   pārāk	
   reti	
   izmantota.	
  
Vispārīgi	
  runājot,	
  akūti	
  iekaisīgi	
  veidojumi	
  ir	
  mīkstāki	
  
un	
   hroniski	
   veidojumi	
   ir	
   cietāki,	
   salīdzinot	
   ar	
   apkārt	
  
esošajiem	
  audiem	
  (184).	
  
Prelimināros	
  pētījumos	
  ir	
  izvērtēts	
  artērijas	
  un	
  pangas	
  
blīvums	
   (135,185,186),	
   un	
   tas	
   varētu	
   būt	
   klīniski	
  
noderīgs	
  veids,	
  kā	
  izvērtēt	
  nestabilu	
  pangu.	
  
Daudzsološi	
   rezultāti	
   ir	
   ziņoti	
   par	
   SE	
   klīnisko	
  
pielietojumu	
  pie	
  cīpslu	
  saslimšanām,	
  kā	
  pie	
  biežākām	
  
atliecējcīpslu	
   piestiprināšanās	
   vietām,	
   lai	
   atklātu	
  
cīpslu	
  un	
  fasciju	
  iesaisti	
  pie	
  laterālā	
  epikondilīta	
  (187),	
  
pie	
  plantārās	
  fascijas,	
  kur	
  blīvums	
  izmainās	
  ar	
  vecumu	
  
un	
  pie	
  slimībām	
  (188),	
  kā	
  arī	
  pie	
  trigera	
  pirksta,	
  kur	
  ir	
  
palielināts	
   saliecējcīpslas	
   blīvums,	
   kas	
   samazinās	
   pēc	
  



steroīdu	
  injekcijas	
  (189).	
  Prelimināros	
  pētījumos	
  arī	
  ir	
  
pierādīts	
   deformācijas	
   elastogrāfijas	
   potenciālais	
  
pielietojums	
   miofasciālo	
   trigera	
   punktu	
   lokalizēšanā,	
  
lai	
   injicētu	
   botulīna	
   toksīnu	
   (190),	
   kā	
   arī	
   iekaisīgu	
  
miopātiju	
   diagnostikā	
   un	
   monitorēšanā,	
   uzrādot	
  
izmaiņas	
   muskuļu	
   blīvumā	
   korelācijā	
   ar	
  
paaugstinātiem	
  seruma	
  marķieriem	
  (173).	
  Ir	
  pieejami	
  
neizmainītu	
  muskuļu	
   un	
   cīpslu	
   blīvuma	
  mērījumu	
  un	
  
bīdes	
   viļņa	
   ātruma	
   mērījumu	
   prelimināri	
   dati,	
  
izmantojot	
  bīdes	
  viļņa	
  tehnikas	
  (175,191).	
  
Nav	
   šaubu,	
   ka	
   radīsies	
   vēl	
   citi	
   pielietojumi,	
   kad	
   tiks	
  
savākta	
  lielāka	
  pieredze.	
  

Ilustrācijas	
  
Ilustrācijas	
   vairumam	
   USE	
   pielietojumu,	
   kas	
   ir	
  
aprakstīti	
   šajā	
   rakstā,	
   atrodami	
   mājas	
   lapā	
  
http://www.efsumb-­‐atlas.org/elastography/.	
  

Saīsinājumi	
  
2	
  D	
   divas	
  dimensijas	
  
3	
  D	
   trīs	
  dimensijas	
  
ARFI	
   akustiskā	
  starojuma	
  spēka	
  impulss	
  
AUROC	
   lauks	
   zem	
   uztvērēja	
   operatora	
  

raksturlīknes	
  
BI-­‐RADS	
   krūts	
   attēlveidošanas	
   atbilžu	
   un	
   datu	
  

sistēma	
  
ĶMI	
   ķermeņa	
  masas	
  indekss	
  
CrI	
   ticamības	
  intervāls	
  
CEUS	
   kontrasta	
  ultraskaņa	
  
EUS	
   endoskopiskā	
  ultraskaņa	
  
HCC	
   hepatocelulāra	
  karcinoma	
  
ICC	
   korelācijas	
  koeficients	
  klasē*	
  
kPa	
   kilo	
  Paskāls	
  
NAFLD	
   nealkohola	
  taukainās	
  aknu	
  slimības	
  
NASH	
   nealkohola	
  steatohepatīts	
  
NPV	
   negatīvā	
  paredzamā	
  vērtība	
  
PPV	
   pozitīvā	
  paredzamā	
  vērtība	
  
pSWE	
   punkta	
  bīdes	
  viļņa	
  elastogrāfija	
  
ROC	
   uztvērēja	
  operatora	
  raksturlīkne	
  
ROI	
   interesējošais	
  reģions	
  
SE	
   deformācijas	
  elastogrāfija	
  
SNR	
   signāla	
  pret	
  trokšņa	
  attiecība	
  
SRI	
   deformācijas	
  ātruma	
  attēlveidošana	
  
SWE	
   bīdes	
  viļņa	
  elastogrāfija	
  
US	
   ultraskaņa	
  
USE	
   ultraskņas	
  elastogrāfija	
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