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СТРУКТУРНЫЕ ИЗМЕНЕНИЯ ПЕЧЕНОЧНОЙ ТКАНИ У БОЛЬНЫХ ЖИРОВОЙ БОЛЕЗНЬЮ

ПЕЧЕНИ НЕАЛКОГОЛЬНОГО И АЛКОГОЛЬНОГО ГЕНЕЗА НА ФОНЕ ОЖИРЕНИЯ И ПАТОЛО-
ГИИ БИЛИАРНОГО ТРАКТА ПО ДАННЫМ УЛЬТРАЗВУКОВОГО ИССЛЕДОВАНИЯ

ГУ «Днепропетровская медицинская академия МЗ Украины», Днепр, Украина
Цель работы — исследовать акустическую характеристику печеночной ткани у больных не-

алкогольной и алкогольной жировой болезнью печени (ЖБП) на фоне ожирения (ОЖ) и патоло-
гии билиарного тракта (БТ) в зависимости от индекса массы тела (ИМТ).

Обследовано 300 больных ЖБП неалкогольного и алкогольного генеза в сочетании с ОЖ и
патологией БТ. Для диагностики стеатоза печени использовали ультразвуковой метод иссле-
дования. Анализ структурных изменений органов пищеварения содержал оценку размеров, кон-
туров, акустической структуры и эхогенности печени, определяли косой вертикальный размер
правой доли печени и кранио-каудальный размер левой доли печени, состояние билиарной
системы.

Характерными признаками акустического строения печени у больных ЖБП неалкогольного и
алкогольного генеза в сочетании с ОЖ и патологией БТ были увеличение размеров, неодно-
родность и повышение акустической плотности структуры с дистальным затуханием звука, ко-
торые зависели от параметров ИМТ.

Ключевые слова: неалкогольная жировая болезнь печени, алкогольная жировая болезнь
печени, ожирение, индекс массы тела, билиарный тракт, ультразвуковая диагностика.
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Уже багато років для діа-
гностики стеатозу печінки (СП)
використовують метод ультра-
сонографії як неінвазивний, а
також високочутливий і достат-
ньо специфічний при нагрома-
дженні жиру в гепатоцитах [1;
5]. Сьогодні ультразвукове до-
слідження черевної порожни-
ни є кращим методом якісної
оцінки жирової інфільтрації,
незважаючи на деякі обмежен-
ня, такі як залежність від лікаря-
дослідника, неможливість від-
різнити стеатогепатит від ін-
ших клінічних форм жирової
хвороби печінки (ЖХП) і не-
можливість точно встановити
стадію печінкового фіброзу [7].
Фіброз впливає на результати
ультрасонографічного дослі-
дження печінки і може призво-
дити до помилкового діагнозу
стеатозу та зниження точності
дослідження [8].

Діагностика жирової інфіль-
трації печінки має значення в
кожному клінічному випадку,

особливо за наявності комор-
бідного перебігу ЖХП, оскіль-
ки при СП ушкоджуються ге-
патоцити 3-ї зони печінкової
частки, що відповідає за деток-
сикацію найрізноманітніших
речовин, які поступають через
ворітну вену [9].

Сьогодні вельми обмежена
кількість робіт, у яких вивчали-
ся ультрасонографічні зміни у
пацієнтів з ЖХП різного гене-
зу на тлі ожиріння (ОЖ) і су-
провідної патології біліарного
тракту (БТ). Триває дискусія
щодо прогностичної значущос-
ті різних сонографічних пара-
метрів і ролі надлишкової ма-
си тіла (НМТ) й ОЖ у перебігу
та наслідках досліджуваної ко-
морбідної патології. Вищеска-
зане зумовлює доцільність й
актуальність обраного напря-
му роботи.

Мета дослідження — ви-
вчити акустичну характеристи-
ку печінкової тканини у хворих
на неалкогольну й алкогольну

жирову хворобу печінки на
тлі ожиріння і патології біліар-
ного тракту залежно від індек-
су маси тіла.

Матеріали та методи
дослідження

Обстежено 300 хворих на
ЖХП неалкогольного й алко-
гольного генезу у поєднанні з
ОЖ і патологією БТ: хронічним
некалькульозним холецисти-
том, хронічним калькульозним
холециститом, хворі після про-
ведення лапароскопічної холе-
цистектомії та пацієнти з після-
холецистектомічним синдро-
мом, у яких під час сонографіч-
ного дослідження печінки бу-
ли виявлені ознаки ЖХП. Ві-
ковий склад обстежених коли-
вався від 24 до 73 років. Пе-
реважали пацієнти працездат-
ного віку 35–59 років. Середній
вік хворих дорівнював (50,1±
±0,69) року. Чоловіків було 147
(49 %), жінок — 153 (51 %).
Тривалість захворювання ста-
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STRUCTURAL CHANGES OF LIVER TISSUE IN PATIENTS WITH FATTY LIVER DISEASE OF

NON-ALCOHOLIC AND ALCOHOLIC ORIGIN ON THE BACKGROUND OF OBESITY AND
PATHOLOGY OF THE BILIARY TRACT BY ULTRASOUND
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Relevance. Ultrasonographic diagnosis of fatty infiltration of the liver is important in each clinical

case, especially when there is a combined course of fatty liver disease.
Аim. To investigate the acoustic characteristics of the liver tissue of patients with nonalcoholic

and alcoholic fatty liver disease (FLD) on the background of obesity (OB) and pathology of the biliary
tract (BT), depending on the body mass index (BMI).

Materials and methods. There were observed 300 patients with FLD of non-alcoholic and alco-
holic origin in combination with the OB and pathology of BT. For the diagnosis of liver steatosis it has
used ultrasound methods. The analysis of structural changes of the digestive system contained an as-
sessment of the size, contours, acoustic structure and echogenicity of the liver. There was determined
oblique vertical dimension (OVD) of the right lobe of the liver and cranio-caudal dimension (CCD) of
the left lobe of the liver, as the biliary system. BMI was determined according to the Quetelet formula.
Depending on the degree of increase in BMI, each groups of patients with nonalcoholic steatosis
(NAHS), nonalcoholic steatohepatitis (NASH), alcoholic steatosis (AHS), alcoholic steatohepatitis (ASH)
and associated OB were divided into three groups: BMI 25–29.9 kg/m2 — overweight; with a BMI of
30–34.9 kg/m2 — OB I degree; with BMI 35–39.9 kg/m2 — OB IІ degree.

Materials and methods. NAHS and NASH in the background of the increase in BMI lead to differ-
ent degrees of the increase of the size of the right lobe of the liver (rs=0.598, р<0.001 and rs=0.682,
р<0.001) and left lobe of the liver (rs=0.501, р<0.001 and rs=0.590, р<0.001) and OVD (rs=0.509,
р<0.001 and rs=0.665, р<0.001) and CCD (rs=0.505, р<0.001 and rs=0.618, р<0.001) and a signifi-
cant increase in column distal attenuation of sound in right and left lobes of the organ in patients with
NAHS (rs=0.462, р<0.001 and rs=0.368, р<0.01) and indices of acoustic density in patients with NASH
(rs=0.397, р<0.001 and rs=0.459, р<0.001). The increase in BMI in patients with AHS and ASH leads
to a significant increase in the size of the right lobe of the liver (rs=0.552, р<0.001 and rs=0.722, р<0.001)
and left lobe of the liver (rs=0.706, р<0.001 and rs=0.376, р<0.01) and OVD (rs=0.518, р<0.001 and
rs=0.673, р<0.001) and CCD (rs=0.749, р<0.001 and rs=0.338, р<0.05).

Conclusion. The characteristic features of the acoustic structure of the liver in patients with FLD
non-alcoholic and alcoholic origin in combination with the OB and pathology BT was the increase in
size, heterogeneity, and the increase in acoustic density structures with distal sound attenuation, which
depend on BMI parameters.

Key words: non-alcoholic fatty liver disease, alcoholic fatty liver disease, obesity, body mass in-
dex, biliary tract, diagnostic ultrasound.
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новила від 1 до 30 років (у се-
редньому — (9,10±0,51) року).
Усі пацієнти підписали інфор-
мовану згоду на участь у до-
слідженні.

Діагноз неалкогольної жиро-
вої хвороби печінки (НАЖХП),
алкогольної жирової хвороби
печінки (АЖХП), ОЖ та пато-
логії БТ установлено згідно з
глобальними практичними ре-
комендаціями з ожиріння Все-
світньої гастроентерологічної
організації (WGO Global Guide-
line Obesity) [10] та класифіка-
цією Міжнародної групи з ожи-
ріння ВООЗ (1997) за розрахун-
ковим показником «індекс ма-
си тіла» (ІМТ), а також згідно
зі стандартизованими протоко-
лами діагностики та лікування
хвороб органів травлення від-
повідно до наказу МОЗ Украї-
ни № 271 від 13.06.2005 р. [3],
уніфікованим клінічним про-
токолом первинної, вторинної
(спеціалізованої) медичної до-
помоги «Неалкогольний стеа-
тогепатит», «Алкогольний стеа-
тогепатит» [4], МКХ-10 і кри-
теріями ВООЗ, на підставі да-
них анамнезу, клінічного й ін-
струментального (ультразву-
кове дослідження органів че-
ревної порожнини) обстежен-
ня, з обов’язковим урахуван-
ням даних загальноприйня-
тих біохімічних показників і на
підставі підвищення рівня пе-
чінкових ферментів. Хворі на
неалкогольний стеатогепатит
(НАСГ), залучені в досліджен-
ня, не зловживали алкоголем
(споживання < 50 г етанолу на
тиждень для чоловіків, < 30 г
етанолу на тиждень для жінок
протягом останнього року).
Прихована алкогольна залеж-
ність у хворих на алкогольний
стеатогепатит (АСГ) була вста-
новлена згідно з даними
CAGE-тесту [4]. В обстежених
осіб не виявлено сироваткових
маркерів вірусних гепатитів В
і С, автоімунних та спадкових
захворювань печінки.

Для діагностики СП викори-
стовували ультразвуковий ме-
тод дослідження, який дозво-
ляє не тільки оцінити акустич-

ні характеристики печінки, се-
лезінки, але й виявити відхи-
лення з боку БТ за допомогою
сонографічної системи ліній-
ного сканування в реальному
масштабі часу “Sonoscope –
30” фірми Krancbühler. Дослі-
дження проводилося натще.

Аналіз структурних змін ор-
ганів травлення містив оцінку
розмірів, контурів, акустичної
структури й ехогенності печін-
ки, визначали косий вертикаль-
ний розмір (КВР) правої част-
ки печінки та краніо-каудаль-
ний розмір (ККР) лівої частки
печінки, стан біліарної систе-
ми, жовчного міхура за загаль-
ноприйнятим методом [2]. Акус-
тичну щільність паренхіми пе-
чінки (G) оцінювали за оригі-
нальною методикою шляхом
визначення рівня потужності
відбитого сигналу від печінко-
вої тканини у порівнянні з ана-
логічним параметром нормаль-
ної печінки без додаткових про-
грамних та інших пристроїв [6].
Враховуючи дані, одержані
деякими авторами, верифіка-
ція СП здійснювалася лише за
наявності підвищення ехоген-
ності печінки, погіршення візу-
алізації гілок портальної та пе-
чінкових вен і дистального за-
гасання звуку з вимірюванням
стовпчика дистального зага-
сання звуку (СДЗЗ) від печін-
кової паренхіми (у міліметрах).

Ступінь СП установлювали
за даними ультразвукового до-
слідження:

— ступінь I — незначне ди-
фузне підвищення ехогеннос-
ті паренхіми печінки, нормаль-
на візуалізація внутрішньопе-
чінкових судин і діафрагми;

— ступінь II — помірне ди-
фузне підвищення ехогеннос-
ті паренхіми печінки, незначне
порушення візуалізації внут-
рішньопечінкових судин і діа-
фрагми;

— ступінь III — виражене
дифузне підвищення ехоген-
ності паренхіми печінки, візуа-
лізація внутрішньопечінкових
судин, діафрагми та задньої
частини правої частки значно
порушена або взагалі відсутня.

Визначали ІМТ за форму-
лою Кетле. Залежно від ступе-
ня збільшення ІМТ кожна з груп
хворих на неалкогольний стеа-
тоз печінки, або НАСП (n=100),
НАСГ (n=100), алкогольний
стеатоз печінки, або АСП (n=
=50), АСГ (n=50) і з супровід-
ним ОЖ була розподілена на
три підгрупи: з ІМТ 25–29,9 кг/м2

— пацієнти з НМТ; з ІМТ 30–
34,9 кг/м2 — ОЖ І ступеня; з
ІМТ 35–39,9 кг/м2 — ОЖ ІІ сту-
пеня.

Для статистичного аналізу
даних використовували ліцензій-
ну програму STATISTICA 6.1®.
З урахуванням закону розпо-
ділу (критерій Колмогорова —
Смірнова), кількісні показники
наведені у вигляді середнього
значення та стандартної похиб-
ки середнього (М±m). Для
порівняння середніх показни-
ків у всіх підгрупах використо-
вували параметричні та непа-
раметричні критерії Стьюден-
та, Манна — Уїтні, однофак-
торний дисперсійний аналіз
ANOVA; для відносних показ-
ників — критерій Хі-квадрат
Пірсона (χ2). Для оцінки взає-
мозв’язку між ознаками вико-
нувався кореляційний аналіз із
розрахунком коефіцієнтів ран-
гової кореляції Спірмена (rs).

Результати дослідження
та їх обговорення

При сонографічному об-
стеженні печінки пацієнтів з
груп НАСП і НАСГ установле-
но, що основні параметри роз-
мірів та структури печінки де-
що відрізнялися залежно від
клінічної форми і параметрів
ІМТ (табл. 1). Згідно з даними
табл. 1, у хворих на НАСП збіль-
шення товщини правої частки
печінки частіше спостеріга-
лося у хворих з ІМТ-2.1 (30–
34,9 кг/м2) — у 35 (92,1 %) та з
ІМТ-3.1 (35–39,9 кг/м2) — у 31
(100 %) проти 18 (58,1 %) осіб
при ІМТ-1.1 (р<0,001). Най-
більша товщина правої частки
була у пацієнтів з ОЖ ІІ сту-
пеня щодо хворих інших груп
((152,1±1,68) мм; р<0,001). По-
над 90 % хворих на НАСП і з
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ОЖ І та ІІ ступеня мали збіль-
шений КВР правої частки ор-
гана, який на 8,8 і 14,6 % від-
повідно перевищував такий
у пацієнтів з НМТ (р<0,001).
Вважається, що КВР — най-
більш інформативний показ-
ник розміру печінки [2] та, згід-
но з отриманими даними, за-
лежить від параметрів ІМТ
(коефіцієнт кореляції rs=0,509;
p<0,001).

Більш істотні зміни правої
частки печінки спостерігалися
в групі хворих на НАСГ (див.
табл. 1), де нормальна тов-
щина при міжгруповому порів-
нянні відзначалася лише у 11
(27,5 %) хворих з НМТ (рχ2<
<0,001). Найвища товщина
правої частки печінки реєстру-
валась у хворих при ОЖ ІІ сту-
пеня зі збільшенням показни-
ка у 1,1 і 1,2 разу щодо хворих

з ІМТ-2.2 та ІМТ-1.2 (р<0,001
при всіх порівняннях). Анало-
гічний характер змін був при
розгляді значень КВР у цієї ка-
тегорії хворих. Так, найбіль-
ший КВР фіксувався при ОЖ
ІІ ступеня зі збільшенням у 1,1
і 1,2 разу порівняно з пацієн-
тами з ОЖ І ступеня та НМТ
(р<0,001).

Товщина лівої частки печін-
ки також була збільшеною у

Примітка: У табл. 1, 2: * — p<0,05; ** — p<0,001 порівняно з відповідною групою хворих із ІМТ 25–29,9;
# — p<0,05; ## — p<0,001 порівняно з відповідною групою хворих із ІМТ 30–34,9; рF (рχ2) — рівень значущості відмін-
ностей показників між групами з різним ІМТ у цілому за однофакторним дисперсійним аналізом ANOVA (критерієм
Хі-квадрат).

Таблиця 1
Акустична характеристика печінки у хворих на неалкогольну жирову

хворобу печінки у поєднанні з ожирінням і патологією біліарного тракту
залежно від клінічної форми та індексу маси тіла
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переважної частини хворих на
НАСП при ІМТ-2.1 (84,2 %) та
ІМТ-3.1 (96,8 %) з найбільшим
значенням при ОЖ ІІ ступеня
— (87,30±1,82) мм, що віро-
гідно перевищувало показники
у пацієнтів з ОЖ І ступеня (у 1,1
разу; р<0,05) та НМТ (у 1,2 ра-
зу; р<0,001). Кількість хворих із
збільшенням ККР лівої частки
вірогідно залежала від пара-
метрів ІМТ (рχ2<0,001) з макси-
мальним значенням при ОЖ
ІІ ступеня (див. табл. 1).

Закономірним було і більш
істотне збільшення розмірів лі-
вої частки печінки у хворих на
НАСГ, які вірогідно залежали
від параметрів маси тіла (рF<
<0,001) з максимальним серед-
нім значенням при ІМТ-3.2 зі
збільшенням у 1,2 разу порів-
няно з хворими з ІМТ-1.2 та
ІМТ-2.2 (р<0,001).

Порівняння рівнів ККР у
хворих на НАСГ також свід-
чило про наявність залежності
від ІМТ (рF<0,001) та показало
найвищі середні значення при
ІМТ-3.2 — (113,20±3,56) мм, що
вірогідно (p<0,001) перевищу-
вало у 1,2 і 1,3 разу відповідні
значення у пацієнтів з ІМТ-2.2
— (94,20±1,83) мм і ІМТ-1.2 —
(86,30±1,76) мм.

Ехоструктура печінки була
порушеною в усіх хворих з пе-
реважанням дифузної неодно-
рідності обох часток, незалеж-
но від клінічної форми НАЖХП
і значень ІМТ (рис. 1).

Однією з основних характе-
ристик акустичних параметрів
печінкової тканини є ехощіль-
ність, тобто здатність відбива-
ти ультразвукові хвилі. У клі-
нічних дослідженнях цей пара-
метр оцінюється шляхом якіс-
ного його опису як гіпоехо-
генність або гіперехогенність.
Вразливістю такого підходу є
певний ступінь суб’єктивності
оцінки та наявність достатньо-
го досвіду у дослідника [7].
У даній роботі ехощільність пе-
чінки оцінювали кількісно (G)
за оригінальною методикою [6].
Підвищення акустичної щіль-
ності було типовим для всіх
пацієнтів, причому цей показ-

ник вірогідно залежав від клі-
нічної форми НАСП або НАСГ
і від параметрів ІМТ. Так, у
правій частці печінки наймен-
ший показник G у пацієнтів з
НАСП був у групі з ІМТ-1.1 —
(28,70±4,41) Дб, а найбільший
— у групі з ІМТ-3.1 — (38,30±
±5,16) Дб. Вірогідності цей
показник набував при розгляді
значень G лівої частки печін-
кової тканини у хворих на НАСП
з максимальним груповим по-
казником — (37,2±5,6) Дб
у пацієнтів з ІМТ-3.1 зі збіль-
шенням у 1,7 разу щодо па-
цієнтів з ІМТ-1.1 — (21,90±
±3,28) Дб (p<0,05).

Аналогічні вірогідні зміни
акустичної щільності правої
частки печінки відзначались у
хворих з груп НАСГ з найбіль-
шими значеннями при ІМТ-2.2
та ІМТ-3.2, які у 1,4 та 1,6 ра-
зу відповідно перевищували
показники хворих з ІМТ-1.2
(p<0,05). Такі ж тенденції спо-
стерігались і в лівій частці
печінки хворих на НАСГ зі
збільшенням показників G
при ІМТ-2.2 та ІМТ-3.2 у 1,8
та 2,4 разу відповідно порів-
няно з пацієнтами з ІМТ-1.2
(р<0,001).

Досить інформативною бу-
ла така ознака, як СДЗЗ від
акустично підвищених зон па-
ренхіми, особливо у правій
частці органа. При цьому стовп-
чик  падіння  інтенсивності
сигналу від печінкової парен-
хіми в правій частці органа
майже у 1,5 рази перевищу-
вав цей показник у лівій як
при НАСП — (45,70±1,63) про-
ти (30,00±1,52) мм (р<0,001),
так і при НАСГ — (47,70±
±1,32) проти (33,70±1,35) мм
(р<0,001).

Аналіз показників СДЗЗ в
обох частках органа у хворих
з груп НАСП (див. табл. 1) ви-
явив їх залежність від маси
тіла пацієнтів (рF<0,01). При
цьому СДЗЗ у правій частці
печінки при ОЖ ІІ ступеня в
1,5 рази перевищував показ-
ник пацієнтів із НМТ (р<0,001)
і в 1,2 разу — дані пацієнтів з
ОЖ І ступеня (р<0,05). У лівій
частці печінки максимальні
значення СДЗЗ також спосте-
рігались у хворих з ІМТ-3.1 зі
збільшенням у 1,3 і 1,4 разу
щодо хворих із ІМТ-2.1 (р<0,05)
та ІМТ-1.1 (р<0,001).

Щодо показників СДЗЗ у
хворих на НАСГ, то як видно з

Рис. 1. Сонограма печінки пацієнта з неалкогольним стеатозом пе-
чінки й ожирінням. Стеатоз печінки I ступеня. Структура дифузно неод-
норідна, з підвищенням акустичної щільності та помірним дистальним
загасанням звуку у VII сегменті. Рельєф печінкових вен згладжений
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табл. 1, в обох частках печін-
ки відзначалася лише тенден-
ція до їх збільшення при зрос-
танні маси тіла (pF>0,05).

Таким чином, з наведених
даних стає очевидним, що ос-
новними ознаками СП у хво-
рих на НАЖХП у поєднанні з
ОЖ і патологією БТ є зміни
акустичної побудови печінки зі
збільшенням розмірів, а також
неоднорідність і підвищення
акустичної щільності структу-
ри, з дистальним загасанням
звуку, які залежали від збіль-
шення параметрів ІМТ.

При проведенні кореляцій-
ного аналізу показано, що різ-
ні клінічні форми НАЖХП, а
саме НАСП і НАСГ на тлі збіль-
шення ІМТ призводять до різ-
ного ступеня збільшення роз-
мірів правої частки печінки
(rs=0,598; р<0,001 і rs=0,682;
р<0,001) та лівої частки печін-
ки (rs=0,501; р<0,001 і rs=0,590;
р<0,001), а також КВР (rs=
=0,509; р<0,001 і rs=0,665; р<
<0,001) і ККР (rs=0,505; р<
<0,001 і rs=0,618; р<0,001) та
вірогідному збільшенню СДЗЗ
у правій і лівій частках органа

у хворих на НАСП (rs=0,462;
р<0,001 і rs=0,368; р<0,01), а
також показників G у пацієнтів
з груп НАСГ (rs=0,397; р<0,001
і rs=0,459; р<0,001).

Слід відзначити, що поряд
зі збільшенням маси тіла у хво-
рих на ЖХП існують інші чин-
ники, які призводять до форму-
вання більш глибоких змін у
печінці, зокрема алкогольна
залежність пацієнтів (табл. 2).
Згідно з даними таблиці, у хво-
рих на АСП товщина правої
частки печінки була збільшена
у всіх хворих (100 %) із ІМТ-2.3

Таблиця 2
Акустична характеристика печінки у хворих на алкогольну жирову

хворобу печінки у поєднанні з ожирінням і патологією біліарного тракту
залежно від клінічної форми та індексу маси тіла
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та ІМТ-3.3, із максимальним
значенням при ОЖ ІІ ступеня
((167,80±2,39) мм; р<0,001 і
р<0,05 порівняно з групами
ІМТ 1.3 і ІМТ 2.3). Порівняння
показників КВР у пацієнтів з
АСП свідчило, що збільшення
цього параметра, порівняно з
НМТ, спостерігалося у хворих
з ОЖ І ступеня (у 1,1 разу;
р<0,05) та у хворих з ОЖ ІІ сту-
пеня (у 1,2 разу; р<0,05).

Більш істотні вірогідні зміни
з боку розмірів правої частки
печінки спостерігалися при
міжгруповому порівнянні хво-
рих на АСГ. Зокрема, збіль-
шення товщини правої частки
печінки було зафіксовано в
усіх групах спостереження не-
залежно від ІМТ, але середні
розміри правої частки були
найбільшими у хворих у групах
із ІМТ-2.4 з ОЖ І ступеня —
(156,40±2,24) мм та з ІМТ-3.4
з ОЖ ІІ ступеня — (174,20±
±4,22) мм зі збільшенням у 1,1
і 1,2 разу відповідно порівня-
но з пацієнтами із ІМТ-1.4 з
НМТ — (144,60±1,52) мм (р<
<0,001 при всіх порівняннях).

Порівняння показників КВР
у хворих на АСГ переконливо
показало його збільшення в
усіх хворих з найбільшими
міжгруповими розмірами при
ІМТ-2.4 — (159,60±2,17) мм зі
збільшенням у 1,1 разу щодо
ІМТ-1.4 (р<0,05) та ІМТ-3.4 —
(179,20±3,95) мм зі збільшен-
ням у 1,2 разу щодо пацієнтів
з ІМТ-1.4 (р<0,001).

Аналогічний характер змін
спостерігався при розгляді
розмірів лівої частки печінки.
У пацієнтів з АСП товщина лі-
вої частки була вірогідно збіль-
шена в усіх хворих з ОЖ І та
ІІ ступенів. Так, при міжгру-
повому порівнянні у хворих
з ІМТ-2.3 середній розмір тов-
щини лівої частки дорівнював
(89,40±1,48) мм, а вже при
ІМТ-3.3 — (100,80±2,34) мм зі
збільшенням у 1,1 та 1,3 разу
відповідно щодо хворих з ІМТ-
1.3 (р<0,001). Також був збіль-
шеним у всіх (100 %) пацієнтів
з ОЖ І та ІІ ступенів ККР лі-
вої частки, і лише у 60,7 % па-

цієнтів з НМТ (р<0,05). Серед-
ні значення ККР пропорційно
зростали при збільшенні ІМТ
до (89,80±1,58) мм при ІМТ-2.3
(р<0,001 порівняно з НМТ) і до
(101,00±1,96) мм при ІМТ-3.3
(р<0,001 порівняно з поперед-
німи групами).

Найбільш виражені вірогід-
ні зміни з боку лівої частки пе-
чінки спостерігалися у хворих
на АСГ, у яких товщина орга-
на була збільшеною у 94 %
пацієнтів (табл. 2). Максималь-
ні розміри лівої частки печінки
реєструвались у пацієнтів з
ІМТ-3.4 — (101,40±3,39) мм зі
збільшенням у 1,2 разу щодо
пацієнтів з ІМТ-1.4 (р<0,05) та
в 1,1 разу порівняно з хвори-
ми з ІМТ-2.4 (р<0,05). У групі
пацієнтів з ІМТ-3.4 середні
значення ККР також були най-
більшими — (105,00±3,22) мм
і вірогідно перевищували від-
повідні значення у пацієнтів із
НМТ і ОЖ І ступеня (р<0,05).

Неоднорідність печінкової
структури правої та лівої час-
ток була дифузною в усіх гру-
пах спостереження хворих на
АЖХП на тлі ОЖ і патології БТ
(рис. 2).

Показники акустичної щіль-
ності та СДЗЗ правої і лівої
часток печінки у хворих з груп
АСП та АСГ були приблизно
однаково збільшеними в усіх
групах спостереження.

За результатами кореляцій-
ного аналізу було підтвердже-
но вказані вище припущення
про те, що підвищення ІМТ у
хворих на АСП та АСГ призво-
дить до вірогідного збільшен-
ня розмірів правої частки пе-
чінки (rs=0,552; р<0,001 і rs=
=0,722; р<0,001) та лівої част-
ки печінки (rs=0,706; р<0,001 і
rs=0,37; р<0,01), а також КВР
(rs=0,518; р<0,001 і rs=0,673;
р<0,001) і ККР (rs=0,749; р<
<0,001 і rs=0,338; р<0,05).

Отримані дані акустичної
характеристики печінки у хво-
рих із груп АСП та АСГ можуть
свідчити про значну роль ета-
нолу у формуванні ЖХП у по-
єднанні з ОЖ, яка тісно пов’я-
зана зі збільшенням маси тіла.

Усі описані у літературі оз-
наки дифузного СП досить чіт-
ко виявляються в процесі її уль-
трасонографічного досліджен-
ня і дають можливість ясно
визначити ступені жирової ін-

Рис. 2. Сонограма печінки пацієнта з алкогольним стеатогепатитом
та ожирінням. Стеатоз печінки ІІІ ступеня. Структура дифузно неодно-
рідна, великозерниста з високою акустичною щільністю та значним ди-
стальним загасанням звуку. Судинний малюнок майже відсутній
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фільтрації печінки у хворих з
різними етіологічними форма-
ми ЖХП (рис. 3).

Як подано на рис. 3, СП
І ступеня був у більшості паці-
єнтів за наявності НАСП — у
53 % та АСП — у 58 %. Стеа-
тоз печінки ІІ ступеня найчас-
тіше спостерігався при НАСГ
— у 60 % та АСГ — у 52 %.
Водночас ІІІ ступінь стеатозу
трапляється приблизно з од-
наковою частотою в усіх гру-
пах спостереження — від 14 %
при АСП до 22 % при НАСГ.

Висновки

Аналіз отриманих даних со-
нографічного дослідження у
хворих на НАЖХП та АЖХП у
поєднанні з ОЖ і патологією
БТ продемонстрував, що харак-
терними ознаками акустичної
побудови печінки були збіль-
шення розмірів, неоднорідність
і підвищення акустичної щіль-
ності структури з дистальним
загасанням звуку, які залежа-
ли від параметрів ІМТ.

Перспективи подальших
досліджень полягають у ви-
вченні ультрасонографічних
особливостей у хворих на ЖХП
неалкогольного й алкогольно-
го генезу у поєднанні з ОЖ і па-
тологією БТ залежно від наяв-
ності різної патології з боку БТ.
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КЛІНІЧНА ОЦІНКА ЕФЕКТИВНОСТІ
МЕТОДІВ ЗНЯТТЯ НЕПРЯМИХ РЕСТАВРАЦІЙ
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В. В. Чамата
КЛИНИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ МЕТОДОВ СНЯТИЯ НЕПРЯМЫХ РЕСТАВРА-

ЦИЙ ФРОНТАЛЬНОЙ ГРУППЫ ЗУБОВ
Институт стоматологии Национальной медицинской академии последипломного образо-

вания имени П. Л. Шупика, Киев, Украина
На сегодняшний день самым сложным заданием в эстетической стоматологии является

снятие керамических виниров, поскольку очень тяжело распознать четкую границу между ке-
рамикой, цементом и эмалью/дентином зуба. В данной статье приведены результаты клини-
ческой оценки эффективности методов снятия непрямых реставраций фронтальной группы
зубов (виниров). В ходе сравнительной характеристики групп исследования (1-я группа (конт-
рольная) — снятие виниров с использованием ротационных инструментов, 2-я — снятие ви-
ниров твердотельным Er:YAG-лазером, 3-я группа — снятие виниров твердотельным
Er,Cr:YSGG-лазером) лучшие результаты были получены во 2-й и 3-й группах, что может сви-
детельствовать о преимуществе использования лазерной энергии для дебондинга керамиче-
ских виниров.

Ключевые слова: керамические реставрации, винир, осложнения при микропротезирова-
нии винирами.
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CLINICAL EVALUATION OF DEBONDING FOR FRONT INDIRECT RESTORATIONS
Institute of Stomatology of the Shupyk National Medical Academy of Postgraduate Education, Kyiv, Ukraine
Introduction. The esthetic appeal, durability, and biocompatibility of porcelain laminate veneers

have made them an established option for restoring anterior teeth for almost three decades. They are
a valid alternative to complete-coverage restorations since they avoid aggressive dental preparation,
thus maintaining tooth structure. However, even such high-precision restorations have a failure rate
and complications. Veneer removal is generally accomplished with a rotary instrument. While veneer
removal is usually complete, this technique is not ideal as it results in the destruction of the veneer
and the underlying tooth structure may be damaged. With the recent introduction of lasers in dentist-
ry, there may be beneficial application of lasers in removing veneers.

Purpose. The aim of our study was to analyze the efficacy of debonding for front indirect restorations.
Materials and methods. Clinical studies conducted at Shupyk National Medical Academy of post-

graduate education. According to a survey of 65 patients who had 356 veneers, complication rate was
19.8% (67 veneers). According to our study following groups were created: group 1 (control) — ve-
neer removal using rotary instruments; group 2 — veneer removal using a solid-state laser (Er: YAG);
group 3 — veneer removal using a solid-state laser (Er, Cr: YSGG).

Results of the study. According to the results of our study using an Er:YAG and Er, Cr: YSGG
laser allows debonding porcelain veneers from teeth without aggressive destruction or removal of un-
derlying tooth structure and in most cases without destroying the veneers.

Key words: ceramic restorations, veneer, outcomes of porcelain veneers.
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