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ВВЕДЕНИЕ
Сегодня стало очевидно, что структурное и

функциональное состояние такого сложного
органа, как печень, не может быть всесторон-
не охарактеризовано при диффузных заболе-
ваниях (ДЗП) только традиционным В-режи-
мом ультразвуковой (УЗ) визуализации, даже
с применением современных алгоритмов
обработки (тканевая и инверсная гармоники,
гистограмма, акустическая оптимизация,
компаундное сканирование и т.д.). Нормаль-
ная эхографическая картина (В-режим, двух-
мерное сканирование в серой шкале — 
(2 dimensions — 2D)) не исключает ДЗП в 30%
случаев. Напротив, нормальная морфологи-
ческая картина эхографически дает ложнопо-
зитивную диагностику ДЗП в 20-25% случаев,
и только в 35-40% случаев действительно эхо-
графические признаки поражения могут быть
отнесены к ДЗП. [37]. В частности, УЗ-иссле-
дование (УЗИ) по стандартному протоколу
малоинформативно в диагностике хрониче-

ского вирусного гепатита С (ХВГС): чувстви-
тельность — 20,2%, специфичность — 84,0%,
точность — 53,0%, положительная и отрица-
тельная прогностическая ценность соответ-
ственно — 54,5 и 52,7% [4].

Печень выполняет около 500 биохимиче-
ских реакций, непрерывно осуществляя конт-
роль биохимического, энергетического, гемо-
динамического и иммунологического гоме-
остаза. Все это многообразие функций прису-
ще не только гепатоциту, а еще, как минимум,
5 клеточным популяциям печени: эндотелий
синусоидов, система тканевых макрофагов
(клетки Купфера), звездчатые эндотелиоциты
(клетки Ито), стволовые клетки, эпителий
желчных протоков. Особым свойством печени
является ее постоянная физиологическая
регенерация с полным обновлением пула
гепатоцитов ежегодно [18, 20].

При ДЗП в печени развиваются универ-
сальные структурно-функциональные рас-
стройства (воспаление с исходом в фиброз −
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цирроз; дистрофия — стеатоз, болезни
накопления, баллонизация; расстройства
макро- и микрогидродинамики жидких сред
печени — кровотока, желчетока, лимфатиче-
ского экстрацеллюлярного пространства
Диссе). Все эти процессы, изменяя биоаку-
стические свойства тканей печени и состоя-
ние кровотока, служат физической основой
инновационных технологий современного
этапа УЗД ДЗП. Современное понимание
многообразия патологических процессов в
печени, относящихся к ДЗП, требует мно-
гопараметрического подхода в акустиче-
ской оценке свойств печени при УЗД.

В последние годы, в дополнение к анато-
мическому формату в В-режиме, для оценки
спланхнической и внутрипеченочной макро- и
микрогемодинамики предложено семейство
УЗ-доплеровских технологий (цветовое и
энергетическое доплеровское картирование
потоков (ЦДК, ЭДК), спектральный импульс-
ный доплер (СИД) для анализа скоростных
параметров венозного и артериального пото-
ков). Недавно применены микрососудистые
режимы для оценки ангиоархитектоники пече-
ни и очаговой патологии (динамический
поток, идентификация пульсирующего пото-
ка, новые «микродоплеровские» технологии:
SMI (сверхточное изображение микрососу-
дов), Ultrafast Doppler (сверхбыстрый) и
Ultrasensitive Doppler (сверхчувствительный
доплер), контрастное усиление) [24].

Нами предложена функциональная проба
по доплеровской оценке уникального меха-
низма реципрокной регуляции микрогемоди-
намики печени: ответа буфера печеночной
артерии — hepatic artery buffer response
(HABR) [6, 30, 38].

ДЗП закономерно со временем приводят к
развитию таких тяжелых осложнений, как пор-
тальная гипертензия, асцит и первичные опухо-
ли печени (гепатоцеллюлярный рак — ГЦР).
Комплексная УЗД и при осложнениях ДЗП игра-
ет важную роль: оценка диаметра сосудов пор-
тальной системы, выявление снижения скоро-
сти портального кровотока, реверс крови и фор-
мирование портосистемных шунтов [21, 44].

Широкие перспективы в современной гепа-
тологии открывает контрастное усиление,
применяемое для дифференциальной диагно-
стики очаговых поражений печени и чреспече-
ночного транзита при циррозе [41, 48].

Изменение механических свойств ткани
паренхимы печени при воспалении и фиброзе

привело к созданию целого направления в
УЗД ДЗП — фиброэластометрии или сдвиго-
воволновой эластометрии (ФЭМ/СВЭМ)
жесткости паренхимы печени (ЖПП) на осно-
ве сдвиговолновой эластографии (СВЭГ) [28].
Высокая информативность и клиническое
значение оценки степени фиброза легло в
основу клинических рекомендаций по веде-
нию пациентов с ДЗП вирусной и неинфек-
ционной этиологии, назначению препаратов
прямого противовирусного действия (ПППД)
и оценке эффективности лечения (Follow Up)
по динамике ЖПП. Родоначальником направ-
ления была точечная (транзиентная) фибро-
эластометрия. Несколько позже в диагности-
ческую практику были введены фокусирован-
ная ФЭМ (ARFI) и двухмерная эластографии
(2D СВЭГ). Последняя отличается визуальным
контролем и осознанным выбором операто-
ром области интереса (ОИ) и позиции конт-
рольного объема (КО) для эластометрии на
зафиксированном изображении или в реаль-
ном масштабе времени [15, 28]. Предложена
шкала для стадирования степени фиброза/
цирроза печени на основании фиброэласто-
метрии ЖПП по модулю Юнга в килопаскалях
(кПа) [22].

Самым распространенным ДЗП является
жировая болезнь печени (алкогольной (АБП) и
неалкогольной (НАЖБП) этиологии). ЖБП
поражает до 30% взрослой популяции [23].
Это обусловлено, с одной стороны, повыше-
нием заболеваемости НАЖБП вследствие
распространения нездорового образа жизни,
с другой – увеличением диагностической точ-
ности выявления данного заболевания.
Фактически, в около 40% случав диагностиро-
ванных «криптогенных циррозов печени» при-
чиной заболевания в настоящее время при-
знается НАЖБП [29, 42]. Однако точное коли-
чественное определение жира в гепатоцитах
В-методом невозможно из-за выраженных
различий в эхогенности печени у здоровых
людей и оператор-зависимой оценки крите-
риев Hamaguchi M. [12, 34]. Расчет гепаторе-
нального индекса и оценка гистограммы эхо-
генности печени не нашли достаточного рас-
пространения из-за отсутствия стандартиза-
ции условий получения В-изображения пече-
ночной паренхимы [33, 35, 50].

Показана корреляция степени затухания УЗ
в ткани печени со степенью стеатоза по мор-
фологическим шкалам SAF/NAS. Эта законо-
мерность легла в основу метода оценки пара-
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метра контролированного затухания УЗ –
Controlled Attenuation Parameter (CAP), реали-
зованного в приборе Fibroscan (Echosens,
France) [40, 43].

Не так давно предложена шкала оценки
степени жировой вакуольной дистрофии доли
пораженных гепатоцитов по степени затуха-
ния УЗ в печени по глубине, измеряемая в
децибелах на метр — дБ/м [27, 45, 46, 49].
Однако в руководстве EASL осторожно
отмечено, что требуется дальнейшее накоп-
ление данных для оценки роли САР в диагно-
стике НАЖБП [29].

Отечественными разработчиками в пос-
ледние годы (2014) предложена 2D-техноло-
гия количественного измерения концентра-
ции жировых капель в печени по вычислению
коэффициента затухания (ВКЗ) УЗ в паренхи-
ме по глубине в дБ/см — УЗ-стеатография и
стеатометрия (УЗ СГ/УЗ СМ) [3].

Семейство методов компрессионной эла-
стографии (активной и естественной – Active
Strain / Natural Strain) традиционно заняло
место в онкологии поверхностных органов, но
активно внедряется и для оценки как очаго-
вой, так и диффузной патологии печени [17,
25, 31, 32, 39].

Даже небольшой обзор современных УЗ-
технологий позволяет говорить сегодня о
формировании понимания необходимости их
комплексного использования в некой логиче-
ской последовательности и достаточности у
конкретного пациента. Таким образом, совре-
менная гепатология требует от производите-
лей УЗ-техники интеграции в один аппарат
всего разнообразия визуализационных техно-
логий, основанных на разных физических
принципах получения информации о состоя-
нии печени, а именно мультипараметрическо-
го подхода к УЗД ДЗП (мп-УЗД).

Цель работы. Изучить возможность
использования одномоментно у одного паци-
ента комплекса УЗ-технологий на принципах
мп-УЗД хронических диффузных заболеваний
печени (ХДЗП).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Нами обследовано с 2015 по 2016 год 2352

пациента обоих полов с ХДЗП в возрасте от 18
до 78 лет. Диагноз ДЗП основывали на клини-
ко-анамнестических данных, лабораторных
тестах (биохимических печеночных пробах и
маркерах метаболического синдрома, ПЦР,
серологических маркерах вирусных гепатитов

С, В, В + D, вируса Эпштейна — Барр (ЭБВ),
цитомегаловируса (ЦМВ)). Вначале исследо-
вания комплексную УЗД (В-режим, доплеров-
ские режимы – картирование сосудов и спек-
тральный импульсный, эластометрия сдвиго-
вой волны) проводили на аппарате Ultima PA
Expert (Радмир, Украина), а при появлении
аппарата Soneus P7 (Ultrasign, Украина) и ана-
лога Angiodin-Sono/P-Ultra (Bioss, Россия) с
конвексным датчиком 1-6 MГц стала доступ-
ной именно мп-УЗД ДЗП в одном аппарате (к
вышеперечисленным В-режиму, доплеров-
ским режимам и СВЭГ/СВЭМ фиброза доба-
вились УЗ СГ/УЗ СМ жира в паренхиме печени
и компрессионные виды эластографии). УЗ
СМ дает возможность количественной оценки
жира в печеночной паренхиме, а компрес-
сионные виды эластографии (активная и есте-
ственная компрессия – Active / Natural Strain)
являются дополнительным диагностическим
инструментом изучения очаговых поражений
печени на фоне ДЗП.

В В-режиме оценивали положение печени
(отношение ее края к реберной дуге, доступ-
ность акустических окон), исследовали обе
доли печени и проводили биометрию их
переднезаднего размера при спокойном
(пассивном) дыхании пациента. Указывали
ровный или неровный контур печени, а также
острый или закругленный передненижний
угол печени (рис. 1).

Оценивали эхогенность (нормальная,
пониженная или повышенная) и эхоструктуру
(мелко- (1-2 мм), средне- (3-4 мм) и крупно-
зернистую (5 и более мм)). Звукопроводность
паренхимы печени или угасание УЗ по толщи-
не печени в переднезаднем направлении оце-
нивали в В-режиме по критериям Hamaguchi
M., измеряли на одинаковой глубине гепато-
ренальный индекс [13] (рис. 2).

Затем переходили к вычислению коэффи-
циента затухания ультразвука (ВКЗ – рис. 3).

Методику СВЭГ/СВЭМ фиброза проводили
по ранее отработанному алгоритму с учетом
возможного возникновения артефактов [10, 13].

Артефакты в сдвиговолновой и компрес-
сионной эластографии весьма многообразны
и зачастую могут приводить к абсолютной
неинформативности эластограмм [2, 17]. В
связи с этим оператор, выполняющий мп-
УЗД, должен хорошо понимать причины их
возникновения с целью своевременного рас-
познавания и адекватной интерпретации.
Возникать артефакты могут вследствие: 1 −
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Рис. 1. В-режим и его возможности в диагно-
стике ДЗП. 
а — цирроз. Портальная гипертензия.
Крупнозернистое изображение паренхимы
печени, бугристый контур, закругленный угол.
Асцит
б — цирроз. Повышение разрешающей спо-
собности путем применения датчика линейно-
го формата — крупнозернистое изображение
паренхимы (узлы-регенераты)

Рис. 2. В-метод оценки стеатоза печени –
гепаторенальный индекс

Рис. 3. ВКЗ-режим и его возможности в диаг-
ностике ДЗП (стеатоз). а — УЗ-стеатография
печени – каждая цветная точка в ОИ − это эле-
ментарный контрольный объем КЗ. В табл.
результатов представлены средние значения
КЗ в ОИ для разных частот УЗ: 2,0; 2,73 и 3,53
МГц 
б — стеатография и стеатометрия. График про-
филограммы затухания УЗ позволяет операто-
ру провести правильное позиционирование в
прямом отрезке ОИ для ВКЗ

а

а

б

б
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оператор-зависимых факторов (движения и
компрессия трансдюссером, недостаточный
акустический контакт датчика, неадекватный
выбор акустического окна); 2 − пациент-зави-
симых факторов (произвольные и непро-
извольные движения, индивидуальные осо-
бенности физиологии и патологии пациента в
целом и печени в частности); 3 − аппарат-
зависимых факторов (артефакты, связанные с
физикой УЗ-волн; артефакты, связанные с
физикой сдвиговых волн; собственно аппа-
ратные артефакты).

Мы предлагаем проведение СВЭГ/СВЭМ
выполнять по такому алгоритму.

Шаг 1. Визуализация. Выбор окна акусти-
ческого доступа в В-режиме без ревербера-
ций и помех. Первостепенной задачей опера-
тора является поиск акустического окна раз-
мером 2,5-3 см в поперечнике без помех. Нет
качественного изображения в В-режиме – нет
качественной эластограммы.

Шаг 2. Навигация после активации ОИ
СВЭГ происходит в режиме реального време-
ни. Сканы правой доли проводим через меж-
реберья по передней или средней подмышеч-
ной линиям на уровнях VI-VIII межреберьев
(уровень печеночных сегментов S.V-S.VII).
При этом трансдюссер должен быть ориенти-
рован вдоль, а не поперек ребер. Уходить от
теней ребер, синуса легкого и газов толстой
кишки следует, используя веерообразные и
ротационные движения датчика.

Для СВЭГ левой доли печени (сегменты S.II-
S.III) оптимально начинать сканирование в
сагиттальной плоскости по срединной линии
живота, покачивая его веерообразно (уходить
от теней ребер, мечевидного отростка и газа в
прилежащих к левой доле полых органах).
Методология проведения СВЭМ левой доли, в
отличие от правой, имеет ряд особенностей.
Важно дополнительно не компрессировать
левую долю в надчревье и не оценивать
жесткость паренхимы печени на вдохе и нату-
живании пациентом живота. Компрессия
левой доли датчиком или диафрагмой может
добавить к истинному значению жесткости
печени более 2-4 кПа. При неудовлетвори-
тельном акустическом доступе в положении
лежа возможно выполнить СВЭГ стоя − печень
выдвигается гравитацией вниз к датчику.

Контрольный объем СВЭГ выбирали круг-
лой формы и стандартно использовали его
диаметр 5 мм. Что было обусловлено оптими-
зацией анатомического формата печени как

органа: с одной стороны, важен достаточный
репрезентативный охват части паренхимы, с
другой – ветви сосудов не позволяют избрать
пространство паренхимы чистое от них более
1-1,5 см. Дыхательные экскурсии могут сме-
щать зоны помех на область КО, тем самым
вызывая повышение значений измеряемой
жесткости.

Шаг 3. Стабилизация показателей КО
СВЭГ в реальном масштабе времени по
динамике изменения среднего значения эла-
стичности не менее чем в течение 5 секунд.
Среднее отклонение не должно превышать
10% от значения среднего в КО, а также конт-
роль качества эластограммы по цветовому
картированию ошибки – ошибка не должна
превышать 30% (учитывали только однород-
ные ОИ в зеленом диапазоне шкалы ошибки).
Для этого необходимо выбрать в кинопетле
кадр, когда цвет заполнит ОИ полностью (без
разрывов цвета). При сборе данных СВЭМ
дыхание пациента должно быть произволь-
ным, но при этом спокойным, не глубоким. Мы
не рекомендуем изменять дыхание пациента.
Глубокий вдох и натуживание может добавить
к истинному значению жесткости печени
более 2-3 кПа. Учитывали 3 показателя сред-
них значений СВЭМ, полученные из правой
доли и 3 – из левой. Усредненные 6 значений
соотносили со шкалой эластографии фиброза
печени по критериям Castera J.M. et al., 2008
(морфологическая шкала METAVIR) [22].

Методика ВКЗ (УЗ СГ/УЗ СМ) выполнялась
в реальном масштабе времени пошагово по
отработанному ранее алгоритму [8, 10]:

• Шаг 1. Выбор окна акустического
доступа в В-режиме без ревербераций и
помех.

• Шаг 2. Навигация. Позиция ОИ по глуби-
не должна располагаться не ближе 1,5-2 см к
капсуле (зона помех от ревербераций) и на
глубину до 10 см. Для затухания УЗ-волне
нужен пробег оптимально не менее 4 см в глу-
бину. Ширина ОИ в пределах 2-3 см. Не следу-
ет включать в ОИ капсулу печени и диафрагму,
область ворот печени, желчный пузырь и газ
прилежащего кишечника. Специальный мате-
матический алгоритм автоматически исключа-
ет из обработки информацию о портальных
трактах и печеночных венах, что устраняет их
влияние на результат ВКЗ. Положение ОИ
глубже 10 см от капсулы печени не является
оптимальным. Эта дальняя от датчика зона
печени со значительным ослаблением УЗ-
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волн приводит к ненадежному измерению КЗ.
Ориентир для правильного ВКЗ: выбор опера-
тором прямого участка графика линейного
затухания на профилограмме.

• Выбор положения и размера ОИ и вычис-
ление КЗ происходит в режиме реального
времени, что позволяет оператору оптимизи-
ровать позицию ОИ, используя веерообраз-
ные и ротационные движения датчика.

• Шаг 3. Возможно сканировать любой,
достаточный по толщине участок печени без
наличия помех. На результаты ВКЗ не влияют
такие факторы, как: глубокий вдох, компрессия
печени датчиком, натуживание живота и т.п.,
как указывалось выше, неприемлемые для
проведения СВЭГ/СВЭМ. Поэтому возможно,
традиционно для В-режима, улучшить визуали-
зацию путем вдоха и/или натуживания, а также
осуществить доступ из подреберья.

Шаг 4. Необходимы по крайней мере 3
измерения КЗ для усреднения результатов.
Предпочтительно проведение УЗ СМ в масси-
ве правой доли печени.

• Стадирование стеатоза по результатам УЗ
СМ проводили по шкале САР, предложенной
Sasso M. et al. и валидированной по морфоло-
гической шкале жировой активности NAS [46]:
S0 − до 222 дБ/м, S1 − от 222 до 230 дБ/м, 
S2 − от 230 до 290 дБ/м, S3 − более 290 дБ/м.

УЗ-доплерографию с доплерометрией (УЗ
ДГ/УЗ ДМ) спланхнического бассейна проводи-
ли по общепринятым методикам с учетом мета-
болической активности органов пищеварения и
селезенки, а также влияния HABR [6, 14].

Попарно оценивали артериальный приток и
венозный отток в следующих сосудах: абдо-
минальной аорте (супраренальный отдел),
верхних брыжеечных артерии и вене (ВБА и
ВБВ), селезеночных артерии и вене (СА и СВ),
собственной печеночной артерии и воротной
вене (СПА и ВВ – рис. 4).

Оценивали диаметр и проходимость ниж-
ней полой вены (НПВ) на уровне кавальных
ворот печени и ПВВ. При верхних пограничных
или увеличенных размерах НПВ оценивали
изменение ее диаметра в момент выполнения
пациентом пробы Вальсальвы.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Мп-УЗД подразумевает логическую после-

довательность и взаимодополняющее объ-
единение во время одного исследования у
одного пациента нескольких УЗ-параметров

одного аппарата для наиболее полной харак-
теристики ДЗП.

В первую очередь использовали в качестве
обзорного В-изображения печени с акустиче-
ской оптимизацией изображения применение
гармоник. Проводили биометрию и оценку
эхоструктуры печени и сопряженных с ней
органов (билиарный тракт, поджелудочная
железа, селезенка, лимфатические узлы,
магистральные сосуды – аорта, нижняя полая
вена, воротная и селезеночная вены, а также
их ветви спланхнического бассейна, шунты),
поиск жидкости в брюшной полости (рис. 5).

В логическом продолжении В-режим
выступал для выбора оптимального акустиче-
ского доступа (навигации) других УЗ-режи-
мов: доплеровских, эласто- и стеатометрии,
биопсии.

Второй блок УЗ-параметров получали от УЗ
ДГ: архитектоника сосудистого русла печени и
сосудов в очагах, спланхнических сосудов с
выполнением УЗ ДМ (линейные скорости кро-
вотока (ЛСК), индекс резистентности для
артерий и максимальные ЛСК для вен в см/с).

Третьим блоком УЗ-параметров были
СВЭГ/СВЭМ ЖПП в кПа или м/с для оценки
степени фиброза и цирроза по шкале
METAVIR (рис. 6). Высокие значения жестко-
сти паренхимы печени (стадии F3-F4), соглас-
но рекомендациям EASL, требовали логиче-
ского поиска УЗ-признаков портальной гипер-
тензии и ГЦК [28].

При очагах (первичные и вторичные опухо-
ли, узлы-регенераты и очаги дистрофии в
печени, лимфоаденопатии в областях ворот
печени, селезенки и забрюшинного простран-
ства) использовали стрейн-эластографию как
четвертый блок УЗ-параметров (рис. 7).

Рис. 4. Пациент с циррозом печени. Режим
ИВД. СПА. Артерилизация печеночного
кровотока (ПСС − 115 см/с, РИ − 0,77)
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При выявлении вышеперечисленной очаго-
вой патологии желательно использование
эхо-контрастных препаратов − пятый блок.

Шестым блоком выступала УЗ СМ/УЗ СГ
печени по шкале NAS: ВКЗ в дБ/см как анало-
га известного контролируемого параметра
затухания (CAP®, Echosens). В В-режиме дан-
ные о стеатозе печени в наиболее выражен-
ных стадиях S2-S3 (>30% гепатоцитов, содер-
жащих жир) возможно было получить, исполь-
зуя критерии Hamaguchi M. и гепатореналь-
ный индекс.

Следует отметить существование техноло-
гических ограничений в выполнении одномо-

ментно всех блоков мп-УЗД ДЗП. «Трудные»
пациенты были для СВЭГ/СВЭМ и
УЗДГ/УЗДМ. Левая доля печени анатомически
была чаще недоступна у 56 пациентов из-за
высокого стояния печени и дорсоверсии, а
также выраженного метеоризма. Из них уда-
лость провести СВЭ левой доли у 11 пациен-
тов в вертикальном положении за счет экскур-
сии печени из-под реберной дуги за счет гра-
витации. Асцит не препятствовал проведению
всех компонентов мп-УЗД ДЗП.

У пациентов с выраженным метеоризмом
(19 человек), при оценке спланхнического
артериального кровотока, устье ВБА (место

Рис. 5. Доплеровские режимы и их возможности в диагностике осложнений ДЗП – выявлении
шунтов при ПГ
а — ЦДК. ПГ. Формирование портосистемного шунта с гепатофугальным кровотоком при рекана-
лизации пупочной вены
б — ЦДК. ПГ. Формирование портосистемного шунта со спленофугальным кровотоком по сплено-
ренальной коллатерали

ба

Рис. 6. SWE-режим и его возможности в диагностике ДЗП
а — Сплит-режим: В-режим и фиброэластометрия – степень фиброза низкой степени F1 (6,6 кПа)
при ВГС. Среднее отклонение 0,50 – результаты эластометрии надежны
б — Сплит-режим: В-режим и режим картирования ошибки при фиброэластометрии – ошибка не
превышает 5,77%. Допустимый порог 30%. Степень фиброза низкой степени F1 (6,6 кПа) при ВГС.
Тот же пациент

ба
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Рис. 7. Эластография в дифференциации очаговой патологии на фоне ДЗП
а — ГЦР. Сплит-режим: В-режим и компрессионная эластография (CE, Active Strain). Расчет коэф-
фициента жесткости (Strain Ratio – 4,93)
б — ГЦР. Тот же пациент. Сплит-режим: В-режим и режим СВЭ. Средняя жесткость очага печени −
85,5 кПа

ба

Таблица 1
Структура патологии мп-УЗД

Нозологии ВГС ВГС + В ВГВ ВГВ + D

НАЖБ
(СД2Т + 

МеС)
без

вирусов

АБП
ПБЦ +

ПСХ
АИГ Всего

Число
пациентов

1465 11 325 8 432 103 3 5 2352

Пол (м/ж) 833/632 8/3 156/169 5/3 289/143 92/11 ½ 1/4
1385/

967

Возраст, лет 18-78 27-35 23-55 22-29 18-65 32-47 18-25 23-30 18-78

В-режим

Асцит 26 2 3 4 1 9 1 0 46

Гепатомегалия 1397 11 232 8 413 87 3 3 2154

Контур печени
неровный

138 4 6 4 5 15 2 1 175

Спленомегалия 1412 11 301 8 9 56 3 5 1805

Абдоминальная
лимфоаденопа-
тия

738 10 285 6 7 5 1 2 1054

Холестероз ЖП 431 3 87 1 285 63 0 0 870

Отек стенки ЖП 39 4 7 5 6 13 1 1 76

ЖКБ 34 2 28 0 33 9 1 0 107

ВВ > 14 мм 87 2 18 1 28 22 1 1 160

ВБВ > 8 мм 65 2 14 2 6 24 1 2 116

СВ > 8 мм 79 2 11 2 6 17 0 0 117

Шунты 5 1 1 1 0 4 0 0 13

Яркая печень 19 0 17 0 418 88 0 2 544

Угасание 18 0 17 0 402 89 0 1 527

КОП, без ЛУ 133 2 19 0 163 10 0 0 327
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Таблица 1
Структура патологии мп-УЗД

Нозологии ВГС ВГС + В ВГВ ВГВ + D

НАЖБ
(СД2Т + 

МеС)
без

вирусов

АБП
ПБЦ +

ПСХ
АИГ Всего

S0 1409 10 262 8 9 24 3 3 1728

SI 26 1 39 0 153 40 0 1 260

SII 18 0 15 0 228 27 0 1 289

SIII 10 0 9 0 42 12 0 0 73

Эластометрия, кПа

F0 330 0 103 0 18 0 0 0 451

F1 321 3 92 0 198 43 0 1 658

F2 432 3 72 1 102 46 0 2 658

F3 226 3 45 3 85 34 2 2 400

F4 152 2 12 4 12 19 1 0 202

«Трудные»
пациенты 
для СВЭ

4 0 1 0 17 0 0 0 22

«Трудные»
пациенты для
УЗ ДМ

5 3 2 0 6 1 0 2 19

Асцит 26 2 3 4 1 9 1 0 46

УЗДГ/УЗДГ

ЦДК/ЭДК

Пупочная вена 81 3 12 2 4 11 1 1 115

С-Р шунт 36 2 4 2 0 5 0 0 49

Вены желудка 5 0 1 1 0 2 0 0 9

Vmax, ВВ

<16 см/с 169 4 9 2 55 21 2 2 262

16-30 см/с 1240 7 311 5 358 59 1 4 1985

>30 см/с 56 0 5 1 19 23 1 0 105

Vmax, СВ

<16 см/с 112 2 12 2 37 27 1 1 194

16-30 см/с 1310 8 298 3 384 45 2 4 2054

>30 см/с 43 1 15 3 11 31 0 0 104

Vmax, ВБВ

<16 см/с 111 3 12 3 48 21 1 1 200

16-30 см/с 1308 8 306 4 372 59 2 4 2063

>30 см/с 46 0 7 1 12 23 0 0 89
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стандартного стробирования сосуда при про-
ведении доплерометрии) лоцировалось недо-
стоверно. В этих случаях доплерометрическая
оценка артериального притока по ВБА была
произведена дистальнее, в месте ее удовле-
творительной визуализации (обычно в преде-
лах 7-10 см от устья сосуда).

Визуализируемые при мп-УЗД лимфатиче-
ские узлы ворот печени, малого сальника и
околоселезеночная дополнительная лимфо-
идная ткань являются сигналом для поиска
вирусной инфекции лабораторными метода-
ми. В 5 случаях первично выявленной при мп-
УЗД спленомегалии и абдоминальной лимфо-
аденопатии целенаправленно выявлены ЭБВ
и ЦМВ (рис. 8).

Повышение максимальной линейной ско-
рости кровотока (ЛСК) в ВБВ и ВВ за счет
сопутствующей воспалительной патологии
поджелудочной железы – панкреатит и гипер-
функции селезенки − гиперспленизм, лимфо-
ма (5 пациентов) и остеомиелофиброза (2
пациента). Это увеличивало артериальный
приток (in flow), наполнение СВ и градиент
(скорость) кровотока. Подобное перераспре-
деление кровотока по гипердинамическому
типу (ускорение артериального притока в СА и
ВБА, некоторое замедление кровотока в пече-
ночной артерии (ПА)) наглядно определяется
на примере панкреатита при алкогольной
болезни.

Пациенты с подпеченочной формой пор-
тальной гипертензии (ПГ) в исследование не
включались, поскольку СВЭМ ЖПП у боль-
шинства таких пациентов была в норме и не
соответствовала степени ПГ, тяжести асцита
и частоте формирования шунтов. Также из
исследования были исключены пациенты с

надпеченочной формой ПГ. Высокое давле-
ние в НПВ увеличивает наполнение печени
кровью и повышает ЖПП за счет венозного
застоя (патология правых отделов сердца,
легочная гипертензия и гидроторакс) и болез-
ни/синдрома Бадда − Киари. Эти состояния
снижают градиент давления между порталь-
ной системой и НПВ, что приводит к сниже-
нию максимальной ЛСК и даже к реверсу в
портальном бассейне, а также развитию
асцита.

Повышение максимальной ЛСК в ВБВ и СВ
могло быть за счет сопутствующей воспали-
тельной патологии желудочно-кишечного
тракта (ЖКТ): язвенный колит, болезнь Крона,
язвенная болезнь двенадцатиперстной
кишки, острый или обострение хронического
панкреатита.

Часто (160 пациентов) при диаметре ВВ
более 14 мм отмечались нормальные показа-
тели максимальной ЛСК на свободном дыха-
нии из-за существования коллатерализации
крови через шунты и сопутствующей патоло-
гии – гиперспленизм, лимфома. Последнее
обстоятельство увеличивало наполнение и
градиент кровотока по стволу ВВ.

Стадии F3 и F4 фиброза чаще сопровожда-
лись ПГ. Это согласуется с данными EASL и
требует в рамках концепции мп-УЗД особого
внимания к поиску сонологом признаков ПГ
(ВВ, вены-притоки (ВС и ВБВ), шунты).

На основании литературных и собственных
данных нами предложены параметры гемоди-
намических показателей спланхнического
кровотока [6, 9, 14].

Важным критерием оценки ЛСК в ВБВ и ВВ
является состояние артериального притока в
бассейн ВБВ из ВБА. В состоянии натощак в

Рис. 8. а — Лимфоаденопатия ворот печени при ДЗП вирусной этиологии В-режим + доплер
динамического потока. Оценка кровотока лимфоузлов
б — Синдром спленомегалии при ДЗП

ба
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спектре ВБА обязательно должен присутство-
вать отрицательный зубец раннего диастоли-
ческого возврата. Это свидетельствует о
функциональном покое и высоком тонусе
артериол кишечника. Однако значительная
протяженность кровоснабжения бассейна
ВБА натощак даже в норме презентируют осо-
бый паттерн – наличие наряду с зубцом ран-
него диастолического возврата и конечно-
диастолический позитивный кровоток (рис. 9).
Но для оценки состояния притока в ВБВ и ВВ
важно выявить ранний диастолический воз-
врат как маркер состояния пациента натощак.

В арсенале сонолога в последние годы
появились многочисленные инновационные
УЗ-технологии, основанные на разных физи-
ческих принципах получения информации об:
• акустических (анатомический В-режим, УЗ

СГ/УЗ СМ);
• механических (эластография, эластометрия);
• гидродинамических (УЗ ДГ/УЗ ДМ) свой-

ствах ткани печени и ее системы кровооб-
ращения.

Их логически последовательное примене-
ние для комплексного и наиболее полного
решения клинико-диагностической задачи у
одного и того же пациента во время одного и
того же УЗ-исследования одним и тем же вра-

Таблица 2
Кровоток в спланхнических венах (натощак)

Вена
Диаметр, 

мм
Скорость

макс., см/с
Направление Фаза

Воротная вена (ВВ) на уров-
не входа в печень 

9-13 16-30 гепатопетальный монофазный

Верхняя брыжеечная вена
(ВБВ) 

5-8 15- 30 гепатопетальный монофазный

Селезеночная вена (СВ) на
уровне хвоста поджелудоч-
ной железы

5-8 15- 30 спленофугальный монофазный

Печеночные вены (ПВ) 8-11 Более ±20 гепатофугальный 2-, 3-фазный

Нижняя полая вена (НПВ 13-25 Более ±20 гепатофугальный 3-, 4-фазный

Таблица 3
Кровоток в спланхнических артериях (натощак)

Артерия
Диаметр,

мм

Скорость,
пиковая мак-
симальная,

см/с

Скорость, 
минимальная

(DV, EDV), 
см/с

RI

Собственная печеночная
артерия (СПА) 

3-5 25-80 12-40 0,40-0,69

Верхняя брыжеечная арте-
рия (ВБА) 

4-7 90-180 7-25 0,00-1,20

Селезеночная артерия (СА)
на уровне хвоста поджелу-
дочной железы

4-6 30-90 15-40 0,40-0,69

Рис. 9. Режим ИВД. ВБА. Нормальная спектро-
грамма (описание спектральной кривой в текс-
те. ПСС – 83 см/с, РИ − 1,2)
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чом-оператором сегодня и в обозримой буду-
щей перспективе представляется весьма пер-
спективным.

Такой набор современных УЗ-технологий
позволяет говорить сегодня о формировании
понимания необходимости мультипараметри-
ческого подхода к УЗД ДЗП (рис. 9). Особенно
важным представляется интеграция всех этих
технологий в одном УЗ-приборе и соответ-
ствующей подготовки врача-сонолога по осо-
знанному владению ими. Не менее важна
информированность клиницистов о совре-
менных возможностях мп-УЗД ДЗП.

Общие принципы мп-УЗД рассмотрены в
статье Sidhu P.S. [47]. Ранее Correas J.M. и
соавт., Ketul V. Patel и соавт., Митьков В.В. и
соавт., Диомидова В.Н. и соавт., Борсуков
А.В. предложили мультипараметрический
подход с использованием эластографии и
эхо-контрастных препаратов (контрастно уси-
ленное УЗИ) при опухолевых поражениях раз-
личных локализаций: предстательной, молоч-
ной и щитовидной желез, органов мошонки и
печени [7, 15-17, 24, 26, 36].

Мы в своей работе использовали само
понятие мультипараметричности как принци-
па системного подхода к изучению предмета,
введенное  академиком Анохиным П.К. [1]. По
его определению, на основе принципа муль-
типараметрического взаимодействия все
функциональные системы одного уровня
(здесь параметры/технологии УЗ-аппарата)
фактически объединяются в единую функцио-
нальную систему для достижения полезного
результата. Ранее мы определили понятие
мп-УЗД как использование наиболее опти-
мального числа параметров ультразвукового
оборудования для комплексного и наиболее
полного решения клинико-диагностической
задачи у одного и того же пациента во время
одного и того же УЗ-исследования одним и
тем же врачом-оператором [11].

Врач-сонолог должен владеть навыками
точного выполнения всех имеющихся в арсе-
нале одного УЗ-прибора УЗ-технологий (В-
режим, доплерография и доплерометрия,
эластография и эластометрия, компрессион-
ная эластография крупных очагов печени

В-метод: визуализация печени и абдоминальная ситуация

Эхоструктура П,
Биометрия П,
Сопряженные органы
(ПГ, КОП)

Другие модальности:
МДКТ с контрастом, МРТ, 
МР-холангиография, МР-эластоГ,
КТ- и МР-стеатометрия

Контраст:
Гармоники,
Доплерография П,
Динамика: Wash-in,
Wash-out (КОП-ГЦК)

Эластография П,
Эластометрия П,
˃13,6 кПа�ПГ

˃21 кПа�ГЦК Стеатография П,
Стеатометрия П,

Доплерография П,
Доплеметрия П,
(ПГ, КОП)

Навигация

Биопсия

Рис. 10. Логический алгоритм взаимодействия параметров прибора при мп-УЗД ДЗП
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(КОП), стеатография и стеатометрия), четко
следуя методологическим правилам их
выполнения и правильной интерпретации
полученных результатов.

Исторический приход УЗ-технологий в
практику сонолога был такой: В-режим,
доплер, эластография, стеатометрия. Мы
предлагаем изменить алгоритм их примене-
ния. Логика алгоритма опирается на клиниче-
ском значении УЗ-семиотики ДЗП.

Первым, безусловно, необходимо выпол-
нять В-режим (базисная, опорная методика) с
целью оценки состояния брюшины, анатомии
гепатопанкреатобилиарной зоны и селезенки.
Важнейшая роль В-режима − навигация допле-
рографии, эластографии и стеатографии.

С учетом возможного влияния простого
стеатоза при НАЖБП без НАСГ в сторону
повышения значений ЖПП [29] мы рекомен-
дуем вторым этапом выполнить стеатомет-
рию печени. Стадии стеатоза S2-S3 могут
дать прирост ЖПП до 1,5-2 кПа.

На третьем этапе логично определить ЖПП
на основании СВЭГ/СВЭМ с учетом данных
предшествующей стеатометрии. Выполнить
пока эмпирически поправку ЖПП на стеатоз.

По нашему мнению, к УЗ ДГ/УЗ ДМ логично
приступить на последнем этапе. Известно по
EASL, что высокие значения ЖПП (F3-F4)
могут значительно повышать риск осложне-
ний ДЗП: портальной гипертензии, асцита и
гепатоцеллюлярной карциномы. Выявление
признаков ПГ требует особого внимания
сонолога по поиску портосистемных шунтов
(реканализации пупочной вены, спленоре-
нального анастомоза, расширенных вен
желудка и т.д.).

Наличие любого КОП печени требует при-
менения компрессионных видов эластогра-
фии (хотя эффективность в дифференциаль-
ной диагностике опухолей остается дискута-
бельной). Также важно оценить в доплеров-
ских режимах ангиоархитектонику и динамику
контрастов в опухолевых очагах.

Следующим диагностическим шагом алго-
ритма должен быть мультимодальный подход,
а именно применение возможностей компью-
терной и магнитно-резонансной томографии
и МР-холангиографии, сцинтиграфии, пози-
тронно-эмиссионной томографии. С целью
превентивной оценки возможных осложнений
ПГ (желудочно-кишечных кровотечений)
пациентам со степенью фиброза печеночной
паренхимы F3-4 важно рутинно выполнять
ЭГДС для поиска расширенных вен пищевода.

В результате такого алгоритма мп-УЗД
ДЗП можно утверждать, что современные
возможности одновременного использования
всех известных доступных УЗ-технологий
исчерпаны. Дальнейшие исследования пока-
жут диагностическую ценность и эффектив-
ность мультипараметрического подхода в
современной УЗД ДЗП.

ВЫВОДЫ
1. Современная УЗ-аппаратура обладает

широким диапазоном параметров для наибо-
лее полноценной клинической характеристи-
ки ДЗП: фиброза, цирроза печени, стеатоза,
портальной гипертензии и сопутствующих
поражений, сопряженных с печенью органов и
очаговых поражений (ГЦК, другие опухоли,
лимфоаденопатии, узлы-регенераты, очаги
дисплазии и дистрофии).

2. Стеатоз печени может приводить к повы-
шению жесткости паренхимы печени и нару-
шениям ее гемодинамики, что логически
мотивирует применение стеатометрии ВКЗ
сразу после В-визуализации, предшествую-
щее фиброэластометрии и доплеровским
методикам.

3. Мультипараметрическая УЗД может
стать мощным инструментом всесторонней
характеристики ДЗП в повседневной практике
как метод первой линии с последующим пере-
ходом к обоснованной мультимодальной
диагностике, оптимизируя по затратам вре-
мени и финансов маршрут пациента.

4. Выполнение мп-УЗД требует большего
расчетного времени проведения исследова-
ния вследствие применения оператором
всего необходимого арсенала УЗ-технологий,
что необходимо учитывать при планировании
ежедневной рабочей нагрузки диагностиче-
ского кабинета.
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6 ВИМІРЮВАНЬ УЛЬТРАЗВУКОВОЇ 
ДІАГНОСТИКИ ДИФУЗНИХ ЗАХВОРЮВАНЬ ПЕЧІНКИ,

АБО МУЛЬТИПАРАМЕТРИЧНИЙ УЛЬТРАЗВУК
Динник О.Б.1, Федусенко О.А.2, Кобиляк Н.М.3,

Лінська А.В.4
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РЕЗЮМЕ. Під час проведення УЗД вірогідна струк-
турна оцінка печінки і адекватне розуміння її дифуз-
них захворювань (ДЗП) вимагають мультипарамет-
ричного підходу. 
Мета роботи. Вивчити можливість використання
одномоментно в одного пацієнта комплексу УЗ-тех-
нологій на принципах мп-УЗД хронічних дифузних
захворювань печінки (ХДЗП). 
Матеріали та методи дослідження. Обстежено
2352 пацієнти з хронічними дифузними захворюван-
нями печінки (ХДЗП). Оцінено анамнез, лабораторні
тести. Виконана мультипараметрична УЗД (мп-УЗД;
В-режим, доплерографія (-метрія), компресійна і
зсувнохвильова еластографія (-метрія), стеатогра-
фія (-метрія), реалізовані в одному УЗ-сканері). 
Результати дослідження. Результати мп-УЗД у В-
режимі, кольорових доплерівських режимах оціне-
но згідно із загальноприйнятими стандартами.
Результати еластографії і стеатографії зареєстро-
вано та проаналізовано за шкалами METAVIR і NAS
згідно з рекомендаціями EASL. На основі принципу
мультипараметричності розібрані, логічно вибудува-
ні та обґрунтовані методологічні підходи та алгоритм
виконання сучасних УЗ-технологій в одному дослід-
женні для об'єктивізації ХДЗП. Висновки. Мп-УЗД є
потужним інструментом всебічної оцінки ДЗП у
повсякденній діагностичній практиці, будучи мето-
дом першої лінії з подальшим переходом до обґрун-
тованої мультимодальної діагностики, оптимізуючи
за витратами часу і фінансів маршрут пацієнта.
Ключові слова: мультипараметрична УЗД, еласто-
графія, доплерографія, стеатометрія, дифузні захво-
рювання печінки.

6 MEASUREMENTS ULTRASONOGRAPHY 
OF DIFFUSE LIVER DISEASE 

OR MULTIPARAMETRIC ULTRASOUND
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SUMMARY. When conducting ultrasound accurate
structural evaluation of the liver and an adequate
understanding of diffuse liver diseases require a multi-
parametric approach. 
The aim. To explore the possibility of using simultane-
ously in one patient of complex ultrasound technolo-
gies on the principles of mp-US diagnostics of chronic
diffuse liver diseases (CDLD). 
Methods. Surveyed 2352 patients with CDLD. Assessed
medical history, laboratory tests. Performed multipara-
metric ultrasound (mp-US; B-mode, Doppler, shear
wave and compression elastography, steatography,
implemented in the same ultrasound scanner). 
Results. Results mp-US in B-mode, color Doppler modes
are assessed according to common standards. The
results of elastography and steatography recorded
and analyzed according to the METAVIR and NAS
scales according to the EASL recommendations. On
the basis of the principle of multiparametrical disas-
sembled, logical and reasoned methodological
approaches and the algorithm for the implementation
of modern ultrasound technologies in one study to
obtain objective CDLD. 
Conclusions. Mp-US is a powerful tool for a compre-
hensive assessment of CDLD in everyday diagnostic
practice, as a method the first line, then switch to
grounded multimodal diagnostics, optimizing the time
and money the route of the patient.
Keywords: multiparametric ultrasound, elastography,
Doppler, steatography, diffuse liver disease.


