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Портальная гипертензия (ПГ) – комплекс измене-
ний, возникающих вследствие затруднения тока 

крови в портальной системе; одно из наиболее тяжелых 
заболеваний. В настоящее время принято различать 3 
типа портальной гипертензии: подпеченочную, внутри-
печеночную и надпеченочную. Наиболее распростра-
ненная причина внутрипеченочной ПГ – цирроз печени. 
Внепеченочная портальная гипертензия является по-

лиэтиологическим синдромом [2,5–8]. Это относительно 
редкая патология портальной системы, ее отмечают 
значительно реже внутрипеченочного поражения пор-

тальной системы у взрослых [2,8,9]. В большинстве 
случаев внепеченочная ПГ возникает в результате со-
стояний и болезней, ведущих к гиперкоагуляции [2,6]. 
Выделяют первичный тромбоз (воротной и печеночных 
вен, внутрипеченочных портальных и печеночных ве-
нул), развивающийся в сосудах изначально здоровой 
печени, и тромбоз при циррозе печени [3]. Тромбоз 
воротных сосудов обнаруживают приблизительно у 
половины пациентов с клиникой синдрома портальной 
гипертензии нецирротического генеза [4]. Клиниче-
ская картина зависит от локализации и протяженности 
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Ранняя диагностика формы портальной гипертензии – решающий фактор в выборе вида и тактики лечения. С целью объ-
ективизации возможностей ультразвукового исследования у 97 больных изучено состояние воротного кровотока методами 
импульсной и цветовой допплерографии. Установлено, что УЗИ с импульсной и цветовой допплерографией позволяет визу-
ализировать структурные изменения воротной вены и ее ветвей, определять внепеченочную или внутрипеченочную формы 
портальной гипертензии, наличие тромбоза воротной вены и его стадию. В отличие от больных циррозом печени с портальной 
гипертензией, у которых в просветах портальных сосудов визуализировался однородный допплеровский сигнал, при тромбозе 
воротной вены отмечены характерные признаки внутрипросветной патологии сосудов. Это свидетельствует, что УЗИ с импульс-
ной и цветовой допплерографией – высокоинформативный, неинвазивный метод визуализации воротной вены и ее ветвей, а 
также определения типа портальной гипертензии; метод характеризуется отсутствием негативного влияния ионизирующего 
излучения на пациента и дает возможность повторного исследования в динамике заболевания.

Можливості ультразвукового дослідження з допплерографією у визначенні типу портальної гіпертензії 
в дорослих
Н. В. Туманська, А. С. Тугушев, К. С. Барська, А. О. Федусенко, О. Г. Нордіо
Рання діагностика форми портальної гіпертензії є вирішальним чинником у виборі виду і тактики лікування. З метою 

об’єктивізації можливостей ультразвукового дослідження у 97 хворих вивчили стан ворітного кровотоку методами імпульсної 
та кольорової допплерографії. Встановили, що УЗД з імпульсною й кольоровою допплерографією дає змогу візуалізувати 
структурні зміни ворітної вени та її гілок, визначати позапечінкову або внутрішньопечінкову форми портальної гіпертензії, 
наявність тромбозу ворітної вени і його стадію. На відміну від хворих на цироз печінки з портальною гіпертензією, у яких в 
отворах портальних судин візуалізувався однорідний допплерівський сигнал, при тромбозі ворітної вени визначили ознаки 
внутрішньопросвітної патології судин. Це свідчить, що УЗД з імпульсною та кольоровою допплерографією є високоінформа-
тивним, неінвазивним методом візуалізації ворітної вени та її гілок, а також визначення типу портальної гіпертензії; метод 
характеризується відсутністю негативного впливу іонізуючого випромінювання на пацієнта та дає можливість повторного 
дослідження в динаміці захворювання.
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Ultrasound and Doppler examination capabilities in adult portal hypertension type defi nition 
N. V. Tumanskaya, A. S. Tugushev, E. S. Barskaya, А. А. Fedusenko, E. G. Nordio
Early portal hypertension type diagnostics is an ultimate factor concerning kind and tactics of treatment. 
Aim. To objectify ultrasound examination capabilities, portal hemodynamics were studied in 97 patients using impulse and color doppler. 
Methods and results. It was ascertained that impulse and color doppler examination allows to visualize portal vein and its branches’ 

structural abnormalities, defi ne subhepatic and intrahepatic types of portal hypertension, fi nd thrombosis and characterize its stages. 
In cirrhosis patients with portal hypertension, homogenous doppler signal was received from the portal vessels lumen, while signs of 
intraluminar pathology were seen in the case of thrombosis of portal vein. 

Conclusion. This means that ultrasound examination of portal vein and its branches with impulse and color doppler is informative, 
non invasive method, which helps to defi ne stages of portal hypertension.  Doppler ultrasonography doesn’t have negative effect of 
ionizing radiation and can be used for the repeated research in the dynamics of disease.  
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тромбоза воротной вены (ВВ), скорости его развития 
и природы предрасполагающего заболевания печени. 
У таких больных часто отмечают такие симптомы, 
как спленомегалия (82%) и кровотечение из варикозно 
расширенных вен (ВРВ) пищевода и желудка (30–95% 
случаев) [6,10]. Зачастую тромбоз формируется медлен-
но, вследствие чего успевает развиться коллатеральный 
кровоток, а воротная вена со временем реканализирует-
ся, происходит ее кавернозная трансформация [2]. Даже 
при относительно благоприятном течении заболевания 
развивается портальная гипертензия [1].
Ранняя диагностика формы портальной гипертензии 

– решающий фактор в выборе вида и тактики лечения. 
Новые возможности неинвазивной диагностики пор-
тальной гипертензии с помощью высокоразрешающих 
ультразвуковых технологий, основанных на использова-
нии эффекта Допплера, открывают новые перспективы 
в изучении ее этиологии и форм. 
Цель работы
Объективизировать возможности ультразвукового ис-

следования с импульсной и цветовой допплерографией 
в определении типа портальной гипертензии.
Пациенты и методы исследования
Под наблюдением находились 97 пациентов: 45 – с 

циррозом печени (ЦП) в стадии компенсации, 52 – с 
подпеченочной формой портальной гипертензии. У 
33 больных диагностирован тромбоз воротной вены: у 
22 – первичный (9 пациентов наблюдались на протяже-
нии нескольких лет с циррозом печени), у 11 – на фоне 
цирроза печени. 
Всем больным проведено неоднократное ультра-

звуковое исследование (УЗИ) брюшной полости. При 
УЗ-сканировании оценивали размеры печени, селезен-
ки, диаметр печеночных, селезеночных и брыжеечных 
сосудов, нижней полой вены. При УЗ-допплерографии 
определяли количественные и качественные характери-
стики воротного кровотока. Исследование выполнено на 
ультразвуковом сканере Philips En Visor с применением 
конвексного мультичастотного датчика 2–5 МГц. Всем 
больным проведена фиброэзофагогастродуоденоскопия. 
Определяли наличие (отсутствие) варикозно расширен-
ных вен пищевода и желудка, степень их расширения. 
Ангиографическое исследование (целиако- и мезенте-
рикография с возвратной портографией) выполнено 22 
пациентам; определяли анатомические особенности 
и кровоток в венах воротной системы. Рентгеновская 
мультиспиральная компьютерная томография проведена 
26 больным, пункционная биопсия печени – 12 пациен-
там; с морфологическим анализом ткани печени были 
прооперированы 14 больных.
Результаты и их обсуждение
По данным фиброгастродуоденоскопии у всех боль-

ных как с циррозом печени, так и с внепеченочной 
патологией установлено разной степени выраженности 
варикозное расширение вен пищевода, что указывает на 
наличие синдрома портальной гипертензии. 

При ультразвуковом сканировании для всех пациентов 
с ЦП характерно увеличение диаметра воротной, селезе-
ночной и верхнебрыжеечной вен: 15,4±2,5 мм, 11,4±2,4 
мм и 8,5±1,5 мм соответственно. Печень у 86,7% боль-
ных была увеличена в размерах, имела диффузно неодно-
родную структуру, смешанную эхогенность, неровные 
контуры. Селезенка у 12 (26,7%) пациентов увеличена 
незначительно, у 15 (33,3%) – умеренно, у 18 (40,0%) 
больных установлена выраженная спленомегалия. 
По данным УЗ-допплерографии линейные и показатели 

скорости воротного кровотока у больных ЦП варьировали 
в широких пределах как выше, так и ниже показателей, 
принятых за норму (0,09–0,12 м/с), что может быть 
связано с внутри- или внепеченочным портокавальным 
шунтированием. Характерным признаком при этом было 
замедление скорости кровотока в долевых ветвях ВВ 
(86% случаев). Снижение скорости воротного кровотока 
в динамике коррелировало с декомпенсацией заболевания 
и возникновением осложнений ЦП, а это может быть 
неблагоприятным прогностическим признаком. Направ-
ление кровотока в режиме импульсной допплерографии 
лоцировалось как гепатопетальное у 77,7% больных, 
гепатофугальное – у 8,8%, смешанное – у 13,3%.
Просвет портальных и печеночных вен был анэхоген-

ный, в режиме цветового допплеровского картирования 
в просветах данных сосудов визуализировался однород-
ный допплеровский сигнал, подтверждающий полную 
проходимость исследуемых сосудов.
У больных с подпеченочной формой портальной 

гипертензии контуры печени (в отличие от больных с 
циррозом) ровные, размеры печени у 80% больных – в 
пределах нормы, у 8,6% – незначительно увеличены, у 
12,4% – незначительно уменьшены. Диаметр ВВ был не-
сколько шире, чем при ЦП – 17,8±2,6 мм, селезеночной 
и верхней брыжеечной вен статистически не отличались 
от показателей больных ЦП – 11,5±2,2 мм и 7,0±1,6 мм 
соответственно. Селезенка только у 6 (12,5%) пациентов 
была умеренно увеличена, в остальных (87,5%) отме-
чена выраженная спленомегалия (при ЦП – только у 
40,0%). Структура печени характеризовалась умеренно 
диффузной неоднородностью за счет мелких гипо- и 
гиперэхогенных включений (фиброз перипортальной 
зоны), эхогенность печени умеренно диффузно повы-
шена или нормальная.
По данным УЗ-допплерографии линейные показатели 

скорости воротного кровотока у 36,0% больных были 
в пределах нормы (0,9–0,12 м/с), у 64,0% – ниже нор-
мальных показателей. Направление кровотока в режиме 
импульсной допплерографии у 92% больных с подпе-
ченочной портальной гипертензией лоцировалось как 
гепатопетальное, у 8,0% – как смешанное. В отличие от 
больных ЦП, в динамике скорость воротного кровотока 
увеличивалась (нормализовалась), что можно связать с 
реканализацией вены. Скорость кровотока в селезеноч-
ной и верхней брыжеечной венах варьировала в сторону 
как увеличения, так и уменьшения, что можно связать со 
стадией тромбоза (острая или хроническая), степенью 
портокавального шунтирования.
Основные отличия печеночной и подпеченочной 

портальной гипертензии установлены при импульсно-
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волновой допплерографии и цветовом допплеровском 
картировании (ЦДК). В отличие от больных ЦП, у 
которых в просветах портальных сосудов визуализиро-
вался однородный допплеровский сигнал, при тромбозе 
отмечены характерные признаки внутрипросветной 
патологии сосудов (с определенными особенностями 
при хронической и подострой стадиях тромбоза). 
При подострой стадии тромбоза в просвете рас-

ширенной ВВ визуализировались изоэхогенные или 
гиперэхогенные тромбомассы, кровоток не лоцировался, 
определялись мелкие и средние коллатерали (рис. 1). 

Рис. 1. Сонограмма. Тромбоз воротной вены, подострая 
стадия.

Рис. 2. Сонограмма. Кавернозная трансформация воротной 
вены.

При хронической стадии тромбоза в просвете расши-
ренной ВВ лоцировались гиперэхогенные тромбомассы, 
крупные коллатерали в проекции облитерированной 
ВВ. Воротная вена также определялась в виде мно-
жественных червеобразных канальцев – кавернозная 
трансформация ВВ (рис. 2). В режиме импульсно-
волновой допплерографии и ЦДК визуализировался 
фрагментарный кровоток по типу посттромбофлеби-
тических изменений с разной степенью реканализации 
(от минимальной до хорошей).

Характерно, что у 9 пациентов, которые наблюдались 
и получали лечение по поводу ЦП, на основании данных 
УЗИ и УЗ-допплерографии этот диагноз был поставлен 
под сомнение. Дополнительным методом исследования, 
подтвердившим наличие тромбоза, было ангиографи-
ческое исследование. После гистологического иссле-
дования диагноз цирроза печени снят окончательно. 
Больные прооперированы с хорошими отдаленными 
результатами. 
Выводы
1. Ультразвуковое исследование с импульсной и 

цветовой допплерографией – высокоинформативный, 
неинвазивный метод визуализации воротной вены и ее 
ветвей, а также определения внепеченочного или вну-
трипеченочного типа портальной гипертензии.

2. Преимуществом ультразвукового исследования 
с импульсной и цветовой допплерографией является 
отсутствие негативного влияния ионизирующего из-
лучения на пациента, а также возможность проведения 
повторных исследований в динамике заболевания.
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