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НЕАЛКОГОЛЬНАЯ ЖИРОВАЯ БОЛЕЗНЬ ПЕЧЕНИ: 

РОЛЬ УЛЬТРАЗВУКОВОГО МЕТОДА ИССЛЕДОВАНИЯ В ЕЕ ДИАГНОСТИКЕ 
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Установлено, что сонографические параметры печени при неалкогольном стеатозе, стеатогепатите и циррозе 
при прогрессировании процесса увеличивают выраженность признаков жировой инфильтрации. 
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УЗИ печени наиболее широко используется 
в повседневной практике в диагностике неал-
когольной жировой болезни печени (НАЖБП). 
С помощью УЗИ можно верифицировать гепа-
томегалию, косвенно оценить степень стеатоза 
печени и зарегистрировать формирование пор-
тальной гипертензии. При отсутствии у паци-
ента клинической симптоматики и выявлении 
отклонений функциональных печеночных тес-
тов, а также при невозможности проведения 
гистологического исследования ткани печени 
УЗИ может служить единственным методом, не-
обходимым для распознавания стеатоза печени, 
особенно при наличии у больного одного или не-
скольких факторов риска [1–4].

Эхографическая картина жировой инфильтра-
ции печени зависит не столько от причины, сколько 
от тяжести и распространенности поражения. Основ-
ными УЗ признаками стеатоза печени являются:

  дистальное затухание эхосигналов;

  диффузная гиперэхогенность печени (“яркая” 
печень);

  увеличение эхогенности печени по сравнению 
с почкой;

  нечеткость сосудистого рисунка [2–4].
Цель исследования – изучить частоту 

и степень изменений сонографических парамет-
ров печени в группах неалкогольного стеатоза 
(НАС), неалкогольного стеатогепатита (НАСГ) 
и цирроза печени (ЦП) при НАЖБП.

Материал и методы исследования. Всего 
обследовано 474 больных с НАЖБП, из которых 
с НАС было 372, с НАСГ – 88 и с ЦП – 14 человек. 
Мужчин было 179, женщин – 295. Средний возраст 
составил 54,0 ± 11,7 года.

Всем было проведено УЗИ печени на аппа-
рате ALOKA SSD 3500. При оценке степени тя-
жести жирового гепатоза использовалась клас-
сификация С.С. Бацкого (1995) с дополнениями. 
Помимо традиционного УЗИ печени 172 боль-
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ным и 28 здоровым лицам (группа контроля) бы-
ла проведена УЗ-гистография печени с опреде-
лением по “столбу затухания” индекса затухания 
эхосигнала (ИЗЭС). 

Результаты исследования. Характеристика 
и частота выявленных изменений по С.С. Бацкову 
с некоторыми дополнениями в группах НАС, НАСГ 
и ЦП представлены в таблице 1. Как видно из таб-
лицы 1, у больных с НАС гепатомегалия встреча-
лась в 56,7 % случаев, причем чаще отмечалось 
умеренное увеличение обеих долей (III степень) – 
в 35,8 %, реже – за счет увеличения одной из до-
лей (II степень) – в 15,2 %; значительное увеличе-
ние обеих долей (IV степень) отмечалось в 5,7 % 
случаев. Более чем у половины больных (51,8 %) 
гиперэхогенность паренхимы была умеренно вы-
раженной.

Тотальная гиперэхогенность, соответствую-
щая III степени, отмечалась в 43,8 %, резко выра-
женная тотальная гиперэхогенность (IV степень) 
встречалась редко – в 1,6 %.

Во всех случаях отмечались нарушения ви-
зуализации диафрагмального контура. При этом 
в 69,8 % отмечалось только затруднение визуализа-
ции, более выраженное изменение, с фрагментаци-
ей контуров, было в 6,6 % случаев. Контур печени, 
в особенности ее нижний край, в большинстве слу-
чаев (78,3 %) оставался ровным. В 14,1 % случаев 
контур нижнего края был слегка закруглен; в 7,6 % – 
закругленность нижнего края печени была выра-
женной. Сосудистый рисунок печени также пре-
терпевал значительные изменения. Так, визуализа-
ция печеночных вен не нарушалась только в 3,8 %, 
в остальных случаях отмечалась умеренная “сгла-
женность” сосудистого рисунка – (61,3 %), более 
выраженное нарушение визуализации сосудов бы-
ло в 29 % случаев. Резкое ухудшение визуализации 
сосудов печени, в том числе ветвей воротной вены, 
выявлено в 5,9 % случаев.

Затухание УЗ к задним сегментам отмечалось 
у всех больных, при этом преимущественно встре-
чалось незначительно выраженное – в 47,3 %, рез-
ко выраженное затухание УЗ было в 18,8 % случа-
ев; в 33,9 % оно определялось слабо. Спленомега-
лии и расширения диаметра воротной вены в этой 
группе не отмечалось.

Как видно из таблицы 1, различия сонографи-
ческих показателей в группе с НАСГ по сравнению 
с таковыми в группе с НАС были незначительны-
ми. Так, гепатомегалия в группе НАСГ встречалась 
в 54,5 % случаев. Так же, как и в группе НАС, пре-
имущественно было умеренное увеличение обе-
их долей (III степень) – в 38,6 %. Несколько чаще 
в этой группе встречалось значительное увели-
чение обеих долей печени, соответствующее IV 
степени – в 9,2 %. В группе НАС оно встречалось 
у 5,7 % больных. Резко выраженная тотальная ги-
перэхогенность паренхимы у больных НАСГ была 
отмечена в 3,5 % случаев (при НАС – в 1,6 %). При 
этом тотальная гиперэхогенность паренхимы со-
четалась с повышением эхогенности и резко выра-
женным затуханием в глубоких отделах, вплоть до 
отсутствия изображения; выраженным обеднением 
сосудистого рисунка – до отсутствия возможности 
визуализации внутрипеченочных ветвей воротной 
вены. Такие выраженные изменения встречают-
ся при сочетании жировой инфильтрации печени 
с фиброзными изменениями [5, с. 56]. Измене-
ния контура нижнего края печени отмечалось уже 
у большего процента больных в группе НАСГ по 
сравнению с группой НАС – у 52,3 % против 21,7 % 
при стеатозе. Сонографических признаков пор-
тальной гипертензии (спленомегалии, расширения 
диаметра воротной вены, асцита) в этой группе 
также не было.

В группе с ЦП встречалась преимущественно 
значительная гепатомегалия (III и IV степень) – 
в 88,7 % случаев. Гиперэхогенность паренхимы от-

Таблица 1 – Частота и степень изменений сонографических параметров печени при НАС, НАСГ И ЦП, %

Сонографические
параметры

Группа НАС (n = 374) Группа НАСГ (n = 88) Группа ЦП (n = 14)
I II III IV I II III IV I II III IV

1. Гепатомегалия
2. Гиперэхогенность
3. Эхоплотность
4. Визуализация печеночных вен
5. Визуализация диафр. контура
6. Ангиоархитектоника печен. вен
7. Дист. затухание УЗ
8. Спленомегалия
9. Расширение d воротн. вены
10. Асцит
11. Контур нижнего края печени

43,2
2,8
2,8
3,8
-
-
-
-
-
-

78,3

15,2
51,8
30,9
61,3
23,6
8,7
33,8

-
-
-
-

35,8
43,8
47,4
29

69,8
6,8
47,4

-
-
-

14,1

5,7
1,6
18,8
5,9
6,6
84,5
18,8

-
-
-

7,65

45,4
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-

6,8
52,3
38,6
39,8
12,5

-
22,7

-
-
-

47,7

38,6
44,2
46,6
44,3
79,5
96,6
47,7

-
-
-

38,6

9,2
3,5
14,8
15,9
8,0
3,4
27,2

-
-
-

13,7

11,1
-
-
-
-
-
-
-
-
-
-

-
27,7
5,5
-
-
-

47,7
-
-
-
-

55,5
72,3
44,5
38,95

50
50

38,8
-
-
-

61,2

33,2
-

50
61,1
50
50

33,4
100
100
38,8
38,8
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мечалась у всех больных, но она была менее выра-
жена, по сравнению с группами НАС и НАСГ. При 
этом в данной группе отмечалось более выражен-
ное, по сравнению с группами НАС и НАСГ, на-
рушение визуализации печеночных вен, диафраг-
мального контура и ангиоархитектоники – в 61,1 %, 
50 и 50 % – соответственно. Дистальное затуха-
ние УЗ у больных с ЦП также было выраженным: 
III степень затухания УЗ встречалась у 38,8 % 
больных, а IV степень – у 33,4 %. В большинстве 
случаев ЦП была умеренная закругленность ниж-
него контура печени – в 61,2 % случаев, в 38,8 % 
она была выраженной. Кроме того, при ЦП выяв-
лялись сонографические признаки осложнений, 
такие как портальная гипертензия в виде сплено-
мегалии и расширения диаметра воротной вены – 
у 100 % больных и асцита – у 38,8 %.

Помимо традиционного УЗИ печени дополни-
тельно 172 больным и 28 здоровым лицам (конт-
рольная группа), была проведена ультразвуковая 
гистография печени с определением по “столбу 
затухания” ИЗЭС. Из этих больных группа с НАС 
печени состояла из 90 (52,4) человек, с НАСГ – из 
65 (37,7), с ЦП в исходе НАСГ – из 17 (9,9 %).

В таблице 2 представлены показатели ИЗЭС 
по данным гистограмм в исследуемых группах 
и в контроле.

Таблица 2 – Сонографическая характеристика 
ИЗЭС по данным гистограмм 

в исследуемых группах и в контроле, %

Исследуемые группы Показатели ИЗЭС
1. НАС печени (n = 90)
2. НАСГ (n = 65)
3. ЦП (n = 17)
4. Контроль (n = 28)

62,92 ± 8,6 р3 < 0,05; р4 < 0,05
67,96 ± 6,37 р3 < 0,05; р4 < 0,01
81,9 ± 1,2 р4 < 0,01
44,72 ± 5,79

Как видно из таблицы 2, ИЗЭС в группе конт-
роля статистически значимо отличался от данного 
показателя во всех исследуемых группах. Средний 
показатель ИЗЭС у здоровых лиц составил 44,72 ± 
5,79. Различия между показателями ИЗЭС в конт-
роле и в группе с НАС были статистически значи-
мыми (р < 0,05). Более высокая степень статисти-
ческой значимости отмечалась между показателя-
ми ИЗЭС в контроле и группе с НАСГ (р < 0,01), 
и в контроле и группе с ЦП (р < 0,01).

Обсуждение. На сегодняшний день известны 
специфические сонографические признаки, позво-
ляющие в большинстве случаев диагностировать 
жировой гепатоз. К ним относятся гепатомегалия, 
гиперэхогенность паренхимы, повышение эхоплот-
ности, дистальное затухание эхосигналов с опреде-
лением ИЗЭС. Однако при традиционном УЗИ пе-
чени эти параметры в полном объеме не проводятся 

и не оцениваются. Следует также заметить, что по 
данным УЗИ можно с большой вероятностью опре-
делить наличие стеатоза печени и по вычислению 
ИЗЭС определить его степень. Но в то же время 
определить степень тяжести и выраженности де-
структивных изменений печени, которые бывают 
при НАСГ, методом УЗИ по вышеуказанным при-
знакам не представляется возможным [6, 7].

Результаты проведенного исследования по-
казали, что такие сонографические признаки, как 
гепатомегалия, гиперэхогенность и эхоплотность 
паренхимы печени оказались неспецифичными 
для различных форм НАЖБП (НАС, НАСГ и ЦП). 
Однако следует заметить, что по мере прогресси-
рования процесса, формирования фиброзных изме-
нений отмечалась тенденция к увеличению выра-
женности гепатомегалии, эхоплотности, нараста-
нию признаков сочетания жировой инфильтрации 
печени и фиброза. Кроме того, прогрессировали 
признаки нарушения визуализации печеночных 
вен, вплоть до отсутствия визуализации ветвей 
воротной вены, особенно при ЦП. О достоверном 
повышении эхогенности измененной паренхимы, 
коррелирующей по выраженности со степенью 
тяжести процесса и сопровождающейся в боль-
шинстве случаев акустическим эффектом ослабле-
ния УЗ в глубоких слоях паренхимы, указывается 
в работах ряда авторов [8, 9 ]. В ходе исследования 
были выявлены некоторые УЗ особенности визуа-
лизации сосудов печени. Так, при I и II степенях 
жировой инфильтрации печени отмечалась “сгла-
женность” сосудистого рисунка, обусловленная, 
в первую очередь, ухудшением визуализации мел-
ких ветвей печеночных вен, которые не выделяют-
ся на фоне высокоэхогенной паренхимы из-за от-
сутствия четко видимых стенок. Ветви воротной 
вены, как известно, визуализируются лучше, благо-
даря своим высокоэхогенным стенкам. Однако, по 
мере развития дистрофических, воспалительных 
и фибротических изменений паренхимы, они визуа-
лизируются с трудом. Следовательно, нарушение 
визуализации ветвей воротной вены можно счи-
тать косвенным УЗ признаком фиброза, требую-
щим морфологического подтверждения. Также бы-
ло замечено, что характеристика контура нижнего 
края печени определяет степень тяжести процес-
са. Так, при НАС в большинстве случаев (78,3 %) 
нижний край печени не изменялся, при НАСГ 
этот показатель составил уже 47,7 %. При ЦП 
у всех больных определялась закругленность кон-
тура нижнего края печени, причем в 38,8 % случа-
ев она была значительной. Следовательно, этот со-
нографический признак также можно считать по-
казателем более выраженных изменений в печени. 
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По мнению С.С. Рыбчинского и соавт. [10, 11], для 
суждения о степени жирового гепатоза нецелесо-
образно вычисление угла доли печени. Они счита-
ют, что качественная эхографическая оценка края 
печени обладает высокой точностью и воспроиз-
водимостью.  Крайняя степень закругления – “по-
луокружность” статистически значимо сочетается 
с гипертрансаминаземией и выраженной жировой 
инфильтрацией печени [11]. Считается целесо-
образным включать описание края печени в крите-
рии определения степени тяжести при стеатозе.

Кроме того, дополнительным дифференци-
ально-диагностическим критерием, позволяющим 
дифференцировать НАС от НАСГ является сопо-
ставление эхографической картины с клинико-ла-
бораторными показателями. У больных с ЦП при 
развитии синдрома портальной гипертензии вы-
являются характерные эхографические признаки 
(спленомегалия, расширение диаметра воротной 
вены, асцит). Определение ИЗЭС установило, что 
его значение в группе контроля статистически зна-
чимо отличалось от данного показателя во всех ис-
следуемых группах, особенно в группе с ЦП.

Выводы
1. Сонографические признаки – гепатомега-

лия, гиперэхогенность и эхоплотность паренхимы 
печени, не позволяют дифференцировать между 
собой различные формы НАЖБП.

2. Дополнительным УЗ признаком, определяю-
щим степень выраженности структурных изменений 
в печени, является характеристика контура нижнего 
края печени. Закругленность контура нижнего края 
печени нарастает по мере прогрессирования про-
цесса (при НАС край печени закруглен в 21,7 %, при 
НАСГ – в 52,3 и при ЦП – в 100 %).

3. ИЗЭС в контроле статистически значимо 
отличался от данного показателя в группах НАС, 
НАСГ И ЦП.
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