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капиллярный барьер, попадает в системный кровоток 
и элиминируется почками. ранее было показано, что 
при повреждении легкого сначала пролиферативная 
активность клеток клара резко возрастает и имеет за-
щитный характер, а затем при продолжающемся дли-
тельном воздействии патологического фактора про-
исходят их истощение и гибель. не исключено, что 
такой же механизм возможен при патологии легких у 
новорожденных детей, когда повышение Бкк у детей 
с пневмонией в раннем неонатальном периоде носит 
защитный характер [9]. 

в исходе перенесенной пневмонии у 12 новорож-
денных развилась БлД. оценка содержания пневмо-
протеинов показала, что уровень спd у этих детей 
на 3-и сутки жизни был значимо ниже как в лаважной 
жидкости (в 2,4 раза), так и в сыворотке крови (в 2,7 
раза), чем у пациентов, выздоровевших от пневмонии. 
содержание Бкк у новорожденных с развившейся 
БлД также оказалось достоверно ниже в Балж (в 3 
раза) и в сыворотке крови (в 2,6 раза) [10]. показате-
ли пневмопротеинов при БлД были сопоставимы с 
аналогичными показателями при рДс. Эти изменения 
могут быть связаны с неспособностью клеток респи-
раторного эпителия у детей с БлД к синтезу спd и 
Бкк в концентрациях, необходимых для антиинфек-
ционной защиты легких, а также для предотвращения 
разрастания соединительной ткани в процессе репара-
ции легочной паренхимы. возможно, это обусловлено 
их повреждением еще на антенатальном этапе. нельзя 
исключить также роль генетических факторов, приво-
дящих к недостаточной продукции спd и Бкк клет-
ками альвеолярного эпителия. 

таким образом, установленные особенности со-
держания пневмопротеинов в бронхоальвеолярной 
лаважной жидкости и сыворотке крови могут быть 
использованы для проведения дифференциального 
диагноза врожденной пневмонии и рДс у новорож-
денных с онмт и Энмс при рождении, а также для 
прогнозирования БлД. 
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УЛЬТРАЗВУКОВАЯ МЕТОДИКА КОЛИЧЕСТВЕННОЙ ОЦЕНКИ СТРУКТУРЫ 
ПАРЕНХИМЫ ПЕЧЕНИ У ЗДОРОВЫХ ДЕТЕЙ
научный центр здоровья детей рамн, 119991, москва, ломоносовский проспект, 2, стр. 1

Обследовано 30 условно здоровых детей в возрасте от 2 мес до 18 лет. Использовали инновационные техно-
логии оценки структуры паренхимы печени у детей: фиброэластометрию (ФЭМ) и методику количественной 
оценки структуры паренхимы печени (Acoustic Structure Quantification – ASQ). 
По данным фиброэластометрии у всех здоровых детей скорость распространения волны в нормальной ткани 
печени в среднем составила 1,1 м/с; при этом эластичность соответствовала 3 кПа. Используя функцию ASQ, 
определяли индекс плотности в каждом сегменте печени у здоровых детей, который составил 0,99±0,11 усл.ед. 
и не зависел от возраста и пола детей. неинвазивность, небольшая длительность исследования и отсутствие 
противопоказаний дают возможность использовать ASQ в широкой клинической практике как скрининг-тест 
количественной оценки паренхимы печени, для выявления стадий фиброза у пациентов с хроническими заболе-
ваниями печени при диспансерном наблюдении или в условиях поликлиники.
к л ю ч е в ы е  с л о в а :  здоровые дети, ультразвуковая диагностика, количественная оценка паренхимы печени
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ultRASoNIc mEthod of quANtItAtIvE ASSESSmENt of thE StRuctuRE of thE lIvER PARENchymA IN 
hEAlthy chIldREN

federal State budgetary Institution "Scientific centre of child healthcare" of the  Russian Academy of medical Sciences, №2/62 
lomonosov avenue, moscow, 119991, Russian federation

Innovative technologies of an assessment of structure of a parenchyma – data of  fibroelastometry (FEM) and a 
quantitative assessment of structure of a liver  parenchyma such as   Acoustic Structure Quantification (ASQ) in 30 
conditionally healthy children at the age from 2 months till 18 years are presented.
According to FEM in all healthy children speed of distribution of a wave in a normal liver tissue in the average amounted 
1,1 m/s, in that tissue elasticity corresponded ~ 3 kPa. The density index according to ASQ in each segment of a liver 
in healthy children amounted  0,99±0,11 relative value unit and didn't depend on age and a gender of children. Non 
invasiveness  and informativity allow to use ASQ in clinical practice as screening test for a quantitative assessment of a 
liver  parenchyma  for identification of fibrosis stage in chronic forms of liver pathology  and in dispensary observations 
in the conditions of policlinic.

K e y  w o r d s :  ultrasonic diagnostics, quantitative assessment of a liver parenchyma, healthy children 
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проблема хронических заболеваний печени 
(хЗп) остается актуальной в детской гепато-
логии в связи с большой распространенно-

стью и тенденцией к прогрессированию с развитием 
инвалидности и возможностью летальных исхода. 
ультразвуковая диагностика (уЗД) является одним из 
самых доступных и информативных визуальных ме-
тодов диагностики хЗп у детей, имеет немаловажное 
значение в алгоритме диагностических мероприятий 
на первом этапе обследования больных и для дина-
мической оценки состояния печени [1–9].

 Для правильной интерпретации данных уЗД, по-
лученных при обследовании детей с хЗп, необходи-
мо установление пределов допустимых колебаний 
структурных параметров печени у здоровых детей 
и подростков. Знание нормы является необходимым 
условием для отличия ее от патологии, при этом ва-
жен поиск новых способов оценки получаемых каче-
ственных и количественных показателей, позволяю-
щих стандартизовать данные ультразвукового иссле-
дования (уЗи). 

Благодаря техническому усовершенствованию 
аппаратов уЗД постоянно повышается информатив-
ность данных, получаемых при использовании визу-
альных методов исследования. развитие новых тех-
нологий влечет за собой освоение новых методик и 
пересмотр уже привычных трактовок получаемого 
изображения. особый интерес представляет срав-
нительный анализ данных, получаемых с помощью 
различных методов при обследовании одного и то-
го же больного: уЗи, компьютерная томография, 
магнитно-резонансная томография органов брюш-
ной полости. основным принципом диагностиче-
ской тактики остается оптимизация соотношения ин-
формативности исследования, его своевременности, 
безопасности, экономической целесообразности с 
последующим выбором терапевтического подхода.

в настоящее время морфологическое исследова-
ние печени остается золотым стандартом диагности-
ки, поскольку позволяет установить характер пора-

жения печени, определить активность процесса, тя-
жесть поражения, оценить эффективность терапии. 
в этой связи говорить о достаточной информативно-
сти уЗи печени можно только после сравнительного 
анализа результатов с гистологическими данными. 
несмотря на высокую информативность морфологи-
ческого исследования, биопсия печени – это инвазив-
ный метод, имеющий противопоказания, требующий 
анестезиологического пособия, пребывания ребенка 
в стационаре, способный привести к таким осложне-
ниям, как кровотечение (0,24%), внутрипеченочные 
гематомы (0,2%), желчный перитонит (0,04%), ин-
фекция и боль в месте пункции. причиной неверного 
заключения может быть попадание в биоптат лишь 
паренхиматозной ткани, что создает ложную картину 
отсутствия фиброза. недостаточно глубокие проко-
лы органа с вовлечением только ткани глиссоновой 
капсулы могут обусловить ошибочное впечатление о 
наличии распространенного фиброза печени. кроме 
этого, следует иметь в виду, что даже при диффузном 
процессе характер изменений и степень их выражен-
ности в разных отделах печени могут различаться 
[3]. к недостаткам метода следует отнести длитель-
ность анализа полученных данных (до 10 дней) и не-
возможность проведения повторных исследований с 
необходимой частотой в динамике для оценки эффек-
тивности лечения.

при обследовании детей существенное значение 
имеют неинвазивность, безболезненность, безвред-
ность и удобство метода; всем этим требованиям со-
ответствует уЗД. современные системы уЗД позво-
ляют получать изображение с высокой степенью раз-
решения, что дает возможность по-новому оценить 
структуру органа и внутриорганную гемодинамику 
как в норме, так и при патологии [1]. как указыва-
лось в наших предыдущих работах, качественная 
уЗД-характеристика паренхимы печени в значитель-
ной степени субъективна [4–9]. использование инно-
вационных технологий позволило включить в уЗи 
новые функции, позволяющие не только качествен-
но, но и количественно оценить структуру органа.

инновационные технологии, реализованные в 
системах уЗД экспертного класса Aplio Xg, значи-
тельно расширяют возможности уЗи, поднимая его 
качество на новый уровень. при этом специалисты 
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v4 по общепринятым методикам. использовали кон-
вексные датчики с частотами 6–8 мГц и линейные 
– с частотами 10–14 мГц. в использованной нами 
системе уЗД для повышения качества и эффективно-
сти базового в-режима заложены такие функции, как 
ФЭм и ASq.

ФЭм основана на свойстве механического коле-
бания распространяться с различной скоростью в 
средах с различной плотностью. Это исследование 
проводили по стандартной методике в проекции 
правой доли печени по передней или срединной под-
мышечной линии в vIII–XI межреберье на глуби-
не 25–60 мм от поверхности кожи. скорость волны 
сдвига выражали в метрах в 1 с, эластичность – в ки-
лопаскалях. определение начинали с качественной 
оценки упругих свойств изучаемой области паренхи-
мы печени и выбора зон интереса на основе цвето-
вой градации эластичности. технически этот метод 
основан на принципах тканевого допплера: зеленый 
цвет соответствует нормальной ткани печени, синий 
указывает на наличие фиброза (рис. 1, а, б). среднее 
значение скорости волны сдвига в зоне интереса да-
вало возможность количественно оценить наличие 
или отсутствие фиброза в данной области паренхи-
мы печени. к недостаткам метода измерения по стан-
дартной методике ФЭм относятся ограниченность 
объема исследования (6 см³) в сегменте печени vII, 

превышающую объем ткани при 
пункционной биопсии печени, но 
не позволяющую оценить харак-
тер изменений в других сегментах 
органа и особенно затруднительно 
в условиях жировой инфильтрации 
печени. параллельно проводили 
ФЭм с использованием аппарата 
fibroScan (Echosens, Франция).

Функция ASq включает 3 ва-
рианта оценки структуры печени: 
цветовое кодирование, построе-
ние гистограммы и сравнительный 
анализ c определением индекса 
плотности. исследования прово-
дили в каждом сегменте печени.

Цветовое кодирование одно-
родности ткани – качественный 
метод оценки паренхимы; при 
этом наглядно картируются соеди-
нительнотканные структуры крас-
ным цветом на фоне зеленой нор-
мальной паренхимы печени (рис. 
2, а). при наличии фиброза пре-
обладает красный цвет (рис. 2, б).  
на основании этого метода в по-
следующем проводится количе-
ственная оценка, т. е. определение 
индекса плотности (ип) непосред-
ственно в каждом интересующем 
участке паренхимы.

Для построения гистограмм 
выбирают участки зоны интереса, 
ограниченные рамками объема, ко-
торый соответствует 300 пробам. 

располагают объективными неинвазивными методи-
ками уЗи паренхимы печени и стадий фиброза. Это 
фиброэластометрия (ФЭм) и метод количественной 
оценки структуры паренхимы печени (Acoustic Struc-
ture quantification – ASq). в то же время у детей та-
ких комплексных исследований паренхимы печени 
не проводилось.

в связи с этим нами была проведена количествен-
ная оценка структуры печени посредством ФЭм и 
ASq у здоровых детей.

м а т е р и а л ы  и  м е т о д ы

приведено комплексное обследование 30 условно-
здоровых детей в возрасте от 2 мес до 18 лет с ана-
лизом данных анамнеза, клинического осмотра и ин-
струментального исследования. критериями отбора 
в группу условно-здоровых детей явилось отсутствие 
органической патологии и жалоб со стороны гепато-
билиарной системы, очагов хронической инфекции, 
а также наличия хронических прогрессирующих бо-
лезней.

у всех детей проводили уЗи органов брюшной 
полости и допплерографическое исследование кро-
вотока по сосудам портальной системы и чревного 
ствола с помощью системы уЗД toshiba Aplio Xg 

рис. 1. результаты ФЭм.
с использованием аппарата toshiba Aplio Xg v4 (а) и аппарата fibroScan (б).
vs – скорость волны сдвига; е – эластичность.
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мая область имеет однородную структуру (без при-
знаков фиброза), то кривая вероятности плотности, 
полученная при оценке такой структуры (зеленого 
цвета), находится в пределах кривой распределения 
рэлея (желтого цвета) и не превышает показатель 0.9 
по оси ординат (рис. 4, а). 

при неоднородности паренхимы печени отмечает-
ся множество вариаций на кривой рэлея, выходящих 
за пределы заданных параметров нормальной ткани 
печени, амплитуда которых указывает на степень вы-
раженности фиброза и количественно оценивается 
по показателю по оси абсцисс с последующим уточ-
нением по графику вероятности (рис. 4, б).

График вероятности (q-q) является прямой ли-
нией, что соответствует фиксированным параметрам 
нормальной паренхимы печени и определенным 
значениям ип в этой области (данные Ratio на эхо-
грамме). График вероятности исследуемой области с 
однородной тканью совпадает или идет параллельно 

возможность выбора любого участка в паренхиме пе-
чени отличает ASq от ФЭм. Гистограмма представ-
ляет качественно-количественную оценку паренхи-
мы, графически отражая однородность ее структуры: 
чем более гомогенна ткань, тем меньше вариаций на 
кривой и наоборот: чем больше вариаций, тем более 
неоднородна структура печени, т. е. больше выраже-
на степень фиброза. при нормальной ткани печени 
вариаций на гистограмме не наблюдается (рис. 3, а). 
по мере нарастания неоднородности (фиброза) уве-
личивается горизонтальная составляющая графика и 
уменьшается вертикальная его часть (рис. 3, б).

 сравнительный анализ включает функцию плот-
ности вероятности и график вероятности с числен-
ным представлением данных. Функция вероятности 
плотности (рrobability density function – Pdf) пред-
ставлена в виде кривой желтого цвета – кривая рас-
пределения рэлея, которая отражает фиксированные 
параметры нормальной ткани печени. если исследуе-

рис.2. Цветовое картирование.
а – нормальная паренхима печени; б – паренхима печени при фиброзе.

рис. 3. Гистограммы.
а – нормальная паренхима печени; б – паренхима печени при фиброзе.
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стей к максимальной скорости. полученные данные у 
обследованных условно-здоровых детей соответство-
вали возрастной норме [1].

Данные ФЭм показали однотипность значений 
скорости волны сдвига и эластичности при сравне-
нии результатов независимо от используемого аппа-
рата (toshiba Aplio Xg v4 или fibroScan Echosens). 
участки высокой эластичности (нормальные "мяг-
кие" ткани) картировались зеленым цветом (см. рис. 
1 и 2). у всех здоровых детей скорость распростране-
ния волны в нормальной ткани печени в среднем со-
ставила 1,1 м/с при этом эластичность соответствова-
ла приблизительно 3 кпа.

при наложении цветового кода на изображение 
паренхимы печени у здоровых детей картировались 
соединительнотканные структуры красного цве-
та только от капсулы печени и единичные по ходу 
крупных ветвей воротной вены на фоне нормальной 
ткани печени, окрашенной в зеленый цвет во всех ее 
сегментах (см. рис. 3).

с использованием функции ASq с целью опреде-
ления ип в различных участках паренхимы печени 
проводили исследования в каждом сегменте печени. 
на гистограммах отсутствовали вариации, что указы-
вало на гомогенность ткани печени во всех сегмен-
тах. Ширина графика на оси абсцисс находилась в 
пределах от 90 до 150, высота кривой по оси ординат 
– 100–120 (см. рис. 5). кривая вероятности плотности 
паренхимы каждого сегмента печени и график веро-
ятности совпадали с фиксированными параметрами 
нормальной ткани.

анализ полученных данных показал, что ип у 
здоровых детей не зависел от возраста и пола и в 
среднем составил 0,99 ± 0,11 усл. ед., что не проти-
воречит данным, полученным у здоровых взрослых 
пациентов [10]. в описании методики, однако,  не 
приводятся данные о разбросе значений этого пока-
зателя, что важно учитывать при оценке.

наряду с этим было установлено, что ип у здоро-
вых детей имел нормальное распределение в выборке, 

и не пересекает линию с заданными параметрами 
нормальной паренхимы печени (рис. 5, а).

при неоднородности паренхимы органа в иссле-
дуемой области график вероятности пересекает за-
данную линию с фиксированными параметрами нор-
мальной ткани печени и ип увеличивается в зависи-
мости от стадии фиброза и этиологического фактора 
хЗп (рис. 5, б). 

все полученные количественные данные при уЗи 
обрабатывали стандартными статистическими мето-
дами. результаты представлены в виде мean±SD. До-
стоверность различия средних значений оценивали с 
помощью критерия стьюдента. Достоверными счи-
тались различия при р < 0,05.

р е з у л ь т а т ы  и  о б с у ж д е н и е

по данным уЗи у всех обследованных детей разме-
ры печени были в пределах возрастной нормы [1]. кон-
тур печени на срезах, получаемых в любой плоскости, 
был ровным и представлял собой четкий гиперэхоген-
ный линейный сигнал. Эхогенность печени, которая у 
здорового ребенка оценивается как средняя в том слу-
чае, когда она ниже таковой почечного синуса, но вы-
ше селезенки и коркового слоя почки, была в норме. на 
эхограммах на фоне однородной структуры паренхимы 
органа выделялся ряд более эхогенных структур (связ-
ка печени, стенки воротной вены), а также анэхогенных 
структур (сосуды). внутрипеченочные желчные про-
токи у здорового ребенка не видны. васкуляризацию 
печени оценивали по диаметру сосуда (воротная вена, 
печеночная артерия, печеночные вены), эхогенности 
и толщине стенок, состоянию просвета и показателям 
гемодинамики. Допплерографические характеристики 
кровотока включали как качественные (форма доп-
плеровской кривой, направление потока), так и коли-
чественные, (максимальная, средняя, минимальная и 
объемная скорости потока) показатели. Дополнительно 
для артерии определяли индекс резистентности: отно-
шение разности максимальной и минимальной скоро-

рис. 4. Функция вероятности плотности.
а – графическое распределение вариаций нормальной паренхимы печени; б – паренхима печени при фиброзе.
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равнялось 0,99±0,10 усл. ед., в vII – 0,61–1,19 усл. ед. 
со средним значением 0,96±0,17 усл. ед., это следует 
учитывать при сопоставлении результатов уЗД и мор-
фологического исследования. 

Достоверных различий значений ип по сегмен-
там не выявлено. небольшие расхождения, возмож-
но, были связаны с особенностями анатомического 
строения печени. согласно анатомическому делению 
печени по функциональному принципу, структурная 
единица печени состоит из центральной печеночной 
вены и окружающих ее гепатоцитов. в центре каж-
дого функционального ацинуса лежит портальная 
триада (портальный тракт) с терминальными ветвя-
ми портальной вены, печеночной артерии и желчно-
го протока [11]. морфологи, как правило, пользуются 
понятием "классическая печеночная долька", вклю-
чающим железистую паренхиму, расположенную во-
круг центральной вены и окруженную по периферии 
прослойками междольковой соединительной ткани 
вокруг печеночных триад, что создает множество от-
ражающих поверхностей для прохождения ультра-
звукового "луча". степень развития этих прослоек 
неодинакова в сегментах, что определяет выражен-
ность долек паренхимы печени [10] и, возможно, об-
условливает разброс значений ип в разных сегмен-
тах. нельзя исключить ослабление ультразвукового 
сигнала в задних сегментах печени. при хЗп, когда 
имеется дисбаланс фибротических и фибролитиче-
ских факторов с преобладанием процессов фиброза, 
ип достоверно увеличивается по сравнению с нор-
мой и зависит от выраженности фиброза [13].

установленные нами данные о допустимых коле-
баниях ип, количественно характеризующие струк-
туру нормальной паренхимы печени у здоровых де-
тей и подростков по сегментам, могут быть исполь-
зованы для оценки структуры печени и выявления 
стадий фиброза у пациентов с хЗп. 

что позволило использовать средние показатели и их 
стандартные отклонения. Диапазон средних значений 
ип у здоровых детей в каждом исследуемом сегменте 
печени представлен в таблице, из которой видно, что 
имеется небольшой разброс средних значений ип по 
сегментам печени. наибольшая плотность паренхимы 
печени у здоровых детей определялась в области хво-
статой доли (сегмент I), в сегментах левой доли (II, III) 
и передних сегментах правой доли (v, vI), наимень-
шая – в задних сегментах правой доли (vII, vIII), что 
свидетельствует о более выраженной разнородности 
паренхимы печени в этих сегментах. особый интерес 
представляли данные, полученные в сегментах vI–
vII, поскольку именно в этих сегментах производят 
биопсию печени. разброс цифровых значений ип в 
сегменте vI составил 0,80–1,18 усл. ед., что в среднем 

рис. 5. График вероятности (q-q).
а – нормальная паренхима печени; б – паренхима печени при фиброзе.

Диапазон значений ИП паренхимы по сегментам 
печени у здоровых детей (M ± δ)

сегмент 
печени

Диапазон значений ип mean±SD

I 0,7–1,19 0,99±0,12

II 0,86–1,13 1,02±0,08

III 0,86–1,12 0,99±0,10

Iv 0,63–1,14 0,98±0,12

v 0,85–1,15 1,00±0,10

vI 0.80–1.18 0,99±0,10

vII 0,61–1,19 0,96±0,17

vIII 0.69 – 1.18 0,94±0,13
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таким образом, количественная оценка структуры 
печени является высокоэффективным неинвазивным 
методом уЗД. неинвазивность, небольшая длитель-
ность исследования и отсутствие противопоказаний 
позволяют использовать ASq в широкой клиниче-
ской практике как скрининг-тест оценки паренхимы 
печени у детей при диспансерном наблюдении или 
в условиях поликлиники, а также при динамическом 
наблюдении за больными с хЗп печени для оценки 
эффективности проводимой терапии.
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Проведен анализ данных ультразвукового исследования поджелудочной железы 480 детей первого года жизни. 
Установлено, что толщина поджелудочной железы на популяционном уровне достоверно различается у детей, 
отнесенных к разным группам здоровья, а также зависит от факторов риска развития перинатальной пато-
логии.
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The analysis of the ultrasound findings of the pancreas 480 children in the first year of life has been performed. Found 
that the thickness of the pancreas was established to significantly differ  in children referred  to different groups of health, 
and was dependent on risk factors for perinatal pathology.
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