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Цирроз печени — хроническое прогрессирующее 
полиэтиологическое заболевание, характеризующе-
еся диффузным разрастанием соединительной ткани, 
патологической узловой регенерацией паренхимы с 
образованием пссвдодолек, уменьшением количества 
функционирующих полноценных гепатоцитов, а так-
же перестройкой структуры паренхимы и сосудистой 
сети [1, 2]. Цирроз печени занимает первое место 
среди причин смертности от болезней органов пище-
варения (исключая опухоли). Распространенность со-
ставляет 2-3% (на основании данных аутопсий), на-
блюдают в 2 раза чаще у мужчин старше 40 лет по 
сравнению с общей популяцией [3]. 

Формирование при циррозе печени портальной 
гипертензии, варикозного расширения вен пище-
вода и желудка приводит к фатальным кровоте-
чениям у половины больных, поэтому проблема 

свое временной диагностики циррозов и гепатитов 
как их предшественников является одной из самых 
острых в лучевой диагностике [4]. Скрытое тече-
ние гепатитов и цирроза и отсутствие конкретных 
жалоб в начальных этапах развития заболевания 
часто служит причиной поздней диагностики этих 
патологических состояний и приводит к формирова-
нию необратимой перестройки структуры печени [5]. 

 Для постановки правильного диагноза и опреде-
ления дальнейшей тактики ведения пациента, не-
обходим комплексный анализ клинических, лабора-
торных исследований и данных, полученных мето-
дами медицинской визуализации. Среди наиболее 
информативных и доступных инструментальных ме-
тодов исследования печени, ведущее место занима-
ют ультразвуковые методы: зхография в B-режиме 
с допплерографией сосудистой системы [6]. 
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Таблица 1.
Классификация цирроза печени по Чайльду — Пью

Параметр
Баллы

1 2 3

Асцит Нет Мягкий, легко поддается 
лечению 

Напряженный, плохо 
поддается лечению

Энцефалопатия Нет Легкая (I-II) Тяжелая (III-IV)

Билирубин, мкМоль/л 
(мг%) Менее 34 (<2,0) 34-51 (2,0-3,0) Более 51 (>3,0)

Альбумин, г Более 35 28-35 Менее 28

ПТВ (сек) или
ПТИ (%)
(протромбиновое время 
или индекс)

1-4 (>60) 4-6 (40-60) Более 6 (<40)

Питание Хорошее Среднее Сниженное

Классификация цирроза печени
Всемирная ассоциация гепатологов (Акапулько, 

1974) и ВОЗ (1978) рекомендовали простую мор-
фологическую классификацию циррозов печени, 
основанную на минимуме критериев, согласно ко-
торой различают:

— мелкоузловую, или мелконодулярную (диаметр 
узлов от 1 до 3 мм);

— крупноузловую, или макронодулярную (диа-
метр узлов более 3 мм);

— неполную септальную;
— смешанную (при которой наблюдаются различ-

ные размеры узлов) форму [7].
Большинство исследователей отмечают, что мел-

коузловая форма характерна для ранней стадии 
процесса, а крупноузловая появляется на более 
поздних стадиях процесса. Смешанная форма ди-
агностируется тогда, когда количество мелких и 
крупных узлов приблизительно одинаково [8]. 

В зависимости от этиологии различают цирроз 
печени: вирусный, алкогольный, лекарственный, 
вторичный билиарный, врожденный (гепатолен-
тикулярная дегенерация, гемохроматоз, дефицит 
α1-трипсина, тирозиноз, галактоземия, гликоге-
ноз), застойный (недостаточность кровообраще-
ния), болезнь и синдром Бадда — Киари, обменно-
алиментарный (наложение обходного тонкокишеч-
ного анастомоза, ожирение, тяжелые формы сахар-
ного диабета) и цирроз печени неясной этиологии 
(криптогенный, первичный билиарный, индийский 
детский) [7]. 

В 1986 г. Э. Чайльд и Дж. Пью предложили вы-
делять цирроз трех степеней, стадий или классов, 
в зависимости от выраженности определенных па-
раметров, неизменно претерпевающих нарушения 
(табл. 1).

Класс (стадия) цирроза печени выставляется в 
зависимости от суммы баллов по всем параметрам. 
Сумма 5-6 соответствует классу А (компенсирован-
ный), сумма 7-9 — классу В (субкомпенсирован-
ный), общая сумма 10-15 баллов — классу С (де-
компенсированный) [3].

Эхографические признаки цирроза печени
В диагностике цирроза печени широко применя-

ются ультразвуковые критерии двухмерного скани-
рования (В-режим), основанные на оценке ровно-
сти и четкости контуров печени, размеров правой 

и левой долей, эхогенности, звукопроводимости 
органа, размеров и эхоструктуры селезенки, вели-
чины диаметра вен портальной системы, а также 
выявлении портокавальных анастомозов. Частота 
сканирования 2-5 мГц [8].

На основании классификации цирроза печени по 
Чайльду — Пью по степени тяжести сотрудниками 
кафедры ультразвуковой диагностики КГМА МЗ РФ 
были разработаны эхографические признаки цир-
роза печени (табл. 2) [9]. По данным эхографии, 
увеличение размеров печени при циррозе наблю-
дается в 55% случаев, уменьшение — в 15%, а у 
30% больных размеры печени остаются в пределах 
нормы [10]. Увеличение размеров печени при уль-
тразвуковом исследовании определяется на ранних 
стадиях цирроза печени, а уменьшение на поздних 
[8]. В терминальной стадии болезни в 25% случаев 
отмечается уменьшение размеров печени [7]. Спле-
номегалия наблюдается у 75-85% больных цирро-
зом печени и прямо пропорциональна тяжести по-
ражения печени. Так, объем селезенки при циррозе 
печени варьирует от 75 до 220 см³ при норме около 
60-90 см³ [11]. 

Структура паренхимы с нарастанием выраженно-
сти морфологических изменений становится диф-
фузно неоднородной с множественными участками 
повышенной эхогенности (паренхиматозные очаги 
фиброза, утолщенные стенки внутрипеченочных 
ветвей воротной вены, участки фиброза в перипор-
тальных зонах) и средней или пониженной эхоген-
ности (очаги регенерации и островки нормальной 
ткани). Размеры участков неоднородности вариа-
бельны — от 0,5 до 2,0 см и более, причем размер 
этих участков (мелкие и крупные) не всегда корре-
лирует с морфологической формой цирроза (мелко-
нодуллярный, крупнонодуллярный и т.п.). Обычно 
вследствие появления большого количества соеди-
нительнотканных элементов в органе значительно 
повышается общая эхогенность паренхимы с выра-
женным затуханием ультразвука в глубоких отде-
лах, что говорит об ухудшении звукопроводимости 
тканью печени [12, 13]. Контуры печени постепен-
но становятся неровными, бугристыми за счет руб-
цовых втяжений и участков регенерации в субкап-
сулярных зонах.

Сосудистый рисунок паренхимы печени претерпе-
вает значительные изменения — на периферии ор-
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Таблица 2.
Эхографические признаки цирроза печени (Михайлов М.К., Тухбатуллин М.Ф., 2003)

Признаки
Группы больных

А В С

Гепатомегалия + ++ ±

Спленомегалия + ++ +++

Структура печени неоднородна + ++ +++

Неровные контуры печени + ++ +++

Обрубленность сосудов печени + ++ -

< размеров, утолщение стенок желчного пузыря + ++ +++

Асцит - ± ++

Гемодинамические нарушения в сосудах гепатобилиарной системы + ++ +++

Таблица 3.
Основные параметры сосудов гепатобилиарной системы в норме

Сосуды Диаметр, 
мм

Скорость 
кровотока, 

см/сек

Объемная ско-
рость кровотока, 

мл/мин
Ri*

Воротная вена 9-13 15-30 600-1200 -

Печеночная артерия 4-6 45-80 80-352 0,7-0,75

Селезеночная вена 4-6 < или ~ 15-26 442±72 -

Печеночные вены 6-10 0-30 -

Примечание: *Ri — индекс резистентности (периферического сопротивления)

гана печеночные вены мелкого и среднего калибра 
не визуализируются, достаточно четко видны лишь 
как бы обрубленные магистральные стволы пече-
ночных вен, значительно ухудшается визуализация 
ветвей воротной вены, стенки их могут выглядеть 
утолщенными [11]. 

Еще одним характерным признаком цирроза пе-
чени является уменьшение размеров и утолщение 
стенок желчного пузыря. Таким образом, при уль-
тразвуковом исследовании наблюдается трехслой-
ное изображение стенки желчного пузыря на фоне 
небольших размеров вследствие утолщения стенки 
желчного пузыря, уменьшения выработки желчи и 
эвакуаторной функции желчного пузыря. 

 В брюшной полости может визуализироваться 
свободная жидкость. Встречается более чем у 50% 
больных с 10-летней историей заболевания печени 
и значительно ухудшает прогноз жизни пациентов 
с циррозом печени. В течение 1 года от момента по-
явления асцита выживаемость от 45 до 82% боль-
ных, в течение 5 лет — менее 50% [2].

Гемодинамические нарушения в гепатобилиар-
ной системе (ГБС): для больных с циррозом печени 
класса А характерны незначительные гемодинами-
ческие нарушения, для класса В — значительные, 
для класса С — выраженные. Эхографические при-
знаки гемодинамических нарушений / портальной 
гипертензии представлены в табл. 4. 

Сложность диагностики цирроза печени при уль-
тразвуковом исследовании заключается практиче-
ски в полном отсутствии специфических признаков 
цирротических изменений органа на ранних стадиях 

заболеваний. Поэтому дополнение традиционного 
ультразвукового исследования оценкой состояния 
гемодинамики позволяет получить информацию на 
качественно новом уровне [14]. 

 Портальное кровообращение — условная 
зона системы кровообращения, ограниченная ме-
стом отхождения от аорты чревного ствола, верх-
ней и нижней брыжеечной артерии и местом впаде-
ния печеночных вен в нижнюю полую вену. Пред-
ставляет собой область кровообращения печени, 
желудка, кишечника, поджелудочной железы и се-
лезенки (рис. 1).

В клинической практике термином портальное 
кровообращение обозначается кровообращение в 
системе воротной вены. Система кровообращения 
печени включает воротную вену, через которую по-
ступает 70-80% общего объема притекающей кро-
ви, и собственную печеночную артерию (20-30% 
общего объема притекающей к печени крови) и пе-
ченочные вены, количество которых может варьи-
ровать от 3 до 4. 

 Гемодинамическая регуляция портального кро-
вотока осуществляется через систему сфинктеров, 
расположенных по ходу портального русла (рис. 2). 
Эта система в норме обеспечивает приспособление 
кровотока к деятельности органов брюшной поло-
сти, а также выполняет функцию депонирования 
крови в портальном русле и печени. Входные сфин-
ктеры расположены в местах перехода мелких раз-
ветвлений воротной вены и артериол в синусоид-
ные капилляры, а выходные сфинктеры — в области 
впадения синусоидных капилляров в центральную 
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Таблица 4
Эхографические признаки портальной гипертензии

                                                    Группы больных
Признаки А В С

> диаметра воротной вены 13-15 мм 15-18 мм >18 мм !?

> диаметра селезеночной вены 6-8 мм 8-10 мм >10 мм

< скорости кровотока по воротной вене ~ 15 см/сек <15 см/сек <10 см/сек

> скорости кровотока по селезеночной вене ~ или > 5 
см/сек 15-20 см/сек >20 см/сек

> диаметра печеночной артерии 
артериализация печени

5-6 мм
+

6-8 мм
++

8-12 мм
+++

Спленомегалия + ++ +++

Порто-кавальные анастомозы + ++ +++

Асцит - ± ++

Рисунок 1. 
Схема печеночного кровообращения

1 — желудок; 2 — селезенка; 3 — толстая кишка; 
4 — селезеночная вена; 5 — аорта; 6 —  тонкая 
кишка; 7 — толстая кишка; 8 —  печеночная ар-
терия; 9 — воротная вена; 10 — полая вена, 11 — 
внутрипеченочные разветвления печеночных вен; 
12 — капсула печени; 13 — внутрипеченочные раз-
ветвления воротной вены; 14 — пищевод

вену и центральной вены в междольковую. Роль до-
полнительного сфинктера портального русла игра-
ет мышечный слой средней оболочки стенок арте-
рий и артериол, входящих в систему портального 
кровотока. Тонус этого слоя и определяет величину 
притока крови в портальное русло [13, 14].

Перестройка сосудистой архитектоники считает-
ся важнейшей чертой цирроза печени. Вследствие 
процессов воспаления, некроза, разрастания со-

единительной ткани и образования множества узлов 
в печени возникает сдавление и деструкция сину-
соидов, мелких внутрипеченочных сосудов. Очаги 
регенерации печеночных клеток, беспорядочно об-
разующиеся, также сдавливают и отодвигают раз-
ветвления воротной вены. В итоге портальное рус-
ло деформируется, что ведет к застою в воротной 
системе и перестройке сосудистой системы в орга-
не. На фоне неэффективности органного кровотока 
развиваются прямые внутрипеченочные анастомозы 
между ветвями воротной и печеночных вен [1, 8]. 

Методика ультразвукового исследования со-
судов гепатобилиарной системы в норме

Воротная вена является главным сосудом гепато-
билиарной системы. Она образуется слиянием по-
зади головки поджелудочной железы трех крупных 
венозных стволов — селезеночной, верхней и ниж-
ней брыжеечной вен. Воротная вена в толще гепа-
тодуоденальной связки направляется в сторону во-
рот печени, как и собственная печеночная артерия, 
занимая в ней самое глубокое расположение. Имеет 
длину 4-6 см [11, 19].

Визуализация воротной вены производится при 
получении косых кранио-каудальных срезов об-
ласти эпигастрия. Датчик располагается перпен-
дикулярно правой реберной дуге и перемещается 
от мечевидного отростка латерально до появления 
изображения ворот печени и воротной вены [20].

Воротная вена визуализируется в виде трубчатой 
структуры с гиперэхогенными стенками и анэхоген-
ным просветом, располагающейся в проекции ворот 
печени. Устье и проксимальный отдел ее визуали-
зируются в области головки поджелудочной железы 
виде «сосудистой запятой». В воротах печени она 
делится на правую и левую долевые ветви. Диаметр 
магистрального ствола и скорость кровотока в во-
ротной вене определяются на 20 мм от края бифур-
кации на долевые ветви в сторону поджелудочной 
железы [21]. 

Допплерографически определяется монофазный 
низкоскоростной гепатопетальный (по направле-
нию к печени) кровоток, синхронизированный с 
дыханием [11]. В настоящее время допплерография 
является методом выбора («золотым стандартом») 
оценки портального кровотока [6].

Собственная печеночная артерия является 
вторым по значимости сосудом гепатобилиарной си-
стемы после воротной вены. Она отходит от общей 
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Рисунок 2.
Схематическое изображение системы сфин-

ктеров на уровне внутрипеченочного крово-
обращения (по Elias, 1962)

1 — артериальный сфинктер; 2 — печеночная ар-
терия; 3 — портальная венула; 4 — синусоидный 
капилляр; 5 — центральная вена; 6 — междолько-
вая вена; 7 — выходной сфинктер в области соеди-
нения центральной и междольковой вен; 8 — вы-
ходной сфинктер в месте впадения синусоидного 
капилляра в центальную вену; 9 — набухание куп-
феровских клеток; 10 — входные артериолярные 
сфинктеры; 11 — входной венозный сфинктер

печеночной артерии, являющейся одной из ветвей 
чревного ствола. Собственная печеночная артерия 
проходит между листками печеночно-двенадцати-
перстной связки спереди от воротной вены и слева 
от желчного протока. Не доходя до ворот печени, 
она делится на правую (широкую и короткую) и 
левую (узкую и длинную) ветви. Правая ветвь пе-
ченочной артерии располагается впереди воротной 
вены, отдает от себя пузырную артерию и снабжает 
кровью правую долю печени. Левая ветвь печеноч-
ной артерии снабжает кровью левую и хвостатую 
доли печени [19]. 

Визуализация собственной печеночной артерии 
производится в проекции ворот печени выше места 
деления артерии на правую и левую печеночные 
артерии. Эхографически артерия определяется в 
виде эхонегативной трубчатой структуры, которая 
лежит спереди от воротной вены. 

В спектральном допплеровском режиме регистри-
руется кровоток с низким периферическим сопро-
тивлением [11]. 

Селезеночная вена является одной из главных 
вен портальной системы. Она покидает селезенку 

через ворота и располагается под селезеночной ар-
терией по задне-верхнему контуру поджелудочной 
железы. Селезеночная вена, проходя позади под-
желудочной железы, сливается с верхней брыжееч-
ной веной и образует магистральный ствол ворот-
ной вены. Нижняя брыжеечная вена может впадать 
в селезеночную вену или в место слияния селезе-
ночной и верхней брыжеечной вен [19]. 

Для получения изображения селезеночной вены 
на всем протяжении от ворот селезенки до места 
слияния с верхней брыжеечной веной применя-
ют различные доступы. Датчик устанавливают в 
эпигастральной области, под мечевидным отрост-
ком. Производят серию поперечных срезов, сме-
щая датчик в кранио-каудальном направлении 
по средней линии живота. Как правило, из этого 
доступа у большинства пациентов хорошо визуа-
лизируется восходящий и горизонтальный отделы 
селезеночной вены. Начальные отделы селезе-
ночной вены доступны визуализации при поло-
жении пациента на правом боку с заведенной за 
голову левой рукой, на высоте вдоха. Для стан-
дартизации результатов допплерографических 
исследований контрольный объем устанавливает-
ся в просвете восходящего отдела селезеночной 
вены. 

Допплерографически определяется гепатопеталь-
ный (по направлению к печени) кровоток [11]. 

Печеночные вены (правая, средняя и левая) 
собирают кровь из системы капилляров печеночной 
артерии и воротной вены в толще печени. Они вы-
ходят из печени в области борозды нижней полой 
вены и тотчас впадают в нижнюю полую вену [15]. 
Печеночные вены лучше всего визуализируются 
при косом поперечном сканировании (датчик рас-
полагается параллельно правой реберной дуге). Их 
ход является прямолинейным, а диаметр возрастает 
по мере приближения к нижней полой вене. В отли-
чие от воротной вены и ее ветвей печеночные вены 
имеют видимую стенку только примерно в 15% слу-
чаев. Толщина и эхогенность стенок печеночных 
вен ниже, чем воротной. Печеночные вены обычно 
измеряются на удалении не более двух сантиметров 
от места их впадения в нижнюю полую вену [11].

При допплерографическом исследовании опре-
деляется гепатофугальный (по направлению от 
печени), трех(четырех)фазный кровоток, синхро-
низированный с сердечной деятельностью и дыха-
тельными экскурсиями. На допплеровском спектре 
кровотока выделяются следующие пики:

• Пик А — ретроградный, является результатом 
сокращения предсердий (скорость потока коле-
блется в диапазоне 0-38 см/сек).

• Пик S — антероградный, характеризует желу-
дочковую систолу (скорость потока колеблется в 
диапазоне 22-39 см/сек).

• Пик D — антероградный, характеризует откры-
тие трикуспидального клапана (скорость потока ко-
леблется в диапазоне 13-35 см/сек).

• Пик V — ретроградный, располагается между S 
и Т пиками, непостоянный, появляется при повыше-
нии давления в правом предсердии (скорость пото-
ка колеблется в диапазоне 0-8 см/сек) [11, 22, 23]. 

Основные параметры сосудов гепатобилиарной 
системы в норме даны в табл. 3.

При исследовании сосудов печени большое зна-
чение имеет определение не только абсолютных 
показателей (скоростей кровотока), но и относи-
тельных (индексов). Для оценки печеночного кро-
вотока используются следующие показатели [11]: 
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Рисунок 3. 
Возможные коллатерали при портальной ги-

пертензии

Порто-печеночные: околоподжелудочные (а), же-
лудочно-сальниковые, короткие желудочно-венеч-
ные (при тромбозе селезеночной вены). Порто-си-
стемные коллатерали к верхней полой вене: желу-
дочно-пищеводные (b), околопищеводные вены 
(с). Порто-системные коллатерали к нижней полой 
вене: около-поджелудочные (а), желудочно-почеч-
ная (d), пупочная (е), селезеночно-почечная (f), 
селезеночно-забрюшинная (g), брыжеечно-нижне-
полые (h), околотолстокишечные (j), тазовые (k). 
CV — венечная вена; GEV — желудочно-сальнико-
вые вены; IMV — нижняя брыжеечная вена; IVC — 
нижняя полая вена; LRV — левая почечная вена; 
LV — поясничные вены; PV — воротная вена; SGV 
— короткие вены желудка; SMV — верхняя брыже-
ечная вена; SV — селезеночная вена

Объемная скорость кровотока (ОСК):
ОСК = π R2 x V mean x 60; 
где R — радиус сосуда (см); π — число «пи», рав-

ное 3,14.
Печеночно-сосудистый индекс (ПСИ):
ПСИ = V mean (ВВ) / PI (СПА);
где ВВ — воротная вена; PI — пульсационный ин-

декс; СПА — собственная печеночная артерия.
Индекс гиперемии (ИГ):
ИГ = π R2 / V mean 
Общий печеночный объемный кровоток 

(ОПОК):
ОПОК = ОСК (ВВ) + ОСК (СПА)
Печеночно-портальное отношение (ППО):
ППО = ОСК (СПА) / ОСК (ВВ)
Допплеровско-перфузионный индекс (ДПИ):
ДПИ = ОСК (СПА) / ОПОК
Воротно-селезеночный индекс (ВСИ):
ВСИ = ОСК (ВВ) / ОСК (СВ); 
где СВ — селезеночная вена.
 Систоло-диастолическое отношение 

(С/Д) и отношение средней скорости кровотока 
к минимальной в СПА (М/Д):

С/Д = V max (СПА) / V min (СПА);
М/Д = V mean (СПА) / V min (СПА).

Классификация портальной гирпертензии
Цирроз печени является наиболее частой, но не 

единственной причиной портальной гипертензии. 
Портальная гипертензия — это клинический симпто-
мокомплекс, который гемодинамически проявляется 
патологическим повышением портального градиента 
давления, что сопровождается формированием пор-
тосистемных коллатералей, через которые происхо-
дит сброс крови из воротной вены в обход печени. 
Портальный градиент давления — разница между 
давлением в воротной и нижней полых венах. В нор-
ме он составляет 1-5 мм рт. ст. Клинически значимой 
портальная гипертензия становится при повышении 
портального градиента давления >10 мм рт. ст. 

Классификация портальной гипертензии основа-
на на локализации портального блока:

• Надпеченочная.
— Тромбоз печеночных вен (синдром Бадда — Ки-

ари, инвазия опухолью). 
— Обструкция нижней полой вены (мембрана в 

просвете нижней полой вены, инвазия опухолью).
— Заболевания сердечно-сосудистой системы 

(констриктивный перикардит, выраженная трику-
спидальная регургитация).

• Внутрипеченочная.
— Пресинусоидальная.
o Болезнь Рандю — Ослера.
o Врожденный фиброз печени.
o Тромбоз ветвей портальной вены (тяжелый бак-

териальный холангит, злокачественные новообра-
зования).

o Первичный билиарный холангит, первичный 
склерозирующий холангит. 

o Гранулематозы (шистосомоз, саркоидоз, тубер-
кулез).

o Хронический вирусный гепатит.
o Первичный билиарный цирроз.
o Миелопролиферативные заболевания.
o Нодулярная регенераторная гиперплазия.
o Идиопатическая (нецирротическая) портальная 

гипертензия.
o Болезнь Вильсона — Коновалова.
o Гемохроматоз.
o Поликистоз.

o Амилоидоз.
o Воздействие токсичных веществ (медь, мышьяк, 

6-меркаптопурин).
— Синусоидальная.
o Все случаи цирроза печени.
o Острый алкогольный гепатит.
o Тяжелый вирусный гепатит.
o Острая жировая печень беременных.
o Интоксикация витамином А.
o Системный мастоцитоз.
o Печеночная пурпура.
o Цитотоксичные лекарственные препарты.
— Постсинусоидальная.
o Венооклюзионная болезнь.
o Алкогольный центрилобулярный гиалиновый 

склероз.
• Подпеченочная.
— Тромбоз воротной вены.
— Кавернозная трансформация воротной вены.
— Тромбоз селезеночной вены.
— Висцеральная артериовенозная фистула.
— Идиопатическая тропическая спленомега-

лия [2]. 
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Эхографические признаки портальной ги-
пертензии

Эхографические признаки портальной гипертен-
зии представлены в табл. 4. Для цирроза печени, 
сопровождающегося портальной гипертензией, ха-
рактерны увеличение диаметра воротной вены и 
значительное снижение линейной скорости крово-
тока. Увеличение диаметра воротной вены обычно 
более выражено в период до развития портосистем-
ных коллатералей. При появлении последних из-за 
сброса крови в систему нижней полой вены размер 
воротной вены может возвращаться к нормальному 
и скорость кровотока может увеличиваться. Впо-
следствии при нарастании степени печеночного 
блока возможно отметить вновь расширение про-
света воротной вены, а также ее долевых ветвей, 
особенно левой [11, 23]. Таким образом, показате-
ли диаметра, линейной скорости кровотока по во-
ротной вене зависят от количества и выраженности 
функционирующих портокавальных шунтов. 

При допплерографическом исследовании (как в 
импульсноволновом, так и цветовом режимах) мо-
жет отмечаться как замедление гепатопетального 
кровотока, так и его остановка или изменение на-
правления тока крови на гепатофугальное. Гепато-
фугальный кровоток в основных ветвях, формирую-
щих воротную вену, наблюдается постоянно у 8,3% 
больных и сочетается с уменьшением ее диаметра 
[11, 24].

Увеличение диаметра селезеночной вены являет-
ся одним из ранних признаков портальной гипертен-
зии. Однако расширение портальной и селезеноч-
ной вен не является достоверным признаком пор-
тальной гипертензии. Необходимо провести пробу 
Вальсальвы: отсутствие изменений диаметров вен, 
особенно портальной вены, значительно повышает 
диагностическую значимость (до 80%) увеличения 
их размеров [8]. Увеличение скорости кровотока по 
селезеночной вене происходит по мере нарастания 
степени тяжести цирроза печени. У пациентов с 
циррозом печени класса В и С допплерографически 
может определяться гепатофугальный (по направ-
лению к селезенке) кровоток. 

Увеличение диаметра печеночной артерии проис-
ходит по мере развития портальной гипертензии. У 
больных циррозом печени наблюдается увеличение 
кровотока по печеночной артерии. Доля артериаль-
ной крови в общем печеночном кровотоке возрас-
тает на 60-80%. Это связывают с падением внутри-
печеночного сопротивления вследствие открытия 
на этом уровне артериовенозных анастомозов [25]. 

Спленомегалия также является одним из ранних 
признаков портальной гипертензии. Увеличение 
длины селезенки более 120 мм, толщины более 50 
мм, ширины более 70 мм и площади максимального 
среза в сагиттальной плоскости сканирования бо-
лее 40-50 см2 расценивается как увеличение раз-
мера органа. Увеличение размеров селезенки про-
исходит с нарастанием степени тяжести цирроза 
печени [11]. 

Портокавальные анастомозы представляют собой 
систему соустий между притоками воротной вены и 
притоками верхней и нижней полой веной. В норме 
они находятся в спавшемся состоянии и начинают 
раскрываться по мере нарастания портальной ги-
пертензии. Обнаружение при ультразвуковом ис-
следовании портокавальных анастомозов может 
быть достаточным для постановки диагноза ла-
тентно протекающей портальной гипертензии даже 

при отсутствии структурных изменений печени. С 
утяжелением стадии цирроза печени нарастает ко-
личество интраабдоминальных шунтов, преимуще-
ственно спленоренальных, и происходит рекана-
лизация пупочной вены. Формирование патологи-
ческого сброса крови сопровождается асцитом [26, 
27]. 

Однако обнаружение портокавальных анасто-
мозов не является патогномоничным для цирроза 
печени. Портокавальные анастомозы могут наблю-
даться и при синдроме Бадда — Киари, при веноз-
ной компрессии внутрипеченочными опухолями, а 
также при артериовенозных фистулах у пациентов 
с вено-окклюзионными заболеваниями [28]. 

 При прогрессировании нарушения портального 
кровотока регистрируется нарастающее количество 
свободной жидкости в брюшной полости. При не-
больших количествах свободной жидкости ее удоб-
нее выявлять в малом тазу, латеральных карманах 
брюшной полости, слева от печени и под ее висце-
ральной поверхностью, где визуализируется тонкая 
анэхогенная полоска, повторяющая контур органа 
[11, 29]. 

 
Портокавальные анастомозы (портосистем-

ные коллатерали)
При нарушении оттока по воротной вене пор-

тальная кровь оттекает в центральные вены через 
венозные коллатерали (рис. 3), которые при этом 
значительно расширяются. Их можно распределить 
в 4 основные группы: 

1-я группа: вены подслизистого слоя пищевода, 
желудка, прямой кишки;

2-я группа: вены серповидной связки, околопу-
почные вены;

3-я группа: вены в связках между органами, вну-
трипеченочные ПКА;

4-я группа: вены, перераспределяющие кровь в 
левую почечную вену. 

 При прогрессировании цирроза печени и нарас-
тании внутрипеченочного сосудистого сопротивле-
ния возникает допеченочный сброс крови по есте-
ственным портокавальным анастомозам, что в сово-
купности с внутрипеченочными портопортальными 
шунтами обуславливает уменьшение объема пор-
тальной крови в кровообращении печени [8, 30]. 

Цирроз печени является конечной стадией про-
цесса фиброзирования и до настоящего времени 
считается необратимым состоянием. Непремен-
ными атрибутами этого заболевания являются 
печеночная недостаточность и портальная гипер-
тензия, которая может привести к летальному ис-
ходу от кровотечения из варикозно расширенных 
вен желудочно-кишечного тракта. Важным яв-
ляется, как быстро компенсируется избыточное 
портальное давление. Это зависит прежде всего 
от скорости развития (состоятельности) портока-
вальных анастомозов. 

Допплерографическое исследование сосудов 
печени позволяет проследить динамику развития 
(раскрытия) портокавальных анастомозов и про-
гнозировать течение цирроза печени. Использо-
вание комплексной эхографии у больных с цир-
розом печени с определением скорости, объема 
кровотока в сосудах воротной системы и порто-
кавальных анастомозах, позволяет вывести оп-
тимальные дифференциально-диагностические 
критерии для ранней диагностики портальной 
гипертензии.
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уЧеные придумали назальныЙ Фильтр rHinix, которыЙ долЖен имплантироватьСя в 
ноС и улавливать аллергены

Об этом сообщает CHealth. Фильтр размером с контактную линзу. Он способен задерживать пыльцу, пыль и 
прочие агенты-аллергены. 

По словам Питера Кенни, ведущего автора исследования эффективности фильтра и аспиранта медицинского 
Университета Орхус в Дании, фильтр представляет собой гибкую рамку. После имплантации ее почти не видно. 
В зависимости от плотности фильтра система будет улавливать разные типы аллергенов.

Фильтр уже опробовали на 24 добровольцах, у которых была аллергия на пыльцу. Людей подвергали воздействию 
пыльцы на 210 минут. Оказалось, фильтр уменьшал проявления симптомов на 21%. Зуд ослабел на 36%, 
чиханье — на 45%, раздражение горла — на 75%. Фильтр не мешал нормально дышать. Он одноразовый 
(хватает на день). Подобный фильтр идеален для аллергиков, не имеющих реакций со стороны глаз.

Источник: Meddaily.ru
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