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Цель. Изучение частоты и характера ультразвуковых и клинических признаков неалкогольной жировой бо-

лезни печени (НАЖБП) и оценка состояния желчевыводящих путей у пациентов с НАЖБП при отсутствии

ожирения.

Материалы и методы. Обследованы 100 клинически здоровых пациентов в возрасте от 25 до 50 лет, употреб-

ляющих алкоголь в низких дозах, с индексом массы тела < 27 кг/м2. Всем пациентам проведено ультразву-

ковое исследование печени, желчного пузыря, определены уровни трансаминаз и показателя холестаза.

Результаты. Наличие жировой инфильтрации паренхимы печени выявлено у 44 пациентов из 100 обследо-

ванных. Клинические проявления НАЖБП были неспецифичны, не выражены и не являлись достоверны-

ми, за исключением симптома тяжести в правом подреберье (в 22,7% случаев по сравнению с контрольной

группой – 5,4%, р=0,012). Чаще всего в группе с НАЖБП встречалась диффузная форма жировой инфильт-

рации – 72,7%, очаговая – 6,8% и локальная – 20,5% наблюдений. Отмечалась «сглаженность» сосудистой

сети у 40,9% пациентов, снижение звукопроводимости выявлено у 18,2%. В группе с НАЖБП косой верти-

кальный размер правой доли печени у 27,3% больных превышал пороговые значения и был более 140 мм.

Холестероз стенок желчного пузыря выявлялся достоверно чаще у пациентов в группе с НАЖБП в 41% слу-

чаев против 7,1% случая в контрольной группе (p=0,001).

Заключение. НАЖБП ассоциирована с увеличенными размерами паренхимы печени и повышенной актив-

ностью трансаминаз и холестаза. У пациентов с НАЖБП наиболее распространенным сочетанием ультра-

звуковых признаков является диффузная форма жировой дистрофии печени с фиброзными изменениями

стенки желчного пузыря.

Ключевые слова: неалкогольная жировая болезнь печени, ультразвуковая диагностика

CLINICAL AND ULTRASONIC FEATURES OF LIVER AND GALL BLADDER IN NON-ALCOHOLIC FATTY
LIVER DISEASES 
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Purpose: to study the rate and characteristics of clinical and ultrasonic signs of non-alcoholic fatty liver diseases

(NAFLD) and to evaluate the conditions of bile-excreting tracts in patients with NAFLD without obesity. 

Materials and methods. One hundred clinically fit patients from 25 to 50 years of age and body mass indexes of < 27

kg/м2, consuming alcoholics in average doses were enrolled in the study. Ultrasonic scanning of liver and gallbladder,

determination of serum levels of transaminases and extent of cholestasis were carried out to all participators.  

Results. Fatty liver infiltration was found in 44 of 100 patients. Clinical signs of NAFLD were not specific, distinct or

significant, excluding fullness in the upper abdomen (in 22,7% of patients, whereas in the control group – in 5,4% of

patients, p=0,012). Among patients with NAFDL diffuse forms of fatty infiltration of liver were seen more frequently

– in 72,7%, focal forms were observed in 6,8% of patients and local forms – in 20,5%. Flatness of vascular net was



Введение
В настоящее время установлено, что наряду с ви-

русным, алкогольным и лекарственным поражени-

ем, приводящим к развитию гепатита и цирроза пе-

чени, важную роль играют нарушения метаболизма

[1–3]. В последние годы возрос интерес к неалко-

гольной жировой болезни печени (НАЖБП), что

обусловлено ее растущей распространенностью и

связью с метаболическим синдромом, факторами

риска развития сахарного диабета (СД) 2-го типа и

сердечно-сосудистых заболеваний [4–6]. 

Понятие НАЖБП на сегодняшний момент четко

очерчено и охватывает спектр поражений печени,

включающий жировую дистрофию, жировую дис-

трофию с воспалением и повреждением гепатоцитов

– неалкогольный стеатогепатит и фиброз с возмож-

ностью прогрессии его в цирроз печени [7, 8]. 

Прогноз при НАЖБП в целом благоприятный.

При отсутствии повреждающих агентов болезнь хара-

ктеризуется длительным стабильным, непрогресси-

рующим течением. Однако при наличии сопутствую-

щих факторов риска у части пациентов со стеатозом

печени цирроз развивается в 20–37% случаев [1, 9]. 

Считается, что ожирение – наиболее значимый

фактор, связанный с НАЖБП [1, 10, 11]. По данным

Эндокринологического научного центра РАМН,

распространенность НАЖБП среди пациентов с

ожирением достаточно высока и составляет 78,5%

[7]. Распространенность метаболического синдрома

среди больных с ожирением и НАЖБП в США со-

ставляет 71,4% [3]. Однако встречаются работы, в

которых стеатогепатит был обнаружен у 1–2% лю-

дей с нормальной массой тела, не имевших указаний

на злоупотребление алкоголем [12, 13].

Метод ультразвукового исследования (УЗИ) ор-

ганов брюшной полости – безопасный для пациента

неинвазивный высокочувствительный метод диаг-

ностики. Бесспорный интерес вызывает описание

УЗ-картины и выявление наиболее характерных УЗ-

признаков НАЖБП [8, 10].

Цель данного исследования – изучение частоты

и характера УЗ- и клинических признаков НАЖБП

и оценка состояния желчевыводящих путей у паци-

ентов с НАЖБП при отсутствии ожирения.

Материалы и методы
Отбор пациентов для проведения исследования

проводился в клинике ОАО «Медицина» в 2005–2007 гг.

В исследование включены 100 человек, ранее не об-

следованных, в возрасте от 25 до 50 лет, с отсутствием

СД, артериальной гипертензии, ишемической болез-

ни сердца, с индексом массы тела > 27 кг/м2, без при-

знаков врожденного нарушения липидного обмена, а

также не принимающих лекарственных препаратов. 

Изучали 2 группы (пациенты с НАЖБП и конт-

рольную), которые были сопоставимы по полу и воз-

расту. Средний возраст пациентов в основной и кон-

трольной группах составил 41,1±2,1 и 37,2±1,9 года

соответственно (р=0,172). В основной группе было 27

(61,4%) мужчин и 17 (38,6%) женщин, в контрольной –

25 (44,6%) мужчин, 31 (55,4%) женщина (р=0,098).

При оценке алкогольного анамнеза всех обследо-

ванных выявлено, что 58,6% больных употребляли ал-

коголь в низких дозах, т.е. количестве, не превышав-

шем рекомендованных ВОЗ норм (< 21 «алкогольных

единиц» в неделю – алк. ЕД/нед – мужчины, < 14 алк.

ЕД/нед – женщины), 41,4% больных – в минималь-

ных дозах (1–2 раза в год, 3–5 алк. ЕД за 1 прием). Упо-

требления алкоголя свыше 5 лет в прошлом в количе-

стве, превышающем нормы ВОЗ, не отмечено.

Всем пациентам было проведено УЗИ печени с оп-

ределением косого вертикального размера печени

(КВР), плотности паренхимы, состояния печеночных

желчных протоков и сосудистого рисунка (табл. 1). Для

получения изображения паренхимы печени и проведе-

ния измерений ее долей и оценки структуры использо-

вали систему VOLUSON 730 EXPERT, оснащенную

конвексным датчиком с фазиро-

ванной решеткой с частотой 

3,5 МГц, используемым для ска-

нирования внутренних органов в

В-режиме. УЗИ печени проводи-

ли согласно отечественным мето-

дическим рекомендациям [14]. 

По эхогенности ткань неиз-

мененной паренхимы печени
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found in 40,9% and decrease of acoustic conduction – in 18,2%. Amid patients with NAFDL the oblique vertical

measurement of right lobe of liver exceeded threshold dimensions (more than 140 mm). Gallbladder wall cholestero-

sis were more frequently observed in patients with NAFDL (41%, whereas in control group – 7,1%, p=0,001). 

Conclusions: NAFDL is associated with higher incidence of increased liver dimensions, raised activity of transami-

nases and cholestasis. Among patients with NAFDL diffuse form of fatty liver infiltration and fibrous changes of gall-

bladder wall are the most frequent combination of ultrasonic signs of the disease.

Key words: non-alcoholic fatty liver disease, Ultrasonic scanning

Таблица 1. У З - п р и з н а к и  Н А Ж Б П  в  и з у ч а е м о й  г р у п п е  ( n = 4 4 )

Данные УЗИ                                                                               Число больных
абс.                                      %

«Сглаженность» сосудистого рисунка

Снижение звукопроводимости печени

КВР > 140 мм

18

8

12

40,9

18,2

27,3
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сравнивалась с эхоплотностью и

гомогенностью коркового веще-

ства почки, являющегося этало-

ном при отсутствии патологии

органа. Оценивались архитекто-

ника и сосудистый рисунок пе-

чени. Сосудистый рисунок нор-

мальной паренхимы печени от-

четливо выражен.

Статистический анализ вы-

полняли при помощи стандарт-

ного пакета программ SPSS вер-

сии 11.0. Для оценки различия

количественных показателей использовали диспер-

сионный анализ и t-критерий Стьюдента. При ана-

лизе качественных и категориальных переменных

применяли непараметрические методы и критерий

χ2. Результаты признавали значимыми при уровне

вероятности р<0,05.

Результаты и обсуждение
Наличие жировой инфильтрации паренхимы пе-

чени было выявлено у 44 пациентов из 100 обследован-

ных. Отмечалось повышение эхогенности измененной

паренхимы печени, сопровождающееся акустическим

эффектом ослабления ультразвука в глубоких слоях

паренхимы. Структура паренхимы печени оставалась

однородной. При этом не нарушалась форма органа,

контуры сохранялись ровными, край – острым. 

Чаще всего в группе с НАЖБП встречалась диф-

фузная форма жировой инфильтрации – 32 челове-

ка (72,7% случаев), при которой отмечалось равно-

мерное повышение эхогенности над всей поверхно-

стью печени. Очаговая форма

была выявлена всего у 3 (6,8%)

пациентов, локальная форма – у

9 (20,5%). Все эти данные пред-

ставлены на рисунке.

При оценке сосудистого ри-

сунка отмечалась «сглажен-

ность» (меньшая отчетливость)

сосудистой сети у 18 (40,9%)

больных, обусловленная в пер-

вую очередь ухудшением визуа-

лизации мелких ветвей печеноч-

ных вен, которые не выделяются

на фоне высокоэхогенной па-

ренхимы из-за отсутствия четко

видимых стенок. Ветви ворот-

ной вены во всех случаях визуа-

лизировались хорошо, наруше-

ний печеночной гемодинамики

не наблюдалось. Применение

методики цветного допплеров-

ского исследования не выявило

патологии мелких и средних пе-

ченочных вен и воротной вены.

Снижение звукопроводимости имело место у 8

(18,2%) пациентов. 

Наиболее информативным и общепринятым

является КВР правой доли печени. В группе па-

циентов с НАЖБП КВР правой доли печени у 12

(27,3%) больных превышал пороговые значения и

был более 140 мм.

Клинические проявления НАЖБП были неспе-

цифичны, не выражены, обнаруживались только

при подробном опросе пациентов и не являлись до-

стоверными, за исключением симптома тяжести в

правом подреберье – у 10 (22,7%) пациентов в ос-

новной и у 3 (5,4%) – в контрольной группе

(р=0,012). Периодически возникающее вздутие жи-

вота было отмечено у 4 (9,1%) больных основной

группы и 4 (7,1%) – контрольной (р=0,715). Непере-

носимость жирной пищи выявлена у 15 (34,1%) про-

тив 13 (23,2%) пациентов (р=0,231), астенический

синдром – у 8 (15,9%) против 6 (10,7%) обследован-

Распределение форм жировой инфильтрации печени при НАЖБП (n=44)

Формы жировой 

инфильтрации 

печени:

Диффузная

Локальная

Очаговая

7%                                                                                               73%

20%

Таблица 2. К л и н и ч е с к а я  х а р а к т е р и с т и к а  Н А Ж Б П

Симптом НАЖБП Пациенты с НАЖБП Контрольная группа p
(n=44) (n=56)

Тяжесть в правом подреберье

Периодическое вздутие живота

Непереносимость жирной пищи

Астенический синдром

10 (22,7)

4 (9,1)

15 (34,1)

8 (15,9)

3 (5,4)

4 (7,1)

13 (23,2)

6 (10,7)

0,012

0,715

0,231

0,444

Примечание. Здесь и в табл. 4 в скобках представлено число больных в процентах.

Таблица 3. О ц е н к а  ф у н к ц и и  п е ч е н и  п о  д а н н ы м  л а б о р а т о р н ы х
и  У З - п о к а з а т е л е й

Показатель                    Пациенты с НАЖБП    Контрольная группа                      p
(n=44)                             (n=56)

Примечание. Представлено число больных в процентах.

АЛТ, ЕД/л

АСТ, ЕД/л

АСТ/АЛТ

ГГТП, ЕД/л

КВР печени, мм

43,2±3,22

29,9±2,12

0,83±0,09

51,9±11,6

138,2±2,1

24,41±,82

23,3±1,62

1,06±0,07

26,2±2,72

114,7±1,3

0,001

0,013

0,031

0,018

0,001
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ных больных основной и контрольной групп соот-

ветственно, р=0,444 (табл. 2).

При анализе функционального состояния пече-

ни отмечено достоверное повышение уровней тран-

саминаз и показателя холестаза у пациентов с

НАЖБП по сравнению с контрольной группой: зна-

чения аланинаминотрансферазы (АЛТ) составили

43,2±3,22 ЕД/л против 24,4±1,82 ЕД/л (р=0,001), ас-

партатаминотрансферазы (АСТ) – 29,9±2,12 и

23,3±1,62 ЕД/л (р=0,013), уровень гамма-глутамил-

транспептидазы (ГГТП) – соответственно 51,9±11,6

ЕД/л против 26,6±2,72 ЕД/л (р=0,018). При этом

щелочная фосфатаза оставалась в пределах нормы,

достоверных различий между группами выявлено не

было (табл. 3). Соотношение АСТ/АЛТ у пациентов

с наличием НАЖБП составило 0,83±0,09 против

1,06±0,07 в контрольной группе (р=0,031). 

Однако, по данным литературы, нормальный

уровень печеночных ферментов, даже на протяже-

нии долгого времени, не означает, что у пациента

нет поражений печени [8, 15]. При этом степень ги-

пертрансаминаземии не коррелирует с выраженно-

стью стеатоза и фиброза печени [1, 4].

У всех пациентов наряду с состоянием печени

оценивалось состояние желчного пузыря и желчных

протоков.

При наличии НАЖБП чаще выявляли деформа-

цию желчного пузыря, которая составила 34,1% про-

тив 23,2% (р=0,231) в контрольной группе. У 10

(22,7%) больных НАЖБП наблюдался «застойный»

желчный пузырь, в то время как в контрольной груп-

пе данная патология была выяв-

лена у 6 (10,7%) человек

(р=0,107). Холестероз стенок

желчного пузыря был более рас-

пространен у пациентов в группе

с НАЖБП, что составило 18

(41%) человек против 4 (7,1%)

больных в контрольной группе

(р=0,001). Конкременты в поло-

сти желчного пузыря выявлялись

редко в обеих изучаемых группах

– всего у 5 пациентов (табл. 4). 

Заключение
На сегодняшний день «золотым стандартом» ди-

агностики НАЖБП служит анализ морфологиче-

ских характеристик печени. Учитывая, что пациен-

ты изучаемой группы являлись клинически здоро-

выми и не страдали ожирением, показаний для про-

ведения биопсии печени не было. В представленной

работе НАЖБП диагностировали на основании кли-

нико-лабораторных и УЗ-критериев, которые также

принято считать достаточно объективными. Главная

особенность НАЖБП – малосимптомность. Обыч-

но болезнь обнаруживалась случайно – на основа-

нии лабораторных или инструментальных тестов,

выполняемых пациентам с метаболическими нару-

шениями. 

Основной эхографический признак жировой

дистрофии печени при НАЖБП – усиление эхостру-

ктуры печени в виде равномерного увеличения числа

и размеров эхосигналов. Это связано с отложением

жира в печеночных дольках, расстояние между кото-

рыми и их размеры увеличиваются настолько, что

УЗ-волны отражаются от них. Еще одним важным

признаком, отмеченным у наших пациентов, явля-

лась звукопроводимость органа, которая в норме хо-

рошая и при исследовании возможна отчетливая ви-

зуализация глубоких отделов печени и диафрагмы.

Чем больше изменений присутствует в тканях (жиро-

вых, фиброзных и др.), тем хуже звукопроводимость

и, соответственно, хуже визуализация глубоко рас-

положенных отделов и структур. Патология, связан-

ная с желчным пузырем и желчными протоками, ча-

ще выявлялась у пациентов с НАЖБП.
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Таблица 4. У З - х а р а к т е р и с т и к а  с о с т о я н и я  ж е л ч н о г о  п у з ы р я

Состояние                    Пациенты с НАЖБП    Контрольная группа                      p
желчного пузыря                     (n=44)                             (n=56)

Без изменений

Деформация

«Застой»

Холестероз стенок

Наличие 
конкрементов 

12 (27,3)

15 (34,1)

10 (22,7)

18 (41,0)

3 (6,8)

33 (58,9)

13 (23,2)

6 (10,7)

4 (7,1)

2 (4,5)

>>0,05

0,231

0,107

0,001

0,618
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НОВЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ ОЦЕНКИ 
ВНУТРИСЕРДЕЧНОЙ ГЕМОДИНАМИКИ

С ПОМОЩЬЮ ТКАНЕВОЙ 
ДОППЛЕРОГРАФИИ 

ПРИ РЕВМАТИЧЕСКИХ ПОРОКАХ СЕРДЦА

Н.А. Шостак1, Н.О. Сокольская2, А.А. Клименко1, 
Д.Ю. Андрияшкина1, Н.С. Копылова2, А.В. Наумова2

1ГОУ ВПО РГМУ Росздрава; 2НЦССХ им. А.Н. Бакулева, Москва

Контакты: Алеся Александровна Клименко aаklimenko@yandex.ru 

Цель. Уточнить особенности клинических и эхокардиографических (ЭхоКГ) показателей, а также оценить функцио-

нальное состояние правых отделов сердца у больных с ревматическими митральными пороками сердца (МПС) с учетом

тканевой допплер-эхокардиографии (ДЭхоКГ).

Материалы и методы. Обследованы 25 пациентов, среди которых 22 (88%) женщины и 3 (12%) мужчин с ревматической

болезнью сердца (РБС). Первую группу составили пациенты с сочетанным МПС с преобладанием стеноза и наличием

легочной гипертензии (ЛГ) – 52%, 2-ю – с сочетанным МПС с преобладанием недостаточности и ЛГ – 28%. В 3-ю

группу вошли пациенты с сочетанным МПС с преобладанием стеноза без ЛГ – 20%. Трансторакальное и тканевое 

ДЭхоКГ-исследования проводили на ультразвуковом аппарате ACUSON CV-70 фирмы Siemens.

Результаты. Клинические признаки ЛГ выявлены у 85% пациентов, правожелудочковой недостаточности – у 25% больных с

ЛГ. У пациентов 1-й и 2-й групп с помощью ДЭхоКГ отмечено увеличение правого предсердия (ПП) и конечный диастоли-

ческий размер (КДР) правого желудочка (ПЖ) (1-я группа – КДР ПЖ до 32±4,87 мм, ПП – до 42,88±6,4 мм; 2-я группа –

КДР ПЖ до 31,86±6,26 мм, ПП – до 42,42±10,08 мм). С помощью тканевого режима ДЭхоКГ систолическая дисфункция

(СДФ) левого желудочка (ЛЖ) имела место в 36%, ПЖ – в 48% случаев; диастолическая дисфункция (ДДФ) ЛЖ диагности-

рована у 62,5% больных независимо от наличия ЛГ; ДДФ ПЖ выявлена у всех обследованных пациентов, при этом ДДФ I

типа отмечалась у пациентов вне зависимости от наличия или отсутствия ЛГ, а ДДФ II типа – у больных c МПС и ЛГ.

Заключение. Клинические признаки ПЖ-недостаточности наблюдались у 25% больных ревматическим МПС, ДЭхоКГ

позволила обнаружить увеличение размеров ПЖ и его дисфункцию у 80% пациентов, включение в программу обследо-

вания методики тканевой ДЭхоКГ – у 100% больных РБС независимо от типа порока и наличия или отсутствия ЛГ. Это

свидетельствует о высокой информативности метода тканевой ДЭхоКГ в диагностике функциональных нарушений

правых отделов сердца при МПС, в том числе на доклинической стадии хронической сердечной недостаточности

(ХСН) при отсутствии клинических и рутинных инструментальных признаков дисфункции ПЖ. Получены предвари-

тельные данные об особенностях течения ХСН при ревматических МПС с учетом показателей тканевой ДЭхоКГ.

Ключевые слова: тканевое допплеровское исследование, ревматический митральный порок сердца, правожелудочковая недос-

таточность
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