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Цель работы— сопоставление данных о степени стеатоза печени у больных хроническим вирусным гепатитом С (ХГВС), полученных 
по результатам УЗИ и биопсии печени. Обследована группа больных ХГВС (п=47) в возрасте от 19 до 56 лет (32,6+4,8 года), с длитель
ностью заболевания от 3 до 14 лет, диагноз верифицирован на основании клинико-эпидемиологических, биохимических, серологи
ческих, молекулярно-биологических данных. Ультразвуковые параметры строения и гемодинамики печени и селезенки сопоставле
ны с данными гистологического определения степени стеатоза при морфологическом исследовании биоптатов печени. Показано, что 
ультразвуковое исследование, выполненное на современной аппаратуре, включающей допплерографию сосудов печени с использо
ванием цветового допплеровского картирования, импульсноволнового допплера, тканевой гармоники, Dynamic MRTM в большин
стве случаев (до 70%) позволяет оценить выраженность и динамику стеатоза печени, не прибегая к гистологической верификации. 
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OBJECTIVE: То determine the relationship between sonographic and histological assessment ot grade of liver steatosis in patients 
with chronic viral hepatitis C. Forty seven patients with chronic hepatitis С who underwent liver biopsy were included in this 
study. Their age varied from 19 to 56 years (32,6+4,8 M+ SE), duration of disease was 3-14 years. The diagnosis was verified 
on the basis of clinical, epidemiological, biochemical, serological and molecular-biological data. Sonographic parameters of liver 
and spleen structure and vasculature were compared to the data obtained by morphological survey of liver biopsy. The usage 
of pulsed Doppler, tissue harmonic imaging and Dynamic MRTM technology yields a sensitivity and specificity up to 70%, so 
the severity of fatty infiltration and its dynamics could be assessed without histological survey.
Keyw ords: liver steatosis, chronic hepatitis С

Резюме

Summary

Введение

Ответственный ла ведение пе})еписки - 
0.1 }>,'d Олеговна Голик — 
тел S - 9 ' 2 7 ] (сот),
(SИв} 1}79-пО-г>1 (дом) 
е-mail (]olikOOOu\)]/ande.r.ru

Рашитие стеаточа печени (жирового гепатоза) явля
ется следствием существенных расстройств метаболизма 
в гспатоците. которые отражают нарушение липидного и 
углеводного обмена в организме человека. Популяцион
ная частота жировою гепатоза достаточно велика и со
ставляет по данным различных авторов 20-30°о, а у луч
ных люден доходит до W 0. Это - полнэтнологичнос за-



болсвание. одной из причин развития которою является 
инфицирование человека вирусом гепатита С [1-4].

Выявление жировой инфильтрации печени у больных 
хроническим вирусным гепатитом С (ХГВС ) служит отрица
тельным предиктором эффективности противовирусной те
рапии [5]. Эго диктует необходимость изыскания четких кри
териев его диагностики с возможностью динамического на
блюдения при проведении терапии. Ни один из известных 
способов диагностики не может быть признан оптимальным.

Наиболее достоверным из них является пункционная 
биопсия. Несмотря на исключительно высокую ценность ги
стологического определения степени стсатоза печени с помо
щью пункцнонной биопсии, этот метод обладает рядом су
щественных недостатков, так как относится к инвазивным 
вмешательствам с риском развития осложнений [6]. По этим 
же причинам еще более проблематично использовать этот 
метод для динамического наблюдения на фоне лечения.

Вместе с тем, совершенствование ультразвуковой ди
агностики, заключающееся в развитии компьютерных тех
нологий, улучшающих разрешающую способность скане
ров, появлении новых режимов сканирования и программ 
для обработки эхосигнала повышает диагностические воз
можности ультразвукового исследования (УЗИ) [7].

Цель нашего исследования заключалась в сопоставлении 
результатов УЗИ и данных, полученных при биопсии печени, у 
бальных ХВГС с различной степенью стсатоза печени.

Материалы и методы
Среди пациентов Самарского областного гспатологи- 

ческого центра на базе кафедры инфекционных болезней 
СамГМУ была обследована группа больных ХГВС  (п=47) 
в возрасте от 19 до 48 лет (32,6±4,8 года), мужчин - 55,2 
% , женщин - 44,8 %. Длительность заболевания состав
ляла от 3 до 14 лет. Диагноз верифицирован на основании 
клинико-эпидемиологических, биохимических (параметры 
цитолиза, мезенхимального воспаления, холсстаза), серо
логических (anti-HCV) и молекулярно-биологических (РНК 
HCV +) данных. Всем пациентам проводилось УЗИ орга
нов брюшной полости и пункционная биопсия печени. В от
дельных случаях для уточнения стадии стсатоза и фибро
за печени выполнялась компьютерная томография печени.

Для проведения УЗИ использовался сканер премиум 
класса Medison X 8, с высочайшей разрешающей техноло
гией 2В сканирования, с использованием мультичастошо- 
го датчика (конвсксный 3,0-7,0 МГц). Исследование пара
метров печеночной гемодинамики выполнено в режиме три
плексного сканирования с применением цветового доппле
ровского картирования, импульсноволнового допплсра. Кор
рекция угла инсонации была оптимальной во всех случаях. 
Часть исследований проводилось с применением технологии 
Dynamic MRTM и тканевой гармоники, позволяющей пред
ставлять базовое двумерное изображение в реальном време
ни с оптимальной гсмпрастносгыо, четкостью изображения, 
максимально улучшающей визуализацию контуров объектов 
и границы тканей с разной акустической плотностью с часто
той от 2,5 до 5,0 МГц (обычно 3,5-4,2 МГц).

Для оценки степени выраженности стсатоза по дан
ным УЗИ мы использовали следующие критерии: разме

ры печени, контуры печени, звукопроводимость, углы пе
чени, эхо-структура (однородность, диффузную неодно
родность, зернистость), эхогенность, сосудистый рису
нок (печёночных вен), перипортальный рисунок, разме
ры селезёнки, скорость кровотока в воротной вене.

Наиболее удобной для практического применения 
классификацией диффузного жирового гспатоза, осно
ванной на данных УЗИ, по нашему мнению, является 
классификация Савельева B.C., Петухова В.А. [8].

• 1 стадия — стеатоз печени;
• 11 стадия — стеатоз с признаками гепатита;
• 111 стадия —  стеатоз с признаками портального 

фиброза;
• IV стадия — стсатоцирроз.
Больным проведена пункционная биопсия печени. 

При гистологическом исследовании полученных биопта- 
тов столбики ткани печени длиной от 1,5 до 2,5 см фик
сировали в 10% формалине и направляли на гистологиче
ское исследование. Информативным считался биоптат не 
менее 15 мм, содержащий не менее 3-4 портальных трак
тов. Во всех случаях срезы окрашивали гематоксилином 
и эозином, а также пикрофукенном по Ван-Гнзон.

Контрольную группу для УЗИ составили 25 здоро
вых доноров (средний возраст 33,6±3,2 г.). Прн морфо
логическом исследовании в качестве контроля использо
вались аутопсийныс препараты печени, взятые у 25 лиц, 
погибших от острой травмы без признаков поражения 
гспато-билиарной системы в возрасте от 18 до 50 лет.

Гистологичсское исследование печени позволяет опрс- 
дслить степень активности стсатопспатпгта и стадию фиброза 
печени. В настоящее время существует несколько классифи
каций жировой болезни печени, учитывающих морфологи
ческую картину, полученную прн пункцнонной биопсии пе
чени. Для оценки степени выраженности жировой инфиль
трации и активности воспаления прн стсагогспапггс нами ис
пользована классификация Е. Brunt, 2002 (табл. 1) [9].

Статистическая обработка данных включала анализ 
таблиц сопряженности и расчет операционных характе
ристик диагностических тестов. Обработка данных вы
полнялась на персональном компьютере с помощью про
граммы Statistica 6.0.

Результаты и обсуждение
Согласно классификации диффузной жировой болез

ни печени [8] среди наших пациентов была сформирована 
выборка по данным УЗИ, соответствующим стсатогепати- 
ту (п=47). По степени выраженности жировой инфильтра
ции печени и воспалительному компоненту были опреде
лены 3 группы пациентов: 1 -я (n= 15) —  больные со слабой 
степенью стсатоза; 2-я (п= 19) —  с умеренно выраженным 
стсатозом; 3-я (n= 12) —  с выраженным стсатозом.

Ультразвуковые параметры строения и гемодинами
ки печени и селезенки у больных ХГВС , а также резуль
таты статистического анализа этих данных представлены 
в табл. 2. Как видно из представленных данных, разме
ры правой и левой долей печени были увеличены у всех 
пациентов 2-й и 3-й группы, тогда как практически у поло
вины больных 1-й группы размеры печени были в преде



Таблица I. Классификация активности стсатогспатнта (no Е. Brunt, 2002)

С 1смсн ь (. ic jio i Паллоннаи 
I лисгрофия

[Ьчпалошс

1
мягкий

! Минимальная. п 3 
юне аиитса

Лооулярное - рассеянная или минимальная 
инфильтрация полиморфноялерными 
лейкоцитами и монон>клеарами.
Портальное - orcyicntyer или минимальное.

2 умеренным 33-66%. криню 
и мелко* 
капельный

Прис>тстпуст 
умеренно, в 3 юне 
анинусэ

Лооулярное - умеренная инфильтрация 
нолиморфноялнрнымн лейкошпами. 
мононуклеарами. Портальное - отсутствует. 
мя1 кос. умеренное.

3
ГИЖС.1ЫЙ

1
1

>66%.
(3 юна или 
иапапинар-по). 
крупно и мелко- 
капельный

Доминирует н 3 
юне аннн)са 
представлена 
нананинзрно

Лоочлярнос - выраженная рассеянная 
инфилырация полиморфноялерными 
лейкоингами и мононуклеарами. Мортальное - 
мя1 кое. \ меренное.

Таблица 2. Сравнительная характеристика данных ультразвукового исследования печени 
и селезёнки в зависимости от степени стеатоза печени

Ультразвуковой параметр сте атогспагита Группы  больных и число 
наблю дений (абс) изучаемого  

параметра
1

п— 16
■>

п -1 9
3 п=12

Увеличение  
печени, 

_ : = 2 1 ,7 , р<0.001

По увеличена 6 0 0
Увеличена преим ущ ественно за счёт левой  

доли
9 10 3

Увеличена преим ущ ественно за счёт всех 
долей

1 9 9

Степень уие.ш -чения  
печени по низуализа- 

цни ее края за 
рёберном дугоП. 

-’= 2 7 .3 . JK 0 .0 0 I

Д о  -  1,5 см 10 5 0
*1 .5  + 3 .0  см 0 13 9
Вол ее 3 ,0  см 0 1 3

Контуры  печени Ровный 16 19 12
Бугристый 0 0 0

Звукопроводи-мость
печени.

р<0.001

Н е изменена (0-1 ст) 4 0 0
У м ер ен но  сниж ен а (2 -3  ст) 8 17 3

Значительно сниж ена 0 -> 9
’Зхогеииость

печени.
_ *= 4 2 .6 , р<0.001

У м еренно равномерно повы ш ена (1 -2  ст) 13 5 0
Значительно равномерно повы ш ена (2 -3  ст) 3 14 4
Значительно неравномерно повы ш ена 3 ст 0 0 8

Э хоструктура  
печени, 

:= 6 4 ,2 , р<0.001

О днородная, крупнозернистая  
(1 -2  ст)

14 0 0

Диф ф узно неоднородная с участкам и  
неизмененной паренхимы  (2 -З с т)

2 19 4

Диф ф узно-неоднородная с уч аст-кам и  
повы ш енной, средней и по ниж енно й  

эхогенности (Зет в стадии перехода в цирроз  
печени)

0 0 8

Угл ы  печени. 
*= 3 9 ,4 . р<0.001

Н е >пмснены (1 -2  ст) 16 2 0
Закруглены  (3  с т) 0 17 12

Сосудисты й рисунок  
(печёночны х вен). 

:= 5 9 .7 , р<0.001

Р и с у н о к  печёночны х вен не изменен 16 2 0
Обеднен по всем по лям (2-3  ст) 0 17 5

П о д чер кн ут (в стадии 3 ) 0 0 7
Перипортоль- 
ный рисунок, 
-= 5 3 .5 , р < 0 ,001

Н е и зм е н е н (1 с т ) 16 5 0
П о д чер кн ут в воротах печени и не изменён на 

периферии  
(в сталии 2- 3 )

0 14 4

П од черкнут в воротах печени и на периферии  
(н  стадии 3 )

0 0 8

Размеры селезёнки Н е увеличена (1 -2  ст) 16 17 2
Увеличена (3 ст) 0 2 10

Замедление  
кровотоков в 

воротной вене 
:= 2 8 .К . р<0.001

О тсутствует при 1-2-3 сг 16 19 12
Вы ражено в стадии перехода в цирроз 0 0 0

лах нормы. Степень увеличения печени по визуализации се 
края за реберной дугой у больных 1-й группы, как правило, 
не превышала +1,5 см, а у основного числа больных 2-й и 
3-н группы достигала +3,0 см. Увеличение печени более 3,0 
см регистрировалось нечасто (у 1-го пациента 2-й группы и
3-х пациентов 3-й группы). Контур печени у пациентов вссх

трех групп был ровным (бугристый контур является специ
фическим признаком для диагностики цирроза).

Звукопроводимость печени у большинства больных 
1-й и 2-й групп была снижена умеренно. Напротив, у пода
вляющего числа пациентов 3-й группы отмечалось значи
тельное сшокснис звукопроводимости. Эхогснность пече-



ми у больных ХГВС повышалась соразмерно степени уве
личения стеатоза. Так. практически у всех больных 1-й груп
пы отмечалось умеренное равномерное повышение эхоген- 
ности. у большего чиста пациентов 2-й группы - значитель
ное равномерное повышение эхогснности, а у большей части 
больных 3-й группы - значительное неравномерное повы
шение. Эхоструктура печени в 1-й фуппе зарегистрирована 
как однородная, крупнозернистая, у всех больных 2-й груп
пы - диффузно-неоднородная с участками неизмененной па
ренхимы и у большинства больных 3-й группы - диффузно- 
неоднородная с участками повышенной, средней и понижен
ной эхогснности. Углы печени не были изменены ни у одно
го пацис!гга 1 -й группы, в то время как у всех больных 3-й и 
подавляющего большинства 2-й группы определялось закру
гление углов печени. Также отмечено закономерное измене
ние сосудистого и перипортального рисунков в зависимости 
от выраженности стеатоза. Отмечен неизмененный рисунок у 
пациентов 1-й группы, однако он был обеднен у больных 2-й 
и подчеркнут у большинства пациентов 3-й группы. Псри- 
поргальный рисунок у значительной части больных 2-й груп
пы был подчеркнут в воротах печени и не изменен на перифе
рии, а у того же числа бальных 3-й группы пернпортальный 
рисунок был подчеркнут и в воротах печени, и на периферии.

Средние значения величины селезенки достигли 
максимальных величин у пациентов 3-й группы. Сплсно- 
мегалия у пациентов 2-й группы выявлена только в 2-х 
случаях, а у пациентов 1-й группы не обнаружена вооб
ще. Замедление кровотока в воротной вене не выявлено 
ни в одной группе исследуемых лиц.

На следующем этапе нами проанализированы резуль
таты морфологического исследования биоптата печени 
этих пациентов. У всех больных основным морфологиче
ским признаком жирового гепатоза являлась жировая дис
трофия (преимущественно мелкокапельная). Инфильтра
ты полиморфноядерными лейкоцитами и лимфоцитарная 
внутри дольки были выявлены у 87,1 %  пациентов. Лим- 
фоплазмоцнтарная инфильтрация перипортальной соеди
нительной ткани - в 68,3 %  случаев, начальные фиброзные 
изменения (пернцеллюлярные) - в 23,1 % , баллонная деге
нерация - в 14,7 % . В биоптатах наблюдалась полиморф-
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ноклеточная инфильтрации как внутрилобулярная, так п в 
портальных тактах. В отдельных случаях (5.1%) выявля
лись гемодинамичеекпе нарушения: расширение синусои- 
дов. их полнокровие, очаговые кровоизлияния.

Результаты гистологического исследования по степе
ни выраженности жировой инфильтрацией печени (по объ
ему или площади поражения ацинуса и степени ожирения 
гепатошгга), а также внутрилобулярные и портальные из
менения согласно классификации Е. Brunt (2002) позволи
ли выделить 3 группы пациентов: 12 чел. - стсатоз <33-66 %  
клеток; 22 чел. - стсатоз >33-66 % ; 13 чел. - стсатоз >66 %.

Нами проведен сравнительный анализ соответствия 
степени стеатоза печени у больных ХГВС  с жировой ин
фильтрацией печени на стадии стсатогспатита по данным 
УЗИ и результатам морфологического исследования био
птата печени. Установлено умеренное соответствие резуль
татов двух методик: коэффициент ранговой корреляции 
Кендалла равен 0,69, каппа Кохсна равна 0,55, что не проти
воречит данным зарубежных исследователей [10]. Случаев 
грубых диагностических расхождений, а именно, выявле
ние методом УЗИ слабовыраженного стеатоза при выражен
ном процессе по данным гистологического исследования 
или наоборот, нами не отмечено. Выявление методом УЗИ 
умеренно выраженного стеатоза по сравнению со слабо вы
раженным обладало чувствительностью 73,3%, специфич
ностью 70,6%, прогностической ценностью отрицательно
го результата 68,8%, прогностической ценностью положи
тельного результата 75,0%. Операционные характеристи
ки УЗИ-диапюстики выраженного стеатоза по сравнению с 
умеренным оказались несколько более высокими: чувстви
тельность —  85,7%, специфичность —  76,9%, прогности
ческая ценность отрицательного результата —  80,0%, про
гностическая ценность положительного результата 83,3%.

Таким образом, ультразвуковое исследование, вы
полненное на современных ультразвуковых приборах с 
применением цветового допплеровского картирования, 
импульсноволнового допплсра, тканевой гармоники, 
Dynamic MRTM в большинстве случаев позволяет уточ
нить степень выраженности стеатоза печени у больных 
ХГВС , не прибегая к гистологической верификации.■
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