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Заболевания печени занимают одно из централь­
ных мест не только в гастроэнтерологии, но и во 

всей клинике внутренних болезней [1-3, 7]. Более 
того, в последние годы отмечается существенный 
рост данной патологии, в основном за счет неалко­
гольной и алкогольной жировой болезни печени, а так 
же гепатита С, и одновременно с этим — существенное 
омоложение данных заболеваний за счет лиц молодо­
го возраста, что обуславливает их особое социальное 
значение [12—15, 17—19]. Вместе с тем отмечается в 
значительнейшем проценте случаев несвоевременная 
диагностика данных заболеваний и, следовательно, 
несвоевревменное начало терапии. В связи с этим 
существенно возрастает роль знания врачами прак­
тического здравоохранения методов диагностики за­
болеваний печени и их правильной интерпретации 
[4—6, 18, 22, 24—26]. Среди этих методов одно из 
видных мест занимает ультразвуковое исследование 
печени [8—11, 23]. Особенностью данного метода ис­
следования является то, что, с одной стороны, он яв­
ляется одним из наиболее распространенных и даже 
скрининговых методов, а с другой — знание врачами 
практического здравоохранения его возможностей, 
интерпретации его данных и комплексного его анали­
за с другими методами исследования остается доволь­
но-таки низким [20—21, 25].

Учитывая вышесказанное, целью данного обзора 
стало представление возможностей ультразвукового 
метода исследования в постановке диагноза различ­
ной патологии печени.

Все приведенные в статье сканограммы были сде­
ланы пациентам, находящимся под наблюдением 
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1. УЗИ ПЕЧЕНИ В НОРМЕ
Нормальная печень имеет однородную изоэхоген­

ную эхоструктуру, несколько более эхогенную, чем 
паренхима почек, и менее эхогенную, чем нормаль­
ная поджелудочная железа. В печени выделяется не­
сколько сегментов. 

Основными ультразвуковыми показателями пе­
чени, имеющими важное клинико-диагностическое 
значение, являются следующие, представленные на 
рисунке.

1. Косой вертикальный размер правой доли печени 
(КВР ПД), в норме не более 15 см;

Рис. 1.  Скелетотопия печени
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2. УЛЬТРАЗВУКОВЫЕ КРИТЕРИИ ЗАБОЛЕВА-
НИЙ ПЕЧЕНИ

2.1. ЖИРОВОЙ ГЕПАТОЗ (СТЕАТОЗ, стеато-
гепатоз)

Жировой гепатоз — это хроническое заболевание 
печени, характеризующееся повышенным накопле­
нием жира в гепатоцитах. 

К формированию жирового гепатоза приводят 
следующие основные факторы: 
•  Токсический (алкоголь, инсектициды, стероиды, 

тетрациклин);
•  Питательный (ожирение, голодание, внутривен­

ное питание);
•  Метаболический (сахарный диабет, болезни на­

копления гликогена, галактоземия, болезни накопле­
ния жиров, болезнь Гоше);
•  Гипоксический (сердечно-сосудистая и легочная 

недостаточность, анемия).
В своем развитии жировой гепатоз проходит три 

стадии:
1) простое ожирение, когда деструкция гепатоци­

тов не выражена; 2) ожирение в сочетании с некро­
биозом гепатоцитов; 3) ожирение с начинающейся 
перестройкой дольковой структуры печени. Эта ста­
дия рассматривается, как предцирротическая.

Жировой гепатоз, обусловленный самыми различ­
ными этиологическими факторами, имеет общую 
ультразвуковую картину.

Общие ультразвуковые критерии, характерные для 
гепатоза:

— Печень увеличена в размерах;
— Паренхима печени диффузно уплотнена;
— Сосудистый рисунок обеднен;
— Появление эффекта дорсального затухания эхо­

сигнала. 

Передняя поверхность                  задняя поверхность

Рис.  2. Сегменты печени. I.  хвостатая доля; II. левый за-
днебоковой сегмент; III. левый переднебоковой сегмент; 
IVa. левый верхнемедиальный сегмент; IVb. левый нижне-
медиальный сегмент; V. правый передненижний сегмент; 

VI. правый задненижний сегмент; VII. правый задневерхний 
сегмент; VIII. правый передневерхний сегмент

Фото. 1. Сосудистый рисунок печени в норме  
(хорошо видны портальная (вверху) и кавальная (внизу)  

сосудистые системы)

Рис. 3. Ультразвуковые показатели печени
1. Косой вертикальный размер правой доли печени (КВР 

ПД), в норме до 15 см;
2. Косой вертикальный размер левой доли печени (КВР ЛД), 

в норме до 6—8 см;
3. Желчный пузырь;

4. Воротная вена (диаметр не более 1,2 см);
5. Нижняя полая вена (диаметр не более 1,8 см);

6. Общий желчный проток (диаметр  до 0,3—0,4 см).
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Протокол ультразвукового исследования печени 
может включать в себя десятки показателей, однако, 
наибольшую диагностическую ценность имеют по­
казатели, представленные в следующем протоколе.

Протокол ультразвукового исследования печени 
в норме:

Печень мелкозернистая эхооднородная, контур 
ровный четкий, КВР ПД 12,4 см, КВР ЛД 5,7 см, со­
судистый рисунок не изменен, желчные протоки не 
уширены, диаметр верхней полой вены 1,5 см, диа­
метр воротной вены 0,8 см, капсула не уплотнена, 
объемных образований не выявлено. 
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Выделяют три формы жирового гепатоза:
Диффузная — при ней в патологический процесс 

вовлекается вся паренхима печени;
Локальная — при ней в паренхиме печени опре­

деляются крупные изолированные участки жировой 
инфильтрации:

Очаговая — при ней в паренхиме выявляются еди­
ничные гиперэхогенные участки, практически не от­
личимые от нормальной печеночной ткани.

В подавляющем большинстве случаев встречается 
диффузная форма жирового гепатоза.

При УЗИ также диагностируется 3 степени жи-
рового гепатоза.

I степень, эхопризнаки;
— структура печени незначительно уплотнена;
—  увеличение КВР ПД в среднем  до 16-17 см; 
— обеднение сосудистого рисунка. 
II степень, эхопризнаки: 
— структура печени умеренно уплотнена;
— увеличение КВР ПД в среднем до 18-19 см;
— выраженное обеднение сосудистого рисунка;
— появление эффекта дорсального затухания эхо­

сигнала.
III степень, эхопризнаки:
 — структура печени выраженно уплотнена;
— увеличение КВР ПД в среднем  свыше 19 см;
— выраженное обеднение сосудистого рисунка, при 

котором даже крупные сосуды печени просматрива­
ются очень плохо (печень, как «сквозь молоко»);

— диафрагма не визуализируется;
— выраженный эффект дорсального затухания 

эхосигнала, при котором нижний край печени прак­
тически не визуализируется.

По степени жирового гепатоза мы можем косвенно 
судить о функциональном состоянии органа, а также 
оценивать динамику патологического процесса. По­

этому определение степени гепатоза является кли­
нически значимым и необходимым.

Протокол ультразвукового исследования при 
жировом гепатозе ІІ степени

Печень мелкодиффузноуплотнена, эхонеоднород­
на, КВР ПД 17,8 см, КВР ЛД 9,4 см, сосудистый ри­
сунок обеднен, желчные протоки не уширены. От­
мечается эффект дорсального затухания эхосигнала. 
Капсула не уплотнена, объемных образований не 
выявлено.

2.2. ГЕПАТИТЫ
Гепатит — это заболевание печени, в основе кото­

рого лежит ее воспаление, выражающееся как в дис­
трофических и некробиотических изменениях парен­
химы, так и в воспалительной инфильтрации стромы. 

Он может быть первичным, т.е. развиваться, как 
самостоятельное заболевание, так и вторичным как 
проявление другой болезни. Так же он делится на 
острый (экссудативный или пролиферативный) и 
хронический (активный, персистирующий и холеста­
тический). Из этиологических факторов в патогенезе 
первичного гепатита ведущее место принадлежит: ви­
русам (вирусные гепатиты), алкоголю (алкогольный 
гепатит), медикаментам (лекарственный гепатит).

Из этиологических факторов вторичного гепатита 
ведущее место принадлежит: инфекциям (малярия, 
туберкулез, сепсис), интоксикациям (тиреотоксикоз, 
гепатотропные яды), заболевания ЖКТ  и соедини­
тельной ткани.

Диагноз гепатит А выставлять при УЗИ не совсем 
верно, так как нет четких патогномоничных ультра­
звуковых признаков — критериев гепатита. Поэтому 
более верно говорить о выявлении признаков гепа­
тита при УЗИ, которые необходимо рассматривать 
в комплексе с клинической картиной заболевания и 
лабораторными показателями. 

Фото. 2. Жировой гепатоз ІІ—ІІІ ст. Паренхима печени выра-
женно уплотнена, сосудистый рисунок практически не про-
сматривается, нижний край печени плохо визуализируется

Фото. 3. Жировой гепатоз ІІІ ст. Паренхима печени 
выраженно уплотнена, сосудистый рисунок практически 

не просматривается, нижний край печени и диафрагма не 
визуализируются
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•  Острый гепатит
К ультразвуковым признакам, которые могут иметь 

место при остром гепатите, особенно средней и тяже­
лой степени течения, можно отнести следующие:

— увеличение размеров печени;
— снижение эхогенности печени (печень стано­

вится более гипоэхогенной);
— наличие неоднородности в паренхиме печени;
— уширение печеночных желчных протоков.
Однако еще раз подчеркнем, что при остром гепа­

тите данные критерии могут и отсутствовать, или 
может присутствовать, какой-либо один из них.

Поэтому таким пациентам показано УЗИ в динамике.
• Хронический гепатит
Также, как и при остром гепатите, при хрониче­

ском ультразвуковые критерии часто не четко вы­
ражены, особенно при легком течении заболевания.

Фото. 4. Резко утолщенная капсула печени. У больного  
в анамнезе хронический гепатит

При среднем и тяжелом течении заболевания соно­
графически могут отмечаться следующие признаки:

— увеличение печени в размерах;
— диффузное уплотнение паренхимы печени;
— обеднение сосудистого рисунка;
— закругление нижнего края печени;
— периваскулярный фиброз;
— выраженное уплотнение Глиссоновой капсулы 

(в норме до 0,3 см).

Фото. 5. Эхопризнаки хронического гепатита (кальцинаты  
в паренхиме печени и уплотненная капсула)

Учитывая вышесказанное, более грамотно при 
УЗИ писать не признаки гепатита, а признаки диф­
фузной патологии печени. 

Протокол ультразвукового исследования при 
хроническом гепатите.

Печень мелкодиффузно уплотнена, эхонеоднород­
на, КВР ПД 16,8 см, КВР ЛД 8, 3 см, выраженный пе­
риваскулярный фиброз, желчные протоки не ушире­
ны. Капсула уплотнена до 0,5 см, нижний край пече­
ни закруглен, объемных образований не выявлено.

2.3. ЦИРРОЗ печени
Цирроз — это хроническое заболевание, характе­

ризующееся нарастающей печеночной недостаточ­
ностью в связи с рубцовым сморщиванием и струк­
турной перестройкой печени. 

По этиологии выделяют следующие виды цирро­
зов:

1) инфекционный, к которому приводят вирусные 
гепатиты, паразитарные заболевания печени;

2) токсический, к которому ведут алкоголь, про­
мышленные и пищевые яды, лекарственные сред­
ства;

3) билиарный, который может быть первичным, 
при поражении внутрипеченочных желчных путей и 
вторичным при поражении внепеченочных желчных 
путей. Он развивается на фоне холестаза и холангита;

4) обменно-алиментарный, развивающийся при 
недостаточности белков и витаминов, и при наслед­
ственных нарушениях обмена, в частности, болезни 
Коновалова-Вильсона;

5) циркуляторный (портальный), при венозном за­
стое в печени;

6) криптогенный.
Выставление диагноза цирроза печени при УЗИ 

крайне затруднено, а в значительном проценте слу­
чаев не возможно. Так, на ранних стадиях при УЗИ 
цирроз практически не отличим от картины хрони­
ческого гепатита или гепатоза ІІ-ІІІ степени. И толь­
ко, как правило, в терминальной стадии появляются 
четкие ультразвуковые критерии цирроза.

К общим ультразвуковым признакам цирроза 
при УЗИ можно отнести следующие:

— вначале увеличение, а затем, вследствие гибели 
печеночных клеток, уменьшение размеров печени;

— диффузное уплотнение паренхимы печени (пе­
чень становится более гиперэхогенной);

— выраженное обеднение сосудистого рисунка;
— признаки портальной гипертензии и, в первую 

очередь, появление множества извитых венозных 
сосудов в области ворот печени;

— спленомегалия;
— асцит, объем жидкости при этом может дости­

гать 10 литров и более.
Также следует учитывать наличие двух форм цир­

роза: микронодулярный и макронодулярный.
При микронодулярном циррозе (при котором 

узлы регенерации до 1 см) на передний план выхо­
дит диффузное уплотнение паренхимы печени и вы­
раженное обеднение сосудистого рисунка.
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При макронодулярном циррозе (при котором 
узлы регенерации до 5 см) отмечается появление в 
паренхиме печени узлов, которые по форме весьма 
напоминают метастазы, с которыми их и следует 
дифференцировать в первую очередь, а также пор­
тальная гипертензия и признаки собственно цир­
роза, то есть изменение внешней формы органа, не­
ровность его контуров, за счет разрастания ложных 
долек и септ.

2.4. ДОБРОКАЧЕСТВЕННЫЕ ОПУХОЛИ ПЕЧЕ-
НИ
• Гемангиомы печени
Гемангиомы печени это наиболее часто  диагности­

руемые доброкачественные новообразования пече­
ни. Обычно их выявляют в виде случайных находок 
у взрослых без каких-либо характерных жалоб или 
биохимических изменений. Они могут увеличивать­
ся при беременности и изредка приводят к задержке 
развития или к сердечной недостаточности у детей.

Сонографически они могут давать разнообразную 
картину из-за различий в степени васкуляризации, 
но наиболее часто определяются в виде четко от­
граниченного высокоэхогенного узла. Выделяют не­
сколько видов гемангиом печени.

Гемангиомы печени
1. Капиллярная;
2. Венозная;
3. Кавернозная;
4. Гемангиоперицитома.

1. Капиллярная гемангиома
Капиллярные гемангиомы содержат множество 

мелких сосудов и видны при УЗИ в виде гиперэхо­
генных образований с нечетко или четко определя­
емыми краями, без акустической дорожки (тени). 
Эти гемангиомы могут быть различных размеров, но 
чаще они мелкие и располагаются в печени поверх­
ностно.

Среди гемангиом капиллярные гемангиомы встре­
чаются в подавляющем проценте случаев, клиниче­
ски они, как правило, не проявляются, малигнизиру­
ются в исключительнейших случаях. Клинику могут 
давать при достижении огромных размеров, сдав­
ливая близлежащие сосуды, что встречается крайне 
редко. Поэтому их обнаружение обычно носит слу­
чайный характер.

Они также могут быть единичными и множествен­
ными. Для их контроля показано УЗИ 1 раз в 6-7 ме­
сяцев. 

Фото. 7. Капиллярная гемангиома печени

Протокол ультразвукового исследования капил-
лярной гемангиомы печени

В ІІІ сегменте  печени определяется гиперэхоген­
ное образование с четким, неровным  контуром 
1,5×0,8 см в диаметре, без акустической дорожки. 

2. Венозная гемангиома
Имеет практически те же самые критерии и осо­

бенности, что и капиллярная, только определяется в 
виде темного изоэхогенного образования в печени. 

3. Кавернозная гемангиома и гемангиоперицито-
мы

Данные виды гемангиом встречаются редко и 
должны быть, в первую очередь, отдифференциро­
ваны от злокачественных новообразований. Для 
чего показано УЗИ в динамике, КТ и, безусловно, 
клинико-лабораторные данные.

Эти гемангиомы, как правило, достигают больших 
размеров, имеют неровный контур и гетерогенную 
структуру с наличием гипо- и анэхогенных включе­
ний, которые дают большие синусоидальные сосуды. 

Наличие кровоизлияний в эти образования делает 
эхокартину еще более сложной. Определяются уров­
ни жидкости и гиперэхогенные и сочетанные изме­
нения в эхокартине, которые нельзя четко отдиффе­
ренцировать от метастазов. 

Допплеровское исследование может подтвердить 
сосудистую природу образований, а верифициро­

Фото. 6. Эхопризнаки цирроза печени. Структура печени 
резко уплотнена, эхонеоднородна, сосудистый рисунок 

обеднен
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вать диагноз желательно при ангиографии. Биопсии 
следует избегать, прибегая к ней лишь строго по по­
казаниям, т. к. она может вызвать катастрофическое 
кровотечение. Данные гемангиомы обычно мало 
изменяются на протяжении длительного времени.  
В литературе описаны случаи спонтанной регрессии.

• Аденомы печени
Эти редкие опухоли обычно встречаются у взрос­

лых, но иногда и у детей, особенно в сочетании с 
другими заболеваниями, такими, как болезни нако­
пления гликогена или анемия Фанкони. Истинные 
аденомы печени состоят из гиперплазированных 
гепатоцитов, другие клетки печени отсутствуют.  
К моменту обнаружения они обычно достаточно ве­
лики (5 см и более) и могут вызывать боли в животе 
или кровоизлияния. Наиболее часто встречаются у 
женщин репродуктивного возраста и показывают 
четкую причинную связь с уровнем эстрогенов и 
приемом контрацептивных таблеток. 

Фото. 8. Аденома печени

Сонографическая картина вариабельна, особенно 
если аденома осложнена кровоизлиянием. Наиболее 
часто проявляется в виде гиперэхогенного, четко вы­
деляющегося образования, хотя иногда можно опре­
делять гипо- и анэхогенные участки. Иногда опре­
деляется гипоэхогенный ободок. Внешняя картина 
может отличаться, если аденома сочетается с сопут­
ствующей патологией печени (болезни накопления 
гликогена). В этих случаях аденома может почти не 
выделяться, а быть гипоэхогенной или негомоген­
ной. Если эхоструктура данного образования схожа 
с прилегающей паренхимой печени, то определить 
аденому почти невозможно.

2.5. ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫЕ ОПУХОЛИ ПЕЧЕНИ
Злокачественные формы рака печени макроскопи­

чески  делят на: 

1)	 узловой рак, при котором опухоль представ­
лена одним или несколькими узлами;

2)	 массивный рак, при котором опухоль зани­
мает большую часть печени;

3)	 диффузный рак, при котором практически 
вся печень занята сливающимися опухолевыми уз­
лами.

Гистологически опухоли печени делятся на: 
1)	 гепатоцеллюлярный рак;
2)	 холангиоцеллюлярный рак;
3)	 смешанный;
4)	 гепатобластома.
Гепатоцеллюлярный и холангиоцеллюлярный 

рак  — наиболее часто встречающиеся первичные 
злокачественные опухоли печени. 

В основном при УЗИ мы не можем выявить отдель­
ные формы рака печени, который, к тому же, необ­
ходимо дифференцировать от кавернозной геман­
гиомы и гемангиоперицитомы, а также метастазов в 
печени и абсцессов. 

Рис. 4. Первичная гепатома

Протокол ультразвукового описания первичной 
гепатомы

В правой доле определяется образование непра­
вильной формы, с четким неровным контуром, 
5,2×4,7 см,  гетерогенной структуры, с гипо- и анэхо­
генными участками.

 
Фото. 9. Первичная гепатома
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• Диффузное озлокачествление
Диффузная малигнизация печени встречается го­

раздо реже, чем локальное поражение. Оно может 
образовываться путем слияния локальных зон по­
ражения, инфильтративного роста опухоли или ми­
лиарных метастатических отложений. Эхоструктура 
печени может быть пониженной или повышенной 
эхоплотности, или, что встречается реже, изоэхо­
генной. Лимфома особенно склонна к диффузному 
распространению, обычно пониженной плотности, 
хотя эти изменения не всегда означают наличие ме­
тастазов. Часто реактивная лейкоцитарная инфиль­
трация возникает вторично в ответ на различные 
заболевания (любой локализации) и может давать 
сходную эхокартину.

 Когда печень резко увеличена из-за метастазов, 
может встречаться желтуха на фоне снижения 
функции печени. В свою очередь, болезнь Ходжки­
на может вызывать внутрипеченочную билиарную 
обструкцию, а иногда сдавливание внепеченочной 
билиарной системы. Даже в отсутствие желтухи 
функциональные пробы печени обычно изменены 
при наличии метастазов.

• Метастазы в печени
Печень — одно из наиболее частых мест выявления 

метастазов из первичных опухолей различной лока­
лизации. Чаще они множественные, но могут быть 
и одиночными, особенно при раннем обнаружении. 
Растущие метастазы сдавливают прилежащую па­
ренхиму печени, вызывая атрофию и образуя со­
единительный тканевый ободок. Большие метастазы 
часто испытывают недостаток кровоснабжения, что 
вызывает гипоксию и некроз в центре поражения. 
Сонографическая картина метастазов чрезвычайно 
разнообразна и отражает разнообразие структуры 
первичных опухолей. Обычно метастазы вызывают 
увеличение печени, хотя иногда они не проявляются 
вплоть до далеко зашедших случаев. 

Рис. 5. Метастазы в печени

При этом следует учитывать, что метастазы раз­
мером менее 1 см при УЗИ не видны. И поэтому не 
обнаружение их при УЗИ еще не говорит об их ре­
альном отсутствии. Поэтому пациентам при подо­
зрении на онкопроцесс со стороны УЗИ показано 
динамическое наблюдение, а также проведение КТ.

Фото. 10. Множественные метастазы  
в печени 

Виды метастазов при УЗИ:
— Гиперэхогенные;
— Гипоэхогенные;
— Изоэхогенные;
— Смешанные (гипо- и гиперэхогенные участки);
— «Глаз буйвола» (пораженная мишень). Центр 

мишени может быть гипер- или гипоэхогенным;
— Комплексные (кистозно-солидные).
Эти изменения могут быть локальными или диф­

фузными. Не отмечается четкой взаимосвязи между 
сонографической картиной и гистологией опухоли. 
Изоэхогенные и инфильтративные метастазы тяже­
ло диагностировать.

Фото. 11. Множественные метастазы в печени

Гиперэхогенные метастазы дает карцинома, осо­
бенно из островкового аппарата поджелудочной же­
лезы, яичников и толстой кишки.

Гипоэхогенные метастазы дает любая опухоль, но 
особенно однородной ткани  лимфома.
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Изоэхогенные метастазы дает чаще всего адено­
карцинома толстой кишки и рак молочной железы.

Смешанные метастазы дает чаще рак молочной 
железы.

Метастазы типа «глаз буйвола» дает чаще всего рак 
легкого.

Комплексные метастазы дает чаще всего рак тол­
стого кишечника.

Также в ряде случаев можно говорить о «молодых» 
или «старых» метастазах.

По этиологии наиболее часто встречаются метаста­
зы карциномы кишечника, особенно муцинсекрети­
рующий тип, псевдомуцинозная цисто-аденокарци­
нома яичников, аденокарцинома желудка. Реже выяв­
ляют аденокарциному легких или меланому. 

Протокол ультразвукового описания метастазов 
в печени

В правой доле печени определяется образование 
неправильной формы, с четким неровным конту­
ром,  2,2×2,5 см,  гипоэхогенным ободком и внутрен­
ней структурой, сопоставимой с тканью печени.

2.6. КИСТЫ ПЕЧЕНИ 
Кисты печени подразделяются на врожденные и 

приобретенные.
1.  Врожденные кисты печени
Данные кисты делятся на простые, солитарные и 

поликистоз.
1)  Простые кисты
Простые кисты печени встречаются хоть и реже, 

чем в почках, но достаточно часто. Множествен­
ные кисты печени часто сочетаются с кистозным 
поражением других органов. Одиночные простые 
кисты печени встречаются в 1% случаев на популя­
цию. Частота их растет с возрастом. При увеличении 
до больших размеров они могут сдавливать билиар­
ные тракты и паренхиму печени, но чаще являются 
бессимптомными. Их размеры могут достигать до 
5-6 см и более.

Эхопризнаки:
Округлое анэхогенное образование с четким ров­

ным контуром и акустической дорожкой. 

Фото. 12. Простая киста печени

Если стенка кисты резко выделяется или прерыв­
на, ее необходимо дифференцировать с абсцессом, 
некрозом опухоли, эхинококком или лимфомой. 
Изредка простые кисты могут иметь перегородки, 
которые обычно являются следствием травмы или 
внутреннего кровотечения.

Протокол ультразвукового исследования кисты 
печени

В правой доле печени определяется округлое анэ­
хогенное образование 3,3 см в диаметре, с четким 
ровным контуром и акустической дорожкой. 

Рис. 6. Киста печени

Фото. 13. Простая киста правой доли печени

2) Солитарные кисты
Встречаются редко и представляют собой сливши­

еся простые кисты.
Тактика в отношении кист
а) При обнаружении кисты необходимо устано­

вить за ней динамическое наблюдение (УЗИ 1 раз в 
4—5 месяцев);

б) Следить за ростом кисты и тем, не сдавливает ли 
она близлежащие сосуды и протоки;

в) Следить за возможной малигнизацией кисты, в 
пользу которой будет говорить появление в полости 
кисты изоэхогенных разрастаний.

3)  Поликистоз
Представляет собой тяжелое наследственное забо­

левание и характеризуется при УЗИ обнаружением 
большого количества кист, как в печени, так и дру­
гих органах, и, в первую очередь, почках. Внешне они 
имеют форму простых кист.
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Фото. 14. Поликистоз

Протокол ультразвукового исследования при по-
ликистозе

В правой и левой долях печени определяются мно­
жественные округлые анэхогенные образования от 
1,6 до 3, 8 см в диаметре, с четкими ровными конту­
рами и акустической дорожкой. 

2. Приобретенные кисты печени
Данный вид кист может быть обусловлен пара­

зитарными, травматическими и воспалительными 
причинами. 

Из них наиболее часто встречаются паразитарные 
или эхинококковые кисты, которые, в свою очередь, 
имеют несколько форм, а также отличаются в зави­
симости от длительности воспалительного процесса. 

Эхопризнаки:
Это округлые ячеистые образования с четким ров­

ным контуром и акустической дорожкой. 

Фото. 15.Эхинококковая киста печени

Фото. 16. Эхинококковая киста печени

Следует особо подчеркнуть, что вначале разви­
тия эхинококкоза имеет место простая наполненная 
жидкостью киста, которая неотличима от простой 
кисты. Затем, по мере прогрессирования патологи­
ческого процесса или в зависимости от типа эхино­
коккоза с кистой происходят следующие изменения. 

— Появляются внутренние перегородки (из-за по­
явления и последующей гибели дочерних цист);

— Мультилокулярные цисты с гиперэхогенным 
матричным материалом; 

— Комплексные массы с кистозными и однород­
ными участками;

— Уплотненная кальцифицированная ткань с дис­
тальной тенью;

— Гетерогенная структура с участками повышен­
ной и пониженной эхогенности. Обычно при присо­
единении вторичной инфекции. Если присутствует 
воздух, то эхогенность повышается.

Рис. 7. Эхинококковая киста печени

Эхинококковые кисты обычно округлые или 
овальные, хорошо очерчены, с выделяющейся стен­
кой. Хотя в типичных случаях диагноз не вызывает 
затруднений, возможны атипичные проявления, 
когда серологические реакции на эхинококковую ин­
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фекцию должны быть проведены, прежде чем при­
ступать к биопсии пораженного участка (биопсии 
следует избегать из-за возможности распростране­
ния инфекции).

Протокол ультразвукового исследования эхино-
кокковой кисты

В правой доле печени определяется округлое обра­
зование 3,7 см в диаметре, с четким ровным конту­
ром, наличием во внутренней структуре гипоэхоген­
ных образований и акустической дорожкой. 

2.7. АБСЦЕСС ПЕЧЕНИ
Абсцесс печени чаще бывает вторичным после ка­

тетеризации пупочной вены, аппендицита, хирурги­
ческого вмешательства, почечных инфекций или им­
мунодефицитах (хронический гранулематоз у детей, 
СПИД и т. д.).

Возбудителем часто является стафилококк.  
У взрослых 50% возбудителей — анаэробы, что от­
ражает частоту распространения инфекции из ки­
шечника. 

Абсцессы могут быть единичными и множествен­
ными.

Эхопризнаки:
При УЗИ часто бывает возможным поставить не 

только само наличие абсцесса, но определить и ста­
дию его формирования.

В стадии формирования абсцессы, как правило, 
имеют неровные и нечеткие контуры и гипоэхоген­
ную структуру. В эту стадию их трудно отдифферен­
цировать при УЗИ от опухоли. Поэтому необходимо 
учитывать клинику заболевания. 

Сформировавшийся абсцесс может содержать 
сгустки или реже — перегородки. Причем отмеча­
ется расслоение внутри абсцесса, когда более жид­
кая часть находится вверху, а более густая — внизу. 
При перемене положения тела больного отмечается  
перемещение этого внутреннего содержимого. Гипо­
эхогенный ободок может окружать наружный край 
абсцесса, т. к. вокруг абсцесса проявляется фиброз­
ная реакция в виде повышения эхогенности стенки, 
которая со временем может кальцифицироваться, 
давая высокий уровень эхогенности с дистальной 
акустической тенью. Газообразующие организмы 
повышают интенсивность отражения внутренней 
структуры абсцесса иногда даже выше, чем эхоген­
ность стенок. 

При успешном лечении антибиотиками, но без 
хирургического или радиобиологического воздей­
ствия, наблюдается медленное уменьшение разме­
ров анэхогенной зоны с повышением эхогенности 
пристеночной области, которая может сохраниться 
в виде постоянного рубца.

2.8. ЗАСТОЙНАЯ ПЕЧЕНЬ
Данное состояние характеризуется застоем веноз­

ной крови в печени, обусловленным самыми разно­
образными причинами, из которых одно из первых 
мест занимает сердечно-сосудистая недостаточ­
ность.

Эхопризнаки: 
— увеличение v.cava inf. — диаметр более 1,8 см;
— увеличение v.p. — диаметр более 1,2 см;
— печень полнокровная;
— асцит.

Диагноз может быть уже правомочен при наличии 
хотя бы одного критерия.

Фото. 17. Асцит

Рис. 8. Асцит

Следует также подчеркнуть, что при наличии или 
подозрении на асцит или гидроторакс УЗИ позволяет:

— Определить локализацию свободной жидкости;
— Определить объем свободной жидкости;
— Выбрать оптимальное место для проведения ле­

чебно-диагностических манипуляций;
— Проверить качество выполнения лечебно-диа­

гностических манипуляций;
— Определить качество и успешность проводимой 

терапии (в частности, в отношении скорости нако­
пления жидкости).

Протокол ультразвукового исследования при за-
стойной печени
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Печень полнокровна, эхооднородна, КВР ПД 15,8 
см, КВР ЛД 7,3 см, сосудистый рисунок выражен, во­
ротная вена — 1,5 см в диаметре, нижняя полая вена 
2, 3 см в диаметре, желчные протоки не уширены. 
Капсула не уплотнена, объемных образований не 
выявлено.

Таким образом, метод сонографического исследо­
вания печени является одним из ведущих в поста­
новке диагноза, как заболеваний данного органа, так 
и целого ряда патологий со стороны других органов 
и систем.
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Ультразвукове дослідження печінки у нормі і при патології
Проф. Опарін О.А., проф. А.Г. Опарін, проф. Ю.Г. Федченко, доц. А.В. Благовещенська
Харківська медична академія післядипломної освіти

У статті представлені основні сонографічні критерії різних захворювань печінки. Показані можливості 
ультразвукового дослідження у діагностиці тієї чи іншої патології печінки. Відзначені питання 
диференційованої ультразвукової діагностики захворювань печінки та лікарської тактики при тих чи 
інших виявлених сонографічних змінах у печінці.

Ключові слова: печінка, ультразвукове дослідження, гепатит, цироз, гепатоз .

Ultrasound research of the liver in normal and pathology
Prof Oparin A.A., prof. A.G. Oparin, prof. Y.G. Fedchenko, PHD A.V. Blagoveschenska
Kharkiv Medical Academy of Postgraduate Education

The article presents the main sonographic criteria for different liver diseases. It shows the possibilities of 
ultrasound in the diagnostic of the different liver diseases. There are noted questions of differential ultrasound 
diagnosis of liver diseases and medical tactics in those or other detectable sonographic changes in the liver.

Key words: liver, ultrasound, hepatitis, cirrhosis, hepatosis.
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