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Мультипараметрическое ультразвуковое исследование печени у пациентов кардиологического 
профиля с избыточной массой тела: определение причины фиброза и выраженности стеатоза

Шестакова Д. Ю., Борсуков А. В., Скутарь А. И., Ахмедова А. Р.

Цель. Оценить возможность использования мультипараметрического ультра-
звукового исследования печени для определения патофизиологических при-
чин повышения жесткости у пациентов с кардио- метаболическими рисками. 
Материал и методы. Проведено исследование с участием 104 пациентов кар-
диологического профиля, из них 48 мужчин (46,2%), 56 женщин (53,8%) в воз-
расте от 49 до 73 лет, европеоидной расы. Критерии включения — хроническая 
сердечная недостаточность IIВ стадии (II, III функциональные классы по NYHA), 
основной и дополнительные критерии метаболического синдрома, содержа-
щие кардиометаболические риски развития метаболически ассоциированной 
стеатозной болезни печени. Все пациенты обследованы по единому диагности-
ческому алгоритму, состоящему из 2 этапов: 1 этап — клинико- лабораторный, 
2 этап — инструментальный с использованием методов ультразвукового иссле-
дования печени (В-режим, цветовое допплеровское картирование, двумерная 
эластография сдвиговых волн, количественная стеатометрия). 
Результаты. Предложена балльная система оценки преобладающего вклада 
в развитие фиброза печени с учетом данных мультипараметрического ультра-
звукового исследования печени. Сумма баллов 0-8: преобладает поражение 
печени — в этом случае наблюдаются характерные признаки поражения, такие 
как повышенная эхогенность и отсутствие значительного расширения веноз-
ных сосудов. Сумма баллов 9-14: комбинация поражений — признаки включа-
ют как изменения, связанные с печенью (например, стеатоз), так и признаки 
венозного застоя. Сумма баллов 15-16: преобладает поражение сердечно- 
сосудистой системы — в этом случае значительное расширение венозных 
сосудов и другие признаки застойной гепатопатии являются основными, что 
указывает на венозный застой как основную причину изменений в печени.
Заключение. Мультипараметрическое ультразвуковое исследование печени 
в сочетании с разработанной балльной системой оценки может быть исполь-
зовано для дифференциации причин повышения жесткости печени и выра-
женности стеатоза печени у пациентов с кардиометаболическими рисками. 
Стандартизация протокола ультразвукового исследования повышает воспро-
изводимость методики.

Ключевые  слова:  метаболический синдром, стеатоз печени, сердечная не-
достаточность, ультразвук, эластография, стеатометрия.
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Multiparametric ultrasound liver examination in cardiological overweight patients: determining 
the cause of fibrosis and severity of steatosis

Shestakova D. Yu., Borsukov A. V., Skutar A. I., Akhmedova A. R.

Aim.  To evaluate the feasibility of using multiparametric liver ultrasound to 
determine the pathophysiological causes of increased stiffness in patients with 
cardio- metabolic risks.
Material and methods. A study was conducted involving 104 cardiology patients, 
including 48 men (46,2%) and 56 women (53,8%), aged 49 to 73 years, of 
Caucasian ethnicity. Inclusion criteria included chronic heart failure stage IIB (II, 
III functional classes according to NYHA), main and additional criteria of metabolic 
syndrome containing cardiometabolic risks for the development of metabolically 
associated fatty liver disease. All patients were examined according to a unified 
diagnostic algorithm consisting of two stages: Stage 1 — clinical and laboratory 
assessment, Stage 2 — instrumental assessment using liver ultrasound methods 
(B-mode, color Doppler imaging, two-dimensional shear wave elastography, 
quantitative steatometry).
Results. A scoring system has been proposed to assess the predominant 
contribution to liver fibrosis development based on data from multiparametric 
ultrasound examination of the liver. Total score 0-8: predominant liver 

involvement — in this case, characteristic signs of liver involvement, such as 
increased echogenicity and absence of significant venous vessel dilation, are 
observed. Total score 9-14: combined involvement — the signs include both liver- 
related changes (e. g., steatosis) and signs of venous congestion. Total score 
15-16: predominant cardiovascular involvement — in this case, significant venous 
vessel dilation and other signs of congestive hepatopathy are the main features, 
indicating venous congestion as the primary cause of liver changes.
Conclusion. Multiparametric ultrasound examination of the liver combined with the 
developed scoring system can be used to differentiate the causes of increased liver 
stiffness and the severity of liver steatosis in patients with cardiometabolic risks. 
Standardization of the ultrasound protocol improves the reproducibility of the method.

Keywords: metabolic syndrome, liver steatosis, heart failure, ultrasound, elasto-
graphy, steatometry.
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•  Впервые предложена балльная система для 
оценки вклада различных факторов (метаболи-
ческих и кардиогенных) в повышение жестко-
сти печени у  пациентов с  кардиометаболиче-
скими рисками.

•  Мультипараметрическое ультразвуковое иссле-
дование печени (В-режим, эластография, стеа-
тометрия) позволяет дифференцировать при-
чины изменения жесткости печени: стеатоз, 
фиброз, венозный застой или их сочетание.

•  Использование балльной системы обеспечи-
вает точность и  воспроизводимость диагно-
стики, что способствует более персонали-
зированному подходу к  лечению пациентов 
с метаболически ассоциированной стеатозной 
болезнью печени.

•  Результаты исследования подтверждают цен-
ность ультразвуковых методов диагностики 
для определения выраженности изменений 
в печени, связанных с венозным застоем, у па-
циентов с хронической сердечной недостаточ-
ностью.

•  Разработанный протокол ультразвукового ис-
следования может стать основой для стандар-
тизации диагностики в клинической практике 
и научных исследованиях.

•  For the first time, a  scoring system has been 
proposed to assess the contribution of various 
factors (metabolic and cardiogenic) to increased 
liver stiffness in patients with cardiometabolic risks. 

•  Multiparametric ultrasound examination of the 
liver (B-mode, elastography, steatometry) allows 
you to differentiate the causes of changes in liver 
stiffness: steatosis, fibrosis, venous congestion or 
a combination thereof. 

•  The use of a  scoring system ensures the accuracy 
and reproducibility of diagnosis, which contributes 
to a more personalized approach to the treatment 
of patients with metabolically associated steatosis 
liver disease. 

•  The results of the study confirm the value of ultra-
sound diagnostic methods for determining the 
severity of changes in the liver associated with 
venous congestion in patients with chronic heart 
failure. 

•  The developed ultrasound examination protocol can 
become the basis for standardization of diagnostics 
in clinical practice and scientific research.

Ключевые моменты Key messages

В  настоящее время заболеваемость сердечно- 
сосудистыми заболеваниями и  метаболическими 
расстройствами, такими как ожирение и  метаболи-
ческий синдром, продолжает стремительно расти во 
всем мире [1]. По данным Всемирной организации 
здравоохранения, сердечно- сосудистые заболевания 
являются ведущей причиной смертности, вызывая 
~17,9  млн смертей ежегодно, что составляет ~32% 
всех смертей. Одновременно с этим, распространен-
ность метаболического синдрома, который включает 
ожирение, артериальную гипертензию, инсулиноре-
зистентность и  дислипидемию, достигает в  среднем 
20-30% в общей популяции, увеличивая риск разви-
тия хронической сердечной недостаточности (ХСН) 
и хронических заболеваний печени [2, 3]. У пациен-

тов с сочетанием ХСН и признаков метаболического 
синдрома повышается риск развития стеатозной бо-
лезни печени (в данном случае ее подтипа — метабо-
лически ассоциированной стеатозной болезни печени 
(МАСБП)) [4, 5]. Согласно последним данным, ~25% 
взрослого населения планеты страдает от МАСБП, 
что делает это заболевание ведущей причиной хро-
нической патологии печени, в т. ч. за счет развиваю-
щегося фиброза на фоне стеатогепатита [6]. Более 
того, при наличии ХСН наблюдается частое развитие 
венозного застоя в печени, что также приводит к по-
вышению жесткости тканей и  может имитировать 
фиброз, связанный с жировыми отложениями. В по-
следние годы концепция сердечно- печеночного кон-
тинуума подчеркивает взаимосвязь между сердечной 
и печеночной функцией. Нарушения работы сердца, 
особенно при ХСН, могут привести к  застойной ге-
патопатии — состоянию, при котором повышенное 
венозное давление вызывает застой крови в  печени 
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и  как следствие развитие фиброза. В  то же время 
МАСБП является ведущей причиной хронического 
повреждения печени у пациентов с кардиометаболи-
ческими рисками [7].

Фиброз печени является ключевым прогности-
ческим фактором для многих хронических заболе-
ваний печени. У пациентов с МАСБП прогрессиро-
вание фиброза увеличивает риск развития цирроза 
и  печеночной недостаточности. При этом фиброз 
печени у  пациентов с  ХСН может усугублять тече-
ние заболевания за счет венозного застоя в большом 
круге кровообращения. Исследования показыва-
ют, что выраженность фиброза печени коррелирует 
с тяжестью ХСН и влияет на прогноз пациентов [8]. 

У пациентов с ХСН и сопутствующим фиброзом пе-
чени значительно повышается риск госпитализации, 
ухудшения сердечной функции и смерти. В одном из 
недавних исследований было установлено, что паци-
енты с  тяжелой ХСН и  признаками фиброза печени 
имеют более высокий риск смертности по сравне-
нию с пациентами без фиброза [9].

Мультипараметрическое ультразвуковое (УЗ) ис-
следование, включающее в  себя в  т. ч. УЗ эластогра-
фию печени, позволяющую измерять жесткость тка-
ней в  килопаскалях, стало важным инструментом 
для оценки фиброза печени [10]. Однако у  пациен-
тов с  ХСН и  метаболическим синдромом высокие 
значения жесткости печени могут быть обусловлены 

Таблица 1
Критерии включения, невключения и досрочного исключения из исследования

Критерии включения Критерии невключения Критерии исключения
• ХСН IIВ стадии (II, III функциональные 
классы по NYHA)
• ИМТ ≥25 кг/м2

• Окружность талии >94 см для мужчин 
и >80 см для женщин
• Артериальное давление ≥130/85 мм рт.ст. 
или пациенты на гипотензивной терапии
• Тощаковая гликемия ≥5,6 ммоль/л

• Наличие вирусных гепатитов
• Алкогольная болезнь печени
• Аутоиммунные и наследственные заболевания печени
• Онкологические заболевания, влияющие на функцию печени
• История злоупотребления алкоголем или наркотиками
• Тяжелая почечная недостаточность
• Ожирение IV степени (ИМТ ≥40 кг/м2)
• Беременность или лактация
• Прием гепатотоксических препаратов

• Отзыв информированного согласия
• Декомпенсация сердечной деятельности
• Развитие заболеваний печени другой 
этиологии
• Острые инфекционные заболевания
• Технические пациенто- зависимые 
факторы, затрудняющие проведение 
ультразвуковых исследований

Сокращения: ИМТ — индекс массы тела, ХСН — хроническая сердечная недостаточность.

Рис. 1. Дизайн исследования.
Сокращения: АЛТ — аланинаминотрансфераза, АСТ — аспартатаминотрансфераза, Б/х — биохимический, ОАК — общий анализ крови, ОАМ — общий анализ 
мочи, УЗИ — ультразвуковое исследование, УЗ — ультразвуковая, ЦДК — цветовое допплеровское картирование. 
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(ОГБУЗ "Клиническая больница № 1") в период 2023-
2024гг проведено исследование с участием 104 паци-
ентов кардиологического профиля, из них 48 муж-
чин (46,2%), 56 женщин (53,8%) в  возрасте от 49 до 
73  лет, европеоидной расы. Критерии включения 
(обусловленные сердечно- сосудистой патологией, 
а  также основным и  дополнительными критериями 
метаболического синдрома), критерии невключения 
и исключения представлены в таблице 1. 

В контрольную группу 1 включены условно здоро-
вые пациенты (n=51) без сердечно- сосудистой патоло-
гии и без патологии печени (для определения уровня 
специфичности мультипараметрического УЗ исследо-
вания). В контрольную группу 2 включены пациенты 
гастроэнтерологического профиля (n=48) с ожирени-
ем, сахарным диабетом 2 типа, МАСБП. В контроль-
ную группу 3 включены пациенты кардиологического 
профиля (n=44) с ХСН без основного, дополнительных 
критериев метаболического синдрома и без МАСБП. 
Все пациенты были обследованы по единому диагно-
стическому алгоритму при поступлении в  медицин-
скую организацию и  через 10-14 дней при выписке. 
Дизайн исследования представлен на рисунке 1. 

УЗ исследование выполнено с  использованием 
оборудования — БИОСС Ангиодин- Соно/П-Ультра 

различными причинами: истинным фиброзом вслед-
ствие МАСБП, венозным застоем при сердечной 
недостаточности или их комбинацией. Это создает 
значительные диагностические трудности, т. к. интер-
претация результатов УЗ эластографии становится за-
труднительной [11]. Несмотря на наличие исследова-
ний, посвященных роли эластографии в диагностике 
фиброза при МАСБП, у пациентов с ХСН и метабо-
лическим синдромом все еще нет четких критериев 
для дифференциальной диагностики причин повы-
шения жесткости печени [12]. В связи с этим важно 
разработать методы, которые позволят более точно 
выявлять причину развития фиброза печени.

Цель: оценить возможность использования муль-
типараметрического УЗ исследования печени для 
определения патофизиологических причин повыше-
ния жесткости у  пациентов с  кардиометаболически-
ми рисками. 

Материал и методы
Дизайн исследования. На клинической базе Про-

блемной научно- исследовательской лаборатории 
"Диагностические исследования и  малоинвазивные 
технологии" ФГБОУ ВО "Смоленский государствен-
ный медицинский университет" Минздрава России 

Соблюдение технических 
параметров стабильности 

изображения

3 параллельные линии 
(датчик, капсула печени, 

регион интереса)

Расположение региона 
интереса на глубине 

10 мм от капсулы печени, 
вдали от крупных сосудов 

и желчных протоков

Получение показателей 
на задержке дыхания 
без предварительного 

форсированного вдоха

Рис. 2. Правила проведения УЗ эластографии печени.
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(Россия), конвексный датчик 3,5 МГц, Esaote (Италия), 
конвексный датчик 3,5-5 МГц, Canon  Aplio i800 
(Япония), конвексный датчик 3,5 МГц и TELEMED,  
MLS (Литва), конвексный датчик 3,5 МГц. Эласто-
графия и стеатометрия печени проводились с учетом 
основных правил по данным клинических рекомен-
даций (рис. 2, 3). 

Комплексный индекс FIB-4 <1,45 — отрицатель-
ное прогностическое значение для выраженного 
фиброза (F2-F3); FIB-4 >3,25 — положительное про-
гностическое значение для выраженного фиброза 
(F2-F3). FIB-4 использовался для оценки влияния 
печеночных причин на развитие фиброза печени. 

Мультипараметрическое УЗ исследование прово-
дилось на оборудовании БИОСС Ангиодин- Соно/
П-Ультра (Россия), конвексный датчик 3,5-5 МГц. 
Двумерная УЗ сдвиговолновая эластография печени 
с  оценкой жесткости в  килопаскалях (кПа) и  коли-
чественная УЗ стеатометрия печени с  оценкой ко-
эффициента затухания УЗ волны в тканях в децибел 
на сантиметр (дБ/см) проводилась по стандартным 
методикам [13-15].

Лечение пациентов с  ХСН IIВ стадии, II-III функ-
циональным классом проводилось врачом- кардио-
логом по стандартной схеме и  было направлено на 

поддержание функции сердца, уменьшение симпто-
мов, предотвращение декомпенсации и  улучшение 
прогноза. Основные направления терапии (медика-
ментозной и немедикаментозной) — применение ле-
карственных средств для контроля объема циркули-
рующей крови, снижения нагрузки на сердце и предо-
твращения ремоделирования мио карда.

Этические принципы. Исследование было вы-
полнено в  соответствии со стандартами надлежа-
щей клинической практики (Good Clinical Practice) 
и принципами Хельсинкской декларации. Протокол 
исследования был рассмотрен и одобрен локальным 
этическим комитетом ОГБУЗ "Клиническая больни-
ца № 1" (протокол № 1 от 09 марта 2023г). Перед учас-
тием у всех респондентов было запрошено письмен-
ное информированное согласие. Форма информиро-
ванного согласия была распечатана и предоставлена 
респондентам, с  тем чтобы они смогли ознакомить-
ся с  целями, задачами, процедурами исследования 
и, при необходимости, задать вопросы. 

Статистический анализ. Статистический анализ 
был проведен с  использованием программ Microsoft 
Office Excel 2017. Уровень значимости p<0,05. Для ана-
лиза данных использовались методы описательной 
статистики, включающие расчет средних значений 

Рис. 3. Правила проведения УЗ стеатометрии печени.
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 Результаты
Так, нами предложена балльная система оценки 

с учетом полученных результатов (табл. 2). 
Для определения того, какой тип поражения пре-

обладает (поражение печени, сердечно- сосудистой 
системы или комбинация), предложена балльная си-
стема оценки, основанная на признаках, характер-

и стандартных отклонений для количественных пере-
менных. Для сравнения групп пациентов были ис-
пользованы непараметрические критерии, такие как 
критерий Манна- Уитни и критерий Краскела- Уоллиса, 
учитывая распределение данных. Также применялись 
методы корреляционного анализа для оценки взаимо-
связей между различными показателями. 

Таблица 3
Балльная система оценки вклада сердечно- печеночного континуума в формирование фиброза печени

Признак Описание Оценка (баллы) Интерпретация
Эхогенность печени Эхогенность нормальная 0 баллов Сумма баллов 0-8: Преобладает 

поражение печени. В этом случае 
наблюдаются характерные признаки 
поражения, такие как повышенная 
эхогенность и отсутствие 
значительного расширения 
венозных сосудов.

Сумма баллов 9-14: Комбинация 
поражений. Признаки включают 
как изменения, связанные 
с печенью (например, стеатоз), 
так и признаки венозного застоя. 
Это может указывать на наличие 
обеих патологий.

Сумма баллов 15-16: Преобладает 
поражение сердечно- сосудистой 
системы. В этом случае 
значительное расширение 
венозных сосудов и другие 
признаки застойной гепатопатии 
являются основными, что указывает 
на венозный застой как основную 
причину изменений в печени.

Гетерогенная эхогенность — мозаичная 1 балл
Повышенная эхогенность (гиперэхогенная) 2 балла

Размер печени Размер в пределах нормы 0 баллов
Умеренное увеличение печени (ККР правой доли до 180 мм) 1 балл
Значительное увеличение печени с закругленными краями 
(ККР размер правой доли >180 мм)

2 балла

Расширение печеночных вен Печеночные вены не расширены (до 6 мм) 0 баллов
Умеренное расширение печеночных вен (6-8 мм) 1 балл
Явное расширение печеночных вен (>8 мм) 2 балла

Расширение нижней полой вены НПВ в пределах нормы (до 20 мм) 0 баллов
НПВ в пределах 20-25 мм 1 балл
Значительное расширение НПВ (>25 мм),  
отсутствие коллапсируемости на вдохе

2 балла

Скорость кровотока  
в воротной вене

Скорость кровотока в норме 0 баллов
Снижение скорости кровотока 1 балл
Ретроградный кровоток 2 балла

Жесткость печени по данным 
эластографии на фоне приема 
диуретических препаратов

Не снижается 0 баллов
Остается прежней 1 балл
Снижается 2 балла

Наличие асцита Асцит отсутствует 0 баллов
Асцит — малый объем (до 500 мл) 1 балл
Асцит — большой объем (более 500 мл) 2 балла

Спленомегалия  
(увеличение селезенки)

Селезенка в норме 0 баллов
Увеличение площади селезенки в пределах 30-49 см2 1 балл
Увеличение площади селезенки более 50 см2 2 балла

 Сокращения: ККР — кранио- каудальный размер, НПВ — нижняя полая вена.

Таблица 2
Сравнение признаков мультипараметрического УЗ исследования печени у пациентов  

с поражением печени и сердечно- сосудистой системы

Ультразвуковой признак Пациенты с поражением преимущественно 
печени

Пациенты с поражением преимущественно сердечно- сосудистой 
системы

Эхогенность печени Повышенная (гиперэхогенная) из-за стеатоза Гетерогенная или нормальная, возможна мозаичная структура
Размер печени Нормальный или увеличен (гепатомегалия) Значительное увеличение, часто с закругленными краями
Расширение печеночных вен Не характерно Присутствует, выраженное
Расширение нижней полой вены Не характерно Расширена >20 мм, отсутствие коллапсируемости на вдохе
Скорость кровотока в воротной вене Норма Снижение или ретроградный кровоток
Жесткость печени на эластографии Повышена (истинный фиброз) Повышена, но может снижаться после лечения сердечной 

недостаточности
Наличие асцита Редко Часто наблюдается при застое
Спленомегалия Не характерно Часто наблюдается
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могли быть обусловлены как истинным фиброзом на 
фоне МАСБП, так и  венозным застоем в  результате 
сердечной недостаточности. Это согласуется с  кон-
цепцией сердечно- печеночного континуума, под-
черкивающей тесную взаимосвязь между состоянием 
сердечно- сосудистой системы и  функцией печени. 
Контрольные группы дали возможность оценить 
вклад каждой из патологий в  общую картину повы-
шения жесткости печени. Пациенты контрольной 
группы 1 имели нулевые баллы, что подтверждает от-
сутствие изменений в печени и сердечно- сосудистой 
системе, служа эталоном для оценки специфичности 
методики. В контрольной группе 2, где пациенты име-
ли только МАСБП и сопутствующие метаболические 
нарушения, балльная оценка преимущественно нахо-
дилась в диапазоне от 0 до 8 баллов, что подтверждает 
связь между фиброзом печени и метаболическими на-
рушениями. В свою очередь, в конт рольной группе 3, 
состоящей из пациентов с ХСН, без МАСБП, баллы 
находились в диапазоне от 15 до 16, что указывает на 
наличие выраженного венозного застоя, приводяще-
го к  повышению жесткости печени. Анализ данных 
с  использованием диаграммы плотности распреде-
ления показал различия в  характере распределения 
баллов среди групп. Основная группа продемонстри-
ровала широкое распределение значений, что свиде-
тельствует о  смешанном генезе фиброза и  неодно-
родности популяции. Контрольные группы показали 
более узкое распределение, что указывает на более 
специфическое влияние одного фактора — либо ме-
таболического, либо сердечно- сосудистого.

Таким образом, разработанная балльная система 
и проведенный анализ показали высокую эффектив-
ность мультипараметрического УЗ исследования для 
определения причины повышения жесткости печени. 
Применение данной методики в  клинической прак-
тике может улучшить диагностику и помочь в выборе 
более эффективной стратегии лечения для пациентов 
с кардиометаболическими рисками. Важно отметить, 
что в  случаях сочетания ХСН и  МАСБП для точной 
диагностики требуется комплексный подход, включа-
ющий как УЗ методы, так и лабораторные маркеры.

Заключение 
Мультипараметрическое УЗ исследование пече-

ни в  сочетании с  разработанной балльной системой 
оценки может быть использовано для дифференци-
ации причин повышения жесткости печени и  опре-
деления выраженности стеатоза печени у пациентов 
с кардиометаболическими рисками. Стандартизация 
протокола УЗ исследования повышает воспроизво-
димость методики.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.

ных для каждого типа поражения. Каждый признак 
оценивается в баллах в зависимости от его специфич-
ности для конкретного состояния. Каждый признак 
оценивается от 0 до 2 баллов: 0 баллов — признак от-
сутствует или не выражен; 1 балл — признак умерен-
но выражен, может встречаться как при поражении 
печени, так и  при поражении сердечно- сосудистой 
системы; 2 балла — признак выражен и специфичен 
для определенного состояния (рис. 4). Предложенная 
балльная система может помочь дифференцировать 
причину фиброза и  облегчает определение домини-
рующего патофизиологического процесса.

Для каждого пациента суммируются баллы по каж-
дому признаку, чтобы определить, какой тип пораже-
ния преобладает (табл. 3).

Для оценки воспроизводимости предложенной 
балльной системы оценки причин возникновения 
фиброза печени была проведена дополнительная ра-
бота с участием врачей с разным стажем работы. В ис-
следовании приняли участие 4 врача с опытом работы 
2-4 года и 3 врача с опытом работы >10 лет, которые 
проводили мультипараметрическое УЗ исследование 
брюшной полости по предложенной схеме. Оценка 
индекса воспроизводимости показала высокую согла-
сованность результатов между врачами с разным уров-
нем опыта. Коэффициент внутриклассовой корреля-
ции (ICC) составил 0,79 у врачей со стажем 2-4 года 
и 0,84 у врачей со стажем >10 лет, что свидетельству-
ет о  высокой степени воспроизводимости метода. 
Несмотря на различия в опыте, врачи демонстриро-
вали сопоставимые результаты, что подчеркивает на-
дежность и стандартизацию предложенной методики.

Обсуждение
Использование балльной системы показало, что 

у  пациентов основной группы баллы в  среднем на-
ходятся в  диапазоне от 9 до 14, что свидетельствует 
о  смешанной этиологии повышения жесткости пе-
чени. У этих пациентов высокие значения жесткости 

Рис.  4. Распределение пациентов основной и  контрольной групп по сумме 
баллов согласно показателям, полученным при мультипараметрическом УЗ 
исследовании печени.
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