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Резюме. Актуальность. Хронические заболевания печени являются одними из самых распространённых поражений органов и систем, входящие 
во многих странах в первую пятерку причин смертности. Печень является одним из основных органов, ответственных за ключевые функции 
обмена веществ, синтеза белков и гормонов, детоксикации и выведения отходов. При хронических заболеваниях печени происходит непре-
рывный процесс воспаления, разрушения и регенерации, в конечном итоге приводящий к выраженному нарушению функций печени вслед-
ствие развития фиброза и цирроза. Главной задачей лучевой диагностики хронических заболеваний печени является разработка и внедрение в 
клиническую практику новых неинвазивных биомаркеров для всесторонней оценки структуры паренхимы печени с целью выбора дальнейшей 
тактики лечения. Цель: всесторонний анализ современных возможностей методов лучевой визуализации в диагностике хронических заболева-
ний печени. Материалы и методы. Произведён анализ 107 современных публикаций отечественной и зарубежной литературы, посвящённых 
диагностике хронических заболеваний печени различной этиологии. Заключение. В статье отражены наиболее распространённые современные 
и перспективные методики лучевой визуализации при хронических заболеваниях печени, которые, в большинстве случаев, позволяют отказать-
ся от инвазивных вмешательств в процессе установки диагноза и мониторинге ответа на проводимое лечение. 
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Abstract. Background. Chronic liver disease is one of the most common diseases. In many countries, liver disease is among the top five causes of death. 
The liver is one of the main organs responsible for basic metabolic functions, protein and hormone synthesis, detoxification and waste elimination. In 
chronic liver disease, there is a continuous process of inflammation, destruction and regeneration, ultimately leading to severe dysfunction, causing the 
development of fibrosis and cirrhosis. The main task of the radiation diagnosis of chronic liver disease is the development and introduction into clinical 
practice of new noninvasive biomarkers for a comprehensive assessment of the structure of the liver parenchyma in order to choose further treatment 
tactics. Aim a comprehensive analysis of the modern possibilities of radiation imaging methods in the diagnosis of chronic liver disease. Materials and 
methods. The analysis of 107 modern publications of domestic and foreign literature devoted to the diagnosis of chronic liver disease  of various etiolo-
gies was carried out. Conclusion. the review reflects the most common modern and promising methods of radiodiagnosis for chronic liver disease, which 
in most cases make it possible to avoid invasive interventions in the process of establishing a diagnosis and monitoring the response to treatment. 
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Актуальность 
Абсолютное количество случаев хронических за-

болеваний печени (ХЗП) оценивается в 1,5 миллиар-
да во всем мире, а ежегодная смертность составляет 
в среднем 2 миллиона человек. Среди наиболее 
частых причин развития ХЗП выделяют метаболиче-
ские нарушения, вирусные и токсические поврежде-
ния: неалкогольная жировая болезнь печени (59 %), 
вирусный гепатит В (29 %), вирусный гепатит С (9 %) и 
алкогольная болезнь печени (2 %). На генетические, 
аутоиммунные, лекарственные, сосудистые и идио-
патические факторы приходится менее 1 % [1]. 

В настоящее время на смену инфекционным бо-
лезням, как основным причинам смертности в эко-
номически развитых странах, пришли хронические 
неинфекционные заболевания, среди которых зна-
чимое место отводится кардиометаболической па-
тологии. На фоне всемирных эпидемий ожирения и 
метаболических нарушений, а также благодаря те-
рапевтическим достижениям в области вирусного 
гепатита, неалкогольная жировая болезнь печени 
становится ведущей причиной заболеваемости и 
смертности у данных пациентов [2]. 

Отчасти из-за ограничений биопсии в последние 
годы значительно возрос интерес к неинвазивным 
методам диагностики и стадирования, наблюдению 
за прогрессированием заболевания, оценке ответа 
на лечение и прогнозированию клинических исхо-
дов. Лучевые методы исследования играют важную 
роль в выявлении, оценке прогноза и развития 
осложнений у пациентов с ХЗП. Современная луче-
вая диагностика ХЗП основывается на применении 
данных ультразвукового исследования (УЗИ), ком-
пьютерной томографии (КТ) и магнитно-
резонансной томографии (МРТ), диагностическая 
точность и возможности которых значительно варь-
ируют в зависимости от используемых методик и 
применяемого оборудования [3]. 

 
Традиционные рентгенологические  
методы исследования 
На рентгенограммах брюшной полости без при-

менения рентгеноконтрастных веществ выявляются 
только косвенные признаки ХЗП, такие как гепато-
мегалия и асцит, что в совокупности с низкими пока-
зателями чувствительности и специфичности прак-
тически исключает применение традиционной об-
зорной рентгенографии в диагностике ХЗП. Приме-
нение рентгеноконтрастных методик на основе 
йодсодержащих контрастных средств, таких как 
холангиохолецистография, чрескожно-
чреспеченочная холангиография, чрескожная холе-
цистография и эндоскопическая ретроградная хо-
лангиопанкреатография, позволяет визуализиро-
вать состояние внутри- и внепеченочных желчных 
протоков, но их диагностические возможности при 

ХЗП также весьма ограничены и в большинстве слу-
чаев удается получить только такие непрямые при-
знаки заболеваний, как неравномерность просвета, 
деформация и отсутствие пассажа рентгенокон-
трастного средства [4]. 

Развитие рентгенохирургических методов позво-
лило значительно увеличить распространенность их 
применения, при проведении которых возможно 
одновременно проводить диагностические и ле-
чебные манипуляции, как правило, при терминаль-
ных стадиях цирроза печени и его осложнениях [5]. 

 
Ультразвуковое исследование 
Наличие современного оборудования для про-

ведения УЗИ, мобильность, возможность одномо-
ментного исследования многих органов, отсутствие 
лучевой нагрузки и относительно низкая стоимость 
делают УЗИ методом выбора в первичной диагно-
стике заболеваний печени. 

Стеатоз выявляется с помощью традиционного 
УЗИ, когда более 20 % гепатоцитов содержат гисто-
логически видимые капли жира. УЗИ печени обла-
дает хорошей чувствительностью и специфичностью 
в выявлении умеренных и тяжелых форм стеатоза. 
Однако общая чувствительность и специфичность 
определятся как умеренная из-за вариабельности в 
диагностике легких форм стеатогепатоза. Субъек-
тивность, отсутствие четких сонографических кри-
териев для различных степеней стеатоза, а также 
снижение чувствительности и специфичности по 
мере увеличения индекса массы тела ограничивают 
возможности метода. В основе диагностики фибро-
за печени широко используются критерии, осно-
ванные на оценке ровности и четкости контуров 
печени, размеров правой и левой долей, эхогенно-
сти паренхимы, величины диаметра вен портальной 
системы и выявлении портокавальных анастомозов. 
УЗИ с контрастным усилением позволяет на ранней 
стадии выявить осложнения течения ХЗП, своевре-
менно корректировать лечение и улучшить отда-
ленные прогнозы. 

Частично решить проблему диагностики стеатоза 
помогает новая ультразвуковая методика –  
ультразвуковая стеатометрия. Методика основана 
на оценке степени поглощения ультразвуковых волн 
жировой тканью. Параметр контролируемого зату-
хания – это наиболее изученный и клинически до-
ступный метод количественной оценки стеатоза 
печени, который коррелирует со степенью ослаб-
ления скорости сдвиговой волны, вызванной накоп-
лением внутрипеченочного жира, и не зависит от 
выраженности фиброза. При оценке стеатоза ре-
зультаты измерения параметра контролируемого 
затухания отображаются в единицах дБ/м или в 
дБ/см/МГц, со значениями в диапазоне от 100 до 
400 дБ/м, что указывает на более высокие степени 
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стеатоза печени соответственно. В современных 
ультразвуковых системах технологии регистрации 
ультразвукового затухания сочетаются с визуальным 
исследованием печени в серошкальном режиме, 
что улучшает результативность методики в выявле-
нии стеатоза и дифференциации его стадий у раз-
личной категории пациентов. Одномерная методи-
ка регистрации параметра контролируемого зату-
хания показала хорошую чувствительность и специ-
фичность в различении 1, 2 и 3 стадий стеатоза пе-
чени у пациентов с неалкогольной жировой болез-
нью печени [6]. 

Разработаны и активно внедряются в клиниче-
скую практику для определения стеатоза печени 
другие количественные ультразвуковые параметры, 
такие как коэффициент затухания, коэффициент об-
ратного рассеяния, гепаторенальный индекс, а так-
же методики ультразвуковой параметрической ви-
зуализации, такие как количественная оценка аку-
стической структуры, спектроскопия, визуализация 
Накагами, показатели дисперсии и вязкости при 
эластографии сдвиговой волной. Развивающиеся 
методики количественных ультразвуковых парамет-
ров, интегрирующие статистические методы, осо-
бенно визуализация Накагами на основе затухания и 
количественная ультразвуковая спектроскопия об-
ратного рассеяния, показывают многообещающие 
результаты и потенциально могут стать неинвазив-
ными методами выбора в скрининге пациентов с 
неалкогольной жировой болезнью печени и их мо-
ниторинге в процессе лечения [7]. 

Одними из новых методик определения упруго-
сти паренхимы печени, которая во многом зависит 
от выраженности фиброза, являются ультразвуковая 
эластография и эластометрия, которые позволяют 
произвести качественную и количественную оценку 
деформации мягких тканей. В настоящее время в 
гепатологии наиболее широко применяются сдви-
говая эластография и эластометрия, которые в за-
висимости от способа генерации и регистрации 
отображения сдвиговых волн разделяются на тран-
зиентную, точечную и двухмерную. Именно эти ме-
тоды приобрели самостоятельное значение в неин-
вазивной диагностике ХЗП. Оценка фиброза печени 
при ультразвуковой эластографии и эластометрии 
основана на том, что фиброз действует как парен-
химатозный каркас, придающий жесткость. Совре-
менные методы количественной эластографии (эла-
стометрии) оценивают распространение сдвиговых 
волн через ткань, по которой можно сделать вывод 
об упругости этой ткани. Измерение упругости пе-
чени при эластографии происходит путем количе-
ственного определения скорости сдвиговой волны 
в метрах в секунду, которая с использованием фор-
мулы расчета модуля Юнга может быть выражена в 
килопаскалях. Одномерная транзиентная эласто-

метрия с механически генерируемой сдвиговой 
волной способна с высокой точностью выявлять 
цирроз печени, а измерения упругости печени кор-
релируют со стадиями фиброза печени [8]. 

Методика точечной эластометрии основана на 
использовании акустической энергии для создания 
сдвиговых волн в ткани и количественного измере-
ния скорости сдвиговой волны в качестве маркера 
упругости. Точечная эластография сдвиговой вол-
ной сочетается с традиционным УЗИ, что позволяет 
оценить морфологию печени и выполнить доппле-
ровское исследование печени, чтобы избежать 
наложения сосудов, желчных протоков и других 
структур, которые могут исказить результаты иссле-
дования. 

Двухмерная сдвиговая эластография – методика 
определения вязкоупругих свойств в большом эла-
стографическом окне с цветовой кодировкой раз-
личных значений упругости печени. Упругость пече-
ни при двухмерной эластографии сдвиговой волной 
оценивается в режиме реального времени, по-
скольку сдвиговые волны генерируются ультразву-
ковыми импульсами наряду с одновременным ана-
томическим ультразвуковым изображением в  
В-режиме. По данным исследований двухмерная 
сдвиговая эластография имеет определенную диа-
гностическую ценность в отношении ранней диа-
гностики неалкогольного стеатогепатита, фиброза и 
цирроза печени у пациентов с неалкогольной жиро-
вой болезнью печени и вирусными гепатитами В  
и С, в том числе у пациентов с высоким индексом 
массы тела. 

Определенные проблемы сдвиговой эластогра-
фии могут быть связаны и с клиническими фактора-
ми (конфаундарами), повышающими значения упру-
гости печени на несколько килопаскалей, которые 
необходимо учитывать при интерпретации резуль-
татов эластометрии. Это некровоспалительные 
процессы в печени, повышение венозного давления 
и застой в печени, холестаз и стеатоз [9]. 

Несмотря на преимущества метода, УЗИ отно-
сится к субъективным методам исследования и яв-
ляется операторозависимым, достоверность диа-
гностического заключения которого напрямую за-
висит от опыта и квалификации врача ультразвуко-
вой диагностики. Относительными ограничениями 
для проведения ультразвуковой эластографии яв-
ляется высокий индекс массы тела более 25 кг/м2, 
отечно-асцитический синдром, узкие межреберные 
промежутки и нарушения сердечно-сосудистой си-
стемы. Также УЗИ не позволяет обнаружить и коли-
чественно определить перегрузку печени железом 
[10]. 

 
 
 



Medical imaging Bulletin of the Medical Institute “REAVIZ”. 2024. Volume 14. № 2 

114 

Компьютерная томография 
Компьютерная томография является широко ис-

пользуемым методом визуализации, который 
предоставляет информацию о жировом гепатозе на 
основе изменения рентгеновской плотности ткани, 
а также позволяет проводить быстрый волюметри-
ческий анализ. Нормальные значения рентгенов-
ской плотности паренхимы печени составляют  
50–65 HU, обычно на 8–10 HU выше, чем в селезенке, 
что позволяет утверждать об отсутствии макровези-
кулярного стеатоза. Разница в рентгеновской плот-
ности менее 5–10 HU может диагностировать легкую 
и умеренную степень стеатоза, а значение рентге-
новской печени менее 40 HU или разница >10 HU 
является предиктором наличия тяжелой степени 
жировой дистрофии 30 % и более. Однако, оценка 
стеатоза печени по данным нативной КТ может при-
вести к ложноотрицательным результатам вслед-
ствие отложения веществ, отличных от жира, вклю-
чая железо, медь, гликоген и амиодарон, а также 
вследствие наличия отека и воспаления [11]. 

При двухэнергетической КТ жировая фракция 
показывает линейную корреляцию с истинным со-
держанием жира в диапазоне до 50 %, что было 
подтверждено данными гистологического анализа. 
Фракция жира при двухэнергетической КТ имеет 
сравнимую ошибку оценки и демонстрирует не 
меньшую эффективность по сравнению с протонной 
плотностью жировой фракции при МРТ в обнаруже-
нии небольших различий в содержании жира. Также 
было доказано, что при использовании двухэнерге-
тической КТ разница в значениях жировой фракции, 
полученной при использовании артериальной, ве-
нозной или равновесной фаз контрастного усиления 
не превышала двух процентов, но наиболее точные 
результаты получаются при использовании равно-
весной фазы контрастного усиления [12]. 

КТ может оценить промежуточный и выраженный 
фиброз печени с такими параметрами, как отноше-
ние хвостатой доли к правой доле и уменьшение 
диаметра печеночных вен. Порог волюметрическо-
го соотношения I–III сегментов к IV–VIII сегментам 
печени 0,35 или выше для выявления цирроза пока-
зал хорошую чувствительность и специфичность, а 
диагностическая эффективность была лучше, чем 
общий объем печени или соотношение хвостатой 
доли к правой доле. С увеличением стадии фибро-
за, увеличивается как волюметрическое соотноше-
ние I-III сегментов к IV-VIII сегментам печени, так и 
объем селезенки имеет тенденцию к увеличению, а 
точность распознавания прогрессирующего фибро-
за лучше, когда объединены данные обоих показа-
телей [13]. 

Оценка узловатости поверхности печени пред-
ставляет собой количественное значение, которое 
отражает увеличение выраженности фиброзных 

изменений и регенераторных узелков с прогресси-
рованием фиброза печени. Исследования узловато-
сти поверхности печени показали эффективность 
метода не только в выявлении цирроза, но также 
для диагностики различных стадий фиброза. Оценка 
узловатости поверхности печени на КТ является 
высокоточным биомаркером, особенно у пациентов 
с вирусным гепатитом С. Также выявлена высокая 
точность узловатости поверхности печени в стади-
ровании фиброза печени и прогнозирования кли-
нически значимой портальной гипертензии, пече-
ночной декомпенсации и смерти [14]. 

Перфузионная КТ (КТ-перфузия) при стадирова-
нии фиброза печени используется в качестве ин-
струмента, который измеряет количественные па-
раметры, связанные с увеличением внутрипеченоч-
ного сопротивления по мере прогрессирования 
фиброзных изменений, отражая изменения, проис-
ходящие на уровне микроциркуляции. Повышение 
внутрипеченочного сосудистого сопротивления 
приводит к снижению портального венозного кро-
вотока, обеспечивающего примерно 75 % от обще-
го кровоснабжения печени, и лишь частично ком-
пенсируется усилением артериальной перфузии с 
увеличением среднего времени прохождения кро-
ви. Для количественного анализа КТ-перфузии фор-
мируются кривые концентрация/время, форма ко-
торых изменяется в зависимости от параметров 
тканевой перфузии, характеристик болюсного вве-
дения контрастного вещества (объем и скорость 
введения) и сердечно-сосудистых параметров паци-
ентов (сердечный ритм и фракция выброса).  
Несколько исследований показали, что методика 
КТ-перфузии может дифференцировать пациентов с 
выраженным фиброзом и циррозом печени различ-
ной этиологии с чувствительностью и специфично-
стью около 80 % [15]. 

По мере прогрессирования фиброза печени уве-
личивается отложение коллагена во внеклеточном 
пространстве. Стадирование фиброза печени мо-
жет быть осуществлено путем количественного 
определения фракции внеклеточного объема, ме-
тодика вычисления которой имеет простую и удоб-
ную формулу расчета для использования в клиниче-
ской практике. 

Фракцию внеклеточного объема можно рассчи-
тать с помощью степени контрастного усиления 
паренхимы печени и аорты и уровня гематокрита.  
В нескольких исследованиях при применении стан-
дартной одноэнергетической КТ фракция внекле-
точного объема показала значительную корреля-
цию со стадией фиброза печени по данным гистоло-
гического анализа, а также коррелировала с моде-
лью оценки терминальной стадии болезни печени 
(MELD). Применение двухэнергетической КТ с нор-
мализованной концентрацией йода по аорте пока-
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зывает более сильную корреляцию результатов со 
стадией фиброза по METAVIR по данным биопсии, а 
также с результатами транзиентной эластографии и 
эластографии сдвиговой волной. При этом было 
показано, что использование для расчета нормали-
зованной концентрации йода по аорте равновесной 
фазы контрастного усиления, полученной на пятой 
минуте, имеет лучшие показатели чувствительности 
и специфичности, чем показатели, полученные при 
использовании третьей минуты, ввиду меньшего 
перекрытия диапазонов значений между разными 
стадиями фиброза [16]. 

Стандартная одноэнергетическая КТ позволяет 
обнаружить перегрузку железом, демонстрируя 
повышение плотности паренхимы печени, но не 
является достаточно чувствительным или специ-
фичным для классификации или количественного 
определения перегрузки железом. С появлением 
метода двухэнергетической КТ и связанной с ней 
разделением материалов на основе постпроцес-
сорной обработки, КТ превратилась в альтернативу 
МРТ для количественной оценки концентрации же-
леза в печени с преимуществом быть более доступ-
ной и требует значительно более короткого време-
ни исследования. Виртуальное содержание железа 
в печени, полученное с помощью двухэнергетиче-
ской КТ, сильно коррелирует с уровнями ферритина 
в сыворотке и расчетным количеством перелитого 
железа и, следовательно, может использоваться в 
рутинной диагностике для дополнительной оценки 
трансфузионного гемосидероза [17]. 

Еще большие возможности появляются при ис-
пользовании новой генерации компьютерных томо-
графов на основе подсчета фотонов. По сравнению 
с детекторами стандартных компьютерных томо-
графов, детекторы компьютерных томографов со 
счётом фотонов могут непосредственно обнаружи-
вать одиночные фотоны и измерять их энергию, по-
скольку их детекторы состоят из одного толстого 
слоя полупроводникового материала, что в конеч-
ном итоге улучшает возможности декомпозиции 
материалов, особенно материалов с K-краями в 
диапазоне диагностических энергий, таких как жир, 
железо, кальций и йод [18]. 

К недостаткам КТ традиционно относят высокую 
лучевую нагрузку, низкую тканевую контрастность и 
возможность развития выраженных побочных реак-
ций на йодсодержащие контрастные вещества. 

 
Радионуклидный метод 
В последние годы внедрены технологии ядерной 

визуализации для неинвазивной визуализации 
функции печени. Для диагностики ХЗП используется 
однофотонная эмиссионная компьютерная томо-
графия (ОФЭКТ), для проведения которой наиболее 
часто применяется изотоп технеция 99mTc. В по-

следние два десятилетия значительно расширились 
возможности лечения как первичных, так и вторич-
ных опухолей печени. В связи с этим оценка функ-
ции остаточной паренхимы печени после резекции 
незаменима, особенно у пациентов с сопутствую-
щими ХЗП, в результате наличия которых снижается 
способность печени к регенерации. 

Гепатобилиарная сцинтиграфия с 99mTc являет-
ся многообещающим инструментом для прогнози-
рования функции остаточной паренхимы печени 
достаточной для обеспечения необходимого уров-
ня метаболизма после резекции у пациентов неза-
висимо от основного заболевания. При ХЗП на 
сцинтиграммах определяются изменение размеров 
печени, неравномерность распределения РФП для 
прямого расчёта глобальной и регионарной функ-
ции печени и степени её поражения. 

В настоящее время существует два типа индика-
торов: 99mTc галактозилированный сывороточный 
альбумин человека (99mTc-GSA) и 99mTc диметил-
ацетанилид-иминодиуксусная кислота (99mTc-IDA), 
захват которых происходит белками-
транспортерами на поверхности мембран гепато-
цитов. Гепатобилиарная сцинтиграфия показала 
свою эффективность в диагностике как ХЗП, так и 
заболеваний и аномалий развития желчевыводящих 
путей посредством оценки характера и распреде-
ления в них радиофармпрепарата (РФП), а также 
построения калибровочных кривых количественной 
оценки прохождения РФП для определения функ-
циональных параметров. Сцинтилляционное скани-
рование с использованием коллоидной серы техне-
ция 99mTc помогает определить распределение и 
функцию ретикулоэндотелиальной системы, с опре-
делением ряда количественных показателей для 
дифференциальной диагностики различных заболе-
ваний печени. При алкогольном циррозе можно 
выявить характерную закономерность, так называе-
мый «коллоидный сдвиг», заключающийся в сниже-
нии поглощения печенью с соответствующим уве-
личением поглощения селезёнкой и костным моз-
гом [19]. 

Ксенон-133 имеет нестабильное ядро, испуска-
ющее бета- и гамма-лучи, в результате чего он рас-
падается на цезий-133. Нестабильный элемент вды-
хают и изображение с помощью гамма-камеры ре-
гистрирует его относительную концентрацию в ор-
ганизме. Вдыхаемый газ диффундирует через аль-
веолы в венозную систему печени. По сравнению с 
кровью, водой или белком он больше концентриру-
ется в жировых отложениях. Исследования под-
твердили коэффициент удерживания и раствори-
мость ксенона-133 в гепатоцитах с различным со-
держанием липидов, достоверно показывая степень 
жировой дистрофии [20]. 
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Однако ядерная визуализация ввиду длительно-
го времени исследования, высокой лучевой нагруз-
ки и низкого пространственного разрешения без 
совмещения с данными КТ или МРТ скорее всего не 
получит широкого распространения при наличии 
других простых и столь же надежных методов неин-
вазивной диагностики ХЗП. 

 
Магнитно-резонансная томография 
В последнее десятилетие для прогнозирования 

клинически значимых изменений при ХЗП были 
разработаны новые методики неинвазивной муль-
типараметрической МРТ, что вызывает неподдель-
ный интерес с клинической точки зрения в качестве 
новых возможностей в неинвазивной диагностике и 
мониторинге лечения множества заболеваний ор-
ганов брюшной полости. 

На сегодняшний день распространенным приме-
нением и, возможно, одним из наиболее важных с 
точки зрения текущей клинической значимости, 
является количественное определение триглице-
ридов печени. Магнитно-резонансная томография 
считается наиболее точным методом визуализации 
для качественной и количественной оценки стеато-
за печени. Качественная диагностика стеатоза по-
средством стандартной методики химического 
сдвига с использованием двух времен эхо происхо-
дит путем определения потери интенсивности сиг-
нала в противофазе. 

Однако визуализация в противофазу затруднена 
вследствие множества факторов, включая затухание 
T2*, смещение T1, релаксацию T2, что не позволяет 
их использовать для точного количественного 
определения жира. При использовании двухточеч-
ного метода Диксона учитывается только наиболее 
интенсивный сигнал от цепочки метиленовых про-
тонов, но сигналы от других функциональных групп 
жира также присутствуют в спектре. К недостаткам 
двухтотечного метода Диксона относится и ограни-
чение в динамическом диапазоне обнаружения 
фракции жира от 0 до 50 %, за пределами которого 
интенсивность противофазного сигнала снова начи-
нает возрастать из-за невозможности определения 
преобладания сигнала жира или воды с двойным 
эхо-химическим сдвигом. В вокселе с 60 % жира и 
40 % воды и в обратном соотношении потеря сиг-
нала составит 20 %, потому что метод химического 
сдвига не различает какое соединение, жир или 
вода, преобладает [21]. 

Современные методики МРТ для количественной 
оценки стеатоза печени включают импульсные по-
следовательности градиентного эхо на основе хи-
мического сдвига с множественными эхо-сигналами 
для коррекции затухания T2*, низкими углами пово-
рота для минимизации смещения T1, многопиковую 
спектральную модель для коррекции эффектов 

многочастотной интерференции сигналов протонов 
жира, а также коррекцией шумового смещения и 
вихревых токов, которые позволяют оценить про-
тонную плотность жировой фракции. 

Протонная плотность жировой фракции измеря-
ет долю протонов, связанных с жиром, разделенную 
на суммарное количество протонов жира и воды в 
печени с построением карты распределения жира 
во всей паренхиме печени. Используя этот метод 
возможно количественно определить процентное 
содержание жира в печени [22]. 

По данным метаанализа определение протонной 
плотности жировой фракции показало высокие ре-
зультаты в диагностике и оценке тяжести стеатоза 
печени с чувствительностью и специфичностью бо-
лее 90 %, а использование методики химического 
сдвига на основе градиентного эха с тремя эхо-
сигналами эквивалентно магнитно-резонансной 
спектроскопии (МР-спектроскопии) для количе-
ственного определения жира в печени [23]. 

МР-спектроскопия является лучшей методикой 
для визуализации различий химических сдвигов, 
которая в настоящее время является «золотым 
стандартом» в измерении соотношения вода/жир. 
Применение данной методики обеспечивает точное 
измерение уровня триглицеридов в печени с боль-
шей чувствительностью и специфичностью, чем дру-
гие неинвазивные методы исследования жира в 
печени. В магнитных полях с индукцией 3 Тл и выше 
сигналы от моно- и полиненасыщенных жирных 
кислот разрешаются, что позволяет определить их 
качественно и количество, тем самым обеспечивая 
отображение липидного профиля в дополнение к 
общим уровням триглицеридов в печени. 

В нормальной паренхиме печени виден только во-
дяной пик. При жировой болезни печени присутству-
ют как водяные, так и жировые спектральные пики. 
Протонная плотность жировой фракции исследуемого 
объема паренхимы печени при МР-спектроскопии 
рассчитывается путем сложения всех площадей от-
дельных пиков липидов в частотном спектре и деле-
ния его на сумму пиков липидов и воды. Исследова-
ния показали, что МР-спектроскопия имеет высокие 
показатели в диагностике стеатоза печени с исполь-
зованием гистологических результатов в качестве 
эталонного стандарта. 

Двумя наиболее часто используемыми методи-
ками МР-спектроскопии печени являются режим 
получения стимулированного эха (STEAM, Stimulated 
Echo Acquisition Mode) и локальной спектроскопии в 
выбранной точке (PRESS, Point-resolved 
Spectroscopy). Режим получения стимулированного 
эха обеспечивает быстрое и точное измерение не-
скольких биомаркеров ХЗП, таких как скорости ре-
лаксации R2 и протонной плотности жировой фрак-
ции. МР-спектроскопия режимом получения стиму-
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лированного эха дает более точные оценки по 
сравнению с локальной спектроскопией в выбран-
ной точке, поскольку первый менее чувствителен к 
эффектам J-связи, вследствие возможности исполь-
зования более короткого времени эхо-сигнала [24]. 

В настоящее время протонная плотность жиро-
вой фракции, измеренная при помощи  
МР-спектроскопии и мультиэхового метода Диксо-
на, принята в качестве неинвазивного эталонного 
стандарта для оценки стеатоза печени и может за-
менить биопсию печени. Вследствие высоких значе-
ний показателей прогностической ценности поло-
жительных и отрицательных результатов данные 
МРТ можно использовать для оценки стеатоза пече-
ни и избежать проведения биопсии печени. Это 
особенно актуально в случаях с гетерогенным стеа-
тозом печени, при которых чувствительность биоп-
сии печени ограничена, поскольку для гистологиче-
ского анализа доступно менее 1/50 000 паренхимы 
печени. 

Однако клинически рекомендуемые пределы 
стеатоза печени, основанные на результатах гисто-
логического исследования ≥ 5 % гепатоцитов не 
могут быть непосредственно использованы в каче-
стве порогового значения для значений протонной 
плотности жировой фракции, поскольку они пред-
ставляют собой данные принципиально разных ме-
тодов измерения. Протонная плотность жировой 
фракции рассчитывается на основе отношения ин-
тенсивностей сигналов триглицеридов и воды, то-
гда как результаты биопсии представляет собой 
визуальную и полуколичественную оценку площади, 
занимаемой жировыми вакуолями в поперечном 
сечении при микроскопическом исследовании би-
оптата печени. Исследования показали, что при ис-
пользовании результатов гистологического анализа 
в качестве эталонного стандарта, пороговое значе-
ние протонной плотности жировой фракции для 
диагностики стеатоза печени составляет 5,1–6,4 %. 
По данным исследований доказана воспроизводи-
мость и повторяемость значений протонной плот-
ности жировой фракции, полученных на томографах 
разных производителей с различной индукцией 
магнитного поля, что позволяет использовать дан-
ные неинвазивные методики в ранней диагностике 
и мониторинге эффективности лечения жировой 
инфильтрации печени [25]. 

Фосфорная МР-спектроскопия печени является 
уникальной методикой, которая позволяет неинва-
зивно и прижизненно получить ценную дополни-
тельную информацию о биохимических процессах, 
происходящих в печени на клеточном уровне. В то 
время как фосфорная магнитно-резонансная спек-
троскопия высокого разрешения экстрактов печени 
может идентифицировать более 50 различных фос-
фометаболитов, количество метаболитов, которые 

можно разделить и количественно определить с 
помощью фосфорной МР-спектроскопии in vivo, 
намного меньше, но, тем не менее, более разнооб-
разно по сравнению с тем, которое даёт протонная 
магнитно-резонансная спектроскопия. 

При выполнении фосфорной МР-спектроскопии 
на аппаратах с индукцией магнитного поля 1,5 Тл и  
3 Тл визуализируются 7 пиков метаболитов: фосфо-
моноэфир, фосфодиэфир, неорганический фосфат, 
фосфокреатин, а также α-, β-, γ-группы аденозин-
трифосфорной кислоты. При исследованиях на ап-
паратах с индукцией магнитного поля 7 Тл и выше 
повышенная дисперсия сигнала позволяет разли-
чать и количественно определять ещё большее ко-
личество фосфометаболитов печени. 

Проблемы и потенциальные ограничивающие 
факторы широкого применения фосфорной  
МР-спектроскопии в клинической практике включа-
ют разработку и внедрение радиочастотного обо-
рудования для оптимального наблюдения за пече-
ночными метаболитами, нивелирования смешанных 
сигналов от других тканей, находящихся в тесном 
контакте с печенью, таких как фосфатидилхолин из 
желчного пузыря и фосфокреатин из окружающих 
мышц. В научных публикациях встречаются иссле-
дования печени, которые объединяют результаты 
фосфорной и протонной МР-спектроскопии, тем 
самым предоставляя коррелированную информа-
цию о фосфометаболитах и липидном спектре [26]. 

КТ и МРТ с динамическим контрастным усилени-
ем используются для диагностики ассоциированных 
с циррозом печени осложнений, таких как клиниче-
ски значимая портальная гипертензия и гепатоцел-
люлярная карцинома. ХЗП вызывают изменения в 
экспрессии и функции белков-транспортеров гепа-
тоцитов, что уменьшает интенсивность сигнала пе-
чени во время гепатобилиарной фазы, то есть гепа-
тоспецифические контрастные вещества могут быть 
использованы в качестве маркеров функции печени 
для определения стадии фиброза печени. Парамет-
ры функции гепатоцитов, такие как билиарный от-
ток, синусоидальный обратный поток, фракция за-
хвата гепатоцитами и печеночный индекс перфузии 
являются более дискриминантными, чем параметры 
перфузии среди пациентов с разными стадиями 
фиброза. При этом количественные параметры  
МР-перфузии остаются сложным математическим 
моделированием, требуют относительно длитель-
ного времени сканирования и подвержены двига-
тельным артефактам, что ограничивает применение 
метода [27]. 

Недавние исследования показали, что другие ко-
личественные методики МРТ, такие как магнитно-
резонансная эластография (МР-эластография), Т1- и 
Т2-релаксометрия показывают хорошие результаты 
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в выявлении воспалительных и фиброзных измене-
ний печени. 

МР-эластография является наиболее точным не-
инвазивным методом визуализации для обнаруже-
ния и количественной оценки фиброза печени. Ис-
пользование данной методики позволяет оценивать 
степень фиброза по всей печени путем анализа ре-
зультирующего волнового поля с использованием 
алгоритма инверсии. При МР-эластографии преоб-
разование параметров скорости сдвиговой волны 
осуществляется с применением комплексного мо-
дуля сдвига, который в три раза меньше модуля 
Юинга, используемого в ультразвуковой эластогра-
фии. Вследствие этого диапазон значений упругости 
паренхимы печени при использовании  
МР-эластографии значительно меньше, чем при 
ультразвуковой эластографии. 

МР-эластография демонстрирует более высокую 
диагностическую эффективность, чем ультразвуко-
вая эластография для оценки фиброза печени, но 
низкая доступность и высокая стоимость ограничи-
вают ее широкое клиническое применение. Однако 
несомненным преимуществом МР-эластографии 
является межвендорная совместимость, которая 
отсутствует в ультразвуковой эластографии ввиду 
применения различных методов формирования 
эластограмм у разных фирм производителей. Также 
на результаты МР-эластографии не оказывают влия-
ния такие факторы, характерные для ультразвуко-
вой эластографии, как стеатоз, высокий индекс мас-
сы тела, узкие межреберные промежутки и асцит. 

Наравне с ультразвуковой эластографией на ре-
зультаты МР-эластографии также оказывают влия-
ние воспаление, венозный застой, холестаз и 
правожелудочковая сердечная недостаточность, 
которые приводят к увеличению показателей упру-
гости паренхимы печени, оказывая влияние на её 
динамическую составляющую, в то время как непо-
средственный интерес составляет статическая упру-
гость, как показатель истинного фиброза [28]. 

Время Т1-релаксации печени у здоровых людей 
значительно ниже по сравнению с пациентами с 
острым гепатитом или холангитом и фиброзом или 
циррозом печени, а также увеличивается в зависи-
мости от класса по Child–Pugh. Также отмечается 
интерес по оценке параметров нативного  
Т1-картирования печени после приема жидкости 
(динамическое Т1-картирование) у здоровых добро-
вольцев с целью стандартизации методики исследо-
вания и улучшения воспроизводимости результатов, 
а также у пациентов с неалкогольной жировой бо-
лезнью печени после бариатрических операций. 

Многообещающей методикой является количе-
ственное Т1-картирование с расчётом фракции вне-
клеточного объёма. Считается, что воспаление и 
фиброз печени увеличивают время T1-релаксации 

паренхимы печени из-за увеличения внеклеточного 
матрикса, а также концентрации воды и белкового 
матрикса. 

Нативное T1-картирование и определение фрак-
ции внеклеточного объёма показывают хорошую 
диагностическую эффективность для выявления 
цирроза печени. При этом значения фракции вне-
клеточного объёма значительно превосходили мо-
дель оценки терминальной стадии заболевания 
печени, что позволяет использовать фракцию вне-
клеточного объема для оценки тяжести поражения 
печени. 

Неоспоримым преимуществом расчёта фракции 
внеклеточного объёма по сравнению с нативной  
T1-релаксометрией является ее независимость от 
напряженности поля и используемой импульсной по-
следовательности в зависимости от производителя 
оборудования. Также фракция внеклеточного объёма 
не подвержена влиянию воспаления, стеатоза и гемо-
хроматоза и поэтому показывает более надежные 
результаты, чем нативное T1-картирование, и, в отли-
чие от МР-эластографии, нет необходимости в 
наличии дополнительного оборудования для полу-
чения изображений. Перегрузка паренхимы печени 
железом вызывает снижение времени  
Т1-релаксации, но в случае применения коррекции 
по содержанию железа данные нативного  
Т1-картирования могут быть использованы для 
оценки фиброза печени у пациентов с гемохромато-
зом. Картирование печени Т1 и Т2 с определением 
фракции внеклеточного объёма показывает уме-
ренную положительную корреляцию с данными  
МР-эластографии, но последняя демонстрирует 
более высокую точность результатов, чем данные 
T1- и T2-картирования, а комбинации данных  
МР-эластографии и картирования не повышает точ-
ность данных только МР-эластографии [29]. 

Единственным недостатком методики определе-
ния фракции внеклеточного объёма является то, что 
для ее расчёта требуется знание гематокрита паци-
ента. Поскольку гематокрит подвержен ежеднев-
ным колебаниям, это требует дополнительного эта-
па забора крови. Однако возможной альтернативой 
может быть расчёт синтетической фракции внекле-
точного объёма с использованием гематокрита, 
полученного непосредственно из данных визуали-
зации [30]. Таким образом, новые методики оценки 
фракции внеклеточного объёма могут быть надеж-
ными биомаркерами в диагностике фиброза печени 
как при применении КТ, так и МРТ. 

Диффузионно-взвешенные изображения (ДВИ) 
предоставляют получение информации о броунов-
ском движении молекул воды с последующим коли-
чественным отображением посредством измеряе-
мого коэффициента диффузии. При использовании 
ДВИ отмечается снижение значений ИКД с увеличе-
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нием стадии фиброза печени в связи с повышением 
содержания белков внеклеточного матрикса, кото-
рые ограничивают свободную диффузию молекул 
воды. 

Затухание диффузионно-взвешенного сигнала 
можно анализировать с помощью моделей гауссо-
вой и негауссовой диффузии. Моноэкспоненциаль-
ная модель, как пример гауссовой диффузии, с по-
мощью измеряемого коэффициента диффузии поз-
воляет проводить дифференциальную диагностику 
между клиническими формами алкогольной болез-
ни печени. 

Однако хорошо известно, что диффузия молекул 
воды подчиняется закону Гаусса в идеальных усло-
виях. При этом молекулярная диффузия в живых 
тканях значительно сложнее, так как более реали-
стичны физиологические и патологические характе-
ристики: клеточность, микроциркуляция и гетеро-
генность тканей. Вследствие этого в последнее 
время многие негауссовские модели, такие как би-
экспоненциальная модель и растянутая экспонен-
циальная модель стали использоваться для анализа 
данных ДВИ. Биэкспоненциальная модель выполня-
ется с более чем пятью значениями кодирующего 
градиента (b-фактора) с получением трех парамет-
ров: коэффициент диффузии, коэффициент перфу-
зии, или коэффициент псевдодиффузии, и фракция 
перфузии. При использовании растянутой экспо-
ненциальной модели производится расчет получе-
ния коэффициента диффузионного распределения и 
индекса диффузионной неоднородности. По дан-
ным исследований была определена наибольшая 
чувствительность и специфичность коэффициента 
псевдодиффузии и коэффициента диффузионного 
распределения в определении стадии фиброза пе-
чени, которые превосходили результаты клиниче-
ских индексов фиброза APRI и FIB-4 [31]. 

Содержание железа в печени лучше всего кор-
релирует с общими запасами железа в организме и, 
таким образом, является предпочтительным орга-
ном для оценки заболеваний, связанных с перегруз-
кой железом. МРТ в настоящее время широко ис-
пользуется для оценки содержания железа в пече-
ни. Визуальное распознавание перегрузки железом 
при МРТ брюшной полости в конечном итоге стано-
вится первым признаком перегрузки железом, но в 
клинической практике требуются методы точного 
количественного определения содержания железа 
для диагностики и мониторинга хелаторной тера-
пии. На сегодняшний день методы количественного 
определения содержания железа при помощи МРТ 
активно используются для оценки эффективности 
хелаторной терапии у больных с перегрузкой желе-
зом различного генеза, а также входят в состав ре-
комендаций по диагностике перегрузки железом. 

В основе определения содержания железа в пе-
чени посредством МРТ лежат суперпарамагнитные 
свойства железа в форме ферритина и гемосидери-
на. Содержание железа в этих веществах оказывает 
влияние на локальное магнитное поле, что приво-
дит к более быстрому затуханию поперечной 
намагниченности. Методики МРТ для количествен-
ного определения железа в печени разделяют на 
методы отношения интенсивностей сигнала и мето-
ды релаксометрии. Проведенные исследования 
показали хорошую корреляцию между обоими ме-
тодами в определении количественного содержа-
ния железа в паренхиме печени. Каждая из методик 
имеет свои преимущества и недостатки, и такие 
факторы, как доступность, простота использования, 
точность и воспроизводимость результатов играют 
роль в выборе метода, используемого для количе-
ственного определения железа в печени. 

В методиках отношения интенсивностей сигнала 
соотношение между печенью и паравертебральны-
ми мышцами (эталонная ткань) рассчитывается с 
использованием различных последовательностей 
градиентного эха. Несмотря на использование син-
фазных изображений, методы отношения интенсив-
ностей сигнала могут быть скомпрометированы 
наличием стеатогепатоза. Методы отношения ин-
тенсивностей сигнала предполагают, что эталонная 
ткань паравертебральных мышц является нормаль-
ной, что также может оказать существенное влияние 
на полученные результаты в случае наличия у паци-
ентов мышечной атрофии с жировой инфильтраци-
ей [32]. 

Железо в печени, обычно присутствующее в 
форме ферритина или гемосидерина, влияет на 
время релаксации паренхимы печени, особенно на 
Т2 и Т2*, а также приводит к локальному изменению 
магнитного поля, которое может быть обнаружено с 
помощью фазовых методик, таких как количествен-
ное картирование восприимчивости. T2 представ-
ляет собой постоянную времени собственного зату-
хания поперечной намагниченности из-за спин-
спиновых взаимодействий, а T2* также включает 
эффекты локальных неоднородностей магнитного 
поля. Присутствие железа в печени также приводит 
к укорочению постоянной времени продольной Т1-
релаксации. 

Существует доказанная линейная корреляция 
между значениями скорости релаксации R2* и со-
держанием железа в печени, полученной атомно-
абсорбционным исследованием содержания желе-
за в биоптате печени. Это делает релаксометрию 
надежной методикой неинвазивной количествен-
ной оценки перегрузки железом печени. 

По данным ряда исследований значения скоро-
стей релаксации R2*, полученные на основании ис-
пользования многопиковой спектральной модели и 
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релаксометрии, показали высокую корреляцию с 
концентрацией железа в паренхиме печени. Недо-
статком метода Т2*-релаксометрии является невоз-
можность определить перегрузку железом печени 
при концентрации железа более 25 мг/г сухого веса 
вследствие ограничения по минимальному значе-
нию первого времени эхо, возрастающим с увели-
чением индукции магнитного поля. Однако приме-
нение импульсных последовательностей с ультра-
короткими временами эхо способно нивелировать 
данное ограничение, что позволяет производить 
оценку тяжелой перегрузки печени. 

Проведение исследований на МР-аппаратах с 
индукцией магнитного поля 1,5 Тл предпочтитель-
нее вследствие более быстрого затухания сигнала 
на МР-аппаратах с индукцией магнитного поля 3 Tл, 
особенно в случаях тяжёлой перегрузки железом. 
Количественное картирование восприимчивости и 
последовательности с ультракороткими временами 
эхо являются многообещающими дополнительными 
методами [33]. 

К основным недостаткам МРТ относят достаточно 
большое время, необходимое для получения изоб-

ражений, что приводит к появлению артефактов от 
дыхательных движений и снижает эффективность 
исследования печени, невозможность обследова-
ния пациентов с наличием ферромагнитными им-
плантатами и пациентов с клаустрофобией. 

 
Заключение 
Таким образом, в диагностике ХЗП могут приме-

няться различные методы лучевой визуализации.  
В настоящее время возможности качественного 
анализа данных с точки зрения диагностики жиро-
вого гепатоза, гемохроматоза и фиброза печени 
различной этиологии в значительной степени ис-
черпаны. 

Количественный анализ данных с определением 
биомаркеров ХЗП является наиболее интересным и 
перспективным направлением в диагностике и ста-
дировании, который позволит значительно снизить 
субъективность принятия решения и сократить объ-
ём последующих диагностических мероприятий, а 
также определении функции печени и мониторинге 
ответа на проводимое лечение. 
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