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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ 

 

ACD – apparent diffusion coefficient 

HU – единица Хаунсфилда 

Rg – roentgenography 

АБП – алкогольная болезнь печени 

АСТ/АЛТ – аланинаминотрансфераза/аспартатаминотрасфераза 

ВИ – взвешенное изображение 

ГГТ – гамма-глутамилтрансфераза 

ГГТП – гамма-глютамилтранспептидаза 

ГЦК – гепатоцеллюлярная карцинома 

ГЦР – гепатоцеллюлярный рак 

ДВИ – диффузионно-взвешенное изображение 

ДЗП – диффузные заболевания печени 

ИКД – измеряемый коэффициент диффузии 

КВ – контрастное вещество 

КТ – компьютерная томография 

КУ – контрастное усиление 

КЭ – клиническая эластография 

МНО – международное нормализованное отношение 

МРТ – магнитно-резонансная томография 

МСКТ – мультиспиральная компьютерная томография 

ОБП – органы брюшной полости 

СОЭ – скорость оседания эритроцитов 

УЗИ – ультразвуковое исследование 

ЦДК – цветовое доплеровское картирование 

ЦДК – цветовое допплеровское картирование 

ЩФ – Щелочная фосфатаза 

ЭГ – эластография 

ЭД – энергетический доплер 
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ВВЕДЕНИЕ 

Диагностика поражений печени диффузного характера сохраняет свою актуаль-

ность на сегодняшнем рубеже эволюции медицинской науки и практики. Одним из 

важнейших направлений развития лучевой диагностики является совершенствование 

существующих методик, а также поиск новых методов диагностики изменений в пече-

ночной паренхиме [95, 108, 109].  

Основным фактором развития разнообразных заболеваний во всем мире явля-

ется злоупотребление алкогольной продукцией. Примерно 10% летальных исходов в 

возрастном аспекте 15 - 49 лет обусловлено нозологическими формами алкогольной 

природы, это отрицательно влияет на прогресс большинства стран мира [147, 162, 174]. 

Статистический анализ показал, что причины, по которым происходит злоупотребле-

ние спиртными напитками, последующий риск прогрессирования поражения разнооб-

разных внутренних органов, отмечается у каждого второго жителя России в возрасте 

более 18 лет [5, 6]. Заболеваемость алкоголизмом в России за 2017 год составляла 

1304,6 тыс. человек, что представлено результатами официальной статистики.  

Алкогольная болезнь печени (АБП) развивается у граждан, злоупотребляющих 

спиртными напитками в 60–100% случаев, и в 100% у лиц, страдающих алкоголизмом 

[3, 4, 147]. АБП – клинико-морфологическое понятие, при котором заболевание разви-

вается как результат злоупотребления алкогольными напитками, с последующим раз-

нообразием изменений в печеночной ткани – от процесса жировых изменений до вос-

палительного процесса алкогольного генеза (стеатогепатит, гепатит), приводящих к по-

следовательному развитию фиброзных стадий, цирротической трансформации пече-

ночной паренхимы и гепатоцеллюлярной карциноме [10, 44, 68, 118, 180]. Выделяют 

четыре формы диффузных заболеваний печени алкогольного генеза: стеатоз, стеатоге-

патит, гепатиты острого и хронического течения, цирроз печеночной паренхимы [44, 

58, 218]. 

По данным Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), дифференцируют 

следующие типы злоупотребления спиртными напитками: эпизодическое употребле-

ние алкогольсодержащих продуктов в значительных объемах, зависимое положение от 
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них, небезопасную, летальную форму обращения с напитками [25, 89]. Уровень опас-

ности употребления спиртосодержащих напитков – это такой уровень (схема примене-

ния алкогольных напитков), при котором при условии сохранения пациентом имею-

щейся привычки повышает риск развития вреда здоровью пациента [57, 58, 205].  

Обычная доза, рассчитанная в единице, алкоголя измеряется десятью граммами 

спиртового раствора в чистом виде, это приравнивается к двумстам граммам 3–5 - 

процентного пива, двадцати пяти граммам 40 - процентной водки, ста граммам 9–11 

– процентного сухого вина, [58, 90, 249]. Употребление пациентом алкогольных 

напитков более одной стандартной порции в сутки повышает риск неблагоприятного 

прогноза, при этом безопасной дозы употребляемого алкоголя не существует [58, 78]. 

На начальных этапах заболевания из-за отсутствия выраженных симптомов заболева-

ния пациенты чаще всего не подозревают о наличии нозологической формы [90, 163]. 

В настоящий момент экспериментальные методы комплексного лечения отмечают 

важность раннего обнаружения фиброзного процесса, с целью быстрого осуществле-

ния его регрессии [25, 77, 135, 221].  

Базисной значение для лучевой диагностики на современном этапе, в структуре 

диффузной патологии печеночной ткани имеет цирроз печени алкогольного генеза [89]. 

Чаще всего заболеванию подвержены лица трудоспособного возраста [132, 133]. При 

поражении печени алкогольного характера план обследования больных, оценка про-

гностического течения нозологии, обусловлены характером проявления фиброза в пе-

ченочной ткани, дисбалансом циркуляции на микроуровне, воздействующее на сроки 

неблагоприятного течения, что влияет на последующую адекватность всех ступеней 

лечения, а также на вероятность возможного неблагополучного течения [45].  

Биопсия печеночной паренхимы сохраняет за собой критерии «золотого стан-

дарта» верификации фиброзного процесса в печеночной паренхиме, она показана осо-

бенно в тех случаях, когда клинический диагноз ставится под сомнение, и позволяет 

уточнять тяжесть поражения, определяет прогностическое течение и план работы с па-

циентом [66, 89, 90, 105]. Однако биопсийная методика остается инвазивной процеду-

рой, вызывающая болезненность, обладает возможным риском осложнений при и по-

сле ее выполнения. Также, получаемый фрагмент печеночной паренхимы не всегда 
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способен отразить нарушения во всей структуре печени [89]. Гистологическая харак-

теристика особенностей фиброзного течения в тканевой структуре печени макси-

мально обусловлена профессиональными навыками врача-гистолога [66, 180]. Биохи-

мические признаки, включающие показатели печеночных ферментов, результаты 

тромбоцитарной составляющей, индекс АСТ к объему тромбоцитов – способны сви-

детельствовать о выраженного фиброзного процесса в паренхиме печени, но их пока-

затели могут быть вариабельными при иных нозологиях, при нахождении больных на 

том или ином лечении [91, 94, 98, 159]. 

Эластографические методики печени являются неинвазивными, безболез-

ненными, направлены на верификацию фиброзной составляющей в печеночной 

ткани, её результаты имеют высокую корреляционную связь с данными биопсии 

[24]. Но, к сожалению, данная опция не всегда представлена в ультразвуковом обо-

рудовании, поэтому медицинским учреждениям требуется закупка новых аппара-

тов или дополнительное приобретение программного обеспечения, что несет фи-

нансовую нагрузку [24, 247].  

Новые экспериментальные методы лечения подчеркнули важность раннего вы-

явления фиброза, чтобы начать терапию и привести к регрессии фиброза [45]. Выше-

представленная сравнительная характеристика преимуществ и «слабых» сторон мето-

дов позволяет сделать вывод о том, что каждый из них направлен на решение преиму-

щественно только одной диагностической задачи, тогда как врач лучевой диагностики 

получает большое количество визуальной информации, позволяющей раскрыть от-

веты, на те вопросы, которые поставил перед ним лечащий врач. 

Следовательно, требуется такая методика, которая полноценно, без отрицатель-

ного воздействия на больного диффузными заболеваниями печени алкогольного ге-

неза, что особенно важно, еще в доклиническом периоде, позволит устанавливать ста-

дию нозологической формы, оценивать выраженности фиброза в ткани печени при мо-

ниторинге, способствовать оценке возможного варианта течения заболевания, развитие 

его осложнений, оценивать эффективность проводимой терапии, что особенно акту-

ально в плане этиологического лечения – отказа от приема спиртных напитков [194, 

196].  
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Диффузионно-взвешенное изображение (ДВИ) – метод МРТ, характеризую-

щийся своей спецификой, оценивающий в тканевой составляющей двигательную 

активность протонов воды [2, 8, 9, 15, 215]. Измеряемый коэффициент диффузии 

(ИКД) часто используемый количественный критерий ДВИ, позволяющий оцени-

вать наличие воспаления, изменение перфузионных характеристик, устанавливать 

локальное разрушение клеточных масс. ИКД - карта предусматривает показатель-

ный подгон ДВИ по ряду величин b и применяется для численного расчета диффу-

зионного процесса [12, 14, 175, 185]. В современных научных работах медицинского 

направления отмечено: при обнаружении фиброза в печеночной ткани диффузион-

ные процессы воды лимитируются волокнами коллагена внеклеток, протеоглика-

нами, в результате наличия фиброзного процесса ИКД уменьшается [107], то есть 

ДВИ может быть полезным методом для визуальной оценки фиброза в печени [16, 

17, 18, 42, 84]. Использование ДВИ МРТ печени способствует получению недоста-

ющих данных о печеночной ткани, этот критерий важен в уточнении и постановке в 

последующем форм диффузных заболеваний печени алкогольного генеза и стадий 

фиброза в паренхиме [21, 27, 30, 178]. 

Таким образом, МРТ в режиме ДВИ печени может позволить ответить на во-

просы об эффективности лечения, стадии заболевания, имеющейся клинической 

форме, исходе, о наличии фиброзного процесса в печеночной паренхиме у пациентов с 

диффузными заболеваниями печени алкогольного генеза. Метод требует внимания, со-

вершенствования диагностических возможностей, поиске новых диффузионных пока-

зателей фиброзного процесса в паренхиме, разработке таких комплексных подходов, 

которые бы позволили избежать прогрессирования нозологии и развития осложнений. 

Вышепредставленная информация является актуальной для здравоохранения в целом 

и требует грамотного научного и практического подходов [40, 42, 63, 120, 144]. 

Степень разработанности темы исследования. Основанием для нашего дис-

сертационного исследования является отсутствие на современном этапе развития лу-

чевой диагностики разработанной методики ДВИ МРТ печеночной паренхимы у боль-

ных с диффузными заболеваниями печени алкогольной природы. Не в полной мере 

оценено значение количественных и качественных результатов ДВИ МРТ печени, нет 
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статистически достоверных сведений о диагностической и прогностической значимо-

сти метода в диагностике АБП. В доступных литературных источниках отсутствуют 

сведения об использовании диффузионной МРТ печени у пациентов с АБП. Нет ин-

формации о применении диффузионной МРТ печени в установлении клинических 

форм АБП. В связи с этим представляется целесообразным определить диагностиче-

скую ценность ДВИ МРТ печени для отдельных клинических форм АБП, а также по-

лучить математически точные информационные критерии о диагностической роли ме-

тода и его месте в тактике ведения больных с диффузными заболеваниями печени ал-

когольной этиологии. 

Цель исследования состоит в оценке диагностической и прогностической значи-

мости диффузионно-взвешенного изображения печени при магнитно-резонансной то-

мографии у пациентов, страдающих алкогольной болезнью печени. 

Общая цель исследования предполагает постановку и решение следующих за-

дач: 

1. Оценить возможность применения методики диффузионно-взвешенного изоб-

ражения печени при магнитно-резонансной томографии у пациентов с алкогольной бо-

лезнью печени с целью определения клинической формы заболевания. 

2. Исследовать взаимосвязь измеряемого коэффициента диффузии печени и ре-

зультатов эластографических методик, биопсии при прогнозировании фиброзного про-

цесса в паренхиме. 

3. Разработать критерий прогноза нарушения этиологического этапа лечения ал-

когольной болезни печени по данным диффузионно-взвешенного изображения, опре-

делить корреляцию с показателями биохимического анализа крови. 

4. Оптимизировать диагностический алгоритм обследования пациентов с алко-

гольной болезнью печени с включением диффузионно-взвешенного изображения и 

определением его диагностической и прогностической значимости.  

Научная новизна исследования заключается в следующем: 

1. Впервые изучена информативность ДВИ МРТ печени у пациентов, страдаю-

щих АБП. 
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2. Доказана диагностическая и прогностическая ценность ДВИ МРТ печени в 

определении прогноза клинического течения и в оценке эффективности лечения АБП.  

3. Впервые прослежена динамика показателей ДВИ МРТ печени у пациентов с 

АБП. 

4. Впервые разработан диагностический алгоритм лучевого обследования для 

пациентов, страдающих алкогольной болезнью печени, с использованием ДВИ МРТ 

печени. 

Теоретическая и практическая значимость заключается в следующем:  

1. В процессе проведения исследований были получены новые научные данные 

об оценке клинического прогноза АБП по данным ДВИ при МРТ печени, что позво-

лило изучить взаимосвязь результатов ДВИ с клиническими проявлениями АБП. 

2. Доказана диагностическая и прогностическая ценность ДВИ при МРТ печени, 

целесообразность применения качественных и количественных критериев ДВИ МРТ 

печени в алгоритме обследования больных с алкогольной болезнью печени. 

3. Разработан диагностический алгоритм лучевого обследования для больных с 

алкогольной болезнью печени, с использованием ДВИ при МРТ печени. 

4. Установлено, что преимущество ДВИ при МРТ печени у пациентов с АБП за-

ключается в том, что при обследовании можно выявить группу риска, прогнозировать 

благоприятное и неблагоприятное течение заболевания. Это поможет своевременно 

корректировать тактику лечения, а также рекомендовать этапы наблюдения за пациен-

тами, что уменьшит или позволит приостановить прогрессирование болезни, своевре-

менно корректировать алгоритмы лучевых методов диагностики. 

Основные положения, выносимые на защиту:  

1. ДВИ при МРТ печени – высокоинформативный метод дифференциальной ди-

агностики клинических форм АБП. 

2. Количественные и качественные показатели ДВИ при МРТ позволяют неин-

вазивно оценить эффективность проводимой терапии. 

3. При нарушении режима абстиненции ДВИ при МРТ печени является методом 

динамического наблюдения для пациентов с АБП. 
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Соответствие диссертации паспорту научной специальности  

Цель представленной научной работы, исследовательские задачи, разработанные 

методы и новые методики, результаты диссертационной работы в полном объеме со-

храняют соответствие паспорту специальности 3.1.25. – Лучевая диагностика (меди-

цинские науки). 

Личный вклад автора заключается в том, что было лично проведено исследо-

вание по всем разделам диссертации, выполнены ДВИ печени при МРТ с оценкой ка-

чественных и количественных критериев для всех клинических форм АБП, МСКТ пе-

чени, УЗИ органов брюшной полости, включающее методики ЭГ и доплеровским ис-

следованием сосудов. Автор лично провел архивацию и запись результатов исследова-

ния на пленочных и электронных носителях информации, а затем проанализировал 

полученные результаты. Показатели 128 пациентов с диффузными поражениями пе-

чени алкогольного генеза были сопоставлены с результатами клинической ЭГ, МСКТ 

печени и клинических анализов крови. 

Автор лично выполнил статистическую обработку данных, полученных прове-

денными методами исследования, самостоятельно подготовил статьи и тезисы по теме 

научной работы. 

Автором выполнен анализ зарубежной и отечественной литературы по теме ис-

следования, составлена программа исследования. 

Автор лично провел анализ, обработку и описание полученных результатов ис-

следования. Автором самостоятельно подготовлены выводы, практические рекоменда-

ции, подготовка материалов исследования к представлению работы. 

Степень достоверности исследования подтверждается достаточным количе-

ством обследованных пациентов (n=128) и проведенных исследований (n=637), воз-

можностью воспроизведения результатов изучаемого метода (ДВИ при МРТ) у паци-

ентов с диффузными поражениями печени алкогольной этиологии с сопоставлением 

результатов исследования изучаемой методики с данными референтного метода иссле-

дования, которым являлась биопсия печени. 

Статистическая обработка результатов исследования осуществлялась в ориги-

нальной базе Microsoft Excel, при использовании программных пакетов SPSS (версия 
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20) и STATISTICA (версия 6.0). Анализируя материал научной работы, проводился рас-

чёт средних величин - М, их стандартных ошибок - m, стандартных отклонений -SD и 

95% доверительный интервал. Данные ИКД печени были представлены в значении ме-

дианы (Me) и 25% и 75% квартилей [Q1; Q2], максимума и минимума. 

Связь работы с научными программами, планами. 

Диссертационная работа была выполнена в соответствии с планом научно-ис-

следовательских работ на кафедре лучевой диагностики и лучевой терапии с курсом 

ДПО ФГБОУ ВО «Смоленский государственный медицинский университет» Мини-

стерства здравоохранения Российской Федерации (№ государственной регистрации 

АААА-А19-119121090049–1). 

Тема диссертации и научный руководитель утверждены на заседании ученого со-

вета ФГБОУ ВО «Смоленский государственный медицинский университет» Мини-

стерства здравоохранения Российской Федерации (протокол №9 от 20.11.2019 г.). 

Работа проводилась в соответствии с этическими нормами Хельсинской декла-

рации Всемирной медицинской ассоциации «Этические принципы проведения науч-

ных исследований с участием человека», с поправками 2013 г., и положениями, утвер-

жденными Приказом Минздрава РФ от 19.06.2003 №266 «Об утверждении Правил 

клинической практики в Российской Федерации». Диссертационное исследование 

одобрено этическим комитетом ФГБОУ ВО «Смоленский государственный медицин-

ский университет» Министерства здравоохранения Российской Федерации (протокол 

№ 2 от 11.11.2019 г.).  

Апробация работы. Диссертация апробирована и рекомендована к защите Гос-

ударственной аттестационной комиссией ФГБОУ ВО СГМУ Минздрава России (про-

токол №8 от 10. 06. 2022 г.). 

Обсуждение основных положений диссертации. Основные положения ра-

боты и ее результаты были представлены и обсуждены на Всероссийском нацио-

нальном конгрессе лучевых диагностов и терапевтов «Радиология» (г. Москва, 

2020, 2021, 2022), Конгрессе Российского общества рентгенологов и радиологов 

(г. Москва, 2020, 2021, 2022), Республиканской научно-практической конференции 

с международным участием «Современные вопросы радиационной и 
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экологической медицины, лучевой диагностики и терапии» (г. Гродно (Беларусь), 

2020), VIII, IX, Х Всероссийской научно-практической конференции студентов и мо-

лодых ученых с международным участием «Актуальные проблемы науки XXI века» (г. 

Смоленск 2020, 2021, 2022); научнo-практической конференции с международным 

участием «Современная инструментальная диагностика в многопрофильном ста-

ционаре» (г. Смоленск, 2020), на II, III межрегиональной научно-практической 

конференции с международным участием «Лучевая диагностика: Смоленск – 

зима» (г. Смоленск, 2021, 2022), XII, XIII Международном конгрессе «Невский ра-

диологический форум» (г. Санкт-Петербург, 2021, 2022), 26-й, 27-й, 28 -й Россий-

ской гастроэнтерологической неделе (Москва, 2020, 2021, 2022), V и VI научно-

практической конференции международным участием «Лучевая диагностика. 

Смоленск: конкурс молодых ученых» г. (Смоленск, 2021, 2022). 

Внедрение результатов исследования. Результаты научного исследования 

апробированы и внедрены в диагностический алгоритм обследования в отделении 

«Диагностические и малоинвазивные технологии» ОГБУЗ «Клиническая больница № 

1» г. Смоленска; в учебный процесс кафедры лучевой диагностики и лучевой терапии 

с курсом ДПО Смоленского государственного медицинского университета. 

Публикации по теме диссертации. 

По теме данного диссертационного исследования было опубликовано 34 печат-

ные работы (15 статей, 19 тезисов), из них 6 статей в российских рецензируемых жур-

налах, рекомендованных ВАК при Минобрнауки Российской Федерации. Получено 2 

патента на изобретение: 1. Морозова Т. Г., Борсуков А. В., Лозбенев Ф. С. Патент на 

изобретение №2741698 «Способ дифференциальной диагностики стеатоза, гепатита, 

цирроза алкогольного генеза»; 2. Морозова Т. Г., Лозбенев Ф. С. Патент на изобретение 

№2754191 «Способ определения нарушения режима абстиненции при алкогольной бо-

лезни печени». Разработано и утверждено ЦМС СГМУ 1 учебное пособие кафедры лу-

чевой диагностики и лучевой терапии с курсом ДПО (Протокол №6 от 29.09.2022). 

Объем и структура диссертации. Диссертация изложена на 154 страницах ма-

шинописного текста и состоит из списка сокращений и условных обозначений, введе-

ния, четырех глав, заключения, выводов, практических рекомендаций. К диссертации 
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приложен список литературы (166 отечественных и 84 иностранных источника). Ра-

бота содержит 32 таблицы и 38 рисунков. 
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ГЛАВА 1. ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА АЛКОГОЛЬНОЙ БОЛЕЗНИ ПЕЧЕНИ 

1.1. Эпидемиология алкогольной болезни печени 

По оценкам Всемирной организации здравоохранения, регулярное употреб-

ление алкогольных напитков и растущее число случаев токсического поражения 

печени, а также высокий уровень смертности от заболеваний, вызванных употреб-

лением спиртосодержащих напитков, стали одними из важнейших проблем совре-

менной медицины [3, 5]. АБП относится к распространенным заболеваниям в боль-

шинстве развитых стран мира [4, 5, 6]. Алкоголь является одним из основных эпи-

демиологических факторов хронических заболеваний печени. За последние годы 

во многих странах возросли уровни заболеваемости АБП и смертности от цирроза 

печени [3, 4]. Привычка употребления алкоголя, пол, наследственность, ожирение, 

генетическая предрасположенность и сопутствующие вирусные гепатиты явля-

ются экзогенными и эндогенными факторами, способствующими развитию и про-

грессированию заболевания [3, 4, 29, 64]. 

Чаще алкогольной болезни печени подвержены до 10–25% мужчин трудоспо-

собного возраста, реже женщины, с последующим формированием интоксикации 

алкогольной природы, хронического течения [3, 4, 57, 58]. В клинической практике 

«пристрастие к алкоголю» и «хроническая алкогольная интоксикация» являются 

наиболее часто употребляемыми понятиями. При этом пациенты с АБП могут стра-

дать любой клинической формой заболевания, от стеатоза до цирроза и цирроз-

рака включительно [3, 89, 157]. АБП длительно протекает бессимптомно или с не-

значительными клиническими проявлениями [158]. Основным триггером являются 

дозы алкогольных напитков, употребляемые пациентами: чем сильнее выражены 

повреждения печени, тем большие повреждения вызывают малые дозы алкоголя, 

тем самым вызывая прогрессирование заболевания [115, 151, 158]. 

У пациентов при отказе от постоянного регулярного применения алкоголь-

ных напитков формируется алкогольный абстинентный синдром – состояние 

больного, в сочетании с психосоматическими, вегетативно-неврологическими 
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проявлениями. При нарушении режима абстиненции даже на фоне получаемой 

терапии возникает ухудшение состояния больного [92, 100, 110]. 

Длительное и систематическое злоупотребление алкогольными напитками 

приводит к развитию характерных для АБП повреждений структуры паренхимы 

печени и ее функциональной способности. В структуре диффузных заболеваний 

печени клинический интерес вызывает цирротическая трансформация печени ал-

когольной природы [89, 158]. 

Важным этапом патологического действия этанола на печеночную парен-

химу, оказывает его распад до ацетальдегид-содержащих компонентов, приводя-

щих к провоспалительному механизму, токсическому воздействию на иммунную 

систему, обменным, внутриклеточным повреждениям, фиброгенетические измене-

ниям структур печени [54, 95, 220, 243]. Базисом всех изменений является перекис-

ное окисление липидов в липопротеинах и биологических мембранах кровенос-

ного русла, характеризующееся последовательной окислительной трансформацией 

фосфолипидных полиненасыщенных жирных кислот. В процессе реакции созда-

ются свободные радикалы, продукты распада молекул, способствуя вариабельному 

патофизиологическому воздействию [13, 54]. Избыточное окислительное действие 

этанола приводит к стрессорной реакции оксидативного генеза, вовлекающая мо-

лекулярную структуру воды, что приводит к дисбалансу диффузионной составля-

ющей, способствуя метаболическим нарушениям, вызванные патофизиологиче-

ским влиянием ацетальдегид-содержащих продуктов распада [13, 54, 78]. Наруше-

ния клинической и лабораторной картины в этот период отсутствуют, это затруд-

няет диагностическую составляющую на этапе доклинического проявления пато-

логии печени [13, 54]. Этап второй включает непосредственно нарушение струк-

туры клетки, так как происходит внедрение ацетальдегида в биологическую со-

ставляющую активного клеточного субстрата [13, 54]. Этап третий характеризу-

ется воздействием на иммунную составляющую макроорганизма, что отражается 

дисбалансом мембран клеток в связи с продукцией протеид-ацетальдегида, а это 

вновь запускает оксидативное разрушение клеточных структур, является пусковым 

механизмом реакций перикисного окисления липидов [13, 54]. На завершающем 

этапе воздействия фиброгенетических и провоспалительных повреждений 
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происходит активация липоцитов, которые образуют цитокиновые клетки, способ-

ствующие воспалительной реакции, создают клеточную массу перисинусоидаль-

ных элементов Купфера и коллагеновых волокон, запускают генез цитокинов фиб-

розного и предиктора реакций воспаления [13, 54]. 

1.2. История разработки и применения различных методов диагностики алко-

гольной болезни печени 

Клиническая картина АБП возможна без наличия (например, стеатоз) или с 

наличием симптоматических проявлений нозологии, включая вариабельные стадии 

проявления портальной гипертензии и наличием печёночной недостаточности [25, 

90, 145]. 

Существуют различные методы диагностики нарушений печени при АБП, од-

нако все они направлены на верификацию возможных изменений на провоспали-

тельном и фиброгенетическом этапах, когда в 100% случаев имеются изменения. 

Кроме того, для прогнозирования длительности ремиссии АБП используют мето-

дику, включающую анализ данных анамнеза, различных субъективных прогности-

ческих факторов, которая направлена на оценку общего состояния здоровья паци-

ента и не позволяет достоверно определить периоды отказа от алкоголя [58, 77, 237] 

и факты нарушения режима абстиненции [12, 81, 85, 90, 109, 250].  

Для больных с АБП важным этапом являются данные анамнестического харак-

тера, характеризующие общее самочувствие наблюдаемых, оценка в необходимости 

допускать самостоятельно больным прием напитков, содержащих этанол, лидирующие 

позиции сохраняет за собой признак восприятия исследуемым ненадлежащих поведен-

ческих реакций, изменения общего состояния. Унифицированные тесты-опросники 

допускают суммировать данные о наблюдаемом. Анкетирование по опроснику - тесту 

«CAGE» (аббревиатура составлена по ключевым словам предложенных вопросов на 

английском языке – Cut, Annoyed, Guilty, Eye-opener) - важный этап, используемый при 

подозрении на диффузные заболевания печени алкогольного генеза (Таблица 1). 
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Таблица 1. CAGE - анкетируемый опросник [58, 158] 

1 
Возникало ли у Вас ощущение уменьшить количество потребления спиртосодержащих 
продуктов? 

2 
Бывает ли у Вас чувство раздражения, если окружающие говорят о Вашем избыточном 
количестве потребления спиртосодержащих продуктов? 

3 Чувствуете ли Вы себя виноватым потребления спиртосодержащих продуктов? 

4 
Испытываете ли Вы сложности в пробуждении после потребления спиртосодержащих 
продуктов на следующий день? 

 

Ответ «да», на один из четырех вопросов, оценивают как 1 балл; количество 

«два» и более балла свидетельствуют о наличии или скрываемом желании к употреб-

лению спиртосодержащими напитками (специфичность ‒ 91,4%, чувствительность 

теста ‒ 66%) [57, 58, 59, 145]. 

Физикальные данные, которые бы позволили заподозрить АБП отсутствуют [58]. 

В биохимическом анализе крови анализируют данные ферментативной активно-

сти печеночной паренхимы: АБП характеризуется умеренным повышением печеноч-

ных трансаминаз (не превышающее 6), уровень де Ритиса, т.е. АСТ и АЛТ, их соотно-

шение чаще всего превышает 1,5 [91, 94, 134, 158]. В сывороточном компоненте крове-

носного русла значение билирубина возрастает за счёт прямого билирубина, и при хо-

лестатической форме возрастает до максимальных показателей. При алкогольном гепа-

тите холестатической формы в несколько раз увеличивается активность гамма-глута-

милтранспептидазы (ГГТП), в ряде случае влияя на уровень щелочной фосфатазы (мо-

лекулы этанола не оказывают воздействие на выработку щелочной фосфатазы) [90, 91, 

94, 134, 164]. В подтверждении АБП увеличение уровня ГГТП, её уменьшение при от-

сутствии принятия спиртосодержащих напитков, играет важную диагностическую 

роль [90, 134]. В случае тяжёлого течения гепатита алкогольного генеза и при циррозе 

печени появляются критерии недостаточности со стороны паренхимы печени по ре-

зультатам лабораторных методов исследования: снижение количества тромбоцитов, 

увеличение триглицеридов, увеличение показателей креатинина, дисэлектролитемия 

(снижение уровня магния и калия) в сыворотке крови, нарушение свертывающей си-

стемы крови (МНО≥1,5), гиперурикемия, гипераммониемия, реже – уменьшение белка, 
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вследствие снижения синтетической функциональной печеночной паренхимы [78, 89, 

91, 94]. 

При развитии значительных изменений воспалительного характера в печеноч-

ной паренхиме может быть лейкоцитоз нейтрофильного характера от 15 до 20х109/л, 

реакция лейкемоидного типа, синдром ускоренного СОЭ от 40 до 50 мм/ч [88, 93]. В 

иммунограмме повышается концентрация сывороточного IgA [89, 90, 91]. 

В научных целях используют исследования таких параметров эритроцитов, как 

морфологические, электрофоретические и вязкоупругие. Данный метод диагностики 

имеет высокую специфичность – до 92,9% - и чувствительность – до 88,5%, но из-за 

высоких технологических требований метод не нашел применения в широкой практике 

[90, 94, 121] 

При АБП для определения степени фиброза печени используют отдельные пока-

затели и маркёры фиброза печени, такие как комбинированные сывороточные тесты.  

Базисными критериями диагностики, используемые в практической деятельно-

сти, со значительной степенью информативности при АБП, отмечены: 

– Hepascore (определение содержания билирубина, гамма-глутаминтранспепти-

дазы, кислоты гиалуроновой, альфа 2-макроглобулин, с учетом возрастного аспекта, 

половой принадлежности);  

– FibroTest® (пол, возраст α2-макроглобулин, ГГТП, АроА1, гаптоглобин, били-

рубин);  

– FibroSpect® (гиалуроновая кислота, α2-макроглобулин и TIMP-1); 

– AshTest® (возраст, пол, АЛТ, ГГТП, α2-макроглобулин, общий билирубин, 

ApoА1, гаптоглобин с уровнем АСТ);  

– Fibrometer® (возраст, показатель протромбина, количество тромбоцитов, кис-

лота гиалуроновая, аланинтранспептидаза, α2-макроглобулин, уровень мочевины);  

– индекс PGAA (α2-макроглобулин, ПИ, ГГТП, ApoA1) [45, 90, 91, 227]. 

Другим методом, применяемым при диагностике АБП, является биопсия печени. 

Однако для применения данного метода необходимы специальная подготовка, наличие 

особых условий как во время проведения, так и после выполнения манипуляции, име-

ется высокий риск развития осложнений. Кроме того, биопсия оценивает лишь до 0,2% 

всей площади ткани печени. При проведении биопсии отсутствует информация о 
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распространении инфильтрации, её особенностях (гомогенного или гетерогенного рас-

пределения) [106, 127, 177, 197].  

Основные критерии морфологических проявлений в печеночной паренхиме при 

АБП указаны в Таблице 2 [106, 127, 177, 214]. 

Таблица 2. Изменения в паренхиме печени, на основе морфологической составляю-

щей при диффузных заболеваниях печени алкогольной этиологии 

1. 
Стеатоз, наиболее часто макровезикулярного характера, не часто – микро-, макровезикуляр-
ного 

2. 
Нарушения в печеночных клетках: баллонная и/или некротическая дистрофия, и/или 
апоптоз  

3. 
Реакции воспалительного характера, характеризующиеся инфильтратом полиморфно-кле-
точного нейтрофильного характера, лобулярной локализации, некровоспалительной актив-
ностью, с включением телец Мэллори, гигантских митохондрий 

4. 
Лимфоцитарный флебит, перипортальный, (перивенулярный) фиброз, флебосклероз, внут-
рипечёночный холестаз 

5. 
Фиброзный процесс вариабельной выраженности, с возможным нарушением структур до-
лек печёночной паренхимы и с последующей цирротической трансформацией ткани 

6. Высокий уровень отложения железа по данным окраски по Перлсу  

Индикаторы цитолитического синдрома – углеводно-дефицитного трансфер-

рина, гамма-глутамилтрансферазы, аспартатаминотрансферазы, аланинаминотранс-

феразы, определение в сыворотке крови концентрации алкоголя, иммуноглобулина А 

– указывают на нарушение абстинентного режима в первые 6–8 ч или 12–48 ч и со-

храняют свою информативость при хроническом течении интоксикации алкогольного 

генеза,  а также остром или подостром. Представленная технология не дает возмож-

ность прогнозировать последующее клиническое течения АБП. Вовремя проведен-

ный анализ повторных эпизодов принятия спиртосодержащих напитков остается ос-

новным критерием лечебно-диагностического ведения пациентов с изучаемой нозо-

логической формой [100, 110]. 

За последнее время в гепатологии разработаны новые алгоритмы обследования 

больных с включением множества новых методов диагностики, позволяющих состав-

лять более информативные заключения. Все чаще в современной лучевой диагно-

стике используются методики с отсутствием лучевой нагрузки, быстрым получением 

результата, обладающие свойством взаимозаменяемости и взаимодополняемости [77, 

136]. 



21 

1.3. Развитие методов лучевой диагностики алкогольной болезни печени 

Алгоритм диагностики при патологии печени первоочередное значение имеет в 

дифференциальных критериях диффузных заболеваний и очаговых изменений в па-

ренхиме, где за основу берутся данные УЗИ печеночной паренхимы с дальнейшим про-

ведением дополнительных методов исследования [28, 73, 136, 145]. Особая роль при-

ходится на произведение транзиентной ЭГ печени и селезенки, результаты которой поз-

воляют прогнозировать течение заболевания [101]. На сегодняшний день основными 

методами лучевой диагностики АБП являются ультразвуковое исследование, клиниче-

ская ЭГ, МСКТ и МРТ [77, 132, 133, 134]. 

1.3.1. Ультразвуковое исследование органов брюшной полости  

и эластография печени у пациентов с алкогольной болезнью печени 

В клинической практике в структуре методов инструментального исследова-

ния АБП значительно применяется ультразвуковой метод. УЗИ печени позволяет 

качественно выявить наличие стеатоза и цирроза печени, но в специфичности усту-

пает всем остальным методикам исследования [24, 50, 65]. УЗИ является одной из 

самых распространенных и значимых методик, используемых в лучевой диагно-

стике, позволяющих безопасно и быстро провести диагностику различных заболе-

ваний, в том числе и поражения органов гепатопанкреатодуоденальной зоны [24, 

65, 167]. Но только комплексное обследование позволяет установить точный окон-

чательный диагноз [65, 176]. УЗИ брюшной полости как метод скрининга патоло-

гии печени, весьма эффективен, но различные патофизиологические особенности 

развития патологии поджелудочной железы и печени, такие как фиброз, некроз, 

жировая ткань и кальцинаты, вызывают трудности в постановке диагноза, тем са-

мым значительно расширяя дифференциально-диагностический ряд [176, 235].  

Режим цветового доплеровского картирования (ЦДК) позволил расширить 

диагностические возможности УЗИ, а в сочетании с режимом энергетического до-

плера (ЭД) предоставляет возможность проводить анализ не только медленного 
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характера и низкого характера поточной скорости, а также полноценный анализ па-

тологических и физиологических изменений в печеночной паренхиме, желчных 

протоках, поджелудочной железе [247]. 

При внедрении в алгоритмы обследования диффузных заболеваний печени 

ультразвуковой эластометрии стала возможна объективная оценка фиброзного про-

цесса в ткани печени [24, 101, 139, 208]. В отличие от стандартного УЗИ, эласто-

графия позволяет более точно определять размер образования, его форму, за счет 

своей качественной оценки, тогда как стандартное УЗИ не позволяет уточнить эла-

стичность, оценить дифференциальные критерии доброкачественного и/или злока-

чественного генеза новообразований, оценить характер их роста [247]. Основное 

достоинство методик эластографии – это определения стадийности фиброзного 

процесса при диффузных патологии печеночной паренхимы любой этиологии [86, 

87, 247]. 

Сегодня в практике врача эффективность УЗИ в диагностике патологии пе-

чени увеличилось в связи с внедрением контрастных препаратов [183]. Инноваци-

онный метод, такой как контрастное усиление (КУ) при УЗИ относится к новей-

шим технологиям, которая увеличила диагностическую составляющую комплекс-

ного УЗИ, позволила сопоставить результаты с данными МСКТ и МРТ, что важно 

для тех пациентов, у которых могут быть противопоказания к КУ при вышеупомя-

нутых технологиях [52, 125, 183, 187]. Но высокая стоимость контрастных веществ 

(КВ), а также необходимость наличия в УЗ-сканере опции для проведения эхокон-

трастного исследования повышает общую стоимость оборудования, необходимого 

для проведения исследования, тем самым ограничивая широкое применение ме-

тода бюджетными медицинскими учреждениями [125, 183, 187]. При современном 

оснащении лечебных учреждений, особенно многопрофильных стационаров, в 

нашем Смоленском регионе, несмотря на экономическую составляющую, КТ и 

МРТ являются более доступными, чем УЗИ с КУ, поскольку входят в обязательный 

диагностический минимум для пациентов гастроэнтерологического профиля. 
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Возможность качественной и количественной оценок позволило расширить 

диагностическую и прогностическую ценность эластографии, но только с позиции 

фиброзного процесса [247]. Для оценки клинических форм диффузной патологии 

печени, эффективности терапии, мониторинге за возможными лабораторными из-

менениями целесообразность в назначении эластографических методик отсут-

ствует [24, 28, 233]. 

1.3.2. Рентгенологические и радиологические методы исследования печени 

На современном этапе развития методов лучевой диагностики МСКТ, МРТ 

и УЗИ печени вытеснили классические методы лучевой диагностики, которые те-

перь являются лишь вспомогательными методиками выявления диффузных пора-

жений печени [90, 132]. Так, при гепатитах на рентгенограммах и сцинтиграммах 

можно определить равномерное увеличение размеров печени; на сцинтиграммах 

может определяться незначительная неоднородность изображения печени в срав-

нении с селезеночной паренхимой, увеличение размеров селезенки. Наиболее вы-

ражены изменения тени печени при циррозе [1, 10]. При цирротическом поражении 

рентгенограмма отражает увеличение или уменьшение печени, неровность краев, 

а при прогрессировании заболевания – деформацию и увеличение правой и/или ле-

вой доли печени [95]. При выполнении сцинтиграфии с коллоидными растворами 

повышается радиоактивность – распад ядер. В то же время концентрация радио-

фармпрепарата уменьшается в участках разрастания соединительной ткани. Сле-

довательно, определяются очаги пониженного накопления радиофармпрепарата и 

повышенного накопления в узлах регенерации [125]. 

Таким образом, классическое рентгенологическое исследование в диагно-

стике диффузных заболеваний печени утратило актуальность, во-первых, в силу 

развития более информативных методов (УЗИ, МСКТ, МРТ печени), во-вторых, 

вследствие невозможности с его помощью выявить основные признаки прогресси-

рования ДЗП: оценить наличие фиброзного процесса, риск его прогрессирования, 
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наличие воспалительного процесса в паренхиме, заподозрить наличие осложнений 

[136].  

1.3.3. Мультиспиральная компьютерная томография печени у пациентов 

с алкогольной болезнью печени 

МСКТ впервые была представлена в 1999 году как закономерный этап развития 

спиральной компьютерной томографии и хорошо зарекомендовала себя в качестве ме-

тода диагностики патологии печени [53, 90].  

Применение КТ-диагностики всегда приводит к поиску решения нескольких 

проблем, возникающих при исследовании [82, 111]. Первая проблема – это необходи-

мость получения максимального объема информации. С целью ее решения проводят 

многофазное исследование [53, 111, 150]. Второй проблемой является отсутствие ре-

гламентирующих документов, определяющих опасную дозу лучевой нагрузки при 

проведении КТ-исследований, а врач лучевой диагностики всегда должен учитывать 

количество проведенных исследований при мониторинге за больным, должен проду-

мывать мероприятия, направленные на уменьшение лучевой нагрузки на больного. 

Одной из методик, направленных на понижение дозы облучения пациента, является 

уменьшение размеров области сканирования [155]. Однако в этом случае всегда су-

ществует риск потери информации, когда у пациента при неравномерной глубине 

вдоха может смещаться уровень диафрагмы относительно начального уровня скани-

рования при МСКТ-исследовании печени в разные фазы КУ, поэтому иногда возни-

кает необходимость устанавливать стартовую линию чуть выше диафрагмы [22, 146]. 

Естественно, необходимо учитывать, что параметры сканирования печени и легких 

должны быть различными [22, 154]. МСКТ печеночной паренхимы с КУ представляет 

собой часто встречающийся метод диагностики, следует помнить о воздействии 

ионизирующего излучения, противопоказаниях к введению контрастного препарата, 

что становится основанием для решения вопроса о необходимости подбора других 

методов для установления патологии органов брюшной полости. Следует помнить, 

что рентгенографическая визуализация не способна оценить изменения 
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функционального характера в структуре печеночной ткани на стадиях раннего разви-

тия процесса [138, 156].  

В большинстве случаев при жировой инфильтрации наблюдается равномерное 

снижение денситометрических показателей паренхимы печени [22]. Сосудистый рису-

нок печени четкий, сосуды имеют нормальный ход и постепенно сужаются [22, 26]. 

Объемного воздействия на сосуды печени не выявляется, размеры печени обычно уве-

личены, происходит равномерное накопление КВ [22, 125]. 

Печень на ранних стадиях развития цирроза может иметь при КТ-исследовании 

картину паренхимы без особенностей, но наличие жировой инфильтрации на фоне ге-

патомегалии говорит о повреждении гепатоцитов, при этом на нативных КТ-изображе-

ниях определяется неоднородность КТ-плотности паренхимы печени (может отме-

чаться и однородность), а показатели плотности диффузно снижены – менее +40 HU 

[99, 111].  

На КТ-изображениях контуры печени мелкобугристые или неравномерно доль-

чатые при наличии зон атрофии и регенераторных узлов [131]. Одним из часто встре-

чающихся признаков проявления алкогольного микронодулярного цирроза является 

атрофия правой доли печени с гипертрофией хвостатой и левой доли. При прогресси-

ровании цирротического процесса печень уменьшается в размерах, при этом ее струк-

тура значительно деформируется [55, 155]. 

На поздних стадиях цирроза печени в портокавальном пространстве и воротах 

печени определяются увеличенные лимфатические узлы [146, 213]. Обычно в цирро-

тически измененной печени присутствуют узловые новообразования, представляющие 

собой регенераторные узлы, мелкие кисты, а также диспластические узлы, но лишь в 

25% случаев визуализируются при КТ-исследовании [55, 111, 131, 138]. 

Диффузные поражения печени не являются показаниями к проведению МСКТ 

(кроме гемохроматоза). Однако возможно их обнаружение при выполнении МСКТ-ис-

следования по поводу других заболеваний. Такие заболевания могут сопровождаться 

повышенной частотой ГЦР, и многофазная МСКТ должна выполняться у пациентов с 

повышенным содержанием α-фетопротеина печени или с сомнительными находками 

при УЗ-исследовании [131, 138]. 
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1.3.4. Магнитно-резонансная томография печени при алкогольной  

болезни печени 

Одним из современных и актуальных методов лучевой диагностики является 

МРТ [7, 23, 48, 148, 149]. МРТ фактически с самого начала изобретения начали исполь-

зовать для диагностики заболеваний и повреждений ОБП. С развитием технического 

прогресса удалось продолжить разрабатывать функциональные возможности метода, а 

также заложить фундамент для дальнейшего перспективного совершенствования ме-

тодик диагностирования патологий с помощью МРТ [11, 23, 75, 232].  

Появление аппаратов мощностью 1,5 Тесла и выше, разработка различных вспо-

могательных датчиков и различных типов магнитных катушек, а также разработка но-

вого быстрого и удобного для врача-диагноста программного обеспечения для анализа, 

оценки и обработки полученных МР-изображений позволили повысить диагностиче-

ские возможности МРТ, уменьшить время проведения исследования, а также повысить 

точность интерпретации результатов исследований ОБП, в частности, паренхиматоз-

ных органов. За прошедшие годы метод активно интегрировался в диагностические 

алгоритмы обследования, позволив врачам исследовать не только структурные измене-

ния, но и функциональные особенности пораженного органа [19, 20, 88, 229]. При МРТ 

получают трехмерное многоуровневое воспроизведение, при этом нет необходимости 

в перемещении пациента [46, 88, 212]. 

Основными преимуществами МРТ является полное отсутствие воздействия 

ионизирующего излучения на пациента при построении изображения, что в сочетании 

с отсутствием необходимости в специальной подготовке пациента и премедикации об-

легчает выполнение процедуры [48, 61, 223]. Стоит отметить, что при МРТ отсут-

ствуют артефакты костных структур [74, 113, 117, 123]. 

Однако, несмотря на преимущества, МРТ имеет ряд существенных ограниче-

ний: необходимость отдельного помещения для размещения аппарата, высокая стои-

мость оборудования, недостаток подготовленных специалистов [48, 117]. Все эти фак-

торы значительно влияют на доступность исследования в медицинских учреждениях. 

Также стоит отметить, что одним из существенных недостатков МРТ является наличие 
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артефактов при построении изображений в случае движения пациентов, даже при ды-

хании. В настоящее время для исключения артефактов используют специальной датчик 

дыхательной синхронизации [209, 231]. 

При стандартной последовательности МР-изображений используют Т1- и Т2-

взвешенные изображения, характеризуемые достаточно высокой разрешающей спо-

собностью данных томограмм [23, 67, 123, 248]. Однако в связи с тем, что паренхима 

печени интактна и имеет низкий сигнал на Т1- и Т2-взвешенных изображениях, диа-

гностика изоинтенсивных и гипоинтенсивных структур, таких как фиброзные измене-

ния паренхимы печени и различные обызвествления, существенно затруднена [61, 

173]. Чаще всего для построения Т1- и Т2-взвешенных изображений применяются им-

пульсные последовательности HASTE и FLASH, которые позволяют точно оценивать 

локализации повреждений, структуры, формы и размеры исследуемого органа [165, 

170]. Однако, например, в связи с техническими ограничениями FLASH-

последовательности возникают трудности в визуализации морфологических характе-

ристик органов или образований внутри данной структуры [212, 225]. 

Для улучшения визуализации исследуемых органов используют КУ [72, 76, 125, 

226]. Одним из самых современных и информативных методик МР-визуализации для 

обнаружения поражения печени и ее структурной характеристики является многофаз-

ная контрастная усиленная МРТ [72, 76, 125, 226]. Метод используют для диагностики 

доброкачественных и злокачественных образований, кист, диффузных заболеваний пе-

чени, сосудистых нарушений и травматических повреждений ОБП [48, 149, 229, 230, 

234, 244]. Однако наравне с противопоказанием к проведению МРТ у пациентов с нали-

чием металлических (ферромагнитных) конструкций и кардиостимуляторов, наличие 

заболеваний сердца, бронхиальная астма, аллергические реакции в анамнезе и гипер-

чувствительность к КВ делают проведение КУ МРТ некоторым пациентам невозмож-

ным [125, 226]. 

Методики МР-визуализации для диагностики поражений печени продолжают 

развиваться, требуют дальнейшего изучения и поиска новых подходов к их примене-

нию [48, 179, 230, 236].  
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Большинство работ в современной литературе посвящено очаговой патологии 

печени, дифференциальному диагнозу первичных опухолей [123]. В плане диффуз-

ной патологии печени имеются указания о жировом гепатозе и циррозе. Так, при жи-

ровой инфильтрации интенсивность сигнала часто остается неизмененной или слегка 

повышается на Т1-, а также на Т2-ВИ [123]. Когда применяются магнитно-резонанс-

ные последовательности, подавляющие сигнальные характеристики от ткани жиро-

вого характера, в случае массивной жировой инфильтрации паренхимы обнаружива-

ется умеренное или заметное снижение интенсивности сигнала от пораженной ткани 

[123]. При циррозе печени на Т1-ВИ ворота печени могут быть интенсивными из-за 

жировой инфильтрации (причем у каждого пациента степень выраженности может 

быть разная, вплоть до отсутствия жира), фиброзные перегородки на Т1- и Т2-ВИ ги-

поинтенсивны. Следует отметить, что Т2-ВИ позволяет количественно оценивать сте-

пень фиброза, но этот метод не получил распространения в повседневной клиниче-

ской работе вследствие его ограниченных клинических возможностей [123]. Чтобы 

обеспечить выявление поражений печени, необходима оптимизация контраста этих 

изображений.  

При развитии магнитно-резонансной томографии одной из перспективных ме-

тодик диагностики является магнитно-резонансная эластография. В основе метода ле-

жит визуализация акустических волн тканей печени. Значения печеночной плотности 

отображаются в эластограммах [1, 139, 233]. Магнитно-резонансная эластография 

оценивает плотность паренхимы печени, определяет распределение фиброзной ткани 

по площади печени и ее процент относительно всей массы органа, позволяет опреде-

лять незначительные изменения в гепатоцитах у абсолютно здоровых пациентов 

[233]. 

Магнитно-резонансная эластография в спектральных и цифровых шкалах позво-

ляет оценить содержание железа или жира в тканях печени и проводить неинвазивную 

диагностику гемохроматоза, стеатоза и новообразований печени [233]. 

На современном этапе диагностики патологии печеночной ткани диффузного ха-

рактера проводится наработка новейших мультимодальных структурированных подхо-

дов, акцентируя внимание на критериях подбора индивидуально для больного 
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подходов, включающих неинвазивные технологии [77]. Высокая цена специализиро-

ванной аппаратуры или коммерческие условия при исследовании в частной медицине 

ведет к большому различию алгоритмов обследования пациентов в зависимости от ме-

дицинской организации [77]. Подобные алгоритмы постоянно изменяются и пересмат-

риваются в зависимости от доступности тех или иных диагностических систем и со-

вершенствования аппаратуры [77]. 

Чувствительность и специфичность методов инструментальной диагностики 

АБП представлена в Таблице 3 [58]. 

Таблица 3. Чувствительность и специфичность методов инструментальной диагно-

стики АБП при всех клинических формах 

Методы 
ЛД 

Стеатоз Стеатогепатит Гепатит Цирроз 
Чув-
стви-
тель-
ность 

Специ-
фич-
ность 

Чувстви-
тельность 

Специ-
фичность 

Чувстви-
тель-
ность 

Специ-
фич-
ность 

Чувстви-
тельность 

Специ-
фич-
ность 

УЗИ 20% 30% 25% 32% 85% 35% 87% 40% 
Транзиен-
тная эла-
стогра-
фия 

32% 58% 45% 61% 86% 93% 89% 95% 

Эласто-
графия со 
сдвиго-
вой вол-
ной 

71% 62% 72% 51% 94% 93% 95% 90% 

КТ 90% 86% 45% 64% 43% 65% 95% 92% 

МРТ 83% 99% 81% 96% 80% 97% 81% 99% 
МР-эла-
стогра-
фия 

84,8% 88,9% 85,7% 89,8% 89,4% 90,3% 85,8% 88,9% 

 

Таким образом, МРТ является одним из наиболее информативных и актуаль-

ных неинвазивных методов лучевой диагностики АБП при всех клинических формах. 

МРТ на равных с УЗ-методиками и КТ с КУ позволяет судить о наличии патологии 

паренхиматозных органов, в частности печени, следовательно, включен в стандарт-

ные алгоритмы обследования пациентов с патологией печени.  

Основными возможностями МРТ являются: отсутствие ионизирующего излу-

чения, произвольное направление срезов или сбор истинного трехмерного массива 
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данных, и, что наиболее важно для всех нозологий, получение морфологической, ме-

таболической и функциональной информации. 

В нашей работе мы делаем акцент на возможности применения ДВИ печени 

пациентам с диффузной патологией печени алкогольного генеза, поскольку данное 

направление до настоящего времени не разрабатывалось.  

В монографии Э. Й. Руммени и соавт. (2017) отмечается, что надежность, 

клиническая ценность многих импульсных последовательностей, а также ДВИ еще 

изучается, однако уже сейчас представляются полезными для выявления злокаче-

ственных опухолей печени и послеоперационного наблюдения пациентов с таким 

диагнозом [123].  

Авторы A. Shenoy-Bhangle, V. Baliyan, H. Kordbacheh et al. (2017) утверждают, 

что ДВИ – эффективная методика для выявления очаговых поражений печени и явля-

ется желательным инструментом обследования пациентов, которые не могут полу-

чать внутривенный контраст [199]. У пациентов, получающих системную и местную 

терапию злокачественных новообразований печени, ДВИ действует как клинический 

инструмент для мониторинга ответа на лечение и прогноза дальнейшего течения за-

болевания [51, 241, 242, 245]. Однако ученые отмечают, что полезность при оценке 

диффузных заболеваний паренхимы печени все еще находится на исследовательском 

уровне и необходимы дальнейшие исследования и анализ для повышения надежности 

метода, поэтому ДВИ имеет определенные ограничения и остается дополнением, а не 

заменой обычным последовательностям [199]. В работе J. S. Song, H. S. Kwak, J. H. 

Byon, G. Y. Jin (2017) указывается на измеряемый коэффициент диффузии верхних 

отделов брюшной полости с использованием селезенки в качестве эталонного органа, 

предлагая рассматривать методику как биомаркер визуализации для будущих много-

центровых продольных исследований [200].  

Можно говорить о том, что литературных источниках зарубежных авторов во-

просы о преимуществах ДВИ пока остаются на этапах доработки показаний к мето-

дике, разработки критериев только для очаговой патологии и неалкогольной болезни 

печени [191, 192]. В российских источниках ДВИ печени отводится основная роль в 

дифференциальной диагностике очаговой патологии [46, 80], но мы не обнаружили 
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информации о диагностических возможностях метода при диффузной патологии пе-

чени, тогда как в структуру всех стандартных абдоминальных МР-протоколов данная 

последовательность включена. 

1.4. Клинико-диагностическая роль, этапы совершенствования и патогенети-

ческое значение диффузионно-взвешенного изображения 

В публикации D. Le Bihan и соавт. в 1986 г. впервые упоминается о применении 

ДВИ [228]. Метод рассматривался как важная диагностическая ступень в оценке по-

ражений вещества головного мозга (ишемические инсульты, эпилепсия, травматиче-

ские повреждения, деменция) и в качестве визуальной характеристики патологиче-

ских изменений в иных тканевых структурах прежде, чем появятся изменения в мор-

фологической составляющей, например, при дегенерациях межпозвонковых дисков, 

изменениях в почках, органах малого таза [38, 39, 43, 62, 122, 126, 140, 141]. В работах 

Э.Д. Акчуриной (2011), A. Qayyum (2009), S. Feuerlein и соавт. (2009), B. Tauoli и соавт. 

(2010), W. A. Moore и соавт (2014), С. С. Багненко и соавт. (2016) и др. уделяется вни-

мание возможностям ДВИ в установлении вариабельных нозологий разнообразных 

органов и систем, а именно, фокальных изменений печеночной паренхимы [2, 8, 9, 20, 

21, 22, 34, 35, 37, 82, 144, 239]. Важное клинико-диагностическое значение диффузи-

онно-взвешенное изображение на первых этапах своего развития имело для нейрора-

диологии [32, 33, 36, 41, 47, 97, 161]. Например, М. Р. Мадиева и соавт. (2018) [48], 

А. С. Какунин, А. О. Казначеев (2015) [49] в своих работах изучили развитие методов 

МР-диагностики, влияние артефактов, в том числе диагностические возможности ис-

пользования ДВИ для оценки поражений головного мозга, однако применение мето-

дики ДВИ в диагностике диффузной патологии печени, в частности АБП, подробно 

рассмотренное в нашей работе, не рассматривалось.  

В последнее время ДВИ включается в большинство протоколов МР-исследова-

ний многих органов и систем (например, мягких тканей, молочных желез, органов 

малого таза, печени, почек) [31, 34, 43, 56, 83, 96, 142, 143].  
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Диффузионно-взвешенная томография (DWI) представляет собой не только ме-

тод визуализации, но и метод функциональной оценки, использующий броуновское 

движение молекул воды [79, 116]. Особенностью МР-диффузии является возмож-

ность оценивать контрастность тканей путем измерения диффузионных свойств мо-

лекул воды в тканях. Сама диффузия выражается в измеряемом коэффициенте диф-

фузии (ИКД); именно он отражает диффузионные свойства, которые являются уни-

кальными для каждого типа ткани в организме человека [60, 152, 153, 166]. Наиболее 

часто МР-диффузия демонстрирует свою диагностическую значимость в онкологиче-

ских и неонкологических приложениях, имеющихся в МРТ [70, 71, 114, 119, 124, 130, 

137]. Метод обладает следующими, уже установленными положительными критери-

ями: простота получения и воспроизведения, оценка функциональной информации, 

отсутствие необходимости внутривенного контрастирования, что важно для пациен-

тов с хронической болезнью почек на любой стадии заболевания. Это способствовало 

растущему интересу к изучению клинических применений ДВИ.  

В работе Anuradha Shenoy-Bhangle et al. (2017) отмечается, что в печени ДВИ 

демонстрирует широкий спектр клинических применений, начиная от выявления оча-

говых поражений печени и заканчивая мониторингом реакции у пациентов, проходя-

щих последовательное наблюдение после локо-регионарной и системной терапии; 

ДВИ также применяется для оценки диффузных заболеваний печени, таких как неал-

когольная жировая болезнь печени, фиброз печени и цирроз [199]. Petra G. Kele, Eric 

J. van der Jagt (2010) также указывают, что наиболее распространенным применением 

ДВИ является поиск метастазов в печени у онкологических пациентов, а также гепа-

тоцеллюлярной карциномы в цирротически трансформированной печени [217]. Как и 

предыдущие авторы, исследователи отмечают, что метод можно использовать в про-

гнозировании чувствительности опухоли к химиотерапии и для последующего мони-

торинга за больными онкологического профиля после проведенной терапии с целью 

исключения рецидива заболевания, причем в сравнении с другими последовательно-

стями именно ДВИ обладает большей восприимчивостью к имеющимся изменениям 

[217].  
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Peng-Ju Xu и соавт. (2010) проводили оценку диагностической ценности ДВИ 

в сравнении с МРТ при использовании контрастных препаратов у больных с гепато-

целлюлярной карциномой, а также для выявления диспластических узлов при цир-

розе печени, на основании чего было установлено, что ДВИ дает дополнительную 

информацию, а в сочетании с контрастными препаратами при МРТ более информа-

тивна для гепатоцеллюлярной карциномы [184]. В работах O. Tokgoz и соавт. (2016), 

B. Кaya и соавт. (2014), К. Сандрасегаран и соавт. (2009) описывается применение 

ДВИ и ИКД в диагностике гемангиом, кист. На основании того, что чем ниже коэф-

фициент, тем вероятнее злокачественная природа образования, авторы установили, 

что ИКД позволяет проводить анализ возможной этиологии: доброкачественное 

и/или злокачественное фокальные изменения [190, 216, 246]. Ученые отмечают, что 

методика является эффективной при первичной и дифференциальной диагностике, 

причем не требует контрастного вещества, поэтому безопасна для пациентов с хро-

нической болезнью почек.  

M.A. Gultekin и соавт. (2020), T.F. Yilmaz и соавт. (2021) указывают, что значения 

ИКД играют потенциальную роль в дифференциации между внутрипеченочной хо-

лангиокарциномой и метастазами аденокарциномы желудочно-кишечного тракта, 

при метастазах в печени из гастроэнтеропанкреатических нейроэндокринных опухо-

лей и аденокарцином [172, 189].  

Другим направлением исследований стало изучение возможностей ДВИ печени 

в оценке хронического заболевания печени, а именно влияния наличия и степени ас-

цита на значения ИКД [195]. Отмечается, что нормализованный ИКД печени при хро-

нических заболеваниях печени был значительно ниже, чем в контрольной группе, а 

значения ИКД снижались по мере увеличения количества асцитов, и эти взаимосвязи 

были статистически значимыми [195]. 

Интересен тот факт, что перспективы ИКД рассматриваются параллельно и для 

селезенки, что подтверждает интерес специалистов к применению в МР-протоколах 

последовательности ДВИ [222]. 

Х. С. Лейтан и соавт. (2017) оценивают возможности использования ДВИ для 

оценки фиброзного процесса, сравнивая метод с МР-эластографией [210]. Авторы 
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отмечают, что диагностическая точность определения стадии фиброза была значи-

тельно выше при МР-эластографии, а не при оценке ИКД, основываясь на том, что 

воспаление и уровень АЛТ не относились к структуре вязкостных, упругих, диффу-

зионных составляющих [210]. Следует отметить, что обоснованы комплексные дис-

балансы физических, химических структур в области с воспалительными характери-

стиками - дисбаланс печеночных трансаминаз, ГГТ, билирубина и т.д. – это базис, ха-

рактеризующий воспалительную этиологию в печеночной паренхиме: воспаленый 

процесс способствует увеличению объема молекул водорода, с положительным заря-

дом, уменьшением пространств и рН внутри клеток и между ними, что ведет к про-

грессированию кетоацидозного процесса [69]. Последний приводит к образованию 

массивного количества «закисленных» структур, характеризующих дисфункциональ-

ный метаболизм, так как активируется гликолиз, усиливается перикисное окисление 

липидов, нарушается отток из очага воспаления продуктов нормального и нарушен-

ного обмена веществ, замедляется отток венозной крови (а поступление алкоголя в 

организм человека осуществляется через энтероциты тонкой кишки в портальную ве-

нозную систему, где он вызывает повышение эндотоксиальной абсорбции) и развива-

ется стаз в зоне воспаления; происходит «истощение» щелочных буферных систем 

(бикарбонатной, фосфатной, белковой и других) клеток и межклеточной жидкости, 

которые на начальном этапе воспаления нейтрализуют избыток кислых соединений. 

Все представленные этапы связаны соответственно и с нарушениями диффузии, как 

внутриклеточной, так и внеклеточной. Следовательно, следует продолжать разраба-

тывать методику ДВИ в оценке фиброза печени и сопоставлять результаты с данными 

биохимического анализа крови. Следует отметить, что патогенетические этапы АБП 

характеризуются активным развитием, в связи с вовлечением звеньев иммунитета, 

развитием воспалительного процесса, вызванное переходными веществами обмена 

спирта. 

S. Palmucci и соавт. (2015) указывают на перспективы оценки фиброза в печени 

по данным ДВИ [201], а в исследованиях Y. Ding и соавт. (2016), M. Tanaka и соавт. 

(2016) проводилась также оценка T1-изображения на МРТ с добавлением гадоксети-

новой кислоты и ДВИ в установлении стадии фиброзного процесса в печеночной 
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паренхиме [182, 207]. Авторы отмечают, что в диагностике фиброзного процесса более 

информативна оказалась последовательность Т1, но в этом случае требуется контраст, 

а перед гастроэнтерологом, гепатологом, врачом лучевой диагностики стоит вопрос о 

возможности свободного мониторинга состояния пациентов (фирма-производитель не 

указывает в показаниях к контрастному препарату диагностику фиброзного процесса). 

ДВИ всегда присутствует в МР-протоколе, поскольку, во-первых, использование КУ 

увеличивает экономическую составляющую, во-вторых, возможны противопоказания 

к применению КУ (например, при почечной недостаточности). Таким образом, значи-

тельно ограничивается возможность применения представленной авторами методики 

оценки фиброзного процесса. В своей статье Anuradha Shenoy-Bhangle и соавт. (2017) 

указывают, что необходимы дальнейшие исследования и анализ возможностей ДВИ 

при диффузной патологии печени для повышения надежности метода [199]. 

Использование диффузионной магнитно-резонансной томографии с некогерент-

ным движением и динамической контрастной МРТ отдельно и в комбинации для диа-

гностики цирроза печени представлено в работе J. Patel и соавт. (2010), где указывается, 

что точную диагностику цирроза обеспечивает только комбинация вышепредставлен-

ных методов [188]. Следует обратить внимание, что исследователями рассматривается 

применение данной методики диагностирования заболеваний исключительно среди 

пациентов с циррозом печени, без указания класса по Чайлд-Пью. У пациентов же с 

циррозом печени класса В и С нередко отмечается гепаторенальный синдром, который 

может стать одним из противопоказаний к проведению КУ, что делает невозможным 

использование предложенной комбинации.  

Интересные результаты были получены в работе Х. Цзян и соавт. (2017), посвя-

щенной стадированию фиброза печени с помощью диффузионно-взвешенной визуали-

зации, где утверждается, что ДВИ является надежным неинвазивным методом с хоро-

шей диагностической точностью в установлении стадийности фиброзного процесса 

в печеночной паренхиме и указывается на наиболее оптимальный b-фактор (bmax ≥ 800 

с/мм2) при высокой напряженности поля (3,0 Тл) [224]. К сожалению, авторы не упо-

минают, какие именно клинические и этиологические формы диффузной патологии 

печени рассматривались в исследовании. Поскольку особенности гистологической 
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картины при разной этиологии отличаются, следует прорабатывать критерии ДВИ, 

разбирая каждую этиологическую форму.  

R. Bülow и соавт. (2013) отмечают, что при проведении статистической обра-

ботки показателей ИКД была отмечена корреляционная связь со стадией фиброза, сте-

пенью стеатоза и уровнем железа, но затем авторы указывают, что значения ИКД сме-

шиваются из-за жира и железа, вследствие чего у пациентов без жира или железа ИКД 

не позволяет адекватно определить стадию фиброза [198].  

Исследование М. Франса и соавт. (2017) показало, что значения ИКД были 

ниже при более высоких стадиях фиброза, при более высоких степенях некровоспа-

лительной активности. По мнению авторов, хотя фиброз оказывает значительное вли-

яние на ИКД, показатели недостаточно точны в установлении стадийности фиброз-

ного процесса в печеночной паренхиме или некровоспалительной активности при 

диффузных заболеваниях печени, а на значения влияли стеатоз и перегрузка железом 

[206]. Следует понимать, что работать с такой клинической формой, как стеатоз, необ-

ходимо, так как его раннее выявление может стать доклиническим этапом и позволит 

предотвратить прогрессирование диффузной патологии печени вариабельной этиоло-

гии. 

Отдельное внимание в исследовании Т. И. Бешир и соавт. (2017) уделено влия-

нию стеатоза на показатели диффузионно-взвешенной МРТ для оценки фиброза у па-

циентов с хроническим гепатитом С генотипа 4. Авторы установили, что у пациентов 

со стеатозом значения ИКД снижаются, а гистологически выявленный стеатоз печени 

всегда следует учитывать при работе с ДВИ [204]. В исследовании отмечается работа 

с гистологически верифицированными пациентами, но не разъясняется, как посту-

пать при отказе больного от биопсии. Следовательно, мы не можем рекомендовать 

ДВИ всем пациентам со стеатозом, поскольку всегда требуется унификация результа-

тов и взаимозаменяемость методов исследования. 

В публикации об использовании диффузионной МРТ и микроРНК в диагно-

стике и постановке диагноза «фиброз печени» у пациентов с хроническим гепатитом 

С Т. Бешир и соавт. (2019) отмечают хорошие результаты сочетания оценки ИКД и 

результатов микроРНК, поэтому предлагают данный метод как альтернативный 
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суррогатный неинвазивный диагностический инструмент для диагностики и поста-

новки заключения «фиброзный процесс в печеночной паренхиме» [193]. Но обнару-

жение микроРНК доступно не всем медицинским учреждениям, так как необходимы 

лабораторные помещения, лабораторные реактивы и оборудование, требующий до-

полнительных экономических затрат. Если пациент будет маршрутизироваться в под-

разделение, с представленным выше оснащением, в иной регион, перед специали-

стом, лечащий врачом, пациентом встанет на начальном этапе проблема предвари-

тельной записи на исследование, затем временного промежутка получения результа-

тов, все это способствует удлинению мониторинга.  

Kocakoc E. и соавт. (2015) изучали эффективность значений ИКД и сравнивалась 

с различными b-факторами в определении фиброзного процесса. Авторы указывают, 

что измерение значений ИКД с помощью ДВИ было эффективным для выявления фиб-

роза печени при использовании b 1000 с/мм2 [175]. Выявление и идентификация фиб-

роза печени проводилась у пациентов с вирусными гепатитами [175].  

К. Х. Ломовцева, Г. Г. Кармазановский (2018) [72] указывают, что в настоящее 

время широко изучается возможность МРТ с гадоксетовой кислотой в оценке степени 

фиброза печени. Они отмечают, что относительная контрастность паренхимы печени 

является более эффективным биомаркёром стадирования фиброза печени, чем коли-

чественные показатели ДВИ печени при МРТ.  

По данным исследований Шелкопляса Э. Н. (2013), Bruegel M., Holzapfel K., Gaa 

J. И и соавт. (2008), A. El-Badrawy и соавт. (2014), Kim T., Murakami T., Takahashi S., 

Hori M. и соавт. (1999), значительная диагностическая и прогностическая значимость 

ДВИ печеночной паренхимы имелась при фокальных изменения в паренхиме, авторы 

указываю на возможности оценке ДВИ лишь по количественному критерию печеноч-

ной ткани (ИКД, ×10-3мм2/с) [160, 181, 202, 203]. В работе нет данных о диффузионной 

МРТ печени при диффузных изменениях паренхимы, когда требуется количественный 

критерий, в сопоставлении с качественным анализом диффузии в структуре печеноч-

ной ткани. 

Наша работа посвящена решению вышепредставленных проблем. 
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Патогенетическое обоснование применения диффузионно-взвешенного  

изображения печени при магнитно-резонансной томографии у пациентов  

с алкогольной болезнью печени 

Несмотря на представленные возможности мониторинга за больными с патоло-

гией печеночной паренхимы, до настоящего времени отсутствуют указания на диагно-

стическую и прогностическую значимость последовательности ДВИ при заболеваниях 

печени алкогольного генеза в оценке клинических форм, при использовании количе-

ственной и качественной характеристик [169, 171, 177, 186]. При АБП установление 

клинической формы заболевания необходимо с целью разработки корректной терапии 

и последующих инструментальных алгоритмов ведения пациентов [89, 90]. Важным 

этапом в лечении пациентов с АБП является мониторинг эффективности терапии, а 

первая ступень лечения – это отказ от спиртных напитков [90, 100, 110]. Игнорирование 

консервативной терапии больными способствует прогрессированию и развитию фиб-

розного компонента в структуре паренхимы, что затем приводит к цирротической 

трансформации ткани печени. Таким образом, так как больные с АБП не редко уклоня-

ются от проведения биопсии, а с другой стороны, возможно наличие ограничений к ее 

проведению, необходим подбор методики, характеризующейся неинвазивностью, мак-

симальной информативностью в оценке клинической формы заболевания и наличия 

фиброзного процесса, безопасностью и отсутствием лучевой нагрузки [136, 156]. Сле-

довательно, диффузионная МРТ печени у больных с АБП может стать одним из лиди-

рующих этапов инструментального мониторирования, помогающий получить данные, 

для динамического анализа информации о нозологии на ступенях наблюдения.  

Диффузионная МРТ, технически проводится без использования гадолиний-со-

держащих препаратов, что имеет особое значение у исследуемых в состоянии тяжелого 

течения, с анамнестическими данными об аллергических проявлениях. Это обуславли-

вает снижение денежных затрат на методику, не способствует увеличению нахождения 

больного в аппарате МРТ [2, 42, 125, 128, 129, 186].  

Исходя из вышесказанного, патогенетические этапы диффузных заболеваний пе-

чени алкогольного генеза обуславливают, важность диффузионной МРТ печени в под-

тверждении клинического диагноза: 
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1) этанол в крови стимулирует Купферовские клетки, усиливается лейкоцитар-

ная инфильтрация и активизируется процесс воспаления печени, то есть происходят 

изменения внутриклеточной, внеклеточной и внутрисосудистой диффузии; 

2) раннее проведение ДВИ может предотвратить прогрессирование диффузной 

патологии печени и возможное формирование гепатита; 

3) процесс повреждения печени начинается в зоне, расположенной вокруг цен-

тральной вены (эта область отвечает за оксигенацию крови), и метод ДВИ может опре-

делить зоны нарушенной оксигенации, например, при тяжелых гепатитах, циррозах;  

4) Купферовские клетки (макрофаги в печени) также включены в процесс повре-

ждения, продуцируя воспалительные и фиброгенетические цитокины, активизирую-

щиеся алкоголем, то есть ДВИ дополнительно возможно использовать в диагностике 

фиброзного процесса в паренхиме. 

1.5. Нерешенные проблемы 

Диагностика АБП с помощью модификации алгоритмов ведения пациентов при 

применении современных лучевых методов исследования и их дополнительных опций 

создает принципиально новые актуальные задачи для выявления патологических изме-

нений в печени, предоставляет возможность взаимозаменяемости методик (например, 

биопсии печени), что особенно актуально при динамическом наблюдении за больным, 

прогнозировании эффективности этиотропного и патогенетического лечения, риска не-

благоприятных исходов.  

Клинические формы АБП по данным объективного осмотра, лабораторных ре-

зультатов, инструментальных методов (УЗИ с допплеровским исследованием сосудов, 

ФГДС, эластографические методики) достаточно подробно представлены в отече-

ственных и зарубежных исследованиях, источниках литературы. Базисными акцен-

тами для постановки диагноза «алкогольная болезнь печени», как правило, во всех ис-

точниках, остаются следующие: тест CAGE, лабораторные данные, биопсия печени, 

результаты эластографических методик, ультразвуковое исследование печени, с до-

пплеровским исследованием сосудов. Однако каждый из методов имеет свои 
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недостатки или ограничения в применении. В тесте CAGE пациент может отказаться 

отвечать на вопросы или отвечать неверно. Изменения в печеночной паренхиме опере-

жают изменения в биохимическом анализе крови, и специалист сталкивается уже с вы-

раженными изменениями или не фиксирует их вообще. Проведение биопсии печени во 

многих случаях невозможно, поскольку АБП – социальная проблема, и пациенты зача-

стую отказываются от инвазивного вмешательства. Кроме того, метод не позволяет 

оценивать динамику процесса в связи с тем, что фиброзирующий процесс в паренхиме 

характеризуется своей неравномерностью развития. Применение эластографических 

методик ограничено, так как не все ультразвуковые аппараты оснащены опцией эласто-

графии, особенно эластографией сдвиговой волной, к тому же имеются «серые зоны», 

не позволяющие судить о точной стадии фиброза. При УЗИ печени с доплеровским 

исследованием сосудов нет возможности четко разграничить стеатогепатит и гепатит, 

отсутствуют критерии фиброзного процесса.  

Таким образом, представленные методики не дают возможности комплексной 

оценки проблемы, когда за одно исследование можно ответить сразу на несколько во-

просов: при поступлении определить клиническую форму АБП, стадию фиброзного 

процесса, нарушение режима абстиненции; при мониторинге выявить положительную 

или отрицательную динамика на фоне проводимого лечения, причину отрицательной 

динамики (нарушение режима абстиненции, некорректная патогенетическая и/или 

симптоматическая терапия). Открытой остается проблема выбора оптимальных сроков 

мониторинга за пациентами с АБП исходя из имеющейся клинической формы заболе-

вания. При обследовании всех пациентов с АБП у гастроэнтеролога, гепатолога всегда 

существует потребность в дополнительном критерии для выявления нарушения ре-

жима абстиненции, так как в обратной ситуации от назначенного лечения не будет эф-

фекта, что в последующем ведет к прогрессу нозологической формы в течение 12 ме-

сяцев.  

Метод диффузионной МРТ печени, даже при вышеописанных достоинствах 

применения, требует дополнительного изучения и анализа для пациентов с АБП. От-

крытым остаются вопросы выбора оптимального b-фактора для различных клиниче-

ских форм заболевания, возможности клинического применения в качестве скрининга 
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для оценки нарушения режима абстиненции. Метод ДВИ печени при МРТ способен 

быть на важной ступени инструментального алгоритма, представляя собой отдельный 

критерий в структуре методов визуализации при АБП. Вышеописанное стало основ-

ным посылом для проведения представленной научной работы. 
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ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЙ 

2.1. Общая характеристика больных 

В диссертационном исследовании проанализированы результаты наблюдения за 

128 пациентами, находившихся на стационарном и амбулаторном лечении с АБП с 

2019 по 2022 г. Исследуемые наблюдались и лечились (с октября 2019 г. по март 2020 

г.)в отделении по профилю гастроэнтерологии ОГБУЗ «Клиническая больница №1», 

затем находились на амбулаторном этапе терапии (с апреля 2020 г. по март 2022 г.). 

Больные проходили все этапы мониторинга по приказу Министерства Здравоохране-

ния РФ № 906н от 12 ноября 2012 г. «Об утверждении Порядка оказания медицинской 

помощи населению по профилю «гастроэнтерология». Диагностический спектр мето-

дов (лабораторные, инструментальные и лучевые) проводился в соответствии с прика-

зами Министерства здравоохранения РФ № 360 «Об утверждении перечня лучевых ме-

тодов исследования» от 14 сентября 2001 г.,  № 560 н «Об утверждении Правил прове-

дения рентгенологических исследований» от 9 июня 2020 г. и № 64 «Об утверждении 

номенклатуры клинических лабораторных исследований» от 21 февраля 2000 г. Поста-

новка клинический диагноз проводилась по анамнестическим данным, анкеты - опрос-

ника CAGE, клиническим и лабораторным критериям. Структура пациентов была 

представлена 76 (59%) мужчинами и 52 (41%) женщинами. Распределение больных с 

учетом вариабельных форм диффузных заболеваний печени алкогольного генеза пред-

ставлено в Таблице 4. 

Таблица 4. Структура алкогольной болезни печени в зависимости от клинических 

форм  

Клиническая форма АБП 
Возраст 

(лет) 
Общее количество пациентов (n=128) 

Женщин абс., % Мужчин абс., % 

Стеатоз (n=24) 

42 ± 4,7 

9 (8) 15 (12) 
Стеатогепатит (n=29) 13 (10) 16 (12) 

Гепатит (n=51) 21 (18) 28 (22) 
Цирроз (n=24): 

Чайлд-Пью - класс A  
Чайлд-Пью - класс B  
Чайлд-Пью - класс C  

7 (5) 
2 (1) 
5 (4) 
0 (0) 

17 (13) 
9 (8) 
6 (4) 
2 (1) 

Общее количество 128 (100) 76 (59)* 52 (41)* 

Примечание: * p>0,05 
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Критерии включения пациентов в исследование: 

– доказательство алкогольного генеза повреждения печеночной паренхимы по 

результатам анкеты - опросника CAGE, данных клинико-биохимических показателей; 

– исключение повреждения печеночной паренхимы иного генеза (вирусной при-

роды, лекарственной природы); 

– употребление чистого этанола в количестве более или равно 60 г в сутки для 

мужского пола и более или равно 40 г в сутки для женского пола; 

– возрастной аспект исследуемых - старше 18 лет. 

Критерии, при наличии которых пациенты не включались в исследование: 

– наличие вирусного или лекарственного повреждение печеночной ткани; 

– употребление чистого этанола в количестве менее 60 г в сутки для мужского 

пола и менее 40 г в сутки для женского пола, а также отсутствие употребления; 

– наличие клаустрофобии; 

– наличие аллергических реакций в анамнезе на введение КВ при выполнении 

КТ и МРТ исследований. 

Группа сравнения была представлена 57 пациентами с вариабельными заболева-

ниями желудочно-кишечного тракта (Таблица 5). 

Таблица 5. Структура нозологических форм у больных контрольной группы (n=57) 

Группы 
Женщины Мужчины Всего Средний 

возраст абс. % абс. % абс. % 

1 группа (n=24): хрониче-
ский холецистит 

9 47,3 15 39,4 24 42,1 39±2,3 

2 группа (n=10): язвенная 
болезнь желудка и 12-перст-

ной кишки 
3 15,7 7 18,4 10 17,5 41±3,2 

3 группа (n=6): неспецифи-
ческий язвенный колит 

2 10,5 4 10,5 6 10,5 43±4,7 

4 группа (n=17): хрониче-
ский панкреатит 

5 26,3 12 31,5 17 29,8 45±1,5 

Всего 19* 100 38* 100 57 100 42±4,7 

Примечание: * p>0,05 

При определении объема употребления напитков, содержащих этанол оцени-

вали данные анамнеза о варианте выбора. Объем употребления алкоголя рассчиты-

вался в соответствии с регламентирующими рекомендациями по алкогольной болезни 

печени - «Алкогольная болезнь печени» пересмотр от 2019 г.: 10 грамм чистого спирта 

равна стандартная порция (исчисляется в единице) алкоголя, это приравнивается к 25 
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г 40% водки, 100 грамм сухого вина крепостью от 9 до 11%, 200 грамм пива от 3 до 

5% [58]. Токсичным для печени считалось количество алкоголя в сутки, для мужского 

пола от 40 грамм до 80 грамм этилосодержащих продуктов, для женского пола – до 

20 грамм [58]. Количество больных с АБП, систематически употреблявшие спиртные 

напитки и эпизодически, но в объеме более 60 г чистого спирта в сутки, указано в 

Таблице 6. 

Таблица 6. Распределение больных с алкогольной болезнью печени в зависимости от 

приоритета употребления спиртосодержащих напитков (n=128) 

Клиническая 
форма 

Эпизодическое употребление алкоголя 
Систематическое употребление 

Алкоголя 

Женщины абс., % 
Мужчины абс., 
% 

Женщины абс., 
% 

Мужчины абс., % 

Стеатоз (n=24) 2 (8) 9 (38) 7 (29) 6 (25) 
Стеатогепатит 
(n=29) 

5 (17) 7 (25) 8 (27) 9 (31) 

Гепатит (n=51) 12 (24) 15 (29) 11 (22) 13 (25) 
Цирроз (n=24) 4 (17) 6 (25) 3 (12) 11 (46) 

Всего (n=128) 20 (16) 33 (26) 32 (25) 43 (33) 

При функциональном обследовании пациентов оценивались преимуществен-

ные клинико-диагностические критерии длительного злоупотребления этанол-содер-

жащими продуктами по критериям LeGo P. M. в усовершенствовании Жаркова О. Б., 

Огурцова П. П., Моисеева В. С. [58]. В Таблице 7 указаны преимущественные 

«стигмы алкогольного происхождения» у пациентов изучаемой группы. 

Таблица 7. Базисные клинические признаки длительного злоупотребления этанол-

содержащими продуктами у больных с АБП (n=128) (LeGo P. M. в усовершенствова-

нии Жаркова О. Б., Огурцова П. П., Моисеева В. С., данные 1976 г.) [58] 

Стигмы алкогольного про-
исхождения 

Алкогольный 
стеатоз (n=24) 

Алкогольный сте-
ато гепатит (n=29) 

Алкогольный 
гепатит (n=51) 

Алкогольный 
цирроз 
(n=24) 

Контрактура Дюпюитрена 1 (0,7%) 0 (00%) 3 (2,3%) 1 (0,7%) 
Повышенная/пониженная 
массы тела 

20 (15,6%) 18 (14%) 38 (29,6%) 11 (8,5%) 

Полиневропатия 2 (1,5%) 5 (3,9%) 34 (26,5%) 9 (7%) 
Мышечная слабость 3 (2,3%) 2 (1,5%) 12 (9,3%) 14 (10,9%) 

Покраснение лицевого по-
крова с расширением сети 
подкожных мелких сосу-
дов (симптом «банкноты») 

2 (1,5%) 6 (4,6%) 20 (15,6%) 11 (8,5%) 

Увеличение молочных же-
лез 

3 (2,2%) 2 (1,5%) 1 (0,7%) 2 (1,5%) 
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Гиперплазия больших 
слюнных желез 

1 (%) 2 (1,5%) 5 (3,9%) 3 (2,3%) 

Венозное гиперемия конъ-
юнктивы 

0 (00%) 0 (00%) 1 (0,7%) 1 (0,7%) 

Потливость кожного по-
крова лица, ладоней 

6 (4,6%) 8 (6,2%) 14 (10,9%) 7 (5,4%) 

Увеличение печени 0 (00%) 1 (0,7%) 23 (17,9%) 8 (6,2%) 
Сосудистые звездочки 0 (00%) 0 (00%) 25 (19,5%) 21 (16,4%) 

Гиперемия ладоней 0 (00%) 0 (00%) 5 (3,9%) 9 (7%) 
Преходящая артериальная 
гипертония 

18 (14%) 13 (10,1%) 42 (32,8%) 19 (14,8%) 

Дрожание 8 (6,2%) 15 (11,7%) 29 (22,6%) 23 (17,9%) 
Следы травм, ожогов, 
костных переломов, отмо-
рожений 

4 (3,1%) 3 (2,3%) 8 (6,2%) 6 (4,6%) 

Поведенческие реакции 2 (1,5%) 1 (0,7%) 32 (25%) 18 (14%) 

Исходя из данных таблицы, у 10 (7,8%) больных отмечался 1 признак хрониче-

ского злоупотребления алкоголем; у 15 (11,7%) – 2 стигмы; у 21 (16,4%) – 3 стигмы; 

48 (37,5%) – 6 стигм; 27 (21%) – 7 стигм; 10 (7,8%) – 8 стигм. Анализ регламентиру-

ющих рекомендаций по поражениям печени алкогольного генеза указывает, что для 

поиска дифференциально-диагностических критериев АБП это является недостаточ-

ным [58]. 

Следующим этапом исследования стала оценка общего и биохимического ана-

лизов крови (Таблица 8). 

Таблица 8. Результаты общего и биохимического анализов крови у больных с диф-

фузными заболеваниями печени алкогольного генеза (n=128) 

Результаты исследования общего анализа крови 
Общий анализ 

крови 
1 группа: стеа-

тоз (n=24) 
2 группа: стеато-
гепатит (n=29) 

3 группа: гепатит 
(n=51) 

4 группа: цирроз 
(n=24) 

Эритроциты 4,34±0,48 4,52±0,12 4,36±0,68 3,53±0,24 
Лейкоциты 7,56±1,39 7,48±1,01 7,43±2,76 6,16±2,63 

Hb 127,76±18,14 125,81±16,12 131,56±20,16 111±16,39 
Скорость оседа-
ния эритроци-

тов 

9±1,23 10±2,15 11±2,81 16±5,82 

Результаты биохимического анализа крови 
Щелочная  
фосфатаза 

125,45±33,84 131,43±31,91 144,29±43,97 154,24±34,93 

Белок общий 69,32±7,41 67,28±5,24 66,45±6,33 61,26±4,42 
Гамма-глюта-
мин транспеп-

тидаза 

77,39±22,54 84,47±21,63 132,26±17,61 199,22±20,38 

Общий  
билирубин 

16,74±3,16 19,53±4,21 23,22±6,14 35,98±25,64 
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аланинтран-
саминаза 

69,78±7,53 72,26±6,47 78,63±6,11 74,32±6,54 

Аспартат-тран-
саминаза 

125,09±87,24 123,11±64,31 120,21±76,28 126,12±78,44 

По результатам биохимического анализа крови критерии печеночно-клеточной 

недостаточности установлены в группах пациентов со стеатогепатитом, гепатитом, 

цирротической трансформацией печени, но достоверных межгрупповых различий не 

установлено; синдром холестаза отмечался достоверно выше у пациентов с цирроти-

ческой трансформацией печени. Изменения общего анализа крови наблюдаются 

только в группе больных циррозом печени. Таким образом, лабораторные показатели 

крови не позволяют достоверно определить клиническую форму АБП. 

2.2. Методы инструментального обследования пациентов с алкогольной  

болезнью печени 

Пациентам, страдающим АБП, проводилось комплексное лучевое обследование, 

включающее в себя УЗИ ОБП (n=128) с КЭ печени (n=128) на аппарате «Digital Color 

Doppler Ultrasound Imaging System» (Apogree 3500, Китай), мультисрезовую спираль-

ную компьютерную томографию печени (n=34) на аппарате «Aquilion 16» (Toshiba), 

МРТ печени по МР - протоколу для брюшной полости, с прицельный оценкой ДВИ 

печеночной паренхимы на аппарате «Vantage Titan 1,5 Тл» (Toshiba). В завершении 

мультимодального алгоритма лучевых исследований 89 (69%) больным назначена 

биопсия печеночной ткани, при мониторинге применение биопсии понадобилось 21 

(16,4%) исследуемому (Таблица 9). 

Таблица 9. Инструментальные методы исследования для пациентов с АБП (n=128) 

Методы инструментальной диагностики 
Количество пациентов 
абс. % 

Ультразвуковое исследование ОБП с цветовым доплеровским кар-
тированием портальной системы 

128 100 

Клиническая эластография: 
Транзиентная эластометрия печени 
Компрессионная эластография печени 
Эластография сдвиговой волной печени 

 
84 
35 
99 

 
65,6 
27,3 
77,3 

Магнитно-резонансная томография печени/с КУ 
Диффузионно-взвешенное изображение магнитно-резонансной то-
мографии печени 

128/29 
128 

100/22,6 
100 

МСКТ печени/с КУ 34/11 26,5/32,3 
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Трепан-биопсия печени 89 69,5 

ДВИ является стандартным режимом при МР-исследовании брюшной полости, 

программное оснащение нашего оборудования позволило оценить возможности всех 

b-факторов: 50/300/800; 100/600/1000. Это дало возможность определить наиболее ин-

формативный b-фактор в оценке МР-изображений для клинических форм АБП с по-

следующим расчетом информативного ИКД в простпроцессинговой программе.  

В ходе работы 89 (69%) пациентам с АБП с целью возможности сопоставления 

с данными лучевых методов исследования было проведено морфологическое и гисто-

логическое исследование печени (трепан-биопсия с использованием иглы G 21). 

Дизайн исследования включал в себя динамическое наблюдение за пациентами 

в течение трех лет с поэтапным проведением ряда диагностических процедур: лучевых 

методов исследования c обязательным включением МРТ в режиме ДВИ, УЗИ с КЭ, 

клинико-лабораторных методов диагностики; в качестве референтного метода выпол-

нялась биопсия печени. 

Сроки динамического наблюдения за пациентами совпадали со сроками диспан-

серного наблюдения за пациентами с АБП в соответствии с Приложением № 1 к при-

казу от 15 марта 2022 г. № 168н «Порядок проведения диспансерного наблюдения за 

взрослыми», утвержденному Министерством здравоохранения Российской Федерации 

[112]. На рисунке 1 представлен разработанный нами дизайн исследования на каждом 

сроке мониторинга за пациентами с АБП в соответствии с приказом (Рисунок 1).  
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Рис. 1. Дизайн обследования пациентов с АБП с включением в алгоритм обследова-

ния ДВИ при МРТ печени (n=128) 

Примечание: * при необходимости повторить биопсию через 12 месяцев. 

Повторное проведение биопсии печени (n=21) было связано с отрицательной ин-

струментальной и клинико-лабораторной динамикой, а также диагностически нечет-

кой картиной ДВИ печени при МРТ. 
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2.2.1. Комплексное ультразвуковое исследование с применением клиниче-

ской эластографии у пациентов с алкогольной болезнью печени 

Стандартизированное УЗИ имеет последовательный, строго определенный и ме-

тодически однообразный подход в оценке основных параметров органных и сосуди-

стых структур брюшной полости, а также количественных и качественных параметров.  

В ходе нашего исследования осмотр печени выполнялся конвексным датчиком 

строго натощак в горизонтальном положении пациента, на спине, в фазе спокойного 

дыхания и глубокого вдоха. В момент прицельного исследования проводился анализ 

эхогенности, эхоструктуры, звукопроводимости и общих размеров печени, выявлялось 

отсутствие/наличие объемных образований в изучаемых органах. 

В нашем исследовании B-режим был дополнен импульсно-волновым доплеров-

ским исследованием, которое проводилось с кратковременной задержкой дыхания при 

неглубоком вдохе по методу Ю. Р. Камалова [50]. Оценивались основные параметры 

кровотока (Рисунок 2). 

 
а                                                                     б 

Рис. 2. УЗИ ОБП с импульсно-волновым доплеровским исследованием: а – конечно- 

диастолическая скорость кровотока в воротной вене (Vmin=24,1 см/с); б – мак-

симальная систолическая скорость кровотока селезеночной вены (Vmax =36,2 

см/с) 

После полноценного УЗИ ОБП с оценкой портального кровотока проводилась 

клиническая эластография для уточнения наличия фиброза печени. 

Аппарат «ФиброСкан» (Echosens, Франция) позволил проводить транзиентная 

эластография печени. На УЗИ-аппарате «HITACHI PREIRUS» (Япония) – 
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компрессионная эластография с использованием линейного датчика (EUP-L52). На ап-

парате «Apogree 3500» (Китай) c использованием конвексного датчика получали цве-

товое кодирование изображения и условные единицы (у. е.). На УЗ-аппарате «АНГИО-

ДИН-Соно/П-Ультра» (Украина), «Resone 7» (Mindray) выполнялась эластография 

сдвиговой волной: количественная оценка выражалась в м/с или кПа (Рисунок 3). 

 

Рис. 3. Эластография сдвиговой волной (Mindray): SWE (11,2 кПа) – стадия фиброза F4 

Современное развитие лучевой диагностики предусматривает комплексный под-

ход при работе с пациентами: должна быть возможность применения несколько мето-

дик обследования в одном кабинете. Для реализации программы «клиническая эласто-

графия» [85, 86] модель УЗ-кабинета предусматривала на первом этапе дизайна иссле-

дования проведение максимального количества эластографических методик (Рисунок 

4). 

 
а                                              б                                            в 

Рис. 4. Модель процедуры «клиническая эластография»: а – проведение процедуры 

УЗ-исследования и компрессионной ЭГ: двухоконный режим экрана (B-ре-

жим+ЭГ); б – процедура проведения транзиентной ЭГ; в – прицельная уста-

новка датчика в VI межреберье пациента для оценки правой доли печени 
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Исходя из вышеизложенного, можно говорить о том, что комплексное ультразву-

ковое исследование с применением клинической эластографии у пациентов с АБП поз-

воляет качественно оценить степень выраженности фиброзного процесса в гепатоци-

тах. 

2.2.2. Мультиспиральная компьютерная томография у пациентов с алко-

гольной болезнью печени 

МСКТ выполнялось на 16-срезовом компьютерном томографе «Toshiba» 

(Aquilon, Япония). Томограф с 16-рядным детектором дает возможность охвата всей 

верхней части брюшной полости менее чем за 10 секунд. 

В области сканирования находился участок на границе вертлужных впадин 

костей таза и верхней апертуры грудной клетки. Предварительно проводилась 

оценка нативного изображения (Рисунок 5). 

 

Рис. 5. Нативное МСКТ-изображение печени и селезенки у пациента с АБП 49 лет 

(стеатоз): аксиальный срез (плотность печени 28 HU; селезенки 44 HU) 

МСКТ позволяет проводить быстрый сбор данных. В нашем исследовании КТ 

представляла диагностическую значимость для больных циррозом печени при нали-

чии гиперваскулярных узлов [110]. Возможность дифференциальной диагностики без 
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использования внутривенного контрастирования была невозможна, поэтому данной 

категории больных дополнительно проводилось парентеральное введение контраст-

ного препарата. У больных стеатозом кровеносные сосуды и очаги жировой инфиль-

трации выглядели гиподенсивными в отличие от нормальной неизмененной парен-

химы печени, что не требовало использования КУ (Рисунок 6). 

 

Рис. 6. Компьютерная томография органов брюшной полости (аксиальный срез): ги-

поденсивность кровеносных сосудов у пациента 55 лет с алкогольной болез-

нью печени (очаговый жировой гепатоз); показатели плотности паренхимы пе-

чени (сверху – вниз): 3,8 HU, 18,3 HU, 26 HU  

При отсутствии дифференциации сосудов из-за слабой жировой инфильтрации 

паренхимы печени использование нативной КТ было нецелесообразно. 

Методология проведения компьютерной томографии органов брюшной полости 

заключается в следующем. 

В ходе нашего исследования внутривенное болюс-трекинговое контрастирова-

ние проводилось через инжектор с использованием ультравист 350 из стандартного 

расчета количественной дозировки 1,5 мл на 1 кг массы пациента, скорость введения 

составляла 4 мл/сек. Для оценки состояния больного получали изображения в артери-

альной (15–20 сек.), венозной (печеночной) (50–60 сек.), нефрогенной (80 сек.) и отсро-

ченной (6 мин.) фазах.  
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Во время проведения МСКТ пациент располагается горизонтально относи-

тельно ложемента с отведенными за голову вверх руками (Рисунок 7). 

 
        а                                                                   б 

Рис. 7. Положение пациента в компьютерном томографе: а – схема расположения обо-

рудования и пациента при проведении МСКТ печени: 1 – пациент (положение 

строго на спине); 2 – область интереса (печень); 3 – ложемент; 4 – сканирую-

щее устройство гентри; б – общий вид выполнения процедуры 

В момент исследования «голосовой робот», запускаемый врачом, дает команду: 

«Сделайте глубокий вдох и задержите дыхание». Через 10 секунд робот подает вторую 

команду: «Дышите». После получения нативных изображений проводится стандартная 

оценка плотности паренхимы печени (Рисунок 8). 

 

Рис. 8. Пациент Т., 46 лет, МСКТ-изображение печени (аксиальный срез) 

Основными КТ-критериями жировой инфильтрации печени (стеатоза) считается 

[26, 55, 153] понижение показателей плотности. 
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К основным КТ-критериям цирроза печени относятся увеличение перипорталь-

ного пространства в воротах органа спереди от правостороннего ответвления струк-

туры правой воротной вены, при прогрессировании – увеличение хвостатой доли, атро-

фия правой доли печени и медиального сегмента левой доли, узловатость контуров пе-

чени. При КУ фиксируется негомогенное усиление в артериальной фазе, усиленное 

контрастирование воротной вены и печени, причем это мешает КТ-диагностике узел-

ков ГЦР в поздней стадии болезни. 

КТ-исследование органов брюшной полости проводилось при необходимости 

дифференциальной диагностики узлов регенератов при циррозе печени и гепатоцел-

люлярной карциноме, и было обусловлено подозрительной УЗ-картиной, характеризу-

ющейся выраженной деформацией контура печени, невозможностью четкой визуали-

зации наличия или отсутствия истинной капсулы узла, особенностями кровотока в 

«зоне интереса». Кроме того, данное обследование проводилось с позиции отсутствия 

или наличия иных заболеваний (острый панкреатит, объемные образования брюшной 

полости/метастазы). В процессе динамического наблюдения за пациентами МСКТ с 

КУ потребовалось 34 (25,5%) больным: 11 пациентам для диагностики узлов-регене-

ратов при циррозе печени и диспластических процессов и 23 – для исключения другой 

патологии. При разнице в плотности между печенью и селезенкой в 20 единиц Хаунс-

филда путем оценки регионарных сосудов портальной системы, печени и селезенки 

можно судить о развитии гепатита или цирроза печени. Если же у пациента в анамнезе 

спленэктомия, наблюдается разница в визуализационных КТ-критериях клинических 

форм.  

2.2.3. Магнитно-резонансная томография с применением диффузионно-

взвешенного изображения печени у пациентов с алкогольной болез-

нью печени 

МРТ-исследование выполнялось на аппарате «Vantage Titan 1,5 Тл» (Toshiba) с 

величиной электромагнитной индукции 1,5 Тесла с использованием 16-канальной 
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абдоминальной катушки и специальный дыхательный датчик для синхронизации дви-

жения передней брюшной стенки, что позволяло исключать артефакты. 

Пациент укладывался в томографический аппарат, располагаясь на спине; на по-

верхность брюшной стенки устанавливалась катушка для исследования брюшной по-

лости, состоящая из 16-каналов. Врач лучевой диагностики или лаборант после 

укладки и фиксации пациента в МР-томографе проводят последовательное МР-иссле-

дование (Рисунок 9).  

 
а                                                                в 

Рис. 9. Проведение ДВИ печени при МРТ: а – заведение пациента в МРТ; б – плани-

рование МР-исследования врачом лучевой диагностики 

В стандартный протокол исследования входили такие последовательности, как Т2-

ВИ, T2-FS, Т1-ВИ (gradient echo out-of-phase), ДВИ (Таблица 10). 

Таблица 10. Структура импульсных последовательностей, применяемых в исследо-

вании 

ИП Плос-
кость 

TR, мс TE, 
мс 

ST, 
мм 

N FOV, см MTX Длительность, 
мин:с 

Т2 Heavy 
(FASE) 

Корональ-
ная 

15000 150 6 45 43х38 256х256 0:30 

Т2 Heavy 
(FASE) 

Аксиаль-
ная 

15000 60 6 34 34х41 192х256 0:45 

Т2 (BH) Аксиаль-
ная 

2200 90 6 45 34х41 192х320 0:55 

ДВИ 
b 50/300/800 

Аксиаль-
ная 

10560 100 6 27 40х41 128х112 6:21 

ДВИ 
b 
100/600/1000 

Аксиаль-
ная 

10560 100 6 45 40х41 128х112 6:21 

Т2 FS(BH) Аксиаль-
ная 

2400 102 6, 45 34х41 192х304 1:00 
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Примечание: * При выполнении исследования с КУ. ИП – импульсная последовательность, TR – 

время повтора, TE – время эха, ST – толщина среза, N – количество срезов, FOV- поле 

обзора, MTX – матрица 

 

Разделение пациентов группы в соответствии с диагнозами «стеатоз», «стеатоге-

патит», «гепатит», «цирроз» следовало провести в связи с определенными индивиду-

альными критериями лучевой картины печеночной паренхимы при МРТ: у многих 

проходящих исследование пациентов со стеатозом на Т1-ВИ gradient echo out-of-phase 

выраженность МР-сигнала от печеночной ткани диффузно снижена, на Т1-ВИ gradient 

echo in-phase интенсивность МР-сигнала - выше, чем от селезеночной паренхимы, на 

Т1-ВИ, Т2-ВИ сохраняется неизмененный ход структур сосудов в печеночной ткани. 

При стеатогепатите на Т1-ВИ gradient echo out-of-phase снижается выраженность МР-

сигнала от печеночной ткани, отмечается долевой, сегментарный и фокальный харак-

тер, на Т1-ВИ, Т2-ВИ обычный ход сосудистых структур в печеночной паренхиме про-

слеживается иногда, в 14% случаев ход сосудистых структур деформирован. У больных 

гепатитом на Т1-ВИ gradient echo out-of-phase отмечаются гетерогенные сигнальные 

характеристики от печеночной паренхимы, на Т1-ВИ – множественные зоны гипоин-

тенсивного сигнала (фиброзный процесс) в сочетании с небольшим количеством по-

вышенной итенсивности участков (инфильтрация жирового характера), на Т2-ВИ 

структура печеночной паренхимы характеризуется в большинстве случаев повышен-

ным сигналом, на Т1-ВИ, Т2-ВИ деформированный ход сосудов, на Т2-ВИ - признаки 

перипортального отека (n=19), воспаление стенок желчного пузыря (n=22). У больных 

с цирротической трансформацией печеночной паренхимы на Т1-ВИ отмечаются вы-

соко- или низкоинтенсивные регенераторные узловые трансформации, снижение сиг-

нальных характеристик в структуре печеночной паренхиме, на Т2-ВИ – сниженного 

сигнала узловые регенераторные изменения, увеличение диаметра портальных сосудов 

(воротная, селезеночная вена). 

МРТ с контрастным усилением проводилось 29 (22,6%) пациентам. Внутри-

венно выполнялось болюс-трекинговое контрастирование через инжектор, 

T1 in\out Аксиаль-
ная 

130 2,4/4,
8 

6 27 36х41 192х256 0:52 

T1 dyn 
VisPrep* 

Аксиаль-
ная 

4,8 1,9 6 30 34х41 180х304 4:58 
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использовался гадовист в количественной дозировке 0,1 мл на 1 кг массы пациента, 

скорость введения составляла 2,5 мл/сек. Для оценки состояния больного получали 

изображения в артериальной (15–20 сек.), венозной (печеночной) (50–60 сек.), нефро-

генной (80 сек.) и отсроченной (6 мин.) фазах. 

Уровень взвешенности по скоростным показателям диффузии обусловлен коли-

чественным фактором b, значением протокола импульсной серии, который зависит от 

продолжительности, размахов диффузионных векторов и периодами паузы между 

ними. Следует отметить, что единица измерения b – с/мм2, b – значение вектора диф-

фузионной чувствительности, при показателях b=0 с/мм2, свободная вода, её молекулы, 

имеет повышенную интенсивность сигнала на Т2 - взвешенном изображении. На пер-

воначальной ступени проведения МРТ визуализируют Т2-взвешенные изображения 

печени – время поперечной релаксации, затем Т1- взвешенные изображения печени – 

время продольной релаксации (Т1-ВИ, Т2-ВИ), включая подавление сигнальных ха-

рактеристик от жировой ткани (Рисунок 10). 

 
а                                                         б       

 
                                                                    в 
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Рис. 10. Пациент Д., 44 года, МРТ органов брюшной полости: а – Т1-ВИ gradient echo 

in-phase (аксиальный срез) (указано стрелками: интенсивность МР-сигнала 

от печени больше, чем от селезеночной ткани); б – Т1-ВИ gradient echo out-

of-phase (аксиальный срез) (указано стрелками: интенсивность МР-сигнала 

от печени снижена диффузно); в – Т2-ВИ печени (аксиальный срез): сохра-

няется нормальный ход сосудов в печеночной паренхиме 

Особенности программного обеспечения магнитно-резонансного томографа, 

на котором проводились наши исследования, позволили оценить возможности всех 

представленных b-факторов для построения карт ИКД пациентов с АБП: b-фак-

торы 50/300/800; 100/600/1000 (Рисунок 11). 

 
а                                                                    б 

Рис. 11. Постпроцессинговая обработка МР-исследования при использовании ДВИ 

печени полученных изображений (b-фактор 1000): а – ДВИ печени, каче-

ственная оценка; б – количественная оценка, получение ИКД. 

При проведении МРТ с ДВИ печени использовались следующие параметры: тол-

щина среза – 6 мм, TR/TE=10560/100, размер матрицы – 128×112, количество усредне-

ний – 3. 

Таким образом, возможности применения ДВИ при МРТ печени оценивались с 

позиции качественной и количественной характеристик.  
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2.3. Методология проведения диффузионно-взвешенной МР-томографии пе-

чени у пациентов с алкогольной болезнью печени 

После выполнения стандартного нативного исследования ОБП включался про-

токол проведения МРТ с ДВИ печени, затем выполнялась обработка полученных ДВИ 

(Рисунок 12).  

В оценке результатов диффузии печеночной ткани анализировался b-фактор 

100/600/1000, с получением количественного (ИКД ×10-3мм2/с) и качественного крите-

риев: черное картирование (низкий сигнал) – отсутствуют признаки ограничения диф-

фузии, белое картирование (высокий сигнал) – присутствуют признаки ограничения 

диффузии.  

В работе использовался следующий методологический подход к анализу диффу-

зионной МРТ паренхимы печени в диагностике форм диффузных заболеваний печени 

алкогольной природы. 

 
а                                                                  б 

Рис. 12. Пациент Т., 46 лет, МРТ органов брюшной полости: а – ДВИ печени, акси-

альный срез (b-фактор 1000); б – ИКД печени, аксиальный срез (b-фактор 

1000) 

При поступлении пациента в стационар с предварительным клиническим диа-

гнозом выполняется трансабдоминальное УЗИ печени и МРТ в режиме ДВИ печени, 

позволяющие уточнить клиническую форму АБП. 

В начале процедуры оценивают режимы Т2- и Т1-ВИ печени, затем прово-

дится МРТ с ДВИ печени. По специальной постпроцессинговой программе прово-

дят анализ качественной оценки ДВИ и количественной оценки ИКД печени 
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(патент № 2741698 «Способ дифференциальной диагностики стеатоза, гепатита, 

цирроза алкогольного генеза»; авторы: Т. Г. Морозова, А. В. Борсуков, Ф. С. Лозбе-

нев) [103]. 

На первом этапе анализируется качественный параметр ДВИ печени путем со-

поставления ДВИ с картой ИКД. Если на картине ДВИ представлена белая цветовая 

гамма в паренхиме (локально или диффузно), а на изображении ИКД эти зоны черные, 

то это свидетельствует об ограничении диффузии. Если визуальный ряд противополо-

жен, то делается вывод об отсутствии ограничения диффузии. Наличие ограничения 

диффузии в паренхиме печени свидетельствует о той или иной клинической форме 

АБП. 

Второй этап предусматривал: с помощью специальной постпроцессинговой об-

работки в программном обеспечении магнитно-резонансного томографа проводится 

анализ количественной оценки ИКД путем маркирования печени с последующим по-

лучением количественного результата (Рисунок 13).  

  
а                                                               б 

 
в                                                                 г 
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Рис. 13. Пациент Д., 49 лет; алкогольная болезнь печени (стеатоз): а – Т2-ВИ (акси-

альный срез), зоны гипоинтенсивного сигнала в паренхиме печени; б – по-

следовательность ДВИ печени, b-фактор 1000 (низкий сигнал – нет ограни-

чения диффузии); в – карта ИКД печени (низкий сигнал – нет ограничения 

диффузии); г – коэффициент диффузии 3,21×10-3мм2/с  

Для уточнения показателя ИКД у пациентов с АБП для сравнения была дополни-

тельно набрана контрольная группа абсолютно здоровых людей (n=10) (Таблица 11).  

Таблица 11. ИКД печеночной паренхимы (10-3мм2/с) у больных с диффузными забо-

леваниями печени алкогольной этиологии при госпитализации (n=128), в контроль-

ной группе I с другой патологией желудочно-кишечного тракта (n=57) и в контроль-

ной группе II (абсолютно здоровые) (n=10) (M±m) 

Группы исследования ИКД (10-3мм2/с) 
Стеатоз (n=24) 2,67 [2,62; 2,90] ×10-3 мм2/с 

Стеатогепатит (n=29) 2,15 [2,10; 2,20] ×10-3 мм2/с 

Гепатит (n=51) 1,75 [1,73; 1,80] ×10-3 мм2/с 

Цирроз (n=24)  1,18 [1,15; 1,31] ×10-3 мм2/с 

Группа контроля I (n=57) 3,71 [3,61; 3,80] ×10-3мм2/с 
Группа контроля II (n=10) 3,73 [3,69; 3,83] ×10-3мм2/с 

Таким образом, ИКД может указать на клинической форму АБП. С этой целью 

данные об отсутствии или наличии ограничения диффузии сопоставляются с резуль-

татами биохимического анализа крови и информацией об употреблении спиртных 

напитков, что более подробно рассматривается в третьей главе.  

Для диагностики нарушения режима абстиненции при АБП по данным каче-

ственной оценки диффузионной МРТ был разработан следующий методологический 

подход.  

Нарушение режима абстиненции всегда уточняется только при мониторинге за 

больными с целью оценки эффективности этиологического лечения (отказа от спирт-

ных напитков) и является необходимым для любой клинической формы АБП.  

После получения ДВИ печени по постпроцессинговой программе на рабочей 

станции томографа проводят анализ качественной оценки ДВИ печени. По резуль-

татам исследования определяют, нарушен или не нарушен режим абстиненции (патент 

№ 2754191 «Способ определения нарушения режима абстиненции при алкогольной 

болезни печени»; авторы: Т. Г. Морозова, Ф. С. Лозбенев) [104]. Белая цветовая гамма 
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на карте ДВИ является признаком ограничения диффузии, черная цветовая гамма – 

признак отсутствия ограничения диффузии. Ограничение диффузии и свидетельствует 

о нарушении режима абстиненции, следовательно на фоне терапии диффузионная 

МРТ печеночной паренхимы позволит прогнозировать состояние невоздержания от ал-

коголя при АБП, игнорирование этапов консервативного лечения. 

Данные показатели играют важную роль при мониторинге за больными. Нередко 

больные на фоне получаемой терапии нарушают режим лечения, тайно употребляя 

спиртные напитки, что должно учитываться в тактике ведения пациента. В нашем ре-

гионе, к сожалению, не все лаборатории многопрофильных стационаров оснащены не-

обходимым оборудованием для оценки углеводдефицитного трансферрина – это пре-

рогатива наркологических диспансеров. Более того, информативность его возрастает у 

пациентов при приеме спиртных напитков более 2 недель, поэтому одноразовый прием 

алкоголя не изменит уровень показателя. Биохимический анализ крови на гамма-глута-

минтранспептидазу является неспецифичным, а использование методики диффузион-

ной МРТ печеночной паренхимы позволяет заподозрить нарушение режима абстинен-

ции. 

Таким образом, предлагаемый способ выявления фактов нарушения режима аб-

стиненции может широко применяться в лечебном учреждении благодаря своей до-

ступности и эффективности. 

2.4. Морфологические изменения в печени при алкогольной болезни печени 

Для постановки точного диагноза при заболеваниях печени традиционно ис-

пользуется анализ морфологических изменений, которые позволяет выявить биопсия 

печени. 

Как уже упоминалось, биопсия в ходе нашего исследования была проведена 89 

(69%) пациентам, 21 больному (16,4%) инвазивное вмешательство потребовалось два-

жды.  

Методика проведения биопсии печени включает в себя следующие этапы. 
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При отсутствии противопоказаний пациенты подписывают информированное 

согласие на проведение процедуры.  

Пункционная биопсия печени проводится по методу Менгини с использованием 

иглы типа Менгини, Tru-cut, Сильвермана, иглы ручного применения типа Ata-cut диа-

метром от 14 до 18 G и биопсийного пистолета (Рисунок. 14). Пациент укладывается 

строго на спину, правая рука находится под головой. Под контролем УЗИ (после пред-

варительной дезинфекции и анестезии) вводится пункционная игла в зону интереса, 

врач проводит аспирационные движения поршнем, затем удаляет иглу. Полученный 

биоптат отправляют на цитологическое и гистологическое исследование (Рисунок 15). 

  
а   

 
б 

Рис. 14. Инструменты для проведения биопсии печени при ультразвуковой навига-

ции: а – набор инструментов для ручной пункции с иглами Менгини, Ван-

Сильвермана, с режущими краями и стопором типа Tru-cut, с иглой ручного 

применения по типу Ata-cut; б – биопсийный пистолет для пункции иглой 

Tru-cut 
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Рис. 15. Схема расположения пациента и оборудования при проведении биопсии пе-

чени: 1 – ультразвуковой датчик; 2 – шприц с биопсийной иглой; 3 – X-меж-

реберье 

Морфологическая характеристика алкогольной болезни печени проявляется в 

нескольких формах. 

При стеатозе жир накапливается в центролобулярной зоне и имеет смешанную 

макро- и микровезикулярную или макровезикулярную структуру (Рисунок 16). 

 

Рис. 16. Гистологический материал паренхимы печени при стеатозе; окраска ге-

матоксилин-эозином x200: очаговый жировой гепатоз 

При стеатогепатите, кроме признаков, характерных для стеатоза, определяются 

изменения, свойственные для повреждения и омертвления гепатоцитов. Внутри долек 
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появляются полиморфноядерные и мононуклеарные лейкоциты как маркер воспали-

тельного процесса; в портальных трактах или дольках могут появляться липограну-

лемы (Рисунок 17). 

 

Рис. 17. Гистологический материал паренхимы печени при стеатогепатите; окраска 

гематоксилин-эозином х200: очаговый жировой гепатоз, слабовыраженный 

фиброз 

 

При алкогольном гепатите гистологически обнаруживается фиброз (перивену-

лярный, центролобулярный и пересинусоидный), формируется канальцевый холестаз, 

реже мостовидный фиброз с реактивными изменениями канальцев (Рисунок 18). 
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Рис. 18. Гистологический материал паренхимы печени при гепатите; окраска ге-

матоксилин-эозином х200: портальные тракты с лимфогистиоцитарной ин-

фильтрацией 

При алкогольном циррозе печени, который обычно бывает смешанным, макро-

нодулярным, микронодулярным, отмечается развитие стеатоза и перисинусоидного 

фиброза. В регенераторных цирротических узлах может содержаться гемосидерин, 

цитоплазматические гранулы α1-антитрипсина, гранулы соединений медии (Рисунок 

19). 

 

Рис. 19. Гистологический материал паренхимы печени при циррозе; окраска ге-

матоксилин-эозином х200: формирующиеся узел-регенерат на фоне соеди-

нительной ткани 

Общие требования к проведению биопсии постоянно меняются в связи с посто-

янным расширением возможностей и развитием современных технологий и зависят от 

доступности оборудования и клинических ситуаций. Существенную роль играет 

оценка рисков для проведения манипуляции, являющейся инвазивной, к тому же бо-

лезненной для пациента. Но исследование по-прежнему «золотым стандартом» в диа-

гностике морфологических изменений паренхимы печени. 

2.5. Статистические методы обработки результатов исследования 

При решении поставленных нами задач применениями следующие способы 

анализа полученных в процессе работы данных: статистическая оценка параметров 
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распределения; проверка статистических гипотез; статистическое моделирование. 

Для статистического анализа применялись статистические пакеты STATISTICA (вер-

сия 6.0) и SPSS (версия 20). Обработка данных проводилась методами описательной 

статистики и сравнения выборок с применением непараметрических критериев.  

Проверка на нормальность признака и выбор методов анализа в дальнейшем 

проводилась тестами Шапиро-Уилка, Колмогорова-Смирнова, Лиллиефорса и по-

строением графиков нормального распределения. В ходе исследования проверялись 

следующие гипотезы: На – распределение в совокупности не соответствует нормаль-

ному распределению на уровне значимости p<0,05; Но – распределение в совокупно-

сти соответствует нормальному распределению на уровне значимости p<0,05. Для 

подтверждения статистически значимых данных количественной оценки диффузион-

ной МРТ печени для пациентов с АБП применяли медиану и 25% и 75% квартили, 

минимум и максимум. 

При статистическом обработке результатов анализировали математическую 

дисперсию по Фридману, оценивали корреляционную составляющую (коэффици-

енты корреляции Спирмена, Пирсона), с просчётом локальных связей, использовали 

многомерный анализ математической регрессии - пошаговая логистическая регрес-

сия. Случайность встречи признака для индивидуального испытуемого определялась 

с помощью бинарной логистической регрессии. Логистическая регрессия использо-

валась для оценки воздействия количественных или качественных факторов. Анализ 

гипотезы на соответствие полученных результатов проводился при помощи опреде-

ления чувствительности и специфичности. Данная проверка характеризовались мето-

дом логистической регрессии, позволяла построить ROC-кривую и провести расчето 

площади под линией – AUROC, это позволило оценить чувствительности и специ-

фичности и, соответственно, диагностическую и прогностическую значимость, раз-

рабатываемых критериев инструментальных методов диагностики, критериев диф-

фузионной МРТ печеночной паренхимы. 
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ГЛАВА 3. РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Мониторинг за 128 пациентами проводилось в течение трех лет, в период с 2019 

по 2022 г., во время стационарного и амбулаторного лечения в гастроэнтерологическом 

отделении в структуре ОГБУЗ «Клиническая больница №1» города Смоленска. Боль-

ным проводилась терапия диффузных заболеваний печени алкогольной этиологии. 

Среди обследованных – 76 (59%) мужчин и 52 (41%) женщины, средний возраст паци-

ентов составил 42,3±4,7 года. 

Первоначально клинический диагноз устанавливался по анамнестическим кри-

териям больного, анкеты - опросника CAGE, результатов клинического и лаборатор-

ного исследования. Для стандартизации алгоритма ведения пациентов с АБП по дан-

ным ДВИ печени МРТ с целью последующего диагностирования и прогнозирования 

течения заболевания обследование участников в течение первого года наблюдения 

было осуществлено многократно (до 7 раз). В последующем вопрос о кратности 

наблюдения решался индивидуально для каждого пациента. На протяжении трех лет 

распределение клинических форм АБП в зависимости от пола было равномерным 

(p>0,05) (Рисунок 20). 

 

 

Рис. 20. Структура распределения пациентов с АБП по клиническим формам в зави-

симости от пола на протяжении трех лет динамического наблюдения (n=128) 
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С той же целью стандартизации алгоритма ведения пациентов с АБП по данным 

диффузионной МРТ печени набор основной группы проводился равномерно для каж-

дой клинической формы (Рисунок 21).  

 

Рис. 21. Распределение пациентов с АБП по клиническим формам (n=128) 

При всех клинических формах АБП при поступлении изменения в биохимиче-

ском анализе крови наблюдались у 101 (78,9%) пациента, встречались одинаково часто 

у мужчин (n=60) и женщин (n=41), сохранялись через три года динамического наблю-

дения в 14,8% (n=19) случаев (p>0,05) (Рисунок 22). 

 

Рис. 22. Результаты основных показателей биохимического анализа крови (выше нор-

мальных значений) в момент поступления и мониторинга за больными с АБП 

(n=101) 



70 

При подробном анализе биохимических маркеров у 27 (26,7%) пациентов с АБП 

(стеатоз (n=11), стеатогепатит (n=9), гепатит (n=7)) было отмечено, что при поступле-

нии, независимо от изменений в данных клинико-инструментальных исследований, 

биохимические показатели сохранялись в пределах нормы (Рисунок 23). 

 

Рис. 23. Результаты основных показателей биохимического анализа крови в пределах 

нормы в момент поступления и мониторинг за больными с АБП (n=27) 

Таким образом, возможности результатов биохимического анализа крови огра-

ничиваются диагностированием уже имеющихся изменений в структуре паренхимы 

печени. Кроме того, с помощью данного анализа невозможно прогнозировать развитие 

заболевания, установить клиническую форму АБП, определить факт употребления 

спиртных напитков, если пациент его отрицает (тест CAGE был отрицателен у 78 

(60,9%) больных). Диагностическая и прогностическая значимость биохимического 

анализа крови для пациентов с АБП – AUROC 0,716 (95% ДИ, 0,645–0779), теста 

CAGE – AUROC 0,719 (95% ДИ, 0,671–0751) (Рисунок 24). Следовательно, врачу тре-

буются дополнительные методы исследования.  

В 89,8% (n=115) случаев при мониторинге за больными с АБП в течение трех лет 

была диагностирована положительная динамика, причем у 69 (60%) больных – в виде 

перехода заболевания из одной клинической формы в другую: 48 (41,7%) больным ге-

патитом был впоследствии поставлен диагноз «стеатогепатит», 21 (18,2%) больному 

стеатогепатитом – диагноз «стеатоз», 5 (3,9%) больных полностью выздоровели. В 
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6,3% (n=8) случаев наблюдалась отрицательная динамика в виде прогрессирования 

хронического гепатита (n=6) и перехода в цирроз печени (n=2). 

 

Рис. 24. Диагностическая и прогностическая значимость биохимического анализа 

крови и теста CAGE для пациентов с АБП 

Причиной отрицательной динамики в основной группе (n=8) были следующие 

факторы: у 6 (75%) исследуемых – несоблюдение режима абстиненции, у 2 (25%) – 

наличие декомпенсированной формы цирротической трансформации печеночной 

ткани, стадия по Чайлд-Пью - класс С. Следует отметить, что при использовании в 

алгоритме ведения пациентов с АБП ДВИ печени при МРТ уже на первом году дина-

мического наблюдения за пациентами была возможность прогнозировать неблаго-

приятное течение заболевания в 85,9% (n=110).  

Биопсия печеночной ткани сделана 89 (69,5%) исследуемым, показаниями к ко-

торой стало: дифференциальная диагностика регенераторных узловых образований в 

структуре паренхимы и неопластических трансформаций при циррозе, для уточнения 

данных методик эластографии при определении фиброзных изменений в ткани пе-

чени (Таблица 12). 
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Таким образом, в структуре клинических форм АБП при поступлении наиболее 

часто встречались пациенты с F2- и F3-стадиями фиброза печени, что свидетельство-

вало о наличии у больных хронических процессов в печеночной паренхиме. Это в 

последующем может создавать трудности в лечении представленной категории боль-

ных.   

Таблица 12. Распределение пациентов с АБП в зависимости от стадии фиброзного 

процесса (шкала METAVIR) (n=89) 

Клинические 
формы АБП 

Стадия по METAVIR по выраженности и характеру фиброза 

F0 F1 F2 F3 F4 
Стеатоз (n=5) 5 (100%) - - - - 

Стеатогепатит 
(n=17) 

2 (11,7%) 6 (35,4%) 9 (52,9%) - - 

Гепатит(n=58) - - 27 (46,5%) 31 (53,5%) - 

Цирроз (n=9) - - - 1 (11,1%) 8 (88,9%) 
Всего (n=89) 7 (7,9%) 6 (6,8%) 36 (40,5%) 32 (35,9%) 8 (8,9%) 

В ходе исследования проводилась оценка диагностической и прогностической 

значимости биопсии при АБП в оценке фиброзного процесса и прогнозировании те-

чения заболевания (Рисунок 25).  

 

Рис. 25. Диагностическая и прогностическая значимость биопсии печени в оценке 

фиброзного процесса в паренхиме печени и в прогнозировании течения АБП 
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При анализе результатов биопсии печени у больных с АБП определено, что ис-

следование обладает значительной диагностической и прогностической значимостью 

в определении фиброза печеночной паренхимы (AUROC 0,998 (95% ДИ, 0,989–

1,000)), но диагностическая значимость ниже в прогнозировании течения заболева-

ния, результаты биопсии невозможно рассматривать в качестве предиктора неблаго-

приятного прогноза и для оценки эффективности проводимого лечения (AUROC 

0,801 (95% ДИ, 0,783–0,815)). 

3.1. Результаты лучевых методов диагностики у пациентов с алкогольной  

болезнью печени 

В каждом этапе (при госпитализации, спустя 1, 2, 3, 6, 9, 12 месяцев) пациентам 

с АБП проводились все сравниваемые инструментальные методики (УЗИ ОБП с до-

плеровским исследованием сосудов, клиническая эластография). Индивидуально для 

каждого больного решался вопрос использования референтного метода, в случае не-

возможности его применения клиническая форма АБП устанавливалась по данным 

комплексного анализа последовательностей МР-исследования, КТ печени, УЗИ, лабо-

раторных данных, результатов объективного обследования. После этого предусматри-

валось решение консилиума врачей (врач лучевой диагностики, врач-гепатолог/гастро-

энтеролог) о кратности наблюдения пациентов, сроки которой совпадали со сроками 

наблюдения пациентов с ДЗП. В эти сроки с целью определения диагностической и 

прогностической значимости разрабатываемого алгоритма для пациентов с АБП про-

водилось ДВИ печени при МРТ. 

Анализ динамического наблюдения позволил проводить лучевой алгоритм ис-

следования с включением диффузионной МРТ при АБП для раннего выявления, диа-

гностики заболевания, что позволяло обеспечивать раннее начало лечения пациентов и 

снижение смертности, так как в течение всего периода наблюдения не было зафикси-

ровано ни одного летального исхода. Преимущества лучевого скрининга дополни-

тельно выражается в том, что он позволяет выявлять заболевания в их ранних, бессимп-

томных стадиях, на которых лечение более эффективно и позволяет заподозрить паци-

ентов с нарушением режима абстиненции, для последующей коррекции лечения. В 
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нашей работе это выражалось в положительной клинико-лабораторной динамике у 115 

больных, причем у 69 (60%) больных – в виде перехода одной клинической формы за-

болевания в другую: 48 (41,7%) больны гепатитом в последующем был поставлен диа-

гноз «стеатогепатит», у 21 (18,2%) больного стеатогепатит перешел в стеатоз, 5 (3,9%) 

пациентов полностью выздоровели. 

3.1.1. Анализ параметров ультразвукового исследования печени для  

пациентов с АБП 

При мониторинге за больными с АБП были проанализированы основные УЗ-па-

раметры ОБП, результаты доплеровского исследования сосудов больных (Таблица 13).  

Таблица 13. Результаты УЗИ ОБП для пациентов основной группы (n=128) и группы 

сравнения (n=57) 

Клинические 
формы ДЗП 

УЗ-параметры в В-режиме для пациентов основной группы (n=128) 
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Стеатоз (n=24) 
149,4
±7,8* 

169,5±
7,9* 

92,9±8
,3* 

7±1,5 
101±
2,3 

37±2,5 5±2,4 <0,05* 24 

Стеатогепатит 
(n=29) 

153,8
±6,5* 

169,3±
9,1* 

95,7±6
,8* 

8±1,3 
117±
1,5 

43±5,6 7±,4,1 <0,05* 29 

Гепатит (n=51) 
162,9
±5,5* 

170,2±
8,3* 

100,2±
9,4* 

10±2,3 
119±
3,1 

52±3,4 8±1,6 <0,05* 51 

Цирроз (n=24) 
179,7
±9,2* 

173,3±
8,1* 

102,6±
7,5* 

11±2,3 
119±
3,4 

60±1,3 8±2,9 <0,05* 24 

Клинические 
формы ДЗП 

УЗ-параметры доплеровского исследования кровотока для пациентов основной 
группы (n=128) 

D вв 
(мм) 

Vmax 
(см/с) 

Vmin 
(см/с) 

Q вв 
(мл/м) 

Dсв 
(мм) 

Vmax са 
(см/с) 

Vmin са 
(см/с) 

Q са 
(мл/м) 

кол-
во в 
гру
ппе 

Стеатоз (n=24) 9±1,2 6±2,2 3±1,4 15±1,3 5±2,1 25±1,3 37±1,3 17±1,2 27 

Стеатогепатит 
(n=29) 

8±2,1 29±1,6 5±1,6 18±1,4 5±2,4 24±1,5 39±2,2 16±1,5 29 

Гепатит (n=51) 
10,3±
1,4 

17±3,3 5±1,8 18±1,8 4±1,5 23±1,1 48±1,5 42±1,2 48 

Цирроз (n=24) 
12,1±
2,3 

12±1,3 4±2,2 19±2,8 9±1,3 22±1,4 50±1,6 19±1,2 21 

Примечание: *статистически значимые отличия при p<0,05 

На основании УЗ-картины в В-режиме установлено, что нормальные УЗ-пара-

метры имели 47 (36,7%) больных с АБП, со стороны кровотока изменения 
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отсутствовали у 64 (50%) исследуемых. Таким образом, оценить клиническую форму 

АБП печени по данным В-режима и доплеровского исследования сосудов невозможно.  

При проведении доплеровского исследования сосудов были определены наибо-

лее информативные для клинических форм АБП показатели: Q воротной вены для сте-

атоза; V max, V min, Q воротной вены для стеатоза и стеатогепатита; Q са и Vmin cеле-

зеночной артерии для гепатита (Рисунок 26). 

 

 

Рис. 26. Информативные УЗ-параметры доплеровского исследования сосудов пор-

тальной системы для пациентов с АБП (n=128) 

Для всех клинических форм АБП была проведена оценка диагностический зна-

чимости УЗИ с доплеровским исследованием сосудов (Рисунок 27). 
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Рис. 27. Диагностическая и прогностическая значимость УЗИ ОБП с доплеровским 

исследованием сосудов для пациентов с АБП (n=128) 

Таким образом, выявлена диагностическая и прогностическая значимость УЗИ 

ОБП с доплеровским исследованием сосудов у пациентов с АБП в оценке нарушений 

в структуре печени и сосудистом русле была следующей: при стеатозе – AUROC=0,801 

(95% ДИ 0,715–0,816), стеатогепатите – AUROC=0,893 (95% ДИ 0,854–0,901), гепатите 

– AUROC=0,866 (95% ДИ 0,811–0,873), циррозе – AUROC=0,792 (95% ДИ 0,725–

0,806). В прогнозе этиологического фактора ДЗП, эффективности лечения диагности-

ческая и прогностическая значимость УЗИ выглядит следующим образом: при стеатозе 

– AUROC=0,713 (95% ДИ 0,702–0,735), стеатогепатите – AUROC=0,715 (95% ДИ 

0,701–0,724), гепатите – AUROC=0,790 (95% ДИ 0,734–0,799), циррозе печени – 

AUROC=0,785 (95% ДИ 0,729–0,809). 
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3.1.2. Анализ параметров клинической эластографии в сопоставлении с 

данными биопсии печени для пациентов с АБП 

Клиническая эластография печени была проведена 121 (91,3%) пациенту с АБП 

(Рисунок 28). 

 

Рис. 28. Результаты динамического эластографического мониторинга печени у паци-

ентов с АБП (n=121) 

На протяжении трех лет было установлено, что оценка стадий фиброзного про-

цесса была нецелесообразна у больных со стеатозом, стеатогепатитом, гепатитом, цир-

розом при нарушениях в биохимическом анализе крови, так как отмечалась значитель-

ная корреляция с показателями клинической эластографии (r=0,889). При динамиче-

ском наблюдении за пациентами отмечалась нормализация биохимических показате-

лей (отсутствие синдрома холестаза, синдрома цитолиза, проявлений печеночно-кле-

точной недостаточности), у 80 (62,5%) исследуемых показатели эластографии соответ-

ственно имели положительную динамику (r=0,883) (Таблица 14). 
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Таблица 14. Данные клинической эластографии у больных с АБП при поступлении в 

стационар и мониторинге (n=121) 

Клинические 
формы АБП 

Общее кол-во  
пациентов 
(абс., %) 

Клиническая эластография при госпитализации в стационар 
(n=121) 

F0–F1 F1–F2 F2–F3 F3–F4 

Стеатоз 27 (22,3%) 15 (55,6%) 5 (18,5%) 7 (25,9%) - 

Стеатогепатит 29 (23,9%) 6 (20,7%) 5 (17,2%) 5 (17,2%) 13 (44,9%) 

Гепатит 48 (39,7%) - 3 (6,2%) 3 (6,2%) 42 (87,6%) 

Цирроз печени 17 (14,1%) - - - 17 (100%) 

Клинические 
формы АБП 

Общее кол-во 
пациентов 
(абс., %) 

Клиническая эластография при мониторинге (n=121) 

F0–F1 F1–F2 F2–F3 F3–F4 

Стеатоз 27 (22,3%) 21 (77,8%) 6 (22,2%) - - 

Стеатогепатит 29 (23,9%) 10 (34,5%) 16 (55,2%) 3 (10,3%) - 

Гепатит 48 (39,7%) 2 (4,2%) 42 (87,5%) 3 (6,3%) 1 (2%) 

Цирроз печени 17 (14,1%) - - - 17 (100%) 

Исходя из данных эластографических методик (клиническая эластография) 

подтверждалась необратимость цирроза печени. Использование метода целесооб-

разно для данной группы пациентов после нормализации биохимического анализа 

крови. Диагностическая и прогностическая значимость клинической эластографии 

для клинических форм диффузных заболеваний печени алкогольного генеза пред-

ставлена в Таблице 15. 

Таблица 15. Диагностическая и прогностическая ценность клинической эластогра-

фии у больных с диффузными поражениями печени алкогольной этиологии (n=121) 

Клиническая 
форма АБП 

Диагностическая и прогностическая значимость клинической эластографии при 
госпитализации в стационар 

Область 
Стандартная 
ошибка 

Асимптотиче-
ская знч. 

Асимптотический 95% доверительный 
интервал 

Нижняя граница Верхняя граница 

Стеатоз (n=27) 0,368 0,109 0,244 0,154 0,582 

Стеатогепатит 
(n=29) 

0,500 0,135 1,000 0,236 0,764 
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Гепатит (n=48) 0,398 0,166 0,502 0,072 0,724 

Цирроз (n=17) 0,499 0,389 0,543 0,135 0,856 

Клиническая 
форма АБП 

Диагностическая и прогностическая значимость клинической эластографии при 
мониторинге 

Область 
Стандартная 
ошибка 

Асимптотиче-
ская знч. 

Асимптотический 95% доверительный 
интервал 

Нижняя граница Верхняя граница 

Стеатоз (n=27) 0,869 0,111 1,000 0,845 0,901 

Стеатогепатит 
(n=29) 

0,905 0,101 1,000 0,893 0,917 

Гепатит (n=48) 0,987 0,109 0,910 0,981 0,997 

Цирроз (n=17) 0,993 0,213 1,000 0,982 0,998 

Следовательно, оценивая данные проведенного анализа ROC-исследования, 

была выявлена низкая площадь под кривой при всех клинических формах АБП при 

поступлении больных в лечебное учреждение, что свидетельствует о низкой чувстви-

тельности и специфичности в оценке фиброзного процесса эластографическими ме-

тодиками. Следовательно, возможности клинической эластографии для больных с 

диффузными заболеваниями печени алкогольной этиологии сводятся к рациональ-

ному применению лишь при мониторинге за больным. Подтверждение клинической 

формы алкогольной природы (стеатоз, стеатогепатит, гепатит) при госпитализации 

пациента в отделение гастроэнтерологического профиля и оценка возможного после-

дующего исхода нозологии при использовании эластографических методик не может 

быть осуществлено. 

Проведен анализ данных биопсийного материала печеночной паренхимы у 89 

(69,5%) пациентов (Таблица 16).  

Таблица 16. Анализ данных биопсийного материала печени у больных с диффузной 

патологией печени алкогольного генеза при госпитализации и мониторинге (n=89) 

Клинические формы 
АБП 

Общее 
кол-во па-
циентов 
(абс., %) 

Биопсия печени при поступлении (n=53) 

F0 F1 F2 F3 F4 

Стеатоз 
11 
(20,7%) 

3 
(27,3%) 

8 (72,3%) - - - 

Стеатогепатит 9 (17%) - 2 (22,2%) 7 (77,8%) - - 
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Гепатит 
30 
(56,6%) 

- - 
26 
(86,7%) 

4 (13,3%) - 

Цирроз 3 (5,6%) - - - 1 (33,3%) 2 (66,7%) 

Клинические формы 
АБП 

Общее 
кол-во па-
циентов 
(абс., %) 

Биопсия печени при динамическом наблюдении (n=21) 

F0 F1 F2 F3 F4 

Стеатоз 5 (13,8%) 4 (80%) 1 (20%) - - - 

Стеатогепатит 
11 
(30,6%) 

9 
(81,8%) 

2 (18,2%) - - - 

Гепатит 
19 
(52,8%) 

- 6 (31,6%) 11 (57,8%) 2 (10,6%) - 

Цирроз 1 (2,8%) - - - - 1 (100%) 

При мониторинге за больными с диффузными заболеваниями печени алкоголь-

ного генеза определена значительная корреляция данных биопсийного материала пе-

ченочной паренхимы и методик эластографии (r=0,885). 

По итогам представленных данных рассчитывали диагностическую и прогно-

стическую роль биопсии печеночной паренхимы при всех изучаемых формах диффуз-

ных заболеваний печени алкогольной природы при госпитализации и мониторинге 

(Таблица 17). 

Таблица 17. Диагностическая и прогностическая роль биопсии печеночной парен-

химы у пациентов с диффузными заболеваниями печени алкогольной этиологии 

(n=89) 

Клиническая 
форма АБП 

Диагностическая и прогностическая значимость биопсии печени при госпитализа-
ции в стационар 

Область 
Стандарт-
ная 
ошибка 

Асимптотическая 
знч. 

Асимптотический 95% доверительный ин-
тервал 

Нижняя граница Верхняя граница 
Стеатоз 0,968 0,100 0,135 0,943 0,986 
Стеатогепатит 0,971 0,118 1,000 0,953 0,982 

Гепатит 0,989 0,172 0,617 0,975 0,991 
Цирроз 0,913 0,414 0,942 0,902 0,925 

Клиническая 
форма АБП 

Диагностическая и прогностическая значимость биопсии печени при мониторинге  

Область 
Стандарт-
ная 
ошибка 

Асимптотическая 
знч. 

Асимптотический 95% доверительный ин-
тервал 
Нижняя граница Верхняя граница 

Стеатоз 0,981 0,102 1,000 0,932 0,989 

Стеатогепатит 0,983 0,113 1,000 0,979 0,903 
Гепатит 0,993 0,126 0,877 0,981 0,998 

Цирроз 0,998 0,317 1,000 0,991 0,999 

Как видим, биопсия печеночной паренхимы сохраняет значительную диагно-

стическую и прогностическую роль в определении фиброзной стадии при всех 



81 

строках мониторинга за больными с диффузными заболеваниями печени алкогольной 

этиологии с АБП, с вариабельными формами нозологии. 

Анализируя данные, было установлено: по результатам эластографических ме-

тодик отсутствует возможность подтверждения формы поражений печеночной парен-

химы алкогольной этиологии, а уточнение фиброзной стадии в печеночной ткани за-

ключается в получении критериев пограничного характера. Биопсия печеночной па-

ренхимы помогает в постановке стадии фиброзного процесса и уточнении формы по-

ражений печеночной ткани алкогольной природы, но является инвазивным вмешатель-

ством, больные часто отказываются, следует помнить о возможных неблагоприятных 

исходах. Так, в исследуемой группе у 3 (3,4%) из 89 больных в течение трех недель 

наблюдалась гиперемия кожного покрова в месте введения биопсийной иглы, у 2 

(2,2%) – в течение одного месяца (со слов пациентов) сохранялся болевой синдром в 

месте введения биопсийной иглы, 1 (1,1%) предъявлял жалобы на дискомфорт в месте 

проекции печени в течение 7 месяцев. 

3.1.3. Анализ результатов МСКТ и МРТ печени у пациентов с АБП  

без КУ и с КУ 

Мультиспиральная компьютерная томография печени была проведена 34 (26,5%) 

пациентам с АБП, из них с КУ 11 (32,3%) исследуемым. МРТ печени применялось при 

обследовании всех (n=128) пациентов, из них с КУ 29 (22,6%) больным. В Таблице 18 

представлены результаты МСКТ печени у пациентов с АБП. 

Таблица 18. Результаты МСКТ печени у пациентов с АБП (n=34) 

Клиническая 
форма АБП 
 

МСКТ-признаки печени при АБП 

Гепатомега-
лия 

Зоны неизме-
ненной плот-
ности 

Снижение 
плотности 
печени 

Уплотнение пе-
рипортальной 
клетчатки 

Узлы в па-
ренхиме пе-
чени 

Стеатоз (n=12) 1 (8,3%) 7 (58,3%) 5 (41,7%) 1 (8,3%) - 

Стеатогепатит 
(n=9) 

4 (44,4%) 3 (33,3%) 7 (77,8%) 5 (55,6%) - 

Гепатит (n=10) 2 (20%) - 10 (100%) 7 (70%) - 

Цирроз (n=3) 2 (66,7%) - 1 (33,3%) - 2 (66,7%) 
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Дополнительно у 23 (68%) пациентов отмечалась закругленность контуров пе-

чени, у 14 (41%) – изоденсивность сосудов относительно паренхимы печени, у 8 

(24%) – гиперденсивность сосудов относительно паренхимы. При внутривенном КУ 

патологического накопления в паренхиме печени выявлено не было, но у пациентов, 

страдающих стеатозом, были выявлены следующие особенности: у 5 (42%) после КУ 

отмечалась жировая инфильтрация, что проявлялось повышением плотности, но в 

сравнении с паравертебральными мышцами она оставалась ниже; у 2 (17%) в пор-

тальной фазе плотность печени была ниже плотности паренхимы селезенки более 20 

HU. У 1 (33%) больного циррозом печени дополнительно визуализировалась атрофия 

левой доли печени и гетерогенная жировая инфильтрация, узловатость контуров. У 2 

(67%) исследуемых с циррозом печени (по данным предварительного УЗИ печени) 

визуализируемые узлы накапливали КВ как окружающая паренхима, незначительная 

гиперденсивность была отмечена только у 1 (33%) пациента.  

У 9 (26,5%) исследуемых отмечались признаки портальной гипертензии: гепа-

томегалия (n=7), спленомегалия (n=5), расширение воротной и селезеночной вен 

(n=9), асцит (n=3), извитость хода селезеночной вены (n=4). При КУ в нашем иссле-

довании у 1 пациента были выявлены признаки открытия коллатерального кровотока 

в пищеводных венах: утолщение стенок пищеводно-желудочного сегмента и контра-

стирование вен. 

Таким образом, полученные при проведении МСКТ результаты свидетель-

ствуют о том, что у пациентов со стеатозом, стеатогепатитом, гепатитом встречаются 

неспецифические признаки, не позволяющие судить о стадии фиброза в печени, ве-

роятных изменениях со стороны биохимического анализа крови, прогнозировать 

нарушение режима абстиненции. Учитывая необходимость динамического наблюде-

ния за больными с АБП, применение МСКТ печени представляется нецелесообраз-

ным, так как лучевая нагрузка ограничивает использование метода для оценки отда-

ленных результатов лечения. 

МРТ печени было проведено всем исследуемым пациентам с АБП. Резуль-

таты исследования представлены в Таблице 19, где через маркер «флеш» указано 

количество пациентов, у которых отмечалось наличие того или иного признака.  
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Таблица 19. Результаты МР – исследования печеночной паренхимы у больных с 

диффузными заболеваниями печени алкогольной природы (n=128) 

Клини-
ческая 
форма 
АБП 
 

МР – признаки печеночной паренхимы при АБП 

Гипоинтен-
сивный 
МР-сигнала 
на Т1-ВИ 
opposite-
phase 

Гипоинтен-
сивный МР-
сигнала на Т2-
ВИ/изоинтен-
синвный 

Гиперинтен-
сивный МР-
сигнала на 
Т2-ВИ 

Гиперинтенсивный 
МР-сигнала на Т1-
ВИ /изоинтенсивный 

Сосуды не де-
формиро-
ваны/дефор-
мированы 

Стеатоз 
(n=24) 

22 (91,7%) - 2 (8,3%) - 24 (100%) /- 

Стеато-
гепатит 
(n=29) 

24 (82,7%) - 5 (17,3%) - 
27 (93,1%) / 
2(6,9%) 

Гепатит 
(n=51) 

31 (60,7%) - 47 (92,1%) 3 (5,8%) / 1 (1,9%) 
39 (76,5%) / 12 
(23,5%) 

Цирроз 
(n=24) 

- 15 (62,5%) / -  - 9 (37,5%) / -  - /24 (100%) 

Дополнительно у 10 (7,8%) исследуемых в хвостатой доле печени и перипор-

тальной зоне отмечались зоны фокальной гиперинтенсивности в режимах Т1- и Т2-

ВИ, что было характерно для фокальной жировой инфильтрации. Внутривенное КУ 

при МРТ было проведено 29 (22,6%) пациентам: перипортальное накопление КВ от-

мечалось у 4 (13,8%) больных стеатогепатитом, у 13 (44,8%) больных гепатитом. У 9 

(31%) больных стеатозом накопление КВ было менее выражено, чем в окружающей 

паренхиме. У 15 (63%) накопление КВ не отличалось от нормальной паренхимы пе-

чени. У 3 (10,4%) больных циррозом печени происходило равномерное накопление 

КВ. Следовательно, на Т2-ВИ умеренное повышение интенсивности сигнала, свиде-

тельствующее об умеренном отеке паренхимы, встречалось в основном в группе 

больных гепатитом, а гипоинтенсивный сигнал на Т1-ВИ out phase, который расцени-

вался как проявление стеатоза, более чем в 50 % случаев встречался у больных стеа-

тозом, стеатогепатитом и гепатитом. При использовании КУ специфических призна-

ков клинических форм выявлено не было.  

Признаки портальной гипертензии отмечались у 35 (27%) пациентов. К ним от-

носятся гепатомегалия (n=26), спленомегалия (n=21), расширение воротной и селезе-

ночной вен (n=35), асцит (n=17), извитость хода селезеночной вены (n=13). При КУ в 

нашем исследовании признаков открытия коллатерального кровотока (желудочно-
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селезеночные, селезеночно-почечные, забрюшинные коллатерали) не установлено.  

Следовательно, прогнозировать клиническую форму только по данным стан-

дартных ВИ при МРТ печени затруднительно, МРТ малочувствительна к изменениям 

содержания жира в печени. 

3.2. Диагностическая и прогностическая ценность диффузионно-взвешенного 

изображения МРТ печени для пациентов с АБП при поступлении и динами-

ческом наблюдении 

При оценке диагностической и прогностической роли диффузионной МРТ пече-

ночной паренхимы у больных с диффузными заболеваниями печени алкогольной при-

роды на первом этапе диффузионные данные сравнивались с результатми УЗИ с допле-

ровским исследованием ОБП и сосудов, эластографическими методиками и биопсий-

ным материалом печеночной паренхимы. Исследование являлось проспективным ко-

гортным (популяционным), выделенная когорта пациентов наблюдалась в течение од-

ного года для определения клинической формы АБП. Из одной и той же совокупности 

в соответствии с поставленным клиническим диагнозом были независимо подобраны 

группы пациентов с целью последующего определения диагностической и прогности-

ческой значимости критериев (количественных и качественных) ДВИ печени. Паци-

енты наблюдались на протяжении трех лет, что позволило определить роль ДВИ при 

МРТ печени в мониторинге состояния больных АБП и её место в диагностическом ал-

горитме. 

3.2.1. Анализ количественной оценки диффузионно-взвешенного изобра-

жения МРТ печени для пациентов с АБП в определении клинической 

формы заболевания при поступлении и динамическом наблюдении 

Первый этап оценки показателей ДВИ печени предусматривал определение кли-

нической формы АБП. Были оценены количественные результаты диффузионной МРТ 

печеночной паренхимы при госпитализации в стационар для всех форм заболеваний 

печеночной ткани диффузного характера, алкогольной этиологии с получением ме-

диан, квартилей [Q1; Q2], минимума и максимума (Таблица 20). 
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Таблица 20. Данные ИКД печеночной паренхимы (10-3мм2/с) при МРТ у больных с 

диффузными заболеваниями печени алкогольной этиологии при госпитализации 

(n=128), в контрольной группе I (n=57) и контрольной группе II (абсолютно здоровые) 

(n=10) 

Клиническая форма 
АБП 

Кол-во пациен-
тов, n (%) 

Показатели ИКД печени 

Ме [Q1; Q2] Мin Маx 

Стеатоз 24 (18,7) 2,67 */** [2,62; 2,90] 2,56 3,00 

Стеатогепатит 29 (22,7%) 2,15*/** [2,10; 2,20] 2,08 2,96 

Гепатит 51 (39,9) 1,75*/** [1,73; 1,80] 1,68 2,78 

Цирроз 24 (18,7) 1,18*/** [1,15; 1,31] 1,01 2,80 

Группа контроля I 57 (100%) 3,71 [3,61; 3,80] 3,51 4,10 

Группа контроля II (аб-
солютно здоровые) 

10 (100%) 3,73 [3,69; 3,83] 3,50 4,11 

Примечание: * – статистически значимые различия с контрольной группой p<0,05; * * – статистически 

значимые внутригрупповые различия p<0,05 

Данные, представленные в таблице 20, свидетельствуют о том, что значения 

ИКД при диффузных поражениях печени статистически меньше, чем в контрольных 

группах, а при внутригрупповом анализе было выявлено, что показатели ИКД печени 

позволяют прогнозировать клиническую форму АБП. Кроме того, анализируя ре-

зультаты диффузии, можно говорить о значимом снижении показателя с более вы-

раженным поражением печеночной ткани.  

Для пациентов из группы сравнения (n=57) был определен критерий нормальных 

показателей ИКД (Таблица 21). 

Талица 21. Результаты ИКД (×10-3мм2/с) в контрольной группе пациентов (n=57) 

Группа заболева-
ний 

Мужской пол Женский пол Всего ИКД*** 
 

n* возраст** n* возраст** 

Хронический хо-
лецистит 

15 41±2,8 9 37±3,6 24 
 
3,67 [3,69; 3,89]  

Язвенная болезнь 
желудка и 12-
перстной кишки 

7 41,9±4,9 3 44,3±3,8 10 
 
3,73 [3,69; 3,79]  

Неспецифический 
язвенный колит 

4 48,2±4,6 2 42,6±4,5 6 
 
3,68 [3,65; 3,79]  

Хронический пан-
креатит 

12 42,1±4,3 5 45,8±3,9 17 
 
3,70 [3,63; 3,78]  

Всего 38 44,2±5,1 15 43,6±4,3 57 
 
3,71 [3,61; 3,80]  

Примечание: * – отсутствуют статистически значимые внутригрупповые различия по полу (p>0,05); 

** – отсутствуют статистически значимые внутригупповые различия по возрасту (p > 

0,05); *** – отсутствуют статистически значимые внутригрупповые различия по дан-

ным ИКД (p > 0,05); 
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Было установлено, что ИКД для пациентов с другой патологией желудочно-ки-

шечного тракта составляет 3,71 [3,61; 3,80] ×10-3мм2/с. При сборе анамнеза в данной 

группе исключался прием спиртных напитков в течение одного года. Ограничение диф-

фузии при диффузионной МРТ установлено у 11 (19,3%) исследуемых, этот критерий 

совпадал с нарушениями в биохимической составляющей крови (цитолиз, холестаз). В 

остальных случаях, например, при снижении железосвязывающей способности крови, 

гипопротенинемии, нарушении электролитного баланса (n=41), отмечалось отсутствие 

ограничения диффузии; в 5 (8,7%) случаях отсутствовали изменения в лабораторных 

показателях. 

При унификации диффузионной МРТ печени при её диффузной патологии 

алкогольного генеза, данные соотнесены с результатами эластографических мето-

дик и биопсийного материала печеночной паренхимы (n=89) (Таблица 22). 

Таблица 22. Анализ ИКД печеночной паренхимы с результатами клинической эла-

стографии и биопсийного материала печеночной паренхимы у больных с диффуз-

ными заболеваниями печени алкогольной этиологии (n=89) 

Клинический 
диагноз АБП 

Результаты ИКД*/** 
Клиническая эла-
стография* 

Гистологическое 
исследование** 

Абсолютные зна-
чения ИКД 
(х10-3мм2/с) 

Относитель-
ные значения 
ИКД 

Стеатоз (n=16) 
2,67  
[2,62; 2,90] 

2,7 
Стадия фиброз-
ного процесса 
F0–F1 

Жировая инфиль-
трация (F0) 

Стеатогепатит 
(n=20) 

2,15 
[2,10; 2,20] 

2,2 
Стадия фиброз-
ного процесса 
F1–F2 

Жировая инфиль-
трация в сочета-
нии 
с умеренным фиб-
розом (F0/F1) 

Гепатит (n=49) 
1,75 
[1,73; 1,80] 

1,8 
Стадия фиброз-
ного процесса 
F2–F3 

Умеренный или 
выраженный фиб-
роз (F1/F2/F3) 

Цирроз (n=4) 
1,18 
[1,15; 1,31] 

1,2 
Стадия фиброз-
ного процесса 
F4 

Цирроз (F4) 

Группа кон-
троля (n=57) 

3,71 
[3,61; 3,80] 

4,0 F0 - 

Примечание: * – r=0,873; ** – r=0,715 

Таким образом, ИКД при госпитализации больных и наблюдении (через 1, 3, 6, 

9, 12 месяцев) имел значительную корреляцию с эластографическими методиками 
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(r=0,873), среднюю - с данными биопсийного материала печеночной паренхимы 

(r=0,715). 

Диагностическая и прогностическая значимость ИКД печеночной ткани у боль-

ных с диффузными заболеваниями печени алкогольной этиологии при госпитализации 

составила – AUROC=0,908 (95% ДИ 0,875–0,911). 

В Таблице 23 представлен ИКД печеночной паренхимы при мониторинге за 

больными при всех формах диффузных заболеваний печени алкогольного генеза. Ана-

лиз включал в себя выяснение вида распределения данных ДВИ при МРТ, получение 

значений медиан, нижнего и верхнего квартилей, минимума и максимума.  

Таблица 23. Результаты ИКД (×10-3мм2/с) печеночной паренхимы при мониторинге 

за больными с диффузными заболеваниями печени алкогольного генеза (n=128) 

Клиническая форма АБП 
Кол-во па-
циентов, n 
(%) 

Показатели ИКД печени 

Ме [Q1; Q2] Мin Маx 

ИКД при МРТ, стеатоз че-
рез 1–3 мес. 

27 2,68 [2,62; 2,94] 2,56 
3,01 
 

ИКД при МРТ, стеатоз че-
рез 6–9 мес. 

27 2,69 [2,61; 2,98] 2,56 
3,04 
 

ИКД при МРТ, стеатоз че-
рез 9–12 мес. 

27 2,93 [2,90; 2,95]* 2,58 
3,02 
 

ИКД при МРТ, стеатогепа-
тит через 1–3 мес. 

29 2,19 [2,16; 2,93] 2,08 
3,02 
 

ИКД при МРТ, стеатогепа-
тит через 6–9 мес. 

29 2,21 [2,17; 2,93] 2,09 
3,01 
 

ИКД при МРТ – стеатоге-
патит через 9–12 мес. 

29 2,94 [2,89; 2,96]* 2,45 
3,02 
 

ИКД при МРТ, гепатит че-
рез 1–3 мес. 

48 1,75 [1,73; 2,90] 0,00 
2,97 
 

ИКД при МРТ, гепатит че-
рез 6–9 мес. 

48 2,87 [1,78; 2,92]* 1,68 
3,01 
 

ИКД при МРТ, гепатит че-
рез 9–12 мес. 

48 2,94 [2,90; 2,98] 1,68 
3,03 
 

ИКД при МРТ, цирроз пе-
чени через 1–3 мес. 

21 1,25 [1,17; 1,40] 1,06 
2,90 
 

ИКД при МРТ, цирроз пе-
чени через 6–9 мес. 

21 1,28 [1,18; 2,88] 1,01 
2,97 
 

ИКД при МРТ, цирроз пе-
чени через 9–12 мес. 

21 2,90 [1,90; 2,91]* 1,24 
2,99 
 

Примечание: * - статистически значимые внутригрупповые различия p<0,05 

Следующим этапом работы стало определение сроков мониторинга состояния 

больных. Для этого различия в количественной оценке ДВИ при МРТ печени устанав-

ливались по результатам критерия Бонферрони. Распределение количественного 
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признака ДВИ печени МРТ у пациентов со стеатозом на разных этапах исследования 

представлено в Таблице 24.  

Таблица 24. Результаты критерия Бонферрони для пациентов со стеатозом алкоголь-

ного генеза при обосновании сроков мониторинга по результатам диффузионной 

МРТ печеночной паренхимы (n=24) 

Кол-во 
сроков 
монито-
ринга 

Крит. Бонферрони; перем. ДВИ 
Вероятности для апостер. критериев 
Ошибка: Внутр. MS=0,01401, сс=78,000 

ДВИ 
{1} 
2,7333 

{2} 
2,7674 

{3} 
2,7881 

{4} 
2,9219 

1 ДВИ МРТ, стеатоз при поступлении  1,000000 0,557159 0,000001 

2 ДВИ МРТ, стеатоз 1–3 мес. 1,000000  1,000000 0,000046 

3 ДВИ МРТ, стеатоз 6–9 мес. 0,557159 1,000000  0,000505 

4 ДВИ МРТ, стеатоз 9–12 мес. 0,000001 0,000046 0,000505  

Данные, представленные в таблице, дают основание считать статистически не-

значимыми изменения в результатах обследования пациентов при поступлении, через 

1–3 и через 6–9 месяцев. Различия в полученных результатах проявляются только спу-

стя 9-месячный срок от проведенной терапии. 

Распределение количественного признака ДВИ МРТ у пациентов со стеато-

гепатитом на разных этапах исследования представлено в Таблице 29.  

Таблица 25. Результаты критерия Бонферрони для пациентов со стеатогепатитом ал-

когольного генеза при обосновании сроков мониторинга по результатам диффузион-

ной МРТ печеночной паренхимы (n=29) 

Кол-во 
сроков 
монито-
ринга 

Крит. Бонферрони; перем. ДВИ 
Вероятности для апостер. Критериев 
Ошибка: Внутр. MS=0,07391. cc=84,000 

ДВИ 
{1} 
2,2986 

{2} 
2,4814 

{3} 
2,5369 

{4} 
2,9286 

1 
ДВИ МРТ, стеатогепатит при 
поступлении 

 0,73578 0,007570 0,000000 

2 
ДВИ МРТ, стеатогепатит че-
рез 1–3 мес. 

0,073578  1,000000 0,000000 

3 
ДВИ МРТ, стеатогепатит че-
рез 6–9 мес. 

0,007570 1,000000  0,000003 

4 
ДВИ МРТ, стеатогепатит че-
рез 9–12 мес. 

0,000000 0,000000 0,000003  
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Результаты анализа позволяют утверждать, что при поступлении, спустя от 1 до 

3 месяцев от проведенной терапии изменения в результатах исследования являются 

статистически незначимыми, различия проявляются спустя 6 – месячный срок от 

начала терапии. 

Распределение количественного признака диффузионная МРТ печеночной па-

ренхимы у пациентов гепатитом на разных этапах исследования представлено в Таб-

лице 26. 

Таблица 26. Результаты критерия Бонферрони для пациентов с гепатитом алкоголь-

ного генеза при обосновании сроков мониторинга по результатам диффузионной 

МРТ печеночной паренхимы (n=51) 

Кол-во сро-
ков монито-
ринга 

Крит. Бонферрони; перем. ДВИ 
Вероятности для апостер. критериев 
Ошибка: Внутр. MS=0,22298. cc=141,00 

ДВИ 
{1} 
1,8225 

{2} 
2,0919 

{3} 
2,3990 

{4} 
2,8215 

1 
ДВИ МРТ, гепатит при 
поступлении 

 0,035516 0,000000 0,000000 

2 
ДВИ МРТ, гепатит через 
1–3 мес. 

0,035516  0,010663 0,000000 

3 
ДВИ МРТ, гепатит через 
6–9 мес. 

0,000000 0,010663  0,000136 

4 
ДВИ МРТ, гепатит через 
9–12 мес. 

0,000000 0,000000 0,000136  

Таким образом, статистически значимыми являются результаты исследования 

на каждом этапе мониторинга состояния больных. 

Распределение количественного признака ДВИ МРТ у больных циррозом печени 

на разных этапах исследования указано в Таблице 27. 

Таблица 27. Результаты критерия Бонферрони для пациентов с циррозом алкоголь-

ного генеза при обосновании сроков мониторинга по результатам диффузионной 

МРТ паренхимы печени (n=24) 

Кол-во сроков 
мониторинга 

Крит. Бонферрони; перем. ДВИ 
Вероятности для апостер. критериев 
Ошибка: Внутр. MS=0,50816. cc=60,000 

ДВИ 
{1} 
1,2695 

{2} 
1,5848 

{3} 
1,8519 

{4} 
2,5090 

1 
ДВИ МРТ, цирроз при 
поступлении 

 0,942366 0,62099 0,000003 
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2 
ДВИ МРТ, цирроз через 
1–3 мес. 

0,942366  1,000000 0,000536 

3 
ДВИ МРТ, цирроз через 
6–9 мес. 

0,062099 1,000000  0,024445 

4 
ДВИ МРТ, цирроз через 
9–12 мес. 

0,000003 0,000536 0,024445  

 

Как видим, при поступлении, через 1–3 и через 6–9 месяцев изменения в ре-

зультатах исследования остаются статистически незначимыми, различия в получен-

ных результатах проявляются спустя 9-месячный срок проводимой терапии. 

Для оценки общей картины ИКД при мониторинге за больными с диффузной 

патологии печени алкогольного генеза, вариабельными формами представлены свод-

ные диаграммы (Рисунок 29). 
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Рис. 29. Диаграммы ИКД МРТ печеночной паренхимы при мониторинге за больными 

с диффузными заболеваниями печени алкогольной этиологии: а – стеатоз 

(n=24); б – стеатогепатит (n=29); в – гепатит (n=51); г – цирроз (n=24) 

При стеатозе статистически значимые отличия показателей ИКД были за-

фиксированы через 9 месяцев после начала терапии. При стеатогепатите также че-

рез 9 месяцев, однако кратность наблюдения в этом случае должна быть увеличена 

в связи с появлением значительного разброса показателей через 3 и 6 месяцев. Од-

нако в связи с отсутствием динамики рекомендован ДВИ-контроль через 6 месяцев. 

При гепатите статистически значимые показатели отмечаются через 6 месяцев, од-

нако разброс показателей ИКД начинается спустя 3-месячный срок проводимой те-

рапии, поэтому в течение первого года наблюдения пациентам рекомендован ДВИ-

контроль каждые 3 месяца. При циррозе значимые показатели ИКД наблюдались 

через 9 месяцев.  

Результаты ИКД были сопоставлены с данными биохимического анализа крови. 

У 101 (78,9%) исследуемого регистрировались нарушения в биохимической составля-

ющей крови и снижение ИКД (r=0,884). При мониторинге за больными сохранение из-

менений отмечено через 1–3 месяца у 94 (73,4%) пациентов, через 3–6 месяцев – у 72 

(56,3%), через 9–12 месяцев – у 54 (42,1%) (Рисунок 30). Исследование показало, что 

при нарушении режима абстиненции ИКД снижается (r=0,817) и происходит ограни-

чение диффузии (r=0,889). 
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Рис. 30. Результаты мониторинга за больными по ИКД печени при неблагоприятном 

течении (n=54) (r=0,884) 

У 119 (92,9%) пациентов при поступлении наблюдалось ограничение диффузии 

и уменьшение ИКД. Была проведена корректировка лечения (гепатопротективная те-

рапия, дезинтоксикация организма, назначение ферментов) и отмечено, что спустя 1, 3 

месяца у 31 (24,2%) из 119 пациентов наблюдалась нормализация характеристик ДВИ 

– 3,71[3,51; 3,81] ×10-3мм2/с. Однако только у 7 (22,5%) больных она сопровождалась 

нормализацией биохимического анализа крови. Через 6–9 месяцев после начала тера-

пии у 21 (17,6%) из 119 исследуемых отмечалась нормализация характеристик ДВИ и 

биохимического анализа крови, у 12 (10,1%) пациентов нормализация была зафикси-

рована через 9–12 месяцев (Рисунок 31). 
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Рис. 31. Результаты мониторинга за больными по ИКД печени при благоприятном те-

чении (n=74) (r=0,885) 

 

Следует указать, что при диффузных заболеваний печени алкогольной этиологии 

независимо от того, наблюдается ограничение диффузии или нет по ДВИ, ИКД пече-

ночной паренхимы коррелировал с имеющимися клиническими формами (r=0,925). В 

нашем исследовании у 3,9% (n=5) исследуемых было отмечено полное клиническое 

выздоровление: по данным ДВИ нет ограничения диффузии, ИКД 4,1×10-3мм2/с. 

3.2.2. Анализ качественной оценки диффузионно-взвешенного изображе-

ния МРТ печени для пациентов с АБП при поступлении и динамиче-

ском наблюдении 

В работе проводилась оценка диагностических возможностей качественной ха-
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заболеваниями печени алкогольной этиологии при госпитализации при всех клиниче-

ских формах: анализировалась карта ДВИ и карта ИКД печеночной ткани, на основа-

нии которых судили об ограничении диффузии – есть/нет. (Таблица 28).  

Таблица 28. Результаты качественной характеристики диффузионной МРТ печеноч-

ной паренхимы у больных с диффузными заболеваниями печени алкогольной этио-

логии (n=128) 

Клиническая 
форма АБП 

Т1-ВИ 
out-of-phase 

Т2-ВИ 

Диффузионная МРТ  
(характеристика каче-

ственная)* 

ограниче-
ние диффу-

зии -нет 
 (абс.,%) 

ограниче-
ние диффу-

зии -есть 
(абс.,%) 

Стеатоз (n=24) Сигнал низкий  Сигнал высокий 3 (12,5) 21 (87,5) 

Стеатогепатит 
(n=29) 

Сигнал низкий  
Сигнал высокий/ про-

межуточный  
2 (6,9) 27 (93,1) 

Гепатит (n=51) 
Сигнал низкий /вы-

сокий  
Сигнал высокий/ про-

межуточный  
3 (5,9) 48 (96,1) 

Цирроз (n=24) Сигнал высокий  Сигнал низкий  1 (4,2) 23 (95,8) 

Всего (n=128) 9 (7) 119 (93) 

Примечание: * – p>0,05 

Как видим, данные качественной оценки диффузионной МРТ печени явля-

ются недостоверными в определении форм диффузных заболеваний печени алко-

гольного генеза при поступлении (r=0,783). 

При анализе качественных показателей диффузионной МРТ печеночной парен-

химы при госпитализации и мониторинге за больными стеатозом, стеатогепатитом, ге-

патитом, циррозом алкогольного генеза с целью стандартизации методики сопоставля-

лись результаты количественной и качественной оценок. Независимо от клинической 

формы АБП качественную оценку ДВИ характеризует наличие ограничения диффузии 

или же отсутствие такого ограничения. Для подтверждения прогностической значимо-

сти качественной оценки проводилось отслеживание результатов ДВИ исследуемых 

при госпитализации, спустя 1, 3, 6, 9, 12 месяцев от начала лечения (Таблица 29). 
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Таблица 29. Результаты динамического наблюдения за пациентами по данным каче-

ственной характеристики диффузионной МРТ печеночной паренхимы для больных 

с диффузными заболеваниями печени алкогольной этиологии 

Качественная характеристика ДВИ МРТ пече-
ночной паренхимы 

Сроки мониторинга 
Общее 
кол-во в 
группе 

Пост. 
1–3 
мес. 

6–9 
мес. 

9–12 
мес. 

Кол-во пациентов (абс., %) 

Ограничение диффузии, стеатоз  
21 
(87,5) 

13 
(54,2) 

5 (20,8) 2 (8,3) 24 

Ограничение диффузии, стеатогепатит  
27 
(93,1) 

25 
(86,2) 

25 
(86,2) 

23 
(79,3) 

29 

Ограничение диффузии, гепатит  48 (13) 
28 
(54,9) 

16 
(31,4) 

10 
(19,6) 

51 

Ограничение диффузии, цирроз 23 (13) 
22 
(91,7) 

21 
(87,5) 

20 
(83,3) 

24 

Нет ограничения диффузии, стеатоз  3 (12,5) 
11 
(45,8) 

19 
(79,2) 

22 
(91,7) 

24 

Нет ограничения диффузии, стеатогепатит 2 (6,9) 4 (13,8) 4 (13,8) 
6 
(20,7) 

29 

Нет ограничения диффузии, гепатит 3 (5,9) 
23 
(45,1) 

35 
(68,6) 

41 
(80,4) 

51 

Нет ограничения диффузии, цирроз 1 (4,2) 2 (8,3) 3 (12,5) 
4 
(16,7) 

24 

На Рисунке 32 продемонстрировано, как часто встречается ограничение диф-

фузии при МРТ печеночной паренхимы.  

 

Рис. 32. Результаты мониторинга за больными с диффузными заболеваниями печени 

алкогольной этиологии, при ограничении диффузии в режиме ДВИ (n=128) 
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На основании вышепредставленных данных было установлено, что более чем у 

50% исследуемых при всех клинических формах АБП после получения патогенетиче-

ской терапии сохранялось ограничение диффузии печени в режиме ДВИ при МРТ. 

Результаты качественной оценки ДВИ печени пациентов с АБП были сопостав-

лены с данными биохимического анализа крови, на основании чего был сделан вывод 

о высокой корреляционной взаимосвязи: «ограничение диффузии печени=синдром 

цитолиза и /или синдром холестаза» (Таблица 30).  

Данные, представленные в таблице, свидетельствуют о том, что у пациентов 

при поступлении нарушения в биохимической составляющей крови совпадало с огра-

ничением диффузии более чем в 50% случаев (r=0,884), однако у 18 (15%) исследуе-

мых ограничение диффузии не сопровождалось изменениями в биохимическом ана-

лизе крови. При динамическом наблюдении за пациентами при отсутствии нормали-

зации результатов биохимического анализа крови, сохранении ограничения диффу-

зии в режиме ДВИ печени проводилась коррекция патогенетической терапии, паци-

ент приглашался на повторное исследование: у 88 (68,7%) больных из 128 через 1, 3 

месяца процесс сохранялся без динамики; через 6–9 месяцев – у 67 (52,3%) без дина-

мики, через 9–12 месяцев – у 55 (42,9%). 

В процессе динамического наблюдения пациент через месяц приглашался на 

повторное исследование: при сохраняющихся изменениях в биохимическом исследо-

вании крови, наличии ограничения диффузии печеночной паренхимы патогенетиче-

ское лечение подвергалось корректировке. В нашем исследовании без динамики про-

цесс сохранялся у 19 из 128 больных. При дополнительном опросе этих пациентов, 

их родственников был установлен режим нарушения абстиненции.  

Таблица 30. Оценка биохимического мониторинга у больных с диффузными заболе-

ваниями печени алкогольного генеза (цитолитический и/или холестатический син-

дромы) и качественной характеристики диффузионной МРТ печеночной паренхимы 

Клиническая 
форма АБП 

Биохимический мониторинг (нарушений нет / нарушения есть) 
Всего  Пост. 1–3 мес. 6–9 мес. 9–12 мес. 

Кол-во пациентов (абс.) 

Стеатоз 19/5 18/6 22/2 24/0 24 
Стеатогепатит 8/21 10/19 12/17 15/14 29 

Гепатит 0/51 6/45 19/32 31/20 51 
Цирроз печени 0/24 0/24 3/21 4/20 24 
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Качественная ха-
рактеристика диф-
фузионной МРТ 
печеночной ткани 

Мониторинг по данным качественной оценки диффузионной 
МРТ (ограничения диффузии - нет / ограничение диффузии - 
есть  Всего 
Пост. 1–3 мес. 6–9 мес. 9–12 мес. 
Кол-во пациентов (абс.) 

Стеатоз 3/21 11/13 19/5 22/2 24 
Стеатогепатит 2/27 4/25 4/25 6/23 29 
Гепатит 3/48 23/28 35/16 41/10 51 

Цирроз печени 1/23 2/22 3/21 4/20 24 

Ограничение диффузии в печени по данным диффузионной МРТ спустя 3 ме-

сяца мониторинга отмечалось у 5 (3,9%) исследуемых из 128, но нарушений в биохи-

мической составляющей крови не отмечалось. Спустя месяц мониторинга за пациен-

тами из данной группы установлен цитолитический синдром. При сборе анамнеза 

больные указали на продолжение употребление спиртосодержащих напитков в течение 

всего мониторинга. Необходимо отметить, что у 2 (1,5%) больных с декомпенсирован-

ной формой цирроза печени (по Чайлд-Пью класс С) даже при отсутствии употребле-

ния спиртных напитков сохранялось ограничение диффузии.  

Сравнили данные качественного критерия ДВИ МРТ печеночной паренхимы с 

результатами ответа на опросник CAGE, сведениями из данных анамнеза со слов 

больных и близких, что указало на значительную корреляционную составляющую 

ограничения диффузии в печеночной ткни и продолжающегося употребления спир-

тосодержащих напитков (r=0,901). Диагностическая и прогностическая роль пред-

ставленных клинических возможностей ДВИ МРТ печени у больных диффузными 

заболеваниями печени алкогольной этиологии при госпитализации – AUROC=0,844 

(95% ДИ 0,801–0,869). Диагностическая и прогностическая роль качественного кри-

терия ДВИ МРТ печени отмечалась для каждой всех клинической формы диффузных 

заболеваний печени алкогольной этиологии (Таблица 31).  

Таблица 31. Диагностическая и прогностическая роль качественной характеристики 

ДВИ МРТ печеночной паренхимы у больных с диффузными поражениями печени 

алкогольной природы в оценке нарушения режима абстиненции (n=95) 

Клиническая 
форма алкоголь-
ной болезни пе-

чени 

Диагностическая и прогностическая роль качественного критерия ДВИ МРТ пе-
ченочной паренхимы при госпитализации 

Область 
Ошибка стан-

дартная 
Значимость 

асимптотическая 

Асимптотический 95% доверительный 
интервал 
Нижняя граница Верхняя граница 

Стеатоз 0,973 0,100 0,423 0,965 0,989 
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Стеатогепатит 0,981 0,136 1,000 0,976 0,987 

Гепатит 0,985 0,173 1,000 0,981 0,991 

Цирроз 0,982 0,117 0,992 0,959 0,906 

Клиническая 
форма алкоголь-
ной болезни пе-

чени 

Диагностическая и прогностическая роль качественного критерия ДВИ МРТ пе-
ченочной паренхимы при мониторинге 

Область 
Ошибка стан-

дартная 
Значимость асимп-

тотическая 

Асимптотический 95% доверитель-
ный интервал 

Нижняя граница Верхняя граница 

Стеатоз 0,988 0,113 1,000 0,978 0,991 

Стеатогепатит 0,984 0,128 1,000 0,989 0,918 

Гепатит 0,995 0,110 0,914 0,949 0,997 

Цирроз 0,994 0,102 1,000 0,957 0,998 

Оценка качественного критерия диффузионной МРТ печеночной паренхимы не 

имела разницы в средних рангах, медианах. Разница в частотном распределении - слу-

чайно, следовательно, это подтверждает диагностическую и прогностическую роль 

диффузионной МРТ печеночной паренхимы в постановке клинического диагноза у 

больных с диффузными заболеваниями печени алкогольной этиологии. Таким обра-

зом, качественная оценка ДВИ МРТ печени сохраняет значительную диагностиче-

скую и прогностическую роль на всех этапах мониторинга для больных с АБП, с це-

лью обнаружения признаков нарушения режима абстиненции – вновь начатого упо-

требления спиртосодержащих напитков. 

Важной составляющей исследования стала задача определения наиболее инфор-

мативного b-фактора. Как показал анализ результатов обследования пациентов с АБП, 

b-фактор 50/100/300, представленный фирмой-производителем в используемом нами 

оборудовании, характеризуется пониженной чувствительностью, что обусловлено пло-

хим качеством визуальной картины, в отсутствии динамики процесса до назначаемой 

терапии и после, у всей группы больных, была возможность оценить лишь количе-

ственный показатель, это увеличивало время исследование, так как требовало подбор 

b-фактора для получения информации о качественном критерии. Поэтому нами в Таб-

лице 32 указана диагностическая и прогностическая роль b-фактора 600/800/1000. 

Таблица 32. Диагностическая и прогностическая роль b-фактора для больных с диф-

фузными заболеваниями печени алкогольной этиологии (n=128) 

Диагностическая и прогностическая роль b-фактора 600 
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Клиническая форма 
АБП 

Область 
Стандартная 
ошибка 

Асимптотическая 
знч. 

Асимптотический 95% дове-
рительный интервал 

Нижняя гра-
ница 

Верхняя гра-
ница 

Стеатоз (n=27) 0,241 0,093 0,251 0,154 0,275 

Стеатогепатит (n=29) 0,257 0,051 0,302 0,214 0,317 

Гепатит (n=48) 0,393 0,032 0,401 0,245 0,415 

Цирроз (n=17) 0,417 0,010 0,421 0,323 0,452 

Клиническая форма 
АБП 

Диагностическая и прогностическая роль b-фактора 800 

Область 
Стандартная 
ошибка 

Асимптотическая 
знч. 

Асимптотический 95% дове-
рительный интервал 

Нижняя гра-
ница 

Верхняя гра-
ница 

Стеатоз (n=27) 0,932 0,110 1,000 0,899 0,956 

Стеатогепатит (n=29) 0,947 0,108 1,000 0,925 0,966 

Гепатит (n=48) 0,959 0,119 0,978 0,948 0,997 

Цирроз (n=17) 0,967 0,115 1,000 0,982 0,998 

Клиническая форма 
АБП 

Диагностическая и прогностическая роль b-фактора 1000 

Область 
Стандартная 
ошибка 

Асимптотическая 
знч. 

Асимптотический 95% дове-
рительный интервал 

Нижняя гра-
ница 

Верхняя гра-
ница 

Стеатоз (n=27) 0,934 0,109 1,000 0,901 0,959 

Стеатогепатит (n=29) 0,949 0,103 1,000 0,933 0,958 

Гепатит (n=48) 0,968 0,112 1,000 0,952 0,998 

Цирроз (n=17) 0,992 0,100 1,000 0,991 1,000 

На основании данных, представленных в таблице, можно сделать вывод, что 

для обследования стеатозом, стеатогепатитом, гепатитом целесообразно использовать 

b-фактор 800 с/мм2, а для больных циррозом – b-фактор 1000 с/мм2. Полученные ре-

зультаты связаны с особенностями МР-томографа и не предусматривают использова-

ние таких критериев на томографах других фирм-производителей.  

Таким образом, изучение диагностической и прогностической роли ДВИ МРТ 

печеночной паренхимы показало, что методику возможно использовать для пациен-

тов с АБП с целью определения клинической формы изучаемой нозологии и неинва-

зивной оценки фиброзной стадии в печеночной паренхиме в момент поступления и 

динамического наблюдения, а также с целью прогнозирования нарушений тканей пе-

чени, выявления фактов нарушения режима абстиненции.  
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3.3. Клинические примеры 

Пример №1. Больной С., 59 лет (Рисунок 33). Госпитализирован в гастроэнте-

рологическое отделение ОГБУЗ «Клиническая больница №1» 13 октября 2019 года с 

диагнозом «хронической гепатит легкой степени тяжести». В анамнезе – периодиче-

ское злоупотребление алкоголем. 

Объективное обследование: цвет кожи - телесный, хрипы отсутствуют, белый 

налет на поверхности языка, везикулярное дыхание в легких; ритмичные тоны сердеч-

ной мышцы. Пальпаторно - передняя брюшная стенка мягкая, отмечается боль в обла-

сти эпигатрия. Правая и левая доли печени по краю реберной дуги.  

Инфицирования гепатотропными вирусами не установлено: (HBsAg, antiHCVAg 

отр.). 

Ультразвуковое исследование печени с режимом эластографии (эластогра-

фия сдвиговой волной). Заключение: ультразвуковые признаки изменений диффуз-

ного характера в печеночной паренхиме (инфильтрация жирового характера); 5,92 кПа 

– F1-стадия фиброза (Рисунок 33 а). 

МРТ печени с режимом ДВИ: МР – признаки изменений диффузного характера 

в печеночной паренхиме (Рисунок 34 б), качественная характеристика – ограничение 

диффузии (Рисунок 33 в); ИКД=2,59×10-3мм2/с (норма 3,71 [3,61; 3,80] ×10-3мм2/с, нет 

ограничения диффузии) (Рисунок 33 г). Заключение: МР-признаки стеатоза.  

Спустя 10 дней пребывания в стационаре пациента стали беспокоить боли в 

животе опоясывающего характера, синдром холестаза в биохимическом анализе 

крови. Было рекомендовано проведение МСКТ ОБП для исключения панкреатита 

(ранее в проведенном МР-исследовании не было указаний на признаки острого пан-

креатита).  

МСКТ ОБП: плотность паренхимы печени 45 ЕН – КТ-признаки гепатомега-

лии, изменений диффузного характера в печеночной паренхиме (жировой гепатоз); КТ-

признаков острого панкреатита не выявлено (Рисунок 33 д). 

Гистологическое исследование биоптата печени: жировая инфильтрация (Ри-

сунок 33 е). 



102 

Пациенту был поставлен клинический диагноз: стеатоз. Было назначено лечение 

гепатопротекторами, антибактериальная и дезинтоксикационная терапия, после вы-

писки из стационара рекомендавалось соблюдение режима абстиненции. 

Отдаленные результаты через 1 месяц. 

Биохимические тесты: соотношения АлАт/АсАт<1, ГГТ/АлАт<1, что соответ-

ствует норме. 

ДВИ МРТ печени: качественный критерий - отсутствие ограничения диффузии 

ИКД=2,64×10-3мм2/с (Рисунки 33 ж, 33 з). Заключение: МР-признаков нарушения ре-

жима абстиненции нет. 

 
а                                                                 б 

 
в                                                                 г 
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ж                                                                  з 

Рисунок 33. Больной С., 59 лет. АБП (стеатоз): а – УЗИ ОБП с режимом эластографии 

(сдвиговой волной); б – МРТ ОБП, Т2-ВИ (аксиальный срез); в, ж – ДВИ пе-

чени; г, з – ИКД печени; д – КТ ОБП (нативное исследование, аксиальный 

срез); е – гистологический материал печени (окраска г.-э.,х200): жировые ва-

куоли  

Пример №2. Больная Л., 47 лет (Рисунок 34). 

Поступила в отделение гастроэнтерологического профиля ОГБУЗ «Клиническая 

больница №1» 23 декабря 2019 года с клиническим диагнозом: Основной -стеатогепа-

тит, вероятнее алкогольного генеза. Конкурирующая нозология: острый холецистит. 

При сборе анамнеза отмечает принятие спиртосодержащих напитков на протяжении 

трехлетнего периода, последние 12 месяцев отрицает злоупотребление спиртосодержа-

щими напитками. 

Объективное обследование: кожа бледного оттенка, налет на спинке языка, 

прослушивается везикулярный характер дыхания, хрипы отсутствуют. Определяется 

ритмичность тонов сердца, звучного характера. Передняя брюшная стенка мягкая, 
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пальпаторно - болезненность в области правого подреберья. Размеры печени не увели-

чена, пальпаторно в месте проекции болезненности не отмечается. 

Признаков наличия гепатотропных вирусов не отмечено: HBsAg, antiHCVAg от-

рицательно. 

Результаты биохимического анализа крови: показатели АЛТ/АСТ<1, 

ГГТ/АЛТ>1, увеличение общего билирубина, уровня щелочной фосфатазы (371,2 

нмоль/сл), что соответствует холестатическому синдрому, характерному для острого 

холецистита. 

Ультразвуковое исследование печеночной ткани с эластографией (сдвиговой 

волной). Заключение: Увеличение печени в размерах. Ультразвуковые признаки изме-

нений печеночной паренхимы диффузного характера. Стенки желчного пузыря утол-

щены, нарушение оттока желчи из него; 8,23 кПа – F2-стадия фиброза (Рисунок 34 а). 

ДВИ МРТ печени: гепатомегалия; качественная характеристика ДВИ – есть 

ограничение диффузии; ИКД=2,01×10-3мм2/с. (Рисунки 34 б, 34 в, 34 г). Заключение: 

МР-признаки стеатогепатита. МР-признаки нарушения режима абстиненции. 

Гистологическое исследование биоптата печени: жировая инфильтрация: сте-

атогепатит (Рисунок 34 д). 

На основании полученных данных был выставлен окончательный диагноз: АБП 

(стеатогепатит). Острый холецистит. Пациентке назначена терапия. 

Результаты динамического наблюдения при госпитализации спустя 1, 3 ме-

сяца при гепатопротективной, дезинтоксикационной и антибактераиальной терапии. 

ДВИ МРТ печени: качественный критерий – отсутствует ограничение диффу-

зии, ИКД 2,15×10-3мм2/с. (Рисунки 34 е, 34 ж). Заключение: МР-признаков нарушения 

режима абстиненции нет. 
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Рис. 34. Больная М., 49 лет. АБП (стеатогепатит): а – УЗИ ОБП с режимом эластогра-

фии (сдвиговой волной); б – МРТ ОБП, Т2-ВИ (аксиальный срез); в, е – ДВИ 

печени; г, ж – ИКД печени; д – гистологический материал печени (окраска г.-

э., х200): жировые вакуоли, фиброзные волокна 

Пример №3. Больной В., 53 года (Рисунок 35). 

Поступил в отделение ОГБУЗ «Клиническая больница №1» гастроэнтерологи-

ческого профиля 20 января 2020 года с диагнозом «язвенная болезнь желудка в стадии 

обострения». Фон: нарушение толерантности к глюкозе. В анамнезе – злоупотребление 

алкоголем 15 лет назад, при сборе анамнезе не указывает на употребление спиртосо-

держащими напитками. 

Объективное обследование: кожа имеет телесный оттенок, отмечается белый 

налет на поверхности языка, при аускультации везикулярное дыхание определяется, 

хрипы отсутсвуют, ритмичность сердечных тоном, некоторая приглушенность. Паль-

паторно передняя брюшная стенка мягкая, отмечается болезненность в эпигастрии, 

зоне подреберья справа. Правая и левая доли печени - по краю реберной дуги. 

Данных за гепатотропные вирусы в лабораторных методах не обнаружено: 

(HBsAg, antiHCVAg отрицательно). 

Результаты биохимического анализа крови: соотношение АЛТ к АСТ менее 

1, ГГТ к АЛТ менее 1, показатели билирубина, уровень щелочной фосфатазы – без из-

менений. 

Ультразвуковое исследование печеночной ткани с эластографией (сдвиговой 

волной). Заключение: Ультразвуковые признаки изменений печеночной паренхимы и 
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поджелудочной железы диффузного характера; 11, 9 кПа – F3-стадия фиброза (Рисунок 

35 а). 

При госпитализации пациента беспокоили опоясывающие боли в области 

живота. Рекомендовано МСКТ ОБП.  

МСКТ ОБП. Заключение: КТ-признаки гепатомегалии, гетерогенности па-

ренхимы печени за счет жировой инфильтрации (гипоинтенсивные зоны), расши-

рение воротной вены (Рисунок 35 б). 

МРТ с ДВИ печени: гепатомегалия, снижение интенсивности МР-сигнала от 

паренхимы печени (Рисунок 35 в), качественная характеристика – ограничение диффу-

зии (Рисунок 35 г), количественная оценка ИКД=1,72×10-3мм2/с. Заключение: МР-при-

знаки гепатита. МР-признаки нарушения режима абстиненции. 

Гистологическое исследование биоптата печени: жировая инфильтрация, 

фиброз, картина соответствует гепатиту (Рисунок 35 д). 

Был поставлен клинический диагноз: гепатит. 

Результаты динамического наблюдения спустя полгода: 

ДВИ МРТ печени: качественный критерий – отмечается ограничение диффу-

зии, ИКД=1,64×10-3мм2/с (Рисунки 35 е, 35 ж). Заключение: МР-признаки нарушение 

режима абстиненции. 

Результаты биохимического анализа крови: соотношения АлАт/АсАт>1, 

ГГТ/АлАт>1 – синдром цитолиза. 

При подробном расспросе родственников и в беседе с больным было выявлено 

употребление пациентом алкоголя (выходя на прогулку, просил родных приносить 

спиртные напитки). 

Проведена последующая коррекция лечения пациента, сформулирован оконча-

тельный диагноз. 
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Рис. 35. Больной В., 53 года. АБП (гепатит): а – УЗИ ОБП с режимом эластографии 

(сдвиговой волной); б – КТ ОБП, нативное исследование (аксиальный срез); в 

– МРТ ОБП, Т2-ВИ (аксиальный срез); в, е – ДВИ печени; г, ж – ИКД печени; 

д – гистологический материал печени (окраска г.-э.,х200): фиброзные волокна, 

признаки холестаза 

 

Пример №4. Больной Г., 64 года (Рисунок 36). 

Поступил 2 марта 2020 года, в отделение гастроэнтерологического профиля 

ОГБУЗ «Клиническая больница №1» с основным клиническим диагнозом: Цирроз пе-

чени алкогольного генеза, по критериям Чайлд – Пью - класс В. По данным анамнеза 

употребляет спиртосодержащие напитки на протяжении двенадцатилетнего периода, 

на момент поступления информацию о продолжающемся злоупотреблении отрицает. 

Объективное обследование: кожа – бледного характера, налет белого оттенка 

на поверхности языка, при аускультации отмечается ослабленное везикулярное дыха-

ние, отсутствие хрипов, ритмичность тонов сердечной мышцы, их приглушенность. 

Поверхность передней брюшной стенки - мягкая, пальпаторно - указывает на боль в 

области правого подреберья, эпигастрии. Правая доля печени определяется из-под пра-

вого края реберной дуги на 1,5 см; пальпаторно край характеризуется бугристостью, 

отмечается болезненность. 

Данных за гепатотропные вирусы в лабораторных методах не обнаружено: 

(HBsAg, antiHCVAg отрицательно). 

Результаты биохимического анализа крови: соотношение АЛТ к АСТ более 

1, соотношение ГГТ к АЛТ более 1, уровень общего, непрямого билирубин выше 

нормы, показатель щелочной фосфатазы 361 нмоль/сл. 
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Ультразвуковое исследование печеночной ткани с эластографией (сдвиговой 

волной). Заключение: жидкость в брюшной полости (умеренное количество). Увеличе-

ние печени в размерах. Значительно выраженные изменения диффузного характера в 

печеночной паренхиме. Диаметр воротной вены - расширен. Увеличенные лимфатиче-

ские узлы в месте проекции ворот печени; 14, 7 кПа – F4-стадия фиброзного процесса 

(Рисунок 36 а). 

ДВИ МРТ печеночной паренхимы: жидкость в брюшной полости (умеренное 

количество), структура печеночной паренхимы цирротически трансформирована (Ри-

сунок 36 б), диаметр портальной вены увеличен, качественный критерий – есть огра-

ничение диффузии (Рисунок 36 в); ИКД=0,93×10-3мм2/с (Рисунок 36 г). Заключение: 

МР-признаки цирротической трансформации печеночной паренхимы, жидкость в 

брюшной полости; МР-признаки нарушения режима абстиненции. 

Гистологическое исследование биоптата печени: средне-узловой цирроз пе-

чени (Рисунок 36 д). 

Результаты динамического наблюдения на стационарном этапе лечения 

спустя полгода проведенной гепатопротективной, дезинтоксикационной и антибакте-

риальной терапии: 

ДВИ МРТ печени: качественный критерий – отсутствуют признаки ограничения 

диффузии, ИКД=1,17×10-3мм2/с (Рисунки 36 е, 36 ж). Заключение: МР-признаков нару-

шения режима абстиненции нет. 
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Рис. 36. Больной П., 64 года. АБП (цирроз): а – УЗИ ОБП с режимом эластографии 

(сдвиговой волной); б – МРТ ОБП, Т2-ВИ (аксиальный срез); в, е – ДВИ пе-

чени; г, ж – ИКД печени; д – гистологический материал печени (окраска г.-

э.,х200) – узлы-регенераты при средне-узловом циррозе печени 
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3.4. Разработка дифференциального алгоритма обследования пациентов с 

АБП с включением диффузионно-взвешенной МР-томографии 

Период наблюдения за пациентами позволил установить диагностическую и 

прогностическую роль диффузионной МРТ печени у больных с диффузными заболе-

ваниями печени алкогольного генеза. При госпитализации пациентов в отделение га-

строэнтерологического профиля роль качественной оценки – AUROC=0,844 (95% ДИ 

0,801–0,869), значение количественного критерия – AUROC=0,908 (95% ДИ 0,875–

0,911); при мониторинге роль качественной оценки – AUROC=0,939 (95% ДИ 0,901–

0,955), значение количественного критерия – AUROC=0,919 (95% ДИ 0,871–0,931) (Ри-

сунок 37). 

 

Рис. 37. Диагностическая и прогностическая ценность качественной и количествен-

ной оценок диффузионной МРТ печени 

Представленные данные подтверждают отличное качество диагностической и 

прогностической значимости диффузионной МРТ печени для больных с диффузными 

заболеваниями печени алкогольного генеза при госпитализации и мониторинге. 
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Предотвращение развития, прогрессирования АБП остается одной из важ-

нейших задач практического здравоохранения. Учитывая неблагоприятное влия-

ние этанола на макроорганизм (прогрессирование и развитие фиброза печени, раз-

витие цирроза с возможным переходом в ГЦК, портальная гипертензия, кровотече-

ния, гепаторенальный синдром, печеночная энцефалопатия и др.), сохраняющуюся 

высокую распространенность представленной нозологической формы, необхо-

димо разработать строгие критерии мониторинга за состоянием печени, использо-

вать скрининговые методы, особенно на фоне выявленных ранее изменений. В обя-

зательный диагностический минимум оказания помощи взрослому населения, 

определенный Приложением № 1 к приказу Министерства здравоохранения Рос-

сийской Федерации № 168н от 15 марта 2022 г. «Порядок проведения диспансер-

ного наблюдения за взрослыми», не входит проведение диффузионной МРТ для 

больных с диффузной патологией печени.  

С учетом полученных в ходе нашей работы результатов нами был разработан 

алгоритм ведения пациентов с АБП (Рисунок 38). 

 

Рис. 38. Алгоритм ведения пациентов с АБП при использовании ДВИ при МРТ  
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Разработанный алгоритм ведения пациентов с АБП при включении ДВИ МРТ 

предусматривал комплексную оценку (качественная и количественная оценка) по пред-

ставленным методологическим подходам, с установленными этапами мониторинга для 

разных форм диффузных заболеваний печени алкогольного генеза. На основании раз-

работанной тактики ведения при госпитализации пациенту с АБП на I этапе прово-

дится УЗИ с доплеровским исследованием сосудов с целью оценки портальной гемо-

динамики, наличия признаков портальной гипертензии. Кроме того, при обследовании 

для оценки стадии поражения печени применялись эластографические методики, про-

водился биохимический анализ крови. Наше исследование показало, что результаты 

биохимического анализа крови и эластографии имеют низкую корреляционную связь. 

Опора только на данные этих исследований может привести к ложноположительным 

результатам в оценке фиброзного процесса, поскольку даже при наличии воспалитель-

ных изменений в ткани печени показатели эластографии могут быть высокими [86, 87].  

Независимо от полученных результатов, на II этапе мониторинга пациенты нуж-

даются в проведении качественной оценки ДВИ печени. Ограничение диффузии в па-

ренхиме и изменения в биохимическом анализе крови в виде синдромов цитолиза и 

холестаза подтверждают употребление спиртных напитков (при исключении предва-

рительно другой этиологии).  

Всем пациентам с ограничением диффузии требуется динамический монито-

ринг спустя 1 месяц после комплексной терапии (этиологическое (исключить прием 

этанола) патогенетической, симптоматической). Таким образом, врач получает возмож-

ность своевременной коррекции терапии; всем больным оценивают ИКД печеночной 

паренхимы, с целью подтверждения клинической формы АБП, установке фиброзной 

стадии в паренхиме. При мониторинге за больными в течение трехлетнего срока отме-

чена значительная корреляция ИКД и результатом эластографических методик 

(r=0,873). Консилиум врачей, представленный врачом лучевой диагностики, гастроэн-

терологом или гепатологом, согласовывает сроки динамического наблюдения за боль-

ным, но только если установлен критерий отсутствия ограничения диффузии, в обрат-

ном случае – через 1 месяц. 
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Представленный клинико-инструментальный подход не предусматривает прове-

дение биопсии печеночной паренхимы (за исключением больных, у которых имеются 

сомнительные данные при проведении других методов исследования относительно 

ГЦК).  

Представленный нами алгоритм играет важное значение для практического здра-

воохранения, так как позволяет предотвратить развитие заболевания, что особенно ак-

туально для больных на доклинической стадии, свести к минимуму развитие осложне-

ний. Таким образом, врачом выполняется первостепенная задача – профилактическая 

направленность медицинской помощи, что особенно актуально для пациентов, скры-

вающих употребление спиртных напитков, самостоятельно прерывающих лечение.  

В последующем сроки мониторинга по результатам диффузионной МРТ печени 

решались индивидуально для каждого пациента.  

Полученные в ходе нашей работы результаты свидетельствуют о необходимости 

внесения изменений в действующие стандарты оказания диагностической помощи па-

циентам с АБП. 
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ГЛАВА 4. ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ ИССЛЕДОВАНИЯ 

Алкогольная болезнь печени (АБП) в практике гастроэнтеролога, гепатолога ча-

сто встречающееся заболевание. Патогенетические звенья алкогольного повреждения 

печеночной ткани требуют последующего изучения и определения тех критериев, ко-

торые будут препятствовать дальнейшему развитию нозологии. Специалистам из-

вестно, что на течение, возможное прогрессирование патологии печени, влияет не 

только этанол и реакции происходящие на фоне него в макроорганизме, но и масса со-

путствующих заболевания, половая принадлежность, социо-генетические факторы [3]. 

Остается открытым вопрос развития гепатита и цирроза в одной группе больных, а 

другая группа пациентов может остаться с клинической формой стеатоза на протяже-

нии длительного периода времени. Современные технологии способны создавать диа-

гностические и прогностические модели заболевания, основываясь на молекулярно-

генетических и метаболических аспектах строго индивидуально для каждого больного, 

существуют направления лечения, основанные на патогенетических подходах [3]. 

В. Т. Ивашкин, М. В. Маевская, Ч. С. Павлов и др. (2017) [59] в своей работе 

указывают, что МРТ, КТ и УЗИ являются наиболее подходящими методами в диа-

гностическом алгоритме ведения пациентов с АБП, также говорится о наибольшей 

надежности МРТ и магнитно-резонансной спектроскопии в диагностике преоблада-

ния стеатоза печени. Вместе с тем авторы отмечают, что применение данных мето-

дов исследования еще в разработке, они нуждаются в дальнейшем изучении. В их 

работе нет никаких сведений о применении диффузионной МРТ печеночной парен-

химы для подтверждения вариабельных форм диффузных заболеваний печени алко-

гольной этиологии, таких как стеатоз, стеатогепатит, гепатит и цирроз печени. 

Е. А. Кулебина, А. Н. Сурков, О. В. Усольцева (2020) [68] в своей работе, посвя-

щенной неинвазивным методам исследования фиброза печени, говорят о том, что ме-

тодика ДВИ при МРТ чаще используется для диагностики поражений печени онколо-

гического профиля. Также указывается, что диффузионно-взвешенная МРТ имеет ряд 

ограничений в визуализации фиброза печени в связи с влиянием стеатоза печени и в 

зависимости от качества получаемых изображений, обусловленного возможным 



117 

движением пациентов при выполнении исследования. Авторы подчеркивают, что уче-

ными ведутся попытки оценки зависимости ИКД от степени выраженности фиброз-

ного процесса.  

В работе А. А. Усановой и соавт. (2019) [133] уделяется внимание лабораторным 

методам диагностики фиброзного процесса и клинических форм АПБ, использованию 

данных биопсии печени, эластографии и УЗИ печени. Указывается, что МРТ является 

наиболее чувствительным методом для определения фиброза печени, но авторами не 

приводятся клинические примеры, не описывается спецификация методик и примене-

ние ДВИ печени в диагностике клинических форм заболевания и степени выраженно-

сти фиброзного процесса в тканях печени, что подробно обсуждается в нашей работе.  

С целью совершенствования алгоритма ведения пациентов с АБП нами было 

предложено включение в обследование ДВИ печени. Это позволило разработать кри-

терии МР-диффузии для одной этиологической формы патологии печени. Совершен-

ствованию мониторинга состояния больных с изучаемой нозологической формой спо-

собствовало определение места ДВИ в алгоритме обследования: врач лучевой диагно-

стики и лечащий врач имели возможность в получении максимальной информации о 

клинической форме АБП, могли выявлять наличие фиброзного процесса, оценивать 

эффективность назначаемого лечения и своевременно корректировать его. Работа ока-

залась особенно актуальной для пациентов на доклинических стадиях заболевания. 

Кроме того, исследование позволило выявлять группы больных, продолжающих зло-

употреблять спиртными напитками. Мы можем говорить о новизне нашего исследова-

ния, поскольку, проанализировав российские и зарубежные источники, мы не обнару-

жили информации об эффективности ДВИ печени при АБП с позиций разработанных 

нами критериев. 

В нашем исследовании анализ данных ДВИ при МРТ при заболеваниях печени 

алкогольного генеза у 128 пациентов показал преимущества использования данного 

метода перед другими объективными лабораторными и инструментальными методи-

ками. Несмотря на то, что биохимический анализ крови, УЗИ, эластография входят в 

обязательный диагностический минимум, в нашем исследовании установлено, что их 
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диагностическая и прогностическая значимость не превышала AUROC 0,7–0,8. ДВИ 

при МРТ оказалось более информативным для пациентов с АБП: AUROC более 0,9. 

В ходе представленного нами исследования у 89 пациентов определена значи-

тельная корреляция количественных критериев диффузии с эластографичесикими ме-

тодиками (r=0,873) и средняя корреляция с результатами биопсийного материала пече-

ночной паренхимы (r=0,715). Данный факт для гастроэнтеролога, гепатолога может 

служить обоснованием взаимозаменяемости методов в случае отсутствия опции эла-

стографии в УЗ-оборудовании. Средняя корреляционная связь показателей ДВИ пе-

чени с результатами биопсии свидетельствует, на наш взгляд, о том, что биопсия оста-

ется «золотым стандартом», но особенности пациентов с АБП, отказ больных от про-

цедуры, риски развития осложнений ограничивают применение инвазивного метода. 

Более того, данные ДВИ при МРТ могут давать прежде всего прогноз развития фиб-

розного процесса.  

ИКД (количественный критерий) печени позволил определить пороги отсече-

ния, которые дают возможность судить о клинической форме заболевания: стеатоз – 

2,67 [2,62; 2,90]; стеатогепатит – 2,15 [2,10; 2,20]; гепатит – 1,75 [1,73; 1,80]; цирроз – 

1,18 [1,15; 1,31]. В группе контроля ИКД составил 3,71 [3,61; 3,80].  

Мониторинг за больными установил статистически значимые внутригрупповые 

различия (p<0,05). Статистически значимые отличия показателей ИКД в разные пери-

оды наблюдения позволили установить сроки повторного обследования пациентов. 

При стеатозе повторное исследование рекомендуется спустя 9 месяцев от назначенной 

терапии. При стеатогепатите значимые отличия показателей наблюдаются также через 

9 месяцев, однако кратность наблюдения должна быть увеличена в связи с появлением 

значительного разброса показателей через 3 и 6 месяцев; в связи с отсутствием дина-

мики рекомендован ДВИ-контроль через 6 месяцев. При гепатите повторное обследо-

вание необходимо через 6 месяцев, однако разброс показателей ИКД начинается с тре-

тьего месяца, поэтому в течение первого года рекомендован ДВИ-контроль каждые 3 

месяца. При циррозе повторное МРТ с режимом ДВИ проводится спустя 9 месяцев от 

назначенной терапии. 



119 

Нами были проанализированы возможности качественной характеристики ДВИ 

МРТ печени и было установлено, что изменения в биохимическом анализе крови кор-

релировали с ограничением диффузии более чем в 50% случаев (r=0,884), дополни-

тельно отмечена корреляция признака ограничения диффузии в паренхиме печени и 

продолжающегося приема спиртных напитков (r=0,901). Следовательно, имеется воз-

можность использования ДВИ как скринингового метода диагностики и прогнозиро-

вания нарушений в структуре печени.  

Исследование позволило определить этапы проведения ДВИ при МРТ печени. 

ИКД рекомендуется использовать до проведения лечения для диагностики клиниче-

ской формы заболевания. Качественную оценку – для подтверждения приема спиртных 

напитков, прогнозирования изменений в биохимическом анализе крови, для коррекции 

этапа этиологического лечения (исключение спиртных напитков), коррекции патогене-

тической терапии в процессе мониторинга состояния больных. Фиксацию ИКД – для 

последующего выявления наличия или отсутствия фиброза.  

В ходе работы установлена диагностическая и прогностическая роль диффузии 

МРТ печеночной паренхимы у пациентов с диффузными заболеваниями печени алко-

гольной этиологии. При госпитализации больного роль качественного критерия соста-

вила AUROC=0,844 (95% ДИ 0,801–0,869), количественного – AUROC=0,908 (95% ДИ 

0,875–0,911). При мониторинге за больными роль качественной оценки – 

AUROC=0,939 (95% ДИ 0,901–0,955), количественного критерия – AUROC=0,919 

(95% ДИ 0,871–0,931).  

Наша научная работа показывает необходимость включения диффузионной МРТ 

печени в структуру клинико-инструментального обследования и наблюдения за боль-

ными с диффузными заболеваниями печени алкогольной этиологии при госпитализа-

ции и мониторинге, для подтверждения и уточнения клинических форм заболевания, 

выявления особенностей течения болезни и возможного прогрессирования процесса 

для принятия решения о лечебной тактике и своевременной ее коррекции. 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

В нашем исследовании представлены возможности применения ДВИ МРТ пе-

ченочной паренхимы больным, с диффузными заболеваниями печени алкогольной 

этиологии.  

А. П. Гончар и соавт. (2020) [22], И. И. Жирков и соавт. (2021) [134] в своих ис-

следованиях указывают, что основными методами диагностики, применяемыми для 

оценки состояния паренхимы печени, являются УЗИ печени, КТ печени, МРТ печени. 

В работе делается акцент на перспективность КТ-денситометрии, но нет данных о при-

менении ДВИ печени в диагностике диффузных поражений паренхимы печени. В 

нашей работе в полной мере раскрыты возможности применения ДВИ при МРТ для 

выявления диффузной патологии печени, требующие комплексного диагностического 

подхода с оценкой количественной и качественной характеристик ДВИ печени. Нами 

оценена роль использования диффузионной МРТ печеночной паренхимы в постановке 

клинических форм заболеваний печени алкогольного генеза, что дало возможность 

прогнозировать переход одной формы заболевания в другую, оценить эффективность 

получаемого пациентом лечения.  

Min Ki Shin и соавт. (2019) [219] указывают, что диффузия в печеночной парен-

химе характеризуется значительной чувствительностью (98%), специфичностью 

(93%) и точностью (95%) у больных с диффузной патологией ткани печени. К сожа-

лению, исследователи останавливаются в работе на применении лишь количествен-

ного критерия диффузии в печеночной паренхиме, отсутствуют уточнения о диагно-

стической и прогностической роли ДВИ при алкогольной, неалкогольной и вирусной 

природе, нет сопоставлений с данными клинических и лабораторных методик обсле-

дования, что остается важным этапов обследования всех больных с диффузной пато-

логией печеночной паренхимы. В нашей работе сопоставляются данные ДВИ печени 

и клинико-лабораторные показателями, что дает возможность рассматривать пред-

ставленный метод в качестве инструмента динамического наблюдения за пациентами, 

прогнозирования течения АБП. 
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Рядом авторов указывается, что диагностика АБП должна быть комплексной и 

основываться на определении хронической алкогольной интоксикации путем уста-

новки факта систематического злоупотребления алкогольными напитками путем при-

менения опросников типа «AUDIT» [92, 118]. В нашей работе рассмотрено применение 

диффузионной МРТ печеночной паренхимы в качестве профилактической методики в 

оценке этапа этиологического лечения, то есть отказа пациента от приема спиртных 

напитков.  

Наши результаты в оценке возможностей ДВИ в выявлении фиброзного про-

цесса совпадают с исследованиями Xiao-Pei Wang и соавт. (2020) [176], но в указанной 

работе нет данных о точных порогах отсечения ИКД для оценки выраженности фиб-

розного процесса в паренхиме печени, что подробно изложено в нашей работе. 

Нами доказана эффективность применения ДВИ при МРТ в диагностике диф-

фузной патологии печени (АБП), разработаны комплексные критерии оценки ДВИ пе-

чени, позволяющие неинвазивно заподозрить степень выраженности фиброзного про-

цесса в гепатоцитах, установить клиническую форму АБП без применения контраст-

ных препаратов. Все полученные результаты основывались на анализе морфологиче-

ского материала 89 больных. Наше исследование требовало гистологического подтвер-

ждения в связи с тем, что Г. Г. Кармазановский (2019) [53] в своей работе использует 

комплексный подход применения МРТ с гепатоспецифическими контрастными препа-

ратами и МРТ в режиме ДВИ печени, утверждая, что данный подход является наиболее 

современным методом прижизненной неинвазивной диагностики изучения морфоло-

гии и физиологии нормальных и патологических процессов в печени и гепатопанкреа-

тодуоденальной зоны. В представленной нами работе вышеописанный алгоритм сокра-

щается за счет исключения применения КВ, следовательно, снижает стоимость обсле-

дования. 

В ходе работы была проанализирована прогностическая и диагностическая роль 

ДВИ МРТ печеночной паренхимы при госпитализации в стационар и мониторинге за 

больными с диффузными заболеваниями печени алкогольной этиологии. В нашем 

наблюдении отмечено: при госпитализации больного в лечебное учреждение, отделе-

ние гастроэнтерологического профиля, в течение месяца наблюдения отсутствует 
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необходимость в проведении эластографических методик, поскольку они не всегда вы-

являют воспалительные изменения в паренхиме печени, следовательно, возможно по-

лучение ложноположительных результатов. При отсутствии ограничения диффузии 

через месяц вопрос проведения эластографии решается индивидуально (в случае осна-

щения лечебного учреждения данной опцией в УЗ-оборудовании).   

В современных источниках литературы нет подробных указаний о возможностях 

ДВИ при МРТ для обследования пациентов с АБП. В новейших диагностических ал-

горитмах по установлению алкогольного повреждения паренхимы печени у больных 

преимущественно изучают данные обследования психического и неврологического со-

стояний, проводят анализ тестирования, лабораторных сведений. Базовое инструмен-

тальное исследование представлено биопсией печеночной паренхимы. Развитие высо-

котехнологичных методов исследования способствует их активному внедрению, мини-

мизируя инвазивные вмешательства. Перспективы развития ДВИ печени при МРТ во 

многом обусловлены необходимостью разработки более совершенных протоколов 

сбора МР-данных, оптимизацией программного обеспечения для количественного и 

качественного анализа полученных результатов, внедрением новых критериев оценки 

ДВИ при АБП, с расширением инструментального алгоритма ведения пациентов с 

АБП. 

Обобщив полученные результаты, нами было сделано заключение: резуль-

таты ДВИ МРТ печени у пациентов с АБП позволяют определять клиническую 

форму, стадию фиброза, оценивать критерии эффективности этиологического и 

патогенетического лечения. В работе сопоставлены результаты клинической эла-

стографии, биопсии печени, результаты биохимического анализа крови с данными 

ДВИ при МРТ печени. Это позволило выявить корреляционную взаимосвязь ста-

дии фиброзного процесса, морфологических изменений, количественных показа-

телей ДВИ и биохимического анализа крови для оценки эффективности терапии. 

При сопоставлении с результатами УЗИ ОБП, доплеровского исследования сосу-

дов, клинической эластографии была доказана необходимость комплексного об-

следования пациентов с включением ДВИ при МРТ печени для пациентов с АБП. 



123 

На основании полученных данных ДВИ при МРТ печени нами были разра-

ботаны практические рекомендации по срокам мониторинга за больными при каж-

дой клинической формы АБП, обоснована целесообразность использования каче-

ственной и/или количественной оценок ДВИ индивидуально для каждого пациента 

с АБП. 

Таким образом, включение ДВИ при МРТ печени в комплексный алгоритм 

ведения пациентов с АБП способствовало бы более точному выявлению клиниче-

ской формы, стадии фиброза, своевременной коррекции лечения. 

ДВИ при МРТ печени для пациентов с АБП является взаимозаменяемым 

и/или дополнительным методом обследования, особенно при наличии противопо-

казаний к проведению биопсии печени и/или отказе пациента от процедуры. 
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ВЫВОДЫ 

1. Количественные показатели ДВИ МРТ печени позволяют установить клини-

ческую форму алкогольной болезни печени: измеряемый коэффициент диффузии при 

стеатозе составляет 2,67 [2,62; 2,90] ×10-3мм2/с, при стеатогепатите – 2,15 [2,10; 2,20] 

×10-3мм2/с, при гепатите – 1,75 [1,73; 1,80] ×10-3мм2/с, при циррозе – 1,18 [1,15; 1,31] 

×10-3мм2/с (AUROC 0,985, (95% ДИ 0,945–0,912)).  

2. Отмечается высокая корреляционная связь измеряемого коэффициента диф-

фузии печени при МРТ и результатов клинической эластографии (r=0,873); средняя 

корреляционная связь ИКД и биопсии печени (r=0,715). 

3. Качественные показатели ДВИ МРТ печени (есть/нет ограничение диффузии) 

позволяют устанавливать факт нарушения режима абстиненции пациентами, страдаю-

щими любой клинической формой алкогольной болезни печени (AUROC 0,997, (95% 

ДИ 0,973–0,998)). 

4. У пациентов с АБП отмечается высокая корреляционная связь уменьшения 

показателей ИКД печени и отрицательной клинико-лабораторной динамики (r=0,884), 

увеличения показателей ИКД печени и положительной клинико-лабораторной дина-

мики (r=0,885). 

5. При поступлении и динамическом наблюдении за пациентами с АБП установ-

лена высокая диагностическая и прогностическая значимость ДВИ МРТ печени у па-

циентов с АБП (AUROC=0,893 (95% ДИ 0,869–0,957), AUROC=0,921 (95% ДИ 0,907–

0,968) соответственно). 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. Рекомендовано проведение качественной оценки ДВИ при МРТ печени паци-

ентам с АБП при поступлении и спустя месяц после начала лечения при ограничении 

диффузии; количественной оценки – при поступлении, при отсутствии ограничения 

диффузии через 9 месяцев при стеатозе и циррозе, через 6 месяцев при стеатогепатите, 

через 3, 6, 9, 12 месяцев при гепатите. 

2. Количественную оценку ДВИ МРТ печени у пациентов с АБП следует прово-

дить для определения клинической формы заболевания и неинвазивной оценки стадии 

фиброзного процесса в паренхиме печени при поступлении и динамическом наблюде-

нии, особенно в случае наличия противопоказаний к биопсии печени (патент на изоб-

ретение № 2741698, бюллетень №4 от 28. 01. 2021 г.). 

3. Качественную оценку ДВИ МРТ печени у пациентов с АБП рекомендуется 

проводить для выявления факта нарушения режима абстиненции при поступлении и 

динамическом наблюдении: «ограничение диффузии=нарушение режима абстинен-

ции», «нет ограничения диффузии=нет нарушения режима абстиненции» (патент на 

изобретение № 2754191, бюллетень №25 от 30. 08. 21 г.). 

4. В качестве критериев эффективности лечения АБП следует считать увеличе-

ние показателей ИКД при каждой клинической форме АБП, результаты которого сви-

детельствуют о нормализации биохимического анализа крови, обратимости стадий 

фиброза (по данным биопсии и эластографии печени), для циррозов – о переходе в ком-

пенсированную форму по Чайлд-Пью. 

5. При проведении МРТ печени с режимом ДВИ пациентам со стеатозом, стеа-

тогепатитом, гепатитом должен быть использован b-фактор 800 с/мм2, пациентам с цир-

розом – b-фактор 1000 с/мм2. 
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