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возрастные изменения структуры и морфометри-
ческих данных с учетом уровня пояснично-
двигательного сегмента; кроме того, целесообраз-
но учитывать и вероятность наличия асимметрии 
морфометрических данных на одном или не-
скольких уровнях у бессимптомных пациентов.  

2. При анализе диагностических изобра-
жений межостистых и надостистых связок не-
обходимо отмечать не только изменения их 
структуры, но и сопутствующие изменения ос-
тистых отростков.  

3. Необходимо уделять внимание структур-
ным изменениям элементов позвоночного столба, 
создающим предпосылки для функциональной пе-
регрузки позвоночно-двигательных сегментов.  

4. Учитывая недостаточную специфич-
ность критериев, используемых для оценки 
выраженности дистрофических изменений свя-
зок (особенно ранних), целесообразно сопос-
тавление данных лучевых исследований с кли-
ническими проявлениями.  
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Актуальность изучаемого вопроса определя-
ется неуклонным ростом хронических диффуз-
ных заболеваний печени в последние годы [1].  

Пациенты с фиброзом печени представля-
ют группу с наибольшим риском развития за-
болевания и летальности и нуждаются в адек-
ватной диагностике (фиброз или цирроз) и 
этиотропном лечении [2]. 

Фиброз печени при прогрессировании в 
конечном счете во многих случаях приводит к 
выраженному снижению функции печени, цирро-
зу печени и гепатоклеточной карциноме [3–6].  

Важность изучения диффузных заболеваний 
состоит также в том, что стеатозы и гепатозы часто 
завершаются развитием цирроза печени [6, 7]. 

Установлено, что простой стеатоз печени, 
как правило, протекает без осложнений, в то 
время как неалкогольный стеатогепатит доста-
точно быстро прогрессирует в фиброз печени и 
цирроз как у взрослых, так и детей [8, 9]. 

Значимость стеатоза и ассоциированных 
метаболических факторов состоит еще и в том, 
что такие состояния могут модулировать эффек-
ты гепатита С, алкоголя и лекарственно-
индуцированной болезни печени и в то же время 
являются существенными факторами риска раз-
вития гепатоклеточной карциномы [10]. 

На основании данных научных работ сегодня 
возможно указать основные многочисленные 
причины и заболевания, приводящие к различным 
исходам — как к незначительным изменениям, 
так и к нарастающим поражениям печени, вплоть 
до скоротечного гепатита или цирроза [3, 11–14]: 

 многочисленные первичные и вторичные 
заболевания гепатобилиарной системы, в том 
числе и малосимптомные; 

 инфекции; 
 ревматоидные болезни; 
эндокринные заболевания; 
 лекарственно-индуцированные состояния; 
 генетически детерминированные заболевания; 
 послеоперационные состояния; 
 кожные болезни; 
 легочные болезни; 
 почечные болезни; 
 сердечные болезни; 
 гастроинтестинальные болезни; 

 метаболические состояния; 
 беременность; 
 гематологические болезни; 
 токсические воздействия; 
 онкологические заболевания (в том чис-

ле и первичные печени); 
 СПИД; 
 системные заболевания, в том числе и фиброз; 
 сочетания вышеперечисленного. 
Функциональные пробы печени при стеа-

тозе, гепатозе и фиброзе обычно не изменены, 
в связи с этим клиническая и лабораторная ди-
агностика диффузных поражений печени за-
труднительна или невозможна без применения 
методов лучевой диагностики [2, 15, 16]. 

Многие авторы придерживаются мнения, 
что из лучевых методов диагностики УЗИ явля-
ется наиболее оптимальным при определении со-
стояния печени [12, 16, 17, 18]. Указывается так-
же, что эхографические диагностические находки 
часто играют определяющую роль в тактике 
дальнейшего лечения, своевременность и адек-
ватность которого служит залогом благоприятно-
го исхода, например, при многих профессиональ-
но обусловленных клинических коллизиях [16]. 

По существующим стандартам именно 
ультразвуковое исследование принято за метод 
выбора в установлении патологических откло-
нений параметров кровотока в сосудах внутри 
и вне печеночного бассейна, поскольку позво-
ляет количественно оценить многие парамет-
ры, играющие ведущую роль в диагностике 
изучаемого синдрома. 

Из доступных литературных источников сле-
дует, что большинство авторов проводили свои 
исследования для вариантов острых и хрониче-
ских гепатитов, цирроза печени средних и позд-
них стадий развития, но практически не встреча-
ются данные УЗИ для диффузных заболеваний 
печени меньшей выраженности и ранних стадий. 

Известно, что фиброз и стеатоз печени 
проявляются различными эхосимптомами, но в 
последние годы однозначно установлено со-
вместное существование таких состояний, и 
эта ассоциация получила свое обозначение в 
терминах дальнего зарубежья «фиброзно-
жировой признак» [18]. 
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В связи с вышеизложенными существую-
щими положениями по практическому приме-
нению эхографии возникает закономерный во-
прос: возможна ли на современном этапе соно-
графическая диагностика маловыраженных 
форм и ранних стадий диффузных поражений 
печени, как одной из наиболее многочислен-
ной группы заболеваний, прежде чем они ста-
нут клинически значимыми? 

В работе анализируется возможность со-
нографической диагностики и сонографиче-
ской дифференциальной диагностики наиболее 
многочисленных по встречаемости и неболь-
ших по морфологическому и функционально-
му проявлению таких диффузных поражений 
печени, как малосимптомные стеатозы, гепато-
зы и фиброзы, а также их сочетания. 

В 80-х гг. прошлого столетия, в начальный 
период широкого развития ультразвуковой ди-
агностики существовавшие мнения сводились 
к тому, что диффузные заболевания печени (жи-
ровой гепатоз, гепатит, начальная стадия цирроза 
печени) трудно выявить и диагностировать с по-
мощью эхографии и что в связи с этим для диф-
ференциации диффузных заболеваний печени 
ультразвуковое исследование нельзя считать 
достоверным. Точный диагноз в таких случаях 
может быть поставлен только на основании кли-
нических данных, результатов биохимических 
исследований и пункционной биопсии [17]. 

Примерно через 25 лет после опубликова-
ния первых русскоязычных основополагающих 
руководств по ультразвуковой диагностике 
большинство специалистов признали положе-
ние, что УЗИ печени обладает высокой чувст-
вительностью для выявления диффузной пато-
логии печени (при неоднозначной оценке спе-
цифичности метода) [18]. 

Многие исследователи поддерживают сход-
ные описания сонографических признаков при 
вариантах стеатоза печени, однако при этом не 
проводят ультразвуковую дифференциальную 
диагностику с другими диффузными пораже-
ниями печени [7, 11, 17, 18]. 

В то же время приводятся сведения, что 
такая ультразвуковая картина стеатоза печени 
может наблюдаться при целом ряде заболева-
ний, имеющих разную этиологию, прогноз и 
требующих разных подходов в лечении (хро-
нические вирусные гепатиты, алкогольный ге-
патит, обменные заболевания печени и т. д.) 
[11, 15, 19, 20]. 

Стал общепринятым такой главный соно-
графический критерий, отличающий фиброз от 
стеатоза, как ослабление звукопроводимости 
по глубине ткани печени [12, 18]. 

Ультрасонографические показатели, ха-
рактеризующие фиброз печени в чистом вари-
анте, в доступных литературных источниках 

практически не были представлены. В единичных 
работах описано сочетание таких эхопризнаков, 
как умеренное повышение эхогенности паренхимы 
печени, наличие участков и «полей» повышенной 
эхогенности, умеренно выраженной диффузной 
неоднородности структуры паренхимы [12]. 

Достаточно часто в практике встречается 
ультразвуковая картина, напоминающая в целом 
таковую при жировой инфильтрации, но имею-
щая следующие отличия: значительное повыше-
ние эхогенности поверхностных участков парен-
химы, сочетающееся с выраженным затуханием 
в глубоких отделах вплоть до отсутствия изо-
бражения; появление достаточно выраженной 
неоднородности структуры паренхимы; выра-
женное обеднение сосудистого рисунка — до от-
сутствия возможности визуализации внутрипе-
ченочных ветвей воротной вены, но, как прави-
ло, описываются в заключении как «диффузные 
изменения печени», без проведения сонографи-
ческой дифференциальной диагностики. Такие 
проявления встречаются при комбинации жиро-
вой инфильтрации печени с фиброзными изме-
нениями, например, при хроническом гепатите, 
циррозе печени или хронических диффузных 
поражениях печени другой этиологии [12, 19]. 

Нередко при ультразвуковом исследовании 
выявляются эхографические признаки, не соот-
ветствующие какому-либо первичному диффуз-
ному поражению печени. Сложность диагности-
ки и дифференциальной диагностики в таких си-
туациях заключается в практически полном от-
сутствии специфичных признаков. В некоторых 
случаях картина может быть настолько поли-
морфной, что возникает необходимость прове-
дения дифференциального диагноза с множест-
венным мелкоочаговым поражением печени. Как 
правило, наиболее успешное решение этого во-
проса в настоящее время достигается при помо-
щи пункционной биопсии [12]. 

Установлено, что основным вариантом 
вторичных изменений структуры печени при 
инфекционных заболеваниях является эхогра-
фическая картина типа острого гепатита, во 
многих деталях соответствующая этому пер-
вичному поражению печени [12], но на прак-
тике при формировании описания и заключе-
ния УЗИ это применяется недостаточно. 

За период существования ультразвуковой ди-
агностики были представлены единичные сведе-
ния, что в случае амилоидоза печени при эхогра-
фии выявляется увеличение печени в размерах за 
счет всех ее отделов, повышение эхогенности 
ткани печени с умеренным затуханием в глубоких 
отделах, появление неоднородности структуры в 
виде повышения зернистости изображения и не-
которое «сглаживание» сосудистого рисунка, при 
этом контуры печени ровные, края закругленные, 
характерна спленомегалия [12, 17]. 
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В случае обменных нарушений, различных 
наследственных и приобретенных метаболиче-
ских дефектов установлено, что в эхографиче-
ской картине печени могут присутствовать 
признаки типа жировой инфильтрации, фибро-
за или цирроза печени либо неспецифические 
изменения в виде увеличения размеров, повы-
шения эхогенности или смешанной эхогенно-
сти с изо- и гиперэхогенными участками, мел-
ко- и крупноочаговая неоднородность парен-
химы печени, «сглаживание» или обеднение 
сосудистого рисунка [12]. 

Указывается, что после приема медика-
ментов достаточно часто возникают состояния, 
при которых данные сонографии не являются 
нормальными, они могут быть весьма разнооб-
разны и отсрочены во времени, в этих случаях 
спектр лекарственно-индуцированных реакций 
печени обуславливается как механизмом дей-
ствия конкретного лекарственного препарата 
на гепатоциты, так и особенностями индиви-
дуальной чувствительности пациента и дли-
тельностью применения препарата [12]. 

Единичными авторами отмечается, что 
при саркоидозе, острых и хронических лейко-
зах, лимфогранулематозе и ряде других забо-
леваний нет специфического набора соногра-
фических признаков для установления харак-
тера заболевания [12]. 

С помощью ультразвуковой диагностики 
при ВИЧ были выявлены диффузные измене-
ния печени в 55,8 %. В 15,5 % случаев они со-
ответствовали жировой инфильтрации органа, 
11,1 % — хроническому гепатиту, 3,9 % — 
циррозу печени, а в 69,5 % случаях природа 
диффузных изменений не была установлена. 
Частота диффузных поражений печени на ран-
них стадиях ВИЧ-инфекции и на стадии СПИДа 
при этом достоверно не различалась [21]. 

Данные литературных источников по со-
стоянию кровотока печени в случае малосим-
птомных диффузных изменений печени прак-
тически не встречаются. Отмечается лишь, что 
применение методики цветового допплеров-
ского исследования при жировом гепатозе по-
могает обнаружить практически невидимые в 
В-режиме мелкие и иногда средние ветви пе-
ченочных вен и воротной вены, такой подход 
позволял более четко оценить характер изме-
нений в паренхиме печени [12]. В многочис-
ленных опубликованных материалах все про-
веденные исследования касаются выраженных 
хронических гепатитов и циррозов печени, где 
чаще указывается на различной степени умень-
шение портального и нарушения других типов 
кровотока печени у таких больных. 

В последние годы отмечается прогрессив-
ное увеличение числа ультразвуковых мето-
дик, основанных на новейших технических 

достижениях. В недавно выполненных исследо-
ваниях определено, что высокочастотная ультра-
сонография (20 МГц) позволяет разграничить 
стеатоз печени и фиброз, но применение такой 
методики ограничено относительно глубоким по-
ложением органа в брюшной полости [9]. Также 
выявлено, что эхография с применением частот-
ного и амплитудного модулирования ультразву-
кового сигнала проводит более точную оценку 
выраженности фиброза печени в связи с лучшей 
разрешающей способностью этих методов [4]. 

Практически впервые в сонографии диф-
фузных изменений печени проведена их коли-
чественная оценка выраженности и установле-
но, что ультразвуковая эластография высоко-
чувствительна и может в числовом значении 
определить степень фиброза печени, при этом 
0 и 1 степени фиброза соответствовали вели-
чине 5,1 килопаскалей, значения более 7.6 ки-
лопаскалей были характерны для 3 и 4 степе-
ней фиброза печени [5, 18]. 

Одним из значительных достижений по-
следних лет стало применение контрастной 
ультрасонографии с левовистом, когда исполь-
зовался параметр транзитного времени по пече-
ночным венам. Такой подход позволил авторам 
дифференцировать некроз, воспаление и фиброз 
в паренхиме печении, способствовал четкому 
разделению таких диффузных поражений пече-
ни, как гепатиты малой выраженности, хрониче-
ские гепатиты и цирроз печени [2, 18]. 

В итоге можно сделать вывод: часть ис-
следователей сходятся во мнении, что выявле-
ние любыми методами лучевого исследования 
диффузного поражения печени на ранних ста-
диях стеатоза и фиброза невозможно [5, 18]. 

Однако при этом имеются работы, указы-
вающие на корреляцию данных ультразвуковой 
диагностики с выраженностью диффузных забо-
леваний печени, подтвержденных комплексным 
клиническим подходом [22], и на принципиаль-
ную возможность сонографической оценки вы-
раженности диффузных поражений печени [23]. 

Для повышения точности диагностики ря-
дом авторов был предложен объем ориентиро-
вочной минимальной комплексной оценки необ-
ходимых показателей при общепринятом ульт-
развуковом исследовании печени: 1 — размеры 
печени; 2 — контуры печени; 3 — край печени; 
4 — капсула печени; 5 — эхогенность паренхи-
мы; 6 — эхоструктура паренхимы; 7 — дисталь-
ное затухание ультразвука; 8 — диаметр пече-
ночных вен; 9 — наличие утолщения стенок пе-
ченочных вен; 10 — архитектоника печеночных 
сосудов; 11 — диаметр воротной вены; 12 — 
размеры селезенки; 13 — наличие асцита [13, 16]. 

В то же время практики заостряют внимание 
на необходимости для правильной диагностики 
применения тщательного системного анализа па-
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циента в связи с тем, что печень изменяется при 
патологии многих других органов и установить 
причины изменения ее морфологии и функции 
только по данным сонографии невозможно [11]. 

Необходимо согласиться с заключением мно-
гих специалистов, что роль сонографии постоян-
но возрастает, в том числе и в гепатологии [18]. 

Существующие технические достижения, 
быстрая динамика развития и широкое внедре-
ние в клиническую практику ультрасоногра-
фии позволяют надеяться, что в ближайшем 
будущем будут успешно решаться вопросы 
дифференциальной диагностики малосимптомных 
диффузных заболеваний печени в целях ран-
ней диагностики, мониторинга истории болез-
ни, адекватной курации и оценки проведенных 
терапевтических мероприятий. 
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НИТРОФУРАНЫ В ЛЕЧЕНИИ ИНФЕКЦИЙ МОЧЕВЫВОДЯЩИХ ПУТЕЙ 
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В обзоре описаны современные представления о противомикробном спектре, механизме действия и 
практическом применении нитрофуранов при инфекциях мочевыводящих путей. 
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NITROFURANS IN THE TREATMENT FOR URINARY TRACT INFECTIONS 
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The modern point of view about antimicrobial spectrum, mechanism of effect and practical application of nitro-
furans in the treatment for urinary tract infections are described in this review. 
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