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Резюме
Цель исследования. Оценить чувствительность, специфичность и диагностическую точность способа неинвазивной дифференциальной 
диагностики заболеваний печени методом полигепатографии. Материалы и методы. Методом случайной выборки было обследовано 
45 пациентов (28 женщин, 17 мужчин). Всем пациентам для определения нарушений внутрипеченочной микроциркуляции при первич-
ном обращении была проведена полигепатография. На основании выявленных изменений внутрипеченочной гемодинамики на основе 
морфофункциональной гемодинамической модели было сделано заключение о нарушении внутрипеченочного кровотока и высказано 
предположение об этиологии и стадии заболевания печени. В последующем верификация диагноза заболеваний печени осуществля-
лась после детального изучения общепринятых в гепатологии клинико-лабораторных, инструментальных и морфологических данных. У 5 
(11,1 %) исследуемых была проведена пункционная биопсия печени по методу Menghini. Результаты. На основании полученных данных 
о нарушении внутрипеченочной микроциркуляции при проведении полигепатографии все исследуемые были разделены на три группы. 
I группу составили пациенты с нарушенным венозным притоком, во II группу вошли пациенты с нарушенным артериовенозным прито-
ком, в III группу — с нарушенным венозным оттоком. Полученные данные полигепатографии (ПГГ) были сопоставлены с результатами 
клинико-лабораторных, инструментальных и морфологических данных. Определена высокая чувствительность, достаточная спец-
ифичность и точность метода полигепатографии в диагностике хронических заболеваний  печени. Заключение. Проведенные иссле-
дования свидетельствуют, что ПГГ — простой, доступный и необременительный для пациента метод обследования, который позволяет 
неинвазивно оценить локализацию нарушений внутрипеченочного кровотока, и с определенной долей вероятности предположить эти-
ологический фактор заболевания и стадию заболевания. Учитывая специфичность изменений гемодинамики печени в зависимости от 
этиологического фактора и стадии заболевания, исследование внутрипеченочной гемодинамики методом полигепатографии может быть 
рекомендовано в качестве скринингового метода при обследовании пациентов с заболеваниями печени, что позволит сократить время 
диагностического поиска.
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Abstract
Purpose of the study. To assess the sensitivity, specificity and diagnostic accuracy of the method for non-invasive differential diagnosis of 
liver diseases by polyhepatography. Materials and methods. A random sampling method examined 45 primary patients. Polygepatography 
was performed on all patients to detect disorders of intrahepatic microcirculation during primary contacting. Based on the detected changes in 
intrahepatic hemodynamics and based on the morphofunctional hemodynamic model, a conclusion was made about the violation of intrahepatic 
blood flow and an assumption was made about the etiology and stage of liver disease. Subsequently, the diagnosis of liver diseases was verified 
after a detailed study of clinical-laboratory, instrumental and morphological data generally accepted in hepatology. Puncture liver biopsy by 
the Mancini method was performed in 11.1 % of the subjects. Results. All subjects were divided into three groups based on the data obtained on 
impaired intrahepatic hemodynamics during polyhepatography (PHG). The group I consisted of patients with impaired venous inflow, the group II 
included patients with impaired arteriovenous inflow, and group III — with impaired venous outflow. The obtained polyhepatographic data were 
compared with the results of clinical-laboratory, instrumental and morphological data. The high sensitivity, sufficient specificity and accuracy 
of the polyhepatography method in the diagnosis of chronic liver diseases have been determined. Conclusion. The studies carried out indicate 
that PHG is a simple, accessible and not burdensome examination method for the patient, which makes it possible to assess the localization 
of intrahepatic blood flow disorders, and, with a certain degree of probability, to assume the etiological factor of the disease and the stage of 
the disease. Given the specificity of changes in liver hemodynamics, d epending on the etiological factor and stage of the disease, assessment of 
intrahepatic hemodynamics by polyhepatography can be recommended as a screening method for examining patients with liver diseases, which 
will shorten the diagnostic search time.

Key words: intrahepatic hemodynamics, intrahepatic microcirculation, polyhepatography, chronic liver disease, autoimmune liver diseases, 
steatohepatitis, viral hepatitis, diagnosis of chronic liver diseases
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АИЗП — аутоиммунные заболевания печени, ЗКП — звездчатые клетки печени, ПГГ — полигепатография, СОЭ — скорость оседания эритро-
цитов, ХЗП — хронические заболевания печени, ЦИК — циркулирующие иммунные комплексы, ЩФ — щелочная фосфатаза, ЭГДС — эзофа-
гогастродуоденоскопия 

Введение

Хронические заболевания печени (ХЗП) являются 
актуальной проблемой современного здравоохране-
ния. Это обусловлено не только широкой распростра-
ненностью, но и летальностью, связанной с развитием 
цирроза печени и гепатоцеллюлярной карциномы [1].

Стертость и  полиморфизм клинической картины 
при ХЗП вызывают определенные трудности в своев-
ременной диагностике, приводят к прогрессированию 
патологического процесса и  развитию опасных для 
жизни осложнений [2].

Экспериментальные и  клинические данные сви-
детельствуют, что сосудистая недостаточность пред-
шествует паренхиматозной, и  наблюдается при 
функционально малоизмененном состоянии печени. 

Согласно данным научной литературы, гемодинами-
ческие расстройства наблюдаются у  94 % пациентов 
с ХЗП. В структуре общей смертности этих пациентов 
нарушения гемодинамики составляют до 60 % [3].

Существенным является то, что морфофункцио-
нальная неоднородность гепатоцитов предопределяет 
различный характер нарушений внутрипеченочного 
кровотока в  зависимости от этиологии и  стадии за-
болевания печени. Известно, что формирование гемо-
динамического блока в перипортальной зоне (первой 
зоне) печеночного ацинуса наиболее часто встречает-
ся при аутоиммунной или вирусной этиологии забо-
левания, в то время как при неалкогольной жировой 
болезни печени или алкогольном гепатите  — в  об-
ласти центральных печеночных вен (третьей зоне 
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печеночного ацинуса). Кроме того, исследования, про-
веденные в последнее годы, подтверждают значитель-
ную роль в патогенезе заболеваний печени звездчатых 
клеток печени (ЗКП). ЗКП регулируют кровоток на 
уровне печеночных синусодов, а также являются глав-
ным источником образования коллагена в печени при 
их взаимодействии с  фибробластами. Активирован-
ные ЗКП и фибробласты проявляют профиброгенные 
свойства за счет способности синтеза веществ, уг-
нетающих распад фибрина и  веществ, способствую-
щих синтезу белков фиброзного матрикса (коллаген I 
типа, фибронектин, гиалуроновая кислота). Развитие 
процессов фиброгенеза в  печени является одним из 
узловых звеньев патогенеза хронического гепатита. 
В свою очередь, известно, что структура печени явля-
ется не результатом ригидного анатомического стро-
ения, а формируется п од влиянием функциональных 
гемодинамических факторов, и  неоднородность на-
рушений внутрипеченочного кровотока определяет 
мозаичность развития фиброза печени. Расстройства 
внутрипеченочного кровотока запускает каскад мета-
болических и  нейрогуморальных процессов, приво-
дящих к изменениям центральной гемодинамики, что 
ещё больше усугубляет нарушения микроциркуляции 
печени и  способствует прогрессированию патологи-
ческого процесса с  формированием портальной ги-
пертензии, фиброза и  перестройки архитектоники 
печени. На  характер внутрипеченочного кровотока 
влияет и  то, насколько эффективно функционирует 
желчевыделительная система и  лимфоток. Учитывая 
вышеизложенное, можно сделать предположение, 
что диагностика ХЗП может быть основана на опре-
делении нарушений внутрипеченочного кровотока 
и центральной гемодинамики, а своевременное опре-
деление и  коррекция выявленных нарушений может 
повысить эффективность проводимой патогенетиче-
ской терапии, что позволит существенно снизить риск 
формирования фиброза печени. [4].

Крайне перспективным следует считать положе-
ние о  саморегенерации печени. Известно, что в  экс-
перименте при резекции 50–70 % печени, ее исходная 
масса и размеры восстанавливались через 10-14 дней 
[5]. Однако в условиях патологического процесса, на-
рушение внутрипеченочного кровотока не обеспечи-
вает тесную связь крови с гепатоцитами, что нарушает 
их метаболизм и, как следствие, приводит к развитию 
менее требовательной к  кровоснабжению соедини-
тельной ткани с  нарушением архитектоники печени. 
Следовательно, независимо от этиологии заболева-
ния, нарушение внутрипеченочной гемодинамики 
является узловым звеном патогенеза ХЗП. Таким об-
разом, представляется крайне важным иметь доступ-
ную, неинвазивную методику динамического контро-
ля гемодинамики печени. Однако данное направление 
в гепатологии существенно сдерживается из-за отсут-
ствия доступной методики по оценке состояния вну-
трипеченочного кровотока [6]. 

Поставленная задача может быть решена простым, 
доступным и  неинвазивным методом  — полигепато-
графией. Полигепатография (ПГГ)  — метод оценки 

гемодинамики печени, основанный на совместном 
анализе нескольких реограмм (кривых кровенаполне-
ния) внутрипеченочной области и  кривых централь-
ного пульса [4].

Цель исследования

Оценить чувствительность, специфичность и  диа-
гностическую точность способа неинвазивной диа-
гностики хронических заболеваний печени методом 
полигепатографии.

Материалы и методы

Настоящая работа была проведена в  научно-ис-
следовательской лаборатории инновационных мето-
дов функциональной диагностики ФГБОУ ВО СЗГМУ 
им. И.И.  Мечникова Минздрава России, где методом 
случайной выборки было обследовано 45  пациентов 
(28 женщин, 17 мужчин), средний возраст 49±8,4 лет. 
При первичном обращении пациенты предъявляли 
жалобы на различные проявления астеновегетативно-
го синдрома: общая слабость (97,7 %, n=44), быстрая 
утомляемость (95,5 %, n=43). На наличие болевого син-
дрома (тяжесть и/или дискомфорт в правом подребе-
рье) указывало 42 (93,3 %) обследуемых. Также паци-
енты предъявляли жалобы на различные проявления 
диспепсического синдрома: изжогу (64,4 %, n=29), от-
рыжку (46,7 %, n=21), вздутие живота (37,7 %, n=17), 
неустойчивый стул  (8,9 %, n=4), склонность к запорам 
(2,2 %, n=1). Синдром холестаза в  виде кожного зуда 
отмечали 7 (15,5 %) исследуемых.

Всем пациентам для выявления изменений состо-
яния внутрипеченочного кровотока при первичном 
обращении проводилась полигепатография с  прове-
дением функциональных гемодинамических проб (на 
высоте вдоха и  с нитроглицерином), позволяющие 
сделать заключение о  стойких или функциональных 
гемодинамических нарушениях артериовенозного 
притока и  венозного оттока в  печени и  в селезенке. 
По результатам данного обследования было сформи-
ровано заключение о  состоянии внутрипеченочной 
гемодинамики, выраженности и  локализации гемо-
динамических нарушений, наличии фиброза печени 
по шкале METAVIR и  высказано предположение об 
этиологии заболевания. Для проведения ПГГ исполь-
зовался аппаратно-программный комплекс «Вален-
та+» с использованием модифицированного комплек-
та устройств и  программ (Научно-производственное 
предприятие «НЕО», Санкт-Петербург). В  основу 
алгоритма интерпретации полученных результатов 
по ПГГ была взята морфофункциональная гемодина-
мическая модель печени [4]. На  основании разрабо-
танной модели и  полученных результатов ПГГ было 
сделано предположение об этиологии заболевания 
печени [7]. 

Последующая верификация диагноза ХЗП осу-
ществлялась после тщательного изучения результатов 
клинико-лабораторных и инструментальных исследо-
ваний. С целью верификации этиологии заболевания 
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проводилось определение серологических и  моле-
кулярно-генетических маркеров вирусного пораже-
ния печени: антитела класса IgM к  вирусу гепатита 
А (Аnti-HAV IgM), антитела класса IgG к вирусу гепа-
тита А (Аnti-HAV IgG), поверхностный антиген вируса 
гепатита В (HBsAg), протективные антитела к поверх-
ностному антигену вируса гепатита В  (HBsAb), ядер-
ный «е» антиген (HBeAg), антитела к  ядерному «е» 
антигену HBeAb, антитела к  ядерному core антигену 
HBcAb, ДНК вируса гепатита В (HBV DNA); антитела 
к вирусу гепатита С (anti-HCV), ДНК вируса гепатита 
С  (HCV RNA). С  целью исключения аутоиммунного 
поражения у пациентов проводили скрининг аутоим-
мунных заболеваний печени: антитела к  гладкой му-
скулатуре (SMА), антитела к микросомам печени-по-
чек 1  типа (LKM1), антимитохондриальные антитела 
(AMA), антинуклеарные антитела (АNA). При обна-
ружении антимитохондриальных антител к  антигену 
М2 субтипа (АМА М2) и LKM1 определяли антитела 
к аутоантигенам заболеваний печени (антитела к пи-
руват-декарбоксилазному комплексу митохондрий 
АМА М2 (PDC), антитела к  цитозольному антигену 
1-го типа (LC-1), антитела к  растворимому антигену 
печени/поджелудочной железы (SLA/LP), антитела 
к белкам ядерных гранул Sp100 и белку PML, антите-
ла к интегральному белку ядерной мембраны gp210). 
Кроме того, определяли наличие циркулирующих им-
мунных комплексов (ЦИК), иммуноглобулинов класса 
A, M, G. Всем пациентам были проведены общеклини-
ческие исследования: клинический анализ крови, об-
щий анализ мочи с качественной реакцией на уроби-
лин и желчные пигменты, копрограмма и анализ кала 
на скрытую кровь иммунохимическим методом. Био-
химические исследования включали оценку общего 
белка и белковых фракций, протромбиновый индекс, 
концентрация билирубина и его фракций, уровня сы-
вороточных ферментов (аланинаминотрансферазы 
и  аспартатаминотрансферазы), щелочной фосфатазы 
(ЩФ), амилазы, глюкозы, липидного спектра крови, 
мочевины, электролитов (калия, кальция, натрия). 
Ультразвуковое исследование (УЗИ) органов брюш-
ной полости проводилось с  целью оценки размеров 
и  структуры паренхимы печени, поджелудочной же-
лезы, желчного пузыря, селезенки, портальной вены. 
Эзофагогастродуоденоскопия проводилась для вы-
явления признаков портальной гипертензии — вари-
козного расширения вен пищевода и  кардиального 
отдела желудка. У 5 (11 %) пациентов была проведена 
чрезкожная биопсия печени по методу Menghini. При 
гистологическом анализе биоптата оценивались ак-
тивность воспалительного процесса и стадии фибро-
за печени с применением полуколичественных шкал, 
разработанных  R.J.  Knodell и  соав. (1981г), а  так же 
выраженности фиброза по шкале METAVIR. Клини-
ческий диагноз формулировался на основе классифи-
кации МКБ-10.

Статистическая обработка показателей проводи-
лась с  использованием пакета «Statistica 10.0». В  слу-
чае нормального распределения выборочных данных 
результаты представлялись в  виде среднего и  стан-

дартного отклонения (M±SD), при несоответствии 
нормальному распределению  — в  виде медианы 
(Ме), нижнего и  верхнего квартилей (Q25 % , Q75 %). 
При сравнении независимых групп использовали 
U-критерий Манна-Уитни или Колмогорова-Смир-
нова для непараметрических величин, а  для параме-
трических — t-критерий Стьюдента [8,9]. Различия по 
результатам сравнения выборок считали значимыми 
при p<0,05. Специфичность, чувствительность, от-
ношения правдоподобия и  прогностическую способ-
ность выявляемого диагностического признака опре-
деляли с  помощью построения таблиц «два на два» 
(таблиц сопряженности). Оценку информативности 
данных ПГГ по каждому из выявляемых признаков 
состояния пациента вычисляли по соответствующим 
формулам [10, 11].

Результаты

На основании полученных данных о  нарушении 
внутрипеченочной гемодинамики при проведении 
ПГГ все исследуемые пациенты были разделены на 
3  группы. I  группу составили пациенты с  нарушен-
ным венозным притоком (рис. 1), во II группу вошли 
пациенты с  нарушенным артериовенозным притоком 
(рис. 2), в III группу — пациенты с нарушенным веноз-
ным оттоком (рис.  3). При наличии нарушений (как 
притока, так и  оттока), учитывалось преобладающее 
нарушение. 

По данным клинико-лабораторных исследований 
в  I группе (n=15) со стороны общего анализа крови 
выявлено ускорение СОЭ (скорость оседания эри-
троцитов), в биохимическом анализе крове обращало 
внимание наличие синдромов цитолиза и  холестаза 
(табл. 1). 

По данным УЗИ печени: гепатомегалия (54 %, n=8), 
диффузные изменения паренхимы печени (67 %, n=10), 
деформация желчного пузыря (47 %, n=7), диффузные 
изменения поджелудочной железы (74 %, n=11). При 
эзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС) в 47 % (n=7) слу-
чаев были выявлены признаки хронического гастроду-
оденита, в 14 % (n=2) — наличие эрозивного гастрита, 
в 27 % (n=4) — недостаточность кардия. Вирусный ге-
патит был подтвержден в  67 % случаев (n=10): у  чет-
верых пациентов  — вирусный гепатит В, у  шести  — 
вирусный гепатит С. У  одного пациента выявлено 
повышение уровня IgG анти HAV при отрицательных 
IgM анти HAV, что расценено как перенесенный вирус-
ный гепатит А. У трех пациентов, при отрицательных 
маркерах вирусов гепатита, отмечалось повышение ти-
тра антинуклеарного фактора и наличие антимитохон-
дриальных антител, что указывало на наличие аутоим-
мунного заболевания печени. У пациентов с вирусным 
гепатитом морфологические изменения гепатобиоп-
татов характеризовались наличием «матово-стекло-
видных» гепатоцитов, «песочных» ядер, лимфоидной 
инфильтрации портальных трактов, реже жировой 
дистрофии гепатоцитов. Степень некровоспалитель-
ной реакции по Knodell составляла 4-5 баллов, фиброз 
печени по METAVIR — F 1-2.
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Рисунок 2. Полигепатограмма. Фон лежа. Нарушения артерио-венозного притока преимущественно 
по левой доле печени. Стрелкой указана зона нарушения
Figure 2. Polyhepatogram. Lying background. Arteriovenous infl ow disorders mainly in the left  lobe of the liver. 
Th e arrow indicates the zone of violation

Рисунок 1. Полигепатограмма. Фон лежа. Выраженные нарушения венозного притока по левой доле печени. 
Стрелкой указана зона нарушения
Figure 1. Polyhepatogram. Lying background. Severe venous infl ow disorders in the left  lobe of the liver. 
Th e arrow indicates the zone of violation
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При оценке лабораторных показателей во II группе 
(n=13) выявлен цитолитический и  холестатический 
синдромы, однако повышение трансаминаз и  фер-
ментов холестаза было во второй группе более зна-
чимо (табл. 1). По данным УЗИ печени были выявле-
ны следующие изменения: гепатомегалия (47 %, n=6), 
спленомегалия (39 %, n=5), диффузные изменения 
паренхимы печени (85 %, n=11), деформация желч-
ного пузыря (54 %, n=7), диффузные изменения под-
желудочной железы (74 %, n=11), косвенные призна-
ки портальной гипертензии (31 %, n=4). По  данным 
ЭГДС определялись признаки хронического гастрита 
или гастродуоденита (70 %, n=9), наличие эрозивного 
гастрита (31 %, n=4), недостаточности кардии (54 %, 
n=7), варикозного расширения вен пищевода (1,6 %, 
n=2). У одного пациента был установлен хронический 
вирусный гепатит С. При интерпретации результатов 
аутоиммунной панели печени в  69,2 % (n=9) случаев 
был верифицирован аутоиммунный генез заболева-
ния: выявлены повышение титров ANA (мин. 1:640, 
макс. 1:20480) чаще с  цитоплазматическим типом 
свечения, SMA (1:40), AMA (мин.1:320; макс.1:5120). 
Морфологические изменения гепатобиоптатов ха-
рактеризовались наличием ступенчатых (реже мо-
стовидных) некрозов, инфильтрации портальных 

трактов плазматическими клетками, перидуктальной 
лимфоцитарной инфильтрацией, перидуктальным 
фиброзом. Степень некровоспалительной реакции 
по Knodell составляла 6-9 баллов, фиброз печени по 
METAVIR — F 2-3.

При анализе клинико-лабораторных данных 
в III группе (n=17) обращало внимание нарушение ли-
пидного обмена, определяемое в 70,5 % (n=12) случа-
ях (табл. 1). Следует отметить, что в 35,7 % (n=5) слу-
чаев было выявлено нарушение углеводного обмена 
(повышение уровня глюкозы натощак), в  отличие от 
I и II групп, где показатели глюкозы крови находились 
в пределах референтных значений. Маркеры вирусов 
гепатитов были отрицательны у  всех пациентов дан-
ной группы. Показатели аутоиммунной панели печени 
были изменены у  двух пациентов (11,7 %) и  характе-
ризовались повышением ANA (1:320; 1:1256), AMA 
(1:160; 1:1280).

По данным УЗИ в  III группе исследуемых значи-
тельно чаще выявлялась патология желчного пузыря 
и  признаки стеатоза печени и  поджелудочной желе-
зы. Гепатомегалия встречалась в 52,9 % (n=9) случаев, 
спленомегалия  — в  35,2 % (n=6), диффузные измене-
ния паренхимы печени  — в  35,2 % (n=6), признаки 
стеатоза печени — в 52,9 % (n=9), уплотнение стенок 

Рисунок 3. Полигепатограмма. Фон лежа. Признаки нарушения венозного оттока из печени. 
Стрелкой указана зона нарушения
Figu re 3. Polyhepatogram. Lying background. Signs of impaired venous outfl ow from the liver. 
Th e arrow indicates the zone of violation



О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь ИАрхивъ внутренней медицины • № 1 • 2023

71 

желчного пузыря  — в  70,6 % (n=12), деформация 
желчного пузыря  — в  41,2 % (n=7), наличие эховзве-
си в  желчном пузыре  — в  64,7 % (n=11), диффузные 
изменения поджелудочной железы  — в  47 % (n=8), 
признаки стеатоза поджелудочной железы — в 35,2 % 
(n=6), косвенные признаки портальной гипертен-
зии — в 17,6 % (n=3).

По данным ЭГДС отмечались признаки хрониче-
ского гастрита или гастродуоденита (70,6 %, n=12), 
эрозивный гастрит (35,2 %, n=6), недостаточность кар-
дия (47 %, n=8), варикозное расширение вен пищевода 
(11,7 %, n=2). Морфологическая картина характеризо-
валась наличием жировой дистрофии, воспалитель-
ной инфильтрации синусоидов. В большинстве случа-
ев степень некровоспалительной реакции по Knodell 
составляла 4-5 баллов, фиброз печени по METAVIR — 
F 1-2.

Для оценки достоверности признаков было про-
изведено сопоставление данных ПГГ и  результатов 
верификации состояния пациентов (результатов за-

ключения экспертов, полученного на основании всей 
совокупности имеющихся данных, исключая данные 
ПГГ). Сопряженность значений признака (положи-
тельных или отрицательных) с результатами верифи-
кации состояния пациентов представлена в таблицах 
2, 3 и 4. Особенности нарушений внутрипеченочного 
кровотока с  учетом уровня локализации обструкции 
в обследуемых группах наглядно описаны в таблице 5.

На основании полученных данных были опреде-
лены чувствительность, специфичность и  точность 
предлагаемого метода полигепатографии в  диа-
гностике неалкогольного стеатогепатита, вирусных 
и  аутоиммунных заболеваний печени (АИЗП). При 
вирусных поражениях печени чувствительность 
метода составила 91,6 %, точность  — 88,9 %, спец-
ифичность  — 87,8 %. При диагностике АИЗП чув-
ствительность  — 64,2 %, точность способа  — 84,4 %, 
специфичность — 87,8 %. При неалкогольном стеато-
гепатите чувствительность метода оказалась 100 %, 
точность — 86,7 %, специфичность — 80,6 %.

Таблица 1. Основные лабораторные показатели в исследуемых группах, Ме [Q25 %; Q75 %] 
Table 1. Th e main laboratory parameters in the study groups, Me [Q25 %; Q75 %]

Показатель/
Indicator 

I группа/
Group I
(n=15)

II группа/
Group II

(n=13)

III группа/
Group III

(n=17)

1 2 3 4

Гемоглобин, г/л /
Hemoglobin, g/l 127[121; 140] 128,9[110; 149] 132 [117; 138]

Эритроциты, х1012/л /
Erythrocytes, x1012/l 4,34[3,2; 4,9] 4,25[3,03; 5,2] 4,52[3,9; 5,4]

Тромбоциты, х109/л /
Platelets, х109/л 231[134; 403] 174,5[98; 480] 210 [158; 390]

Лейкоциты, х109/л /
Leukocytes, х109/л 5,4[3,2; 8,7] 5,9[3,1; 10,6] 6,1 [3,9; 9,4]

СОЭ, мм/час /
Erythrocyte sedimentation rate, mm/h 27,2[7; 39] 30[5; 52] 26[14; 48]

Общий белок, г/л /
General protein, g/l 67 [64; 78] 70 [63; 83] 72,4 [63; 82]

Альбумины, г/л /
Albumin, g/l 40,6[36; 42] 39 [32; 43] 43,2 [34; 46]

АСТ, Е/л /
AST, unit/l 69,2[34; 102] 82 [52; 206] 84,4[27; 74]

АЛТ, Е/л /
ALT, unit/l 113,2[49; 180] 83 [56; 265] 98[37; 159]

Билирубин общий, мкмоль/л /
General bilirubin, μmol/l 14[9;28] 19 [5; 77] 16[12; 23]

ЩФ, Е/л /
Alkaline phosphatase, unit/l 158[114; 229] 381 [222; 1480]* 137[92; 280]

ГГТП, Е/л /
Gamma glutamyl transferase, unit/l 87,1[48; 145] 306 [183; 1157]* 71,2[54; 102]

Холестерин, ммоль/л /
Cholesterol, mmol/l 5,4[3,9; 6,8] 6,8 [4,7; 12,2] 6,9[4,3; 9,7]

Глюкоза, ммоль/л /
Glucose, mmol/l 4,7[3,4; 5,7] 4,8 [3,3; 6,7] 5,9 [3,8; 7,4]

ЦИК, ед. /
Circulating immune complexes, unit 72,1[55; 180] 177,4[75; 350]* 68 [44; 167]

Примечание: АЛТ — аланинаминотрансфераза АСТ — аспартатаминотрансфераза ГГТП — гамма-глютамилтранспептидаза 
* р <0,05 при сравнении с группой I и III
Note: * p <0.05 when compared with group I and III.
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Таблица 2. Таблица сопряженности признака вирусного гепатита по данным полигепатографии
Table 2. Contingency table of the sign of viral hepatitis according to polyhepatography

Результат ПГГ /
Polyhepatography result 

Результаты верификации* /
Verifi cation results Всего /

TotalВГ выявлен /
VG not detected

ВГ не выявлен /
VG not detected

Нарушен венозный приток/
Impaired venous infl ow

N= 11 (ИП)/
N= 11(TP)

N= 4 (ЛП)/
N= 4 (FP) n=15

Другие нарушения или их отсутствие /
Other violations or absences

N= 1 (ЛО)/
N= 1 (FN)

N= 29 (ИО)/
N= 29 (TN) n=30

Всего/ Total n=12 n=33 n=45

Примечание: ВГ — вирусный гепатит, ИП — истинно положительный, ЛП — ложноположительный, ИО — истинно отрицательный, ЛО — ложноотрицательный 
* Для верификации оценивались наличие или отсутствие маркеров вирусных гепатитов
Note: VG — viral hepatitis, TP — true positive, FP — false positive, TN — true negative, FN — false negative
* For verification, the presence or absence of markers of viral hepatitis was assessed

Таблица 3. Таблица сопряженности признака аутоиммунного заболевания печени по данным полигепатографии
Table 3. Contingency table of the sign of autoimmune liver disease according to polyhepatography

Результат ПГГ /
Polyhepatography result

Результаты верификации /
Verifi cation results Всего /

TotalАИЗП выявлена /
AILD detected

АИЗП не выявлена /
AILD not detected

Нарушен артерио-венозный приток /
Impaired arteriovenous infl ow

N= 9 (ИП)/
N= 9 (TP)

N= 2 (ЛП)/
N= 2 (FP) n=11

Другие нарушения или их отсутствие/
Other violations or absences

N= 5 (ЛО)/
N= 5 (FN)

N= 29 (ИО)/
N= 29 (TN) n=34

Всего / Total n=14 n=31 n=45

Примечание: АИЗП — аутоиммунные заболевания печени
Note: AILD — autoimmune liver diseases

Таблица 4. Таблица сопряженности признака стеатогепатита по данным полигепатографии
Table 4. Contingency table of the sign of steatohepatitis according to polyhepatography

Результат ПГГ /
Polyhepatography result

Результаты верификации* /
Verifi cation results Всего /

TotalСГ выявлен /
SG detected

СГ не выявлен /
SG not detected

Нарушен венозный отток /
Impaired venous outfl ow

N= 14 (ИП)/
N= 14 (TP)

N= 6 (ЛП)/
N= 6 (FP) n=20

Другие нарушения или их отсутствие /
Other violations or absences

N= 0 (ЛО)/
N= 0 (FN) 

N= 25 (ИО)/
N= 25 (TN) n=25

Всего / Total n=14 n=31 n=45

Примечание: СГ — стеатогепатит
* Для верификации стеатогепатита был взят комплекс показателей, который включал в себя совокупность данных клинического и биохимического анализов крови, 
УЗИ органов брюшной полости, эластография печени сдвиговой волной с эластометрией
Note: SG — steatohepatitis
* For verification of steatohepatitis, a set of indicators was taken, which included a set of data from clinical and biochemical blood tests, ultrasound of the abdominal organs, shear wave 
elastography of the liver with elastometry

Таблица 5. Характеристика нарушений внутрипеченочного кровотока среди обследуемых пациентов, n (%)
Table 5. Characteristics of intrahepatic blood fl ow disorders among the examined patients, n (%)

Данные ПГГ
(oценка Si) /

PGG data
(estimate Si)

Выявленная патология (состояние Ci) /
Identifi ed pathology (condition Ci) ∑NSi

С1 С2 С3 С4

S1=ВП/ S1=VI 11 (24,4 %) 3 (6,7 %) 0 0 n=14

S2=АВП/ S2=AVI 1 (2,2 %) 9 (20 %) 0 1 (2,2 %) n=11

S3=ВО/ S3=VO 0 2 (4,4 %) 14 (31,1 %) 4 (6,7 %) n=20

∑NСi n=12 n=14 n=14 n=5 n=45

Примечание: ВП — нарушения венозного притока, АВП — нарушения артерио-венозного притока, ВО — нарушения в области венозного оттока, С1=Вирусный гепатит, 
С2= Аутоиммунные заболевания печени, С3=Стеатогепатит
Note: VI — impaired venous inflow, AVI — impaired arteriovenous inflow, VO — disorders in the area of venous outflow, С1=viral hepatitis, С2=autoimmune liver diseases, 
С3=steatohepatitis, С4=liver pathology excluded
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Обсуждение

Основным механизмом нарушений внутрипече-
ночного кровотока на ранних стадиях ХЗП является 
динамический компонент, который определён вазокон-
стрикцией капилляров, активацией звездчатых кле-
ток печени (ЗКП), снижением активности оксида азота 
(NО) и синтазы оксида азота (NOS). При циррозе пече-
ни динамический компонент составляет 20–30 %. При 
прогрессировании патологического процесса в  печени 
значимое место занимает механический компонент, 
обусловленный развитием фиброза и  воспаления [12]. 
Следовательно, нарушение портопеченочной гемоди-
намики и  прогрессирование ХЗП имеет тесную вза-
имосвязь, которую целесообразно использовать для 
диагностики заболеваний печени. Проведенные нами 
исследования свидетельствуют о том, что ПГГ как метод 
оценки внутрипечёночного кровотока рационально ис-
пользовать в качестве инструмента ранней диагностики 
заболеваний печени. Методика ПГГ обладает рядом до-
стоинств, к  которым следует отнести неинвазивность, 
простоту проведения исследования, а  также доступ-
ность необходимого оборудования (для обследования 
по методике ПГГ достаточно 4-х канального реографа 
с  возможностью снятия одноканальной кардиограммы 
и  фонокардиограммы; реографы такого типа являются 
стандартным оборудованием кабинета функциональной 
диагностики). Интерпретация данных ПГГ осуществля-
ется на основе разработанной морфофункциональной 
гемодинамической модели, которая позволяет предста-
вить сложную внутрипеченочную гемодинамику в упро-
щенном виде. Разработанный алгоритм интерпретации 
данных ПГГ позволяет поочередно ответить на клиниче-
ски значимые вопросы: наличие признаков нарушений 
внутрипеченочного кр овотока, уровень локализации 
затруднений кровотока, характер нарушений (стойкий 
или функциональный), стадии заболевания, динами-
ка состояния печени при повторных исследованиях, 
персонализированный подбор терапии и оценки её эф-
фективности. Учитывая специфичность изменений ге-
модинамики печени в зависимости от этиологического 
фактора, полученные данные могут быть дополнитель-
ными диагностическими критериями в  определении 
этиологии заболеваний печени. При выявлении у паци-
ента нарушений артериовенозного притока с  высокой 
вероятностью можно предположить аутоиммунный 
гепатит, при наличии у пациента нарушений венозного 
притока — вирусный гепатит, а при наличии у пациента 
нарушений венозного оттока  — стеатогепатит. Анализ 
получаемых результатов хорошо согласуется с  извест-
ными и  общепринятыми представлениями о  внутри-
печеночной гемодинамике и  морфофункциональной 
гемодинамической модели. Кривые интегральной рео-
графии тела и  реографии легочной артерии отражают 
исходные условия циркуляции крови в  большом круге 
кровообращения  — нагнетательную функцию левого 
желудочка сердца и  диастолическую функцию правого 
желудочка. Соответствие этих кривых условной норме 
является важным условием правильной трактовки рео-
грамм в области пе чени и селезенки. В случае выявления 

у  пациента нарушений центральной гемодинамики 
оценку реограмм необходимо проводить с учетом выяв-
ленных изменений центральной гемодинамики [13]. 

В  то же время несмотря на то, что ПГГ обладает 
ключевыми достоинствами (неинвазивность, простой 
протокол проведения обследования и доступность не-
обходимого оборудования), основной сложностью для 
широкого внедрения методики ПГГ в  клиническую 
практику является достоверная интерпретация полу-
ченных данных ПГГ. Однако в настоящее время это не 
является непреодолимым препятствием, поскольку со-
временные математические методы и  реализующие их 
программные инструменты широко используются и для 
первичного анализа инструментальных данных (напри-
мер, для автоматической разметки кардиограмм и  их 
первичного анализа), и как средство помощи в интер-
претации результатов инструментальных обследований 
(в  частности, алгоритмы машинного обучения приме-
няются для определения возможного наличия и распо-
ложения злокачественных новообразований по данным 
рентгенологических обследований). Использование 
возможностей современных вычислительных методов 
существенно увеличивает доступность различных диа-
гностических методик и снижает риски ошибок. Приме-
нение такого подхода к анализу полученных данных по 
методике ПГГ в перспективе позволит обеспечить сво-
бодный доступ пациентов к простому инструменту ран-
ней неинвазивной диагностики заболеваниями печени 
и  последующее сопровождения пациентов независимо 
от их близости к центру компетенции [4].

Современным вариантом реализации этой идеи яв-
ляется образование телемедицинского сервиса, являю-
щегося центром компетенции по методике ПГГ, акку-
мулирующего у себя алгоритм обучения и дообучения 
предиктивной модели, обучающую выборку, саму обу-
ченную модель и предоставляющего услуги по удален-
ной интерпретации данных исследований. Указанная 
схема оказания услуг по удаленной интерпретации ин-
струментальных исследований на данный момент уже 
функционирует в России. Следует отметить, что, по дан-
ным Счетной Палаты, количество запросов услуги по 
удаленному описанию и интерпретации данных инстру-
ментальных обследований составляет более 96 % от все-
го количества запросов телемедицинских консультаций 
за 2017–2018 гг. (среди них — интерпретация электро-
кардиографических исследований (A05.10.004.001)  — 
81,4 %, описание и интерпретация данных рентгеногра-
фических исследований (A06.30.002.004)  — 15,4 %) [4]. 
Таким образом развитие ПГГ в указанном направлении 
видится крайне перспективной.

Выводы

1. Полигепатография  — неинвазивный метод ин-
тегральной оценки внутрипеченочной микроциркуля-
ции, характеризующийся высокой чувствительностью, 
достаточной специфичностью и  диагностической 
точностью. 

2. Учитывая специфичность изменений гемодинами-
ки печени в  зависимости от этиологического фактора 
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и  стадии заболевания, полигепатография может при-
менена в качестве скринингового метода обследования 
пациентов.

3. Выявляемые при ПГГ изменения внутрипечё-
ночного кровотока могут быть дополнительными диа-
гностическими критериями в  определении этиологии 
заболеваний печени и  динамического контроля при 
проведении этиопатогенетической терапии.
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