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Мета – оцінити можливості комплексного застосування неінвазивних методів ультразвукового дослідження (УЗД) (кількісної стеатометрії 
та двовимірної зсувнохвильової еластографії – 2D-SWE) у виявленні та стадіюванні стеатозу й фіброзу печінки у вагітних жінок із кардіоме-
таболічними чинниками ризику для оптимізації раннього скринінгу метаболічно асоційованої стеатотичної хвороби печінки (МАСХП) в аку-
шерській практиці.
Матеріали і методи. Проведено комплексне обстеження 76 вагітних жінок у другій половині гестації. Пацієнток поділено на дві групи: 
І (основна) група – 46 вагітних з обтяженим соматичним анамнезом (ожиріння, цукровий діабет 2-го типу, гестаційний цукровий діабет, гі-
пертонічна хвороба, прееклампсія, дисліпідемія); ІІ (контрольна) група – 30 здорових жінок із фізіологічним перебігом вагітності. Досліджен-
ня здійснено на ультразвуковому апараті «Samsung Medison V7» із застосуванням інноваційних технологій кількісного оцінювання стеатозу 
(QUS) за показниками тканинного згасання (TAI), тканинного розсіювання (TSI) і відсотка жирової фракції, а також жорсткості паренхіми за 
допомогою 2D-SWE (S-Shearwave Imaging) із визначенням стадій фіброзу за шкалою METAVIR.
Результати. За допомогою звичайного УЗД у В-режимі виявлено низьку чутливість, не виявивши патології у 23,9% пацієнток основної 
групи. Натомість за даними стеатометрії у всіх 46 вагітних І групи верифіковано стеатоз легкого ступеня (S1). За допомогою еластографії 
(2D-SWE) на тлі стеатозу в 71,8% (33 особи) основної групи виявлено фіброз І ступеня, у 13,0% (6 осіб) – фіброз ІІ ступеня, а у 15,2% (7 осіб) не 
відзначено фіброзних змін. Установлено чітку залежність прогресування фіброзу від коморбідного профілю: стадію F2 зареєстровано 
винятково за поєднання гіпертонічної хвороби з дисліпідемією або ожиріння ІІІ ступеня з прееклампсією.
Висновки. Впровадження неінвазивних методів (стеатометрії та еластографії) у ранні терміни гестації у вагітних із метаболічними чинника-
ми ризику є патогенетично обґрунтованим скринінговим інструментом. Мультипараметричний підхід на ранніх термінах вагітності забез-
печує точне стадіювання МАСХП і латентного фіброзу, що дає змогу своєчасно оптимізувати тактику ведення вагітності, пологів і після-
пологового періоду для зниження акушерських і перинатальних ускладнень.
Дослідження виконано відповідно до принципів Гельсінської декларації. На проведення дослідження отримано інформовану згоду жінок.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: метаболічно асоційована стеатотична хвороба печінки, стеатометрія, двовимірна зсувнохвильова еластографія, стеатоз 
печінки, фіброз печінки, неінвазивні тести діагностики, вагітність.

Non-invasive diagnostic tests as a screening method for metabolic dysfunction-associated 
steatotic liver disease in pregnant women
A.B. Prilutska, G.A. Solovyova, V.S. Ostashevska, Y.V. Salata, S.T. Kharchenko, D.O. Govsіeіev

Bogomolets National Medical University, Kyiv, Ukraine

Aim – to assess the possibilities of comprehensive application of non-invasive ultrasound diagnostic methods (quantitative steatometry and two-
dimensional shear wave elastography – 2D-SWE) in the detection and staging of liver steatosis and fibrosis in pregnant women with cardiometa-
bolic risk factors to optimize early screening of metabolically associated steatosis in obstetric practice
Materials and methods. A comprehensive examination of 76 pregnant women in the second half of gestation was conducted. The patients were 
divided into two groups: Group I (main) – 46 pregnant women with a complicated somatic history (obesity, type 2 diabetes mellitus, gestational dia-
betes mellitus, hypertension, preeclampsia, dyslipidemia); Group II (control) – 30 healthy women with a physiological course of pregnancy. The study 
was carried out on a Samsung Medison V7 ultrasound device using innovative technologies for quantitative assessment of steatosis (QUS) by tissue 
attenuation (TAI), tissue scattering (TSI) and fat fraction percentage, as well as parenchymal stiffness using 2D-SWE (S-Shearwave Imaging) with de-
termination of fibrosis stages according to the METAVIR scale.
Results. Conventional ultrasound in B-mode demonstrated low sensitivity, not revealing pathology in 23.9% of patients in the main group. However, 
according to steatometry, mild steatosis (S1) was verified in all 46 pregnant women in group I. Using elastography (2D-SWE), against the background 
of steatosis, grade I fibrosis was detected in 71.8% (33 people) of the main group, grade II fibrosis in 13.0% (6 people), and fibrotic changes were absent 
in 15.2% (7 people). A clear dependence of fibrosis progression on the comorbid profile was established: stage F2 was recorded exclusively in the 
combination of hypertension with dyslipidemia or grade III obesity with preeclampsia.
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Вступ

Метаболічно асоційована стеатотична хво-
роба печінки (МАСХП) у сучасному сві-

ті є маркером метаболічної дисфункції в популя-
ції і становить серйозну загрозу для світової 
охорони здоров’я, оскільки є однією з провідних 
причин захворюваності, інвалідизації та смерт-
ності населення [7,9,12,14,25,31].

Така хвороба печінки тісно пов’язана з ожирін-
ням, цукровим діабетом 2 типу (ЦД2), серцево-
судинними захворюваннями та іншими складо-
вими метаболічного синдрому, які впливають на 
прогресування захворювань печінки від стеатозу, 
стеатогепатиту, фіброзу, цирозу печінки до гепа-
тоцелюлярної карциноми [2,16,19,22,24,28,31,33].

Існує двоспрямований зв’язок між МАСХП 
і кардіометаболічними порушеннями, створюючи 
«порочне коло», яке прискорює прогресування 
ураження печінки, що пов’язано зі спільними 
глибинними механізмами, такими як системне 
запалення низького ступеня активності, ліпоток-
сичністю, дисфункцією жирової тканини, окси-
дативним стресом, ендотеліальною дисфункцією, 
атерогенною дисліпідемією, інсулінорезистент-
ністю та змінами в осі «кишечник-печінка». Тому 
при МАСХП різко зростає ризик небезпечних 
позапечінкових наслідків, зокрема, ЦД2, інфарк-
тів, інсультів, хронічної хвороби нирок і деяких 
видів раку. Все це обумовлює визнання МАСХП 
у сучасному світі як системного метаболічного 
захворювання, а не просто ізольованої хвороби 
печінки [7,9,12,14,15,18,27,31,35].

Встановлено, що частота МАСХП серед жінок 
репродуктивного віку коливається в межах 10–
30%, а серед вагітних сягає 16–18%, що суттєво 
підвищує ризики виникнення тяжких акушер-
ських і  перинатальних ускладнень. На тлі 
МАСХП зростає частота гестаційного цукрового 
діабету (ГЦД), гіпертензивних станів (пре
еклампсії, еклампсії, HELLP-синдрому (Hemo-
lysis, Elevated liver enzymes, Low platelet count)), 
невиношування вагітності, передчасних пологів, 
передчасного відшарування нормально розташо-
ваної плаценти, затримки розвитку плода і нео-

натальної жовтяниці. Слід зазначити, що діти, 
народжені від матерів із МАСХП, мають високу 
схильність до раннього розвитку метаболічного 
синдрому, дитячого ожиріння, стеатозу і прогре-
суючого фіброзу печінки в  майбутньому 
[1,3,6,12, 23,28,31].

Незважаючи на очевидну загрозу МАСХП сьо-
годні, у сучасній літературі та клінічних протоко-
лах практично немає чітких рекомендацій щодо 
скринінгу та ведення МАСХП під час вагітності. 
Більшість наукових робіт обмежуються аналізом 
перебігу хвороби лише на тлі ізольованого ожи-
ріння, тоді як взаємозв’язок МАСХП із гіперто-
нічною хворобою (ГХ), ГЦД, ЦД2 і дисліпіде
мією, а головне – їхнім сумарним кумулятивним 
впливом на темпи прогресування фіброзу печін-
ки у вагітних, залишається практично не вивче-
ними [8,29,30].

Фіброз печінки є універсальним прогностич-
ним маркером хронічного ураження органа, 
який відображає накопичення позаклітинного 
матриксу та визначає довготривалий прогноз 
щодо виникнення в подальшому печінкових, 
ниркових, серцево-судинних катастроф і розви-
тку ЦД2. Оскільки своєчасне виявлення і тера-
певтичне корегування стеатозу й початкового 
фіброзу печінки дають змогу зупинити або ви-
кликати регрес патологічного процесу, рання 
верифікація цих станів є критично важливою 
[3,10,17,36,37]

А, згідно з рекомендаціями провідних світових 
асоціацій (EASL, EASD, EASO, 2024; AASLD, 
2023) для діагностування МАСХП у загальній 
популяції, ключовий акцент перенесено на широ-
ке застосування неінвазивних тестів, які перед-
бачають комбінування методів візуалізації: уль-
тразвукового дослідження (УЗД) у В-режимі, 
стеатометрії та еластографії в поєднанні з біохі-
мічними показниками крові. Слід зазначити, що 
біопсія печінки хоча і залишається еталонним 
«золотим» стандартом діагностування, але її за-
стосування суттєво обмежене через інвазивність, 
високу вартість, ризик геморагічних ускладнень 
і помилки тканинної вибірки, що є абсолютно не-
прийнятним в акушерській практиці. Застосуван-

Conclusions. The introduction of non-invasive methods (steatometry and elastography) in early gestation in pregnant women with metabolic risk 
factors is a pathogenetically justified screening tool. A multiparametric approach in early pregnancy provides accurate staging of MASLD and latent 
fibrosis, which allows for timely optimization of pregnancy, labor and postpartum management to reduce obstetric and perinatal complications.
The study was performed in accordance with the principles of the Declaration of Helsinki. Informed consent of women was obtained for the study.
The authors declare no conflict of interest
Keywords: metabolically associated steatotic liver disease, steatometry, two-dimensional shear wave elastography, hepatic steatosis, hepatic fibrosis, 
non-invasive diagnostic tests, pregnancy.
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ня магнітно-резонансної томографії (МРТ-
PDFF) для визначення протонної щільності 
жирової фракції не може бути рутинним методом 
скринінгу через низьку доступність та економіч-
ну обтяжливість [9–11].

У цьому контексті найперспективнішим на-
прямом є впровадження неінвазивних методів 
візуалізації. Традиційне УЗД у В-режимі має ви-
ражений суб’єктивний характер і низьку точність 
у виявленні початкових змін (чутливість різко 
падає, якщо інфільтрація гепатоцитів жиром ста-
новить <30%). Вирішенням цієї проблеми є за-
стосування мультипараметричного УЗД, що по-
єднує кількісну стеатометрію і зсувнохвильову 
еластографію. Важливо наголосити, що застосу-
вання цих методик для діагностики стеатозу і фі-
брозу у вагітних офіційно схвалено Управлінням 
з контролю за продуктами харчування та лікар-
ськими засобами (FDA) США у  2023  р. [9–
11,22,31].

Своєчасна неінвазивна верифікація МАСХП 
і точне стадіювання стеатозу і фіброзу дають змо-
гу розробити раціональну тактику ведення вагіт-
ності, мінімізувати акушерські й перинатальні 
ризики та попередити прогресування печінкових 
і позапечінкових захворювань у майбутньому як 
у матері, так і в дитини.
Мета дослідження – оцінити можливості 

комплексного застосування неінвазивних мето-
дів УЗД – кількісної стеатометрії та двовимірної 
зсувнохвильової еластографії (2D-SWE) – у ви-
явленні й стадіюванні стеатозу і фіброзу печінки 
у вагітних жінок із кардіометаболічними чинни-
ками ризику для оптимізації раннього скринінгу 
метаболічно асоційованої стеатотичної хвороби 
печінки (МАСХП) в акушерській практиці.

Матеріали і методи дослідження

Наукове дослідження виконано на клінічних 
базах кафедри госпітального акушерства та гіне-
кології і післядипломної освіти Національного 
медичного університету імені О.О. Богомольця. 
Протокол обстеження погоджено комісією з пи-
тань біоетики установи відповідно до основних 
положень Гельсінської декларації. На проведення 
дослідження отримано інформовану згоду жінок. 
Це дослідження є продовженням циклу наукових 
праць, присвячених вивченню МАСХП у вагіт-
них.

Загалом під спостереженням перебували 76 жі-
нок у другій половині гестації, термін вагітності 

варіював у межах 24–40 тижнів. Пацієнток поді-
лено на дві групи:

І (основна) група – 46 вагітних з обтяженим 
соматичним анамнезом і кардіометаболічними 
чинниками ризику (ожиріння, ЦД2, ГХ, ГЦД, 
дисліпідемії), у яких за даними первинного об-
стеження верифіковано стеатоз печінки.

ІІ (контрольна) група – 30 соматично здорових 
жінок із фізіологічним перебігом вагітності.

Вік обстежених пацієнток коливався в межах 
20–42 роки. В основній групі середній вік ста-
новив 36,3±4,8   року,  у   контрольній  – 
32,5±6,6 року. Попри тенденції до переважання 
жінок старшої вікової категорії в основній гру-
пі, статистично значущої різниці за віковим 
складом між групами не виявлено (p>0,05). 
Середній термін гестації на момент обстеження 
в І групі становив 32,5±3,9 тижня, у ІІ групі – 
34,3±2,7 тижня, показники не мали статистич-
но значущих відмінностей (p>0,05). Усі вагітні 
основної групи отримували відповідну медика-
ментозну терапію згідно з чинними клінічними 
настановами за профілем їхніх супутніх захво-
рювань.

У структурі соматичних чинників ризику щодо 
розвитку МАСХП у вагітних основної групи най-
частіше реєстрували ГХ І ступеня – у 43,5% 
(20 вагітних), а також аліментарне ожиріння 
І ступеня та дисліпідемію – по 21,7% (по 10 вагіт-
них, відповідно). Маніфестний ЦД2 і ГЦД відзна-
чали з частотою по 6,5% (по 3 пацієнтки для кож-
ної нозології). Окрім того, у частини вагітних 
фіксували поєднання кількох метаболічних чин-
ників і розвиток прееклампсії легкого ступеня під 
час поточної вагітності.

Інструментальний неінвазивний скринінг ви-
конували на сучасному ультразвуковому апараті 
експертного класу «Samsung Medison V7» за до-
помогою конвексного датчика із застосуванням 
спеціалізованого автономного програмного за-
безпечення для неінвазивного оцінювання ди-
фузних захворювань печінки (рис. 1).

Первинне напівкількісне (візуальне) оціню-
вання наявності та вираженості стеатозу печінки 
в сірошкальному В-режимі здійснювали за за-
гальноприйнятою міжнародною шкалою M. Ha
maguchi (2007) [18]. Оцінювали чотири основні 
ехографічні ознаки:

•	гіперехогенність паренхіми («яскрава печін-
ка» / bright liver) порівняно з корою правої нирки 
(0–2 бали);
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•	наявність і вираженість дорзального затухан-
ня ультразвукового сигналу (deep attenuation) 
у дистальних відділах (0–2 бали);

•	чіткість візуалізації стінок внутрішньопечін-
кових судин і ворітної вени (0–1 бал);

•	наявність контрасту ехогенності між парен-
хімою печінки і  підшлунковою залозою 
(0–1 бал).

Ультразвукову верифікацію стеатозу печінки 
встановлювали за умови загальної суми балів ≥2. 
Отримані якісні критерії ехографічного дослі-
дження надалі зіставляли з  результатами 
об’єктивної кількісної ультразвукової стеато
метрії.

Методика кількісної ультразвукової стеатоме-
трії [21,25,32,34] (технологія QUS від Samsung) 
базується на кількісному аналізі затухання і зво-
ротного розсіювання радіочастотних ультразву-
кових сигналів під час їхнього проходження крізь 

жироінфільтровану паренхіму печінки. Програм-
ний комплекс апарату автоматично розраховував 
два основні параметри:

Показник тканинного згасання (Tissue Atte
nuation Imaging (TAI), дБ/см) – вимірює амплі-
тудне ослаблення сигналу на кожній глибині ска-
нування шляхом оцінювання зниження 
центральної частоти ехосигналу. Оскільки жиро-
ві включення інтенсивно поглинають високочас-
тотні компоненти, рівень TAI прямо пропорційно 
зростає зі збільшенням ступеня стеатозу.

Показник тканинного розсіювання (Tissue 
Scattering Imaging (TSI), дБ/см) – оцінює статис-
тичний розподіл амплітуди обвідної сигналу зво-
ротного розсіювання на основі математичної мо-
делі Накагамі (Nakagami). TSI відображає 
щільність і просторову випадковість розподілу 
внутрішньоклітинних крапель жиру як розсію-
вальних мікрочастинок.

Рис. 1. Схематичне зображення ультразвукової системи «Samsung Medison V7» і принципу розташування ROI в паренхімі 
печінки

Таблиця 1

Критерії стадіювання стеатозу печінки за параметрами QUS (TAI та TSI)

Стадії стеатозу Відсоток жиру 
в печінці

Показник тканинного 
згасання (TAI) дБ/см

Показник тканинного 
розсіювання (TSI) дБ/см

S1 (легкий ступінь) від ≥5% до <15% 0,72–0,82 95,6–98,3

S2 (помірний ступінь) від ≥15% до <25% 0,83–0,85 98,4–98,8

S3 (виражений ступінь) ≥25% >0,86 >98,9
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Стадіювання стеатозу здійснювали за валідо-
ваною шкалою M. Sasso та співавт. [33], валідова-
ну відповідно до міжнародної морфологічної 
шкали жирової інфільтрації NAS (NAFLD 
Activity Score) (табл. 1). Показник надійності ви-
мірювання стеатометрії оцінювали за коефіцієн-
том детермінації R2, при цьому діагностично на-
дійними вважали результати за значення R2>0,6.

Методика [13,21,29,30,34] двовимірної зсув-
нохвильової  еластографі ї  (2D-SWE  – 
S-Shearwave Imaging) ґрунтується на вимірюван-
ні швидкості поширення поперечних зсувних 
хвиль (Share Wave Speed, м/с), що генеруються 
в тканині під дією спрямованого акустичного ім-
пульсу випромінювання (ARFI). Швидкість 
зсувної хвилі безпосередньо залежить від елас-
тичних властивостей середовища: у щільній, ура-
женій фіброзом тканині хвиля поширюється зна-
чно швидше.  Програмне забезпечення 
автоматично перераховує швидкість у показник 
жорсткості паренхіми та виражає його в кілопас-
калях (кПа). Для забезпечення прецизійної точ-
ності вимірювань використовували режим по-
двійного сканування (Dual Live): одночасно 
виводили колірну еластограму (мапу жорсткості) 
та мапу індексу надійності вимірювання (Reliable 
Measurement Index – RMI). Надійна зона від
ображалася зеленим кольором, ненадійна – жов-
тим/червоним. Зону інтересу (ROI) діаметром 
10 мм позиціонували винятково на ділянках зе-
леного кольору за умови значень RMI>0,4. Ста-
діювання фіброзу здійснювали за міжнародною 
шкалою METAVIR (табл. 2).

Протокол проведення обстеження – усі вимі-
рювання виконували строго натщесерце. Паці-
єнтка перебувала в положенні на спині із заведе-
ною за голову правою рукою. Сканування 
здійснювали через праві міжреберні проміжки 

(оптимальне акустичне вікно). Датчик розташо-
вували суворо перпендикулярно до капсули пе-
чінки. Вікно ROI позиціонували в центрі ультра
звукового зрізу правої частки печінки на глибині 
15–20 мм нижче її капсули, уникаючи великих 
судин і жовчних проток. Реєстрацію параметрів 
проводили при спокійному диханні на етапі ко-
роткої фізіологічної його затримки (без глибоко-
го попереднього вдиху). Для досягнення статис-
тичної  достовірності  для стеатометрі ї 
виконували не менше 5 валідних вимірювань, для 
еластографії – не менше 10. Критеріями технічної 
якості вважали інтерквартильний розмах 
IQR<30% і коефіцієнт варіації SD<0,25 для зна-
чень жорсткості.

Статистичну обробку отриманих цифрових 
масивів здійснювали методами варіаційної ста-
тистики за допомогою програмних пакетів 
«Microsoft Excel» і «Statistica 8.0». Розраховува-
ли середнє арифметичне значення (M) і помилку 
середнього (m). Вірогідність міжгрупових відмін-
ностей оцінювали за допомогою критерію Стью-
дента, статистично значущими вважали резуль-
тати за рівня помилки p<0,05 [27].

Результати дослідження та їх обговорення

На першому етапі проаналізовано діагностич-
ну ефективність стандартного УЗД черевної по-
рожнини в В-режимі в жінок основної групи. Як 
наведено нами раніше [29,30]. Оцінка паренхіми 
за загальноприйнятими якісними критеріями 
M. Hamaguchi (2007) показала наявність струк-
турних змін лише в частини пацієнток: у 50,0% 
(23 вагітні) діагностовано гепатомегалію (рівно-
мірне збільшення розмірів без деформації 
контурів із закругленням країв), а у 26,1% (12 ва-
гітних) – класичне дифузне підвищення ехоген-
ності паренхіми, що дало змогу виставити уль-

Таблиця 2

Діагностичні орієнтири і порогові значення (Cutoff) для стадіювання фіброзу печінки за даними 
еластографії (2D-SWE) (кПа)

Стадії фіброзу за 
шкалою METAVIR

Інтерпретація стану паренхіми 
печінки

Базова шкала
(Cutoff, кПа)

Середнє значення 
2D-SWE (кПа±SD)

F0 Фіброз відсутній <5,5 5,05±1,06

F1 Початковий (мінімальний) фіброз 5,5–7,0 6,79±1,65

F2 Помірний (клінічно значущий) фіброз 7,0–8,0 8,32±1,66

F3 Тяжкий (виражений) фіброз 8,0–9,5 12,33±4,19

F4 Цироз печінки >9,5 16,58±4,79

Примітка: стадіювання фіброзу за шкалою METAVIR наведено згідно з базовими налаштуваннями виробника для такого типу обладнання.
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тразвуковий діагноз стеатозу. Проте у 23,9% 
(11 жінок) при стандартному В-режимі жодних 
ехографічних ознак патології печінки не виявле-
но. У контрольній групі (ІІ група) при стандарт-
ному УЗД структурних змін чи гепатомегалії не 
зафіксовано в жодному випадку. Отримані дані 
повністю узгоджуються із сучасною літературою, 
яка підтверджує низьку чутливість і високу 
суб’єктивність традиційного В-сканування при 
виявленні початкових і легких ступенів жирової 
інфільтрації гепатоцитів.

На противагу якісному УЗД, згідно з наведе-
ними попередніми результатами [29,30], застосу-
вання цифрових технологій кількісної стеатоме-
трії (QUS) дало змогу виявити та об’єктивно 
підтвердити наявність жирової інфільтрації 
у 100% вагітних основної групи, зокрема, в 11 па-
цієнток із нормальною ехокартиною у В-режимі 
(табл. 3).

За даними аналізу стеатометрії, в основній гру-
пі достовірно підвищилися всі параметри порівня-

но з  контрольною групою: рівень TAI зріс 
в 1,4 раза, показник TSI – в 1,2 раза, а обчислена 
відсоткова жирова фракція – у 2,1 раза (p<0,05). 
Отримані значення (TAI  – у  межах 0,72–
0,82 дБ/см, TSI – у межах 95,6–98,3 дБ/см) чітко 
відповідали критеріям початкового стеатозу лег-
кого ступеня (стадія S1 за шкалою NAS). На осно-
ві поєднання даних В-режиму і стеатометрії нами 
сформульовано чіткі критерії стеатозу легкого 
ступеня у вагітних: помірне дифузне підвищення 
ехогенності з виникненням дрібноосередкових 
ехосигналів за збереження чіткої візуалізації су-
динного малюнка та лінії діафрагми, що супрово-
джується рівномірним збільшенням розмірів пе-
чінки без деформації її країв.

На основі детального математичного аналізу 
стеатограм, отриманих за допомогою вбудованої 
QUS-моделі (Quantitative Ultrasound) апарату 
«Samsung Medison V7», нами розроблено й адап-
товано додаткові якісні критерії УЗД для оптимі-
зації виявлення легкого стеатозу (S1) у вагітних. 

Таблиця 3

Порівняльна характеристика показників стеатометрії обстежених вагітних, М±m

Показник Основна група 
(n=46)

Контрольна група 
(n=30)

Рівень вірогідності 
відмінностей (p)

Показник тканинного згасання (TAI), дБ/см 0,77±0,03* 0,54±0,02 <0,05

Показник тканинного розсіювання (TSI), дБ/см 96,5±0,51* 79,6±0,41 <0,05

Фракція жиру, % 6,74±0,44* 3,2±0,11 <0,05

Рис. 2. Розподіл пацієнток основної групи за стадіями фіброзу печінки відповідно до класифікації METAVIR (%)
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Зіставлення цифрових акустичних профілів (ко-
ефіцієнтів TAI та TSI) із візуальною картиною 
дало змогу стандартизувати такі ознаки, як по-
мірне рівномірне дифузне збільшення дрібних 
ехо-сигналів у паренхімі з обов’язковим збере-
женням чіткої візуалізації контурів діафрагми 
і стінок внутрішньопечінкових судин, а також 
помірне симетричне збільшення розмірів часток 
печінки без деформації її анатомічної форми.

Наступним етапом дослідження проведено 
двовимірну зсувнохвильову еластографію 
(2D-SWE) для оцінювання жорсткості паренхіми 
та виключення фібротичної трансформації на тлі 
наявного стеатозу. Слід наголосити, що спроби 
оцінити наявність фіброзу за допомогою звичай-
ного УЗД у В-режимі виявилися абсолютно не-
ефективними, що узгоджується з даними світової 
літератури.

Застосування високоточного методу 2D-SWE 
(S-Shearwave Imaging) відповідно до отриманих 
нами раніше даних [30] дало змогу встановити, 
що, незважаючи на легкий ступінь стеатозу (S1), 
паренхіма печінки більшості вагітних основної 
групи вже зазнала фіброзної перебудови (рис. 2): 
у 33 (71,8%) вагітних спостерігали фіброз І сту-
пеня (F1), у 6 (13,0%) вагітних – фіброз ІІ ступе-
ня (F2), у 7 (15,2%) вагітних фіброзу не виявили, 
що відповідало стадії F0.

Аналіз соматичного профілю пацієнток пока-
зав чітку залежність між характером метаболічної 
патології вагітних жінок і темпами розвитку фі-
брозу печінки:

Стадію F0 (фіброз відсутній) реєстрували ви-
нятково в жінок з ізольованим і легким перебігом 
коморбідних станів – на тлі прееклампсії легкого 
ступеня (4 (8,7%) випадки) або ЦД2 легкого пе-
ребігу (3 (6,5%) випадки).

Стадію F1 (початковий фіброз) виявили в па-
цієнток із більш вираженими монометаболічни-

ми порушеннями: при ізольованій дисліпідемії 
(10 (21,7%) випадків), аліментарному ожирінні 
І ступеня (9 (19,6%) випадків), ГХ ІІ ступеня 
(11 (23,9%) випадків), а також при початкових 
двокомпонентних асоціаціях – поєднанні ГЦД із 
легкою прееклампсією (1 (2,2%) випадок) чи 
ГЦД із дисліпідемією (2 (4,4%) випадки).

Стадія F2 (помірний фіброз) формувалася ви-
нятково під впливом агресивних багатокомпо-
нентних метаболічних комбінацій або при деком-
пенсації патології – за поєднання ГХ ІІ ступеня 
з вираженою дисліпідемією (3 (6,5%) випадки) 
і за поєднання морбідного ожиріння ІІІ ступеня 
з розвитком гестаційної прееклампсії (3 (6,5%) 
випадки).

Детальний аналіз безпосередніх показників 
жорсткості паренхіми печінки за даними еласто-
графії наведено в таблиці 4.

Як встановлено нами на попередньому етапі 
аналізу жорсткості [29], у вагітних І групи із по-
чатковим фіброзом (F1) середні, максимальні 
і мінімальні показники еластограми були досто-
вірно вищими в середньому в 1,4 раза від показ-
ників здорових вагітних (p<0,05). У разі форму-
вання помірного фіброзу (F2) жорсткість 
паренхіми печінки перевищувала контроль у се-
редньому в 1,8 раза (p<0,05). У підгрупі вагітних 
основної групи без фіброзу (F0) реєстрували 
лише незначне (в 1,03 раза) підвищення жор-
сткості порівняно з контрольною групою, що не 
мало статистичної значущості (p>0,05). Важливо 
підкреслити наявність високодостовірної різниці 
між усіма параметрами жорсткості печінки між 
підгрупами F0, F1 і F2 усередині самої основної 
групи (p<0,05), що доводить високу розрізняльну 
здатність і  чутливість методу 2D-SWE від 
Samsung при стадіюванні фіброзу у вагітних.

Отримані нами результати повністю узгоджу-
ються із сучасними науковими уявленнями про 

Таблиця 4

Показники жорсткості печінки за даними 2D-SWE в обстежених групах вагітних, М±m (кПа)

Параметри показників 
жорсткості печінки, кПа

Стадія фіброзу

основна група (n=46) контрольна група (n=30)

F0 F1 F2 F0

Середнє значення 4,48±0,27** 5,95±0,12*,** 7,91±0,35*,** 4,29±0,29

Максимальне значення 5,12±0,30** 6,79±0,21*,** 9,55±0,42*,** 4,92±0,30

Найменше значення 4,09±0,21** 5,04±0,11*,** 5,96±0,33*,** 3,79±0,21

Примітки: різниця вірогідна (p<0,05): * – між показниками контрольної та основної групи; ** – між показниками в основній групі.
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гепатобіліарні прояви метаболічного синдрому 
в загальній популяції. Наявність хронічних мета-
болічних захворювань (ожиріння, ІР, ГХ, дислі-
підемії) запускає в печінці каскад ліпотоксичного 
ураження клітин. Вагітність сама по собі харак-
теризується фізіологічним наростанням інсулі-
норезистентності, атерогенними зрушеннями 
в ліпідограмі та гормональною перебудовою, що 
виступає потужним тригером, який декомпенсує 
приховані порушення обміну речовин. Як наслі-
док, поєднання гестаційних чинників із соматич-
ним тлом призводить до швидкої хронічної жиро-
вої інфільтрації гепатоцитів (стеатозу). 
Накопичення ліпідів викликає активацію клітин 
Купфера, розвиток оксидативного стресу та про-
дукцію прозапальних цитокінів, що безпосеред-
ньо стимулює зірчасті клітини печінки до актив-
ного фіброгенезу  – надлишкового синтезу 
колагену та формування перицелюлярного фі-
брозу паренхіми [20,26,32].

Завдяки впровадженню інструментів QUS 
і 2D-SWE на базі апарату «Samsung Medison 
V7» у наведеному дослідженні вперше вдалося 
чітко продемонструвати, що у вагітних із чинни-
ками ризику МАСХП не обмежується лише ба-
нальним накопиченням жиру, а у 84,8% випадків 
супроводжується паралельним розвитком фі-
брозу печінки вже в ІІ–ІІІ триместрах вагітнос-
ті. При цьому поєднання кількох метаболічних 
чинників (таких як ГХ і дисліпідемії або деком-
пенсованого ожиріння з прееклампсією) вияв-
ляє ефект синергізму, прискорюючи прогресу-
вання фіброзу до стадії F2.

Оскільки верифікація ранніх стадій МАСХП 
за допомогою стандартного В-режиму є мало
ефективною, а біопсія під час гестації суворо об-
межена, поєднання ультразвукової стеатометрії 
та зсувнохвильової еластографії є безальтерна-
тивним, безпечним і високоточним скринінговим 
інструментом в акушерстві. Проведення такого 
комплексного неінвазивного обстеження на ран-

ніх термінах вагітності дає змогу своєчасно ви-
являти пацієнток групи високого ризику, прогно-
зувати розвиток тяжких акушерських 
і перинатальних ускладнень та впроваджувати 
патогенетично обґрунтовані лікувально-профі-
лактичні заходи.

Висновки

У вагітних жінок із метаболічно обтяженим со-
матичним анамнезом (ожиріння, ЦД2, ГХ, ГЦД, 
дисліпідемія) формування МАСХП має прогре-
суючий перебіг і супроводжується одночасним 
розвитком стеатозу та фібротичної трансформа-
ції паренхіми печінки.

Традиційне УЗД печінки у В-режимі має низь-
ку чутливість (не виявляє патології у 23,9% паці-
єнток соматично обтяженої групи) та є повністю 
неінформативним для верифікації й стадіювання 
фіброзу печінки.

Застосування сучасних неінвазивних методів 
кількісного ультразвукового оцінювання – тех-
нології QUS (параметрів TAI, TSI) і двовимірної 
зсувнохвильової еластографії 2D-SWE на апара-
ті «Samsung Medison V7» – дає змогу об’єктивно, 
безпечно та з високою точністю діагностувати 
й стадіювати стеатоз і фіброз печінки у вагітних 
у режимі реального часу.

Проведення УЗД печінки з обов’язковим ви-
конанням стеатометрії та еластографії є доціль-
ним для впровадження як рутинного скринінго-
вого методу на ранніх термінах вагітності в жінок 
із кардіометаболічними чинниками ризику. Це 
дасть змогу своєчасно виявляти патологію печін-
ки, об’єктивно оцінювати її жорсткість, виділяти 
групи високого акушерського ризику та розро-
бляти раціональну індивідуалізовану тактику 
ведення вагітності, пологів і післяпологового пе-
ріоду, що сприятиме значному зниженню частоти 
материнських і перинатальних ускладнень.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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