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Мета – оцінити наявність і характер взаємозв’язків між показниками кількісної ультразвукової стеатометрії, двовимірної зсувнохвильової 
еластографії (2D-SWE), параметрами ліпідограми та прегравідарним індексом маси тіла (ІМТ) у вагітних із метаболічно асоційованою стеа-
тотичною хворобою печінки (МАСХП).
Матеріали і методи. Обстежено 111 вагітних жінок у II–III триместрах гестації. Сформовано дві групи: 76 вагітних із МАСХП і кардіометаболіч-
ними чинниками ризику (надлишковою масою тіла, ожирінням, цукровим діабетом 2-го типу, гестаційним цукровим діабетом, артеріальною 
гіпертензією, дисліпідемією); 35 соматично здорових жінок із фізіологічним перебігом вагітності. Обстеження здійснено на апараті експерт-
ного класу «Samsung Medison V7». Оцінено кількісні параметри стеатозу: показники тканинного згасання (TAI), тканинного розсіювання (TSI) 
і жирову фракцію, жорсткість паренхіми. Лабораторно досліджено ліпідний спектр крові (загальний холестерин, тригліцериди, ліпопротеїди 
високої щільності (ЛПВЩ), ліпопротеїди низької щільності, холестерин не-ЛПВЩ, коефіцієнт атерогенності) і визначено прегравідарний ІМТ.
Результати. У вагітних із МАСХП виявлено спільний сильний прямий кореляційний зв’язок між показниками TAI та рівнем тригліцеридів і хо-
лестерину не-ЛПВЩ, який зберігає статистичну значущість незалежно від прегравідарного ІМТ. Показано, що жорсткість паренхіми корелює 
з прегравідарним ІМТ і рівнями атерогенних ліпопротеїдів. Унаслідок хронічного ліпотоксичного стресу активуються зірчасті клітини печінки, 
що стимулює хронічне запалення і призводить до статистично значущого підвищення жорсткості паренхіми вже в другій половині вагітності.
Висновки. Комплексне оцінювання квантифікаторів стеатозу (TAI) і жорсткості печінки в поєднанні з ліпідограмою та прегравідарним ІМТ 
забезпечує прецизійну об’єктивізацію метаболічних розладів у вагітних із МАСХП, даючи змогу своєчасно виявляти групи високого аку-
шерського і перинатального ризику.
Дослідження проведено відповідно до принципів Гельсінської декларації. Отримано інформовану згоду пацієнток.
Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
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Aim – to evaluate the presence and nature of the relationships between quantitative ultrasound steatometry parameters, two-dimensional shear 
wave elastography (2D-SWE), lipid profile parameters, and pre-pregnancy body mass index (BMI) in pregnant women with metabolic dysfunction-
associated steatotic liver disease (MASLD).
Materials and methods. A total of 111 pregnant women in the II–III trimesters of gestation were examined. Two groups were formed: the main group — 
76 pregnant women with MASLD and cardiometabolic risk factors (overweight, obesity, type 2 diabetes mellitus, gestational diabetes mellitus, arte-
rial hypertension, dyslipidemia); the control group — 35 somatically healthy women with a physiological course of pregnancy. The examination was 
performed using a Samsung Medison V7 expert-class ultrasound system. Quantitative parameters of steatosis were evaluated: tissue attenuation 
imaging (TAI), tissue scattering imaging (TSI), fat fraction, and parenchymal stiffness. Laboratory tests of the blood lipid spectrum (total cholesterol, 
triglycerides, high-density lipoproteins (HDL), low-density lipoproteins (LDL), non-HDL cholesterol, atherogenic index) were conducted, and pre-
pregnancy BMI was determined.
Results. In pregnant women with MASLD, a strong direct correlation was found between TAI parameters and the levels of triglycerides and non-HDL 
cholesterol, which retains statistical significance regardless of pre-pregnancy BMI. Parenchymal stiffness was shown to correlate with pre-pregnancy 
BMI and levels of atherogenic lipoproteins. Due to chronic lipotoxic stress, hepatic stellate cells are activated, which stimulates chronic inflammation 
and leads to a statistically significant increase in parenchymal stiffness as early as the second half of pregnancy.
Conclusions. Comprehensive assessment of steatosis quantifiers (TAI) and liver stiffness, combined with the lipid profile and pre-pregnancy BMI, 
provides precise objectification of metabolic disorders in pregnant women with MASLD, allowing for the timely identification of high obstetric and 
perinatal risk groups.
The study was conducted in accordance with the principles of the Declaration of Helsinki. Informed consent was obtained from the patients.
The authors declare no conflict of interest.
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Вступ

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

ті визнана ключовим системним проявом кардіо
метаболічної дисфункції. Згідно із сучасною 
міжнародною номенклатурою (European Associa-
tion for the Study of the Liver (EASL), European 
Association for the Study of Diabetes (EASD), 
European Association for the Study of Obesity 
(EASO), 2024; American Association for the Study 
of Liver Diseases (AASLD), 2023), критерієм ве-
рифікації МАСХП є макровезикулярний стеатоз 
печінки в поєднанні щонайменше з одним із кар-
діометаболічних чинників ризику (надлишковою 
масою тіла, ожирінням, атерогенною дисліпіде-
мією, артеріальною гіпертензією (АГ), порушен-
ням толерантності до вуглеводів). Рівень поши-
реності МАСХП серед жінок репродуктивного 
віку сягає 10–30%, а у вагітних становить 16–
18%, обумовлюючи високу частоту гестаційного 
цукрового діабету (ГЦД), прееклампсії, затримки 
росту плода і   передчасних пологів [1–
11,13,15,23,24].

Патогенетичною основою МАСХП є декомпен-
сація жирового обміну, за якої надмірне надхо-
дження вільних жирних кислот у гепатоцити пе-
ревищує їхній окиснювальний потенціал. 
Фізіологічний перебіг вагітності супроводжуєть-
ся фізіологічною гіперліпідемією і системною 
інсулінорезистентністю, необхідними для забез-
печення енергетичних потреб плода. Проте за на-
явності вихідного соматичного обтяження (ожи-
ріння, метаболічного синдрому) цей процес 
набуває патологічного, ліпотоксичного характеру 
[3,9,10,13,19,23,24].

У рутинній клінічній практиці сірошкальне уль-
тразвукове (УЗ) дослідження (УЗД) у В-режимі 
має суттєві обмеження: його чутливість різко па-
дає за легких ступенів стеатозу (інфільтрація 
<30%), а оцінювання фіброзу є практично немож-
ливим. Інвазивна біопсія печінки під час гестації 
суворо обмежена через загрозу акушерських 
ускладнень. У зв’язку з цим у 2023 р. FDA (Food 
and Drug Administration) і провідними міжнарод-
ними асоціаціями схвалено застосування мульти-
параметричного УЗД (кількісної УЗ-стеатометрії 
(QUS) і двовимірної зсувнохвильової еластографії 
(2D-SWE)) для неінвазивної верифікації патоло-
гії печінки у вагітних [22,25,26].

Водночас залишаються не до кінця з’ясова
ними безпосередні кореляційні взаємозв’язки 

між фізичними показниками тканинного згасан-
ня, жорсткості печінки та окремими фракціями 
атерогенних ліпідів з урахуванням вихідного 
(прегравідарного) індексу маси тіла (ІМТ).

Мета дослідження – оцінити наявність і ха-
рактер взаємозв’язків між показниками QUS, 
2D-SWE, параметрами ліпідограми і прегравідар-
ним ІМТ у вагітних із МАСХП.

Матеріали і методи дослідження

Дослідження виконано на клінічних базах ка-
федри госпітального акушерства та гінекології 
і післядипломної освіти Національного медично-
го університету імені О.О. Богомольця.

Обстежено 111 вагітних жінок у II–III триме-
страх гестації (24–40  тижнів). Пацієнток 
поділено на дві групи:

•	основна група: 76 вагітних із МАСХП і кардіо
метаболічними чинниками ризику (надлишковою 
масою тіла, ожирінням, цукровим діабетом 2-го 
типу (ЦД2), ГЦД, АГ, дисліпідемією).

•	контрольна група: 35 соматично здорових жі-
нок із фізіологічним перебігом вагітності.

Первинний відбір жінок до основної групи 
проведено на підставі наявності кардіометаболіч-
них чинників ризику (ожиріння, ЦД2, ГЦД, АГ) 
із подальшим застосуванням УЗ-стеатометрії та 
еластографії для кількісного підтвердження і ста-
діювання захворювання. Обов’язковою умовою 
залучення до дослідження було спростування 
інших причин ураження печінки (вірусного гепа-
титу, аутоімунної патології, вживання алкоголю).

Комплексне обстеження пацієнток проведено 
натщесерце і складалося з інструментального 
і клініко-лабораторного етапів. Враховуючи «ні-
мий» перебіг МАСХП у вагітних, за якого рутин-
ні біохімічні тести (такі як класичні трансаміна-
зи) часто залишаються в межах нормативних 
значень навіть при прогресуючій структурній 
перебудові органа (особливо на етапі стеатозу) 
[8,23], фокус дослідження зроблено винятково на 
ліпідному спектрі як тригері ліпотоксичності. 
Крім того, саме дисліпідемія є одним із головних 
критеріїв МАСХП [1–11,13,15,23,24].

Лабораторний моніторинг виконано на серти-
фікованих автоматичних аналізаторах відповідно 
до вимог міжнародного стандарту якості ДСТУ 
EN ISO 15189:2015 [18].

З метою уникнення суб’єктивної упередженос-
ті (bias) мультипараметричне УЗ-сканування 
(кількісну стеатометрію і двовимірну зсувнохви-
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льову еластографію) виконано лікарем-дослідни-
ком наосліп (blinded assessment), без попереднього 
ознайомлення з результатами клініко-лаборатор-
ного тестування і даними соматичного анамнезу 
вагітних.

Сканування здійснено через праві міжреберні 
проміжки (оптимальне акустичне вікно в VII–
VIII сегментах правої частки печінки). Для до-
сягнення статистичної достовірності для стеато-
метрії виконано не менше 5 валідних вимірювань, 
для еластографії – не менше 10. Критеріями 
технічної якості прийнято інтерквартильний 
розмах IQR<30%.

Інструментальне дослідження виконано на 
УЗ‑системі експертного класу «Samsung Medi-
son V7»:

1)	 стандартне сірошкальне УЗД у В-режимі;
2)	 кількісну УЗ-стеатометрію: оцінено показ-

ник тканинного згасання (Tissue Attenuation 
Imaging – TAI, дБ/см), показник тканинного роз-
сіювання (Tissue Scattering Imaging  – TSI, 
дБ/см), вирахувано відсоток жирової фракції 
(надійність вимірювання зафіксовано за коефіці-
єнтом детермінації R2>0,6) [20,22];

3)	 еластографію (S-Shearwave Imaging): у ре-
жимі Dual Live із контролем карти індексу надій-
ності (RMI>0,4) визначено жорсткість паренхіми 
в кілопаскалях (кПа) із наступним зіставленням 
отриманих значень з УЗ-еквівалентами стадій 
фіброзу за шкалою METAVIR (F0<5,5  кПа; 
F1=5,5–7,0 кПа; F2=7,0–8,0 кПа) [21,22].

Клініко-лабораторний етап передбачав антро-
пометрію і дослідження метаболічного профілю:

•	розраховано прегравідарний ІМТ (кг/м2);
•	лабораторно натще визначено рівні загально-

го холестерину (ЗХ), тригліцеридів (ТГ), ліпо-
протеїдів високої щільності (ЛПВЩ), ліпопроте-
їдів низької щільності (ЛПНЩ), холестерину 
не-ЛПВЩ і коефіцієнт атерогенності (КА).

Статистичний аналіз: дані оброблено в програ-
мах «Statistica 8.0» і «MS Excel». Нормальність 
розподілу кількісних ознак перевірено за допомо-
гою критерію Шапіро–Вілка. Кількісні показники 
наведено у вигляді M±m (де M – середнє арифме-
тичне значення, m – стандартна похибка серед-
нього, або SEM). Вірогідність відмінностей між 
групами оцінено за t-критерієм Стьюдента для 
незалежних вибірок, різницю прийнято статис-
тично значущою за p<0,05. Кореляційний зв’язок 
вивчено за допомогою коефіцієнта Пірсона (r), 
а для спростування конфаундерного впливу маси 

тіла застосовано парціальний кореляційний ана-
ліз із контролем прегравідарного ІМТ [17].

Дослідження проведено відповідно до принци-
пів Гельсінської декларації. Протокол схвалено 
комісією з біоетики відповідно до Гельсінської 
декларації. Від усіх пацієнток отримано письмову 
інформовану згоду.

Результати дослідження та їх обговорення

Середній вік пацієнток основної групи стано-
вив 32,7±6,4 року, контрольної – 32,5±6,6 року 
(p=0,892). Середній термін гестації склав 
33,5±3,4 і 34,1±2,8 тижня, відповідно (p=0,332). 
Тобто статистично значущої різниці як за віковим 
складом, так і за терміном гестації між досліджу-
ваними групами не виявлено (p>0,05).

Як висвітлено в попередніх наведених нами 
роботах [20–22], за результатами аналізу сіро
шкального УЗД у В-режимі не відзначено ознак 
патології у 23,7% (18 осіб) основної групи, що 
збігається з даними літератури щодо застосуван-
ня УЗД для оцінювання стадії фіброзу печінки 
в загальній популяції [5,16]. Натомість впрова-
дження технології QUS дало змогу виявити по-
чатковий – легкий стеатоз (S1) за даними стеато-
метрії у 100% вагітних основної групи. За даними 
2D-SWE, незважаючи на легкий ступінь стеатозу 
(S1), у більшості вагітних основної групи діагнос-
товано підвищення жорсткості паренхіми:

•	F0 (нормальна жорсткість, відсутність ознак 
фіброзу, 4,48±0,27 кПа): 15,7% (12 вагітних);

•	F1 (підвищення жорсткості, що може відпо-
відати початковому фіброзу, 5,95±0,12 кПа): 
71,1% (54 вагітні);

•	F2 (виражене підвищення жорсткості, екві-
валентне помірному фіброзу, 7,91±0,35 кПа): 
13,2% (10 вагітних).

Формування стадії F2 відзначено винятково 
в пацієнток із декомпенсованими багатокомпо-
нентними поєднаннями (тяжким ожирінням, 
прееклампсією, АГ і дисліпідемією). Отримані 
дані збігаються з даними літератури щодо фібро-
зу, який у певних умовах може набувати патоло-
гічного характеру і прогресувати до вираженого 
фіброзу та цирозу печінки незалежно від їхньої 
етіології [7,12,14,23,27].

За результатами порівняльного аналізу інстру-
ментальних показників (стеатометрії, еластографії 
та лабораторних маркерів ліпідного спектра крові 
виявлено глибокі і статистично вірогідні метабо-
лічні розлади у вагітних основної групи. За наве-
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деними даними, структурно-фізична перебудова 
паренхіми печінки відбувалася синхронно з погір-
шенням показників ліпідного обміну (табл.).

З аналізу клініко-лабораторних даних виявле-
но достовірні метаболічні зміни у вагітних осно-
вної групи порівняно з контрольною. Зокрема, 
середній прегравідарний ІМТ в основній групі 
становив 29,93±0,62 кг/м², що свідчить про над-
лишкову масу тіла та ожиріння як ключове тло 
метаболічних розладів.

За результатами оцінювання ліпідного спектра 
крові виявлено формування атерогенної дисліпі-
демії в пацієнток основної групи, що характери-
зувалася вірогідним зростанням рівнів ЗХ, ТГ, 
ЛПНЩ і холестерину не-ЛПВЩ (p<0,05). Важ-
ливо наголосити, що у вагітних основної групи 
середній КА формально залишався в межах за-
гальноприйнятих референтних значень, проте 
його рівень був вірогідно вищим порівняно 
з  контрольною групою здорових вагітних 
(2,49±0,16 проти 1,94±0,08 у.о.; p<0,05).

Такий достовірний атерогенний зсув свідчить 
про ініціацію прихованого ліпотоксичного стресу 
ще до маніфестації виражених біохімічних пору-
шень. Це додатково підтверджує латентний, «ні-
мий» характер прогресування МАСХП та обґрун-
товує критичну необхідність застосування 
високочутливих інструментальних методів діа-
гностики (кількісної стеатометрії та еластогра-
фії) для своєчасного скринінгу в акушерській 
практиці в той період, коли рутинні лабораторні 
маркери ще не вказують на очевидну патологію.

За даними кореляційного аналізу в основній 
групі встановлено низку закономірностей між 
УЗ-параметрами і метаболічним профілем:

1.	 Зв’язок стеатометрії із ліпідограмою:
•	виявлено найсильніший прямий кореля-
ційний зв’язок між показником TAI та рів-
нем ТГ (r=+0,68; p<0,001);
•	показник TAI і розрахована жирова фрак-
ція печінки вірогідно корелювали з рівнем 
холестерину не-ЛПВЩ (r=+0,54; p<0,01) 
і КА (r=+0,48; p<0,01).

2.	 Зв’язок еластографії (кПа) з ліпідами та 
ІМТ:

•	жорсткість паренхіми печінки (кПа) 
показала прямий зв’язок помірної щіль-
ності з прегравідарним ІМТ (r=+0,52; 
p<0,01);
•	показники жорсткості за даними 2D-SWE 
позитивно корелювали з рівнями ЛПНЩ 
(r=+0,46; p<0,01) і ЗХ (r=+0,41; p<0,05).

3.	 Парціальний кореляційний аналіз: щоб усу-
нути потенційний конфаундерний вплив прегра-
відарної маси тіла і терміну гестації, розраховано 
парціальні коефіцієнти кореляції. Встановлено, 
що прямий зв’язок між коефіцієнтом згасання 
ультразвуку (TAI) та рівнем ТГ зберігав високу 
статистичну значущість (rpartial=+0,58; p<0,001) 
навіть після контролю за прегравідарним ІМТ. Це 
доводить, що згасання УЗ-сигналу відображає 
саме справжню жирову інфільтрацію печінки, 
а не лише товщину підшкірно-жирового шару че-
ревної стінки матері.

Таблиця

Порівняльна характеристика інструментальних і лабораторно-метаболічних показників у досліджува-
них групах (M±m)

Показник Основна група
(n=76)

Контрольна група
(n=35) p

Прегравідарний ІМТ, кг/м² 29,93±0,62 21,8±0,4 <0,05

TAI, дБ/см 0,77±0,03 0,54±0,02 <0,05

TSI, дБ/см 96,5±0,51 79,6±0,41 <0,05

Жирова фракція, % 6,74±0,44 3,20±0,11 <0,05

Жорсткість печінки (2D-SWE), кПа 6,02±0,24 4,29±0,29 <0,05

ЗХ, ммоль/л 6,63±0,20 4,85±0,15 <0,05

ТГ, ммоль/л 3,05±0,19 1,42±0,09 <0,05

ЛПНЩ, ммоль/л 3,54±0,18 2,51±0,11 <0,05

ЛПВЩ, ммоль/л 1,95±0,08 2,45±0,06 <0,05

Холестерин не-ЛПВЩ, ммоль/л 4,48±0,21 2,68±0,12 <0,05

КА, у.о. 2,49±0,16 1,94±0,08 <0,05
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Отже, у наведеному нами дослідженні вагіт-
них із МАСХП установлено сильний прямий 
кореляційний зв’язок між показником TAI та 
рівнем ТГ і холестерину не-ЛПВЩ, який не за-
лежить від прегравідарного ІМТ. Отримані ре-
зультати патогенетично обґрунтовані та повніс-
тю узгоджуються із сучасними даними світової 
літератури щодо фундаментальних механізмів 
розвитку МАСХП [3,9,10,13,19,23,24]. Індукова-
не гіпертригліцеридемією і атерогенними ліпо-
протеїнами ліпотоксичне ураження гепатоцитів 
супроводжується внутрішньоклітинним нако-
пиченням жирових крапель, що безпосередньо 
обумовлює зростання акустичного згасання (по-
казник TAI) УЗ-сигналу. Унаслідок хронічного 
ліпотоксичного стресу активуються зірчасті клі-
тини печінки, що стимулює хронічне запалення 
і призводить до підвищення жорсткості парен-
хіми (зростання показників у кПа за даними 
2D-SWE) уже в другій половині вагітності. Тому 
комплексне застосування стеатометрії та елас-
тографії в поєднанні з оцінюванням ліпідограми 
і прегравідарного ІМТ є високоінформативним, 
безпечним додатковим діагностичним інстру-
ментом при МАСХП в акушерстві, який дає змо-

гу формувати групи високого ризику й оптимі-
зувати тактику ведення вагітності.

Висновки

Виявлено сильний прямий кореляційний 
зв’язок УЗ-маркерів TAI з рівнем ТГ і холестери-
ну не-ЛПВЩ, який зберігає високу статистичну 
значущість незалежно від прегравідарного ІМТ.

Показано, що атерогенна дисліпідемія асоцію-
ється зі структурно-фізичними змінами паренхіми 
печінки. Це підтверджується зростанням акустич-
ного TAI на тлі ймовірного накопичення жирових 
крапель, а також статистично значущим підвищен-
ням жорсткості паренхіми за даними 2D-SWE.

Мультипараметричний підхід, що поєднує 
кількісну стеатометрію, двовимірну зсувнохви-
льову еластографію, оцінювання ліпідограми 
й прегравідарного ІМТ, є інформативним і без-
печним додатковим діагностичним інструментом 
в акушерстві. Його впровадження сприяє більш 
точній об’єктивізації метаболічних розладів у ва-
гітних і дає змогу оптимізувати тактику їхнього 
ведення.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.
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