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Аннотация. В статье представлены результаты исследования, проведенного с целью определения 

ранних значимых маркеров метаболического синдрома (МС) на основе неинвазивной визуализации 

внутренних органов брюшной полости. В исследование были включены 125 человек, 100 человек 

основной группы были поделены на две подгруппы. I подгруппа – пациенты с нормативными 

значениями индекса массы тела (ИМТ), но с повышенными показателями коэффициента окружность 

талии / объем бедер (ОТ/ОБ); II – с повышенными показателями ИМТ и ОТ/ОБ. Контрольная группа 

составила 25 человек. По данным анализа полученных результатов настоящего исследования была 

выявлена прямая зависимость между величиной ИМТ, показателем абдоминального ожирения (АО) 

(ОТ/ОБ) и изменением ультразвуковой эхоструктуры печени, поджелудочной железы, линейными 

размерами печени и показателем жесткости печеночной ткани. К ранним признакам МС были отнесены:  

1. Повышение эхогенности и снижение звукопроводимости структуры печени. 

2. Гепатомегалия (увеличение линейных размеров печени: краниовертикальный размер (КВР) 

(правой доли) более 150 мм, краниокаудальный размер (ККР) (левой доли) более 100 мм, 

хвостатой доли более 54 мм) была выявлена у 51 человека II подгруппы (40,8%) (р < 0,05). 

3. Изменение ультразвуковой структуры содержимого и стенки желчного пузыря, полипоз. 

4. Повышение эхогенности ткани поджелудочной железы. 
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Abstract. The article presents the results of a study conducted to identify early significant markers of 

metabolic syndrome (MS) based on non-invasive visualization of the internal organs of the abdominal cavity. 

The study included 125 people, 100 people of the main group were divided into two subgroups. Subgroup I – 

patients with normative values of body mass index (BMI), but with increased indices of the waist 
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circumference / hip circumference; II – with increased BMI and waist circumference / hip circumference. The 

control group consisted of 25 people. According to the analysis of the obtained results of this study, a direct 

relationship was revealed between the BMI value, the indicator of abdominal obesity (waist circumference / 

hip circumference) and changes in the ultrasonic echostructure of the liver, pancreas, linear dimensions of the 

liver and the stiffness of the liver tissue. The early signs of MS included: 

1. Increased echogenicity and decreased sound conductivity of the liver structure. 

2. Hepatomegaly (an increase in the linear dimensions of the liver: craniovertical size (right lobe) more 

than 150 mm, craniocaudal size (left lobe) more than 100 mm, caudate lobe more than 54 mm) was 

detected in 51 people of subgroup II (40.8 %) (p < 0.05). 

3. Changes in the ultrasonic structure of the contents and wall of the gallbladder, polyposis. 

4. Increasing the echogenicity of the pancreatic tissue. 

Keywords: ultrasound diagnostics, metabolic syndrome, steatohepatosis. 
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Введение 

В настоящее время вопрос раннего выявления компонентов метаболического син-

дрома (МС) прочно удерживает лидирующие позиции в медицинской литературе многих 

стран мира [Хайбуллина и др., 2014; Килина и др., 2015; Kimetal., 2018]. Особая значи-

мость этой проблемы заключается в неуклонном росте числа заболевших, в том числе 

экономически активного возраста, и отсутствии условий для эффективной первичной 

профилактики и диагностики на доклинической фазе.  

Российскими и зарубежными исследователями уже более 10 лет предпринимаются 

попытки систематизировать выявляемые в рамках рутинных инструментальных методов 

обследования пациентов с МС, изменение структуры печени, поджелудочной железы, 

толщины и структуры стенок артерий, а также выявить зависимость между патогенезом 

ремоделирования вышеуказанных органов-мишеней и патогенетическими факторами МС 

(гиперлипидемией, гиперинсулинемией, инсулинорезистентностью) [Хайбуллина и др., 

2014; Килина и др., 2015; Kimetal., 2018]. 

В российской и международной медицинской литературе также активно дискути-

руется вопрос о механизме возникновения неалкогольной жировой болезни печени 

(НАЖБП). По мнению одних исследователей, первичным является отложение жировой 

ткани в ткани печени [Хайбуллина и др., 2014; Килина и др., 2015; Limetal., 2018].  

Согласно приверженцам другой точки зрения, первичным является воспалитель-

ный процесс в гепатоцитах, вызывающий их повреждение и приводящий к развитию 

местных иммунно-воспалительных реакций, с активацией внутриклеточного перекисного 

окисления липидов и продукции коллагена [Тихонов и др., 1994]. 

Так как вопрос первичности ремоделирования структуры печени до сих пор остает-

ся дискутабельным, возникает проблема достоверной оценки возникающих на фоне МС 

изменений структуры печени. Вопрос диагностики ремоделирования структуры печени, 

несмотря на повышенный к нему интерес исследователей, достаточно сложен. Его слож-

ность заключается как в отсутствии единых стандартов инструментальной диагностики 

диффузного поражения печени на фоне МС, так и ввиду ограничения распознавания 

плотности печеночной ткани в нативных инструментальных исследованиях [Хайбуллина 

и др., 2014; Килина и др., 2015; Kimetal., 2018; Limetal., 2018].  

В рамках ультразвуковой диагностики НАЖБП не имеет четких критериев и в зна-

чительной степени операторозависима, что затрудняет установление этого диагноза в рам-

ках рутинного ультразвукового обследования. Эффективным помощником при этом может 

стать эластографическая методика сдвиговой волны. С ее помощью возможно определение 
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коэффициента жесткости ткани печени, его оценке по шкале Metavir и определения степени 

развития фиброзных изменений в структуре печени как показателя развития диффузного 

иммунно-воспалительного поражения и его исхода в диффузный или очаговый фиброз 

[Недогода и др., 2014; Килина и др., 2015; Ikuraetal., 2014; Limetal., 2018].  

НАЖБП в современной литературе рассматривается не только как нозологическая фор-

ма, от которой зависит риск кардиоваскулярных катастроф и степень прогрессирования сер-

дечно-сосудистых заболеваний, хронической болезни почек и сахарного диабета 2 типа, но и 

как независимый фактор риска и ранний маркер МС [Кособян и др., 2010; Käräjämäkietal., 

2017], хотя на сегодняшний день конкретных, значимых показателей, характеризующих разви-

тие МС по данным ультразвукового исследования внутренних органов брюшной полости, нет. 

Это свидетельствует о высокой актуальности вопроса раннего выявления МС не-

инвазивными методиками.  

Цель исследования: выделить наиболее ранние значимые маркеры МС на основе 

неинвазивной визуализации внутренних органов брюшной полости.  

Материалы и методы исследования 

В исследование были включены 125 человек, жителей города Белгорода и Белгород-

ской области. Основную исследуемую группу составили 100 человек, которые были разде-

лены на 2 подгруппы: 1 – пациенты, имеющие нормальный ИМТ, но повышенный коэффи-

циент ОТ/ОБ, численностью 38 человек, 2 – пациенты, имеющие повышенный ИМТ, ОТ/ОБ 

и клинико-лабораторные критерии МС, численностью 62 человек. 25 человек не имели кли-

нико-лабораторных признаков МС, они образовали группу контроля (КГ).  

Все группы были сопоставимы по полу и возрасту: в первую подгруппу были включе-

ны 6 мужчин (15,79 %) и 32 женщины (84,2 %), во вторую – 15 мужчин (24,19 %) и 47 жен-

щин (75,81 %). В группу контроля –12 мужчин (48 %) и 13 женщин (52 %) (р < 0,05). 

Критериями отбора пациентов в исследование являлось наличие двух и более при-

знаков: АО, наследственный анамнез и наблюдение у профильных специалистов по пово-

ду артериальной гипертензии (с ежесуточными цифрами артериального давления (АД) 

более 130/90 мм. рт. ст.), нарушение толерантности к глюкозе или сахарного диабета 2 ти-

па, повышение уровня холестерина липопротеидов низкой плотности сыворотки крови 

более 3,0 ммоль/л, повышение триглицеридов сыворотки крови более 1,69 ммоль/л, сни-

жение холестерина липопротеидов высокой плотности в сыворотке крови: мужчины – ме-

нее 40 мг/дл (менее 1,04 ммоль/л), женщины – менее 50 мг/дл (менее 1,29 ммоль/л), по-

вышение глюкозы сыворотки крови натощак (более 6,1 ммоль/л). 

Лабораторно-клинические показатели уровня общего холестерина, ЛПНП, тригли-

церидов и глюкозы крови определялись в клинической лаборатории Белгородского онко-

логического диспансера, данные были получены из медицинской документации во время 

проведения общего обследования пациента во время его стационарного лечения. 

В качестве основной инструментальной методики была использована неинвазивная 

трансабдоминальная ультразвуковая сонографическая методика обследования органов 

брюшной полости.  

В качестве ультразвукового прибора была использована система экспертного клас-

са Logic E 9 фирмы «General Electric» и Esaote MyLab Twice. Ультразвуковое исследова-

ние выполнялось натощак, с использованием широкополосного конвексного датчика с ча-

стотой 3,5 МГц и линейного датчика с частотой 7,5 МГц. 

В качестве используемых методик осмотра печени, поджелудочной железы, желч-

ного пузыря были использованы стандартные, предложенные Митьковым В.В. протоколы 

обследования [Митьков, 2011]. 

Во время исследования проводилась оценка расположения, формы, строения, ли-

нейных размеров и структуры (однородность, эхогенность, звукопроводимость) печени, 
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поджелудочной железы, толщины стенки желчного пузыря, наличия в просвете внутри-

просветных пристеночных образований, конкрементов или осадка. За нормативы измере-

ний и критерии оценки состояния печени в рамках использованного в работе ультразвуко-

вого метода были приняты стандартные, предложенные Митьковым В.В. [Митьков, 2011]. 

Результаты исследования 

В результате проведенного обследования были получены следующие данные 

(представлены в таблице 1).  
Таблица 1 

Table 1 

Данные обследования пациентов I и II подгруппы основной группы (ОГ) 

Survey data of patients of I and II subgroups of the main group (MG) 

Параметры Подгруппа I (n = 38). Подгруппа II (n = 66). 

 mean min max Std. Dev. mean min max Std. Dev. 

Возраст 54,2 40 62 6,19 54,87 43 68 6,41 

ИМТ 28,7 26 30 1,01 33,8 31 37,6 1,71* 

ОТ/ОБ 1.03 0,8 1,25 0,10 1,1 0,92 1,34 0,10 

КВР 145 138 151 4,16 166,5 144 205 15,70* 

Индекс жесткости 5,5 4,2 6,4 0,59 7,2 5,4 8,68 0,62* 

Примечание: * – достоверность данных между группами, p < 0,05. 

 

У пациентов обеих подгрупп ОГ были выявлены изменения эхоструктуры парен-

химы печени, выражающиеся в снижении звукопроводимости, ослаблении выраженности 

сосудистого рисунка по периферии долей печени (в режиме ЦДК), а также повышении 

эхогенности (эхоплотности) печени (рис. 1, 2).  
 

 
 

Рис. 1. Эхогенность печени у пациентов I подгруппы 

Fig. 1. Echogenicity of the liver in patients of subgroup I 

 

У 18 пациентов (47,37 %) из I подгруппы эхогенность печени была повышена зна-

чительно, у 10 (26,3 %) – умеренно, у 10 (26,3 %) – повышения эхогенности печени не 

определялось. 
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Рис. 2. Эхогенность печени у пациентов II подгруппы 

Fig. 2. Echogenicity of the liver in patients of subgroup II 

 

Во II подгруппе у 33 пациентов (53,23 %) эхогенность печени была повышена зна-

чительно, у 16 пациентов (25,81 %) – умеренно повышена, у 15 (20,97 %) пациентов – по-

вышения эхогенности не отмечалось. В общем, у пациентов ОГ повышение эхогенности 

отмечалось у 77 человек (77 % от всего числа пациентов ОГ). Причем выраженность из-

менения эхогенности печени определялась в прямой зависимости от ИМТ (рис. 3). 

В наибольшей степени эта зависимость определялась у пациентов II подгруппы ОГ, име-

ющих повышенные ИМТ и ОТ/ОБ (рис. 4). 

 

 
 

Рис. 3. Зависимость эхогенности печени от показателя ОТ/ОБ у пациентов I подгруппы 

Fig. 3. Dependence of liver echogenicity on the OT / OB index in patients of subgroup I 
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Рис. 4. Зависимость эхогенности печени от показателя ОТ/ОБ у пациентов II подгруппы 

Fig. 4. Dependence of liver echogenicity on the OT / OB index in patients of subgroup II 

 

Таким образом, в первой подгруппе была выявлена корреляция средней силы меж-

ду уровнем показателя эхогенности и ОТ/ОБ (r = 0,6), во второй подгруппе по этим же по-

казателям определялась высокая корреляция (r = 0,8). 

Схожая тенденция определялась и по показателю звукопроводимости печеночной 

ткани у пациентов обеих групп (рис. 5, 6). 

 

 
 

Рис. 5. Звукопроводимость у пациентов I подгруппы 

Fig. 5. Sound conductivity in patients of subgroup I 
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Рис. 6. Звукопроводимость у пациентов II подгруппы 

Fig. 6. Sound conductivity in patients of subgroup II 

(II подгруппа – корреляция звукопроводимости и ОТ/ОБ r = 0,7) 
 

Снижение звукопроводимости отмечалось у 17 пациентов I подгруппы (44,7 %) и 

34 пациентов II подгруппы (54,87 %), т. е. у 51 % всех пациентов ОГ. У пациентов КГ из-

менения эхогенности и звукопроводимости выявлено не было.  

Таким образом, в первой подгруппе была выявлена слабая корреляция между уров-

нем показателя звукопроводимости и ОТ/ОБ (r = 0,4), во второй подгруппе по этим же по-

казателям определялась корреляция средней силы (r = 0,7). 

Также у всех пациентов ОГ определялись изменения показателей линейных раз-

меров долей печени, зависящие от коэффициентов ИМТ и ОТ/ОБ. У пациентов I под-

группы ОГ (без повышения ИМТ и абдоминальным ожирением) на фоне ультразвуко-

вых признаков диффузного изменения структуры печени не была выявлена гепатоме-

галия (медиана КВР (правая доля) составила 145 мм (std.Dev. 9,17), максимальный 

размер составил 151 мм). У пациентов II подгруппы (имеющих клинико-лабораторные 

критерии МС и повышение ИМТ и ОТ/ОБ), у 8 пациентов (12,9 %) показатели КВР со-

ответствовали возрастному нормативу, у 57 пациентов (91,94  %) определялась гепато-

мегалия (медиана КВР составила 166,5 мм, максимальный размер – 205 мм). По всем 

пациентам ОГ наибольший разброс увеличения КВР приходится на показатель ИМТ 

более 32 кг/м2, а максимальный выявленный КВР (200 мм), указывающий на значи-

тельную гепатомегалию, соответствовал ИМТ 37-39 кг/м2 (ожирению 2 ст.), т. е. выра-

женность гепатомегалии зависит от ИМТ. 

Динамика увеличения линейных размеров печени в зависимости от выраженно-

сти АО и ИМТ пациентов обеих подгрупп ОГ и КГ представлена в таблице 2.  
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Таблица 2 

Table 2 

Размеры долей печени у пациентов ОГ и КГ 

Sizes of liver lobes in patients with MG and CG 

 I подгруппа ОГ II подгруппа ОГ КГ 

 mea

n 
min max 

Std. 

Dev 
mean min max 

Std. 

Dev 
mean min max 

Std. 

Dev. 

КВР 145 138 151 9,17 166,5 144 205 15,71* 135,9 116 147 8,18* 

ККР 97,9 82 102 7,86 98,5 78 123 10,93 86,24 68 98 6,77* 

Хвостатая до-

ля 
59,6 43 95 11,83 64,6 43 98 15,01 53,7 43 74 6,25* 

Примечание: * – достоверность данных между группами, p < 0,05.  

 

Наибольшие размеры долей соответствуют II подгруппе ОГ. Причем наиболее вы-

ражены колебания превышения линейных размеров в ОГ по параметру КВР (правая доля) 

[Abenavoli et al., 2016]. 

Аналогичная прямая зависимость прослеживается и между линейными размерами 

долей печени и показателем выраженности АО (ОТ/ОБ), а также и от ИМТ у пациентов 

II подгруппы ОГ, что можно расценить как раннее проявление ремоделирования печени 

на фоне МС (рис. 7).  

 

 
 

Рис. 7. Зависимость показателя КВР печени от ИМТ у пациентов II подгруппы  

Fig. 7. Dependence of the liver CWR index on BMI in patients of subgroup II 

 

У пациентов второй подгруппы была выявлена слабая корреляция между уровнем 

показателя КВР и ИМТ (r = 0,4). Наибольшему показателю значения ОТ/ОБ, как показате-

лю выраженности АО у пациентов с МС (II подгруппы ОГ), соответствуют увеличенные 

линейные размеры долей печени (гепатомегалии как важного проявления НАЖБП на 

фоне МС).Также имеется аналогичная зависимость между изменением эхоструктуры пе-
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чени и поджелудочной железы, стенок желчного пузыря, наличием у пациентов желчека-

менной болезни (ЖКБ) или полипоза от показателей ИМТ и коэффициента ОТ/ОБ, указы-

вающая на связь поражения органов гепатобилиарной системы (как органов-мишеней) с 

МС. Причем чем выше показатели ИМТ, ОТ/ОБ, тем более выражены ультразвуковые из-

менения эхоструктуры печени и тем большая диагностическая точность НАЖБП (табл. 3).  

Таблица 3 

Table 3 

Изменение ультразвуковой структуры печени, поджелудочной железы среди пациентов  

у пациентов ОГ и КГ 

Changes in the ultrasound structure of the liver, pancreas among patients in patients with MG and CG 

 Гепатомегалия, 

панкреатомегалия, УЗ 

картина 

диффузных изменений 

структуры печени 

(повышение 

эхогенности, снижение 

звукопроводимости, 

ослабление 

сосудистого рисунка) 

и поджелудочной 

железы, % от общего 

числа пациентов 

(n = 125) 

УЗ картина 

очаговых 

изменений 

структуры 

поджелудочной 

железы, без 

изменения 

структуры 

печени, 

увеличения их 

размеров 

(n = 125) 

УЗ картина 

нормальной 

ультразвуковой 

структуры 

печени и 

поджелудочной 

железы без 

увеличения их 

размеров 

(n = 125) 

ЖКБ или 

холецистэктомия 

в анамнезе  

(n = 125) 

Осадок в 

просвете 

ж/пузыря, 

(n = 125) 

I п. 

ОГ 

0 28 чел (22,4 %) 10 чел (8 %) ЖКБ 9 чел 

(7,2 %) 

ХЭ – 4 чел 

(3,2 %) 

осадок – 24 чел 

(19,2 %), поли-

поз – 5 чел. 

(4 %) 

II п. 

ОГ 

51 чел.(40,8 %)* 11 чел. 

(8,8 %)* 

0* ЖКБ 18 чел. 

(14,4 %), * 

ХЭ 5 чел. (4 %) 

осадок – 45 чел 

(36 %), * 

полипоз – 8 чел. 

(6,4 %) 

КГ 0 0 25 чел (20 %) 0 0 

Примечание: * – достоверность данных между группами, p < 0,05. 

 

Также были получены отличные от нормативных показатели индекса жесткости 

печеночной ткани по данным эластографии сдвиговой волны. У пациентов I подгруппы 

так же, как и у пациентов КГ, показатели жесткости печени соответствовали нормативным 

(медиана составила в I подгруппе ОГ 5.5 кПа, разброс коэффициента от 4.2 кПа до 

6.4 кПа). У пациентов II подгруппы, имеющих клинико-лабораторные проявления МС, 

повышенные ИМТ и ОТ/ОБ, определялась более высокая медиана индекса жесткости пе-

ченочной ткани (7,2 кПа, разброс коэффициента – от 5,43 кПа до 8,68 кПа), что, согласно 

шкале Metavir, соответствует F1-F2 (начальным и умеренным фиброзным изменениям) по 

сравнению с пациентами КГ (медиана 3,89 кПа, разброс значений составил 2,6–5,2 кПа, 

что соответствует возрастным нормативам). Причем наибольшая выраженность фиброза 

(F2, 7,3–9,5 кПа по шкале Metavir) определялась у 58 % пациентов II подгруппы ОГ 

(c ИМТ более 30 кг/м2) 

По показателю жесткости у пациентов в ОГ также определяется прямая зависи-

мость его от уровня ИМТ и показателя ОТ/ОБ, что говорит о зависимости степени выра-

женности НАЖБП (в том числе и степени выраженности фиброзных изменений ткани пе-

чени как показателя исхода стеатогепатоза и стеатогепатита) от степени выраженности у 
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пациента общего и абдоминального ожирения и массы тела (рис. 8, 9). По показателю 

жесткости печеночной ткани у пациентов КГтакая зависимость не определялась. 

 

 
 

Рис. 8. Зависимость индекса жесткости печеночной ткани от показателя ИМТ  

Fig. 8. Dependence of the stiffness index of the liver tissue on the BMI indicator 

 

 
 

Рис. 9. Зависимость индекса жесткости печеночной ткани от показателя выраженности АО (ОТ/ОБ) 

Fig. 9. Dependence of the stiffness index of the liver tissue on the indicator of the severity  

Of AO (OT/OB) 
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Во второй подгруппе была выявлена слабая корреляция между уровнем показателя 

индекса жесткости и ИМТ (r = 0,4), по показателям индекса жесткости и ОТ\ОБ определя-

лась корреляция средней силы (r = 0,4). 

Полученные данные коррелируют с данными, полученными в ходе исследований 

других авторов. Например, по данным Чесноковой Л.В. и соавт., в проведенном исследо-

вании с применением стандартных ультразвуковых трансабдоминальных методик обсле-

дования печени и методики эластографии, признаки НАЖБП были выявлены у 89 % па-

циентов с абдоминальным ожирением, у 100 % пациентов с абдоминальным ожирением и 

клинико-лабораторными проявлениями МС, а также из них у 46 % были выявлены при-

знаки фиброза в степени F0-F1 по шкале Metavir [Чеснокова и др., 2014]. 

Наличие сочетания выделенных ультразвуковых признаков ремоделирования пече-

ни, поджелудочной железы, стенки и содержимого желчного пузыря у одного и того же 

пациента. Данный признак был выявлен у 73 % пациентов I подгруппы, 79,03 % пациен-

тов II подгруппы и не определялся у пациентов группы контроля. 

Обсуждение результатов 

Изучение МС имеет большое клиническое значение, поскольку, с одной стороны, 

это состояние является обратимым, т. е. при соответствующем лечении возможно исчез-

новение или снижение выраженности проявлений компонентов данного патологического 

состояния у пациентов, с другой – при отсутствии лечения резко возрастает риск развития 

таких социально значимых заболеваний, как сахарный диабет 2 типа и сердечно-

сосудистая патология. 

Печень как орган, активно участвующий в метаболических реакциях, выступает и 

как орган-мишень, и как основной фактор, провоцирующий и поддерживающий наруше-

ния липидного и углеродного обмена, опосредованно влияя на инсулинорезистентность 

[Кособян и др., 2010; Чеснокова и др., 2014]. 

По данным анализа полученных результатов настоящего исследования была выяв-

лена прямая зависимость между величиной ИМТ и показателя АО (ОТ/ОБ) и ультразвуко-

вой эхоструктурой и линейными размерами печени, показателями жесткости печеночной 

ткани. 

Выводы 

У пациентов с факторами риска развития МС при ультразвуковом исследовании 

можно выделить ранние признаки МС. Эти признаки встречаются и у пациентов II под-

группы (имеющих повышенный ИМТ, выраженное АО (с повышением ОТ/ОБ)), но выра-

женные в большей мере. К таким ранним ультразвуковым признакам МС можно отнести: 

1. Характерное изменение ультразвуковой структуры печени с повышением эхо-

генности, снижением звукопроводимости, обеднением сосудистого рисунка в режиме 

ЦДК – было выявлено у 28 пациентов (73,7 %) I подгруппы и 51 пациентов (82 %) II под-

группы (р < 0,05). 

2. Гепатомегалия (увеличение линейных размеров печени: краниовертикальный 

размер (КВР) (правой доли) более 150 мм, краниокаудальный размер (ККР) (левой доли) 

более 100 мм, хвостатой доли более 54 мм) – была выявлена у 51 человека II подгруппы 

(40,8 %) (р < 0,05). 

3. Изменение ультразвуковой структуры содержимого желчного пузыря (в виде «гу-

стого» осадка, микролитов по типу «песка» или конкрементов в просвета желчного пузыря 

или протоках), полипоза и изменения эхоструктуры стенки желчного пузыря в виде ее 

утолщения, уплотнения (повышения эхогенности) и включений кальцинатов было выявлено 

у 42 пациентов I подгруппы (33,6 %) и 76 пациентов II подгруппы (60,8 %) (р < 0,05). 
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4. Повышение эхогенности и звукопроводимости ткани поджелудочной железы от-

мечено у 28 человек (73,7 %) I подгруппы и 51 пациентов (82 %) II подгруппы (р < 0,05). 

Таким образом, неинвазивная ультразвуковая визуализация позволяет на ранних 

этапах диагностировать ремоделирование органов мишеней МС, а также проводить диа-

гностику изменений их ультразвуковой структуры в динамике на фоне проводимой меди-

каментозной терапии. 
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