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Введение. Гепатомегалия представляет собой наиболее частое и легко определяемое, порой единственное проявление хронических 
заболеваний печени. Однако объективная оценка размеров печени при ультразвуковом исследовании является сложной задачей.  
Цель: дать оценку внутри- и межисследовательской воспроизводимости линейных измерений печени при ультразвуковом 
исследовании.  
Материалы и  методы. Для изучения воспроизводимости измерений печени каждый пациент был обследован двумя 
врачами ультразвуковой диагностики. Каждым врачом проводилось 24 измерения печени по два раза.  
Результаты. Показатели средних погрешностей по  всем измерениям левой доли для врача, имеющего больший опыт 
работы, колеблются от 4 до 13,5%, а для врача с меньшим опытом работы — от 5 до 22%. При исследовании правой доли 
показатели средних погрешностей для обоих врачей не превышают 10%.  
Заключение. При измерении линейных размеров левой доли печени наиболее воспроизводимым является переднезадний 
размер, а при измерении линейных размеров правой доли — максимальный краниокаудальный размер. Мы рекомендуем 
проводить измерения правой доли печени по передней подмышечной линии из-за меньшей выпуклости грудной клетки, что 
позволяет установить датчик параллельно сагиттальной плоскости. 
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Introduction. Hepatomegaly is the most frequent and easily detectable, sometimes the only chronic liver disease symptom. An 
objective assessment of liver size with ultrasound is complex.  
Aim. To assess the intra- and inter-research reproducibility of ultrasound liver linear measurements.  
Materials and methods. To study the reproducibility of liver measurements, each patient was examined by two specialists of 
ultrasound diagnostics performing 24 liver measurements twice.  
Results. The average errors for all left lobe measurements for more experienced doctor vary from 4 to 13,5% and for less experi-
enced — from 5 to 22%. When examining the right lobe, the average errors for both sonographers don’t exceed 10%.  
Conclusion. The anteroposterior size of the left lobe and maximum craniocaudal size of the right lobe are the most reproducible. 
We recommend obtain liver measurements of the right lobe at the anterior axillary line due to the lower bulge of the chest, which 
allows the transducer to be installed parallel to the sagittal plane. 
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Введение. Хронические заболевания печени 
являются частой причиной заболеваемости, ухудше-
ния качества жизни, инвалидности и  смертности 
населения во всем мире [1, с. 1; 2, с. 1; 3, с. 1]. 
В  последнее время в  структуре болезней печени 
значительно возросла доля таких, для которых пус-
ковыми причинными факторами являются ожире-
ние, метаболический синдром, вирусные гепатиты, 
злоупотребление алкоголем, применение гепатоток-
сических препаратов, в  том числе инъекционных 
наркотических [1, с. 2; 4, с. 875; 5, с. 122; 6, с. 76; 7, 
с. 2; 8, с. 2; 9, с. 8]. В 2015 году осложнения вирус-
ных гепатитов (преимущественно гепатитов В и С) 
стали причиной 1,34 млн смертей в  мире. Данное 
число сопоставимо со смертностью от  туберкулеза 
и  превышает смертность от  осложнений ВИЧ-
инфекции [10, с. 16]. От осложнений хронических 
заболеваний печени ежегодно умирает около двух 
миллионов людей во всем мире [1, с. 1]. По некото-
рым данным [11, с. 128] к 2030 году ожидается уве-
личение смертности от цирроза в три раза. 

Гепатомегалия является значимым патологиче-
ским симптомом при множестве заболеваний, свя-
занных с различными системами органов [12, с. 448; 
13, с. 1; 14, с. 1; 15, с. 588; 16, с. 152; 17, c. 92]. 
Со стороны сердечно-сосудистой системы к гепато-
мегалии может приводить венозный застой вслед-
ствие сердечной недостаточности, клапанных поро-
ков сердца, обструкции печеночных вен. Увеличение 
печени наблюдается при циррозах различной этио-
логии (за исключением терминальных стадий), при 
острых и хронических инфекционных заболеваниях, 
аутоиммунных, гематологических, обменных забо-
леваниях, тезаурисмозах, воздействии лекарствен-
ных и  других токсических гепатотропных веществ. 
Также гепатомегалия возможна при обструкции 
желчевыводящих путей, при доброкачественных 
и  злокачественных образованиях гепатопанкреато-
билиарной системы. 

При этом гепатомегалия является наиболее 
частым и легко определяемым, порою единственным 
проявлением хронических заболеваний печени, 
которые могут длительно (десятилетиями) протекать 
бессимптомно [18, с. 1841; 19, с. 445]. 

Точное и  своевременное выявление гепатомега-
лии имеет безусловную практическую значимость, 
потому что от  этого зависят действия лечащего 
врача по назначению лечения и, как следствие, тече-
ние и прогноз заболевания. 

Хочется подчеркнуть, что на  размеры печени 
влияют и следующие факторы: пол, возраст, антро-
пометрические параметры (рост, масса тела, индекс 
массы тела, площадь поверхности тела, окружность 
живота, окружность грудной клетки, подгрудинный 
угол), расовая принадлежность и биогеохимические 
факторы среды проживания, а  также некоторые 
социально обусловленные факторы [20, с. 357; 21, 
с. 653; 22, с. 1499]. 

Оценивать состояние печени можно различными 
методами визуализации. При этом ультразвуковое 
исследование (УЗИ) считается методом визуализа-
ции первой линии из-за многочисленных преиму-
ществ, включающих обеспеченность ультразвуковы-
ми аппаратами большинства медицинских учрежде-
ний, наличие портативных аппаратов, безопасность 
(отсутствие ионизирующего излучения и противопо-
казаний к  проведению), относительно невысокую 
стоимость, простоту выполнения и возможность про-
ведения многократных УЗИ для динамического 
наблюдения [23, с. 48, 50; 3, с. 1; 21, с. 653]. 

Однако объективная оценка размеров печени при 
УЗИ является сложной задачей [3, с. 1; 21, с. 653], 
и тому есть несколько причин: 

— неправильная конфигурация и  различные 
варианты формы печени, встречающиеся в  норме; 

— размеры печени у  взрослых не всегда позво-
ляют поместить орган целиком на экране монитора 
при сканировании конвексным датчиком; 

— избыточная масса тела пациентов, пневмати-
зация кишечника, акустические тени от  ребер, 
затрудняющие визуализацию органа; 

— изменение угла наклона датчика и проведение 
измерений в разные фазы дыхательного цикла (глу-
бокий вдох, выдох, спокойное дыхание), снижающие 
объективность исследования [24, с. 299]. 

Кроме того, в современной литературе нет едино-
го мнения о  четких критериях гепатомегалии, так 
как все формулы для вычисления объема печени 
предполагают зависимость от ее линейных размеров 
ее долей, для которых, в  свою очередь, также не 
существует четких регламентированных критериев 
и  общепринятых клинических рекомендаций [19, 
c. 447; 23, с. 48]. 

Отдельным вопросом является оператор-зависи-
мость при проведении ультразвуковых измерений 
печени, которую нельзя не принимать во внимание, 
потому что получаемые разными исследователями 
значения могут колебаться в широких пределах [19, 
c. 447]. Именно этому вопросу и посвящена данная 
статья. 

Цель исследования: дать оценку внутри- и меж-
исследовательской воспроизводимости линейных 
измерений печени при ультразвуковом исследова-
нии. 

Задачи исследования: 
1) определить возможные изменения линейных 

размеров печени при выборе различных точек доступа; 
2) определить возможные изменения линейных 

размеров печени при выборе фазы дыхательного 
цикла; 

3) определить размеры печени, наиболее вос-
производимые при ультразвуковом исследовании 
у одного и того же специалиста при строгом соблю-
дении протокола методики измерения; 

4) определить размеры печени, наиболее вос-
производимые при ультразвуковом исследовании 
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у  разных специалистов при строгом соблюдении 
протокола методики измерения. 

Материалы и  методы. Исследование проводили 
на 26 добровольцах (4 мужчины и 22 женщины) от 19 
до  58 лет (средний возраст 34,5 года) на  аппарате 
Aixplorer (Super Sonic Imagine, Франция) конвекс-
ным датчиком с  частотой датчика 1–6  МГц на  базе 
ГБУЗ «Инфекционная больница Калининградской 
области». Каждый доброволец подписал информиро-
ванное согласие на участие в исследовании и согласие 
на обработку персональных данных. 

Для изучения воспроизводимости измерений пече-
ни каждый пациент был обследован двумя врачами 
ультразвуковой диагностики (врач 1 со стажем рабо-
ты три года; врач 2 со стажем работы полгода). 

Измерения печени проводились в  положении 
пациента на спине с отведенными за голову руками. 
Измерения начинали с  левой доли печени, датчик 
устанавливался продольно по  срединной линии 
под мечевидным отростком. При спокойном дыхании 
пациента и  умеренном наклоне датчика вправо 
(рис. 1, а и б) на экране кзади от левой доли печени 
визуализировалась нижняя полая вена (НПВ), 

изображение «замораживалось», и на нем измеря-
ли краниокаудальный размер (ККР), переднезадний 
размер (ПЗР) и  толщину хвостатой доли (ТХД) 
(рис. 4, 1а). Из этого же положения датчика прово-
дились аналогичные измерения при задержке дыха-
ния пациента на глубоком вдохе (рис. 4, 1б). Далее 
несколько меняли положение датчика, который 
устанавливали строго по  срединной линии в  сагит-
тальной плоскости под  мечевидным отростком гру-
дины (таким образом, нижняя полая вена не визуа-
лизировалась) (рис. 1, в  и  г), в  указанной выше 
последовательности повторяли все измерения при 
спокойном дыхании (рис. 4, 2а) и  при задержке 
дыхания на глубоком вдохе (рис. 4, 2б). Измерение 
ККР левой доли мы проводили от ее нижнего края 
до  диафрагмальной поверхности параллельно 
передней поверхности печени. Если ККР не поме-
щался целиком на экране, то мы проводили измере-
ние между наиболее отдаленными видимыми точка-
ми. Измерения ПЗР левой доли при первом поло-
жении датчика мы проводили от передней поверхно-
сти доли до передней поверхности НПВ, при втором 
положении датчика (когда НПВ не попадала в сече-
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Рис. 1. Плоскости сечений (обозначены четырехугольниками на а, в) и положения датчика (б, г) для измерений 
линейных размеров левой доли печени по срединной линии при спокойном дыхании и при задержке дыхания 

на глубоком вдохе: a, б — при умеренном наклоне датчика вправо с визуализацией нижней полой вены в плоско-
сти; в, г — при строгом положении датчика по срединной линии без визуализации нижней полой вены в плоскости 
Fig. 1. The plane of sections (marked by quadrangles in the upper pictures) and the position of the transduser (shown 
in the lower pictures) for measuring the linear dimensions of the liver left lobe in the midline with calm breathing and 

withholding in a deep breath: a, б — with a moderate tilt of the transduser to the right with visualization of the inferior 
vena cava in the plane: в, г — with a strict position of the transduser in the midline without visualization of the inferior 

vena cava in the plane



ние) измерение проводилось от передней поверхно-
сти доли до  наиболее отдаленной точки задней 
поверхности доли. Хвостатая доля (1 сегмент) входи-
ла в  данное измерение, так как онатоже относится 
к  левой доле по  классификации французского ана-
тома и  хирурга Claude Couinaud [25, p. 8], как 
и  видимая над хвостатой долей в  данных сечениях 
квадратная доля (4  сегмент). В  случае исключения 
1  сегмента из  данного измерения мы можем гово-
рить не про измерение ПЗР левой доли, а  только 
про измерение ПЗР 4 сегмента. 

Полученные цифровые значения для левой доли 
были объединены в  группы: с  визуализацией НПВ 
(при спокойном дыхании и при глубоком вдохе) и без 
визуализации НПВ (при спокойном дыхании и  при 
глубоком вдохе), с тремя замерами для каждой груп-
пы (ККР, ПЗР, ТХД) — всего 12 параметров. 

Измерения правой доли начинали из сагиттального 
положения датчика по  средней ключичной линии 
(СКЛ) в области седьмого-десятого межреберий при 
спокойном дыхании (рис. 2, б). При выборе положе-
ния датчика преимущество отдавалось не конкретно-
му номеру межреберья, а  той его локализации, 
из  которой наблюдалась наилучшая визуализации 
правой доли. При глубоком вдохе печень смещалась 
книзу, в  связи с  этим датчик переставляли по  СКЛ 
из межреберий в подреберье, сохраняя его сагитталь-
ное положение (рис. 2, в). На «замороженных» изоб-
ражениях измеряли следующие параметры: передне-
задний (ПЗР, толщина), максимальный краниокау-
дальный (ККРmax) и  краниокаудальный (ККР) раз-

меры (рис. 5, 1а, 1б). При измерении толщины (ПЗР) 
правой доли мы проводили установление курсоров 
на наиболее удаленные друг от друга точки передней 
и задней поверхности. ККР max измерялся по методи-

ке, описанной С. А. Dietrich и соавт., от купола диа-
фрагмы до нижнего края правой доли печени [25, с. 
10]. В отечественной литературе похожий размер (от 
нижнего края правой доли печени до купола диафраг-
мы) называется косым вертикальным размером 
(КВР), однако он измеряется не при продольном (как 
в  нашем исследовании), а  при косом сканировании 
с расположением датчика вдоль реберной дуги. ККР 
измерялся нами параллельно передней поверхности 
печени от  правого купола диафрагмы до  вертикаль-
ной линии (обозначена сплошной белой линией 
на  рис. 5), проведенной книзу через наиболее ниж-
нюю точку края правой доли печени. 

Далее измерения проводились из  сагиттального 
положения датчика по передней подмышечной линии 
(ППЛ) в области седьмого-десятого межреберий при 
спокойном дыхании (рис. 3, б). При глубоком вдохе 
печень смещалась книзу, поэтому измерения прово-
дили, переставляя датчик по той же линии из межре-
берий в подреберье, при этом сагиттальное положе-
ние датчика не изменялось (рис. 3, в). В указанной 
выше последовательности повторяли все измерения 
(рис. 5, 2а, 2б). Регистрация данных велась третьим 
незаинтересованным лицом. 

Полученные цифровые значения для правой доли 
были объединены в группы: с доступом по СКЛ (при 
спокойном дыхании и при задержке дыхания на глу-
боком вдохе) и  доступом по  ППЛ (при спокойном 
дыхании и  при задержке дыхания на  глубоком 
вдохе), с  тремя замерами для каждой группы 
(ККРmax, ККР, ПЗР) — всего 12 параметров. 

После того как первый врач завершал все изме-
рения печени, он устанавливал датчик в  начальное 
положение (по срединной линии) и  полностью 
повторял все измерения. 
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Рис. 2. Плоскость сечения и положения датчика для измерений линейных размеров правой доли печени по сред-
ней ключичной линии: а — плоскость сечения (обозначена четырехугольником на верхней картинке); б — поло-

жение датчика при спокойном дыхании; в — положение датчика при задержке дыхания на глубоком вдохе 
Fig. 2. The plane of section and the positions of the transduser forme as uring the line ardimensions of the liver right 
lobe at the midclavicular line: а — plane of section (marked by quadrangle in the upper picture); б — position of the 

transduser with calm breathing; в — position of the transduser when a withholding in a deep breath
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Рис. 3. Плоскость сечения и положения датчика для измерений линейных размеров правой доли печени по перед-
ней подмышечной линии: а — плоскость сечения (обозначена четырехугольником на верхней картинке); б — 

положение датчика при спокойном дыхании; в — положение датчика при задержке дыхания на глубоком вдохе 
Fig. 3. The plane of section and the positions of the transduser forme asuring the line ardimensions of the liver right 

lobeat the anterior axillary line: а — plane of section (marked by quadrangle in the upper picture); б — position of the 
transduser with calm breathing; в — position of the transduser when a withholding in a deep breath

Рис. 4. Ультразвуковая картина левой доли печени пациента С. (22 года) с положением датчика по срединной 
линии. 1 — при визуализации в поле зрения нижней полой вены: 1a — при спокойном дыхании; 1б — при 

задержке дыхания на глубоком вдохе; 2 — без визуализации в поле зрения нижней полой вены: 2a — при спо-
койном дыхании; 2б — при задержке дыхания на глубоком вдохе. Обозначения линейных размеров: 1 — кранио-

каудальный размер; 2 — переднезадний размер; 3 — толщина хвостатой доли печени 
Fig. 4. Ultrasound images of the left lobe of the liver of patient C. (22 years) with the position of the transduser in the midline. 
1 — with visualizing of the inferior vena cava: 1a — with calm breathing; 1б — with a withholding in a deep breath; 2 — with-
out visualization of the inferior vena cava: 2a — with calm breathing; 2б — with a withholding in a deep breath. Designations 
of linear measurements: 1 — craniocaudal dimension; 2 — anteroposterior dimension; 3 — thickness of the liver caudate lobe



Второй врач приступал к  исследованию после 
первого и в той же самой последовательности повто-
рял все 24 измерения (12 измерений левой доли 
и 12 измерений правой доли) по два раза. 

Все полученные данные вносились в  таблицы, 
числовые данные округлялись до  целых значений, 
обработка статистического материала проводилась 

с  использованием программы «SPSS», рекомендо-
ванной для статистического анализа медико-биоло-
гических данных. Статистическую значимость разли-
чий средних значений оценивали с помощью методов 
непараметрической статистики. Для всех видов ана-
лиза статистически значимыми считали различия 
между значениями показателей при p≤0,05. 

По каждому параметру (24 параметра) для каж-
дого врача высчитывалась погрешность измерений 
по формуле Abs(А2-А1)/Амин, где Abs(А2-А1) — абсо-
лютная разность значений двух последовательных 
измерений, Амин — наименьшее значение по резуль-
тату двух измерений (в таблицах ниже данные при-
водятся в процентах), высчитывали также среднюю 
погрешность результатов повторных измерений для 
группы (26 пациентов), результаты, полученные для 
каждого исследователя, сравнивали между собой. 

Результаты и их обсуждение. Изображения, полу-
ченные на экране монитора при проведении исследо-
вания левой доли с положением датчика по средин-
ной линии под мечевидным отростком в зависимости 

от  глубины дыхания и  визуализации в  поле зрения 
нижней полой вены, приведены на рис. 4. 

Мы рассчитали погрешности измерений размеров 
левой доли печени в зависимости от перечисленных 
выше факторов и объединили их в таблицу (табл. 1). 

Данные таблицы 1 показывают, что для обоих 
исследователей вне зависимости от  глубины вдоха 

и наличия НПВ в поле зрения средние и максималь-
ные погрешности при измерении ККР выше, чем 
при измерении ПЗР. При наличии НПВ в поле зре-
ния в подавляющем большинстве случаев (вне зави-
симости от  глубины дыхания) эта разница более 
существенна. Возможно, это происходит потому, что 
ККР левой доли не всегда полностью помещается 
на  экране даже при нормальных размерах печени. 

Показатели средних погрешностей по  всем изме-
рениям левой доли для врача, имеющего больший 
опыт работы, колеблются от 4 до 13,5%, а для врача 
с  меньшим опытом работы  — от  5 до  22%. 
Максимальные погрешности показателей, как прави-
ло, выше для врача, имеющего меньший опыт рабо-
ты, что может свидетельствовать о том, что для изме-
рения линейных размеров левой доли печени необхо-
дим навык, который приобретается со временем. 

Обращает на себя внимание, что для обоих врачей, 
независимо от фазы дыхательного цикла и визуализа-
ции в поле зрения нижней полой вены, самые высо-
кие показатели средних погрешностей отмечаются 
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для измерений хвостатой доли, при этом максималь-
ные погрешности для врача, имеющего больший 
опыт работы, колеблются от 26 до 44%, а для врача 
с  меньшим опытом работы  — от  57 до  100%. Мы 
можем объяснить это тем, что хвостатая доля имеет 
небольшие размеры, гораздо меньшие, чем ККР 
и ПЗР левой доли печени, и одна и та же абсолютная 
погрешность в  измерениях приводит к  увеличению 
относительной погрешности в несколько раз. С дру-
гой стороны, этот факт не может не настораживать, 
поскольку гипертрофия хвостатой доли происходит 
при многих заболеваниях печени и  является одним 
из признаков цирроза [25, с. 13, 33]. 

Изображения, полученные при исследовании пра-
вой доли с положением датчика по средней ключич-
ной и  переднеподмышечной линиям в  зависимости 
от глубины дыхания, продемонстрированы на рис. 5. 

Данные таблицы 2 показывают, что для обоих 
исследователей вне зависимости от  глубины вдоха 
и точки доступа средние и максимальные погрешно-
сти при измерении ККР выше, чем при измерении 
ККР max, что объясняется худшей визуализацией 

ККР из-за невозможности получить на  экране ее 
полное изображение. При этом средние погрешно-
сти для всех показателей (ККР  max, ККР, ПЗР) не 
превышают 10% для каждого из врачей (вне зависи-
мости от точки доступа и глубины дыхания), а разни-
ца между средними погрешностями для обоих врачей 
не превышает 5%. Самая высокая внутриисследова-
тельская воспроизводимость в большинстве случаев 
наблюдается для показателей ККРmax и ПЗР. 

Таким образом, внутри- и межисследовательская 
воспроизводимость размеров правой доли печени 
выше, чем у  левой доли, что, возможно, связано 
с конституциональными особенностями, и этот факт 
требует дальнейшего исследования. 

Положение датчика при измерениях правой доли 
(по ППЛ или по СКЛ) не отражается на воспроиз-
водимости результатов измерений. При этом при 
измерении в  одинаковую фазу дыхательного цикла 
абсолютные средние значения ККРmax полностью 
сопоставимы для обоих исследователей. Но при про-
ведении исследования мы обратили внимание на то, 
что датчик удобнее держать при измерениях правой 
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Рис. 5. Ультразвуковая картина правой доли печени пациента К. (23 года): 1 — с положением датчика по средней 
ключичной линии: 1а — при спокойном дыхании; 1б — при задержке дыхания на глубоком вдохе; 2 — по перед-

ней подмышечной линии: 2а — при спокойном дыхании; 2б — при задержке дыхания на глубоком вдохе. 
Обозначения линейных размеров: 1 — переднезадний размер; 2 — максимальный краниокаудальный размер; 

3 — краниокаудальный размер 
Fig. 5. Ultrasound imagesof the liver right lobe of patient K. (23 years): 1 — with the position of the transducer at the 
midclavicular line: 1a — with calm breathing; 1б — a withholding in a deep breath; 2 — at the anterior axillary line: 
2a — with calm breathing; 2б — a withholding in a deep breath. Designations of linear measurements: 1 — antero-

posterior dimension; 2 — maximum craniocaudal dimension; 3 — craniocaudal dimension



доли по ППЛ, а не по СКЛ. Мы можем объяснить 
это следующими причинами: 

1) меньшей выпуклостью грудной клетки 
по  ППЛ, что позволяет установить датчик парал-
лельно сагиттальной плоскости; 

2) кроме того, при отведении пациентом правой 
руки за голову происходит смещение ключицы и опре-
деление уровня СКЛ становится затруднительным. 

Методика, по которой определяется ККР max пра-
вой доли печени, не является отечественной, но она 
широко применяется в  подготовке специалистов 
Европейской федерации обществ по изучению ультра-
звука в медицине и биологии (EFSUMB — European 
Federation of Societies for Ultrasound in Medicine and 
Biology) [25, с. 10]. Данный параметр дает наиболее 
воспроизводимые результаты, как внутри- и  меж-
исследовательские. Сопоставление значений 
ККР max, измеряемого при продольном сканировании 
по средней ключичной линии, с предлагаемым отече-
ственным косым вертикальным размеров (КВР), 
измеряемым по средней ключичной линии при косом 
сканировании с расположением датчика вдоль ребер-
ной дуги, мы планируем в нашей следующей работе. 

Заключение. Изменение размеров печени являет-
ся существенным индикатором наличия патологиче-
ского процесса. Корректная оценка размеров печени 
дает возможность наблюдать за  течением заболева-
ния, за  успешностью или отсутствием эффекта 
от лечения. Однако без наличия детально описанной 
методики врачи ультразвуковой диагностики не смо-
гут с  точностью воспроизводить измерения печени. 

При измерении линейных размеров левой доли 
печени наиболее воспроизводимым является ПЗР. 
Воспроизводимость данного параметра не зависит 

от фазы дыхательного цикла и визуализации в поле 
зрения НПВ. 

При измерении линейных размеров правой доли 
печени наиболее воспроизводимым является 
ККР max. Воспроизводимость данного параметра не 
зависит от фазы дыхательного цикла и от выбранно-
го доступа (по ППЛ или по СКЛ). 

На основании полученных результатов мы можем 
предложить следующие рекомендации методическо-
го характера для повышения как внутри-, так и меж-
исследовательской воспроизводимости. 

1. При выборе линейных измерений левой доли 
печени отдавать предпочтение ПЗР, а  при измере-
ния правой доли — ККРmax и ПЗР. 

2. Целесообразнее проводить измерения обеих 
долей при спокойном дыхании, чтобы глубина вдоха 
не могла влиять на  изменение формы и, соответ-
ственно, на результаты измерений. 

3. У некоторых пациентов приходится делать изме-
рения левой доли на глубоком вдохе, если при спокой-
ном дыхании ее визуализация затруднена из-за консти-
туциональных особенностей и пневматизации кишеч-
ника. При измерении ПЗР на вдохе мы рекомендуем 
указывать это в описании протокола исследования. 

4. Проводить измерения правой доли печени 
по ППЛ из-за меньшей выпуклости грудной клетки, 
что позволяет установить датчик параллельно сагит-
тальной плоскости. 

5. Необходимо регламентированное согласова-
ние между врачами ультразвуковой диагностики 
выбора плоскости для проведения измерений 
и точекфиксации курсоров калипера при измерении 
печени (например, параллельно краю экрана / или 
параллельно поверхности печени).
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