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ПРОБЛЕМЫ МЕТОДИЧЕСКИХ ПОДХОДОВ  

К ИЗМЕРЕНИЮ И ОЦЕНКЕ РАЗМЕРОВ ПЕЧЕНИ ПРИ УЗИ 
 

Размеры печени варьируют в зависимости от возраста и типа те-
лосложения человека. Пальпация и перкуссия — стандарты клиническо-
го обследования, но они не позволяют точно оценить незначительные 
увеличения печени. Точное измерение размеров печени особенно важно, 
когда предполагается ее заболевание. Но, согласно ряду исследований, из-
мерение продольного размера печени значительно варьирует в зависимо-
сти от метода исследования и техник, используемых оператором. Из-
мерение размеров печени с помощью УЗИ до сих пор не вошло в рутин-
ную практику из-за отсутствия надежных и воспроизводимых мето-
дик. В данной работе обсуждаются результаты различных методов ис-
следования размеров печени и варианты нормальных размеров в зависи-
мости от возраста и конституции человека. 

 
Liver size varies widely according to age and different body types. Palpa-

tion and percussion are standard techniques to measure liver size, but are not 
accurate enough to detect a small increase. Accurate measurement of the liver 
by sonography is particularly relevant when a patient is suspected to have 
hepatitis. According to a number of validated sources, liver length varies 
greatly depending on the modalities and techniques used by the ultrasound 
specialist. Ultrasound liver size measurement has not become a routine proce-
dure since a reliable and reproducible ultrasound method has not been estab-
lished so far. The article describes the results of different methods of liver size 
measurement and as well as variations in the normal size depending on the 
age of the patient and his/her body type. 
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Введение 
 
Размеры печени — один из чутких клинических маркеров состоя-

ния организма. Стандарты размеров являются основанием для исклю-
чения или подтверждения гепатомегалии. В современную «визуализа-
ционную эпоху» в медицине многие авторы указывают, что определе-
ние размеров печени методами перкуссии и пальпации ненадежно [27; 
44]. Особое значение определение размеров печени в последние деся-
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тилетия приобретает в связи с ее трансплантацией [25; 42]. Ввиду этого 
суждение об увеличении печени в настоящее время чаще всего основы-
вается на результатах ультразвукового исследования. В то же время в 
учебных руководствах по ультразвуковой диагностике и в научной ли-
тературе приводится противоречивая информация по методике изме-
рений и отсутствуют четкие данные по особенностям размерных ха-
рактеристик печени у представителей различных конституциональных 
типов. 

Цель — провести научный поиск литературы по размерам печени в 
норме по данным УЗИ у представителей различных конституциональ-
ных типов и дать сравнительный анализ данных измерений печени. 

Задачи исследования: 1) представить обзор методик определения 
размеров печени; 2) представить варианты размеров печени при раз-
личных методиках измерения. 

Материал и методы. Проведен поиск научно-медицинской лите-
ратуры по ключевым словам «размеры печени», «ультрасонография», 
«измерение печени», «варианты нормы» в базах данных Medline, 
Science Direct, E-Library. Глубина поиска — с 1977 по 2016 г. Проведен 
сравнительный анализ научной литературы, касающийся подходов к 
измерению и оценке размеров печени при УЗИ. 

 
Методики определения размеров печени 

 

Определение размеров печени — диагностическая задача, которую 
ежедневно приходится выполнять врачам различных медицинских 
специальностей, прежде всего для исключения или констатации факта 
гепатомегалии. 

Определение размеров печени началось в «довизуализационную 
эпоху». Первоначально границы и размеры печени определяли мето-
дами перкуссии и пальпации. Д. О. Кастелл (D. O. Castell) и Б. Б. Франк 
(B. B. Frank) [22], Д. Вулф (D. C. Wolf) [42] приводят нормативные раз-
меры печени (печеночной тупости) у мужчин и женщин в зависимости 
от длины тела (роста). 

 
Таблица 1 

 
Средние размеры печени у нормальных индивидов,  

измеренные методом перкуссии 
 

Длина тела,  
см 

Продольный размер печени, см 
по среднеключичной линии по срединной линии тела 

муж. жен. муж. жен. 
160 8,25 6,00 6,00 4,00 
165 9,00 6,75 6,50 4,50 
166 9,75 7,50 7,00 5,00 
169 10,25 8,00 7,50 5,50 
172 11,00 8,75 8,00 5,75 
175 11,75 9,50 8,50 6,25 

 

Источник: [22]. 
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Те же авторы описывают расположение печени позади торакоабдо-
минальной стенки у представителей различных типов телосложения 
(см. рис. 1, 2). В отечественной литературе эти данные впервые были 
подробно исследованы и опубликованы В. Н. Шевкуненко и А. М. Гесе-
левичем в 1935 г. [18]. 

 

 
 

Рис. 1. Вид печени спереди при различных типах телосложения  
 

Источник: [22]. 
 

 
 

Рис. 2. Латеральный вид печени при различных типах телосложения 
 
Источник: [22]. 
 
Один из наиболее распространенных методов физикального опре-

деления размеров печени — по М. Г. Курлову [2; 4; 11]. Ниже приведен 
рисунок из учебника по проведевтике внутренних болезней [11] с де-
монстрацией размеров печени по М. Г. Курлову. 

При перкуссии печени по Курлову определяют следующие три 
размера. Первый размер — по правой среднеключичной линии от 
верхней до нижней границы абсолютной тупости печени, что составля-
ет в норме 9—11 см. Второй размер — по передней срединной линии от 
условной верхней границы печени, отмеченной на том же уровне, что 
и верхняя граница печени по правой среднеключичной линии, до 
нижней, в норме 7—9 см. Третий размер — от условной верхней грани-
цы печени по передней срединной линии до границы левой доли пе-
чени по краю реберной дуги, что составляет в норме 6—8 см [2]. 
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Рис. 3. Методика измерения и нормативы размеров печени по М. Г. Курлову: 
1 — размер по правой среднеключичной линии от верхней до нижней границы  

абсолютной тупости печени (9—11 см); 2 — размер по срединной линии тела от условной  
верхней границы печени, отмеченной на том же уровне, что и верхняя граница печени  
по правой среднеключичной линии, до нижней (7—9 см); 3 — от условной верхней  
границы печени по передней срединной линии до границы левой доли печени  

по краю реберной дуги (6—8 см)  
 
Источник: [11]. 
 
Традиционно размеры печени определяют при УЗИ в продольном 

сканировании по среднеключичной линии в субкостальном доступе 
(краниокаудальный и переднезадний размеры правой доли) и по сре-
динной линии (краниокаудальный и переднезадний размеры левой 
доли) [5; 24; 29] (рис. 4). 

 

 
 

Рис. 4. Методика измерения и нормативы размеров печени  
при ультразвуковом сканировании  

 

Источник: [5]. 
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Как видно из приведенного рисунка руководства [5], размер С обо-
значен как «косой размер». Аналогичным образом описывается полу-
чение максимального кранио-каудального размера по среднеключич-
ной линии в статье В. Кратцера (W. Kratzer) и соавторов [31] (рис. 5). 

 

 
 

а      б 
 

Рис. 5. Измерение размеров печени по наибольшему кранио-каудальному  
диаметру в MCL во время вдоха, положение на спине: 

а — сонографическое измерение; в — репрезентация измерения в диаграмме  
 
Источник: [31]. 
 
В то же время предложены и альтернативные методы измерения 

краниокаудального размера правой доли по среднеподмышечной ли-
нии и переднеподмышечной линии в межреберном доступе, что обу-
словлено техническими трудностями измерений из субкостального до-
ступа [28; 37]. Рекомендуемая референсная величина ККР из интерко-
стального доступа по среднеподмышечной линии — 14,0 ± 1,9 см [28]. 

В «Клиническом руководстве по ультразвуковой диагностике» при-
водится следующее описание методики измерения косого вертикально-
го размера: «Косой вертикальный размер (КВР) отражает величину 
правой доли печени в направлении от нижнего края до наибольшей 
выпуклости купола диафрагмы, получаемую при выведении макси-
мальной площади среза изображения правой доли. Соответствующее 
изображение для измерения КВР правой доли печени получается в по-
ложении косого сканирования с расположением датчика по средне-
ключичной линии вдоль реберной дуги с некоторым, часто индиви-
дуально подбираемым углом наклона — в интервале от 75 до 30 граду-
сов. При отсутствии патологии КВР правой доли печени не превышает 
150 мм» [8, с. 71]. Как видно, методические подходы для определения 
КВР правой доли существенно различаются. Первое предложение из 
приведенной выше цитаты полностью совпадает с описанием и схема-
тическим изображением размера в работах В. Кратцера (W. Kratzer) и 
соавторов [31] и С. В. Капустина и соавторов [5]. В то же время методи-
ческий подход косого сканирования вдоль реберной дуги по средне-
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ключичной линии [8] принципиально отличается от продольного ска-
нирования, описываемого в работах [5; 29; 31]. При косом сканирова-
нии вдоль реберной дуги довольно трудно (практически невозможно) 
четко идентифицировать нижний край печени. В связи с этим возника-
ет опасность большой погрешности измерений. Так, на приведенном 
ниже рисунке 6 курсоры соединяют между собой заднюю часть диа-
фрагмальной поверхности печени и начальную точку, которая может 
быть как нижним краем, так и фрагментом передней части печени, 
диафрагмальной поверхности печени и даже фрагментом висцераль-
ной поверхности печени. 

 

 
 

Рис. 6. Изображение правой доли печени при измерении  
косого вертикального размера в положении косого сканирования  

вдоль правой реберной дуги при умеренном наклоне датчика на 50—75°.  
Стрелками и маркерами отмечена ось измерения 

 
Источник: [8]. 
 
Толщина правой доли, как указывается в «Клиническом руковод-

стве по ультразвуковой диагностике» (1996, 2003) отображает ее вели-
чину от передней поверхности до места перехода диафрагмальной по-
верхности в висцеральную. Измерение толщины правой доли осу-
ществляется продольным сканированием по среднеключичной линии 
или ближе к переднеаксиллярной линии с частичным выведением в 
срез правой почки по ее длиннику. Авторы указывают, что при отсут-
ствии патологии печени толщина не превышает 120—125 мм. Ниже 
приведен рисунок из «Клинического руководства по ультразвуковой 
диагностике» [8], комментирующий методику получения толщины 
правой доли печени (рис. 7). 
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Рис. 7. Изображение правой доли печени при измерении ее толщины  
в положении продольного сканирования в области между правой среднеключичной  
и переднеаксиллярной линиями при вертикальном расположении датчика.  

Стрелками маркирована ось измерения 
 
Источник: [8]. 
 
Согласно Международной анатомической номенклатуре 1980 г. [10], 

в печени различают только две поверхности — диафрагмальную и вис-
церальную — и разделяющий их нижний край печени. На диафраг-
мальной поверхности, в свою очередь, различают переднюю, заднюю, 
верхнюю и правую части. Сзади висцеральная и диафрагмальная по-
верхности печени не имеют четко выраженной границы. В связи с этим 
ориентация на место перехода висцеральной поверхности в диафраг-
мальную — очень «размытый» критерий постановки курсора для из-
мерений. Для того чтобы более точно верифицировать область перехо-
да, авторы «Клинического руководства по ультразвуковой диагности-
ке» [8] предлагают смещать датчик латеральнее в сторону передней 
подмышечной линии, тем самым отклоняясь от среднеключичной ли-
нии, по которой осуществлялось измерение краниокаудального разме-
ра. Все это неизбежно приводит к высокой степени субъективизма при 
определении размеров печени по рекомендованным авторами методам 
измерения. 

Х. Челепи (H. Tchelepi) и соавторы [34] указывают, что гепатомега-
лию трудно объективно диагностировать при УЗИ. Нормальный раз-
мер печени взрослого, по их данным, составляет 15—17 см. При этом 
наиболее достоверные результаты достигаются при измерении по 
средней ключичной линии от купола диафрагмы до края печени. Если 
косой вертикальный размер превышает 15,5 см, то печень «вероятно 
увеличена». Достоверно диагностировать гепатомегалию при УЗИ 
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можно, по мнению авторов, в тех случаях, когда печень распространя-
ется каудальнее нижнего полюса правой почки. Однако использование 
подобного подхода может быть недостоверным у пациентов с долей Ри-
деля, поэтому требует верификации с использованием КТ или МРТ [34]. 

Названия размеров печени варьируют у различных авторов и по 
традициям различных методов клинической визуализации. Так, верти-
кальный (краниокаудальный) размер нередко обозначается как длина 
печени или высота печени. В других работах термин «длина» печени 
используется как поперечный (латеролатеральный) размер, что интуи-
тивно логичнее следовало бы обозначить как «ширина» печени [17; 36]. 

Б. Л. Риестра-Канделариа (B. L. Riestra-Candelaria) и соавторы [37] в 
своей работе указывают, что существуют различные подходы к опреде-
лению длины печени. Целью исследования они избрали оценку наибо-
лее корректного метода определения длины (краниокаудального раз-
мера) правой доли печени. Авторы показали, что наиболее точные из-
мерения краниокаудального размера правой доли могут быть получе-
ны при измерении по средней подмышечной линии от правого купола 
диафрагмы до горизонтальной линии, проведенной через наиболее 
нижнюю точку края правой доли печени. Размеры печени варьируются 
в зависимости от индекса массы тела и окружности талии [36]. 

Б. Госинк (B. B. Gosink) и Ц. Е. Леймастер (C. E. Leymaster) [29] ретро-
спективно оценивали результаты УЗИ печени 36 пациентов, в течение 
месяца после УЗИ подвергнутых патологоанатомическому секционно-
му исследованию. Оценивая результаты измерений печени по средне-
печеночной линии, авторы обнаружили, что размер печени 13 см и ме-
нее соответствовал, по данным секционного исследования, норме в 93 % 
случаев. Размер печени 15,5 см и более соответствовал гепатомегалии в 
75 % случаев [29]. Данные этих авторов вошли в качестве нормативных 
во многие руководства и обзоры по УЗ-диагностике [5; 34]. Однако сле-
дует указать, что среднепеченочная линия достоверно может быть 
определена лишь на трупном материале или при КТ и МРТ. При УЗИ 
корректно определить вертикальную линию строго между правой и 
левой границами печени затруднительно, поэтому чаще используют 
среднеключичную линию. 

А работе [41] анализируются наиболее распространенные причины 
ошибок при исследовании печени, в том числе указаны причины оши-
бок в измерении размеров печени. Авторы отмечают, что обычно изме-
ряется переднезадний размер печени. Для того чтобы получить кор-
ректные результаты измерений, датчик должен быть расположен в са-
гиттальной плоскости по среднеключичной линии в момент вдоха, ко-
гда диафрагма располагается наиболее низко. У большинства пациен-
тов (около 90 %) переднезадний размер не превышает 120 мм. При 
оценке результатов измерения необходимо учитывать рост, вес, возраст 
и физический статус пациента (астенический или атлетический). Если 
появляются сомнения в пользу диагноза гепатомегалии, необходимо 
предпринять дополнительное измерение продольного размера правой 
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доли с прежней позицией датчика (сагиттально по среднеключичной 
линии). И только на основании полученных результатов может быть 
сформулировано заключение о возможной гепатомегалии. Авторы 
приводят следующие значения в качестве верхней границы нормы 
(95 %) для размеров печени: 

— вертикальный размер правой доли — 126 мм; 
— переднезадний размер правой доли — 113 мм; 
— вертикальный размер левой доли — 109 мм; 
— переднезадний размер левой доли — 82 мм. 
Как указывают авторы [29] переднезадний размер правой доли не 

должен превышать 130 мм. Переднезадний размер более 150 мм указы-
вает на патологию в 75 % случаев. Переднезадний размер между 130 и 
150 мм не требует индивидуализированной оценки. В качестве крити-
ческого замечания следует отметить, что Х. Челепи (H. Tchelepi) [34], 
который также ссылается на цитированное исследование [29], в каче-
стве границы 15,5 см указывает измерение от купола диафрагмы до 
края правой доли печени, что соответствует в других источниках косо-
му вертикальному размеру, но не переднезаднему, как указывается в 
работе [41]. 

В. Кратцер (W. Kratzer) и соавторы [31] осуществили измерение 
размеров печени у 2080 лиц в возрасте от 18 до 88 лет с целью выявле-
ния факторов, влияющих на размеры органа. Обнаружено, что на раз-
меры печени влияют индекс массы тела, длина тела, пол и (у мужчин) 
количество потребляемого алкоголя. 

Подобное исследование провели на 1789 взрослых субъектах 
М. Патцак (M. Patzak) и соавторы [35]. Они обнаружили, что на верти-
кальный размер печени влияют следующие факторы: пол, возраст, ин-
декс массы тела, индекс обхват талии / обхват бедер, жировая инфиль-
трация печени. В качестве общей средней величины вертикального 
размера печени в исследованной группе ученые приводят 15,0  ±  1,5 см. 
Однако указанную величину нельзя рассматривать как нормативную в 
связи с усреднением по всем исследованным подгруппам. 

Учитывая трудности определения гепатомегалии по одному или 
нескольким линейным размерам печени, авторы работы [44] предло-
жили простую формулу для определения объема печени. Используя 
уравнения линейной регрессии, они разработали формулу: 

V = 133,2 + 0,422 · (C – C · A – P · L – L), 

где V — объем, рассчитанный в мл (см куб.); C – C — краниокаудаль-
ный размер (см); A – P — переднезадний размер (см); L – L — латерола-
теральный (поперечный) размер (см). 

К. З. Лин (X. Z. Lin) (1998) предложили метод расчета объема печени 
по росту и весу пациента: 

V (мл) = [13 · Рост (см)] + [12 · Вес (кг)] – 1530. 

Значительное количество исследований посвящено определению 
нормативных границ размеров печени у детей [3; 12; 37]. 
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М. И. Пыков, К. В. Ватолин [3] указывают, что при ультразвуковом 
исследовании обычно не проводятся измерения вертикальных разме-
ров печени, так как сделать это довольно трудно. Измеряется макси-
мальный переднезадний размер, или толщина правой доли печени. 
У новорожденных доношенных детей со средней массой тела этот размер 
колеблется около 45 мм, у старших детей он может достигать 130—150 мм 
в зависимости от физического развития ребенка. По существу, измеря-
ется внутренний диаметр грудной клетки, жестко ограничивающей 
печень. В некоторых клиниках проводятся измерения выступающего 
из-под реберной дуги края печени, что, по мнению авторов, имеет 
ограниченное клиническое значение. 

Интересно соотнести указанные величины переднезаднего размера 
правой доли печени у старших детей по М. И. Пыкову и К. В. Ватолину 
[3] с данными работы [41], в которой указывается, что у взрослых в 95 % 
переднезадний размер не превышает 113 мм. 

А. А. Сафак (A. A. Safak) и соавторы [38], обследовав 712 здоровых 
детей, определили нормативные границы продольного (вертикально-
го) размера печени у детей 7—15 лет. Авторы обнаружили слабую кор-
реляцию продольного размера печени с возрастом и ростом у детей 
школьного возраста. Наиболее сильная корреляционная связь продоль-
ного размера печени была обнаружена с массой тела обследуемого. Ав-
торы предложили формулу для расчета предполагаемого продольного 
размера (длины) печени для использования в клинической практике:  

Продольный размер печени (мм) = 96.063 + масса тела (кг) · 0,509. 

Любопытно, что в работе [30] в противовес вышеприведенному ис-
следованию [38] получена сильная положительная связь между длиной 
тела и длиной (вертикальным размером) печени у детей. Возможно, это 
обусловлено включением в группу исследованных новорожденных де-
тей и детей раннего возраста. К сожалению, авторы не приводят кон-
кретных данных по количеству детей различных возрастных групп, 
включенных в исследование, указывают только общее количество — 
307 детей в возрасте от 5 дней до 16 лет. В таком случае можно предпо-
лагать, что у детей школьного возраста (7—16 лет) влияние фактора 
длины тела на фактор длины печени становится менее выраженным по 
сравнению с новорожденными и детьми раннего возраста и уступает 
по силе влияния фактору массы тела. 

Интересно также отметить тот факт, что переднезадний размер 
левой доли, по данным авторов работы [30], имеет слабую корреля-
ционную связь (до 0,5) со всеми изученными ими антропометриче-
скими параметрами (рост, вес, площадь поверхности тела, индекс 
массы тела). Ниже приводится схема определения размеров печени по 
[30] (рис. 8). 
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Рис. 8. Схема определения продольного и переднезаднего размеров печени: 
а — измерения были выполнены по среднеключичной и срединной сагитальной плоскостям;  

б — продольный и переднезадний размеры правой и левой долей печени 
 
Методические противоречия, широко распространенные в совре-

менной ультразвуковой диагностике по определению размеров печени, 
наглядно продемонстрированы в работе [12]. С целью установления 
нормальных размеров печени у детей методом эхографии авторы об-
следовали 523 ребенка в возрасте от 5 дней до 16 лет. Печень измеряли в 
краниокаудальном, переднезаднем и медиальнолатеральном направ-
лениях. На продольном срезе при расположении датчика на средне-
ключичной и срединной линиях строго перпендикулярно фронталь-
ной поверхности тела получали сагиттальный срез правой и левой до-
лей. Маркеры устанавливали на нижний угол печени и ее купол так, 
чтобы соединяющая их линия была параллельна плоскости поверхно-
сти тела. Таким образом авторы получали краниокаудальные размеры 
обеих долей. 

На рисунке 9 указывается принцип измерений, который методиче-
ски довольно трудно осуществить без погрешностей даже у детей.  

 

 
 

Рис. 9. Продольное сканирование вдоль правой среднеключичной линии: 
1 — краниокаудальный размер правой доли; 

2 — переднезадний размер правой доли 
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Так, краниокаудальный размер (1) на рисунке не доходит до края 
печени, и не удается проследить его от купола диафрагмы, вследствие 
чего для адекватного выполнения сформулированных авторами требо-
ваний к измерению краниокаудального размера необходимо прово-
дить вспомогательные линии через отсутствующие на срезе структуры. 
Безусловно, это существенно увеличивает погрешность измерений. 
Суть проблемы заключается в том, что развертка угла конвексного дат-
чика в большинстве случаев не позволяет «захватить» купол диафраг-
мы и нижний край печени, особенно у взрослых. 

П. Алипур (P. Alipour) и соавторы [21] обследовали 180 здоровых де-
тей обоего пола в возрасте от 1 месяца до 6 лет с целью определить 
стандарты размеров печени. Определяли вертикальный и переднезад-
ний размеры правой доли печени. Авторы статьи — одни из немногих, 
кто указывает на методическую трудность определения вертикального 
размера печени даже у детей (у взрослых она еще более выражена): не-
редко полное изображение печени «не помещается» на экране монито-
ра, что снижает точность измерений. В таком случае авторы предлага-
ют измерение вертикального размера печени «складывать» из двух от-
резков, проведенных по среднеключичной линии в продольном скани-
ровании: отрезок от наивысшей точки правой доли, расположенной 
под куполом диафрагмы, до верхнего края воротной вены и отрезок от 
верхнего края воротной вены до края печени. Используя указанный 
методический подход, авторы продемонстрировали сильную положи-
тельную корреляционную связь между длиной тела ребенка и длиной 
печени. 

Рядом авторов была показана корреляционная связь объема печени 
с такими антропометрическими показателями, как длина тела, масса 
тела и площадь поверхности тела [21; 32]. 

Несколько работ посвящено исследованию размеров печени по 
данным КТ и МРТ. Так, А. М. Бузина [1] осуществляла определение ли-
нейных размеров правой и левой долей печени в норме в зависимости 
от возраста по данным магнитно-резонансной томографии. Автор 
осуществила МРТ-биометрию печени у 186 человек (92 женщины и 
94 мужчины) в возрасте от 28 до 75 лет с подозрением на патологию пе-
чени и внепеченочных желчных путей, которая не подтвердилась. 
В результате проведенного исследования установлено, что у представи-
телей первого периода зрелого возраста (мужчин от 21 до 35 лет и жен-
щин от 20 до 35 лет) значения высоты правой и левой долей печени со-
ставляют 144,4 ± 2,4 мм и 85,1 ± 1,8 мм соответственно. В следующих 
возрастных группах имеет место уменьшение размеров печени, про-
грессирующее с возрастом. Минимальные значения количественных 
параметров печени наблюдаются в возрастной группе пожилого воз-
раста (у мужчин от 61 до 75 лет и у женщин от 56 до 75 лет). Высота 
правой и левой долей печени достигает 131,6 ± 2,8 мм и 77,1 ± 1,6 мм. 

В. Б. Симоненко с соавторами [17] исследовали в сравнении эффек-
тивность эхографической и компьютерно-томографической морфо-
метрии печени. Они показали, что только по увеличению одного ли-
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нейного показателя (или двух в одной плоскости) судить о гепатомега-
лии невозможно. Был предложен «линейный коэффициент» правой 
доли печени, вычисляемый как произведение ее высоты и толщины и 
соотносящийся с объемом печени. Использование предложенного ко-
эффициента — эффективная, легковыполнимая, доступная и воспро-
изводимая методика диагностики гепатомегалии, позволяющая коли-
чественно оценивать динамику патологического процесса. 

В работе [39] указывается необходимость мультицентровых иссле-
дований для стандартизации методики измерений и повышения каче-
ства результатов медицинских визуализационных исследований опре-
деления размеров печени. 

Кроме того, в последние десятилетия изменяется соматотипическая 
характеристика современной популяции. Для многих регионов России 
характерна «астенизация» популяции. Так, А. А. Романенко [14] при 
обследовании 207 мужчин юношеского возраста обнаружил, что более 
чем в половине случаев они имели астенический тип телосложения, 
юноши пикнического типа телосложения встречались крайне редко. 
Конституциональные особенности телосложения влияют на нормати-
вы размеров печени. 

 
Выводы 

 

Таким образом, анализ данных научных источников свидетельству-
ет о выраженных противоречиях в методических подходах к измере-
нию размеров печени при УЗИ. Большинство авторов предлагают про-
дольное сканирование по среднеключичной линии для определения 
краниокаудального и переднезаднего размеров правой доли и по сре-
динной линии для определения краниокаудального и переднезаднего 
размеров левой доли печени. Единичные исследователи в ходе УЗИ 
определяют поперечные размеры печени, в то время как это общепри-
нятый метод измерения в компьютерной томографии и МРТ. В науч-
ной литературе отсутствуют нормативные данные по размерам печени 
в зависимости от принадлежности к различным конституциональным 
типам. 

Нормативные данные по размерам печени чрезвычайно противо-
речивы и не позволяют судить о наличии или отсутствии гепатомега-
лии по одному или двум размерам печени. Оптимальный подход к ди-
агностике гепатомегалии — вычисление объема печени по трем разме-
рам и сравнение его с долженствующим объемом, рассчитанным на ос-
нове антропометрических факторов. 
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