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Мультимодальный подход в алгоритме 
инструментального обследования больных 
с метаболическим синдромом и сахарным 
диабетом II типа
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Проблемная научно-исследовательская лаборатория «Диагностические исследования 
и малоинвазивные технологии» ФГБОУ ВО «Смоленский государственный медицинский 
университет» Минздрава России, г. Смоленск

РЕЗЮМЕ
Актуальность. В настоящее время метаболический синдром (МС) встречается у 20–30 % населения. Основной возраст больных 
составляет 20–65 лет. Изучение данного синдрома генетически детерминировано, что указывает на генетическую обусловленность 
инсулинорезистентности. Полученные факты позволили рассматривать МС как принцип первичной профилактики СД II типа и его 
осложнений. МС поражает такие жизненно важные органы, как почки, поджелудочная железа, печень и т. д. Поскольку тема развития 
ХБП у пациентов с метаболическим синдромом остроактуальна, необходима качественная диагностика данного осложнения. 
На сегодняшний день таким методом является неионизирующее контраст-усиленное ультразвуковое исследование, которое не является 
нефро- и гепатотоксичным и может применяться у пациентов со сниженной функцией почек.
Цель. Оценка эффективности мультимодального подхода в алгоритме инструментальной диагностики обследования больных 
с метаболическим синдромом на фоне сахарного диабета II типа.
Материалы и методы. В 2020–2022 гг. было проведено исследование пациентов с метаболическим синдромом (n = 240). При сборе и анализе 
клинико-лабораторных данных у (n = 67) обнаружена метаболически ассоциированная жировая болезнь печени: из них 22 (32,8 %) женщины, 
45 (67,2 %) мужчин, средний возраст – 51,0 ± 4,2 года. Все пациенты были обследованы по единому диагностическому алгоритму, включавшему 
в себя четыре этапа. Первый этап: осмотр пациентов специалистами, включая клинико-лабораторные данные, с постановлением 
заключения (n = 67). Второй этап: УЗИ печени с проведением количественной ультразвуковой стеатометрии с определением уровня 
коэффициента затухания ультразвуковой волны (n = 67). Третий этап: проведение двухэнергетической рентгеновской абсорбциометрии 
(ДРА) в режиме «Все тело» (n = 67). Четвертый этап: пациентам с СД II типа проводилось мультипараметрическое УЗИ почек в В-режиме 
и режиме цветового доплеровского картирования (ЦДК) (n = 52). Пациентам с СД II типа со скоростью клубочковой фильтрации ≤ 59 мл/мин 
проводился дополнительный, пятый этап: контраст-усиленное ультразвуковое исследование почек для диагностики почечной перфузии (n = 
14). Критерии включения в исследование – возраст старше 18 лет, наличие метаболического синдрома.
Выводы. 1. В алгоритм обследования пациентов с метаболически ассоциированной жировой болезнью печени может быть включено 
расширенное ультразвуковое исследование почек, в том числе контраст-усиленное ультразвуковое исследование почек как безопасный 
и эффективный метод оценки хронической болезни почек. 2. Двуэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия в режиме «Все 
тело» – высокочувствительный метод в определении и мониторинге компонентов метаболического синдрома. 3. Мультимодальное 
инструментальное исследование пациентов с метаболическим синдромом и сахарным диабетом II типа позволяет на ранних стадиях 
выявлять возможные осложнения.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: метаболический синдром, метаболически ассоциированная жировая болезнь печени, стеатоз печени, сахарный 
диабет, хроническая болезнь почек, контраст-усиленное ультразвуковое исследование почек.
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SUMMARY
Relevance. Currently, metabolic syndrome (MS) occurs in 20–30 % of the population. The main age of patients is 20–65 years. The study of this 
syndrome is genetically determined, which indicates that insulin resistance is genetically determined. The obtained facts allowed us to consider 
MS as the principle of primary prevention of type 2 diabetes and its complications. MTS affects such vital organs as kidneys, pancreas, etc. Since 
the topic of the development of CKD in patients with metabolic syndrome is acute, a qualitative diagnosis of this complication is necessary. To 
date, such a method is non-ionizing contrast-enhanced ultrasound, which is not nephrotoxic and hepatotoxic and can be used in patients with 
reduced renal function.
Objective. Evaluation of the effectiveness of the multimodal approach in the algorithm of instrumental diagnostics of examination of patients 
with metabolic syndrome on the background of type 2 diabetes mellitus.
Materials and methods. A study of patients with metabolic syndrome (n = 240) was conducted in 2020–2022. When collecting and analyzing clinical 
and laboratory data, (n = 67) had metabolically associated fatty liver disease: 22 of them were women (32.8 %), 45 men (67.2 %), average age 
51.0 ± 4.2. All patients were examined according to a single diagnostic algorithm, which included four stages. Stage 1. Examination of patients by 
specialists, including clinical and laboratory data, with the resolution of the conclusion (n = 67). Stage 2. Ultrasound of the liver with quantitative 
ultrasound steatometry with determination of the level of the attenuation coefficient of the ultrasonic wave (n = 67). Stage 3. Conducting dual-
energy X-ray absorptiometry (DXA) in the ‘Whole body’ mode (with an assessment of the percentage of adipose tissue, abdominal obesity 
index) (n = 67). Stage 4. Conducting multiparametric ultrasound of the kidneys in B-mode and colour Doppler mapping (CDC) mode in patients 
with CKD, followed by contrast-enhanced ultrasound (n = 14). The criteria for inclusion in the study are age over 18 years, metabolic syndrome.
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Актуальность
В настоящее время во всем мире сохраняет актуальность 

глобальная проблема XXI века – распространенность ме-
таболического синдрома (МС), затрагивающая 20–40 % на-
селения [1–4]. Основной пул пациентов с проявлениями ме-
таболического синдрома приходится на социально активных 
трудоспособных лиц в возрасте 20–65 лет. В основе данного 
состояния лежит снижение чувствительности перифериче-
ских тканей к инсулину, гиперинсулинемия с последующим 
нарушением углеводного, липидного и пуринового обменов. 
Формирование данного синдрома генетически детерминиро-
вано, что подтверждено множеством исследований, которые 
пришли к выводу, что инсулинорезистентность может быть 
генетически обусловлена [1, 5, 6, 8]. У женщин МС встречается 
реже, чем у мужчин. Доказано влияние МС на сердечно-со-
судистую систему, он также влечет патологические измене-
ния в печени, в частности, одним из серьезных осложнений 
является хроническое заболевание печени метаболического 
генеза без наличия токсического поражения – метаболиче-
ски ассоциированная жировая болезнь печени (МАЖБП) 
[10, 11, 15, 16]. По данным литературы, МС в несколько раз 
увеличивает риск развития таких заболеваний, как СД II типа 
и артериальная гипертензия [5, 9, 12, 13, 14], а также поражает 
другие жизненно важные органы, такие как почки, поджелудоч-
ная железа и т. д. Полученные факты позволили рассматривать 
МС как принцип первичной профилактики СД II типа и его 
осложнений [2, 3, 4]. Наблюдается также отсутствие полной 
осведомленности не только пациентов, но и медицинских 
и научных сотрудников об этиологии, патогенетических ме-
ханизмах, течении и исходах данного заболевания, что, в свою 
очередь, делает его еще более социально значимым в условиях 
отсутствия превентивных мер развития МАЖБП.

Основное влияние МС на почки заключается в снижении 
их функции, появлении микроальбуминурии, повышении 
жесткости сосудистых стенок, воспалении, что может при-
вести к развитию хронической болезни почек [7]. В работах 
J. Chen et al. [14, 15] привели доказательства, что МС является 
независимым фактором риска ХБП. В зависимости от роста 
количества критериев МС у пациентов в возрастной группе 
старше 20 лет вероятность развития ХБП увеличивается в 2,6 
раза [16]. М. Kurella et al. при обследовании 10 096 пациентов 
среднего возраста выявили, что у пациентов с МС продолжи-
тельностью более 9 лет отмечается увеличение риска развития 
ХБП примерно на 50 % [17]. Поскольку тема развития ХБП 
у пациентов с метаболическим синдромом остроактуальна, 
необходима качественная диагностика данного осложнения. 
На сегодняшний день таким методом служит неионизирующее 
контраст-усиленное ультразвуковое исследование, которое 
не является нефро- и гепатотоксичным и может применяться 
у пациентов со сниженной функцией почек.

Таким образом, метаболический синдром у лиц с СД 
II типа – не узконаправленная, а мультидисциплинарная 
проблема, которая решается с привлечением консилиума 
врачей – гастроэнтерологов, эндокринологов и нефроло-
гов в вопросах диагностики, лечения, прогнозирования, 
а также профилактики данного заболевания.

Цель исследования: оценка эффективности мультимодаль-
ного подхода в алгоритме инструментальной диагностики 
обследования больных с метаболическим синдромом 
на фоне сахарного диабета II типа.

Материалы и методы
На базе проблемной научно-исследовательской лабора-

тории «Диагностические исследования и малоинвазивные 
технологии» ФГБОУ ВО «Смоленский государственный 
медицинский университет» Минздрава России в 2020–
2022 годах было обследовано 240 пациентов многопро-
фильного стационара гастроэнтерологического, хирур-
гического отделений. В исследование были включены 
67 пациентов, из них 22 (32,8 %) женщины, 45 (67,2 %) 
мужчин, средний возраст – 51,0 ± 4,2 года.

Критерии включения: возраст старше 18 лет, соответ-
ствие критериям метаболического синдрома – согласно 
клиническим рекомендациям по ведению больных с МС 
2013 года (утверждены Российским медицинским обще-
ством по АГ и профильной комиссией по кардиологии) 
имеются определенные критерии наличия у пациента МС. 
Основной – окружность талии (на 1 см выше пупка) > 94 см 
у мужчин и > 80 см у женщин и дополнительные – АГ ≥ 
140/90 мм рт. ст., наличие дислипидемии (ТГ > 1,7 ммоль/л, 
ХС ЛПВП < 1,0 ммоль/л у мужчин и < 1,2 ммоль/л у жен-
щин, ХС ЛПНП > 3,0 ммоль/л), нарушенная толерантность 
к глюкозе (повышенный уровень глюкозы плазмы через 
2 ч после нагрузки 75 г безводной глюкозы при ПГТТ ≥ 
7,8 и < 11,1 ммоль/л при условии, что уровень глюкозы 
плазмы натощак составляет менее 7,0 ммоль/л), нарушен-
ная гликемия натощак (повышенный уровень глюкозы 
плазмы натощак ≥ 6,1 и < 7,0 ммоль/л при условии, что 
глюкоза плазмы через 2 ч при ПГТТ составляет менее 
7,8 ммоль/л) и комбинация двух последних критериев. 
Наличие основного и как минимум двух дополнительных 
критериев свидетельствует о наличии у пациента МС.

Все пациенты были исследованы по единому диагности-
ческому алгоритму, который включал в себя четыре этапа.

Первый этап. Физикальный осмотр (с определением 
массы тела), клинико-лабораторные данные – клинический 
и биохимический анализы крови (с включением коагуло-
граммы и липидограммы), общий анализ мочи (n = 67).

Conclusions. 1. The algorithm of examination of patients with metabolically associated fatty liver disease may include extended ultrasound 
examination of the kidneys, including contrast-enhanced ultrasound examination of the kidneys as a safe and effective method of assessing 
chronic kidney disease. 2. Two-energy X-ray absorptiometry in the ‘Whole body’ mode is a highly sensitive method in determining and monitoring 
the components of the metabolic syndrome. 3. A multimodal instrumental study of patients with metabolic syndrome and type 2 diabetes mellitus 
makes it possible to identify possible complications at an early stage.
KEY WORDS: metabolic syndrome, metabolically associated fatty liver disease, liver steatosis, diabetes mellitus, chronic kidney disease, contrast-
enhanced ultrasound examination of the kidneys.
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Второй этап. Ультразвуковая количественная стеатоме-
трия с определением уровня коэффициента затухания ультра-
звуковой волны в дБ/см (n = 67). Ультразвуковая стеатометрия 
проводилась в положении пациента на спине с максимальным 
отведением правой руки, движение датчика осуществлялось 
по l. axillaris media и l. axillaris anterior с перемещением вдоль 
VII–X межреберьев. В случае нахождения оптимальной зоны 
визуализации в размере 5 × 10 мм (менялся при изменении 
глубины исследования) в сегментах IV, V, а также во фраг-
ментах VIII и I датчик располагался по l. medioclavicularis 
с последующим перемещением вдоль IV–VI межреберьев 
или же с УЗ-датчиком под реберной дугой при увеличении 
печени, висцероптозе, особенностях конституции пациента.

Третий этап. Проведение двухэнергетической рентге-
новской абсорбциометрии (ДРА) в режиме «Все тело» (n = 
67). ДРА обладает высокой чувствительностью в опосредо-
ванном определении наличия стеатоза печени у пациентов 
с избыточной массой жира и ожирением (как фактора 
риска развития МС) с оценкой качественных, полуколи-
чественных и количественных результатов как для всего 
тела, так и локальных отделов (в том числе ПКЖ и ВЖТ).
Четвертый этап. Пациентам с СД II типа проводилось 

УЗИ почек в В-режиме и режиме цветового доплеровского 
картирования (ЦДК) пациентам (n = 52).

Ультразвуковое исследование почек аппаратом Aloka 
Hitachi Arietta 850 (Hitachi Medical Corporation, Япония) 
в В-режиме с оценкой: длины, толщины и ширины правой 
и левой почек (мм); эхогенности в сравнении с печенью или 
селезенкой соответственно; звукопроводимости. В области 
данного метода для визуализации сосудов различного калибра 
было использовано цветовое доплеровское картирование 
(ЦДК). УЗИ почек проводилось полипозиционно. Каждое 
исследование проводилось из трансабдоминального доступа, 
используя продольные, поперечные и косые срезы в положе-
нии пациента лежа на правом или левом боку соответственно. 
При исследовании правой почки для более комфортного 
введения контрастного препарата пациента укладываем на ле-
вый бок. При исследовании левой почки просим пациента 
сделать тоже самое, но в противоположном варианте. Для 
изображения сосудов почки в режимах ЦДК проводилась 
качественная оценка кровотока почек по продольной оси. 
Для оценки васкуляризации паренхимы почек по данным 
ЦДК у пациентов с СД II типа в исследовании применялась 
пятибалльная шкала M. Bertolotto, усовершенствованная 
А. В. Борсуковым и соавт. [17, 25]. Исследование ангио-
архитектоники почек проводилось в положении пациента 
лежа на спине путем поперечного сканирования для лучшей 
оценки устьев артерий. Для оценки дистальных сегментов 
почечных артерий и интраренальных сосудов исследование 
проводилось в заднелатеральном доступе в положении па-
циента лежа на боку с последующей оценкой УЗ-семиотики.

Пациентам с СД II типа со скоростью клубочковой филь-
трации (СКФ) ≤ 59 мл/мин проводился дополнительный, 
пятый этап – контраст-усиленное ультразвуковое исследо-
вание почек для диагностики почечной перфузии (n = 14).

Контраст-усиленное ультразвуковое исследование почек 
(КУУЗИ) проводилось в соответствии с Европейскими реко-
мендациями для клинической практики по контраст-усиленно-

му ультразвуковому исследованию [20]. Контраст-усиленное 
ультразвуковое исследование почек проводили на УЗ-аппарате 
Aloka Hitachi Arietta 850 (Hitachi Medical Corporation, Япония) 
в компетентном режиме с низкоамплитудным механическим 
индексом 0,06 и конвексным датчиком 3–6 МГц. Для прове-
дения настоящего исследования использовался эхоконтраст-
ный препарат SonoVue (Bracco Swiss, Швейцария). Данный 
препарат представляет собой лиофилизированный порошок 
гексафторида серы, 1,5 мг, который необходимо растворить 
в 5,0 мл растворителя 0,9 %-ного раствора натрия хлорида. 
Свежеприготовленный раствор вводили внутривенно струйно 
через локтевую вену (v. ulnaris), используя двухпортовый 
периферический венозный катетер G19 (диаметр 0,9 мм). 
Для достижения более эффективного и быстрого результата 
болюсного введения эхоконтраста дополнительно вводили 
5,0 мл 0,9 %-ного раствора натрия хлорида. Перед началом 
контрастирования на монитор УЗ-аппарата выводят почку, 
почечную артерию, сегментарные артерии, междолевые 
артерии, дуговые артерии и междольковые артерии. При 
получении устойчивой УЗ-картины определяют зоны для 
оценки количественных параметров КУУЗИ. Предпочтитель-
ными вариантами для проведения исследования являются 
верхний передний сегмент, нижний передний сегмент или 
задний сегмент почки. Во время исследования оценивали 
качественные показатели, где оценивали однородность и не-
однородность контрастирования, симметричность и асимме-
тричность накопления эхоконтрастного препарата в корковом 
и мозговом слоях, однородность и неоднородность вымывания 
ультразвукового контрастного препарата и симметричность 
и асимметричность вымывания контрастного препарата. 
Данные показатели необходимо просматривать в режиме 
офлайн для более детальной оценки исследования путем 
анализа записанных ранее видеопетель. Также оценивались 
количественные показатели: время поступления контрастного 
препарата (time of arrival, TAO), время достижения пиковой 
интенсивности контрастного препарата (time to peak, ТТР), 
время полувыведения контрастного препарата (half-time 
washout, HTWo), максимальная интенсивность накопления 
контрастного препарата (peak intensity, PI), общая площадь 
под кривой (area under, AUC), площадь под кривой накопления 
контрастного препарата (area under ascending curve, AUCWi), 
площадь под кривой выведения контрастного препарата (area 
under descending curve, AUCWo).

Результаты и обсуждение
Первый этап. В результате проведения этого этапа 

исследования результаты распределились таким образом, 
что основной процент пациентов приходится на I и II тип 
ожирения – по 29 %, 23 % пациентов – с ожирением III типа, 
у 19 % пациентов отмечается избыточная масса тела.

При обследовании пациентов основных исследуемых 
групп с определением параметров липидограммы (холестерин 
общий, холестерин ЛПНП, холестерин ЛПВП, триглицериды) 
пациенты распределились следующим образом (табл. 2).

У большинства пациентов отмечалось снижение уров-
ня ЛПВП, повышение ТГ и ЛПНП. У некоторых из них 
также отмечалось повышение уровня общего холестерина. 
Повышение уровней общего холестерина и ЛПНП рассма-
тривалось как факторы риска СД и атеросклероза. Также 
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Рисунок 1. Общее распределение паци-
ентов основной группы (n = 67) с учетом 
индекса массы тела.

Таблица 1
Средние значения уровня глюкозы натощак у пациентов с МС  

в зависимости от наличия/отсутствия СД II типа

Показатель биохимического 
исследования крови

Пациенты 
без СД II типа (n = 15)

Пациенты 
с СД II типа (n = 52)

Мужчины Женщины Мужчины Женщины

Глюкоза (натощак) в венозной 
плазме, ммоль/л 4,40 ± 0,03 5,40 ± 0,07 7,20 ± 0,01 8,10 ± 0,03

Таблица 2
Основные показатели липидограммы у исследуемых пациентов

Показатели липидограммы Женщины (n = 22) Мужчины (n = 45)

Холестерин общий, ммоль/л 4,94 ± 0,05 5,18 ± 0,05

Холестерин ЛПНП, ммоль/л 3,10 ± 0,04 3,20 ± 0,05

Холестерин ЛПВП, ммоль/л 0,82 ± 0,01 0,78 ± 0,01

Триглицериды, ммоль/л 1,22 ± 0,02 1,62 ± 0,01

Таблица 3
Распределение пациентов согласно результатам  

количественной ультразвуковой стеатометрии

Степень выраженности 
стеатоза печени

Женщин Мужчин

Абс. число, n Отн. число, % Абс. число, n Отн. число, %

S 1 10 45,4 7 15,5

S 2 10 45,4 28 62,2

S 3 2 9,2 10 22,3

Итого 22 100 45 100

Рисунок 2. Распределение средних значений результатов липидограммы в сопоставлении 
с избыточностью массы тела у пациентов основных исследуемых групп.

Рисунок 3. Окно результатов ультразвуковой стеатометрии: 1 – печень, 2 – активная зона из-
мерения, 3 – показатель коэффициента затухания ультразвуковой волны.

выявлялось незначительное повыше-
ние уровня триглицеридов у пациентов 
с СД II типа. Соотнесение показателей 
липидограммы с ИМТ среди пациентов 
основных исследуемых групп пред-
ставлено на рисунке 2.

Второй этап. Окно результатов 
и основные показатели, оценивае-
мые при проведении количествен-
ной УЗ-стеатометрии, представлены 
на рисунке 3.

Третий этап. Двуэнергетическая 
рентгеновская абсорбциометрия (ДРА) 
в режиме «Все тело» имеет минималь-
ную лучевую нагрузку при максималь-
ных настройках оборудования (до 3 
мкЗв). В динамике оценивались по-
казатели: общий вес тела (кг), ИМТ 
(кг/м2), ИМЖ (кг/м2), скорость метабо-
лизма (ккал/день), количество тощей 
массы (%), количество костной массы 
(%), общее количество жировой ткани 
(%), процентное соотношение жира 
в андроидной и гиноидной областях, 
площадь ВЖТ и ПКЖ (см2), масса ВЖТ 
и ПКЖ (кг), объем ВЖТ и ПКЖ (см3), 
соотношение ВЖТ и ПКЖ (структура 
абдоминального ожирения), наличие 
избытка массы тела / массы жира, 
степень ожирения (I–IV). Отдельное 
внимание уделялось соотношению по-
казателей ИМТ и ИМЖ, а также соот-
ношению структуры абдоминального 
жира – соотношению ВЖТ и ПКЖ.

Развитие МС сопровождается уве-
личением массы висцерального жира, 
снижением чувствительности перифе-
рических тканей к инсулину и гиперин-
сулинемией, которая влечет за собой 
ряд осложнений, в том числе поражая 
печень, сердечно-сосудистую систему 
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и почки. Таким образом, использование 
ДРА в режиме «Все тело» позволяет 
на ранних этапах выявить факторы 
риска у данной категории пациентов. 
Также ДРА в режиме «Все тело» мо-
жет быть использована в качестве ре-
ферентного метода определения МС 
и распределения жирового сектора 
в организме, но данный метод имеет 
ограничение в определении стеатоза 
печени, что требует проведения усовер-
шенствования алгоритма программного 
вычисления висцерального ожирения 
и стеатоза внутренних органов.
Четвертый этап. Всем пациентам 

с СД II типа проводилось УЗИ почек 
в В-режиме и режиме цветового допле-
ровского картирования (ЦДК) (n = 52). 
В результате проведенного исследования 
у пациентов с СКФ ≥ 59 мл/мин и у па-
циентов со СКФ ≤ 59 мл/мин существен-
ных различий не наблюдалось. У 68,3 % 
пациентов признаков органической па-
тологии почек выявлено не было при 
проведении УЗИ в В-режиме. У 14,8 % 
наблюдалась кистозная трансформация 
почечной паренхимы. У 9,7 % – умень-
шение размеров обеих почек.

При проведении УЗИ в режиме 
цветового доплеровского картирова-
ния для оценки васкуляризации были 
получены качественные показатели, 
оцениваемые по пятибалльной шкале 
M. Bertolotto, усовершенствованной 
А. В. Борсуковым и соавт., где: тип 0 
оценивается как неизмененный сосуди-
стый интрапаренхиматозный рисунок, 
а тип 5 оценивается как минимальная 
визуализации сосудов почек (определя-
ется общая почечная артерия, частично 
сегментарные сосуды; междолевые, ду-
говые, междольковые не определяются)

Пациентам со скоростью клубоч-
ковой фильтрации ≤ 59 мл/мин прово-
дился дополнительный, пятый этап – 
контраст-усиленное ультразвуковое 
исследование почек для диагностики 
почечной перфузии (n = 14).

При анализе качественных пара-
метров КУУЗИ у пациентов с СД II 
типа с СКФ ≤ 59 мл/мин однородность 
накопления контрастного препарата 
отмечается у 43 %, неоднородность 
накопления контрастного препарата – 
у 57 %; симметричность накопления 
контрастного препарата выявлена 
у 49 %, асимметричность накопления 
контрастного препарата – у 51 %; од-
нородность вымывания контрастного 

Рисунок 4. Оцениваемые результаты двухэнергетической рентгеновской абсорбциометрии 
(качественные, полуколичественные, количественные) в режиме «Все тело».

Рисунок 5. Распределение пациентов в соответствии с результатами УЗИ в режиме цветового до-
плеровского картирования. Для оценки васкуляризации были получены качественные показатели, 
оцениваемые по 5-балльной шкале M. Bertolotto, усовершенствованной А. В. Борсуковым и соавт.

препарата отмечается у 45 %, неоднородность выведения контрастного препара-
та – у 55 %; снижение общей интенсивности контрастного препарат отмечается 
у 63 %; деформация сосудистого рисунка – у 78 %.

В результате оценки количественных временных показателей контраст-
усиленного ультразвукового исследования почек у пациентов со скоростью 
клубочковой фильтрации ≤ 59 мл/мин на фоне СД II типа отмечается удлинение 
TAO до 23,0 ± 4,6 с, ТТР – до 36,0 ± 8,1 с, HTWo – до 75 ± 6,4 с. Также отмеча-
ется выраженное увеличение AUCWi – 5827,0 ± 16,4 и снижение PI – 73,0 ± 3,7.

Выводы
1.	 В алгоритм обследования пациентов с метаболически ассоциированной 

жировой болезнью печени может быть включено расширенное ультра-
звуковое исследование почек, в том числе контраст-усиленное ультразву-
ковое исследование почек, как безопасный и эффективный метод оценки 
хронической болезни почек.
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2.	 Двуэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия в режиме «Все тело» – 
высокочувствительный метод в определении и мониторинге компонентов 
метаболического синдрома.

3.	 Мультимодальное инструментальное исследование пациентов с метабо-
лическим синдромом и сахарным диабетом II типа позволяет на ранних 
стадиях выявлять возможные осложнения.
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