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Резюме
Цель исследования. Оценить возможность применения комплекса неинвазивных методов исследования состо-
яния печени для отработки путей дифференцированной патогенетической терапии.

Материалы и метод. В период с 2008 г. по 2013 г. проведено открытое сравнительное исследование, в которое 
были включены 75 пациентов с неалкогольным стеатогепатитом (НАСГ) и сахарным диабетом (СД) 2 типа. Для 
гистологического исследования выполнялась пункционная биопсия печени по методу Menghini. Для диа-
гностики воспалительно-некротических изменений, стеатоза и фиброза печени применялся ФиброМаксТест. 
Определение стадии фиброза печени проводилось с помощью ультразвуковой эластографии. Проводился 
расчет чувствительности (Se), специфичности (Sp) результатов неинвазивных методов по отношению к резуль-
татам гистологического исследования биоптатов печени.

Результаты. По данным ФиброМаксТеста, для стеатоза 1 степени чувствительность составила 81,0 %, специ-
фичность — 100 %; для стеатоза 2 и 3 степеней — 100 и 100 %. Для определения некровоспалительной активно-
сти 1 степени чувствительность составила 100 %, специфичность — 96,9 %; 2 степени — 95,2 и 93,3 %, соответ-
ственно, 3 степени — 81,8 и 100 %, соответственно. При оценке стадии фиброза 1 чувствительность была 85,4 %, 
специфичность — 94,4 %, соответственно; 2 стадии — 94,1 и 97,1 %, соответственно; 3 стадии — 90 и 100 %, 
соответственно. При оценке стадии фиброза методом ультразвуковой эластографии печени для степени фибро-
за F1 чувствительность составляла 83,8 %, специфичность 93,8 %; для F 2–87,5 и 98,6 %, соответственно; F 3–87,5 
и 100 %, соответственно.

Заключение. Результаты неинвазивных методов диагностики состояния паренхимы печени у больных НАСГ 
(эластометрия печени и тест «ФиброМакс») сопоставимы с данными гистологических исследований, что позво-
ляют расширить возможности морфологической интерпретации поражения печени у пациентов СД 2 типа.

Ключевые слова: неалкогольный стеатогепатит, сахарный диабет 2 типа, биопсия печени, ультразвуковая 
эластометрия, ФиброМаксТест.
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Summary
Purpose of a study. To estimate the possibility of applying the complex of the noninvasive methods of investigating the 
state of the liver for fi nalizing of the ways of the diff erentiated pathogenetic therapy.

Materials and method. Over the 2008 to 2013 period was carried out the open comparative study, in which were 
included 75 patients with non alcoholic steatohepatitis (NASH) and type 2 diabetes mellitus (SD). Th e Menghini Method 
of Liver biopsy  was carried out for histological study. Th e FibroMaksTest was used for the to diagnose of infl ammatory 
and necrotic changes, steatosis and fi brosis of the liver. Th e determination of the stage of the fi brosis of the liver was 
conducted with the aid of transient elastography. Was performed the calculation of sensitivity (SE), of specifi city (Sp) the 
results of noninvasive methods with respect to the results of the histological examination of the liver.

Results. According to the data of FibroMaksTest, for steatosis 1 of degree the sensitivity composed 81,0 %, specifi city — 
100 %; for steatosis 2 and 3 degrees — 100 and 100 %. For determining the infl ammatory — necrotic changes 1 of degree 
the sensitivity composed 100 %, specifi city — 96,9 %; 2 degrees — 95,2 and 93,3 %, correspondingly, of 3 degrees — 81,8 
and 100 %, respectively. During the estimation of the stage of fi brosis 1 sensitivity was 85,4 %, specifi city — 94,4 %, 
respectively; 2 stages — 94,1 and 97,1 %, respectively; 3 stages — 90 and 100 %, respectively. During the estimation of the 
stage of fi brosis by the method of transient elastography of the liver for the degree of fi brosis F1 the sensitivity composed 
83,8 %, specifi city 93,8 %; for F it is 2nd 87,5 and 98,6 %, respectively; F 3–87,5 and 100 %, respectively.

Conclusion. Th e results of the noninvasive methods of diagnostics of the state of parenchyma of the liver in patient 
with NASG (transient elastography and the FibroMaksTest) are compared with the data of histological studies, that they 
make it possible to enlarge the possibilities of the morphological interpretation of the defeat of the liver in patients with 
SD of 2 types.

Keywords: non alcoholic steatohepatitis, type 2 diabetes mellitus, liver biopsy, FibroMaksTest, transient elastography.
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Введение
К первичным метаболическим поражениям печени, 
развившимся на фоне нарушения углеводного, жи-
рового обменов веществ, относится неалкогольный 
стеатогепатит, привлекающий большое внимание 
не только гепатологов, но и специалистов других 
профилей, что связано с неуклонным ростом числа 
таких больных, прогрессирующим, нередко скры-
тым, бессимптомным течением с возможным раз-
витием цирроза печени и даже гепатоцеллюлярной 
аденокарциномы [1, 2]. Среди пациентов с ожире-
нием и СД 2 типа у 50 % выявляется НАСГ, а у 19 % — 
ЦП [3, 4]. По данным ряда исследований наличие 
СД 2 типа и НАСГ увеличивает риск развития ЦП 
и гепатоцеллюлярной карциномы в 2–2,5 раза [5]. 
По данным аутопсий, частота развития тяжелого 
фиброза печени у больных СД 2 типа выше, чем 
у пациентов без СД. I. R. Wilner отмечает у 28 % 
больных развитие криптогенного ЦП при СД 2 
типa [6, 7, 8, 9]. Распространенность НАСГ при 
СД 2 типа в России остается неизвестной, так как 
отсутствуют систематизированные исследования 
эпидемиологии этих заболеваний, включающие 
гистологическое исследование биоптатов печени.

Клиническая картина НАСГ малоспецифична. 
В большинстве случаев поражение печени выяв-
ляется при обследовании по поводу других заболе-
ваний, таких как ожирение, ишемическая болезнь 
сердца, артериальная гипертензия, СД 2 типа, 
желчнокаменная болезнь. Наиболее распростра-
ненным симптомом является астения (слабость, 
снижение работоспособности, быстрая утомля-
емость), диспепсический синдром, дискомфорт 
в правом подреберье. При объективном осмотре 
у большинства больных определяется умеренная 
гепатомегалия (75 %), у половины — избыточ-
ная масса тела, изредка — спленомегалия (25 %). 
Желтуха, асцит, телеангиоэктазии, пальмарная 
эритема выявляются при прогрессировании сте-
атогепатита в цирроз. Печеночные тесты при ла-
бораторном исследовании не отражают истинную 
степень поражения печени, поэтому имеют низ-
кую диагностическую ценность; в большинстве 
случаев имеет место цитолитический синдром. 
Уровень печеночных трансаминаз не превышает 
норму более чем в 4 раза. При НАСГ активность 
щелочной фосфатазы умеренно повышена у 40–
60 % пациентов, гипербилирубинемия встречается 
у 12–17 % и повышена в пределах 25–35 ммоль/л. 
Изменения иммунологических показателей часто 
обнаруживается при первичном НАСГ, в частно-
сти повышение гамма — глобулинов выявляется 
в 13–30 % случаев, у 40 % обнаруживаются ан-
титела к ядерному антигену в титре 1:40–1:320, 
при этом антитела к гладкой мускулатуре отсут-
ствуют. Гиперлипидемия (гипертриглицеридемия 
и гиперхолестеринемия) выявляется у половины 
больных НАСГ [8, 9].

Информативным методом диагностики явля-
ется ультразвуковое исследование, позволяющее 
выявить гепатомегалию, диффузную гиперэхоген-
ность печени, дистальное затухание эхо — сигнала, 
нечеткость сосудистого рисунка, зарегистрировать 
формирование портальной гипертензии.

У 20–30 % больных НАСГ обнаруживается уже 
на стадии фиброза или цирроза печени, что свя-
зано с неспецифичностью проявлений, бессим-
птомностью течения, трудностями диагностики, 
поскольку не всегда клиническая картина, инстру-
ментальные и лабораторные методы исследований 
позволяют верифицировать данную нозологию 
на ранних этапах и к тому же требует примене-
ния инвазивных методов исследования, таких как 
биопсия печени, являющийся «золотым стандар-
том» в оценке морфофункционального состояния 
печени [10, 11, 12]. Однако применение биопсии 
на практике ограничено вследствие отсутствия 
согласия пациентов на проведение данного ис-
следования из — за риска возникновения неже-
лательных явлений (кровотечения), требующей 
госпитализации, болезненности, ошибки выбор-
ки и патологической вариабельности. Учитывая 
инвазивность данного метода и невозможность 
достаточно частого воспроизведения, в настоящее 
время предпринимаются попытки использования 
неинвазивных методик, которые с достаточно вы-
сокой степенью чувствительности и специфично-
сти являлись бы, в ряде случаев, альтернативой 
биопсии и позволяли получить количественную 
и качественную картину фиброзных и некротиче-
ских изменений в печени, оценить степень стеатоза 
[13, 14]. В качестве данных методик предлагаются 
непрямая ультразвуковая эластометрия печени, 
позволяющая оценить стадию фиброза и неинва-
зивный тест — биомаркер заболеваний печени (Фи-
броМаксТест) [15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23]. Данные 
методы имеют существенные преимущества: они 
безопасны, не имеют противопоказаний к прове-
дению. Так при проведении ФиброМаксТеста один 
забор крови позволяет не только своевременно ди-
агностировать активность некровоспалительного 
процесса и стадию фиброза, но и контролировать 
изменения в печени на протяжении лечения. Ди-
агностические тесты разработаны с помощью ал-
горитма на основании биохимических показателей 
крови пациента, возраста, пола, массы тела и роста 
[24, 25, 26, 27, 28,]. Однако к настоящему времени 
имеются лишь единичные работы, посвященные 
оценке достоверности и специфичности этих не-
инвазивных методов при различных заболеваниях 
печени, в частности, у больных НАСГ с СД 2 типа 
[29, 30, 31, 32, 33, 34, 35].

Цель: Дать сравнительную оценку результатов 
неинвазивных и инвазивных методов диагностики 
НАСГ у больных СД 2 типа.

Материал и методы исследования
В  исследование было включено 75 пациентов 
с НАСГ и СД 2 типа легкой и средней степени тяже-
сти в стадии субкомпенсации углеводного обмена. 

Длительность СД составила 5,4+0,3 лет. Средний 
возраст в основной группе составил 57±0,7 лет 
(55,4±1,2 лет — у мужчин, 57,5±0,7 лет — у женщин), 
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в группе сравнения — 53,2±3,9 года (52,7±3,3 года — 
у мужчин, 55,8±3,4 года — у женщин).

Группу сравнения составили 27 больных с НАСГ 
и ИР без клинических и лабораторных призна-
ков СД 2 типа. Критериями исключения являлись 
другие заболевания печени, приема потенциаль-
но гепатотоксичных препаратов, опухоли пече-
ни, декомпенсированный СД. Всем пациентам 
проводился клинический анализ крови, анализ 
биохимических маркеров печеночных синдромов, 
оценивались результаты биохимического теста 
ФиброМаксТеста. Кроме того, всем больным про-
водилось ультразвуковое исследование печени, где 
определялись размеры и состояние нижнего края 
печени, эхогенность печеночной паренхимы и со-
судистого рисунка. Определение стадии фиброза 
печени проводилось с помощью ультразвуковой 
эластографии на аппарате FibroScan (EchoSens, 
Франция). Для уточнения характера и степени по-
ражения печени проведена пункционная биопсия 
печени с морфологической оценкой субстратов. 
Пункция печени проводилась под ультразвуковым 
контролем иглой Менгини.

Для оценки данных операционных характери-
стик непрямой УЭП и ФиброМаксТеста были вве-
дены следующие определения: A — истинно поло-
жительные результаты; B — ложноположительные 
результаты; C — ложноотрицательные результаты; 
D — истинно отрицательные результаты. Исходя 
из введенных выше определений, характеристи-
ки чувствительности и специфичности непрямой 
УЭП и ФиброМаксТеста в сравнении с данными 
пункционной биопсии печени, были рассчитаны 
по следующим формулам: Чувствительность (Se): 
Se = [A/ (A+C)] x100 %; Специфичность (Sp): Sp = [D/ 
(B+D)] x100 %. Прогностичность положительного 
результата (PVP): PVP= [A/ (A+B)] x100 %; Прогно-
стичность отрицательного результата (PVN): PVN= 
[D/ (C+D)] x100 %.

Чувствительность (Se) — способность анализиру-
емого диагностического метода давать правильный 

результат, который определяется как доля истинно 
положительных результатов среди всех проведен-
ных тестов. Оцениваемые результаты исследования 
сравнивались с результатами метода исследования, 
принятого в качестве «золотого стандарта» — ре-
зультатами биопсии печени. Чувствительность 
показывает, какова будет доля больных, у которых 
данное исследование даст положительный резуль-
тат. Чем выше чувствительность метода, тем чаще 
с его помощью будут выявляться наличие морфо-
логических изменений печени, тем, следовательно, 
он более эффективен.

Специфичность (Sp) — это способность диагности-
ческого метода не давать при отсутствии патологии 
ложноположительных результатов, которая опреде-
ляется как доля истинно отрицательных результатов. 
Чем выше специфичность метода, тем надежнее с его 
помощью подтверждается наличие морфологических 
изменений у обследуемых нами пациентов.

Прогностичность положительного результата 
(+РV, РVР) — это пропорция истинно положи-
тельных результатов среди всех положительных 
значений, полученных анализируемым методом. 
В нашем исследовании прогностичность положи-
тельного результата определяется как частота его 
совпадения с наличием морфологических изме-
нений печени, определенных с использованием 
«золотого стандарта» — пункционной биопсии 
печени и, таким образом, показывает, насколько 
велика вероятность наличия морфологических 
исследований при положительных результатах 
анализируемого метода.

Прогностичность отрицательного результата (‒ 
РV, РVN) — это пропорция истинно отрицательных 
результатов среди всех отрицательных значений, 
полученных анализируемым методом. В нашем 
исследовании прогностичность отрицательного 
результата определяется как частота его совпаде-
ния с отсутствием морфологических изменений, 
полученных с использованием «золотого стандар-
та» [17, 27, 29, 31,32].

Результаты и их оценка
С целью оценки выраженности стеатоза печени, 
степени активности НАСГ и стадии фиброзных 
изменений в печени у больных НАСГ 2 типа было 
проведено морфологическое исследование органа. 
В работе использовалась классификация, пред-
ложенная Metavir, которая позволяет определить 
степень НАСГ, а также стадию фиброза печени.

Выраженность жировой дистрофии по данным 
морфологического исследования биоптатов печени 
в выделенных группах представлены в таблице 1.

Как видно из представленных данных, выра-
женность жировой дистрофии, фиброза печени 
и некровоспалительной активности значительно 
и достоверно (p<0,05) преобладала у больных с бо-
лее выраженным нарушением углеводного обме-
на — СД 2 типа. Следует отметить, что у данных 
больных умеренная и выраженная степень некро-
воспалительной активности выявлялась в 69,4 %, 
а 2 и 3 стадия фиброза печени в 52 % случаев. Часто-
та подобных изменений свидетельствует о высоком 
риске транформации НАСГ в ЦП. В то же время 

у больных с ИР, данные изменения выявлялись 
у 44,4 % и 3,7 %, соответственно (p<0,05), что свиде-
тельствует о значительно меньшем риске трансфор-
мации НАСГ в ЦП на фоне начальных нарушений 
углеводного обмена. Среди неинвазивных методов, 
использовался тест ФиброМаксТест, основанный 
на комплексном анализе пяти биохимических по-
казателей и позволяющий диагностировать не-
кровоспалительную активность и стадию фиброза 
и стеатоза печени.

Пациенты с НАСГ и СД 2 типа отличались значи-
тельно большей выраженностью жировой дистро-
фии печени по сравнению с больными НАСГ и ИР. 
Соответственно с результатами данного теста мож-
но сделать вывод, что 3 степень стеатоза в основной 
группе выявлялась в 2,5 раза чаще, причем данное 
отличия было статистически достоверным (p<0,05).

При анализе показателей полученных по шкале 
ActiTest у всех больных обеих групп определя-
лась та или иная степень некровоспалительной 
активности, выраженность которой преобладала 
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[Mеtavir], n (%)

Стадии

Группа сравнения
(n=27)

Основная группа
(n=75)

Абс. % Абс. %

Стеатоз печени:
SI 10 37,0 11 14,7*
SII 11 40,7 25 33,3
SIII 6 22,2 39 52,0*

Активность воспаления
AI 15 55,5 23 30,6*
AII 10 37,0 32 42,7
AIII 2 7,4 20 26,7*

Фиброз
F 0 10 37,0 11 14,7*
FI 16 59,3 25 33,3*
FII 1 3,7 31 41,3*
FIII 0 0 8 10,7*

Таблица 1
Гистологические изменения 
печени у больных НАСГ 
и СД 2 типа

* — достоверность различий 
показателей в выделенных 
группах (p<0,05)

Таблица 2
Степень выраженности 
стеатоза, некровоспалитель-
ной активности и фиброза 
печени у больных в выде-
ленных группах по данным 
ФиброМакс Теста, n (%)

* — достоверность различий 
показателей в выделенных 
группах (p<0,05)

Показатели
Группа сравнения

(n = 27)
Основная группа

( n= 75)
Абс % Абс %

SteatoTest
0 2 7,4 2 2,7
SI 8 29,6 9 12
SII 11 40,7 25 33,3
SIII 6 22,2 39 52*

ActiTest
0 0 0 0 0

АI 16 59,3 24 32,0*
AII 10 37,3 34 45,3
AIII 1 3,7 17 22,7*

Fibrotest
0 9 33,3 11 14,7*
FI 16 59,3 25 33,3*
FII 1 3,7 31 41,3*
FIII 1 3,7 8 10,7

Таблица 3
Степень выраженности 
фиброза печени у больных 
в выделенных группах 
по данным эластографии 
печени, n (%).

* — достоверность различий 
показателей в выделенных 
группах (p<0,05)

Стадии фиброза
Группа сравнения

(n = 27)
Основная группа

( n= 75)
FibroTest Абс % Абс %

F0 14 51,9 17 22,7*
F1 12 44,4 23 30,7
F2 1 3,7 28 37,3*
F3 0 0 7 9,3*

у больных основной группы. Так в данной груп-
пе минимальная активность выявлялась в два 
раза реже, чем в группе сравнения. В то же вре-
мя выраженная активность в группе сравнения 
была только в 3,7 % случаев, а в основной груп-
пе в 22,7 % (p<0,05). Соответственно, в группе 
сравнения умеренная и выраженная активность 
в группе сравнения была у 41 % больных, а в ос-
новной группе у 68 % (p<0,05). Степень фибро-
за по оценке по шкале ФиброМаксТест также 

позволили сделать вывод о существенно более 
частом развитии фиброза у больных основной 
группы. Так, в группе сравнения, не выявлялось 
признаков фиброза в трети случаев, а степень F 
1 определялась примерно у 60 % больных. В то 
же время в основной группе данные, свидетель-
ствующие об отсутствии фиброза определялись 
у 14,7 % больных, при этом F2 и F3 степени вы-
являлись в 52 % случаев, а F1 — только у трети 
пациентов.
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Величины данных показателей достаточно тесно 
коррелировали с результатами гистологического 
исследования биоптатов печени, являющихся «золо-
тым стандартом» диагностики заболеваний печени, 
в том числе НАСГ. В соответствии свыше описанны-
ми формулами, нами были рассчитаны показатели 
чувствительности и специфичности по отношению 
к данным пункционной биопсии печени.

Для степени стеатоза S1 — истинно положитель-
ные результаты (А) составили 17; ложноположи-
тельные результаты (В) — 0; ложноотрицательные 
результаты (С) — 4, истинно отрицательные резуль-
таты (D) — 77. Se = [17/ (17+4)] x100 % = 81 %, Sp = [77/ 
(77+0)] x100 % = 100 %, PVP = [17/ (17+0)] x100 % = 
100 %, PVN = [77/ (4+77)] x100 % = 95,1 %. Для степени 
стеатоза S2 — истинно положительные результаты 
(А) составили 36; ложноположительные результаты 
(В) — 0; ложноотрицательные результаты (С) — 0, 
истинно отрицательные результаты (D) — 66. Se = 
[36/ (36+0)] x100 % = 100 %, Sp = [66/ (66+0)] x100 % 
= 100 %, PVP = [36/ (36+0)] x100 % = 100 %, PVN = 
[66/ (0+66)] x100 % = 100 %. Для степени стеатоза 
S3 — истинно положительные результаты (А) соста-
вили 45; ложноположительные результаты (В) — 0; 
ложноотрицательные результаты (С) — 0, истинно 
отрицательные результаты (D) — 57.

Se = [45/ (45+0)] x100 % = 100 %, Sp = [57/ (57+0)] 
x100 % = 100 %, PVP = [45/ (45+0)] x100 % = 100 %, PVN 
= [57/ (0+57)] x100 % = 100 %.

Для степени выраженности некровоспалитель-
но — активности A1 — истинно положительные 
результаты (А) составили 38; ложноположительные 
результаты (В) — 2; ложноотрицательные резуль-
таты (С) — 0, истинно отрицательные результаты 
(D) — 62. Se = [38/ (38+0)] x100 % = 100 %, Sp = [62/ 
(62+2)] x100 % = 96,9 %, PVP = [38/ (38+2)] x100 % = 
95 %, PVN = [62/ (0+62)] x100 % = 100 %. Для степени 
выраженности некровоспалительно — активности 
A2 — истинно положительные результаты (А) соста-
вили 40; ложноположительные результаты (В) — 4; 
ложноотрицательные результаты (С) — 2, истинно 
отрицательные результаты (D) — 56. Se = [40/ (40+2)] 
x100 % = 95,2 %, Sp = [56/ (56+4)] x100 % = 93,3 %, PVP = 
[40/ (40+4)] x100 % = 90,1 %, PVN = [56/ (2+56)] x100 % 
= 96,6 %. Для степени выраженности некровоспали-
тельно — активности А3 — истинно положительные 
результаты (А) составили 18; ложноположительные 
результаты (В) — 0; ложноотрицательные резуль-
таты (С) — 4, истинно отрицательные результаты 
(D) — 80. Se = [18/ (18+4)] x100 % = 81,8 %, Sp = [80/ 
(80+00)] x100 % = 100 %, PVP = [18/ (18+0)] x100 % = 
100 %, PVN = [80/ (4+80)] x100 % = 95,2 %. \

Для степени фиброза F1 — истинно положитель-
ные результаты (А) составили 41; ложноположи-
тельные результаты (В) — 3; ложноотрицательные 
результаты (С) — 7, истинно отрицательные резуль-
таты (D) — 51. Se = [41/ (41+7)] x100 % = 85,4 %, Sp = 
[51/ (51+3)] x100 % = 94,4 %, PVP = [41/ (41+3)] x100 % = 
93,2 %, PVN = [51/ (7+51)] x100 % = 87,9 %. Для степени 
фиброза F2 — истинно положительные результаты 
(А) составили 32; ложноположительные результаты 
(В) — 2; ложноотрицательные результаты (С) — 2, ис-
тинно отрицательные результаты (D) — 66. Se = [32/ 
(32+2)] x100 % = 94,1 %, Sp = [66/ (66+2)] x100 % = 97,1 %, 
PVP = [32/ (32+2)] x100 % = 94,1 %, PVN = [66/ (2+66)] 

x100 % = 97,1 %. Для степени фиброза F3 — истинно 
положительные результаты (А) составили 9; ложно-
положительные результаты (В) — 0; ложноотрица-
тельные результаты (С) — 1, истинно отрицательные 
результаты (D) — 92. Se = [9/ (9+1)] x100 % = 90 %, Sp 
= [92/ (92+0)] x100 % = 100 %, PVP = [9/ (9+0)] x100 % 
= 100 %, PVN = [92/ (92+1)] x100 % = 98,9 %.

У пациентов основной и контрольной групп значе-
ние шкалы Nash Test составило 0,78±0,15 и 0,76±0,02 
баллов соответственно, что интерпретируется, как 
проявление НАСГ. Значение параметра шкалы Ash 
Test составило у всех пациентов — H0, что позволяет 
исключить у обследуемых больных стеатогепатит 
алкогольного генеза.

На основании полученных данных, можно сде-
лать ряд выводов. По данным ФиброМаксТеста 
степень стеатоза, некровоспалительной актив-
ности и фиброза печени была значительно выше 
у больных с НАСГ и СД 2 типа по сравнению с па-
циентами НАСГ и ИР. Кроме того, данный тест 
при сравнении с гистологическим исследованием 
биоптата печени, являющимся «золотым стандар-
том» диагностики, продемонстрировал высокую 
чувствительность и специфичность в отношении 
всех степеней анализируемых морфологических 
изменений печени.

Оценка выраженности фиброза печени путем 
непрямой эластографии печени показала значи-
тельное ее снижение у пациентов основной группы 
по сравнению с группой контроля. Значение пока-
зателя составило — 8,5±2,3 кПа в основной группе 
и 4,1±0,8 кПа — в группе сравнения, что расценено, 
соответственно как 2 и 1 стадии фиброза. При этом 
по данным эластографии, число больных в основ-
ной группе с 1 стадией фиброза составило 33,3 %, 2 
стадией — 41,3 %, 3 стадией — 10,7 %. Для степени 
фиброза F1 — истинно положительные результаты 
(А) составили 31; ложноположительные результаты 
(В) — 4; ложноотрицательные результаты (С) — 6, ис-
тинно отрицательные результаты (D) — 61. Se = [31/ 
(31+6)] x100 % = 83,8 %, Sp = [61/ (61+4)] x100 % = 93,8 %, 
PVP = [31/ (31+4)] x100 % = 88,6 %, PVN = [61/ (61+6)] 
x100 % = 91 %. Для степени фиброза F2 — истинно 
положительные результаты (А) составили 28; лож-
ноположительные результаты (В) — 1; ложноотрица-
тельные результаты (С) — 4, истинно отрицательные 
результаты (D) — 69. Se = [28/ (28+4)] x100 % = 87,5 %, 
Sp = [69/ (69+1)] x100 % = 98,6 %, PVP = [28/ (28+1)] 
x100 % = 96,6 %, PVN = [69/ (69+4)] x100 % = 94,5 %. 
Для степени фиброза F3 — истинно положительные 
результаты (А) составили 7; ложноположительные 
результаты (В) — 0; ложноотрицательные резуль-
таты (С) — 1, истинно отрицательные результаты 
(D) — 94. Se = [7/ (7+1)] x100 % = 87,5 %, Sp = [94/ (94+0)] 
x100 % = 100 %, PVP = [7/ (7+0)] x100 % = 100 %, PVN = 
[94/ (94+1)] x100 % = 98,9 %.

Представленные данные в достаточно высокой 
степени коррелируют с результатами гистологиче-
ского исследования биопатов печени и ФиброМак-
сТеста и подтверждают значительно более высокую 
степень фиброза печени у больных НАСГ и СД 2 типа 
по сравнению с НАСГ и ИР. При оценке диагности-
ческой ценности метода мы отметили его высокие 
чувствительность и специфичность, однако эти по-
казатели были выше при стадиях F2 — F3.
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Заключение
Результаты ФиброМаксТеста и  ультразвуко-
вой эластографии печени были сопоставимы 
с результатами гистологического исследования 
биоптатов печени. Таким образом, ФиброМак-
сТест обладает высокой достоверностью для ди-
агностики стадии поражения печени и может 
служить альтернативой пункционной биопсии 
печени, избегая возможных ее осложнений 
и ошибки выборки. Ультразвуковая эластогра-
фия печени позволяет обнаружить и определить 
стадию фиброза печени. При невозможности 

проведения пункционной биопсии печени, Фи-
броМаксТест и ультразвуковая эластография 
печени могут служить в.качестве скрининговых 
методов для выявления больных НАСГ. Необхо-
димо отметить, что данные исследования можно 
многократно применять для оценки динамики 
состояния печени на фоне лечения. Безусловно, 
подобное утверждение должно быть подтверж-
дено результатами рандомизированных клини-
ческих исследований у пациентов с различными 
заболеваниями печени
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