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РЕЗЮМЕ
Диагностика неалкогольной жировой болезни печени (НАЖБП) представляет одну из наиболее акту-
альных проблем современной гепатологии. Кроме традиционных методов перспективным является 
определение плотности печеночной ткани методом ультразвуковой эластометрии. Эффективность 
метода подтверждается большим количеством данных в проведенных контролированных исследова-
ниях у больных с вирусными гепатитами. Однако диагностическая ценность эластометрии недостаточ-
но изучена у пациентов на ранних стадиях НАЖБП.
Цель исследования: изучить диагностические возможности неинвазивных инструментальных методов 
обследования в комплексной оценке состояния печени у больных с НАЖБП.
Материалы и методы: была рандомизирована группа из 24 пациентов с признаками НАЖБП и стой-
ким повышением уровня аминотрансфераз в сыворотке. Всем им была выполнена пункционная би-
опсия печени и проведен сравнительный анализ результатов морфологического исследования ткани 
печени с показателями ультразвуковой эластометрии, компьютерной томографии, биохимического 
анализа крови.
Результаты и обсуждение. При анализе биохимических тестов показатель АЛТ являлся маркером 
НАЖБП, характеризуя трансформацию стеатоза печени в стеатогепатит, а сочетанное повышение АЛТ 
и ГГТП отражало высокую активность воспаления в ткани печени. Результаты эластометрии печени 
были сопоставимы с гистологической картиной во всех стадиях фиброза печени, однако максималь-
ная диагностическая точность наблюдалась на поздних стадиях фиброза заболевания. При анализе 
площади под ROC-кривыми наибольшая информативность была отмечена при стадии F2 F3, наимень-
шее значение — при стадии F1. Погрешность метода на ранних стадиях фиброза может быть обуслов-
лена наличием и степенью выраженности стеатоза печени при НАЖБП, а также высокой биохимиче-
ской активностью процесса с признаками холестаза. Пациентам с начальной стадией фиброза печени, 
диагностированной с помощью эластометрии, необходимо дообследование и проведение других 
уточняющих методов неинвазивной диагностики.
Ключевые слова: фиброз печени; диагностика; эластометрия
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SUMMARY
Diagnosis and treatment of nonalcoholic fatty liver disease (NAFLD) is one of the most actual problems of 
modern hepatology. Ultrasound elastometry is alternative method to determine the density of the liver 
tissue. The effi  ciency of the method was confi rmed by a large amount of data in patients with viral hepatitis. 
However, the diagnostic value of elastometry was not studied enough in patients with NAFLD.
The aim of the research: to study the possibility of non-invasive diagnostic methods of examination in a 
complex assessment of the liver in patients with NAFLD.
Materials and methods: We studied 24 patients with signs of NAFLD and a long persistent elevation of liver 
enzymes. All patients underwent a needle biopsy of the liver. We conducted a comparative analysis of the 
results of the morphological study of the liver tissue with ultrasound elastometry, computed tomography of 
the liver, biochemical blood tests.
Results and discussion. Among biochemical liver enzymes ALT was a marker of NAFLD which characterized 
the transformation of steatosis to steatohepatitis. The combined ALT and GGT increase refl ected the high 
activity of infl ammation in the liver tissue. Elastometry results were comparable to the histological features 
in all liver fi brosis stages, but the maximum diagnostic accuracy was observed at the late stages. The area 
under the ROC-curves showed the highest precision in the F2–F3 stages, the lowest value — in the F1 stage. 
Imprecision of the method in the early stages of fi brosis may be due to the hepatic steatosis in NAFLD and 
high biochemical activity with cholestasis signs. Patients with early-stage liver fi brosis diagnosed with 
elastometry need additional examination using other methods of noninvasive diagnostic tools.
Keywords: liver fi brosis; diagnosis; elastometry

Диагностика неалкогольной жировой болезни 
печени (НАЖБП) представляет одну из наи-

более актуальных проблем современной гепатоло-
гии [1–3]. Основной путь прогрессирования этого 
заболевания — развитие последовательных стадий 
фиброза с высокой степенью вероятности формиро-
вания в итоге цирроза и рака печени, что во многом 
предопределяет прогноз и  сроки выживаемости 
этой категории больных [4; 5]. Фиброгенез, который 
является универсальным патофизиологическим 
процессом в ответ на печени, характеризуется избы-
точным отложением экстрацеллюлярного матрикса 
в  результате усиления синтеза его компонентов 
и ослабления темпов их разрушения [6]. Патогенез 
фиброза печени при НАЖБП связан с гиперглике-
мией и инсулинорезистентностью, ведущих к повы-
шению уровня свободных жирных кислот и стеатозу 
печени, а свободные радикалы и провоспалительные 
цитокины  — к  апоптозу гепатоцитов и  актива-
ции воспалительных клеток с прогрессированием 
фиброза печени [7; 8]. Уточнение стадии фиброза 
печени наряду с  оценкой клинических и  лабора-
торных показателей имеет большое значение для 
оценки прогноза заболевания, трактовки обрати-
мости и определения тактики.

«Золо тым стандартом» диагностики диффуз-
ных заболеваний печени является гистологическое 
исследование субстрата печеночной ткани, полу-
ченной при прижизненной пункционной биопсии 
[1; 9; 10], которое позволяет оценить три основных 
морфологических феномена:
 индекс гистологической активности (ИГА) 

Кноделя;
 стадию фиброза;
 индекс стеатоза (при НАЖБП).

Однако как сама процедура пункционная 
биопсия печени, так и  трактовка исследования 

полученного субстрата оцениваются неоднознач-
но [11].

Существуют определенные ограничения для 
проведения пункционной биопсии печени, как то: 
риски осложнений и вероятность неполной трак-
товки морфологического субстрата.

Необходимость получения информированного 
согласия больного включает в себя обязательный 
рассказ о наличии противопоказаний (портальная 
гипертензия, острое фаза гепатита, гипокоагуля-
ция). Наконец, непредвиденные осложнения, в том 
числе анатомические особенности больного или 
невидимые дефекты используемого инструмен-
тария, значительно ограничивают возможности 
применения метода.

Кроме того, малый объем биоптата, который при 
наличии неравномерно-диффузного поражения пе-
чени может включать части печеночной ткани в раз-
ных стадиях фиброза и  степени воспалительных 
изменений, может привести к различной трактовке 
гистологической картины. При оценке разными 
специалистами-морфологами различия могут на-
блюдаться в 20% случаев [9].

Все это сделало необходимым поиск надежных 
неинвазивных методов диагностики состояния пе-
чени при первичном обследовании и последующем 
мониторинге.

Кроме традиционных методов диагностики 
(клинические, лабораторные, стандартные уль-
тразвуковые исследования, компьютерная томо-
графия) перспективным является определение 
плотности (эластичности) печеночной ткани ме-
тодом ультразвуковой эластометрии (ЭМ) [6; 7; 
13]. К достоинствам ультразвуковой ЭМ следует 
отнести простоту, неинвазивность, низкую стои-
мость, а также высокую клиническую значимость. 
Ограничениями метода являются наличие асцита, 
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избыточная жировая клетчатка, узкие межреберные 
промежутки у пациента.

Эффективность ЭМ подтверждается большим 
количеством данных в  проведенных контроли-
рованных исследованиях у больных с вирусными 
гепатитами [6; 13].

Вместе с тем диагностические возможности ме-
тода у больных с ранними стадиями НАЖБП еще 
недостаточно изучены.

Цель исследования — изучить диагностические 
возможности неинвазивных инструментальных 
методов обследования в  комплексной оценке со-
стояния печени у больных с НАЖБП.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Исследование проведено совместно кафедрой 
терапии и  семейной медицины ФУВ РНИМУ 
им. Н.И.  Пирогова на базе ОАО «Медицина» 
и Центральным научно-исследовательским инсти-
тутом гастроэнтерологии.

Проспективно было обследовано 627 пациен-
тов обоего пола в возрасте 25–55 лет с признаками 
НАЖБП согласно заключению ультразвукового 
исследования.

С целью рандомизации выборки и  для вери-
фикации прочих «сопутствующих» хронических 
заболеваний печени всем пациентам было про-
ведено более полное клиническое, лабораторное 
и инструментальное обследование.

Критериями исключения I порядка стали сле-
дующие выявленные синдромы или заболевания: 
наличие очаговых поражений любого генеза; вирус-
ные гепатиты без или с трансформацией в цирроз, 
алкогольное или токсическое (в том числе лекар-
ственное) поражение печени; аутоиммунные забо-
левания печени; болезни накопления; врожденные 
болезни обмена.

Критериями исключения II порядка явились 
общесоматические заболевания: ожирение 2–4-й 
степени; гипертоническая болезнь 2–3-й стадии; дис-
липидемии, требующие медикаментозной терапии; 
ишемическая болезнь сердца; сахарный диабет 1-го 
и 2-го типов; а также и другие, реже встречаемые 
хронические неинфекционные заболевания в ста-
дии декомпенсации или обострения.

В итоге была сформирована однородная группа, 
состоявшая из 24 пациентов (20 женщин и 4 муж-
чин со средним возрастом 46,8 ± 1,9 года и ИМТ 
28,5 ± 2,2 кг/м2) с  признаками НАЖБП, которая 
характеризовалась стойким повышением уровня 
аминотрансфераз, сохранявшимся в течение дли-
тельного времени.

После получения информационного согласия 
всем 24 пациентам была выполнена пункционная 
биопсия печени с последующей морфологической 
оценкой ИГА, стадии фиброза и индекса стеатоза 
в гепатобиоптатах. Использованы наиболее распро-
страненные и общепринятые полуколичественные 

способы оценки ИГА и  выраженности ин-
декса фиброза по шкале МETAVIR [7; 14]. 
Составными компонентами ИГА, оцени-
ваемыми по балльной системе, являются 
перипортальные и  лобулярные некрозы, 
лимфоплазмоцитарная инфильтрация пор-
тальных трактов, дистрофия гепатоцитов. 
На основании суммарного индекса согласно 
шкале МETAVIR были определены степени 
активности (А) воспалительно-некротиче-
ских изменений в печени: A0 — изменения 
отсутствуют (ИГА 0–3 балла); А1  — ми-
нимальная активность (ИГА 4–8 баллов); 
А2 — умеренная активность (ИГА 9–12 бал-
лов); А3 — выраженная активность (ИГА 13–
18 баллов).

Стадия фиброза (F) также определялась 
по системе METAVIR со шкалой от 0 до 4, 
где F0 — отсутствие морфологических признаков 
фиброза в  биоптатах печени, F1  — портальный 
фиброз без формирования септ, F2 — портальный 
фиброз и единичные септы, F3 — портальный фи-
броз и множественные септы без признаков цирроза, 
F4 — цирроз [13].

Выраженность стеатоза (S) печени в биоптатах 
оценивали по системе D.E. Kleiner (2005) в  соот-
ветствии с  процентом гепатоцитов, содержащих 
цитоплазматические вакуоли с  жиром: S0 (от-
сутствие стеатоза) — менее 5% клеток в биоптате; 
S1 (минимальная степень выраженности) — 5–33%; 
S2 (умеренная степень выраженности) — 33–66%; 
S3 (выраженный стеатоз) — более 66% [15].

Полученные морфологические характеристики 
печени были сопоставлены с данными лабораторных 
и инструментальных методов обследования.

Биохимические критерии функционального со-
стояния печени определяли на автоматическом 
биохимическом анализаторе BioChem оптическим 
тестом. При этом лабораторная панель включала 
в себя общепринятые показатели, такие как уровень 
общего билирубина и его фракции, индикаторные 
ферменты цитолитического синдрома  — алани-
новая и  аспарагиновая аминотрансферазы (АЛТ 
и  АСТ соответственно), биохимические маркеры 
холестаза  — щелочная фосфатаза (ЩФ) и  гамма-
глютамилтранспептидаза (ГГТП). Диагностическая 
значимость степени выраженности ферментемии 
определялась по кратности повышения указанных 
показателей: минимальная степень активности со-
ответствовала 2–3-кратному повышению амино-
трансфераз и ГГТП и 2-кратному повышению ЩФ; 
умеренная степень активности определялась при 
повышении показателей от 3 до 10 норм для АЛТ, 
АСТ и ГГТП и до 5 норм для ЩФ; высокая степень 
активности соответствовала более чем 10-кратному 
повышению АЛТ, АСТ, ГГТП и более чем 5-кратному 
повышению ЩФ.

Исследование плотности печеночной ткани вы-
полнялось методом ультразвуковой ЭМ на аппа-
рате «Фиброскан» (Echosens, Франция) [16]. Для 
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оценки выраженности фиброза использовались 
референсные значения эластичности печени, осно-
ванные на данных L. Castera [17] и предложенные 
к применению производителем: до 5,8 кПа — фи-
броза нет  — стадия F0; от 5,9 до 7,2 кПа  — ста-
дия F1; от 7,3 до 9,5 кПа  — стадия F2; от 9,6 до 
12,5 кПа — стадия F3; более 12,5 кПа — стадия F4. 
Допустимыйинтерквартильный коэффициент  — 
IQR составлял не более ¼ показателя.

Компьютерная томография (КТ) печени была 
выполнена на мультиспиральном компьютерном 
томографе фирмы Siemens со 128 спиралями ска-
нирования. Основными общепринятыми КТ-
признаками НАЖБП являлись следующие пара-
метры: снижение рентгенологической плотности 
печени на 3–5 единиц по шкале Хаунсфилда — HU 
(норма 50–75 HU); рентгенологическая плотность 
печени меньше рентгенологической плотности селе-
зенки; более высокая плотность внутрипеченочных 
сосудов, воротной и нижней полой вен по сравнению 
с плотностью печеночной ткани [18].

В ходе исследования был проведен сравни-
тельный анализ результатов морфологического 
исследования ткани печени с  показателями уль-
тразвуковой ЭМ, КТ, биохимического анализов 
крови. Статистическая обработка данных проведена 
с помощью статистической программы SPSS 20.0.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

При биохимическом исследовании крови у  всех 
пациентов были повышены уровни АЛТ, составляя 
в среднем 146,3 ± 26,3 ммоль/л в диапазоне от 44,4 
до 449,7 ммоль/л. При этом минимальное повы-
шение АЛТ было отмечено у 16 пациентов (66,7%), 
умеренное — у 6 (25%) и выраженное — у 2 (8,3%) 
пациентов. Уровень АСТ у 4 (16,7%) пациентов оста-
вался в  пределах нормы, повышение было мини-
мальным у 13 (54,1%) и умеренным — у 7  (29,2%) 
пациентов. Выраженного повышения этого по-
казателя ни у  одного пациента не выявлено. Как 
признаки внутрипеченочного холестаза у 20 (83,3%) 
пациентов отмечалось повышение фермента ГГТП: 
минимальное — у 13 (54,1%), умеренное — у 4 (16,7%) 
и  выраженное  — у  3 (12,5%) пациентов. Уровень 
ЩФ у 19 пациентов (79,2%) оставался нормальным, 
у 5 (20,8%) — наблюдалось минимальное повышение.

Уровень общего билирубина лишь у 3 пациен-
тов (12,5%) незначительно превышал норму мак-
симально до 29,1 мкмоль/л за счет обеих фракций, 
у остальных пациентов имел нормальные значения.

При проведении морфологического анализа 
у 100% больных была верифицирована крупнока-
пельная жировая дистрофия гепатоцитов, главным 
образом в  3-й зоне (центролобулярно), которая 
характеризовалась наличием крупных липидных 
капель в  цитоплазме гепатоцитов со смещением 
ядра к периферии клетки. Кроме жировой инфиль-
трации основные морфологические изменения 

у  обследованных больных характеризовались по-
вреждением гепатоцитов преимущественно в цен-
тролобулярной зоне, появлением в них вакуольных 
изменений, нередко отмечалось накопление ли-
пофусцина в  цитоплазме клеток. Кроме того, не-
редко отмечалась выраженная гиперплазия клеток 
ретикулоэндотелиальной системы, наблюдались 
двуядерные гепатоциты, появление которых могло 
свидетельствовать о нарушении пролиферативных 
процессов. Воспалительные изменения паренхимы 
и стромы печени встречались во всех изученных 
биоптатах и  характеризовались различной степе-
нью выраженности внутридольковой и  перипор-
тальной инфильтрации. В клеточном инфильтра-
те преобладали лимфоциты, макрофаги, а также 
плазматические клетки. Формирование фокальных 
некрозов клеток печени отмечалось в  биоптатах 
11 пациентов (45,8%), в то время как мостовидные 
некрозы, характеризующие высокую активность 
воспалительно-некротической реакции в  печени, 
встречались лишь в биоптатах 2 пациентов (8,3%).

При полуколичественной оценке изменений ми-
нимальная степень активности воспалительно-не-
кротических изменений была отмечена у 13 (54,1%) 
человек, умеренная активность — у 6 (25%) и выра-
женная степень активности — в биоптатах 5 (20,8%) 
пациентов.

При сопоставлении лабораторных показателей 
крови и морфологической картины в ткани печени 
минимальные проявления активности воспалитель-
ных изменений в гепатобиоптатах соответствова-
ли минимальной лабораторной активности. При 
умеренном и  высоком ИГА степень повышения 
аминотрансфераз была различной. У 6 пациентов 
(25%) гистологическая активность была выше био-
химической, а у  3 пациентов (12,5%) показатели 
цитолиза были выше гистологической активности 
процесса в  печени. Было отмечено, что сочетан-
ное выраженное повышение в крови АЛТ и ГГТП 
соответствовало в  80% случаев высокой степени 
активности воспаления в гепатобиоптатах. Таким 
образом, наиболее чувствительным биохимиче-
ским маркером НАЖБП являлся показатель АЛТ. 
Его значения были повышены у  всех пациентов 
исследуемой группы, в биоптатах печени которых 
выявлялась морфологическая картина стеатогепа-
тита. При этом сочетанное повышение АЛТ и ГГТП 
соответствовало высокой активности воспалитель-
ного процесса.

По результатам эластометрии показатели эла-
стичности печени варьировали от 4,3 до 11,8 кПа. 
Фиброзные изменения зарегистрированы у  21 
больного, из них в  14 (58,4%) случаях установле-
ны начальные фиброзные изменения печеночной 
паренхимы (F1), у  5 (20,8%) больных фиброзные 
изменения характеризовались как умеренно вы-
раженные (F2) и  у 2 (8,3%) больных установлена 
выраженная стадия фиброза F3. Тяжелый фиброз 
печени, соответствующий стадии цирроза (F4), у па-
циентов не определялся.
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По результатам биопсии печени фиброзные из-
менения в гепатобиоптатах были зарегистрированы 
у 16 больных (66,6%). При этом у 10 (41,6%) больных 
имелись морфологические признаки начального 
портального фиброза (стадия F1) с сохраненными 
или незначительно расширенными портальными 
трактами и  участками перигепатоцеллюлярного 
фиброза, у 4 (16,7%) пациентов — фиброзные из-
менения носили умеренно выраженный характер 
(стадия F2), портальные тракты были умеренно 
расширены, встречались единичные тяжи соеди-
нительной ткани. В биоптатах 2 (8,3%) пациентов 
наблюдалась картина портального фиброза с  на-
личием множественных соединительно-тканных 
септ, соединяющих между собой отдельные пор-
тальные тракты (стадия F3). Морфологическая 
картина цирроза печени в  нашем исследовании 
не была описана.

Для оценки диагностической точности метода 
ультразвуковой ЭМ результаты, полученные на 
аппарате «Фиброскан», сравнивались с  данными 
полуколичественной оценки фиброза печени по 
шкале METAVIR (табл. 1).

Максимальная диагностическая точность была 
получена на стадиях F2 и F3. На стадии F3 при эла-
стометрии у всех пациентов морфологически также 
установлена стадия F3, чувствительность и  спец-
ифичность метода составили 83 и 98% соответствен-
но. При эластометрии на стадии F2 из 5 пациентов 
у 4 при биопсийном исследовании верифицирован 

фиброз стадии F2, чувствительность и спец-
ифичность были 90 и 92% (табл. 2).

Точность ЭМ была значительно ниже при 
начальных стадиях фиброза печени. При 
гистологическом исследовании фиброз не 
был подтвержден у  8 человек (33,3%), в  то 
время как при ЭМ фиброз не был выявлен 
у 3 пациентов (12,5%). Ложноотрицательный 
результат при ЭМ составил почти 20%. С дру-
гой стороны, стадия F1 при эластометрии 
была выявлена у  14 пациентов, в  то время 
как гистологическая картина, соответству-
ющая стадии F1, была лишь у 10 пациентов, 
а у остальных 4 пациентов в гепатобиоптатах 
фиброз не выявлялся (морфологически ста-
дия F0). Таким образом, у 4 пациентов (16,6%) 
с отсутствием морфологических проявлений 
фиброза печени имел место ложноположи-
тельный результат ЭМ. Показатель чувствитель-
ности метода для стадии F1 составил 90%, спец-
ифичности — 64%.

Для количественной оценки информативности 
показателя эластичности ткани печени данные 
ультразвуковой ЭМ сопоставляли с  морфологи-
ческой характеристикой степени фиброза. Были 
построены характеристические ROC-кривые для 
каждой стадии фиброза с расчетом площади под 
ROC-кривой (рис. 1 на цветной вклейке).

По данным эластометрии средний показатель 
эластичности печени составил: 4,9  ±  0,39 кПа для 

Таблица 1

ВЫРАЖЕННОСТЬ ФИБРОЗА ПЕЧЕНИ ПО ДАННЫМ БИОПСИИ И ЭЛАСТОМЕТРИИ

Оценка фиброза 
по данным эластометрии

Оценка фиброза по данным биопсии Всего

F0 F1 F2 F3

F0 3 (12,5%) 0 0 0 3 (12,5%)

F1 5 (20,8%) 9 (37,5%) 0 0 14 (58,3%)

F2 0 1 (4,2%) 4 (16,7%) 0 5 (20,8%)

F3 0 0 0 2 (8,3%) 2 (8,3%)

Всего 8 (33,3%) 10 (41,7%) 4 (16,7%) 2 (8,3%) 24 (100%)

Таблица 2

ОЦЕНКА ВЫРАЖЕННОСТИ ФИБРОЗА ПЕЧЕНИ ПО ДАННЫМ УЛЬТРАЗВУКОВОЙ 
ЭЛАСТОМЕТРИИ И РЕЗУЛЬТАТАМ ГИСТОЛОГИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ

Степень фиброза ЭМ F0 F1 F2 F3

Чувствительность, 95% ДИ* 39% [15–69%] 90% [57–98%] 90% [46–98%] 83% [31–98%]

Специфичность, 95% ДИ 97% [77–100%] 64% [38–83%] 92% [74–98%] 98% [82–99%]

Прогностическая ценность положи-
тельного результата 13,22 2,52 12,60 38,33

Прогностическая ценность отрица-
тельного результата 0,63 0,16 0,11 0,17

* ДИ — доверительный интервал.
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F0, 6,7  ±  0,15 кПа для F1, 8,4  ±  0,20 кПа для F2, 
11,1  ±  0,70 кПа для F3 (табл. 3).

При анализе площади под ROC-кривыми 
(AUROC  — Аrea Under the Receiver Operating 
Characteristic) наибольшая информативность уль-
тразвуковой ЭМ была отмечена при F2 (0,9 ± 0,07) 
и  F3 (1,00 ± 0,0). Наименьшее значение AUROC 
определялось при стадии F1 (0,61 ± 0,13). Отсутствие 
фиброза также выявлялось с достаточно высокой 
вероятностью (0,81 ± 0,10).

Анализ результатов эластометрии, биохимиче-
ского исследования крови и основных показателей 
морфологической картины печени у обследованных 
больных позволил определить факторы, влияющие 
на диагностическую точность метода. Расхождение 
данных эластометрии и биопсии печени наблюда-
лось у больных с наличием биохимической актив-
ности патологического процесса, а именно у всех 
пациентов с  ложноположительным результатом 
ЭМ были значительно повышены уровни ГГТП, 
а  у  3 пациентов  — уровень общего билирубина 
крови. Вероятно, указанные лабораторные марке-
ры холестаза могут отрицательно влиять на диа-
гностическую точность ЭМ, кроме того, именно 
эти показатели входят в формулу расчета стадии 
фиброза печени, являясь суррогатными маркерами 
фиброза.

Другим фактором, определяющим погрешность 
метода ультразвуковой ЭМ, является степень выра-
женности стеатоза печени. При проведении морфо-
логического анализа у 100% больных с НАЖБП был 
верифицирована крупнокапельная жировая дистро-
фия, главным образом в зоне 3 (центролобулярно), 
которая характеризовалась наличием крупных ли-
пидных капель в цитоплазме гепатоцитов со смеще-
нием ядра к периферии клетки. При оценке индекса 
стеатоза S1 установлен у 14 пациентов (58,3%), S2 — 
у 8 (33,3%), S3 — у 2 пациентов (8,3%). Анализируя 
результаты ЭМ и  особенности гистологической 
картины, было отмечено, что в биоптатах пациен-
тов с ложноположительным определением стадии 
фиброза печени (по данным ЭМ) индекс стеатоза 
был максимальным и соответствовал степени S3. 
Именно этим, вероятно, и объясняется погрешность 
результатов фибросканирования печени у  паци-
ентов с НАЖБП, при которой необходимо учиты-
вать наличие жировой инфильтрации печени. Для 

уточнения степени выраженности стеатоза печени 
результаты биопсийного исследования были сопо-
ставлены с данными рентгенологической плотности 
печени, полученными при МСКТ. Было отмечено, 
что у этих же 4 пациентов с ложноположительным 
результатом фибросканирования печени показате-
ли, характеризующие плотность печеночной ткани, 
были минимальными (менее 17  НU). Кроме того, 
индекс стеатоза печени (от S1 до S3) коррелировал 
со степенью снижения плотности печеночной ткани 
при проведении КТ: при S1 плотность ткани соста-
вила от 50 до 36 НU, при S2 — от 35 до 18 HU, при 
S3 — менее 17 HU.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Результаты исследования показали, что при кажу-
щейся легкости диагностики НАЖБП требуется не-
мало усилий для установления стадии заболевания 
и его морфологической основы. На сегодняшний 
день комплексное использование лабораторных 
и  неинвазивных методов диагностики позволяет 
с  высокой степенью точности оценить не только 
морфологическую картину заболевания, но и сте-
пень выраженности патологических изменений. 
Среди биохимических тестов показатель АЛТ яв-
ляется маркером НАЖБП и может характеризовать 
трансформацию стеатоза печени в  стеатогепатит, 
а сочетанное повышение АЛТ и  ГГТП отражает 
высокую активность воспаления в  ткани печени. 
Эластометрия печени может быть использована 
для неинвазивной диагностики фиброза пече-
ни у  больных НАЖБП, а также для проведения 
динамического мониторинга состояния печени 
у  этой группы пациентов. Метод высокочувстви-
телен и специфичен, имеет особенно высокую диа-
гностическую значимость в  выявлении НАЖБП 
и  позволяет избежать проведения пункционной 
биопсии печени. Результаты эластометрии печени 
сопоставимы с гистологической картиной на всех 
стадиях фиброза печени, однако максимальная 
диагностическая точность наблюдается на поздних 
стадиях фиброза печени. Погрешность метода ЭМ 
на ранних стадиях фиброза печени обусловлена, 
вероятнее всего, наличием и степенью выраженно-
сти стеатоза печени при НАЖБП, а также высокой 
биохимической активностью процесса с развитием 

Таблица 3

ОЦЕНКА ИНФОРМАТИВНОСТИ ПОКАЗАТЕЛЯ ЭЛАСТИЧНОСТИ ТКАНИ ПЕЧЕНИ 
ДЛЯ ОПРЕДЕЛЕНИЯ СТАДИИ ФИБРОЗА С ОПРЕДЕЛЕНИЕМ ПЛОЩАДИ ПОД ROC-КРИВОЙ

Степень фиброза ЭМ F0 F1 F2 F3

Средние значения, кПа 4,9 ± 0,39 6,7 ± 0,15 8,4 ± 0,20 11,1 ± 0,70

AUROC 0,81 ± 0,10 0,61 ± 0,13 0,90 ± 0,07 1,00 ± 0,0

95% доверительный 
интервал 0,60–1,0 0,36–0,86 0,76–1,0 1,0–1,0

*AUROC — площадь под ROC-кривой.
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внутрипеченочного холестаза. Пациентам с НАЖБП 
и начальной стадией фиброза, диагностированной 
с помощью ЭМ, необходимо назначить дообследо-
вание и проведение других уточняющих методов 

неинвазивной диагностики, таких как, на-
пример, компьютерная томография печени, 
с  изучением структуры и  количественной 
оценки плотности печеночной ткани.
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ИЛЛЮСТРАЦИИ К СТАТЬЕ 
НЕИНВАЗИВНЫЕ МЕТОДЫ В ДИАГНОСТИКЕ СТЕАТОЗА И ФИБРОЗА  
ПРИ НЕАЛКОГОЛЬНОЙ ЖИРОВОЙ БОЛЕЗНИ ПЕЧЕНИ

Рис. 1. Характеристические ROC-кривые в определении стадий фиброза печени при помощи ультразвуковой ЭМ
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