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ТРАНЗИТОРНАЯ ЭЛАСТОГРАФИЯ КАК МЕТОД НЕИНВАЗИВНОЙ ДИАГНОСТИКИ 
НЕАЛКОГОЛЬНОЙ ЖИРОВОЙ БОЛЕЗНИ ПЕЧЕНИ

Татьяна Евгеньевна Променашева, Наталья Михайловна Козлова
(Иркутский государственный медицинский университет, ректор – д.м.н., проф. И.В. Малов, 

кафедра факультетской терапии, зав. – проф., д.м.н. Н.М. Козлова)

Резюме. Представлена статья по диагностической значимости транзиторной эластографии при неалкогольной 
жировой болезни печени (НЖБП) и результаты собственного исследования. С целью оценки степени выраженно-
сти фиброза печени у пациентов с НЖБП методом транзиторной эластографии было обследовано 34 пациента, из 
них 19 – с неалкогольным стеатогепатитом (группа 1), 15 – с жировым гепатозом (группа 2). У пациентов с НАСГ 
степень выраженности фиброза была на 28% выше по сравнению с группой пациентов с жировым гепатозом. При 
НАСГ преобладали F1, F2 степени фиброза по шкале METAVIR (42 %). При жировом гепатозе у 27% встречался 
фиброз F1 степени.

Ключевые слова: неалкогольная жировая болезнь печени, неалкогольный стеатогепатит, фиброз печени, уль-
тразвуковая эластография.

TRANSITORY ELASTOGRAPHY AS A METHOD OF NONINVASIVE DIAGNOSTICS 
OF NONALCOHOLIC FATTY LIVER DISEASE

T.E. Promenasheva, N.M. Kozlova 
(Irkutsk State Medical University, Russia)

Summary. The paper of diagnostics significance of the nonalcoholic fatty liver disease (NFLD) and the results of the 
authors’ investigation have been presented. To assess the degree of liver fibrosis in the patients with NFLD by the method 
of TE totally 34 patients were studied: 19 – with nonalcoholic steatohepatitis (group I) and 15 – with fatty hepatosis (group 
II). In the patients of group I the degree of liver fibrosis was 28% higher compared with that of group II. In nonalcoholic 
steatohepatitis F1 and F2 degrees of fibrosis prevailed on METAVIR scale (42%). Fibrosis of F1 degree was revealed in fatty 
hepatosis in 27% of patients.

Key words: Nonalcoholic fatty liver disease, nonalcoholic steatohepatitis, hepatic fibrosis, ultrasound elastography.

В последние годы все большее внимание привлека-
ет проблема неалкогольной жировой болезни печени 
(НЖБП). В большинстве случаев для НЖБП характер-

но бессимптомное течение, в силу чего диагноз уста-
навливается при обследовании, назначенном по поводу 
других заболеваний [3,5].
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По результатам мета-анализа отмечается рост об-
щей смертности у пациентов с НЖБП, обусловленный 
повреждением печени, кардиоваскулярной патологией 
и диабетом 2 типа (чувствительность 95% ДИ 1.18-2.10). 
НЖБП является подтвержденным маркером для скри-
нинга кардио-метаболического риска и прогрессирова-
ния повреждений печени [18].

Комбинация неинвазивных тестов (эластометрия, 
цитокератин-18) с биопсией печени может быть опти-
мальной для индивидуальной оценки пациента с НЖБП 
с наличием или без выраженного фиброза [18].

Современные визуализирующие методики, вклю-
чающие ультразвуковое исследование, компьютерную 
томографию и магнито-резонансную томографию, дают 
возможность выявить стеатоз (если вовлечено более 
1/3 объема печени), но не позволяют надежно диагно-
стировать неалкогольный стеатогепатит (НАСГ) или 
фиброз печени. Показано, что ультрасонография может 
подтверждать диагноз НЖБП с чувствительностью 83% 
и специфичностью 100% [20].

Визуализирующие методы диагностики (компью-
терная томография, магнитно-резонансная томогра-
фия) могут быть использованы для диагностики жиро-
вой дистрофии печени, верификации гепатомегалии и 
оценки признаков формирования портальной гипер-
тензии [2,3]. Кроме того, неинвазивные методы диагно-
стики используются при вирусных гепатитах. На базе 
клиники имени В.Х. Василенко было обследовано 200 
больных с диагнозом хронический вирусный гепатит 
В и С. Пациенты распределены на три группы, каждая 
из которых была обследована одним из трех методов: 
ультразвуковая допплерография портальной гемодина-
мики (УЗДГ), эластография и фибротест. Всем больным 
в день проведения методов неинвазивной диагностики 
выполнена пункционная биопсия печени. По результа-
там данного исследования все три используемые мето-
дики оценены как высоко значимые (p<0,001), инфор-
мативные и позволяющие провести неинвазивную диа-
гностику выраженного (F2-F4) фиброза печени у боль-
ных с хроническими вирусными гепатитами В и С [6].

Клинических проявлений, характерных для НЖБП, 
нет у большинства (48-100%) пациентов, только неко-
торые отмечают дискомфорт в животе, боль в правом 
верхнем квадранте живота или слабость и недомогание. 
В большинстве случаев выявление НАСГ происходит 
случайно, при обращении к врачам по другим причинам 
(артериальная гипертония, желчнокаменная болезнь, 
ишемическая болезнь сердца, застойная сердечная не-
достаточность, опухоли, заболевания периферических 
сосудов, гипотиреоз, гинекологические или психиче-
ские заболевания) [9].

При первичном обследовании чаще всего отмечает-
ся увеличение печени [9] без симптомов, характерных 
для хронических заболеваний печени [14]. Из лабора-
торных показателей чаще обнаруживается повышение 
активности АЛТ и АСТ в крови в 2-3 раза [23]. M. Van 
Ness и A. Diehl показали, что при биопсии печени, на-
значаемой по поводу длительного повышения актив-
ности АЛТ и АСТ, неалкогольный стеатоз или стеато-
некроз выявлялся в 19% случаев (у 17 из 90 больных) 
[28]. При биопсии, назначаемой по другим причинам, 
подобные изменения встречались только в 7-9% случа-
ев. Активность щелочной фосфатазы изменяется менее 
чем у половины больных, уровень билирубина повы-
шается редко Уровень альбумина в крови чаще остается 
нормальным [1].

Ультразвуковое исследование печени позволяет 
предположить диагноз НАСГ. У пациентов выявляется 
гиперэхогенность или «яркость» ткани печени в резуль-
тате диффузной жировой инфильтрации [17].

О целесообразности проведения биопсии печени 
с целью верификации диагноза НЖБП в клинической 
практике однозначного мнения нет. Аргументами про-
тив биопсии являются в большинстве случаев благопри-
ятный прогноз заболевания у большинства пациентов 

с НЖБП, отсутствие методов эффективного лечения, 
риск и стоимость биопсии.

Для установления диагноза в типичных случаях (из-
менение печеночных проб, наличие факторов риска 
НЖБП – ожирения, СД 2 типа, дислипидемии, ультра-
звуковое выявление стеатоза) проведения биопсии не 
требуется. Однако ее проведение может быть необхо-
димым для установления диагноза при высоком уров-
не ферритина, наличии аутоантител или применении 
гепатотоксических медикаментов. В настоящее время 
основным показанием для биопсии является опреде-
ление стадии НЖБП, поскольку прогноз и ведение 
больных на разных стадиях отличаются, а современные 
визуализирующие методы, проводимые с этой целью 
неинформативны [13]. В своем исследовании A.Regev 
сравнил результаты парных биопсий, полученных при 
лапароскопии из правой и левой долей печени пациен-
тов с хроническим вирусным гепатитом С. Расхождения 
в один балл индекса воспаления имелись у каждого 
четвертого пациента. В 14,5% случаев при биопсии из 
одной доли печени был поставлен цирроз печени, при 
биопсии из другой доли – выраженный фиброз [22]. 
Аналогично, при изучении парных биопсий, получен-
ных от пациентов с неалкогольным стеатогепатитом, 
расхождения в определении портального фиброза име-
лись в 26% парных биопсий [8].

Многообещающими в плане выявления различных 
стадий НЖБП являются новые визуализирующие мето-
дики, такие как транзиторная эластография, однако для 
их внедрения в клиническую практику необходимы до-
полнительные исследования [11,33]. В основе метода ле-
жит использование корреляции механических свойств 
ткани печени, в частности, ее эластичности, со степе-
нью выраженности фиброза печени [25,27,31,32].

В 2008 г. группой ученых на базе Центрального 
Научно-Исследовательского Института гастроэнтеро-
логии было проведено исследование, целью которого 
явилась оценка места ультразвуковой эластометрии в 
диагностике фиброза печени при хронических диф-
фузных заболеваниях печени, в том числе при НЖБП. 
Корреляционный анализ показателей стадии фиброза 
по данным морфологического исследования и непрямой 
эластометрии выявил значимую сильную взаимосвязь 
(r =0,9, p<0,005). Анализ полученных данных показал 
значительную диагностическую значимость непрямой 
ультразвуковой эластометрии в диагностике фиброза 
печени [4].

В мультицентровом канадском исследовании, опре-
деляли возможность проведения и эффективность ТЭ 
у пациентов северной Америки с хроническими заболе-
ваниями печени. Результаты показали значимую роль 
ТЭ для исключения фиброза и цирроза печени. Тем 
не менее, ТЭ не может заменить биопсию печени для 
диагностики выраженного фиброза [24]. Транзиторная 
эластография имеет диагностическую значимость для 
раннего выявления неалкогольного стеатогепатита, что 
было доказано группой ученых во главе с JunChen [15].

Позднее эффективность и необходимость проведе-
ния ТЭ была доказана в популяции пациентов с мета-
болическим синдромом с целью ранней диагностики 
НЖБП и повреждения сосудов [7].

В ряде исследований оценивалась жесткость пече-
ни и ее взаимосвязь с уровнем гиалуроновой кислоты в 
сыворотке крови для предварительной оценки фиброза 
печени. Результаты японских ученых показали значи-
тельную взаимосвязь между измерением жесткости пе-
чени, стадией фиброза у пациентов с НЖБП и уровнем 
гиалуроновой кислоты в сыворотке крови, также под-
тверждая результаты биопсии печени у пациентов с не-
алкогольным стеатогепатитом [33].

Неинвазивное определение выраженности фибро-
за печени может быть использовано при хронических 
заболеваниях печени различного генеза, в том числе и 
вирусного. В то же время было показано, что измерение 
жесткости печени для оценки фиброза, как метод, наи-
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более чувствителен для НЖБП, а не для хронических 
заболеваний печени вирусного генеза [26].

Несмотря на то, что в настоящее время существует 
комплекс неинвазивных лабораторных тестов, кото-
рые могут помочь в диагностике НЖБП, в то же время 
только биопсия печени является единственным досто-
верным методом точной диагностики  неалкогольного 
стеатогепатита и общепризнана для определения степе-
ни жесткости печени и наличия фиброза.

В 2011 г. было проведено исследование, целью ко-
торого было выявление распространенности факторов 
риска и причин разночтения при оценке фиброза, опре-
деляемого на аппарате «ФиброСкан» и посредством би-
опсии печени. Полученные результаты выявили корре-
ляцию между индексом массы тела и частотой встречае-
мости несовпадений между ТЭ и биопсией печени [19].

Проведены исследования, в которых определялся 
уровень жесткости печени в трех различных измерени-
ях и сравнивался с гистологическими показателями при 
НЖБП и соотношением АСТ/АЛТ. Согласно получен-
ным результатам, акустические радиационные импуль-
сы могут использоваться для оценки выраженности 
фиброза печени у пациентов с НЖБП даже с индексом 
массы тела >40 кг/м2, незначительная корреляция была 
отмечена с АСТ-индексом (r 0,22, p<0,005) [19].

Тем не менее, транзиторная эластография является 
важным методом диагностики НЖБП. В большинстве 
случаев разночтения между ТЭ и биопсией печени были 
связаны с неудовлетворительно взятыми образцами 
при биопсии печени. Биопсия печени может быть ин-
формативна у пациентов с НЖБП при уровне жестко-
сти печени,  начиная с 7,9 kPa [30].

НЖБП – одна из основных причин заболеваний пе-
чени в развитых странах мира и эта распространенность 
продолжает нарастать, достигнув к настоящему време-
ни 20-30% взрослого населения. Тем не менее, биопсия 
печени – инвазивная и дорогостоящая процедура, кото-
рая не подходит для диагностического скрининга паци-
ентов с НЖБП. В то же время, эластография позволяет 
существенно увеличить процент выявленных случаев 
неалкогольного стеатогепатита и улучшить прогноз ве-
дения этих пациентов [33].

Оценивая выраженность фиброза печени у паци-
ентов с НЖБП, важно выявить пациентов с прогнозом 
развития осложнений. Целью исследования, проведен-
ного в Великобритании в 2010 г., явилось сравнение 
диагностической эффективности наиболее распростра-
ненных неинвазивных тестов для определения прогрес-
сирования фиброза среди пациентов с НЖБП, доказан-
ной с помощью биопсии печени. Неинвазивные методи-
ки (соотношение АСТ/АЛТ) могут дать определенную 
информацию о выраженности фиброза у пациентов с 
НЖБП, позволяя использовать биопсию печени только 
по прямым показаниям [16].

Все вышесказанное свидетельствует о том, что уль-
тразвуковая эластометрия печени является новым безо-
пасным неинвазивным методом, позволяющим опреде-
лить степень выраженности фиброза. Метод высоко-
чувствителен и специфичен, имеет особенно высокую 
диагностическую значимость в выявлении хронических 
болезней печени, протекающих с отсутствием клиниче-
ских проявлений, изменений лабораторных показателей 
и позволяет избежать проведения пункционной биоп-
сии печени при наличии клинических противопоказа-
ний к ее проведению. Тем не менее, транзиторная эла-
стография требует проведения дополнительных иссле-
дований с целью подтверждения диагностической точ-
ности метода для ранней постановки диагноза НАСГ.

Нами было проведено исследование с целью оценки 
степени выраженности фиброза печени у пациентов с 
НЖБП методом транзиторной эластографии.

Материалы и методы

Всего обследовано 34 пациента с НЖБП, из них: 

Таблица 1
Степень выраженности фиброза 

печени у пациентов с НЖБП 
(медиана, нижний и верхний 

квартиль)
№
группы

группы n Stiffness 
(KPa)

1 ГКС 20 2,5
2,2-2,8

2

ЖГ 15 4,7
4,3-6,1

% – 1 и 2 88%
р –1 и 2 0,001

3

НАСГ 19 6,0
4,9-6,8

% – 1 и 3 140%
р –1 и 3 0,001
% – 2 и 3 28%
р – 2 и 3 0,037

Примечание: Stiffness (KPa) – степень 
выраженности фиброза печени; ГКС – 
группа клинического сравнения; ЖГ – 
группа больных с жировым гепатозом; 
НАСГ – группа больных с неалкоголь-
ным стеатогепатитом.

19 пациентов с неалкогольным стеатогепатитом, 15 
– с жировым гепатозом. Средний возраст – 50,4±7,6, 
женщин было 19, мужчин –15. Контрольную группу 
составили 20 практически здоровых людей без по-
вреждения печени с близким распределением по полу 
и возрасту. Диагноз НАЖБП ставили при исключении 
вирусного и алкогольного гепатитов и аутоиммунных 
поражений печени в соответствии с рекомендация-
ми Американской Ассоциации по изучению печени, 
Американского Гастроэнтерологического Колледжа и 
Американской Гастроэнтерологической Ассоциации 
(2012) [12]. Исследование было выполнено в соответ-
ствии со стандартами надлежащей клинической прак-
тики (Good Clinical Practice) и принципами Хельсинской 
Декларации. Протокол исследования был одобрен 
Этическим комитетом. До включения в исследование у 
всех участников было получено письменное информи-
рованное согласие.

Определение степени выраженности фиброза пе-
чени методом эластографии проводили на аппарате 
«ФиброСкан» (компания «EchoSens», Франция) в поло-
жении пациента лежа на спине с отведенными за голову 
руками. Для определения наилучшей зоны измерения, 
свободной от крупных сосудов, использовали син-
хронную ультразвуковую оценку изображения печени. 
Измерения проводились в VIII-IX межреберьях от пра-
вой задней до передней подмышечной линии. Среднее 
значение не менее 10 успешных измерений характеризо-
вало эластический модуль печени в килопаскалях (кПа). 
Однородным результатом измерения считали показа-
тель, составлявший 1/4 от среднего значения. Оценка 
степени выраженности фиброза печени была проведе-
на с помощью шкалы «METAVIR» [10], основываясь на 
данных L. Castera [11] и предложенных к применению.

В группе обследованных пациентов с НЖБП распре-
деление по стадиям фиброза составило: F0 (1,5-5,8 кПа) 
– 53%, F1 (5,9-7,2 кПа) – 35%, F2 (7,3-9,5 кПа) – 9%, F3 
(9,6-12,5 кПа) – 3%.

Статистическую обработку проводили, используя 
программу STATISTICA 8. Статистическую значимость 
различий определяли по критерию u-Манна-Уитни. 
Изучение статистических связей между показателями 
выборки проводили с помощью корреляционного ана-
лиза Спирмена. Показатели считали значимыми при 
p<0,05.

Результаты и обсуждение

При изучении степени выраженности фиброза пече-
ни в группе пациентов с жировым гепатозом выявлено 
повышение выраженности фиброза на 88% (p=0,001) по 
сравнению с таковы-
ми в контрольной 
группе и повышение 
на 140% (p=0,001) 
в группе с неалко-
гольным стеатогепа-
титом. У пациентов 
с НАСГ степень вы-
раженности фиброза 
печени была выше 
на 28% по сравнению 
с группой пациентов 
с ЖГ (p=0,037, табл. 
1).

Таким образом, 
при НАСГ у 42% па-
циентов определяли 
фиброз печени F1, 
F2 степени фиброза 
по шкале METAVIR. 
При жировом гепа-
тозе у 27% встречал-
ся фиброз печени F1 
степени. У пациен-
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тов с НАСГ выраженность фиброза печени была на 28% 
выше по сравнению с группой пациентов с жировым 
гепатозом. Метод ультразвуковой эластографии может 

быть использован для определения стадии фиброза пе-
чени у пациентов с неалкогольной жировой болезнью 
печени.
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Резюме. В эксперименте изучали формирование и ремоделирование дистракционного регенерата у кроликов 


