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Аннотация
Цель. Изучить эффективность использования транзиентной эластографии с контролируемой вибрацией (VCTE) с контролируемым пара-
метром затухания (CAP) в популяции пациентов с неалкогольной жировой болезнью печени (НАЖБП).
Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ базы данных пациентов с НАЖБП, сформированной в период с 2021 по 
2023 г. Оценка VCTE с CAP проводилась при помощи двух эластографов – FibroScan 530® и FibroScan 630 Expert®. Оценивались данные 
ультра звукового исследования (УЗИ) печени, показатели биохимического анализа крови, липидного и углеводного обмена, вычислялись 
индексы HSI, FLI, проведена оценка риска НАЖБП согласно шкалам BAAT и NAFLD-LFS.
Результаты. Конечном анализу оказались доступны данные 1081 пациента (385 – в группе простого стеатоза, 274 – в группе неалкоголь-
ного стеатогепатита, 422 – контрольная группа). Чувствительность и специфичность УЗИ для диагностики стеатоза печени составили 
94,6 и 63,7% соответственно по сравнению с VCTE с CAP. Диагностика стеатоза печени при помощи индексов и шкал показала чувс-
твительность и специфичность HSI: 97,9 и 60,1% (AUROC 0,90), FLI: 92,5 и 85,3% (AUROC 0,93), BAAT: 76,6 и 73,5% (AUROC 0,82),  
NAFLD-LFS: 56,7 и 81,8% (AUROC 0,85). 
Заключение. Подтверждена высокая чувствительность УЗИ в диагностике стеатоза печени, однако его специфичность оказалась низкой 
по сравнению с VCTE с CAP. Из изученных в исследовании индексов и шкал наилучшими показателями чувствительности и специфично-
сти в отношении диагностики стеатоза печени обладал индекс HSI. Комбинация УЗИ печени и индекса HSI может быть использована для 
первичного скрининга стеатоза печени, однако для формирования диагноза необходимо использование более точных методов, сочета-
ющих в себе диагностику как стеатоза, так и фиброза печени. 
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Abstract
Aim. To evaluate the efficacy of vibration-controlled transient elastography (VCTE) with a controlled attenuation parameter (CAP) in a population 
of patients with non-alcoholic fatty liver disease (NAFLD)and to compare to US and different non-invasive indices.
Materials and methods. Single center NAFLD patients’ database of 2021–2023 years was retrospectively analysed. Data of VCTE evaluation with 
CAP (FibroScan 530® and FibroScan 630 Expert®) as well as liver US examination results and values of HSI, FLI, BAAT and NAFLD-LFS were 
extracted. AUROCs for all methods used were constructed and sensitivity and specificity analysis was performed.
Results. The data of 1081 patients were available for analysis (385 with steatosis, 274 with NASH, 422 without NAFLD as a control). Ultrasound 
examination in the diagnosis of liver steatosis compared to VCTE with CAP showed sensitivity and specificity of 94.6 and 63.7%, respectively. 
Diagnosis of liver steatosis using indices and scales showed sensitivity and specificity of HSI: 97.9 and 60.1% (AUROC 0.90), FLI: 92.5 and 
85.3% (AUROC 0.93), BAAT: 76.6 and 73.5% (AUROC 0.82), NAFLD-LFS: 56.7 and 81.8% (AUROC 0.85).
Conclusion. The sensitivity of the US of the liver was consistent with previous studies, but the specificity was low. The HSI index had the best 
indicators of sensitivity and specificity in relation to the diagnosis of liver steatosis. Combination of liver US and HSI can be used in screening 
of liver steatosis, however, for the complete diagnosis better tools which can simultaneously evaluate liver steatosis and fibrosis should be used.
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Введение
Неалкогольная жировая болезнь печени (НАЖБП) 

является одной из наиболее распространенных болезней 
печени. НАЖБП характеризуется накоплением избыточ-
ного макро-везикулярного нейтрального жира (>5% гепа-
тоцитов) при отсутствии другой причины: хронический 
вирусный гепатит, использование гепатотоксичных лекар-
ственных средств, хроническое употребление алкоголя, ау-
тоиммунный гепатит [1]. 

Метаанализ исследований, опубликованных в период 
с 1990 по 2015 г., показал, что глобальная распространен-
ность НАЖБП составляла порядка 25% с различиями в рас-
пространенности по регионам мира [2]: страны Ближнего 
Востока и Южной Америки – 30%, страны Азии: 5–30%, в 
Европе – 29,8%, Южной и Северной Америке – 35,7 и 35,3% 
соответственно [3]. Также существует связь между годом пу-
бликации исследования и увеличением распространенности 
НАЖБП во всем мире (с 15% в 2005 г. до 25% в 2010 г.) [4].

НАЖБП, неалкогольный стеатогепатит (НАСГ) и фи-
броз печени связаны с избыточной смертностью от всех 
причин. Смертность при НАЖБП связана с сердечно-со-
судистыми заболеваниями: инфарктом миокарда, ишеми-
ческим инсультом, гипертонией [4–6]. При НАЖБП повы-
шен риск возникновения злокачественных опухолей, как 
печеночной, так и внепеченочной локализации [7]. 

В связи со сказанным диагностика НАЖБП является 
важной задачей. Существует множество подходов к диаг-
ностике стеатоза и фиброза печени, имеющих как недо-
статки, так и достоинства. «Золотым стандартом» призна-
на биопсия печени, однако ограниченный объем биоптата, 
требования к забору и анализу материала, инвазивность 
и субъективность интерпретации результатов приводят к 
ограниченности использования в широкой клинической 
практике. Субъективностью также страдают ультразву-
ковые методы [8]. Магнитно-резонансная томография де-
монстрирует высокую чувствительность и специфичность 
[9], но дороговизна применения, высокие требования к 
ресурсам учреждения делают использование магнитно-ре-
зонансной томографии в рутинной клинической практике 
нерентабельным. В настоящее время часто используют ин-
дексы стеатоза и фиброза, основанные на простых показа-
телях анализа крови. Однако ограничением этих методов 
является возможность ложноотрицательных результатов в 
популяции людей без метаболических факторов риска [8].

Соответственно, для эффективной диагностики стеато-
за и фиброза требуется относительно дешевый, не требую-
щий больших ресурсов и простой в использовании метод, 
который бы сочетал достоинства методов медицинской 
визуализации и серологических индексов. 

Транзиентная эластография является общеизвест-
ным, широко используемым и рекомендованным методом 
для диагностики фиброза печени при НАЖБП, вирус-
ных гепатитах B и C [10–12]. Транзиентная эластография 
с контролируемой вибрацией (VCTE) – модификация 
транзиентной эластографии, в которой чувствительность 
УЗ-датчика контролируется через отслеживание распрос-
транения сдвиговой волны внутри печени. VCTE неинва-
зивен, быстр в выполнении, имеет высокую чувствитель-
ность и специфичность при диагностике фиброза печени. 
Однако наличие ожирения способно снизить достовер-
ность результатов исследования за счет увеличения тол-
щины подкожной жировой клетчатки, что требует исполь-
зования специального XL-датчика [13, 14]. 

В 2010 г. в дополнение к VCTE предложена технология 
контролируемого параметра затухания (CAP) [15]. CAP – 

неинвазивный метод диагностики стеатоза печени, осно-
ванный на измерении УЗ-затухания. Значения AUROC CAP 
при диагностике легкого, умеренного и тяжелого стеатоза 
составили 0,96, 0,82 и 0,70 соответственно [16].

В соответствии с этим целью работы является изуче-
ние эффективности использования VCTE с CAP в популя-
ции пациентов с НАЖБП. 

Материалы и методы
В качестве материала исследования использованы дан-

ные обследования 1245 пациентов ФГБУН «ФИЦ питания, 
биотехнологии и безопасности пищи» в период с 2021 по 
2023 г. Предварительно от всех участников получено пись-
менное информированное согласие. Исследование одоб- 
рено комитетом по этике ФГБУН «ФИЦ питания, биотех-
нологии и безопасности пищи» (протокол этического ко-
митета №6 от 08.09.2022), в соответствии с Хельсинкской 
декларацией Всемирной медицинской ассоциации (1964 г.) 
и ее последующими поправками.

В контрольную группу включены люди с CAP<248 дБ/м, 
эластичностью печени (LSM)<6,5 кПа, отсутствием хроничес- 
ких заболеваний печени. Простой стеатоз диагностирован 
на основании отсутствия заболеваний печени другой этио-
логии, CAP≥248 дБ/м, LSM <6,5 кПа. Стадии простого стеа-
тоза по CAP определены: S1: 248–267; S2: 268–279; S3: ≥280. 
НАСГ диагностирован на основании отсутствия заболева-
ний печени другой этиологии, CAP≥248 дБ/м, LSM≥6,5 кПа 
и/или аланинаминотрансфераза (АЛТ) ≥40 при двух изме-
рениях в течение 6 мес. Интерпретация данных LSM и CAP 
основана на данных E. Tsochatzis и соавт. [17] и Т. Karlas и 
соавт. [18] соответственно. Из анализа исключались люди 
с подтвержденными вирусными гепатитами B и C, ауто-
иммунным гепатитом, первичным билиарным холангитом, 
люди с результатами AUDIT выше 7 баллов для женщин, 
8 для мужчин, люди с CAP<248 дБ/м и LSM>6,5 кПа (рис. 1). 

VCTE с CAP (Fibroscan®, EchoSens, Paris) выполнялась 
пациентам натощак по стандартному протоколу, в соот-
ветствии с рекомендациями производителя при помощи 
двух эластографов: FibroScan 530® и FibroScan 630 Expert®. 
В зависимости от конституции пациента использовались 
датчики M или XL. LSM оценивалась по 10 удачным изме-
рениям. Вариабельность LSM оценивалась по соотноше-
нию интерквартильного размаха (LSM IQR) и медианного 
показателя (LSM IQR/Median). Полученные результаты 
измерений не включались в анализ, если присутствовал по 
крайней мере один из следующих признаков: <10 удачных 
измерений, <60% удачных измерений, IQR/Median≥0,30. 

Используемые индексы включали индексы стеатоза пе-
чени HSI и FLI, шкалу стеатоза печени (NAFLD liver fat score), 
BAAT. Индексы рассчитаны в соответствии с опубликован-
ными алгоритмами. BAAT рассчитывается путем суммиро-
вания показателей индекса массы тела (ИМТ)≥28 (1 балл), 
возраст ≥50 лет (1 балл), АЛТ≥80 (1 балл) и триглицери-
ды (ТГ)≥1,7 ммоль/л. Пороговые значения для контроля и 
НАЖБП составили <30 и >36 для HSI, <30 и >60 для FLI, <2 и 
>2 для BAAT, ≤-0,640 и >-0,640 для NAFLD-LFS [19, 20].

HSI=8×АЛТ/АСТ+ИМТ + сахарный диабет 2-го типа 
(да=2/нет=0)+ женщина (да=2/нет=0)

FLI=ey/(1+ey)×100, где y=0,953×ln  
(триглицериды, мг/дл)+0,139×ИМТ+0,718×  
×ln(ГГТП)+0,053× объем талии (см)-15,745

NAFLD-LFS=-2,89+1,18×метаболический  
синдром (да=1/нет=0)+0,45×сахарный диабет 2-го типа  

(да=2/нет=0)+0,04×АСТ(U/l)-0,94×АСТ/АЛТ
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Статистические методы: дескриптивная статистика 
описана в отношении пола, возраста, массы тела, ИМТ 
(табл. 1). Проверку данных на нормальность распределе-
ния проводили с использованием теста Шапиро–Уилка. 
Статистический анализ при стратификации по степени 
стеатоза по сравнению с контрольной группой для про-
стого стеатоза (табл. 2) и НАСГ по сравнению с группой 
простого стеатоза (табл. 3) проводился с использованием 
рангового дисперсионного анализа Фридмана с определе-
нием коэффициента конкордации Кендалла. Различия счи-
тались достоверными при p<0,05. Статистические расчеты 
проводились при помощи Statistica 13.0 (StatSoft Inc., США). 
Для всех показателей рассчитаны средние значения и стан-
дартные отклонения. 

Результаты 
Характеристика исследованной популяции
В табл. 1 приведены характеристики исследованной 

популяции со стратификацией показателей по стадиям 
стеатоза (см. табл. 2). Большинство пациентов – женщи-
ны (68,6%). Средний возраст, масса тела и ИМТ составили 
52,5±14,5; 89,1±75,1; 34,1±32,9 соответственно. В популя-
ции присутствовали 25 и 32 пациента с вирусными гепа-
титами B и C соответственно, 18 пациентов – с первичным 
билиарным холангитом, 24 пациента – с аутоиммунным 
гепатитом, 7 пациентов – с высокими баллами AUDIT. 

При анализе данной популяции оказалось неожидан-
ным то, что достаточно высокий процент пациентов с ди-
агностированным по CAP стеатозом печени: от 80,0% при 

НАСГ (n=274): 
80 мужчин, 194 женщины

Включено в базовое обследование 
2021–2023 г. (n=1245)

Исключены (n=88); 
вирусный гепатит В (n=25); 
вирусный гепатит С (n=32); 

аутоиммунный гепатит (n=24); 
первичный билиарный холангит (n=18); 

AUDIT (n=7)

Исключены (n=76); 
САР<248 дБ/м 
и LSM>6,5 кПа

Подходящие для анализа (n=1081): 
312 мужчин, 769 женщин

Контрольная группа (n=422): 
128 мужчин, 294 женщины

НАЖБП (n=659): 
184 мужчины, 475 женщин

Простой стеатоз (n=385): 
104 мужчины, 281 женщина

Рис. 1. Алгоритм отбора пациентов в исследование.
Fig. 1. Algorithm of patient selection in the study.

Таблица 1. Характеристики исследованной популяции (n=1081)
Table 1. Characteristics of the studied population (n=1081)

Характеристика Контрольная группа 
(n=422) Простой стеатоз (n=385) НАСГ (n=274)

Женщины/мужчины, абс. (%) 294 (69,7)/128 (30,3) 281 (72,7)/104 (27,3) 194 (70,1)/80 (29,9)

Возраст, лет 49,7±15,8 54,0±13,0 54,6±12,5

Нарушения гликемии (нет/да), абс. (%) 376 (89,1)/46 (10,9) 308 (80,0)/77 (20,0) 152 (55,5)/122 (45,5)

Масса тела, кг 72,6±17,7 96,9±101,1 105,3±71,9

ИМТ, кг/м2 26,5±10,5 36,3±36,8 44,0±42,6

Таблица 2. Характеристики популяции при стратификации по стадиям стеатоза при простом стеатозе печени  
в сравнении с контрольной группой (n=807)
Table 2. Population characteristics at the stomatosis stage stratification in simple liver steatosis compared to control group 
(n=807)

Показатель 
Контрольная 
группа, M±m 

(n=422)

Простой стеатоз (n=385)
p1-я степень 

стеатоза, M±m 
(n=108)

2-я степень 
стеатоза, M±m 

(n=51)

3-я степень 
стеатоза, M±m 

(n=226)

Возраст, лет 49,7±15,8 56,0±14,4 52,7±11,6 53,3±12,5 0,006

Масса тела, кг 72,6±17,7 86,2±16,4 87,3±19,9 90,2±24,1 <0,001

ИМТ, кг/м2 26,5±10,5 31,1±5,6 32,0±5,0 33,7±6,4 <0,001

Щелочная фосфатаза, ЕД/л 64,5±21,5 67,6±19,4 67,4±21,9 68,8±22,0 0,2

ГГТП, ЕД/л 28,7±32,4 37,2±35,6 44,1±51,8 39,0±39,9 0,3

Холестерин общий, ммоль/л 5,3±1,3 5,3±1,3 5,5±1,3 5,5±1,3 0,04

ЛПНП, ммоль/л 3,5±1,1 3,7±1,1 3,9±1,1 3,7±1,1 0,4

ТГ, ммоль/л 1,0±0,6 1,3±0,6 1,3±0,5 1,5±0,7 0,001

АЛТ, ЕД/л 24,2±21,0 23,8±16,1 33,7±23,5 33,9±24,0 0,006

АСТ, ЕД/л 23,6±13,0 22,9±12,3 25,9±12,1 27,3±14,0 0,07
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простом стеатозе и до 55,5% при НАСГ не имели наруше-
ний гликемии (см. табл. 1). 

В табл. 2 представлены антропометрические и биохи-
мические характеристики контрольной группы и группы 
простого стеатоза, разделенной на 3 группы в соответствии 
со степенью стеатоза печени. Среди 385 пациентов с про-
стым стеатозом у 108 (28%) выявлена 1-я степень стеатоза, 
у 51 (13%) – 2-я, у 226 (59%) – 3-я. 

В табл. 3 представлены антропометрические и био-
химические характеристики группы простого стеатоза и 
группы НАСГ, разделенной на 3 группы в соответствии со 
степенью стеатоза по данным CAP. Тем не менее оказалось, 
что степень стеатоза сама по себе не является предиктором 
НАСГ, так как средние значения САР в группе с простым 
стеатозом были достаточно высокими.

Сравнительная характеристика 
ультразвукового исследования печени  
и VCTE с CAP
В большинстве предыдущих исследований «золотым 

стандартом» диагностики стеатоза печени была биопсия 
с гистологической верификацией НАЖБП, в то время как 
в данном исследовании «золотым стандартом» является 
VCTE с CAP, поскольку в рутинной клинической практике 
проведение биопсии печени затруднено. Традиционно нали-
чие или отсутствие стеатоза оценивается по ультразвуково-
му исследованию (УЗИ). В связи с этим мы сравнили эффек-
тивность выявления стеатоза с помощью УЗИ и VCTE с CAP.

Табл. 4 содержит данные по сравнению УЗИ печени и CAP 
при диагностике стеатоза печени. Показатели чувствительно-
сти УЗИ (94,6%) сопоставимы с предыдущими исследовани-

Таблица 3. Характеристика популяции НАСГ, стратифицированной по стадиям стеатоза, в сравнении с группой 
простого стеатоза (n=659)
Table 3. Characterization of the population of non-alcoholic steatohepatitis by stages of steatosis, in comparison  
with the group of simple steatosis (n=659)

Показатель 
Простой 

стеатоз, M±m 
(n=385)

НАСГ (n=274)

p1-я степень 
стеатоза – НАСГ, 

M±m (n=31)

2-я степень 
стеатоза – НАСГ, 

M±m (n=22)

3-я степень 
стеатоза – НАСГ, 

M±m (n=221)

Возраст, лет 53,3±12,5 55,4±13,5 55±13,4 54,5±12,3 0,3

Масса тела, кг 90,2±23,2 89,5±32,9 93,2±17,7 103,8±34,5 <0,001

ИМТ, кг/м2 34,9±19,0 35,4±9,5 34,5±6,2 39,7±8,7 <0,001

Щелочная фосфатаза, ЕД/л 68,8±22,0 67,3±18,7 84,4±42,2 71,2±23,9 0,8

ГГТП, ЕД/л 39,0±40,0 41,8±35 52,1±62,7 49,9±63 0,08

Холестерин общий, ммоль/л 5,5±1,3 5,9±1,6 5,5±1,2 5,2±1,3 0,2

ЛПНП, ммоль/л 3,7±1,1 4±1,2 3,5±1,1 3,5±1,1 0,3

ТГ, ммоль/л 1,5±0,7 1,5±0,8 1,6±1,0 1,7±1,0 0,6

АЛТ, ЕД/л 33,9±24,0 30,6±20,0 39,8±37,1 43,3±34,7 0,1

АСТ, ЕД/л 27,3±14,0 26±10,1 32,7±21,4 35,2±30,2 0,6

Глюкоза, ммоль/л 5,7±1,4 5,8±2,0 5,9±2,1 6,2±1,8 0,03

HbA1с, % 6,0±1,0 6,1±1,4 6,1±0,9 6,2±1,2 0,3

LSM, кПа 4,9±0,9 13,4±13,4 13,1±14,6 11,5±8,4 <0,001

CAP, дБ/м 315,7±28,0 258,2±6,5 273±4,2 337,3±35,6 <0,001

Таблица 2. Характеристики популяции при стратификации по стадиям стеатоза при простом стеатозе печени  
в сравнении с контрольной группой (n=807)
Table 2. Population characteristics at the stomatosis stage stratification in simple liver steatosis compared to control group 
(n=807)

Показатель 
Контрольная 
группа, M±m 

(n=422)

Простой стеатоз (n=385)
p1-я степень 

стеатоза, M±m 
(n=108)

2-я степень 
стеатоза, M±m 

(n=51)

3-я степень 
стеатоза, M±m 

(n=226)

Глюкоза, ммоль/л 5,1±0,7 5,4±1,1 5,3±0,7 5,7±1,4 <0,001

HbA1с, % 5,5±0,6 5,8±0,9 5,7±0,5 6,0±1,0 1,0

LSM, кПа 4,4±1,0 4,7±0,8 4,7±1,0 4,9±0,9 0,002

CAP, дБ/м 201,4±32,5 256,8±5,2 273,6±3,5 315,7±28,1 <0,001
Примечание. Здесь и далее в табл. 3: ГГТП – γ-глутамилтранспептидаза, ЛПНП – липопротеины низкой плотности,  
АСТ – аспартатаминотрансфераза, HbA1с – гликированный гемоглобин.

. Окончание

. The ending
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ями [21, 22]. Однако показатели специфичности (63,7%) про-
демонстрировали резкое отличие, что говорит о том, что УЗИ 
показывает сниженную способность в верификации отсут-
ствия стеатоза по сравнению с CAP и относительно высокое 
количество ложноположительных результатов. 

Сравнительное исследование  
индексов стеатоза печени и VCTE с CAP
Альтернативным методом диагностики стеатоза пече-

ни являются индексы, которые включают в себя антропо-
метрические показатели, показатели общего и биохими-
ческого анализов крови. В связи с этим нами предпринято 
сравнительное исследование эффективности выявления 
стеатоза при помощи HSI, FLI, BAAT, NAFLD-LFS и CAP. 

В табл. 5 приведены результаты анализа сравнительной 
эффективности индексов HSI, FLI и шкал BAAT, NAFLD-LFS 
при диагностике стеатоза печени в сравнении с CAP на об-
щей популяции пациентов. Площадь под кривой ROC со-
ставила 0,90, 0,93, 0,82, 0,85 для HSI, FLI, BAAT, NAFLD-LFS 
соответственно (рис. 2). 

Как видно из табл. 5 и рис. 2, наилучшими показателя-
ми чувствительности и специфичности в отношении диаг-
ностики стеатоза печени обладает FLI, а худшими – BAAT 
и NAFLD-LFS.

Обсуждение
Проведенное нами исследование является первым 

сравнительным изучением эффективности наиболее рас-
пространенных методов диагностики НАЖБП в россий-
ской популяции по сравнению с VCTE с САР на репрезен-
тативной выборке пациентов. Анализ полученных нами 
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Рис. 2. Сравнение ROC-кривых индексов и шкал  
у пациентов со стеатозом печени по VCTE с CAP  
(а: HSI, b: FLI, шкалы: c: BAAT, d: NAFLD-LFS).
Fig. 2. Comparison of ROC-curves of indices and scales  
in patients with liver steatosis by VCTE with CAP  
(a: HSI, b: FLI, scales: c: BAAT, d: NAFLD-LFS).

Таблица 4. Сравнительная характеристика VCTE с CAP 
как «золотого стандарта» и УЗИ печени в качестве 
метода диагностики стеатоза печени (n=712)
Table 4. Comparative characteristic of VCTE  
with CAP and ultrasound of liver as a method of liver 
steatosis diagnosis (n=712)

CAP
УЗИ

стеатоз отсутствие 
стеатоза всего

S1S2S3 404 22 426

S0 106 180 286

Всего 510 202 712

Таблица 5. Характеристика индексов и шкал стеатоза 
печени как диагностических тестов по сравнению CAP  
в диагностике стеатоза печени
Table 5. Characteristic of liver steatosis indices and scales 
compared to controlled attenuation parameter in liver 
steatosis diagnosis

HSI 
(n=956)

FLI 
(n=209)

BAAT 
(n=232)

NAFLD-
LFS 

(n=182)

S1S2S3 vs. S0

Чувствитель ность, % 97,9 92,5 76,6 56,7

Специфичность, % 60,1 85,3 73,5 81,8

AUROC 0,90 0,93 0,82 0,85
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результатов показал, что УЗИ обладает высокой чувстви-
тельностью относительно стеатоза печени, УЗИ не смогло 
обнаружить наличие стеатоза всего лишь у 5% тех, у кого 
стеатоз диагностирован с помощью САР (см. табл. 4), одна-
ко специфичность метода УЗИ была низкой: из тех, у кого 
по данным САР стеатоза печени не было, в 37% случаев 
УЗИ выявляло его признаки. Объяснением этому феноме-
ну служит визуальный характер оценки стеатоза при УЗИ. 
Врач определяет, насколько по цвету ткань печени отлича-
ется от референтных органов брюшной полости, образно 
говоря, специалист пытается отличить 50 оттенков серого 
и на этом основании выносит суждение, есть стеатоз пе-
чени или нет. На конечный результат оказывает влияние 
множество факторов: освещенность в кабинете УЗИ, опыт 
специалиста, качество монитора и т.п. При увеличении 
массы тела, особенно при ожирении, плотность других ор-
ганов брюшной полости также изменяется, поскольку ней-
тральный жир может накапливаться во многих паренхи-
матозных органах, что может затруднять интерпретацию 
того, насколько ткань печени выглядит более «серой» по 
сравнению с ними. Таким образом, можно заключить, что 
использование УЗИ в качестве первичного метода выявле-
ния стеатоза печени оправдано, учитывая его простоту и 
широкую распространенность, однако, учитывая низкую 
специфичность, следует рекомендовать выполнить под-
тверждающее исследование альтернативным методом.

В последние годы таким альтернативным методом диаг-
ностики НАЖБП выступают различные индексы и шкалы, 
основанные на исследовании показателей крови [19]. Они 
получили широкое распространение ввиду своей простоты 
и доступности, так как в большинстве случаев в их основе 
лежат показатели, рутинно выполняющиеся при подозре-
нии на заболевания печени или нарушения обмена веществ. 
Некоторые из них достаточно хорошо изучены, и их эффек-
тивность доказана в контролируемых исследованиях [19]. 
Существенным недостатком таких тестов, как и при исполь-
зовании УЗИ, является то, что они не дают представление 
о степени стеатоза, что немаловажно для прогноза течения 
заболевания и назначения терапии, а только констатируют 
его наличие. Проведенный нами сравнительный анализ эф-
фективности 4 наиболее известных тестов наличия стеатоза 
в сравнении с VCTE с САР показал, что наилучшим оказался 
индекс FLI с 7,4% ложноотрицательных и 14,6% ложнополо-
жительных значений. У остальных проанализированных те-
стов эти показатели были существенно хуже. Это позволяет 
рекомендовать его для использования в качестве дополни-
тельного теста после исследования УЗИ в случае получения 
положительного результата. При этом он доступен, так как 
из биохимических исследований в нем используется только 
значение ТГ сыворотки крови.

Важным результатом нашего исследования оказалось от-
сутствие связи между выраженностью стеатоза и наличием 
стеатогепатита. Как видно из полученных данных, средние 
значения САР достоверно выше у больных со стеатозом пе-
чени, нежели в подгруппах пациентов с НАСГ. У значитель-
ной части из них выявлялся стеатоз 1 или 2-й степени. Это 
свидетельствует в пользу того, что в настоящее время просто 
констатации наличия стеатоза недостаточно ни для форму-
лировки клинического диагноза, ни для выработки адекват-
ной тактики лечения. Одновременное определение выражен-
ности стеатоза и фиброза печени у больных НАСГ позволяет 

выделить именно ту подгруппу пациентов, у которой наибо-
лее высоки риски как прогрессирования заболевания печени, 
так и смерти и инвалидизации от внепеченочных заболева-
ний [4–7]. В связи с этим представляется целесообразным 
использовать УЗИ печени в качестве скринингового метода, с 
подтверждением стеатоза печени альтернативным методом, а 
для определения клинической формы НАЖБП использовать 
VCTE с САР или иные методы медицинской визуализации. 
Данный подход сегодня рекомендован ведущими ассоциаци-
ями гепатологов [8].

Таким образом, VCTE с САР позволяет с высокой точ-
ностью одновременно определять степень стеатоза и фи-
броза печени, однако УЗИ, а также индексы и шкалы, ос-
нованные на показателях крови и антропометрии, имеют 
меньшую чувствительность и специфичность, что позво-
ляет использовать их в комбинации для массового скри-
нинга НАЖБП. Тем не менее для полного клинического ди-
агноза НАЖБП необходима информация о выраженности 
стеатоза и фиброза печени, которая может быть получена 
при биопсии печени или при VCTE с САР.
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Список сокращений
АЛТ – аланинаминотрансфераза 
ИМТ – индекс массы тела
НАЖБП – неалкогольная жировая болезнь печени 
НАСГ – неалкогольный стеатогепатит 
ТГ – триглицериды 

УЗИ – ультразвуковое исследование 
CAP – контролируемый параметр затухания 
LSM – эластичность печени
VCTE – транзиентная эластография с контролируемой вибрацией


