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Целью работы явилась оценка возможности замены биопсии печени другими мето-
дами исследования у пациентов с метаболически ассоциированной жировой болез-
нью печени. Все пациенты были обследованы по единому диагностическому алго-
ритму, состоящему из четырех этапов: физикальный, лабораторный, инструмен-
тальный (с использованием неинвазивной биоимпедансометрии, мультипараметри-
ческого ультразвукового исследования, двухэнергетической рентгеновской абсорб-
циометрии в режиме «Все тело», компьютерной и магнитно-резонансной томогра-
фии), гистологический (оценка микропрепаратов печени по шкале SAF). Пациенты 
были разделены на три группы с учетом результатов гистологического исследова-
ния биоптатов по шкале SAF: 1-я группа – пациенты со стеатозом печени без при-
знаков воспаления, фиброза (n = 56, 53,9%); 2-я группа – пациенты со стеатогепа-
титом и клинически незначимым фиброзом печени F0-F1 (n = 30, 28,8%); 3-я группа – 
пациенты со стеатогепатитом и клинически значимым фиброзом печени F2-F3 
(n = 16, 15,4%). Корреляция данных гистологического исследования биоптатов пе-
чени высокая с данными ультразвуковой количественной стеатометрии печени – 
r = 0,95 (для стеатоза печени S1), r = 0,84 (для стеатоза печени S2), r = 0,91 
(для стеатоза печени S3); ультразвуковой эластографии сдвиговой волной – r = 0,84 
(для клинически незначимого фиброза печени F0-F1), r = 0,88 (для клинически значи-
мого фиброза печени F2-F3). Данные, полученные с использованием двухэнергетиче-
ской рентгеновской абсорбциометрии в режиме «Все тело» количественно отра-
жают состояние метаболического статуса пациента, могут быть оценены в ди-
намике за счет низкой лучевой нагрузки. Таким образом, диагностический комплекс, 
состоящий из оценки уровня печеночных трансаминаз, мультипараметрического 
ультразвукового исследования и двухэнергетической рентгеновской абсорбциомет-
рии в режиме «Все тело», оптимален для исследования пациентов, имеющих проти-
вопоказания к проведению биопсии печени или категорически отказывающихся 
от этого исследования. В случае согласия пациента, отсутствия противопоказа-
ний, а также при наличии ряда диффузных заболеваний печени гистологическое ис-
следование рекомендовано для выявления и детальной оценки дистрофических, вос-
палительных, склеротических, регенераторных процессов. 

 
Актуальность. Метаболически ассоциированная жировая болезнь пе-

чени (МАЖБП) – термин, предложенный в качестве замены термина неалкоголь-
ная жировая болезнь печени (НАЖБП) в 2020 г. на основании международного 
экспертного консенсусного заявления с целью акцентирования внимания клини-
цистов на системности и многофакторности патогенеза изменения паренхимы 
печени [7, 23, 24, 26]. Так, НАЖБП обнаруживается у 37,3% пациентов, обраща-
ющихся за амбулаторной помощью, при этом у 90% пациентов с НАЖБП выяв-
ляется как минимум один компонент метаболического синдрома, у 30% − все 
критерии диагностики метаболического синдрома [2, 8, 10, 12, 14]. Проблема 
диагностики МАЖБП актуальна на современном этапе развития медицины. 
Важность своевременного выявления, определения формы и адекватной 
оценки выраженности патологического процесса в печени не вызывает сомне-
ний: она необходима для установления стадии заболевания, прогноза с учетом 
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возможных осложнений и своевременной коррекции тактики лечения пациен-
тов с факторами риска. 

Основными критериями выбора метода диагностики остаются высокая ин-
формативность, широкая доступность, низкая потенциальная опасность, адек-
ватное соотношение «цена – эффективность» с учетом чувствительности 
и специфичности метода [1, 3, 6, 7, 13, 21]. Биопсия печени с последующим 
гистологическим исследованием микропрепаратов, по мнению многих авторов, 
остается «золотым стандартом» диагностики диффузных изменений печени 
в целом и МАЖБП в частности [7, 9, 17, 28, 30], а другие клинико-лабораторно-
инструментальные диагностические методы исследования не всегда в полном 
объеме дают характеристику патологических изменений, что ведет к снижению 
вероятности назначения корректного лечения. Несмотря на высокую информа-
тивность, биопсия печени имеет ряд противопоказаний (относительных и аб-
солютных) и ограничений, как пациенто-, так и операторозависимых [25]. Более 
40% пациентов при впервые обнаруженной НАЖБП рекомендована биопсия 
печени с последующим гистологическим исследованием (рис. 1), однако боль-
шинство пациентов из группы риска отказываются от проведения данной ма-
нипуляции даже после мотивирующей беседы с лечащим врачом (рис. 2). 

При этом постановка корректного диагноза зависит не только от врача, вы-
полняющего манипуляцию, но и от квалификации патоморфолога, проводящего 
патогистологическое исследование. В связи с этим активно ведутся исследова-
ния, посвященные созданию и поиску новых диагностических технологий, которые 
могли бы выступать в качестве референтных методик у пациентов, проведение 
биопсии печени у которых затруднительно по ряду причин (табл. 1). 

 

 
Рис. 1. Распределение пациентов (n = 654) (2014−2021 гг.)  

с учетом первичных рекомендаций врача-терапевта (врача общей практики/врача  
приемного отделения) относительно впервые выявленной  

неалкогольной жировой болезни печени 
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Рис. 2. Результаты опроса пациентов (n = 654) многопрофильного стационара (2014−2021 гг.)  

об их готовности к проведению биопсии печени  
с целью верификации метаболически ассоциированной жировой болезни печени 

 
Таблица 1 

Противопоказания к проведению биопсии печени 

Относительные Абсолютные 
асцит, 
морбидное ожирение, 
предполагаемая гемангиома печени 
или другие сосудистые опухоли, 
подозрение на эхинококкоз, 
амилоидоз, 
синдром портальной гипертензии, 
гипербилирубинемия, 
хроническая сердечная недостаточ-
ность IIА, IIБ 

невозможность установления полноценного контакта  
с пациентом, 
отсутствие добровольного информированного согласия 
на проведение малоинвазивной процедуры, 
тенденция к повышенной кровоточивости: протромбино-
вое время более 4 с контрольного, МНО > 1,5, количе-
ство тромбоцитов < 56 000/мл, 
невозможность переливания крови, 
экстрапеченочная билиарная обструкция, 
инфекция правой плевральной полости и/или области 
ниже правой половины диафрагмы 

 
Таким образом, проведение биопсии печени в большинстве случаев за-

трудняет как наличие противопоказаний, так и низкая комплаентность пациен-
тов с МАЖБП на стадии стеатоза и стеатогепатита, в большинстве случаев ни-
как не проявляющей себя клинически, в связи с чем остро встает вопрос 
о необходимости поиска дополнительной методики или комплекса методов, ко-
торые позволили бы без ущерба для состояния пациента с МАЖБП с высокой 
точностью определить стадию заболевания, а также в оптимальном случае ко-
личественно оценить выраженность стеатоза печени с целью возможности 
осуществления профилактических действий и прогноза дальнейшего течения 
патологии и развития осложнений [4, 5, 15, 16, 18−22, 27, 29−32]. 

Цель исследования − оценить возможность равноценной замены биоп-
сии печени другими методами исследования у пациентов с метаболически ас-
социированной жировой болезнью печени. 

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Согласились сразу 30,9% 29,6% 25,7% 23,6% 18,5% 18,1% 9,2% 2,4%

Отказались сразу 14,9% 19,8% 24,3% 22,2% 28,3% 53,0% 52,6% 54,9%

Сомневались, согласились 23,4% 22,2% 23,0% 25,0% 16,3% 9,6% 5,3% 1,2%

Сомневались, отказались 30,9% 28,4% 27,0% 29,2% 37,0% 19,3% 32,9% 41,5%
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Материалы и методы исследования. На базе Проблемной научно-иссле-
довательской лаборатории «Диагностические исследования и малоинвазивные 
технологии» ФГБОУ ВО «Смоленский государственный медицинский универси-
тет» Минздрава России, а также на базе ОГБУЗ «Клиническая больница № 1» 
города Смоленск в период 2017−2021 гг. (в течение 5 лет) было проведено ис-
следование, в котором приняли участие 104 пациента многопрофильного стаци-
онара (гастроэнтерологического, кардиологического, пульмонологического, ин-
фекционного, хирургического отделений), из них 56 женщин (53,84%), 48 мужчин 
(46,15%) в возрасте от 18 до 64 лет, средний возраст 39 лет (стандартная 
ошибка 1,34). Критерии включения и невключения в исследование, а также кри-
терии исключения из исследования представлены в табл. 2. 

 
Таблица 2 

Критерии включения, невключения, исключения 

Критерии включения Критерии невключения Критерии исключения 
возраст старше 18 лет, 
способность самостоятельно  
подписать информированное со-
гласие, 
окружность талии >80 см у жен-
щин и >94 см у мужчин [8], 
наличие не менее 2 дополнитель-
ных критериев метаболического 
синдрома [8], 
согласие на проведение биопсии 
печени с последующим гистологи-
ческим исследованием, 
согласие на проведение дополни-
тельного клинико-лабораторно-
инструментального обследования 
согласно дизайну исследования 

неспособность пациента пройти 
адекватную подготовку к клинико-
лабораторно-инструментальному 
обследованию (в том числе голо-
дать на протяжение 4−10 ч), 
употребление алкоголя выше уста-
новленной нормы (>2 баллов по 
опроснику CAGE), 
установленный диагноз токсиче-
ского/вирусного гепатита, цирроза 
печени, 
ХСН IIБ ФК III-IV (NYHA), 
активные инфекции, требующие 
парентерального лечения, 
желудочно-кишечное кровотечение, 
беременность 

отказ от проведения 
биопсии печени после 
подписания информиро-
ванного согласия, 
острое состояние со сто-
роны дыхательной, нерв-
ной, сердечно-сосуди-
стой, мочеполовой си-
стем, затрудняющее про-
ведение биопсии печени, 
собственное желание па-
циента быть исключен-
ным из исследования, 
наступление беремен-
ности в период иссле-
дования 

 
Все пациенты были обследованы по единому диагностическому алго-

ритму (в течение 30 дней от момента подписания информированного согла-
сия), состоящему из 4 этапов. Дизайн исследования одобрен локальным эти-
ческим комитетом. 

1 этап – n = 104 (физикальный): антропометрия (измерение роста, см, 
массы, кг, определение индекса массы тела, м2/кг), измерение толщины жиро-
вой складки на передней брюшной стенке, см, окружности талии, см, окружно-
сти бедер, см), измерение артериального давления, мм рт. ст. 

2 этап – n = 104 (лабораторный): общий анализ крови, общий анализ мочи, 
биохимический анализ крови, коагулограмма, липидограмма, выявление наруше-
ния толерантности к глюкозе, нарушенной гликемии натощак, оценка неинвазив-
ных тестов (индекс ожирения печени – fatty liver index (FLI), шкала фиброза при 
МАЖБП – MAFLD fibrosis score (MFS), индекс фиброза-4 – fibrosis 4 (FIB-4)). 

3 этап − n = 104 (инструментальный): неинвазивная биоимпедансометрия, 
двухэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия в режиме «Все тело» (при 
проведении двухэнергетической рентгеновской абсорбциометрии в режиме «Все 
тело» оценивали следующие показатели: общую массу тела, кг, индекс массы 
тела, кг/м2, индекс массы жира, кг/м2, скорость метаболизма, ккал/день, общее 
количество жировой ткани, %, процентное соотношение жира в андроидной и ги-
ноидной областях, площадь висцеральной и подкожной жировой ткани, см2, их 
массу, кг, объем, см3, соотношение ПКЖ (структуру абдоминального ожирения)), 
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ультразвуковая диагностика висцерального ожирения, ультразвуковое иссле-
дование печени (В-режим, гепаторенальный индекс, цветовое допплеровское 
картирование, количественная стеатометрия с определением коэффициента 
затухания ультразвуковой волны (КЗУВ), дБ/см, эластография сдвиговой вол-
ной с определением жесткости (модуля упругости) паренхимы печени, кПа). 

У части пациентов был проведен анализ компьютерных томограмм орга-
нов брюшной полости и органов грудной клетки с захватом печени в зону ис-
следования, магнитно-резонансных томограмм органов брюшной полости 
(n = 71, 68,3% и n = 32, 30,7%, соответственно) – исследования проводились 
по назначению лечащего врача с целью уточняющей диагностики основного 
заболевания (оценивались признаки наличия стеатоза/цирроза печени, висце-
рального ожирения). 

4 этап – n = 104 (биопсия печени): трепанобиопсия печени под ультразвуко-
вым контролем (с использованием биопсийного пистолета и игл G22−G25) с по-
следующим гистологическим исследованием микропрепаратов печени по шкале 
SAF − steatosis, activity and fibrosis (26,9% пациентов согласились на проведение 
манипуляции только после длительной мотивирующей беседы с врачом-иссле-
дователем, отмечен низкий уровень комплаентности). Гистологические срезы 
были окрашены гемотоксилином и эозином, пикрофуксином по ван Гизону. 
При микроскопическом исследовании биоптатов оценивались дистрофические, 
воспалительные, некротические и склеротические изменения печени. 

Всем пациентам, давшим согласие на проведение биопсии печени в начале 
исследования (n = 104), был предложен повтор манипуляции в динамике через 
12 месяцев. Число согласных значительно снизилось (n = 9), причины отказа 
представлены на рис. 3. 

 

 
Рис. 3. Причины отказа пациентов (n = 95), участвующих в исследовании,  

от повторного проведения биопсии печени  
с целью верификации метаболически ассоциированной жировой болезни печени 

 
Для исключения у пациентов, принимающих участие в исследовании, 

аутоиммунного гепатита, первичного билиарного цирроза печени, а также хо-
лестатического гепатита (состояний, при которых гистологическое исследование 
микропрепаратов печени является незаменимым), проводился междисципли-
нарный клинический консилиум с участием врача-гепатолога. 

Статистическая обработка полученных данных проводилась с использованием 
программ Microsoft Office Excel 2017. Производилось вычисление количественных 
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значений в виде среднего значения и стандартного отклонения (М±σ). Для при-
знаков, не подчиняющихся закону нормального распределения, вычислялись 
медиана; минимальные и максимальные, средние значения и стандартное от-
клонение. Статистическую значимость исследуемых параметров оценивали 
по критерию Стьюдента, (различия считались статистически значимыми 
при p < 0,05). Вычисление коэффициента корреляции с расчетом степени кор-
реляционной связи с абсолютным значением r = 1 проводилось в рамках кор-
реляционного анализа (исследуемых методов и признаков) [11]. 

Результаты исследования и их обсуждение. Пациенты, принимающие 
участие в исследовании, были разделены на три группы с учетом результатов 
гистологического исследования биоптатов печени по шкале SAF (рис. 4):  
1-я группа – пациенты со стеатозом печени без признаков воспаления, фиброза 
(n = 56, 53,9%); 2-я группа – пациенты со стеатогепатитом и клинически незначи-
мым фиброзом печени F0-F1 (n = 30, 28,8%); 3-я группа – пациенты со стеатоге-
патитом и клинически значимым фиброзом печени F2-F3 (n = 16, 15,4%). У 2 паци-
ентов (1,9%) по данным гистологического исследования биоптата печени был об-
наружен цирроз печени (ранее не установленный), в связи с малым количеством 
пациентов в этой группе анализ данных не включен в формирование выводов. 
Стеатоз печени был обнаружен у 102 пациентов (98%): S1 (минимально выра-
женный стеатоз) у 64 пациентов (62,7%), S2 (умеренно выраженный стеатоз) –  
у 26 (25,5%), S3 (максимально выраженный стеатоз) – у 12 пациентов (11,8%). 

 

   

а б в 

Рис. 4. Микропрепараты печени:  
а – пациента 1-й группы (окраска гематоксилин-эозином, ув. 40, структура печени сохранена,  

гепатоциты крупные, содержат в цитоплазме оптически пустые вакуоли,  
ядро оттеснено к периферии, по периферии печеночных долек определяются крупные жировые 

вакуоли, портальные тракты не расширены);  
б – пациента 2-й группы (окраска гематоксилин-эозин, ув. 40, структура печени сохранена,  

гепатоциты в состоянии баллонной и гидропической дистрофии, портальные тракты утолщены,  
склерозированы, инфильтрированы лимфоцитами, гистиоцитами,  

плазмоцитами с примесью сегментоядерных лейкоцитов);  
в – пациента 3-й группы (окраска по Ван Гизону, ув. 40, структура печени нарушена,  

гепатоциты преимущественно крупных размеров, подверженные белковой (гидропической)  
и жировой дистрофии. Встречаются двухъядерные, а также многоядерные гепатоциты, участки 
паренхимы разделены широкими полями соединительной ткани, в соединительнотканных полях 
массивная инфильтрация лимфоцитами, плазмоцитами, макрофагами. Участки паренхимы раз-

делены широкими полями соединительной ткани, мостовидный фиброз) 
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По данным физикального метода обследования у всех пациентов (n = 104) 
подтверждено наличие метаболического синдрома (обязательное наличие 
1 основного критерия и, как минимум, 2 дополнительных критерия). 

При анализе показателей печеночных трансаминаз у пациентов, принима-
ющих участие в исследование, получены следующие результаты (рис. 5). 

 

 
а б 

Рис. 5. Распределение показателей биохимического анализа крови:  
АЛТ (а) и АСТ (б) у пациентов основных исследуемых групп 1−3 

 

В 1-й группе – у пациентов со стеатозом печени без признаков воспаления, 
фиброза по данным гистологического исследования выявлено 5 случаев повы-
шения уровня печеночных трансаминаз (8,92%); во 2-й группе – среди пациентов 
со стеатогепатитом и клинически незначимым фиброзом печени выявлено 
26 случаев ферментемии (86,6%), в 3-й группе – у пациентов со стеатогепатитом 
и клинически значимым фиброзом печени – 4 случая (25%). У всех пациентов, 
у которых обнаружились повышенные показатели ферментов АСТ и АЛТ 
(n = 35), их величина соответствовала выраженности активности воспалитель-
ного процесса, оцененной по шкале SAF при гистологическом исследовании. 

Изменения в липидограмме (повышение уровня липопротеидов низкой 
плотности (n = 101, 97%), триглицеридов (n = 102, 98%), холестерина (n = 99, 
95%), понижение уровня липопротеидов высокой плотности (n = 100, 96%) сви-
детельствуют о наличии у исследуемых пациентов метаболического синдрома. 
У 76 (73%) пациентов обнаружен сахарный диабет (у 8 пациентов (7,69%) – 
впервые выявленный). 

Индекс ожирения печени (FLI) в пределах 30−60 (результат сомнитель-
ный, возможно, имеется стеатоз, необходимы дополнительные методы иссле-
дования) установлен у 18 пациентов (17,3%), в пределах 60−100 (стеатоз пе-
чени подтвержден) – у 86 пациентов (82,7%). 

Индекс фиброза печени при МАЖБП (MFS) стратифицирует степень фиб-
роза печени. Индекс < −1,455 (отсутствие фиброза печени) установлен у 58 па-
циентов (55,77%), в пределах от −1,455 до 0,675 (результат сомнительный, воз-
можно, имеется фиброз, необходимы дополнительные методы диагностики) – 
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у 37 пациентов (35,58%), индекс > 0,675 (клинически значимый фиброз печени) 
установлен у 9 пациентов (8,65%). 

Индекс фиброза-4 (FIB-4) < 1,30 (клинически незначимый фиброз печени 
F0-F1) установлен у 39 пациентов (37,5%), индекс > 2,67 (клинически значимый 
фиброз печени F2-F3) установлен у 8 пациентов (7,69%). 

Распределение пациентов с учетом отсутствия, наличия избыточной 
массы тела, ожирения с использованием клинического и инструментального 
обследования представлено на рис. 6. 

 

 
Рис. 6. Распределение пациентов с учетом отсутствия/наличия избытка массы тела,  

ожирения по данным антропометрии (с определением индекса массы тела),  
неинвазивной биоимпедансометрии (нБИМ),  

двухэнергетической рентгеновской абсорбциометрии в режиме «Все тело» (ДРА) 
 
Полученные данные соответствуют тенденции соответствия выраженности 

стеатоза печени уровню избыточной массы жира/степени ожирения – чем 
больше жировой массы у пациента определяется по данным антропометрии, не-
инвазивной биоимпедансометрии, двухэнергетической рентгеновской абсорб-
циометрии в режиме «Все тело», тем более высокая степень стеатоза обнару-
живается при гистологическом исследовании биоптата печени (у 98 пациентов, 
94,23%). С учетом низкой лучевой нагрузки (в среднем, 0,03 мЗв) и множества 
количественных параметров, отражающих метаболический статус пациента 
(рис. 7), этот метод может быть использован как для выявления, так и для дина-
мического мониторинга компонентов метаболического синдрома у пациентов 
с МАЖБП. 

Корреляция данных используемых методов исследования с данными ги-
стологического исследования биоптатов печени: ультразвуковое исследова-
ние в В-режиме – r = 0,68 (качественная оценка наличия и степени выраженно-
сти стеатоза печени), оценка гепаторенального индекса – r = 0,76 (полуколиче-
ственная оценка стеатоза печени, более высокие показатели корреляции у паци-
ентов без патологии почек; при патологии почек могут наблюдаться ложнополо-
жительные и ложноотрицательные результаты), цветовое допплеровское карти-
рование – r = 0,79 (применимо для оценки портальной гипертензии у пациентов 
3-й группы с клинически значимым фиброзом печени). У 94 пациентов (90%) 
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обнаружены ультразвуковые признаки висцерального ожирения (толщина слоя 
висцерального жира > 30 мм, измеренного на уровне тела позвонка L4). 

 

 
Рис. 7. Стандартное окно данных, получаемых  

при проведении двухэнергетической рентгеновской абсорбциометрии в режиме «Все тело» 
 
Пример получаемого изображения при использовании количественного 

ультразвукового метода оценки стеатоза печени представлен на рис. 8. 
 

 
Рис. 8. Стандартное окно данных, получаемых при количественной  

ультразвуковой стеатометрии – коэффициент затухания ультразвуковой волны 3,49±0,56 дБ/см, 
соответствует выраженному стеатозу печени S3 
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Корреляция данных используемых методов исследования с данными ги-
стологического исследования биоптатов печени высокая: ультразвуковая ко-
личественная стеатометрия – r = 0,95 (для стеатоза печени S1), r = 0,84 (для 
стеатоза печени S2), r = 0,91 (для стеатоза печени S3); ультразвуковая эласто-
графия сдвиговой волной – r = 0,84 (для клинически незначимого фиброза пе-
чени F0-F1), r = 0,88 (для клинически значимого фиброза печени F2-F3). 

С учетом возможности получения конкретных количественных показате-
лей (табл. 3, 4), безвредности, относительной доступности экспертного ультра-
звукового оборудования с режимами ультразвуковой стеатометрии и двухмер-
ной ультразвуковой эластографии сдвиговой волной в федеральных округах, 
низкой операторозависимости при соблюдении правил, методики выполнения 
исследования, высокого уровня корреляции с данными гистологического ис-
следования микропрепаратов печени эти методы могут быть рекомендованы в 
качестве замены у пациентов, которым противопоказана биопсия печени, ко-
торые категорически отказываются от проведения манипуляции и которым тре-
буется длительный динамический мониторинг состояния паренхимы печени 
(например, на фоне немедикаментозного и/или медикаментозного, хирургиче-
ского лечения). 

 
Таблица 3 

Результаты количественной ультразвуковой стеатометрии печени  
у пациентов основных групп 1−3  

 
Таблица 4 

Результаты двухмерной ультразвуковой эластографии сдвиговых волн печени  
у пациентов основных групп 2-3 

Иссле-
дуемая 
группа 
пациен-
тов 

Стадия фиброза печени 
F0 F1 F2 F3 F4 

МУ, 
кПА 

количе-
ство  

пациен-
тов 

МУ, 
кПА 

количе-
ство  

пациен-
тов 

МУ, 
кПА 

количе-
ство  

пациен-
тов 

МУ, 
кПА 

количе-
ство  

пациен-
тов 

МУ,  
кПА 

количе-
ство  

пациен-
тов 

абс. % абс. % абс. % абс. % абс. % 
2-я  
(n = 30) 5,34 1 3,33 5,7±0,92 25 83,33 7,4±0,86 4 13,33 – 0 0 – 0 0 
3-я  
(n = 16) – 0 0 6,1 2 12,5 7,5±0,72 7 43,75 8,4±0,88 5 31,25 11,2/13,4 2 12,5 

Примечание. МУ – модуль упругости. 
 
Несоответствие данных ультразвуковой эластографии сдвиговой волной 

данным гистологического исследования биоптатов печени по шкале SAF во 2-й 
группе наблюдалось у 4 пациентов (13,33%), в 3-й группе – у 2 пациентов 
(12,5%). 

Исследуемая 
группа  

пациентов 

Стеатоз печени 
 минимально  
выраженный  

(S1) 

умеренно 
выраженный  

(S2) 

максимально 
выраженный  

(S3) 

КЗУВ,  
дБ/см 

количество  
пациентов КЗУВ,  

дБ/см 

количество  
пациентов КЗУВ,  

дБ/см 

количество  
пациентов 

абс. % абс. % абс. % 
1-я (n = 56)  2,21±0,07 55 98,21 2,61 1 1,79 − 0 0 
2-я (n = 30) 2,27±0,05 9 30 2,59±0,054 17 56,67 3,12±0,056 4 13,33 
3-я (n = 16) 2,28±0,06 3 15,79 2,56±0,061 4 25 2,98±0,053 9 56,25 
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У 68 пациентов (95,77% из n = 71) при компьютерной томографии обнару-
жены признаки висцерального ожирения (площадь жировой ткани > 110 см2 у жен-
щин, > 131 см2 у мужчин в сагиттальной плоскости на уровне тел позвонков L4-L5), 
а также количественные признаки стеатоза печени у 62 пациентов (87,32%), плот-
ность печени менее 40 единиц Хаунсфилда (36 пациентов из 1-й исследуемой 
группы, 22 пациента – из 2-й, 10 – из 3-й). Использование компьютерной томо-
графии может быть рассмотрено в качестве альтернативы гистологического 
исследования микропрепаратов печени в случае необходимости проведения 
этого исследования по ряду других показаний, определенных лечащим вра-
чом. Применение данного метода исключительно для оценки стеатоза печени 
у пациентов с МАЖБП нерационально ввиду высокой лучевой нагрузки (в сред-
нем, от 6 мЗв). 

У 30 пациентов (93,75% из n = 32) обнаружены признаки висцерального 
ожирения (площадь жировой ткани > 132 см2 в сагиттальной плоскости 
на уровне тел позвонков L4-L5), у 22 пациентов (68,75%) при оценке интенсив-
ности паренхимы печени в фазах in-phase, opp-phase выявлен стеатоз печени 
(18 пациентов из 1-й исследуемой группы, 4 пациента – из 2-й). Использование 
магнитно-резонансной томографии без дополнительного программного обес-
печения и без возможности проведения магнитно-резонансной спектроскопии, 
эластографии не может рассматриваться в качестве метода рутинной диагно-
стики МАЖБП ввиду отсутствия количественных показателей патологического 
процесса, невозможности проведения динамического мониторинга ввиду по-
вышенной нагрузки на данный вид обследования со стороны специализиро-
ванных отделений (неврологического, онкологического, гинекологического, 
других профилей). 

Соотношение площади висцерального жира прямо пропорционально соот-
ветствует структуре абдоминального ожирения, полученного с использованием 
двухэнергетической рентгеновской абсорбциометрии в режиме «Все тело». 

Выводы. 1. У пациентов с метаболически ассоциированной жировой болез-
нью печени, которые отказываются от биопсия печени с последующим гистоло-
гическим исследованием по шкале SAF или которым она противопоказана, дан-
ная манипуляция может быть заменена комплексом лабораторно-инструмен-
тальных процедур, состоящим из оценки уровня печеночных трансаминаз, 
мультипараметрического ультразвукового исследования (с использованием 
количественной стеатометрии печени и двухмерной эластографии сдвиговой 
волной) и двухэнергетической рентгеновской абсорбциометрии в режиме «Все 
тело». Данный подход позволяет повысить комплаентность пациента к дли-
тельному динамическому мониторингу и адекватно охватить все клинико-мор-
фологические стадии заболевания с учетом наличия объективного количе-
ственного описания патологического процесса. 

2. С учетом широкого спектра объективной информации, получаемой 
при гистологическом исследовании (выявление и оценка выраженности дис-
трофических, воспалительных, склеротических, регенераторных процессов), 
выполнение биопсии рекомендовано у пациентов с метаболически ассоцииро-
ванной жировой болезнью печени, согласных на проведение манипуляции и не 
имеющих к ней противопоказаний. 

3. Для снижения риска некорректной диагностики, оценки прогноза и назначе-
ния лечения у пациентов со стеатозом печени на фоне аутоиммунного гепатита, 
первичного билиарного цирроза, холестатического гепатита рекомендована 
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биопсия печени даже при низкой комплаентности пациента ввиду невозможно-
сти полноценной комплексной клинико-лабораторно-инструментальной диа-
гностики всех морфологических изменений в печени. 
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Daria Yu. VENIDIKTOVA, Alexey V. BORSUKOV 

ON THE ISSUE OF LIVER BIOPSY IN PATIENTS  
WITH METABOLICALLY ASSOCIATED FATTY LIVER DISEASE 

Key words: biopsy, reference method, metabolically associated fatty liver disease. 

The aim of the work was to evaluate the possibility of replacing liver biopsy with other methods 
of examination in patients with metabolically associated fatty liver disease. All patients were 
examined according to a single diagnostic algorithm consisting of four stages: physical, la-
boratory, instrumental (using non-invasive bioimpedansometry, multiparametric ultrasound 
examination, dual-energy X-ray absorptiometry in the "Whole body" mode, computer and 
magnetic resonance imaging), histological (evaluation of liver micropreparations on the SAF 
scale). The patients were divided into three groups, taking into account the results of histo-
logical examination of biopsies on the SAF scale: group 1 – patients with hepatic steatosis 
without signs of inflammation, fibrosis (n = 56, 53.9%); group 2 – patients with steatohepatitis 
and clinically insignificant hepatic fibrosis F0-F1 (n = 30, 28.8%); group 3 – patients with ste-
atohepatitis and clinically significant liver fibrosis F2-F3 (n = 16, 15.4%). The correlation of 
findings obtained by the histological examination of liver biopsies and the data of ultrasound 
quantitative liver steatometry is high – r = 0.95 (for liver steatosis S1), r = 0.84 (for liver stea-
tosis S2), r = 0.91 (for liver steatosis S3); ultrasonic shear wave elastography – r = 0.84 (for 
clinically insignificant liver fibrosis F0-F1), r = 0.88 (for clinically significant liver fibrosis  
F2-F3). The data obtained using dual-energy X-ray absorptiometry in the "Whole Body" mode 
quantitatively reflect the state of the patient's metabolic status, they can be evaluated in dy-
namics due to low radiation load. Thus, the diagnostic complex consisting of assessing the 
level of hepatic transaminases, multiparametric ultrasound examination and dual-energy  
X-ray absorptiometry in the "Whole body" mode is optimal to examine the patients who have 
contraindications to liver biopsy or completely refuse to pass this study. In case of the patient's 
consent, absence of contraindications, as well as in the presence of a number of diffuse liver 
diseases, histological examination is recommended to identify and to assess in detail the 
dystrophic, inflammatory, sclerotic, regenerative processes. 
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