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Резюме
Метаболически ассоциированная жировая болезнь печени является одной из самых распространенных патологий печени 
в мире, которая варьирует от простого стеатоза до более тяжелых форм, таких как стеатогепатит, который может прогрес-
сировать до фиброза печени, цирроза и гепатоцеллюлярной карциномы. Степень фиброза в печеночной ткани связана 
с повышенным риском общей смертности, сердечно-сосудистых заболеваний, гепатоцеллюлярной карциномы и внепе-
ченочных злокачественных новообразований, особенно у лиц пожилого возраста, когда увеличивается предрасположен-
ность к метаболическим расстройствам, что может привести к развитию жировой дистрофии печени и прогрессированию 
фиброза. Гистологические методы исследования печени, в том числе биопсии печени, обладают высокой информативностью 
и благодаря чему этот способ диагностики патологии печени имеет решающее значение в верификации диагноза, однако 
данные процедуры могут иметь редкие, но потенциально серьезные осложнения. В связи с этим не вызывает сомнения 
актуальность использования различных неинвазивных методов оценки выраженности фибротических процессов в пече-
ночной ткани, включая существующие шкалы и алгоритмы, такие как FIB-4 и NAFLD Fibrosis Score, шкалы BARD и BAAT, 
индекс APRI и ультразвуковую эластографию. В данном обзорном исследовании рассматриваются возможности исполь-
зования современных неинвазивных подходов оценки степени фиброза у пациентов с метаболически ассоциированной 
жировой болезнью печени, в том числе и у больных пожилого возраста. Таким образом, в качестве первого шага весьма 
актуальным является использование расчетных индексов фиброза, таких как индекс FIB-4, шкала NFS, с последующим при 
необходимости применением ультразвуковых методов диагностики особенно эластографии печени.

Ключевые слова: стеатоз печени, специфические биомаркеры, индекс FIB-4, индексы фиброза печени, ультразвуковая 
эластография, биопсия, цирроз печени
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Abstract
Metabolically associated fatty liver disease as one of the most common liver pathologies in the world, which ranges from 
simple steatosis to more severe forms such as steatohepatitis, which can progress to liver fibrosis, cirrhosis and hepatocellular 
carcinoma. The stage of fibrosis in hepatic tissue is associated with an increased risk of overall mortality, cardiovascular disease, 
hepatocellular carcinoma and extrahepatic malignancies, especially in the elderly, when there is an increased predisposition 
to metabolic disorders, which may lead to the development of fatty liver dystrophy and progression of fibrosis. Histologic 
methods of liver examination, including liver biopsies are highly informative, making this method of diagnosing liver pathol-
ogy crucial in verifying the diagnosis; however, these procedures may have rare but potentially serious complications. In this 
regard, the relevance of using various non-invasive methods to assess the severity of fibrotic processes in liver tissue, including 
existing scales and algorithms such as FIB-4 and NAFLD Fibrosis Score, BARD and BAAT scales, APRI index and ultrasound 
elastography is undeniable. This review study examines the use of modern non-invasive approaches to assess the degree 
of fibrosis in patients with metabolically associated fatty liver disease, including elderly patients. Thus, as a first step the use 
of calculated fibrosis indices, such as FIB-4 index, NFS scale, followed, if necessary, by ultrasound diagnostic methods, especially 
liver elastography, is very relevant.
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ВВЕДЕНИЕ

Метаболически ассоциированная жировая болезнь пе-
чени (МАЖБП), ранее называвшаяся неалкогольной жиро-
вой болезнью печени (НАЖБП), является одним из наибо-
лее распространенных заболеваний печени и одной из 
основных причин трансплантации печени [1, 2]. В настоя-
щее время МАЖБП затрагивает от 25 до 40,8% населения 
мира, и ее распространенность продолжает расти [3]. За-
болевание связано с различными метаболическими нару-
шениями, такими как ожирение и сахарный диабет (СД) 
2-го типа и дислипидемия, и может прогрессировать до бо-
лее тяжелых состояний, таких как неалкогольный стеатоге-
патит (НАСГ) / метаболически ассоциированный стеатоге-
патит (МАСГ) и цирроз печени [4, 5]. Одним из ключевых 
аспектов в  управлении МАЖБП являются своевремен-
ная диагностика и оценка степени фиброза печени. Фи-
броз – маркер прогрессирования заболевания и может 
значительно повлиять на клинический исход. Однако тра-
диционные инвазивные методы, такие как биопсия пече-
ни, сопряжены с рисками и ограничениями, что делает ак-
туальным поиск эффективных и безопасных неинвазивных 
методов оценки фиброза печеночной ткани. Современ-
ные подходы к неинвазивной диагностике фиброза пече-
ни включают использование различных технологий и био-
маркеров, которые позволяют достичь высокой точности 
диагностики без необходимости хирургического вмеша-
тельства. Эти методы, такие как эластография, в том числе 
ультразвуковая и магнитно-резонансная, а также биомар-
керы, основанные на анализе крови, предлагают значи-
тельные преимущества в плане безопасности, комфорта 
и доступности диагностического поиска фибротическо-
го поражения печени, особенно у лиц пожилого возраста.

Цель – рассмотреть текущие достижения и вызовы 
в области оценки фиброза печени при МАЖБП, а также 
проанализировать возможности клинического примене-
ния данных технологий и перспективы развития.

Для подготовки данного обзора поиск осуществлялся 
в электронных базах данных: PubMed, Scopus, также и по 
соответствующим русскоязычным терминам в различных ба-
зах данных, включая elibrary.ru. Использовались следующие 
ключевые слова: «неинвазивная диагностика», «фиброз», 
«неалкогольная жировая болезнь печени», «метаболически 
ассоциированная жировая болезнь печени», «эластография», 
«биомаркеры», «пожилой возраст», а также их комбинации. 
Период охвата литературы составляет с 2005 г. по 2023 г.

ДИАГНОСТИКА И ОЦЕНКА СТЕПЕНИ ФИБРОЗА ПЕЧЕНИ

Фиброз печени является одним из ключевых прогно-
стических факторов для оценки клинических исходов 
при НАЖБП / МАЖБП [6]. Однако зачастую фиброз пе-
чени не выявляется до тех пор, пока не достигнет стадии 

цирроза. Учитывая, что глобальная распространенность 
MАЖБП оценивается в диапазоне от 25 до 40,8% населе-
ния [7], крайне важно иметь возможность раннего выяв-
ления фиброза для проведения своевременных и эффек-
тивных вмешательств до прогрессирования заболевания. 
В настоящее время, несмотря на достижения в области 
медицины, золотым стандартом для диагностики и оцен-
ки фиброза печени является биопсия печени. Соглас-
но клиническим рекомендациям по диагностике и лече-
нию НАЖБП Российского общества по изучению печени, 
биопсия и морфологические исследования печени обе-
спечивают высокую степень достоверности в верифика-
ции и оценке стадии фиброза печени, а также в прогнозе 
дальнейшего течения заболевания на основе результатов 
гистологического исследования. Кроме того, авторы кли-
нических рекомендаций отмечают, что биопсия печеноч-
ной ткани помогает исключить другие причины пораже-
ния ткани печени [8]..Это связано с тем, что современные 
методы часто не могут обеспечить прямую визуализацию 
тканей печени [9]. Тем не менее, эта процедура являет-
ся трудоемкой, дорогостоящей, инвазивной и подвержен-
ной ошибкам при заборе образцов, что ограничивает ее 
применимость на фоне глобального бремени НАЖБП / 
МАЖБП для систем здравоохранения [10, 11], поэтому по-
иск новых эффективных методов неинвазивной диагно-
стики является приоритетным. Неинвазивные сыворо-
точные биомаркеры и балльные показатели могут быть 
использованы для стратификации риска у  пациентов 
с МАЖБП, чтобы исключить значительный фиброз и вы-
явить пациентов высокого риска, которым может потре-
боваться направление к специалисту и проведение до-
полнительных методов обследования, вплоть до биопсии 
печени. По данным A. Campos-Murguía et al., прогрессиро-
вание фиброза у пациентов с МАЖБП и стеатогепатитом 
сильно варьирует и колеблется с течением времени (на-
пример, в пределах 20–40% в течение 3–6 лет) [12]. Ав-
торы отмечают, как генетические, так и эпигенетические 
детерминанты были вовлечены в риск прогрессирова-
ния фиброза печени [12]. Исследование H. Hagström et al. 
показало важность стадии фиброза как надежного пре-
диктора общей смертности и сердечно-сосудистого ри-
ска у пациентов с НАЖБП / МАЖБП, что подчеркивается 
шестикратным увеличением смертности среди пациентов 
с циррозом печени по сравнению с пациентами с легким 
фиброзом [13, 14]. Согласно клиническим исследованиям 
ряда авторов, изучавших МАСГ / НАСГ, фиброз подразде-
ляется на отсутствие фиброза (F0), умеренный фиброз (F1), 
значительный фиброз (≥ F2), прогрессирующий фиброз 
(≥ F3) и цирроз (F4) [15, 16]. В настоящее время ни один 
из тестов для диагностики и стадирования фибротических 
изменений в печени не достиг сопоставимого уровня точ-
ности, аналогичной биопсии печени. Среди прогностиче-
ских показателей наиболее широко используются индекс 

For citation: Karshina OO, Sabirov IS. Metabolic-associated fatty liver disease: Noninvasive diagnosis and assessment of liver 
fibrosis. Meditsinskiy Sovet. 2025;19(8):72–78. (In Russ.) https://doi.org/10.21518/ms2025-098.
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фиброза-4 (FIB-4), индекс фиброза НАЖБП (NFS), шкала 
BARD, FibroTest и индекс APRI.

Индекс FIB-4 был разработан в  2006  г. В.  Sterling 
et al., которые изучали пациентов, коинфицированных 
ВИЧ и гепатитом С, через некоторое время данный ин-
декс применили и при НАЖБП. Это простой неинвазив-
ный индекс (FIB-4) для выявления выраженного фиброза 
печени [17]. Индекс FIB-4 представляет собой комплекс-
ный индекс, основанный на уровне аспартатаминотранс-
фераза (АСТ) и аланинаминотрансфераза (АЛТ), возрас-
те и количестве тромбоцитов, как неинвазивная панель 
для определения стадии фибротических изменений пе-
чени. При оценке фиброза печени у пациентов с НАЖБП / 
МАЖБП индекс FIB-4 <1,3 классифицируется как низкий 
риск, в то время как индекс FIB-4 ≥2,67 классифициру-
ется как высокий риск фиброза. Индекс FIB-4, имеющий 
значение от 1,3 до 2,67, представляет собой так называ-
емую «серую зону», что ограничивает его использование 
в качестве универсального метода оценки фиброза при 
НАЖБП [18]. Также следует отметить, индекс FIB-4 был 
в основном разработан и подтвержден у пациентов в воз-
расте от 35 до 65 лет. Специфичность индекса FIB-4 для 
прогрессирующего фиброза уменьшается с возрастом, до-
стигая неприемлемо низкого уровня (35% для FIB-4) у лиц 
старше 65 лет, что приводит к значительному количеству 
ложноположительных результатов [19]. Для этого в иссле-
довании S. McPherson et al. были получены новые поро-
говые значения FIB-4 для пациентов в возрасте ≥65 лет 
FIB-4 >2 и для людей старше 70 этот показатель соста-
вил >2,67 [19]. По мнению Y. Sumida et al., индекс FIB-4 
является экономичным и точным инструментом, который 
может быть использован в повседневной практике [20], 
в том числе и у пожилых людей [19]. Таким образом, ин-
декс FIB-4 демонстрирует высокую диагностическую точ-
ность при МАЖБП, что имеет особое значение в процессе 
динамического наблюдения [21].

Шкала фиброза НАЖБП (NFS) была разработана 
в 2007 г. P. Angulo et al., она включает возраст, гликемию, 
индекс массы тела (ИМТ), количество тромбоцитов, альбу-
мин, АСТ и АЛТ [22]. В отличие от других прогностических 
индексов при НАЖБП, данный показатель NFS был раз-
работан для больных с НАЖБП (733 пациента), подтверж-
денной биопсией [22]. Значение шкалы NFS -1,455 сви-
детельствует о минимальной вероятности фибротических 
изменений печени F3/F4 (чувствительность 90%, специ-
фичность 60%). Значение шкалы NFS 0,676 указывает на 
наличие выраженного фиброза (положительное прогно-
стическое значение составило 90 и 82% в группах оцен-
ки). Применение шкалы NFS позволило бы избежать 
биопсии печени у 549 (75%) из 733 пациентов с правиль-
ным прогнозом у 496 (90%) [22]. Однако треть пациентов 
остается в «серой зоне», где все еще требуется биопсия 
печени. Аналогично другим показателям оценки фиброза, 
NFS продемонстрировал умеренную точность при провер-
ке в когортах МАЖБП [23]. По данным G. Li et al., основное 
ограничение шкалы NFS заключается в его подверженно-
сти влиянию ИМТ и возраста, что может привести к боль-
шому количеству ложноположительных результатов [24]. 

Тем не менее, по данным S. McPherson et al., для пожи-
лых пациентов требуется показатель 0,12 для шкалы NFS, 
оценивающий фиброз, чтобы уменьшить количество лю-
дей с ложноположительными результатами [19]. Подобно 
FIB-4, шкала NFS также одобрена профессиональным со-
обществом EASL и входит в клинические рекомендации 
Российского общества по изучению печени, представля-
ет собой одну из наиболее часто используемых балльных 
систем для оценки тяжести фиброза при НАЖБП / МАЖБП, 
в том числе и у лиц пожилого возраста [21, 25].

Шкала BARD (BMI, AST/ALT Ratio and Diabetes Score) – 
метод для оценки фиброза при НАЖБП / МАЖБП. Ме-
тод диагностики разработан в 2008 г. S. Harrison et al. Это 
простой показатель, определяемый наличием трех кли-
нических и лабораторных параметров: ИМТ (>28 кг/м2 – 
1 балл), соотношением АСТ/АЛТ (>0,8 – 2 балла) и сахар-
ным диабетом (1 балл) в диапазоне от 0 до 4 [26]. Шкала 
BARD была разработана для 827 пациентов с НАЖБП. Ре-
зультат оценки разделен на 0–1 и 2–4 балла для низко-
го и высокого риска прогрессирования фиброза соот-
ветственно [26]. Результаты шкалы BARD варьируют от 
0 до 5 баллов. Обычно шкала используется для опреде-
ления вероятности наличия фиброза печени при НАЖБП: 
например, 0–2  балла  – низкая вероятность фиброза, 
3–4 балла – умеренная вероятность фиброза, от 5 бал-
лов – это высокая вероятность фиброза печени. Перво-
начально сообщенный показатель AUROC по шкале BARD 
составил 0,81, при 96% отрицательной прогностической 
ценности, но только 43% положительной прогностиче-
ской ценности [6]. Однако в последующих валидацион-
ных исследованиях среди пациентов с НАЖБП аналогич-
ной диагностической эффективности достигнуто не было, 
при этом в одном исследовании сообщалось о значении 
AUROC 0,73 при 77% отрицательной прогностической 
ценности, в то время как другой метаанализ продемон-
стрировал объединенное значение AUROC 0,73 для про-
грессирующего фиброза у пациентов с НАЖБП [27, 28]. 
Более того, сообщалось, что показатели по шкале BARD 
были еще ниже при валидации у пациентов с МАЖБП 
с AUROC 0,59–0,61, 27–53% положительной прогности-
ческой ценности и 69–89% отрицательной прогности-
ческой ценности [29]. Эта шкала является полезным ин-
струментом для скрининга и первичной оценки риска 
фиброза у пациентов с МАЖБП, и может помочь в при-
нятии решения о необходимости более глубоких диагно-
стических исследований, таких как биопсия печени или 
эластография. В то же время следует отметить метаана-
лиз, проведенный в 2016 г. W. Sun et al., который показал, 
что у большинства пациентов в возрасте до 60 лет баллы 
FIB-4 имели лучшую диагностическую точность, чем бал-
лы NFS и BARD [30].

Индекс отношения АСТ к тромбоцитам (англ. APRI). 
Изначально APRI был разработан C. Wai et al. в 2003 г. 
для расчета и диагностики тяжести фиброза при хро-
ническом вирусном гепатите С [31]. По данным авторов, 
индекс APRI менее 0,5 соответствует отсутствию выра-
женного фиброза / цирроза у пациентов, также значе-
ние индекса APRI >1,5 соответствует высокой вероятности 

https://link.springer.com/article/10.1007/s13679-024-00574-z#ref-CR89
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развития цирроза печени. Значение индекса отношения 
АСТ к тромбоцитам от 0,5 до 1,5 указывает на так назы-
ваемую «серую зону» [31]. Авторы K. Kolhe et al. подчер-
кивают, что оценка индекса APRI (по сравнению с FIB-4 
и FIB-5) является точным инструментом для исключения 
выраженного фиброза у пациентов с НАЖБП [32]. Иссле-
дованием P. Pitisuttithum et al. 2020 г. было подтвержде-
но, что у пациентов с НАЖБП пожилого и старческого воз-
раста FIB-4 обладает лучшей диагностической точностью, 
чем индекс NFS и APRI [33].

Шкала BAAT, разработанная в 2000 г. V. Ratziu et al., по-
зволяет исключить наличие фиброза при НАЖБП. Шка-
ла BAAT состоит из следующих компонентов: увели-
чение значений АЛТ, ТГ ≥1,7 ммоль/л (150 мг/дл), ИМТ, 
возраст старше 50 лет, каждый из которых оценивается 
в баллах [34]. Значение шкалы BAAT менее 1 имеет низ-
кий риск вероятности фиброза печени, а значение дан-
ной шкалы 2–3 балла свидетельствует о промежуточном 
риске фиброзных изменений F3 или F4 и требует даль-
нейшего проведения обследования [34]. В исследовании 
R. Anty et al. 2010 г. было установлено, что шкала BAAT де-
монстрирует 100% отрицательное прогностическое зна-
чение фиброза или цирроза печени, обладая при этом 
чувствительностью 100% и специфичностью 46% [35]. Не-
инвазивные шкалы BAAT и BARD обеспечивают более точ-
ную диагностику и оценку НАЖБП / МАЖБП, поскольку 
они учитывают наличие СД 2-го типа и ожирение.

На сегодняшний день существует множество неинва-
зивных методов диагностики фиброза с использовани-
ем различных неинвазивных тестов. Однако недостаточно 
данных, чтобы рекомендовать их применение для пожи-
лых людей, так как в изучение этих показателей были 
включены группы с малым числом пожилых людей [22], 
а  в некоторых исследованиях лица старших возраст-
ных групп были критерием исключения из обследова-
ния [36, 37]. В результате сравнительного метаанализа, 
проведенного в 2016 г., было установлено, что у большин-
ства пациентов в возрасте до 60 лет индекс FIB-4 показы-
вает более высокую диагностическую точность, чем шкалы 
NFS, APRI, BARD [30]. Исследование McPherson et al. про-
демонстрировало, что значения шкалы фиброза НАЖБП 
и индекса FIB-4 имеют низкую специфичность в отно-
шении прогрессирующего фиброза у пациентов старше 
65 лет, что приводит к высокому уровню ложноположи-
тельных результатов. Для повышения точности показате-
лей шкалы NFS и индекса FIB-4 у пациентов этой воз-
растной группы были предложены новые значения [19]. 
Исходя из данных авторов, шкала NFS и индекс FIB-4 име-
ли более низкую специфичность при использовании бо-
лее низких пороговых значений [19]. При применении 
новых значений McPherson et al. отметили высокую спец-
ифичность у пожилых пациентов, однако чувствительность 
при этом оказалась низкой [19].

Тест ELF (англ. Enhanced liver fibrosis) был раз-
работан группой европейских ученых под руковод-
ством профессора W. Rosenberg et al. в 2004 г. [38]. Тест 
ELF основан на определении в крови количественно-
го соотношения органических соединений, таких как 

гиалуроновая кислота, аминотерминальный пептид про-
коллагена III (PIIINP) и тканевой ингибитор металлопро-
теиназ (TIMP-1), характерных для процесса фиброза. Ис-
следование R. Lichtinghagen et al. показало, что ELF-тест 
с пороговым значением 9,8 демонстрирует хорошую ди-
агностическую точность и позволяет исключить наличие 
прогрессирующего фиброза у пациентов с НАЖБП [39]. 
Подобные результаты были получены в исследовании 
Y. Vali et al., которое также рассматривало прогнозирова-
ние заболеваемости и смертности, связанных с печенью, 
у пациентов с хроническими заболеваниями печени [40]. 
В исследовании R. Lichtinghagen et al. отметили, что ре-
зультат ELF-теста ниже 7,7 интерпретируется как отсут-
ствие фиброза или его легкая степень, значения от 7,7 до 
9,87 указывают на умеренный фиброз печени [39]. Пока-
затель свыше 9,8 расценивается как тяжелая степень фи-
броза [39]. При значении теста ELF ниже 7,7 или выше 
9,8 проведение биопсии не требуется. Если же резуль-
тат анализа находится в диапазоне от 7,7 до 9,8 (сред-
няя степень фиброза), то рекомендуется биопсия печени 
для определения стадии фиброза печени [21, 39]. Однако 
исследования G. Li и J. Altamirano продемонстрировали 
определенные ограничения теста ELF, связанные с вли-
янием возраста на полученные результаты, что требует 
дополнительной проверки, а также с его ограниченной 
применимостью у пациентов с сопутствующими заболе-
ваниями, связанными с повышенным обменом коллаге-
на, что может приводить к ложноположительным резуль-
татам [41, 42]. В то же время хотим отметить, в научной 
доступной литературе тест ELF не был валидирован сре-
ди пациентов, у которых также применялись диагностиче-
ские критерии МАЖБП.

ФиброТест (англ. FibrоТеst (ВioPredictive)) пред-
ставляет собой панель биохимических маркеров, из-
начально разработанная для оценки фиброза у паци-
ентов с хроническим вирусным гепатитом C (HCV) [43]. 
В дальнейшем он также был валидирован для пациен-
тов с НАЖБП [44]. ФиброТест объединяет значения 5 сы-
вороточных биомаркеров (α-2-макроглобулин, гапто-
глобин, аполипопротеин A1, γ-глутамилтранспептидаза 
(ГГТ) и общий билирубин), скорректированных по полу 
и возрасту, для оценки фибротических изменений в тка-
ни печени. Результат представляется в виде значения 
от 0 до 1, где более высокие значения свидетельствуют 
о большей вероятности наличия фиброза печени [44]. 
Исследование E. Vilar-Gomez et al. продемонстрировало 
у пациентов с НАЖБП, что ФиброТест имеет положитель-
ные прогностические характеристики для диагностики 
прогрессирующего фиброза (AUROC = 0,81–0,88). Одна-
ко в условиях острого воспаления, сепсиса или внепече-
ночного холестаза диагностическая точность ФиброТеста 
может быть снижена [45]. Клинические рекомендации 
профессиональных сообществ EASL-EASD-EASO реко-
мендуют FibroTest в качестве неинвазивного биомар-
кера с  приемлемой диагностической точностью для 
выявления фиброза и прогрессирования НАЖБП [25]. 
Следует отметить, что по данным Российского научного 
медицинского общества терапевтов (РНМОТ) в России 
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применяется преимущественно панель Фибротест, кото-
рая имеет высокую диагностическую точность при выра-
женных стадиях фиброза [21]. Однако Y. Vali et al. под-
черкивают, что клиницисты должны обратить внимание 
на низкую специфичность при соответствующих поро-
говых значениях, приводящую к значительному количе-
ству ложноположительных результатов, что потенциально 
приводит к последующим инвазивным и дорогостоящим 
исследованиям, таким как биопсия печени [46].

Особое место из неинвазивных методов диагностики 
фиброза занимает ультразвуковая эластография, кото-
рая включает в себя транзиентную эластографию и мето-
ды эластографии, основанные на визуализации пече-
ни. Транзиентная эластография (FibroScan) была первым 
ультразвуковым инструментом и наиболее широко ис-
пользуемым методом для измерения жесткости пече-
ни, главным образом при хронических заболеваниях 
печени, но некоторые исследования показали увеличе-
ние жесткости печени при прогрессирующем фиброзе 
у пациентов со стеатозом печени [47, 48]. Метаанализ 
R. Kwok et al. включал 1047 пациентов из 9 исследо-
ваний и показал очень высокую точность диагностики 
фиброза 3-й и 4-й степени, при этом чувствительность 
и специфичность увеличивались по мере прогрессирова-
ния фиброза до 92%, однако точность для F2 была уме-
ренной: чувствительность составила 79%, а специфич-
ность – 75% [49]. По данным авторов, наличие ожирения 
было основной причиной неудачного измерения эла-
стичности паренхимы печени [49]. По результатам ис-
следования R. Myers et al.  [50] также установлено, что 
у больных с НАЖБП транзиентная эластография с боль-
шей точностью определяет цирроз, чем выраженный фи-
броз F3. Специфичность метода позволяет исключить 
тяжелый фиброз и цирроз с вероятностью более 90%. 
Следует отметить, что транзиентная эластография – это 
метод, позволяющий оценить степень фиброза печени 
также и у пожилых людей. Исследование N. Salles et al. 
у пожилых людей (≥75 лет) продемонстрировало целесо-
образность использования транзиентной эластографии, 
хотя жесткость печени может быть сложнее оценить у по-
жилых людей, FibroScan, тем не менее, может служить но-
вым неинвазивным методом выявления фиброза печени 
в этой популяции [51]. Несмотря на то что это объектив-
ный, простой и быстрый метод, который можно прово-
дить у постели больного и в первичном звене, транзи-
ентная эластография имеет ряд ограничений, в основном 
связанных с ожирением. Увеличение ИМТ и объема талии 
может привести к невозможности проведения измерений 
или к получению результатов, не поддающихся интерпре-
тации [49]. В настоящее время существуют практические 
рекомендации по применению метода транзиентной эла-
стографии для исследования печени, утвержденные Все-
мирной федерацией ассоциаций по ультразвуку в меди-
цине и биологии (WSUMB, 2015) [52].

Точечная эластография сдвиговой волны (pSWE) – но-
вый метод неинвазивной оценки фиброза печени, осно-
ванный на использовании силовой импульсной визуали-
зации (ARFI), вызывающей дислокацию тканей. В первом 

исследовании M. Yoneda et al. точность метода эластогра-
фии сдвиговой волны (pSWE) была оценена на выбор-
ке из 54 пациентов с НАЖБП. При пороговом значении 
1,77 м/с для 3-й стадии фиброза чувствительность мето-
да составила 100%, а специфичность – 91% [53]. В анало-
гичном исследовании M. Palmeri et al., проведенном на 
группе из 135 пациентов с НАЖБП, было показано, что 
pSWE успешно различает фиброз высокой и низкой сте-
пени тяжести, достигая чувствительности и специфично-
сти по 90% [54]. Однако систематический обзор H. Liu 
et al. указал на умеренную точность pSWE в диагности-
ке прогрессирующего фиброза у пациентов с НАЖБП, 
с чувствительностью 80% [55]. Из-за ограниченной точ-
ности при выявлении начальных стадий фиброза этот 
метод имеет ограниченную полезность для мониторин-
га пациентов с НАЖБП. Всемирное общество ультрасо-
нографии в медицине и биологии (WFUMB) рекоменду-
ет применять точечную эластографию сдвиговой волны 
преимущественно для определения прогрессирующего 
фиброза [56]. Необходимо отметить, что практическое 
руководство Американской ассоциации по изучению за-
болеваний печени (AASLD) 2018 г. и рекомендации Рос-
сийского общества по изучению печени сопоставимы 
и рекомендуют использовать транзиентную эластогра-
фию, точечную эластографию сдвиговой волны и маг-
нитно-резонансную эластографию (MRE) для определе-
ния прогрессирующего фиброза [57, 58].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

МАЖБП представляет собой значительную проблему 
для глобального здравоохранения, требующую эффектив-
ных методов раннего выявления и оценки степени фибро-
за печени. Накопленные данные подтверждают исполь-
зование неинвазивных методов диагностики для оценки 
наличия прогрессирующего фиброза печени при МАЖБП. 
Для выявления групп высокого риска фиброза печени при 
МАЖБП могут быть использованы расчетные индексы, та-
кие как индекс FIB-4, шкала NFS, шкала BARD, шкала BAAT, 
индекс APRI, в том числе и у людей пожилого возраста. 
Следует отметить, что лучшей диагностической точностью 
обладает индекс FIB-4 и шкала NFS. Индекс FIB-4 также 
был валидирован и данный индекс может быть использо-
ван для оценки наличия фибротических изменений у лю-
дей старших возрастных групп. В качестве следующего 
шага рекомендуется транзиентная эластография и эла-
стография сдвиговой волны. Информативность показате-
лей, полученных при эластографии, обеспечивает хоро-
шую стратификацию риска и прогнозирование и не имеет 
возрастных ограничений. Хотя биопсия печени использу-
ется реже, чем раньше, она продолжает оставаться важ-
ным инструментом в диагностических, терапевтических 
и прогностических процессах, кроме того, биопсия пече-
ни имеет кардинально решающее значение верификации 
диагноза опухолевых заболеваний печени.� 0
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