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Резюме
Введение. Неалкогольная жировая болезнь печени (НАЖБП) представляет глобальную проблему для общественного здравоох-
ранения. Согласно данным исследований, известно, что смертность от всех причин значительно возрастает при фиброзе печени 
F ≥ 2, в связи с чем решающее значение в первичной диагностике фиброза и стеатоза печени играют предиктивные индексы (ПИ).
Цель. Оценить диагностическую точность ПИ стеатоза (FLI, ST) и фиброза печени (FIB-4, APRI, NFS) по сравнению с транзи-
ентной эластографией (ТЭ) при идентификации фиброза и стеатоза печени у пациентов с НАЖБП.
Материалы и методы. В исследование включено 142 пациента с НАЖБП. Всем пациентам был выполнен расчет выше
указанных ПИ, ТЭ с функцией CAP. Сравнение диагностической точности ПИ фиброза и стеатоза печени проводилось с ТЭ 
как референтным методом. Всем пациентам проводилась кистевая динамометрия для определения силы хвата рук (СХР).
Результаты. Пороговое значение (ПЗ) для индекса FIB-4 > 1,94 для дифференцировки выраженного ФП и цирроза (F3-F4): 
показатель AUC = 0,643, чувствительность – 34,78%, специфичность – 90,62. Для индекса APRI ПЗ >0,44 для дифференци-
ровки выраженного ФП и цирроза (F3-F4): показатель AUC = 0,615, чувствительность – 54,35%, специфичность – 67,71. Для 
индекса NFS ПЗ > 26,38 для дифференцировки выраженного фиброза и цирроза печени (F3-F4): показатель AUC = 0,681, 
чувствительность – 58,7%, специфичность – 79,1. Для индекса ST ПЗ > 0,054 для дифференцировки выраженного стеатоза 
печени (S2-S3): показатель AUC = 0,713, чувствительность – 45,63%, специфичность – 87,18. Для СХР выявлена значимая 
обратная корреляционная связь между СХР, по данным кистевого динамометра, и количественным показателем плотности 
паренхимы печени, по данным ТЭ (кПа) (r = -0,2879, p = 0,0005).
Выводы. Наиболее высокую диагностическую точность при идентификации выраженного ФП и цирроза (F3-F4) показали 
индексы FIB-4 и NFS. Индексы FLI и ST продемонстрировали значимую диагностическую точность при идентификации 
выраженного стеатоза печени (S2-S3). СХР может использоваться как дополнительный неинвазивный метод, позволяющий 
отдифференцировать пациентов с выраженным фиброзом и циррозом печени (F3-F4).

Ключевые слова: метаболически ассоциированная жировая болезнь печени, неалкогольный стеатогепатит, неинвазивные 
тесты, Fibroscan, FIB-4, APRI, FLI
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ВВЕДЕНИЕ

Жировая болезнь печени, связанная с метаболической 
дисфункцией (ранее – неалкогольная жировая болезнь 
печени (НАЖБП), диагностируется у пациентов по крайней 
мере с одним метаболическим фактором риска (напри-
мер, ожирение, сахарный диабет, дислипидемия, артери-
альная гипертензия) [1–3]. Метаболически ассоциирован-
ная жировая болезнь печени (МАЖБП) может приводить 
к фиброзу печени, который, в свою очередь, может про-
грессировать до цирроза печени и приводить к развитию 
гепатоцеллюлярной карциномы (ГЦК) [1, 2, 4].

Распространенность НАЖБП во всем мире составля-
ет 30% среди населения в целом и с более частой встре-
чаемостью среди мужчин по сравнению с  женщинами 
(40% против 26%) [5, 6]. Кроме того, распространенность 
варьируется в зависимости от географического региона. 
В метаанализе 92 исследований, включающих ультразвуко-
вой скрининг, самая высокая распространенность НАЖБП 
наблюдалась в Южной Америке (44%), тогда как самая низ-
кая распространенность была в Западной Европе (25%) [5].

Диагностика степени фиброза и стеатоза печени у па-
циентов с  НАЖБП является ключевым моментом для 
определения тяжести данного заболевания. Для уточне-
ния стадии фиброза печени чаще всего используются не-
инвазивные визуализирующие методы (УЗИ, эластоме-
трия). Биопсия печени проводится только в тех случаях, 
если результаты визуализирующих методов неубедитель-
ны [7–9]. У пациентов с НАЖБП, которым не требуется 
биопсия печени для установления диагноза, прогресси-
рующий фиброз печени чаще всего оценивается с помо-
щью ультразвуковой виброконтролируемой транзиент-
ной эластографии (ТЭ) (VCTE), позволяющей определить 
жесткость и степень стеатоза печени.

ТЭ – это метод эластографии с наивысшим уровнем до-
казательности. В нескольких исследованиях было показа-
но, что измерение жесткости печени с помощью ТЭ позво-
ляет прогнозировать развитие декомпенсации печени, ГЦК 
и смертности, связанное с заболеваниями печени [10–12]. 
ТЭ выявляет пациентов с  прогрессирующим фиброзом 
с показателем AUROC 0,83 (95% ДИ 0,79–0,87) и пациен-
тов с циррозом печени с показателем AUROC 0,93 (95% ДИ 
0,90–0,97) [13]. Пороговое значение жесткости в 6,5 кПа ис-
ключает прогрессирующий фиброз с отрицательным прогно-
стическим значением 0,91. Пороговое значение 12,1 кПа ис-
ключает цирроз печени с отрицательным прогностическим 
значением 0,99 [13]. При использовании функции САР (кон-
тролируемый параметр затухания) AUROC при диагности-
ке стеатоза печени составляет 0,76 (95% ДИ 0,64–0,87) [13].

В связи с тем что проведение ТЭ возможно далеко не 
во всех лечебных учреждениях, а также в связи с высокой 
стоимостью оборудования, существуют альтернативные ме-
тоды определения фиброза и стеатоза. Среди неинвазив-
ных методов оценки фиброза печени наиболее широко 
изучены индексы FIB-4, NFS и APRI. Известно, что неинва-
зивные методы диагностики играют важную роль в про-
гнозировании отдаленных исходов у пациентов с НАЖБП, 
включая осложнения, связанные с печенью, развитием ГЦК 
и смертностью [14, 15]. По данным метаанализа 2021 г., ко-
торый включал в себя 13 исследований (9 001 пациент), 
было продемонстрировано, что вышеуказанные индексы 
способны прогнозировать заболеваемость и смертность, 
ассоциированные с фиброзом печени, аналогично резуль-
татам биопсии [16, 17]. При прогнозировании смертности 
для индекса FIB-4 площадь под ROC-кривой (AUC) состав-
ляет 0,67–0,82, для NFS: AUC – 0,70–0,83, для индекса APRI: 
AUC – 0,52–0,73 во всех исследованиях. Другой метаана-
лиз (4 исследования с участием 6 324 пациентов) показал, 

Abstract
Introduction. Non-alcoholic fatty liver disease (NAFLD) is a global public health challenge. Study data show that all-cause mor-
tality rates increase significantly with liver fibrosis F ≥ 2; therefore, predictive indices (PI) are critical for the primary diagnosis 
of liver fibrosis and steatosis.
Aim. To assess the diagnostic accuracy of steatosis (FLI, ST) and liver fibrosis (FIB-4, APRI, NFS) PI for detecting liver fibrosis 
and steatosis as compared with transient elastography (TE) in patients with NAFLD.
Materials and methods. A total of 142 patients with NAFLD were included in the study. The computation of the above PI, 
TE-CAP was performed for all patients. The diagnostic accuracy of liver fibrosis and steatosis PI was compared with TE using 
a respondent-driven sampling. All patients underwent hand grip strength (HGS) measurement using a hand dynamometer.
Results. The FIB-4 (cut-off point > 1.94) showed AUC = 0.643, a sensitivity of 34.78% and specificity of 90.62 for differenti-
ation between severe LF and cirrhosis (F3-F4). The APRI (cut-off point > 0.44) showed AUC = 0.615, a sensitivity of 54.35%, 
and specificity of 67.71 for differentiation between severe LF and cirrhosis (F3-F4). The NFS (cut-off point > 26.38) showed 
AUC = 0.681, a sensitivity of 58.7% and specificity of 79.1 for differentiation between severe LF and cirrhosis (F3-F4). The ST 
(cut-off point > 0.054) showed AUC = 0.713, a sensitivity of 45.63% and specificity of 87.18 for differentiation of severe liver 
steatosis (S2-S3). For HGS, a significant inverse correlation between HGS, based on hand dynamometer values, and the quanti-
tative indicator of liver parenchyma density, based on TE (kPa) values, was found (r = -0.2879, p = 0.0005).
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что предиктивные индексы фиброза печени могут прогно-
зировать смертность от всех причин [17].

В настоящее время активно изучаются вопросы сар-
копении для оценки выраженности фиброза печени. Сер-
дечно-сосудистые заболевания (ССЗ) являются основной 
причиной смерти у пациентов с НАЖБП [18, 19]. Фиброз 
печени, свидетельствующий о более длительном и тяже-
лом течении заболевания, является основной прогности-
ческой детерминантой отдаленных исходов заболевания. 
Саркопения также является предиктором для долгосроч-
ных исходов, включая ССЗ. Следовательно, связь фиброза 
при НАЖБП с саркопенией представляет особый интерес.

В нашей стране мало изучен вопрос корреляции пока-
зателей предиктивных индексов фиброза и стеатоза печени 
с показателями ТЭ, в связи с чем изучение данного вопроса 
является актуальным и имеет свою практическую значимость.

Цель исследования – оценка диагностической точ-
ности предиктивных индексов оценки стеатоза (FLI, ST) 
и фиброза печени (FIB-4, APRI, NFS) по сравнению с тран-
зиентной эластографией (ТЭ) при идентификации фибро-
за и стеатоза печени у пациентов с НАЖБП.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В соответствии с поставленной целью было проведе-
но исследование, в котором приняли участие 142 пациен-
та с диагнозом «НАЖБП», в соответствии с современной 
номенклатурой, учитывающей наличие кардиометаболи-
ческих рисков со стеатозом печени.

Для получения достоверной информации чрезвычайно 
важна методика проведения эластометрии. Всем пациен-
там выполнялось исследование на аппарате FibroScan 530 
Compact (Echosens, Париж, Франция), оснащенным М-дат-
чиком и XL-датчиком для пациентов с ИМТ > 30 кг/ м2. Все 
исследования проводились в соответствии с руководством 
производителя, включали в себя 10 достоверных измере-
ний с вероятностью успеха 70%, межквартильный размах 
измерений (IQR) ниже 30% медианного значения. Также 
у каждого пациента оценивался контролируемый пара-
метр затухания (САР).

При проведении эластометрии пациент лежит на спи-
не, его правая рука находится в максимальном положении 
разгибания. Поскольку движение брюшной стенки суще-
ственно влияет на получаемые результаты, пациента просят 
задержать дыхание во время измерения. Врач устанавли-
вает датчик справа в межреберном пространстве на уров-
не 7–8-го межреберья между передней и средней подмы-
шечной линией (локация паренхимы при этом возможна на 
уровне 5–8-го сегмента). При этом важно выбрать участок 
печени толщиной не менее 6 см, свободный от крупных со-
судистых структур. При проведении исследования важным 
считается исследование, проведенное через межреберное 
пространство, а не через подреберный доступ.

Исследование проводилось строго натощак. Послед-
ний прием пищи должен быть минимум за 4 ч до иссле-
дования. В течение 120–180 мин после приема пищи по-
казания измерений могут быть завышены (независимо от 
фиброза). В идеале обследование необходимо проводить 

после ночного голодания, воздерживаясь от еды/напит-
ков (особенно кофеина) и курения. Кроме того, поскольку 
физические упражнения увеличивают жесткость печени, 
пациенты должны быть обследованы как минимум через 
10–20 мин после отдыха.

Также у всех пациентов проводился сбор антропоме-
трических, клинических и лабораторных данных: пол, воз-
раст, вес, рост, индекс массы тела (ИМТ), окружность талии, 
статус курения, потребления алкоголя, артериальная ги-
пертензия, диабет, дислипидемия, сывороточные фермен-
ты, такие как АСТ, АЛТ, ГГТП, билирубин, альбумин, глюкоза, 
общий белок, триглицериды, количество тромбоцитов. Все 
показатели взяты из историй болезни пациентов.

У всех обследуемых был произведен расчет индексов 
фиброза и стеатоза печение по указанным ниже форму-
лам; данные приведены в таблице.

Сравнение диагностической точности предиктивных ин-
дексов фиброза и стеатоза печени (FIB-4, APRI, NFS, ST и FLI) 
проводилось с ТЭ как референтным методом. Выполня-
лось построение ROC- (receiver operating characteristic) кри-
вой для каждого теста, а также определялась площадь под 
ROC-кривой (area under the curve – AUC). Диагностическое 
качество модели по AUC оценивали следующим образом: 
0,9–1,0 – отличное; 0,8–0,9 – очень хорошее; 0,7–0,8 – хо-
рошее; 0,6–0,7 – среднее; 0,5–0,6 – неудовлетворительное.

У всех участников исследования проводилось измере-
ние силы хвата рук (СХР). Для измерения СХР использо-
вался кистевой динамометр. При проведении измерения 
пациент находился в положении сидя с согнутым локте-
вым суставом на 90 градусов. Участников исследования 

2  Таблица. Расчетные формулы для индексов фиброза 
и стеатоза печени
2  Table. Formulas for calculating liver fibrosis and steatosis 
indices

Индекс Показатели Расчетная формула

APRI АСТ
Количество тромбоцитов

АСТ/(верхний предел нормы АСТ) * 
100 / тромбоциты (109/л)

NFS

Возраст
Гипергликемия
ИМТ
Количество тромбоцитов
Альбумин
АСТ/АЛТ

−1,675 + 0,037 * возраст (лет) + 
0,094 * ИМТ (кг/м2) + 1,13 * 
гипергликемия или СД (да = 1, 
нет = 0) + 0,99 * АСТ / АЛТ – 0,013* 
тромбоциты (×109/л) – 0,66 * 
альбумин (г/дл)

FIB-4

Возраст
АСТ
АЛТ
Количество тромбоцитов

Возраст * АСТ (Ед/л) / тромбоциты 
(×109/л) * √АЛТ (Ед/л)

FLI

ИМТ
Окружность талии
ТГ
ГГТП

е0,953 х loge (триглицериды) + 0,139 х 
(ИМТ) + 0,718 х loge (ГГТП) + 0,053 х 
(окружность талии) – 15,745) / (1 + 
е0,953 х loge (триглицериды) + 0,139 х 
(ИМТ) + 0,718 х loge (ГГТП) + 0,053 х 
(окружность талии) – 15,745) х 100

ST

Возраст
Гипергликемия
Окружность талии
Рост

- 3,5856 + 0,0141 * возраст + 
0,4711 * СД2 + 4,4373 * Т/Р

АСТ – аспартатаминотрансфераза, АЛТ– аланинаминотрансфераза, ИМТ – индекс массы тела, 
ТГ – триглицериды, ГГТП – гамма-глютамилтранспептидаза, Т/Р – соотношение талии (см) / 
рост (см).
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просили сжать динамометр трехкратно с максимальным 
усилием с перерывами по 30 сек. Среднее значение трех 
измерений использовалось для анализа данных.

По данным многоцентрового исследования, известно, что 
более высокие показатели СХР были достоверно и незави-
симо связаны со снижением вероятности НАЖБП (ОШ 0,41, 
95% ДИ: 0,29–0,59) и с наличием продвинутых стадий фи-
броза печени (ОШ 0,66, 95% ДИ: 0,46–0,94) [20]. В страти-
фицированном анализе наибольшая СХР была достоверно 
связана со снижением вероятности НАЖБП независимо от 
возраста, ИМТ и наличия сахарного диабета в анамнезе [20].

По завершении исследования проведена статистиче-
ская обработка полученных данных при помощи пакета 
программного обеспечения, разработанного для биоме-
дицинских наук, MedCalc, версия программы 20.013 (Бель-
гия), в среде Microsoft Windows 10 (США).

Настоящий протокол исследования одобрен межвузов-
ским комитетом по этике при ФГБОУ ВО «МГМСУ им. А.И. Ев-
докимова» Минздрава России (протокол 06–22 от 16.06.2022).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Проведено открытое когортное исследование, в ходе 
которого обследовано 142 пациента с НАЖБП в соответ-
ствии с современной номенклатурой, учитывающей нали-
чие кардиометаболических рисков со стеатозом печени. 
В исследовании приняли участие 100 мужчин и 42 жен-
щины. Средний возраст обследованных лиц составил 
49,3  ±  11,6  года. Медиана ИМТ обследованных лиц  – 
32,4 (95%-ный доверительный интервал (ДИ): 30,7–32,8). 
Для индекса FIB-4 оптимальное пороговое значе-
ние > 1,94 для дифференцировки выраженного фибро-
за и цирроза печени (F3-F4): показатель AUC = 0,643, чув-
ствительность – 34,78%, специфичность – 90,62 (рис. 1).

Оптимальное пороговое значение для индекса APRI со-
ставило > 0,44 для дифференцировки выраженного фи-
броза и цирроза печени (F3-F4): показатель AUC = 0,615, 
чувствительность – 54,35%, специфичность – 67,71 (рис. 2).

Для индекса NFS оптимальное пороговое значе-
ние > 26,38 для дифференцировки выраженного фибро-
за и цирроза печени (F3-F4): показатель AUC = 0,681, чув-
ствительность – 58,7%, специфичность – 79,1 (рис. 3).

Оптимальное пороговое значение для индекса 
FLI определено > 71,6 для дифференцировки выражен-
ного стеатоза печени (S2-S3): показатель AUC = 0,686, чув-
ствительность – 88,35%, специфичность – 46,15 (рис. 4).

Для индекса ST оптимальное пороговое значение со-
ставило > 0,054 для дифференцировки выраженного сте-
атоза печени (S2-S3): показатель AUC = 0,713, чувствитель-
ность – 45,63%, специфичность – 87,18 (рис. 5).

Сила хвата рук: оптимальное пороговое значение ≤ 36 
для дифференцировки выраженного фиброза и цирро-
за печени (F3-F4): показатель AUC = 0,718, чувствитель-
ность – 84,78%, специфичность – 54,17. Также выявлена 
значимая обратная корреляционная связь между СХР по 
данным кистевого динамометра и количественным пока-
зателем плотности паренхимы печени по данным ТЭ (кПа) 
(r = -0,2879, p = 0,0005) (рис. 6).

ОБСУЖДЕНИЕ

НАЖБП является серьезной проблемой для здравоох-
ранения, это обусловлено потенциальной возможностью 
прогрессирования в цирроз печени и развитием гепато-
целлюлярной карциномы, что приводит к увеличению за-
трат на наблюдение и лечение данных пациентов. По дан-
ным метаанализа R.S. Taylor et al. 2020 г., который включал 
в себя 4 428 пациентов с НАЖБП, из которых 2 875 имели 

2  Рисунок 1. ROC-кривая для индекса FIB-4
2  Figure 1. Receiver operating characteristic (ROC) curve of FIB-4
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2  Рисунок 2. ROC-кривая для индекса APRI
2  Figure 2. ROC curve of APRI
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2  Рисунок 3. ROC-кривая для индекса NFS
2  Figure 3. ROC curve of NFS
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НАСГ, известно, что, по сравнению с пациентами без фи-
броза печени (F0), нескорректированный риск повышал-
ся с увеличением стадии фиброза печени: смертность от 
всех причин – 3,42 (95% ДИ: 2,63–4,46); смертность от ос-
ложнений НАЖБП – 11,13 (95% ДИ: 4,15–29,84); транс-
плантация печени – 5,42 (95% ДИ: 1,05–27,89); осложнен-
ное течение НАЖБП – 12,78 (95% ДИ: 6,85–23,85)  [21]. 

В  метаанализ C.H.  Ng et  al. 2023  г. было включено 
17 301 пациент с НАЖБП [22]. По данным исследования, 
смертность от всех причин в возрасте 1, 5 и 10 лет при ста-
дии F0-2 составила 0,1%, 3,3% и 7,7% по сравнению с 0,3%, 
20,6% и 41,5% при стадии фиброза F4 соответственно [22]. 
По сравнению с  пациентами без фиброза печени (F0) 
у пациентов со второй стадией фиброза (F2) повышалась 
смертность от всех причин: ОР – 1,46 (95% ДИ: 1,08–1,98), 
F3: ОР – 1,96 (95% ДИ: 1,41–2,72) и F4: ОР – 3,66 (95% ДИ: 
2,65–5,05) [22]. Риск смертности, связанный с поражени-
ем печени, экспоненциально возрастал по мере увеличе-
ния стадии фиброза: F2: ОР – 4,07 (95% ДИ: 1,44–11,5), F3: 
ОР – 7,59 (95% ДИ: 2,80–20,5) и F4: ОР – 15,1 (95% ДИ: 
5,27–43,4) [21]. При стадии фиброза F3-4 наблюдалась бо-
лее высокая смертность от всех причин (ОР 3,32), в т. ч. и от 
осложнений НАЖБП (ОР 10,40), по сравнению с фиброзом 
стадии F0-2 [22]. В свою очередь, при F4 наблюдалась бо-
лее высокая смертность от всех причин (ОР 2,67; 95% ДИ: 
1,47–4,83), также и от осложнений НАЖБП (ОР 2,57; 95% ДИ 
1,22–5,42) по сравнению со стадией фиброза F3 [22].

Фиброз является ключевым фактором, определяющим 
клинические исходы при НАЖБП, своевременная диагно-
стика данного состояния влияет на дальнейший прогноз 
пациента [23]. Целью нашего одномоментного когортно-
го исследования являлась оценка диагностической точ-
ности предиктивных индексов оценки стеатоза (ST, FLI) 
и фиброза печени (FIB-4, APRI, NFS) по сравнению с ТЭ 
при идентификации фиброза и стеатоза печени у паци-
ентов с НАЖБП для дальнейшего совершенствования ди-
агностики и контроля эффективности медикаментозного 
и немедикаментозного лечения НАЖБП. По данным про-
веденного исследования популяции пациентов с НАЖБП, 
наиболее высокую диагностическую точность при иден-
тификации выраженного фиброза и  цирроза печени 
(F3- F4) показали такие предиктивные индексы, как FIB-4 
(AUC = 0,643) и NFS (AUC = 0,681). Предиктивный индекс 
FLI (AUC=0,686) и ST (AUC=0,713) продемонстрировали 
значимую диагностическую точность при идентификации 
выраженного стеатоза печени (S2-S3).

Кистевая динамометрия может использоваться как 
дополнительный неинвазивный метод, позволяющий от-
дифференцировать пациентов с выраженным фиброзом 
и циррозом печени (F3-F4) (AUC = 0,718). Данные наше-
го исследования согласуются с результатами и других ав-
торов. Так, в исследовании V.W. Wong et al., у индекса фи-
броза NFS AUROC (площадь под ROC-кривой) составила 
0,82 для диагностики фиброза на стадии F3 [24]. Важно 
отметить, что индекс NFS также позволяет прогнозиро-
вать печеночную декомпенсацию и смертность у пациен-
тов с НАЖБП [25, 26]. Для индекса APRI AUROC для диа-
гностики прогрессирующего фиброза и цирроза печени 
у пациентов с НАЖБП составляет 0,66–0,74, для опреде-
ления фиброза на стадии F3 AUROC = 0,74 соответствен-
но [27]. Для индекса FIB-4 AUROC = 0,83 для диагностики 
фиброза F3, что сопоставимо с показателями для индекса 
NFS [28]. По данным систематического обзора J. Lee et al. 
2021 г., для FIB-4 точность прогноза прогрессирования 
фиброза, включая прогрессирование до поздней стадии, 

2  Рисунок 5. ROC-кривая для индекса ST
2  Figure 5. ROC curve of ST
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2  Рисунок 6. Корреляционная связь между силой хвата рук 
и количественным показателем плотности паренхимы печени
2  Figure 6. Correlation between hand grip strength and quan-
titative indicator of liver parenchyma density
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2  Рисунок 4. ROC-кривая для индекса FLI
2  Figure 4. ROC curve of FLI
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варьировала от AUC = 0,65 (0,54–0,76) до 0,81 (0,73–0,89). 
Значение AUC для NFS варьировало от 0,65 (0,56–0,73) до 
0,83 (0,74–0,92), а для индекса APRI – от 0,65 (0,53–0,73) 
до 0,72 (0,65–0,80) [28]. В исследовании Р. Garteiser et al. 
2021 г., в которое было включено 327 800 человек, для 
индекса стеатоза FLI AUROC составила 0,65 для диффе-
ренцировки выраженного стеатоза печени на стадии S2-
S3, что коррелирует с результатами нашего исследова-
ния [29]. Говоря о СХР, полученные нами результаты также 
согласуются с работами зарубежных авторов. Так, в ра-
боте B.K. Koo et al. среди выборки из 309 пациентов рас-
пространенность саркопении у пациентов без НАЖБП, 
с НАЖБП и с НАСГ составила 8,7%, 17,9% и 35,0% соот-
ветственно (р < 0,001) [30]. Процент скелетной мышечной 
массы обратно коррелировал с тяжестью фиброза печени 
(p < 0,001), а распространенность выраженного фиброза 
(≈F2) была выше у пациентов с саркопенией, чем у паци-
ентов без нее (45,7% vs. 24,7%; p < 0,001) [29]. Было по-
казано, что саркопения была связана с НАЖБП (ОШ 3,82; 
95% ДИ: 1,58–9,25), которая стала незначительной после 
снижения ИМТ, лечения сахарного диабета и артериаль-
ной гипертензии [30]. Среди пациентов с НАЖБП у паци-
ентов с саркопенией вероятность развития НАСГ была 

выше, чем у пациентов без саркопении (ОШ 2,28; 95% ДИ: 
1,21–4,30) [29]. Саркопения также ассоциировалась с вы-
раженным фиброзом, не зависящим от ИМТ и инсулино-
резистентности (ОШ 2,05; 95% ДИ: 1,01–4,16) [30].

ВЫВОДЫ

В нашем исследовании было продемонстрировано, что 
предиктивные индексы фиброза FIB-4 и NFS показали наи-
более высокую диагностическую точность при идентифи-
кации выраженного фиброза и цирроза печении (F3-F4). 
Индексы стеатоза FLI и ST показали значимую диагности-
ческую точность при идентификации выраженного сте-
атоза печени (S2-S3). Кистевая динамометрия может ис-
пользоваться как дополнительный метод обследования, 
позволяющий отдифференцировать пациентов с  выра-
женным фиброзом печени на стадии F3-F4. Данные прове-
денного исследования позволяют рекомендовать исполь-
зование данных индексов с целью стратификации рисков 
пациента и определения дальнейшей тактики лечения.� 0
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