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шкалы HADS, было выявлено, что почти все пациенты испытывают тревожные расстрой-
ства, но не испытывают депрессию. К наличию тревожных расстройств могут предраспо-
лагать женский пол, пожилой возраст, течение заболевания и выраженности симптомов. 
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ОЦЕНКА ЗНАЧИМОСТИ РАСЧЕТНЫХ ИНДЕКСОВ СТЕАТОЗА ПЕЧЕНИ  
И ФИБРОЗА ПЕЧЕНИ У ПАЦИЕНТОВ С САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ 2 ТИПА

Введение
Сахарный диабет 2 типа (СД2) занимает ведущее место в снижении качества жиз-

ни и формировании ранней инвалидизации среди населения [1]. Адекватный контроль 
гликемии является ведущим фактором в профилактике развития осложнений СД2. Неал-
когольная жировая болезнь печени (НАЖБП) за последние несколько десятилетий стала 
самым распространенным заболеванием печени во всем мире (от 15 до 70% населения) [2]. 
Непрерывный рост заболеваемости НАЖБ ассоциирован, прежде всего, с увеличением 
распространенности в популяции факторов риска заболевания: ожирения, сахарного диа-
бета, а также гипер- и дислипидемии [3]. Актуальность изучения НАЖБП обусловлена: 
1) высокой встречаемостью, 2) возможностью прогрессирующего течения заболевания 
от стеатоза и стеатогепатита до фиброза и цирроза печени, а также ассоциированной  
с ним аденокарциномы [3]. В основе патогенетического механизма СД2 и стеатоза пече-
ни лежит инсулинорезистентность, и несомненно взаимно отягощающее влияние данных 
заболеваний. Так, НАЖБП в 2 раза увеличивает риск развития СД2, а СД2 увеличивает 
риск развития НАЖБП и ее прогрессирование в 55,5% случаев [4, 5].

Цель
Провести оценку уровня расчетных индексов стеатоза печени (HSI, St-index), ин-

декса фиброза печени (FIB-4), а также оценить наличие взаимосвязи данных расчетных 
показателей с показателями метаболического контроля у пациентов с СД2.

Материал и методы исследования
В исследование включены 30 пациентов с СД2 (15 мужчин и 15 женщин) находя-

щихся на стационарном лечении в эндокринологическом отделении ГУ «РНПЦРМ и ЭЧ» 
г. Гомеля. Были определены клинические данные, включая индекс массы тела (ИМТ),  
и лабораторные данные: гликированный гемоглобин (НbА1c), АЛТ, АСТ, общий хо-
лестерин (ОХ), липопротеины низкой плотности (ЛПНП), липопротеины высокой 
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плотности (ЛПВП), триглицериды (ТГ), тромбоциты крови. Биохимические иссле-
дования выполнялись на автоматизированной системе Cobas 6000. Для расчета рСКФ 
по формуле CKD-EPI были использованы параметры: уровень креатинина, возраст, 
пол, раса. Биохимические исследования выполнялись на автоматизированной системе 
Cobas 6000. Для определения микроальбуминурии (МАУ) использован метод иммуно-
турбидиметрии. Референсные значения МАУ 0–20 мг/л. в разовой порции мочи. Индекс 
HSI (Hepatic steatosis index), рассчитан по формуле: HSI = 8 × (АЛТ/АСТ отношение) 
+ ИМТ + 2 (если женщина) + 2 (если имеется СД). Пороговое значение HSI > 36,0 по-
казывает наличие стеатоза печени. Индекс стеатоза (St-index), рассчитан по формуле:  
St-index = - 3.5856 + 0.0141 * возраст + 0.4711 * 1 (сахарный диабет) + 4.4373 * вес / рост.  
St-index более 0,405 – риск стеатоза высокий (специфичность – 91.4%), St-index ме-
нее -0,847 – риск стеатоза низкий (чувствительность – 93.8%). Индекс фиброза FIB-4 
рассчитывался по формуле: возраст * AST/ тромбоциты * √ALT. Пороговое значение  
FIB-4 > 3,25 соответствует F3–F4 METAVIR, FIB-4 < 1,45 соответствует F0–F2 METAVIR, 
FIB-4: 1,45 – 3,25 соответствует сомнительному результату. Статистическая обработ-
ка массива данных выполнена с помощью статистической программы «Statistica 6.0» 
(StatSoft, GS35F-5899H). Распределение количественных признаков оценивалось с по-
мощью теста Шапиро-Уилка. Количественные признаки, не имеющие приближения 
нормального распределения, оценивали с использованием методов непараметрической 
статистики – критериев Манна-Уитни, Краскела-Уоллиса и Вилкоксона. Средние вели-
чины представлены в формате медианы (Ме) и интерквартильного размаха (25-й и 75-й  
перцентили). В качестве критерия статистической достоверной значимости результа-
тов рассматривается уровень p < 0,05.

Результаты исследования и их обсуждение
На 1-м этапе исследования нами была проведена оценка клинико-лабораторных 

показателей, позволяющее дать общую характеристику обследуемых пациентов с СД2 
(таблица 1).

Таблица 1 – Общая характеристика обследуемых пациентов

Показатель Ме 25-й перцентиль 75-й перцентиль

Возраст, лет 65,00 58,00 72,00
Стаж, лет 14,50 10,00 20,00
ИМТ, кг/м2 33,08 31,92 36,92
ОТ, см 110,50 105,00 123,00
HbA1c, % 8,75 7,80 10,20
ОХ, ммоль/л 4,95 3,90 5,60
ТГ, ммолль/л 1,81 1,34 2,61
ЛПВП, ммоль/л 1,24 1,13 2,61
ЛПНП, ммоль/л 2,63 1,85 3,21
Мочевая кислота, ммоль/л 0,39 0,33 0,46
рСКФ, мл/мин 72,00 55,00 80,00
МАУ, мг/л 20,50 10,00 71,00
Индекс HSI 45,50 43,50 51,00
FIB-4   1,30 1,01 1,81
St-index  0,722 0,544 0,950
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Медиана ИМТ 33 кг/м2, что соответствует избыточной массе тела, за счет абдоми-
нального компонента (медиана ОТ 110,5 см). Медиана HbA1c составила 8,75%, т.е. боль-
шинство пациентов имели неудовлетворительное компенсацию СД2 на момент госпи-
тализации, и наличие атерогенной дислипидемии (медиана холестерина 4,95ммоль/л, 
медиана ЛПНП 2,63ммоль/л, медиана ТГ 1,81ммоль/л). Медиана мочевой кислоты 
0,39ммоль/л и соответствует бессимптомной гиперурикемии. Медиана рСКФ 72 мл/мин 
соответствует ХБП С2. Медиана МАУ 20,50мг/л соответствует немного повышенному 
уровню по классификации ХБП. 

У 97% пациентов группы исследования индекс HSI составил более 36, у 87 % па-
циентов St-index более 0,405 соответствует наличию стеатогепатоза. Оценивая индекс 
FIB-4 у 60 % пациентов FIB-4 < 1,45 (F0-F2 по METAVIR) и у 40% пациентов соответ-
ствовал сомнительному результату.

Для выявления взаимосвязи между расчётными индексами HSI, St-index, FIB-4  
и показателями метаболического контроля проведен корреляционный анализ методом 
Спирмена (таблица 2). 

Таблица 2 – Взаимосвязь индекса HSI, St-index, FIB-4 и клинико-лабораторных показателей

Показатель Индекс HSI St-index Индекс FIB-4  

Возраст, лет -0,32 0,32 0,37
ИМТ, кг/м2 0,77 0,63 -0,07
ОТ, см 0,59 0,54 0,06
HbA1c, % -0,13 -0,03 0,15
рСКФ, мл/мин/1,73м2 -0,11 -0,52 -0,17
МАУ, мг/л 0,28 0,54 -0,02
Мочевая кислота, ммоль/л -0,06 0,35 0,52

Так, индекс HSI положительно взаимосвязан с ИТМ, ОТ (р <0,05), St-index положи-
тельно взаимосвязан с ИМТ, ОТ, МАУ и отрицательно с рСКФ (р <0,05). Индекс FIB-4  
положительно взаимосвязан с возрастом пациентов с СД и уровнем мочевой кислоты  
(p <0,05). Достоверной корреляционной связи между расчетными индексами HSI,  
St-index, FIB-4 и липидным спектром отмечено не было (р>0,05).

Выводы
1. У 97% пациентов с СД2 по индексу HSI, у 87 % пациентов по St-index и у 60% 

пациентов по индексу FIB-4 отмечено наличие стеатоза печени. 
2. Расчетные индексы HSI и St-index положительно взаимосвязаны с показателями 

метаболического контроля ИМТ и ОТ, а индекс FIB-4 с уровнем мочевой кислоты.
3. Наличие стеатоза печени отрицательно влияет на рСКФ и степень МАУ. 
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