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РЕЗЮМЕ. Поширеність метаболічно-асоційованої стеатотичної хвороби печінки (MASLD) невпинно зростає, 
однак діагностика початкової її стадії – метаболічно-асоційованого стеатозу печінки (МАСП) – часто утруднена, 
особливо на ранній стадії МАСП. 

Метою нашого дослідження стало обґрунтування обрахунку комплексного лабораторного параметра для 
диференціації МАСП від інтактного її стану. 

Матеріал і методи. Оцінені результати обстеження 641 пацієнта. Пацієнтів поділили на основну групу (з супут-
нім МАСП) і контрольну групу (з інтактною печінкою). У них додатково визначали індекс де Рітіса, гепатостеатозний 
індекс, тригліцерид-глюкозний індекс, відношення нейтрофілів до лімфоцитів та АСТ до тромбоцитів, BARD шкала, 
чотирикомпонентний індекс фіброзу. Результати опрацьовано статистично з визначенням відношення шансів. 

Результати. Імовірність МАСП зростає у 4 рази зі збільшенням гепатостеатозного індексу >36 балів (р=0,0001), 
у 3 рази за умов помірного збільшення АЛТ (р=0,0004) та у 2 рази зі зменшенням індексу де Рітіса <1,0 (р=0,0012) або 
збільшенням тригліцерид-глюкозного індексу >4,0 (р=0,0262). Зміни АСТ, відношення нейтрофілів до лімфоцитів та 
АСТ до тромбоцитів, BARD шкали і чотирикомпонентного індексу фіброзу не мали значення для диференціації. 

Висновки. Запропоновано визначати сумарний показник диференціації МАСП від інтактної печінки, що дає 
змогу діагностувати безсумнівний, високо ймовірний чи сумнівний діагноз МАСП. 

КЛЮЧОВІ СЛОВА: метаболічно-асоційований стеатоз печінки; аланінамінотрансфераза; індекс де Рітіса; ге-
патостеатозний індекс; тригліцерид-глюкозний індекс.

Вступ. Поширеність метаболічно-асоційо ваної 
стеатотичної хвороби печінки (MASLD) невпинно 
зростає, однак діагностика початкової її стадії – ме-
таболічно-асоційованого стеатозу печінки (МАСП) – 
часто утруднена, адже клінічно він взагалі не про-
являється або проявляється тоді, коли ліпідами 
інфільтровано 2/3 гепатоцитів [1]. Важливе зна-
чення для діагностики МАСП мають лабораторні 
показники, адже нормальні значення трансаміназ 
та гострофазових показників запалення дозволя-
ють віддиференціювати МАСП від стеатогепатиту 
[2], однак не завжди дають змогу відрізнити від ін-
тактної печінки. До непрямих маркерів MASLD на-
лежать білірубін, аспартат- та аланінамінотрансфе-
рази та їх відношення (АСТ, АЛТ, ІдР), відношення 
АСТ до тромбоцитів (АСТ/Тр), гамма-глутамілтранс-
пептидаза (ГГТП) [3]. Прямі маркери асоційовані з 
депозитами матриксу, деградацією, цитокінами та 
хемокінами (гепатостеатозний індекс, FibroTest, 
Hepascore, Fib-4 індекс, NAFLD fibrosis шкала, Fibro-
index, Forns індекс, Fibrometer, Fibrospect II, BARD 
шкала, Fatty Liver індекс та ін.) [3]. Вже за кількістю 
запропонованих маркерів зрозуміло, що їх прак-
тичне застосування або не дає повної інформації, 
або утруднене через прецизійність та високу вар-
тість використаних вимірів, що вимагає пошуку до-
даткових шляхів диференціації, одним з яких може 
бути використання комплексних маркерів. 

Метою нашого дослідження стало обґрунту-
вання обрахунку комплексного лабораторного 
параметра для диференціації МАСП від інтактно-
го її стану. 

Матеріал і методи дослідження. Оцінені ре-
зультати обстеження 641 пацієнта, поділених на 
основну групу (з супутнім МАСП (ОГ)) і контрольну 
групу (з інтактною печінкою (КГ): Г1 – 204 з гостри-
ми формами ішемічної хвороби серця (ІХС); Г2 – 75 
стаціонарних з ІХС, стабільною стенокардією; Г3 
(А-Г) – 155 амбулаторних з хронічними формами 
ІХС; Г4(А-Б) – 55 амбулаторних з артеріальною гі-
пертензією; Г5 – 50 стаціонарних з геморагічним 
васкулітом; Г6 – 58 стаціонарних з гострою ревма-
тичною лихоманкою та Г7 – 44 стаціонарних з хро-
нічною ревматичною хворобою серця та вадами; 
групи відрізнялись між собою переважно за ін-
дексом маси тіла (ІМТ) (табл. 1). Обстеження та лі-
кування проводилось відповідно нормативним 
документам та Гельсінській декларації прав лю-
дини, не передбачало збільшення обсягу обсте-
жень. 

Додатково визначені індекс де Рітіса (АСТ/АЛТ), 
гепатостеатозний індекс (ГСІ=8 × (AЛT/AСT)+ІМТ+(2, 
якщо є ЦД)+(2, якщо це жінка) [4], тригліцерид-
глюкозний індекс (ТГГІ =ТГммоль/л × Гммоль/л)/2, де Г – 
глюкоза натще) [5], відношення нейтрофілів до 
лімфоцитів (Н/Лі) та АСТ до тромбоцитів (АСТ/Тр) 
[6], BARD шкала: ІМТ≥28=1 бал; ІДР≥0,8=2 бали; на-
явність ЦД=1 бал [7], чотирикомпонентний індекс 
фіброзу (Fib4І=вік × АСТ/АЛТ0,5 × Тр) [8]. Результати 
опрацьовано статистично з визначенням відно-
шення шансів (оdds ratio, OR) із стандартною по-
хибкою відношення шансів (z), нижніми та верхні-
ми межами 95 % довірчого інтервалу (confidence 
interval, CІ), похибкою р з рівнем істотності <0,05. 
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Таблиця 1. Порівняльна характеристика обстежених пацієнтів

Група, параметр, одиниці Основна група (ОГ) ) Контроль (КГ)
1 2 3

Г1, n=100 ОГ1, n=87 КГ1, n=17
Чоловіки, %, 38,00±4,85 58,82±11,93
Жінки, % 62,00±4,85 41,18±11,93
Вік, років 57,71±1,35 54,77±2,98
Ліжкодень, днів 13,27±0,29 13,00±0,59
ЧСС, уд/хв 82,15±2,43 83,69±5,56
САТ, мм рт. ст. 163,47±2,38 159,00±5,52
ДАТ, мм рт. ст. 94,68±1,12 94,67±3,36
Г1А, n=104 ОГ2, n=65 КГ2, n=39
Чоловіки, %, 58,46±6,11 % 51,28±8,00 %
Жінки, % 41,54±6,11 % 48,72±8,00 %
Вік, років 61,43±1,14 65,91±1,68
ЧСС, уд/хв 76,68±1,98 75,17±2,25
САТ, мм рт. ст. 142,29±2,69 141,80±3,76
ДАТ, мм рт. ст. 85,63±1,66 85,89±2,27
ІМТ, кг/м2 30,85±0,61 30,55±0,84
Г2, n=75 ОГ2, n=56 КГ2, n=19
Чоловіки, %, 46,43±6,66 26,31±10,10
Жінки, % 53,57±6,66 73,69±10,10
Вік, років 49,11±1,971 39,00±3,001

Ліжкодень, днів 11,96±0,67 12,26±1,16
ЧСС, уд/хв 73,71±1,77 73,63±3,36
ІМТ, кг/м2 28,69±0,972 23,82±1,802

Г3А, n=35 ОГ3А, n=24 КГ3А, n=11 
Чоловіки, %, 45,83±10,17 54,54±15,01
Жінки, % 54,17±10,17 45,46±15,01
Вік, років 55,83±0,89 53,00±1,55
ІМТ, кг/м2 33,47±1,003 28,72±1,093

Г3Б, n=35 ОГ3Б, n=26 КГ3Б, n=9
Чоловіки, %, 53,85±9,78 66,67±15,71
Жінки, % 46,15±9,78 33,33±15,71
Вік, років 61,15±1,96 61,22±5,07
ІМТ, кг/м2 31,06±1,534 22,36±0,924

САТ, мм рт. ст. 147,58±5,50 129,00±4,99
ДАТ, мм рт. ст. 90,31±3,175 80,11±3,605

ЧСС, уд/хв 84,62±2,65 76,62±3,52
Г3В, n=25 ОГ3В, n=19 КГ3В, n=6
Чоловіки, %, 52,63±11,44 66,67±19,24
Жінки, % 47,4±11,44 33,33±19,24
Вік, років 61,84±3,78 67,83±3,69
САТ, мм рт. ст. 151,58±7,27 135,00±11,47
ДАТ, мм рт. ст. 90,00±3,95 88,33±4,77
ІМТ, кг/м2 38,67±3,576 26,05±0,686

Г3Г, n=60 ОГ3Г, n=53 КГ3Г, n=7
Чоловіки, %, 100,0±0,0 100,0±0,0 
Жінки, % 0,0±0,0 0,0±0,0
Вік, років 57,40±1,29 62,86±3,39
САТ, мм рт. ст. 155,85±2,59 152,14±5,96
ДАТ, мм рт. ст. 88,30±1,73 83,57±1,80
ІМТ, кг/м2 29,21±0,717 23,40±0,587
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Примітка. 1–14 – р<0,05; ЧСС – частота серцевих скорочень; САТ та ДАТ – систолічний та діастолічний артеріальний тиск; АГ – 
артеріальна гіпертензія. 

1 2 3
Г4А, n=36 ОГ4А, n=23 КГ4А, n=13
Чоловіки, %, 8,70±5,88 7,69±7,39
Жінки, % 91,30±5,88 92,31±7,39
Вік, років 58,0 [52,0; 64,0]8 55,0 [50,0; 68,0]8

Ступінь АГ 2,0 [1,0; 2,0] 1,0 [1,0; 2,0]
ІМТ, кг/м2 32,8 [29,7; 36,6]9 28,7 [27,5; 31,2]9

Г4Б, n=19 ОГ4Б, n=14 КГ4Б, n=5
Чоловіки, %, 42,86±13,23 20,00±17,89
Жінки, % 57,14±13,23 80,00±17,89
Вік, років 42,29±2,06 38,00±5,26
САТ, мм рт. ст. 136,50±4,17 127,50±6,61
ДАТ, мм рт. ст. 85,07±2,72 85,75±4,71
ІМТ, кг/м2 32,48±1,5610 23,52±3,5010

Г5, n=50 ОГ5, n=31 КГ5, n=19
Чоловіки, % 48,39±8,97 26,31±10,10
Жінки, % 51,61±8,97 73,69±10,10
Вік, років 49,39±2,5511 39,00±3,0011

Ліжкодень, днів 11,55±0,74 12,26±1,16
ЧСС, уд/хв 74,14±1,75 73,63±3,36
ІМТ, кг/м2 31,33±1,3012 23,82±1,8012

Г6, n=58 ОГ6, n=27 КГ6, n=31
Чоловіки, % 33,33±9,07 22,58±7,50
Жінки, % 66,67±9,07 77,42±7,50
Вік, років 39,11±2,3713 30,39±2,0613

САТ, мм рт. ст. 132,71±4,1014 121,30±2,9314

ЧСС, уд/хв 93,92±4,49 91,48±2,52
Г7, n=44 ОГ7, n=32 КГ7, n=12
Чоловіки, % 56,25±8,77 58,33±14,23
Жінки, % 43,75±8,77 41,67±14,23
Вік, років 55,59±1,98 52,00±2,64
Ліжкодень, днів 19,06±1,53 20,25±3,31
ЧСС 83,41±2,18 86,92±5,00
САТ, мм рт. ст. 141,09±5,37 134,17±5,67
ДАТ, мм рт. ст. 79,53±3,38 73,33±6,19
ІМТ, кг/м2 29,09±0,92 29,20±1,77

Продовження табл. 1

Результати й обговорення. Для усіх вивчених 
діагностичних ознак диференціації МАСП від ін-
такт ної печінки проведений шансовий імовірніс-
ний аналіз, результати якого наведені у таблиці 2. 
Виявлено, що ймовірність діагнозу МАСП зростає у 
3 рази за умов помірного збільшення АЛТ (в межах 
0,4–0,8 ммоль/год/л; 95 % СI=1,63–5,50; р=0,0004), 
у 2 рази за умов зменшення індексу де Рітіса мен-
ше 1,0 (95  % СI=1,33–3,14; р=0,0012), у 4 рази зі 
збільшенням гепатостеатозного індексу понад 
36 ба лів (95 % СI=2,03–8,01; р=0,0001) та у 2 рази за 
умов збільшення тригліцерид-глюкозного індексу 
понад 4,0 (95 % СI=1,10–4,53; р=0,0262) (табл. 2). У 
той же час, за активністю АСТ, відношеннями Н/Лі, 

АСТ/Тр, шкалою BARD і чотирикомпонентним ін-
дексом фіброзу диференціювати МАСП та інтактну 
печінку неможливо. На основі шансового аналізу 
запропоновано ви значати сумарний лабораторно-
індексований показник диференціації МАСП від ін-
тактної печінки (табл. 3). Діагноз МАСП: безсумнів-
ний – 11 балів (100 %), високо ймовірний – 8–9 ба-
лів (73–82 %; 3 критерії); сумнівний – 7 балів (64 %; 
2–3 ознаки), малоймовірний – 4 та менше балів 
(36 %; 1–2 ознаки). Таким чином, для диференціа-
ції МАСП з інтактною печінкою за лабораторними 
ознаками достатньо значень трансаміназ, триглі-
церидів та глюкози крові натще, які входять до 
протоколів обстеження таких пацієнтів. 



ISSN 1811–2471. Здобутки клінічної і експериментальної медицини. 2024. № 2 81

Огляди літератури, оригінальні дослідження, погляд на проблему, випадок з практики, короткі повідомлення 

У сучасному світі персоналізованої медицини 
концепція використання біомаркерів для діагно-
зу та прогнозу стає все більш важливою [9], тому 
визначення мінімального обсягу інформативних 
досліджень є важливим завданням. Найбільш ва-
гомою ознакою діагнозу стало збільшення ГСІ 
більше 36. За даними крос-секційного досліджен-
ня 200 пацієнтів, саме ГСІ, а не інші індекси стеато-
зу печінки (Fatty Liver Index, Lipid Accumulation 
Product, NAFLD Fibrosis Score, Fibrosis-4, AST-to-
platelet ratio index) обернено асоціювався з фі-
зичною активністю, навіть після стандартизації за 
віком, обводом талії та наявність метаболічного 
синдрому [10], а серед 701 пацієнта ГСІ виявився 
достатньо специфічним та чутливим (по 76 %) для 
діагностики МАСП [11]. З обох трансаміназ більш 
чутливою для діагнозу виявилась активність АЛТ. 
Однакове значення мали зменшення індексу де 
Рітіса та збільшення тригліцерид-глюкозного ін-
дексу. Зростання ІдР свідчить про високу ймовір-

ність розвитку фіброзу та цирозу печінки [12], 
тоді як стеатоз печінки супроводжується значен-
ням, меншим за 1,0. А за даними мета-аналізу за 
участю понад 105 тисяч пацієнтів, збільшення 
ТГГІ збільшує ймовірність виникнення MASLD у 
2,84 раза [13], що, як ми показали, починається 
вже на початковій стадії – стадії МАСП. 

Висновки. 1. Імовірність МАСП зростає у 4 ра-
зи зі збільшенням гепатостеатозного індексу 
>36  балів (р=0,0001), у 3 рази за умов помірного 
збільшення АЛТ (р=0,0004) та у 2 рази зі зменшен-
ням індексу де Рітіса <1,0 (р=0,0012) або збільшен-
ня тригліцерид-глюкозного індексу >4,0 (р=0,0262). 
2. Запропоновано визначати сумарний показник 
диференціації МАСП від інтактної печінки, що дає 
змогу діагностувати безсумнівний, високо ймовір-
ний чи сумнівний діагноз МАСП.

Перспективи подальших досліджень – ана-
логічні дослідження у пацієнтів з МАСП та стеато-
гепатитом.

Таблиця 2. Відношення шансів лабораторно-інтегральних ознак диференціації МАСП від інтактної печінки

Таблиця 3. Сумарний лабораторно-індексований показник диференціації МАСП від інтактної печінки

Діагностична ознака
ОГ КГ

OR
95 % СI

Z-statistic p
є нема from to

АСТ 0,4–0,8 ммоль/год/л 44/313 106/121 1,15 0,62 2,16 3,52 0,6510
АЛТ 0,4–0,8 ммоль/год/л 88/313 107/121 2,99 1,63 5,50 3,24 0,0004
Індекс де Рітіса < 1,0 188/288 63/121 2,04 1,33 3,14 3,98 0,0012
ГСІ ≥36,0 110/170 33/48 4,03 2,03 8,01 2,22 0,0001
ТГГІ >4,0 81/140 26/42 2,24 1,10 4,53 1,008 0,0262
Н/Лі ≥ 3,0 94/205 62/103 1,28 0,79 2,07 0,49 0,3133
АСТ/Тр 0,11–0,15 25/110 34/42 1,25 0,51 3,04 0,49 0,6231
BARD (0;1;2) 125/190 18/56 0,91 0,48 1,72 0,288 0,7737
Fib4І ≥1,0 46/106 15/27 0,96 0,41 2,24 0,098 0,9219
Fib4І ≥2,0 7/106 24/27 0,57 0,14 2,35 0,784 0,4330

Діагностична ознака Значення Бали
АЛТ Незначне збільшення, 0,4–0,8 ммоль/год/л 3
Індекс де Рітіса < 1,0 2
Гепатостеатозний індекс Збільшення, ≥36,0 4
Тригліцеридоглюкозний індекс >4,0 2
Сумарний показник диференціації МАСП від інтактної печінки (балів)=3(якщо АЛТ=0,4–0,8)+2 (якщо АСТ/АЛТ<1,0)+ 
+ 4 (якщо ГСІ≥36,0) + 2 (якщо ТГГІ>4,0)=11
Діагноз МАСП:
безсумнівний – 11 балів (100 %),
високоймовірний – 8–9 балів (73–82 %; 3 критерії);
сумнівний – 7 балів (64 %; 2–3 ознаки),
малоймовірний – 4 та менше балів (36 %; 1–2 ознаки) 
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LABORATORY SIGNS OF DIFFERENTIATION OF METABOLIC-ASSOCIATED STEATOSIS  
OF THE LIVER FROM ITS INTACT STATE

©O. Y. Komarytsya
Danylo Halytsky Lviv National Medical University

SUMMARY. The prevalence of metabolic dysfunction-associated steatotic liver disease (MASLD) is constantly in-
creasing, but the diagnosis of its initial stage – metabolic dysfunction-associated steatotic liver (MASL) is often difficult, 
especially in the early stage of MASL. 

The aim – to substantiate the calculated complex laboratory indicator for differentiating MASL from the intact 
state.

Materials and Methods. The study included 641 patients who were divided into a main group with concomitant 
MASL and a control group with an intact liver. The results of their examination were evaluated. Additionally, the De Ritis 
ratio, hepatic steatosis index, triglyceride-glucose index, ratio of neutrophils to lymphocytes and AST to platelets, BARD 
scale, four-component fibrosis index were determined for the patients. The results were analyzed statistically with de-
termination of the odds ratio.

Results. The probability of MASL increases four times with an increase in the hepatic steatosis index >36 points 
(p=0.0001), three times with a moderate increase in ALT (p=0.0004) and two times with a decrease in the De Ritis ra-
tio<1.0 (p=0.0012) or an increase in the triglyceride-glucose index >4.0 (p=0.0262). Changes in AST, ratio of neutrophils 
to lymphocytes and AST to platelets, BARD scale and four-component fibrosis index were not significant for differentia-
tion.

Conclusions. It is proposed to determine the total indicator of differentiation of MASL from an intact liver, which 
makes it possible to diagnose a definite, highly probable or doubtful diagnosis of MASL.

KEY WORDS: Metabolic dysfunction-associated steatotic liver, alanine aminotransferase, De Ritis ratio, hepatic ste-
atosis index, triglyceride-glucose index.
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