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Резюме

Метаболически- ассоциированная жировая болезнь печени представляет собой широко распространенное забо-
левание, частота которого увеличивается по всему миру и стала одной из ведущих причин терминальных стадий 
заболеваний печени и гепатоцеллюлярной карциномы с повышенной заболеваемостью и смертностью, связанными 
с печенью, и в целом.

Новый термин, жировая болезнь печени, связанная с метаболической дисфункцией, имеет набор положительных 
диагностических критериев и, как было показано, имеет большую клиническую полезность. На данный момент 
не существует стандартизированных универсальных методов скрининга стеатоза печени, несмотря на то, что данное 
заболевание оказывает значительное воздействие на здоровье. Метаболически- ассоциированная жировая болезнь 
охватывает широкий спектр состояний, от простого стеатоза и стеатогепатита до фиброза и гепатоцеллюлярной 
карциномы. Она также сопровождается многочисленными внепеченочными проявлениями, такими как сердечно- 
сосудистые заболевания, злокачественные новообразования вне печени, а также когнитивные и респираторные 
изменения. Учитывая обширные целевые органы поражения и высокую распространенность заболевания, критически 
важно своевременно выявлять людей с высоким риском метаболической дисфункции. Биопсия печени до настоящего 
времени считалась эталонным методом оценки стадии стеатоза и фиброза печени. Учитывая ограничения биопсии 
для широкомасштабного скрининга, неинвазивные тесты для оценки стадии стеатоза и фиброза, включая алгоритмы 
на основе сыворотки и методы, основанные на ультразвуке и магнитно- резонансной томографии, будут играть все 
возрастающую роль в ведении пациентов с МАЖБП.

В данной статье представлен обзор научных данных посвященных неинвазивным диагностическим возможностям 
используемых в клинической практике для выявления стеатоза печени.
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Summary

Metabolic- associated fatty liver disease is a widespread disease whose incidence is increasing worldwide and has become 
one of the leading causes of terminal stages of liver disease and hepatocellular carcinoma with increased liver- related mor-
bidity and mortality and overall. The new term, fatty liver disease associated with metabolic dysfunction, has a set of positive 
diagnostic criteria and has been shown to have great clinical utility. Currently, there are no standardized universal screening 
methods for liver steatosis, despite the fact that this disease has a signifi cant impact on health. Metabolic- associated fatty 
disease encompasses a wide range of conditions, from simple steatosis and steatohepatitis to fi brosis and hepatocellular 
carcinoma. It is also accompanied by numerous extrahepatic manifestations such as cardiovascular disease, malignancies 
outside the liver, and cognitive and respiratory changes. Given the extensive target organs aff ected and the high prevalence 
of the disease, it is critical to timely identify individuals at high risk of metabolic dysfunction. Liver biopsy has so far been 
considered the reference method for assessing the stage of hepatic steatosis and fi brosis. Given the limitations of biopsy for 
large- scale screening, non-invasive tests to assess the stage of steatosis and fi brosis, including serum- based algorithms and 
methods based on ultrasound and magnetic resonance imaging, will play an increasing role in the management of patients 
with MAFLD. This article presents a review of the scientifi c evidence on non-invasive diagnostic options used in clinical practice 
to detect hepatic steatosis.
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Введение

Метаболически ассоциированная жировая болезнь 
печени (МАЖБП) представляет собой растущую 
проблему общественного здравоохранения, в том 
числе и для людей старших возрастных групп. Это 
состояние характеризуется накоплением жира 
в печени, и тесно связано с метаболическими рас-
стройствами, такими как ожирение, сахарный 
диабет (СД) 2 типа и гиперлипидемия. Согласно 
последним эпидемиологическим исследованиям, 
распространенность МАЖБП среди людей стар-
шего поколения постоянно возрастает, что обу-
словлено увеличением числа факторов риска, таких 
как инсулиновая резистентность (ИР), хрониче-
ское воспаление и измененные метаболические 
процессы, характерные для старения, кроме того 
данная патология большей степени способствует 
развитию терминальной стадии заболевания пече-
ни – цирроза и гепатоцеллюлярной карциномы [1, 
2]. Учитывая связь неалкогольной жировой болез-
ни печени (НАЖБП) с сердечно- метаболическими 

заболеваниями и факторами риска, экспертная 
группа в 2020 году предложила обновить номенкла-
туру НАЖБП до жировой болезни печени, связан-
ной с метаболической дисфункцией (МАЖБП) [3].

В этом обзоре, посвященном неинвазивной диа-
гностике НАЖБП, включенные исследования были 
основаны на термине «НАЖБП», если не указано 
иное. Мы считаем, что исследования неинвазив-
ных тестов при НАЖБП показали бы аналогичные 
результаты при применении термина «МАЖБП», 
поскольку большинство пациентов, которые соот-
ветствовали критериям НАЖБП, соответствовали 
бы критериям МАЖБП. Неинвазивные методы 
диагностики стеатоза печени включают расчетные 
формулы, он-лайн калькуляторы, которые широ-
ко представлены в свободном доступе, ультраз-
вуковую диагностику, и биохимические маркеры, 
которые помогают в скрининге и оценке степени 
стеатоза, воспаления печени без необходимости 
проведения инвазивных процедур. Эти технологии 
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основываются на принципах оценки тканевых 
свой ств и биохимических показателей, что позво-
ляет проводить диагностику с высокой точностью 
и минимальными рисками для пациента.

Цель данной статьи – рассмотреть современные 
неинвазивные подходы к диагностике МАЖБП ис-
пользуемые у взрослого населения, а также у лю-
дей пожилого возраста. Мы проанализировали 

используемые в настоящее время методы диагности-
ки, их преимущества и ограничения, а также обсудим 
их клиническое значение. Настоящий обзор будет 
полезен специалистам в области внутренних болез-
ней, гастроэнтерологии, гериатрии и эндокринологии, 
а также всем заинтересованным в вопросах ранней 
диагностики и эффективного управления МАЖБП, 
в том числе и у людей пожилого и старческого возраста.

Рутинные подходы к диагностике стеатоза печени и их недостатки

Группа, международных экспертов в 2020 г. кото-
рая предложила альтернативный подход, то есть 

“положительные критерии” для диагностики за-
болевания печени, связанного с метаболическим 
синдромом, а также предложила название «жиро-
вая болезнь печени, связанная с метаболической 
дисфункцией» (МАЖБП) [4]. Критерии основаны 
на признаках стеатоза печени (выявляемых либо 
методами визуализации, биомаркерами крови, 
либо гистологией печени), в дополнение к одному 
из следующих трех критериев, а именно избыточ-
ной массе тела (ИМТ) / ожирению, наличию СД 
2 типа или признакам нарушения метаболической 
регуляции. В отличие от НАЖБП, МАЖБП может 
сосуществовать с другими хроническими заболе-
ваниями печени, например, вирусным гепатитом 
или заболеваниями печени, связанными с ал-
коголем. Диагностика МАЖБП признает также, 
что у многих пациентов как метаболические, так 
и связанные с алкоголем, компоненты способству-
ют повреждению печени и данное состояние ос-
новано на наличии метаболической дисфункции, 
а не на отсутствии других заболеваний печени 
[5]. Как и при НАЖБП и неалкогольном стеато-
гепатите (НАСГ), спектр заболеваний МАЖБП 
представляет собой сложные процессы от просто-
го стеатоза печени до метаболически связанного 
стеатогепатита (МАСГ), который может прогрес-
сировать до фиброза, приводящего в запущенных 
случаях к циррозу и гепатоцеллюлярной карцино-
ме. Понимание динамического прогрессирования 
стеатоза печени имеет первостепенное значение 
для оптимизации ведения пациентов. Это побу-
дило к разработке многочисленных неинвазивных 
оценок и сывороточных биомаркеров для диагно-
стики различных основных патологий (например, 
стеатоза, стеатогепатита и фиброза). Вопреки пре-
дыдущим предположениям, по мнению авторов 
Bassal T. et al. (2022) прогрессирование МАЖБП 
может протекать по нелинейной схеме, что броса-
ет вызов общепринятому мнению о том, что лишь 
у небольшого процента пациентов со стеатозом 
может развиться стеатогепатит или цирроз пе-
чени и терминальная стадия заболевания печени 
[6]. Современные знания о МАЖБП указывают 
на более сложную реальность, когда заболевание 
может прогрессировать, регрессировать или оста-
ваться стабильным [7]. Таким образом, выявление 
пациентов со стеатозом печени, прогрессирую-
щим стеатогепатитом или фиброзом становится 
решающим, учитывая глубокое влияние фиброза 
на исходы, связанные с печенью, такие как про-
грессирование до цирроза и общая смертность.

Клиническое проявление НАЖБП не обладает 
специфическими характеристиками. На протя-
жении длительного времени заболевание может 
протекать без явных симптомов или проявляться 
лишь незначительными изменениями, которые не 
всегда отражают фактическое состояние здоровья 
пациента. В большинстве случаев наблюдаются 
общие клинические симптомы, выраженность ко-
торых может варьировать. В 75% случаев стеатоз 
печени сопровождается изолированным астени-
ческим синдромом. До 30% пациентов сообщают 
о болях и дискомфорте в правом подреберье, воз-
никающие после еды [8]. Биохимические лабора-
торные показатели также не обладают высокой 
спецификой и не могут предоставить полную 
информацию о стадии заболевания. В некоторых 
случаях могут быть выявлены признаки цитолиза 
и холестаза. Основная задача врача при МАЖБП 
заключается в своевременном выявлении забо-
левания и определении стадии фиброза с целью 
предотвращения прогрессирования стеатоза. Для 
этой цели эффективен высокоинформативный 
метод пункционной биопсии, который являет-
ся «золотым стандартом» диагностики стеатоза 
печени, однако это сопряжено с рисками и неу-
добствами для пациента [9]. Более того, гистоло-
гическое исследование ткани печени позволяет 
оценить наличие стеатогепатита с прогресси-
рующим фиброзом или без него. Однако забор 
биопсии печени составляет лишь приблизительно 
1/50 000 объема органа и имеет свои собствен-
ные ограничения, такие как высокая стоимость, 
ошибки отбора проб из-за неадекватного сбора 
образца и неправильное представление, вари-
абельность наблюдения и риск нежелательных 
явлений, что делает данный метод диагностики 
стеатоза печени непригодным для крупномас-
штабного скрининга [10]. Поэтому в последние 
годы наблюдается значительный интерес к раз-
работке и внедрению простых, легкодоступных 
неинвазивных методов диагностики, которые 
могли бы предложить более безопасные и удоб-
ные альтернативы традиционным подходам. 
Неинвазивные маркеры помогают на уровне 
первичной медицинской помощи оценить риск 
развития стеатоза печени у пациентов с высоким 
метаболическим риском, а на вторичном и тре-
тичном уровнях – выявить пациентов с неблаго-
приятным прогнозом (например, НАСГ/МАСГ), 
отслеживать прогрессирование заболевания (фи-
броз) и оценивать эффективность лечения. Это 
позволит снизить необходимость проведения 
биопсии печени [11].
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Неинвазивные методы диагностики стеатоза печени

Для определения групп риска возникновения сте-
атоза печени рекомендуется использовать индекс 
стеатоза (St-index) как неинвазивный метод скри-
нинга для оценки риска стеатоза печени. Индекс 
стеатоза (St-index) был создан российскими ис-
следователями на основе данных исследования 
DIREG2 [12]. Для расчета этого индекса необхо-
димы следующие параметры о пациенте: возраст, 
СД 2 типа, соотношение обхвата талии (ОТ) (см) 
к росту (см). Значения: Y>0.405 указывают на 
высокий риск стеатоза (специфичность=91.4%), 
а Y<–0.847 – на низкий риск стеатоза (чувствитель-
ность=93.8%). Маев И. и соавторы (2020) отмечают, 
что St-индекс не может окончательно подтвердить 
диагноз стеатоза, но может помочь заподозрить его 
и предоставить врачам практический инструмент 
для выявления пациентов, нуждающихся в допол-
нительном исследовании [12]. Применение такого 
инструмента в клинической практике может быть 
более эффективным, так как некоторые пациенты, 
могут не соглашаться оплачивать диагностические 
тесты при бессимптомных состояниях. Кроме того, 
было обнаружено, что многомерные регрессионные 
модели в подгруппах пациентов в возрасте ≥ 12 
и <18 лет, а также у лиц с ИМТ <25,0 кг/м² (подгруп-
пы, где ассоциированные факторы имели наиболь-
шее влияние) продемонстрировали более точный 
AUROC (Area Under Th e ROC Curve). Новая шкала 
стеатоза (St-индекс) предоставляет врачам неинва-
зивные средства диагностики НАЖБП в обычной 
клинической практике и может помочь в раннем 
выявлении пациентов, которым требуется направ-
ление для диагностической верификации стеатоза 
и дальнейшего тестирования на воспаление [12].

Индекс ожирения печени (FLI), разработан ита-
льянскими исследователями Bedogni G.et al.(2006) 
данный метод может быть использован скрининга 
при расчете вероятности жировой дистрофии пе-
чени. Данный метод представляет собой алгоритм 
измерения уровня триглицеридов (ТГ) и гамма- 
глутамилтранспептидазы в (ГГТ) крови, ИМТ и ОТ 
[13]. FLI может варьироваться от 0 до 100. FLI <30 
с высокой вероятностью исключает жировое пе-
рерождение печени, FLI > 60 – указывает на на-
личие его (стеатоза печени). FLI прост в расчете 
и относительно недорог, поскольку использует 
параметры, которые обычно собираются во время 
рутинного клинического обследования. Также 
результаты многочисленных исследований по-
казывают способность FLI выявлять пациентов 
с кардиометаболическим риском, например FLI > 
60 способен выявлять риск развития атеросклероза 
и эндотелиальной дисфункции, как на субклини-
ческой стадии, так и в качестве явного заболевания 
[14, 15, 16], а также для выявления случаев развития 
СД [17] и хронической болезни почек [18]. Следует 
отметить по данным Huang X. et al. (2015) при при-
менение данного индекса у пожилых пациентов 
он имел чувствительность 80% и специфичность 
72% для диагностики НАЖБП [19]. В исследование 
Han A. et al. (2022) был проведен анализ диагно-
стических возможностей пяти широко известных 
индексов стеатоза у лиц с КТ-диагностированного 

МАЖБП [20]. Из пяти индексов FLI был лучшим 
для прогнозирования МАЖБП, с самым высоким 
AUROC (0,791). Чувствительность и специфичность 
FLI для диагностики МАЖБП составили 70,9%. 
Оптимальное пороговое значение составило 29,9. 
FLI является полезным суррогатным индексом для 
скрининга МАЖБП в клинической практике [20]. 
Однако недавний метаанализ диагностических 
характеристик FLI, проведенный Castellana М. et 
al (2021) показал, что данный индекс может стра-
тифицировать только риск жировой болезни пе-
чени, но не является надежным инструментом 
для диагностики или исключения стеатоза печени 
[21]. По данным Fedchuk L.et al. (2014) FLI также 
слабо отличает стеатоз средней и тяжелой степени 
от стеатоза легкой степени [22]. Таким образом, 
индекс FLI может использоваться не только для 
стратификации риска МАЖБП, но и для выявле-
нии лиц с более высоким риском метаболических 
нарушений, лежащих в основе повышенного риска 
сердечно- сосудистых событий, отбирая тех, кому 
необходимо улучшить свой образ жизни и, воз-
можно, направить к специалисту для дальнейшего 
обследования. Использование данного индекса 
может быть более широким, т. е. не только в центрах 
первичной, но и вторичной и третичной медицин-
ской помощи.

Другой моделью оценки стеатоза является ин-
декс HSI (англ. Hepatic steatosis index) который 
был предложен и разработан Lee J. et al. в 2010 г 
в Южной Корее [23]. HSI представляет собой панель 
биомаркеров, состоящую из ИМТ, СД и соотноше-
ния аланинтрансаминазы (АЛТ) / аспартаттран-
саминазы (АСТ), рассчитываемый по формуле: 
HSI = 8 х (АЛТ/АСТ отношение) + ИМТ) + 2 (если 
женщина) +2 (если имеется СД). Пороговое значе-
ние HSI > 36,0 показывает наличие стеатоза печени 
у пациента с чувствительностью 93,1% и специфич-
ностью 92,4% с точностью AUROC 0,812 [24]. Более 
того автор Han A.et al. (2022) подчеркивает, что HSI 
был также подтвержден при МАЖБП, который 
диагностирован с помощью компьютерной томо-
графии, с более высокой чувствительностью (72%) 
[20]. Следует отметить исследование, проведенное 
Koot В. et al. (2013) которое показало, что оценка 
HSI демонстрирует снижение точности у детей 
которые страдали ожирением (AUROC составля-
ет 0,67, чувствительность 67% и специфичность 
62% [25]. Кроме того, исследование Fedchuk L. et al. 
(2014) продемонстрировало, как и FLI, HSI плохо 
отличает стеатоз средней и тяжелой степени от 
легкого стеатоза [22].

СтеатоТест. SteatoTest – разработанный Poynard Т.
et al. в 2005 году, был одним из первых неинвазив-
ных методов, разработанных и валидированных 
для диагностики стеатоза печени [26]. Стеатотест, 
который является запатентованным тестом, 
включает 12 параметров, а именно АЛТ, α2-ма-
кроглобулин (A2M), аполипопротеин A-I (ApoA1), 
гаптоглобин, общий билирубин, ГГТ, холестерин, 
ТГ, глюкозу, возраст, пол и ИМТ. Для всех обсле-
дованных групп пациентов СтеатоТест показал 
AUROC 0,80 для прогнозирования содержания 
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жира в печени > 5% при пороговом значении > 0,3, 
чувствительность составила 90% и специфичность 
54%. Однако, в этом исследовании Poynard Т. et al. 
(2005) было несколько ограничений, которые лими-
тируют применимость представленных результа-
тов, в частности тот факт, что пациенты с НАЖБП 
не оценивались как независимая подгруппа, и что 
все пациенты оценивались либо с помощью ГГТ 
и АЛТ, либо с помощью ультразвука, либо с по-
мощью комбинации того и другого, что вносит 
значительную вариабельность [26]. СтеатоТест был 
валидирован среди пациентов с НАЖБП в иссле-
дование Poynard T.et al. (2012) подтвержденных 
биопсией, и коррелировал с гистологической ста-
дией стеатоза [27]. По данным доступной нам на-
учной литературы, СтеатоТест не был валидирован 
ни в одной когорте у лиц пожилого и старческого 
возраста с МАЖБП. Поэтому необходимы даль-
нейшие исследования для валидации СтеатоТест 
для дифференциации лиц с МАЖБП молодых, 
среднего и старших возрастных групп.

Одним из неинвазивных тестов оценки стеатоза 
печени является тест NLFS (NAFLD liver fat score). 
NLFS был разработан в 2009 г. Kotronen A.et al., 
который показал высочайшую чувствительность 
и специфичность в 95%, что было выше по сравне-
нию с другими показателями, такими как показа-
тель FIB-4, показатель активности НАЖБП (NAS), 
СтеатоТест и FLI [28]. В шкале оценки NLFS для рас-
чета используют данные о наличии или отсутствии 
метаболического синдрома, СД 2 типа, уровень 
инсулина сыворотки крови натощак, АСТ и АЛТ, 
который рассчитывается по формуле: NLFS = –2,89 
+ 1,18 × метаболический синдром (да = 1, нет = 0) + 
0,45 × СД 2 (да = 2, нет = 0) +0,15 × инсулин (мЕд/л) 
+ 0,04 × АСТ (Ед/л) –0,94 × АСТ/АЛТ. Этот показа-
тель может быть рассчитан и с помощью представ-
ленного в интернете калькулятора: https://www.
mdapp.co/non-alcoholic- fatty-liverdisease- liver-fat-
score- nafl d-lfs-calculator-358/. По результатам теста: 
NLFS > –0,640 свидетельствует в пользу НАЖБП 
с чувствительностью 86%и специфичностью 71% 
с точностью AUROC 0,86. Также данный тест NLFS 
помогает дифференцировать легкий или умерен-
ный/тяжелый стеатоз:1) стеатоз легкой степени тя-
жести: от>-0,64 до <0,16 балла, что указывает на сте-
атоз в 5–33% гепатоцитов. 2) умеренный / тяжелый 
стеатоз: ≥ 0,16, что указывает на стеатоз в 33–66% ге-
патоцитов. Тем не менее, эта оценка плохо подходит 
для количественной оценки стеатоза, поскольку ее 
AUROC для прогнозирования > 33% случаев стеа-
тоза, значительно снижается и составляет 0,72 [22]. 
Исследование Koneru K. et al. проведенное в 2022 г. 
продемонстрировало лучшую диагностическую 
ценность с чувствительностью и специфичностью 
95%, что подтвердило предыдущие результаты 
[29]. Более того в исследование Wang J.et al. (2021) 
данный тест показал положительную корреляцию 
с частотой и смертностью сердечно- сосудистых 
заболеваний, которые являются исходами, тесно 
связанными с метаболическим синдромом и СД 
2 типа [30]. Несмотря на надежность и простоту 
использования этого показателя, его практическая 
полезность в клинических условиях ограниче-
на необходимостью измерения уровня инсулина 

в сыворотке крови натощак и связанными с этим 
экономическими соображениями и рентабельно-
стью, относящимися к рутинному тестированию.

Индекс Чжэцзянского университета (ZJU) был 
разработан в Китае в 2015 году и состоит из ИМТ, 
уровня глюкозы в плазме натощак, ТГ и соотно-
шения АЛТ к AСT [31]. При значении <32,0 индекс 
ZJU может исключить НАЖБП с чувствительно-
стью 92,2%, а при значении >38,0 индекс ZJU может 
выявить НАЖБП со специфичностью 93,4%. У па-
циентов с биопсией печени индекс ZJU позволяет 
с хорошей точностью выявлять стеатоз, при этом 
AUROC равен 0,896. Это исследование показало, 
что индекс ZJU является полезной моделью для 
выявления НАЖБП у местных врачей в Китае [31].

Индекс висцерального ожирения (VAI) был 
разработан в Италии в 2010 году и состоит из ОТ, 
ИМТ, ТГ и холестерина липопротеидов высокой 
плотности (ХС ЛПВП). Это косвенно указывает 
на функцию висцерального жира и тесно связано 
с кардиометаболическим риском [32]. Недавний си-
стематический обзор и мета анализ, проведенный 
Ismaiel A. et al. (2021) позволил авторам сделать вы-
вод, что индекс VAI обеспечивает достаточную точ-
ность диагностики НАЖБП у взрослых с AUROC 
0,77 [33]. При непосредственном сравнении в ис-
следование Fedchuk L. et al. (2014) с FLI, HSI и NLFS 
и использованием биопсии печени в качестве эта-
лона, VAI показал наилучшие результаты в вы-
явлении наличия стеатоза печени с показателем 
AUROC 0,92 [22]. Исследования показывают, что 
висцеральное ожирение связано с высоким риском 
осложнений у пожилых людей, включая снижение 
физической активности, ухудшение когнитивных 
функций и более высокую заболеваемость. Поэтому 
мониторинг и управление висцеральным жиром 
могут иметь важное значение для поддержания 
здоровья в старшем возрасте. Недавний метаа-
нализ Yi X. et al. (2022) показал, что VAI является 
независимым прогностическим фактором при 
диагностике МАЖБП и может быть полезен при 
выявлении данной патологии. Значение VAI > 2,33 
предполагает, что у пациентов высока вероятность 
наличия МАЖБП [34].

В недавнем исследование Han A. и Lee H. в 2022 г. 
где были проанализированы диагностические воз-
можности пяти широко известных индексов стеа-
тоза: FLI, HSI, продукт накопления липидов (LAP), 
VAI и индекс ZJU для КТ-диагностированного 
МАЖБП [20]. Показатели каждого индекса оце-
нивались в зависимости от возрастной группы. 
Значения HSI по шкале AUROC составили 0,862 
и 0,748 для лиц в возрасте ≤40 лет и >60 лет соот-
ветственно. HSI показал лучшие значения AUROC, 
за которыми следует FLI. Напротив, FLI показал 
лучшие результаты, чем HSI, в популяции в воз-
расте 41–60 лет. В возрастном анализе FLI показал 
самое высокое значение AUROC 0,849 в популяции 
в возрасте 41–50 лет, в то время как HSI показал 
самое высокое значение AUROC 0,862 у лиц в воз-
расте ≤40 лет. По всем пяти показателям значения 
AUROC имели тенденцию к снижению у лиц в воз-
расте > 50 лет по сравнению с таковыми в других 
возрастных группах. В частности, VAI и ZJU были 
ниже в популяции старше 60 лет, чем в других 
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возрастных группах, с прогностическими значе-
ниями 0,628–0,667 [20].

Однако ни один из биомаркеров стеатоза не смог 
продемонстрировать достаточную способность 
количественно определять стеатоз и различать 
умеренный и тяжелый стеатоз, что было объяс-
нено смешением степени воспаления и фиброза. 
Используя модель машинного обучения и про-
тонную магнитно- резонансную спектроскопию 
(1H-MRS) в качестве эталонного стандарта, Yip T. et 
al. (2017) разработали новую систему оценки, осно-
ванную на лабораторных параметрах (называемую 
NAFLD Ridge Score), чтобы исключить жировую 
болезнь печени на популяционном уровне. Общая 
точность шкалы NAFLD Ridge Score достигла 87% 
при значении AUROC 0,87–0,88 [35]. В целом, по-
казатели на основе анализа крови, использующие 
простые, недорогие и легкодоступные параметры, 
играют важную роль в эпидемиологических ис-
следованиях, где проведение визуализирующих 
тестов было бы более сложным. В настоящее время 
не существует рекомендаций для пожилых людей 
относительно скрининга и диагностики стеатоза 
печени.

Визуализация. Трансабдоминальное ультразву-
ковое исследование следует использовать в каче-
стве основного метода визуализации у пациентов 
с подозрением на жировую дистрофию печени. 
Согласно рекомендациям EASL-EASD-EASO 
(2016) простым и доступным методом идентифи-
кации стеатоза является метод лучевой диагно-
стики методом ультразвукового исследования 
(УЗИ) [11]. Основным признаком стеатоза явля-
ется повышенная эхогенность паренхимы печени. 
Классификация стеатоза обычно оценивается сле-
дующим образом: 0 степень: нормальная эхоген-
ность правой доли печени по сравнению с корой 
правой почки; 1 степень: незначительное, диффуз-
ное усиление тонких эхо-сигналов в паренхиме 
печени с нормальной визуализацией диафрагмы 
и границ внутрипеченочных сосудов; 2 степень: 
умеренное, диффузное усиление тонких эхо-сигна-
лов при незначительно нарушенной визуализации 
внутрипеченочных сосудов и диафрагмы; 3 степень: 
выраженное усиление тонких эхо-сигналов при 
плохой или отсутствующей визуализации печени, 
границы внутрипеченочных сосудов, диафраг-
ма и правая доля печени [36]. Чувствительность 
ультразвукового исследования в режиме В для 
выявления стеатоза печени варьируется в преде-
лах 53–76%, специфичность – в пределах 76–93%. 
При наличии сонографических критериев стеа-
тоза более высокой степени, вероятность нали-
чия стеатоза печени составляет почти 100%. Мета 
анализ Hernaez R. et al. (2011) продемонстрировал, 
что по сравнению с гистологическим исследова-
нием УЗИ имело объединенную чувствительность 
85% и специфичность 94% в отношении стеатоза 
средней и тяжелой степени тяжести [37]. С другой 
стороны, по данным Chalasani N. et al. (2018) огра-
ничениями чувствительности метода является 
наличие стеатоза <20% [38] или стеатоз печени 
у лиц с морбидным ожирением [22]. Кроме того, на 
точность УЗИ для оценки стеатоза печени влияет 
наличие выраженного фиброза. В исследование 

De Lucia Rolfe E. et al. (2018) достоверность метода 
УЗИ у пожилых людей у 18 участников (25%) уро-
вень жира в печени, измеренный с помощью MRS 
(магнитно- резонансной спектроскопией), соответ-
ствовал диагнозу стеатоза [39]. Чувствительность 
и специфичность ультразвукового исследования 
в диагностике стеатоза печени (легкая / умерен-
ная / тяжелая по сравнению с нормой) составили 
96% (95% ДИ: 87–99,6%) и 94% (95% ДИ: 73–100%) 
соответственно, хотя наблюдалось совпадение по-
казателей MRS содержания жира в печени меж-
ду категориями ультразвукового исследования. 
Ультразвук является достоверным методом вы-
явления наличия или отсутствия стеатоза печени 
также и у пожилых людей и может использовать-
ся в качестве альтернативного инструмента, как 
в клинических, так и в эпидемиологических ис-
следованиях, когда другие методы визуализации 
невозможны.

Компьютерная томография (КТ). С 1970 года 
в клиниках применяется компьютерная томогра-
фия (КТ) для оценки степени жировой дистрофии 
печени. Этот метод основан на принципе, что осла-
бление функции печени обратно пропорционально 
количеству жира в печени. В норме значение ос-
лабления в печени составляет 50–65 единиц, что 
на 8–10 единиц больше, чем в селезенке. Однако 
при жировой инфильтрации значение ослабления 
может снизиться менее чем 40 единиц. По данным 
Park S. et al. (2006) неинвазивная КТ превосходит 
другие методы в оценке степени жировой болез-
ни печени, достигая 100% специфичности и 82% 
чувствительности при диагностике более высоких 
(>30%) степеней стеатоза. [40]. Однако, как и при 
ультразвуковом исследовании, компьютерная то-
мография обладает ограниченной чувствительно-
стью при выявлении легкого стеатоза (<30% жира 
в печени), а также ограничена радиационным воз-
действием. Исследование Pickhardt P.et al.(2018) по-
казало, что оценка и количественное определение 
стеатоза печени на КТ хорошо зарекомендовали 
себя [41] и позволяют проводить многосторон-
нюю оценку стеатоза печени на КТ в сочетании 
с оценкой фиброза в том числе и у людей пожилого 
возраста. Таким образом, несмотря на высокую 
специфичность и определенные преимущества 
КТ в оценке жировой инфильтрации печени, её 
радиационное воздействие, ограниченная чувстви-
тельность к легкому стеатозу и высокая стоимость 
делают её менее подходящей для использования 
в качестве основного метода диагностики жировой 
дистрофии печени.

Методы, основанные на магнитно- резонансной 
томографии. Методы, основанные на магнитно- 
резонансной томографии (МРТ), используются 
для определения стеатоза печени. МРТ определяет 
стеатоз по изменениям в интенсивности сигнала 
на МРТ с противоположной фазой или насыще-
нием жира [42]. Исследование Dulai P. et al. (2016), 
где МРТ демонстрирует чувствительность 80% 
и специфичность 95% при диагностике стеато-
за печени умеренной и тяжёлой степени, а также 
чувствительность 85% и специфичность 100% при 
выявлении лёгкого стеатоза. МРТ с определени-
ем протонной плотности фракции жира в печени 
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(MRI-PDFF) является надежным, неинвазивным 
и перспективным методом оценки стеатоза пече-
ни, основанным на МРТ [43]. Для количественной 
оценки стеатоза используются видимые на МРТ 
протоны, которые связываются с жиром в печени. 
Исследование Tang A. et al. (2013) показало, что 
MRI-PDFF достоверно коррелирует с гистологи-
ческой степенью стеатоза, независимо от возраста, 
пола и других параметров [44]. Согласно текущему 
руководству EASL (Европейской ассоциации по 
изучению печени), магнитно- резонансная томо-
графия (МРТ) с использованием фракции жира 
протонной плотности (PDFF) в настоящее время 
считается эквивалентной биопсии для определения 
степени жировой прослойки печени [11]. Тем не 
менее, из-за высокой стоимости и продолжитель-
ности процедуры этот метод редко применяется 
в клинической практике.

Таким образом, выбор метода диагностики дол-
жен учитывать как диагностическую точность, так 
и практические аспекты, включая доступность 
и стоимость, чтобы обеспечить наиболее эффек-
тивную оценку степени стеатоза печени в зависи-
мости от клинической ситуации.

Неинвазивная оценка НАСГ/МАСГ. Для оценки 
стеатогепатита исследуются различные биомарке-
ры, среди которых наиболее изученным является 
цитокератин-18 (CK-18). CK-18 представляет собой 
фрагмент промежуточного филаментного белка, 
образующийся в результате апоптоза гепатоци-
тов, что позволяет использовать концентрацию 
CK-18 в сыворотке для корреляции с уровнем по-
вреждения гепатоцитов и оценки тяжести забо-
левания, связанного с гистологическими изме-
нениями при стеатогепатите [45]. Исследование 
Feldstein A. et al. в 2009 году установило, что CK-18 
является прогностическим фактором стеатогепа-
тита у пациентов с неалкогольной жировой бо-
лезнью печени (НАЖБП), демонстрируя AUROC 
0,83, чувствительность 75% и специфичность 81% 
[46]. Впоследствии многочисленные исследования 
подтвердили диагностическую значимость CK-18, 
при этом мета анализ 25 исследований показал 
объединенный AUROC 0,82, с чувствительностью 
75% и специфичностью 71% [47, 48]. Тем не менее, 
ограниченная доступность измерения CK-18 сни-
зили его практическую полезность в клинической 
практике. Кроме того, ограниченная чувствитель-
ность CK-18 как отдельного маркера побудила ис-
следователей к комбинированию его с другими 
биологическими показателями. Например, в ис-
следование Grigorescu M. et al. (2012) сообщили 
о том, что комбинация CK-18 с интерлейкином-6 
(IL-6) и адипонектином достигла AUROC 0,90, 

с чувствительностью 85% и специфичностью 86% 
[49]. Обоснование таких комбинаций связано с па-
тофизиологическими механизмами стеатогепатита, 
поскольку у большинства пациентов наблюдаются 
ожирение и связанное с ним воспаление низкой 
степени выраженности, а также нарушения в про-
филях адипокинов (например, снижение уровней 
адипонектина, который является противовоспали-
тельным). В частности, адипонектин как отдельный 
маркер имеет AUROC 0,71 для диагностики стеа-
тогепатита, но в сочетании с CK-18 и интерлейки-
ном-8 (IL-8) этот показатель AUROC возрастает до 
0,90 [49]. Также изучались провоспалительные ци-
токины, фактор некроза опухоли-α (TNF-α) и IL-8 
показали умеренную точность, с чувствительно-
стью и специфичностью в диапазоне 65–72% и 68–
76% соответственно. По данным Qi S. et al. (2017) 
комбинация пироглутамата с этими маркерами мо-
жет повысить чувствительность и специфичность 
до 91% и 87% соответственно [50]. В заключение, ис-
следование биомаркеров для диагностики стеатоге-
патита демонстрирует важность цитокератина-18 
(CK-18) как ключевого показателя повреждения 
гепатоцитов и тяжести заболевания. Показатели 
AUROC, чувствительности и специфичности CK-18 
делают его значимым для диагностики, хотя огра-
ниченная доступность и чувствительность этого 
маркера в одиночку ограничивают его применение 
в клинической практике. Комбинирование CK-18 
с другими биомаркерами, такими как интерлей-
кин-6 (IL-6), адипонектин и интерлейкин-8 (IL-8), 
позволяет значительно улучшить диагностические 
характеристики и достигать более высокой чув-
ствительности и специфичности. Это подчеркивает 
необходимость использования комплексных под-
ходов для более точной диагностики стеатогепати-
та, особенно в свете вариабельности клинических 
проявлений и патофизиологических механизмов, 
связанных с этим заболеванием.

Nash Test. Nash Test объединяет 13 параметров 
(возраст, пол, рост, масса тела, уровень ТГ, общего 
холестерина (ОХС), альфа-2-макроглобулина, апо-
липопротеина- А1, гаптоглобина, ГГТ, АЛТ, АСТ 
и общего билирубина в сыворотке крови) для диа-
гностики НАСГ в трех категориях, а именно НАСГ, 
пограничный НАСГ и отсутствие НАСГ, в соответ-
ствии с балльной системой Kleiner D. et al. (2005) [51, 
52]. Исследование Zhou Y. et al. (2016) с участием 257 
человек показало, что NASH Test при значении 0,79 
свидетельствует о наличие НАСГ, 0,69 для погра-
ничной стадии НАСГ и 0,77–0,83 отсутствие НАСГ 
[53]. У пациентов с НАЖБП Nash Test, простой и не-
инвазивный биомаркер, надежно предсказывает 
наличие или отсутствие стеатогепатита.

Заключение

Современные неинвазивные подходы к диагности-
ке стеатоза печени, в том числе и старшего возраста, 
демонстрируют значительный прогресс, однако ни 
один метод не способен в полной мере подтвердить 
диагноз или исключить наличие цирроза печени 
с абсолютной точностью. Несмотря на разнообра-
зие доступных диагностических инструментов, 

ни один из них не обеспечивает универсального 
решения. Неинвазивные методы обладают своими 
преимуществами и ограничениями, что подчерки-
вает необходимость их комплексного применения. 
Только интеграция различных диагностических 
подходов, с учетом клинической картины и ин-
дивидуальных особенностей пациента, может 
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обеспечить наиболее достоверное подтверждение 
диагноза и адекватную оценку стадии заболевания. 
Таким образом, для эффективного управления 
и лечения МАЖБП, в том числе и у пожилых па-
циентов следует ориентироваться на комплекс-
ное обследование, которое позволяет получить 
наиболее полную картину состояния печени 

и определить необходимые тактики вмешательства. 
Данная статья будет полезна специалистам в об-
ласти внутренних болезней, гастроэнтерологии, 
гериатрии и эндокринологии, а также всем лицам 
заинтересованным в вопросах ранней диагностики 
и эффективного управления МАЖБП, в том числе 
и у людей пожилого и старческого возраста.
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