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Неалкогольная жировая болезнь печени 
(НАЖБП) становится наиболее распространенным 
заболеванием печени во всем мире. Изменение 
образа жизни и питания (снижение физических 
нагрузок, увлечение «западной» диетой), рост 
числа пациентов с ожирением привели к тому, что 
распространенность НАЖБП увеличилась не только 
у взрослых, но и детей, подростков, пожилых людей 
[9, 24]. Исследование DIREG 2 (2015 г.) показало, 
что в России 37, 3 % пациентов страдает НАЖБП, 
при этом число больных с циррозом печени в исходе 
НАЖБП достигает 5 % [1].  

Неалкогольная жировая болезнь печени нахо-
дится в центре внимания не только врачей терапев-
тов и гастроэнтерологов, но и кардиологов, эндокри-
нологов, нефрологов, что связано с существовани-
ем тесной взаимосвязи между наличием НАЖБП         
и высоким риском развития сердечно-сосудистых 
событий, сахарного диабета 2-го типа, хрониче-
ской болезни почек [11, 20, 28].  

Биопсия печени остается основным «золотым 
стандартом» диагностики НАЖБП, поскольку она 
обеспечивает наиболее точную оценку степени                 
и стадии заболевания [9]. Однако проведение 
биопсии печени является дорогостоящей, инвазив-
ной и потенциально рискованной и болезненной 
манипуляцией. НАЖБП часто протекает бессимп-
томно и выявляется по результатам визуализации 
в ходе обследования здоровья или во время 
наблюдения за другими заболеваниями. Поэтому 
методы и диагностическая ценность методов 
неинвазивной диагностики этого заболевания об-
суждаются практически во всех рекомендациях 
по диагностике и лечению этого заболевания [2, 3, 
13]. Неинвазивные маркеры способствуют тому, 
чтобы на уровне первичной медицинской помощи 
определить риск развития НАЖБП у лиц с высоким 
метаболическим риском; на вторичном и третичном 
уровне медицинской помощи идентифицировать 
пациентов с более плохим прогнозом (например, 
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тяжелый неалкогольный стеатогепатит, НАСГ); 
оценить прогрессирование заболевания; спрогнози-
ровать ответ на терапевтические вмешательства. 
Достижение этих целей позволит снизить потреб-
ность в биопсии печени [13]. 

Какие вопросы стоят перед практическим вра-
чом при выявлении и мониторинге пациента с 
НАЖБП? Во-первых, какой категории пациентов 
нужно проводить активный скрининг этого заболева-
ния? Во-вторых, какие методы, доступные практи-
кующему врачу, можно использовать при постановке 
диагноза и мониторинге течения заболевания?  

В «Клинических рекомендации EASL-EASD-
EASO по диагностике и лечению неалкогольной 
жировой болезни печени» (2016) [13] определено, 
что все пациенты с инсулинорезистентностью (ИР) 
и/или метаболическими факторами риска (ожире-
нием или метаболическим синдромом, МС) необхо-
димо обследовать на НАЖБП. В стандартный план 
обследования пациентов с ожирением или МС 
необходимо включать анализ ферментов печени 
и/или УЗИ для выявления НАЖБП.  

В то же время среди пациентов с НАЖБП              
до 22 % не имеют избыточного веса и не страдают 
сахарным диабетом (СД), 64 % – не соответствуют 
минимальным критериям метаболического син-
дрома (МС), а в 12 % случаев не было выявлено 
ни одного критерия МС [6, 16, 18]. В настоящее 
время взаимно отягощающее влияние НАЖБП на 
возникновение и течение сердечно-сосудистых 
заболеваний не вызывает сомнений [29, 30]. Поэтому 
в «Клинических рекомендации EASL-EASD-EASO 
по диагностике и лечению неалкогольной жировой 
болезни печени» (2016) [13] подчеркивается, что 
у лиц, подверженных высокому риску сердечно-
сосудистых заболеваний, должен проводиться 
скрининг на НАЖБП.   

Диагностика НАЖБП включает оценку коли-
чества употребляемого алкоголя (безопасная доза 
алкоголя (в персчете на этанол) для мужчин 
составляет менее 30 г/день, для женщин – менее 
20 г/день. Должны быть исключены другие причи-
ны формирования неалкогольного стеатоза печени: 
прием лекарственных препаратов, нарушения 
обмена меди (болезнь Вильсона–Коновалова), 
железа (гемохроматоз), хронические вирусные 
гепатиты и т. д. Клиническая оценка пациента 
включает антропометрические данные, включая 
индекс массы тела (ИМТ), наличие артериальной 
гипертензии, нарушений глюкозы натощак и толе-
рантности, СД 2-го типа.  

Перечень методов, предлагаемых для диа-
гностики НАЖБП при скрининге, в европейских                  
и российских рекомендациях (РГА и Российского 
общества по изучению печени, РОПИП, РНМОТ              
и НОГР [2, 3]) сопоставим и включает ультрасоно-
графическое исследование, определение актив-
ности аминотрансфераз, показателей липидного 
спектра и углеводного обмена с оценкой инсулино-
резистентности и ряд тестов исключения и пред-
ставлен на рис. 1.  

При подозрении на НАЖБП (в качестве пер-
вичного или сопутствующего заболевания) необхо-
димо подтверждать, прежде всего, наличие стеа-
тоза. Согласно рекомендациям EASL-EASD-EASO 
(2016) простым и доступным методом идентифи-
кации стеатоза является метод лучевой диагно-
стики методом ультразвукового исследования (УЗИ). 
Ограничениями чувствительности метода является 
наличие стеатоза <20 %, а также ИМТ обследуе-
мого >40 кг/м2. УЗИ позволяет достоверно диагно-
стировать стеатоз средней и тяжелой степени               
тяжести и предоставляет дополнительную ин-
формацию о гепатобилиарной системе и, следо-
вательно, рекомендуется в качестве метода пер-
вой линии диагностики. УЗИ обладает достаточ-
ной степенью точности при диагностике стеатоза 
печени у пациентов с НАЖБП, его чувствитель-
ность составляет 60–94 %, а специфичность – 
66–97 %. Ультразвуковыми критериями, позволяю-
щими заподозрить НАЖБП, являются умеренное 
увеличение размеров печени, снижение эхогенно-
сти паренхимы (так называемый эффект «яркой» 
печени), обеднение или отсутствие визуализации 
сосудистого рисунка, признак «затухания» ультра-
звукового луча (рис. 2).  

Помимо УЗИ в рамках диагностики НАЖБП, 
среди визуализационных методов исследова-
ния, используются компьютерная томография и 
магнитно-резонансная томография, протонная 
МР-спектроскопия, являющаяся единственным 
методом, позволяющим неинвазивно оценить 
количественное содержание триглицеридов в пе-
чени [4]. Однако она малодоступна в клинической 
практике. 

В настоящее время для скрининговой диагно-
стики наличия и выраженности стеатоза печени,    
инсулинорезистентности предлагаются расчетные 
формулы, он-лайн калькуляторы, которые широко 
представлены в свободном доступе. 

В первую очередь при предположении о нали-
чии НАЖБП, особенно при метаболическом син-
дроме по рекомендациям EASL-EASD-EASO для 
изучения и подтверждения этиологии и патогенеза 
структурных изменений печени у пациента следует 
рассчитать HOMA-IR индекс, что позволит отметить 
наличие инсулинорезистентности. 

Расчет показателя HOMA-IR производится  
по следующей формуле: 

HOMA-IR = инсулин плазмы натощак (мкЕД/мл) × 
глюкоза плазмы натощак (ммоль/л) / 22,5 

Значение HOMA-IR > 2,7 указывает на наличие 
инсулинорезистентности у пациента [21]. 

Одним из неинвазивных тестов оценки стеа-
тоза печени является тест NLFS (NAFLD liver fat 
score) [27], 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 
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 1SteatoTest; 2функциональные пробы: аланинаминотрансфераза, аспартатаминотрансфераза, гамма-глутамилтрансфераза; 
3любое повышение уровней аланинаминотрансферазы, аспартатаминотрансферазы, гамма-глутамилтрансферазы; 4оценка фиброза 
НАЖБП, FIB-4, коммерческие тесты (FibroTest, FibroMeter, ELF); 5низкий риск свидетельствует об отсутствии фиброза/слабовыраженном 
фиброзе, умеренный/высокий – о значительном фиброзе или циррозе.  
 

Рис. 1. Диагностическая схема для оценки и мониторинга тяжести заболевания при наличии предполагаемой                         
неалкогольной жировой болезни печени и метаболических факторов риска [13] 

 

 
Рис. 2. УЗИ органов брюшной полости пациента с неалкогольной жировой болезнью печени.                                                         

А, B – мягкий стеатоз печени. Начальные изменения эхогенности паренхимы печени лучше всего выявляются                        
при сравнении яркости печени с соседней почечной корой. C – умеренный стеатоз. Повышенная эхогенность                          

печеночной паренхимы с ухудшением визуализации портальных триад. Эхогенная диафрагма                                                  
по-прежнему визуализируется; D – тяжелый стеатоз. Полное обеднение портальных триад и диафрагмы [12] 
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По результатам теста: NLFS > -0,640 свидетель-
ствует в пользу НАЖБП с чувствительностью 86 %             
и специфичностью 71 % с точностью AUROC 0,86. 

Другим способом оценки стеатоза является ин-
декс HSI (Hepatic steatosis index) [19], рассчитывае-
мый по формуле: 

HSI = 8 × (АЛТ/АСТ отношение) + ИМТ +                                  
2 (если женщина) + 2 (если имеется СД) 

Пороговое значение HSI > 36,0 показывает 
наличие стеатоза печени у пациента с чувствитель-
ностью 93,1 % и специфичностью 92,4 % с точно-
стью AUROC 0,812. 

В рекомендациях европейского общества по 
изучению печени (EASL-EASD-EASO) присутствует 
индекс стеатоза печени FLI (FLI – fatty liver index), 
который был разработан G. Bedogni и соавт. [8]. 
FLI рассчитывается по формуле: 

FLI = (е0,953 × loge (триглицериды) + 0,139 × 
(ИМТ) + 0,718 × loge (ГГТП) + 0,053 ×                                

(окружность талии) – 15,745) / (1 + е0,953 ×                       
loge (триглицериды) + 0,139 × (ИМТ) + 0,718 ×        

loge (ГГТП) + 0,053 × (окружность талии) –                       
15,745) × 100, 

где ИМТ – индекс массы тела (кг/м2), ГГТП – гамма-
глутамилтранспептидаза (Ед/л). 

Результат <30 свидетельствует об отсутствии 
стеатоза печени; от 30 до 59 – «серая зона»; ≥60 – 
предиктор стеатоза (при значении FLI ≥ 60 вероят-
ность стеатоза >78 %). 

Согласно литературным данным сравнения 
расчетных методов оценки стеатоза печени, все 
три перечисленных метода коррелируют с показате-
лями гликемии, инсулинорезистентностью, функцией 
β-клеток поджелудочной железы. Индексы стеатоза 
печени не позволяют количественно исследовать 
жировые изменения печени, однако могут быть 
использованы для диагностики НАЖБП, а также 
выявления нарушений инсулиночувствительности 
и секреции инсулина [15]. 

Индексы HIS и FLI при сравнении с результа-
тами ультразвукового исследования печени показа-
ли высокую эффективность выявления при умерен-
ной и выраженной степени стеатоза печени [23]. 

Индекс NLFS, по имеющимся данным изучения 
прогнозируемого и имеющегося стеатоза печени, 
предполагает более высокую диагностическую цен-
ность у пациентов с СД 2-го типа [17]. 

У пациентов высокого риска с НАЖБП (воз-
раст >50 лет, СД 2-ГО типа, МС) целесообразно 
интенсивное выявление тяжелой формы заболева-
ния – НАСГ, отягощенного фиброзом [13], что свя-
зано с тем, что именно появление и нарастание 
фиброзных изменений у пациентов с НАЖБП  
ассоциируется с неблагоприятным внепеченочным 
прогнозом НАЖБП.  

Существует несколько индексов для выявления 
фиброза печени. В группе пациентов с НАЖБП                
валидными являются APRI, BARD, NFS и FIB-4 [14]. 
Данные расчетные методы позволяют выявить 
при скрининге пациентов с выраженным фиброзом 
и циррозом печени (F3–F4). Большей диагностиче-
ски значимой точностью обладают BARD, NFS FIB-4. 

Шкала оценки фиброза при НАЖБП (NAFLD 
fibrosis score) [8]: 

NFS = –1,675 + 0,037 – возраст (годы) + 0,094 – 
ИМТ (кг/м2) + 1,13 х гипергликемия натощак                    

(или СД)*7 + 0,99 × АСТ/АЛТ – 0,013 × количество 
тромбоцитов (×109/л) – 0,66 × альбумин (г/дл), 

где ИМТ – индекс массы тела, АСТ – аспартат-
аминотрансфераза, АЛТ – аланинаминотранс-
фераза (ед/л). 

При результате расчета NFS, если значение 
индекса фиброза < –1,455, то предполагается от-
сутствие значительного фиброза (F0–F1 fibrosis); 
от 1,455 до 0,675 – «Серая зона»; значение >0,675 – 
предиктор фиброза (F3–F4 fibrosis) 

Тест FIB-4 рассчитывается по следующей 
формуле:  

FIB-4 = Возраст (лет) × АСТ /                                                 
(тромбоциты (109/л) × sqrt(АЛТ)) 

При интерпретации известно, что если рас-
считанное значение меньше 1,45, то с достоверно-
стью порядка 90 % можно утверждать об отсутствии 
значимого фиброза печени. Если значение больше 
3,25, то с большой вероятностью можно говорить                
о наличии фиброза стадии 4–6 по шкале Ishak.  

Для исключения тяжелого фиброза у больных 
НАЖБП, по литературным данным S. McPherson        
и соавт., значение индекса FIB-4 с вероятностью 
90–95 % составляет менее 1,3 [22]. 

Для подсчета индекса BARD используется 
балльная оценка, которая включает сумму баллов 
за следующие показатели: ИМТ, СД 2-го типа                 
и соотношение АСТ/АЛТ: ИМТ ≥ 28 кг/м2 – 1 балл, 
наличие СД 2-го типа – 1 балл, АСТ/АЛТ ≥ 0,8 – 
2 балла. После подсчета суммы баллов можно 
предполагать о минимальной возможности фиброза 
(значение 0–1), при сумме баллов ≥2 вероятность 
фиброза F3 и F4 составляет 0,81 (AUROC) [5]. 

Индекс BAAT score [14] использует клинико-
демографические показатели и лабораторные 
анализы: ИМТ, уровни АЛТ и триглицеридов, воз-
раст. ИМТ ≥ 28 кг/м2, возраст ≥50 лет; AЛT ≥2 норм 
и повышение триглицеридов ≥1,77 ммоль/л ≤1 
имеет 100 % негативное предиктивное значение 
для выявления септального фиброза. 

BARD и BAAT тесты более специфичны для 
выявления и оценки НАЖБП, поскольку учитывают 
факторы риска развития этого заболевания и ассоци-
ированные с ним состояния, а именно СД 2-го типа              
и ожирение. 
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Кроме перечисленных расчетных индексов 
существуют специальные запатентованные лабо-
раторные тест-системы для оценки выраженности 
фиброзных изменений в печени. 

Для дифференциальной диагностики фиброза 
от цирротических изменений в печени возможно              
использование теста ФиброТест [25]. Для данного                  
теста необходимы пять биохимических показателей: 
а-2-макроглобулин, гаптоглобин, аполипопротеин 
А1, γ-глутамилтранспептидаза и общий билирубин.  

Диагностические возможности теста ФиброМетр 
позволяют дифференцировать умеренный фиброз 
(Fl-F2) от выраженного фиброза (F3) и от цирроза 
печени (F4). ФиброМетр включает в себя 5 показа-
телей биохимического и клинического анализов кро-
ви – альфа-2-макроглобулин, гаммаглутамилтранс-
пептидазу, мочевину, протромбиновый индекс (%), 
тромбоциты [26]. 

В работе практического врача для неинвазив-
ной оценки структурных изменений в виде стеатоза 
и последующих стадий НАЖБП рекомендуется ис-
пользовать комбинацию нескольких методов. Дан-
ная тактика позволит более эффективно проводить 
диагностический поиск для выявления стеатоза и 
фиброза печени при НАЖБП.  

Таким образом, сегодня в арсенале практичес-
кого врача есть все необходимые инструменты  
неинвазивного скрининга, диагностики, оценки сте-
пени тяжести поражения при НАЖБП. 
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