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Введение
В 2023 г. вышел новый документ, изменяющий клини-

ческие подходы к таким заболеваниям, как неалкогольная 
жировая болезнь печени – НАЖБП и метаболически ассо-
циированная жировая болезнь печени – МАЖБП (в насто-
ящий момент утратившая силу терминология) [1]. Данная 
публикация основана на материалах консенсуса по новой 
номенклатуре «стеатозная болезнь печени» и подготовле-
на основными мировыми обществами (по методу Делфи, 
264 участника из 56 стран). Применялся сложный много-
ступенчатый механизм поиска консенсуса по основным 
позициям, начиная от терминологии и заканчивая диа-
гностическим алгоритмом. Революционность консенсуса 
2023  г. такова, что взамен ранее применяемых терминов, 
связанных со стеатозом печени (НАЖБП, МАЖБП, алко-
гольная болезнь печени – АБП и др.), введен новый зон-
тичный термин steatotic liver disease (стеатозная болезнь 
печени – СБП), обобщающий и связывающий все заболе-
вания печени, в основе которых лежит стеатоз (рис. 1). 

При этом следует отметить, что российское научное 
сообщество не приняло термин СБП, сохранило понятие 
«жировая болезнь печени», несмотря на утверждение уче-

ных Америки и Европы о стигматизации пациентов нали-
чием слова «жировой» в термине заболевания, ссылаясь 
на отсутствие «второго бытового обидного смысла», на 
недопустимость употребления слов, не соответствующих 
нормам современного русского литературного языка по 
данным Федерального закона №52 от 28 февраля 2023  г. 
и на большинство голосов (75%) среди участвующих вра-
чей-специалистов терапевтов и гастроэнтерологов в он-
лайн голосовании [2]. Коллеги делают акцент на том, что 
термины «МАЖБП», «метаболически ассоциированный 
стеатогепатит» или «стеатогепатит, ассоциированный с 
метаболической дисфункцией (МАСГ)», принятые боль-
шинством участвующих в голосовании по внедрению но-
вой номенклатуры, соответствуют применяемым ныне 
терминам НАЖПБ и «неалкогольный стеатогепатит», что 
также вызывает ряд вопросов, учитывая критерии (вклю-
чения и исключения) постановки этих диагнозов [3–5]. Бо-
лее того, академик В.Т. Ивашкин призывает оставить тер-
мин НАЖБП в связи с тем, что врачи РФ используют коды 
Международной классификации болезней 10-го пересмо-
тра, которые также утверждены Всемирной организацией 
здравоохранения [2]. 
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Аннотация
Обоснование. В статье приведены данные консенсуса Делфи мировых научных сообществ по обсуждению новой номенклатуры стеатоз-
ной болезни печени, опубликованные летом 2023 г., европейские клинические рекомендации по ведению пациентов со стеатозной болез-
нью печени, ассоциированной с метаболической дисфункцией 2024 г., мировые клинические рекомендации по использованию ультразвука 
в медицине и биологии по мультипараметрическому исследованию печени 2024 г. и данные с акцентом на особенности инструментальной 
диагностики в новых условиях с учетом особенностей здравоохранения в Российской Федерации (на основании результатов собственных 
исследований). 
Цель. Оценить возможности комплексного применения инструментальных методов исследования для диагностики стеатозной болезни пе-
чени, ассоциированной с метаболической дисфункцией, на стадиях стеатоза, воспаления, фиброза. 
Материалы и методы. Обследованы 549 пациентов – 252 (45,9%) мужчины, 297 (54,1%) женщин в возрасте от 18 до 78 лет. Критерий вклю-
чения: наличие стеатоза печени по данным хотя бы одного метода визуализации (ультразвуковое исследование, мультиспиральная ком-
пьютерная томография, магнитно-резонансная томография), оцененного ретроспективно, и как минимум один кардиометаболический 
критерий. В контрольную группу включены 278 пациентов без признаков стеатоза печени по данным инструментальных методов исследо-
вания, из них 144 (51,8%) мужчины, 40 (48,2%) женщин в возрасте от 18 до 68 лет. Все пациенты обследованы по единому диагностическо-
му алгоритму, состоящему из 5 этапов: клинико-лабораторный, физикальное обследование, ультразвуковое исследование, двухэнергети-
ческая рентгеновская абсорбциометрия в режиме «Все тело», ретроспективный анализ исследований мультиспиральной компьютерной 
томографии и/или магнитно-резонансной томографии. Биопсия печени с последующим гистологическим исследованием по шкале SAF 
выполнена 38 пациентам. 
Результаты. Данные ультразвуковой стеатометрии и эластографии сдвиговой волной, двухэнергетической рентгеновской абсорбциоме-
трии в режиме «Все тело», а также мультиспиральной компьютерной томографии органов брюшной полости сопоставлены с мнениями экс-
пертов и данными метаанализами. Обнаружен диссонанс между проектом российских клинических рекомендаций по неалкогольной жиро-
вой болезни печени 2022 г., где диагностический блок базируется на методиках, которые являлись основными 10–20 лет назад. 
Заключение. В проекте российских клинических рекомендаций отсутствует достаточное количество данных об оптимизации оценки стеа-
тоза печени с использованием современных методов визуализации. Предложена мультидисциплинарная дискуссия для выработки взвешен-
ных, персонализированных, унифицированных диагностических подходов.
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Важными являются учет и стандартизация кардиоме-
таболических критериев при формировании диагноза 
СБП [1, 6, 7].

Интересным звеном новой номенклатуры является 
предлагаемый диагностический алгоритм у пациентов со 
СБП (рис. 2). 

Именно на данном алгоритме и основана острая необхо-
димость написания представленной статьи. Как следует из 
этого алгоритма, СБП формулируется по данным методов 
визуализации или биопсии печени. Для нас, врачей луче-
вой и ультразвуковой диагностики, применяющих в своей 
работе различные модальности, этот этап и представляет-
ся самым актуальным. Подробного рассмотрения в ори-
гинальной публикации в журнале «Hepatology» вопросов 
визуализации и биопсии не приводится, так как по умол-
чанию здесь никаких значимых изменений не произошло. 

На вебинаре от 11 сентября 2023 г. ведущие экспер-
ты-гастроэнтерологи Российской гастроэнтерологической 
ассоциации, Российского общества по изучению печени 
В.Т. Ивашкин, М.В. Маевская обсудили новую номенкла-
туру «жировая болезнь печени», возможные вариации ее 
использования в нашей стране и ответили на вопросы 
докторов по новой версии проекта общероссийских реко-
мендаций/предложений по НАЖБП 2022 г. В 2024 г. на за-
седании Научно-практического совета Минздрава России 
утверждены клинические рекомендации по НАЖБП [8]. 
В данном документе имеется раздел, посвященный диагно-
стическим исследованиям (п. 2.4). 

В п. 2.4 «Инструментальные диагностические исследова-
ния» приведена рекомендация: «Рекомендовано проведе-
ние ультразвукового исследования (УЗИ) органов брюш-
ной полости (комплексное) пациентам с НАЖБП с целью 
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АБП

*Еженедельный прием алкоголя 140–350 г для женщин, 210–420 г для мужчин; средний ежедневный прием алкоголя 20–50 г для женщин, 
30–60 г для мужчин; **дефицит лизосомной кислой липазы, болезнь Вильсона, гипобеталипопротеинемия, врожденные нарушения метаболизма; 
***вирус гепатита С, нарушение питания, целиакия.
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Рис. 1. СБП (номенклатура, предложенная консенсусом Американской ассоциации по изучению заболеваний печени, Латино- 
американской ассоциации по изучению печени, Европейской ассоциации по исследованию печени). 
Структура и цветовая гамма оригинального изображения сохранены [1], перевод авторов.
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определения размеров и ультразвуковых характеристик пе-
чени, диагностики портальной гипертензии (обнаружение 
асцита, измерение диаметра воротной и селезеночной вен, 
размеров селезенки), исключения очаговых образований 
печени. Уровень убедительности рекомендаций С (Уровень 
достоверности доказательств 5). Комментарии: Ультразву-
ковыми признаками НАЖБП можно считать: диффузную 
гиперэхогенность паренхимы печени и неоднородность ее 
структуры; нечеткость и/или подчеркнутость сосудистого 
рисунка; дистальное затухание эхосигнала». 

Также рекомендуется проведение биопсии печени у па-
циентов с подозрением на НАЖБП с целью определения 
количественного содержания жира в гепатоцитах (%) в 
комплексе с оценкой других характеристик гистологиче-
ского препарата (воспаление, фиброз) в случаях, когда дру-
гие методы диагностики не дают исчерпывающего ответа. 
Уровень убедительности рекомендаций С (уровень досто-
верности доказательств 5).

Итогом п. 2.4 относительно инструментальных методов 
диагностики и биопсии являются решения:

1.  «Рекомендовано проведение УЗИ органов брюшной 
полости (комплексное) пациентам с подозрением на 
НАЖБП как инструмента первой линии для выявле-
ния стеатоза в клинической практике». 

2.  «Рекомендована оценка параметра контролируемого 
затухания (Controlled Attenuation Parameter – CAP) 
ультразвука в качестве инструмента второй линии 
для подтверждения стеатоза печени, а также его ко-
личественной оценки пациентам с подозрением на 
НАЖБП в специализированных лечебно-профилак-
тических учреждениях (ЛПУ) при доступности данно-
го метода». 

3.  «Рекомендовано проведение магнитно-резонансной 
томографии органов брюшной полости (с определе-
нием фракции жира в печени – МРТ-PDFF) в качестве 
инструмента второй линии для подтверждения стеато-
за печени, а также его количественной оценки пациен-
там с подозрением на НАЖБП в специализированных 
ЛПУ при доступности указанного метода». 

4.  «Рекомендовано проведение биопсии печени (чрескож-
ной пункционной или лапароскопической) пациентам 
с НАЖБП и подозрением на неалкогольный стеато-
гепатит с последующим патолого-анатомическим ис-
следованием биопсийного (операционного) материала 
биопсии печени с целью определения признаков воспа-
ления (стеатоз, баллонная дистрофия, лобулярное вос-
паление), а также в диагностически неясных случаях». 

5.  «Рекомендовано применение неинвазивных незапа-
тентованных тестов NFS (NAFLD Fibrosis Score – оцен-
ка фиброза при НАЖБП) и FIB-4 (Fibrosis-4 index  – 
индекс фиброза-4) пациентам с НАЖБП с целью 
исключения выраженного фиброза и цирроза в широ-
кой клинической практике. Рекомендовано примене-
ние таких неинвазивных запатентованных тестов, как 
FibroTest®, пациентам с НАЖБП с целью исключения 
тяжелого фиброза при доступности данного метода».

6.  «Рекомендовано проведение транзиентной эласто-
графии печени пациентам с НАЖБП с целью оценки 
стадии фиброза и исключения выраженного фиброза/
цирроза печени в специализированых ЛПУ при до-
ступности указанного метода». 

7.  «Рекомендовано пациентам с НАЖБП с целью оцен-
ки жесткости ткани печени применять эластометрию 
печени в рамках ультразвукового исследования (ульт-
развуковая эластометрия сдвиговой волной) при недо-
ступности транзиентной эластографии». 

8.  «Рекомендовано проведение эзофагогастродуоденоско-
пии пациентам с НАЖБП при выраженном фиброзе/
циррозе печени с целью определения признаков пор-
тальной гипертензии (варикозное расширение вен пи-
щевода и желудка, признаки портальной гастропатии)».

Рассмотрим более подробно указанные утверждения с по-
зиции врача ультразвуковой и лучевой диагностики (владею-
щего методами мультипараметрического УЗИ, классической 
рентгенологии, мультиспиральной компьютерной томогра-
фии  – МСКТ, магнитно-резонансной томографии – МРТ, 
двухэнергетической рентгеновской абсорбциометрии – ДРА, 
а зачастую еще выполняющего минимально инвазивные 
вмешательства – в том числе биопсии – под контролем мето-
дов визуализации). 

Ультразвуковая диагностика. В предложениях по этой 
методике в п. 2.4 указан метод оценки стеатоза, основанный 
на качественной его оценке в стандартном серошкальном 
В-режиме. Этот режим дает самые низкие позиции инфор-
мативности методики с учетом его субъективности, опе-
раторо-, аппарато- и пациентозависимых факторов [9, 10].  
Уже более 10 лет существует полуколичественная оценка 
стеатоза, основанная на оценке гепаторенального индекса 
у пациентов без нефропатий [11, 12], а в мировых рекомен-
дациях делается акцент на более точный и современный 
метод оценки стеатоза печени, основанный на количе-
ственном анализе паренхимы. В настоящий момент суще-
ствует три алгоритма для оценки жира в печени, превосхо-
дящие В-режим по надежности (рис. 3). 

Да

Да Да

Нет

Нет Нет

СБП (стеатоз печени, выявленный с использованием методов 
инструментальной диагностики или биопсии)

МАСБП Криптогенная СБПMetALD (сочетание МАСБП 
с избыточным употреблением 

алкоголя – АБП) или другая 
комбинация этиологий

Другая специфическая 
этиология СБП

Есть ли у пациента хотя бы один кардиометаболический риск?

Есть ли какие-либо другие причины стеатоза?Есть ли какие-либо другие причины стеатоза?

Рис. 2. Диагностический алгоритм СБП. 
Структура и цветовая гамма оригинального изображения сохранены [1], перевод авторов. 
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1.  Оценка контролируемого параметра затухания 
(controlled attenuation parameter – САР) имеется во 
французском ультразвуковом оборудовании Fibroscan 
с 2010 г. и основана на оценке коэффициента затуха-
ния (АС) [13]. По данным мировых рекомендаций 
Сообщества использования ультразвука в медицине 
и биологии 2024 г. этот метод не может быть исполь-
зован у пациентов с метаболически ассоциированной 
дисфункцией в связи с низкой специфичностью. Усо-
вершенствованная методика SMART-CAP позволяет 
делать несколько последовательных измерений с ав-
томатическим исключением неподходящих, однако 
все еще не имеет визуального выбора зоны интереса 
в В-режиме и имеет низкую точность по сравнению с 
MR-PDFF. Кроме того, в настоящий момент возмож-
но использовать лишь один валидированный показа-
тель коэффициента 288 дБ/м для констатации факта 
наличия стеатоза печени. FAST Score, сочетающий в 
себе оценку САР, жесткости печени и уровень аспар-
татаминотрансферазы, предлагается для включения в 
клинические рекомендации для выделения пациентов 
в группу риска по развитию МАСГ. 

В общероссийских клинических рекомендациях по 
НАЖБП 2024 г. приведено утверждение: «Рекомендована 
оценка параметра контролируемого затухания (Controlled 
Attenuation Parameter – CAP) ультразвука в качестве ин-
струмента второй линии для подтверждения стеатоза пе-
чени». В комментариях приводится метаанализ по аппара-
ту Fibroscan фирмы Echosense (Франция) с методикой CAP, 
однако не учтены современные общемировые рекоменда-
ции по эластографии 2018 г., где приводится более совре-
менная методика оценки с возможностью получения ко-
личественных значений одновременно с ультразвуковым 
изображением в режиме реального времени [8]. 

2.  Оценка АС ультразвуковой волны под названием ATI 
(attenuation imaging) с наличием визуализации орга-
на в В-режиме по данным разных научных исследо-
ваний (с гистологическим исследованием печени или 
MR-PDFF в качестве референтных методов) признана 
методикой, предлагающей хорошие и отличные по-
казатели диагностической точности у пациентов со 
стеатозом печени [14, 15]. Причем при сравнительной 
оценке ATI с САР рядом научных групп первый значи-
тельно выигрывает. В случае ATI уже есть конкретные 
рекомендации по стандартизации ключевых аспектов 
измерения количественного показателя, размеров и 
расположения региона интереса, количества измере-
ний и т.д. 

3.  Оценка коэффициента обратного рассеивания (BSC) – 
относительно новая методика, использовавшаяся ра-
нее для полуколичественной оценки стеатоза печени 
(при определении гепаторенального индекса), пока-
завшая отличные диагностические результаты в ком-
бинации с ATI [16]. 

4.  Оценка скорости звука (SoS). Нормальная SoS в печени 
в среднем составляет 1570 м/с, в печени с повышенным 
содержанием жира в гепатоцитах этот показатель, со-
ответственно, уменьшается. В настоящее время пред-
ложен показатель 1555 м/с для утверждения наличия 
стеатоза печени (уже с учетом погрешности влияния 
поверхностных тканей – жировой клетчатки, мышц –  
на прохождение ультразвука).

Более того, в настоящее время на рынке ультразвукового 
оборудования есть фирмы, предлагающие в рамках одного 
метода исследования (combi-elasto, «печеночный прото-
кол», др.) оценивать не только стеатоз и фиброз, но еще и 
воспалительную активность – как в полуколичественном, 
так и количественном формате. 

В российских рекомендациях 2024 г. имеется информа-
ционный блок по диагностике фиброза печени, подробно 
рассмотрены вопросы лабораторной диагностики фиброза, 
однако для врачей ультразвуковой и лучевой диагностики 
наиболее важным является выбор методики инструмен-
тальной оценки фиброза печени. Проектом предлагается 
методика транзиентной эластографиии (ТЕ), а методика 
эластографии сдвиговой волной (SWE) крайне мала: «при 
недоступности транзиентной эластографии», несмотря на 
наличие огромного количества работ, подтверждающих 
эффективность метода, еще с 2012 г. Так, например, евро-
пейские клинические рекомендации по СБП, ассоцииро-
ванной с метаболической дисфункцией (МАСБП), 2024 г. 
уже предлагают у пациентов с кардиометаболическими 
рисками или признаками СБП вместо вибрационно-кон-
тролируемой транзиентной эластографии (VCTE) исполь-
зовать МР-эластографию или ультразвуковую SWE для 
оценки риска развития прогрессирующего фиброза пече-
ни и неблагоприятных исходов, обусловленных патологией 
печени. 

Мультиспиральная компьютерная томография. МСКТ 
позволяет количественно оценить выраженность стеатоза 
печени благодаря измерению плотности органа в единицах 
Хаунсфилда (HU). Здоровая печень имеет плотность око-
ло 50–65 HU, тогда как при стеатозе плотность снижается 
до 40 HU и ниже, что можно определить не только количе-
ственно, но и с использованием цветовых карт. Важно от-
метить, что МСКТ предоставляет возможность выявления 
стеатоза даже на ранних стадиях, когда симптомы еще от-

Алгоритм ультразвуковой стеатометрии (физическая основа)

Метод ультразвуковой стеатометрии (коммерческие названия)

АС – коэффициент затухания 
СИ – дБ/м, дБ/см, дБ/см/МГц

ATI, iATT (Япония)
CAP, ATT PLUS (Франция)

QAI (Италия)
UGAP (США)
USAT (Китай)

ATI (Голландия)
TAI (Республика Корея)

BSC (Франция)
TSI – параметр, связанный с BSC 

(Республика Корея)

AC+TSI=USFF
AC+BSC=UDFF 

(Республика Корея)

SoS, Ssp PLUS 
(Франция)

BSC – коэффициент 
обратного рассеивания 

СИ – дБ/м-ср

SoS – скорость звука 
СИ – м/с

Комбинация нескольких 
алгоритмов 

СИ – %

Рис. 3. Технологии и методы количественной ультразвуковой стеатометрии.
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сутствуют [17]. За счет наличия ионизирующего излучения 
использование МСКТ для выявления диффузной патологии 
печени возможно либо ретроспективно, либо при назначе-
нии исследования пациенту врачом-клиницистом по основ-
ному заболеванию, но никак не с целью диагностики СБП. 

Магнитно-резонансная томография [18]. 
1.  Общеизвестно, что МРТ является «золотым» неинва-

зивным стандартом количественной оценки жира (по 
значению протонной плотности фракции жира – ме-
тод MR-PDFF), который основан на оценке разницы 
частот резонанса между протонами воды и жира в 
фазе и противофазе. 

2.  МР-спектроскопия позволяет напрямую измерить ин-
тенсивность сигнала от протонов воды и жира.

3.  Также возможна оценка по мульти-эхо-последователь-
ностям с коррекций по Т2* и спектральному модели-
рованию жира. 

4.  МР-эластография позволяет качественно и количе-
ственно оценить фиброз печени на всех стадиях – 
оценка жесткости органа производится в кПа.

5.  Комбинированные программы мультипарамет- 
рического МР-исследования печени (такие как 
LiverMultiScan) доступны на томографах с магнитным 
полем более 1,5 Тл и позволяют оценивать последо-
вательности Т2*, сТ1 (скорректированные по уровню 
железа) и PDFF с последующим составлением количе-
ственных карт, которые коррелируют с гистологически 
подтвержденными уровнями железа, воспалительной 
активности, фиброза и жира. 

6.  Программное обеспечение в свободном доступе (на-
пример, MRQuantIF) позволяет оценить содержание 
железа и жира в печени (методика с двойным гради-
ентным эхо в фазу и противофазу – методика IP/OP). 

В настоящий период аппаратами МРТ оснащено не менее 
80% медицинских организаций в городах областного зна-
чения и не менее 90% частных медицинских организаций. 
Так, например, в г. Смоленске в государственных медицин-
ских организациях установлено 8 аппаратов МРТ, из них с 
напряжением магнитного поля 1 Тл и выше – 6 аппаратов; в 
частных медицинских организациях соответственно – 7 и 5 
аппаратов МРТ. Средняя стоимость исследования органов 
брюшной полости (с включением в исследование печени 
с оценкой стеатоза печени) составляет 6200 руб. Поэтому 
утверждение авторов проекта российских клинических ре-
комендаций, не рекомендующее МРТ для оценки стеатоза 
печени из-за «ограничения доступности и высокой стоимо-
сти», уже не в полной мере актуально [8]. Уже привычной 
стала практика внедрения новой диагностической мето-
дики, обоснованной общероссийскими рекомендациями, 
которая включает в себя дорожную карту перевода плат-
ного исследования в систему обязательного медицинского 
страхования, как, например, произошло с эластографией 
печени. С 2006 г. данный метод оценки жесткости печени (в 
рамках диагностики вирусных гепатитов) являлся доступ-
ным исключительно в рамках платных услуг; после научное 
сообщество включило метод в оценку фиброза при всех 
диффузных изменениях печени, а в настоящий момент эту 
услугу возможно получить по системе обязательного меди-
цинского страхования. В случае с МР-диагностикой стеа-
тоза печени включение высоко информативной методики 
в систему обязательного медицинского страхования будет 
значительно замедлено в случае ее отсутствия в российских 
рекомендациях по СБП, хотя опыт российского научного 
радиологического сообщества говорит об обратном. 

Двухэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия. 
Различие между подкожной (ПЖТ) и висцеральной жиро-
вой тканью (ВЖТ) имеет важное значение, поскольку вис-
церальная жировая ткань ассоциируется с более высоким 
риском развития сердечно-сосудистых заболеваний. ДРА в 
режиме «Все тело» предлагает точную и информативную 

рентгеновскую методику оценки структуры абдоминаль-
ного ожирения с минимальной лучевой нагрузкой, что по-
зволяет провести более детальный анализ состояния паци-
ента [19]. Определение индекса массы тела (ИМТ), индекса 
массы жира (ИМЖ), а также структуры абдоминального 
ожирения (соотношения ПЖТ и ВЖТ) позволяет врачам 
более точно и объективно обследовать пациентов со СБП. 
Высокое содержание висцеральной жировой ткани являет-
ся маркером повышенного риска развития сердечно-сосу-
дистых заболеваний, диабета 2-го типа и метаболического 
синдрома. Соответственно, полученная информация мо-
жет использоваться для разработки индивидуализирован-
ных планов лечения и профилактики, направленных на 
снижение этого риска. 

Биопсия. Авторы статьи согласны с данными мировых 
рекомендаций 2024 г. по определению стеатоза и фиброза 
печени в том, что биопсия печени для комплексной оцен-
ки стеатоза, воспаления и фиброза остается стандартным 
референтным методом, однако такие ее характеристики, 
как инвазивность, возможность возникновения осложне-
ния, высокая операторозависимость при интерпретации 
микропрепаратов, низкая репрезентативность при неод-
нородном поражении печени, ультимативно низкая ком-
плаентность пациентов, должны быть учтены при выборе 
метода для конкретного клинического случая. Вместе с тем 
использование гистологического исследования исключи-
тельно с целью оценки стеатоза вовсе неприемлемо с эти-
ческой точки зрения с учетом огромного числа пациентов 
с МАСБП, тем более что количество жира в печени может 
уменьшаться на фоне лечения, что требует периодической 
оценки эффективности применяемой терапии [20]. 

Резюмируя актуальность темы, отметим, что имеется 
диссонанс между предлагаемым российскими рекоменда-
циями по НАЖБП 2024 г. узким спектром диагностических 
методов и данными последних мировых рекомендаций по 
эластографии и стеатометрии печени, которые говорят о до-
полнительных современных высокочувствительных и специ- 
фичных методах. В данной статье мы привели собственные 
данные по пятилетнему опыту работы с СБП и обоснование 
наиболее приемлемого алгоритма обследования пациентов. 

Цель исследования – оценить возможности комплекс-
ного применения инструментальных методов исследова-
ния для диагностики МАСБП на стадиях стеатоза, воспа-
ления, фиброза. 

Материалы и методы
На клинической базе Проблемной научно-исследователь-

ской лаборатории «Диагностические исследования и мало-
инвазивные технологии» ФГБОУ ВО СГМУ (ОГБУЗ «Кли-
ническая больница №1») в период 2019–2023 гг. проведено 
исследование с участием 549 пациентов многопрофильного 
стационара (отделения: гастроэнтерологическое, хирурги-
ческое, пульмонологическое, неврологическое, приемное), 
из них 252 (45,9%) мужчины, 297 (54,1%) женщин в возрасте 
от 18 до 78 лет, европеоидной расы. Критерий включения: 
наличие стеатоза печени по данным хотя бы одного метода 
визуализации (УЗИ, МСКТ, МРТ), оцененного ретроспек-
тивно, и как минимум один кардиометаболический крите-
рий. Критерии исключения: избыточное употребление алко-
голя, специфическая или криптогенная этиология СБП. 

В контрольную группу включены пациенты многопро-
фильного стационара (n=278) без признаков стеатоза пе-
чени по данным инструментальных методов исследования, 
из них 144 (51,8%) мужчины, 40 (48,2%) женщин в возрасте 
от 18 до 68 лет, европеоидной расы. Контрольная группа в 
полном составе проходила этапы обследования с последу-
ющей проверкой гипотезы об отсутствии у них СБП. Все-
ми пациентами подписаны информированные согласия, 
исследование одобрено локальным этическим комитетом, 
протокол №23 от 12.03.2019.
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•  I этап (клинико-лабораторный). Сбор жалоб, анамне-
за жизни и заболевания, ответов на опросники (CAGE, 
AUDIT), общие анализы крови и мочи, анализ крови на 
вирусные гепатиты, биохимический анализ крови, ли-
пидограмма, С-реактивный белок. 

•  II этап. Физикальное обследование пациента с изме-
рением объема талии – ОТ (см), окружности бедер – 
ОБ (см), вычислением соотношения ОТ/ОБ, определе-
ние уровня артериального давления (мм рт. ст.).

•  III этап. УЗИ выполнено на оборудовании разных 
фирм-производителей и разного уровня экспертно-
сти для снижения уровня субъективизма за счет ап-
паратозависимых факторов: БИОСС Ангиодин-Соно/ 
П-Ультра (Россия), конвексный датчик 3,5 МГц, 
Mindray Resona 7 (Китай), конвексный датчик 5 МГц, 
Canon Aplio i800 (Япония), конвексный датчик 3,5 МГц, 
Fujifilm Arietta 850 (Япония), конвексный датчик 
3,5 МГц, и TELEMED, MLS (Литва), конвексный датчик 
3,5 МГц: исследование печени в В-режиме, оценка гепа-
торенального индекса, ультразвуковая оценка АС уль-
тразвуковой волны (дБ/см) в печени (количественная 
ультразвуковая стеатометрия) с последующим опре-
делением выраженности стеатоза печени (S0 – стеатоз 
отсутствует; S1 – минимально выраженный стеатоз; 
S2 – умеренно выраженный стеатоз; S3 – максимально 
выраженный стеатоз); двумерная ультразвуковая эла-
стография сдвиговых волн (2D-SWE) печени с опреде-
лением жесткости (кПа) и последующим соотнесением 
со стадией фиброза печени по шкале METAVIR (F0-F4, 
где F0 оценивался как отсутствие фиброза, F1 – клини-
чески незначимый фиброз, F2 – клинически значимый 
фиброз печени, F3 – выраженный фиброз печени, F4 – 
цирроз печени); интерпретация данных по «правилу 
четырех». 

•  IV этап. ДРА в режиме «Все тело», оборудование Stratos 
DR (Франция) с оценкой показателей: общая масса 
тела  (кг), ИМТ (кг/м2), ИМЖ (кг/м2), скорость мета-
болизма (ккал/день), общее количество жировой тка-
ни (%), процентное соотношение жира в андроидной 
и гиноидной областях, площадь ВЖТ и ПЖТ (см2), 
их масса  (кг), объем (см3), соотношение ПЖТ и ВЖТ 
(структура абдоминального ожирения). Технические 

характеристики исследования: разрешение по осям Х и 
Y – 2 мм, напряжение 90 кВ, сила тока 0,1 мА, скорость 
движения – 280 мм/c. 

•  V этап. Ретроспективный анализ исследований МСКТ 
и/или МРТ, выполненных по назначению лечащего вра-
ча по основному заболеванию или предоставленных 
пациентом. Во всех исследованиях МСКТ дополнитель-
но при мультипланарной реконструкции выполнено 
цветовое картирование. Все данные МРТ дополнитель-
но проанализированы в программе MRQuantif. 

Биопсия печени с последующим гистологическим иссле-
дованием по шкале SAF пациентам с учетом инвазивности 
процедуры, низкой комплаентности пациентов, возмож-
ности возникновения осложнений, превышения размера 
потенциального риска над потенциальной пользой прове-
дена у части пациентов (n=38). 

Статистический анализ проведен с использованием 
программ Microsoft Office Excel 2017. Уровень значимости 
p<0,05. Данные отражены в формате: среднее ± стандарт-
ное отклонение для непрерывных переменных и как часто-
ты для категориальных переменных. Различия в описатель-
ных характеристиках между пациентами сравнивались с 
использованием независимого t-критерия, критерия Ман-
на–Уитни или критерия хи-квадрат для непрерывных и 
категориальных переменных. Исследованы различия в па-
раметрах: ОТ/ОБ, ИМЖ, процент жировой массы, соотно-
шение андроидной и гиноидной жировой массы, АС уль- 
тразвуковой волны в тканях, жесткость печени по данным 
ультразвуковой эластографии, воспалительная активность 
по данным УЗИ, параметры печеночной ткани по данным 
МРТ, МСКТ. 

Результаты
У части пациентов (n=84; 15,3%) с нормальной массой 

жира по данным ДРА в режиме «Все тело» выявлен стеатоз 
печени 1-й степени (2,2–2,49 дБ/cм). 

Из 252 мужчин исследуемой группы у 231 (89,2%) по 
данным количественной ультразвуковой стеатометрии 
обнаружен стеатоз печени. Из 297 женщин основной ис-
следуемой группы у 273 (49,7%) по данным количествен-
ной ультразвуковой стеатометрии обнаружен стеатоз  
печени. 

Рис. 4. Оптимальный ультразвуковой комплекс мультипараметрического исследования для пациентов со СБП с количественной 
оценкой диффузных изменений печени: 
а – оценка в В-режиме; b – эластография, эластометрия – оценка жесткости; c – режим дисперсии – оценка воспалительной активности; 
d – оценка АС ультразвуковой волны – оценка стеатоза печени.
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Таким образом, комплексное УЗИ оказалось более чув-
ствительно по сравнению с УЗИ в В-режиме изолированно. 

По данным биохимического анализа крови у 106 (21%) 
пациентов основной исследуемой группы обнаружено 
повышение уровня печеночных ферментов (аланинами-
нотрансферазы, аспартатаминотрансферазы) выше поро-
говых значений, что позволяет отнести этих пациентов в 
группу на стадии стеатогепатита. 

По данным двумерной ультразвуковой эластографии 
сдвиговой волной у 41 (8,1%) пациента выявлен фиброз 
печени F1-F2, у 29 (5,75%) пациентов – фиброз печени F3, у 
11 (2,2%) пациентов – цирроз печени.

Предлагаемый вариант оптимального комплекса муль-
типараметрического исследования для пациентов со СБП 
с количественной оценкой стеатоза, воспаления и фиброза 
представлен на рис. 4 (не зависит от коммерческого названия 
и фирмы-производителя в случае наличия возможности ком-
плексной оценки всех клинико-морфологических форм СБП). 

Толщина висцеральной жировой ткани (мм), оцененная 
при использовании ДРА в режиме «Все тело», имеет пря-
мую пропорциональную связь со степенью стеатоза печени 
по данным количественной ультразвуковой стеатометрии. 

Методика ручной разметки жировой ткани после ав-
томатического оконтуривания для корректного расчета 
структуры абдоминального жира при выполнении ДРА в 
режиме «Все тело» принципиальна для получения более 
точных результатов и представлена на рис. 5.

Распределение пациентов исследуемой группы с учетом 
ИМЖ и доли висцерального жира в структуре абдоми-
нального жира представлено на рис. 6.

Так, доля ВЖТ увеличивается с ростом ИМЖ, преиму-
щественно у пациентов мужского пола, исключение соста-
вили женщины в возрасте старше 42 лет.

Итого из 549 (100%) пациентов со стеатозом печени по 
данным методов визуализации (в том числе качествен-
ной оценки) у 504 (91,8%) количественно подтвердилось 
наличие стеатоза печени, из них у 465 (84,7%) пациентов 
обнаружены избыточная масса жира или ожирение (67%). 
У 298  (54,2%) пациентов площадь ВЖТ превышала ПЖТ, 
что позволяет отнести этих пациентов в группу высокого 
риска развития осложнения коморбидной патологии.

Таким образом, при использовании комплексного диаг- 
ностического алгоритма в ряде случаев возможна оценка 
выраженности стеатоза печени (определение ее степени) 
от наименьшего к большему – от S1 до S3 (табл. 1).

Обсуждение
Обсуждение полученных данных мы соотносим с клини-

ческими рекомендациями по НАЖБП 2024 г., разделом по 
инструментальной диагностике. 

В  п. 2.4 «Инструментальные диагностические исследо-
вания» приведено: «Рекомендовано проведение ультраз-
вукового исследования (УЗИ) органов брюшной полости 
(комплексное) пациентам с НАЖБП с целью определения 
размеров и ультразвуковых характеристик печени, диа-
гностики портальной гипертензии (обнаружение асцита, 
измерение диаметра воротной и селезеночной вен, разме-
ров селезенки), исключения очаговых образований пече-
ни, оценки проходимости сосудов печени». Мы не соглас-
ны с достаточностью и полноценностью метода, так как 
признаки имеют качественный характер, что усиливает 
операторозависимость методики и значительно снижает 
информативность (чувствительность – 36–75%, специфич-
ность – 25–74%) в зависимости от таких характеристик, 
как опыт, активность работы с пациентом, наличие квали-
фикационной категории и т.д. В настоящее время В-режим 
может быть базовым (отдельно не самостоятельным в диа-

Рис. 5. Оценка структуры абдоминального жира при ДРА в режиме «Все тело»: 
а – стрелками указаны корректные трапециевидные боксы (зеленого цвета) ручной разметки ПЖТ; b – структура абдоминального 
жира (см2) с преобладанием ВЖТ; c – структура абдоминального жира (см2) с преобладанием ПЖТ. 

3

18,06 17,42

100 18

58

76

31

50,32

25,38

6,88

0–
5 

кг
/м

2

Д
еф

иц
ит

 ж
ир

а

5,
1–

9 
кг

/м
2

Н
ор

м
а

9,
1–

13
 к

г/
м

2

И
зб

ы
то

к 
м

ас
сы

 ж
ир

а

13
,1

–1
7 

кг
/м

2

О
ж

ир
ен

ие
 1

-й
 с

те
пе

ни

17
,1

–2
1 

кг
/м

2

О
ж

ир
ен

ие
 2

-й
 с

те
пе

ни

21
,1

–2
5 

кг
/м

2

О
ж

ир
ен

ие
 3

-й
 с

те
пе

ни

60

50

40

30

20

10

0

80

70

60

50

40

30

20

10

0

ВЖТ, %% %

Рис. 6. Распределение пациентов исследуемой группы 
с учетом ИМЖ и доли висцеральной жировой ткани  
в общей структуре абдоминального жира.
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гностике стеатоза печени) методом, а количественная уль-
тразвуковая стеатометрия с оценкой АС ультразвуковой 
волны – методом 1-й линии. Методика САР имеет боль-
шой недостаток  – отсутствие одновременной визуализа-
ции зоны интереса в В-режиме, что не позволяет соблюсти 
все правила для корректной количественной оценки. На 
современном этапе более 5 фирм-производителей ультраз-
вукового оборудования имеют программное обеспечение, 
позволяющее измерить АС ультразвуковой волны с парал-
лельным определением региона интереса в режиме серой 
шкалы и часто с возможностью проведения эластометрии 
сдвиговой волной для оценки фиброза печени и методикой 
анализа воспалительной активности. Существует целый 
ряд мировых рекомендаций по эластографии печени, где 
большой информационный блок посвящен стеатозу пе-
чени. Если в рекомендациях 2013–2015 гг. стеатоз печени 
упоминается как фактор, влияющий на диагностическую 
эффективность метода эластографии только в диагности-
ке фиброза, то рекомендации 2017 г. (европейские) и 2018 г. 
(мировые) уже четко указывают на дифференциацию 
применения эластографии при НАЖБП и АБП, разделяя 
диагностику стеатоза и стеатогепатита. Да, мировые экс-
перты в методах визуализации также осторожны в оценке 
методики определения АС ультразвуковой волны в тканях 
с позиции доказательной медицины, но одновременно с 
этим четко приводится вектор программы эластографии 
от транзиентной (TE) к эластографии сдвиговой волной 
(SWE). Если о транзиентной эластографии много сказано 
в рекомендациях 2014–2015 гг., то в рекомендациях 2017–
2018 гг. доля упоминания транзиентной эластографии (TE) 
значительно меньше. 

Настоящий прорыв случился в опубликованных консен-
сусах экспертов 2020 и 2022 г., где метод SWE обсуждается 
как безальтернативный для диагностики фиброза печени, 
а о транзиентной эластографии (ТЕ) говорится исключи-
тельно в историческом аспекте, без описания примени-
мости методики. В последних документах, касающихся 
СБП, максимум внимания отдано методике количествен-
ной стеатометрии с оценкой АС ультразвуковой волны  
в дБ/см/МГц.

Таким образом, виден четкий диссонанс между совре-
менными и российскими клиническими рекомендациями 
по НАЖПБ 2024 г., где диагностический блок базируется 
на методиках, которые являлись основными 10–20 лет на-
зад. Новые методики упоминаются, но не рекомендуются, 
основываясь на единичных метаанализах. Нет ссылок на 
мировые рекомендации по эластографии и стеатометрии 
печени 2017–2024 гг. Этот факт будет поддерживать ме-
ждисциплинарный диссонанс и недопонимание между 
специалистами клинического профиля и врачами ультраз-
вуковой и лучевой диагностики. Данную тенденцию необ-
ходимо преодолевать для повышения скорости и качества 
обследования пациентов с СБП. 

Заключение
Современные подходы к диагностике стеатозной болезни 

печени требуют комплексного междисциплинарного взаи-
модействия и включения специалистов ультразвуковой и 
лучевой диагностики в разработку российских клиниче-
ских рекомендаций. Важным шагом в этом направлении 
является проведение междисциплинарных круглых столов 
для обсуждения инструментальных методов диагностики, 
что позволит объединить научные данные и повысить их 
клиническую значимость. Кроме того, публикация серии 
научных статей, посвященных современным методам ви-
зуализации в гепатологии и гастроэнтерологии, в ведущих 
российских клинических журналах будет способствовать 
распространению актуальных знаний среди специалистов. 
Существенным шагом также является выделение отдель-
ной секции «клиницист – врач ультразвуковой и лучевой 
диагностики» в рамках российских научных конференций 
и мероприятий Российской гастроэнтерологической ассо-
циации, что позволит более детально обсудить отечествен-
ные рекомендации по стеатозной болезни печени. При 
разработке и утверждении этих рекомендаций необходи-
мо учитывать данные европейских и мировых сообществ, 
чтобы обеспечить соответствие передовым стандартам ин-
струментальной диагностики.

С научной точки зрения метод количественной уль- 
тразвуковой стеатометрии, основанный на оценке АС уль-
тразвуковой волны в тканях в дБ/см/МГц, на сегодняшний 
день является основным методом скрининга и монито-
ринга СБП, обладая высокой чувствительностью (85,8%), 
специфичностью (73,6%) и точностью (80,5%). В условиях 
отсутствия данной методики в медицинской организации 
альтернативой биопсии печени может служить метод МРТ, 
который позволяет детально визуализировать жировые 
изменения в печени. Для диагностики и мониторинга па-
циентов с МАСБП оптимальным методом является двух-
энергетическая рентгеновская абсорбциометрия в режиме 
«Все тело», позволяющая объективно оценивать кардио-
метаболические параметры, такие как ИМТ. В то же вре-
мя гистологическое исследование биоптата печени при 
стеатозной болезни печени сопряжено с рядом сложно-
стей, включая низкий уровень комплаентности пациентов, 
операторозависимость, ограниченный объем получаемой 
ткани, высокую стоимость процедуры и риск осложнений. 
В связи с этим принятие решения о проведении биопсии 
требует врачебного обоснования в рамках консилиума с 
обязательным участием специалистов ультразвуковой и 
лучевой диагностики, которые могут предложить неинва-
зивные методы, сопоставимые по информативности с ги-
стологическим исследованием в конкретном клиническом 
случае.
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Таблица 1. Инструментальные диагностические признаки СБП
Метод исследования СБП

Ультразвуковой гепаторе-
нальный индекс

>1,49 (SI–SII)

>2,23 (SIII)

Количественная ультразву-
ковая стеатометрия печени 
c оценкой АС (дБ/см)

2,2–2,49 (SI)

2,5–3,19 (SII)

>3,2 (SIII)

Двумерная ультразвуковая 
эластография сдвиговых 
волн печени 2D-SWE (кПа)

<7,0 (F0–FI)

7,1–8,0 (FII)

8,0–10,1 (FIII)

>10,1–11,7 (FIV)

ДРА в режиме «Все тело»
Есть изменения в структуре абдоминаль-
ного жира (преобладание висцерально-
го компонента)

МСКТ (плотность, HU) Нативное исследование <40

МСКТ цветовое картиро-
вание

Желтое цветовое картирование (SI)

Синее цветовое картирование (SII–SIII)

МР-методика IP/OP
Инверсия МР-сигнала от паренхимы 
печени в противофазу (SI–SIII)

МР-спектроскопия
PME (фосфомоноэфир)/PDE (фосфоди-
эфир) 

МR-PDFF

До 0,06±0,02 (SI–SIII)

6,4–8,9% (SI)

15–17,4% (SII)

>22,1% (SIII)
Примечание. Установленные оптимизированные пороговые значения показателей ко-
личественной ультразвуковой стеатометрии печени определены в рамках выполненной 
диссертации на соискание ученой степени кандидата медицинских наук Д.Ю. Венидик-
товой (2022 г.).
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