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Резюме
В обзорной статье подчеркивается, что на современном этапе наблюдается рост числа пациентов с неалкогольной жи
ровой болезнью печени (НАЖБП) на фоне сахарного диабета (СД) 2 типа. Два заболевания усу-губляют течение друг 
друга. Целью работы явилось обобщить современ-ные диагностические возможности при выявлении НАЖБП, опреде
лении активности и течения заболевания у больных СД 2 типа и контроля за со-стоянием печени в динамике лечения. 
В статье отражена диагностическая значимость клинических, лабораторных, морфологических и инструмен-тальных 
методов исследования с акцентом на возможности методов визу-альной диагностики, включая магнитно-резонансную 
терапию, магнитно-резонансную спектроскопию и эластографию.
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магнитно-резонансная томо-графия

Summary
In the review, it is considered in detail that at the present stage there is an increase in the number of patients with non-alcoholic 
fatty liver disease (NAFLD) on the background of type 2 diabetes mellitus (DM). Two diseases exacerbate the flow of each other. 
The aim of the work was to generalize the modern diagnostic capabilities in detecting NAFLD, determining the activity and course 
of diseases in patients with type 2 diabetes and monitoring the state of the liver in the dynamics of treatment. The article reflects 
the diagnostic significance of clinical, laboratory, morphological and instrumental research methods with an emphasis on the 
possibilities of visual diagnostics, including magnetic resonance therapy, magnetic resonance spectroscopy and elastography. 
Key words: non-alcoholic fatty liver disease, non-alcoholic steatohepatitis, diabetes mellitus, diagnosis, magnetic resonance 
imaging

Неалкогольная жировая болезнь печени (НАЖБП) 
-  одно из самых распространенных хронических забо
левании печени в европейских странах и США, которое 
предусматривает наличие гистологических признаков 
жировой болезни печени при отсутствии злоупотребле
ния алкоголем в анамнезе (менее 20 г алкоголя в день) [1]. 
НАЖБП включает спектр заболеваний печени, начиная 
от стеатоза (жировой инфильтрации печени без воспале
ния) до неалкогольного стеатогепатита (НАСГ), характе
ризующегося наличием воспаления, некроза и фиброза 
печени на фоне переполнения гепатоцитов жиром [2]. 
Частота НАЖБП при СД колеблется от 34 до 74%, а при 
сочетании СД с ожирением достигает 100% [3,4]. Если 
ранее НАСГ рассматривался как доброкачественный про
цесс, то в ходе последних исследований установлено, что

данное заболевание приводит к циррозу печени (ЦП) [5], 
а в отдельных случаях и к развитию гепатоцеллюлярной 
карциномы (ГЦК) [2,6]. Среди больных НАЖБП на мо
мент установления диагноза 50% имеют НАСГ, 19% -  
ЦП [7]. Прогрессирование процесса от стеатоза к НАСГ 
вплоть до ЦП, а у некоторых пациентов до ГЦК занимает 
многие годы. Прогноз ухудшается с каждой последую
щей стадией заболевания [8].

Предикторами тяжелого течения НАЖБП являются 
сахарный диабет (СД) 2 типа и метаболический синдром 
(МС) [2]. НАЖБП и СД 2 типа имеют общие патогене
тические характеристики: связь с ожирением и инсули- 
норезистентностью (ИР), ассоциированных с МС [9]. 
Установлено, что сочетание СД 2 типа и НАСГ в 2-2,5 
раза увеличивает риск раз-ъития ЦП и ГЦК [10]. В ре



зультате ряда исследований сделано заключение, что СД 
2 типа является причиной прогрессирования фиброза и 
повышенной смертности у пациентов с НАЖБП [11]. Оба 
этих заболевания усугубляют тече^ние друг друга [11]. 
В последние годы наблюдается рост количества пациен
тов с НАЖБП на фоне СД [12], в связи с чем особую ак
туальность приобрела проблема поиска приоритетных 
направлений диагностики данного заболевания. Целью 
работы явилось изучить современные диагностические 
возможности выявления НАЖБП, определения активно
сти и течения заболевания у больных СД 2 типа и контро
ля за состоянием печени в динамике лечения.

На лабораторном этапе диагностики НАЖБП пер
воначально по специфическим маркерам исключаются 
специфические гепатиты и аутоиммунный гепатит; недо
статочность антитрипсина а -1; болезнь Вилсона-Конова- 
лова; злокачественные поражения печени; гепатические 
инфекции и билиарная патология [13].

Важным облигатным фактором для верификации 
НАЖБП является исключение алкогольной причины по
ражения печени. Существуют лабораторные маркеры упо
требления алкоголя (повышение уровней сывороточной 
у-глютамилтрансферазы и аспарагиновой трансаминазы; 
соотношение АСТ/АЛТ более 1; изменение уровня тригли
церидов, среднего объема эритроцитов, уровня митохон
дриальной ACT, уровня углеводдефицитного трансферри- 
на). Однако наиболее значимым считается отрицательный 
результат при многократном тесте на алкоголь в крови [14].

Идеология использования неинвазивных методов 
диагностики НАЖБП нашла реализацию в разработке 
специальных биохимических анализов крови, на основа
нии результатов которых делаются вычисления, позволя
ющие судить о наличии различных стадий НАЖБП [15]. 
Согласно данным метаанализа Guha I.N. и со авт., для 
этой цели используются возраст, пол, вес, рост, а также 
соотношение АСТ/АЛТ, гаптотобин, 02  макроглобулин, 
аполипопротеин А1, билирубин, гамма-глютамилтранс- 
фераза, холестерин, триглицериды, тощаковая гликемия, 
гиалуроновая кислота сыворотки, НОМА индекс, гомо- 
цистеин плазмы, адипонектин [16,17].

Определение активности печеночных трансаминаз 
-  АЛТ, ACT, гамма-глютамилтранспептидаза, а также 
щелочной фосфатазы и билирубина позволяет разграни
чить жировой гепатоз печени и НАСГ. Развитие НАЖБП 
сопровождается увеличением содержания печеночных 
ферментов [18], активность которых тесно связана с плаз
менными уровнями ингибитора активатора плазминогена 
1 [19]. Наиболее характерным лабораторным проявлени
ем НАСГ является умеренное повышение (не более 4 раз 
от верхней границы референсного интервала) АЛТ и/или 
ACT. Однако уровни трансаминаз не позволяют опреде
лить стадию и степень активности заболевания [20]. В то 
же время существует мнение, что сывороточные биомар
керы позволяют установить диагноз НАЖБП в 75-80% 
случаев без проведения биопсии [13].

При прогрессировании НАЖБП отмечаются лабора
торные признаки, характерные для цирроза печени: гипо- 
альбуминемия, гипербилирубинемия, тромбоцитопения.

Развитие НАЖБП сопровождается также повышением 
уровня триглицеридов и снижением уровня холестерина 
липопротеинов высокой плотности [21].

Состояние инсулинорезистентности подтверждают 
определением глюкозы и инсулина натощак с последую
щим расчетом ИР (Homeostasis model assessment: insulin 
resistance - НОМА IR) [22].

У пациентов с СД 2 типа обследование печени с 
применением широкого спектра визуальной и инвазив
ной диагностики инициируют при превышении актив
ности печеночных трансаминаз в крови относительно 
нормы [9]. Для скрининга больных с СД 2 типа и призна
ками патологии печени с последующим формированием 
заключения о необходимости пункционной биопсии пе
чени используют несколько общепринятых шкал.

Одним из таких подходов является шкала НАШ. 
(Hypertension, ALT и Insulin Resistance).Y больных при 
превышении индекса массы тела (ИМТ) 35 кг/м2 включи
тельно, оценивается наличие артериальной гипертензии, 
определяется уровень аланинаминотрансфераз (АЛТ) в 
крови, рассчитывается ИР. Выявление артериальной ги
пертензии, превышение АЛТ в крови более 40 ммоль/л, 
ИР более 5,0, в каждом случае ранжируется как 1 балл, 
баллы суммируются. Если сумма баллов 2, то вероят
ность НАЖБП составляет 80% (специфичность 89%), 
при сумме баллов 3 -  100% [23].

Другой шкалой, которая используется у пациентов 
с СД 2 типа и отклонением печеночных трансаминаз от 
нормы, является шкала ВААТ (BMI, Age, ALT). При 
этом оценивают ИМТ, возраст, АЛТ крови, уровень три
глицеридов крови. Превышение ИМТ более 28 кг/м2, 
возраста более 50 лет, триглицеридов более 1,7 ммоль/л, 
включительно, двухкратное возрастание уровня АЛТ 
в крови, ранжируется как 1 балл, баллы суммируются. 
Если сумма 0-1 балл, то исключают септальный фиброз 
или ЦП с высокой степенью достоверности, имеется 
100% негативное предиктивное значение для НАЖБП 
[10].

Индекс стеатоза печени (FLI - fatty liver index) рас
считывается по формуле, разработанной G. Bedogni и со- 
авт. [24]:

FLI = (еА(0,953 х 1п(Т1> 0,139 х (ИМТ) + 0,718 х 
1п(ГГТП) + 0,053 х (ОТ) - 15,745) )/(1+ еЧ0,953 х 1 п (П >  
0,139 х (ИМТ) + 0,718 х 1п(ГТТП) + 0,053 х (ОТ) - 15,745) 
)М00%

где ИМТ - индекс массы тела, 11 i l l  - гамма-пио- 
тамилтранспептидаза, ОТ -  окружность талии, ТГ - три
глицериды.

При значении индекса от 30 до 60 формируется за
ключение о высокой вероятности наличия НАЖБП [24].

Группа ученых предложили улучшить индекс FLI 
путем учета пробы с сахарной нагрузкой и наличия генно
го полиморфизма rs738409 O G  в гене PNPLA3, который 
кодирует синтез белка адипонитрила. Модифицирован
ный индекс позволяет не только с большей вероятностью 
диагностировать НАЖБП, но и предсказывать эффектив
ность снижения содержания жира в гепатоцитах при из
менении образа жизни [25].



Таблица 1. Классификация печеночно-клеточной недостаточности [27,28]

Цифровой эк
вивалент, бал

лы

Билирубин,
мг/дл

Альбумин, г/л Протромбиновос 
время, сек

Печеночная энце
фалопатия, стадия

Асцит

1 Менее 2 Болес 35 1-4 Нет Нет
2 2-3 28-35 4-6 1-2 Мягкий
3 Более 3 Менее 28 Более 6 3-4 Тяжелый

Шкала оценки фиброза при НАЖБП (NAFLD 
fibrosis score) позволяет исключить наличие выраженного 
фиброза печени. Индекс по шкале NAFLD рассчитывают 
по формуле [26]:

-1,675 + 0,037возраст (годы) + 0.094ИМТ (кг/м2) + 
1,13гипергликемия натощак (или 1 при наличии одного 
из вариантов нарушения углеводного обмена) + 0.99АСТ/ 
AJIT - ОДНЗколичество тромбоцитов (х 109/л) - 0,6$ аль
бумин (г/дл),

где ИМТ - индекс массы тела, ACT - аспартатамино- 
трансфераза, АЛТ - аланинаминотрансфераза.

Если индекс фиброза 1,455 и ниже, то данный факт 
позволяет исключить наличие выраженного фиброза пе
чени. Если показатель более 0,676, то это свидетельству
ет в пользу F3 стадии фиброза [26].

Существует несколько разновидностей расчетных 
тестов, которые для удобства оценки их клинической 
значимости сгруппированы в комплексы [14]. ФиброТест 
(FibroTest), включающий АктиТест (ActiTest): диагности
руется фиброз печени с отображением стадии фиброза 
(F0-4) и степени некровоспалительного процесса (АО-3) 
по международной системе METAVIR; 2) СтеатоТест 
(SteatoTest): диагностируется жировая дистрофия печени 
(стеатоз печени) преимущественно вследствие наруше
ния содержания АЛТ и 11 i ll; 3) АшТест (AshTest): диа
гностируется АСГ у лицгзлоупотребляющих алкоголем;
4) НешТест (NashTest): диагностируется НАС Г у паци
ентов с избыточной массой тела, резистентностью к ин
сулину, сахарным диабетом или гиперлипидемией [14].

Результаты тестов оцениваются в цифровых значе
ниях и координируются с широко используемыми шкала
ми гистологических индексов, используемых для оценки 
выраженности патологического процесса. Перечислен
ные тесты рекомендованы экспертами некоторых стран в 
качестве тестов первой линии [14].

Для оценки печеночно-клеточной недостаточности 
используется шкала, предложенная A. Chaild (1964) и 
R.H. Pugh (1973) (табл. 1).

Согласно приведенной шкале, сумма 5-7 баллов со
ответствует первой степени тяжести, 8-10 -  второй, 11 и 
выше -  третьей [27,28].

Благодаря генетическим исследованиям, выделены 
4 группы генов, экспрессия которых прямо или косвенно 
приводит к формированию НАЖБП. Это гены, отвечаю
щие за развитие и прогрессию стеатоза, окисление жир
ных кислот, окислительный стресс и экспрессию фактора 
некроза опухоли-а (TNF-а): PNPLA3, GCKR, TM6SF2, 
АРОСЗ [29].

Визуальная диагностика НАЖБП включает ультра
звуковое исследование (УЗИ), компьютерную томогра

фию (КТ), магнито-резонансную томографию (МРТ).
УЗИ органов брюшной полости является самым рас

пространенным методом диагностики НАЖБП. Ультра
звуковыми признаками НАЖБП являются гетерогенная 
структура паренхимы, гепатоспленомегалия, гиперэхо- 
генность паренхимы печени, превышающая эхогенностъ 
почек, относительно сниженная плотность печени по 
сравнению с селезенкой, нечеткость сосудистого рисунка 
и дистальное затухание эхосигнала, косвенные признаки 
формирования портальной гипертензии [30-34]. Если со
держание жира в печени более 30%, то УЗИ характери
зуется высокой диагностической точностью: специфич
ность составляет 89-100%, чувствительность 83-93% 
[35]. Ультразвуковой метод диагностики при НАЖБП 
имеет ряд недостатков: 1) с его помощью невозможно 
определить стадию НАЖБП; 2) точность обследования 
зависит от квалификации врача УЗ-диагностики; 3) у лиц 
с выраженным ожирением визуализация органов может 
быть затруднена [36].

Современным подходом в определении стеатоза 
печени является метод оценки контролируемого пара
метра затухания ультразвука (КПЗУ) (англ. Controlled 
Attenuation Parameter — CAP) [37]. КПЗУ — недавно раз
работанный неинвазивный метод, базирующийся на тех
нологии эластографии на основе контролируемой вибра
ции, встроенной в фиброскан. КПЗУ позволяет измерить 
степень ослабления в жировой ткани ультразвукового 
сигнала, излучаемого вибрационным зондом с частотой 
3,5 МГц. Таким образом, метод КПЗУ основан на свой
стве ультразвуковых сигналов «затухать» в тканях, со
держащих жир, при этом ослабление сигнала происходит 
пропорционально степени стеатоза. Результаты выража
ются в децибелах на метр (дБ/м) и ранжируются от 100 до 
400 дБ/м с определением степени стеатоза: S0 — стеатоз 
менее 10% гепатоцитов, S1 — стеатоз более 10%, S2 — 
стеатоз более 33%, S3 — стеатоз более 66% гепатоцитов 
[38]. Максимальная диагностическая точность была по
казана для стеатоза S2 и S3 — 82,1% и 81,6% соответ
ственно, при S1 — 76,1% [38].

Ограничением метода эластографии для диагности
ки гепатостеатоза является превышение ИМТ более 28 
кг/м2 [39]. У больных с ожирением при эластографии 
фиброз может быть ошибочно принят за стеатоз. Кроме 
того, разрешение эластографии недостаточно, чтобы об
наружить изменения фиброза в течение долгого времени 
или после лечения.

При проведении компьютерной томографии на на
личие НАЖБП указывают следующие признаки:

•  снижение рентгенологической плотности печени 
на 3-5 HU;



•  снижение рентгенологической плотности печени 
относительно плотности селезенки;

•  повышение плотности внугрипеченочных сосудов 
по сравнению с плотностью печеночной ткани.

При диагностике НАЖБП чувствительность и спец
ифичность компьютерной томографии по сравнению с 
биопсией печени составляют 82% и 100%, соответствен
но [40] и незначительно превосходят возможности УЗИ 
брюшной полости. Данное обстоятельство, а также то, 
что больные при КТ получают рентгенологическую на
грузку, не дает преимуществ КТ по сравнению с УЗИ ор
ганов брюшной полости.

МРТ обладает высокой специфичностью и чувстви
тельностью в количественной оценке содержания жира 
печени [41]. Существуют различные методики МРТ, ко
торые могут быть использованы для этой цели. Наибо
лее изученной является методика высокопольной МРТ с 
двойным градиентным эхо в фазу и противофазу. Молеку
лы воды и жира имеют разные резонансные частоты и их 
спины могут находиться в состоянии фазы и противофа- 
зы по отношению друг к другу в разный момент времени. 
Артефакты, связанные с эффектом такого химического 
сдвига, бывают двух видов: первого типа -  на границе 
раздела жир/мягкотканый компонент в виде наличия тем
ной полосы с одной стороны и светлой полосы с другой 
стороны включения, и второго типа -  в виде темного 
канта, называемого «индийскими чернилами» («india ink 
artifact») на границе раздела жир/жидкосгь или жир/мы
шечная ткань [42].

На современном этапе практически все высокополь
ные томографы оснащены возможностью проведения 
последовательностей с двойным градиентным эхо в фазу 
и противофазу (dual gradient echo in-phase and opposed 
phase) [43]. Преимуществами последовательностей с 
«двойным градиентным эхо» является скорость скани
рования, широкая доступность, относительно невысокая 
чувствительность к неоднородности магнитного поля и, 
соответственно, возможность использования при рутин
ных исследованиях органов брюшной полости [43].

Последовательности с химическим сдвигом по
зволяют выявить характерную инверсию МР-сигнала в 
случае содержания в структуре образования жирового 
компонента [44]. Сферой применения последователь
ностей с химическим сдвигом является возможность 
определения содержания жира при гепатозе не только 
качественно, но и количественно. Качественное опре
деление жирового гепатоза происходит на основании 
принципа инверсии МР-сигнала от паренхимы печени 
в противофазу [45].

Количественная оценка содержания жира в печени 
производится на основе метода Диксона [46]. Для оцен
ки используются последовательное двойное градиентное 
эхо в фазу и противофазу (dual gradient echo in-phase/ 
out- of-phase). В этой методике используются показатели 
интенсивности сигнала от паренхимы печени и селезен
ки в соответствующих зонах на изображениях в фазу и 
противофазу и последующие простейшие вычисления по 
формуле:

Жировая фракция = (SIP -SOP)/2*(SIP),
где SIP -  отношение сигнала печени к сигналу селе

зенки на изображениях в фазу; SOP -  отношение сигнала 
печени к сигналу селезенки на изображениях в противо
фазу.

Принята следующая градация гепатоза печени в за
висимости от процента содержания жира [47]:

0 степень -  отсутствие жирового гепатоза (содержа
ние жира менее 5%). 1 степень -  жировой гепатоз легкой 
степени (содержание жира 5-33%). 2 степень -  умерен
ный жировой гепатоз (содержание жира 33-66%). 3 сте
пень -  жировой гепатоз тяжелой степени (содержание 
жира более 66%).

Чувствительность и специфичность определения 
процентного содержания жира в печени на основе про
граммы «двойное градиентное эхо» в фазу и противофазу 
определялась по данным мета-анализа и имела показате
ли 90% и 91% соответственно для печени с содержанием 
жира более 5% [48].

Таким образом, высокопольную магнитно-резо
нансную томографию, и в частности, последовательно
сти с «двойным градиентным эхо» в фазу и противофазу 
можно считать важным и достаточно доступным диагно
стическим инструментом при выявлении жирового гепа
тоза печени.

Высокочувствительным методом визуализации и 
количественной оценки стеатоза печени является про
тонная 1 Н-магнитно-резонансная спектроскопия, с по
мощью которой можно определить наличие стеатоза при 
вовлечении 5% гепатоцитов и более. Однако ее высокая 
стоимость и отсутствие общепризнанной стандартиза
ции не позволяют использовать данный метод в рутинной 
клинической практике [49]. Чувствительность и точность 
диагностики стеатоза печени находится в диапазоне от 
87% до 100% и от 80% до 85%, соответственно [46]. Про
тонная 1 Н-магнитно-резонансная спектроскопия успеш
но применяется для измерения в печени жира у больных 
с НАСГ до и после медикаментозного лечения [50]. В 
настоящее время протонная 1 Н-магнитно-резонансная 
спектроскопия является наиболее точным методом для 
динамичного определения содержания жира при вовле
чении гепатоцитов менее 10% [42].

Магнитно-резонансная эластография является 
эффективным дополнением к магнитно-резонансной 
спектроскопии при неннвазивном определении содержа
ния жира и соединительной ткани в печени. Показатель 
чув- ствительности HI -МРС печени при оценке степени 
стеатоза паренхимы составляет 95—98%, а специфич
ности —  94— 96% [45,51]. Получены первые результаты 
исследований совместного применения двух методик на
ряду с лабораторными тестами (печеночные трансамина- 
зы, тромбоциты крови) для определения стадии НАЖБП 
[52,53]. Однако, в связи с технической сложностью и не
достаточно широким их распространением из-за дорого
визны исследования, научных данных о диагностических 
возможностях такой комбинации методов, недостаточно.

Annelocs E.Bohte et al. на основании анализа 46 опу
бликованных печатных статей сравнили значение ультра-
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звукового исследования, КТ, МРТ и МР- спектроскопии 
в диагностике стеатоза печени. По данным гистологиче
ского исследования при биопсии было оценено наличие 
стеатоза у четырех групп больных по следующим показа
телям: 1 подгруппа: количество жира 0-5%; 2 подгруппа: 
стеагоз 10-20%; 3 подгруппа: стеагоз 25-33%; 4 подгруп
па: стеагоз 59-66%. Чувствительность лучевых методов 
для подгрупп больных была равна для УЗИ 73,3-90,5%, 
КТ -  46,1-72,0%, МРТ -  82,0-97,4%, МР-спектроскопии
-  72,7-88,5%. Специфичность методов составила для 
УЗИ 69,6-85,2%, КТ -  88,1-94,6%, МРТ -  76,1-95,3% и 
для МР-спектроскопии 92,0- 95,7% [35]. Общая ценность 
МРТ и МР-спектроскопии была выше, чем значимость 
УЗИ и КТ во всех подгруппах с выраженным различием в 
подгруппах 1 и 2 [54].

Сравнительный метаанализ методов неннвазивной 
визуальной диагностики у больных с НАЖБП обобщен 
в таблице 2.

«Золотым стандартом» диагностики НАЖБП яв
ляется пункционная биопсия. Данный метод позволяет 
определить стадию заболевания, степень активности 
НАС Г и определить прогноз заболевания. Инвазивный 
характер процедуры ограничивает широкое использова
ние пункционной биопсии печени. К числу показаний к 
биопсии печени относят: наличие периферических стигм 
хронических болезней печени; признаки фиброза пече
ни по данным эластометрии; отсутствие положительной 
динамики печеночных проб, несмотря на успешное сни
жение массы тела у лиц с ожирением; аномалии метабо
лизма железа, немотивированная слабость у пациентов с 
признаками жирового гепатоза, СД или морбидное ожи
рение в возрасте моложе 45 лет. [55].

Морфологические признаки НАЖБП условно делят 
на «необратимые признаки» или компоненты первого 
порядка; «обычно присутствующие, но не обязательные 
признаки» или компоненты второго порядка, «могут при
сутствовать, но не обязательны для диагностики» или 
компоненты третьего порядка (табл. 3) [56,57].

В 2005 г. на основе консенсуса экспертов (CRN) 
морфологов, для оценки НАЖБП, предложена Шкала 
оценки активности НАЖБП (NAFLD activity score — 
NAS), которая является модификацией используемых 
ранее шкал Е. Brunt и Matteoni и позволяет оценить сте
пень морфологических изменений в баллах (от 0 до 8): 
выраженность стеатоза печени, внутридолькового (лобу- 
лярного) воспаления, балонной дистрофии гепатоцитов и 
стадию фиброза.

В 2014 г. была предложена еще одна шкала -  SAF
- для полуколичественной оценки тяжести НАЖБП, ко
торая включает такие характеристики как выраженность 
стеатоза (S, steatosis), баллонную дистрофию и лобуляр- 
ное воспаление (A, activity) и стадию фиброза печени (F, 
fibrosis). В настоящее время шкала SAF широко исполь
зуется в практике, однако, еще не вошла в официальные 
международные практические руководства и рекоменда
ции.

На современном этапе разработаны характеристики, 
позволяющие оценить индекс активности НАЖБП с уче-



Таблица 3. Морфологические критерии НАЖБП

Признаки Характеристика
Необходимые признаки (компоненты 1- 
го порядка)

Стеатоз (крупно- и мелкокапельный) с максимумом в 3-й зоне 
ацинуса. Смешанное, мягкое лобулярное воспаление. Рассеян
ная инфильтрация нейтрофнлами и мононуклеарами. Баллон
ная дистрофия гепатоцнтов, более выраженная в гепатоцитах 
3-й зоны с признаками жировой инфильтрации.

Обычно присутствующие, но необязатель
ные признаки (компоненты 2-го порядка)

Перисннусоидальный фиброз в 3-й зоне ацинуса. Глнкогеноз 
ядер 1-й зоны. Липогранулемы в дольках. Ацидофильные 
тельца или РAS-позитнвные глобулы в клетках Купфера. Жи
ровые кисты

Могут присутствовать, но не обязательны 
для диагностики (компоненты 3- 
го порядка)

Отложения железа в гепатоцитах 1-й зоны или рассеянные 
вдоль синусов. Мегамитохондрии в гепатоцитах. Тельца Мэл
лори в гепатоцитах с баллонной дистрофией преимущественно 
в 3-й зоне ацинуса (в 1-й зоне ацинуса при СД 2-го типа 
или в результате приема амиодарона).

том индекса стеатоза по системе, предложенной Brunt, 
индекса гистологической активности и индекса фиброза 
печени по шкале METAVTR [58].

Таким образом, при диагностике НАЖБП исполь
зуется три критерия: 1) гистологическая картина стеа- 
тогепатита; 2) достоверные сведения о неупотреблении 
или употреблении минимальных доз алкоголя (< 40 г в 
неделю); 3) отсутствие серологического подтверждения 
вирусной этиологии гепатита и других специфических 
поражений печени. Также существуют четко определен
ные критерии активности патологического процесса и 
степени выраженности фиброза [26].

Регулярное проведение биопсии печени и неинва
зивное определение маркеров фиброза печени являются 
основными исследованиями для определения объектив
ного прогноза заболевания [59].

Итак, комбинированная диагностика НАЖБП с 
применением клинических, лабораторных, морфологи
ческих, инструментальных методов
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