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Аннотация
С учетом отсутствия единого мнения между различными научными группами о природе и единстве патоморфологи-
ческого субстрата заболеваний неалкогольной (НАЖБП) и метаболически ассоциированной жировой болезни печени 
(МАЖБП) возникает необходимость поиска новых инструментальных методов их дифференциальной диагностики для 
разработки корректной тактики лечения и мониторинга. 
Цель: оценить возможности использования комплексного применения инструментальных методов диагностики для 
дифференциальной диагностики МАЖБП и НАЖБП.
Материал и методы. В исследовании приняли участие 94 пациента многопрофильного стационара с наличием 
сочетания ультразвуковых признаков стеатоза печени в В-режиме. В рамках двух этапов диагностического 
обследования использованы клинико-лабораторно-инструментальные методы, в том числе блок ультразвуковой 
диагностики (оценка толщины висцерального жира, количественная стеатометрия печени, двухмерная эластография 
сдвиговых волн печени), двухэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия (ДРА) в режиме «Все тело». В 
контрольную группу вошли 78 пациентов без признаков стеатоза печени по данным ультразвукового исследования 
(УЗИ) в В-режиме. 
Результаты. Все пациенты были разделены на группы с учетом наличия у них признаков метаболического синдрома 
(МС), с последующим распределением на условные группы пациентов с НАЖБП и МАЖБП с выделением основных 
признаков обоих заболеваний. МС выявлен у 24 женщины (29,27%), 18 мужчин (21,95%). У 53 пациентов (64,63%) 
количественно подтвердилось наличие стеатоза печени, из них у 39 пациентов обнаружены избыточная масса жира 
или ожирение (47,56%). 
Заключение. Определены показатели инструментальной оценки метаболического статуса, комплексный 
диагностический алгоритм, позволяющие проводить дифференциальную диагностику между НАЖБП и МАЖБП с 
количественной оценкой стеатоза печени.

Ключевые слова: сердце, ишемия, реперфузия, эритропоэтин.

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Прозрачность финансовой 
деятельности:

личные средства авторов.

Соответствие принципам 
этики:

исследование было выполнено в соответствии со стандартами надлежащей клинической 
практики.

Для цитирования: Венидиктова Д.Ю., Борсуков А.В. Инструментальные особенности дифференциальной 
диагностики метаболически ассоциированной и неалкогольной жировой болезней пече-
ни. Сибирский журнал клинической и экспериментальной медицины. 2023;38(2):209–
217. https://doi.org/10.29001/2073-8552-2023-38-2-209-217.

+  Венидиктова Дарья Юрьевна, e-mail: daria@venidiktova.ru. 



210

Сибирский журнал клинической и экспериментальной медицины
The Siberian Journal of Clinical and Experimental Medicine

Instrumental features of the differential diagnosis of 
metabolically associated and non-alcoholic fatty liver 
diseases
Daria Yu. Venidiktova, Alexey V. Borsukov
Smolensk State Medical University,  
28, Krupskoy Str., Smolensk, 214019, Russian Federation

Abstract
Taking into account the lack of consensus between different scientific groups on the nature and unity of the pathomorphological 
substrate of non-alcoholic and metabolically associated fatty liver diseases, there is a need to find new instrumental methods 
for their differential diagnosis in order to develop the correct treatment and monitoring tactics.
Aim: To assess the possibilities of using the complex application of instrumental diagnostic methods for the differential 
diagnosis of metabolically associated and non-alcoholic fatty liver disease.
Methodology and Methods. The study involved 94 patients of a multidisciplinary hospital with a combination of ultrasound 
signs of liver steatosis according to the B-mode. As part of the two stages of the diagnostic examination, clinical, laboratory 
and instrumental methods were used, including a block of ultrasound diagnostics (assessment of the thickness of visceral fat, 
quantitative liver steatometry, two-dimensional elastography of shear waves of the liver), dual-energy X-ray absorptiometry 
in the “Whole body” mode. The control group included 78 patients without signs of hepatic steatosis according to B-mode 
ultrasound.
Results. All patients were divided into groups according to signs of metabolic syndrome, with subsequent distribution into 
conditional groups of patients with non-alcoholic and metabolically associated fatty liver disease, highlighting the main signs 
of both diseases. Metabolic syndrome was detected in 24 women (29.27%), 18 men (21.95%). In 53 patients (64.63%), 
the presence of hepatic steatosis was quantitatively confirmed, of which 39 patients were found to be overweight or obese 
(47.56%).
Conclusion. Indicators of the instrumental assessment of the metabolic status and a complex diagnostic algorithm were 
determined, allowing for differential diagnosis between non-alcoholic and metabolically associated fatty liver disease with a 
quantitative assessment of liver steatosis.

Keywords: non-alcoholic fatty liver disease, metabolically associated fatty liver disease, metabolic 
syndrome, dual-energy x-ray absorptiometry, ultrasound steatometry, ultrasound elastography.
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Введение

Жировая болезнь печени – патология, которая на про-
тяжении долгого времени (начиная с XVI в.) фигурирова-
ла в работах врачей и ученых как социально значимое за-
болевание. Благодаря изучению исторических аспектов 
становится возможным построение рациональной после-
довательности действий в условиях функционирования 
современной клинической практики, направленной как 
на поиск новых и совершенствование имеющихся мето-
дов диагностики, так и на лечение данного заболевания у 
определенных групп пациентов. 

Еще в 1543 г. А. Везалий впервые допустил мысль о 
взаимосвязи между увеличением размера печени и склон-
ностью пациентов к «пьянству и обжорству», в 1980 г. 
был введен термин «неалкогольный стеатогепатит», и 

только в 2020 г. на мировом уровне научным сообще-
ством был поднят вопрос о корректности терминологии 
и важности построения различий между основными пато-
генетическими факторами развития и клиническими про-
явлениями жировой болезни печени [1, 2]. Данный меж-
дународный консенсус среди экспертов утвердил термин 
«Метаболически ассоциированная жировая болезнь пе-
чени» (МАЖБП), косвенно поставив вопрос о синонимич-
ности терминов неалкогольная жировая болезнь печени 
(НАЖБП) и МАЖБП и возможности замены устаревшего 
термина НАЖБП.

Однако за прошедшие два года появились исследо-
вания, которые обосновывают важность проведения гра-
ницы между двумя этими патологиями и терминами соот-
ветственно, что также подтверждается наличием новых 
клинических рекомендаций [3, 4]. Так, если НАЖБП явля-

2023;38(2):209–217



211

ется «негативным диагнозом» (диагнозом исключения): 
отсутствие в анамнезе приема алкоголя сверх установ-
ленной относительно безопасной нормы, лекарственных 
препаратов, провоцирующих развитие стеатоза печени 
(тамоксифен, метотрексат и др.), отсутствие вирусной 
этиологии гепатита, отсутствие генетических заболева-
ний, метаболических нарушений, то МАЖБП рассматри-
вается как «позитивный диагноз» (диагноз включения): 
наличие избыточной массы тела или ожирения, сахарно-
го диабета (СД), как минимум двух факторов риска разви-
тия метаболического синдрома (МС) [5]. 

Говоря о принципиальности различия между двумя 
обозначенными нозологиями, следует упомянуть о необ-
ходимости акцентирования внимания именно на систем-
ности и многофакторности патогенеза поражения печени 
для последующей персонализации как направления, так 
и объема лечебно-диагностической помощи с учетом 
различных вариантов МАЖБП-коморбидности. При этом 
распространенность клинико-морфологической формы 
стеатогепатита в данной группе значительно повышается –  
если в общей популяции распространенность стеатоза 
печени еще в 2013 г. составляла 20–30%, а стеатогепати-
та 2–5%, то в группе пациентов с ожирением этот уровень 
увеличивается до 60–95% и 15–55% соответственно, а в 
группе пациентов с СД 2-го типа – до 60–80% и 20–80% 
соответственно [6]. Предполагается, что разделение 
представленных понятий будет способствовать сниже-
нию заболеваемости на 25% с учетом большего внима-
ния к сопутствующей патологии [7]. Для этого необходи-
мо уделять отдельное внимание вопросам избыточной 
массы тела и ожирения для предотвращения накопления 
жира в гепатоцитах с последующим запуском каскада 
воспалительных и метаболических изменений [8–11]. 

Существует стандартная программа инструменталь-
ной диагностики жировой болезни печени: ультразвуко-
вое исследование (УЗИ) – мультиспиральная компью-
терная томография (МСКТ) – магнитно-резонансная 
томография (МРТ) – биопсия печени, имеется неинва-
зивная скрининг-система биоимпедансометрии печени. 
В настоящий момент актуальное значение приобретает 
ультразвуковая стеатометрия, двухэнергетическая рент-
геновская абсорбциометрия (ДРА) в режиме «Все тело», 
протонная магнитно-резонансная спектроскопия, цвето-
вой колорайзинг печени при МСКТ. 

В настоящее время имеется необходимость поис-
ка новых комплексных диагностических алгоритмов, 
позволяющих на ранних этапах не только дифферен-
цировать НАЖБП и МАЖБП, но также количественно 
определить стеатоз печени, наличие воспалительных, 
фиброзных изменений, выявить наличие факторов ри-
ска развития МС. 

Цель исследования: оценить возможности исполь-
зования комплексного применения инструментальных 
методов для дифференциальной диагностики МАЖБП и 
НАЖБП.

Материал и методы
На клинической базе Проблемной научно-исследова-

тельской лаборатории «Диагностические исследования 
и малоинвазивные технологии» ФГБОУ ВО «Смоленский 
государственный медицинский университет» Министер-
ства здравоохранения Российской Федерации – ОГБУЗ 
«Клиническая больница №  1» в период 2021–2022  гг. 
проведено исследование с участием 94 пациентов много-

профильного стационара (отделения: гастроэнтерологи-
ческое, хирургическое, пульмонологическое, неврологи-
ческое), из них 49 мужчин (52,13%), 45 женщин (47,87%) 
в возрасте от 18 до 65 лет, европеоидной расы. Критерий 
включения: наличие сочетания ультразвуковых призна-
ков стеатоза печени в В-режиме (повышение эхогенно-
сти, снижение звукопроводимости). Критерии исключе-
ния: вирусные гепатиты, поражение печени алкогольной, 
лекарственной этиологии. 

В контрольную группу включены пациенты многопро-
фильного стационара (n = 78) без ультразвуковых призна-
ков (В-режим) стеатоза печени, из них 38 мужчин (48,71%), 
40 женщин (51,28%) в возрасте от 18 до 65 лет, европео-
идной расы. Контрольная группа в полном составе прохо-
дила 1-й и 2-й этапы обследования с последующей про-
веркой гипотезы об отсутствии у них НАЖБП или МАЖБП. 
Исследование включало в себя два этапа (рис. 1).

1-й этап. Клинико-лабораторный. Сбор жалоб, анам-
неза жизни и заболевания, ответов на опросники (CAGE, 
AUDIT), общие анализы крови и мочи, биохимический 
анализ крови [12, 13]. 

На основании 1-го этапа 12 пациентов были исклю-
чены из исследования: 9 пациентов с наиболее веро-
ятной алкогольной этиологией жировой болезни пече-
ни (9,57%), 2 пациента с подтвержденным вирусным  
гепатитом С (2,13%), 1 пациент с приемом тамоксифена 
в анамнезе (1,06%). 82 пациента (40 мужчин (48,78%), 
42 женщины (51,22%)) отправлены на 2-й этап исследо-
вания. 

2-й этап. Клинико-лабораторно-инструментальное об-
следование по единому диагностическому алгоритму:

2.1. Физикальное обследование пациента с измерени-
ем объема талии (ОТ) (см), окружности бедер (ОБ) (см), 
вычислением соотношения ОТ/ОБ [14], определение 
уровня артериального давления (АД) (мм рт. ст.).

2.2. Лабораторные методы обследования (липи-
дограмма с определением уровня триглицеридов  
(ТГ) липопротеидов высокой плотности (ЛПВП), липо-
протеидов низкой плотности (ЛПНП) и С-реактивный 
белок (СРБ)).

2.3. УЗИ было выполнено на оборудовании разных 
фирм-производителей и разного уровня экспертности 
для снижения уровня субъективизма за счет аппарато-
зависимых факторов – БИОСС Ангиодин-Соно/П-Ультра 
(Россия), конвексный датчик 3,5 МГц, Mindray Resona 7 
(Китай), конвексный датчик 5 МГц и TELEMED, MLS (Лит-
ва), конвексный датчик 3,5 МГц:

А. УЗИ органов брюшной полости с определением 
толщины висцерального жира (мм) с использованием пе-
рорального контрастирования желудка 200 мл дегазиро-
ванной жидкостью на уровне проекции тела позвонка L4 
(на 5 см ниже мечевидного отростка по срединной линии 
живота) [15]. Определение толщины висцерального жира 
производилось по формуле: S = l − h, где S – толщина 
слоя висцерального жира, l – расстояние между белой 
линией живота и передней стенкой аорты, h – расстояние 
между стенками желудка [16].

Б. УЗ-оценка коэффициента затухания ультразвуко-
вой волны (дБ/см) в печени (количественная ультразву-
ковая стеатометрия) с последующем определением вы-
раженности стеатоза печени (S0 – стеатоз отсутствует; 
S1 – минимально выраженный стеатоз; S2 – умеренно 
выраженный стеатоз; S3 – максимально выраженный 
стеатоз) [17]. 
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В. Двумерная ультразвуковая эластография сдвиго-
вых волн (2D-SWE) печени с определением жесткости 
(кПа) и последующим соотнесением со стадией фиброза 
печени по шкале METAVIR (F0–F4, где F0 оценивался как 
отсутствие фиброза, F1 – клинически незначимый фи-
броз, F2 – клинически значимый фиброз печени, F3 – вы-
раженный фиброз печени, F4 – цирроз печени) c учетом 
данных Европейских рекомендаций по эластографии пе-
чени 2017 г. [18]. 

2.4. ДРА в режиме «Все тело», оборудование Stratos 
DR (Франция) с оценкой показателей: общий вес тела (кг), 
индекса массы тела (ИМТ) (кг/м2), индекса массы жира 
(ИМЖ) (кг/м2), скорость метаболизма (ккал/день), общее 
количество жировой ткани (%), процентное соотноше-
ние жира в андроидной и гиноидной областях, площадь 
висцеральной и подкожной жировой ткани (см2), их мас-
са (кг), объем (см3), соотношение ПЖТ и ВЖТ (структура 
абдоминального ожирения) [19]. Технические характери-
стики исследования: разрешение по осям Х и Y – 2 мм,  
напряжение 90 кВ, сила тока 0,1 мА, скорость движе- 
ния – 280 мм/c. 

Биопсия печени с последующим гистологическим ис-
следованием по шкале SAF пациентам не проводилась 
с учетом инвазивности процедуры, низкой комплаентно-
сти пациентов, возможности возникновения осложнений, 
превышения размера потенциального риска над потен-
циальной пользой, доказанной рядом научных групп, 
высокой корреляции с показателями ДРА в режиме «Все 
тело», количественной ультразвуковой стеатометрии 
[20]. HOMA-индекс (как показатель инсулинорезистентно-

сти) не оценивался в связи с отсутствием его применения 
в рутинной клинической практике.

Статистический анализ был проведен с использовани-
ем программ Microsoft Office Excel 2017. Количественные 
данные представлены средними значениями и стандарт-
ными отклонениями, mean ± SD. Категориальные показа-
тели представлены абсолютными (n) и относительными 
(в %) частотами встречаемости. Для оценки статистиче-
ской значимости различий количественных показателей 
в основной и контрольной группах использовались t-кри-
терий и критерий Манна – Уитни. Категориальные показа-
тели сравнивались по χ2-критерию Пирсона. Были иссле-
дованы различия количественных показателей: ОТ/ОБ, 
ИМЖ, процент жировой массы, соотношение андроидной 
и гиноидной жировой массы, толщина висцерального 
жира, коэффициент затухания ультразвуковой волны в 
тканях, жесткость печени по данным ультразвуковой эла-
стографии. Пороговый уровень значимости при проверке 
статистических гипотез составлял p = 0,05.

Результаты и обсуждение
После двух этапов диагностического клинико-лабо-

раторно-инструментального исследования все пациенты 
были разделены на группы с учетом наличия у них при-
знаков МС, с последующим распределением на услов-
ные группы пациентов с НАЖБП и МАЖБП с выделением 
основных признаков обоих заболеваний. Доля пациентов 
разного пола от общего числа пациентов в основной ис-
следуемой группе с учетом основных критериев МС пред-
ставлена в таблице 1.

Рис. 1. Схема дизайна исследования (подробное описание в тексте)
Примечание: ОТ – объем талии, ОБ – объем бедер, АД – артериальное давление, СРБ – С-реактивный белок, УЗД – ультразвуковая диагностика, 
ДРА – двухэнергетическая рентгеновская абсорбциометрия, НАЖБП – неалкогольная ассоциированная жировая болезнь печени, МАЖБП – метабо-
лически ассоциированная жировая болезнь печени.
Fig. 1. Study design (detailed description in the text)
Note: W/H – waist, hips, MAFLD – metabolically associated fatty liver disease, NAFLD - non-alcoholic associated fatty liver disease.
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В рамках исследования по комбинации основного 
и как минимум двух дополнительных диагностических 
критериев МС был выявлен у 42 пациентов (51,22%), из 
них у 24 женщин (29,27%), 18 мужчин (21,95%).  Общий 
вид комплекса блока УЗИ представлен на рисунке 2.

Распределение пациентов основной исследуемой 
группы с учетом их пола и толщины висцерального жира 
(мм) по данным УЗИ в В-режиме по описанной методи-
ке представлено на рисунке 3А, с учетом выраженности 

Рис. 2. Пример проведенного обследования в рамках блока ультразвуковой диагностики: А – ультразвуковая оценка печени в В-режиме (эхоген-
ность повышена, звукопроводимость снижена), B – ультразвуковая оценка толщины висцерального жира (мм, висцеральное ожирение), C – количе-
ственная ультразвуковая стеатометрия печени c оценкой коэффициента затухания (3,75 ± 0,71 дБ/см – S3 – выраженный стеатоз печени),  
D – двумерная ультразвуковая эластография сдвиговых волн печени 2D-SWE (15,72 ± 2,24 кПа – F4 – цирроз печени)
Fig. 2. An example of a survey performed within the framework of an ultrasound diagnostics unit: A – ultrasound assessment of the liver in B-mode 
(echogenicity is increased, sound conductivity is reduced), B – US assessment of visceral fat thickness (mm, visceral obesity), C – quantitative ultrasound 
steatometry of the liver with an assessment of the attenuation coefficient (3.75 ± 0.71 dB/cm – S3 – pronounced liver steatosis), D – two-dimensional 
ultrasound elastography of shear waves of the liver 2D-SWE (15.72 ± 2.24 kPa – F4 – cirrhosis of the liver)

Таблица 1. Распределение критериев метаболического синдрома среди пациентов исследуемой группы
Table 1. Distribution of metabolic syndrome criteria among patients of the study group

Критерий / Criteria Мужчины (n/%) / Men (n/%) Женщины (n/%) / Women (n/%)
Основной / Main

ОТ > 94 см у мужчин и > 80 см у женщин
Waist > 94 cm in men > 80 cm in women 21/25,61 28/34,15

Дополнительные / Additional
АД > 140/90 мм рт. ст.
BP > 140/90 мм рт. ст. 19/23,17 27/32,93

ТГ > 1,7 ммоль/л
TG > 1,7 mmol/l 17/20,73 24/29,27

ЛПВП < 1,0 ммоль/л у мужчин и < 1,2 ммоль/л у женщин
HDL < 1,0 mmol/l in men < 1,2 mmol/l in women 16/19,51 24/29,27

ЛПНП > 3,0 ммоль/л
LDL > 3,0 mmol/l 18/21,95 23/28,05

Глюкоза плазмы натощак  6,1–7,0 ммоль/л
Fasting glucose 6,1–7,0 mmol/l 18/21,95 24/29,27

Примечание: критерии МС согласно клиническим рекомендациям по ведению больных с МС 2013 года (утверждены Российским медицинским 
обществом по артериальной гипертензии и профильной комиссией по кардиологии). Наличие основного и как минимум двух дополнительных 
критериев свидетельствует о наличии у пациента МС. ОТ – объем талии, АД – артериальное давление, ТГ – триглицериды, ЛПВП – липопротеиды 
высокой плотности, ЛПНП – липопротеиды низкой плотности.
Note: MS criteria according to the 2013 clinical guidelines for the management of patients with MS (approved by the Russian Medical Society for Arterial 
Hypertension and the profile commission on cardiology). The presence of the main and at least two additional criteria indicates the presence of MS in the 
patient. BP – Blood pressure, TG – triglycerides, HDL – high density lipoproteins, LDL – low density lipoproteins. 

стеатоза печени (дБ/см) по данным количественной уль-
тразвуковой стеатометрии с оценкой коэффициента за-
тухания ультразвуковой волны в ткани – на рисунке 3Б. 

Так, у части пациентов (n = 13; 30,95%) с нормаль-
ной массой жира по данным ДРА (n = 42; 100%) в режи-
ме «Все тело» был выявлен стеатоз печени 1-й степени 
(2,2–2,49 дБ/cм). В этой подгруппе пациентов не было 
обнаружено признаков МС, что позволило отнести их в 
группу пациентов с НАЖБП.
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Из 40 мужчин основной исследуемой группы у 25 
(62,5%) по данным количественной ультразвуковой сте-
атометрии обнаружен стеатоз печени. Из 42 женщин ос-
новной исследуемой группы у 28 (66,6%) по данным ко-
личественной ультразвуковой стеатометрии обнаружен 
стеатоз печени. 

Таким образом, комплексное УЗИ более чувствитель-
но по сравнение с УЗИ в В-режима изолированно. 

По данным биохимического анализа крови у 13 паци-
ентов основной исследуемой группы (15,85%) обнаруже-
но повышение уровня печеночных ферментов (АЛТ, АСТ) 
выше пороговых значений, что позволяет отнести этих 
пациентов в группу на стадии стеатогепатита. 

По данным двумерной ультразвуковой эластографии 
сдвиговых волн у 6 пациентов (7,32%) выявлен фиброз 
печени F1–F2, у 2 пациентов (2,44) – фиброз печени F3. 
Цирроз печени по данным ультразвуковой эластографии 
обнаружен не был.

Толщина ВЖТ (мм), оцененная при использовании 
ДРА в режиме «Все тело», имеет прямую пропорциональ-
ную связь со степенью стеатоза печени по данным коли-
чественной ультразвуковой стеатометрии. 

Методика ручной разметки жировой ткани после ав-
томатического оконтуривания для корректного расчета 
структуры абдоминального жира при выполнении ДРА в 
режиме «Все тело» представлена на рисунке 4.

Рис. 3. Распределение пациентов основной исследуемой группы по результатам ультразвукового исследования: А – по толщине висцерального 
жира (мм), B – по выраженности стеатоза печени (дБ/см)
Fig. 3. Distribution of patients of the main study according to the results of ultrasound examination: A – by the thickness of visceral fat (mm), B – according to 
the severity of liver steatosis (dB/cm)

Рис. 4. Оценка структуры абдоминального жира при двухэнергетической рентгеновской абсорбциометрии в режиме «Все тело»: А – стрелками 
указаны корректные трапециевидные боксы (зеленого цвета) ручной разметки подкожной жировой ткани, B – структура абдоминального жира (см2) с 
преобладанием висцеральной жировой ткани (ВЖТ), C – структура абдоминального жира (см2) с преобладанием подкожной жировой ткани (ПЖТ)
Fig. 4. Assessment of the abdominal fat structure using dual-energy X-ray absorptiometry in the “Whole body” mode: A – the arrows indicate the correct 
trapezoid boxes (green) for manual marking of subcutaneous adipose tissue, B – the structure of abdominal fat (cm2) with a predominance of visceral 
adipose tissue (VAT), C – the structure of abdominal fat (cm2) with a predominance of subcutaneous adipose tissue (SAT)

2023;38(2):209–217
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Распределение пациентов исследуемой группы с уче-
том ИМЖ и доля висцерального жира в структуре абдо-

минального жира в каждой из групп с учетом ИМЖ пред-
ставлено на рисунке 5.

Рис. 5. Распределение пациентов исследуемой группы с учетом индекса массы жира и доля висцеральной жировой ткани в общей структуре абдо-
минального жира
Fig. 5. Distribution of patients of the study group according the fat mass index and the proportion of visceral adipose tissue in the overall structure of 
abdominal fat

Так, доля ВЖТ увеличивается с ростом ИМЖ преи-
мущественно у пациентов мужского пола, исключение 
составили женщины в возрасте старше 40 лет. Итого у 
53 пациентов (64,63%) количественно подтвердилось 
наличие стеатоза печени, из них у 39 пациентов обнару-
жены избыточная масса жира или ожирение (47,56%). У 

Таблица 2. Инструментальные диагностические признаки неалкогольной и метаболически ассоциированной жировой болезни печени
Table 2. Instrumental diagnostic features of non-alcoholic and metabolically associated fatty liver disease

Метод исследования
The diagnostic method

НАЖБП
NAFLD

МАЖБП
MAFLD

Ультразвуковая оценка толщины висцерального жира, мм
Ultrasound evaluation of visceral fat thickness, mm < 30 > 30

Количественная ультразвуковая стеатометрия печени c оценкой 
коэффициента затухания, дБ/см*
Quantitative ultrasound steatometry with evaluation of attenuation 
parameter, dB/cm

2,2–2,49 (S1)
2,5–3,19 (S2)

> 3,2 (S3)

Двумерная ультразвуковая эластография сдвиговых волн печени 
2D-SWE, кПа 
2D ultrasound shear wave elastography, kPa

< 7,0 (F0 – F1) 
7,1–8,0 (F2)

8,0–10,1 (F3)
> 10,1–11,7 (F4)

ДРА в режиме «Все тело»
DXA in “Whole body” mode

Нет изменений в структуре 
абдоминального жира

No changes in abdominal fat structure

Есть изменения в структуре 
абдоминального жира

Changes in abdominal fat structure

Примечание: установленные оптимизированные пороговые значения показателей количественной ультразвуковой стеатометрии печени определе-
ны в рамках выполненной диссертации на соискание ученой степени кандидата медицинских наук Венидиктовой Д.Ю. (2022 г.). НАЖБП – неалко-
гольная жировая болезнь печени, МАЖБП – метаболически ассоциированная жировая болезнь печени, ДРА – двух-энергетическая рентгеновская 
абсорбциометрия. 

Note: the established optimized threshold values for indicators of quantitative ultrasound steatometry of the liver were determined in the framework of the 
completed dissertation for the degree of Candidate of Medical Sciences Venidiktova D.Yu. (2022). NAFLD – non-alcoholic fatty liver disease, MAFLD – 
metabolically associated fatty liver disease, DXA – dual-energy X-ray absorbtiometry.

8 (9,76%) пациентов площадь ВЖТ превышала ПЖТ, что 
позволяет отнести этих пациентов в группу высокого ри-
ска развития осложнений коморбидной патологии.

Таким образом, при использовании комплексного ди-
агностического алгоритма возможна дифференциальная 
диагностика между НАЖБП и МАЖБП (табл. 2).
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Заключение
Пациенты с признаками стеатоза печени имеют раз-

личные показатели инструментальной оценки метаболи-
ческого статуса, что позволяет говорить о возможности 
разделения единой нозологии на подгруппы – НАЖБП и 
МАЖБП. Для МАЖБП характерна толщина ВЖТ более 
30 мм, андроидный тип ожирения, наличие изменений в 
структуре абдоминального жира (преобладание площади 
ВЖТ над ПЖТ).

Для дифференциальной диагностики НАЖБП  
и МАЖБП может быть использован комплексный ди-
агностический алгоритм с включением ультразвуко- 
вой оценки висцерального жира, ДРА в режиме «Все 
тело».

Количественная ультразвуковая стеатометрия и 
эластометрия печени с последующим определением сте-
атоза и фиброза печени в совокупности с оценкой уров-
ня печеночных ферментов позволяют составить полную 
картину о состоянии печеночной паренхимы с учетом 
воспалительной активности. 

Ограничения
Проведенное исследование являлось одноцентро-

вым. Для подтверждения возможности рекомендации 
представленного комплекса инструментальной диагно-
стики для использования в широкой научной и клиниче-
ской практике необходимо исследование с большим ко-
личеством пациентов. 
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