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Резюме
Распространенность неалкогольной жировой болезни печени (НАЖБП) и метаболически ассоциированной болезни пече-
ни (МАЖБП) растет во всем мире. Переход к новой терминологии (МАЖБП) позволяет не только сделать акцент на «мета-
болическом» генезе этой патологии, но и учесть другие факторы, влияющие на повреждение гепатоцитов, такие как упо-
требление алкоголя в низких дозах, вирусные и токсические поражения печени. В настоящее время ожирение является 
патологией, распространенность которой растет параллельно с МАЖБП и приводит к увеличению встречаемости различ-
ных неинфекционных заболеваний. Большинство смертей у пациентов с НАЖБП/МАЖБП обусловлены, во-первых, небла-
гоприятными сердечно-сосудистыми событиями, во-вторых, злокачественными новообразованиями как органов пищева-
рения  (печень, кишка, пищевод, желудок и поджелудочная железа), так и других локализаций (рак почки у мужчин, рак 
молочной железы у женщин) и, в-третьих, развитием печеночных осложнений (цирроз печени, гепатоцеллюлярная карци-
нома – ГЦК). Учитывая пандемический рост МАЖБП и  ее связь с  сердечно-сосудистыми заболеваниями и ожирением, 
вопрос о том, как правильно курировать пациентов с коморбидной патологией, чтобы уменьшить риски, является своев-
ременным и весьма актуальным. Данный обзор подготовлен с целью систематизации имеющихся литературных данных 
в  отношении ассоциации НАЖБП/МАЖБП и  риска злокачественных новообразований. Проведен литературный поиск, 
представлены современные эпидемиологические данные распространенности МАЖБП/НАЖБП в популяции и их ослож-
ненных форм. Оценен риск формирования ГЦК с циррозом при НАЖБП и без такового. Выяснено, что тяжесть фиброза 
печени может быть полезным предиктором будущего риска не  только неблагоприятных сердечно-сосудистых событий, 
но и злокачественных новообразований различных локализаций у пациентов с НАЖБП/МАЖБП. Обсуждены возможные 
мишени, воздействие на которые представляется полезным для лечения и профилактики прогрессирующих форм заболе-
вания. Одной из возможных терапевтических молекул являются эссенциальные фосфолипиды, которые в настоящее время 
включены в согласительные документы по курации пациентов с НАЖБП. 
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Abstract
The prevalence of non-alcoholic fatty liver disease (NAFLD) and metabolic associated liver disease (MAFLD) is growing world-
wide. A new terminology (MAFLD) allows us not only to focus on the “metabolic” genesis of this pathology, but also to take into 
account other factors affecting damage to hepatocytes, such as alcohol consumption in low doses, viral and toxic hepatitis. 
Currently, obesity is a pathology, that is growing with MAFLD and causes of various non-communicable diseases. Most deaths 
in patients with NAFLD/MAFLD are caused, firstly, by adverse cardiovascular events, secondly, by malignant tumors of  both 
the digestive organs (liver, intestine, esophagus, stomach and pancreas) and other localizations (kidney cancer in men, breast 
cancer in women) and, thirdly, by development of hepatic complications (cirrhosis, hepatocellular carcinoma – HCC). Because 
of the pandemic growth of MAFLD and its association with cardiovascular diseases and obesity, the question about properly 
clinical management of patients suffered from comorbid pathology to reduce the risks of deaths is timely and very relevant. This 
review has been prepared to systematize the available literature dates about association of NAFLD/MAFLD with the malignant 
tumors. A  literature searches were conducted, modern epidemiological dates about the prevalence of NAFLD/MAFLD in  the 
population and their complicated forms were presented. The risk of HCC formation both with and without cirrhosis in NAFLD 

https://doi.org/10.21518/ms2023-355

© Ливзан МА, Сыровенко МИ, Кролевец ТС, 2023

https://orcid.org/0000-0002-6581-7017
mailto:mlivzan@yandex.ru
https://orcid.org/0000-0001-6300-367X
mailto:mariapli@yandex.ru
https://orcid.org/0000-0002-7452-7230
mailto:mts-8-90@mail.ru
https://doi.org/10.21518/ms2023-355
https://orcid.org/0000-0002-6581-7017
mailto:mlivzan@yandex.ru
https://orcid.org/0000-0001-6300-367X
mailto:mariapli@yandex.ru
https://orcid.org/0000-0002-7452-7230
mailto:mts-8-90@mail.ru
https://doi.org/10.21518/ms2023-355


76 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ 2023;17(18):75–82

За
бо

ле
ва

ни
я 

би
ли

ар
но

й 
си

ст
ем

ы
 и

 п
еч

ен
и

ВВЕДЕНИЕ

Неалкогольная жировая болезнь печени  (НАЖБП) 
является одной из  наиболее распространенных причин 
хронических заболеваний печени во  всем мире  [1]. 
Согласно эпидемиологическим данным, высокая заболе-
ваемость с трендом увеличения в последние десятилетия 
обусловлена прежде всего широким распространением 
факторов риска (рис. 1) [2]. Так, метаанализ, включивший 
92 исследования за период с 1990 по 2019 г., продемон-
стрировал, что общая глобальная распространенность 
НАЖБП увеличилась за  анализируемый период 
с 25,26 до 30,05%. Самая высокая встречаемость зафик-
сирована в Латинской Америке – 44,37% (30,66–59,00%), 
далее на Ближнем Востоке и в Северной Африке (36,53; 
28,6–45,22%), при этом в  Южной Америке наблюдался 
самый быстрый прирост  – 2,7% в  год, за  ней следует 
Европа  – 1,1%. Среди когорты пациентов с  НАЖБП, 
у  которых диагноз был поставлен без биопсии печени, 
суммарный коэффициент смертности на  1  000  человек 
в год составил 12,60 (6,68–23,67) от всех причин, среди 

которых 4,20 (1,34–7,05) от сердечно-сосудистых заболе-
ваний, 2,83  (0,78–4,88) от  внепеченочных онкологиче-
ских заболеваний и  0,92  (0,00–2,21) от  печеночных 
осложнений  [3]. Согласно анализу распространенности 
НАЖБП в России, опубликованному в 2023 г., заболевае-
мость этой патологией печени выросла за  8  лет 
с  22,4  до  27,6%. Несмотря на  то  что заболеваемость 
вирусными гепатитами снижается, остается высокой рас-
пространенность неалкогольной болезни печени, а сле-
довательно, растет и  вклад в  развитие цирроза печени 
и ассоциированной с ним гепатоцеллюлярной карцино-
мы со  стороны метаболически ассоциированных пора-
жений печени [4].

Оценка приоритетности метаболических нарушений 
в  формировании прогрессирования НАЖБП позволила 
в 2021 г. выделить новую дефиницию жировой болезни 
печени как ожирение печени, ассоциированное с мета-
болической дисфункцией, или метаболически ассоции-
рованная жировая болезнь печени  (МАЖБП, англ. 
Metabolic-disfunction-associated fatty liver disease) [5, 6]. 
Такой подход в отличие от НАЖБП не исключает других 

was assessed. It was found that the severity of liver fibrosis can be useful predictor of the future risk of not only the adverse 
cardiovascular events, but also the malignant tumors in patients with NAFLD/MAFLD. Possible targets for  treatment were 
discussed, the  impact on which is useful for the treatment and prevention of progressive forms of the disease. One of the 
possible therapeutic molecules is essential phospholipids, which are currently included in  the consent documents for  the 
managment of patients with NAFLD.
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 Рисунок 1. Распространенность НАЖБП в зависимости от пола, степени ожирения, размера выборки исследования и нали-
чия сахарного диабета [2]

 Figure 1. Prevalence of NAFLD according to gender, degree of obesity, study sampling size, and presence of diabetes mellitus [2]
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причинных факторов жировой дистрофии печени 
и позволяет сосредоточиться на базовом «метаболиче-
ском» генезе развития и  прогрессирования заболева-
ния. Критериями постановки диагноза «МАЖБП» являет-
ся наличие доказанного стеатоза печени в  сочетании 
с  одним из  следующих критериев: избыточной массой 
тела/ожирением, наличием СД2, а  при нормальной 
массе тела – с двумя или более признаками метаболи-
ческих нарушений [5]. Вместе с тем пациенты с МАЖБП 
в сравнении с НАЖБП имеют худший прогноз выживае-
мости, что связано с возможным сочетанным поражени-
ем печени [7]. 

Исследование Grace En Hui Lim et al., сравнивающих 
распространенность МАЖБП и  НАЖБП, выявило наибо-
лее высокую распространенность МАЖБП в  сравнении 
с НАЖБП. Более 80% исследуемых соответствовали кри-
териям как МАЖБП, так и НАЖБП, при этом не было суще-
ственной разницы в возрасте, однако пациенты с МАЖБП 
чаще были мужского пола и имели более высокий индекс 
массы тела (ИМТ), чаще страдали артериальной гипертен-
зией и сахарным диабетом [8].

Актуальность всестороннего изучения НАЖБП обу-
словлена не только высокой распространенностью забо-
левания и влиянием на течение коморбидной патологии, 

но и более высоким в сравнении с популяцией лиц без 
НАЖБП уровнем смертности, ассоциированной как с про-
грессированием патологии печени, так и  сердечно-
сосудистыми заболеваниями и злокачественными новоо-
бразованиями [9, 10]. Данный обзор подготовлен с целью 
систематизации имеющихся литературных данных 
в  отношении ассоциации НАЖБП/МАЖБП и  злокаче-
ственных новообразований. 

НАЖБП И ГЕПАТОЦЕЛЛЮЛЯРНАЯ КАРЦИНОМА 

НАЖБП стала самой быстрорастущей причиной ГЦК 
в западных странах за последние два десятилетия [11–14]. 
Характер течения заболевания с возможностью прогрес-
сирования от стеатоза к стеатогепатиту, риск формирова-
ния фиброза и его прогрессирования до цирроза подра-
зумевает дополнительные риски по  формированию 
и ГЦК (рис. 2) [15–17]. 

Частота ГЦК в  12  раз выше у  пациентов с  тяжелым 
стеатогепатитом, и  большинство случаев приходится 
на  пожилых мужчин с  метаболическим синдромом  [17]. 
Интересно, что ГЦК в  исходе МАЖБП может возникать 
и  при отсутствии фиброза и  цирроза  [18]. По  данным 
B. Perumpail et al., стеатоз переходит в фиброз и цирроз, 

 Рисунок 2. Прогрессирование заболевания от здоровой печени до гепатоцеллюлярной карциномы [17]
 Figure 2. Disease progression from healthy liver to hepatocellular carcinoma development [17]
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минуя другие стадии, у  24% пациентов, а  у  2% стеатоз 
переходит в гепатоцеллюлярную карциному [19].

Переход стеатогепатоза в  стеатогепатит с  последую-
щим развитием фиброза и цирроза ассоциирован с гене-
тической аберрацией в  гене PNPLA3. Мутация I148M 
в данном гене вызывает нарушение метаболизма тригли-
церидов [20]. Метаанализ девяти исследований с участи-
ем 2  937  пациентов установил, что PNPLA3  является 
независимым фактором риска развития ГЦК у пациентов 
с циррозом [21]. 

Последние эпидемиологические данные демонстри-
руют, что самый высокий процент встречаемости ГЦК 
в  исходе НАЖБП наблюдался в  Юго-Восточной Азии, 
а самый низкий – в Северной и Южной Америке (рис. 3). 
Пациенты с  ГЦК в  исходе НАЖБП были старше, имели 
более высокий ИМТ и больше сопутствующих метаболи-
ческих заболеваний (ожирение, дислипидемия, сахарный 
диабет), чем пациенты с ГЦК, вызванной другими причи-
нами. Кроме того, только 33% пациентов с  ГЦК имели 
установленный ранее диагноз «НАЖБП» и  проходили 
лечение по сравнению с 56% пациентов с ГЦК, вызван-
ной другими причинами [22]. Ожирение является незави-
симым фактором риска не  только возникновения ГКЦ 
у пациентов с НАЖБП, но и смертности от этого злокаче-
ственного новообразования печени [23].

По данным R. Pinyol et al., в 43% случаев у лиц с ГЦК 
в исходе МАЖБП по результатам гистологического иссле-
дования присутствует малоинвазивное повреждение гепа-
тоцитов. То  есть у  таких пациентов наблюдаются менее 
серьезные нарушения функционального состояния гепато-
цитов, чем у пациентов с ГЦК, связанной с вирусным гепа-
титом С, о  чем свидетельствуют более высокий уровень 
сывороточного альбумина, более низкий уровень сыворо-
точного билирубина и  более низкая частота асцита, 

а  размер опухоли, как правило, больше, чем при ГЦК, 
в  исходе других хронических заболеваний печени  [24]. 
Аналогичные результаты были получены итальянскими 
учеными, которые в своей работе приходят к выводу, что 
пациенты с  НАЖБП имеют менее агрессивные формы 
ГЦК (опухоль меньших размеров, реже метастазирование) 
по сравнению с пациентами без МАЖБП или сочетанных 
поражений печени  [25]. Тем не менее важной особенно-
стью ГЦК у пациентов с МАЖБП является наличие комор-
бидности у  больных с  таким диагнозом. Одним из  таких 
состояний является значительное употребление алкоголя. 
S. Yamamura в своем исследовании предложил в качестве 
критериев значительного употребления алкоголя исполь-
зовать следующие: потребление более трех доз алкоголя 
в день у мужчин и более двух в день у женщин или более 
пяти доз алкоголя в течение 2 ч у мужчин и более четырех 
в течение 2 ч у женщин с учетом, что одна доза алкоголя 
эквивалентна 18 г чистого этанола. Исследователи утвер-
ждают, что даже умеренное потребление алкоголя было 
связано с увеличением распространенности прогрессиру-
ющего фиброза у пациентов с МАЖБП  [26]. Аналогичное 
исследование, оценивавшее 86 пациентов с МАЖБП, под-
твержденной биопсией печени, и употреблением алкоголя, 
выявило, что употребление алкоголя было связано с про-
грессирующим фиброзом, особенно у пациентов с сопут-
ствующим сахарным диабетом [27].

НАЖБП И РИСК ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫХ 
НОВООБРАЗОВАНИЙ ДРУГИХ ЛОКАЛИЗАЦИЙ

Эпидемиологические данные, основанные на наблю-
дении 352 911 человек с НАЖБП/МАЖБП, демонстрируют 
ассоциацию с ЗНО других локализаций по 10 из 24 иссле-
дованных локализаций опухолей, таких как тело матки 

 <14,0%
 14,0–15,9%
 16,0–20,0%
 >20,0%
 данные отсутствуют

Распространенность 
гепатоцеллюлярной 
карциномы в исходе

 Рисунок 3. Распространенность гепатоцеллюлярной карциномы в мире [21] 
 Figure 3. Global prevalence of hepatocellular carcinoma [21]
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(2,36, 1,99–2,80), желчный пузырь  (2,20, 1,14–4,23), 
печень (1,81, 1,43–2,28), почки (1,77, 1,49–2,11), щитовид-
ная железа  (1,69, 1,20–2,38), пищевод  (1,48, 1,25–1,76), 
поджелудочная железа (1,31, 1,10–1,56), мочевой пузырь 
(1,26, 1,11–1,43), молочная железа (1,19, 1,11– 1,27), коло-
ректальный рак  (1,14, 1,06–1,23). Встречаемость рака 
печени, пищевода, поджелудочной железы, толстой кишки, 
а  также рака мочевого пузыря и  меланомы была выше 
у мужчин, а ассоциации с раком почек, щитовидной желе-
зы и  легких выше у  женщин  [28]. Другой метаанализ 
исследований, опубликованных в  период с  1996  г. по 
январь 2020 г., показал, что НАЖБП была связана с высо-
ким риском колоректального рака, холангиокарциномой 
и  другими видами рака, включая рак молочной железы, 
желудка, поджелудочной железы, предстательной железы 
и пищевода [29].

НАЖБП/МАЖБП и колоректальный рак 
Ежегодно регистрируется более 1,8 млн новых случа-

ев КРР  [30, 31]. В крупнейшем исследовании, проведен-
ном в Европе (Австрия), с включением 1 211 пациентов, 
подвергшихся колоноскопии, частота выявления аденом 
была выше у  пациентов с  НАЖБП  (243/367  против 
107/236  у  мужчин; 94/265  против 78/343  у  женщин). 
Высокая распространенность тубулярных аденом (127/367 
против 56/236) и КРР (6/367 против 1/236) наблюдалась 
у  мужчин с  НАЖБП  [32]. S. Hwang доказал, что НАЖБП 
связана с трехкратным повышением риска развития аде-
ном толстой кишки  [33]. Этот вывод был подтвержден 
в ретроспективном когортном исследовании 5 517 корей-
ских женщин, где двукратное увеличение заболеваемости 
аденоматозными полипами и  трехкратное увеличение 
риска КРР было обнаружено у  пациентов с  НАЖБП 
по  сравнению с  контролем. Однако наличие НАЖБП 
не  влияет на  прогноз КРР после его диагностирования, 
и в частности на рецидив заболевания во время последу-
ющего наблюдения [34]. 

К факторам риска КРР, которые невозможно модифи-
цировать, относят возраст, пол и семейный анамнез [35], 
а к модифицируемым – курение, употребление алкоголя 
и метаболические дисфункции, такие как ожирение, СД2, 
гипертония и дислипидемия [36]. Интересным представ-
ляется исследование S. Fukunaga et al., которые при срав-
нении распространенности КРР у  пациентов с  НАЖБП 
и МАЖБП пришли к выводу, что именно МАЖБП является 
независимым фактором риска КРР, учитывая его «метабо-
лическую» направленность и  тот факт, что диагноз 
«МАЖБП» не зависит от употребления алкоголя, который 
также является фактором риска развития КРР. К  тем же 
выводам пришли и другие корейские исследователи. Они 
доказали, что самая высокая распространенность КРР 
была в группе МАЖБП с сопутствующими заболеваниями 
печени, такими как алкогольная болезнь печени и вирус-
ный гепатит С [37]. 

Результаты исследований позволили выявить, что 
у пациентов с ожирением чаще выявляется КРР на позд-
ней стадии (II или III) и с большим количеством метаста-
зов в  лимфатических узлах  (N  >  3)  [38]. Метаанализ 

16  проспективных когортных исследований, в  которых 
приняли участие 58 917 пациентов, показал, что ожире-
ние до постановки диагноза «КРР» было связано с повы-
шением риска смерти на 25% [39].

Метаанализ, в который были включены четырнадцать 
исследований, показал, что встречаемость колоректаль-
ных новообразований возрастала по мере прогрессиро-
вания МАЖБП. Исследователи считают, что пациентам 
с фиброзом необходимо проведение колоноскопии для 
раннего выявления колоректальных опухолей и увеличе-
ния продолжительности жизни  [40]. Важно отметить, что 
КРР чаще встречается у пациентов с НАСГ по сравнению 
со стеатозом (51,0% против 25,6%). НАСГ в исследовании 
показал себя как независимый фактор риска развития 
тубулярных аденом и  интраэпителиальной неоплазии 
после корректировки на  демографический и  метаболи-
ческий факторы риска [41]. 

НАЖБП/МАЖБП и рак желудка
Другой локализацией ЗНО органов пищеварения 

с  ассоциацией с  НАЖБП является рак желудка. Данные 
шести исследований, оценивающих риск развития рака 
желудка при НАЖБП, продемонстрировали положитель-
ную корреляцию между двумя этими состояниями  [42]. 
Вероятно, что сходные пути онкогенеза играют опреде-
ленную роль в  развитии этих видов рака желудочно-
кишечного тракта.

НАЖБП/МАЖБП и рак щитовидной железы
R. Xiao выявил тесную связь между НАЖБП и  более 

частым выявлением метастазов в  лимфатических узлах, 
более высокой частотой мутации BRAF V600E и  более 
поздней стадией по TNM у женщин с папиллярным раком 
щитовидной железы [43]. 

НАЖБП/МАЖБП и рак молочной железы
Известно, что в  определенные периоды жизни жен-

щины возрастает риск формирования и неблагоприятно-
го течения НАЖБП. Именно поэтому при изучении рас-
пространенности различных видов ЗНО у женщин необ-
ходимо учитывать их менопаузальный статус. 

Связь между риском рака молочной железы у женщин 
в постменопаузе и компонентами метаболического син-
дрома была отмечена в нескольких крупных исследова-
ниях. При анализе двух исследовательских групп  – 
3 869 женщин в постменопаузе с раком молочной желе-
зы и 4 082 здоровые женщины в постменопаузе – авторы 
зарегистрировали более высокий неопластический риск 
у  женщин, страдающих метаболическим синдромом 
(1,75; 95% CI 1,37–2,22). При анализе распределения слу-
чаев и контроля по отдельным компонентам метаболиче-
ского синдрома соответствующие коэффициенты соста-
вили: 1,33 (95% ДИ 1,09–1,62) для диабета, 1,19 (95% ДИ 
1,07–1,33) для гипертонии, 1,08  (95% ДИ 0,95–1,22) 
для  гиперлипидемии, 1,26  (95% ДИ 1,11–1,4) для 
ИМТ ≥ 30 кг/ м2 и 1,22 (95% ДИ 1,09–1,36) для окружности 
талии ≥ 88 см [44]. Метаанализ 28 исследований, изучав-
ших пациентов с НАЖБП и их образ жизни, показал, что 
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питание по ночам увеличивает риск набора массы тела, 
метаболических нарушений и  рака молочной желе-
зы  [45]. Ожирение связано с  худшей выживаемостью 
пациенток с раком молочной железы. Недавно опублико-
ванный метаанализ показал, что у  женщин с  раком 
молочной железы, страдающих ожирением, общая выжи-
ваемость снижается на 11% независимо от менопаузаль-
ного статуса [46]. В исследовании 2 092 пациенток, кото-
рые получали хирургическое лечение по  поводу инва-
зивного рака молочной железы I–III стадии, имеющиеся 
метаболически ассоциированные заболевания  (НАЖБП 
в их числе) оказались основными определяющими факто-
рами возникновения дополнительных событий, таких как 
смертность, наличие удаленных метастазов или локаль-
ных рецидивов. Несмотря на то что в данном исследова-
нии каждый компонент метаболического синдрома был 
связан с повышенным риском рецидива рака, риск, ассо-
циированный с наличием четырех и более его компонен-
тов, был самым высоким, что, вероятно, говорит об ассо-
циации данной локализации рака с дисметаболическими 
отклонениями в целом.

НАЖБП/МАЖБП и рак матки
В метаанализе с включением 85 827 пациенток 23% 

имели НАЖБП с  риском развития рака матки на  60% 
выше, чем в  общей популяции  [43]. Ожирение является 
не только основным фактором риска развития рака эндо-
метрия, но  и  коррелирует с  худшими исходами у  этих 
пациенток  [47]. Высокий ИМТ и  большая окружность 
талии до постановки диагноза рака связаны с более низ-
кой выживаемостью  [48]. Метаанализ 46  исследований 
показал, что ожирение у таких пациенток повышает риск 
смерти от всех причин на 34%, а от рецидива на 28% [47].

ПОДХОДЫ К ТЕРАПИИ НАЖБП/МАЖБП

Несмотря на прогресс, который достигнут в понимании 
патогенеза, клинического течения и  прогноза НАЖБП, 
не прекращается поиск средств, направленных на редук-
цию стеатоза, воспаления и фиброза. Актуальные клиниче-
ские рекомендации включают модификацию характера 
питания, физической активности, образа жизни, а  также 

медикаментозное лечение [48, 49]. Одним из препаратов, 
рекомендованных согласительными документами, явля-
ются эссенциальные фосфолипиды (ЭФЛ). Их фармаколо-
гический эффект реализуется за  счет способности 
3-sn-фосфатидилхолина  (основное действующее веще-
ство) включаться в поврежденные участки мембран гепа-
тоцитов. Исследование Z. Gonciarz показало регресс стеа-
тоза печени по данным биопсии печени у 53% пациен-
тов [50]. Другие исследования показали похожие резуль-
таты по  данным ультразвукового исследования  [51–54]. 
В  наблюдательном исследовании MANPOWER 2018  г., 
включающем 2 843 пациента со стеатозом печени и кар-
диометаболической коморбидностью, продемонстриро-
вано улучшение УЗИ-картины у  69,6% пациентов после 
3-месячного приема препарата и  у  81,4% пациентов 
через 6 мес. терапии. Прием ФЛ осуществляется в дозе 
1 800 мг/сут, курсами по 3–6 мес. два-три раза в год. ЭФЛ 
рекомендованы у пациентов с НАЖБП и сопутcтвующей 
сердечно-сосудистой и/или метаболической патологи-
ей  (артериальная гипертензия, СД2, дислипидемия, ожи-
рение) в качестве дополнительной терапии. Привержен
ность к терапии ЭФЛ и субъективная удовлетворенность 
лечением связаны с объективными улучшениями структу-
ры и функции печени [55]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

НАЖБП/МАЖБП стоит расценивать как мультиси-
стемные заболевания, поражающие не  только печень. 
Помимо риска гепатоцеллюлярной карциномы, являю-
щейся компонентом прогрессирования заболевания, 
накапливаются убедительные доказательства роли этой 
патологии печени в  качестве независимого фактора 
риска злокачественных новообразований других лока-
лизаций. Тяжесть фиброза печени может быть полезным 
предиктором будущего риска не  только неблагоприят-
ных сердечно-сосудистых событий, но  и  злокачествен-
ных новообразований различных локализаций у  паци-
ентов с НАЖБП/МАЖБП. �
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