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Резюме
Введение. Метаболически  ассоциированная жировая болезнь печени – одна из ведущих причин цирроза, рака печени и внепе-
ченочных осложнений. Количество и разные сочетания кардиометаболических факторов риска, а также выраженность стеатоза 
печени могут влиять на агрессивность и прогноз заболевания. Представлены результаты собственных исследований, направ-
ленных на определение прогностической значимости факторов риска (по отдельности и в разных сочетаниях) и стеатометрии.
Цель. Определить влияние отдельных кардиометаболических факторов, их количества и сочетаний на агрессивность и про-
гноз метаболически ассоциированной жировой болезни печени, оценить прогностическую значимость стеатометрии при 
этом заболевании.
Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ результатов обследований (стеатометрия, биохимический анализ 
крови, ультразвуковое исследование органов брюшной полости) пациентов с установленным диагнозом метаболически  
ассоциированной жировой болезни печени. Статистический анализ: t-критерий Стьюдента, χ2-критерий Пирсона, отноше-
ние шансов, относительный риск, φ-критерий Фишера, ROC-анализ.
Результаты. Включено 146  пациентов. Характеристики когорты: средний возраст  – 49,3  года, мужчин  – 84  (57,5%). 
Агрессивные формы (стеатогепатит, выраженный стеатоз) ассоциированы с артериальной гипертензией, нарушениями угле-
водного обмена (наиболее значимое – инсулинорезистентность), дислипидемией, гиперурикемией. У пациентов, получаю-
щих терапию нарушения жирового обмена, выраженность стеатоза печени меньше, чем у не получаю щих. Наличие у паци-
ента трех и более факторов увеличивает риск стеатогепатита и выраженного стеатоза. Сочетание артериальной гипертен-
зии с гиперурикемией достоверно увеличивает риск развития стеатогепатита. Выраженный стеатоз печени (≥310 дБ/м2 по 
стеатометрии) достоверно ассоциирован со стеатогепатитом.
Выводы. Отдельные факторы риска, а также их количество и комбинации вносят разный вклад в развитие агрессивных 
форм заболевания. Гиперурикемию следует рассматривать как дополнительный кардиометаболический фактор риска. 
Стеатометрия позволяет выявить выраженный стеатоз печени, являющийся фактором риска развития стеатогепатита, что 
позволяет рекомендовать ее для ранней диагностики метаболически ассоциированной жировой болезни печени.

Ключевые слова: МАЖБП, стеатоз печени, стеатогепатит, стеатометрия (функция САР), кардиометаболические факторы 
риска, дислипидемия, инсулинорезистентность, артериальная гипертензия, гиперурикемия
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Abstract
Introduction. Metabolic dysfunction-associated steatotic liver disease is one of the leading causes of cirrhosis, liver cancer and 
extrahepatic complications. The number and various combinations of cardiometabolic risk factors, as well as the severity of liver 

https://doi.org/10.21518/ms2024-447

© Ищенко АЮ, Галушко МЮ, Бакулин ИГ, 2024

https://orcid.org/0000-0002-0730-3800
mailto:iecurmed@ya.ru
https://orcid.org/0000-0001-8263-723X
mailto:medelite@mail.ru
https://orcid.org/0000-0002-6151-2021
mailto:igbakulin@yandex.ru
https://doi.org/10.21518/ms2024-447
https://orcid.org/0000-0002-0730-3800
mailto:iecurmed@ya.ru
https://orcid.org/0000-0001-8263-723X
mailto:medelite@mail.ru
https://orcid.org/0000-0002-6151-2021
mailto:igbakulin@yandex.ru
https://doi.org/10.21518/ms2024-447


147MEDITSINSKIY SOVET2024;18(15):146–157

Li
ve

r 
di

se
as

es

ВВЕДЕНИЕ

Метаболически ассоциированная жировая болезнь пе-
чени (МАЖБП), ранее известная как неалкогольная жи-
ровая болезнь печени (НАЖБП)  [1], демонстрирует не-
уклонный рост распространенности как в России, так и на 
мировом уровне, и в настоящее время занимает первое 
место среди всех заболеваний печени. Диагноз «МАЖБП» 
устанавливается при наличии у пациента стеатоза печени 
(выявленного любым из визуализирующих методов или 
по результатам гистологического исследования) при от-
сутствии специфических причин стеатоза (алкоголь, ви-
русные инфекции, гепатотоксичные препараты и  др.) 
и в комбинации с хотя бы одним из приведенных ниже 
кардиометаболических факторов риска (КМФР):

 ■ индекс массы тела (ИМТ) > 25 и/или окружность живо-
та (ОЖ) > 94 см для мужчин, > 80 см для женщин европе-
оидной расы (или расово- этнические эквиваленты ИМТ 
и ОЖ для соответствующей популяции);

 ■ глюкоза натощак ≥ 5,7 ммоль/л, и/или глюкоза через 
два часа после еды ≥ 7,8 ммоль/л, и/или гликированный 
гемоглобин ≥ 5,7 %, и/или сахарный диабет (СД) 2-го типа, 
и/или прием гипогликемических препаратов;

 ■ артериальное давление ≥ 130/85 мм рт. ст. и/или прием 
антигипертензивных препаратов;

 ■ триглицериды ≥ 1,7 ммоль/л и/или прием триглицерид- 
снижаю щих препаратов;

 ■ липопротеины высокой плотности (ЛПВП) ≤ 1,0 ммоль/л 
для мужчин, ≤ 1,3 ммоль/л для женщин и/или прием липид- 
модифицирующих препаратов.

МАЖБП  – это термин, объединяющий две клини-
ческих сущности: МАСП – метаболически ассоцииро-
ванный стеатоз печени (иногда употребляется термин 
«простой» или «изолированный» стеатоз), относитель-
но «благоприятная» форма с низким риском прогресси-
рования и развития осложнений, и МАСГ – метаболиче-
ски ассоциированный стеатогепатит, агрессивная форма 
с  высокой вероятностью быстрого прогрессирования 
и развития осложнений. Разделение не является статич-
ным: активность заболевания (степень повреждения кле-
ток печени и выраженность воспаления) может изме-
няться с течением времени, и у пациента на фоне МАСП 
может развиться МАСГ и, наоборот, МАСГ может регрес-
сировать до МАСП при правильной тактике ведения за-
болевания. МАЖБП вне зависимости от формы в конеч-
ном итоге может привести к печеночным осложнениям: 
циррозу и раку печени. Риск развития цирроза печени 
ниже у пациентов с МАСП (по сравнению с пациента-
ми с МАСГ), но тем не менее не равен нулю. Наиболь-
ший риск развития МАЖБП-ассоциированной гепато-
целлюлярной карциномы (ГЦК) отмечается у пациентов 
со сформировавшимся циррозом печени. Однако в по-
следнее время показано, что ГЦК также может возникать 
у пациентов без цирроза печени и даже на фоне МАСП 
без стеатогепатита [2]. В результате применения матема-
тической модели Маркова спрогнозирован рост распро-
страненности стеатогепатита – к 2030 г. его доля может 
увеличиться до 15–56% [3].

Оценка тяжести и риска прогрессирования МАЖБП 
имеет важное значение для определения корректной 

steatosis, can affect the aggressiveness and prognosis of the disease. The article presents the results of own studies aimed at 
determining the prognostic significance of risk factors (individual and in different combinations) and steatometry.
Objective. To determine the influence of individual cardiometabolic factors, their number and various combinations on the 
aggressiveness and prognosis of metabolic dysfunction-associated steatotic liver disease; to assess the prognostic value of 
steatometry for the disease.
Material and methods. The examination results (steatometry, blood biochemistry tests, abdominal ultrasound) of patients diag-
nosed with metabolic dysfunction-associated steatotic liver disease were retrospectively analyzed. Statistical analysis: Student's 
t-test, Pearson's χ2-test, odds ratio, relative risk, Fisher's φ-test, ROC-analysis.
Results. 146 patients were included. Cohort characteristics: average age 49.3 years, 84 men (57.5%). Aggressive forms (ste-
atohepatitis, advanced steatosis) were associated with arterial hypertension, carbohydrate metabolism disorders (the most 
significant is insulin resistance), dyslipidemia, hyperuricemia. The severity of liver steatosis was less in patients who received 
therapy for lipid metabolism disorders comparing with those who didn’t. The presence of three or more cardiometabolic risk 
factors in a patient increased the risk of steatohepatitis and advanced steatosis. The combination of arterial hypertension and 
hyperuricemia significantly increased the risk of steatohepatitis. Advanced hepatic steatosis (≥310 dB/m2 by steatometry) was 
reliably associated with steatohepatitis.
Conclusion. Individual risk factors, their number and combinations, contribute differently to the development of aggressive 
forms of the disease. Hyperuricemia should be considered as an additional cardiometabolic risk factor. Steatometry is capable 
of identifying advanced hepatic steatosis, being a risk factor for the development of steatohepatitis, which allows us to recom-
mend it for the early diagnosis of metabolic dysfunction-associated steatotic liver disease.

Key words: metabolic dysfunction-associated steatotic liver disease, MASLD, liver steatosis, steatohepatitis, steatometry  
(CAP-function), cardiometabolic risk factors, dyslipidemia, arterial hypertension, hyperuricemia
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тактики лечения и профилактики печеночных осложне-
ний. Известно, что доля пациентов с НАЖБП, нуждаю-
щихся в трансплантации печени, неуклонно растет по 
всему миру  [4]. Так, в  Японии среди всех реципиен-
тов печени пациенты с  НАЖБП составляли в  2007  г. 
2%, в 2017 г. – 11,5%, в европейском регионе – 1,2% – 
в  2002  г. и  8,4%  – в  2016  г., в  США 2,5%  – в  2004  г. 
и 20,4% – в 2019  г.  [5]. Такое изменение связано как 
с быстрым ростом заболеваемости НАЖБП, так и частич-
но с уменьшением вклада вирусных гепатитов в связи 
с появлением и распространением эффективных схем 
противовирусной терапии. Значительный прирост деком-
пенсированных форм НАЖБП (включая цирроз печени 
и ГЦК) требует особого внимания к диагностике на ран-
них стадиях заболевания и к раннему выявлению факто-
ров его прогрессирования.

МАЖБП также несет в  себе потенциальную опас-
ность внепеченочных осложнений, независимо увеличи-
вая риск смерти от болезней системы кровообращения 
(БСК) в 5 раз, а также увеличивая общую смертность на 
35– 85% [6]. Связь МАЖБП с развитием внепеченочных 
осложнений изучалась на интернациональных и азиатских 
когортах пациентов, разделенных по фенотипам МАЖБП: 
связанная с  умеренным ожирением и дислипидемией 
(кластер 1), связанная с возрастом (кластер 2), связанная 
с тяжелой инсулинорезистентностью (кластер 3), связан-
ная с повышенным липопротеином (а) (кластер 4), свя-
занная с тяжелой смешанной дислипидемией (кластер 5). 
Было выявлено, что риск развития внепеченочных ослож-
нений достоверно выше для большинства кластеров по 
сравнению с группой контроля (без МАЖБП), а пациенты 
кластера 3 имеют наибольший 10-летний риск. Так, разви-
тие СД 2-го типа произошло в 41,4% случаев в кластере 3, 
от 3,7 до 7,6% – в других кластерах, в  группе контро-
ля – 2,1%. Атеросклероз развился в 13,4% случаев (в груп-
пе контроля – 4,2%), острое нарушение мозгового крово-
обращения – в 2,1% случаев (в группе контроля – 0,8%), 
общая смертность также достоверно выше (12,1% против 
6,1% в группе контроля) [7].

Гиперурикемия как фактор, влияющий на течение 
МАЖБП, активно изучается в современных исследованиях, 
однако результаты их дискутабельны, и в настоящий мо-
мент не нашли своего отражения в КР [8–10]. Количество 
КМФР и их различные комбинации, выявленные у отдель-
но взятого пациента, как и предикторы течения МАЖБП, 
также недостаточно изучены. Нормализация КМФР, ве-
роятно, ведет не только к снижению внепеченочных ос-
ложнений (инфаркт миокарда, инсульт), но и к снижению 
выраженности МАЖБП и, как следствие, к снижению ри-
ска печеночных осложнений (цирроз, рак печени). В дей-
ствующих клинических рекомендациях [11] стеатометрии 
(контролируемый параметр затухания ультразвука, КПЗУ) 
отведена вспомогательная роль в диагностике стеатоза 
печени, что не согласуется с результатами наших преды-
дущих исследований и требует дополнительного изучения 
практической значимости этого диагностического метода.

МАЖБП, являясь важным звеном метаболическо-
го нездоровья, в  настоящее время вышла за пределы 

гастроэнтерологии и  рассматривается как мультидис-
циплинарная проблема, подлежащая активному поиску 
у пациентов с наличием факторов риска [12, 13]. С уче-
том неуклонного роста распространенности заболевания 
необходимо увеличивать осведомленность врачей общей 
практики, терапевтов, кардиологов, эндокринологов о ри-
сках не только наличия, но и тяжести МАЖБП [14].

Для врачей первичного звена важно верно стратифи-
цировать пациентов по группам риска и своевременно 
направлять нуждаю щихся в специализированной помо-
щи к гастроэнтерологу и эндокринологу, имеющим опыт 
лечения заболеваний печени для снижения риска как пе-
ченочных, так и внепеченочных осложнений.

Цель исследования – определить влияние отдель-
ных кардиометаболических факторов, их количества 
и сочетаний на агрессивность и прогноз метаболиче-
ски ассоциированной жировой болезни печени, оценить 
прогностическую значимость стеатометрии при этом за-
болевании.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Исследование одноцентровое, простое, ретроспектив-
ное, диагностическое. Включено 146 пациентов, прохо-
дивших обследование в медицинском центре «МедЭлит» 
(г. Москва) в период с марта 2023 г. по февраль 2024 г., 
соответствовавших критериям МАЖБП и имевших резуль-
таты клинико- инструментального обследования, вклю-
чавшего анамнез, зафиксированные антропометриче-
ские показатели (рост, масса тела, окружность живота), 
физикальное исследование, измерение артериального 
давления, ультразвуковое исследование (УЗИ) органов 
брюшной полости, транзиентную эластометрию и стеа-
тометрию (функция CAP) с помощью аппарата FibroScan® 
(Echosens, Франция); биохимический анализ крови: ала-
нинаминотрансфераза (АЛТ), аспартатаминотрансфера-
за (АСТ), гамма- глутамилтранспептидаза (ГГТП), щелоч-
ная фосфатаза (ЩФ), глюкоза, инсулин, гликированный 
гемоглобин, общий холестерин, триглицериды, липопро-
теины низкой плотности (ЛПНП), липопротеины высо-
кой плотности (ЛПВП), мочевая кислота (МК). Критерии 
невключения: беременность, прием гепатотоксичных пре-
паратов, наличие в анамнезе избыточного употребления 
алкоголя в соответствии с гендерными критериями, нали-
чие сывороточных антител к вирусу гепатита С, наличие 
сывороточного поверхностного антигена вируса гепа-
тита B, наличие сывороточных антител к вирусу иммуно-
дефицита человека.

Пациенты не подвергались прохождению биопсии пе-
чени в связи с инвазивностью процедуры и неоправдан-
ным риском осложнений [15]. В связи с этим нами был 
применен альтернативный аналитический подход к выде-
лению групп агрессивного течения МАЖБП, в рамках ко-
торого когорта была разделена на группы:

A. в соответствии с активностью АЛТ на:
1) вероятный МАСГ  – пациенты с  клинически зна-

чимым цитолизом, определяемым как АЛТ и/или 
АСТ ≥ 1,2 верхней границы нормы (ВГН);
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2) вероятный МАСП  – пациенты с  уровнем АЛТ и 
АСТ < 1,2 ВГН.

Б. В соответствии с результатами стеатометрии на: 
1) минимальный стеатоз (S0-1, ≤ 309 дБ/м2)
2) выраженный стеатоз (S2-3, ≥ 310 дБ/м2).
Статистический анализ был направлен на оценку вли-

яния КМФР на наличие МАСГ и/или выраженного стеато-
за как прогностически неблагоприятных форм МАЖБП.

Для статистической обработки данных использовал-
ся программный пакет XLSTAT (разработчик – компания 
Addinsoft). Статистический анализ включал: t-критерий 
Стьюдента, χ2-критерий Пирсона, отношение шансов с до-
верительным интервалом, относительный риск с довери-
тельным интервалом, φ-критерий Фишера, ROC-анализ. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

В когорту включены 146 пациентов, соответствовав-
ших критериям МАЖБП (MASLD 2023) [1], среди них муж-
чин – 84 (57,5%), женщин – 62 (42,5%).

Причинами обращения к гастроэнтерологу были: асте-
нический синдром – у 22 (15,1%), боль и тяжесть в правом 
подреберье – у 36 (24,7%), диспепсия (боль, дискомфорт, 
вздутие в эпигастральной области, чувство раннего насы-
щения) – у 43 (29,5%), кожные симптомы – у 3 (2,1%), из-
менения по УЗИ или отклонения в результатах анализа 
крови – у 42 (28,8%). Следует подчеркнуть, что последняя 
группа – почти 1/3 пациентов обратилась к специалисту 
при отсутствии субъективных жалоб, после случайно вы-
явленных в рамках профилактического обследования от-
клонений (лабораторных или инструментальных) со сто-
роны печени (рис. 1).

Самыми частыми симптомами были диспепсия (52,7%), 
боль и тяжесть в правом подреберье (30,8%), астениче-
ский синдром (25,3%). Бессимптомное течение заболева-
ния обнаружено у 26 (17,8%) пациентов (рис. 2).

Из 146 пациентов когорты у 48  (32,9%) был выяв-
лен клинически значимый цитолиз, определяемый как 
АЛТ и/ или АСТ  ≥  1,2  верхней границы нормы (ВГН), 
у  15  (10,3%) выявлен минимальный цитолиз, опреде-
ляемый как АЛТ и/или АСТ 1,01–1,19 ВГН, у 83 (56,8%) 
АЛТ и  АСТ не превышали ВГН. Группа вероятного 

МАСГ – пациенты с  клинически значимым цитолизом 
(48 случаев – 32,9%); группа вероятного МАСП – паци-
енты с уровнем АЛТ и АСТ < 1,2 ВГН (98 случаев – 67,1%).

Группа минимального стеатоза (S0-1,  ≤  309  дБ/м2): 
95 слу чаев – 65,1%; группа выраженного стеатоза (S2-3, 
≥ 310 дБ/ м2): 51 случай – 34,9%. Обращает на себя внимание, 
что у 26 бессимптомных пациентов зафиксировано 8 случа-
ев (30,8%) выраженного стеатоза и 10 случаев (38,5%) МАСГ.

Лабораторные и антропометрические показатели
Анализ средних значения лабораторных показателей 

продемонстрировал достоверные различия уровней АЛТ, 
АСТ, инсулина, НОМА-индекса, общего холестерина, триг-
лицеридов, ЛПНП, МК в подгруппах минимального и вы-
раженного стеатоза (табл. 1).

Также были выявлены достоверные различия средних 
значений ИМТ и окружности живота (табл. 2).

В когорте был зафиксирован феномен «перекреста» 
МАСГ и выраженного стеатоза: более чем в половине слу-
чаев МАСГ был выявлен выраженный стеатоз (28 из 48, 
что составило 58,3%) и, с другой стороны, более чем в по-
ловине случаев выраженного стеатоза был выявлен МАСГ 
(28 из 51, что составило 54,9%) (рис. 3).

Наличие МАСГ тесно и  достоверно ассоцииро-
вано с  выраженным стеатозом (χ2  = 17,23, р  <  0,05; 
ОШ 4,57, 95% ДИ 2,18–9,57; ОР 2,61, 95% ДИ 1,64–4,14), 

 Рисунок 1. Распределение пациентов когорты в зависимо-
сти от причин обращения к врачу- гастроэнтерологу (n = 146)

 Figure 1. Distribution of cohort patients according to reasons 
to see a gastroenterologist (n = 146)
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 Рисунок 2. Частота клинических симптомов у пациентов когорты (n = 146)
 Figure 2. Frequency of clinical symptoms in cohort patients (n = 146)
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а также клинически значимым фиброзом F ≥ 2 (χ2 = 14,65, 
р = 0,0001). В свою очередь, выраженный стеатоз досто-
верно связан с  наличием абдоминального ожирения 
(χ2 = 5,88, р < 0,05; ОШ 8,64, 95% ДИ 1,10–67,75; ОР 5,73, 
95% ДИ 0,85–38,50) и ожирения по ИМТ (χ2 = 5,18, р < 0,05; 
ОШ 2,23, 95% ДИ 1,11–4,46; ОР 1,68, 95% ДИ 1,06–2,66).

По количеству КМФР, являющихся критериями МАЖБП, 
когорта распределилась на 2 группы: 1-я группа мало-
численных КМФР (олиго- КМФР) (1 или 2 фактора), вклю-
чавшая 52 человека (35,6%); 2-я группа многочисленных 
КМФР (поли- КМФР) (от 3 до 5 факторов), включавшая 
94 человека (64,4%) (рис. 4). Обращает на себя внимание 
тот факт, что почти 2/3 пациентов с МАЖБП имели поли- 
КМФР, что определяет частоту клинически значимой ко-
морбидности. По мнению ряда авторов, для пациентов 
с коморбидностью МАЖБП и сочетанными нарушениями 
обмена углеводов, липидов и артериальной гипертензией 
общий прогноз значительно более неблагоприятный [16].

В целом в когорте поли- КМФР встречались у 94 из 
146 (64%), в то время как олиго- КМФР у 52 из 146 (36%) 
пациентов. Сходное распределение отмечалось в груп-
пе МАСП: у 39 из 98  (39,8%) встречались олиго- КМФР 

и у 59 из 98  (60,2%) пациентов – поли- КМФР, а  также 
в  группе минимального стеатоза: у 37 из 95  (38,9%) – 
олиго- КМФР и у 58 из 95  (61,1%) – поли- КМФР. Иное 
распределение продемонстрировано в  группах МАСГ 
и выраженного стеатоза. Так, олиго- КМФР встречались 
у 13 из 48 (27,1%) и поли- КМФР – у 35 из 48 (72,9%) па-
циентов в группе МАСГ; олиго- КМФР у 15 из 51 (29,4%) 
и поли- КМФР у 36 из 51 (70,6%) пациентов в группе вы-
раженного стеатоза. Таким образом, поли- КМФР чаще 
встречались в группах МАСГ и выраженного стеатоза по 
сравнению с  группами МАСП и минимального стеато-
за, что позволяет расценивать поли- КМФР как феномен, 
повышаю щий риск МАСГ (ОШ 1,78, 95% ДИ 0,84–3,78; 

Красный круг – МАСГ (n = 48); желтый круг – выраженный стеатоз (n = 51);  
оранжевый фрагмент («перехлест» красного и желтого кругов) – сочетание МАСГ 
и выраженного стеатоза (n = 28)

 Рисунок 3. Распределение пациентов в зависимости от 
наличия метаболически ассоциированного стеатогепатита 
и выраженного стеатоза

 Figure 3. Distribution of patients according to the presence 
and absence of metabolic-dysfunction-associated steatohepa-
titis and severe steatosis
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 Таблица 1. Средние значения и диапазон лабораторных показателей в подгруппах минимального и выраженного стеатоза 
 Table 1. Mean values and laboratory reference ranges in the subgroups of minimal and severe steatosis 

Показатель S0-1, n = 95 S2-3, n = 51  t-критерий Стьюдента

АЛТ (в отношении к ВГН) 0,89 (0,2–4,05) 1,53 (0,27–4,88) 3,87, р < 0,05*

АСТ (в отношении к ВГН) 0,78 (0,35–3,92) 1,00 (0,34–2,47) 2,20, р < 0,05*

ГГТП (в отношении к ВГН) 0,9 (0,14–11,37) 1,39 (0,15–8,08) 1,96, р = 0,052

ЩФ (в отношении к ВГН) 0,65 (0,37–1,68) 0,65 (0,31–1,20) 0

Глюкоза, ммоль/л 5,2 (3,8–11,2) 5,4 (4,0–8,5) 1,12, р > 0,05

Инсулин, ммоль/л 11,5 (2,2–38,1) 18,8 (4,1–73,0) 3,67, р < 0,05*

НОМА-индекс 2,7 (0,5–8,5) 4,7 (0,9–19,8) 3,72, р < 0,05*

Гликированный гемоглобин, % 5,7 (4,6–12,7) 5,7 (4,6–7,5) 0

Общий холестерин, ммоль/л 5,4 (2,7–8,7) 5,9 (2,4–8,9) 2,17, р < 0,05*

Триглицериды, ммоль/л 1,7 (0,5–7,1) 2,1 (0,8–5,6) 2,06, р < 0,05*

ЛПНП, ммоль/л 3,5 (0,9–6,5) 3,9 (0,7–6,2) 2,06, р < 0,05*

ЛПВП, ммоль/л 1,2 (0,6–2,1) 1,2 (0,6–1,9) 0

МК (в отношении к ВГН) 0,9 (0,53–1,56) 0,98 (0,49–1,47) 2,22, р < 0,05*

*Статистически достоверные отличия.

 Таблица 2. Средние значения и диапазон антропометри-
ческих показателей в подгруппах минимального и выра-
женного стеатоза 

 Table 2. Mean values and anthropometric reference ranges 
in the subgroups of minimal and severe steatosis 

Показатель S0-1, n = 95 S2-3, n = 51  t-критерий 
Стьюдента

ИМТ, кг/м2 29,4 (21,7–42,2) 32,7 (25,2–46,1) 4,07, р < 0,05*

ОЖ, см 98 (76–135) 106 (87–132) 3,84, р < 0,05*

*Статистически достоверные отличия.
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ОР 1,49, 95% ДИ 0,87– 2,55) и  выраженного стеатоза 
(ОШ 1,53, 95% ДИ 0,74–3,18; ОР 1,33, 95% ДИ 0,81–2,18). 
Доли пациентов с МАСГ и МАСП, а также с выраженным 
и минимальным стеатозом в группах олиго- КМФР и поли- 
КМФР представлены на рис. 5А, В; «перехлест» красного 
и желтого кругов: сочетание МАСГ и выраженного стеато-
за (n = 28); «перехлест» красного и зеленого кругов: со-
четание МАСГ и поли- КМФР (n = 35); «перехлест» жел-
того и зеленого кругов: сочетание выраженного стеатоза 
и поли- КМФР (n  = 36); «перехлест» красного, желтого 
и зеленого кругов: сочетание МАСГ, выраженного стеато-
за и поли- КМФР (n = 21); «перехлест» красного и синего 

круга: сочетание МАСГ и олиго- КМФР (n = 13); «перехлест» 
желтого и синего кругов: сочетание выраженного стеато-
за и олиго- КМФР (n = 15); «перехлест» красного, желтого 
и синего кругов: сочетание МАСГ, выраженного стеатоза 
и олиго- КМФР (n = 7) (рис. 5С). 

При анализе объединенных групп МАСГ и выражен-
ного стеатоза (n = 99) доля поли- КМФР достоверно выше, 
чем олиго- КМФР (φ = 2,95, р < 0,05).

Ожирение (ИМТ ≥ 30 кг/м2) было выявлено у 70 па-
циентов (47,9%), Больше половины когорты не име-
ли ожирения и  преимущественно (67  человек, 45,9%) 
были представлены пациентами с избытком массы тела 

 Рисунок 4. Распределение пациентов в зависимости от 
количества кардиометаболических факторов риска (КМФР) 
в когорте, в группах метаболически ассоциированного стеа-
тогепатита (МАСГ) и метаболически ассоциированного стеа-
тоза печени (МАСП), выраженного стеатоза (S2-3) и мини-
мального стеатоза (S0-1)

 Figure 4. Distribution of patients according to the number 
of cardiometabolic risk factors (CMRF) in the cohort, in the 
groups of metabolic- dysfunction-associated steatohepatitis 
(MASH) and metabolic- dysfunction-associated liver steatosis 
(MALS), severe steatosis (S2-3) and minimal steatosis (S0-1)
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 Рисунок 5. Распределение пациентов с метаболически 
ассоциированным стеатогепатитом (МАСГ) и метаболически 
ассоциированным стеатозом печени (МАСП), а также с выра-
женным (S2-3) и минимальным стеатозом (S0-1) в группах 
с кардиометаболическими факторами риска (КМФР)

 Figure 5. Distribution of patients with metabolic-dysfunc-
tion-associated steatohepatitis (MASH) and metabolic-dys-
function-associated liver steatosis (MALS), as well as with 
severe (S2-3) and minimal steatosis (S0-1) in groups with car-
diometabolic risk factors (CMRF)

А – доли пациентов с МАСП и МАСГ в подгруппах олиго- КМФР и поли- КМФР. В – доли 
пациентов с минимальным (S0-1) и выраженным (S2-3) стеатозом печени в подгруппах 
олиго- КМФР и поли- КМФР. С – распределение пациентов в зависимости от наличия МАСГ, 
выраженного стеатоза и поли- КМФР. Красный круг – МАСГ (n = 48); желтый круг – выраженный 
стеатоз (n = 51); зеленый круг – поли- КМФР (n = 94); синий круг – олиго- КМФР (n = 52).
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(ИМТ  =  25–29,9  кг/м2). Распределение пациентов по 
ИМТ представлено на рис. 6. Доля пациентов с ожирени-
ем в группах МАСГ и выраженного стеатоза выше, чем 
в группах МАСП и минимального стеатоза (для групп вы-
раженного и минимального стеатоза φ = 2,29, р < 0,05; для 
групп МАСГ и МАСП φ = 1,41, р > 0,05). По эпидемиологи-
ческим данным, в Российской Федерации прогрессивно 
растет число людей с избыточной массой тела: с 32,8% – 
в 2020 г. до 35,9% – в 2022 г; тренды по распространенно-
сти ожирения аналогичные – в 2020 г. ожирение диагно-
стировали у 17,7% населения, в 2022 г. – у 20,6% [17]. Рост 
распространенности одного из ведущих факторов риска 
определяет и прогнозируемый рост МАЖБП, часть которой 
будет протекать в агрессивной форме (МАСГ).

Абдоминальное ожирение (АО), определяемое как уве-
личенная окружность живота в соответствии с гендерны-
ми критериями, в когорте зафиксировано у 131 (89,7%) из 
146 пациентов. В целом в популяции РФ распространен-
ность АО составляет 55% (61,8% среди женщин и 44% сре-
ди мужчин)  [18]. Распространенность абдоминального 
ожирения выше, чем ожирения, классифицированного по 
ИМТ, что может в какой-то степени снижать «скрининго-
вую настороженность». В изученной когорте из 9 пациен-
тов с ИМТ < 25 кг/м2 АО выявлено у 5 пациентов (55,6%), 
из 67 человек с избытком массы тела (ИМТ = 25–30 кг/м2) 
АО выявлено у 56 пациентов (83,6%). Важно, что АО явля-
ется самостоятельным КМФР, ассоциированным с повы-
шенным риском смерти от любой причины и при любом 
ИМТ [19], в связи с чем лица с АО подлежат активному вы-
явлению как для коррекции массы тела, так и для преду-
преждения прогрессирования ассоциированных с ним со-
стояний, включая МАЖБП.

Между группами МАСГ и МАСП, а также выраженно-
го и минимального стеатоза не выявлено статистически 
значимых отличий по среднему возрасту (46,8; 50,6; 49,1; 
49,5 лет соответственно, р > 0,05 для t-критерия Стьюден-
та для всех пар).

Средний возраст мужчин когорты составил 45,2 года, 
женщин  – 54,9  года, различия статистически значимы 
(t-критерий Стьюдента 5,11, р < 0,0001). При этом 47 из 
62 женщин когорты (75,8%) находились в постменопаузаль-
ном периоде (средний возраст – 59,5 года), 14 (22,6%) – 
в репродуктивном периоде (средний возраст – 40,1 года), 
1 пациентка – в пременопаузальном периоде (1,6%). Этот 
феномен связан с манифестацией МАЖБП у женщин пре-
имущественно в менопаузальном периоде в связи с из-
менением гормонального статуса и многократно доказан-
ным более ранним развитием метаболических нарушений 
у мужчин. В проведенных ранее исследованиях выявлено, 
что у мужчин МАЖБП встречается чаще, чем у женщин в ре-
продуктивном периоде (20,2– 42,0% и 7,1–24,0% соответ-
ственно), и частота встречаемости среди женщин возраста-
ет по достижении менопаузы (19,0–31,0%) [20].

Средний возраст в  группе олиго- КМФР составил 
45,2 года, в группе поли- КМФР – 51,7 года, различия стати-
стически значимы (t-критерий Стьюдента – 3,26, р = 0,001). 
Этот факт отражает общую популяционную тенденцию 
к увеличению количества метаболических факторов с воз-
растом и подчеркивает необходимость активного скри-
нинга на МАЖБП, в т. ч. среди пациентов без выраженной 
коморбидности, сравнительно молодого возраста и с на-
личием 1–2 КМФР во избежание агрессивного течения 
в старшем возрасте.

Артериальная гипертензия
В когорте у 91 пациента из 146  (62,3%) подтверж-

дено наличие КМФР «АГ» (АД ≥ 130/85 мм рт. ст. и/или 
прием антигипертензивных препаратов). Из них толь-
ко 44 (48,4%) получали гипотензивную терапию. Среди 
пациентов с АГ МАСГ встречался достоверно чаще, чем 
среди пациентов без АГ (38,5% и 23,6% соответственно, 
критерий Фишера – φ = 1,89, р < 0,05). В целом наличие 
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 Рисунок 6. Распределение пациентов в зависимости от 
индекса массы тела (ИМТ) в когорте, в группах метаболически 
ассоциированного стеатогепатита (МАСГ) и метаболически 
ассоциированного стеатоза печени (МАСП), выраженного 
стеатоза (S2-3) и минимального стеатоза (S0-1)

 Figure 6. Distribution of patients according to the body 
mass index (BMI) in the cohort, in groups of metabolic-dys-
function-associated steatohepatitis (MASH) and metabol-
ic-dysfunction-associated liver steatosis (MALS), severe steato-
sis (S2-3) and minimal steatosis (S0-1)

Норма – ИМТ< 25,0 кг/м2, избыток – ИМТ = 25,0–29,9 кг/м2, Ож1 – ожирение 1-й степени 
(ИМТ = 30,0–34,9 кг/м2), Ож2 – ожирение 2-й степени (ИМТ = 35,0–39,9 кг/м2),  
Ож3 – ожирение 3-й степени (ИМТ ≥ 40,0 кг/м2)
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артериальной гипертензии (как некорректируемой, так 
и медикаментозно корректируемой) тесно взаимосвяза-
но с наличием МАСГ (χ2 = 3,41, р < 0,05; ОШ 2,02, 95% ДИ 
0,95–4,28; ОР 1,63, 95% ДИ 0,95–2,80). Достоверной раз-
ницы в частоте МАСГ и выраженного стеатоза у пациентов, 
получаю щих и не получаю щих антигипертензивную тера-
пию, выявлено не было.

По результатам эпидемиологического исследования 
ЭССЕ-2, распространенность АГ в РФ составляет 44,2%, 
при этом доля получаю щих терапию – 65,5% женщин 
и 41,8% мужчин [21]. Доля пациентов с АГ в изученной 
когорте выше, чем в популяции, что соответствует ранее 
проведенным исследованиям, а доля принимаю щих те-
рапию соотносима с общепопуляционным уровнем. В ис-
следовании выявлена четкая взаимосвязь МАСГ и АГ, что 
с учетом высокой распространенности АГ в популяции, 
составляющей около половины взрослого населения РФ, 
требует более активной профилактики и раннего выявле-
ния АГ, в т. ч. в целях снижения риска развития МАСГ.

Нарушения углеводного обмена
У 88  (60,3%) пациентов когорты выявлены наруше-

ния углеводного обмена в той или иной форме. Нали-
чие МАСГ достоверно связано с повышением индекса 
HOMA > 2,5 (χ2 = 4,54, р < 0,05; ОШ 2,17, 95% ДИ 1,06–
4,45; ОР 1,70, 95% ДИ 1,02–2,18), гипергликемией (уро-
вень гликемии натощак ≥ 5,7 ммоль/л) (χ2 = 9,07, р < 0,05; 
ОШ 3,31, 95% ДИ 1,49– 7,41; ОР 2,05, 95% ДИ 1,33–3,18), 
концентрацией А1С ≥,7 ммоль/л (χ2 = 4,72, р < 0,05; ОШ 2,19, 
95% ДИ 1,07–4,47; ОР 1,66, 95% ДИ 1,06–2,62). Среди па-
циентов с нарушением обмена углеводов МАСГ выявлен 
у 38 из 88 (43,2%), среди пациентов без нарушения обме-
на углеводов – у 10 из 58 (17,2%), разница статистически 
достоверна (критерий Фишера – φ = 3,415, р < 0,01). Ана-
логичный результат получен в отношении выраженного 
стеатоза – выявлен у 39 (44,3%) пациентов с нарушения-
ми углеводного обмена и у 12 (20,7%) пациентов без них, 
разница статистически достоверна (критерий Фишера – 
φ = 3,03, р < 0,01). Наиболее сильная взаимо связь обнару-
жена между выраженным стеатозом и инсулинорезистент-
ностью (χ2 = 4,98, р < 0,05; ОШ 2,22, 95% ДИ 1,09–4,51; ОР 
1,70, 95% ДИ 1,05–2,75). По результатам исследования 
NATION, включавшего 26,6 тыс. взрослых россиян, рас-
пространенность преддиабета в популяции РФ составля-
ет 19,3%, сахарного диабета 2-го типа – 5,4%, при этом 
у 54% больных  диагноз "СД2" был впервые установлен 
в ходе исследования [22]. Этот феномен указывает на не-
обходимость более строгого контроля факторов риска, 
приводящих к нарушениям углеводного обмена и МАСГ, 
а также просветительской работы и активного скрининга. 
Недиагностированные формы СД2 создают угрозу агрес-
сивного течения как сердечно- сосудистых заболеваний, 
так и МАЖБП, что приводит к развитию осложнений.

Дислипидемия
У  99  (67,8%) пациентов была выявлена гипертри-

глицеридемия и/или снижение ЛПВП (в соответствии 
с гендерными критериями), из них 25 (25,3%) получали 

необходимую терапию. Достоверной разницы в частоте 
встречаемости МАСГ и выраженного стеатоза в подгруп-
пах пациентов с дислипидемией и без нее выявлено не 
было. Проведен сравнительный анализ внутри подгруппы 
пациентов с дислипидемией (n = 99) среди получавших 
(n = 25, 25,3%) и не получавших липид- корректирующую 
терапию (n = 74, 74,7%). Обнаружена достоверная разница 
по частоте выраженного стеатоза среди пациентов, полу-
чавших и не получавших терапию, – 20,0% и 43,2% соот-
ветственно (критерий Фишера – φ = 2,196, р < 0,01), а так-
же увеличение риска выраженного стеатоза печени при 
отсутствии терапии (ОШ 3,05, 95% ДИ 1,03–9,00; ОР 2,16, 
95% ДИ 0,95–4,94). 

Наличие выраженного стеатоза было ассоциирова-
но с  концентрацией общего холестерина ≥ 5 ммоль/л 
(χ2 = 3,59, р < 0,05; ОШ 2,12, 95% ДИ 0,97–4,66; ОР 1,67, 
95% ДИ 0,95–2,95), концентрацией ЛПНП ≥ 3,0 ммоль/л 
(χ2 = 3,59, р < 0,05; ОШ 2,12, 95% ДИ 0,97–4,66; ОР 1,97, 
95% ДИ 0,95–2,95), концентрацией неЛПВП ≥ 3,4 ммоль/л 
(χ2 = 3,07, р < 0,05; ОШ 2,24, 95% ДИ 0,90–5,63; ОР 1,76, 
95% ДИ 0,88–3,53).

Известно, что в целом распространенность гиперхоле-
стеринемии среди населения РФ составляет 58,8%, гипер-
триглицеридемии – 32,2%, при этом гиполипидемическую 
терапию получают лишь 7,6%, по результатам исследо-
вания ЭССЕ-3 [23]. Среди пациентов с МАЖБП в нашем 
исследовании распространенность нарушения обмена 
холестерина и ТГ несколько выше, чем в популяции, что 
подтверждает тесную взаимосвязь МАЖБП и дислипиде-
мии. Следует указать, что доля лиц, получаю щих терапию 
по поводу дислипидемии, критически мала – всего чет-
верть от всех нуждаю щихся в ней пациентов.

В клинических рекомендациях НАЖБП-2022 сообща-
ется, что около 40–50% пациентов с НАЖБП имеют на-
рушения липидного профиля по типу атерогенной дис-
липидемии, которая подлежит коррекции для снижения 
рисков сердечно- сосудистых заболеваний и смертности 
от них [11]. Полученные в настоящем исследовании ре-
зультаты демонстрируют больший процент нарушений 
обмена холестерина и ТГ у пациентов с МАЖБП, досто-
верную связь между дислипидемией и стеатозом, а также 
увеличение риска выраженного стеатоза при отсутствии 
необходимой терапии дислипидемии. Таким образом, 
липид- корректирующая терапия может рассматривать-
ся как метод снижения риска прогрессирования МАЖБП.

Гиперурикемия
У 54 человек (37,0%) выявлена гиперурикемия (ГУ) и/или 

имелось указание на прием уратснижаю щих препаратов. 
В общей сложности терапию получали 11 человек (20,4%). 
Частота МАСГ среди пациентов с гиперурикемией досто-
верно выше – 42,6% против 27,2% среди пациентов без 
гиперурикемии (критерий Фишера – φ = 1,898, р < 0,05). 
С гиперурикемией также связано наличие выраженного 
стеатоза (χ2 = 3,74, р < 0,05; ОШ 2,01, 95% ДИ 0,99–4,11; 
ОР 1,55, 95% ДИ 1,00–2,39).

Распространенность гиперурикемии в  популяции 
РФ в среднем составляет 18,2%, больше среди мужчин 
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(22,6%), чем среди женщин (15,7%). Обнаружена большая 
частота гиперурикемии при наличии АГ (в 1,5 раза чаще 
среди мужчин, в 3 раза среди женщин), а также негатив-
ное влияние гиперурикемии на прогноз АГ, определяемое 
как достоверное увеличение смертности как от всех при-
чин, так и от сердечно- сосудистых осложнений [24].

В исследовании с участием 3 919 человек из базы 
NHANES была показана достоверная ассоциация между 
концентрацией мочевой кислоты и выраженностью стеа-
тоза печени при МАЖБП (OР 1,94, 95% ДИ 1,64–2,30) [8]. 
В российском исследовании пациентов с АГ, с наличи-
ем и без МАЖБП получены результаты, свидетельствую-
щие о высоком риске развития стеатоза печени при кон-
центрации МК, равной 369,5 мкмоль/л [9]. Исследование 
с участием 175 пациентов показало, что увеличение кон-
центрации мочевой кислоты на 1 мкмоль/л ассоциирова-
лось с увеличением отношения шансов наличия стеато-
за печени в 1,049 (95% ДИ 1,002–1,099) раза (p < 0,05), 
по результатам ROC-анализа, увеличение концентрации 
мочевой кислоты > 292,5 мкмоль/л позволяет диагно-
стировать наличие стеатоза печени с чувствительностью 
54,3% и специфичностью 87,1% [10].

В КР НАЖБП не упоминается мочевая кислота как 
рекомендованный к оценке показатель  [11, 25], одна-
ко имеющиеся на сегодняшний день результаты насто-
ящего и других исследований позволяют рассматривать 
ГУ как один из КМФР, требующий активного выявления 
и своевременной коррекции для снижения риска про-
грессии МАЖБП. 

Сочетания КМФР
В изучаемой когорте была проанализирована частота 

различных сочетаний ведущих КМФР и их связь с нали-
чием МАСГ. Сочетание «нарушения углеводного обмена, 
АГ» встречалось у 65 пациентов (44,5%) и было досто-
верно ассоциировано с риском МАСГ (χ2 = 5,52, р < 0,05; 
ОШ 2,31, 95% ДИ 1,14–4,67; ОР 1,74, 95% ДИ 1,09–2,80). 
Сочетание «нарушения углеводного обмена, ГУ» (32 па-
циента, 21,9%) также ассоциировано с высоким риском 
МАСГ (χ2 = 5,45, р < 0,05; ОШ 2,56, 95% ДИ 1,15–5,73; 
ОР 1,78, 95% ДИ 1,13–2,81). Обращает на себя внима-
ние сочетание «АГ, ГУ», обнаруженное у 36 пациентов 
(24,7%), при этом не имеющих никаких нарушений обме-
на углеводов, тем не менее увеличиваю щее риск разви-
тия МАСГ (χ2 = 4,46, р < 0,05; ОШ 2,28, 95% ДИ 1,05– 4,95; 
ОР 1,68, 95% ДИ 1,06–2,64). Для всех трех сочетаний 
риск выше, чем для каждого из отдельно взятых КМФР, 
и, несмотря на ведущую роль инсулинорезистетности 
в развитии и тяжести МАЖБП, сочетание АГ с ГУ также 
имеет серьезное негативное прогностическое значение 
для течения МАЖБП.

Индекс содержания жира в печени 
Среди доступных методов выявления МАЖБП для 

врачей первичного звена рекомендован индекс содер-
жания жира в печени (Fatty Liver Index – FLI) [26]. В на-
стоящее время в большом количестве публикаций по-
казано, что формула с использованием индекса массы 

тела, окружности живота, концентрации триглицеридов 
и ГГТП позволяет предположить наличие стеатоза печени 
при получении значения 60 и выше с чувствительностью 
87% и специфичностью 86%. Следует отметить, что вали-
дация этого индекса проводилась на когорте, состоявшей 
из 216 пациентов со стеатозом и 280 пациентов без стеа-
тоза печени, наличие или отсутствие которого устанавли-
валось по результатам ультразвукового исследования [27].

На изученной когорте выявлены статистически зна-
чимые различия по величине индекса FLI среди мужчин 
(n = 84) и женщин (n = 62) – средние значения состави-
ли 71 и 62 соответственно (t-критерий Стьюдента – 3,33, 
р < 0,05). В различных возрастных группах статистически 
значимых отличий выявлено не было. 

Одной из задач настоящего исследования была оцен-
ка потенциала FLI как предиктора вероятного МАСГ и вы-
раженного стеатоза печени при использовании резуль-
тата стеатометрии в  качестве референсного метода. 
Изучались различные пороговые значения для индекса 
FLI. По результатам ROC-анализа на изучаемой когорте из 
146 пациентов с МАЖБП выявлено, что значение индекса 
FLI > 95 и выше позволяет подтвердить наличие выражен-
ного стеатоза (S2-3) со специфичностью 91,6% (95,1% – 
для женщин, 88,9% – для мужчин), наличие вероятного 
МАСГ со специфичностью 92,9% (95,1% – для женщин, 
91,2% – для мужчин), в связи с чем может использовать-
ся в качестве предиктора агрессивного течения МАЖБП.

Стеатометрия
Стеатометрия, проводимая с помощью аппарата Фи-

броскан, рекомендована как дополнительный метод 
для уточнения степени выраженности стеатоза, облада-
ет хорошей чувствительностью и специфичностью [11]. 
Полученные нами результаты демонстрируют высо-
кую клиническую и прогностическую ценность стеато-
метрии: результаты более 310 дБ/м2, соответствующие 
выраженному стеатозу (S2-3), имеют достоверную ассо-
циацию с МАСГ (χ2 = 17,23, р < 0,05), многократно уве-
личивая вероятность более агрессивной формы МАЖБП 
(ОШ 4,57, 95% ДИ 2,18–9,57; ОР 2,61, 95% ДИ 1,64–4,14), 
в связи с чем проведение стеатометрии может быть ре-
комендовано в качестве одного из скрининговых мето-
дов, позволяющих проводить более точную оценку риска 
агрессивных форм МАЖБП. Возможным ограничением 
к широкому применению метода может являться его не-
высокая, по сравнению с УЗИ, доступность, обусловлен-
ная наличием специфической аппаратуры и обученно-
го персонала. По результатам опроса 18 региональных 
экспертов РФ, только 6 экспертов сообщили о рутинном 
применении стеатометрии в целях диагностики стеатоза 
печени в их регионе [28]. Для определения группы паци-
ентов, нуждаю щихся в проведении стеатометрии, может 
применяться расчетный показатель ROST, для получения 
которого используются данные об уровне АЛТ, ГГТП, ин-
сулина, окружности живота и наличии/отсутствии артери-
альной гипертензии. Получение результата 2 и выше по-
зволяет заподозрить наличие выраженного стеатоза со 
специфичностью 97,9% [29, 30].
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Современные представления о МАЖБП требуют от 
практикующего врача знаний и владения информаци-
ей о возможных вариантах течения заболевания, фак-
торах риска, диагностических подходах с использова-
нием онлайн- калькуляторов, принципах и  основных 
направлениях лечения. В настоящее время внимание 
врачей первичного звена направлено преимущественно 
на выявление осложненных циррозом и/или ГЦК форм 
МАЖБП. С учетом эпидемиологии МАЖБП в настоящее 
время требуются подходы, позволяющие на значитель-
но более ранних этапах болезни выявить среди пациен-
тов с МАЖБП тех, кто имеет высокий риск ее прогресси-
рования, с целью профилактики, а не позднего лечения 
жизнеугрожаю щих осложнений. Так, факторами риска, 
достоверно определяющими более агрессивное тече-
ние МАЖБП (выраженный стеатоз и/или МАСГ), явля-
ются артериальная гипертензия; различные виды на-
рушения углеводного обмена, среди которых особенно 
значима инсулинорезистентность; дислипидемии, осо-
бенно при отсутствии ее медикаментозной коррекции; 
также доказано значение гиперурикемии на выражен-
ность стеатоза печени. Наличие у пациента трех и более 

КМФР ассоциировано с повышенным риском развития 
как стеатогепатита, так и выраженного стеатоза печени. 
Сочетание АГ и ГУ даже при отсутствии нарушения об-
мена углеводов имеет достоверно более высокий риск 
развития стеатогепатита. Выраженный стеатоз печени 
(S2- 3 ≥ 310 дБ/м2 по результатам стеатометрии) имеет 
тесную достоверную связь с наличием и риском разви-
тия МАСГ, что позволяет рассматривать выраженный сте-
атоз как «престеатогепатит».

В  настоящее время в  клинической практике врачу 
независимо от специальности следует использовать до-
ступные калькуляторы, например FLI или ROST. Резуль-
тат индекса FLI ≥ 95 или ROST ≥ 2 подразумевает нали-
чие выраженного стеатоза печени и риск агрессивного 
течения МАЖБП. Выявление у пациента с МАЖБП любо-
го из вышеперечисленных факторов (как изолирован-
ных, так и в комбинации) требует прицельного внимания 
к состоянию печени и комплексной работы мультидис-
циплинарной команды врачей с обязательным участием 
специалиста, имеющего опыт в диагностике и лечении 
прогрессирующих заболеваний печени. 
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