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Цель исследования: оценить частоту выявления стеатоза и фиброза печени методами транзиентной эла-

стометрии и оценки контролируемого параметра затухания ультразвука у жителей Санкт-Петербурга.

Материалы и методы. В проспективном открытом одноцентровом популяционном исследовании амбула-

торно обследованы 318 человек в возрасте от 24 до 89 лет (средний возраст — 52,6 ± 14,6 года). Проана-

лизированы анамнестические данные, антропометрические и лабораторные показатели. Степень стеатоза 

на основании оценки контролируемого параметра затухания ультразвука (количественный расчет сниже-

ния амплитуды ультразвуковых сигналов в печени) и стадия фиброза определены на аппарате «Фиброскан 

502 Touch» (Echosens, Франция).

Результаты исследования. У 44,7% пациентов выявлены признаки стеатоза печени, при этом преобладал 

стеатоз высокой степени; сочетание фиброза и стеатоза выявлено в 28% случаев; изолированный фиброз 

различной степени выявлен у 2,5% пациентов; в 24,8% случаев структурных изменений не диагностирова-

но. Отмечались статистически значимые взаимосвязи между повышением показателя индекса массы тела 

и окружностью талии у женщин с выраженными изменениями печени. Уровень сывороточной активности 

трансаминаз повышался с увеличением выраженности изменений печени, но статистически значимыми ока-

зались изменения только аспаргиновой трансаминазы.

Выводы. Высокая частота впервые выявленного стеатоза и фиброза печени у жителей Санкт-Петербурга 

свидетельствует о необходимости совершенствования диагностических алгоритмов и введения профилак-

тических мер. Транзиентная эластометрия с оценкой контролируемого параметра затухания ультразвука яв-

ляется удобным скрининговым неинвазивным методом для выявления фиброза и стеатоза печени.
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Известно, что хронические заболевания печени 
длительное время могут протекать малосимптомно 
и часто диагностируются уже на поздних стадиях 
[1], поэтому необходимо более широкое введение 
в рутинную клиническую практику скрининговых 
методов, направленных на своевременное выявле-
ние этих болезней. В последние годы особое вни-
мание приковано к проблеме стеатоза печени и сте-
атогепатита.

В крупных эпидемиологических исследованиях 
показана высокая частота выявления структурных 
изменений печени. Так, в итальянском исследо-
вании Dionysos (2003 г.), в котором изучена рас-
пространенность и факторы риска неалкогольной 
жировой болезни печени (НАЖБП) по результа-
там биопсии у 437 пациентов, изолированный сте-
атоз печени определен в 42% случаев, стеатогепа-
тит — в 58%, в 27% из них — фиброз печени, 
в 15,4% — цирроз печени, а гепатоцеллюлярная 
карцинома — в 0,7% случаев [2]. В крупномас-
штабном российском эпидемиологическом исследо-
вании DIREG 2 среди 50 145 пациентов амбулатор-
ного звена доля лиц с установленным диагнозом 
НАЖБП составила 37,3%. При этом стеатоз пе-
чени был выявлен в 28,16% случаев, фиброз — 
в 9,1 %, цирроз — у 0,84% пациентов [3].

Независимо от этиологии процесс прогресси-
рования любого заболевания печени проходит 
через одни и те же этапы: в ответ на хроническое 
повреждение паренхимы вследствие воспалитель-
ных процессов происходит активация фиброге-
неза печени, в дальнейшем развитие фиброза, 
и, как проявление терминальной стадии, форми-
рование цирроза печени [4]. При этом именно 
определение степени и стадии повреждения печени 
представляет для практического врача особые диа-
гностические сложности. «Золотым стандартом» 
диагностики диффузных заболеваний печени явля-
ется пункционная биопсия. Однако инвазивность 
методики, а также оценка лишь малого объема 

материала приводит к определенным ограничени-
ям для рутинного использования данного метода.

Перспективными методами определения степе-
ни стеатоза и стадии фиброза печени представля-
ются транзиентная эластометрия (ТЭ) и оценка 
контролируемого параметра затухания ультразву-
ка (КПЗУ). Достоинствами этих методов являются 
простота исполнения, неинвазивность процедуры, 
низкая стоимость и в то же время высокая диагно-
стическая значимость.

ТЭ и КПЗУ являются разработкой француз-
ской компании Echosens. Сама процедура заклю-
чается в проведении 10 измерений жесткости пе-
чени (оценивается в кПа) в VIII–IX межреберном 
промежутке путем измерения скорости распростра-
нения механической волны, что позволяет опре-
делить стадию фиброза (F0–4). Одновременно 
осуществляется определение КПЗУ: количествен-
ный расчет снижения амплитуды ультразвуковых 
сигналов в печени. Эти амплитуды зависят от вы-
раженности накопления липидных везикул в ис-
следуемом материале, что позволяет определить 
выраженность стеатоза (S0–S3) [5, 6], которая 
оценивается в дБ/м. Оценка стеатоза методом 
КПЗУ не требует предварительной подготовки 
и учета антропометрических данных пациентов. 
При наличии абдоминального ожирения во избе-
жание ложных результатов был разработан ХL-
датчик, который позволяет проводить исследова-
ния у пациентов с толщиной подкожно-жировой 
клетчатки до 3,5 см. Французское исследование, 
проведенное J. Boursier и соавт. в 2015 г. с участи-
ем 452 пациентов с НАЖБП, продемонстрировало 
высокую диагностическую точность эластометрии 
и теста FibroMeter в оценке стадии фиброза [7]. 
ТЭ допущена к применению Европейской ассоци-
ацией по изучению печени как неинвазивная про-
цедура для выявления случаев низкого риска про-
грессии заболевания у пациентов с НАЖБП [8] 
и является единственным методом эластографии, 

Materials and methods. A prospective open single-centre population study included history, anthropometric and 

laboratory data on 318 outpatients aged 24—89 years (mean age 52.6 ± 14.6 years). The degrees of steatosis (as-

sessed with the controlled attenuation parameter as ultrasound amplitude dropdown quantification in liver) and fibro-

sis were determined with a Fibroscan 502 Touch unit (Echosens, France).

Results. Hepatic steatosis of predominantly high degree was revealed in 44.7%, combined fibrosis and steatosis — 

in 28%; isolated fibrosis of various stage — in 2.5%, no structural changes — in 24.8% individuals. The growth of 

body mass index and waist circumference significantly correlated in women with pronounced liver changes. Serum 

transaminase activity increased with more severe liver changes, being statistically significant for aspartic transami-

nase only.

Conclusion. A high incidence of primary liver steatosis and fibrosis in residents of St. Petersburg warrants improved 

diagnostic algorithms and routine preventive measures. Transient elastography with the controlled attenuation pa-

rameter estimation provides a convenient non-invasive screening for hepatic fibrosis and steatosis.

Keywords: non-alcoholic fatty liver disease, non-alcoholic steatohepatitis, steatosis, fibrosis, transient elastogra-

phy, controlled attenuation parameter
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рекомендуемым при НАЖБП Европейской феде-
рацией обществ ультразвука в медицине и биоло-
гии (EFSUMB, European Federation of Societies for 
Ultrasound in Medicine and Biology) для исключе-
ния цирроза при НАЖБП [9].

Оценка КПЗУ является относительно новым 
методом, позволяющим проводить популяционный 
скрининг стеатоза печени, выявить его у групп ри-
ска и определить выраженность стеатоза в динами-
ке [10]. Согласно данным метаанализа 9 крупных 
исследований, в которых оценивалась диагности-
ческая точность выявления стеатоза на аппара-
те «Фиброскан» с функцией КПЗУ (Controlled 
Attenuation Parameter — САР) по сравнению с дан-
ными гистологического исследования, показано, 
что оценка КПЗУ обладает хорошей чувствитель-
ностью и специфичностью для выявления стеатоза 
печени различной выраженности [11]. Другой не-
давний метаанализ, включавший 2735 пациентов, 
также подтвердил, что КПЗУ обеспечивает стан-
дартизированное неинвазивное измерение стеатоза 
печени [12].

Преимуществом данных методик является 
то, что они позволяют проводить исследования 
в рамках посещения отделения первичной медико-
санитарной помощи и в будущем могут послужить 
потенциально удобным скрининговым методом 
[13].

Цель исследования. Проанализировать часто-
ту выявления стеатоза и фиброза печени метода-
ми ТЭ и оценки КПЗУ у амбулаторных пациентов 
г. Санкт-Петербурга.

Материалы и методы исследования

Проспективное открытое одноцентровое по-
пуляционное (обсервационное) исследование вы-
полнено на базе клиники ВМТ им. Н.И. Пирогова 
СПбГУ в период с ноября по декабрь 2019 года. 
Всего обследовано 318 жителей Санкт-Петербурга 
обоего пола в возрасте от 24 до 89 лет (средний 
возраст — 52,6 ± 14,6 года), добровольно обра-
тившихся в рамках научно-социального проекта 
«Здоровье печени». Информация о проекте была 
размещена в социальных сетях, на сайте СПбГУ, 
а также на рекламных баннерах в клинике.

В исследование не включались пациенты с лю-
быми заведомо известными заболеваниями печени. 
Все испытуемые отрицали злоупотребление алко-
голем (для мужчин — 21 алкогольная единица 
и более в неделю, для женщин — 14 алкогольных 
единиц и более в неделю).

Пациенты были осмотрены врачом-гастроэн-
терологом. Проведена оценка антропометриче-
ских данных: рост, вес, окружность талии (ОТ) 
и окружность бедер (ОБ), расчет индекса массы 
тела (ИМТ) и соотношения ОТ/ОБ. Уточнены дан-
ные лекарственного (прием лекарственных средств 
и биологически активных добавок за последние 
3 месяца) и алкогольного анамнеза. Оценивали 

лабораторные показатели: клинический анализ 
крови, биохимический анализ крови (аспартатами-
нотрансфераза (АСТ), аланинаминотрансфераза 
(АЛТ), щелочная фосфатаза (ЩФ), гамма-глута-
милтрансфераза (ГГТ), билирубин, глюкоза, пока-
затели липидного спектра), маркеры вирусных ге-
патитов (anti-HCV, HBsAg). Определение стадии 
фиброза и степени стеатоза проводили с помощью 
ТЭ на аппарате «Фиброскан 502 Touch» (Echosens, 
Франция) с КПЗУ. Для оценки выраженности фи-
броза использовали референсные значения, осно-
ванные на данных V. Wong (2010 г.) [14] и пред-
ложенные к применению производителем: до 5,8 
кПа — фиброза нет (стадия F0), от 5,9 до 7,0 кПа 
— стадия F1, от 7,1 до 8,7 кПа — стадия F2, от 8,8 
до 10,3 кПа — стадия F3, более 10,3 кПа — стадия 
F4. Оценка степени стеатоза основывалась на дан-
ных T. Karlas (2014 г.) [15], рекомендованных 
производителем: до 233 дБ/м — стеатоза нет (S0), 
от 234 до 268 дБ/м — S1, от 269 до 300 дБ/м — 
S2, 301 дБ/м и более — S3.

На основании инструментального обследования 
пациенты были разделены на 3 группы для даль-
нейшего анализа: пациенты со стеатозом различ-
ной степени без фиброза (группа 1); пациенты 
с сочетанием фиброза и стеатоза (группа 2); ус-
ловно здоровые пациенты, у которых изменений 
печени не зарегистрировано (группа 3). Группа 
пациентов с изолированным фиброзом составила 
всего 8 человек (2,5%), ввиду малочисленности 
исследуемых данная группа исключена из стати-
стического анализа. Для статистической обработки 
данных использовали критерии Манна — Уитни 
для ненормальных несвязанных величин и кри-
терий Стьюдента для нормальных несвязанных 
величин. Для исследования взаимосвязи между 
переменными применяли коэффициент корреля-
ции Пирсона (r). Критический уровень значимости 
нулевой статистической гипотезы принимали рав-
ным 0,05.

Результаты исследования

В результате исследования печени методами 
транзиентной эластометрии и КПЗУ у 142 па-
циентов (44,7%) обнаружены признаки стеато-
за различной степени (группа 1); сочетание фи-
броза и стеатоза выявлено у 89 пациентов (28%) 
(группа 2); у 79 человек (24,8%) признаков из-
менений печени не зарегистрировано (группа 3). 
Преимущественно был выявлен стеатоз высокой 
степени (S3 — 33%), тогда как фиброзные изме-
нения в большинстве случаев не выявлены (F0 — 
69%). Распределение обследованных по степени 
стеатоза и выраженности фиброза представлено 
на рисунке 1.

Частота выявления фиброза в зависимости 
от стадии стеатоза представлена в таблице 1.

Поскольку важным предиктором развития сте-
атогепатита является наличие метаболического 
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синдрома, проведена оценка антропометрических 
показателей, уровня артериального давления, по-
казателей углеводного и липидного обменов.

При анализе антропометрических данных уста-
новлено статистически значимое различие ИМТ 
в зависимости от выявляемых структурных изме-
нений печени: так, средний ИМТ условно здоро-
вых пациентов (группа 3) составил 24 ± 3,6 кг/м2, 
пациенты со стеатозом различной степени (груп-
па 1) имели ИМТ 29,7 ± 5,4 кг/м2, тогда как у па-
циентов с сочетанием стеатоза и фиброза (груп-
па 2) средний ИМТ составлял 30,6 ± 5,5 кг/м2. 
При этом не прослежена взаимосвязь между ИМТ 
и выраженностью стеатоза и фиброза печени (p > 
0,05).

Выявлена статистически значимая взаимосвязь 
(p < 0,05) структурных изменений печени и ОТ 
у женщин: средняя окружность талии увеличива-
лась в следующей последовательности: здоровые 

женщины (ОТ — 72,4 ± 11,6 см) → женщины 
со стеатозом (ОТ — 93,2 ± 16,5 см) → женщины 
с сочетанием стеатоза и фиброза (ОТ — 101,7 ± 
11,7 см). У мужчин отмечалась та же закономер-
ность, но статистически значимые различия до-
стигнуты только при сравнении мужчин из груп-
пы условно здоровых с пациентами, имеющими 
структурные изменения печени (стеатоз и фиброз). 
При оценке остальных критериев метаболического 
синдрома достоверных различий между исследуе-
мыми группами не получено (табл. 2).

При этом содержание жирового компонента 
в печени статистически значимо отличалось во всех 
исследуемых группах: условно здоровые пациен-
ты имели наименьшие показатели САР — 190 ± 
36,8 дБ/м, пациенты только со стеатозом — 289 ± 
46,5 дБ/м, а пациенты с фибротическими измене-
ниями имели наибольшее содержание жира в пече-
ни — 314 ± 42,7 дБ/м (p < 0,05).

Таблица 1. Частота выявления фиброза в зависимости от степени стеатоза

Table 1. Fibrosis rate in different steatosis grades

Степень стеатоза по 
данным оценки КПЗУ, 

n (чел.) / %
Steatosis grade (controlled 
attenuation parameter data, 

persons), n (%)

Стадия фиброза по данным ТЭ, n (чел.) / %*
Fibrosis stage (transient elastography, persons), n (%)*

F0 F1 F2 F3 F4

S0 87 (27,3%) 79 (90,8%) 8 (9,2%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

S1 68 (21,4%) 52 (76,5%) 11 (16,2%) 5 (7,3%) 0 (0%) 0 (0%)

S2 60 (18,9%) 39 (65%) 12 (20%) 6 (10%) 1 (1,7%) 2 (3,3%)

S3 103 (32,4%) 51 (49,5%) 25 (24,4%) 15 (14,5%) 6 (5,8%) 6 (5,8%)

Примечание: % — доля от пациентов с данной стадией стеатоза.

Note: % — percentage per steatosis grade.

Группа 1/Group 1 Группа 2/Group 2

Группа 3/Group 3

27,1

38,6 38,5

17,2

47,6

25,3

АСТ* /AST* АЛТ /ALT
0

10

20

30

40

50

Рис. 2. Средние показатели активности АЛТ и АСТ

Примечание: достоверные различия (р < 0,05): * — ме-
жду исследуемыми группами.

Fig. 2. Mean ALT and AST activity

Note: Statistical significance (p <0.05): * — between 
cohorts.

Частота выявления стеатоза

Detectability of steatosis

Частота выявления фиброза

Detectability of fibrosis

S3

33%
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27%

S1

21%

S2

19%

F2

8%

F4

3%

F0

69%

F1

18%

F3

2%

Рис. 1. Распределение обследованных по степени 
стеатоза и выраженности фиброза

Fig. 1. Shares of steatosis and fibrosis grades



35

Оригинальные исследования / Original articleswww.gastro-j.ru

Рос журн гастроэнтерол гепатол колопроктол 2021; 31(1) / Rus J Gastroenterol Hepatol Coloproctol 2021; 31(1)

Уровень лабораторных маркеров цитолитиче-
ского синдрома увеличивался с выраженностью 
структурных изменений печени, при этом сте-
пень корреляции между активностью трансаминаз 
и выраженностью структурных изменений печени 
оказалась очень слабой (r < 0,5). Различия в ак-
тивности АСТ в исследуемых группах были ста-
тистически значимы, в отличие от уровня АЛТ 
(рис. 2).

Отношение активности АСТ/АЛТ (коэффици-
ент де Ритиса) в исследуемых группах не превы-
шало 1,3, статистических различий по данному по-
казателю между группами также не обнаружено. 
Значимые отклонения от референтных значений 
не зарегистрированы для показателей холестаза 
(ЩФ и ГГТ) и уровня билирубина и не отличались 
между исследуемыми группами (p > 0,05).

Таблица 2. Основные характеристики исследуемых групп

Table 2. Main profile of study cohorts

Показатель
Parameter

Группа 1 (n = 142)
Cohort 1 (n = 142)

Группа 2 (n = 89)
Cohort 2 (n = 89)

Группа 3 (n = 79)
Cohort 3 (n = 79)

Пол
Gender

Женщины, 
чел. (%)
Females, n (%)

91 (64,1) 50 (56,2) 65 (73,9)

Мужчины, 
чел. (%)
Males, n (%)

51 (35,9) 39 (43,8) 23 (26,1)

Возраст, годы
Age, years 54,1 ± 13,8 55,7 ± 14,7 46,2 ± 15,6

ИМТ, кг/м2, M ± SD*
BMI, kg/m2, M ± SD* 29,7 ± 5,4 30,6 ± 5,5 24 ± 3,6

ОТ (ж), см, M ± SD*
WC (f), cm, M ± SD* 93,2 ± 16,5 101,7 ± 11,7 72,4 ± 11,6

ОТ (м), см, M ± SD
WC (m), sm, M ± SD 97,6 ± 11,6† 98,3 ± 11,6† 77,8 ± 13,6

САД, мм рт. ст., Ме (25; 75)
SBP, mmHg, Ме (25;75) 124 (110; 140) 128 (110; 140) 125 (120; 140)

ДАД, мм рт. ст., Ме (25; 75)
DBP, mmHg, Me (25;75) 79 (70; 90) 81 (70; 90) 83 (70; 90)

Глюкоза, ммоль/л, M ± SD
Glucose, mmol/L, M ± SD 5,6 ± 1,6 5,6 ± 1,5 5,3 ± 0,7

Общий холестерин, ммоль/л, M ± SD
Total cholesterol, mmol/L, M ± SD 5,5 ± 1,5 5,7 ± 1,1 4,6 ± 1,2

ЛПВП, ммоль/л, M ± SD
HDL, mmol/L, M ± SD 1,6 ± 0,8 1,4 ± 0,4 1,8 ± 0,2

ЛПНП, ммоль/л, M ± SD
LDL, mmol/L, M ± SD 3,4 ± 1,4 3,6 ± 1,1 3,1 ± 1,1

ЛПОНП, ммоль/л, M ± SD
VLDL, mmol/L, M ± SD 1,1 ± 0,2 1,3 ± 0,4 0,8 ± 0,4

ТАГ, ммоль/л, M ± SD
TAG, mmol/L, M ± SD 1,6 ± 0,8 1,8 ± 0,9 1,2 ± 0,4

Коэффициент атерогенности, M ± SD
Atherogenic coefficient, M ± SD 3,4 ± 1,3 3,5 ± 1,2 2,9 ± 0,7

Примечания: 1. n — число исследуемых пациентов, ж — женщины, м — мужчины, ИМТ — индекс массы тела, ОТ — 
окружность талии, САД — систолическое артериальное давление, ДАД — диастолическое артериальное давление, 
ЛПВП — липопротеиды высокой плотности, ЛПНП — липопротеиды низкой плотности, ЛПОНП — липопротеиды очень 
низкой плотности, ТАГ — триацилглицериды, М — медиана, SD — стандартное отклонение. 2. Достоверные различия 
(р < 0,05): * — между исследуемыми группами; † — с группой 3 (условно здоровые пациенты).

Notes: 1. n — number of persons, f — females, m — males, BMI — body mass index, WC — waist circumference, SBP — 
systolic blood pressure, DBP — diastolic blood pressure, HDL — high density lipoproteins, LDL — low density lipoproteins, 
VLDL — very low density lipoproteins, TAG — triacylglycerides, M — median, SD — standard deviation. 2. Statistical 
significance (p < 0.05): * — between cohorts; † — vs. cohort 3 (conditionally healthy persons).
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Обсуждение

Хронические заболевания печени являют-
ся одной из главных причин смертности во всем 
мире. Ежегодно от них умирает около 2 милли-
онов человек. Помимо высокой смертности суще-
ственное значение имеет снижение качества жизни 
и, как следствие, экономические потери. Данные 
американского исследования, проанализировав-
шего динамику мировой заболеваемости и смерт-
ности, связанных с заболеваниями печени, проде-
монстрировали, что в период с 2012 по 2017 год 
отмечается значительное повышение коэффициен-
та смертности от НАЖБП по сравнению с ранее 
лидировавшими вирусными заболеваниями печени 
(вирусные гепатиты В и С) [16].

Известно, что распространенность НАЖБП 
различается в различных регионах [17]. Важно 
отметить, что ранее, в 2013–2014 гг., в прове-
денном крупном эпидемиологическом исследова-
нии DIREG-2 по результатам ультрасонографии 
в Санкт-Петербурге выявлена достоверно более 
высокая по сравнению с результатами по России 
доля амбулаторных пациентов со стеатозом пече-
ни — 57,2% [18].

В выполненном нами скрининговом обследова-
нии жителей Санкт-Петербурга также выявлена 
высокая частота пациентов, имеющих структурные 
изменения печени, характерные для НАЖБП раз-
личной выраженности. Небольшие различия с вы-
шеупомянутой работой в доле пациентов, имеющих 
стеатоз, могут быть обусловлены не только стати-
стической погрешностью, но и изменением частоты 
заболеваемости за 6 прошедших лет, а также от-
личавшимися критериями набора пациентов (в ис-
следование DIREG включались пациенты, исходно 
обратившиеся за медицинской амбулаторной помо-
щью, то есть имеющие какие-либо заболевания).

Сравнивая наши результаты с данными попу-
ляционного исследования «Проверь свою печень», 
посвященного скрининговому выявлению диф-
фузных заболеваний печени в крупном промыш-
ленном городе на примере Москвы со сходной ме-
тодикой набора пациентов, заметим, что в работе 
коллег, использовавших сочетание ультрасоногра-
фии и лабораторных тестов, НАЖБП выявлена 
лишь у 7,4% пациентов [19]. Эти результаты су-
щественно ниже, чем частота выявления НАЖБП 
в различных регионах мира [17], и подчеркивают 
несовершенство рутинных скрининговых мето-
дов в раннем выявлении НАЖБП. Мы полагаем, 
что использованные нами в качестве скрининговых 
методов ТЭ с КПЗУ позволят существенно улуч-
шить своевременную диагностику стеатоза печени 
и стеатогепатита.

При анализе полученных нами данных об-
ращает на себя внимание преобладание выра-
женного стеатоза и высокая доля впервые диа-
гностированного фиброза печени, требующая 
углубленного дообследования данной категории 
пациентов.

Известна тесная взаимосвязь между НАЖБП 
и избыточной массой тела, а также окружностью 
талии как одного из главных критериев метаболи-
ческого синдрома [8]. По результатам крупного 
метаанализа, включавшего 21 когортное исследо-
вание, показано, что ожирение является незави-
симым фактором риска развития жировой болез-
ни печени, помимо этого, отмечается взаимосвязь 
между показателями ИМТ и выраженностью 
стеатоза [20]. Ретроспективное исследование, 
в котором проанализирована распространенность 
заболеваний органов пищеварения у 1504 паци-
ентов амбулаторного звена г. Москвы, выявило, 
что стеатоз печени при ожирении встречается 
в 2,7 раза чаще, а стеатогепатит — в 8 раз чаще, 
чем у пациентов с нормальным ИМТ [21]. В на-
шем исследовании также подтвердились эти дан-
ные.

Ряд крупных клинических исследований по-
казал, что уровень трансаминаз (АЛТ и АСТ) 
не всегда коррелирует с выраженностью струк-
турных изменений печени, это было подтверж-
дено и в нашем исследовании. Для НАЖБП ха-
рактерно преобладание активности АЛТ над АСТ 
и соотношение активности АСТ/АЛТ, как прави-
ло, не более 1,3 [22], что наблюдалось и в иссле-
дуемых группах. Данная информация помогает 
в дифференциальном диагнозе между алкоголь-
ной и неалкогольной болезнью печени [23].

Выводы

1. При скрининговом обследовании, выполнен-
ном у жителей Санкт-Петербурга с помощью аппа-
рата «Фиброскан 502 Touch» (Echosens, Франция), 
частота выявления признаков стеатоза печени со-
ставляет 73%, а фиброза печени — 31%.

2. Высокая частота впервые выявленного сте-
атоза и фиброза печени свидетельствуют о необ-
ходимости совершенствования диагностических 
алгоритмов и усиления профилактических мер 
в популяции. При наличии факторов риска требу-
ется проведение дополнительного лабораторно-ин-
струментального исследования с целью уточнения 
диагноза и выраженности структурных изменений 
печени.

3. ТЭ с КПЗУ служит удобным неинвазивным 
скрининговым методом для выявления стеатоза 
и фиброза печени.
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