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Аннотация. Алкогольная болезнь печени является серьезным и потенциально смертельным следствием упо-
требления алкоголя. Диагностика заболевания основывается на выявлении характерных признаков поражения 
печени и наличии алкогольного анамнеза. Представлен обзор публикаций по диагностике алкогольной болезни 
печени, в частности, неинвазивных методов как важного компонента диагностического поиска данного заболе-
вания.
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Abstract. Alcoholic liver disease is a serious and potentially fatal consequence of alcohol consumption. Disease 
diagnosis is based on the identifi cation of characteristic signs of hepatic injury and the presence of an alcoholic anamnesis. 
We present a publications review on the diagnosis of alcoholic liver disease, in particular, noninvasive methods as an 
important component of the diagnostic search for this disease.
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Злоупотребление алкоголя широко распро-
странено по всему миру, что является особо зна-
чимой проблемой не только в медицинской сфе-
ре, но и в социальной и экономической.

На сегодняшний день из-за сложной диагно-
стики, позднего выявления и прогрессирующего 
течения большой интерес в  изучении представ-
ляют хронические диффузные заболевания пече-
ни (ХДЗП) [1]. 

Существует большое количество определе-
ний алкогольной болезни печени. На наш взгляд, 
более актуальным и понятным на сегодня явля-
ется следующее  — алкогольная болезнь печени 
(АБП)  — клинико-морфологическое понятие, 
включающее варианты повреждения паренхимы 
печени, возникающие в результате злоупотребле-
ния спиртного  — стеатоз, алкогольный гепатит 
(стеатогепатит), цирроз [2].

По данным статистики, структура АБП у ста-
ционарных пациентов характеризуется следу-
ющим образом: стеатоз  — 70–75 %, стеатоге-
патит  — 15–25 %, цирроз  — 5–10 % [3; 4]. Риск 
развития фиброза очень большой у  пациентов 
с  алкогольным стеатогепатитом (АСГ), и  в 40 % 
изученных случаев приводит к развитию цирроза 
печени. Ускоряет образование фиброза длитель-
ное сохранение АСГ [5].

Показатель общей смертности по причине 
употребления алкоголя составляет 3,8 % и 4,6 % — 
по показателю DALY (годы жизни, скорректиро-
ванные по нетрудоспособности). В  странах Ев-
ропы 6,5 % всех смертей и  11,6 % по показателю 
DALY связаны с употреблением алкоголя. Также 
существуют половые различия: смертность из-за 
алкоголя  — 11,0 % для мужчин и  1,8 % для жен-
щин. Среди молодого населения Европы стати-
стика чуть другая: смертность от алкоголь-ассо-
циированных заболеваний для женщин  — 10 % 
и для мужчин — 25 % [6]. 

Известно, что среди жителей России 11,9 % 
смертей происходят по причине употребления 
алкоголя, о чем сообщает официальная статисти-

ка. Почти у половины умерших (47,7 %) причиной 
летального исхода являются фатальные измене-
ния во внутренних органах, у 1/5 (21,7 %) — не-
счастные случаи; а умирают в молодом, активном 
возрасте (20–50 лет) — 35 % больных алкоголиз-
мом [2].

Заболевания печени, причиной которых яв-
ляется не алкоголь, можно относительно легко 
выявить, назначив и оценив лабораторные пока-
затели (цитолитическую активность в  биохими-
ческом анализе крови, положительные маркеры 
вирусных гепатитов и пр.). Стеатоз — состояние, 
выявить рутинными методами которое невоз-
можно, и таких больных врачи не рассматривают 
как нуждающихся в более детальном обследова-
нии в отношении заболеваний печени, а процесс 
фиброзирования прогрессирует и требует немед-
ленного выявления [3].

На основании статистических данных о чрез-
мерном употреблении алкоголя и доказанной бо-
лезни печени можно диагностировать АБП. Для 
определения алкогольной этиологии заболевания 
на сегодняшний день еще не существует специ-
фичного лабораторного показателя. Также необ-
ходимо исключить другие причины, приводящие 
к развитию диффузного заболевания печени [7].

Основная важная задача в  диагностике 
АБП  — подробный сбор алкогольного анамне-
за. У  больных с  заболеваниями печени употре-
бление алкоголя оценивают и рассчитывают, ис-
пользуя надежные и точные методы. Чаще всего 
его измеряют в г/день или г/неделю на основании 
подсчета стандартных доз спиртных напитков. 
Стандартные дозы отличаются в  разных стра-
нах, но в большинстве случаев она установленная 
и составляет 8–10 г этанола. Для количественного 
анализа употребления алкоголя используют анке-
ты и записи пациентов (дневники). Заменой анке-
там, которые анализируют частоту употребления 
алкоголя, могут стать скрининговые тесты — их 
применяют для выявления «рискованного пьян-
ства» и  зависимости от алкоголя. Существуют 
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множество утвержденных вопросников, пере-
веденных на многие языки, но «золотым стан-
дартом» признан AUDIT (Alcohol Use Disorders 
Inventory Test), который разработан в 1982 г. Все-
мирной организацией здравоохранения. AUDIT 
состоит из 10 вопросов, позволяющих оценить 
употребление алкоголя (1–3), алкогольную за-
висимость (4–6) и  проблемы, связанные с  алко-
голем (7–10). National Institute of Alcohol Abuse 
and Alcoholism предлагает задавать пациентам 
третий вопрос AUDIT (Как часто Вы выпиваете 
6 или более доз алкоголя за один раз?) для скри-
нинга. Если больной дает положительный ответ, 
то необходимо пройди весь опрос [8; 9].

Алкогольную зависимость можно заподо-
зрить при заполнении анкеты CAGE, которая 
является одним из хорошо апробированных 
и информативных тестов в мире. Благодаря опро-
снику, доктор даже во время приема сразу анали-
зирует результат [2]. 

Бессимптомное течение АБП отмечается 
у  многих пациентов, и  для выявления данного 
заболевания применяют скрининговые методы, 
обращая внимание на следующие маркеры [9]. 

Изменения на коже и  видимых слизистых 
оболочках: покраснение кожи лица, венозное 
полнокровие конъюнктив, иктеричность склер, 
повышенная потливость, «сосудистые» звездоч-
ки, пальмарная эритема.

Железистые и желудочно-кишечные маркеры: 
увеличение печени, обложенный язык, тошнота 
по утрам, рвота натощак, непереносимость жи-
ров, увеличение околоушных желез, гинекома-
стия, гипотрофия гениталий, импотенция.

Признаки заболевания печени, выявляемые 
при осмотре костно-мышечной и  нервной си-
стем: дрожание рук, уменьшение мышечной тка-
ни, снижение чувствительности на конечностях, 
остеопороз, гипертрофическая остеоартропатия, 
контрактуры Дюпюитрена, подагрический артрит.

Гемодинамические и  метаболические прояв-
ления: ожирение или дефицит массы тела, пре-
ходящее повышение артериального давления, 
учащенное сердцебиение, аритмии, гипервенти-
ляция, нарушение толерантности к глюкозе.

Специфичных, характерных только для АБП, 
физикальных признаков нет. Только по объек-

тивному статусу нельзя исключить или подтвер-
дить АБП [10; 11].

Длительное время «золотым стандартом» ди-
агностики заболеваний печени являлась пункци-
онная биопсия печени, но и сегодня в некоторых 
клинических ситуациях без нее не обойтись, хотя 
и  существуют некоторые ограничения в  ее при-
менении. 

Российской гастроэнтерологической ассоциа-
цией и Российским обществом по изучению пече-
ни выделены показания к пункционной биопсии 
печени:

– необоснованная слабость у пациентов с при-
знаками стеатоза печени [1; 3]; 

– болезненность печени при пальпации; 
– критерии выраженного фиброза, полу-

ченные неинвазивными методами (показатели 
жесткости печени > 9,3 кПа, полученные методом 
эластографии, или результаты расчетных индек-
сов (FIB-4, APRI, Hepascore и др.); 

– стойкий цитолиз при постепенном сниже-
нии веса и  физических нагрузках у  пациентов 
с ожирением.

Роль пункционной биопсии печени в  клини-
ческой практике не определена. С  одной сторо-
ны, дифференцировать стеатоз и  стеатогепатит 
можно только используя биопсию печени, также 
определить стадию фиброза и  прогнозировать 
дальнейшее течение заболевания на основании 
гистологических данных и  исключить другие 
причины поражения печени. Но, с  другой сто-
роны, малая информированность врачей о целе-
сообразности, а больных о безопасности метода 
не дают пункционной биопсии активно продви-
нуться в практике [12].

Накопление жира в  клетках печени (гепато-
цитах) по типу макровезикулярного, реже — ми-
кровезикулярного, является гистологическим 
признаком на стадии стеатоза печени.

Характерными гистологическими проявле-
ниями алкогольного гепатита являются некро-
воспалительные изменения, которые выражены 
в ацинусе — в центродолевой области. Инфиль-
трат состоит из мононуклеарных и  полиморф-
нонуклеарных клеток. Некровоспалительные 
изменения вызывают сдавление синусоидов 
и  развитие обратимой портальной гипертензии. 
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Кроме этого, у многих пациентов с алкогольным 
гепатитом выявляется жировая инфильтрация, 
тельца Мэллори  — внутриклеточные перину-
клеарные скопления промежуточных филамен-
тов, окрашивающиеся гематоксилин-эозином. 
Гепатоцит (клетка печени) содержит несколько 
тонких нитевидных структур, заметных толь-
ко в  электронном микроскопе. Микротрубочки 
(филаменты) пронизывают цитоплазму и  яв-
ляются опорным скелетом клетки. Филаменты 
состоят из белка  — тубулина. Кроме опорной 
функции они также участвуют в  перемещении 
различных частиц и выделении их из клетки. При 
нарушении транспортной функции микротру-
бочек происходит задержка в  клетке различных 
соединений. Длительный прием алкоголя вызы-
вает «паралич» тубулина и  накопление в  клетке 
печени некоторых белков (например, альбумина) 
и воды. Вследствие этого объем гепатоцитов мо-
жет резко увеличиваться — в 4–9 раз: развивает-
ся баллонная дистрофия клеток, что чаще всего 
предшествует их гибели. Увеличенные печеноч-
ные клетки сдавливают синусоиды «и вызывают 
повышение давления в системе воротной вены — 
портальную гипертензию». Фиброз сопрово-
ждается диффузным увеличением количества 
соединительной ткани, внеклеточного матрикса 
(коллагеновой волокнистой ткани в перисинусо-
идном пространстве без перестройки структуры 
органа) [4].

Лабораторные методы можно разделить на 
две группы: рутинные и расчетных коэффициен-
тов [13].

Биохимические исследования могут быть 
очень полезны в диагностике АБП, но при оценке 
только этих показателей нельзя точно определить 
тяжесть процесса и его причину [14].

Из лабораторных результатов для АБП ха-
рактерны нейтрофильный лейкоцитоз, макро-
цитарная анемия, тромбоцитопения, гипербили-
рубинемия, гипер-γ-глобулинемия, повышение 
активности γ-глютамилтранспептидазы, щелоч-
ной фосфатазы, АлТ и АсТ, удлинение протром-
бинового времени и гипоальбуминемии — пока-
затели расстройства в  синтетической функции 
печени. Когда происходит декомпенсация цир-
роза, развивается отечно-асцитический синдром, 

начинают появляться изменения в  электролит-
ном обмене  — снижается уровень калия в  кро-
ви, а у 1/3 больных — снижение натрия в крови, 
гипонатриемия, повышение содержания аммиака 
в крови [15]. 

В  одном из самых старинных и  крупных го-
спиталей Франции Питье-Сальпетриер был раз-
работан стеатотест, позволяющий установить 
стадию стеатоза. Математические формулы ис-
пользуют при прохождении теста, оценивая каж-
дый параметр. Показатель в отдельности служит 
«сигналом» состояния печени. Возраст, пол, вес 
и рост больного важны в расчетах для получения 
более точных результатов. При любой локали-
зации и стадии процесса диагностические тесты 
дают полную характеристику изменений в ткани 
печени. Для того чтобы диагностическая точ-
ность лабораторных тестов была более высокой, 
разработано еще несколько индексов, которые 
основываются на сочетании непрямых маркеров 
фиброза печени. Наиболее распространенной 
в  настоящее время является следующая диагно-
стическая панель тестов.

FibrоТеst–ActiTest  — тест, который оценивает 
фиброз и активность некротически-воспалитель-
ного процесса в ткани.

ФиброТест (FibrоТеst) включает: общий били-
рубин, аполипопротеин A1, гамма-ГТ, гаптогло-
бин, альфа-2-макроглобулин. Степень фиброза 
по шкале Metavir: 

F0 — фиброз отсутствует; 
F1 — фиброз без образования септ;
F2 — фиброз с единичными септами;
F3 — фиброз с множественными септами без 

цирроза;
F4  — фиброз с  множественными септами 

с циррозом.
АктиТест (ActiTest)  — добавляется маркер 

воспалительной активности аланинаминотранс-
фераза (АЛТ), который необходим при оценке 
некротически-воспалительной активности ви-
русной этиологии. Степень активности воспале-
ния по ActiTest: 

A0 — нет гистологической активности;
A1  — минимальная гистологическая актив-

ность;
А2 — умеренная гистологическая активность;
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А3 — высокая гистологическая активность.
На начальных стадиях фиброза при хро-

ническом вирусном гепатите диагностическая 
точность данного метода составляет более 70 %, 
а  при выраженном фиброзе и  циррозе  — 100 %. 
Диагностика фиброза печени с  использованием 
диагностической панели FibrоТеst–ActiTest по-
зволяет определить индекс гистологической ак-
тивности и  стадию фиброза и  необходима для 
контролирования его течения при проводимой 
терапии и оценки некротически-воспалительных 
процессов в печеночной ткани. FibrоТеst–ActiTest 
рассматривается как замена инвазивного мето-
да  — биопсии печени больным с  хроническим 
вирусным гепатитом.

ФиброМакс (FibroМах) сочетает в  себе пять 
малоинвазивных тестов: АктиТест (ActiTest), 
АшТест (AshTest), ФиброТест (FibrоТеst), Неш-
Тест (NashTest) и СтеатоТест (SteatoTest). 

АшТест показывает уровень алкогольного 
стеатогепатита:

H1 — минимальный алкогольный стеатогепа-
тит;

Н2 — умеренный алкогольный стеатогепатит;
Н3  — выраженный алкогольный стеатогепа-

тит.
НешТест выявляет степень неалкогольного 

стеатогепатита (НАСГ):
N0 — нет неалкогольного стеатогепатита;
N1 — возможен неалкогольного стеатогепати-

та (пограничное состояние);
N2 — стеатогепатит. 
СтеатоТест позволяет определить степень сте-

атоза: 
S0 — нет стеатоза;
S1 — минимальный стеатоз, менее 5 % гепато-

цитов со стеатозом;
S2 — умеренный стеатоз, 6–32 % гепатоцитов 

со стеатозом;
S3–S4 — выраженный стеатоз, 33–100 % гепа-

тоцитов со стеатозом. 
ФиброМакс включает в себя следующие био-

маркеры: общий билирубин, аполипопротеин A1, 
альфа-2-макроглобулин, гаптоглобин, гамма-ГТ, 
АЛТ, аспартатаминотрансафераза, холестерин, 
триглицериды, уровень глюкозы натощак. 

По полученным результатам, учитывая вес, 
возраст и пол пациента, вычисляется стадия фи-
броза и уровень активности гепатита [13].

Fibrometer A сочетает в  себе альфа-2-макро-
глобулин, протромбин, гиалуроновую кислоту 
и возраст.

Hepascore включает в себя гиалуроновую кис-
лоту, билирубин, альфа-2-макроглобулин, ГГТ, 
возраст и  пол. Диагностическая роль Hepascore 
и Fibrometer A не уступают FibroTest, а даже име-
ют более достоверную точность, чем биомаркеры 
(APRI, Forns, FIB4) [6].

Часто применяется в  клинической практи-
ке и  индекс Мэддрея  — расчитывает тяжесть 
и  риск ранней смертности у  больного с  гепати-
том алкогольного генеза. Индекс Меддрея = 4,6 × 
(протромбиновое время больного — протромби-
новое время контроля) + уровень сывороточного 
билирубина (мг/дл или ммол/л). При значении 
Индекса Меддрея > 32 вероятность летального 
исхода в течение ближайшего месяца составляет 
от 30 до 50 % [5].

Более достоверными и  точными в  выявле-
нии жировой инфильтрации печени являются 
лучевые методы (ультразвуковое исследование 
(УЗИ), компьютерная томография (КТ), магнит-
но-резонансная томография (МРТ)), которые 
достаточно часто применяются для уточнения 
диагноза и  проведения дифференциальной диа-
гностики. Данные методы позволяют верифици-
ровать гепатомегалию, косвенно оценить степень 
стеатоза печени и зарегистрировать формирова-
ние портальной гипертензии. В  общем лучевая 
диагностика дает возможность сделать заклю-
чение о  жировой инфильтрации печени в  тех 
случаях, когда накопление жира происходит не 
менее чем в  1/3 печеночных клеток. Наиболее 
доступным и безопасным для пациентов методом 
диагностики является УЗИ печени — оно позво-
ляет увидеть изменения, характерные для жиро-
вой инфильтрации печени. Но из-за отсутствия
специфичной симптоматики диагностическая 
эффективность данного метода ограничена [16]. 

У больных стеатозом и стеатогепатитом выяв-
ляются при УЗИ типичные признаки («большая 
белая печень»): 
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– равномерное увеличение размеров печени (у 
60–80 %);

– закругление ее края (не обязательно);
– повышение эхогенности паренхимы (высо-

кочувствительный признак) [17]. 
На сегодняшний день в  ультразвуковой диа-

гностике появился еще один метод — эластогра-
фия  — метод качественного и  количественного 
анализа упругих свойств тканей. Впервые термин 
«эластография» (от лат. elasticus  — «упругий») 
предложили врачи-исследователи из Хьюстона 
(США) в 1991 г. Модуль упругости Юнга являет-
ся физической основой эластографии, характе-
ризует свойства мягких тканей сопротивляться 
растяжению/сжатию при упругой деформации. 
Эластографию подразделяют на компрессионную 
и эластографию сдвиговой волны в зависимости 
от способа расчета модуля упругости Юнга.

Методика ультразвуковой эластографии сдви-
говой волны проста и  доступна в  применении: 
проводится конвексным датчиком через VII–XI 
межреберья по передней и  средней подмышеч-
ной линии (доступ к V, VI, VII сегментам печени) 
и через правое подреберье (доступ к IV, V, VI, VII 
сегментам печени), а при этом давление датчика 
на кожные покровы минимально. Затем цвето-
вая картограмма выводится на экран монитора, 
и  оцениваются качественные и  количественные 
показатели эластичности. Проведена сравни-
тельная оценка результатов (Диомидова В.Н., 
Петрова О.В., 2013) транзиентной эластографии 
и  эластографии сдвиговой волны в  диагностике 
ХДЗП. При транзиентной эластографии значения 
жесткости у здоровых лиц составили 4,8 кПа (ме-
диана), у пациентов хроническим вирусным гепа-
титом В и С — 7,2 кПа, циррозом печени — 43,8 
кПа, стеатогепатитом  — 9,1 кПа; при эластогра-
фии сдвиговой волны эти показатели (медиана) 
составили — 4,6; 8,3; 55,3 и 9,4 кПа соответствен-
но. Полученные результаты транзиентной эласто-
графии печени были успешными в 84,4 % случаев, 
а эластографии сдвиговой волны — в 100,0 %.

Самая высокая диагностическая точность 
эластографии сдвиговой волны была выявлена 
у пациентов со стадией фиброза печени F3 и F4 
в  сопоставлении с  результатами полуколиче-
ственной оценки фиброза по гистологической 
шкале Metavir.

Эластография сдвиговой волны может ис-
пользоваться и  для мониторирования. По дан-
ным исследования (Дынник О.Б. и др., 2008), про-
водившегося среди больных с вирусологическим 
ответом на комбинированную противовирусную 
терапию (рибавирин и  Пег-интерферон-альфа), 
зафиксировано, что через полгода после заверше-
ния лечения, по данным эластографии, эластиче-
ские свойства печени улучшились, что можно рас-
ценивать как уменьшение степени фиброза [18].

Существует ряд преимуществ и ограничений 
в использовании эластографии в диагностике ал-
когольной болезни печени.

Преимущества метода:
– неинвазивный (нетравматический);
– простота выполнения исследования, которое 

не ограничивает трудоспособности пациентов;
– не требует большого количества времени —

в среднем занимает 5–7 мин; 
– экономичный — для его проведения не нуж-

ны дополнительные расходные материалы, кроме 
геля для УЗИ.

Ограничения метода:
– ожирение;
– асцит —  при данном состоянии проведение 

механической волны на ткань печени через слой 
жидкости становится невозможным. Но асцит 
у пациентов с ХДЗП может быть проявлением де-
компенсированного цирроза печени, что делает 
сомнительным необходимость и значимость про-
ведения эластографии у таких пациентов;

– узкие межреберные промежутки  — в  дан-
ном случае проведение эластографии стандарт-
ным датчиком иногда бывает трудным. Но таких 
пациентов мало, и  сегодня в  данных ситуациях 
можно использовать датчики меньшим диаме-
тром чувствительного элемента, которые уже 
есть в производстве [19].

Изучив методы диагностики алкогольной бо-
лезни печени, можно сделать несколько выводов.

1. Правильный и подробно собранный анам-
нез (наследственный и алкогольный) — важный 
этап в диагностике АБП.

2. Важным звеном в диагностике АБП являет-
ся поликлиническое звено, где выявляются и ана-
лизируется клинические симптомы и результаты 
исследований.
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3. Употребление более 210 г чистого этанола 
в  неделю мужчинами и  более 140 г женщинами 
приводит к  развитию болезни и  повреждению 
внутренних органов-мишеней.

4. Для определения привычной дозы алкоголя 
используют стандартные анкеты.

5. Наличие половины и более положительных 
ответов в анкете «постинтоксикационного алко-

гольного синдрома» или выявление симптомов 
поражения внутренних органов-мишеней яв-
ляется показанием к  более углубленной диагно-
стике, которая проводится в  стационарных усло-
виях1.

1  О  диагностике алкогольной болезни // Участ-
ковый терапевт. 2016. № 1. С. 12-14.
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