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ОЦЕНКА ВЫЯВЛЕНИЯ РАЗВИТИЯ ФИБРОЗА
У ПАЦИЕНТОВ С НЕАЛКОГОЛЬНОЙ ЖИРОВОЙ БОЛЕЗНЬЮ ПЕЧЕНИ

Введение
Проблема неалкогольной жировой болезни печени (НАЖБП) в последнее десятиле-

тие стала междисциплинарной и представляет интерес не только для гастроэнтерологов, 
гепатологов, терапевтов, но и для врачей других специальностей.

НАЖБП стала доминирующей формой хронического заболевания печени не только 
у взрослых, но и у детей. НАЖБП присутствует у 7% людей с нормальной массой тела, 
чаще у женщин, в более молодом возрасте и при нормальных ферментах печени.

В настоящее время НАЖБП рассматривается в качестве печеночного компонента ме-
таболического синдрома, поскольку практически у всех пациентов с МС имеется жиро-
вая дистрофия гепатоцитов и почти у половины обнаруживается стеатогепатит. НАЖБП 
охватывает патологический спектр от простого стеатоза до стеатогепатита у 10–20%, ко-
торый может прогрессировать в цирроз и гепатоцеллюральную карциному. 

НАЖБП – спектр характерных изменений печени преимущественно с крупнока-
пельным стеатозом у пациентов, не употребляющих алкоголь в количествах, вызываю-
щих повреждение печени. НАЖБП развивается в трех стадиях – стеатоз, неалкогольный 
стеатогепатит (НАСГ) и фиброз (рисунок 1).

Рисунок 1 – Спектр неалкогольной жировой болезни печени
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НАЖБП часто протекает незаметно, практически бессимптомно. Пациент может 
долго не знать о наличии у него заболевания, попросту не обращая внимания на не-
специфические изменения самочувствия, такие как утомляемость, слабость, недомога-
ние, дискомфорт в правой верхней части живота. На начальном этапе в клетках печени 
накапливается жир (главным образом, в виде триглицеридов), и эта стадия называется 
стеатоз печени. Она является обратимой, поэтому терапию оптимально начинать именно 
в этот момент. Но у 25% пациентов с НАЖБП может развиться фиброз печени.

НАЖБП входит в число независимых факторов риска ряда заболеваний: сердеч-
но-сосудистых заболеваний (ССЗ), сахарного диабета (СД) 2-го типа, хронической бо-
лезни почек и колоректального рака (рисунок 2).

Рисунок 2 – НАЖБП как фактор риска заболеваний

К первичной метаболической НАЖБП (при условии исключения регулярного упо-
требления алкоголя) целесообразно относиться как к предиктору и одному из ранних  
и специфичных маркеров атерогенеза и СД 2-го типа у пациентов с инсулинорезистент-
ностью, общим морбидным или висцеральным ожирением и метаболическим синдро-
мом (МС).

У пациентов с сахарным диабетом (СД) распространенность стеатоза составляет 
50%, стеатогепатита (НАСГ) – 54%.

 СД является новым фактором риска прогрессирования НАСГ до прогрессирующе-
го фиброза, цирроза печени и ГЦК. В свою очередь наличие СД при НАЖБП приводит  
к повышению риска общей смертности от ССЗ в 2,3–2,8 раза. 

Цель
Провести оценку развития фиброза у пациентов с НАЖБП на амбулаторном этапе на 

основании данных фиброэластометрии (ФЭМ). 
Материал и методы исследования 
На консультативном приеме на базе ГУ «Республиканский научно-практический 

центр радиационной медицины и экологии человека» проводилось комплексное медицин-
ское обследование пациентов с патологией печени и НЖБП. В исследование в 2023 году 
включено 64 пациента. 

По полу и возрастным категориям обследуемые пациенты распределились следую-
щим образом: мужчины: 18–62 лет –11%, 63 лет и старше – 4,7%, женщины: 18–57 лет –  
34,4%, 58 лет и старше 49,9%. 

При проведении общеклинического и лабораторно-инструментального обследова-
ния с привлечением служб лабораторной, функциональной и молекулярной генетики,  
в исследование включалось ультразвуковое исследование фиброэластометрия (рисунок 3).
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Рисунок 3 – Фиброэластометрия

Результаты исследования и их обсуждение 
По результатам проведенного анализа среди обследуемого контингента нозология 

патологии печени распределилась следующим образом: 
1) стеатогепатоз – 46%, из них в стадии фиброза – 13%,  
2) стеатогепатит – 44%, из них в стадии фиброза – 33%,
3) первичный билиарный цирроз – 4%, 
4) аутоимунный гепатит – 2%.
Из обследуемых пациентов ФЭМ выполнялась 50-ти пациентам. У 24% обследу-

емых пациентов с НАЖБП выявлены следующие изменения на стадии фиброза: F1 – 
36,4%, F2 – 18,2%, F3 – 18,2%, F4 – 36,4%.

Выводы 
Применение современного ультразвукового обследования фиброэластометрии (ри-

сунок 4) в комплексном обследовании пациентов с НАЖБП способствует ранней диагно-
стике развития фиброза и осложнений стеатогепатита при трансформации в цирроз пече-
ни, что позволяет своевременно назначить адекватное лечение, как фармакологическое, 
так и нелекарственное, пересмотреть образ жизни и питание, что позволит улучшить 
качество и продолжительность жизни пациентов.

Рисунок 4 – Ультразвуковая фиброэластометрия
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CLOSTRIDIODES DIFFICILE-АССОЦИИРОВАННАЯ ДИАРЕЯ
У ПАЦИЕНТОВ ГОМЕЛЬСКОЙ УНИВЕРСИТЕТСКОЙ КЛИНИКИ – 

ГОСПИТАЛЯ ИНВАЛИДОВ ОТЕЧЕСТВЕННОЙ ВОЙНЫ

Введение
Современная медицина немыслима без антибактериальных препаратов. Но, к со-

жалению, они богаты на побочные эффекты. И, конечно, одним из самых частых про-
явлений, ассоциированных с приемом антибиотиков, является антибиотикоассоции-
рованная диарея (ААД). Очень важно выделять две формы ААД, которые отличаются 
по прогнозу, механизму развития и клиническим проявлениям: идиопатическая ААД 
и диарея, обусловленная микроорганизмом C. difficile [1]. Актуальность и значимость  
C. difficile-ассоциированной диареи, продолжает нарастать во всем мире. Большой про-
блемой на сегодняшний день является отсутствие унифицированного подхода к диагно-
стике и определению степени тяжести данной патологии несмотря на высокую акту-
альность проблемы во всем мире [2]. Клиническая картина C. difficile-ассоциированной 
болезни может варьировать от бессимптомного носительства, легкой или умеренной ди-
ареи, до обильной водянистой диареи, псевдомембранозного колита с развитием жизнеу-
грожающих осложнений. Тяжесть заболевания определяется клиническими симптомами 
и данными лабораторного обследования [3].

На сегодняшний день одной из самых прогностически точных шкал является ATLAS 
(рисунок 1), включающей 5 критериев: возраст пациента (А – age), температуру тела  
(T – temperature), уровень лейкоцитов (L – leukocyte count), альбумина (A – albumin)  
и сывороточного креатинина (S – serum creatinine) [2].

Рисунок 1 – Шкала ATLAS


