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Резюме
Введение. Диагностика алкогольного поражения печени ограничена отсутствием инструмента достоверного выявления 
связи настоящего ухудшения состояния пациента с употреблением алкоголя или с другими причинами. 
Цель – провести сравнительную оценку клинико- диагностической значимости биохимических показателей функции печени 
и их расчетных производных в качестве биомаркеров алкоголя у пациентов с алкогольным циррозом печени. 
Материал и методы. В обсервационное исследование включены 112 совершеннолетних мужчин с алкогольным циррозом 
печени. У пациентов оценивались тяжесть цирроза печени по шкале Чайлд – Пью, уровень фосфатидилэтанола и биохими-
ческих показателей функции печени. Проанализирована связь употребления алкоголя с изменением показателей функции 
печени с определением их чувствительности и специфичности. 
Результаты. У пациентов с циррозом печени класса B по Чайлд – Пью, употреблявших алкоголь, отмечались более высокие 
уровни альбумина, гамма- глутамилтрансферазы (ГГТ) и более низкие значения креатинина, прямого и общего билирубина, 
мочевины и АЧТВ по сравнению с пациентами, не употребляющими алкоголь (p < 0,05). У пациентов, употребляющих алко-
голь, с циррозом печени класса С – более высокий уровень АЛТ по сравнению с воздерживаю щимися (p < 0,05). Оказались 
статистически значимыми отношения между фактом употребления по  фосфатидилэтанолу и  отношением ГГТ пациентов 
к ГГТнорм., а также между отношением ГГТ к щелочной фосфатазе и степенью повышения ГГТ. Для оценки факта употребления 
алкоголя наибольшей чувствительностью обладает ГГТ > 65 МЕ/л (75,5%), наибольшей специфичностью – показатель отно-
шения ГГТ пациента к нормальному значению ГГТ > 2 (82,9%). 
Вывод. По сравнению с известными 100%-й чувствительностью и более чем 92%-й специфичностью фосфатидилэтанола как 
маркера алкоголя среди показателей функции печени и их производных наибольшей чувствительностью/специфичностью 
обладают ГГТ > 65 МЕ/л (соответственно 75,5 и 65%) и ГГТнорм. > 2 (соответственно 37,7 и 82,9%), что позволяет использовать 
совокупность данных параметров как показатель употребления алкоголя в рутинной практике. 

Ключевые слова: алкогольный цирроз печени, фосфатидилэтанол, биомаркеры алкоголя, аспартатаминотрансфераза, 
аланинаминотрансфераза, гамма- глутамилтрансфераза, щелочная фосфатаза

Для цитирования: Иконникова К.А., Ерощенко Н.Н., Дроздов В.Н., Ших Е.В., Сереброва С.Ю. Дискуссионные возможности 
биохимических маркеров функции печени у пациентов с алкогольным циррозом печени. Медицинский совет. 
2022;16(7):76–83. https://doi.org/10.21518/2079-701X-2022-16-7-76-83.

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Debating capabilities of biochemical markers  
of liver function in patients with alcoholic liver cirrhosis

Karolina A. Ikonnikova1*, https://orcid.org/0000-0002-2129-8542, karolin.ikonnikova@yandex.ru 
Nikolay N. Eroshchenko1, https://orcid.org/0000-0001-8677-1946, eroshchenko_n_n@staff.sechenov.ru 
Vladimir N. Drozdov1, https://orcid.org/0000-0002-0535-2916, drozdov_v_n@staff.sechenov.ru 
Evgenia V. Shikh1, https://orcid.org/0000-0001-6589-7654, shikh_e_v@staff.sechenov.ru 
Svetlana Yu. Serebrova1,2, https://orcid.org/0000-0002-7163-7119, svetaserebrova@mail.ru 
1 Sechenov First Moscow State Medical University (Sechenov University); 8, Bldg. 2, Trubetskaya St., Moscow, 119991, Russia
2 Scientific Centre for Expert Evaluation of Medicinal Products; 8, Bldg. 2, Petrovsky Boulevard, Moscow, 127051, Russia 

Abstract
Introduction. The diagnosis of alcohol- related liver disease is limited by the lack of a tool to reliably identify whether the present 
deterioration in the patient’s condition is due to alcohol consumption or other causes. 
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ВВЕДЕНИЕ

Употребление алкоголя занимает 7-е место среди 
факторов риска смертности и  лет жизни, скорректиро-
ванных по нетрудоспособности [1]. По данным Всемирной 
организации здравоохранения (ВОЗ), от последствий упо-
требления алкоголя ежегодно погибает порядка 3  млн 
чел.1 По данным недавнего исследования H. Rumgay et al. 
(2021), в 2020 г. во всем мире 741 300 (4,1%) новых слу-
чаев рака были связаны с употреблением алкоголя. Среди 
злокачественных новообразований, связанных с алкого-
лем, наиболее часто встречался рак пищевода, печени 
и молочной железы. При этом наибольшее бремя связан-
ных с алкоголем раковых заболеваний наблюдалось при 
чрезмерном (> 60 г этанола в день) употреблении алкого-
ля  – 46,7%  [2]. Известно, что алкоголь является одним 
из  этиологических факторов цирроза печени  [3, 4]. 
Сущест вует корреляция между риском развития цирроза 
и характером употребления алкоголя [5]. Так, риск разви-
тия цирроза печени выше у  людей, которые употребля-
ют > 30 г этанола в сутки, чем у тех, кто употребляет < 30 г 
(2,2 и 0,08% соответственно). Самый высокий риск разви-
тия цирроза печени наблюдается у  людей, употребляю-
щих более 120 г этанола в сутки (около 13,5%) [6]. 

В  настоящее время диагностика алкогольного пора-
жения ограничена отсутствием инструмента, позволяю-
щего достоверно выявить, связано ли настоящее ухудше-
ние в состоянии пациента с употреблением алкоголя или 

1 World Health Organization. Global status report on alcohol and health 2018. 472 p. Available at: 
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/274603/9789241565639-eng.pdf.

другими причинами. Таким инструментом могут стать 
методы выявления факта и  характера употребления 
алкоголя у пациента. 

Непосредственное определение уровня этанола 
в  крови, выдыхаемом воздухе или моче является высо-
коспецифичным и  недорогим методом, но  выведение 
этанола из крови происходит со скоростью, эквивалент-
ной выведению 1 стандартной дозы (10 г этанола) в час. 
Таким образом, чувствительность этих тестов ограничена 
временем, прошедшим после прекращения употребле-
ния алкоголя, и  они не  позволяют судить о  характере 
употребления [7, 8].

Применение опросного метода с  помощью таких 
тестов, как AUDIT, CAGE, ограничено, с  одной стороны, 
временем, отведенным на  прием пациента, с  другой  – 
откровенностью интервьюеров  [9–11]. Некоторые паци-
енты могут преуменьшать количество выпитого: по дан-
ным исследования А.И. Павлова, только 26% из 136 паци-
ентов при первом общении с  врачом сообщили 
о злоупотреблении [12].

Лабораторные показатели чрезмерного употребления 
алкоголя включают маркеры поражения печени, такие 
как трансаминазы: аспартатаминотрансфераза (АСТ), ала-
нинаминотрансфераза (АЛТ), гамма- глутамилтрансфераза 
(ГГТ), а также средний объем эритроцитов (MCV) и угле-
воддефицитный трансферрин (УДТ)  [13]. Их содержание 
может изменяться не только из-за употребления алкого-
ля, но и  вследствие других причин. Так, на  уровень АЛТ 
и  ГГТ может влиять возраст пациента: у  пожилых могут 
уменьшаться значения АЛТ и увеличиваться ГГТ; мужчины 

Purpose. to conduct a comparative assessment of the clinical and diagnostic significance of liver function biochemical indicators 
(AST, ALT, GGT, ALP) and their calculated derivatives (AST/ALT, GGT/ALP, GGT/GGTn, ALP/ALPn) as markers of alcohol consumption 
in patients with alcoholic liver cirrhosis. 
Material and methods. The observational study included 112 men over 18 years of age with alcohol- related liver cirrhosis. The 
patients were assessed the severity of liver cirrhosis according to the Child- Pugh scale, performed general and biochemical blood 
tests, coagulation test, assessment of the fact of alcohol consumption by the level of phosphatidylethanol. An analysis was made 
of the relationship between alcohol consumption and changes in laboratory parameters of liver function, with the determination 
of their sensitivity and specificity. 
Results. Patients with Child- Pugh B cirrhosis who consumed alcohol on phosphatidylethanol had higher levels of plasma albumin, 
GGT, and lower values of creatinine, direct and total bilirubin, urea, and aPTT compared with patients who did not drink alcohol 
(p < 0.05). Alcohol- drinking patients with class C cirrhosis have higher ALT levels compared with abstinent patients with the same 
severity of cirrhosis (p < 0.05). The relationship between the fact of alcohol consumption, determined by the level of phosphati-
dylethanol, and the ratio of GGT of patients to the normal GGT value, as well as between the ratio of GGT to alkaline phosphatase 
and the degree of increase in GGT, turned out to be statistically significant. To assess the fact of alcohol consumption, the level 
of serum GGT > 65 IU/ l (75.5%) has the highest sensitivity, the highest specificity is the ratio of the patient’s GGT to the normal 
value of GGT > 2 (82.9%). 
Conclusion. Compared with the known 100% sensitivity and > 92% specificity of Peth as a alcohol biomarker, among the biochem-
ical indicators of liver function and their calculated derivatives, GGT > 65 IU/l have the greatest sensitivity or specificity (respec-
tively, 75.5% and 65%) and GGTnorm. > 2 (37.7% and 82.9%, respectively), which makes it possible to use the totality of these 
parameters as an indicator of the continued impact on the patient of the main etiological factor of alcohol- related liver cirrhosis 
in the routine practice of most medical organizations of the Russian Federation.

Keywords: alcohol‐associated liver cirrhosis, phosphatidylethanol, alcohol biomarkers, aspartate aminotransferase, alanine 
aminotransferase, gamma-glutamyl transpeptidase, alkaline phosphatase
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имеют более высокий уровень ГГТ по сравнению с жен-
щинами; уровень традиционных маркеров может изме-
няться при повреждениях печени лекарственного или 
вирусного происхождения. В связи с этим они обладают 
невысокой специфичностью для выявления факта 
и характера употребления алкоголя [14–17].

В современной практике все большее распростране-
ние находит определение прямых маркеров алкоголя, 
к которым относят этилглюкуронид (ЭГ), этилсульфат (ЭС), 
этиловые эфиры жирных кислот (ЭЭЖК) и  фосфатидил-
этанол (ФЭ). Обнаружение указанных соединений не сви-
детельствует о токсическом действии этанола на органы, 
что позволяет использовать их в качестве маркеров упо-
требления алкоголя вне зависимости от тяжести пораже-
ния печени [16]. 

Наиболее часто в последние годы обсуждаются воз-
можности и  перспективы определения в  крови ФЭ. Он 
образуется при участии фермента фосфолипазы D в кле-
точных мембранах только в  присутствии этанола. 
Продукция ФЭ начинается при употреблении этанола 
и  заканчивается в  течение 8  ч после его прекращения. 
При злоупотреблении алкоголем ФЭ может обнаружи-
ваться в крови до 2–3 нед. Для предупреждения ложно-
положительных результатов в настоящее время показате-
лем неслучайного (например, при использовании опо-
ласкивателей для рта) употребления алкоголя принято 
пороговое значение в 20 нг/мл [18]. 

Цель работы  – провести сравнительную оценку 
клинико- диагностической значимости биохимических 
показателей функции печени (АЛТ, АСТ, ГГТ, щелочная 
фосфатаза (ЩФ)) и их расчетных производных (АСТ/АЛТ, 
ГГТ/ЩФ, ГГТ/ГГТнорм., ЩФ/ЩФнорм.) в  качестве маркеров 
продолжаю щегося употребления алкоголя у  пациентов 
с алкогольным циррозом печени.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Было проведено обсервационное исследование. 
Критериями включения были мужской пол, возраст стар-
ше 18 лет, наличие алкогольного цирроза печени в анам-
незе, диагноз верифицировался согласно клиническим 
рекомендациям Российского общества по  изучению 
печени по  ведению взрослых пациентов с  алкогольной 
болезнью печени [3]. Критерии невключения в исследо-
вание: наличие признаков желудочно- кишечного крово-
течения, наличие признаков асцита- перитонита, цирроз 
печени вирусной этиологии. 

В  исследование были включены больные, поступив-
шие в многопрофильный стационар в Москве. В первый 
день госпитализации пациенты проходили клинико- 
диагностическое обследование. Производились оценка 
тяжести цирроза печени по шкале Чайлд – Пью, общий 
и биохимический анализы крови, коагулограмма. Перед 
включением участники исследования подписывали 
информированное добровольное согласие на  участие 
в исследовании. 

Биохимический анализ крови проводился на  биохи-
мическом анализаторе VITROS 5.1FS, коагулограмма изу-

чалась на автоматическом анализаторе для исследования 
гемостаза Thrombolyzer XRM. 

Для определения факта употребления алкоголя про-
изводился количественный анализ ФЭ (ФЭ 16–0 : 18–1) 
методом ВЭЖХ-МС/МС (высокоэффективная жидкостная 
хроматография в сочетании с тандемной масс-спектро-
метрией). Обработка результатов анализа образцов 
была проведена с использованием программного обе-
спечения Analyst 1.6.1 и MultiQuant 3.0  (Sciex, Канада). 
Факт употребления алкоголя оценивался по  значению 
ФЭ > 20 нг/мл. 

Статистическую обработку результатов исследования 
проводили при помощи программы MedCalc 18.11  для 
Windows XP и Vista. Объем выборки определяли на осно-
вании средних значений и среднеквадратичного отклоне-
ния уровня ГГТ в  группах больных, употреблявших или 
не употреблявших алкоголь перед госпитализацией (ошиб-
ка 1-го типа альфа  = 0,05, ошибка 2-го типа бета  = 0,2), 
минимальное количество больных в группах сравнения – 
17  чел. Для определения нормальности распределения 
в группах использовали критерий Колмогорова – Смирнова, 
если p  <  0,05, то  гипотеза нормальности распределения 
отвергалась. В случае нормального распределения значе-
ния представлялись в виде средней (M) и среднего квaдра-
тичного отклонения (s) и  (или) ошибки средней (m). Для 
оценки изучаемых лабораторных параметров использо-
вался 95%-й доверительный интервал. При сравнении 
разницы данных в  группах использовали критерий 
Стьюдента. Разность распределения качественных призна-
ков оценивали по значению χ2. Взаимосвязь между пара-
метрами оценивали по  результатам ROC-анализа, значе-
ния считали статистически значимыми при p < 0,05.

Протокол исследования был утвержден локальным 
этическим комитетом Первого Московского государ-
ственного медицинского университета имени И.М. Сече - 
нова (Сеченовского Университета), выписка из протокола 
№01-20 от 22.01.2020 г.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Всего в  исследуемую группу включено 112  мужчин 
с  диагнозом «цирроз печени алкогольной этиологии». 
Средний возраст пациентов 50,5  года. Тяжесть цирроза 
печени по шкале Чайлд – Пью соответствовала классу B 
у 59 чел. (52,68%) и классу С у 53 чел. (47,32%). Основной 
причиной госпитализации являлся транзиторный асцит 
(46%). В контрольную группу вошли 25 здоровых добро-
вольцев мужского пола (средний возраст 52,2  года) 
с  нормальными показателями биохимического анализа 
крови, коагулограммы, не  употребляющие алкоголь 
в течение последних 3 мес. по контролю ФЭ. Клиническая 
характеристика пациентов приведена в табл. 1. 

В зависимости от результата количественного анализа 
на ФЭ и тяжести цирроза печени пациенты были разде-
лены на  группы: с  уровнями ФЭ  <  20  нг/мл (n  = 56) 
и ФЭ > 20 нг/мл (n = 56). Внутри каждой из групп пациен-
ты были разделены на подгруппы в зависимости от тяже-
сти цирроза печени. Результаты приведены в табл. 2. 



79MEDITSINSKIY SOVET2022;16(7):76–83

Li
ve

r 
di

se
as

es
 

У пациентов с циррозом печени класса B по Чайлд – 
Пью, которые употребляли алкоголь (установлено 
на  основании исследования ФЭ), отмечались более 
высокие значения альбумина по сравнению с пациента-
ми, не  употреблявшими алкоголь, с  той  же тяжестью 
цирроза печени, эта разница была статистически значи-
ма. Также у  этих пациентов наблюдался статистически 
достоверно более низкий уровень креатинина, общего 
и  прямого билирубина по  сравнению с  пациентами, 
не употребляющими алкоголь, и статистически значимо 
более высокий уровень ГГТ. Наибольшая разница была 
в показателях ГГТ. Уровень УДТ был статистически значи-
мо выше у пациентов со значением ФЭ > 20 нг/л у паци-
ентов с  тяжестью цирроза печени класса как B, так 
и С по Чайлд – Пью. Таким образом, несмотря на одина-
ковую тяжесть цирроза печени, определяемую 
по  Чайлд  – Пью, у  пациентов, принимавших алкоголь, 
признаки нарушения функции печени были менее выра-
женными, чем у  пациентов, не  принимавших алкоголь 
(подтверждено результатами анализа на ФЭ). У пациен-
тов, употребляющих алкоголь по  результатам теста 
на ФЭ, с циррозом печени класса С был более высокий 
уровень АЛТ по  сравнению с  воздерживаю щимися 
пациентами с  той  же тяжестью цирроза (42,4  ±  20,6 
и 30,6 ± 18,9 соответственно, p < 0,05).

Был проведен ROC-анализ для выявления связи между 
употреблением алкоголя и изменением уровня фермен-

 Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов, вклю-
ченных в исследование (n = 112)

 Table 1. Clinical characteristics of patients in the study (n = 112)

Характеристика
Количество участников 

исследования

n %

Возраст:
• ≤ 30; 
• 31–50;
• 51–70;
• ≥ 71

5
54
48
5

4,46
48,22
42,86
4,46

Тяжесть цирроза по шкале Чайлд – Пью: 
• класс B;
• класс C

59
53

52,68
47,32

Варикозное расширение вен пищевода 
• 0-я ст.;
• I ст.;
• II ст.

86
15
11

76,79
13,39
9,82

Асцит: 
• нет;
• транзиторный;
• рефрактерный

28
46
38

25
41,07
33,93

Печеночная энцефалопатия
• < 30;
• 31–45;
• 46–55;
• 56–80;
• 81–120

10
30
9

53
10

8,93
26,78
8,04
47,32
8,93

 Таблица 2. Результаты лабораторных методов исследования
 Table 2. Result of laboratory- based methods

Показатель
Кон-

трольная  
группа 
(n = 25)

Пациенты со значением ФЭ < 20 нг/мл Пациенты со значением ФЭ > 20 нг/мл

Класс цирроза В  
по Чайлд – Пью (n = 26)

Класс цирроза С  
по Чайлд – Пью (n = 30)

Класс цирроза В  
по Чайлд – Пью (n = 38)

Класс цирроза С  
по Чайлд – Пью (n = 18)

M ± s 95% ДИ M ± s 95% ДИ M ± s 95% ДИ M ± s 95% ДИ 

Альбумин, г/л 42 ± 0,5 27,4 ± 5,9 25,0–29,8 24,6 ± 5,1 22,7–26,5 32,5 ± 4,8* 30,9–34,1 27,3 ± 3,9 25,4–29,2

Амилаза, МЕ/л 40 ± 19,3 60,1 ± 31,7 47,3–72,9 46,9 ± 27,3 36,7–57,1 56,6 ± 34,9 45,1–68,1 38,5 ± 18,2 29,5–47,6

УДТ, % 0 0,41 ± 0,18 0,34–0,48  0,37 ± 0,12 0,32–0,41 0,72 ± 0,37* 0,59–0,84 0,57 ± 0,382 0,38–0,76

Креатинин, мкмоль/л 63 ± 0,5 168,3 ± 127,4 116,8–219,8 114,6 ± 58,2 92,9–136,3 103,6 ± 30,7* 93,5–113,7 121,7 ± 49,5 97,1–146,3

Прямой билирубин, 
мкмоль/л 3 ± 1,5 80,0 ± 110,9 35,2–110,9 68,3 ± 84,9 36,6–100,0 31,9 ± 37,3* 19,6–44,2 47,7 ± 26,6 34,5–60,9

Общий билирубин, мкмоль/л 19 ± 1,23 104,1 ± 164,3 37,7–170,5 116,6 ± 105,9 77,1–156,1 47, 1 ± 57,1* 28,3–65,9 73,1 ± 37,8 54,3–91,9

Мочевина, ммоль/л 5 ± 3,1 9,2 ± 6,0 6,8–11,6 7,9 ± 6,1 5,62–10,2 5,7 ± 5,7* 3,8–7,6 8,3 ± 4,4 6,11–10,5

АЛТ, ЕД/л 17 ± 4,3 152,6 ± 332,5 18,3–286,9 30,6 ± 18,9 23,5–37,7 46,6 ± 31,2 36,3–56,9 42,4 ± 20,6** 32,2–52,6

АСТ, ЕД/л 4 ± 1,75 159,7 ± 245,6 60,5–258,9 85,2 ± 58,2 63,5–106,9 90,9 ± 54,6 73,0–108,9 122,4 ± 66,6 86,3–152,5

АЧТВ, сек 30 ± 0,3 48,4 ± 11,1 43,9–52,9 44,9 ± 7,9 42,0–47,9 34,7 ± 5,8* 32,8–36,6 45,1 ± 15,9 37,2–53,0

ГГТ, ЕД/л 61 ± 12,98 126,5 ± 131,6 73,4–131,6 225,8 ± 445,2 59,6–392,0 338,4 ± 435,1* 195,4–481,4 208,3 ± 311,8 53,3–363,4

МНО 1 ± 0,2 1,66 ± 0,79 1,34–1,98 1,92 ± 0,48 1,74–2,1 1,44 ± 0,31 1,34–1,54 2,45 ± 1,5 1,7–3,2

Протромбин по Квику, % 85 ± 10,0 64,6 ± 21,2 65,04–73,2 50,3 ± 15,3 44,6-56,01 73,2 ± 16,8 67,7–78,7 47,1 ± 26,1 34,1–60,1

Щелочная фосфатаза, ЕД/л 199 ± 45,6 259,0 ± 209,7 174,3–343,7 293,4 ± 194,3 220,9–366,0 277,7 ± 203,8 210,7–344,7 361,2 ± 167,3 278,0–444,4

* Достоверность разницы между больными циррозом печени класс В по Чайлд – Пью с отрицательными и положительным тестом на употребление алкоголя по критерию Стьюдента; р < 0,05. 
** Достоверность разницы между больными циррозом печени класс С по Чайлд – Пью с отрицательными и положительным тестом на употребление алкоголя по критерию Стьюдента; р < 0,05. 
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тов печени (АЛТ, АСТ, ГГТ, ЩФ). Данные ROC-анализа при-
ведены в табл. 3.

Были статистически значимы отношения между фак-
том употребления алкоголя, установленным на  основа-
нии уровня ФЭ, и отношением активности ГГТ к его нор-
мальному значению, а также между отношением ГГТ/ЩФ 
и степенью повышения ГГТ (отношение ГГТ к нормально-
му значению ГГТ). За нормальные значения уровня актив-
ности печеночных ферментов были приняты верхние 
границы референсных значений. Статистически значи-
мые кривые AUC/ROC приведены на рис. 

На основании проведенного анализа ROC-зависимости 
мы рассчитали чувствительность и  специфичность дан-
ных показателей для диагностики поражения печени, 
связанного с приемом алкоголя (табл. 4). 

Наибольшей чувствительностью обладает показатель 
ГГТ > 65 МЕ/л (75,5%), специфичностью – отношение ГГТ 
пациента к нормальному значению ГГТ > 2 (82,9%). Таким 
образом, наибольшую диагностическую ценность имеют 
показатели ГГТ > 65 МЕ/л и ГГТ/ГГТнорм. > 2. 

 Таблица 3. ROC-анализ связи между употреблением алко-
голя и изменением уровня ферментов печени

 Table 3. ROC-analysis of the relationship between alcohol 
consumption and changes in the liver enzymes level

Переменная AUC 95% ДИ Р

АЛТ 0,558 0,439–0,672 0,375

АСТ 0,505 0,395–0,614 0,941

АСТ/АЛТ 0,603 0,492–0,706 0,119

ГГТ 0,679 0,569–0,778 0,004

ГГТ/ГГТнорм. 0,682 0,571–0,780 0,004

ЩФ 0,505 0,391–0,619 0,942

ЩФ/ЩФнорм. 0,506 0,392–0,620 0,930

ГГТ/ЩФ 0,670 0,555–0,772 0,006

ГГТ/ГГТнорм.
ЩФ/ЩФнорм. 

0,744 0,610–0,851 0,0003

Примечание. P – достоверность корреляции.

 Таблица 4. Диагностическая значимость показателей функции печени для установления факта употребления алкоголя 
у пациентов с циррозом печени, связанным с употреблением алкоголя

 Table 4. Diagnostic significance of liver function indicators for assessing fact of alcohol consumption in patients with alcohol- 
associated liver cirrhosis

Показатель Чувствительность, % Специфичность, %
Положительный 

предсказательный 
результат, %

Отрицательный 
предсказательный 

результат, %
Диагностическая 

точность, %

ГГТ > 65 МЕ/л 75,5 65 75 81,3 77,3

ГГТ/ГГТ норм (> 2) 37,7 82,9 79,6 42,8 70,4

ГГТ/ЩФ (> 0,6) 46,8 81,3 78,6 50,9 60,8

ГГТ/ГГТнорм. 
ЩФ/ЩФнорм. (> 2,7) 58,7 78,1 70,4 56,8 66,7

Примечание. Употребление алкоголя, определяемое по анализу на ФЭ, достоверно связано с такими показателями, как отношение ГГТ к нормальному значению ГГТ, 
а также с отношением ГГТ/ГГТнорм. к ЩФ/ЩФнорм.
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 Рисунок. ROC-зависимость отношения ГГТ/ГГТнорм. и отношения ГГТ/ГГТнорм. к ЩФ/ЩФнорм. от употребления алкоголя
 Picture. ROC curve analysis GGT/GGTn ratio and GGT/GGTn to ALP/ALPn ratio to the alcohol consumption
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ОБСУЖДЕНИЕ

Характер употребления алкоголя в  течение жизни 
рассматривается как самый главный предиктор развития 
алкогольного поражения печени. При продолжаю щемся 
употреблении эта патология может прогрессировать 
от стеатоза до цирроза печени и гепатоцелюллярной кар-
циномы  [19]. Установление характера употребления 
алкоголя и поощрение воздержания являются ключевы-
ми факторами, влияющими на  прогноз алкогольного 
поражения печени  [3, 20]. С целью мотивации пациента 
на отказ от употребления спиртных напитков, а также для 
объективного определения факта приема алкоголя пред-
ложены его биомаркеры, чувствительность и  специфич-
ность которых у разных групп пациентов являются пред-
метом дискуссий [21]. 

В  настоящее время в  клинической практике об  упо-
треблении алкоголя зачастую судят по  таким маркерам, 
как АЛТ, АСТ и ГГТ. Эти маркеры обладают более низкой 
чувствительностью и  специфичностью по  сравнению 
с прямым маркером алкоголя – ФЭ. 

В  исследовании H. Andresen- Streichertet et  al. с  уча-
стием пациентов с  поражением печени ФЭ продемон-
стрированы высокая чувствительность (100%) по опреде-
лению недавнего употребления спиртных напитков (за 
предшествующую неделю) и  специфичность более 92% 
как для недавнего употребления, так и  для более дли-
тельного алкогольного эксцесса  [22]. У  пациентов без 
поражения печени чувствительность и  специфичность 
АЛТ составляют 32 и 92% соответственно, АСТ – 68 и 80%, 
ГГТ – 64 и 72%. Кроме высокой чувствительности и специ-
фичности, ФЭ позволяет оценить характер употребления 
алкоголя у  пациента, что может иметь важное значение 
для формирования лечебной тактики [7]. Так, для интер-
претации результатов теста на ФЭ используется следую-
щая классификация [18]: 

 ■ ФЭ < 20 нг/мл – абстиненция или легкое употребле-
ние алкоголя: в среднем менее 2 стандартных доз в день 
в течение нескольких дней в неделю;

 ■ ФЭ 20–200 нг/мл – значительное потребление: уме-
ренный уровень употребления спиртных напитков, 
в среднем от 2 до 4 стандартных доз в день в течение не-
скольких дней в неделю. Этот диапазон соответствует ка-
тегории «Низкий риск» (мужчины до 40 г этанола в день; 
женщины до  20  г) и  «Средний риск» (мужчины до  60  г 
в день; женщины 40 г) в классификации ВОЗ; 

 ■ ФЭ > 200 нг/мл – тяжелое потребление: чрезмерное 
употребление алкоголя, минимум 4  стандартных дозы 
в день несколько дней в неделю) что соответствует кате-
гории «Высокий риск» (мужчины 60–100 г в день; женщи-

ны – 41–60 г) и «Очень высокий риск» (мужчины > 101 г 
в день; женщины > 61 г) в классификации ВОЗ. 

В нашем исследовании мы оценили диагностическую 
значимость используемых в клинической практике биохи-
мических маркеров функции печени у пациентов с ранее 
установленным диагнозом «алкогольный цирроз печени», 
наибольшую диагностическую ценность имели показате-
ли ГГТ > 65 МЕ/л и отношение ГГТ к нормальному значе-
нию > 2, но чувствительность и специфичность этих пока-
зателей были ниже, чем у  ФЭ, что ставит под сомнение 
возможность их рутинного использования в  качестве 
надежного маркера факта употребления алкоголя. 

Полученные нами данные перекликаются с таковыми 
других исследований. Так, в работе R. Iffland обнаружено, 
что значение ГГТ ≥ 70 Ед/л указывает на длительное зло-
употребление алкоголем  [23]. В  другом исследовании 
с  участием 6962  испытуемых сообщалось о  среднем 
показателе сывороточной активности ГГТ 37,6  Ед/л 
у непьющих, 39,9 Ед/л у употребляющих по 1–150 г эта-
нола в нед., 51,4 Ед/л – по 106–280 г в нед., 71,5 Ед/л – 
по 280–420 г в нед. [24]. 

Относительно низкую чувствительность и  специфич-
ность ГГТ для определения употребления алкоголя связы-
вают с влиянием на активность этого маркера факторов, 
не  связанных употреблением алкоголя, например, расо-
вую принадлежность, индекс массы тела, употребление 
кофе, недостаточное питание, заболевания сердечно- 
сосудистой системы [25–30]. 

ВЫВОДЫ

Наше исследование показывает, что у пациентов с цир-
розом печени, связанным с употреблением алкоголя, иссле-
дование биохимических показателей функции печени для 
подтверждения факта приема алкоголя имеет свои ограни-
чения. По сравнению с известными 100%-й чувствительно-
стью и более чем 92%-й специфичностью ФЭ как маркера 
продолжаю щегося употребления алкоголя среди биохими-
ческих показателей функции печени и их расчетных произ-
водных наибольшей чувствительностью или специфично-
стью обладают ГГТ > 65 МЕ/л (соответственно 75,5 и 65%) 
и ГГТнорм. > 2  (соответственно 37,7 и 82,9%), что позволяет 
использовать совокупность данных параметров в качестве 
признака сохраняющегося воздействия на больного основ-
ного этиологического фактора алкогольного цирроза пече-
ни в рутинной практике большинства медицинских органи-
заций Российской Федерации.  
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