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И НЕАЛКОГОЛЬНАЯ ЖИРОВАЯ БОЛЕЗНЬ ПЕЧЕНИ 

С. А. Сляднев, П. В. Корой

Ставропольский государственный меди-
цинский университет

А
бдоминальное ожирение, гиперли­
пидемия, инсулинорезистентность и 
сахарный диабет 2­го типа являют­

ся основными факторами риска развития 
неалкогольной жировой болезни печени 
(НАЖБП) [5]. Маркеры висцерального ожи­
рения и инсулинорезистентности ассоции­
рованы не только с тяжестью стеатоза, но 
и с формированием и прогрессированием 
воспалительных и фибротических измене­
ний в печени [2]. 

Развитие неалкогольного стеатогепатита 
тесно взаимосвязано с инсулинорезистент­
ностью, сахарным диабетом 2­го типа, ги­
пертриглицеридемией и ожирением, то есть 
с компонентами метаболического синдро­
ма – нередкого феномена при НАЖБП [4], 
которая, по существующему мнению, может 
рассматриваться как одна из печёночных ма­
нифестаций метаболического синдрома.

Целью исследования явилось изучение взаи­
мосвязи компонентов метаболического синдро­
ма с неалкогольной жировой болезнью печени. 

Материал и методы. Обследовано 80 па­
циентов с НАЖБП (42 мужчины, 38 женщин) в 
возрасте от 22 до 62 лет. Критериями исключе­
ния являлись употребление алкоголя в токси­
ческих дозах, а также наличие маркеров актив­
ной гепатотропной вирусной инфекции. 

Диагноз метаболического синдрома уста­
навливали при наличии трех и более крите­
риев: объема талии более 102 см для мужчин 
или 88 см для женщин (абдоминальное ожи­
рение), количества холестерина ЛПВП менее 
40 мг/дл (1,03 ммоль/л) для мужчин или 50 мг/
дл (1,29 ммоль/л) для женщин, уровня тригли­
церидов сыворотки ≥150 мг/дл (1,7 ммоль/л), 
систолического АД ≥130 мм рт. ст. или диасто­
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лического АД ≥85 мм рт. ст., глюкозы крови на­
тощак ≥110 мг/дл.

Результаты были статистически обработа­
ны. Для выявления межгрупповых и внутри­
групповых различий использовали однофак­
торный дисперсионный анализ с вычислением 
двухвыборочного t­критерия Стьюдента, при 
статистическом анализе качественных при­
знаков применяли критерий � 2 с поправкой 
Йейтса. Достоверными считали различия при 
p≤0,05. Проведение исследования было одо­
брено этическим комитетом университета.

Результаты и обсуждение. Абдоминаль­
ное ожирение встречалось у 81,3 и 87,5 % 
больных неалкогольной жировой болезнью 
печени соответственно с увеличенными объ­
емом талии и соотношением объем талии/
объем бедер. Нормальные показатели индек­
са массы тела выявлены только у 8,8 % паци­
ентов, тогда как удельный вес лиц с ожирени­
ем (индекс массы тела >30 кг/см2) составил 
66,3 %. Ожирение I степени наблюдалось в 
50,9 % случаев, II степени – у 30,2 % обсле­
дованных, а ожирение III степени было диа­
гностировано у 18,9 % пациентов. У женщин 
с НАЖБП по сравнению с мужчинами объем 
талии (102,74±2,06 и 109,68±2,46 см соответ­
ственно) и соотношение объем талии/объем 
бедер (0,92±0,01 и 1,02±0,01) были достовер­
но ниже. Показатели объема бедер и индекса 
массы тела в зависимости от пола пациентов 
не различались. 

Неалкогольный стеатогепатит обычно вы­
является у 40–100 % взрослых людей с ожи­
рением, причём высокой способностью в раз­
граничении неалкогольного стеатогепатита и 
стеатоза печени характеризовались повышен­
ные значения индекса массы тела, а объем та­
лии и соотношение объем талии/объем бедер 
были независимыми детерминантами тяжести 
печеночного воспаления [3]. Нами установле­
но, что абдоминальное ожирение достоверно 
чаще (р<0,01) встречалось у пациентов с не­
алкогольным стеатогепатитом по сравнению с 
больными, имеющими нормальные показатели 
сывороточных аминотрансфераз.

В 20–80 % случаев неалкогольной жировой 
болезни печени отмечается дислипидемия, 
преимущественно в виде увеличенных уров­
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ней триглицеридов, реже – сниженных значе­
ний холестерина ЛПВП. В ряде исследований 
у больных НЖБП продемонстрирована корре­
ляция повышенных уровней сывороточного хо­
лестерина и сниженных – холестерина ЛПВП с 
тяжестью печеночного фиброза [3]. По нашим 
данным, доля пациентов с гиперхолестерине­
мией, гипертриглицеридемией, сниженными 
количествами холестерина ЛПВП и повышен­
ными уровнями холестерина ЛПНП составила 
63,8 %, 56,3 %, 53,8 % и 62,5 % соответствен­
но. Дислипидемия у больных НАЖБП прояв­
лялась увеличенным содержанием общего 
холестерина (5,74±0,19 ммоль/л), триглице­
ридов (2,46±0,28 ммоль/л), холестерина ЛПНП 
(3,54±0,13 ммоль/л). Нормальные показате­
ли липидограммы встречались лишь у 12,5 % 
больных – преимущественно в случаях стеато­
за печени (р<0,05). 

Инсулинорезистентность и гиперинсулине­
мия тесно сопряжены с неалкогольной жиро­
вой болезнью печени, частота которой у лиц с 
нарушенной толерантностью к глюкозе и впер­
вые выявленным сахарным диабетом достига­
ет 43 и 62 % соответственно. Наличие стеатоза 
печени у половины больных сахарным диабе­
том 2­го типа подтверждает тезис, что нару­
шения углеводного обмена являются важным 
фактором риска НАЖБП [4]. У наших пациентов 
нарушения углеводного обмена характеризо­
вались нарушенной толерантностью к глюкозе 
(12,5 % случаев), гиперинсулинемией (15,0 % 
больных) и синдромом инсулинорезистентно­
сти, отмеченным у 66,3 % больных. Повышен­

ные уровни инсулина крови и HOMA­индекса 
были более типичной находкой в случаях неал­
когольного стеатогепатита (p<0,05). 

Артериальная гипертензия, особенно ее 
систолическая форма, является независимым 
предиктором неалкогольной жировой болезни 
печени. Выявляемая у 64 % пациентов с неал­
когольным стеатогепатитом, она коррелирует 
с тяжестью печеночного стеатоза [4]. По на­
шим данным, частота артериальной гипертен­
зии составила у больных НАЖБП 43,8 % и не 
была взаимосвязана с присутствием воспали­
тельного компонента в печени.

Метаболический синдром встречался в 
51,3 % случаев неалкогольной жировой бо­
лезни печени, что в целом совпадает с ранее 
полученными данными [1]. У наших пациентов 
с неалкогольным стеатогепатитом метаболи­
ческий синдром регистрировался достоверно 
чаще, чем при стеатозе печени (р<0,01).

Заключение. Метаболический синдром и 
его компоненты являются факторами риска не­
алкогольной жировой болезни печени. Необхо­
димо уточнение взаимосвязи метаболическо­
го синдрома с тяжестью и прогнозом НАЖБП, 
выявление более точных и по возможности не­
инвазивных диагностических инструментов, а 
также определение оптимальных терапевтиче­
ских стратегий, способных нивелировать фак­
торы риска этого заболевания.

Работа выполнена в рамках гранта Пре­
зидента Российской Федерации № МД­
934.2012.7.
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