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НЕАЛКОГОЛьНАЯ жИРОВАЯ БОЛЕЗНь ПЕЧЕНИ И 
ПОДжЕЛуДОЧНОй жЕЛЕЗы КАК ДОПОЛНИТЕЛьНыЕ РАННИЕ 

МАРКЕРы РАЗВИТИЯ МЕТАБОЛИЧЕСКОГО СИНДРОМА

ГУ «РНПЦ радиационной медицины и экологии человека», Гомель, Беларусь

Исследование проведено на базе ГУ «РНПЦ РМиЭЧ». Обследовано 140 человек тру-
доспособного возраста с избытком массы тела или ожирением. Биохимическое исследо-
вание крови включало определение показателей липидного обмена, ферментов цитолиза 
клеток печени и показателей воспаления. Иммунохимическое исследование крови опре-
деление уровней гормонов щитовидной железы и тиротропина. Клиническое обследова-
ние включало сбор анамнеза, физикальное обследование пациента с определением ин-
декса массы тела, проведением ультразвукового обследования печени и поджелудочной 
железы и определением линейных размеров жировой ткани брюшной стенки.

Анализ клинико-лабораторных и антропометрических данных обследованных пока-
зал высокую встречаемость ранее не установленного метаболического синдрома у 69,5% 
трудоспособного населения. В структуре критериев метаболического синдрома наибо-
лее часто встречается гипертриглицеридемия (73,2%), артериальная гипертензия (46,3%) 
и признаки висцерального ожирения, выявленные при ультразвуковом исследовании ор-
ганов брюшной полости. Была установлена прямая связь между висцеральным ожирени-
ем и ростом лабораторных показателей, характеризующих развитие атерогенеза и пече-
ночного цитолиза на фоне дислипидемии.

Исследование позволило подтвердить, что для манифестации метаболического син-
дрома у лиц молодого трудоспособного возраста не столько имеет прогностическое зна-
чение наличие избыточной массы тела и/или ожирения, сколько ранняя диагностика вис-
церального типа отложения жировой ткани. В молодом возрасте наличие при УЗИ при-
знаков неалкогольной болезни печени и поджелудочной железы четко взаимосвязано с 
атерогенным сдвигом липидного спектра крови с тенденцией к цитолизу гепатоцитов на 
фоне формирования висцерального типа ожирения.

Ключевые слова: ожирение, метаболический синдром, показатели липидного обме-
на, ферменты цитолиза гепатоцитов

Введение 

В последние годы все больше исследо-
вателей склоняются к мнению, с одной сто-
роны, что органы пищеварения и кишечные 
гормоны играют непосредственную роль в 
патогенезе гормонально-метаболических 
нарушений, приводящих к развитию ожи-
рения, инсулинорезистентности, атероген-
ной дислипидемии, т.е. метаболического 
синдрома (МС), с другой стороны – органы 
пищеварения сами становятся органами-
мишенями [1]. Следовательно, при анали-
зе основных критериев и компонентов МС 

должны быть учтены такие факторы, как 
маркеры нарушения функции гепатобили-
арной системы [2, 3].

Сегодня внимание ученых и клиници-
стов наряду с традиционными диагностиче-
скими критериями и компонентами МС все 
больше привлекают висцеральные проявле-
ния данного состояния. Например, одним 
из патогенетических звеньев неалкоголь-
ной жировой болезни печени (НЖБП), яв-
ляющейся висцеральным проявлением МС, 
является инсулинорезистентность, желчно-
каменной болезни (ЖКБ) – тощаковая ги-

Клиническая медицина
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перинсулинемия, гиперсекреция и перена-
сыщение желчи холестерином [4, 5]. Неко-
торые исследования четко демонстрируют 
прямую связь наличия ожирения и сахарного 
диабета 2 типа (СД 2 типа) с развитием ЖКБ. 
Наиболее часто встречающейся патологией 
желудочно-кишечного тракта у пациентов с 
СД 2 типа считают холестероз желчного пу-
зыря (26,5-55,8%) и ЖКБ (12,3-18,7%). Все 
больше данных подтверждает, что повышен-
ный уровень инсулина натощак на фоне ожи-
рения и МС является дополнительным фак-
тором риска развития ЖКБ [6].

В последние годы в литературе появил-
ся термин «неалкогольная жировая болезнь 
поджелудочной железы» (НЖБПЖ), а экс-
периментальные и клинические  исследо-
вания подтверждают связь отложения жира 
в поджелудочной железе с инсулинорези-
стентностью, висцеральным ожирением, 
повышенным уровнем триглицеридов (ТГ) 
и аланинаминотрансферазы (АЛТ) [7, 8]. 

Целью исследования явилось изу-
чение и оценка вклада основных и висце-
ральных компонентов МС. 

Материал и методы исследования

Исследование проведено на базе тера-
певтического отделения консультативной 
поликлиники ГУ «РНПЦ РМиЭЧ» в период 
январь-июнь 2016 года. Методом сплошной 
выборки обследовано 140 человек трудо-
способного возраста (от 18 до 54 лет), у 91 
обследованного (65%) верифицирована из-
быточная масса тела (ИМТ = 25-29,9 кг/ м2) 
или ожирение (ИМТ = 30 и более кг/м2). 
Доля пациентов с верифицированным МС 
согласно принятых ВНОК (2009 год) крите-
риев составила 69,5% (97 человек). Медиа-
на ИМТ и возраста обследованных пациен-
тов приведена в таблице 1.

Биохимическое исследование крови 
(определение показателей липидного об-
мена: общего холестерина (ОХ), тригли-
церидов (ТГ) и холестерина липопротеи-
дов высокой, низкой и очень низкой плот-
ности (ЛПВП, ЛПНП, ЛПОНП), аполипо-
протеина А (апо-А) и аполипопротеина В 
(апо-В), расчет коэффициента атерогенно-

сти (КА), ферментов: аланинаминотранс-
феразы (АЛТ), аспартатаминотрансферазы 
(АСТ), гамма-глутамилтрансферазы (ГГТ), 
мочевой кислоты и С-реактивного белка 
(СРБ)) выполнялось на автоматизирован-
ной системе Cobas 6000 закрытого типа 
для фотометрических тестов, модуль с501 
(производства Roche Diagnostics GmbH, 
Германия). Иммунохимическое исследо-
вание крови (определение уровней гормо-
нов щитовидной железы – свободного Т4 
(сТ4) и тиреотропного гормона (ТТГ)) вы-
полнялись на автоматическом анализаторе 
закрытого типа Architect i2000 (производ-
ства ABBOTT Laboratories, США). 

С целью верификации различных форм 
нарушения углеводного обмена (НУО) об-
следуемым из группы риска (критерии ADA), 
проводился по стандартной методике перо-
ральный глюкозотолерантный тест (ПГТТ). 

Ультразвуковое исследование (УЗИ) ор-
ганов брюшной полости выполнялось на ап-
парате Voluson-730 ЕХР с использованием 
конвексного датчика 2-7 МГц. При помощи 
УЗИ проводилась оценка размеров желчного 
пузыря, толщины его стенок, наличие осад-
ка, конкрементов в полости пузыря; размеры 
печени (КВР – косой вертикальный размер 
правой доли печени, ПЗР – переднее-задний 
размер печени), однородность структуры и 
эхогенность паренхимы печени, наличие или 
отсутствие очаговых образований, размеры 
поджелудочной железы, эхогенность и од-
нородность структуры ткани поджелудоч-
ной железы, а так же наличие или отсутствие 
очаговых образований.

Исследование мягких тканей проводи-
лось УЗИ с использованием мультичастот-
ного линейного датчика частотой излуче-
ний 6-12 МГц и/или конвексного датчика 
2-7 МГц. Толщина подкожного жира (ПЖ) 
определялась как расстояние между перед-
ней поверхностью белой линии живота и 
границей между жиром и кожей. Толщина 
преперитонеального жира (ППтЖ) опре-
делялась как расстояние между задней по-
верхностью белой линии живота и перед-
ней поверхностью печени. Индекс жира 
брюшной стенки (ИЖБС) рассчитывал-
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ся как отношение максимальной толщины 
ППтЖ к минимальной толщине ПЖ. Счи-
талось, если величина ИЖБС >1,00 – пре-
обладает висцеральный характер отложе-
ния жира, что является клиническим кри-
терием метаболического синдрома (МС); 
если ИЖБС <1,00 – преобладает подкож-
ный тип отложения жира. 

Статистическая обработка данных 
проведена методами непараметрической 
статистики с использованием пакета SPSS 
17.0. Данные представлены в формате Ме 
(Q1; Q3). Корреляционный анализ выпол-
нен с использованием критерия Спирмена 
и Кендала. Отбор критериев, значимо по-
влиявших на развитие инсулинорезистент-
ности, проводился методом двойного ло-
гарифмирования. Частота встречаемости 
признаков оценена с использованием кри-
терия χ2 и поправки Фишера. Относитель-
ный риск (ОР) и 95,0% доверительный ин-
тервал (ДИ) рассчитаны с помощью стати-
стической программы WinPepi.

Результаты исследования

Анализ взвешенного влияния отдель-
ных компонентов, входящих в диагности-
ческие критерии МС, в среднем составил 
2,40. Сочетание всех 4 компонентов МС вы-
явлено у 7,3% обследованных (висцераль-
ное ожирение (ВО) + артериальная гипер-
тензия (АГ) в анамнезе + НУО+ гипертри-
глицеридемия (ГТГ) + снижение ЛПВП). 
Сочетание 3 компонентов МС установ-
лено в 34,1% случаев и было представле-
но двумя комбинациями: АГ+НУО+ГТГ и 
АГ+ГТГ+ снижение ЛПВП. Минимальный 
набор компонентов, необходимых для ди-
агностики МС по критериям ВНОК был 
представлен сочетанием АГ+НУО у 26,8% 
и АГ+ГТГ у 24,4% и АГ+ВО у 7,4% обсле-
дованных. Изолированный удельный вес 
вклада каждого компонента МС в группе 
обследованных представлен на рисунке 1. 

При анализе вклада отдельных ком-
понентов МС установлено, что подавляю-
щее большинство обследованных (73,2%) 
имели лабораторные признаки ГТГ, на вто-
ром месте – наличие АГ (46,3%), на тре-

тьем – ВО (36,6%), на четвертом – НУО, 
включающее СД 2 типа, нарушение толе-
рантности к углеводам, нарушение глике-
мии натощак и гестационный СД в анам-
незе (31,7%), на пятом месте – снижение 
уровня ЛПВП (7,3%).

Статистический анализ не показал зна-
чимой связи наличия ожирения у обследо-
ванных с рекомендуемыми ВНОК в 2009 
году биохимическими критериями МС и 
показателями клеточного цитолиза. При 
этом нами получены значимые корреляци-
онные связи количественных характеристик 
по данным УЗИ ВО с уровнями клеточного 
цитолиза и показателями паренхиматозного 
воспаления (ИМТ с толщиной ПЖ (ρ=0,56, 
р<0,05), ППтЖ (ρ=0,40, р<0,05) и уровнем 
ТГ (ρ=0,33, р<0,05) и толщина жира на пе-
редней поверхности брюшной стенки (ПЖ 
и ППтЖ) с уровнем ГГТ: ρ=0,42 и ρ=0,33 
соответственно, при р<0,05). Также полу-
чена обратная значимая корреляция линей-
ного размера ППтЖ с уровнем сТ4 (ρ=-0,51, 
р<0,05) и прямая значимая корреляция ПЖ 
с уровнем АЛТ (ρ=0,32, р<0,05). 

Статистически нами была подтверж-
дена теория прямой зависимости развития 
ВО от данных липидного обмена и связь с 
компонентами воспаления: линейный раз-
мер ППтЖ имел прямую значимую корре-
ляцию с уровнем ТГ (ρ=0,42, р<0,05), СРБ 
(ρ=0,45, р<0,05), ЛПОНП (ρ=0,34, р<0,05) и 
КА (ρ=0,35, р<0,05), а толщина ПЖ – обрат-
ную корреляцию с ЛПВП (ρ=-0,37, р<0,05). 

Рисунок 1 – Удельный компонентов 
метаболического синдрома в 

группе обследованных

Клиническая медицина
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Также нами проанализировано связь 
различных фракций липидов с показате-
лями клеточного цитолиза гепатоцитов и 
ферментов паренхиматозного воспаления. 
Отмечена прямая корреляция ТГ с АЛТ 
(ρ=0,39, р<0,05), ТГ с ГГТ (ρ=0,60, р<0,05), 
ТГ с ОХ (ρ=0,43, р<0,05) и ТГ с АПО-В бел-
ка (ρ=0,52, р<0,05). Получена выраженная 
прямая корреляция ТГ с ЛПОНП (ρ=0,96, 
р<0,05) и КА (ρ=0,58, р<0,05). По данным 
нашего обследования уровень АРО-Б бел-
ка имеет корреляционную связь с уровнем 
АЛТ (ρ=0,37, р<0,05), ГГТ (ρ=0,41, р<0,05), 
ОХ (ρ=0,91, р<0,05), ТГ (ρ=0,52, р<0,05), 
мочевой кислоты (ρ=0,38, р<0,05), ЛПНП 
(ρ=0,78, р<0,05), ЛПОНП (ρ=0,53, р<0,05) 
и КА (ρ=0,58, р<0,05), что доказывает ате-
рогенную направленность липогенеза при 
повышении уровня апо-В белка и позволя-
ет трактовать повышение уровня данного 
показателя не только как атерогенную дис-
липидемию, но и как фактор, приводящий 
к росту уровня мочевой кислоты и парен-
химатозного воспаления.

Далее обследованные нами пациен-
ты были разделены на 2 группы: 1-я (груп-
па сравнения) – пациенты с избытком мас-
сы тела или ожирением без признаков МС, 
2-я – пациенты с верифицированным МС. 
Медианы возраста и антропометрических 
показателей обследованных пациентов 
представлены в таблице 1.

Как видно из приведенной таблицы об-
следованные не имели значимых разли-
чий по возрасту, ИМТ и линейным разме-
рам ПЖ, за исключением ППтЖ, значение 

которого в группе сравнения было значи-
мо ниже, чем в группе пациентов с верифи-
цированным МС (р=0,029). Данные табли-
цы свидетельствуют, что среди пациентов с 
МС преобладал преперитонеальный тип от-
ложения жировой ткани – признак форми-
рования ожирения по висцеральному типу 
– один из ведущих признаков развития МС.

С целью уточнения характера метабо-
лических нарушений и верификации гепа-
тоза/гепатита были проанализированы ла-
бораторные показатели липидного обме-
на, а так же показатели, характеризующие 
функцию печеночной ткани (таблица 2 и 3).

Медианы значений лабораторных по-
казателей находились в диапазоне рефе-
ренсных значений у обследованных обеих 
групп. Однако, у пациентов с МС отмечено 
значимо более высокие уровни ферментов 
клеточного цитолиза гепатоцитов (АЛТ и 
ГГТ), что свидетельствует о повреждении 
печеночной ткани при МС. 

У пациентов с МС медиана ЛПОНП 
превысила референсные значения и была 
значимо выше, чем в группе сравнения 
(р<0,001). Также в группе МС зарегистри-
рованы значимо более высокие показатели 
КА, апо-В-белка, ТГ и ОХ и более низкие 
показатели сТ4 и ЛПВП, являющихся про-
текторами атерогенеза.

Для выделения критериев риска раз-
вития МС на фоне избыточной массы тела 
или ожирения, проведено двойное лога-
рифмирование с последующим отсечени-

Таблица 1 – Антропометрические 
показатели обследованных пациентов

Показа-
тель

Группа 
сравнения МС z р

Возраст, 
годы

37,20 
(29,64; 49,67)

44,18
(30,75; 51,58) 0,97 0,331

ИМТ,  
кг/м2

31,67
(27,04; 34,37)

32,29
(29,40; 34,89) 1,79 0,073

ППтЖ, 
см

1,90
(1,40; 2,30)

2,10
(1,60; 2,50) 2,18 0,029

ПЖ, см 1,70
(1,30; 2,50)

2,00
(1,50; 2,50) 1,75 0,080

ИЖБС 1,00
(0,90; 1,07)

1,00
(0,84; 1,25) 0,35 0,724

Таблица 2 – Биохимические показатели 
обследованных пациентов

Показа-
тель

Группа 
сравнения МС z р

АЛТ, 
Ед/л

24,0
(19,0; 33,0)

29,5
(21,0; 45,0) 2,51 0,012

АСТ, 
Ед/л

21,5
(16,0; 26,0)

22,5
(17,0; 30,5) 1,48 0,138

ГГТ, 
Ед/л

23,50
(21,0; 33,0)

37,0
(24,0; 57,0) 3,25 0,001

СРБ, г/л 1,7
(1,1; 3,0)

2,4
(1,3; 5,6) 1,64 0,101

Мочевая 
кислота, 
мкмоль/л

301,5
(224,0; 
342,0)

307,0
(256,0; 
364,0)

1,17 0,242
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ем критической точки значимости (р<0,05) 
или устойчивой тенденции (р<0,10). Так 
статистическую значимость риска раз-
вития МС показали повышение уров-
ней ОХ (b=0,65; р=0,036; Ехр (b)=1,92 
(1,04÷3,54)), апо-В-белка (b=4,79; р=0,014; 
Ехр (b)=12,69 (2,68÷54,41)), КА (b=0,92; 
р=0,009; Ехр (b)=2,53 (1,26÷5,09)), линей-
ные размеры ППтЖ (b=1,14; р=0,036; Ехр 
(b)=3,14 (1,08÷9,16)). При снижении зна-
чения сТ4 отмечена устойчивая тенденция 
риска формирования МС (b= -0,25; р=0,09; 
Ехр (b)=1,08 (0,57÷1,10)).

При использовании ROC-анализа полу-
чены точки отсечения, позволяющие клас-
сифицировать массив на 2 части и рассчи-
тать ОР развития МС в зависимости от ан-
тропометрических данных и лабораторных 
показателей. Так критической точкой отсе-
чения для ППтЖ явилось значение линейно-
го размера более 2,1 см (р<0,02; чувствитель-
ность и специфичность классификации со-
ставила 63,6% и 73,7% соответственно); ОХ 
– более 6,36 ммоль/л (р<0,02, чувствитель-
ность составила 47,8%; специфичность со-
ставила 100,0%); апо-В-белка – более 1,15 г/л 
(р<0,001; чувствительность – 64,7%; специ-

фичность – 92,3%); КА – более 3,30 (р<0,001; 
чувствительность и специфичность соста-
вили 59,1% и 87,5% соответственно); сТ4 
– меньше 13,40 пмоль/л (р<0,001; чувстви-
тельность и специфичность составили 56,2% 
и 92,9% соответственно).

ОР развития МС, рассчитанные через 
отношение шансов, приведены в таблице 4.

Таким образом, установлены значения 
показателей липидного обмена, превышение 
которых увеличивает риск развития МС. 

Согласно данных литературы, особен-
ностью повреждения печени при МС явля-
ется отсутствие жалоб и, как правило, не-
значительные изменения в биохимическом 
анализе крови при наличии выраженных 
гистологических изменений по данным 
биопсии или аутопсии [9]. В нашем ис-
следовании медианы показателей цитоли-
за печеночной ткани находились в диапа-
зоне референсных значений, при этом зна-
чимо более высокие уровни ферментов ци-
толиза гепатоцитов отмечены в группе МС. 
Учитывая данный факт нами было прове-
дено ультрасонографическое исследова-
ние печени, наибольшие изменения эхо-
структуры печени при котором зафиксиро-
ваны в группе пациентов с МС (таблица 5).

Учитывая показатели клеточного ци-
толиза гепатоцитов, липидный спектр кро-
ви, наличие ВО или АГ и отсутствие злоу-
потреблением алкоголя в анамнезе соглас-
но требований к верификации диагноза [4] 
ультрасонографические изменения пече-
ни и поджелудочной железы в нашем ис-

Таблица 3 – Показатели липидного 
обмена обследованных пациентов

Показа-
тель

Группа 
сравнения МС z р

ОХ, 
ммоль/л

5,2
(4,5; 5,6)

5,3
(4,6; 6,4) 2,22 0,026

ТГ, 
ммоль/л

1,0
(0,8; 1,4)

1,8
(1,1; 2,2) 5,16 <0,001

Апо-А-
белок, г/л

1,7
(1,5; 1,9)

1,7
(1,5; 1,9) -1,23 0,217

Апо-В-
белок, г/л

1,0
(0,9; 1,1)

1,1
(0,9; 1,3) 2,62 0,009

ЛПНП, 
ммоль/л

3,5
(2,4; 3,9)

3,5
(2,4; 4,1) 0,83 0,408

ЛПВП, 
ммоль/л 

1,4
(1,3; 1,9)

1,3
(1,2; 1,6) -2,57 0,010

ЛПОНП, 
ммоль/л

0,4
(0,4; 0,6)

0,8
(0,5; 1,0) 4,87 <0,001

КА 2,4
(1,6; 3,1)

3,0
(2,2; 4,0) 2,87 0,004

сТ4, 
пмоль/л

15,7
(13,9; 18,0)

14,3
(13,0; 16,9) -2,18 0,029

ТТГ, 
МмЕ/л

1,1
(0,6; 2,2)

1,5
(0,7; 2,2) 0,73 0,463

Таблица 4 – Вклад клинико-лабораторных 
показателей обследованных с 
избыточной массой тела и ожирением 
в относительный риск развития 
метаболического синдрома 

Анализируемый 
показатель ОР 95% ДИ

ППтЖ 3,00 0,87÷10,39
ОХ 16,50 2,05÷133,05*
апо-В-белк 22,00 2,49÷194,44*
КА 6,26 1,44÷27,28*
сТ4 13,00 1,53÷110,51*

* – <0,05

Клиническая медицина
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следовании были трактованы как НЖБП 
и НЖБПЖ. Частота изменения эхострук-
туры печени значимо чаще зарегистриро-
вана в группе пациентов с МС. ОР разви-
тия НЖБП и НЖБПЖ превысил 1,00, но не 
являлся статистически значимыми. Так ОР 
НЖБП – 3,88 (0,39÷38,58), ОР НЖБПЖ в 
сочетании с НЖБП –1,27 (0,39÷4,17). Так-
же следует отметить, что в заключении 
врачей УЗИ НЖБПЖ верифицирован толь-
ко в сочетании с НЖБП.

Учитывая высокий удельный вес 
встречаемости эхографической патоло-
гии было проведено сравнение клинико-
лабораторных показателей в зависимости 
от наличия/отсутствия эхографических 
признаков гепатоза и липоматоза подже-
лудочной железы у обследованных. Нами 
не было получено статистически значи-
мых различий биохимических показателей 
крови пациентов при наличии либо отсут-
ствии УЗИ-данных НОЖБП. Однако, сле-
дует отметить, что средний возраст груп-
пы пациентов без признаков МС, кото-
рым не верифицирована НОЖБП, соста-

вил 29,04 (28,73; 29,36) лет, что значимо 
ниже среднего возраста группы пациентов 
без признаков МС, но с верифицированной 
НОЖБП (39,50 (30,98; 49,67) лет, z=-1,99; 
р<0,05). Среди пациентов с МС данная за-
кономерность не обнаружена, что допол-
нительно подтверждает наши предположе-
ния о повреждении печеночной ткани в бо-
лее молодом возрасте.

Проведен сравнительный анализ био-
химических показателей пациентов с на-
личием/отсутствием ультрасонографиче-
ского заключения НОЖБПЖ (таблица 6).

Из приведенной таблицы видно, что 
возраст пациентов с установленным ди-
агнозом НОЖБПЖ был значимо выше в 

Таблица 6 – Клинико-лабораторные 
показатели обследованных при наличии/
отсутствии ультрасонографического 
заключения НОЖБПЖ 

Показа-
тель

НОЖБПЖ 
нет НОЖБПЖ z р

Возраст, 
годы

30,2
(29,3; 32,0)

49,0
(37,2; 52,0) -2,72 0,006

ИМТ,  
кг/м2

27,6
(24,2; 31,8)

32,4
(30,5;34,4) -1,73 0,083

ППтЖ, 
см

1,5
(1,3; 2,0)

2,1
(1,6; 2,4) -1,78 0,076

ПЖ, см 1,4
(1,2; 1,8)

2,1
(1,6; 2,5) -2,35 0,019

АЛТ, ед/л 20,0
(16,0; 25,5)

27,0
(23,0; 45,0) -1,98 0,048

АСТ, ед/л 21,0
(16,0; 22,0)

22,5
(19,0; 26,0) -0,80 0,424

ГГТ, ед/л 21,5
(20,5; 27,0)

31,5
(22,5; 92,0) -1,68 0,093

ОХ, 
ммоль/л

4,9
(4,4; 5,1)

5,4
(5,2; 6,2) -1,98 0,048

ТГ, 
ммоль/л

0,9
(0,7; 1,1)

1,1
(0,9; 1,6) -1,82 0,069

Апо-А, 
г/л

1,8
(1,5; 2,1)

1,7
(1,5; 1,8) 1,00 0,317

Апо-В, 
г/г

0,9
(0,8; 0,9)

1,1
(1,0; 1,1) -1,57 0,116

ЛПНП, 
ммоль/л

2,7
(2,1; 3,6)

3,6
(3,3; 4,1) -1,03 0,303

ЛПВП, 
ммоль/л

2,0
(1,4; 2,4)

1,4
(1,3; 1,6) 1,95 0,051

ЛПОНП, 
ммоль/л

0,4
(0,3; 0,4)

0,5
(0,4; 0,7) -2,26 0,024

КА 1,5
(0,8; 2,1)

3,0
(2,3; 3,3) -2,49 0,013

Таблица 5 – Структура изменений 
печени, зафиксированных при 
ультрасонографическом исследовании 
пациентов

Анализируемый 
показатель

Группа 
сравнения МС χ2 р

Частота встречаемости ультрасонографических 
изменений печени, доли

Увеличение раз-
меров печени 0,35-7 0,74-17 6,42 <0,01

Повышение эхо-
генности парен-
химы печени

0,75-15 1,0-23 6,51 <0,01

Неоднородность 
паренхимы 
печени

0,4-8 0,61-14 5,30 <0,02

Обеднение сосу-
дистого рисунка 
печени

0,65-13 0,87-20 2,82 0,18

Частота встречаемости ультрасонографических 
заключений, доли

НЖБП 0,85-17 0,96-22 1,44 0,24
НЖБПЖ 0,55-11 0,61-14 0,15 0,70
НЖБП в сочета-
нии с НЖБПЖ 0,55-11 0,61-14 0,15 0,70

ЖКБ 0 3-0,13 0,09 0,80
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сравнении с возрастм пациентов с неизме-
ненной поджелудочной железой. Получена 
зависимость наличия признаков НОЖБПЖ 
с изменениями липидного спектра в сторо-
ну атерогенеза (ОХ, ЛПВП, ЛПОНП, КА) 
на фоне формирования ВО (ПЖ) и тенден-
ция к росту показателей цитолиза гепато-
цитов (ГГТ, апо-В). Однако, ввиду отсут-
ствия всех лабораторных данных, характе-
ризующих работу поджелудочной железы, 
не было возможности оценить объективно 
вклад в развитие МС.

Выводы:

1. Анализ клинико-лабораторных и антро-
пометрических данных 140 человек, об-
следованных методом сплошной вы-
борки, показал высокую встречаемость 
(65%) избыточной массы тела (ожире-
ния) и верификацию ранее не установ-
ленного метаболического синдрома у 
69,5% трудоспособного населения.

2. В структуре критериев метаболическо-
го синдрома наиболее часто встречает-
ся гипертриглицеридемия (73,2%), ар-
териальная гипертензия (46,3%) и при-
знаки висцерального ожирения, выяв-
ленные при ультразвуковом исследова-
нии органов брюшной полости.

3. Установлена прямая связь наличия вис-
церального ожирения как компонента 
метаболического синдрома с ростом ла-
бораторных показателей, характеризу-
ющих развитие атерогенеза и печеноч-
ного цитолиза на фоне дислипидемии.

4. Исследование позволило подтвердить, 
что для манифестации метаболического 
синдрома у лиц молодого трудоспособ-
ного возраста не столько имеет прогно-
стическое значение наличие избыточ-
ной массы тела и/или ожирения, сколь-
ко ранняя диагностика висцерального 
типа отложения жировой ткани.

5. При наличии метаболического синдро-
ма толщина периперитонеального жира 
коррелирует с показателями атероген-
ных липидов (ЛПОНП) и изменениями 
структуры и размеров печени и поджелу-
дочной железы, что может являться до-

полнительным диагностическим мар-
кером инсулинорезистентности и риска 
развития сахарного диабета 2 типа. 

6. В оценке риска развития метаболиче-
ского синдрома получены критические 
точки отсечения: для линейного разме-
ра периперитонеального жира – более 
2,1 см, общего холестерина ОХ – бо-
лее 6,36 ммоль/л, апо-В-белка – более 
1,15 г/л и коэффициента атерогенно-
сти – более 3,30.

7. В молодом возрасте наличие при УЗИ 
признаков неалкогольной болезни пече-
ни и поджелудочной железы четко вза-
имосвязано с атерогенным сдвигом ли-
пидного спектра крови с тенденцией к 
цитолизу гепатоцитов на фоне форми-
рования висцерального типа ожирения.
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I.G. Savasteeva, Y.I. Yarets, V.D. Selkina, M.G. Rusalenko

NONALCOhOLIC fATTY LIVER AND PANCREAS DESEASE AS ADDITIONAL 
EARLY MARKERS Of ThE DEVELOPMENT Of ThE METABOLIC SYNDROME

The study was conducted on the basis of SI "RRC for RM&HE". 140 patients of work-
ing age with excess body weight or obesity were examined. Biochemical blood analysis in-
cluded determination of lipid metabolism indices, cytolysis enzymes of liver cells and indices 
of inflammation. Immunochemical blood analysis included the definition of levels of thyroid 
hormones and TSH. Clinical examination included history taking, physical examination of the 
patient with detecting of the BMI, holding of ultrasound examination of the liver and pancreas, 
and the detection of the linear dimensions of the adipose tissue of the abdominal wall. 

The analysis of laboratory and anthropometric data of the examined patients revealed high 
frequency of previously unidentified metabolic syndrome occurrence within 69,5% of work-
ing age population. Hypertriglyceridemia (73,2%), arterial hypertension (46,3%) and visceral 
adiposity symptoms detected by abdominal ultrasound examination are more frequently identi-
fied in the metabolic syndrome criteria structure. Correlation was determined between visceral 
adiposity and growth of laboratory indices, characterizing atherogenesis and hepatic cytolysis 
on the background of dyslipidaemia  

The study has confirmed that not the presence of overweighting and/or obesity has prog-
nostic value rather than early diagnosis of visceral type of fat tissue deposits for manifestation 
of metabolic syndrome within young people of working age. At a young age the presence of 
US- symptoms of non-alcoholic liver and pancreatic gland diseases is clearly interrelated with 
atherogenic shift of lipoid blood specter with a tendency to cytolysis of hepatic cells on the 
background of formation of visceral type of obesity.

Key words: obesity, metabolic syndrome, lipid metabolism indices, cytolysis enzymes of 
liver cells
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