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avtorTa sayuradRebod!

redaqciaSi statiis warmodgenisas saWiroa davicvaT Semdegi wesebi:

	 1. statia unda warmoadginoT 2 calad,  rusul an inglisur enebze, dabeWdili 
standartuli furclis 1 gverdze,  3 sm siganis marcxena velisa da striqonebs 
Soris 1,5 intervalis dacviT. gamoyenebuli kompiuteruli Srifti rusul da ing-
lisurenovan teqstebSi - Times New Roman (Кириллица), xolo qarTulenovan teqstSi 
saWiroa gamoviyenoT AcadNusx. Sriftis zoma – 12. statias Tan unda axldes CD 
statiiT. 
	 2. statiis moculoba ar unda Seadgendes 10 gverdze naklebs da 20 gverdze mets 
literaturis siis da reziumeebis (inglisur, rusul da qarTul enebze) CaTvliT.
	 3. statiaSi saWiroa gaSuqdes: sakiTxis aqtualoba; kvlevis mizani; sakvlevi 
masala da gamoyenebuli meTodebi; miRebuli Sedegebi da maTi gansja. eqsperimen-
tuli xasiaTis statiebis warmodgenisas avtorebma unda miuTiTon saeqsperimento 
cxovelebis saxeoba da raodenoba; gautkivarebisa da daZinebis meTodebi (mwvave 
cdebis pirobebSi).
	 4. statias Tan unda axldes reziume inglisur, rusul da qarTul enebze 
aranakleb naxevari gverdis moculobisa (saTauris, avtorebis, dawesebulebis 
miTiTebiT da unda Seicavdes Semdeg ganyofilebebs: mizani, masala da meTodebi, 
Sedegebi da daskvnebi; teqstualuri nawili ar unda iyos 15 striqonze naklebi) 
da sakvanZo sityvebis CamonaTvali (key words).
	 5. cxrilebi saWiroa warmoadginoT nabeWdi saxiT. yvela cifruli, Sema-
jamebeli da procentuli monacemebi unda Seesabamebodes teqstSi moyvanils. 
	 6. fotosuraTebi unda iyos kontrastuli; suraTebi, naxazebi, diagramebi 
- dasaTaurebuli, danomrili da saTanado adgilas Casmuli. rentgenogramebis 
fotoaslebi warmoadgineT pozitiuri gamosaxulebiT tiff formatSi. mikrofoto-
suraTebis warwerebSi saWiroa miuTiToT okularis an obieqtivis saSualebiT 
gadidebis xarisxi, anaTalebis SeRebvis an impregnaciis meTodi da aRniSnoT su-
raTis zeda da qveda nawilebi.
	 7. samamulo avtorebis gvarebi statiaSi aRiniSneba inicialebis TandarTviT, 
ucxourisa – ucxouri transkripciiT.
	 8. statias Tan unda axldes avtoris mier gamoyenebuli samamulo da ucxo-
uri Sromebis bibliografiuli sia (bolo 5-8 wlis siRrmiT). anbanuri wyobiT 
warmodgenil bibliografiul siaSi miuTiTeT jer samamulo, Semdeg ucxoeli 
avtorebi (gvari, inicialebi, statiis saTauri, Jurnalis dasaxeleba, gamocemis 
adgili, weli, Jurnalis #, pirveli da bolo gverdebi). monografiis SemTxvevaSi 
miuTiTeT gamocemis weli, adgili da gverdebis saerTo raodenoba. teqstSi 
kvadratul fCxilebSi unda miuTiToT avtoris Sesabamisi N literaturis siis 
mixedviT. mizanSewonilia, rom citirebuli wyaroebis umetesi nawili iyos 5-6 
wlis siRrmis.
	 9. statias Tan unda axldes: a) dawesebulebis an samecniero xelmZRvane-
lis wardgineba, damowmebuli xelmoweriTa da beWdiT; b) dargis specialistis 
damowmebuli recenzia, romelSic miTiTebuli iqneba sakiTxis aqtualoba, masalis 
sakmaoba, meTodis sandooba, Sedegebis samecniero-praqtikuli mniSvneloba.
	 10. statiis bolos saWiroa yvela avtoris xelmowera, romelTa raodenoba 
ar unda aRematebodes 5-s.
	 11. redaqcia itovebs uflebas Seasworos statia. teqstze muSaoba da Se-
jereba xdeba saavtoro originalis mixedviT.
	 12. dauSvebelia redaqciaSi iseTi statiis wardgena, romelic dasabeWdad 
wardgenili iyo sxva redaqciaSi an gamoqveynebuli iyo sxva gamocemebSi.

aRniSnuli wesebis darRvevis SemTxvevaSi statiebi ar ganixileba.
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Неалкогольная жировая болезнь печени (НАЖБП) ха-
рактерезуется высокой распространенностью, выявляется 
у 20-30% населения западноевропейских стран и США и 
у 15% населения Азии. [3]. НАЖБП увеличивает общую 
смертность у больных в сравнении с общей популяцией того 
же возраста и пола. Основными факторами смертности паци-
ентов с НАЖБП являются кардио-васкулярные заболевания 
(25%) [1]. По данным G. Marchesini et al. [8] 67% пациентов 
с НАЖБП страдают от избыточной массы тела; 57% имеют 
нарушения толерантности к глюкозе; 47% - гипертриглице-
ридемию; 27% - низкий уровень альфа-холестерина; 17% 
- гипертоническую болезнь (ГБ).

По причине ГБ страдает 30-35% взрослого населения мира 
[11]. На сегодняшний день особое внимание уделяется из-
учению НАЖБП в сочетании с ГБ, так как развитие данной 
патологии повышает риск  развития осложнений кардиова-
скулярных заболеваний и смертности пациентов [12]. 

Патогенез НАЖБП включает в себя большое количество 
патогенетических механизмов, ассоциированных с избыточ-
ной массой тела и инсулинорезистентностью: оксидативный 
стресс, эндотелиальная дисфункция, хроническое воспале-
ние, изменение секреции адипоцитокинов [13].

Следует обратить внимание, что точные механизмы, с 
участием которых НАЖБП способствует развитию сердечно-
сосудистых заболеваний, по-прежнему остаются предметом 
исследований. В этом аспекте, особый интерес заслуживают 
данные о том, что возраст дебюта сердечно-сосудистых событий 
у пациентов с НАЖБП колеблется в диапазоне от 45 до 65 лет, 
а диагноз НАЖБП ассоциируется с атерогенной дислипидеми-
ей. Отмеченные взаимосвязи сохраняются и после коррекции 
некоторых метаболических нарушений и HOMA-IR, что сви-
детельствует о возможной независимой патофизиологической 
ассоциации НАЖБП с дислипидемией [10].

Долгое время «золотым сатандартом» диагностики 
НАЖБП являлась биопсия печени, метод позволяющий оце-
нить наличие патогномоничных морфологических признаков, 
определить изменения структуры органа и степень развития 
соединительной ткани [18]. Однако данный метод имеет ряд 
недостатков, первым из которых является инвазивность. Про-
ведение биопсии связано с риском развития осложнений, наи-
более частым из них является боль в животе (примерно 25% 
случаев). На долю осложнений, требующих госпитализацию 
пациентов или продление срока стационарного наблюдения, 
приходятся от 1 до 3% случаев. Согласно анализу структуры 
и этиологии осложнений, ассоциированных с проведением 
биопсии, частота развития осложнений возрастает при 
увеличении объема биоптата, числа процедур и проведении 
биопсии у пациентов с наличием противопоказаний к ее 
выполнению [16].

Наиболее доступным из неинвазивных методов диагно-
стики стеатоза печени служит ульразвуковое исследование 
(УЗИ) органов брюшной полости. УЗИ - лучший метод 
первой линии диагностики НАЖБП, поскольку обеспечивает 
получение дополнительной диагностической информации. 
Уровень доказательности А1 [6].

Все пациенты с НАЖБП и избыточной массой тела имели 
признаки инсулинорезистентности (ИР), которая оценивается 
посредством определения индекса HOMA-IR [17]. В качестве 
неинвазивных диагнотических маркеров при измерении ко-
личественных характеристик ИР на фоне различий в уровне 
активности синтеза адипонектина, чувствительность и спец-
ифичность показателей HOMA-IR и коллагена 4 составили 
94% и 74%, соответственно [15]. В настоящее время доказано, 
что ИР и эндотелиальная дисфункция являются звеньями 
одной цепи и играют значимую роль в формировании метабо-
лических нарушений и, как следствие, сердечно-сосудистых 
заболеваний. Именно эндотелиальная дисфункция приводит 
к формированию атеросклероза и обусловливает развитие 
атеротромбоза [9].

Согласно рекомендациям [6] по диагностике и лечению 
НАЖБП, наиболее проверенными шкалами для оценки стеа-
тоза является индекс ожирения печени (fatty liver index; FLI), 
SteatoTest и шкала содержания жира при НАЖБП (NAFLD 
liver fat score). Их внешняя валидность подтверждена в общей 
популяции и у лиц с ожирением, они дают возможность с 
различной степенью точности прогнозировать результаты и 
смертность, связанные с метаболическими, печеночными и 
сердечно-сосудистыми проявлениями. Эти показатели связа-
ны с ИP и позволяют с точностью прогнозировать наличие 
стеатоза. NAFLD liver fat score включает такие показатели, 
как метаболический синдром (МС) и сахарный диабет типа 
2, уровень инсулина сыворотки крови, аспартатаминотранс-
феразы (АСТ) и соотношение АСТ/Аланинаминотрансферазы 
(АЛТ) [7].

Одним из неблагоприятных факторов, способствующих 
формированию кардиоваскулярного риска при НАЖБП на 
фоне ГБ, является низкий уровень холестерина липопроте-
инов высокой плотности (ЛПВП), в метаболизме которого 
ведущую роль играет активность эндотелиальной липазы 
(ЭЛ), что происходит под контролем микро-РНК [5].

ЭЛ идентифицирована как новый член семейства тригли-
церидов и очень схожа с липопротеинлипазой и печеночной 
липазой, но является более чувствительным маркером 
гидролиза фосфолипидов. ЭЛ является единственной ли-
пазой, которая синтезируется эндотелиальными клетками. 
Данные лабораторных исследований показали, что ЭЛ может 
играть ключевую роль в модуляции метаболизма ЛПВП и 
способствует метаболизму атерогенных апо-В-содержащих 
липопротеинов. Увеличение плазменной концентрации ЭЛ 
связывают с повышением триглицеридов и концентрации 
аполипопротеина В в плазме крови. Данные факты свиде-
тельствуют, что ЭЛ является одним из нескольких ключевых 
регуляторных ферментов липидного обмена [14]. Таким об-
разом следует отметить, что ЭЛ - новый маркер кардиовас-
кулярного риска, который тесно связан с дислипидемией, 
ИР и практически не изучен в случаях НАЖБП на фоне ГБ.

Целью исследования явилось определение наличия вза-
имосвязи между антропометрическими характеристиками, 
параметрами липидно-углеводного метаболизма, уровнем 
эндотелиальной липазы сыворотки крови в зависимости от 
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степени стеатоза печени у больных неалкогольной жировой 
болезнью печени на фоне гипертонической болезни.

Материал и методы. Исследование проводилось на базе 
Национального института терапии им. Л.Т. Малой АМН 
Украины в рамках научно-исследовательской работы кафе-
дры внутренней медицины №1 Харьковского национального 
медицинского университета «Клиническое значение маркеров 
воспаления и метаболических нарушений у больных НАЖБП 
с учетом коморбидности».

Исследование одобрено этической комиссией Харьков-
ского национального медицинского университета (протокол 
№7 от 15.09.2016 г.) и проведено с соблюдением принципов 
Хельсинкской декларации. Все пациенты подписали инфор-
мированное согласие на участие в исследовании.

Обследовано 60 больных НАЖБП на фоне ГБ и избы-
точной массы тела. Диагноз НАЖБП установлен согласно 
критериям Американской ассоциации по изучению за-
болеваний печени [2] и Европейских рекомендаций по 
диагностике и лечению НАЖБП [6]; диагноз ГБ - согласно 
клиническим рекомендациям по артериальной гипертен-
зии (2013) Европейского общества гипертензии (ESH) и 
Европейского общества кардиологов (ESC). Диагноз сте-
атогепатита устанавливали на основании ультразвуковых 
данных и печеночных трансаминаз.

В связи с тем, что была гипотезирована связь между вы-
раженностью стеатоза и нарушениями липидного статуса у 
пациентов с НАЖБП, избыточным весом и ГБ [4], проведено 
деление обследованных пациентов на три группы: с ГБ без 
повышения NAFLD liver fat score (I группа, n=16), со стеа-
тозом на фоне ГБ (II группа, n=20), со стеатозом на фоне ГБ 
и с лабораторными признаками стеатогепатита (III группа, 
n=24). Группы были сопоставимы по возрасту и полу. Группу 
контроля составили 20 практически здоровых лиц. 

Критериями исключения являлись: острые и хронические 
воспалительные процессы любой локализации в период обо-
стрения; возраст старше 60 лет и моложе 45; ожирение III 
степени и выше; диффузные заболевания соединительной 
ткани; онкологические заболевания; симптоматические ги-
пертензии; вирусные (HBV-, HCV-, HDV), токсические и ме-
дикаментозные гепатиты; злоупотребление алкоголем (более 
30г этанола или 3,75 алкогольных юнитов в день для мужчин 
и 20 г или 2,5 алкогольных юнитов для женщин); сахарный 
диабет I типа; ГБ III стадии и выше; данные анамнеза о бо-
лезни Вильсона-Коновалова, идиопатический гемохроматоз 
и врожденная недостаточность α1-антитрипсина; ИБС с пост-
инфарктным кардиосклерозом; сердечная недостаточность 
III стадии; гипо- и гипертиреоз; отказ пациента на любом 
этапе исследования.

УЗИ органов брюшной полости проводили с помощью 
ультразвуковых диагностических систем с допплером LOGIQ 
5 США (№ 1822SU6, 2003г.) и Vivid 3 США (зав. № 6009, в 
2004 г.). 

Для идентификации стеатоза печени использован индекс 
жира печени (NAFLD liver fat score) по формуле: NAFLD liver 
fat score = - 2,89+1,18×Метаболический синдром (да=1/нет = 0) 
+ 0,45 × СД 2 типа (да = 2/нет = 0) + 0,15 × инсулин (mU/L ) 
+ 0,04 × АСТ (U/L) - 0,94 × АСТ/АЛТ.

Всем больным определяли индекс массы тела (ИМТ). 
Измеряли артериальное давление (АД) по стандартному 
аускультативному методу (офисное измерение), используя 
сфигмоманометр №31304500 (Erka, Chemnitz, Германия).

С целью контроля питания проведено анкетирование для 
установления данных по употреблению 15 основных «за-

прещенных» продуктов питания. Предложенные ответы 
включали варианты частоты употребления продуктов еже-
дневно; - несколько раз в неделю, - несколько раз в месяц, 
- несколько раз в год; - никогда, и имели градацию баллов от 
4 до 0, соответственно. Сумма баллов оценивалась как: 0-15 
- коэффициент 0: диетические рекомендации выполнялись 
почти без срывов; 15-30 - коэффициент 1: диетические реко-
мендации выполнялись с редкими срывами; 30-45 - коэффи-
циент 2: диетические рекомендации выполнялись с частыми 
срывами; 45-60 - коэффициент 3: диетические рекомендации 
практически не соблюдались.

Всем больным с целью исключения алкогольного генеза 
НАЖБП проводилось анкетирование, определение алкоголь-
ных юнитов по формуле:

количество единиц алкоголя = количество (литры) х кре-
пость (%) х 0,789

Злоупотребление алкоголем исключалось по показа-
телям меньше, чем 30 г этанола или 3,75 алкогольных 
юнитов в день для мужчин (14 юнитов в неделю) и 20 
г или 2,5 алкогольных юнитов для женщин (8 юнитов 
за неделю).

Концентрацию глюкозы в образцах венозной крови опреде-
ляли фотометрическим методом с помощью автоматического 
биохимического анализатора - фотометр общего назначения 
«Humalyzer 2000” (зав. № 18300 - 5397, Германия). Для оценки 
долгосрочной компенсации углеводного обмена определяли 
концентрацию гликозилированого гемоглобина (HbA1с) с 
использованием набора “Реагент” (Украина) по реакции с 
тиобарбитуровой кислотой. Концентрацию инсулина опреде-
ляли иммуноферментным методом с использованием набора 
реактивов DRG (США).

Для количественной оценки степени выраженности ИР 
использовали математическую модель HOMA-IR: 

HOMA-IR = (инсулин крови натощак (Ед/мл) х глюкоза 
крови натощак (ммоль/л))/22,5.

Значение HOMA-IR ≥2,77 расценивали как наличие ИР.
Показатели липидного профиля исследовали ферментатив-

ным методом на биохимическом анализаторе «Humalаyzer 
2000” (зав. № 18300 - 5397, Германия) с использованием 
набора реактивов фирмы “Human” и “Cormay” (Германия).

Концентрацию ЭЛ в сыворотке крови определяли имму-
ноферментным методом с использованием набора реактивов 
Aviscera Bioscience INC (США).

Статистическую обработку данных исследования про-
водили с помощью программ Microsoft Exel и Statistica 
7.0 с использованием стандартных методов вириоционной 
статистики.

Результаты и их обсуждение. Показатели выраженности 
стеатоза печени представлены в таблице 1.

Разница в группах по выраженности НАЖБП проявля-
ется в виде прогредиентного роста соотношения АЛТ/АСТ 
за счет увеличения АЛТ. Необходимо отметить высокие 
значения щелочной фосфатазы у пациентов с признаками 
стеатогепатита. Отмечается достоверная разница в группах 
по суррогатному коэффициенту NAFLD liver fat score, что 
также включает чувствительность к инсулину, достоверно 
(p=0,002) увеличивается от группы к группе (рис. 1).

В качестве дополнительного фактора, способного углу-
блять нарушения обмена липидов при стеатозе, обращает 
на себя внимание достоверная тенденция к повышению 
уровня щелочной фосфатазы от группы к группе, мак-
симальная концентрация которой зарегистрирована при 
стеатогепатите.
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Таблица 1. Показатели выраженности стеатоза печени

Параметры
I группа, 

n=16
II группа, 

n=20
III группа, 

n=24

Mean SD Mean SD Mean SD

АЛТ, Ед/л 22,44* 6,29 24,65* 7,19 62,54* 40,78

АСТ, Ед/л 24,56* 7,84 22,90* 10,18 38,71* 20,70

АЛТ\АСТ 0,95* 0,26 1,19* 0,38 1,75* 0,77

NAFLD liver fat score -0,308* 1,14 2,308* 2,43 4,48* 3,21

Щелочная фосфатаза, 
нмоль/с.л 1422,50* 302,46 1457,13* 384,29 1834,06* 690,13

примечание * - разница показателей между группами статически значима (р<0,05)

Таблица 2. Антропометрические параметры, показатели артериального давление с учетом выраженности стеатоза печени

Параметры Контроль,
n=20

I группа, 
n=16

II группа, 
n=20

III группа, 
n=24

Рост, см 171,15 5,64 167,94 10,02 173,40 9,48 174,63* 7,92

ИМТ 21,44 1,57 25,91* 3,42 30,00* 2,79 29,04* 5,44

ОТ, см 75,50 6,83 79,31* 8,58 98,08* 10,53 104,10* 8,67

ОТ/Рост 0,44 0,03 0,47* 0,04 0,57* 0,05 0,60* 0,04

САТ, мм рт.ст. 116,00 4,17 161,56* 17,77 163,89* 17,54 169,17* 22,20

ДАТ, мм рт.ст. 73,50 5,16 101,56* 7,47 102,78* 8,26 101,46* 9,94
примечание: * - разница по показателям относительно контрольной группы статически значима (р<0,05)

Рис. 1. Значение индекса NAFLD liver fat score в группах, 
распределенных по соотношению печеночных трансаминаз

Согласно данным таблицы 2, ИМТ увеличивается от нор-
мального значения в группе сравнения к избыточному весу 

при стеатозе печени. Значимым является, что, несмотря на 
отсутствие достоверной разницы в показателях ИМТ у паци-
ентов со стеатозом и признаками стеатогепатита, у последних 
окружность талии и отношение окружности талии к росту 
является достоверно больше: у пациентов со стеатогепатитом 
выразженность абдоминального жироотложения больше, чем 
у больных стеатозом.

Как видно из представленных в таблице данных, пациенты 
по уровню систолического и диастолического артериального 
давления не отличаются независимо от наличия и выраженности 
стеатоза, однако имеют достоверную гипертензию как в сравне-
нии с контрольной группой (р<0,01), так и по классификации.

Поскольку параметры липидограммы являются ключе-
выми в понимании печеночного жироотложения, их тща-
тельный анализ показал, что уровень общего холестерина 
уже повышен у пациентов с гипертонической болезнью 
без повышения NAFLD liver fat score даже при избыточной 
массе тела, которые представлены в таблице 3. При этом во 
время увеличения ИМТ и абдоминального жироотложения 
достоверно увеличивается концентрация триглицеридов, 
ЛПНП и ЛПОНП.

Таблица 3. Показатели липидного обмена в зависимости от выраженности стеатоза печени
Параметры Контроль, n=20 I группа, n=16 II группа, n=20 III группа, n=24

  Mean SD Mean SD Mean SD Mean SD

Общий холестерин, ммоль/л 3,85 0,77 5,25 1,47 5,74 0,85 5,80 1,42

ТГ, ммоль/л 0,92 0,16 1,13* 0,38 1,70* 0,83 1,96* 0,67

ЛПВП, ммоль/л 1,77 0,28 1,47* 0,42 1,42* 0,30 1,20* 0,27

ЛПНП, ммоль/л 2,36 0,46 3,45* 1,41 3,34* 0,85 3,75* 1,25

ЛПОНП, ммоль/л 0,38 0,05 0,56 0,16 0,70* 0,40 0,92* 0,34
ЭЛ, нг/мл 8,23 2,47 10,54* 2,69 13,21* 3,59 13,71* 3,71

примечание: *- разница показателей относительно контрольной группы статически значима (р<0,05)
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Что касается ЛПВП, то у пациентов I группы их уровень 
не достигает протективного уровня и является достоверно 
наименьшим у больных стеатогепатитом.

Концентрация ЭЛ, участвует в метаболизме ЛПВП и са-
мая низкая у пациентов группы контроля (не превышает 10 
ммоль/л) и достоверно возрастает от группы контроля к груп-
пе с гипертонической болезнью без повышения NAFLD liver 
fat score. Достоверно (р<0,01) выше концентрация ЭЛ при 
стеатозе с гипертензией и при стеатогепатите (р<0,03) в срав-

нении с теми, кто страдает ГБ без повышения NAFLD liver 
fat score. При этом различия уровня эндотелиальной липазы 
в зависимости от выраженности стеатоза не установлено.

Следует отметить, что одним из факторов, провоцирующих 
стеатоз, является количество потребления алкоголя, которое 
является достоверно повышенным у тех, кто имеет стеатоз и 
стеатогепатит, однако не отличается в группе контроля и паци-
ентов с ГБ без повышения NAFLD liver fat score (таблица 3).

Достоверной разницы в соблюдении режима питания в 

Таблица 3. Параметры, которые ассоциируются с выраженностью стеатоза печени

 Параметры
Контроль, n=20 I группа, n=16 II группа, n=20 III группа, n=24

Mean SD Mean SD Mean SD Mean SD

Питание 
(анкетирование) 2,36 0,81 2,57 0,53 2,64 1,15 2,08 0,86

Алко юниты 4,26 2,27 4,29 1,82 6,39* 2,99 6,62* 2,98
примечание * - разница показателей относительно контрольной группы статически значимая (р<0,05)

Таблица 4. Показатели углеводного обмена в зависимости от выраженности стеатоза печени 

 Параметры 
I группа, n=16 II группа, n=20 III группа, n=24

Mean SD Mean SD Mean SD

Глюкоза крови, ммоль/л 5,01 0,60 6,32* 1,75 5,73* 0,91

Инсулин крови, мкМЕ/мл 17,77 6,86 24,51* 9,49 33,28* 13,82

HOMA-IR 3,61 1,80 7,02* 4,76 8,35* 5,25

HbA1C, % 5,40 0,63 6,64* 1,76 5,79* 0,49
примечание: * - разница показателей между группами статически значимая (р<0,05)

Таблица 5. Исследуемые параметры в зависимости от наличия нарушений метаболического обмена

Параметры
Нарушения метаболического 

обмена “-“
Нарушения метаболического 

обмена “+” p
Mean, n=18 SD Mean, n=42 SD

Рост, см 168,11 9,77 174,29 8,57 0,02

ИМТ 26,07 3,34 29,58 4,46 0,00

ОТ, см 80,00 8,32 102,12 9,50 0,00

ОТ/Рост 0,48 0,04 0,59 0,05 0,00

Алко юниты 4,71 2,41 6,44 2,90 0,03

Питание (анкетирование) 2,83 0,79 2,88 1,02 0,86

АЛТ\АСТ 0,95 0,27 1,52 0,70 0,00

АЛТ, Ед/л 22,39 6,38 46,43 36,18 0,01

АСТ, Ед/л 24,44 7,39 31,91 18,75 0,11

NAFLD liver fat score -0,34 1,30 3,69 2,95 0,00

Холестерин общий, ммоль/л 5,27 1,46 5,79 1,18 0,15

ТГ, ммоль/л 1,17 0,39 1,87 1,05 0,01

ЛПВП, ммоль/л 1,45 0,42 1,29 0,30 0,13

ЛПНП, ммоль/л 3,37 1,33 3,62 1,13 0,50

ЛПОНП, ммоль/л 0,57 0,25 0,83 0,50 0,04

ЭЛ, нг/мл 10,19 2,18 12,43 3,23 0,009

Глюкоза крови, ммоль/л 5,06 0,58 6,03 1,41 0,01

Инсулин крови, мкМЕ/л 17,62 7,58 29,91 17,61 0,01

HOMA-IR 3,64 1,92 7,93 5,04 0,00

HbA1C, % 5,41 0,61 6,21 1,44 0,03

ЩФ, ммоль/л 1439,00 298,90 1666,43 1296,18 0,55
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группах не установлено. Потребление алкоголя не отлича-
лось в группах контроля и ГБ без повышения NAFLD liver 
fat score, однако достоверно превышало таковые в группах 
со стеатозом и стеатогепатитом. Впрочем, количество потре-
бляемых алкогольных единиц не отличалось в зависимости 
от выраженности стеатоза.

В связи с тем, что печеночному стеатозу предшествует ин-
сулинорезистентность, изучены соответствующие показатели 
углеводного обмена (таблица 4).

Таким образом, у пациентов с различной степенью стеатоза 
гликемия натощак является повышенной в сочетании с нарас-
тающей гиперинсулинемией. При этом у пациентов с ГБ без 
повышения NAFLD liver fat score показатели уровня инсулина 
и глюкозы в крови не превышают референтных значений. По-
добная тенденция отмечается в динамике индекса HOMA-IR 
и уровня HbA1C. Анализ углеводных параметров натощак по 
средним значениям и стандартным отклонениям свидетельству-
ет о наличии у некоторых больных сахарного диабета типа 2, 
который может иметь отношение к патогенезу стеатоза на фоне 
дислипидемии.

Очевидно, что часть обследованных имела метаболиче-
ские нарушения обмена, поэтому проведено распределение 
обследованных на следующие подгруппы: группа 0 - менее 
3 компонентов, I группа  - более 3 компонентов. Сравнение 
исследуемых параметров показало, что лица с метаболиче-
скими нарушениями обмена были выше ростом, имели более 
высокий показатель ИМТ, абдоминальное жироотложение, 
были более инсулинорезистентны с достоверной проатеро-
генной дислипидемией. Разница в пищевых предпочтениях 
не выявлена, однако лица с нарушениями метаболического 
обмена достоверно больше потребляли алкоголь и имели 
признаки стеатогепатита. Уровень ЭЛ у этих пациентов был 
достоверно выше (таблица 5).

Множественный регрессионный анализ показал, что до-
стоверная прогностическая модель (р<0,001) выраженности 
стеатоза по NAFLD liver fat score включает параметры, ко-
торые представлены в таблице 6.

Выводы. Выраженность стеатоза печени непосредственно 
связана с избыточным весом, абдоминальным жироотложени-
ем, но не отличается относительно систолического и диасто-
лического артерального давления. Однако все пациенты имеют 

гипертензию как в сравнении с контрольной группой (р<0,01), 
так и классификации 2017 ACC/AHA Hypertension Guidelines.

Отмечается достоверная разница в группах по суррогатно-
му коэффициенту NAFLD liver fat score, который учитывает 
чувствительность к инсулину, достоверно увеличивается от 
группы со стеатозом до группы со стеатогепатитом.

Все пациенты с НАЖБП на фоне ГБ имеют проатероген-
ный профиль липидограммы и повышенную концентрацию 
ЭЛ независимо от выраженности стеатоза печени. Однако 
липидные нарушения усугубляются по мере увеличения 
стеатоза в условиях повышения уровня щелочной фосфатазы 
и ассоциируются с ростом инсулинорезистентности.

Таким образом, уровень ЭЛ у пациентов со стеатозом на 
фоне ГБ значимо превышает таковой контрольной группы. 
Повышение эндотелиальной липазы ассоциируется с на-
личием метаболических нарушений обмена, что позволяет 
отнести ее к независимым маркерам атеросклеротического 
процесса и кардиоваскулярного риска.

ЛИТЕРАТУРА

1. Barritt AS 4th, Gitlin N, Klein S, Lok AS, Loomba R, Malahias 
L., Sanyal A. Design and rationale for a real-world observational 
cohort of patients with nonalcoholic fatty liver disease: The 
TARGET-NASH study. Contemp Clin Trials. 2017; 61:33-38. 
2. Chalasani, N., Younossi, Z., Lavine, J. E., Diehl, A. M., Brunt, 
E. M., Cusi, K., Charlton, M. and Sanyal, A. J. The diagnosis 
and management of non‐alcoholic fatty liver disease: Practice 
Guideline by the American Association for the Study of Liver 
Diseases, American College of Gastroenterology, and the Ameri-
can Gastroenterological Association. Hepatology, 55: 2005-2023. 
3. Cheah MC, McCullough AJ, Goh GB. Current Modalities of 
Fibrosis Assessment in Non-alcoholic Fatty Liver Disease. J Clin 
Transl Hepatol. 2017 Sep 28;5(3):261-271. 
4. Cho YK, Kang YM, Yoo JH, Lee J, Lee SE, Yang DH, Kang JW, 
Park JY, Jung CH,Kim HK, Lee WJ. The impact of non-alcoholic 
fatty liver disease and metabolic syndrome on the progression of 
coronary artery calcification. Sci Rep. 2018 Aug 13;8(1):12004. 
5. DiMarco, D. M., & Fernandez, M. L. (2015). The Regulation 
of Reverse Cholesterol Transport and Cellular Cholesterol Ho-
meostasis by MicroRNAs. Biology, 4(3), 494–511. 

Таблица 6. Параметры множественной регрессии для прогнозирования стеатоза печени
Параметры b*  Std.Err. - of b*  p-value

Инсулин крови, мкМЕ/л 1,227 0,120 0,000

АЛТ, Ед/л 0,240 0,020 0,000

ОТ, см 0,242 0,071 0,003

HbA1C, % 0,159 0,026 0,000

ИМТ -0,050 0,032 0,134

ЛПНП, ммоль/л -0,138 0,055 0,021

ДАТ, мм.рт.ст -0,063 0,020 0,005

HOMA-IR -0,491 0,129 0,001

ЛФ, ммоль/л 0,109 0,026 0,000
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ЭЛ, нг/мл -0,042 0,023 0,003

ОТ/Рост -0,079 0,079 0,328
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SUMMARY

ANTHROPOMETRIC CHARACTERISTICS AND PA-
RAMETERS OF LIPID-CARBOHYDRATE METABO-
LISM IN PATIENTS WITH NONALCOHOLIC FATTY 
LIVER DISEASE AND HYPERTENSION DEPENDING 
ON THE DEGREE OF HEPATIC STEATOSIS

Babak О., Bashkirova А.

Kharkiv National Medical University, Ukraine

The aim of the study was to establish the relationship between 
anthropometric characteristics, lipid-carbohydrate metabolism 
parameters, endothelial lipase (EL) levels of blood serum depend-

ing on the degree of liver steatosis in patients with non-alcoholic 
fatty liver disease and hypertension.

60 patients with NAFLD on the background of hypertension and 
overweight were examined. The examined patients were divided 
into three groups: with hypertension without increasing the NAFLD 
liver fat score (group 1, n = 16), with steatosis on the background 
of hypertension (group 2, n = 20), with steatosis with hypertension 
and with laboratory signs of steatohepatitis (group 3, n = 24). All 
patients were divided with accordance of age and sex. The contol 
group consisted of 20 healthy individuals.

To identify liver steatosis, NAFLD liver fat score was used 
according to the formula:

NAFLD liver fat score = - 2.89 + 1.18 × Metabolic syndrome 
(yes = 1/no = 0) + 0.45 × type 2 DM (yes = 2/no = 0) + 0.15 × 
insulin (mU /L) + 0.04 × AST (U/L) - 0.94 × AST/ALT.

The concentration of EL serum was determined by ELISA 
method using Aviscera Bioscience INC reagents kit (USA).

The study revealed a significant difference in groups of surro-
gate coefficient hepatic steatosis (NAFLD liver fat score), which 
also takes into account the sensitivity to insulin, significantly 
(SS effect 27,39; MS effect 13,69; F = 6,73; p = 0,002) increases 
from group to group with steatosis to steatohepatitis.

In patients with steatohepatitis, the expression of abdominal fatty 
deposits is greater than in those who have steatosis. Thus, simultane-
ously with increasing BMI and abdominal fat deposition, significantly 
increases the concentration of triglycerides, LDL, and VLDL.

The concentration of EL, which is involved in the metabolism 
of  HDL, is lowest in patients of the control group (does not exceed 
10 mmol / l) and increases progressively with steatosis with hy-
pertension and with steatohepatitis compared with those suffering 
from hypertension without steatosis. In addition, an increase in EL 
is associated with the presence of metabolic disorders, which, in ag-
gregate, makes it possible to attribute it to independent markers of 
the atherosclerotic process and cardiovascular risk.

Keywords: non-alcoholic fatty liver disease, hypertension, 
endothelial lipase, liver steatosis.

РЕЗЮМЕ 

АНТРОПОМЕТРИЧЕСКИЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ И 
ПАРАМЕТРЫ ЛИПИДНО-УГЛЕВОДНОГО ОБМЕНА 
У БОЛЬНЫХ НЕАЛКОГОЛЬНОЙ ЖИРОВОЙ БОЛЕЗ-
НЬЮ ПЕЧЕНИ НА ФОНЕ ГИПЕРТОНИЧЕСКОЙ БО-
ЛЕЗНИ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ СТЕПЕНИ СТЕАТОЗА 
ПЕЧЕНИ

Бабак О.Я., Башкирова А.Д.

Харьковский национальный медицинский университет, 
Харьков, Украина

Целью исследования явилось определение взаимосвязи 
между антропометрическими характеристиками, параме-
трами липидно-углеводного метаболизма, уровнем эндоте-
лиальной липазы сыворотки крови в зависимости от степени 
стеатоза печени у больных неалкогольной жировой болезнью 
печени на фоне гипертонической болезни.

Обследовано 60 больных неалкогольной жировой болезнью 
печени на фоне гипертонической болезни  (ГБ) и избыточ-
ной массы тела. Обследованные разделены на три группы: I 
группа – 16 больных ГБ без повышения индекса жира печени 
(NAFLD liver fat score), II группа – 20 больных стеатозом на 
фоне ГБ, III группа – 24 больных стеатозом на фоне ГБ и с 
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лабораторными признаками стеатогепатита. Больные были 
сопоставлениы по возрасту и полу. Группу контроля соста-
вили 20 практически здоровых лиц.

Для идентификации стеатоза печени рассчитан NAFLD 
liver fat score по формуле: NAFLD liver fat score=-
2,89+1,18×метаболический синдром (да=1/нет=0)+0,45×СД2 
типа (да=2/нет=0)+0,15×инсулин (mU/L)+0,04×АСТ (U/L) 
- 0,94×АСТ/АЛТ.

Концентрацию эндотелиальной липазы (ЭЛ) сыворотки 
крови определяли иммуноферментным методом с исполь-
зованием набора реактивов Aviscera Bioscience INC (США).

Исследование показало достоверное различие в группах 
по суррогатному коэффициенту печеночного стеатоза 
(NAFLD liver fat score), который также учитывает чув-
ствительность к инсулину, достоверно (SS effect 27,39; MS 

effect 13,69; F = 6,73; p = 0,002) увеличивается от группы 
со стеатозом до группы со стеатогепатитом. У пациентов 
со стеатогепатитом выраженность абдоминального жиро-
отложения выше, чем у больных стеатозом. Одновременно 
с увеличением ИМТ и абдоминального жироотложения, 
достоверно увеличивается концентрация триглицеридов, 
ЛПНП и ЛПОНП.

Концентрация ЭЛ, участвующая в метаболизме ЛПВП, 
самая низкая у пациентов группы контроля (не превышает 
10 ммоль/л) и прогредиентно достоверно возрастает при 
стеатозе с гипертензией и стеатогепатите в сравнении с 
пациентами, страдающими ГБ без стеатоза. Повышение ЭЛ 
ассоциируется с метаболическими нарушениями, что, в со-
вокупности, позволяет отнести его к независимым маркерам 
атеросклеротического процесса и кардиоваскулярного риска.
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lipidur-naxSirwylovani cvlis anTropometruli maxasiaTeblebi da parametrebi RviZlis 
araalkoholuri cximovani daavadebiT pacientebSi hipertonuli daavadebis fonze 

RviZlis steatozis xarisxis gaTvaliswinebiT

o. babaki,  a. baSkirova

xarkovis erovnuli samedicino universiteti, ukraina

kvlevis  mizans  warmoadgenda kavSiris  dad-
gena  anTropometrul maxasiaTeblebs, lipidur-
naxSirwylovani metabolizmis parametrebsa da 
sisxlis SratSi endoTeluri lipazas dones 
Soris RviZlis araalkoholuri cximovani da-
avadebiT (NAFDL) pacientebSi arteriuli hiper-
toniis  fonze da RviZlis steatozis  xarisxis  
gaTvaliswinebiT. 
gamokvleulia 60 pacienti NAFDL-iT, arteriuli 

hipertoniiT da Warbi woniT. kvlevaSi  CarTuli 
pacientebi daiyo sam jgufad: I  jgufi - hiperto-
nuli daavadebiT 16 pacienti, RviZlis gacximovnebis 
indeqsis  momatebis gareSe, II  jgufi - RviZlis  
steatoziT 20  pacienti  hipertonuli daavadebiT, 
III  jgufi - steatoziT 24  pacienti hipertonuli 
daavadebiT da steatohepatitis laboratoriuli 
maCveneblebiT. jgufebSi sqesisa da asakis  mixedviT  
pacientebi  iyo proporciuli. sakontrolo jgufi 
Sedgeboda 20 praqtikulad janmrTeli pirisagan.
steatozis saidentifikaciod RviZlis gacxi-

movnebis indeqsis (NAFLD liver fat score)  gamoTvla 
xdeboda formuliT: NAFLD liver fat score = 2,89 + 1,18 × 
metaboluri sindromi (ki=1/ara=0) + 0,45 × Saqriani 
diabeti, tipi 2  (ki = 2/ara = 0) + 0,15 × insulini (mU/L) 
+ 0,04 × AST (U/L) - 0,94 × AST/ALT. sisxlis Sratis  
endoTeluri lipazas koncentracia ganisazRvra 

imunofermentuli meTodiT,  Aviscera Bioscience INC 
(aSS)-is reaqtivebiT.
gamokvlevam gamoavlina RviZlis steatozis 

surogatuli koeficientis gansxvaveba jgufebs 
Soris,  rac,  aseve,  moicavs  insulinmgrZnobelobas 
da sarwmunod (SS effect 27,39; MS effect 13,69; F=6,73; 
p=0,002) izrdeba meore jgufidan (steatoziT) 
mesame jgufamde (steatohepatitiT). 
pacientebs steatohepatitiT abdominuri simsuqne 

ufro mkveTrad aqvT gamoxatuli, vidre steatoziT.  
sxeulis masis indeqsis da abdominuri simsuqnis 
zrdasTan erTad mniSvnelovnad matulobs tri-
gliceridebis,  dabali simkvrivis lipoproteinebis 
da Zalian dabali simkvrivis lipoproteinebis 
koncentracia  sisxlSi. maRali simkvrivis lipo-
proteinebis metabolizmSi monawile endoTeluri 
lipazas (EL) koncentracia yvelaze dabali aRmo-
aCnda sakontrolo jgufis  pacientebs (araumetes 
10 mmol/l),  romelic progredientulad matulobda 
steatoziT, hipertenziiT da steatohepatitiT paci-
entebSi, SedarebiT im jgufTan, sadac hipertonuli  
daavadebisas steatozi ar iyo diagnostirebuli. 
EL-is mateba asocirdeba metaboluri darRvevebis 
arsebobasTan,  rac EL-is aTerosklerozuli procesis 
da kardiovaskuluri  riskis damoukidebel markerad 
ganxilvis safuZvels  iZleva. 


