
Филиал Военно-медицинской академии им. С.М. Кирова  

г. Москва

К.м.н. доцент Л.А.Конькова  

Неалкогольная жировая 
болезнь печени



Не нужно быть алкоголиком, чтобы разрушить 
жизненно важный орган 

Академик РАМН, президент Российской 
гастроэнтерологической ассоциации В.Т. Ивашкин



–  самостоятельная нозологическая единица, которая 
включает в себя спектр клинико-морфологических 
изменений паренхимы печени:

• стеатоз (жировая дистрофия) 

• неалкогольный стеатогепатит

    с возможным исходом в цирроз и рак печени

    

    у пациентов, не употреблявших алкоголь в 
количествах, вызывающих повреждение печени

Неалкогольная жировая болезнь печени 
НАЖБП



МКБ-10

К 73.0 – хронический персистирующий гепатит, 
не классифицированный в других рубриках

К 73.9 – хронический гепатит неуточненный

К 76.0 – жировая дегенерация печени, не 
классифицированная в других рубриках



НАЖБП – невидимая угроза для жизни 
НАЖБП встречается примерно у 27% россиян. При этом 
лишь 1% (!) знает о своем заболевании.  
      

❖   Стеатоз печени - 80,3% 
❖  Стеатогепатит  - 16,8% 
❖  Цирроз печени - 2,9% 

Исследование DIREG, 2007

За период с 2007-2015 г. выявляемость НАЖБП у 
амбулаторных пациентов России увеличилась  до 37%.



60 – 80 % криптогенных ЦП формируются в исходе ранее 
нераспознанного НАСГ 

    Известна  т.н. «лестница печёночных событий»
                      
Стеатоз печени
                                     ↓
                                Гепатит
↓
Фиброз печени
                                     ↓                           
Цирроз печени
                                     ↓
                               Карцинома



НАЖБП ассоциирована с метаболическим 
синдромом

1й Всемирный конгресс по инсулинорезистентности  
Лос-Анджелес, 2005 



Критерии метаболического синдрома

Факторы риска Диагностические критерии 

Абдоминальное 
ожирение 

ИМТ (кг/м2) > 30  

Окружность талии                          М 
> 102 см                                                                       

Ж > 88 см 

ХС-ЛПВП М <1,04 ммоль/л                                    
Ж <1,29 ммоль/л 

Триглицериды > 1,7 ммоль/л

Артериальная 
гипертония > 130/85 мм рт.ст. 

Уровень глюкозы 
натощак > 6,1 ммоль/л 



Инсулинорезистентность –  основная составляющая МС
 ↓

Нарушение поступления глюкозы в клетки
 ↓

Усиление липолиза (на фоне энергетического голода)
  ↓

↑ СЖК в циркуляции, в клетках, ↑ ТГ
    ↓

           Эффект липотоксичности, в т.ч. в печени
↓                               ↓

                      прямо         и через иммуновоспалительные    
реакции

                                                                        

                                                                                                                                                                             

Chalasani, 2003



Клинические признаки НАЖБП 

■ Астенический синдром (45-100%)

■ Чувство дискомфорта или тяжести в правом подреберье 

■ Диспепсические жалобы

■ Гепатомегалия (50-70%)



Лабораторные признаки НАСГ 

■ АЛТ, АСТ ≤ 4N  

■ АЛТ>АСТ

■ ЩФ, ГГТП ≤ 2N (30-60%)

■ Гипербилирубинемия (редко)

■ Дислипидемия (↑ ТГ)



УЗ-признаки НАЖБП 
чувствительность 89%, специфичность 93% (↓ при ожирении)

■ диффузная 
неоднородность 
ткани печени 

■ повышенная 
эхогенность печени     
(яркая печень)

■ нечеткость 
сосудистого рисунка 

■ дистальное 
затухание эхо-
сигнала

Важное условие для диагностической точности – 
содержание жира в печени, превышающее 30%. 



Диффференциальная диагностика НАЖБП 

■ алкогольная болезнь печени (анамнез, стигмы 
систематического избыточного приема алкоголя)

■ вирусный гепатит В, С (HBsAg, anti-HCV)

■ аутоиммунный гепатит (Ig, ANA, ASMA, AMA)

■ гемохроматоз (сывороточное Fe, % насыщения
                                                    трансферрина железом)

■ болезнь Вильсона – Коновалова (медь, церулоплазмин,    
                                             кольцо Кайзера – Флейшера)



НАЖБП – 
потенциально обратимое состояние



Общие подходы к лечению НАЖБП 

• Снижение массы тела

• Фармакотерапия (компенсация СД, контроль 
гиперлипидемии, уменьшение оксидативного 
стресса, замедление фиброгенеза)

   



Коррекция массы тела

• Постепенное снижение веса                                                   
(500 - 1000 г в неделю)

• Изменение пищевого рациона: 
   ↓ содержания жиров и легкоусваиваемых углеводов
   ↑ содержания полиненасыщенных жирных кислот



Физические нагрузки

•  аэробные упражнения
•  30 мин ежедневно или 3 р/нед по 45 мин

✔ ↓ инсулинорезистентность 

✔ улучшают качество жизни 



Инсулиносенситайзеры
 
    Метформин (1000 мг/сут в течение 1 мес):

• уменьшает инсулинорезистентность на всех уровнях      
(в печени, скелетной мускулатуре и жировой ткани)

• ↓ уровень трансаминаз 

• центральный анорексигенный эффект

Коррекция  инсулинорезистентности



• Урсодеоксихолевая кислота 

• Адеметионин

Гепатопротекторы



Урсодеоксихолевая кислота 

Х ДХ ХХ УДХЛХ

в желчи - до 5% от общего пула желчных кислот 



    Прием Урсосана более 2 недель приводит к тому, что она 
становится доминирующим компонентом желчи, вследствие 

чего начинают проявляться ее лечебные свойства

Эффективность доказана в пилотных исследованиях 
(Plevris, 1996; Holoman 2001)



10-15 мг/кг/сут  в 2-3 приема 6-12 мес



ЭФФЕКТ Урсосан
Эссенциальные 
фосфолипиды

Адемети-
онин

Сили-
марин

Гепатопротективный/
цитопротекторный + + + +

Гипохолестеринеми-
ческий + - - ?

Регуляция апоптоза + - + ?

Антифибротический + +/- - +/ -

Антиканцерогенный + ? ? ?

Антиоксидантный + - + +



24

Российские рекомендации по диагностике и 
коррекции нарушений липидного обмена     (V-й 

пересмотр, 2012)



Предлагается следующий алгоритм лечения 
дислипидемии и НАСГ

↑ АСТ, АЛТ
     
                                              
                            < 3N            >3N
          
                     

статины  + Урсосан           Урсосан

Клиника академика В.Т. Ивашкина, 2009


