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ционный период протекал без осложнений, быстро 
улучшалось общее состояние, нормализовалась 
температура. Эта методика была использована на-
ми всего у 6 больных, из них при локализации кист 
в зоне VII-VIIIсегментов и у 3 – при расположении 
кист в I и III сегментах печени. 

Необходимо отметить, что послеоперацион-
ный период у большинства больных протекал без 
осложнений, несмотря на тяжесть их состояния до 
операции. Из 46 оперированных осложнения отме-
чены у 4 (8,7 %) – желчеистечение у 2 и нагноение 
раны тоже у 2, все они излечены, летальных случа-
ев не наблюдалось. 

Таким образом, наши исследования показали, 
что при нагноении кист в поддиафрагмальных сег-
ментах печени диагностика должна базироваться 
на данных объективного обследования больных  
и ультразвукового исследования, которое является 
ведущим методом в диагностике объемных обра-
зований печени, и в частности нагноившихся кист.

Применение адекватного доступа, тщательной 
санации полости фиброзной капсулы и ушивание 
свищей с последующим дренированием дренажа-
фашины позволяют улучшить результаты лечения 
больных с нагноившимися кистами диафрагмаль-
ной локализации.
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Неалкогольная жировая болезнь печени 
(НАЖБП) в настоящее время рассматривается как 
наиболее частое поражение печени, которое в раз-
витых странах встречается почти у каждого третье-
го взрослого населения. НАЖБП представляет со-
бой спектр печеночных расстройств, включающих 
простой стеатоз различной степени выраженности, 
неалкогольный стеатогепатит (НАСГ) и цирроз пе-
чени (ЦП). В то время как стеатоз в большинстве 
случаев протекает доброкачественно, НАСГ харак-

теризуется повреждением гепатоцитов, воспалени-
ем и фиброзом печени, который может приводить  
к развитию ЦП, печеночной недостаточности и ге-
патоцеллюлярной карциномы.

С эпидемиологической точки зрения НАЖБП, 
безусловно, вышла на передовые позиции гепато-
логии, существенно изменив современные пред-
ставления об этиологической структуре хрониче-
ских диффузных заболеваний печени. По данным 
разных авторов распространенность неалкогольно-
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го стеатоза (НАС) составляет 20–40 %, НАСГ – 7– 
9 % [1–4]. 

Обследование больших групп больных крип-
тогенным ЦП, включающее оценку сопутствую-
щих заболеваний и влияние факторов риска, по-
зволило предположить, что в 60–80 % случаев ЦП 
неясной этиологии формируется в исходе нерас-
познанного НАС и НАСГ [5, 6].

Цель исследования – выявить распространен-
ность НАЖБП среди больных, находящихся на ле-
чении в гастроэнтерологическом отделении. 

Материал	и	методы	исследования. В иссле-
дование были включены все пациенты, находящие-
ся на стационарном лечении в гастроэнтерологиче-
ском отделении ЦГКБ г. Алматы за период с февра-
ля по май 2009 г. по поводу различных заболеваний 
гастроэнтерологического профиля, независимо от 
наличия или отсутствия поражения печени. 

Исследование проводилось в 2 этапа:
I	 этап. Выявление среди пациентов группы  

с факторами риска (ФР) по НАЖБП.
II	 этап. Скрининг НАЖБП среди лиц с ФР  

и выделение групп с НАС, НАСГ и ЦП.
Критерии включения в исследование: 
Все пациенты в возрасте ≥ 18 лет, поступаю-

щие в гастроэнтерологическое отделение, незави-
симо от диагноза (с явными признаками заболева-
ния печени или с отсутствием таковых).

Данные, подлежащие сбору и регистрации: 
 ¾ демографические данные;
 ¾ информация о сопутствующих заболеваниях: 

сердечно-сосудистой системы, в том числе 
артериальной гипертензии; дислипидемиях; 
сахарном диабете 2 типа, приеме гепатотокси-
ческих препаратов и др.;

 ¾ физическое обследование: рост, вес, объем та-
лии, ИМТ, наличие “печеночных” знаков (те-
леангиэктазий, пальмарной эритемы, желту-
хи, иктеричности склер), результаты пальпа-
ции и перкуссии печени (размеры, плотность, 
болезненность).
Критерии, освобождающие от дальнейшего 

участия в исследовании:
 ¾ беременность;
 ¾ алкогольное поражение печени (достоверные 

данные о среднесуточном употреблении алко-
голя в опасных дозах);

 ¾ ранее установленное хроническое вирусное 
(HBV- и HCV-инфекции) и аутоиммунное (ау-
тоиммунный гепатит, первичный билиарный 
ЦП) поражение печени, гемохроматоз.
II этапу исследования подлежали лица, с вы-

явленными одним-двумя или одновременно несколь-
кими ФР:

 ¾ избыточная масса тела (ИМТ ≥ 25);
 ¾ ожирение (ИМТ ≥ 30);
 ¾ дислипидемии (гиперхолестеринемия и/или 

гипертриглицеридемия);
 ¾ сахарный диабет 2 типа, или нарушение толе-

рантности к глюкозе;
 ¾ артериальная гипертензия (АД выше 130/90 

мм рт. ст.);
 ¾ прием гепатотоксичных препаратов.

Всем пациентам с ФР проводилось биохимиче-
ское исследование крови (АЛТ, АСТ, общий билиру-
бин, щелочная фосфатаза, ГГТП, общий холестерин, 
холестерин ЛПВП, триглицериды, глюкоза, гликоли-
зированный НВ, ИРИ) и УЗИ печени с выделением 
специфических признаков стеатоза печени (гепатоме-
галия, повышенная эхоплотность, плохая визуализа-
ция диафрагмального контура, смазанность сосуди-
стого рисунка, дистальное затухание УЗ).

Распределение пациентов, подвергшихся II 
этапу исследования:

 ¾ пациенты с наличием ФР и с отсутствием при-
знаков стеатоза на УЗИ из дальнейшего иссле-
дования исключались;

 ¾ при обнаружении признаков стеатоза печени 
на УЗИ и нормальных показателей биохимии 
крови выявляется НАС;

 ¾ при обнаружении признаков стеатоза печени 
на УЗИ и повышенных показателях трансами-
наз более двух норм выявлялась НАСГ;

 ¾ при обнаружении признаков стеатоза печени, 
а также увеличения диаметра воротной и се-
лезеночной вен, спленомегалии и асцита по 
данным УЗИ выявлялась стадия ЦП.
Результаты	 исследования	 и	 обсуждение.	

Всего было обследовано 412 пациентов, находив-
шихся на стационарном лечении в гастроэнтеро-
логическом отделении ЦГКБ г. Алматы. Мужчин 
было 186 (45,1 %), женщин – 226 (54,9 %) в возрас-
те старше 18 лет. Средний возраст составлял 47,3 ± 
2,6 года. Количество пациентов, выбывших после  
I этапа составило 172 (41,7 %) человека, из них 
мужчин было 78 (45,3 %), женщин – 94 (54,7 %). 
Средний возраст составил 34,9 ± 5,8 года. Осталь-
ные 240 (58,3 %) пациентов продолжили исследо-
вание. Мужчин было 102 (42,5 %), женщин – 138 
(57,5 %). Количество пациентов с наличием не 
более 2-х ФР составило 142 (59 %) человек; а па-
циентов, имеющих более 2-х ФР, было 98 (41 %) 
человек. По результатам биохимических исследо-
ваний и данных УЗИ печени диагноз НАЖБП был 
подтвержден у 137 пациентов, что составляет 57 % 
среди пациентов с ФР. Мужчин было 59 (43 %), 
женщин – 78 (57 %), средний возраст – 52,7 ± 1,8 
года.
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Из 142 пациентов, имеющих не более 2-х ФР, 
НАЖБП была выявлена у 49 человек, что состав-
ляет 34,5 % от всех больных этой группы, в то вре-
мя как у 98 пациентов с наличием более 2-х ФР она 
была выявлена у 77 (78,6 %).

Следующим этапом исследования было выде-
ление групп с НАС, НАСГ и ЦП в исходе НАСГ.

Из 137 пациентов с подтвержденной НАЖБП 
группу с НАС составило 107 (78,1 %), с НАСГ – 27 
(19,7 %), с ЦП – 3 (2,2 %) человек.

Таким образом, результаты исследования по-
казали, что из 412 пациентов, находившихся на 
стационарном лечении в гастроэнтероло гическом 
отделении ЦГКБ г. Алматы за период с февраля 
по май 2009 г. у 240 (58,3 %) пациентов были вы-
явлены различные ФР возникновения НАЖБП. 
Целенаправленное исследование этих пациентов 
позволило подтвердить НАЖБП у 137 пациентов, 
что составило 57 %. При этом процент больных  
с НАЖБП от всех обследованных составил 33,2 %. 
Обращает внимание тот факт, что средний возраст 
пациентов, у кого выявлена НАЖБП статистически 
значимо превышает таковой в группе, где НАЖБП 
не подтвердилась. Среди женщин НАЖБП встре-
чалась чаще (57 % против 43).

Изучение ФР возникновения НАЖБП пока-
зало, что диагноз НАЖБП подтверждался чаще 
у больных с наличием более 2-х ФР – в 78,6 %, 
чем у больных, у которых было не более 2-х ФР –  
в 34,5 % случаев. 

Из 137 больных с подтвержденной НАЖБП, 
НАС выявлен в 78,1 %, НАСГ – 19,7 %, ЦП – 2,2 % .

Выводы
1. Факторы риска НАЖБП среди пациентов 

гастроэнтерологического отделения встречаются  
в 58,3 % случаев.

2. НАЖБП у пациентов гастроэнтерологиче-
ского отделения выявляется в 33,2 % случаев.

3. НАЖБП чаще подтверждается у пациентов  
с наличием более двух ФР – в 78,6 %, чем у пациен-
тов с меньшим числом таковых – в 34,5 % случаев.

4. Среди пациентов с НАЖБП, НАС встречает-
ся в 78,1 %, НАСГ – в 19,7 %, ЦП – в 2,2 % случаев.
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