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Вв е д е ни е .  По данным Всемирной орга-
ни зации здравоохранения (ВОЗ), с 1980 г. 
число лиц, страдающих ожирением, удвоилось. 
В 2003 г. в мире таких больных было 1,7 млрд 
человек с избыточной массой тела (ИзМТ) и ожи-

рением. В 2014 г. количество больных с ИзМТ 
уже составило 39%, а с ожирением — 13% 
от всего населения планеты [29]. По прогнозам 
ВОЗ, к 2025 г. 40% мужчин и 50% женщин 
будут иметь ожирение различной степени [1]. 
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В статье представлены результаты лечения 68 больных, которым в период с 2014 по 2015 г. выполнены 
операции: лапароскопическая продольная резекция желудка (ЛПРЖ) и лапароскопическое желудочное 
шунтирование (ЛЖШ). Оценивалась эффективность операций в воздействии на течение неалкогольной 
жировой болезни печени (НАЖБП). Во время операции выполнялись биопсия печени, гистологические 
исследования с определением индекса гистологической активности, степень выраженности фиброза по 
R. G. Knodell, по METAVIR, характер и степень выраженности жировой дистрофии гепатоцитов и внутри-
печеночного холестаза. Для оценки морфологических изменений использовалась шкала активности NAS. 
Результаты оценивались в динамике до 1,5 лет после операции. Результаты фибротеста были в пределах 
от 0 до 1, в зависимости от тяжести фиброза, с переводом в систему METAVIR (от F0 до F4), системы по 
Knodell и Ishak. В результате установлено, что происходит улучшение гистологических и функциональных 
признаков стеатоза печени, воспаления и фиброза. Так, у всех (100%) исходно были признаки НАЖБП, у 12 
(22,6%) — фиброз. Полная регрессия НАЖБП имелась в 43 (81,1%) случаях, у 6 (41,%) — признаки ранее 
существующего фиброза нивелированы. Функциональные пробы печени ухудшались к 6-месячному перио-
ду, к 1 году — приближались к нормальным значениям. Таким образом, бариатрические операции являются 
эффективным методом воздействия на течение НАЖБП, а фибротест — неинвазивный и достоверный 
метод оценки состояния печени.
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The article presents the results of treatment of 68 patients who underwent laparoscopic sleeve gastric resection (LSG) 
and laparoscopic gastric bypass (LGB) at the period from 2014 to 2015. The efficacy of operations on the course of 
nonalcoholic fatty liver disease (NAFLD) was estimated. There were performed a liver biopsy and histological stud-
ies with determination of histological activity index, the rate of severity of fibrosis according R. G. Knodell scale and 
METAVIR system, nature and degree of manifestation of steatosis of hepatocytes and intrahepatic cholestasis. NAS 
activity scale was used to evaluate morphological changes. The results of 1,5-year follow-up study were assessed in 
dynamics. Fibro Test results were in the range from 0 to 1 depending of fibrosis severity using METAVIR system (from 
F0 to F4), Knodell and Ishak scales. It was stated that there was an improvement of histological and functional find-
ings in cases of hepatic steatosis, inflammation and fibrosis. All the patients (100%) initially had the signs of NAFLD 
and 12 patients (22,6%) — fibrosis. The complete regression of NAFLD was noted in 43(81,1%) cases and signs of 
previous fibrosis were smoothed over in 6 patients (41%). Liver function tests have deteriorated at 6-month period, 
but tests improved to normal rates at the end of 1-year period. The bariatric surgeries are effective methods of NAFLD 
treatment and Fibro Test is non-invasive and reliable method of liver state assessment.
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Печень и метаболический синдром

Таким образом, ожирение является актуальной 
медицинской и социально значимой проблемой 
современного общества и сопровождается целым 
рядом сопутствующих заболеваний. Уже является 
доказанным, что риск многих неинфекционных 
заболеваний возрастает в зависимости от уве-
личения ИзМТ [30, 31]. Однако недостаточно 
внимания уделяется лечению неалкогольной 
жировой болезни печени (НАЖБП). НАЖБП 
в среднем у взрослых встречается в 20–33% слу-
чаев, у больных с ожирением — в 90% случаев, 
при этом в 37% развивается неалкогольный стеа-
тогепатит (НАСГ), а в 20% — фиброз печени 
[3, 10, 13]. Среди больных с ожирением распро-
страненность НАЖБП составляет уже 75% [28]. 
При этом, у больных с морбидным ожирении 
(МО) частота этой патологии доходит до 90% 
случаев, при этом у 50–75% больных имеется 
сахарный диабет 2-го типа (СД2) [7]. Среди слу-
чаев НАЖБП НАСГ развивается у 25% больных, 
а в 2–3% случаев развивается цирроз печени [14]. 
НАЖБП является одной из причин развития цир-
роза печени, функциональной недостаточности 
печени и всех связанных с этим последствий [21]. 
В Российской Федерации частота случаев раз-
вития НАЖБП составляет 27%, что выводит это 
заболевание на первое место среди заболеваний 
печени и составляет 71,6% [3].

Наиболее распространенными фактора-
ми риска НАЖБП являются дислипидемия 
(II типа по Фридриксену) — 75,9% пациентов, 
артериальная гипертензия — 69,9% и гиперхо-
лестеринемия — 68,8% [2]. Известно, что НАСГ 
является характерным поражением печени при 
метаболическим синдроме (МС) и непосред-
ственно связан с основными его составляющими, 
такими как СД2, инсулинорезистентность (ИР), 
ожирение, дислипопротеидемия (ДЛП), артери-
альная гипертензия (АГ) и др. [27]. В связи с тем, 
что масштабы распрастраненности ожирения 
и связанных с ним заболеваний характеризу-
ются уже как эпидемия, соответственно НАСГ 
становится все более частым хроническим забо-
леванием печени. Осложнения этих заболеваний 
у таких больных оказывают непосредственное 
влияние на здоровье, качество жизни, ее продол-
жительность [31]. Ежегодные затраты системы 
здравоохранения на пациента с ожирением выше 
на 25%, чем на пациента с нормальной МТ, такие 
больные не могут полноценно работать и т. д. [1]. 
Считается, что через 5 лет НАЖБП/НАСГ увели-
чит прямые и косвенные затраты на медицинское 
обслуживание на 26% [33, 34].

Учитывая то, что к основным механизмам 
развития НАЖБП в первую очередь относятся 
синдром ИР и окислительный стресс, основное 

место в лечении заболевания отводится консерва-
тивным методам. При этом диета и дозированная 
физическая нагрузка являются основой лечения 
жирового гепатоза [32]. Однако пациенты с ожи-
рением, особенно с морбидным ожирением (МО), 
практически не в состоянии самостоятельно сни-
зить массу тела (МТ) и удержать полученный 
результат длительное время. Соответственно 
эффект такого лечения можно считать сомни-
тельным. В настоящее время уже является 
доказанным, что бариатрическая хирургия явля-
ется не только самым эффективным методом 
снижения МТ, но и самым эффективным методом 
лечения основных заболеваний, сопутствующих 
ожирению [11, 22]. Так, NIH (Национальный 
институт здоровья, США) и другие международ-
ные агентства определили, что бариатрическая 
хирургия является единственно эффективным 
методом лечения патологического ожирения и 
самым эффективным методом лечения основных 
составляющих МС [15, 22, 35]. Число бари-
атрических операций, выполняемых в мире, 
прогрессивно увеличивается. В настоящее время 
в год выполняются более 500 тыс. таких операций 
[11]. Наиболее эффективными и часто выполняе-
мыми операциями являются лапароскопическая 
продольная резекция желудка (ЛПРЖ) и лапаро-
скопическое желу дочное шунтирование (ЛЖШ) 
[26]. Однако эффективность данных операций, 
особенно их воздействие на течение НАЖБП 
по-прежнему являются дискутабельными и недо-
статочно изученными.

Цель исследования — улучшение результатов 
лечения больных с метаболическим синдромом 
и НАЖБП посредством хирургических вме-
шательств.

Материал  и  методы .  Материалом для проведения 
исследований явилась группа, состоящая из 68 больных, 
оперированных в период с 2014 по 2015 г., которым были 
выполнены два типа лапароскопических бариатрических 
операций: продольная резекция (ЛПРЖ) и желудочное шун-
тирование (ЛЖШ). Мужчин — 23 (33,82%), женщин — 45 
(66,18%). Операция ЛПРЖ выполнена в 47 (69,12%) случаях, 
из них мужчин — 8 (17,02%) и женщин — 39 (82,98%). Опе-
рация ЛЖШ — 21 (30,88%), из них мужчин — 15 (71,43%) и 
женщин — 6 (28,57%). Средний возраст пациентов составил 
(41±9) лет. Больных с МС исходно было 32 (47,06%) и без 
МС — 36 (52,94%), все имели ожирение различной степе-
ни и другие основные составляющие МС: СД2 наблюдался 
у 14 (20,59%), НТГ — у 26 (38,24%), АГ — у 31 (45,59%), 
ДЛП — у 100% [повышение: ЛПНП — у 23 (33,82%), 
ЛПОНП — у 60 (88,24%), ТГ — у 22 (32,35%), холесте-
рина (ХС) — у 42 (61,77%), коэффициента атерогенности 
(Ка) — у 22 (32,35%) и снижение ЛПВП — у 11 (16,18%)]. 
Наблюдалось повышение показателей: печеночных транса-
миназ — АЛТ у 11 (16,18%) и АСТ — у 8 (11,76%); щелочной 
фосфатазы (ЩФ) — у 5 (7,35%), общего билирубина — у 10 
(14,71%), гамма-глутамилтранспептидазы (ГГТП) — у 5 
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(7,35%). Наблюдались нарушения и в свертывающей системе 
крови МНО, ПТИ, фибриногена, АПТВ — у 7 (10,29%).

Среди пациентов, которым была выполнена операция 
ЛЖШ: СД2 имелся у 8 (57,14%), НТГ — у 15 (57,7%), 
АГ — у 12 (38,71%); ДЛП — у 21 (100%). Имелось повы-
шение показателей: печеночных трансаминаз — у 8 (42,11%), 
ЩФ — у 1 (20%), общего билирубина — у 4 (40%). Имелись 
нарушения в свертывающей системе крови в 2 (28,58%) 
случаях.

Среди пациентов, которым было выполнено ЛПРЖ: 
СД2 — у 6 (42,86%), НТГ — у 11 (42,3%); АГ — у 19 
(61,29%); ДЛП — у 47 (100%). Повышены показатели: пече-
ночные трансаминазы — у 11 (57,89%), ЩФ — у 4 (80%), 
общего билирубина — у 6 (60%), ГГТП — у 5 (100%). 
Имелись нарушения в показателях свертывающей системы 
крови у 5 (71,42%) оперированных. Особенностями выпол-
нения операции ЛПРЖ являлись мобилизация желудка по 
большой кривизне, его резекция на ширину колибровочного 
зонда и интракорпоральная перитонизация линии аппарат-
ного шва [6]. Особенностями выполнения операции ЛЖШ 
явились стандартная методика с формированием али-
ментарной петли (АП) 150 см и билиопанкреатической 
петли (БПП) 70 см. Расположение АП (желудочной Ру 
петли) находится впереди толстой кишки [26]. Наложение 
гастроэнтероанастомоза выполняли с помощью линейного 
сшивающего аппарата (задняя губа) и ручного — передняя 
губа [12]. Кроме рутинных исследований, для оценки функ-
циональных и гистологических результатов применяли 
методы: УЗД, КТ, оценка степени фиброза и индекса гисто-
логической активности (ИГА) — фибротест, микроскопии 
гистологических препаратов. Из лабораторных показателей 
оценивали АЛТ, АСТ, ХС, Ка, липиды низкой и высокой 
плотности: ЛПНП, ЛПВП, ЛПОНП, триглицериды (ТГ), 
глюкозу, инсулин, С-пептид, гликированный гемоглобин 
(HbA1c), индекс HOMA, ЩФ, общий биллирубин, ГГТП, 
ПТИ, фибриноген, АПТВ. По УЗД оценивали следующие 
параметры: диффузная гиперэхогенность паренхимы печени 
и неоднородность ее структуры, нечеткость, подчеркнутость 
сосудистого рисунка, дистальное затухание эхо-сигнала [23]. 
Признаками НАЖБП, по данным КТ, считались снижение 
рентгеноплотности на 3–5 HU (n=50–75 HU), более низкая 
рентгеноплотность печени в сравнении с селезенкой, более 
высокая плотность внутрипеченочных сосудов, воротной и 
нижней полой вен в сравнении с печеночной тканью. Призна-
ки НАЖБП по МРТ с фазовым контрастированием — очаги 
снижения интенсивности на Т1-взвешенных изображени-
ях, наличие фиброза, причем с возможностью оценки его 
степени [19, 20]. Фибротест рассчитывали с учетом показа-
телей: α2-макроглобулина, гаптоглобина, аполипопротеина 
А1, γ-глутамилтранспептидазы (ГГТП), общего билируби-
на, возраста и пола пациентов [19]. Значения фибротеста 
сопоставляли с показателями фиброза по METAVIR [8] и 
шкалы активности NAS (NAFLD activity score) по показа-
телям: выраженность стеатоза, лобулярного воспаления и 
баллонной дистрофии гепатоцитов [8, 17]. Степень актив-
ности по NAS оценивали (0–8 баллов): стеатоз (0–3) <5%, 
5–33%, 33–66%, >66%, внутридольковое воспаление 0, <2, 
2–4, >4; балонная дистрофия (0–2) — нет, минимальная, 
умеренная, выраженная. Под стадией фиброза (0–4) под-
разумевалась 1 а, b — зона 3-го ацинуса, 1 с — портальный 
фиброз, 2 — зона 3-го ацинуса + портальный/перипортальный 
фиброз, 3 — фиброзные септы, 4 — цирроз. Результаты 
оценивались: сумма баллов менее 3 — отсутствие НАСГ, 
более 5 — наличие стеатогепатита [17]. Гистологические 

исследования проводились с использованием электронной 
микроскопии («Сarl Zeiss Аxio Scope a1») и современных 
методов фотосканирования («ScanScope Carl Zeiss XT»). 
Образцы субкапсулярных отделов печени подвергали фикса-
ции 10% раствором нормального формалина, проводили через 
восходящие спирты по общепринятой методике и производи-
лась заливка парафином. Полученные гистологические срезы 
толщиной 4 мкм окрашивали гематоксилином и эозином 
(Г/Э) и пикрофуксином по Ван-Гизону. При гистологическом 
исследовании печени определяли индекс гистологической 
активности и степень фиброза по R. G. Knodell, по METAVIR, 
выраженность жировой дистрофии гепатоцитов и внутри-
печеночного холестаза [9, 18]. Во всех случаях во время 
операции выполняли биопсию печени, производили оценку 
полученных результатов исходно, через 6, 12 мес и 1,5 лет 
после операции. Без биопсии рассчитывали фибротест. Для 
расчёта использовали результаты исследований крови и 
минимальные анамнестические данные. Точность фибро-
теста составляет 95–99% [16, 24]. Результаты фибротеста 
(FibroTest) находились в пределах от 0 до 1 в зависимости 
от тяжести фиброза, с переводом в систему METAVIR (от 
F0 до F4), системы R. G. Knodell [18]. При оценке гистоло-
гической картины мы исходили из следующих положений. 
Стеатоз — замещение части клеток органа жировой тканью. 
Инфильтрация полиморфно-ядерных лейкоцитов (ПМЯЛ) — 
миграция иммунных клеток крови ПМЯЛ из кровяного русла 
в ткань органа. Фиброз — замещение функциональной ткани 
органа соединительной (фиброзной) тканью. Баллонная дис-
трофия — белковая дистрофия, дисметаболический процесс 
с нарушением белкового обмена, отеком паренхиматозных 
клеток органа и развитием фокального колликвационного 
некроза клетки. Результаты подвергнуты статистической 
обработке с использованием t-критерия Стьюдента.

Р е з у л ь т а ты .  По результатам лабора-
тор ных методов исследования установлено, 
что признаки НАЖБП исходно имелись у всех 
пациентов (68–100%). Наблюдалось повышение 
показателей: активности АЛТ и АСТ в пределах 
(60–65±10) ЕД/л, индекс АСТ/АЛТ — не более 2, 
ча ще была повышена активность АЛТ. Повыше ние 
общего билирубина — в пределах (25±5) мкмоль/л, 
активности ЩФ — (125–130±10) ЕД/л и 
ГГТП — у мужчин (73–78±10) ЕД/л, у жен-
щин — (46–50±10) ЕД/л. Повышение 
ТГ — 1,60–(1,65±5) ммоль/л, ЛПНП — (3,5–
4,5±5) ммоль/л, ЛПОНП — (1,5–2,5±5) ммоль/л. 
Гипергликемия (НТГ/СД2) — в пределах (6,5–
7,5±5) ммоль/л натощак. По данным УЗД, 
у всех пациентов имелись увеличение разме-
ров печени [косой вертикальный размер (КВР) 
правой доли — (195±10) мм, толщина левой 
доли (ТЛД) — (7,6±5) мм, краниокаудальный 
размер (ККР) — (110±5) мм], диффузная гипер -
эхогенность паренхимы печени, неоднородность 
ее структуры, нечеткость сосудистого рисунка, 
дистальное затухание эхо-сигнала. Однако УЗД 
не способна выявить минимальные изменения 
в печени на ранних стадиях НАЖБП, но эффек-
тивна при диагностике на стадии цирроза [23]. 
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Другие, применяемые современными методами 
оценки состояния печени (КТ, МРТ) не получили 
статистически достоверных значений, поскольку 
имели технические ограничения в использовании 
у больных с морбидным ожирением [19]. Другой 
метод — эластометрия — также малоприменим, 
поскольку интерпретация ре зультатов мало-
информативна при ожирении (ИМТ>35 кг/ м2); 
выраженном стеатозе печени; значительной 
ак тивности АЛТ и АСТ выше верхней границы 
нормы в 3 раза и более, что отмечено практически 
у всех исследуемых пациентов и характерно для 
этой категории больных [5, 17, 25].

Таким образом, в связи с ограничениями в 
применении того или иного метода диагностики, 
для оценки изменений в течении НАЖБП после 
бариатрических операций кроме биопсии пече-
ни во время операции, в послеоперационном 
периоде мы применяли современный, малоин-
вазивный метод оценки — расчет фибротеста, 
точность которого составляет 95–99% [16, 24].

В результате проведенных исследований 
достигнуты следующие параметры. После 
операций ЛПРЖ и ЛЖШ в течение 1 года 
регресс НАЖБП отмечен в 49% случаев, в 
19% — при зна ки ранее существующего фибро-
за нивелированы (рис. 1, а). При этом исходно 
у всех пациентов имелись признаки НАЖБП, 
у 22,6% — фиброз. Важным является то, 
что во всех случаях функциональные пробы 
печени ухудшались к 6-месячному периоду и 

приблизились к нормальным значениям к 1 году. 
Негативные изменения в первые полгода после 
операции, по всей видимости, связаны с быстрой 
потерей массы тела и увеличением притока СЖК 
в печень, избыточным накоплением ТГ и ЛПОНП, 
накоплением активных форм кислорода и, как 
следствие, транзиторным усилением повреждения 
гепатоцитов. Данный период времени характери-
зуется ухудшением функциональной активности 
печени и требует определения оптимальной так-
тики ведения.
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Рис. 1. Диаграмма изменений (а) и линейная диаграмма (б) по показателю фибротеста в динамике
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При оценке результатов, представленных на 
линейной диаграмме в динамике по показате-
лю фибротест, установлено, что имеется прямая 
зависимость величины показателя от массы тела 
пациента и его возраста (рис. 1, б). При оценке 
графического изображения результатов фибро-
теста в зависимости от возраста установлено, что 
чем старше возраст пациента, тем выше показате-
ли (рис. 2).

При морфологических исследованиях, выпол-
ненных на основе биопсии печени во время 
операций, подтверждено, что исходно жировой 
гепатоз имелся у всех пациентов (68–100%), у 
22,6% — фиброз печени. При оценке гистологиче-
ской картины (рис. 3) имелись слабо выраженный 
крупнокапельный стеатоз и диффузно-очаговая 
инфильтрация ПМЯЛ паренхимы печени, что соот-
ветствует показателям по фибротесту 0.28–0.31 
(F1 по METAVIR), 0.32–0.48 (F1–F2 по METAVIR). 
На рис. 4 представлена гистологическая картина 
умеренно выраженного крупнокапельного стеа-
тоза и очаговой ин фильт рации ПМЯЛ паренхимы 
печени, что соответствует показателям по фибро-
тесту 0.49–0.58 (F2 по METAVIR). На рис. 5 
представлен выраженный крупнокапельный 
стеатоз печени. Такая гистологическая карти-
на соответствует показателям по фибротесту 
0.59–0.72 (F3 по METAVIR), 0.73–0.74 (F3–F4 по 
METAVIR). На рис. 6 представлена картина оча-
гового крупнокапельного стеатоза и баллонной 
дистрофии гепатоцитов. На рис. 7 представле-
на гистологическая картина тяжелого фиброза 
печени с формированием порто-портальных септ, 
что соответствует показателям по фибротесту 
0.75–1.00 (F4 по METAVIR).

Об с ужд е н и е .  Для проведения иссле-
дова ния и получения достоверных результа тов 

был выбран малоинвазивный метод диа гностики 
НАЖБП и фиброза печени в пред- и после-
операционном периоде, который соответствовал 
представлениям об этиологии и патогенезе 
развития жирового гепатоза. В патогенеза раз-
вития НАЖБП основная роль отводится ИР, при 
которой у больных с ожирением гиперинсулине-
мия приводит к усилению липолиза в жировой 
ткани с высвобождением свободных жирных 
кислот (СЖК). Повышенный приток СЖК 
к печени ведет к избыточному накоплению ТГ 
в гепатоцитах и большей секреции ЛПОНП. 
В условиях повышенного притока СЖК воз-
растает роль β-пероксисомного окисления, что 
сопровождается накоплением активных форм 
кислорода. На фоне имеющегося стеатоза это 
создает предпосылки к перекисному окислению 
липидов и гибели гепатоцитов по механизму 
апоптоза (схема) [4]. Среди диагностических воз-
можностей оценки состояния печени биопсия 
печени является «золотым стандартом» диагно-
стики стеатоза, воспаления и стадии фиброза при 
НАЖБП, позволяющим оценить не только скле-
ротические изменения в паренхиме печени, но 
и определить клинико-морфологическую форму 
НАЖБП [5, 17].

Однако выполнение биопсии печени в после-
операционном периоде затруднено в связи с 
инвазивностью метода и высоким риском развития 
осложнений особенно у пациентов с ожирением 
[25]. Считается, что показаниями для выполнения 
пункционной биопсии печени являются выра-
женный фиброз (эластометрия: плотность ткани 
печени >9,3 кПа), отсутствие положительной 
динамики печеночных ферментов при снижении 
МТ у пациентов с ожирением [25].
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Рис. 2. Графическое изображение фибротеста 
в зависимости от возраста

Рис. 3. Гистологическая картина 
слабо выраженного крупнокапельного 

стеатоза (1) и диффузно-очаговой инфильтрации 
ПМЯЛ (2) паренхимы печени
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Таким образом, фибротест является неинва-
зивным методом, обладает высокой точностью и 
информативностью, позволяет получить точную 
количественную и качественную оценку фибро-
за и некровоспалительных изменений в печени 
на всех стадиях независимо от локализации, что 
исключает возможность ошибки при локальном 
исследовании материала, полученного методом 
пункционной биопсии.

Выводы .  1. Бариатрические операции ока-
зывают положительное влияние на НАЖБП.

2. Фибротест является неинвазивным и дос-
товерным методом оценки функционального и 
морфологического состояния печени, применим 
для диагностики НАЖБП и может быть реко-
мендован для оценки динамики изменений печени 
у бариатрических пациентов.

3. После выполнения бариатрических опе-
раций в течение первого года целесообразно 
назначение гепатопротекторов, что позволяет 
снизить вероятность развития функциональной 
недостаточности печени в послеоперационном 
периоде, нивелировать риск развития цирроза и, 
в конечном результате, повысить эффективность 
комплексного лечения НАЖБП.
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