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Резюме
Целью исследования явилось оценка частоты стеатоза печени и стеатоза поджелудочной железы у детей с ожи-
рением и выявление их взаимосвязи.

Материалы и методы: Обследовано 100 детей в возрасте 12–17 лет, разделенных на 2 группы: 60 детей с ожи-
рением (ИМТ от 30,1 до 42,87–1группа) и 40 детей с нормальным ИМТ (группа). Диагностика стеатоза печени 
и поджелудочной железы проводилась с помощью ультрасонографии. Были исследованы особенности углевод-
ного и жирового обмена, экзокринная функция поджелудочной железы.

Результаты: Ультразвуковые признаки стеатоза поджелудочной железы у детей с ожирением выявлялись 
с частотой 70 %, стеатоза печени –с частотой 46,6 %. Признаки стеатоза обеих органов коррелировали с ИМТ 
и компонентами метаболического синдрома: окружностью живота, инсулинорезистентностью, гипертриглице-
ридемией. У детей с ожирением уровень эластазы-1 в кале был ниже, чем в группе 2.

Заключение: У 70 % детей с ожирением выявляется стеатоз поджелудочной железы. Наличие стеатоза поджелудоч-
ной железы является манифестацией метаболического синдрома у детей, наряду с ожирением и стеатозом печени.
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Summary
Objectives: Th is study aimed to assess frequency of association between hepatic steatosis and pancreatic steatosis in 
obese children and fi nd out common chains of pathogenesis.

Methods: Th is study was conducted among 100 children aged 12–17 years, consisted 2 groups: 60 overweight children 
(BMI from 30,1 to 42,87–1st group) and 40 children with normal BMI (2nd group). Diagnosis of the hepatic steatosis 
and pancreatic steatosis was based on sonographic fi ndings. Were investigated peculiarities of carbohydrates and lipid 
metabolism and pancreatic exocrine function.

Results: Sonographic fi ndings compatible with pancreatic steatosis in obese children were found with frequency- 70 %, 
whereas sonographic fi ndings compatible with hepatic steatosis were found with frequency- 46,6 %. Th ese fi ndings were 
associated with BMI, parameters of metabolic syndrome: waist circumference, insulinresistancy, disturbances of the 
carbohydrates and lipid metabolism. Was found decreasing level of the elastase-1 in children with obesity.

Conclusion: In 70 % obese children was found pancreatic steatosis. Th e presence of fatty pancreas represents a meaning-
ful manifestation of metabolic syndrome together with obesity and hepatic steatosis.
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Введение
Метаболический синдром сегодня становится не 
только терапевтической [1, 2], но и педиатриче-
ской проблемой [3, 4, 5]. В 2007 году Международ-
ная Федерация Диабета (IDF) предложила единые 
критерии для унифицирования диагностики ме-
таболического синдрома у детей в разных стра-
нах. Это окружность живота, семейный анамнез 
метаболического синдрома, гипертриглицериде-
мия, дислипидемия, гипергликемия натощак и ар-
триальная гипертензия [6]. Новым компонентом 
метаболического синдрома предложено считать 
неалкогольный стеатогепатоз как у взрослых, так 
и у детей [7, 8, 9, 10, 11]. Недавние исследования 
с применением магнитно-резонансной томографии 
и гистологического исследования печени показали, 
что стеатоз печени тесно связан со стеатозом под-
желудочной железы [12]. Предполагается, что оба 
этих заболевания имеют единый механизм разви-
тия, связанный с метаболическими изменениями, 
развивающимися на фоне избыточного отложения 
висцерального жира, повышенная функциональ-
ная активность которого приводит к нарушению 
аутопараэндокринной регуляции, лептинового ме-
ханизма контроля пищевого поведения, развитию 
цитокин-индуцированной инсулинорезистент-
ности и хронического воспалительного процесса 

вследствие дисбаланса между уровнем адипоцито-
кинов с повышением концентрации провоспали-
тельных лептина и резистина и снижением уровня 
противовоспалительного адипонектина, а так-
же вызывает оксидативный стресс, что приводит 
к развитию хронического панкреатита и стеатоза 
[13]. Клиническими проявлениями стеатоза подже-
лудочной железы являются β-клеточная дисфунк-
ция, экзокринная недостаточность поджелудочной 
железы, повышение риска образования фистул 
после операций на поджелудочной железе, высокий 
риск развития рака поджелудочной железы, зна-
чительная тяжесть эпизодов острого панкреатита 
[14, 15, 16, 17, 18, 19]. Многочисленные исследования 
у взрослых пациентов свидетельствуют об ассоци-
ации стеатоза поджелудочной железы с пожилым 
возрастом, высоким индексом массы тела, окруж-
ностью живота, соотношением окружности живота 
к росту, гипергликемией, артериальной гипертен-
зией, гиперхолестеринемией и гипертриглицери-
демией, стеатозом печени, повышением уровня 
аланинаминотрансферазы (АЛТ), нарушением то-
лерантности к глюкозе и диабетом [14, 15, 20, 21, 22, 
23, 24, 25, 26]. У детей исследования поджелудочной 
железы при ожирении и метаболическом синдроме 
единичны [27, 28, 29].

Материалы и методы исследования
Для решения поставленной цели нами было про-
ведено исследование, в которое вошли 100 детей 
и подростков в возрасте от 12 до 17 лет, прохо-
дившие плановое обследование в ЛОГУЗ ДКБ по 
поводу хронического гастродуоденита в стадии 
ремиссии. Средний возраст детей составил 13,92 
±1,8 лет, соотношение девочек и мальчиков было 
1,2:1. Критериями исключения из исследования 
были наличие наследственных заболеваний, тяже-
лых органических заболеваний различных органов 
и систем или их осложнений, системные заболева-
ния соединительной ткани, заболевания, требую-
щие лечения стероидными гормонами, сахарный 
диабет 1 типа, вторичное ожирение.

Все дети были распределены на 2 группы на ос-
новании определения индекса массы тела (ИМТ, 
кг/м²) с последующей оценкой по центильным та-
блицам в соответствии с полом и возрастом [30]. 
Группу 1 составили 60 детей с ожирением (ИМТ от 
30,1 до 42,87) и группу 2–40 детей с нормальными 
антропометрическими показателями (ИМТ от 18,5 
до 24,99). Различия по ИМТ между двумя группами 
были статистически значимыми (р<0,01). Обе груп-
пы были сопоставимы по полу и возрасту а также 
клинически сопоставимы.

Методы обследования включали клинический 
осмотр педиатра, эндокринолога, исследование 

АЛТ, АСТ, общего белка, амилазы, липидограм-
мы, уровня глюкозы, инсулина в сыворотке крови, 
определение НОМА-индекса, проведение ФГДС, 
исследование копрограммы и эластазы-1 в кале.

УЗИ органов брюшной полости и забрюшинного 
пространства всем детям проводилось на аппарате 
фирмы Siemens, Sonolina SL-1 по общепринятым 
методикам. Отдельно учитывались ультразвуковые 
признаки жирового гепатоза, описанные в литера-
туре [7]. У 20 детей с ожирением проведена «немор-
фологическая биопсия печени»- тест ФиброМакс, 
позволяющий установить стадию фиброза печени 
(F0, F1, F2, F3, F4), степень некровоспалительного 
процесса в печени по международной общепри-
нятой системе METAVIR (А0, A1, A2, А3), стеатоза 
печени, а также степень выраженности алкоголь-
ного стеатогепатита.

Стеатоз поджелудочной железы диагностиро-
вался эхографически, на основании увеличения 
размеров и усилении эхогенности, преобладания 
эхогенности ПЖ над эхогенностью почек [20, 21, 25].

Математико-статистическая обработка данных 
проведена с использованием программы Stat Soft  
Statistica 6.0. и Microsoft  Exel 7.0 для Windows-XP.

Цель исследования: оценка частоты стеатоза 
печени и стеатоза поджелудочной железы у детей 
с ожирением и выявление их взаимосвязи.

Результаты исследования их обсуждение
Проведенные исследования показали, что болевой 
абдоминальный синдром не различался в обеих из-
учаемых группах. Однако у пациентов с ожирением 
чаще встречались такие жалобы, как сухость во рту 

(23,3 % и 5 %, р<0,05), тошнота (26,6 % и 7,5 %, р<0,05), 
изжога (33,3 % и 10 %, р<0,01), метеоризм (16,6 % и 5 %, 
р<0,01), неустойчивый стул (18,3 % и 7,5 %, р<0,01), 
наличие «жирного» стула (13,3 % и 2,5 %, р<0,01).
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Группы
Дети с ожирением

 (1 группа)
Дети с нормальным ИМТ

(2 группа) 
Р

Признак n=60, абс. (%) n=40, абс. (%)

Глюкоза натощак, ммоль/л 5,4±0,9 4,3±0,57 

Инсулин 23,32±10,25 17,24±8,93 p<0,05
HOMA  индекс 5,59±4,32 4,0±1,82 p<0,05
Общий холестерин, ммоль/л 4,79±0,23 3,81±0,09 p<0,05
Бета липопротеиды, ЕД 28,20±2,11 26,33±0,91
Триглицериды, ммоль/л 1,48±0,19 0,74±0,05 p<0,01
Коэффициент атерогенности, ЕД 3,16±0,12 2,04±0,12 p<0,01
АЛТ, мкмол/л.ч. 0,81±0,06 0,40±0,05 <0,05
Амилаза, ЕД/мл 128,26±46,54 167,84±43,82 p<0,01

Группы
Дети с ожирением

 (1 группа)
Дети с нормальным ИМТ

(2 группа) 
Признак n=60, абс. (%) n=40, абс. (%)

Гиперэхогенность ткани печени в сравнении с по-
чечной паренхимой 28(46,6%) 0(0%)**

Сниженная визуализация печеночных сосудов и 
диафрагмы 44(73,3%) 2(5%)***

Увеличение размеров печени 7(11,6) 1 (2,5%)*
Бедность печеночной архитектоники 32(53,3%) 2(5%)***
Ослабление ультразвуковой волны 30(50%) 0(0%)***
Локальные накопления жира в виде геометрических 
изображений 6(10%) 0(0%)*

Табл. 1 
Биохимические показатели 
сыворотки крови у  обследо-
ванных детей

Табл. 2 
Ультразвуковые признаки 
стеатоза печени у обследо-
ванных детей

Примечание:
*р<0,05, **р<0,01,* **р<0,001

При объективном обследовании у детей с ожи-
рением достоверно чаще выявлялись розовые 
стрии (80 % и 0 %, р<0,001), черный акантоз (16,6 % 
и 0 %, р<0,01), гепатомегалия (13,3 % и 0 %, р<0,01). 
Биохимические показатели сыворотки крови 
обследованных детей представлены в таблице 
1. Как следует из таблицы, уровень инсулина, 
общего холестерина, триглицеридов, аланина-
минотрансферазы (АЛТ), коэффициент атеро-
генности и НОМА индекс у детей с ожирением 
были выше, а уровень амилазы-ниже, чем у детей 
с нормальной массой тела. По данным теста Фи-
броМакс, у 40 % детей с ожирением диагности-
ровался стеатоз печени. Частота ультразвуковых 
признаков стеатоза печени представлена в та-
блице 2. Как следует из таблицы, все признаки 
стеатоза печени достоверно чаще выявлялись 
у детей с ожирением, а наиболее патогномонич-
ный признак- гиперэхогенность ткани печени 
в сравнении с почечной паренхимой-выявлялся 
при ожирении в 46,6 % случаев.

Копрологически панкреатический синдром 
выявлялся у 23,3 % детей с ожирением и у 7,5 % 
детей с нормальным ИМТ, p<0,05. Эти резуль-
таты согласуются с показателями активности 
эластазы кала (300,3 ± 18,3 мкг/г и 352,2 ± 42,34 
мкг/г, p<0,05. Ультразвуковые изменения подже-
лудочной железы у обследованных детей пред-
ставлены в таблице 3. Как следует из таблицы, 
у детей с ожирением достоверно чаще, чем у де-
тей с нормальным ИМТ выявлялись изменение 
эхоструктуры и эхогенности поджелудочной 
железы, увеличение ее размеров; у них же были 
достоверно больше размеры хвоста поджелу-
дочной железы. Частота выявления стеатоза 
поджелудочной железы при ожирении у детей 
достигала 70 % (согласно патогномоничному 
признаку- гиперэхогенности в сравнении с по-
чечной паренхимой).

Эти показатели выше, чем частота стеатоза пе-
чени и выше, чем частота других компонентов ме-
таболического синдрома. Так, частота выявления 
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окружности живота ≥90 центилей (согласно ре-
гиональным нормам для детей Санкт-Петербурга 
[31] составила 66,6 %, систолического артериаль-
ного давления ≥130 мм.Нg. —25 %, диастоличе-
ского артериального давления ≥85 мм.Нg. —10 %, 
гипергликемии натощак-10 %, гипетриглицери-
демии-18,3 %.

В таблице 4 представлен корреляционный ана-
лиз между отдельными компонентами метабо-
лического синдрома. И стеатоз печени, и стеатоз 
поджелудочной железы имели корреляционную 
зависимость с ИМТ, окружностью живота, уров-
нем триглицеридов всыворотке крови и  НО-
МА-индексом, а также высоко коррелировали друг 
с другом (r=0,69, р<0,01).

Полученные данные согласуются с  сообще-
ниями авторов, выявивших взаимосвязь между 

стеатозом поджелудочной железы и ИМТ [15, 20, 
23, 26], нарушениями жирового [14, 20, 26], и угле-
водного обмена [20, 22, 23, 26], а также стеатозом 
печени [20, 24, 25, 26] у взрослых пациентов. Хотя 
некоторые литературные данные свидетельствуют 
о связи стеатоза поджелудочной железы с пожи-
лым возрастом [25, 26], наши исследования сви-
детельствуют о дебюте метаболических проблем 
при ожирении уже в детском возрасте. Следует 
отметить, что некоторые исследователи не обна-
ружили связи между стеатозом печени и поджелу-
дочной железы [14, 15]; расхождения, по-видимо-
му, связаны с использовнием различных методов 
диагностики. В нашем исследовании диагностика 
стеатоза печени проведена двумя методами- со-
нографически и тестом ФиброМакс; результаты 
обоих методов сопоставимы.

Выводы
1. Ожирение у детей связано с высокой частотой 

накопления жира в печени и поджелудочной 
железе.

2. При ожирении у детей ухудшается внешнесе-
креторная функция поджелудочной железы, что 
связано с развитием ее стеатоза.

3. Выявлена прямая корреляционная взаимосвязь 
между ультразвуковыми признаками стеатоза 

печени и поджелудочной железы и связь этих 
состояний с индексом массы тела и такими 
компонентами метаболического синдрома, как 
окружность живота, уровень триглицеридов 
в сыворотке крови и инсулинорезистентность. 
Наличие стеатоза поджелудочной железы явля-
ется манифестацией метаболического синдрома 
у детей, наряду с ожирением и стеатозом печени.

Признак Стеатоз печени Стеатоз поджелудочной железы
Индекс массы тела r=0,62, р<0,01 r=0,59, р<0,01
Окружность живота r=0,68, р<0,01 r=0,63, р<0,01
Уровень триглицеридов в сыворотке 
крови r=0,43, р<0,05 r=0,46, р<0,05

Табл. 3 
Ультразвуковые изменения 
поджелудочной железы 
у обследованных детей

Сонографический 
признак

Дети с ожирением
(1 группа) n=60,

абс. (%)

Дети с нормальным ИМТ
 (2 группа) n=40, абс. (%)

Р

Изменение эхоструктуры 
поджелудочной железы 24(40%) 3 (7,5%) р<0,001

Гиперэхогенность 
в сравнении с почечной 
паренхимой, n (%)

42 (70) 5 (12,5%) р>0,001

Увеличение размеров под-
желудочной железы 15 (25%) 3 (7,5%) р<0,001

Размер головки поджелу-
дочной железы, см 16,17 ± 2,4 15,88 ± 4,3 р>0,05

Размер тела поджелудоч-
ной железы, см 9,82 ± 1,6 10,31 ± 2,1 р>0,05

Размер хвоста поджелу-
дочной железы, см 19,12 ± 3,28 18,05 ± 2,67 р<0,05

Табл.4
Корреляционная связь меж-
ду ультразвуковыми и био-
химическими параметрами 
у обследованных детей.
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