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Резюме

Цель — изучить состояние внепеченочных желчных путей и печени у больных морбидным ожирением до и после 
бариатрических операций.

Материалы и методы. Оперировано 82 пациента по поводу ожирения: 39 — по поводу морбидного ожирения 
с индексом массы тела (ИМТ) 40–49 и 43 — по поводу суперожирения с ИМТ более 50. До и через два года после 
операции изучено состояние печени и желчных путей по результатам ультразвукового исследования.

Результаты. У 75 пациентов (91,4%) был диагностирован метаболический синдром. Частота встречаемости желч-
нокаменной болезни в обеих группах была одинаковой и в целом составила 32,93%. По результатам УЗ — иссле-
дования у пациентов с морбидным ожирением количество баллов по шкале US-FLI колебалось от двух до шести, 
при этом в 61,54% случаев диагностирована легкая степень стеатоза, в 33,33% — средняя и в 5,13% –тяжелая. При 
суперожирении количество баллов по шкале US-FLI колебалось от шести до восьми. Умеренный стеатоз диагности-
рован в 41,86%, тяжелый — в 58,14%.

Через два года в 1-й группе 15 больных (38,36%) не имели УЗ — признаков стеатоза, а у остальных 24 (61,54%) диа-
гностирован стеатоз легкой степени. Во 2-й группе стеатоз легкой степени обнаружен в 48,84% случаев, средней — 
у 39,53% и тяжелый — у 11,63%.

Заключение. Частота встречаемости желчнокаменной болезни у больных крайними степенями ожирения состав-
ляет 32,93% и не зависит от индекса массы тела. Коррекция стеатоза печени происходит эффективнее у больных 
морбидным ожирением по сравнению с пациентами суперожирением. После бариатрических операций в 11,63% 
случаев при суперожирении и тяжелом стеатозе улучшения состояния печени по данным УЗИ не наступает.
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Summary

The aim of the study was to estimate the condition of gallbladder, extrahepatic bile ducts and liver in patients with morbid 
obesity before and after bariatric operations.

Materials and methods. 82 patients were operated on for obesity: 39 — for morbid obesity with a body mass index (BMI) 
of 40–49 and 43 — for super-obesity with a BMI of more than 50. Before and two years after the operation, the condition 
of the liver and bile ducts was studied based on ultrasound results.

Results. 75 patients (91.4%) were diagnosed with metabolic syndrome. The incidence of cholelithiasis in both groups 
was the same and in general was 32.93%. According to the results of the ultrasound examination in patients with morbid 
obesity, the utrasonographic fatty liver indicator (US-FLI) ranged from two to six points, with 61.54% of cases diagnosed 
with mild steatosis, 33.33% — with moderate severity, and 5.13% — with severe steatosis. In patients with superobesity, 
the US-FLI ranged from six to eight. Moderate steatosis was diagnosed in 41.86%, severe — in 58.14%.

Two years later, in group 1, 15 patients (38.36%) had no ultrasound signs of steatosis, and the remaining 24 (61.54%) had 
mild steatosis. In group 2, mild steatosis was detected in 48.84% of cases, moderate — in 39.53% and severe — in 11.63%.

Conclusion. The incidence of gallstone disease in patients with extreme degrees of obesity is 32.93% and does not depend 
on the body mass index. Correction of liver steatosis is more eff ective in patients with morbid obesity compared to patients 
with superobesity. In 11.63% of cases with superobesity and severe steatosis, the liver condition does not improve after 
bariatric surgery according to ultrasound data.

Keywords: non-alcoholic fatty liver disease, ultrasound examonation, bariatric surgery

Введение

Морбидное ожирение выступает основным факто-
ром риска формирования метаболического синдро-
ма, в результате чего в несколько раз повышается 
риск развития серьезных сердечно-сосудистых ос-
ложнений. Кроме того, известен ряд заболеваний 
и синдромов, этиологически связанных с наличи-
ем избытка массы тела, – желчнокаменная болезнь, 
грыжа пищеводного отверстия диафрагмы, злока-
чественные опухоли кишечника, деформирующий 
артрозоартрит и т. д. [1, 2]. Неалкогольная жировая 
болезнь печени (НАЖБП), тяжесть которой коле-
блется от стеатоза до стеатогепатита, фактически 
служит пятым обязательным компонентом метабо-
лического синдрома [3, 4]. Если стеатоз печени имеет 
доброкачественное течение, то неалкогольный стеа-
тогепатит (НАСГ) может привести к формированию 
цирроза печени и гепатоцеллюлярного рака.

Главная особенность НАЖБП – это бессимптом-
ность. Чаще всего болезнь выявляется случайно на 
основании лабораторных или инструментальных те-
стов, выполняемых пациентам с метаболическим син-
дромом. Симптомы НАЖБП неспецифичны и отра-
жают сам факт поражения печени, но не коррелируют 
со степенью его тяжести. Для диагностики поражения 
печени используют биохимические показатели, среди 
которых наиболее информативен фибротест, УЗИ, 

эластрографию печени, КТ, МРТ [3, 4, 5]. «Золотым» 
стандартом диагностики НАЖБП с определением ее 
тяжести, активности остается биопсия с морфоло-
гическим исследованием биоптата. Отрицательной 
стороной этого метода является инвазивность, риск 
постманипуляционных осложнений. Для опреде-
ления точности неизвазивных методов диагности-
ки НАЖБП проводилось сравнение их результатов 
с данными морфологического исследования биопта-
тов печени. Точность фибротеста составила 95–99%, 
УЗИ печени колеблется от 60% до 100% [3, 4, 6, 7].

Известно, что похудание относится к основным 
методам лечения НАЖБП. Консервативная терапия 
и даже использование интрагастральных баллов 
дает лишь временное снижение избыточной массы 
тела. Хирургическое лечение морбидного ожирения 
позволяет добиться устойчивой потери веса, кор-
рекции метаболического синдрома, благоприятно 
влияет на течение других сопутствующих заболева-
ний [1, 2, 3, 8]. В тоже время возможность обратного 
развития стеатоза и стеатогепатита при снижении 
индекса массы тела (ИТМ) после бариатрических 
операции изучена недостаточно.

Цель – изучить состояние внепеченочных желч-
ных путей и печени у больных морбидным ожире-
нием до и после бариатрических операций.

Материалы и методы

В Пермской краевой клинической больнице опе-
рировано 82 пациента по поводу ожирения: 39 – по 
поводу морбидного ожирения (МО) с индексом 
массы тела (ИМТ) 40–49 и 43 – по поводу супе-
рожирения (СО) с ИМТ более 50. Женщин было 
67, мужчин – 15. Возраст колебался от 19 до 63 лет, 
медиана составила 45 лет (37; 42,6). У 75 пациен-
тов (91,4%) был диагностирован метаболический 

синдром, который проявлялся сочетанием трех 
и более его составляющих. Сахарный диабет 2 типа 
обнаружен у 35 пациентов (42,68%). Для выявления 
других коморбидных заболеваний использовали 
УЗИ органов брюшной полости, ФГС, рентгенологи-
ческое исследование желудочно-кишечного тракта. 
Кроме стандартной ультразвуковой оценки состо-
яния желчного пузыря, внепеченочных желчных 
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протоков и поджелудочной железы для постановки 
диагноза неалкогольного стеатоза печени и сте-
атогепатита до операции мы использовали ульт-
развуковые индикаторы жировой болезни печени 
(US-FLI), предложенные Ballestri S. и соавторами 
в 2012 году [6]. Полуколичественно оценивали эхо-
генность печени по сравнению с правой почкой, дис-
тальное затухание эхо-сигнала, видимость стенки 
желчного пузыря, средних и крупных внутрипече-
ночных протоков, внутрипеченочных портальных 
вен и диафрагмы. Результат определяли в баллах: 
эхогенность печени и почки одинаковы – 0 баллов, 
эхогенность печени умеренно повышена – 2 балла 
и значительно повышена – 3 балла. Все остальные 
параметры определяли по принципу: нет – 0 баллов, 
есть 1 балл. Диагноз НАЖБП ставили при количе-
стве баллов два и больше. Тяжесть стеатоза опреде-
ляли по степени дистального затухания эхо-сигнала 
и видимости внутрипеченочных портальных вен. 
Различали три степени стеатоза. При стеатозе легкой 
степени находили незначительное повышение эхо-
генности печени или разницы в плотности печени 
и правой почки. При стеатозе средней степени тя-
жести эхогенность умеренно повышалась и замет-
но превышала таковую почки, также добавлялась 
плохая видимость внутрипеченочных портальных 
вен. При тяжелом стеатозе обнаруживали все ранее 
перечисленные признаки, которые были более вы-
ражены и невозможность проследить диафрагму [5, 
6]. Исследования были проведены 2 специалистами 
высшей категории со стажем работы более 20 лет.

Также оценивали наличие других коморбид-
ных заболеваний – варикозной болезни нижних 

конечностей, деформирующего остеоартроза та-
зобедренных и коленных суставов, грыж передней 
брюшной стенки, мочекаменной болезни, бронхи-
альной астмы и хронического бронхита и т. д.

Все пациенты были оперированы с использо-
ванием нескольких вариантов бариатрических 
операций. При необходимости выполняли симуль-
танные вмешательства. Через два года после опе-
ративного лечения повторно оценивали тяжесть 
стеатоза по результатам УЗИ.

Накопление, обработку и анализ информации 
проводили с использованием стандартных пакетов 
прикладных компьютерных программ Statistica 
for Windows 6.0. Подавляющее большинство (80%) 
медико-биологических количественных призна-
ков имели негауссово распределение, поэтому их 
центральные тенденции и дисперсии описыва-
ли в виде – Me (LQ; UQ), где Me – медиана, (LQ; 
UQ) – интерквартильный размах между 25-й и 75-й 
процентилями. Для выявления значимых разли-
чий в рассматриваемых группах использовали 
стандартные методы непараметрической стати-
стики – тест Вилкоксона для сопоставления ко-
личественных признаков одной группы в разные 
периоды времени и U-критерий Манна-Уитни для 
сравнения средних значений между независимыми 
группами. Взаимосвязь между отдельными парами 
признаков и степень ее выраженности устанавли-
вали с помощью многофакторного корреляцион-
ного анализа, вычисляли коэффициент корреля-
ции (R) Спирмена, а также уровень их значимости. 
Разницу оценивали как достоверную при значении 
р менее 0,05.

Результаты

Чаще всего у больных крайними степенями ожире-
ния, помимо метаболического синдрома, диагности-
ровали желчнокаменную болезнь, грыжи передней 
брюшной стенки, варикозную болезнь нижних ко-
нечностей, гастропатии и деформирующий остео-
артроз тазобедренных и коленных суставов (таб.1). 
Частота встречаемости большинства коморбид-
ных заболеваний не зависела от степени ожирения, 
однако, варикозная болезнь нижних конечностей 
и остеортроз тазобедренных или коленных суставов 
в 2,7 и в 3,6 раза чаще встречался у пациентов с СО.

При рентгеноскопии желудка у чеьырех были 
обнаружены признаки грыжи пищеводного отвер-
стия диафрагмы (ГПОД). Еще у одной больной ранее 
по поводу ГПОД была выполнена фундопликация 
по Ниссену, а у двух диагностирована рубцовая 
деформация луковицы ДПК без нарушения эваку-
ации. На ФГС у 14 пациентов выявлены признаки 
легкой или умеренной гастропатии (очаговый отек 
и гиперемия слизистой, наличие единичный пло-
ских эрозий), у четырех – дуодено-гастрального 
рефлюкса, у двух – постязвенные рубцы луковицы 
ДПК и у одной – язвы препилорического отдела.

При УЗИ органов брюшной полости у всех боль-
ных крайними степенями ожирения обнаружены 
признаки стеатоза печени, липодистрофии под-
желудочной железы и хронического холецистита. 
У 21 пациента (25,61%) диагностированы конкре-

менты в желчном пузыре без расширения внепече-
ночных желчных протоков. Еще шестерым (7,32%) 
ранее была выполнена холецистэктомия по пово-
ду калькулезного холецистита. Диаметр холедоха 
у них варьировал от 7мм до 9 мм без конкрементов. 
Частота встречаемости желчнокаменной болезни 
в обеих группах была одинаковой и в целом соста-
вила 32,93%.

У всех пациентов с крайними степенями ожире-
ния эхогенность печени была выше, чем почки, т. е. 
US-FLI был не менее двух баллов.

При МО во всех случаях обнаружено умерен-
ное повышение эхогенности печени по сравнению 
с почкой. Видимость желчного пузыря и диафрагмы 
была удовлетворительной в 89,74% и 94,87% соот-
ветственно. В двух случаях визуализация диафраг-
мы была затруднена, а у четырех стенка желчного 
пузыря плохо прослеживалась. Внутрипеченочные 
сегментарные и субсегментарные желчные протоки 
и портальные вены были плохо видны у 13 и 17 паци-
ентов, а в двух случаях не видны. По результатам УЗ – 
исследования у пациентов с МО US-FLI колебался 
от двух до шести баллов. Таким образом, в 61,54% 
случаев диагностирована легкая степень стеатоза, 
в 33,33% – средней степени тяжести и в 5,13% –тя-
желый стеатоз (таб.2).

Во 2-й группе все УЗ-признаки поражения печени 
были более выражены. Эхогенность печени у всех 
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пациентов соответствовало умеренной или тяжелой 
степени. Для пациентов 2-й группы была характерна 
плохая видимость или невозможность различить 
внутрипеченочные желчные протоки и портальные 
вены, стенку желчного пузыря и диафрагму. US-FLI 
колебался от шести до восьми. У всех пациентов СО 
обнаружен умеренный (41,86%) и тяжелый стеатоз 
(58,14%) с преобладанием последнего.

Тяжесть стеатоза печени имела прямую поло-
жительную значимую зависимость средней и вы-
сокой величины с возрастом и исходным индек-
сом массы тела (ИМТ). Чем старше был пациент 
и чем выше был исходный ИМТ, тем тяжелее были 
УЗ-признаки стеатоза (r=0,52, p=0,00 соответствен-
но). Обнаружена также прямая корреляция слабой 
величины между тяжестью стеатоза и тяжестью 
артериальной гипертонии (r=0,34, p=0,05).

Пациенты были оперированы с применением раз-
личных методик. В период с 1999 года до 2008 года 
44 пациентам произведена операция панкреато-
билиарного шунтирования, еще шести – операция 
Гесс-Марсо. С 2009 года выполнено 26 продольных 
резекций желудка и шесть – мини-гастрошунтиро-
ваний, в 14 случаях из них сделаны лапароскопиче-
ские операции.

Больным крайними степенями ожирения при вы-
полнении бариатрических операций были сделаны 

симультанные операции в 62,19%. Чаще всего при 
«открытых» операциях производили грыжесечение 
по поводу послеоперационных (21) и пупочных (5) 
грыж. Холецистэктомия по поводу калькулезно-
го холецистита произведена 21 пациенту. У одной 
пациентки бариатрическая операция была допол-
нена фенестрацией ретенционной кисты печени 
диаметром 10 см, а еще у одной – надвлагащной 
ампутацией матки с трубами по поводу фибромио-
мы больших размеров. Выполнение симультанных 
операций удлиняло продолжительность операции, 
но значимо не увеличивало количество ранних по-
слеоперационных осложнений (р=0,3).

Через два года после операции ИМТ у пациентов 
первой группы составил 33,79 ± 7,47, а во второй – 
40,78 ± 6,05. Медиана процента потери избыточной 
массы тела у больных МО была 81% (65%; 96%), 
у больных СО – 66% (58%; 81%). При УЗИ обна-
ружено снижение тяжести стеатоза печени у всех 
пациентов. В 1-й группе 15 больных (38,36%) не 
имели УЗ – признаков стеатоза, а у остальных 24 
(61,54%) отмечен стеатоз легкой степени. Во 2-й 
группе стеатоз легкой степени обнаружен в 48,84% 
случаев, средней – у 39,53% и тяжелый – у 11,63%. 
Коррекция стеатоза печени происходила лучше 
у больных морбидным ожирением по сравнению 
с пациентами суперожирением.

Обсуждение

Среди пациентов с  МО распространенность 
НАЖБП достигает 90–100% [3, 4, 7, 8]. На основа-
нии сравнения результатов ультразвуковых и ги-

столоческих признаков НАЖБП установлено, что 
тяжесть стеатоза, установленная по результатам 
УЗИ имеет сильную положительную корреляцию 

Сопутствующие заболевания
МО

(n=39)
СО

(n=43)
Желчнокаменная болезнь 13 (30%) 14 (32,55%)
Грыжи передней брюшной стенки 11 (28,2%) 14 (32,55%)
Варикозная болезнь нижних конечностей 9 (23%) 27 (62,79%)
Гастропатия 5 (12,8%) 9 (20,93%)
Деформирующий остеоартроз тазобедрен-
ных и коленных суставов 4 (10,3%) 23 (46,51%)

Мочекаменная болезнь 4 (10,3%) 1 (2,32%)
Бронхиальная астма или хронический 
бронхит 3 (7,69%) 3 (6,98%)

Грыжа пищеводного отверстия диафрагмы 3 (7,69%) 2 (4,65%)

Таблица 1.
Частота сопутствующих 
заболеваний у больных 
в зависимости от ИМТ.

УЗ – индикаторы (в баллах)

МО
(холецистэктомия 

в анамнезе – 3)
n= 39

СО
(холецистэктомия 

в анамнезе – 3)
n=43

2 9 -
3 19 -
4 15 -
5 4 -
6 2 6
7 - 17
8 - 20

степень стеатоза
Легкая 24 (61,54%) -
Средняя 13 (33,33%) 18 (41,86%)
Тяжелая 2 (5,13%) 25 (58,14%

Таблица 2.
УЗ-индикаторы жировой 
болезни печени (US-FLI) при 
МО и СО.
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с морфологически доказанным стеатозом, лобу-
лярным воспалением и перивенозным фиброзом, 
а не отражает степень портального воспаления 
и фиброза. Чем выше степень стеатоза, тем веро-
ятнее наличие НАСГ [4, 5, 6, 7]. В клинической 
практике неинвазивная диагностика НАСГ, как 
наиболее агрессивной формы НАЖБП, имеет боль-
шое значение. По нашим данным, у пациентов с СО 
диагностированы только средняя и тяжелая сте-
пень стеатоза печени с преобладанием последней, 
количество баллов по шкале US-FLI колебалось от 
шести до восьми. В первой группе с МО в 94,87% 
случаев обнаружен легкий и умеренный стеатоз, 
а баллы по шкале US-FLI варьировали от двух до 
шести. По результатам исследования Ballestri S. 
и соавторов (2012), количество баллов по шкале US-
FLI менее пяти достоверно исключает у пациента 
наличие НАСГ.

В большинстве исследований отмечено поло-
жительное влияние бариатрических операций на 

состояние печени [1, 2, 8–10], в тоже время, неко-
торые авторы указывают об отсутствие измене-
ний и даже об ухудшении [8, 11, 12]. В качестве 
критериев оценки использовали фибротест, УЗИ, 
КТ, МРТ и повторную биопсию печени. УЗИ от-
носится к доступным, не дорогим, не инвазивным 
и достаточно информативным методам с возмож-
ностью неоднократного повторения. Используя 
этот метод, мы обнаружили, что тяжесть стеатоза 
уменьшается эффективнее у больных морбидным 
ожирением по сравнению с пациентами суперо-
жирением. Полного восстановления структуры 
печени, нормальной видимости желчного пузыря, 
диафрагмы, внутрипеченочных субсегментарных 
и сегментарных желчных протоков, портальных 
вен удалось добиться в 38,36% у пациентов МО 
после бариатрических операций. У большинства 
пациентов СО состояние печени улучшилось, но 
не нормализовалось, в 11,63% случаев тяжелый 
стеатоз сохранился.

Заключение

Частота встречаемости желчнокаменной болезни 
у больных крайними степенями ожирения состав-
ляет 32,93% и не зависит от ИМТ. Бариатрические 
операции в целом положительно влияют на те-
чение НАЖБП. Коррекция стеатоза печени про-

исходит эффективнее у  больных морбидным 
ожирением по сравнению с пациентами суперо-
жирением. В 11,63% случаев при суперожирении 
и тяжелом стеатозе улучшения состояния печени 
не наступает.
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