
Наш 

34 № 9 (286) • Травень 2012 р. 

ГАСТРОЕНТЕРОЛОГІЯ
ПОГЛЯД ФАХІВЦЯ

– Жировая болезнь

печени (ЖБП) –

феномен, при кото�

ром в печени проис�

ходит накопление

жира, преимущест�

венно триглицеридов

(ТГ) и липопротеи�

дов очень низкой

плотности (ЛПОНП)

и, в меньшей степени, холестерина и липопро�

теидов низкой плотности (ЛПНП). Сегодня

принято выделять алкогольную и неалко�

гольную формы ЖБП, первая из которых,

согласно статистическим данным, более

распространена среди жителей Украины.

В индустриальных странах ЖБП диагности�

руется у 20�35% взрослого населения, при этом

у 10% из них имеет место неалкогольный стеа�

тогепатит (НАСГ). Несмотря на то что данная

патология встречается во всех возрастных

группах, наибольшую распространенность она

приобретает среди женщин 40�50 лет (60�75%

всех эпизодов НАСГ). При морбидном ожире�

нии неалкогольная ЖБП регистрируется

в 70�93%, НАСГ – в 18,5�26%, а цирроз пече�

ни – в 9�10% случаев. В то же время у людей

с нормальной массой тела частота ЖБП дости�

гает 35%, а НАСГ – 2,7%. При комбинации са�

харного диабета (СД) 2 типа и морбидного

ожирения ЖБП фиброз печени выявляется в

75 и 25% случаев соответственно. Таким обра�

зом, современное клиническое значение ЖБП

определяется ее ролью в качестве раннего мар�

кера глубоких нарушений липидного и угле�

водного обмена, развивающихся у больных

с морбидным ожирением, метаболическим

синдромом и СД 2 типа. Анализ глобальных

тенденций в эпидемиологии показывает, что

в первой половине XXI века сердечно�

сосудистые заболевания останутся причиной

более 50% летальных исходов, а заболевае�

мость и смертность от кардиоваскулярной

патологии будут возрастать пропорционально

увеличению распространенности ожирения

и его последствий – раннего атеросклероза

и СД 2 типа.

Установлено, что склонность к развитию

ЖБП передается по наследству, а само заболе�

вание реализуется в тех случаях, когда генети�

ческая предрасположенность сочетается с на�

личием неблагоприятного воздействия на

организм определенных факторов риска.

В процессе развития неалкогольной ЖБП

происходит накопление ТГ в цитоплазме гепа�

тоцитов (их содержание может достигать до

40% от массы печени), приводящее к оттесне�

нию ядра к периферии и деструкции печеноч�

ных клеток. Несколько позже, в результате

миграции лейкоцитов, инициируется воспали�

тельная реакция в ткани органа, которая об�

условливает формирование стеатогепатита

с последующим исходом в фиброз печени.

В свою очередь, патогенез алкогольной

ЖБП имеет ряд отличительных особенностей.

В частности, возникновение патологических

изменений в печени ассоциируется с прямым

повреждением клеточных мембран гепатоци�

тов вследствие воздействия избытка алкоголя,

ацетальдегида и продуктов перекисного окис�

ления липидов (ПОЛ), обусловливающих

нарушение трансмембранного транспорта и

депозицию в гепатоцитах жирных кислот, ТГ,

холестерина, липопротеидов. В результате

указанных нарушений в клетках печени

уменьшается содержание глутатиона и других

детоксицирующих веществ, происходит вто�

ричное форсирование ПОЛ и повреждение

фосфолипидов клеточных мембран, развитие

воспаления и фиброза паренхимы печени.

Важно учитывать, что у пациентов, злоупо�

требляющих алкоголем, значительный вклад

в развитие ЖБП вносит сопутствующее

ожирение и пищевой дисбаланс, о чем убе�

дительно свидетельствуют результаты исследо�

вания DIONIS, проведенного в 1989 г.

Необходимо отметить, что в настоящее вре�

мя обнаружены некоторые особенности фор�

мирования ЖБП, зависящие от условий, в ко�

торых проживает человек. Так, среди населе�

ния развивающихся стран наибольшее значе�

ние имеют тотальная урбанизация и

малоподвижный образ жизни, распростране�

ние несвойственного рациона питания, бога�

того насыщенными жирами и рафинирован�

ными углеводами в сочетании с низкой кон�

ституциональной и генетической толерант�

ностью людей к таким продуктам. В свою

очередь, жители развитых стран в большей

степени подвержены малоподвижному образу

жизни, избыточному потреблению алкоголя и

калорийной пищи, превалирующим в структу�

ре причин возникновения ЖБП в данной

когорте пациентов. Несмотря на некоторые

различия в патогенезе метаболических нару�

шений в западной и восточной цивилизациях,

ведущим механизмом развития патологичес�

кого ожирения по�прежнему является стойкое

увеличение калорийности питания, перманен�

тно превышающее расход энергии. Подсчита�

но, что к 2015 г. среднесуточное потребление

калорий жителями развитых стран составит

около 3440, а развивающихся стран –

2850 ккал/сут.

Современная стратегия лечения ЖБП пред�

усматривает устранение причин, приведших

к развитию комплекса патологических изме�

нений в печени, отказ от приема алкоголя,

модификацию образа жизни больного, фарма�

кологическую коррекцию метаболических на�

рушений и применение гепатопротекторной

терапии. Безусловно, значимость определен�

ных факторов риска в формировании ЖБП

является сугубо индивидуальной для каждого

пациента, что требует от специалиста проведе�

ния детального анализа каждого конкретного

случая ЖБП, в том числе рассмотрения вопро�

са об ассоциации между патологическим

процессом в печени и систематическим при�

емом некоторых медикаментозных средств,

например оральных контрацептивов, а также

полипрагмазией.

Жировая инфильтрация печени развивается

при большинстве заболеваний печени. В на�

стоящее время НАЖБП рассматривается как

одна из составляющих метаболического синд�

рома и, несмотря на зачастую бессимптомное

течение, может привести к таким грозным ис�

ходам, как фиброз и цирроз печени. Поэтому

активное выявление и коррекцию факторов,

которые предрасполагают к развитию ЖБП,

необходимо начинать как можно раньше для

назначения эффективной и патогенетической

терапии.

С целью коррекции метаболических на�

рушений в организме на настоящем этапе

используются медикаментозные средства,

нормализующие содержание ТГ в крови,

снижающие уровень холестерина (статины)

и уменьшающие его всасывание в кишечни�

ке, воздействующие на состав желчи и про�

цессы обмена желчных кислот. Гепатопро�

текторная терапия, как важнейшее направ�

ление в лечении ЖБП, включает активное

применение препаратов, содержащих эссен�

циальные фосфолипиды (ЭФЛ).

ЭФЛ являются фосфолипидными экстрак�

тами высокой степени очистки, получаемыми

из соевых бобов. Экспериментально доказано,

что их основной компонент дилинолеоилфос�

фатидилхолин (ДЛФХ) после абсорбции из

желудочно�кишечного тракта поступает

в кровь через лимфатические сосуды, глав�

ным образом в комплексе с ЛПВП. С током

крови ДЛФХ транспортируется преимущест�

венно в печень, где встраивается в гепатоциты

и синусоидальные клетки. ЭФЛ обладают спо�

собностью восстанавливать нормальное со�

держание фосфатидилхолина и жирных кис�

лот в гепатоцитах, вытеснять из клеточных

мембран избыточный холестерин, увеличи�

вать их вязкость и текучесть, восстанавливать

Эссенциальные фосфолипиды 
в лечении жировой болезни печени

Впериод с 5 по 6 мая
в Национальной

медицинской академии
последипломного образования
(НМАПО) им. П.Л. Шупика
состоялось очередное
заседание XIV Национальной
Школы гастроэнтерологов
и гепатологов Украины
«Патология печени:
профилактика развития,
диагностика, лечение.
Актуальные вопросы
диетологии. Новости
медицины», организованное
при поддержке Министерства
здравоохранения (МЗ) Украины,
Национальной академии
медицинских наук Украины,
НМАПО, Научно�медицинского
консультативного
гастроэнтерологического центра
МЗ Украины и Киевского
общества гастроэнтерологов.
В рамках первой секции
прошедшего мероприятия
доклад о причинах
и последствиях жировой
болезни печени представил
вице�президент Украинской
гастроэнтерологической
ассоциации, главный
специалист НАМН Украины
по гастроэнтерологии
и диетологии, и.о директора
ГУ «Институт гастроэнтерологии
НАМН Украины», доктор
медицинских наук, профессор
Юрий Миронович Степанов.

Рис. 1. Гепатопротекторные эффекты фосфолипидов 

Рис. 2. Процесс производства препарата Энерлив® 
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активность ферментов, ассоциированных

с мембранным комплексом, улучшать общий

метаболический потенциал печени. Защита

мембран гепатоцитов, а также мембран вну�

триклеточных органелл (митохондрий), за�

кономерно повреждающихся в процессе раз�

вития ЖБП, играет существенную роль

в предупреждении гибели клеток печени и

прогрессии патологического процесса.

Установлено, что ЭФЛ – это вещества

с выраженными антиоксидантными и анти�

фибротическими свойствами, которые благо�

даря своей биодоступности и способности

к селективной инкорпорации в печень спо�

собствуют выводу избытка свободных радика�

лов из гепатоцитов, тем самым защищая

печень от влияния оксидантного стресса, осо�

бенно выраженного при ее алкогольном пора�

жении. Результаты наблюдения Schuller�Perez

A. и San Martin GF. (1985 г.) убедительно про�

демонстрировали положительное влияние

ЭФЛ на динамику печеночных проб после

12�недельного курса лечения пациентов, стра�

дающих алкогольным стеатозом (n=20).

По сравнению с плацебо ЭФЛ в дозе 3 г/сут

более эффективно снижали уровень аспарта�

таминотрансферазы (АСТ), аланинамино�

трансферазы (АЛТ) (p≤0,05) и гамма�глута�

милтрансферазы (p≤0,05) (рис. 1). Изучение

свойств ЭФЛ на модели алкогольного гепати�

та у обезьян, проведенное впоследствии

C. Lieber и соавт. (1994 г.), подтвердило, что

данные вещества обладают способностью сни�

жать биохимическую активность, замедлять

прогрессирование заболевания (формирова�

ние цирроза) и ослаблять выраженность окси�

дантного стресса. Дальнейшие исследования

показали, что назначение ЭФЛ лицам, систе�

матически употребляющим алкогольные на�

питки, позволяет уменьшить количество звез�

дчатых клеток, что препятствует развитию

процессов фиброза и цирроза печени.

В то же время ЭФЛ прекрасно зарекомендо�

вали себя в качестве средств адъювантной те�

рапии в лечении пациентов с хроническими

вирусными гепатитами B и C как гепатопро�

текторные препараты, используемые для за�

щиты печени при назначении агрессивных ле�

карственных веществ, в частности массивной

противомикробной терапии. Так, добавление

ЭФЛ в дозе 1,8 г/сут к базовой схеме лечения

интерфероном пациентов с хроническим ак�

тивным гепатитом (ХАГ) типа B и C (n=176)

приводило к более выраженному снижению

показателей АЛТ как в общей группе больных

(71% против 56 по сравнению с плацебо), так и

в субпопуляции пациентов с ХАГ типа С (71%

против 51; p≤0,05) в наблюдении Niederau

и соавт. (1998). В другом двойном слепом пла�

цебо контролируемом рандомизированном

исследовании, организованном В. Marpaung

и соавт. (1988 г.), путем анализа показателей

печеночных проб изучалась эффективность

ЭФЛ у 101 больного с открытой формой

туберкулеза, 49 из которых получали препара�

ты, содержащие ЭФЛ (2 капсулы по 300 мг

3 раза в день), а 52 – плацебо в течение 3 меся�

цев. Помимо ЭФЛ, всем испытуемым была

назначена туберкулостатическая терапия:

рифампицин 450�600 мг/сут, этамбутол

750�1000 мг/сут, изониазид 300�400 мг/сут и

пиридоксин 18�24 мг/сут в зависимости от

массы тела. По окончании лечения в группе

больных, получавших ЭФЛ и туберкулостати�

ки, частота случаев повышения концентрации

АСТ в крови более 5�17 Ед/л была ниже, чем

у тех, кому было назначено специфическое

противотуберкулезное лечение и ЭФЛ (8 про�

тив 20). Схожие результаты были получены

в отношении АЛТ – 4 эпизода среди прини�

мавших ЭФЛ против 13 в группе плацебо

(p<0,05). Полученные данные свидетельство�

вали в пользу того, что поддерживающее лече�

ние ЭФЛ позволяло уменьшить выраженность

побочного действия туберкулостатических

препаратов на функцию печени.

Ряд научных работ указывает на то, что на�

значение фосфолипидов в комбинации со ста�

тинами позволяет достичь более выраженного

гиполипидемического эффекта у пациентов

с дислипидемией, а также нормализовать

липидный профиль у лиц с СД и вторичной

гиперлипидемией. В двойном слепом плацебо

контролируемом исследовании, организован�

ном в 1986 г. Horsch AK. и соавт., сравнивалась

терапевтическая активность 6�недельных

курсов лечения пациентов с гиперлипидемией

препаратами ЭФЛ в дозе 1,8 г/сут (n=13)

и плацебо (n=15), проводимых на фоне низ�

кохолестериновой диеты. Согласно получен�

ным результатам, у лиц, принимавших ЭФЛ,

отмечалось более выраженное снижение по�

казателей ЛПНП и ТГ (по сравнению с груп�

пой плацебо). Кроме этого, R. Kirsten и соавт.

в 1994 г. доказали положительное влияние

ЭФЛ на липидный профиль у пациентов с СД

и вторичной гиперлипидемией. Спустя 8 не�

дель применения ЭФЛ (2,7 г/сут) больным

удалось достигнуть более низких уровней хо�

лестерина и ЛПНП по сравнению с получав�

шими плацебо (254,5 мг/дл против 289,9 и

158,4 мг/дл против 204,3 соответственно)

(p<0,05). Необходимо отметить, что согласно

современной концепции людям с впервые вы�

явленной легкой дислипидемией в качестве

стартового лечения могут быть назначены пре�

параты, обладающие гепатопротекторными

свойствами (ЭФЛ), к которым при необходи�

мости следует подключать средства других

фармакологических групп (статины).

Одним из высококачественных современ�

ных гепатопротекторных препаратов нового

поколения является Энерлив® компании

«Берлин�Хеми Менарини». Каждая капсула

Энерлива содержит 300 мг обогащенных обез�

жиренных высокоочищенных соевых фосфо�

липидов, концентрация фосфатидилхолина

в которых достигает 73�79%, что обеспечивает

соответствие оптимального качественного со�

става препарата актуальным Европейским

стандартам. Энерлив® выпускается в форме же�

латиновых капсул для приема внутрь, что дела�

ет его более выгодным для применения с пози�

ций биодоступности по сравнению с препара�

тами ЭФЛ в жестких капсулах. Кроме того, тех�

нология производства Энерлива предусматри�

вает отсутствие в конечном продукте красите�

лей, детергентов (лаурилсульфата натрия и др.),

вкусовых добавок, встречающихся в других

лекарственных средствах (рис. 2).

Благодаря антиоксидантным и антифиб�

ротическим свойствам активных компо�

нентов, Энерлив® демонстрирует высокую

клиническую эффективность у больных на

всех стадиях ЖБП (алкогольной и неалко�

гольной), при токсико�нутритивных пораже�

ниях печени в результате неправильного

питания, при острых и хронических гепати�

тах, циррозе печени, при до� и послеопераци�

онном лечении пациента при хирургическом

вмешательстве на печени и желчевыводящих

путях. В большинстве случаев Энерлив®

назначается взрослым и детям старше 12 лет

внутрь по 2 капсулы 3 раза в сутки во время

еды, а необходимая длительность лечения

определяется особенностями конкретной

клинической ситуации.

Подготовил Антон Пройдак З
У

Представництво в Україні:
02098, Київ, вул. Березняківська, 29
Тел. (044) 494-33-88, факс (044) 494-33-89

Енерлів про печінку дбає,

її відновленню сприяє

Полегшує відновлення 
ушкоджених тканин печінки

Регулює метаболізм ліпопротеїдів

Знижує літогенний індекс жовчі

Не містить барвників та консервантів
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