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Резюме
Изучена взаимосвязь между уровнем сывороточного тиреотропного гормона (ттГ) и неалкогольной жировой болезнью 
печени (НаЖБП) у 100 пациентов с эутиреозом. распространенность НаЖБП увеличивалась с увеличением квартилей 
уровней ттГ. Выявлена положительная линейная связь между уровнем ттГ и манифестацией НаЖБП (r=0,9; р=0,032). 
В группе пациентов с низко-нормальной функцией щитовидной железы (ттГ ≥ 2,1) высокий уровень ттГ был связан с 
высокой частотой сахарного диабета 2 типа (оШ 2,37; 95% до 1,03-%,44; р<0,05) и  увеличением распространенности 
метаболического синдрома (оШ 4,03; 95% до 1,71-9,48; р<0,05). Пациенты с низко-нормальной функцией щитовидной 
железы имеют повышенный риск формирования НаЖБП по сравнению с пациентами с высоко-нормальной функцией 
щитовидной железы. Высокий-нормальный уровень ттГ в сыворотке крови можно рассматривать как дополнительный 
(потенцирующий) фактор риска (Фр) для развития и прогрессирования НаЖБП на фоне других предрасполагающих 
факторов.
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Summary 
The relationship between serum thyroid stimulating hormone (TSH) and non-alcoholic fatty liver disease (NAFLD) was studied 
in 100 patients with euthyroidism. The prevalence of NAFLD increased with increasing quartile levels of TSH. A positive linear 
relationship was found between the level of TSH and the manifestation of NAFLD (r = 0.9; p = 0.032). In the group of patients 
with low normal thyroid function (TSH ≥ 2.1), a high level of TSH was associated with a high frequency of type 2 diabetes 
mellitus (OR 2.37; 95% TO 1.03 -%, 44; p <0, 05) and an increase in the prevalence of metabolic syndrome (OR 4.03; 95% TO 
1.71-9.48; p <0.05). Patients with low normal thyroid function have an increased risk of NAFLD compared with patients with 
high normal thyroid function. A high-normal level of TSH in serum can be considered as an additional (potentiating) risk factor 
(RF) for the development and progression of NAFLD against the background of other predisposing factors.
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Введение
Неалкогольная жировая болезнь печени (НАЖБП) 

является наиболее распространенным хроническим за-
болеванием печени во всем мире, при этом частота ее 
постоянно возрастает [1,2]. По данным исследования 
DIREG_L_01903 проведенного в России в 2007 году 
НАЖБП встречается у 27,0% взрослого населения [3]. 
НАЖБП может быть в форме простого стеатоза, неалко-

гольного стеатогепатита, фиброза печени и в конечном 
итоге прогрессировать до цирроза и гепатоцеллюлярной 
карциномы [4,5].Кроме того, накопленные данные пока-
зали, что НАЖБП, в сочетании с дислипидемией, абдо-
минальным ожирением, сахарным диабетом (СД) 2 типа и 
другими метаболическими факторами риска (ФР) связана 
с сердечно-сосудистыми заболеваниями (ССЗ), и основ-
ной причиной смерти этих больных являются в большей 
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степени ССЗ, чем терминальные состояния, связанные с 
патологией печени [6]. Исходя из этого, необходимо даль-
нейшее исследование дополнительных модифицируемых 
факторов риска формирования НАЖБП. 

Дисфункция щитовидной железы, особенно гипоти-
реоз, связана с резистентностью к инсулину [7], дислипи-
демией [8] и ожирением [9], которые являются важными 
компонентами метаболического синдрома (МС).

В исследованиях, посвященных пациентам с эути-
реозом, где пациенты были разделены на две группы с 
низко-нормальной и высоко-нормальной функцией щи-
товидной железы, по уровню тиреотропного гормона 
(ТТГ), приводятся неоднозначные данные. С одной сто-
роны, выявлено, что связь низко-нормальной функции 
щитовидной железы и НАЖБП является неопределенной 
[10], изменения уровня тиреотропного гормона (ТТГ) в 
нормальном диапазоне не влияют на распространенность 
НАЖБП [11]. В других исследованиях подтверждается 
связь тетрайодтиронин (Т4) и ТТГ с НАЖБП [12,13].

На сегодняшний день еще недостаточно исследова-
ний о роли низко-нормальной функции щитовидной же-
лезы в развитии НАЖБП [10]. Необходимы дальнейшие 
исследований для выявления связи между низко-нор-
мальной функцией щитовидной железы и риском разви-
тия НАЖБП. 

Цель исследования: Изучить связь сывороточной 
концентрации ТТГ с манифестацией НАЖБП у женщин 
с эутиреозом. 

Материал и методы 
Методом случайной выборки обследовано 100 паци-

ентов, женщин с артериальной гипертензией II-III стади-
ей (ВОЗ) в возрасте от 49 до 84 лет, в основном пожилого 
и старческого возраста (78,3%). Критерии не включения: 
употребление алкоголя, наличие вирусных гепатитов, ау-
тоиммунного гепатита, лекарственные поражения пече-
ни, хроническая холестеатическая болезнь печени. 

Артериальное давление рассчитывали как среднее 
из двух последовательных измерений в первый день по-
ступления пациента в стационар. Измеряли окружность 
талии, определяли индекс массы тела (ИМТ) как вес 
в килограммах, деленный на рост в метрах в квадрате. 
Определяли липиды крови, ферменты печени -  алани-
наминотрансферазу (АЛТ), аспартатаминотрансферазу 
(АСТ), глюкозу. Диагноз метаболический синдром (МС) 
выставляли согласно критериям Национальной образова-
тельной программы США по холестерину (АТР III). 

Оценку функции щитовидной железы производили 
по уровню сывороточного ТТГ. Функцию щитовидной 
железы считали как эутиреоидную, если уровень сыво-
роточный ТТГ находился в пределах контрольного диа-
пазона 0,4 – 4,0 мМЕд/л.

Выполняли ультразвуковое исследование печени 
(УЗИ). Диагноз НАЖБП ставился по наличию трех кри-
териев: увеличение размеров печени, повышение ее эхо-
генности, ухудшение визуализации сосудистого рисунка

По результатам исследования выделено две груп-
пы. В группу сравнения вошли 45 пациентов с АГ без 

НАЖБП, среднего возраста 69,62±1,28 года. Основную 
группу составили 55 больных АГ с НАЖБП, среднего 
возраста 67,69±1,30 года. 

В исследуемых группах проводили статистический 
анализ с помощью пакета программ «STATISTICA 7.0» с 
использованием параметрических и непараметрических 
критериев. Достоверными считали различия при р<0,05.

Результаты и обсуждение. 
По уровню артериального давления, как систоличе-

ского (169,43±4,27 и 171,75±3,16), так и диастолического 
(92,73±1,84 и 95,51±1,79) различий между группами не 
было (р>0,05). Средняя концентрация АСТ (24,39±1,65 и 
27,49±2,10) и АЛТ (25,27±3,14 и 29,13±2,46) оставался в 
обеих группах в пределах контрольных величин и досто-
верно не различалась (р>0,05).

В табл. 1 приведены демографические и клиниче-
ские данные участников исследования. Как видно из 
таблицы группы были сопоставимы по полу, возрасту. 
Окружность талии была достоверно больше в основной 
группе (р=0,001). Шанс встретить СД 2 типа был выше в 
группе пациентов с НАЖБП (ОШ 2,37; 95% ДИ 1,03-5,44; 
р<0,05). Концентрация сывороточной  глюкозы была до-
стоверно выше в группе больных с НАЖБП (р=0,010). 
Дислипидемия была более выражена в группе больных 
с НАЖБП (ХСЛПВП р=0,012; ХСЛПОНП р=0,004; ТГ 
р=0,004). Уровень ТТГ был в 1,5 раза выше в группе 
больных с НАЖБП по сравнению с группой сравнения 
(р=0,0001).

Считается, что НАЖБП отражает печеночный ком-
понент МС [14]. На  примере нашего исследования мы 
видим тесную связь НАЖБП с ожирением (ОШ 11,55; 
95% ДИ 3,12-42,72; р<0,05), гипергликемией (ОШ 3,82; 
95% ДИ 1,63-8,95; р<0,05), дислипидемией - для ХС 
ЛПВП (ОШ 2,66; 95% ДО 1,07-6,61; р<0,05) и гипертри-
глицеридемией  (ОШ 3,00; 95%  ДИ 1,27-7,04; р<0,05). 
Необходимо учитывать, что пациенты обеих групп имели 
еще один компонент МС – артериальную гипертензию.

Риск НАЖБП постепенно повышался при повыше-
нии величины ТТГ (ОШ 6,14; 95% ДИ 2,56-14,72; р<0,05). 
Таким образом, распространенность НАЖБП постепен-
но увеличивалась с увеличением квартилей уровней ТТГ 
(рис. 1) и имела положительную линейную связь (r=0,9, 
р=0,032). В нашей модели у пациентов с самым высоким 
квартилем ТТГ риск НАЖБП в 16,6 раза был выше, чем 
у пациентов с низким квартилем (ДИ 4,06-68,03; р<0,05). 

В дальнейшем мы разделили пациентов на две 
группы (табл.2) по уровню ТТГ: с высоко-нормальной 
функцией щитовидной железы (ТТГ≤2,1) и с низко-нор-
мальной функцией щитовидной железы (ТТГ>2,1.) По 
данным некоторых авторов [11] при таком разделении, 
ИМТ преобладает в группе больных с низко-нормальной 
функцией щитовидной железы, а липиды плазмы не по-
казывают существенных различий. 

По нашим данным показатели ОТ и ИМТ были бо-
лее высокие в группе с низко-нормальной функцией щи-
товидной железы (р=0,010 и р=0,010 соответственно). 
Уровень ХС ЛПВП был незначительно ниже, а уровни 
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Таблица 1. Основные характеристики пациентов  группы сравнения и наблюдения

        Примечание:  Данные являются средними (М±m) если не указано иное, * р<0,05

Таблица 2. Основные характеристики пациентов с АГ  с высоко-нормальной и низко-
нормальной  функцией щитовидной железы

Примечание: Данные являются средними (М±m) если не указано иное, * р<0,05                                                          
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ХС ЛПОНП и ТГ незначительно выше у пациентов с низ-
ко-нормальной функцией щитовидной железы. Концен-
трация  глюкозы была достоверно выше в группе с низ-
ко-нормальной функцией щитовидной железы (р=0,032).

Уровни артериального давления достоверно не разли-
чались между двумя группами пациентов. По данным боль-
шинства исследователей артериальное давление не  связано 
с низко-нормальной функцией щитовидной железы. Влия-
ние низко-нормальной функции щитовидной железы на ар-
териальное давление считается минимальным [15, 16].

По нашим данным, что подтверждается мнением 
других ученых [17], высокий уровень ТТГ у пациентов 
с низко-нормальной функцией щитовидной железы  был 
связан с более высокой частотой СД 2 типа (ОШ 2,37; 
95% ДИ 1,03-5,44; р<0,05), увеличением распростра-
ненности МС ( ОШ 4,03; 95% ДИ 1,71-9,48; р<0,05) при 
этом частота МС в этой группе была в 1,8 раза выше по 
сравнению с пациентами с высоко-нормальной функцией 
щитовидной железы. Низко-нормальная функция щито-
видной железы, и в частности высокий уровень ТТГ был 
связан значительно с 2 из 4 компонентов МС: с ОТ (ОШ 
2,47; 95% ДИ 1,10-5,54; р<0,05), с гипергликемией (ОШ 
2,86; 95%ДИ 1,27-6,44; р<0,05), и незначительно с ХС 
ЛПВП (ОШ 1,60; 95% ДИ 0,68-3,76) и с ТГ (ОШ 1,50; 
95% ДИ 0,67-3,31).

Шанс встретить НАПЖБП был значительно выше в 
группе с низко-нормальной функцией щитовидной желе-
зы (ОШ 6,14; 95% ДО 2,56-14,72; р<0,05).

В группе с низко-нормальной функцией щитовид-
ной железы уровень АЛТ, как и АСТ был достоверно 
выше, чем в группе пациентов с высоко-нормальной 
функцией щитовидной железы. В нашем исследовании 
концентрация АЛТ, которая предположительно играет 

роль суррогатного маркера НАЖБП [18], была достовер-
но выше в группе пациентов с низко-нормальной функ-
цией щитовидной железы, однако связи с более высоким 
уровнем ТТГ и НАЖБП мы не выявили. Уровень АСТ так 
же достоверно различался между группами. Следует учи-
тывать, что, по мнению ряда авторов, более низкая функ-
ция щитовидной железы связана с повышенным риском 
развития фиброза печени у пациентов с НАЖБП [19].

В представленном поперечном исследовании мы оце-
нили связь между низко-нормальной функцией щитовид-
ной железы и развитием НАЖБП. Была продемонстриро-
вана положительная линейная связь между уровнем ТТГ 
и инцидентами НАЖБП у пациентов с эутиреозом. Более 
того, риск развития НАЖБП постепенно повышался от 
высоко-нормальной функции щитовидной железы к низ-
ко-нормальной функции щитовидной железы. 

Низко-нормальная функция щитовидной железы 
может быть взаимосвязана с умеренным увеличение ХС 
ЛПОНП и ТГ и снижением ХС ЛПВП, что наблюдалось 
и в нашем исследовании, и как считают, другие исследо-
ватели может  передавать проатерогенные изменения ме-
таболизма [15,20].

Наши результаты последовательно демонстрируют, 
что низко-нормальная функция щитовидной железы вза-
имосвязана с повышенным риском развития НАЖБП. 

 Низко-нормальная функция щитовидной железы 
может играть патогенетическую роль в развитии МС, 
ожирения и инсулинорезистентности.

На сегодняшний день имеется мало информации, о 
том в какой степени низко-нормальная функция щитовид-
ной железы влияет на развитие кардиометаболических 
нарушений. Необходимы дальнейшие исследования, по-
священные данной проблеме.                                                                                                               

 Рисунок 1 Увеличение частоты заболеваемости НАЖБП в зависимости от уровня ТТГ.
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Выводы
1. Концентрация ТТГ даже в пределах нормально-

го диапазона значений  связана с риском манифестации 
НАЖБП у женщин пожилого возраста. Наше исследо-
вание выявило положительную линейную связь между 
уровнем ТТГ и последующим риском НАЖБП. Пациен-
ты с эутиреозом и низко-нормальной функцией щитовид-
ной железы имеют повышенный риск развития НАЖБП 
по сравнению с пациентами с высоко-нормальной функ-
цией щитовидной железы. 

2. Величина ТТГ в диапазоне 2,1-4 мМЕд/л может 
быть  потенцирующим, на фоне действия классических 
ФР развития НАЖБП.

Возникает необходимость исследовать функцию 
щитовидной железы у пациентов с НАЖБП для решения 
вопроса о профилактическом терапевтическом вмеша-
тельстве.■
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