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РЕЗЮМЕ. На данный момент неалкогольная жировая болезнь печени (НАЖБП) являет-
ся одним из наиболее распространенных хронических заболеваний печени среди взрос-
лого населения. Количество пациентов с этим диагнозом продолжает увеличиваться па-
раллельно с ростом ожирения. Беременные пациентки не являются исключением и также 
имеют это заболевание, причем его частота встречаемости продолжает расти. В этот пе-
риод жизни женщины НАЖБП является одним из факторов риска развития заболеваний 
и осложнений как со стороны матери, так и плода. В этой обзорной статье представлена 
информация о наиболее частых и возможных предикторах их развития. Несомненно, тре-
буются дальнейшие изучения нынешних и поиск новых маркеров, которые связаны с бо-
лее высоким риском осложнений беременностей с НАЖБП.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: неалкогольная жировая болезнь печени, НАЖБП, беременность, 
гестационный сахарный диабет, крупный для срока гестации плод
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ABSTRACT. At present, non-alcoholic fatty liver disease (NAFLD) is one of the most widespread 
chronic liver diseases among the adult population. The number of patients with this diagnosis 
continues to increase in parallel with the rising prevalence of obesity. Pregnant women are no 
exception and are also affected by this disease, with its incidence continuing to grow. NAFLD is 
one of the risk factors for the development of diseases and complications affecting both the mother 
and the fetus during this period of a woman’s life. This review article provides information about 
the most common and potential predictors of such complications. Undoubtedly, further studies 
of current markers, as well as the search for new ones associated with a higher risk of pregnancy 
complications in women with NAFLD, are required.

KEYWORDS: non-alcoholic fatty liver disease, NAFLD, pregnancy, gestational diabetes 
mellitus, large for gestational age

ВВЕДЕНИЕ

Неалкогольная жировая болезнь печени 
(НАЖБП) — хроническое заболевание пе-
чени, связанное с метаболической дисфунк-
цией, при котором более чем в 5% гепато-
цитов определяется макровезикулярный сте-
атоз. НАЖБП охватывает патологический 
спектр от простого стеатоза до стеатогепа-
тита и цирроза печени [1]. Данное заболева-
ние развивается без значительного (30 г для 
мужчин, 20 г для женщин в сутки) употребле-
ния алкоголя [2]. В 2023 году была принята 
обновленная номенклатура, где термин «не-
алкогольная жировая болезнь печени» был 
заменен на «метаболически ассоциированная 
жировая болезнь печени (МАЖБП)». В том 
числе в вопросе диагностики заболевания 
было добавлено обязательное наличие одного 
из пяти метаболических критериев. В случае 
отсутствия этих критериев или иной установ-
ленной причины выбран термин «криптоген-
ный стеатоз печени» [1, 3].

Для НАЖБП свойственно мало- и бессимп-
томное течение [1]. Гистологически данное 
заболевание характеризуется накоплением 
жира в печени у лиц, не употребляющих чрез-
мерного количества алкоголя. Для диагности-
ки НАЖБП, в том числе, необходимо верифи-
цировать избыточное накопление жировых от-
ложений в печени. Это возможно с помощью 
ультразвукового исследования (УЗИ), хотя 
оно имеет ограниченную чувствительность у 
людей с низкой степенью стеатоза (<20–30%, 
по данным разных исследований) и у лиц с 
высоким индексом массы тела (>40 кг/м2) [4, 
5]. Ультразвуковое исследование не способ-
но выявить накопление небольшого количе-
ства жира в печени и дает положительный 
результат только тогда, когда его содержание 
превышает 20–30%. Биопсия печени является 

«золотым стандартом» для диагностики, но 
она непрактична в качестве диагностического 
инструмента, поскольку является инвазивной 
и дорогостоящей [4]. Кроме этого, при вы-
полнении биопсии существует вероятность 
инфицирования, кровотечения, случайного 
повреждения ближайших структур и других 
осложнений, поэтому она плохо подходит для 
рутинной практики. Кроме вышеперечислен-
ного для диагностики используются лабора-
торные исследования. Например, известно, 
что адипонектин и селенопротеин P отвечают 
за связь гепатостеатоза с нарушением гомео-
стаза глюкозы, однако на данный момент они 
не входят в действующие клинические реко-
мендации в нашей стране [1, 2].

РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ НЕАЛКОГОЛЬНОЙ 
ЖИРОВОЙ БОЛЕЗНИ ПЕЧЕНИ 

Проблема НАЖБП крайне актуальна, так 
как количество выявляемых случаев растет 
во всем мире параллельно с ростом случаев 
ожирения и метаболических сопутствующих 
заболеваний [6]. Это одно из наиболее часто 
встречающихся хронических заболеваний 
печени, распространенность которого среди 
взрослого населения в мире составляет 10–
40% в зависимости от возраста, образа жиз-
ни и этнической принадлежности [7]. Уже 
более 10 лет в нашей стране НАЖБП оста-
ется лидером среди неинфекционных забо-
леваний печени [8]. По данным эпидемиоло-
гического исследования ЭССЕ-РФ-2 (Эпиде-
миология сердечно-сосудистых заболеваний 
в регионах Российской Федерации. Второе 
исследование, 2022), распространенность 
НАЖБП в России на 2022 год составляла 
38,5% для мужчин и 26,6% для женщин [5]. 
Распространенность клинически значимого 
фиброза (фиброз II стадии или выше) уже 
увеличилась более чем в два раза за послед-
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ние 12 лет. Вероятнее всего, число пациен-
тов с НАЖБП непропорционально возрастет 
к 2030 году. Увеличится также число паци-
ентов с прогрессирующим фиброзом печени 
до стадий F3 или F4 [6, 9]. Таким образом, 
частота декомпенсированного цирроза пече-
ни, гепатоцеллюлярной карциномы (ГЦК), 
смертности, связанной с циррозом печени, 
может увеличиться в 3 раза к 2030 году [6].

Тяжесть ожирения положительно корре-
лирует со степенью гистологической карти-
ны НАЖБП, о чем свидетельствуют высокие 
показатели развития прогрессирующего фи-
броза вплоть до цирроза печени у пациентов 
с патологическим ожирением [4, 6]. До 90% 
пациентов с ожирением имеют НАЖБП. 
У пациентов без ожирения распространен-
ность НАЖБП составляет 16% [4, 10]. Кро-
ме этого, на данный момент возрастает роль 
абдоминального ожирения как лучшего пре-
диктора НАЖБП, чем масса тела и индекс 
массы тела (ИМТ) [9, 11]. Несколько ис-
следований показали высокую корреляцию 
между абдоминальным ожирением и разви-
тием жировой дистрофии печени [12, 13].

К сожалению, в настоящее время НАЖБП 
часто остается недиагностированной [6], так 
как дебют заболевания чаще всего протека-
ет бессимптомно. Соответственно, реальная 
распространенность этого заболевания может 
быть недооценена.

НЕАЛКОГОЛЬНАЯ ЖИРОВАЯ БОЛЕЗНЬ ПЕЧЕНИ 
ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ

Беременность — это «стресс-тест», ко-
торый выявляет женщин с риском ухудше-
ния метаболизма в более позднем возрас-
те [14]. Она вызывает значительные физио-
логические изменения в функции печени, 
которые могут предрасполагать женщин к 
различным патологическим состояниям, 
связанным с печенью. Течение имеющегося 
заболевания печени может ухудшиться во 
время или после беременности, что может 
негативно сказаться на состоянии матери и 
плода [15, 16].

Число беременных с НАЖБП увеличилось 
почти втрое — с 10,5 на 100 000 беременно-
стей в 2007 году до 28,9 на 100 000 в 2015 году, 
по данным исследователей из США [7, 16]. 
При анализе 18 574 225 беременностей из 
национальной выборки стационарных паци-
ентов США ожирение присутствовало почти 
у 40% беременных с НАЖБП (по сравнению 
с 6–7% в других группах) [16].

ОСЛОЖНЕНИЯ ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ 
ПРИ НЕАЛКОГОЛЬНОЙ ЖИРОВОЙ БОЛЕЗНИ ПЕЧЕНИ

Среди осложнений беременности с 
НАЖБП по сравнению с беременностями с 
другими хроническими заболеваниями пе-
чени (ХЗП) или без ХЗП чаще встречают-
ся (рис. 1): гестационный сахарный диабет 
(ГСД), хроническая (ХАГ) и гестационная ар-
териальная гипертензия (ГАГ), гипертензив-
ные осложнения (преэклампсия, эклампсия, 
HELLP-синдром (Hemolysis, Elevated Liver 
enzymes, Low Platelet count; гемолиз, повыше-
ние уровня печеночных ферментов и тромбо-
цитопения), преждевремен ные роды, низкий 
вес при рождении или макросомия, кесарево 
сечение в родах, послеродовое кровотечение, 
выкидыши [16–26]. Материнская смертность 
была более распространена при НАЖБП по 
сравнению с беременностью без хронических 
заболеваний печени [17].

Были проанализированы 22 исследова-
ния, где приняли участие в общей сложности 
13 641 пациентка с НАЖБП. По результатам 
анализа беременные женщины с НАЖБП име-
ли в шесть раз выше риск на исходный сахар-
ный диабет по сравнению с контрольной груп-
пой. У этих пациентов чаще встречался ГСД в 
исследуемую беременность или предыдущую. 
Кроме этого, было показано, что риски гипер-
тонических состояний значительно повышены. 
Женщины с НАЖБП более склонны к гиперто-
нии до беременности по сравнению с контроль-
ной группой. Они также были заметно более 
склонны к гестационной артериальной гипер-
тензии по сравнению с контрольной группой. 
Риски развития преэклампсии, эклампсии или 
HELLP-синдрома при беременности с НАЖБП 
были почти в четыре раза больше по сравнению 
с контрольной популяцией. Кроме того, нали-
чие НАЖБП при беременности увеличивало 
риск послеродового кровотечения более чем в 
два раза и значительно повышало вероятность 
материнской смертности. У женщин с НАЖБП 
наблюдалось значительное увеличение риска 
преждевременных родов и рождения ребенка с 
большим весом для своего срока гестации [22].

НЕАЛКОГОЛЬНАЯ ЖИРОВАЯ БОЛЕЗНЬ ПЕЧЕНИ 
И ГЕСТАЦИОННЫЙ САХАРНЫЙ ДИАБЕТ

Гестационный сахарный диабет (ГСД) — 
это заболевание, характеризующееся гипер-
гликемией, впервые выявленной во время бе-
ременности, но не соответствующей критери-
ям манифестного сахарного диабета (СД) [21].
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Риски для плода / Risks to the fetus:
• преждевременные роды / preterm birth;

• малый/большой вес для срока гестации / 

small/large weight for gestational age;

• выкидыш / miscarriage.

↑ рисков для плода / 

↑ risks to the fetus

↑ материнских рисков / 

↑ maternal risks

Здоровая печень / 
Healthy liver

Неалкогольная жировая 
болезнь печени / 
Non-alcoholic fatty 
liver disease

Риски для матери / Risks for the mother:
• гестационный сахарный диабет / gestational diabetes mellitus;

• хроническая или гестационная артериальная гипертензия / 

chronic or gestational hypertension;

• гипертензивные осложнения (пре-/эклампсия, HELLP-синдром) / 

hypertensive disorders of pregnancy (pre-/eclampsia, HELLP-syndrome);

• кесарево сечение / Caesarian section;

• послеродовое кровотечение / postpartum hemorrhage.

Рис. 1. Наиболее частые осложнения беременности при неалкогольной жировой болезни печени для матери и плода

Fig. 1. The most common in pregnancy with non-alcoholic fatty liver disease negative maternal and fetal outcomes

Во время беременности с каждым днем 
нарастает инсулинорезистентность, которая 
является основной причиной развития ГСД. 
В дополнение, при увеличении калорийно-
сти принимаемой матерью пищи, снижении 
физической активности, а также при прибав-
ке веса инсулинорезистентность усугубля-
ется [27]. Она характерна и для пациентов с 
НАЖБП, причем с прогрессированием забо-
левания происходит ее усиление [6].

В случае наследственной предрасполо-
женности к СД и ожирению секреция инсу-
лина становится еще более недостаточной 

для преодоления инсулинорезистентности, 
что приводит к появлению гипергликемии. 
По данным международной диабетической 
федерации, в 2019 году распространенность 
гипергликемии у беременных составила око-
ло 15,8%, из них 83,6% случаев были связа-
ны с ГСД. В большинстве случаев ГСД не 
проявляется клинической картиной, харак-
терной для дебюта СД. Симптомы гиперг-
ликемии могут быть схожи с проявлениями 
беременности (частое мочеиспускание, сла-
бость, быстрая утомляемость, снижение па-
мяти) [27].
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Рис. 2. Распространенность гестационного сахарного диабета (ГСД) в зависимости от ультразвуковой степени тя-
жести неалкогольной жировой болезни печени (НАЖБП), подгруппы риска НАЖБП на основе FLI (fatty 
liver index — индекс жировой дистрофии печени) и подгруппы риска НАЖБП на основе HSI (hepatic steatosis 
index — индекс стеатоза печени) [7]

Fig 2. The prevalence of gestational diabetes mellitus (GDM) according to the radiological severity of non-alcoholic fatty liver 
disease (NAFLD), the NAFLD risk subgroup based on the FLI (fatty liver index) and the NAFLD risk subgroup based 
on the HSI (hepatic steatosis index) [7]

НАЖБП является общепризнанным пе-
ченочным проявлением метаболического за-
болевания у взрослых и связана с развитием 
ГСД [19], о чем свидетельствуют результаты 
анализов [6, 7, 19, 22, 28–30].

В одном из исследований, куда были 
включены 608 женщин, распространенность 
НАЖБП составила 18,4%. В результате было 
показано, что риск развития ГСД был зна-
чительно повышен у участников с НАЖБП 
и положительно коррелировал с тяжестью 
стеатоза. У участников на 10–14-й неделе бе-
ременности проводили УЗИ печени, а также 
лабораторные исследования. В качестве не-
инвазивных показателей стеатоза выбраны 
индекс жировой дистрофии печени (fatty liver 
index, FLI) и индекс стеатоза печени (hepa-
tic steatosis index, HSI). По результатам FLI 
участники были поделены на группу низкого 
риска (FLI ≤20), среднего риска (20 < FLI <60) 
и высокого риска (FLI ≥60). По результатам 
HSI участники были разделены на три груп-
пы в соответствии с индексом HSI: низкий 
риск стеатоза (HSI <30), промежуточный риск 
(30 ≤ HSI ≤ 36) и высокий риск (HSI >36). 
Участники, у которых развился ГСД, имели 
более высокую распространенность стеатоза 
и более высокий показатель FLI и HSI. Эта 
взаимо связь между НАЖБП и ГСД оставалась 
значимой после учета таких факторов, как 
ИМТ во время УЗИ печени, возраст, предше-
ствующий анамнез ГСД, высокое артериаль-
ное давление (АД) во время УЗИ печени и по-
казатели инсулинорезистентности (рис. 2) [7].

Помимо вышеперечисленного, в исследо-
вании определяли уровни адипонектина (ис-
пользовалось пороговое значение для адипо-
нектина <10-го процентиля — <1,72 мкг/мл) 
и селенопротеина Р (использовалось поро-
говое значение для селенопротеина P >90-го 
процентиля — >34,01 мкг/мл) в плазме крови 
матери. Это также коррелировало с тяжестью 
НАЖБП и риском развития ГСД. Результаты 
исследования позволяют предположить, что 
адипонектин может быть полезным биомар-
кером для прогнозирования развития ГСД. 
Селенопротеин Р коррелировал с НАЖБП и 
ГСД, но его уровни были выше только у жен-
щин со стеатозом II или III степени [7].

ГСД связан не только с осложнениями для 
самой матери, но и с неблагоприятными ис-
ходами для плода и новорожденного, поэтому 
диагностика этого заболевания в соответству-
ющий период и адекватный контроль уровня 
глюкозы помогают свести его осложнения 
к минимуму [21]. ГСД у матери считается 
также важнейшим фактором риска развития 
НАЖБП у их детей. Продемонстрировано, 
что такое внутриутробное воздействие при-
водит к долгосрочным изменениям метабо-
лизма липидов в печени, предрасполагая к 
НАЖБП в детском или даже во взрослом воз-
расте [31]. Вероятно, что перенос избыточно-
го количества метаболических субстратов, та-
ких как глюкоза, триглицериды и свободные 
жирные кислоты, через плаценту в сочетании 
со стимуляцией гиперинсулинемии у плода 
способствует накоплению жира, что приводит 
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к большему риску формирования НАЖБП у 
ребенка [32, 33].

Американский колледж акушеров и гине-
кологов (American College of Obstetricians and 
Gynecologists — ACOG) давно рекомендует 
выявлять женщин с высоким риском разви-
тия ГСД путем скрининга на ранних сроках 
беременности с использованием ряда кли-
нических и демографических факторов ри-
ска [34]. Вероятно, добавление критерия в 
виде НАЖБП в качестве фактора риска может 
помочь в определении пациентов с высоким 
риском развития ГСД.

НАЖБП у женщин с ИМТ >30, по данным 
исследований, не проявляла существенного 
влияния на риск развития осложнений, в от-
личие от пациенток с изначально более низ-
ким ИМТ [17, 35]. Также связь между ГСД 
и осложнениями была более выражена при 
высоком ИМТ и преэклампсии. Вероятно, 
наличие НАЖБП не способствовало даль-
нейшему увеличению избыточного риска 
у пациенток с высоким ИМТ, в отличие от 
пациенток с изначально более низкими зна-
чениями ИМТ [35]. Это еще раз подчерки-
вает важность диагностики НАЖБП не толь-
ко у пациенток с ожирением, но и в других 
 группах.

Возникновение НАЖБП до манифеста-
ции диабета у женщин изучено недостаточ-
но [29]. Как беременность, так и НАЖБП 
являются инсулинорезистентными состояни-
ями [22]. Учитывая усиление инсулинорези-
стентности, по-видимому, в этот период есть 
возможность выявить это заболевание на 
раннем бессимптомном этапе. Есть вероят-
ность, что включение НАЖБП в дифферен-
циальную диагностику аномальных пока-
зателей функции печени во время беремен-
ности может помочь выявить заболевание 
на ранних этапах, вовремя рекомендовать 
изменения образа жизни, которые могут пре-
дотвратить прогрессирование заболевания 
до цирроза и гепатоцеллюлярной карцино-
мы [36].

ГЕСТАЦИОННЫЙ САХАРНЫЙ ДИАБЕТ И ДАЛЬНЕЙШИЕ 
РИСКИ РАЗВИТИЯ НЕАЛКОГОЛЬНОЙ 
ЖИРОВОЙ БОЛЕЗНИ ПЕЧЕНИ

Не только НАЖБП повышает риск ГСД, 
между этими заболеваниями существует и об-
ратная связь, так как сам ГСД повышает риск 
развития НАЖБП.

В одном из исследований были обследова-
ны женщины с ГСД в анамнезе и ИМТ после 

беременности 28–35 кг/м2. Наличие диабе-
та на момент исследования было исключе-
но с помощью глюкозотолерантного теста. 
По результатам женщины, у которых количе-
ство жировых включений в печени оказалось 
выше среднего (по результатам УЗИ печени), 
были резистентны к инсулину независимо от 
ожирения. Резистентность к инсулину опре-
делялась количественно с помощью мето-
да гипергликемического зажима, а также по 
другим маркерам резистентности к инсулину 
(повышенные концентрации триглицеридов, 
С-пептида и инсулина). В том числе у паци-
ентов наблюдалось более высокое систоличе-
ское и диастолическое артериальное давление 
в течение 24 часов [28].

Исследования изучали также распростра-
ненность и факторы риска НАЖБП среди 
женщин с предшествующим ГСД. В результа-
те не выявлено статистически значимой раз-
ницы в ИМТ у женщин с предшествующим 
ГСД по сравнению с женщинами без предше-
ствующего ГСД. Женщины с ГСД в анамнезе 
имели более высокие концентрации глюкозы 
натощак и через 2 часа, дислипидемию, более 
высокий уровень инсулина и более низкую 
чувствительность к инсулину. Распростра-
ненность НАЖБП оказалась выше у женщин 
с предыдущим ГСД по сравнению с теми, у 
кого не было ГСД. При анализе установлено, 
что более низкая чувствительность к инсу-
лину и повышенная концентрация аланина-
минотрансферазы (АЛТ) связаны с НАЖБП. 
Хотя гипергликемия наблюдалась только у 
18% пациентов с анамнезом ГСД и у 12% без 
него, случаи НАЖБП наблюдались непропор-
ционально чаще в обеих группах с гипергли-
кемией. У женщин с НАЖБП концентрации 
АЛТ оказались значимо повышены в подгруп-
пах с гипергликемией по сравнению с груп-
пой с нормогликемией. После корректировки 
результатов на ИМТ история предыдущего 
ГСД была статистически значимо связана с 
НАЖБП. В результате продемонстрирована 
большая распространенность НАЖБП у жен-
щин без диабета с анамнезом ГСД по сравне-
нию с женщинами без анамнеза ГСД [29].

Таким образом, своевременная диагности-
ка НАЖБП может помочь в выявлении лиц, 
которые предрасположены к гипергликемии. 
После выявления возможно введение дополни-
тельного контроля за их состоянием, что может 
помочь максимально рано выявить СД и начать 
его терапию. Это может способствовать сниже-
нию риска развития осложнений и увеличить 
продолжительность жизни таких пациентов.
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НЕАЛКОГОЛЬНАЯ ЖИРОВАЯ БОЛЕЗНЬ ПЕЧЕНИ 
И ГЕСТАЦИОННАЯ АРТЕРИАЛЬНАЯ ГИПЕРТЕНЗИЯ

Растет количество доказательств того, что 
НАЖБП связана с дальнейшим развитием 
кардиометаболических заболеваний [22, 37, 
38], в том числе и во время беременности. 
В одном из исследований по вопросу влияния 
ГСД в анамнезе на наличие НАЖБП оцени-
вался в том числе и уровень артериального 
давления. По результатам в группе женщин, 
у которых по данным УЗИ верифицировали 
избыточное отложение жиров в печени, на-
блюдалось более высокое систолическое и 
диастолическое артериальное давление [22].

В другом исследовании на 10–14-й неде-
ле беременности проводилось УЗИ печени, 
а также брали кровь матери для измерения 
селенопротеина P (SeP), который независимо 
связан как с НАЖБП, так и с сердечно-сосу-
дистыми заболеваниями. Связанной с бере-
менностью гипертонией считалось развитие 
гестационной артериальной гипертензии, 
преэклампсии или эклампсии. Среди 877 
беременных женщин риск развития ассоци-
ированной с беременностью гипертонии был 
значительно выше у женщин с НАЖБП по 
сравнению с контрольной группой. Стеатоз 
II–III степени был значимым предиктором ги-
пертонии, связанной с беременностью, даже 
после поправки на метаболические факторы 
риска. Уровень SeP был значительно выше у 
женщин с НАЖБП по сравнению с женщи-
нами без НАЖБП. Его уровень также был 
значительно выше у женщин, у которых впо-
следствии развилась ассоциированная с бе-
ременностью гипертония. Таким образом, 
УЗИ-подтверждение НАЖБП на 10–14-й не-
деле является независимым предиктором ги-
пертонии и ее осложнений во время беремен-
ности. Циркулирующие уровни SeP в тот же 
период значительно повышены у беременных 
женщин с НАЖБП, у которых впоследствии 
развивается гипертензия [20]. Этот факт так-
же требует дальнейшего исследования для 
определения возможности использования в 
качестве маркера по выявлению лиц с высо-
ким риском развития гипертонии во время 
беременности для усиления контроля за уров-
нем их артериального давления.

ВЛИЯНИЕ НЕАЛКОГОЛЬНОЙ ЖИРОВОЙ БОЛЕЗНИ ПЕЧЕНИ 
НА НОВОРОЖДЕННОГО

Известно, что НАЖБП не только влияет на 
здоровье женщин во время беременности, но 

и имеет долгосрочные последствия для здо-
ровья новорожденных, такие как проблемы с 
обменом веществ в детстве и риски для здо-
ровья во взрослом возрасте.

Рост плода зависит от адекватного снаб-
жения питательными веществами через 
плаценту, но точные механизмы, регулиру-
ющие рост плода, до конца не изучены. Ма-
теринская гипергликемия является одним из 
важнейших факторов роста плода, но чрез-
мерное увеличение веса плода также может 
происходить у матерей и с нормогликемией. 
Инсулинорезистентность печени во время 
беременности может приводить к повышен-
ному высвобождению глюкозы и свободных 
жирных кислот (СЖК), что, в свою очередь, 
может привести к чрезмерному росту пло-
да [19].

Аномальный рост плода, как его ограни-
чение, так и чрезмерный рост, является фак-
тором риска перинатальной смертности и 
заболеваемости, нарушения развития нерв-
ной системы, ожирения, диабета, инсульта, 
гипертонической (ГБ), ишемической болезни 
и других сердечно-сосудистых заболеваний в 
более позднем возрасте у ребенка [19, 39, 40]. 
Именно поэтому в ведении беременности не-
обходимы расширенные исследования по точ-
ному выявлению и профилактике нарушений, 
связанных с ростом плода [39].

В одном из исследований было показано, 
что наличие стеатоза II–III степени по дан-
ным УЗИ на ранних сроках беременности 
было связано с повышенным риском рожде-
ния ребенка с большим весом для гестацион-
ного возраста, даже после поправки на воз-
раст, ИМТ до беременности, ГСД, уровень 
триглицеридов и HOMA-IR. Уровни адипоне-
ктина в кровотоке матери на 10–14-й неделе 
беременности были значительно ниже у жен-
щин с крупными для своего гестационного 
возраста новорожденными. В этом исследова-
нии также отмечено, что уровень АЛТ ≥90-го
процентиля был связан с четырехкратным 
увеличением риска рождения крупного пло-
да. По результатам циркулирующие уровни 
СЖК в I триместре не были связаны с после-
дующим риском рождения плода с большим 
весом, хотя их уровни были повышены у жен-
щин со стеатозом II–III степени. Это предпо-
лагает, что СЖК, по крайней мере в I триме-
стре, не является определяющим фактором 
для роста плода. Напротив, адипонектин в 
I триместре был связан как с НАЖБП, так и 
с рождением крупного для своего гестацион-
ного возраста новорожденного, что позволяет 
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предположить, что адипонектин может быть 
использован в качестве маркера [19].

Необходимы дальнейшие исследования 
для изучения метаболических нарушений 
плода у женщин с НАЖБП и их влияния в 
неонатальный, младенческий и взрослый пе-
риоды [14, 41].

ВЛИЯНИЕ НЕАЛКОГОЛЬНОЙ ЖИРОВОЙ БОЛЕЗНИ ПЕЧЕНИ 
НА ДОСРОЧНОЕ РОДОРАЗРЕШЕНИЕ И ВЫКИДЫШИ

Некоторые анализы показывают, что бере-
менность с НАЖБП ассоциирована с досроч-
ным родоразрешением или выкидышами.

По данным нескольких анализов, частота 
преждевременных родов до 37 недель была 
сопоставима между пациентами с НАЖБП и 
без нее, а частота преждевременных родов до 
32 недель и рождение с весом <2500 г были 
значительно выше в группе с НАЖБП. Это, 
вероятнее всего, было связано с тем, что из-
быточный вес и ожирение у матерей ассо-
циированы с повышенным риском прежде-
временных родов [17, 35, 42, 43]. Желчные 
кислоты усиливают экспрессию рецепторов 
окситоцина, что потенциально может акти-
вировать сигнальный путь, повышая часто-
ту преждевременных родов. Встречаемость 
досрочного родоразрешения у беременных с 
НАЖБП увеличивалась параллельно с повы-
шением уровня желчных кислот [44]. Кроме 
этого, в исследованиях не было выявлено су-
щественных различий при оценке новорож-
денных по шкале Апгар, не наблюдалось 
случаев ранней неонатальной смерти [18, 45], 
однако отмечалось значительное увеличение 
распространенности неонатальной желтухи в 
группе НАЖБП. Анализ не выявил никаких 
существенных различий между новорожден-
ными с НАЖБП и без нее по неонатальной 
гипогликемии, поступлению в отделение ре-
анимации новорожденных, внутриутробной 
гибели плода и младенческой смерти [45]. 
Риск выкидыша до рождения первого живого 
ребенка у женщин с ожирением описывается 
как высокий, достигающий 25–37% [43].

В одном из исследований жировая дистро-
фия II степени у некоторых пациенток оста-
валась единственным независимым предик-
тором выкидышей после корректировки на 
возраст, индекс массы тела, уровень сахара 
в крови, артериальное давление и уровень 
гемоглобина. Именно поэтому рутинное вы-
явление НАЖБП с помощью простого УЗИ 
может помочь в раннем выявлении матерей с 
высоким риском. Кроме того, эта степень жи-

ровой дистрофии в исследовании была связа-
на с 12,5-кратным увеличением риска разви-
тия ГСД [42].

Вместе с тем более высокая частота преж-
девременных родов у пациенток с НАЖБП, 
возможно, в том числе происходит из-за бо-
лее высокой частоты СД и ГБ различных 
степеней тяжести, которые являются извест-
ными факторами риска преждевременных ро-
дов [22].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

НАЖБП тесно связана с метаболически-
ми нарушениями и часто предшествует их 
развитию [41, 46, 47]. Этот факт показывает 
важность ранней диагностики данного состо-
яния для усиления контроля и более ранней 
диагностики других проявлений метаболи-
ческого синдрома. Проблема недостаточной 
диагностики НАЖБП у беременных остается 
крайне актуальной, особенно учитывая те ос-
ложнения беременности со стороны матери и 
плода, к которым она может привести. Авторы 
одного из исследований утверждают, что не-
обходимо свести к минимуму недостаточную 
диагностику НАЖБП у беременных и выяс-
нить, влияет ли тяжесть этого заболевания на 
неонатальные исходы. Учитывая, что УЗИ не 
позволяет выявить накопление небольшого 
количества жира в печени (<20–30%), необ-
ходимо использование и включение в новые 
исследования других диагностических ин-
струментальных методов, в частности эласто-
графии с определением показателя стеатоза 
(CAP score) [35]. Это может повысить диагно-
стику НАЖБП на более ранних этапах и по-
мочь медицинским специалистам уменьшить 
вероятность развития осложнений во время 
беременности.

Будущие анализы должны глубже изу-
чить причинно-следственные связи между 
НАЖБП и осложнениями беременности, учи-
тывая высокую распространенность данно-
го заболевания [48]. Современные стратегии 
лечения сосредоточены на изменении образа 
жизни, например на правильном и сбаланси-
рованном питании, повышении физической 
активности [14, 48, 49], так как специфиче-
ская терапия НАЖБП до сих пор не разра-
ботана [50]. Это подчеркивает острую необ-
ходимость разработки безопасных и эффек-
тивных фармакологических методов лечения, 
адаптированных для беременных женщин, 
чтобы улучшить исходы беременностей у ма-
терей и их младенцев, не забывая при этом 
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о рисках развития лекарственных поражений 
печени [14, 48, 51].

В то время как традиционная система 
стратификации риска, предлагаемая практи-
ческими рекомендациями, может идентифи-
цировать только небольшое количество бере-
менных женщин, у которых в конечном итоге 
развивается ГСД или преэклампсия, включе-
ние НАЖБП в уже существующую модель 
с тратификации риска может улучшить про-
гностическую эффективность данной модели. 
Однако вопрос о том, следует ли проводить 
скрининг на НАЖБП у беременных в пла-
новом порядке, остается спорным. Сначала 
следует провести анализ эффективности за-
трат, поскольку для подтверждения диагноза 
НАЖБП требуется либо ультразвуковое, либо 
гистологическое исследование, что может 
быть сложно осуществить в условиях дородо-
вого наблюдения [30].

Интересно, что в одном из исследований 
был проанализирован статус курения пациен-
ток. В результате установлено, что беремен-
ные женщины с НАЖБП чаще курили во вре-
мя беременности по сравнению с контрольной 
группой [22]. Это доказывает тот факт, что 
необходима разработка новых методик по ин-
формированию пациентов о всех возможных 
осложнениях, к которым может привести пре-
небрежение к здоровому образу жизни.

Таким образом, учитывая мало- и бессим-
птомное течение данного заболевания, вы-
зываемые им материнские и неонатальные 
осложнения, к которым приводят его любые 
формы, возможность выявления субклиниче-
ской НАЖБП во время беременности, необхо-
димо дальнейшее изучение данных вопросов, 
разработка лабораторных и инструменталь-
ных маркеров высокого риска развития даль-
нейших осложнений, более тщательная работа 
с пациентами по модификации образа жизни.
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