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Резюме. Актуальність. Підвищений рівень вісцерального жиру вважається фактором ризику розвитку 
неалкогольної жирової хвороби печінки в дітей. Неінвазивні способи оцінки типу розподілу жирової тка-
нини дозволяють отримати корисні біомаркери для стратифікації ризику формування стеатозу печінки 
в дітей, динамічного моніторингу й оцінки ефективності терапії. Мета. Дослідити антропометричні 
та сонографічні параметри розподілу жирової тканини та визначити можливість їх використання як 
діагностичних маркерів стеатозу печінки в дітей; дослідити їх взаємозв’язок із показниками вуглевод-
ного обміну. Матеріали та методи. Обстежені 56 пацієнтів віком від 5 до 17 років, які перебували на 
стаціонарному лікуванні у відділенні дитячої гастроентерології ДУ «Інститут гастроентерології НАМН 
України». Визначення наявності стеатозу печінки проводилось за допомогою апарата «FibroScan® 502 
Touch» із дослідженням контрольованого параметра ультразвукового затухання. Характер розподілу 
жирової тканини оцінювали на підставі вимірювання товщини підшкірного жиру (ПЖ), надчеревного 
жиру (НЧЖ) та розрахунку жирового індексу черевної стінки (ЖІ): ЖІ = НЧЖmax/ПЖmin. Також 
вимірювалася товщина вісцерального жиру (відстань між білою лінією та передньою стінкою аорти). 
Проводили дослідження рівня інсуліну за допомогою імуноферментного методу з подальшим розрахунком 
індексу НОМА. За наявністю стеатозу й показником індексу маси тіла пацієнти були розподілені на 3 
групи: 1-ша група — 33 пацієнти зі стеатозом печінки й надмірною вагою та ожирінням, 2-га група — 
18 пацієнтів із надмірною вагою та ожирінням без стеатозу, 3-тя група (контрольна) — 5 пацієнтів 
із нормальною вагою без стеатозу. Результати. Ожиріння було діагностовано у 87,9 % хворих групи зі 
стеатозом, у 2-й групі діти з ожирінням становили 65 %. Товщина надчеревного жиру в дітей 1-ї групи в 
1,4 раза перевищувала цей показник 2-ї групи та у 2 рази — 3-ї групи. Товщина підшкірного жиру в дітей 
1-ї групи була в 1,18 раза більшою за аналогічний показник 2-ї групи та в 2,1 раза більшою за показник 
3-ї групи. Середні значення товщини вісцерального жиру були максимальними у представників 1-ї групи, 
вірогідно відрізняючись від аналогічного показника дітей 3-ї групи (р < 0,05), значущість відмінностей 
між показниками 1-ї та 2-ї групи не була достатньою (p = 0,1). Середній рівень ЖІ був вірогідно вищим 
у дітей із стеатозом печінки порівняно з дітьми з ожирінням та нормальною вагою (0,49 ± 0,24 — у 
1-й групі, 0,30 ± 0,10 — у 2-й, 0,24 ± 0,08 у 3-й, p < 0,05). Рівень індексу НОМА в дітей 1-ї групи був 
в 1,7 раза більшим за аналогічний показник 2-ї групи (p < 0,05). При проведенні кореляційного аналізу 
виявлено, що ЖІ мав позитивний кореляційний зв’язок середньої сили з рівнем індексу НОМА (r = 0,540, 
p < 0,05) та позитивний кореляційний зв’язок високої сили з рівнем С-пептиду (r = 0,99, p < 0,05). Рівень 
С-пептиду був асоційований із зростанням співвідношення ВЖ/ПЖ (r = 0,78, p < 0,05) та виявив нега-
тивну кореляцію з товщиною підшкірного жиру (r = 0,42, p < 0,05) в досліджуваних пацієнтів. Висновки. 
Продемонстровано, що жировий індекс характеризує тип розподілу жирової тканини та може вико-
ристовуватися як неінвазивний маркер розвитку стеатогепатозу та інсулінорезистентності в дітей. 
Визначено, що перевищення ЖІ порогового значення 0,35 з чутливістю 88,9 % свідчить про наявність 
стеатозу печінки в дітей.
Ключові слова: ожиріння; жировий індекс; стеатоз печінки; інсулінорезистентність; діти
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Вступ
Ожиріння визнано провідним конституціональ-

ним фактором ризику розвитку неалкогольної жи-
рової хвороби печінки в дітей [1]. Оцінка відповід-
ності індексу маси тіла (ІМТ) віковим та гендерним 
нормативним значенням рекомендована Всесвіт-
ньою організацією охорони здоров’я як загально-
прийнятий й найбільш важливий критерій діагнос-
тики надмірної ваги тіла та ожиріння в дорослих і 
дітей у клінічній практиці [2]. На сьогодні доведено, 
що переважно абдомінальний тип ожиріння асоці-
йований із інсулінорезистентністю, порушеннями 
ліпідного обміну (гіпертригліцеридемією та зни-
женням рівня ліпопротеїдів високої щільності), ар-
теріальною гіпертензією і ростом серцево-судинно-
го ризику [3]. Проте за допомогою показника ІМТ 
не можна адекватно оцінити характер розподілу 
жирової тканини. Неінвазивні способи оцінки типу 
розподілу жирової тканини дозволяють отримати 
корисні біомаркери для стратифікації ризику фор-
мування стеатозу печінки в дітей, динамічного мо-
ніторингу й оцінки ефективності терапії.

Мета: дослідити антропометричні та соногра-
фічні параметри розподілу жирової тканини та ви-
значити можливість їх використання як діагностич-
них маркерів стеатозу печінки в дітей та дослідити їх 
взаємозв’язок з показниками вуглеводного обміну.

Матеріали та методи
Обстежені 56 пацієнтів віком від 5 до 17 років, які 

перебували на стаціонарному лікуванні у відділенні 
дитячої гастроентерології ДУ «Інститут гастроен-
терології НАМН України». Середній вік пацієнтів 
становив 11,80 ± 2,79 року. Визначення наявності 
стеатозу печінки проводилося за допомогою апа-
рата «FibroScan® 502 Touch» із дослідженням конт
рольованого параметра ультразвукового затухання. 
Оцінку стану трофіки проводили за рекомендація-
ми ВООЗ згідно з центильними таблицями значень 
ІМТ відповідно до віку й статі [2]. При перевищенні 
нормативних значень показника ІМТ у межах від 1 
до 2 стандартних відхилень діагностували надлиш-

кову вагу. При збільшенні ІМТ понад 2 стандартні 
відхилення діагностували ожиріння. Вивчення со-
нографічних параметрів вісцерального жиру про-
водили за допомогою ультразвукового сканера 
«Toshiba Xario SSA660-A2» (Японія) конвексним 
3,5–7,0 МГц та лінійним 7,0–12,0 МГц датчиками 
в реальному масштабі часу. Характер розподілу жи-
рової тканини оцінювали на підставі вимірювання 
товщини підшкірного жиру (ПЖ), надчеревного 
жиру (НЧЖ) та розрахунку жирового індексу черев-
ної стінки (ЖІ): ЖІ = НЧЖmax/ПЖmin.

Вимірювання товщини підшкірного та надче-
ревного жиру здійснювалось за допомогою ліній-
ного трансд’юсера в поздовжньому скануванні за 
такими орієнтирами (рис. 1):

— підшкірний жир — відстань від шкіри до білої 
лінії на гемігрудинній лінії на 1 см вище від пупко-
вого рубця (рис. 1А);

— надчеревний жир — відстань від білої лінії до 
парієтальної очеревини на гемігрудинній лінії на 
1 см вище від пупкового рубця (рис. 1Б).

Вимірювання внутрішньочеревного жиру (ВЧЖ) 
виконувалось у трьох позиціях (рис. 2):

а) ВЧЖ І — відстань між передньою парієтальною 
очеревиною і передньою стінкою аорти (рис. 2А);

б) ВЧЖ ІІ — відстань між передньою паріє-
тальною очеревиною та задньою стінкою аорти 
(рис. 2Б);

в) ВЧЖ ІІІ — відстань між задньою поверхнею 
лівої частки печінки й передньою стінкою аорти 
(рис. 2В).

Товщина вісцерального жиру (ВЖ) вимірюва-
лась як відстань між білою лінією та передньою 
стінкою аорти.

Уміст інсуліну, С-пептиду в сироватці крові ви-
значали імуноферментним методом тест-набором 
фірми «DRG International, Inc.» (Німеччина). Індекс 
НОМА розраховували за формулою: НОМА-IR =  
= (G × I)/22,5, де G — рівень глікемії натще (ммоль/л), 
I — рівень інсуліну натще (мклОд/мл).

За наявністю стеатозу й показником індексу маси 
тіла пацієнти були розподілені на 3 групи: 1-ша група — 

Рисунок 1. Демонстрація вимірювання товщини підшкірного (А) та надчеревного (Б) жиру

А Б
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Рисунок 2. Демонстрація вимірювання внутрішньочеревного жиру 
 в трьох позиціях: А) ВЧЖ І; Б) ВЧЖ ІІ; В) ВЧЖ ІІІ

А Б В

33 пацієнти зі стеатозом печінки й надмірною вагою 
та ожирінням, 2-га група — 18 пацієнтів із надмірною 
вагою та ожирінням без стеатозу, 3-тя група (контроль-
на) — 5 пацієнтів із нормальною вагою без стеатозу.

Для статистичного аналізу даних використовува-
ли дескриптивну статистику; порівняння середніх 
значень здійснювали непараметричним методом 
(U-критерій Манна — Уїтні). Відповідність виду 
розподілу ознак закону нормального розподілення 
перевіряли за допомогою методу Шапіро — Уїлка. 
Кореляційний аналіз виконували за Спірменом. 
Різниця вважалася вірогідною, якщо досягнутий рі-
вень значущості (р) був нижчим за 0,05. 

Результати
За даними антропометричних досліджень ожи-

ріння було діагностовано у 87,9 % хворих групи зі 
стеатозом, 12,1 % становили діти з надмірною ва-

гою, у 2-й групі діти з ожирінням становили 65 %, 
35 % — із надмірною вагою.

Середні значення показника ІМТ були вірогідно 
вищими в дітей із надмірною вагою порівняно з ді-
тьми, які мали нормальну вагу (табл. 1). Діти зі сте-
атозом печінки вірогідно відрізнялися від хворих із 
зайвою вагою саме за середніми значеннями ІМТ. 
Крім того, діти зі стеатозом відрізнялися від дітей 
із надмірною вагою типом розподілу жирової тка-
нини: так, середні значення окружності талії (ОТ) 
та відношення окружність талії/окружність стегон 
(ОС) були вірогідно вищими в дітей із стеатозом, 
що свідчило про центральний (абдомінальний) тип 
розподілу жиру.

Характер розподілу жирової тканини в обсте-
жених дітей оцінено УЗ-методом із вимірюванням 
товщини вісцерального жиру, отримані дані наведе-
ні в табл. 2.

Таблиця 1. Характеристика антропометричних даних досліджуваних хворих

Показник
1-ша група, 

n = 33
2-га група,

n = 18
3-тя група, 

n = 5

ІМТ, кг/м2 26,65 ± 3,80*# 22,89 ± 1,95# 19,54 ± 3,54

ОТ, см 87,68 ± 9,84*# 74,14 ± 8,30# 67,30 ± 11,79

ОТ/ОС 1,48 ± 0,12*# 1,33 ± 0,36 1,32 ± 0,08

Примітки: р < 0,05 — значущість відмінностей між показниками за U-критерієм Манна — Уїтні:  
* — порівняно з 3-ю групою; # — порівняно з 2-ю групою.

Таблиця 2. Сонографічна характеристика розподілу жирової тканини залежно від наявності стеатозу  
та надмірної ваги (М ± m)

Показник 1-ша група 2-га група 3-тя група

ПЖ, мм 26,62 ± 6,40# 22,63 ± 4,54# 12,40 ± 3,52

НЧЖ, мм 8,08 ± 3,07# 5,80 ± 1,15# 3,80 ± 0,39

ЖІ 0,49 ± 0,24*# 0,30 ± 0,10 0,24 ± 0,08

ВЧЖ1, мм 55,84 ± 18,49# 46,85 ± 19,74# 23,80 ± 7,60

ВЧЖ2, мм 68,04 ± 19,03# 57,86 ± 18,64# 29,60 ± 3,32

ВЧЖ3, мм 21,36 ± 5,57# 19,96 ± 6,41# 12,83 ± 2,04

ВЖ, мм 62,07 ± 18,26# 52,60 ± 20,3 27,80 ± 6,89

ВЖ/ПЖ 2,54 ± 0,99 2,13 ± 0,94 2,04 ± 0,97

Примітка: р < 0,05 — значущість відмінностей між показниками за U-критерієм Манна — Уїтні: * — 
порівняно з 2-ю групою; # — порівняно з 3-ю групою.
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Аналізуючи наведені дані, слід відзначити, що 
формування стеатозу печінки супроводжується 
зростанням товщини як надчеревного, так і під-
шкірного жиру: товщина надчеревного жиру в дітей 
1-ї групи в 1,4 раза перевищувала цей показник ді-
тей 2-ї групи та у 2 раза — 3-ї групи. Товщина під-
шкірного жиру в дітей 1-ї групи була в 1,18 раза біль-
шою за аналогічний показник 2-ї групи та в 2,1 раза 
більшою — за показник 3-ї групи. Середні значення 
товщини вісцерального жиру були максимальними 
у представників 1-ї групи, вірогідно відрізняючись 
від аналогічного показника дітей 3-ї групи (р < 0,05), 
значущість відмінностей між показниками 1-ї та 2-ї 
групи не була достатньою (p = 0,1).

Середній рівень ЖІ був вірогідно вищим у дітей 
із стеатозом печінки порівняно з дітьми з ожирін-
ням та нормальною вагою (p < 0,05). 

Міжгруповий розподіл медіани показника ЖІ 
поданий на рис. 3.

Проведений ROC-аналіз показника ЖІ з ме-
тою визначення граничного значення. За даними 
ROC-аналізу, перевищення ЖІ значення 0,35 свід-
чило про наявність стеатозу печінки (чутливість — 
88,9 %, специфічність — 85,0 %) (рис. 4).

При аналізі показників вуглеводного обміну до-
сліджуваних дітей виявлено, що середні значення 
рівнів інсуліну, С-пептиду та HOMA-IR у групі з 
надмірною вагою та стеатозом були вірогідно підви-
щеними порівняно з контролем (табл. 3).

Середній рівень інсуліну в дітей зі стеатозом пе-
чінки майже в 2 рази перевищував цей показник у 

групі дітей без стеатозу та з ожирінням(p < 0,05). У 
свою чергу, середній рівень індексу НОМА в дітей 
1-ї групи був в 1,7 раза більшим за аналогічний по-
казник 2-ї групи (p < 0,05) та майже втричі вищим за 
відповідний показник у 3-й групі.

При проведенні кореляційного аналізу виявле-
но, що ЖІ мав позитивний кореляційний зв’язок 
середньої сили з рівнем індексу НОМА (r = 0,54, 
p < 0,05) та позитивний кореляційний зв’язок високої 
сили з рівнем С-пептиду(r = 0,99, p < 0,05) (табл. 4).

Також виявлено кореляцію між рівнем індексу 
НОМА та окружністю талії (r = 0,55, p < 0,05) та ін-
дексом маси тіла (r = 0,53, p < 0,05).

Рівень С-пептиду позитивно корелював із спів-
відношенням ВЖ/ПЖ (r = 0,42, p < 0,05) та виявив 
негативну кореляцію з товщиною підшкірного жиру 
(r = –0,79, p < 0,05) у досліджуваних пацієнтів. 

Обговорення
Тип розподілу жирової тканини вважається важ-

ливим фактором при оцінці метаболічного ризику. 
J. Vague в 1947 році описав дві закономірності розпо-
ділу жирової тканини — андрогінний (верхньої части-
ни тіла) і гіноїдний (нижня частина тіла) — і припус-
тив, що андрогінне ожиріння пов’язано з цукровим 
діабетом, ішемічною хворобою серця, подагрою та 
сечокам’яною хворобою [4]. Дані багатьох епідеміо
логічних досліджень з оцінки регіонального ожирін-
ня з використанням відношення окружності талії до 
окружності стегон підтверджують, що збільшення 
співвідношення ОТ/ОС пов’язане з гіперінсулінемі-

Рисунок 4. Результати ROC-аналізу 
показника ЖІ

Таблиця 3. Характеристика середніх рівнів показників вуглеводного обміну залежно  
від наявності стеатозу та надмірної ваги

Показник
1-ша група 

(n = 26)
2-га група 

(n = 18)
3-тя група 

(n = 5)

Інсулін, мкОд/мл 20,90 ± 11,04*# 10,55 ± 4,14 6,90 ± 4,40

HOMA-IR 4,74 ± 2,77*# 2,74 ± 1,22 1,59 ± 1,20

С-пептид 1,99 ± 0,30* 1,69 ± 0,54 1,10 ± 0,92

Глюкоза 5,10 ± 0,37 5,24 ± 0,60 5,07 ± 0,84

Примітки: * — значущість відмінностей між показниками 1-ї та 2-ї груп, р < 0,05; # — значущість 
відмінностей між показниками 1-ї та 3-ї груп, р < 0,05.

Рисунок 3. Розподіл медіани показника жирового 
індексу дітей досліджуваних груп
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Таблиця 4. Характеристика кореляційного зв’язку між антропометричними, сонографічними 
параметрами розподілу жирової тканини та показниками вуглеводного обміну

Показник HOMA-IR, r С-пептид, r

ІМТ 0,53* 0,47

ОТ 0,55* 0,39

ОТ/ОС 0,13 0,30

ЖІ 0,54* 0,99*

ПЖ –0,08 –0,79*

НЧЖ 0,16 0,50

ВЖТ1 0,27 0,04

ВЖТ2 0,39 0,04

ВЖТ3 –0,02 –0,04

ВЖ/ПЖ 0,15 0,42*

Примітки: * — значущість відмінностей між показниками, р < 0,05.

єю, порушенням толерантності до глюкози, цукровим 
діабетом 2-го типу, гіпертригліцеридемією, гіперхо-
лестеринемією, гіперурикемією й атеросклеротичним 
ураженням судин [5]. У нашому дослідженні співвід-
ношення ОТ/ОС було вірогідно вищим у пацієнтів із 
стеатозом печінки у порівнянні як із дітьми, які мають 
ожиріння, так і з дітьми з нормальною вагою. Проте 
підвищення окружності талії не є маркером виключно 
вісцерального ожиріння, але також може вказувати на 
збільшений вміст підшкірної жирової тканини. 

Жирова тканина функціонує як активний ендо-
кринний та імунний орган, що продукує розчинні 
медіатори — адипоцитокіни (адипонектин, лептин 
та ін.); так, концентрація лептину прямо пропор
ційно корелює зі ступенем ожиріння, асоціюється 
з прогресуванням НАЖХП і розвитком інсуліноре-
зистентності [6, 7]. Вісцеральний жир порівняно з 
іншими жировими депо має підвищену метаболічну 
активність (ліпогенез і ліполіз). Вільні жирні кисло-
ти, що являють собою продукт ліполізу, можуть бути 
безпосередньо транспортовані до печінки через 
портальну вену і приводити до збільшення синтезу 
ліпідів, глюконеогенезу і формування резистент-
ності до інсуліну, що призводить до гіперліпідемії, 
порушення толерантності до глюкози, гіпертензії, 
розвитку атеросклерозу [6, 8]. Надлишок вільних 
жирних кислот може викликати периферичну ре-
зистентність до інсуліну шляхом пригнічення по-
глинання глюкози скелетними м’язами [5, 7]. 

Відтоді як F. Armellini і співавт. у 1990 році впер-
ше обґрунтували можливість використання ультра
звуку для вимірювання жиру в черевній порожнині 
[9], дослідниками розроблено ряд сонологічних 
критеріїв вісцерального ожиріння й несприятливо-
го метаболічного профілю. 

Так, у роботі Fernando F. Ribeiro-Filho як крите-
рій вісцерального ожиріння запропоновано вико-
ристання співвідношення вмісту вісцерального та 
підшкірного жиру, а саме значення даного індексу 
вище за 2,50 [10]. Наше дослідження продемонстру-
вало підвищення співвідношення вісцерального та 

підшкірного жиру в дітей зі стеатозом, проте значу-
щість відмінностей не була достатньою. 

Роль підшкірного жиру в розвитку інсулінорезис-
тентності та стеатозу печінки залишається дискута-
бельною. У роботі Sung Hyun Lee та співавт. (2015) 
показано, що товщина черевного підшкірного жиру 
в дітей корелює зі ступенем стеатозу печінки. Автори 
дійшли висновку, що збільшення товщини черевного 
підшкірного жиру є фактором ризику розвитку стеа-
тогепатиту в дітей, особливо в підлітковому віці [11]. 
Проте D. Kim та співавт. (2016) отримали протилежні 
дані: підвищений уміст підшкірної жирової тканини 
був асоційований із регресом стеатозу печінки [12]. 
У досліджуваних нами дітей уміст надчеревного та 
підшкірного жиру у пацієнтів із нормальною вагою 
був вірогідно нижчим порівняно як з пацієнтами зі 
стеатозом печінки, так і пацієнтами з ожирінням без 
стеатозу. Вірогідних відмінностей між даними пара-
метрами в дітей з ожирінням залежно від наявності 
стеатозу печінки виявлено не було.

Щодо використання сонографічних маркерів віс
церального ожиріння як предикторів НАЖХП, за-
пропоновані різні підходи. Так, у роботі Jae Hwa Jung 
та співавт. (2016) товщина ВЖ більше за 34,3 мм роз-
глядається як предиктор високого ризику НАЖХП 
(чутливість 84,6 %; специфічність 71,2 % відповідно) 
[3]. У дослідженні Kazuto Fukuda та співавт. (2015) 
виявлено, що ЖІ асоційований із наявністю НАЖХП 
і/або прогресуючого фіброзу печінки в пацієнтів із 
цукровим діабетом [14]. Наведені в нашій роботі дані 
також свідчать про високу прогностичну значимість 
ЖІ в діагностиці стеатозу печінки в дітей.

За даними досліджень останніх років, у паці-
єнтів із підвищеним умістом абдомінального під-
шкірного жиру спостерігаються більш низькі зна-
чення HOMA-IR, що свідчить про захисний ефект 
підшкірного жиру [4, 5]. У нашому дослідженні 
не виявлено відповідного зв’язку товщини ПЖ та 
НЧЖ, однак встановлено негативний кореляцій-
ний зв’язок між рівнем С-пептиду та товщиною 
підшкірного жиру й доведена наявність позитив-
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ної кореляції між індексами НОМА та ЖІ. Також 
виявлено позитивну кореляцію рівня С-пептиду із 
співвідношенням ВЖ/ПЖ. Таким чином, за нашим 
даними, товщина підшкірного жиру не пов’язана 
з інсулінорезистентністю, у той час як зростання 
співвідношення між надчеревним (й вісцеральним) 
та підшкірним жиром може бути фактором ризику 
порушення вуглеводного обміну.

Ryouichi Suzuki та співавт. показано, що ЖІ в до-
рослих пацієнтів позитивно корелює з базальним 
рівнем інсуліну у представників обох статей. Автори 
висловили припущення, що ЖІ може використову-
ватись як показник вісцерального відкладення жиру 
і може відображати порушення вуглеводного обміну 
[15], що збігається з даними, отриманими нами при 
вивченні відповідних показників у дітей.

У роботі бразильських дослідників вивчалася 
можливість сонологічних вимірів жирової тканини 
для діагностики вісцерального ожиріння й наявнос-
ті неалкогольної жирової хвороби печінки в дітей з 
ожирінням, автори дійшли висновку, що вимір над-
черевної жирової тканини та ЖІ можуть використо-
вуватись для діагностики НАЖХП у дітей [16].

Наше дослідження показало, що жировий індекс 
характеризує розподіл жирової тканини в дітей та є 
предиктором стеатогепатозу та інсулінорезистентнос-
ті в дітей. Розраховано, що перевищення ЖІ порого-
вого значення 0,35 у дітей із чутливістю 88,9 % свідчить 
про наявність стеатозу печінки. Слід зауважити, що в 
ПЖ та НЧЖ (із подальшим розрахунком ЖІ) є легко 
відтворюваними параметрами порівняно з вісцераль-
ною жировою тканиною, оскільки не пов’язані з аор-
тою, що є найбільш сприйнятливою до зміни тиску 
трансд’юсера під час проведення дослідження [17].

Таким чином, отримані дані свідчать про зна-
чний внесок типу розподілу жирової тканини в 
розвиток інсулінорезистентності та НАЖХП у ді-
тей. Зростання співвідношення між надчеревним та 
підшкірним жиром може свідчити про інсуліноре-
зистентність та ризик розвитку стеатозу печінки. У 
свою чергу, НАЖХП у дітей супроводжується пере-
важно вісцеральним типом ожиріння та інсуліноре-
зистентністю.

Висновки
1. Діти з НАЖХП характеризуються наявністю 

ожиріння й надмірної ваги з абдомінальним типом 
розподілу жирової тканини та зростанням товщини 
надчеревного жиру й вісцерального жиру.

2. Товщина підшкірного жиру негативно корелює 
з рівнем С-пептиду й може виявляти протективний 
ефект щодо розвитку інсулінорезистентності та сте-
атозу печінки, але більш доцільним для характерис-
тики ризику є використання відношення товщини 
надчеревного жиру до товщини підшкірного жиру.

3. Антропометричні та сонографічні параметри 
типу розподілу жирової тканини (окружність талії, 
індекс маси тіла, жировий індекс, співвідношення 
вісцерального та підшкірного жиру) позитивно ко-
релюють з маркерами інсулінорезистентності.

4. Сонографічна оцінка параметрів розподілу 
жирової тканини з розрахунком жирового індексу є 
ефективним способом стратифікації ризику та неін-
вазивної діагностики стеатозу печінки в дітей.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-
ність конфлікту інтересів при підготовці даної статті.
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Жировой индекс брюшной стенки — неинвазивный маркер стеатоза печени  
и инсулинорезистентности у детей

Резюме. Актуальность. Увеличение толщины висце-
рального жира рассматривается в качестве фактора 
риска развития неалкогольной жировой болезни пече-
ни (НАЖБП) у детей. Неинвазивные способы оценки 
типа распределения жировой ткани позволяют полу-
чить полезные биомаркеры для стратификации риска 
формирования стеатоза печени у детей, динамическо-
го мониторинга и оценки эффективности терапии. 
Цель. Исследовать антропометрические и соногра-
фические параметры распределения жировой ткани и 
определить возможность их использования в качестве 
диагностических маркеров стеатоза печени у детей; 
исследовать их взаимосвязь с показателями углевод-
ного обмена. Материалы и методы. Обследованы 56 
пациентов в возрасте от 5 до 17 лет, находившихся на 
стационарном лечении в отделении детской гастро-
энтерологии ГУ «Институт гастроэнтерологии НАМН 
Украины». Определение наличия стеатоза печени про-
водилось с помощью аппарата «FibroScan® 502 Touch» 
с исследованием контролируемого параметра ультра-
звукового затухания. Характер распределения жиро-
вой ткани оценивали на основании измерения толщи-
ны подкожного жира (ПЖ), надчревного жира (НЧЖ) 
и расчета жирового индекса брюшной стенки (ЖИ): 
ЖИ = НЧЖmax/ПЖmin. Также измерялась толщина 
висцерального жира (расстояние между белой линией 
и передней стенкой аорты). Проводили исследование 
уровня инсулина с помощью иммуноферментного ме-
тода с последующим расчетом индекса НОМА. Соглас-
но наличию стеатоза и показателю индекса массы тела 
пациенты были разделены на 3 группы: 1-я группа — 33 
пациента со стеатозом печени и избыточным весом и 
ожирением, 2-я группа — 18 пациентов с избыточным 
весом и ожирением без стеатоза, 3-я группа (контроль-
ная) — 5 пациентов с нормальным весом без стеатоза. 
Результаты. Ожирение было диагностировано у 87,9 % 
больных группы со стеатозом, во 2-й группе дети с ожи-
рением составили 65 %. Анализируя приведенные дан-

ные, следует отметить, что формирование стеатоза пе-
чени сопровождается ростом толщины как надчревно-
го, так и подкожного жира: толщина надчревного жира 
у детей 1-й группы в 1,4 раза превышала этот показатель 
у детей 2-й группы и в 2 раза — 3-й группы. Толщина 
подкожного жира у детей 1-й группы была в 1,18 раза 
больше аналогичного показателя 2-й группы и в 2,1 
раза больше показателя 3-й группы. Средние значения 
толщины висцерального жира были максимальными у 
представителей 1-й группы, достоверно отличаясь от 
аналогичного показателя детей 3-й группы (р <  0,05), 
однако значимость различий между показателями 1-й 
и 2-й группы не была достаточной (p  =  0,1). Средний 
уровень ЖИ был достоверно более высоким у детей со 
стеатозом печени по сравнению с детьми с ожирени-
ем и детьми с нормальным весом (0,49  ± 0,24 — в 1-й 
группе, 0,30 ± 0,10 — во 2-й группе и 0,24 ± 0,08 — в 3-й 
группе, p < 0,05). Уровень индекса НОМА у детей 1-й 
группы был в 1,7 раза выше аналогичного показателя 
2-й группы (p <  0,05). При проведении корреляцион-
ного анализа выявлено, что ЖИ имел положительную 
корреляционную связь средней силы с уровнем индек-
са НОМА (r = 0,540, p < 0,05) и положительную корре-
ляционную связь высокой силы с уровнем С-пептида 
(r = 0,99, p < 0,05). Уровень С-пептида был ассоцииро-
ван с ростом соотношения ВЖ/ПЖ (r = 0,78, p < 0,05) 
и обнаружил отрицательную корреляцию с толщиной 
подкожного жира (r =  0,42, p < 0,05) у исследуемых 
пациентов. Выводы. В исследовании продемонстриро-
вано, что жировой индекс характеризует тип распреде-
ления жировой ткани у детей и может использоваться 
как неинвазивный маркер развития стеатогепатоза 
и инсулинорезистентности у детей. Определено, что 
превышение ЖИ порогового значения 0,35 у детей с 
чувствительностью 88,9  % свидетельствует о наличии 
стеатоза печени.
Ключевые слова: ожирение; жировой индекс; стеатоз пе-
чени; инсулинорезистентность; дети
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Abdominal fat index — a non-invasive marker of hepatic steatosis  
and insulin resistance in children

Abstract. Background. Elevation of visceral fat (VF) thickness 
is considered as a risk factor for non-alcoholic fatty liver 
disease in children. Non-invasive methods for evaluating 
the type of fat distribution allow to obtain useful markers 
for stratifying the risk of liver steatosis in children, dynamic 
monitoring and evaluation of therapy effectiveness. Aim 
of our study was to investigate anthropometric and sono-
graphic parameters of the adipose tissue distribution and to 
determine the possibility of their usage as diagnostic mark-

ers of hepatic steatosis in children; to explore their relation-
ship with carbohydrate metabolism. Materials and methods. 
The study involved 56 patients aged 5 to 17 years. Diagnos-
tics of hepatic steatosis was conducted using FibroScan® 

502 Touch with determination of controlled attenuation 
parameter. The distribution of adipose tissue was evaluated 
on the basis of measuring the thickness of subcutaneous 
(SF), preperitoneal fat (PPF) and calculating abdominal fat 
index (AFI): AFI = SFmax/PPFhmin. Also, we measured 
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the thickness of visceral fat (the distance between linea alba 
and the front wall of the aorta). The insulin level was deter-
mined using enzyme-linked immunosorbent assay that fol-
lowed by calculation of the homeostasis model assessment 
index (HOMA). According to the presence of steatosis and 
body mass index, patients were divided into 3 groups: group 
1 — 33 children with liver steatosis and overweight or obesi-
ty, group 2 — 18 persons with overweight or obesity without 
liver steatosis, group 3 (control) — 5 patients with normal 
weight without liver steatosis. Results. Obesity was diag-
nosed in 87.9 % of children in group 1 and 65 % — in group 
2. We found that formation of steatosis was accompanied by 
an increase in preperitoneal fat thickness, in group 1 it was 
1.4 times higher than in group 2 and 2 times — in group 3. 
The thickness of subcutaneous fat in children in group 1 was 
1.18 times higher than in group 2 and 2.1 times higher than in 
group 3. Average value of visceral fat thickness was the highest 
among patients of group 1 and differed significantly from that 
of in children of group 3 (p < 0.05), but the significance of dif-
ferences between groups 1 and 2 was not sufficient (p = 0.1).  

AFI was significantly higher in persons with hepatic steato-
sis, as compared to children with normal weight and obese 
children (0.49 ± 0.24 — in group 1, 0.30 ± 0.10 — in group 2 
and 0.24 ± 0.08 — in group 3; p < 0.05). The level of HOMA 
index in children of group 1 was 1.7 times higher than that 
of in group 2 (p < 0.05). Providing correlation analysis, we 
revealed that AFI had a positive correlation with the level of 
HOMA index (r = 0.540. p  <  0.05) and a positive correla-
tion with C-peptide levels (r  =  0.99, p  < 0.05). C-peptide 
level was associated with growth of the VF/SF ratio (r = 0.78,  
p < 0.05) and showed a negative correlation with the thick-
ness of subcutaneous fat (r = 0.42, p  < 0.05). Conclusion. 
Our study showed that abdominal fat index characterizes the 
distribution of adipose tissue in children and can be used as 
a non-invasive marker of steatohepatosis and insulin resis-
tance. It was determined that AFI level above 0.35 with sen-
sitivity of 88.9 % indicates the presence of hepatic steatosis 
in children.
Keywords: obesity; fat index; hepatic steatosis; insulin re-
sistance; children


