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Мета дослідження: вивчити частоту змін з боку шкіри у
пацієнтів з неалкогольною жировою хворобою печінки
(НАЖХП) та супутнім гіпотиреозом.
Матеріали та методи. Обстежені 103 пацієнти з
НАЖХП та супутнім гіпотиреозом, у тому числі 91 – із
субклінічним гіпотиреозом. Для верифікації терапевтич)
ного діагнозу хворим виконували антропометричні
вимірювання, за допомогою он)лайн калькуляторів
підраховували неінвазивні індекси гепатостеатозу FLI
(Fatty Liver Index) та LAP (Lipid Accumulation Product),
проводили ультразвукове дослідження печінки та лабо)
раторне обстеження. 
Результати. У 85 хворих виявлено патологічні зміни
шкіри: у 56 пацієнтів – ксантелазми, у 49 – вузлуваті ксан)
томи, у 23 хворих – їхнє поєднання. Наведені прояви у 43
пацієнтів поєднувалися із супутньою дисліпідемією.
У 12 хворих із НАЖХП на тлі цукрового діабету виявлено
вугрову хворобу, ще 7 пацієнтів відзначали вугрі в анам)
незі, у всіх випадках акне з’являлося задовго до встанов)
лення діагнозу цукрового діабету. Сім хворих (5 – з цук)
ровим діабетом та 2 – із предіабетом) відзначали в анам)
незі фурункульоз. 
Шкіра більшості обстежених була сухою, із зниженим тур)
гором, часто зморшкуватою. Одутлуватість обличчя (34
пацієнти) асоціювалася із супутнім гіпотиреозом та не за)
лежала від стадії НАЖХП. Волосся переважно було тьмя)
ним, рідким, спостерігалося його раннє посивіння та
надмірне випадання. 
Заключення. Огляд пацієнтів та детальний анамнестичний
пошук є надзвичайно цінними діагностичними методами у
практиці сімейного лікаря, оскільки внутрішні захворю)
вання відображаються на стані шкіри. 
Ключові слова: неалкогольна жирова хвороба печінки, гіпо'
тиреоз, порушення вуглеводного обміну, дисліпідемії, шкіра,
акне, дерматози.

Шкіра – найбільший орган людського тіла, стан якого
тісно пов’язаний з роботою внутрішніх органів та сис1

тем. Недарма з давніх1давен шкіру називали дзеркалом ор1
ганізму. У багатьох випадках шкірні прояви виявляються
раніше, ніж інші клінічні симптоми, що значно підвищує
їхню діагностичну цінність. Разом з тим, лікарі загальної
практики недостатньо обізнані зі шкірними ознаками
внутрішніх захворювань, а лікарі1дерматологи часто не вра1
ховують необхідність лікування розладів внутрішніх органів
для корекції дерматологічних проявів. Ці фактори зумовлю1
ють надзвичайну актуальність проблеми.

Найчастішими чинниками, що сприяють розвитку пато1
логічних змін шкіри, є хвороби травного тракту (ТТ) та гепа1
тобіліарної системи (ГБС) [5]. Значної актуальності пробле1
ма набуває при локалізації патологічних морфоелементів на
обличчі. Особливого психологічного дискомфорту завдають

вугрова хвороба та розацеа, що є найчастішими причинами
звернень пацієнтів до косметологів [8]. 

За даними С.І. Шармазан [9], під час обстеження жінок
клімактеричного віку з розацеа, серед супутньої патології пе1
реважали захворювання ТТ: хронічний гастрит був виявле1
ний у 67,5% хворих, дискінезія жовчовивідних шляхів – у
86,2%, хронічний холецистоангіохоліт – у 73,7%, хронічний
гепатит – у 55% [9]. У пацієнток виявлені порушення про1
никності мембран і поглинально1видільної функції гепато1
цитів, зниження дезінтоксикаційної функції печінки, а та1
кож порушення скоротливої концентраційної функції
жовчного міхура [9]. Виявлена кореляційна залежність між
важкістю порушень гепатобіліарної системи і клінічними
проявами розацеа [9].

Значну увагу у патогенезі дерматокосметичних захворю1
вань приділяють порушенням біохімічного гомеостазу [6, 7].
Оскільки печінка є основною «біохімічною лабораторією»
організму, що регулює гомеостаз, то порушення її
функціонального стану значною мірою відображаються на
шкірі [3, 5]. Б.Т. Глухенький і співавтори [1] у результаті
радіонуклідного дослідження функціонального стану гепа1
тобіліарної системи таких хворих виявили застійні явища у
жовчовивідних шляхах, що зумовлюють функціональні
зміни гепатоцитів [1]. 

Відомо, що серед функцій печінки та шкіри є одна
спільна – вони обидві виводять непотрібні перероблені і
знешкоджені речовини [3]. При цьому печінка відіграє роль
основного фільтра, а шкірні покриви – додаткового,
оскільки через пори виводяться з потом залишки солей. Ко1
ли печінка не справляється зі своєю захисною функцією, у
крові накопичується надлишок токсинів, які «виштовхують1
ся» через усі інші органи виділення, у тому числі через пори
шкіри. У результаті створюються умови для виникнення се1
бореї та вугрової хвороби [3, 4, 8]. 

Так, ознаками «застійної печінки» є тьмяний, землис1
тий, жовтуватий колір обличчя. Виділення надлишку
жирів робить шкіру блискучою. Протоки сальних залоз не
можуть вивести весь жир, тому в них легко розмножуються
бактерії, утворюються вогнища запалення і видимі прояви
– вугрі [8]. Коли печінка не може утилізувати надлишок
жовчних кислот, з’являється свербіж [1]. Шкірні прояви
алергії також взаємозв’язані з розладами печінки, оскільки
саме в печінці проходить синтез білків, які відповідають за
адекватну імунну відповідь організму [2]. Якщо печінка не
справляється з переробкою якогось медикаменту чи іншої
чужорідної синтетичної речовини, то на шкірі з’являється
кропив’янка або дерматит [2, 7]. Тривале застосування дея1
ких ліків, у тому числі антибіотиків, також може відобра1
жатися на шкірі. 

Встановлено взаємозв’язок між станом шкіри та
дисліпідемією [8, 9]. Дисліпідемія та атеросклероз сприя1
ють ураженню не тільки магістральних та коронарних су1
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дин, але і судин шкіри, що відображається наявністю ксан1
томатозу. За атеросклерозу шкірні зміни найбільше вира1
жені в ділянці стоп, спостерігається сухість і огрубіння
шкіри, ламкість і потовщення нігтів, поява мозолів [10].
Якщо атеросклерозом уражається черевна аорта та її гілки,
можливий розвиток холестеринової мікроемболізації су1
дин нижніх кінцівок із розвитком livedo reticularis – сітча1
стого еритематозного судинного малюнку в нижній час1
тині черева та ніг із фокусами ціанозу, у подальшому мо1
жуть розвиватися некротичні зміни [10–12]. 

Одне з основних місць серед патологій, що впливають
на стан шкірних покривів, посідають захворювання ендок1
ринної системи [4], зокрема ожиріння [11, 14, 15].
Оскільки у хворих з надмірною масою тіла страждають усі
органи і системи, не можна оминути вплив ожиріння на
шкіру і, відповідно, зовнішність пацієнта. Перш за все,
ожиріння зумовлює втрату вологи, тому шкіра в осіб із
надмірною масою тіла стає сухою і заживлення ран є ут1
рудненим [15]. Крім того, у хворих на ожиріння виявляють
підвищення рівнів андрогенів, інсуліну, гормону росту та
інсуліноподібного фактора росту, що спричинює порушен1
ня роботи сальних залоз із застоєм секрету і подальше
інфікування, що в свою чергу призводить до розвитку акне
[11, 14, 15]. 

Ожиріння веде до порушення (уповільнення) лімфатич1
ного дренажу тканин, а відтак – до затримки рідини у
підшкірних тканинах з утворенням лімфатичних набряків,
зокрема під очима та на кінцівках, вираженість яких може
бути різною – від незначних до лімфедеми [11].

Ожиріння може як безпосередньо призводити до
шкірних захворювань, так і обтяжувати перебіг уже наявних
дерматологічних хвороб, таких, як псоріаз, шкірні інфекції
(включаючи грибкові), гіперкератоз підошов стоп, целюліт
тощо [15]. 

Дерматологічні проблеми спостерігаються практично
при всіх найпоширеніших ендокринних захворюваннях. Так,
при цукровому діабеті фіксують такі зміни на шкірі: діабе1
тичні дерматопатії, колоподібні (анулярні) гранульоми,
ліпоїдний некробіоз, соскоподібне потовщення шкіри, ксан1
томи, схильність до частих бактеріальних (фурункульоз, це1
люліт, бешиха) та кандидозних інфекцій. Крім того, можуть
бути алергійні реакції та ліподистрофії у місцях введення
інсуліну. Слід зазначити, що шкірні зміни можуть бути пер1
шими проявами цукрового діабету [3, 4].

Відомо, що шкірними проявами гіпертиреозу є волога
шкіра, долонна еритема, стоншення волосся волосистої час1
тини голови, оніхолізис та рідко гіперпігментація. Зі
шкірних проявів вродженого гіпотиреозу спостерігають хо1
лодну суху шкіру, жовтяничність, периорбітальний набряк,
мармурову шкіру, блідість (вторинна анемія), що супрово1
джується загальним стовщенням шкіри та язика внаслідок
надмірної продукції глікозаміноглікану [3, 4, 83]. У випадках
набутого гіпотиреозу у пацієнтів холодна, суха, бліда чи жо1
втянична шкіра внаслідок анемії або каротинемії, стовщення
язика та шкіри, особливо шкіри рук і ніг; у разі надавлюван1
ня на шкіру не залишаються ямки. Волосся на голові стон1
шується, а з бічних третин брів взагалі випадає; спостеріга1
ють гіпертрихоз спини. 

Особливо помітні зміни шкіри у коморбідних хворих,
що страждають поєднанням захворювань ендокринної сис1
теми та печінки. Неалкогольна жирова хвороба печінки
(НАЖХП) найчастіше зустрічається у хворих з ожирінням,
з цукровим діабетом 21го типу (ЦД12) або предіабетом і є
печінковим проявом метаболічного синдрому (МС). Крім
того, фіксують зростання числа випадків гіпотиреозу в осіб
з НАЖХП, що пов’язане, очевидно, зі спільним патогене1
тичним механізмом – інсулінорезистентністю (ІР).

Поєднання цих патологій взаємно обтяжують перебіг та по1
глиблюють метаболічні розлади, що, відповідно, відобра1
жається на шкірі хворих.

Мета дослідження: вивчити частоту змін з боку шкіри у
пацієнтів з неалкогольною жировою хворобою печінки та су1
путнім гіпотиреозом.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ 
Обстежені 103 пацієнти з НАЖХП, серед яких у 72 діаг1

ностовано неалкогольний стеатогепатит (НАСГ), у 31 – сте1
атоз печінки. У всіх обстежених НАЖХП асоціювалася з
різними компонентами метаболічного синдрому: ожиріння /
надмірна маса тіла, порушення толерантності до глюкози
(предіабет) / ЦД12, дисліпідемія, артеріальна гіпертензія
(різні варіанти їхнього поєднання). У 91 пацієнта виявлено
супутній субклінічний гіпотиреоз, у 12 – явний клінічно ви1
ражений гіпотиреоз. 

Хворим виконували антропометричні вимірювання
(зріст, маса тіла, індекс маси тіла, обхват талії та стегон),
підраховували за допомогою он1лайн калькуляторів неінва1
зивні індекси наявності гепатостеатозу FLI (Fatty Liver
Index) та LAP (Lipid Accumulation Product), проводили уль1
тразвукове дослідження печінки та лабораторне обстежен1
ня, яке включало визначення активності ферментів аланін1
амінотрансферази (АЛТ), аспартат1амінотрансферази
(АСТ), гамма1глутамілтранспептидази (ГГТП), рівня холе1
стерину, тригліцеридів, глюкози та інсуліну крові (з індек1
сом ІР), а також визначали рівень тиреотропного гормону
(ТТГ) імунохемілюмінесцентним методом. 

Мал. 1. Ксантелазма у хворого з НАЖХП (стадія стеатозу) 
та гіпертригліцеридемією

Мал. 2. Acne vulgaris у пацієнта Б., хворого на НАЖХП 
(стеатоз) із супутнім субклінічним гіпотиреозом на тлі
предіабету (порушення толерантності до глюкози)
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РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

У 85 (із 103 обстежених) хворих із НАЖХП констатували
зміни з боку шкіри: у 56 пацієнтів виявлено ксантелазми
(мал. 1), у 49 – вузлуваті ксантоми, що локалізувалися пере1
важно у ліктьових згинах і в області колін, у 23 хворих спос1
терігали поєднання ксантелазм та вузлуватих ксантом. Наве1
дені зміни були здебільшого маловираженими та не спричи1
нювали дискомфорт. У більшості випадків (43 пацієнтів) ці
шкірні прояви поєднувалися із супутньою дисліпідемією.

У медичній документації 31 пацієнта знайдено відомості
про наявність псоріазу (25 хворих), екземи (11 пацієнтів) та
їхнього поєднання (6 осіб). Серед даних пацієнтів переважа1
ли хворі на НАЖХП на тлі ЦД12 (18 осіб), порушення толе1
рантності до глюкози (предіабет) діагностовано у 13 осіб з
наведеними вище змінами шкіри. 

У 12 хворих на НАЖХП на тлі ЦД12 виявлено вугрову
хворобу (мал. 2), ще 7 пацієнтів відмічали її наявність в
анамнезі, причому у більшості з них вугрі з’являлися ще до
того, як було діагностовано ЦД12. У 7 хворих (5 – з ЦД та 2
– з порушенням толерантності до глюкози) фіксували в
анамнезі фурункульоз.

У результаті даного дослідження виявлено, що шкіра
більшості обстежених була сухою, із зниженим тургором, ча1

сто зморшкуватою. Одутлуватість обличчя (34 хворих)
асоціювалася із супутнім гіпотиреозом та не залежала від
стадії НАЖХП. Волосся у більшості хворих було тьмяним,
рідким, фіксували його раннє посивіння та надмірне випа1
дання. У 14 пацієнтів (12 з яких – чоловіки) діагностували
гіпертрихоз спини. Зміни з боку волосся та рідкі, погано ви1
ражені брови, очевидно, є проявами гіпотиреозу.

ВИСНОВКИ
Отже, огляд пацієнтів та детальний анамнестичний по1

шук є надзвичайно цінними діагностичними методами у
практиці сімейного лікаря, оскільки існує зв’язок між розла1
дами з боку внутрішніх органів і станом шкіри. У ко1
морбідних пацієнтів з неалкогольною жировою хворобою
печінки на тлі порушення вуглеводного обміну (цукровий
діабет, предіабет) частими є зміни з боку шкіри, зокрема у
вигляді ксантелазм (при дисліпідемії), вугрової хвороби та
схильності до кандидозу й фурункульозу. Приєднання су1
путнього гіпотиреозу супроводжується сухістю, зморшку1
ватістю шкіри, одутлуватістю обличчя та рідким, схильним
до випадіння волоссям. Урахування зв’язку між шкірними
симптомами та соматичною патологією має не тільки діагно1
стичне значення, але й сприяє підвищенню ефективності
раннього лікування таких хворих.

Состояние кожи пациентов с неалкогольной 
жировой болезнью печени и сопутствующим 
гипотиреозом: взгляд семейного врача
С.В. Фейса, И.В. Чопей

Цель исследования: изучение частоты изменений со стороны ко1
жи у пациентов с неалкогольной жировой болезнью печени
(НАЖБП) и сопутствующим гипотиреозом.
Материалы и методы. Обследованы 103 пациента с НАЖБП и со1
путствующим гипотиреозом, в том числе 91 – с субклиническим гипо1
тиреозом. Для верификации терапевтического диагноза больным вы1
полняли антропометрические измерения, с помощью он1лайн кальку1
ляторов рассчитывали неинвазивные индексы гепатостеатоза FLI
(Fatty Liver Index) и LAP (Lipid Accumulation Product), проводили
ультразвуковое исследование печени и лабораторное обследование. 
Результаты. У 85 больных выявлены патологические изменения
кожи: у 56 пациентов – ксантелазмы, у 49 – узловатые ксантомы,
у 23 больных – их комбинацию. Указанные проявления у 43 паци1
ентов комбинировались с сопутствующей дислипидемией.
У 12 больных с НАЖБП на фоне сахарного диабета выявлена уг1
ревая болезнь, еще у 7 пациентов отмечали угри в анамнезе, во
всех случаях акне появлялись задолго до установления диагноза
сахарного диабета. У 7 больных (5 – с сахарным диабетом и 2 – с
предиабетом) отмечали в анамнезе фурункулез. 
Кожа большинства обследованных была сухой, с пониженным
тургором, часто морщинистой. Одутловатость лица (34 пациента)
ассоциировалась с сопутствующим гипотиреозом и не зависела от
стадии НАЖБП. Волосы большинства больных были тусклыми,
редкими, отмечалась ранняя седина и выпадение. 
Заключение. Осмотр пациентов и подробный анамнестический
поиск являются ценными диагностическими методами в практике
семейного врача, поскольку внутренние заболевания отображают1
ся на состоянии кожи. 
Ключевые слова: неалкогольная жировая болезнь печени, гипоти'
реоз, нарушение углеводного обмена, дислипидемии, кожа, акне,
дерматозы.

The condition of the skin in patients with non3
alcoholic fatty liver disease and accompanying
hypothyroidism: the view of the family doctor
S.V. Feysa, I.V. Chopey

The objective: is to study the frequency of skin changes in patients
with NAFLD and accompanying hypothyroidism.
Materials and methods. There were examined 103 patients with
NAFLD and accompanying hypothyroidism, including 91 with sub1
clinical hypothyroidism. To diagnose internal diseases the anthropo1
metric measurements were performed. Non1invasive tests of steatosis,
including the FLI (Fatty Liver Index) and LAP (Lipid Accumulation
Product) were calculated by online calculators. The liver ultrasound
and the laboratory examination were made also.
Results. Pathological changes of the skin were detected in 85 patients,
who were being examined. Among them xanthelases were detected in
56 patients, nodular xanthomas – in 49, their combination were
detected in 23 patients. The following changes were associated with
accompanying dyslipidemia in 43 patients.
Acne was diagnosed in 12 patients with NAFLD on the background of
diabetes. Another 7 patients (5 – with diabetes and 2 – with predia1
betes) noted acne in their anamnesis. In each of cases acne had been
appeared long before the diabetes diagnosed. 7 patients noted furun1
culosis in anamnesis.
The skin of the most patients was dry, with a reduced turgor, often
wrinkled. Facial puffiness (in 34 patients) is characteristic for the
accompanying hypothyroidism and does not depend on the stage of the
NAFLD. The tarnish and sparseness of hair, as well as early greyness
and an excessive hair loss are revealed.
Conclusions. Phisical examination of patients and a detailed anamnes1
tic search are extremely valuable diagnostic methods in the practice of
a family doctor, since internal illnesses are reflected on the condition
of the skin.
Key words: nonalcoholic fatty liver disease, hypothyroidism, carbohy'
drate metabolism disorder, dyslipidemia, skin, acne, dermatosis.
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