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НЕАЛКОГОЛЬНАЯ ЖИРОВАЯ БОЛЕЗНЬ ПЕЧЕНИ ГЛАЗАМИ КАРДИОЛОГА

ЮСУПАЛИЕВА Д. Б.1, НИЗАМОВ У. И.2, ШУКУРДЖАНОВА С.М.1, НУРИЛЛАЕВА Н. М.1, ШЕК А. Б.2

1Ташкентская медицинская академия; 2Республиканский специализированный научно-
практический медицинский центр кардиологии, Ташкент, Узбекистан

XULOSA

ЖИГАР НОАЛКОГОЛЬ ЁҒ КАСАЛЛИГИ КАРДИОЛОГНИНГ КЎЗЛАРИ БИЛАН
Юсупалиева Д. Б.1, Низамов У. И.2, Шукурджанова С.М.1, Нуриллаева Н. M.1, Шек А. Б.2

1Тошкент тиббиёт академияси
2Республика ихтисослаштирилган кардиология илмий-амалий тиббиёт маркази
Юрак-қон томир касалликлари дунёнинг аксарият мамлакатларида, шу жумладан Ўзбекистонда 
ўлимнинг асосий сабабидир. Юрак-қон томир тизими касалликлари ва асоратлари ривожланиши 
олдини олишнинг асосий йўналиши хавф омилларини ўз вақтида аниқлаш ва тузатишдир. Жигар 
ноалкоголь ёғ касаллиги юрак-қон томир касалликлари, шу жумладан юрак ишемик касаллиги ри-
вожланишининг хавф омилларидан бири ҳисобланади. Кўпгина тадқиқотлар маълумотлари юрак-
қон томир хавфларининг кўпайишини ва жигар ноалкоголь ёғ касаллиги ва юрак-қон томир касал-
ликларининг комбинациясида жигар патологиясининг ривожланишини тезлаштиришни кўрсатади, 
аммо натижаларнинг ёмонлашишини тасдиқламаган тадқиқотлар хам мавжуд. Жигар ноалкоголь ёғ 
касаллиги ва юрак ишемик касаллиги, атеросклероз, юрак ритмининг бузилиши, гипертония, сурун-
кали юрак етишмовчилиги ва бошқа юрак-қон томир касалликлар ўртасидаги боғлиқлик аниқланди, 
аммо мета-таҳлил маълумотлари турли диагностика усулларидан фойдаланиш ва уларга киритил-
ган тадқиқотларнинг гетерогенлиги туфайли эҳтиёткорлик билан талқин қилиниши керак. Шубҳасиз, 
юрак-қон томир касалликлари ва жигар ноалкоголь ёғ касаллиги ўртасидаги муносабатларни янада 
аниқлаштириш учун қўшимча тадқиқотлар ўтказиш керак.
Калит сўзлар: юрак-қон томир касалликлари, жигар ноалкоголь ёғ касаллиги, атеросклероз, гепато-
кардиал континуум.

SUMMARY

NON-ALCOHOLIC FATTY LIVER DISEASE THROUGH THE EYES OF A CARDIOLOGIST
Yusupalieva D. B.1, Nizamov U. I.2, Shukurdjanova S.M.1, Nurillaeva N. M.1, Shek A.B.2

1Tashkent Medical Academy. 2Republican Specialised Scientific and Practical Medical Centre of Cardiology
Cardiovascular diseases (CVD) are the leading cause of mortality in most countries worldwide, including 
Uzbekistan. The main direction in preventing the development of diseases and complications of the 
cardiovascular system (CVD) is the timely detection and correction of risk factors (RF). Non-alcoholic fatty 
liver disease (NAFLD) is considered as one of the RFs of CVD development, including coronary artery 
disease (CAD). Data from numerous studies demonstrate increased cardiovascular risks and accelerated 
progression of liver pathology in the combination of NAFLD and CAD, however, some studies have not 
confirmed the worsening of outcomes. An association between NAFLD and CAD, atherosclerosis, cardiac 
rhythm disturbances, arterial hypertension, chronic heart failure and other CVDs has been identified, 
although data from meta-analyses should be interpreted with caution due to the use of different diagnostic 
methods and the heterogeneity of studies included in them. Further studies are clearly needed to further 
clarify the relationship between CVDs and NAFLD.
Keywords: cardiovascular diseases, non-alcoholic fatty liver disease, atherosclerosis, hepatocardiac 
continuum.

РЕЗЮМЕ

НЕАЛКОГОЛЬНАЯ ЖИРОВАЯ БОЛЕЗНЬ ПЕЧЕНИ ГЛАЗАМИ КАРДИОЛОГА
Юсупалиева Д. Б.1, Низамов У. И.2, Шукурджанова С.М.1, Нуриллаева Н. М.1, Шек А. Б.2

1Ташкентская медицинская академия, 2Республиканский специализированный научно-практический 
медицинский центр кардиологии
Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) являются лидирующей причиной смертности населения в 
большинстве стран мира, в том числе и в Узбекистане. Основным направлением в  предупреждении 
развития заболеваний и  осложнений со стороны сердечно-сосудистой системы (ССС) является сво-
евременное выявление и  коррекция факторов риска (ФР). В качестве одного из ФР развития ССЗ, 
в том числе ишемической болезни сердца (ИБС), рассматривают неалкогольную жировую болезнь 
печени (НАЖБП). Данные многочисленных исследований демонстрируют повышение сердечно-сосу-
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дистых рисков и ускорение прогрессирования патологии печени при сочетании НАЖБП и ССЗ. Одна-
ко существуют исследования, не подтвердившие ухудшение исходов. Выявлена взаимосвязь между 
НАЖБП и ИБС, атеросклерозом, нарушениями ритма сердца, артериальной гипертензией, хрониче-
ской сердечной недостаточностью и другими ССЗ, хотя данные метаанализов следует интерпрети-
ровать с осторожностью в связи с применением различных методов диагностики и неоднородности 
исследований, включенных в них. Очевидно, что необходимы дальнейшие исследования для после-
дующего уточнения взаимосвязи между ССЗ и НАЖБП.
Ключевые слова: сердечно-сосудистые заболевания, неалкогольная жировая болезнь печени, 
атеросклероз, гепатокардиальный континуум.

Введение. Сердечно-сосудистые заболе-
вания (ССЗ) являются лидирующей причи-

ной смертности населения в большинстве стран 
мира, в том числе и в Узбекистане. По данным 
Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) в 
мире ежегодно от болезней системы кровообра-
щения умирает более 17 миллионов человек, при 
этом наиболее частой причиной смерти является 
ишемическая болезнь сердца (ИБС) [1]. В Узбе-
кистане ССЗ также являются главной причиной 
смертности среди взрослого населения. Анализ 
показывает, что 53% смертей среди населения 
Республики Узбекистан в возрасте 30–70 лет свя-
заны с ССЗ. Они диагностируются у около 4 млн. 
человек, что составляет 12% от общей численно-
сти населения [2].

Основным направлением в  предупреждении 
развития заболеваний и  осложнений со стороны 
сердечно-сосудистой системы (ССС) является 
своевременное выявление и  коррекция факто-
ров риска (ФР). Значимость для развития ССЗ та-
ких известных ФР, как семейный анамнез ранне-
го развития ССЗ, возраст, мужской пол, курение, 
избыточная масса тела, дислипидемия (ДЛП), 
артериальная гипертензия (АГ), сахарный диа-
бет (СД) 2 типа, убедительно доказана, но и при 
отсутствии этих факторов впервые могут возник-
нуть острый инфаркт миокарда (ОИМ) и стено-
кардия. Поэтому для улучшения прогнозирования 
заболеваемости ССЗ и определения показаний к 
активной первичной профилактике необходимо 
изучение дополнительных критериев, позволяю-
щих более точно оценить индивидуальный риск 
пациента. В качестве одного из ФР развития ССЗ, 
в том числе ИБС, рассматривают неалкогольную 
жировую болезнь печени (НАЖБП) [3]. Данные 
многочисленных исследований демонстрируют 
повышение сердечно-сосудистых рисков и  уско-
рение прогрессирования патологии печени при 
сочетании НАЖБП и  ССЗ [4,5,6], однако суще-
ствуют исследования, не подтвердившие ухудше-
ние исходов [7].

НАЖБП: определение, эпидемиология, этиоло-
гия, диагностические критерии. По определению 
Европейской ассоциации по изучению печени, 
НАЖБП характеризуется избыточным накоплени-
ем жира в печени, ассоциируется с инсулиноре-
зистентностью (ИР) и определяется при наличии 
стеатоза в более чем 5% гепатоцитах по резуль-
татам гистологического исследования или при 

протонной плотности жировой фракции >5,6% по 
данным позитронной магнитно-резонансной спек-
троскопии (ПМРС) или количественной оценки со-
отношения жира и воды по данным магнитно-ре-
зонансной томографии (МРТ) [8]. Американская 
ассоциация по изучению печени, Американская 
гастроэнтерологическая ассоциация и Амери-
канский колледж гастроэнтерологии предлагает 
следующую дефиницию НАЖБП: наличие при-
знаков стеатоза печени, диагностированных до-
ступными визуализирующими методами, при ис-
ключении хронической алкогольной интоксикации 
(употребление алкогольсодержащей продукции в 
пересчёте на чистый этанол более 20 г/сутки для 
женщин и 40 г/сутки для мужчин), а также при от-
сутствии причин для вторичного накопления жира 
[9]. НАЖБП является самостоятельной нозологи-
ческой единицей, включающей в себя жировую 
дистрофию (стеатоз), неалкогольный стеатогепа-
тит (НАСГ) и цирроз печени (ЦП) [10].

Согласно данным ВОЗ, во всём мире наме-
тилась отчётливая тенденция к росту числа за-
болеваний печени. НАЖБП является предметом 
пристального внимания врачей разных специаль-
ностей и, согласно результатам эпидемиологиче-
ских исследований, на сегодняшний день счита-
ется одним из наиболее распространённых диф-
фузных заболеваний печени [11]. Глобальная 
распространённость НАЖБП составляет около 
25% [12] с широкими географическими, возраст-
ными, гендерными и этническими различиями. 
В зависимости от метода диагностики, возраста, 
пола и этнической принадлежности [4] частота 
НАЖБП среди взрослого населения составляет 
от 17 до 46%. Самые высокие показатели рас-
пространённости НАЖБП, диагностированной 
по данным ультразвукового исследования (УЗИ), 
были зарегистрированы в странах Ближнего Вос-
тока (31,79%) и Южной Америки (30,45%) [13], в то 
время как ограниченное число исследований из 
Африки сообщает о гораздо более низкой рас-
пространённости (13,48%) [14]. По данным Ф. Ху-
дайкуловой, изучение частоты встречаемости 
НАЖБП у пациентов с ИБС в зоне Приаралья 
выявило, что наибольшее число больных ИБС, 
у которых наблюдалась НАЖБП, встречается в 
возрастной категории от 45 до 59 лет (51,5%), то 
есть наиболее активного и трудоспособного воз-
раста; риск развития НАЖБП среди больных ИБС 
одинаков как у женщин, так и у мужчин; значи-
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тельных различий между городским и сельским 
населением в данном исследовании отмечено не 
было [15].

Первичная НАЖБП устанавливается при ис-
ключении следующих причин вторичной патоло-
гии:

1. Токсические повреждения печени вслед-
ствие приёма лекарственных препаратов (глюко-
кортикоиды, амиодарон, нестероидные противо-
воспалительные препараты, метотрексат, сомато-
статин, рифампицин, амитриптилин, нифедипин, 
высокоактивная антиретровирусная терапия 
(ВААРТ)); влияния химических веществ (мышьяк, 
хлороформ, свинец, фосфор, тетрахлорэтан, пен-
тахлорэтан).

2. Быстрое уменьшение массы тела при не-
адекватном проводимом лечении ожирения, при 
голодании.

3. Синдром мальабсорбции вследствие хирур-
гических вмешательств.

4. Вирусные гепатиты В, С.
5. Врожденные обменные нарушения (семей-

ная комбинированная гиперлипидемия, болезнь 
Вильсона-Коновалова, целиакия) [16].

Ранняя диагностика НАЖБП затруднительна и 
зачастую диагностируется случайно при обсле-
довании пациента по другому поводу. Рутинный 
скрининг НАЖБП у пациентов с высоким риском 
является спорным, в основном, из-за отсутствия 
эффективного лечения и экономически выгодно-
го метода скрининга. Американская ассоциация 
по изучению печени не рекомендует проводить 
рутинный скрининг НАЖБП даже в группах высо-
кого риска в связи с неопределённостью в диа-
гностической работе и ограниченными возмож-
ностями лечения. Напротив, согласно междуна-
родному консенсусу и клиническим практическим 
рекомендациям Европейской ассоциации по изу-
чению печени, активный скрининг НАЖБП прежде 
всего необходим при ожирении  – основном ФР 
развития и прогрессирования НАЖБП и ИР. Скри-
нинговое обследование для выявления НАЖБП 
показано пациентам, имеющим ожирение, СД 
2-типа, ДЛП [7].

Согласно рекомендациям Американской ас-
социации по изучению печени, диагностически-
ми критериями для постановки диагноза НАЖБП 
являются следующие: стеатоз печени по данным 
визуализирующих методов диагностики или ги-
стологической картины; отсутствие приёма клини-
чески значимого количества алкоголя в анамнезе; 
исключение наследственных и вирусных заболе-
ваний печени [3]. Диагностика НАЖБП требует 
комплексной оценки анамнеза, данных лабора-
торного и инструментального исследований, что 
позволяет исключить другие заболевания печени. 
В лабораторных анализах у пациентов с НАЖБП 
может отмечаться повышение аланинаминотранс-
феразы (АЛТ), аспартатаминотрансферазы (АСТ), 

щелочной фосфатазы (ЩФ), гаммаглутарилтран-
спептидазы (ГГТП). При этом подъём этих фер-
ментов зачастую коррелирует со степенью тяже-
сти НАЖП. Визуализирующие методы исследова-
ния (УЗИ, КТ, МРТ, ПМРС) позволяют достоверно 
диагностировать заболевания гепатобилиарной 
системы. УЗИ печени рекомендуется в  качестве 
метода первой линии диагностики и характери-
зуется высокой диагностической точностью в  вы-
явлении НАЖБП с  чувствительностью метода 
60–94% и специфичностью 66–97% [6], однако 
у  больных с  ожирением чувствительность данно-
го метода 49,1%, специфичность 75% [7].

НАЖБП и сердечно-сосудистые риски. Необ-
ходимость своевременной диагностики и мони-
торинга НАЖБП связана с тем, что данное забо-
левание сопряжено с риском развития сердечно-
сосудистой патологии, учитывая факт их общих 
механизмов развития. Совершенно справедливо 
мнение учёных, рассматривающее НАЖБП в  ка-
честве заболевания, оказывающего негативное 
влияние на прогрессирование ССЗ и представля-
ющего собой модифицируемый ФР [15]. Резуль-
таты клинических исследований позволяют об-
суждать НАЖБП как коморбидное состояние для 
ССЗ. Смертность больных НАЖБП обусловлена 
преимущественно развитием осложнений ССЗ. 
Вопрос о том, является ли НАЖБП независимым 
фактором риска сердечно-сосудистой смертно-
сти и других сердечно-сосудистых событий, из-
учался, но остается спорным. Ряд когортных ис-
следований продемонстрировали повышенную 
сердечно–сосудистую смертность у пациентов 
с НАЖБП, хотя и были проведены исследова-
ния, не подтвердившие этой взаимосвязи [16,17]. 
Targher и соавт. опубликовали мета-анализ, вклю-
чивший 34 043 человека из 16 проспективных и 
ретроспективных исследований, в которых оце-
нивались сердечно-сосудистые события (смерть, 
ИМ, инсульт или коронарная реваскуляризация). 
Пациенты с НАЖБП имели на 65% более вы-
сокий риск фатальных и/или нефатальных сер-
дечно-сосудистых событий, чем пациенты без 
НАЖБП в  течение 7 лет наблюдения [18]. Одна-
ко, когда анализ ограничился исследованиями 
со смертностью от ССЗ в качестве основного ре-
зультата, связь между НАЖБП и смертельными 
случаями ССЗ не была статистически значимой. 
Метаанализы следует интерпретировать с осто-
рожностью в связи с применением различных 
методов диагностики и неоднородности исследо-
ваний, включенных в них. Очевидно, что необхо-
димы дальнейшие исследования для дальнейше-
го уточнения взаимосвязи между ССЗ и НАЖБП. 
Взаимосвязь НАЖБП с различными ССЗ будет 
рассмотрена ниже.

НАЖБП и  атеросклероз. В последние годы 
был проведен ряд исследований, количественно 
определяющих взаимосвязь между атеросклеро-
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зом и НАЖБП. При НАЖБП изменяется липидный 
профиль сыворотки в виде аномально повышен-
ного уровня триглицеридов (ТГ), липопротеидов 
очень низкой плотности (ЛПОНП) и липопроте-
идов низкой плотности (ЛПНП), а также снижен-
ного уровня липопротеидов высокой плотности 
(ЛПВП) [19,20,21,22]. Дальнейшее исследование 
подклассов липопротеинов выявило, что у паци-
ентов с НАЖБП наблюдаются значительно мень-
ший размер частиц и более высокая концентра-
цию частиц ЛПНП, более высокие уровни ЛПНП-
IVB и сниженные уровни ЛПВП 2b, что указывает 
на механизм потенциально более высокого риска 
ИБС у лиц с более тяжелой НАЖБП [23]. Пациен-
ты с НАЖБП также могут подвергаться повышен-
ному риску развития атеросклероза из-за увели-
чения протромботических факторов [24]. Выяв-
лена связь между НАЖБП и маркёрами течения 
атеросклероза, такими как повышение кальцифи-
кации коронарных артерий (КА), увеличение тол-
щины комплекса интимы  – медиа (ТКИМ) сонных 
артерий [25]. В мета-анализе 27 перекрестных 
исследований вне зависимости от классических 
предикторов ССЗ и метаболического синдрома 
(МС) установлена связь между НАЖБП и маркё-
рами субклинического течения атеросклероза: 
увеличение ТКИМ сонных артерий  – 16 иссле-
дований; повышенная кальцификация КА  – 7 ис-
следований; нарушение вазодилатации (эндоте-
лиальная дисфункция)  – 7 исследований; умень-
шение эластичности артерий  – 6 исследований 
[26]. НАЖБП независимо связана с увеличением 
ТКИМ и показателя коронарного кальция (КК). 
У пациентов с НАЖБП в сравнении с пациента-
ми без стеатоза визуализируется более высокий 
процент атеросклеротического стеноза в сонных 
артериях. В метаанализе 7 исследований, вклю-
чавших 3497 участников, у пациентов с НАЖБП 
было отмечено увеличение ТКИМ на 13% [27]. 
Другой метаанализ 16 исследований, оценивав-
ший показатель КК у 16 433 пациентов с НАЖБП 
(и 41  717 участников в контрольной группе), пока-
зал, что НАЖБП ассоциируется как с показателем 
КК>0, так и с КК>100 [28]. Более крупный мета
анализ, в котором приняли участие 85 395 участ-
ников, 29 493 из которых имели НАЖБП, также 
показал повышенный риск субклинического ате-
росклероза по сравнению с лицами без НАЖБП, 
при этом анализ подгрупп показал увеличение 
ТКИМ, артериальной жёсткости, КК и дисфункции 
эндотелия. НАЖБП повышала риск обнаружения 
бессимптомных атеросклеротических бляшек на 
85% [29].

НАЖБП также ассоциируется и с увеличением 
сосудистой жёсткости. Так, исследование, про-
веденное в Балтиморе, показало 42% возраста-
ние риска увеличения скорости пульсовой волны 
(СПВ) у больных с НАЖБП, независимо от индек-
са массы тела (ИМТ), охвата талии, курения, СД 

2-го типа и АГ [30]. О нарушении эндотелиальной 
функции свидетельствовало снижение величины 
поток-зависимой дилатации у больных НАЖБП 
по сравнению с группой контроля. Риск разви-
тия атеросклероза зависит не только от наличия 
НАЖБП у больного, но и от активности и выра-
женности процесса. Так, СПВ и ТКИМ больше у 
больных с подтверждённым фиброзом печени, 
чем у больных с НАЖБП без фиброза. Наличие 
фиброза – независимый предиктор увеличения 
ТКИМ, образования атеросклеротических бляшек 
в брахиоцефальных артериях, увеличения СПВ 
[31].

В дополнение к субклиническому атероскле-
розу, пациенты с НАЖБП подвергаются повышен-
ному риску клинически значимого атеросклероза, 
требующего чрескожного коронарного вмешатель-
ства (ЧКВ). Признаки атеросклеротических бля-
шек высокого риска по данным КТ-ангиографии 
встречались чаще у пациентов с НАЖБП, чем у 
пациентов без НАЖБП (59,3% против 19,0 % со-
ответственно) [32]. Отмечено, что НАЖБП уве-
личивает риск каротидного атеросклероза в  1,85 
раза [33].

НАЖБП и ИБС. Как было отмечено выше, вы-
явлена тесная взаимосвязь между атеросклеро-
зом и НАЖБП. Следовательно, следует ожидать 
подобную тенденцию и при встречаемости ИБС 
у пациентов с НАЖБП, учитывая, что причиной 
ИБС в 95% случаях является атеросклероз.

По сравнению с лицами, не страдающими 
НАЖБП, пациенты с НАЖБП связаны со зна-
чительным риском фатальных и нефатальных 
сердечно-сосудистых событий, таких как стено-
кардия, ИМ, коронарная реваскуляризация или 
инсульт [28]. Обширный метаанализ 6 исследова-
ний, включивший 25 837 взрослых, показал, что 
пациенты с НАЖБП имели повышенный риск кли-
нических сердечно-сосудистых событий по срав-
нению с пациентами без НАЖБП (14,9% против 
6,3%) [29].

Жировая дистрофия печени также, по-
видимому, является фактором риска ИБС, неза-
висимо от общих факторов риска, таких как воз-
раст, пол, семейный анамнез ССЗ, ДЛП, ожире-
ние, АГ и СД [23]. Когортное исследование 3756 
североамериканцев, у которых НАЖБП была диа-
гностирована с помощью КТ, а ИБС с помощью 
КАГ, продемонстрировало, что стеатоз печени 
связан с серьезными неблагоприятными сердеч-
но-сосудистыми событиями (MACE) независимо 
от других факторов сердечно-сосудистого ри-
ска [33]. Согласно Choi и соавт., интенсивность 
НАЖБП была тесно связана с тяжестью стеноза 
коронарных артерий, подтвержденного ангио-
графией в азиатской популяции. В мета-анализе 
распространенность субклинической ИБС у 67 
070 пациентов с НАЖБП достигла 38,7%, а клини-
ческая ИБС присутствовала у 55,4% пациентов с 
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симптомами. Примером, подтверждающим суще-
ствование коронарных бляшек высокого риска у 
пациентов с НАЖБП, является когортное иссле-
дование, проведенное в рамках исследования 
ROMICAT II. Была продемонстрирована более 
частая распространенность бляшек высокого ри-
ска у пациентов с НАЖБП, по сравнению с па-
циентами без НАЖБП, независимо от факторов 
сердечно-сосудистого риска и тяжести ИБС. Бес-
симптомные пациенты с НАЖБП, подвергшиеся 
КАГ, имеют более высокий риск необходимости 
ЧКВ или операций шунтирования с повышенным 
риском летальных и нефатальных исходов [34].

Agaç и соавт. изучили 80 пациентов, поступив-
ших с ОКС, и обнаружили, что наличие НАЖБП 
связано с более высоким показателем SYNTAX 
Score (SS) [6]. Также было продемонстрировано, 
что НАЖБП независимо увеличивала риск мно-
гососудистого поражения при ИБС, ассоцииро-
ванная с сердечно-сосудистыми осложнениями 
у пациентов без диабета, поступивших с ОКС с 
подъёмом ST [17]. В  метаанализе, проведенном 
в  2016  году с  участием 25 837 больных НАЖБП, 
был выявлен более высокий риск развития ИБС 
по сравнению с  группой контроля [37]. Подобное 
исследование проводилось и в Японии, где после 
5 лет наблюдения было обнаружено, что из 1637 
человек с  диагностированной НАЖБП, у  1221 из 
них имелись проявления ИБС [38].

Обследование 471849 больных, выполненное 
в  2019  году, не выявило связи между НАЖБП 
и  ССЗ. Данный анализ показал, что при НАЖБП 
повышается риск смертности от всех причин, 
в  особенности от печеночных осложнений, а  не 
от сердечно-сосудистой патологии. Также было 
показано повышение риска смертности у  женщин 
с НАЖБП, что требует дальнейших исследований 
для уточнения гендерных различий и  выявления 
их механизмов [23]. Тем не менее известно, что 
в  сравнении с  пациентами без поражения пече-
ни, пациенты с НАЖБП имеют более высокую ле-
тальность от ОКС (3,1% против 21,4%) [20, 33, 39].

НАЖБП и  артериальная гипертензия (АГ). 
НАЖБП  – независимый предиктор повышения 
жесткости артериальной стенки, в  том числе 
и у лиц, не страдающих диабетом, АГ или ожире-
нием [27]. Исследование 8632 пациентов старше 
40  лет, продемонстрировало повышение лоды-
жечно-плечевого индекса у  больных НАЖБП не-
зависимо от наличия факторов риска ССЗ [25]. 
Также имеются данные о  том, что НАЖБП уве-
личивает риск повышения ригидности артерий 
у  женщин в  постменопаузальном периоде [8]. 
У  больных с  неалкогольным поражением печени 
АГ встречается в  49,5% случаев, в  то время как 
у  людей со здоровой печенью частота составля-
ет 38,5% [25]. Известно, что у  больных с  НАЖБП 
чаще встречается повышение систолического ар-
териального давления, нарушение суточного про-
филя АД, повышение пульсового давления [27].

НАЖБП и  хроническая сердечная недостаточ-
ность (ХСН). НАЖБП усугубляет течение ХСН [11, 

23]. В  свою очередь, пациенты с  сердечной не-
достаточностью имеют более высокую (до  77%) 
частоту развития неалкогольного поражения пе-
чени, чем без ХСН [11]. Для поддержания гомео-
стаза при ХСН происходит перераспределение 
нормально сбалансированных потоков крови в 
артериальной и венозной системах печени. Пе-
чень становится самым объёмным депо крови 
при нарушении сократительной функции сердца, 
предохраняя тем самым его от излишней нагруз-
ки. На фоне ХСН закономерно формируется нару-
шение ангиоархитектоники и дисфункция печени. 
Продемонстрировано, что уменьшение ударно-
го объёма (УО) и фракции выброса (ФВ) левого 
желудочка (ЛЖ) приводит к увеличению време-
ни раннего наполнения предсердий, увеличению 
размеров правого предсердия (ПП), повышению 
давления в нижней полой вене (НПВ) и увеличе-
нию размеров печени. При исследовании печени 
у больных ХСН наблюдается нарушение функции 
желчеобразования и желчеотделения с после-
дующим нарушением коллоидной стабильности 
желчи. При прогрессировании ХСН у пациентов 
наблюдается сгущение и застой желчи, наруше-
ние концентрационной функции желчного пузыря 
(ЖП) и нарушения пигментного обмена в печени. 
Поражение ЖП вызывает снижение концентра-
ции фосфолипидов в пузырной желчи, повыше-
ние ХС, способствуя застою желчи. В результате 
подобных изменений повышается литогенность 
желчи, что позволяет расценивать ХСН в каче-
стве дополнительного фактора риска развития 
заболеваний ЖП и желчевыводящих путей [40]. 
Это подтверждает наличие двунаправленной вза-
имосвязи НАЖБП и ССЗ, в частности, ХСН.

В  Пекине было проведено исследование 102 
пациентов с  сердечной недостаточностью, в  ко-
тором у  36% была выявлена НАЖБП, причем 
пациенты с  НАЖБП были моложе, имели более 
высокий ИМТ и  индекс массы левого желудочка 
(ИМЛЖ) [22]. НАЖБП также независимо коррели-
рует со степенью фиброза ЛЖ и,  возможно, усу-
губляет прогрессирование ХСН [29]. Однако по 
данному вопросу необходимы дальнейшие иссле-
дования для выявления механизмов взаимовлия-
ния НАЖБП и ХСН.

НАЖБП и  нарушения ритма сердца. Суще-
ствуют данные о  связи НАЖБП с  развитием на-
рушений ритма сердца [14]. Было отмечено, что 
у  пациентов с  НАЖБП фибрилляция предсердий 
(ФП) встречается в  2,5 раза чаще, чем у  лиц без 
патологии печени. [27]. Было продемонстриро-
вано, что НАЖБП является независимым факто-
ром риска развития ФП [33]. Targher G. с  соавт. 
выявили, что в  течение десятилетнего периода 
наблюдения у  пациентов с  НАЖБП частота воз-
никновения ФП больше, чем у  пациентов со здо-
ровой печенью [14]. Механизм возникновения ФП 
при НАЖБП до конца не выяснен, но существуют 
предположения, что накопление жира в  гепато-
цитах и  окислительный стресс приводит к  уве-
личению синтеза провоспалительных цитокинов, 
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что является ФР развития ФП [41]. По другим 
данным, вегетативная дисфункция, развивающа-
яся на фоне НАЖБП, нарушает работу симпати-
ческой нервной системы и  может провоцировать 
возникновение ФП [33]. Наличие НАЖБП связано 
с увеличением интервала QT, что в свою очередь 
приводит к развитию желудочковых аритмий и по-
вышению риска внезапной сердечной смерти [14, 
26, 31], однако механизмы влияния на интервал 
QT неизвестны. Также имеются данные, что паци-
енты с  блокадой правой ножки пучка Гиса более 
подвержены развитию НАЖБП, но более подроб-
но этот вопрос не изучен [18, 26].

НАЖБП и сахарный диабет 2-типа. Ожирение 
и  ИР являются ключевыми патогенетическими 
факторами для НАЖБП и  СД 2, потому эти два 
заболевания обычно сопутствуют друг другу. Со-
гласно данным, НАЖБП присутствует у  75% па-
циентов с  СД 2, тогда как распространенность 
СД 2 у  взрослых с  НАЖБП составляет приблизи-
тельно 10–18%. В  отсутствие СД 2 НАЖБП явля-
ется маркером ИР, независящим от общего или 
висцерального ожирения, и  прогнозирует сниже-
ние чувствительности к  инсулину по мере набора 
веса по сравнению с  сопоставимыми индивиду
умами без НАЖБП. Убедительные доказатель-
ства наличия связи между НАЖБП и  развитием 
СД 2 предоставляют результаты нескольких круп-
ных когортных исследований со средним перио-
дом наблюдения не менее 5  лет, в  которых для 
постановки диагноза НАЖБП использовали УЗИ 
или, реже, КТ. Было установлено, что наличие 
НАЖБП ассоциируется с  1,5–2-кратным повыше-
нием риска развития СД 2 в  течение 5–10-летне-
го периода наблюдения. Отмечено, что увеличе-
ние риска развития СД 2 наблюдалось у  обоих 
полов, но был выше у  мужчин, что соответствует 
большей распространенности СД 2 среди муж-
ского пола [12]. Примечательно, что риск воз-
никновения СД 2 уменьшается со временем по-
сле улучшения или разрешения НАЖБП, причем 
некоторые азиатские когортные исследования 
демонстрируют, что риск развития СД 2 стано-
вится таким же, как у  пациентов без признаков 
жировой инфильтрации печени по данным УЗИ. 
Это, вероятно, связано с  уменьшением массы 
тела, хотя одно исследование показало, что раз-
решение НАЖБП ассоциируется с  уменьшением 
вероятности развития СД 2 независимо от изме-
нения ИМТ. Другое исследование показало, что 
по мере улучшения состояния печени больных 
с  НАЖБП снижение риска развития СД 2 наблю-
дается лишь у  тех больных, ИМТ которых также 
постепенно снижался [34]. Вероятно, НАЖБП яв-
ляется отягощающим обстоятельством для раз-
вития СД 2 при наличии таких установленных 
факторов риска, как ожирение и  ИР. Одно ко-
гортное исследование, включившее 12 853 чело-
века из Южной Кореи, не имевших диабета, об-
наружило, что риск возникновения СД 2 за 5  лет 
увеличился в  2,7 раза у  обследуемых с  жировой 
инфильтрацией печени по данным УЗИ и  в  3,7 

раза  – у  имеющих резистентность к  инсулину, 
которая оценивалась с  помощью индекса НОМА, 
в  то время как их комбинация увеличивала риск 
до 6,7 раза [32]. Спорным остаётся вопрос, свя-
зана ли НАЖБП с  развитием СД 2 или является 
маркером других общих ФР, таких как наличие 
абдоминального ожирения. Ассоциация между 
СД и НАЖБП, по-видимому, зависит от степени 
тяжести НАЖБП и  улучшается по мере разреше-
ния НАЖБП с  течением времени. Опираясь на 
эти данные, текущие европейские клинические 
гайдлайны рекомендуют стандартный скрининг 
пациентов с  НАЖБП для выявления СД 2, путем 
измерения уровня глюкозы в сыворотке крови на-
тощак, гликозилированного гемоглобина и с помо-
щью теста на толерантность к  глюкозе в  группах 
повышенного риска [11].

НАЖБП и цереброваскулярные заболевания 
(ЦВЗ). Также нельзя не остановиться на взаимос-
вязи НАЖБП и ЦВЗ, так как ЦВЗ являются ли-
дирующей причиной инвалидизации населения. 
Одной из наиболее частых причин инсульта и 
дисциркуляторной энцефалопатии является це-
ребральный атеросклероз, взаимосвязь которо-
го с НАЖБП неоспорима. У  пациентов с  НАЖБП 
выявлен высокий риск развития ЦВЗ [19, 31]. 
Abdeldyem S.M. с  соавт. [19, 25] провели иссле-
дование 200 пациентов с  ишемическим инсуль-
том, оказалось, что НАЖБП ассоциирована с  вы-
соким баллом по шкале NIHSS (National Institutes 
of Health Stroke Scale) и  более высоким риском 
инвалидизации. Сходные данные получены в  ре-
троспективном исследовании [25] 306 пациентов 
с  острым нарушением мозгового кровообраще-
ния, среди которых пациенты с  НАЖБП имели 
более тяжелые неврологические последствия. 
Но в  то же время другое исследование пациен-
тов, перенесших инсульт, не выявило различий 
в группах с НАЖБП и без [32]. Помимо поражения 
крупных артерий, при НАЖБП увеличивается риск 
развития и микрососудистых осложнений, что мо-
жет привести к  развитию ретинопатии, нейропа-
тии, а также к нарушению функции почек [13].

Заключение. В диагностике ССЗ важная роль 
отведена понятию «гепатокардиальный контину-
ум». Гепатокардиальные события прогрессируют 
вплоть до развития реакций воспаления, апопто-
за и фиброза. Все это влияет на усугубление как 
печёночной патологии в виде НАЖБП с прогрес-
сированием в  цирроз, сопровождаясь как атеро-
склеротическими и дисметаболическими процес-
сами [37], так и ССЗ.

Тесная взаимосвязь НАЖБП и ССЗ требует 
комплексного подхода к лечению таких пациен-
тов, поскольку осложнения ССЗ зачастую опре-
деляют прогноз больных НАЖБП. В связи с этим 
необходимо проводить раннюю оценку ФР ССЗ 
у пациентов с НАЖБП и их предупреждение [9]. 
Первичная профилактика НАЖБП совпадает с 
профилактикой ССЗ. Изменение образа жизни, 
включая снижение веса, улучшение рациона пи-
тания и повышение физической активности, яв-
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ляются важнейшими компонентами профилакти-
ки ССЗ. Таким образом, для пациентов с ССЗ и 
НАЖБП, модификация образа жизни и медика-
ментозное лечение НАЖБП могут быть рекомен-
дованы для улучшения долгосрочного клиниче-
ского прогноза. В Республике Узбекистан особое 
внимание уделяется первичной профилактике и 
ранней диагностике как ССЗ, так и заболеваний 
печени [38]. В рамках Постановления Президен-
та Республики Узбекистан ПП-№103 «О мерах по 
профилактике и повышению качества лечения 
сердечно-сосудистых заболеваний» от 26.01.2022 
проводятся широкомасштабные работы по про-
филактике, раннему выявлению и эффективному 
лечению ССЗ во всех регионах страны.

Учитывая, что НАЖБП представляет собой 
ФР ССЗ, коморбидное состояние для ССЗ, акту-
альной проблемой современной медицины оста-
ётся поиск связей между НАЖБП и  ССЗ. В  силу 
наличия двусторонних множественных причинно-
следственных связей, вероятно, прогнозирование 
развития НАЖБП на ранней стадии жировой ин-
фильтрации печени предотвратит (замедлит) риск 
возникновения кардиометаболических осложне-
ний. Реальная клиническая практика нуждается 
в  углублении знаний о  взаимном влиянии этих 
патологий и  разработке алгоритмов ведения та-
ких коморбидных пациентов.
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