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Резюме

В статье представлены результаты раздела мультицентровой Наблюдательной программы ТРИГОН, инициирован-
ной НОГР. Целью исследования ТРИГОН-1 являлось изучение механизмов формирования коморбидности у паци-
ентов с неалкогольными стеатогепатозами и предикторами сердечно-сосудистых заболеваний(ССЗ) и влияния на 
них полиорганной терапии. В динамике, в течение двух месяцев, наблюдались 30 пациентов с неалкогольными 
стеатогепатозами и предикторами развития ССЗ, находившимися на монотерапии тиотриазолином. Показано, что 
формирование механизмов коморбидности НАЖБП и сердечно –сосудистых заболеваний происходит на ранних 
этапах развития этих страданий. Курсовая монотерапия препаратом полиорганного действия тиотриазолином 
у больных НАЖБП улучшает состояние печени и снижает риски ССЗ.

Ключевые слова: неалкогольная жировая болезнь печени, стеатогепатоз, предикторы сердечно сосудистых заболе-
ваний, полиорганнная терапия, тиотриазолин

Summary

The article presents the results of the section of the multicenter Observation program TRIGON initiated by the Gastroen-
terology Scientifi c Society of Russia (GSSR). The aim of the TRIGON-1 study was to study the mechanisms of comorbidity 
formation in patients with non-alcoholic steatohepatosis and predictors of cardiovascular diseases (CVD) and the eff ect 
of multi-organ therapy on this. Over the course of two months, 30 patients with non-alcoholic steatohepatosis and pre-
dictors of CVD development who received thiotriazoline monotherapy were observed. It is shown that the formation 
of mechanisms of comorbidity of NAFLD and cardiovascular diseases occurs at the early stages of the development of these 
suff erings. Course monotherapy with drug multiple organ action - thiotriazoline in patients with NAFLD improves liver 
health and reduces the risk of CVD.

Keywords: non-alcoholic fatty liver disease, steatohepatosis, predictors of cardiovascular diseases, multi-organ therapy, 
thiotriazoline

Всемирная организация здравоохранения деклари-
рует, что в 21 веке в развитых странах в структуре 
«неинфекционной смертности» будут доминиро-
вать четыре группы страданий: сердечно-сосуди-
стые заболевания, онкопатология, болезни брон-
холегочной системы и сахарный диабет [1]. Ряд 
авторов считает, что это своеобразная «плата» за 
увеличение продолжительности жизни челове-
ка. Но не меньшее значение имеет и глобальный 
патоморфоз заболеваний висцеральных систем, 
который мы наблюдаем в последние десятилетия.

Вероятно, одной из ярких особенностей наблю-
дающейся в настоящее время динамики клиниче-
ских процессов является феномен наличия у паци-
ента одновременно нескольких заболеваний. Для 

их обозначения используется несколько терминов: 
полиморбидность, мультиморбидность и комор-
бидность [2]. Представляется, что именно комор-
бидная патология, для которой характерны общие 
звенья патогенеза у нескольких одновременно су-
ществующих страданий, может иметь наибольший 
интерес для практических врачей. В ряде работ, 
опубликованных в нашей стране, была детально 
рассмотрена «иерархия» коморбидности: от гене-
тического до метаболического уровня [3]. Вероятно, 
углубленное и детальное изучение патогенетиче-
ских механизмов коморбидности является одной 
из наиболее актуальных задач медицинской науки 
на ближайшие десятилетия. Их установление соз-
даст базу для научного прогнозирования течения 
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и более эффективного лечения хронических забо-
леваний человека.

В ситуации, когда высокочувствительные па-
тофизиологические и прогностические маркеры 
течения коморбидных страданий пока не разрабо-
таны, сохраняется актуальность изучения, так на-
зываемых «факторов риска», а также предикторов 
сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ), ассоции-
рованных с увеличением вероятности развития тех 
или иных заболеваний. В определенной степени, 
наличие факторов риска может интерпретировать-
ся как наличие предстадии заболевания.

В значительном количестве отечественных и за-
рубежных исследований было показано, что одним 
из наиболее частых вариантов коморбидных стра-
даний является сочетание сердечно-сосудистых 
заболеваний и неалкогольной жировой болезни 
печени (НАЖБП) [4]. К доказанным предикторам 
высокого риска ССЗ у больных НАЖБП относятся: 
индекс стеатоза печени (Fatty Liver Index (FLI), риск 
высокий при значении 30–60), увеличение толщи-
ны эпикардиального жира, изменения показателей 
ремоделирования миокарда (увеличение толщины 
задней стенки левого желудочка и межжелудочко-
вой перегородки, массы миокарда левого желудоч-
ка), увеличение толщины комплекса интима-медиа, 
удлинение комплекса QT, повышение уровней про-
воспалительных цитокинов и С-реактивного белка 
(СРБ), снижение содержания адипонектинов [5, 6].

В отечественных и европейских клинических 
рекомендациях выделяются три основных формы 
НАЖБП: стеатогепатоз, стеатогепатит и цирроз 
печени [7]. В большинстве исследований, посвя-
щенных коморбидности НАЖБП и сердечно-со-
судистых заболеваний, анализируются взаимос-
вязи между сформировавшимся стеатогепатитом 
и такими нозологиями, как ИБС или ХСН, Однако, 
при таком дизайне трудно ответить на резонный 
вопрос: а на каком этапе формируются механизмы 
коморбидности НАЖБП и сердечно-сосудистой 
патологии? С нашей точки зрения, научный ин-
терес может представлять изучение механизмов 
коморбидности на этапе стеатогепатоза и наличия 
факторов риска сердечно-сосудистых заболеваний 
или предикторов ССЗ. Конечно, с методической 
точки зрения, анализ механизмов коморбидности 
на ранних стадиях течения сочетанной патоло-
гии является более сложным, поскольку многие 
лабораторно-инструментальные параметры еще 
находятся в пределах нормативных диапазонов 
и их динамика не подлежит содержательной ин-
терпретации. Тем не менее, изучение процессов ко-
морбидности на ранних стадиях течения НАЖБП 
и сердечно-сосудистой патологии является несо-
мненно актуальным и с теоретической и с прак-
тической точки зрения.

Наличие клинической ситуации коморбидно-
сти НАЖБП и сердечно- сосудистых заболеваний 
затрудняет выработку оптимальных протоколов 
ведения пациентов. При коморбидной патологии 
велика угроза избыточной полифармакотерапии, 
растет число нежелательных лекарственных взаи-
модействий и нежелательных явлений, с вязанных 
с медикаментозным лечением. Все это побуждает 

искать новые подходы к лечению коморбидных 
больных путем использования лекарственных 
средств, влияющих на патогенетические механизмы, 
общие для коморбидных страданий. Для обозначе-
ния таких лекарственных средств используются 
различные термины. Так, при синдроме перекреста 
(overlap) в ревматологии и гастроэнтерологии, гово-
рят о «мультитаргетной терапии» [8]. Нам представ-
ляется, что вполне корректным является и термин 
«полиорганная терапия», вынесенный в название 
данной статьи. Идея и смысл этих терминов сходен 
и заключается в использовании при коморбидной 
патологии патогенетической терапии, направ-
ленной на редукцию общих звеньев патогенеза.

С этой точки зрения, при НАЖБП и высоких ри-
сках ССЗ патогенетически обоснованным является 
применение препаратов с антиоксидантными и ан-
тигипоксическими свойствами. Это утверждение 
базируется на том факте, что окислительный стресс 
является одним из основных патогенетических 
звеньев как при НАЖБП, так и при сердечно-со-
судистых заболеваниях. Так, в развитии жировой 
инфильтрации печени участвуют цитокины, ади-
покины, а также продукты свободнорадикального 
окисления, а хроническое воспаление в печени 
является одним из «универсальных» механизмов 
повреждения паренхимы и часто сочетается с окис-
лительным стрессом или является его следствием. 
Таким образом, некровоспалительные процессы 
и жировая инфильтрация в печени ассоциированы 
с перекисным окислением липидов (ПОЛ) и окис-
лительным стрессом [9, 10].

На ранних стадиях окислительного стресса 
развиваются потенциально обратимые измене-
ния мембран (изменение их вязкости, повышение 
проницаемости за счет повреждения липидных 
слоев), а дальнейшее накопление продуктов ПОЛ 
сопровождается деструкцией мембран, внутри-
клеточных органелл и полной гибелью клетки. 
При выраженном истощении пула антиоксидантов 
и персистирующем воздействии этиологического 
фактора, ПОЛ приобретает неконтролируемый 
характер, при этом прогрессирующее повреждение 
клеток приводит к хронизации воспаления и сти-
мулирует коллагенообразование, сопровождаясь 
постепенным снижением функциональной актив-
ности органа [11, 13].

В ряде исследований показано, что активность 
глутатионпероксидазы, уже на ранних стадиях 
хронических заболеваний печени (ХЗП), снижена 
почти вдвое по сравнению со здоровыми лицами 
и по мере прогрессирования заболевания имеет 
тенденцию к дальнейшему снижению. В клиниче-
ских работах (E. Altomar et al., 1988) установлено, 
что у пациентов с алкогольной и неалкогольной 
жировой болезнью печени внутрипеченочные 
концентрации глутатиона значительно снижены 
по сравнению со здоровыми лицами. Показано 
существенное повышение содержания продуктов 
ПОЛ и окислительного повреждения ДНК в крови 
и ткани печени больных с НАЖБП. Известно так-
же, что свободнорадикальное окисление в клетке 
ассоциировано с гипоксией, что особенно небла-
гоприятно у больных с высокими рисками ССЗ.
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Одним из хорошо изученных препаратов, об-
ладающих антиоксидантным и антигипоксант-
ным действием, является тиотриазолин (мор-
фолиний-метил-триазолил-тиоацетат), исходно 
синтезированный как кардиопротектор [14, 15]. 
Благодаря наличию тиольной группы тиотрита-
золин является «ловушкой» активных форм кис-
лорода, таких как супероксид и пероксинитрит, 
конкурируя за них с цистеиновыми и метионино-
выми фрагментами белков клеточной мембраны, 
органелл и ядра, препятствуя обратимой и не-
обратимой модификации белковых молекул [16, 
17]. Препарат также блокирует окислительную 
модификацию белков, активирует антиоксидант-
ные ферменты (супероксиддисмутазу, каталазу, 
глутатионпероксидазу), предупреждает превра-
щение ксантиндегидрогеназы в ксантиноксидазу, 
снижает утечку электронов в электронно-транс-
портной цепи митохондрий и образование супе-
роксидного аниона. Антигипоксическое действие 
реализуется благодаря наличию третичного азота 
в молекуле, связывающего избыток ионов водо-
рода [18]. Тиотриазолин зарегистрирован в РФ 
по двум показаниям: ХЗП и заболевания сердца 
различной этиологии. Это позволяет применять 
данный препарат у больных НАЖБП и высокими 
рисками ССЗ.

У препарата имеется большая доказательная 
база: исследования проводились в Украине, России, 
Белоруссии с включением больных кардиальной 
патологией и патологией печени различной эти-
ологии, в том числе НАЖБП. Во всех случаях ти-
отриазолин оказывал положительное действие 
на работу сердца (уменьшал болевой синдром, 
повышал толерантность к физической нагрузке, 
оказывал мембранопротективный антиаритими-
ческий эффект) [19, 20]. При острых и хрониче-
ских заболеваниях печени различной этиологии 
тиотриазолин снижал выраженность клинических 
проявлений, биохимической активности воспали-
тельного процесса, а у больных НАЖБП отмеча-
лось улучшение со стороны показателей липидного 
профиля [21]. Необходимо отметить, что в этих ра-
ботах исследовалось влияние тиотриазолина у па-
циентов с развернутыми стадиями коморбидной 

патологии (стеатогепатит и текущие заболевания 
сердечно-сосудистой системы).

Все вышесказанное явилось основанием для 
инициации Научным обществом гастроэнтероло-
гов России (НОГР) наблюдательной программы 
«Терапевтическая эффективность монотерапии тио-
триазолином у пациентов с НАЖБП и сердечно-со-
судистыми рисками – ТРИГОН» («ТРИ Главных 
Объекта Наблюдения». Данная статья анализирует 
результаты раздела ТРИГОН-1, посвященного на-
чальным этапам формирования коморбидности 
НАЖБП (стадия стеатогепатоза) и сердечно-сосу-
дистых заболеваний (наличие предикторов ССЗ).

Целью исследования – ТРИГОН-1 являлось изу-
чение механизмов формирования коморбидности 
у пациентов с неалкогольными стеатогепатозами 
и предикторами сердечно-сосудистых заболеваний 
и влияния на них полиорганной терапии.

Для достижения указанной цели решались сле-
дующие задачи:
1. Оценить динамику клинической симптоматики 

и качества жизни у пациентов с неалкогольны-
ми стеатогепатозами в условиях монотерапии 
препаратом Тиотриазолин;

2. Изучить влияние полиорганной терапии Тио-
три азолином на биохимические параметры, от-
ражающие функциональные характеристики 
печени;

3. Оценить характер влияния монотерапии препа-
ратом Тиотриазолин на предикторы ССЗ у па-
циентов с неалкогольными стеатогепатозами;

4. Изучить взаимосвязь между клинико-биохи-
мическими параметрами пациентов с неалко-
гольными стеатогепатозами и предикторами 
сердечно-сосудистых заболеваний.

Наблюдательная программа носила муль-
тицентровой характер и  осуществлялась под 
руководством профессора Л. Б. Лазебника – 
Президента Научного общества гастроэнтероло-
гов России (НОГР). В роли Национального коор-
динатора выступила профессор Е. В. Голованова. 
Исследовательские центры возглавлялись про-
фессорами В. И. Симаненковым, В. Б. Гриневичем 
и Ю. П. Успенским.

Материалы и методы

В пилотный проект ТРИГОН-1 включено 30 па-
циентов старше 45 лет с установленным диагно-
зом НАЖБП (клинико-морфологическая фор-
ма – стеатоз печени). Диагностика стеатогепатоза 
осуществлялась в соответствии с рекомендаци-
ями для терапевтов, 2-я версия «Неалкогольная 
жировая болезнь печени: клиника, диагностика, 
лечение», утвержденными XVI съездом Научного 
общества гастроэнтерологов России (НОГР) 
и XI Национальным конгрессом терапевтов 25 но-
ября 2016 г. [22].

Для оценки состояния сердечно-сосудистой 
системы изучался комплекс предикторов сердеч-
но-сосудистых заболеваний, список которых пред-
ставлен ниже.

В настоящее время пилотный проект завершен: 
30 соответствующих критериям включения и исклю-
чения пациентов закончили курс лечения (60 дней) 
тиотриазолином внутрь по 200 мг 3 раза в день.

Динамическое наблюдение за пациентами вклю-
чало три точки: исходный статус, клинико-лабо-
раторно-инструментальные характеристики на 
тридцатые и шестидесятые сутки от начала тера-
пии. Проводилось изучение выраженности кли-
нической симптоматики, показателей качества 
жизни (опросник SF-36), определение общего ана-
лиза крови (ОАК) и мочи (ОАМ), глюкозы крови, 
билирубина, аланиновой (АЛТ) и аспарагиновой 
(АСТ) трансаминаз, гаммаглутамилтранспепти-
дазы (ГГТП), щелочной фосфатазы (ЩФ), СРБ, 
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показателей липидного профиля. В динамике осу-
ществлялось ультразвуковое исследование (УЗИ) 
печени (размеры, структура), ЭКГ, эхография по-
лостей сердца (ЭхоКГ).

В качестве предикторов ССЗ оценивались сле-
дующие параметры:
• Степень выраженности стеатоза по УЗИ;
• Определение уровней АЛТ, ГГТП, СРБ, адипо-

нектинов, ФНО-альфа, ИЛ-1в, ИЛ-6;
• Индекс стеатоза печени FLI;
• Оценка комплекса QT;
• Толщина комплекса интима-медиа;
• Толщина эпикардиального жира;
• Показатели ремоделирования миокарда (толщи-

на задней стенки левого желудочка, межжелу-
дочковой перегородки, масса миокарда левого 
желудочка).

Оценивались также фиброз печени (неинва-
зивная шкала оценки фиброза – NAFLD fi brosis 
score), индекс стеатоза печени (FLI) по формуле: 

(е0,953×loge (ТГ) + 0,139×(ИМТ) + 0,718×loge (ГГТП) 
+ 0,053×(ОТ) – 15,745) / (1 + е0,953×loge (ТГ)  + 
0,139×(ИМТ) + 0,718×loge (ГГТП) + 0,053×(ОТ) – 
15,745)×100, где ТГ – триглицериды, ИМТ – индекс 
массы тела, ГГТП – гамма-глутамилтранспептида-
за, ОТ – окружность талии), коэффициент атеро-
генности (КА=(ХСЛПНП+ТГ/2,2)/ХСЛПВП) [23].

Для оценки функционального состояния пече-
ни использовали13С – метацетиновый дыхатель-
ный тест (показатель CUM-120, показывающий 
кумулятивную дозу к 120-й минуте исследования 
(%), которая рассчитывается исходя из суммарно 
выделенного за время исследования13С).13С–МДТ – 
неинвазивный количественный тест для оценки 
микросомальной функции печени и степени тя-
жести заболевания, в норме показатель CUM-120 
колеблется в пределах 25,9–38,7% [24].

Обработка полученных данных производилась 
с использованием параметрических и непараме-
трических методов статистики и корреляционного 
анализа.

Результаты и их обсуждение

Прежде чем представить полученные результаты, 
необходимо отразить нашу позицию по одной 
методологической проблеме. Поскольку в данный 
раздел исследования вошли пациенты с неалко-
гольными стеатогепатозами и предикторами ССЗ, 
большинство изучавшихся лабораторно–инстру-
ментальных параметров не превышало норматив-
ные показатели. При динамическом наблюдении, 
по ряду из них, наблюдалась, статистически до-
стоверная динамика, однако цифры по-прежнему 
находились в нормативном диапазоне. С нашей 
точки зрения, содержательная оценка такой, фор-
мально достоверной, динамики носила бы спеку-
лятивный характер. В связи с этим, можно лишь 
констатировать ее наличие, но придавать такой 

динамике какое – либо клиническое значение не-
корректно.

На фоне лечения тиотриазолином отмечена 
положительная динамика клинических прояв-
лений, а именно, уже к 30 дню получено досто-
верное (р<0,05) снижение интенсивности болево-
го, диспепсического и астенического синдромов. 
Одновременно у пациентов повысились показатели 
основных шкал, характеризующих качество жизни. 
Выраженность позитивной динамики усилилась 
к окончанию лечения (Табл. 1).

В ходе исследования также получено досто-
верное снижение ферментов цитолиза, холестаза 
и общего билирубина на 30-е и 60-е сутки лече-
ния (Табл. 2), однако, как уже отмечалось выше, 

Показатель До лечения, M±m
30 сутки лечения, 

M±m
60 сутки лечения, 

M±m
Болевой синдром 2,13±0,15 0,87±0,11* 0,23±0,09*,**
Диспептический синдром 1,97±0,18 1,13±0,18* 0,74±0,19*,**
Астенический синдром 1,77±0,18 0,87±0,15* 0,87±0,19*
Физическое функционирование (PF) 14,94±1,15 15,65±1,16 16,71±1,17*
Ролевое (физическое) функционирование (RР) 6,26±0,35 6,65±0,32* 7,52±0,21*,**
Боль (P) 6,45±0,60 4,74±0,46* 3,74±0,48*,**
Жизнеспособность (VT) 13,62±0,70 13,73±0,60 14,54±0,52**
Эмоциональное функционирование (RE) 4,79±0,21 4,93±0,21 5,51±0,16*,**
Психологическое здоровье (MH) 18,52±0,73 19,09±0,66 20,66±0,60*,**

Показатель Исходно 30-е сутки 60-е сутки
АЛТ (мкмоль/л) 43,40±5,00 37,53±3,50* 29,35±2,35*,**
γ-ГТП ЕД/л 43,42±3,56 39,67±2,74 35,02±2,22*,**
ЩФ (нмоль/(секхл) 82,94±6,58 81,18±5,93 77,31±5,45**
Общий белок (г/л) 71,66±0,67 72,35±0,81 74,02±1,60
Альбумин (г/л) 43,38±0,75 44,36±0,79 49,51±1,80*,**
Глобулин (г/л) 28,28±0,78 27,99±1,00 24,51±1,05*,**
СРБ (мг/л) 2,96±0,63 2,48±0,43 1,74±0,29*,**

Таблица 1
Динамика клинической 
симптоматики и параметров 
качества жизни (SF-36) на 
фоне монотерапии тиотриа-
золином 600 мг/сутки

Примечание:
*р<0,05 по сравнению с дан-
ными до лечения; ** – p<0,05 
по сравнению с данными на 
30-е сутки лечения.

Таблица 2.
Динамика биохимических 
показателей сыворотки 
крови больных с неалко-
гольным стеатогепатитом на 
фоне лечения тиотриазоли-
ном 600 мг/сутки

Примечание:
*р<0,05 по сравнению с дан-
ными до лечения; ** – p<0,05 
по сравнению с данными на 
30-е сутки лечения.



15

Возможности политропной терапии тиотриазолином | Possibilities of polytropic therapy with thiotriazoline

Общий ХС 
мкмоль/л

ЛПНП 
ммоль/л

ЛПОНП 
ммоль/л

ЛПВП 
ммоль/л

ТГ 
ммоль/л КА

Исходно 5,71 3,69 0,91 1,21 1,78 4,03
30-е сутки 5,3 3,38 0,83 1,38 1,59 3,32
60-е сутки 5,33 3,13 0,83 1,39 1,54 2,99
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Рисунок 1.
Динамика показателей липидного спектра у больных с неал-
когольным стеатогепатитом на фоне лечения тиотриазоли-
ном 600 мг/сутки.

Примечание:
* – р<0,05 по сравнению с данными до лечения;
** – p<0,05 по сравнению с данными на 30-е сутки лечения.

Рисунок 2.
Динамика индекса стеатоза печени (FLI) у больных с НАЖБП 
на фоне лечения тиотриазолином 600 мг/сутки.

Примечание:
* – р<0,05 по сравнению с данными до лечения;
** – p<0,05 по сравнению с данными на 30-е сутки лечения.

Рисунок 3.
Динамика предикторов высокого риска ССЗ у больных с не-
алкогольным стеатогепатозом на фоне лечения тиотриазоли-
ном 600 мг/сутки.

Примечание:
*р<0,05 по сравнению с данными до лечения.

Рисунок 4.
Динамика предикторов высокого риска ССЗ (толщина эпи-
кардиального жира, задней стенки ЛЖ и МЖП) у больных 
с неалкогольным стеатогепатозом на фоне лечения Тиотриа-
золином 600 мг/сутки.

Примечание:
*р<0,05 по сравнению с данными до лечения.

клиническая интерпретация этой динамики не-
корректна, поскольку она находится «внутри» нор-
мативного диапазона.

Положительная динамика получена также в отно-
шении показателей липидного спектра (Рис. 2), что, 
в свою очередь, сопровождалось снижением коэффи-
циента атерогенности (КА), а также индекса стеатоза 
печени (Рис. 3), являющегося одним из важнейших 
предикторов высокого риска ССЗ при НАЖБП.

Как и ожидалось, у пациентов с НАЖБП не от-
мечена достоверная динамика показателя шкалы 

оценки фиброза (NAFLD fi brosis score). До лечения 
этот параметр составлял 1,64±0,13, на тридцатые 
сутки лечения – 1,41±0,12 и к окончанию курсовой 
терапии – 1,10±0,14.

Функциональное состояние печени оценивалось 
исходно и на 30-е сутки путем проведения13С – ме-
тацитинового дыхательного теста [40]. Через 30 
суток приема препарата средние значения кумуля-
тивной дозы выделения13С к 120 мин повысились 
с 20 до 26% (p>0,05). Отсутствие достоверных из-
менений отражает сохранение функциональных 
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характеристик печени у пациентов с НАЖБП. В то 
же время, индекс стеатоза печени (FLI) продемон-
стрировал достоверную позитивную динамику, что 
наглядно демонстрирует рисунок 2.

При дальнейшем анализе полученных резуль-
татов выявлено, что такие предикторы высокого 
риска ССЗ, как длина комплекса QT и показате-
ли ремоделирования сердца, также претерпели 
положительные изменения (Рис. 3,4). В частно-
сти, достоверно сократилась длина комплекса QT, 
уменьшились толщина комплекса интима-медиа 
и толщина межжелудочковой перегородки.

Поскольку в фокусе нашего внимания находи-
лись проблемы коморбидности НАЖБП и сердечно 
сосудистых заболеваний, был проведен корреляци-
онный анализ взаимосвязей всех изучаемых пара-
метров. Однако, учитывая уже приведенные выше 
данные, мы приводим лишь корреляции между 
индексом стеатоза печени и предикторами ССЗ 
(Рис. 5). Их анализ позволяет говорить о возмож-
ных взаимосвязях между процессами, лежащими 
в основе формирования НАЖБП и предикторами 
развития ССЗ.

В наблюдательной программе ТРИГОН выяв-
лено положительное воздействие тиотриазолина 
не только на клинико-биохимическую активность 
НАЖБП, но и на выраженность предикторов высо-
кого риска ССЗ. Получено достоверное улучшение 
липидного обмена в сыворотке крови и печени, 
снижение коэффициента атерогенности и индек-
са стеатоза печени. Эти результаты сопровожда-
лись улучшением работы проводящей системы 
сердца (достоверное укорочение интервала QT) 
и улучшением функционального состояния пе-
чени. Полученные результаты свидетельствуют 
о том, что прием препарата тиотриазолин у боль-
ных НАЖБП и МС позволяет улучшить состояние 
печени и снизить риски ССЗ, это позволяет реко-
мендовать тиотриазолин данной группе коморбид-
ных пациентов. Целесообразно также проведение 
дальнейших исследований тиотриазолина в группе 
пациентов с НАЖБП и высокими предикторами 
сердечно- сосудистого риска.

Лечение пациентов тиотриазолином хорошо пе-
реносится, случаев нежелательных реакций в ходе 
исследования выявлено не было.

Заключение

Наблюдательные программы являются важным 
сегментом исследовательского процесса поскольку 
позволяют оценить результаты лечения в реальной 
клинической практике. Сложность реализации 
программы ТРИГОН-1 была связана с тем, что для 
анализа была выбрана группа пациентов с началь-
ными проявлениями НАЖБП в виде стеатогепато-
за. С целью изучения механизмов формирования 

коморбидности НАЖПБ и ССЗ, нами одновре-
менно изучалась динамика предикторов сердеч-
но-сосудистых заболеваний. Конечно, их нельзя 
автоматически рассматривать в качестве патогене-
тических маркеров. Тем не менее, представленные 
в статье данные позволяют говорить о наличии 
общих патофизиологических механизмов разви-
тия НАЖБП и ССЗ. Можно также утверждать, 
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Рисунок 5.
Корреляционные взаи-
мосвязи между индексом 
стеатоза печени и предикто-
рами ССЗ.

Примечание:
Индекс стеатоза печени 
FLI: Толщина комплекса 
интима-медиа (мм): y = 
0,4419 + 0,0045*x; r = 0,2813; 
p = 0,1253; r2 = 0,0791
Индекс стеатоза печени FLI: 
Толщина эпикардиального 
жира (мм):
y = 3,5182 + 0,0283*x; r = 
0,2051; p = 0,2683; r2 = 0,0421
Индекс стеатоза печени 
FLI: Толщина задней стенки 
левого желудочка (мм): y = 
8,8297 + 0,0167*x; r = 0,1701; 
p = 0,3603; r2 = 0,0289
Индекс стеатоза печени FLI: 
Толщина межжелудочковой 
перегородки (мм): y = 9,2049 
+ 0,0173 *x; r = 0,1556; p= 
0,4031; r2 =0,0242



17

Возможности политропной терапии тиотриазолином | Possibilities of polytropic therapy with thiotriazoline

что включение этих общих механизмов проис-
ходит уже на начальных стадиях формирования 
коморбидной патологии. Этот вывод обуславли-
вает целесообразность раннего включения средств 
полиорганной терапии в программы ведения ко-
морбидных пациентов.

В программе ТРИГОН-1 осуществлялось на-
блюдение за результатами применения в качестве 
монотерапии такого лекарственного средства как 
тиотриазолин. Целесообразность его использо-
вания у данной категории пациентов была обу-
словлена его доказанными антиоксидантными 
и антигипоксическими свойствами, а также на-
личием значительного количества исследований, 

продемонстрировавших клиническую эффек-
тивность этого препарата как при НАЖБП, так 
и при заболеваниях сердечно- сосудистой системы. 
Полученные результаты свидетельствуют о том, что 
прием препарата тиотриазолин с полиотропным 
действием у больных НАЖБП улучшает состояние 
печени и снижает риски ССЗ, это позволяет реко-
мендовать тиотриазолин данной группе коморбид-
ных пациентов. Представляется, что, в научном 
плане, будет актуальным сравнение, в дальнейшем, 
результатов применения нами тиотриазолина при 
начальных этапах формирования коморбидности 
и в условиях коморбидности неалкогольного ста-
тогепатита и текущих заболеваний ССЗ.
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