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Резюме

Цель. Оценить показатели липидного и углеводного обменов, инсулинорезистентности, хронического низкоин-
тенсивного системного воспаления, структурно- функциональные показатели печени у пациентов с АГ и НАЖБП по 
сравнению с пациентами с изолированной АГ, а также роль их изменений в снижении эластичности магистральных 
артерий и увеличении риска сердечно- сосудистых осложнений у пациентов с коморбидной патологией.

Материал и методы. Проведено сравнительное поперечное исследование, в которое было включено 120 пациентов, 
в возрасте от 45 до 65, с АГ I–II степени, 1–2 стадии (с НАЖБП(FLI≥60) и без нее). При первичном осмотре осуществили 
клиническое обследование, проведена оценка показателей липидного, углеводного и структурно- функциональных 
показателей печени. Также оценивали выраженность хронического системного воспаления и инсулинорезистентность. 
Измеряли СРПВ, ЦАД, сосудистый возраст, общий сердечно- сосудистый риск по шкале SCORE.

Результаты. Полученные данные свидетельствуют о более выраженной инсулинорезистентности, хроническом систем-
ном воспалении, а также достоверно более высоких показателях липидного обмена у больных с АГ и НАЖБП в сравнении 
с пациентами с изолированной АГ. Кроме того, у пациентов данной группы достоверно выше показатели СРПВ и ЦАД 
и больные АГ с коморбидной патологией имеют более высокий 10-летний фатальный риск (р=0,013). Проведенный 
ROC-анализ показал, что при FLI≥60 прогнозируется высокий риск СРПВм>10м/с. Множественный регрессионный 
анализ установил, что увеличение ХС ЛПОНП приводит к росту значений как СРПВэ (p<0,001), так и СРПВм (p=0,048). 
10-летний фатальный риск (SCORE) у больных АГ с коморбидной патологией возрастал при увеличении СРПВэ (р=0,021), 
FLI (р=0,013) и висцерального ожирения (р<0,001).

Заключение. Проведенное исследование свидетельствует, что у пациентов с АГ и НАЖБП по сравнению с пациентами 
с изолированной АГ достоверно выше показатели инсулинорезистентности, хронического низкоинтенсивного систем-
ного воспаления, чаще обнаруживается высокоатерогенный тип гиперлипидемии и висцеральное ожирение. Также у ко-
морбидных больных с АГ определяются статистически значимые более высокие значения ЦАД и индекса аугментации. 
Показатели жесткости магистральных артерий были также достоверно выше у пациентов АГ с коморбидной патологией. 
Проведенный ROC анализ установил, что при FLI≥60 прогнозировался высокий риск СРПВм>10м/с, что взаимосвязано 
с развитием кардиоваскулярных осложнений. Также множественный регрессионный анализ продемонстрировал, что 
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Summary

Purpose. To assess the parameters of lipid and carbohydrate metabolism, insulin resistance, chronic low-intensity systemic 
infl ammation, structural and functional parameters of the liver in patients with hypertension (AH) and non-alcoholic fatty liver 
disease (NAFLD) compared with patients with isolated AH, as well as the impact of changes in these parameters on reducing 
the elasticity of the main arteries and increasing the risk of cardiovascular complications in patients with comorbid pathology.

Material and methods. A comparative cross- sectional study was carried out, which included 120 patients, aged 45 to 65, with 
AH grade I–II, stages 1–2 (with (FLI ≥ 60) and without NAFLD). During the initial examination, a clinical examination was carried 
out, the parameters of lipid, carbohydrate and structural- functional parameters of the liver were assessed. The severity of chronic 
systemic infl ammation and insulin resistance were also assessed. Pulse wave velocity (PWV), central aortic pressure (CAP), vascular 
age and total cardiovascular risk were measured according to the SCORE scale.

Results. The data obtained indicate a more pronounced insulin resistance, chronic systemic infl ammation, as well as signifi cantly higher 
lipid metabolism in patients with AH and NAFLD in comparison with patients with isolated AH. In addition, in patients of this group, 
the indicators of PWV and CAP were signifi cantly higher, and patients with AH and NAFLD had a higher 10-year fatal risk (p=0.013). 
The performed ROC analysis showed that at FLI≥60, a high risk of PWVm>10m/s is predicted. Multiple regression analysis found that 
an increase in VLDL cholesterol leads to an increase in the values of both PWVe (p<0.001) and PWVь (p=0.048). The 10-year fatal risk 
(SCORE) in patients with AH and NAFLD increased with an increase in PWVe (p=0.021), FLI (p=0.013), and visceral obesity (p<0.001).

Conclusion. The study shows that in patients with AH and NAFLD, compared with patients with isolated AH, the indicators 
of insulin resistance and chronic low-intensity systemic infl ammation are signifi cantly higher, the highly atherogenic type of 
hyperlipidemia and visceral obesity are more often found. Also, in comorbid patients with AH, statistically signifi cant higher 
values of CAP and augmentation index are determined. Stiff ness indices of the great arteries were also signifi cantly higher in 
patients with comorbid pathology. The ROC analysis showed that at FLI≥60, a high risk of PWVm>10 m/s was predicted, which 
is associated with the development of cardiovascular complications. Also, multiple regression analysis showed that the increase 
in PWVe and PWVm was mainly due to an increase in VLDL cholesterol, and the 10-year fatal cardiovascular risk of complications 
had the greatest increase with an increase in the values of PWVe, FLI and visceral obesity.
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рост СРПВэ и СРПВм был обусловлен преимущественно увеличением ХС ЛПОНП, а 10-летний фатальный ССР осложнений 
имел наибольший прирост при увеличении значений показателей СРПВэ, FLI и висцерального ожирения.
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АГ – артериальная гипертензия,
АД – артериальное давление,
НАЖБП – неалкогольная жировая болезнь печени,
СРПВ (м; э) – скорость распространения пульсовой волны (по сосудам мышечного и эластического типов),
АлАТ – аланинаминотрансфераза,
АсАТ – аспартатаминотрансфераза,
ГГТП – гамма- глютамилтранспептидаза,
САД – систолическое артериальное давление,
ДАД – диастолическое артериальное давление,
ЦАД – центральное аортальное давление,
ССР – сердечно- сосудистый риск,
МИ – метаболический индекс,
FLI – Fatty Liver Index,
NFS – NAFLD fi brosis score,
ОХС – общий холестерин,
ХС ЛПНП – холестерин липопротеидов низкой плотности,
ХС ЛПОНП – холестерин липопротеидов очень низкой плотности,
ХС ЛПВП – холестерин липопротеидов высокой плотности,
ТГ – триглицериды.

Введение

В настоящее время неалкогольная жировая болезнь 
печени (НАЖБП) заняла одну из ведущих пози-
ций среди заболеваний печени по всему миру [1]. 
Ожидается, что рост числа больных с ожирени-
ем и метаболическим синдромом, трудности диа-
гностики, а также отсутствие единых доказанных 
методов лечения приведут к еще более высоким 
темпам распространения данного заболевания среди 
разных возрастных групп и НАЖБП займет первое 
место как показание для трансплантации печени. 
[2–5]. Масштабные исследования «DIREG 1» (2007) 
и «DIREG 2» (2014), проведенные в России, показали 
увеличение числа больных с НАЖБП с 27% до 37,3%, 
что говорит, что НАЖБП является самым распро-
страненным заболеванием печени в России с крайне 
высокой частотой встречаемости, особенно среди 
пациентов средней возрастной группы, которая 
отличается частым наличием коморбидной патоло-
гии [6]. Артериальная гипертензия (АГ) относится 
к одному из лидирующих по частоте встречаемости 
заболеваний сердечно- сосудистой системы, а также 
является одним из ведущих факторов риска других 
сердечно- сосудистых, цереброваскулярных и по-

чечных заболеваний, повышает риск фатальных 
и нефатальных сердечно- сосудистых осложнений 
[7,8]. Инсулинорезистентность и активация ренин- 
ангиотензин-альдостероновой системы (РААС) 
могут обеспечить потенциальные патофизиологи-
ческие связи между НАЖБП и АГ, что приводит 
к росту числа больных с сочетанной патологией 
[9,10]. Наличие коморбидной патологии не может 
не сказаться на особенностях развития и течения 
обоих заболеваний у данной категории больных. 
В доступных источниках, мы не обнаружили данных, 
посвященных данному вопросу, имеющему большое 
значение для врачебной практики.

Таким образом, целью исследования являлась 
оценка показателей липидного и углеводного об-
менов, хронического низкоинтенсивного систем-
ного воспаления, структурно- функциональных 
показателей печени у пациентов с АГ и НАЖБП 
по сравнению с пациентами с изолированной АГ, 
а также роль их изменений в снижении эластич-
ности магистральных артерий и увеличении риска 
сердечно- сосудистых осложнений у пациентов 
с коморбидной патологией.

Материалы и методы

Проведено сравнительное поперечное исследо-
вание, в которое было включено 120 пациентов, 
в возрасте от 45 до 65, с АГ I–II степени, 1–2 стадии 
(с НАЖБП (FLI≥60) и без нее) [11]. Были исключе-
ны пациенты с ранее перенесенным инфарктом, 
инсультом, с ассоциированными клиническими 
состояниями, в том числе с сахарным диабетом 
и предиабетом, а также с вторичными гипертен-
зиями, ожирением II–III степени, вирусными гепа-
титами и другими заболеваниями, которые могли 
повлиять на результаты исследования. За 7 дней до 
начала участия в исследовании пациентам отменя-
ли антигипертензивные препараты.

В основную группу были включены 60 боль-
ных с АГ и НАЖБП, в контрольную группу – 60 

пациентов с изолированной АГ. Неалкогольную 
жировую болезнь печени диагностировали на ос-
новании Клинических рекомендаций по диагно-
стике и лечению неалкогольной жировой болезни 
печени Российского общества по изучению печени 
и Российской гастроэнтерологической ассоциации 
(2021) [3].

При первичном осмотре осуществили кли-
ническое обследование: анализ данных анамне-
за, окружности талии (ОТ) и окружности бедер 
(ОБ), проводилась биоимпедансометрия с изме-
рением доли подкожной и висцеральной жиро-
вой ткани. Также проведена оценка показателей 
липидного, углеводного обменов и структурно- 
функциональных показателей печени (АлАТ, АсАТ, 
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ГГТП, FLI, NFS). Для изучения стеатоза и фиброза 
печени использовали расчет индекса Fatty Liver 
Index (FLI) [11] и NAFLD fi brosis score (NFS) [12]. 
О выраженности хронического системного вос-
паления судили по концентрации высокочувстви-
тельного С-реактивного белка (СРБ) и альфа – фак-
тора некроза опухоли (ФНО-α) в сыворотке крови 
(определяли с помощью иммуноферментного мето-
да на плашечном автоматизированном фотометре 
Immunochem-2100, США).

Инсулинорезистентность определяли с помо-
щью индексов, характеризующие чувствительность 
тканей к инсулину: индекс HOMA-IR и метаболиче-
ский индекс (МИ). При значении индекса HOMA-IR 
> 2 у. е. и МИ ≥ 7 у. е. говорили о наличии резистент-
ности к инсулину [13].

Жесткость стенки магистральных артерий опре-
деляли по показателю скорости пульсовой волны 
с использованием аппарата «Поли- Спектр-8/Е» 
с  мод улем СРПВ (Нейрософт, Россия) на 
каротидно- феморальном и каротидно- радиальном 
сегментах. Повышение СРПВ более 10 м/с признано 
независимым высоким фактором риска сердечно- 
сосудистых осложнений. [14, 15]

Центральное аортальное давление, которое по 
мнению ряда авторов, является более информа-
тивным в отношении развития неблагоприятных 
сердечно- сосудистых событий, чем показатели 
артериального давления на плечевой артерии, оце-
нивали с использованием многофункционального 
комплекса BPLab и программного обеспечения 
Vasotens 24 (ООО «Петр Телегин», Россия) [16]. Для 
расчета сосудистого возраста, который является 
косвенным показателем состояния сосудистой 
стенки, применяли калькулятор «ADVANT AGE» 

(Les Laboratoires Servier, France), в котором, по ме-
тодике D’Agostino R.B. et al. (2008), учитывались пол, 
возраст, фактор курения, систолическое АД, уро-
вень общего холестерина (и его фракций) и глике-
мии [17]. Для оценки общего сердечно- сосудистого 
риска и 10-летнего фатального риска использовали 
шкалу SCORE (Systemic Coronary Risk Evaluation 
(http://www.escardio.org/Guidelines-&-Education/
Practice- tools/ССЗ-prevention- toolbox/SCORE-Risk- 
Charts)) [18].

Статистический анализ проведен с применением 
параметрических и непараметрических критери-
ев с помощью пакета статистических программ 
Statistica 10 (Stat Soft  Inc., USA) и SPSS (IBM, USA). По 
результатам проверки на нормальность распределе-
ния количественных показателей методом Шапиро- 
Уилка для описательной статистики применяли 
медиану Мe [Q25; Q75], где Q25 и Q75 – верхний 
и нижний квартили, соответственно. При сравне-
нии несвязанных групп использовали U-критерий 
Манна- Уитни (для количественных значений), точ-
ный критерий Фишера и χ2 Пирсона (для качествен-
ных переменных). Для прогностического моделиро-
вания применяли многофакторный регрессионный 
анализ. По результатам показателя p менее 0,05, 
различие групп считали статистически значимым.

На всех этапах исследования руководствовались 
этическими принципами Хельсинкской деклара-
ции Всемирной медицинской ассоциации (2008 г.) 
и соглашением по Надлежащей клинической прак-
тике (ICH GCP). Все пациенты подписали инфор-
мированное согласие на участие. Исследование 
было одобрено локальным этическим комитетом 
ФГБОУ ВО ВолгГМУ Минздрава России (протокол 
№ 001–2019, экспертное заключение № 001/5).

Результаты

В  табл.  1 представлены основные клинико- 
демографические показатели исследуемых групп.

При сравнении индексов инсулинорезистент-
ности (HOMA-IR и МИ) и показателей, отвеча-
ющих за низкоинтенсивное системное воспале-
ние (СРБ и ФНО-α) установлены статистически 
более высокие показатели среди пациентов с АГ 
и НАЖБП по сравнению с больными с изолиро-
ванной АГ (табл. 2). Также среди больных с комор-
бидной патологией достоверно выше ХС ЛПОНП 
(р=0,002), ТГ (р<0,001) и ниже ХС ЛПВП (р=0,006), 
что говорит о неблагоприятном проатерогенном 
липидном профиле данной категории пациентов 
(фенотипы IIb и III) [19]. Значения структурно- 
функциональных показателей печени (ГГТП, NFS 
и FLI) были статистически выше (р<0,001, р=0,0366, 
р<0,001, соответствнно) у больных с АГ и НАЖБП 
(табл. 2) в сравнении с пациентами с изолирован-
ной АГ. Среди пациентов с коморбидной патоло-
гией повышение АлАТ было отмечено у 5 (8,3%), 
АсАТ у 3(5,0%) пациентов.

Установлено, что пациенты с АГ и НАЖБП 
по сравнению с больными с изолированной АГ 
имеют более высокие показатели как СРПВм, 
так и СРПВэ (р<0,001, р<0,001, соответственно) 
(табл. 3). Кроме того, при установлении частоты 

СРПВм и СРПВэ>10 м/с, в зависимости от наличия 
или отсутствия НАЖБП были получены стати-
стически значимые различия (p=0,003, р=0,023, 
соответственно). Шансы увеличения СРПВм>10 
м/с у больных АГ с НАЖБП увеличивались в 3 
раза по сравнению с больными с изолированной АГ 
(ОШ 3,0; 95% ДИ: 1,4–6,3). Также шансы СРПВэ>10 
м/с у больных основной группы были в 2,4 раза 
выше по сравнению с больными контрольной груп-
пы (ОШ 2,4; 95% ДИ: 1,1–5,1).

Статистически значимые различия наблюдались 
и при сравнении показателей ЦАД (для САДао день 
р=0,027, для САДао ночь р=0,002, для ДАДао ночь 
р=0,003), индекса аугментации (для IAx, (%) ночь 
р=0,015, для IAx, (%) день р=0,019 и висцерального 
ожирения (для ОТ/ОБ, подкожного жира, висцераль-
ного жира, эпикардиального жира р<0,001) (табл. 3).

При расчете сосудистого возраста среди боль-
ных с АГ и НАЖБП по сравнению с больными 
с изолированной АГ достоверно чаще встречались 
пациенты с превышением сосудистого возраста 
по отношению к паспортному (р=0,033). Также 
больные АГ с коморбидной патологией имеют бо-
лее высокий 10-летний фатальный риск (р=0,013) 
и в данной группе выше доля пациентов с высоким 
и очень высоким риском сердечно- сосудистых 
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Показатель
Основная группа 
АГ+НАЖБП (n=60) 

Мe [Q25; Q75]

Контрольная группа АГ 
(n=60) Мe [Q25; Q75]

p

Возраст, лет, M±SD 56,4±7,8 55,8±8,6 0,3448
Пол, Ж/М, n(%) 42/18 (70,0) 44/16 (73,3) 0,3421
ИМТ, кг/м2 32,0[30,1;34,5] 26,8[24,7;29,4] 0,0000*
Длительность АГ, лет 5,0[3,0;10,0] 5,0[2,0;7,0] 0,0864
АГ I стадии, n (%) 11 (18,3) 15 (25,0) 0,1303
АГ II стадии, n (%) 49 (81,7) 45(75,0) 0,3575
АГ 1 степени, n (%) 22 (36,7) 27 (45,0) 0,4876
АГ 2 степени, n (%) 38 (63,3) 33 (55,0) 0,4212
Офисное САД, мм рт. ст. 154,5[147,5;165,3] 151,0[145,0;161,2] 0,5803
Офисное ДАД, мм рт. ст. 92,0[87,5;94,0] 91,0[89,0;96,0] 0,9116
ЧСС, мин-1 71,0[66,5;77,5] 73,0[64,0;77,5] 0,5531
ПАД, мм рт. ст. 60,0[55,0;69,0] 61,0(54,0;69,0] 0,9206
Курение табака, n(%) 13(26,0) 7(14,0) 0,2219

Таблица 1.
Клинико- демографические 
показатели пациентов, 
включенных в исследование

Примечание:
* – статистически значи-
мое различие показателей 
1-й и 2-й групп (p<0,05), 
ИМТ – индекс массы тела, 
ПАД – пульсовое артери-
альное давление, САД – 
систолическое артериальное 
давление, ДАД – диастоличе-
ское артериальное давление.

Показатель
Основная группа 
АГ+НАЖБП (n=60) 

Мe [Q25; Q75]

Контрольная группа АГ 
(n=60) Мe [Q25; Q75]

р

СРБ, мг/л 13,7[9,2;15,8] 9,9[1,5;13,6] 0,002*
ФНО-α, пг/мл 8,8[5,8;13,9] 4,9[3,8;10,4] <0,001*
ОХС, ммоль/л 5,6[4,7;6,3] 5,5[5,0;6,6] 0,437
ХС ЛПВП, ммоль/л 1,3[1,2;1,6] 1,4[1,2;1,8] 0,006*
ХС ЛПНП, ммоль/л 3,0[2,3;4,1] 3,1[2,6;3,9] 0,314
ХС ЛПОНП, ммоль/л 1,0[0,8;1,2] 0,9[0,6;1,1] 0,002*
ТГ, ммоль/л 2,3[1,8;2,6] 1,9[1,4;2,2] <0,001*
Инсулин, мкМЕ/мл 6,7[4,1;10,5] 3,8[3,0;4,9] <0,001*
HOMA-IR, у. е. 1,6[1,1;2,5] 0,9[0,7;1,1] <0,001*
МИ, у. е. 7,5[3,9;12,4] 3,9[2,1;6,9] <0,001*
Глюкоза, ммоль/л 5,4[4,9;5,9] 5,2[4,9;5,4] 0,076
FLI, ед. 86,5[78,0;92,0] 40,5[23,5;53,0] <0,001*
NFS, ед. -1,96[–2,2;-1,0] -2,12[–2,9;-1,2] 0,079
АЛТ, ЕД/л 20,0[17,2;28,0] 16,0[13,2;24,5] 0,178
АСТ, ЕД/л 15,4[18,0;24,7] 15,0[18,0;22,7] 0,764
ГГТП 19,3[27,4;42,9] 14,3[18,9;22,3] <0,001*

Таблица 2.
Сравнение маркеров воспа-
ления, показателей липид-
ного и углеводного обменов, 
индексов инсулинорези-
стентности, структурно- 
функциональных показате-
лей печени в исследуемых 
группах.

Примечание:
* – статистически значимое 
различие (p<0,05).

Показатель
Основная группа 
АГ+НАЖБП (n=60) 

Мe [Q25; Q75]

Контрольная группа АГ 
(n=60) Мe [Q25; Q75]

р

СРПВэ, м/с 9,7[8,6;13,0] 8,9[7,2;10,6] <0,001*
СРПВм, м/с 11,2[9,7;13,0] 8,9[8,4;11,4] <0,001*
СРПВ более 10 м/с:
СРПВм, n (%) 40(66,7) 24(40,0) 0,003*
СРПВэ, n (%) 28(46,7) 16(26,7) 0,023*
САДао день, мм рт. ст. 123,0[116,0;133,0] 118,0[107,5;125,0] 0,027*
ДАДао день, мм рт. ст. 82,0[73,0;89,5] 79,0[72,0;85,0] 0,076
IAx, (%) день 23,4[14,3;31,1] 18,2[10,1;26,8] 0,015*
САДао ночь, мм рт. ст. 116,0[106,0;124,0] 106,0[97,0;117,0] 0,002*
ДАДао ночь, мм рт. ст. 72,0[65,0;78,0] 67,0[60,5;72,0] 0,003*
IAx, (%) ночь 27,3[17,3;33,1] 23,5[14,1;29,1] 0,019*
ОТ/ОБ 0,9[0,9;1,0] 0,8[0,8;0,9] <0,001*
П/к жир,% 42,4[33,4;47,5] 30,4[25,0;38,6] <0,001*
Висц. Жир,% 12,5[11,0;15,0] 8,0[6,0;10,0] <0,001*
Эпикардиальный жир, мм 5,0[4,0;6,3] 3,0[2,0;3,5] <0,001*
10-летний фатальный 
риск (%) 3,7[1,6;6,0] 2,0[0,6;4,3] 0,013*

Низкий и средний риск 
(<5%), n (%) 38(63,3) 50(83,3) 0,022*

Высокий и очень высокий 
(≥5% и >10%), n (%) 22(36,7) 10(16,7) 0,022*

Сосудистый возраст>Па-
спортного возраста, n (%) 46(76,7) 34(56,7) 0,033*

Таблица 3.
Сравнение СРПВ, пока-
зателей вариабельности 
сердечного ритма, централь-
ного аортального давления, 
показателей висцерально-
го ожирения, 10-летнего 
риска сердечно- сосудистых 
осложнений и сосудистого 
возраста в исследуемых 
группах.

Примечание:
* – статистически значимое 
различие (p<0,05), САДао – 
систолическое аортальное 
давление, ДАДао – диастоли-
ческое аортальное давление, 
IAx – индекс аугментации.
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осложнений (р=0,022) по сравнению с больными 
с АГ без НАЖБП.

Проведенный ROC анализ взаимосвязи прогноза 
СРПВм>10 м/с и значения FLI представлен на рис. 1. 
Площадь под ROC-кривой составила 0,650±0,051 
с 95% ДИ: 0,551–0,749. Полученная модель была 
статистически значимой (p=0,005).

При FLI≥60 прогнозируется высокий риск 
СРПВм>10 м/с. Чувствительность и специфичность 
метода составили 62,5% и 60,7% соответственно.

Для выявления показателей, оказывающих 
большее влияние на увеличение СРПВ и 10-летний 

фатальный риск, у пациентов с АГ и НАЖБП был 
проведен множественный регрессионный анализ. 
Анализ показал, что при увеличении ХС ЛПОНП 
на 1 ммоль/л следует ожидать увеличения СРПВэ 
на 5 м/с (p<0,001) (rxy=0,591, p<0,001), а СРПВм на 
1,9 м/с (rxy=0,242, p=0,048). 10-летний фатальный 
риск (SCORE) у больных АГ с коморбидной пато-
логией возрастал на 0,4% при увеличении СРПВэ 
на 1 м/с (р=0,021), увеличивался на 0,15% при росте 
значений FLI на 1 ед. (р=0,013) и возрастал на 0,4% 
при увеличении висцерального ожирения на 1% 
(р<0,001) (rxy=0,695, p<0,001).

Обсуждение

Установление связи между НАЖБП и метаболиче-
ским синдромом, привело к интересу о возможной 
роли НАЖБП в прогрессировании и развитии ате-
росклероза у коморбидных пациентов. Отмечено, 
что жировая дегенерация печени у пациентов 
с НАЖБП еще до развития метаболического син-
дрома может создавать существенные предпо-
сылки для развития возможных метаболических 
нарушений и повышать риск сердечно- сосудистых 
осложнений [3].

Также установлено, что НАЖБП имеет тесную 
связь с повышенным уровнем воспалительных мар-
керов в плазме крови [20]. ФНО-α, активируя про-
воспалительные пути, является одним из централь-
ных медиаторов роста инсулинорезистентности. 
Его повышение приводит к нарушению регуляции 
липогенеза, способствует увеличению перекисного 
окисления липидов и накоплению реактивных 
форм кислорода, что влечет за собой нарушение 
архитектоники не только печени, но сосудистой 
стенки [21]. Обнаруженное в нашем исследовании 
увеличение СРПВ как в артериях мышечного, так 
и эластического типов у пациентов с АГ и НАЖБП 
говорит о снижении эластичности магистральных 
артерий, развитии склероза сосудистой стенки. 
Мета-анализ (2017) 12 наблюдательных исследова-
ний с участием 9351 пациентов с НАЖБП показал, 

что пациенты с НАЖБП в сравнении с пациента-
ми без НАЖБП имеют более высокие показатели 
жесткости сосудистой стенки. Интересно, что боль-
шая разница была также, как и в нашем исследо-
вании, отмечена по значению СРПВ по сосудам 
мышечного типа [22].

Мета-анализы Hong Liu и др. (2013) и Enea Bonci 
и др. (2015) показали, что наличие НАЖБП зна-
чительно повышает риски сердечно- сосудистых 
заболеваний и осложнений [23, 24]. Большее число 
пациентов, сосудистый возраст которых превышал 
паспортный, свидетельствует о более выражен-
ном старении сосудов у пациентов с АГ и НАЖБП 
в сравнении с больными с АГ без НАЖБП. Также 
большая частота встречаемости больных с СРПВм 
и СРПВэ > 10 м/с и высокие показатели ЦАД и ин-
декса аугментации у пациентов с АГ и НАЖБП, по 
сравнению с больными с изолированной АГ, гово-
рят о более высоком риске сердечно- сосудистых 
осложнений у коморбидных больных [7], что так-
же, подтвердилось в результате множественно-
го регрессионного анализа. Кроме того, о более 
высоком сердечно- сосудистом риске у больных 
с АГ и НАЖБП по сравнению с пациентами с изо-
лированной АГ свидетельствует и установлен-
ный факт достоверно большей частоты обнару-
жения висцерального ожирения и выраженности 

Рисунок 1.
ROC-кривая, характеризую-
щая зависимость вероятно-
сти выявления СРПВм>10 
м/с от значения индекса FLI.
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эпикардиального жира [25]. Результаты измере-
ния по шкале SCORE подтверждают, что среди 
пациентов с коморбидной патологий достоверно 
чаще встречался высокий и очень высокий риск 
фатальных и нефатальных сердечно- сосудистых 
осложнений.

Более высокие показатели, характеризующие 
инсулинорезистентность и высокоатерогенный ли-
пидный профиль у пациентов с АГ и НАЖБП, от-
ражают более высокий риск атеросклеротических 
поражений сосудов у данной категории пациентов. 

ХС ЛПОНП являются высокоатерогенными липо-
протеидами, основная роль которых заключается 
в транспорте ТГ из печени в периферические ткани. 
У пациентов с АГ наличие сопутствующей НАЖБП 
приводит к повышению уровня как ТГ, так и ХС 
ЛПОНП, который по результатам множественного 
регрессионного анализа является статистически 
значимым предиктором повышения жесткости 
сосудистой стенки как в сосудах мышечного, так 
и эластического типов.

Заключение

Проведенное исследование свидетельствует, что 
у пациентов с АГ и НАЖБП по сравнению с па-
циентами с изолированной АГ достоверно выше 
показатели инсулинорезистентности, хрониче-
ского низкоинтенсивного системного воспаления, 
чаще обнаруживаются высокоатерогенные типы 
гиперлипидемий и висцеральное ожирение. Также 
у коморбидных больных с АГ определяются стати-
стически более высокие значения ЦАД и индекса 
аугментации. Показатели жесткости магистраль-
ных артерий были также достоверно выше у паци-
ентов АГ с коморбидной патологией и установлено, 
что шансы увеличения СРПВм>10 м/с возрастали 
в 3 раза, а шансы СРПВэ>10 м/с увеличивались 
в 2,4 раза при наличии сопутствующей НАЖБП. 
Проведенный ROC анализ взаимосвязи прогно-
за СРПВм>10 м/с и уровня FLI показал, что при 
FLI≥60 прогнозировался высокий риск СРПВм>10 
м/с, что взаимосвязано с развитием кардиова-
скулярных осложнений. Также множественный 

регрессионный анализ продемонстрировал, что 
рост СРПВэ и СРПВм был обусловлен преиму-
щественно увеличением ХС ЛПОНП, а 10-летний 
фатальный риск сердечно- сосудистых осложне-
ний имел наибольший прирост при увеличении 
значений показателей СРПВэ, FLI и висцерального 
ожирения. Полученные результаты исследования 
свидетельствуют, о целесообразности выделения 
особого клинического варианта АГ, коморбидной 
с НАЖБП, из-за более высокого кардиоваскуляр-
ного риска у этой категории больных. Поэтому 
у пациентов с АГ и НАЖБП важно применять 
комбинированную антигипертензивную терапию, 
контролировать структурно- функциональное со-
стояние печени, а также рекомендовать активно 
использовать немедикаментозные методы лечения 
НАЖБП (диетические рекомендации, нормализа-
ция массы тела), а при дислипидемии рассмотреть 
возможность назначения статинов.
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