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Резюме

Цель. Оценить взаимосвязи между степенью выраженности коронарного и каротидного атеросклероза и функцио-
нальным состоянием печени у больных стабильной стенокардией и ожирением.

Материал и методы. В ходе исследования сформированы две группы больных. I группу составили больные стабильной 
стенокардией и ожирением (n=69), II группу — больные стабильной стенокардией с нормальным индексом массы тела 
(ИМТ) (n=35). Оценивали: показатели функции печени, углеводного и липидного обменов, результаты дуплексного 
сканирования экстракраниального отдела брахиоцефальных артерий (ДС БЦА), данные коронароангиографии (КАГ), 
рассчитывали биомаркер стеатоза печени (HSI). Тяжесть коронарного атеросклероза анализировали по шкале Gensini 
score (GS). Всем больным проводили ультразвуковое исследование печени (УЗИ).

Результаты. У 100% больных I группы выявлен неалкогольный стеатоз печени по данным УЗИ. Биомаркер стеатоза 
печени (HSI) оказался более значимым среди больных I группы, подтвердив при этом наличие стеатоза. У пациентов 
I группы установлена более значимая гипертриглицеридемия. Атеросклеротические бляшки (согласно данным ДС БЦА) 
были выявлены у 100% больных I группы и у 68,5% больных II группы. Стеноз ОСА ≥75% просвета сосуда установлен 
у 14,5% больных I группы, и не обнаружен среди больных II группы. Доля пациентов со значимым стенозом КА (>70% 
просвета сосуда) оказалась больше в I группе, составив 69,5%, во II группе — 42,8% (χ2=6,9; р=0,009). Значения индекса 
GS оказались более значимы у больных I группы в сравнении со II группой (р=0,01). Корреляционные взаимоотношения 
выявлены между функциональным состоянием печени и тяжестью коронарного и каротидного атеросклероза. Био-
маркер стеатоза (HSI) продемонстрировал свою связь с атеросклеротическим поражением ОСА и КА.

Заключение. На фоне нарушения функционального состояния печени у больных стабильной стенокардией и ожирением 
определяется более значимая выраженность коронарного и каротидного атеросклероза в сравнении с больными при 
нормальном индексе массы тела.

Ключевые слова: стабильная стенокардия, ожирение, стеатоз печени, атеросклероз, коронароангиография, каро-
тидное русло
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Summary

The aim. To assess the relationships between the degree of severity of coronary and carotid atherosclerosis and the functional 
liver condition in patients with stable angina pectoris and obesity.

Research materials and methods. During the study, two groups of patients were formed. Group I was composed of patients 
with stable angina and obesity (n = 69), group II — patients with stable angina with a normal body mass index (BMI) (n = 
35). Measures of liver function, carbohydrate and lipid metabolism, results of duplex scanning of extracranial brachiocephalic 
arteries (BCA DS), coronaroangiography (CAG) data were evaluated, and biomarker of hepatic steatosis (НSI) were calculated. 
The severity of coronary atherosclerosis was analyzed by Gensini score (GS). All patients underwent ultrasound of the liver 
(ultrasound).

Results. In 100% of patients of group I, non-alcoholic hepatic steatosis was detected according to ultrasound. Biomarker of 
hepatic steatosis (HSI) proved to be more signifi cant among group I patients, while confi rming the presence of steatosis. In 
patients of group I, more signifi cant hypertriglyceridemia was established. Atherosclerotic plaques (according to the BCA DS) 
were detected in 100% patients of group I and in 68,5% patients of group II. Pronounced stenosis of СCA (≥75% of vessel 
lumen) is established in 14,5% patients of group I, and is not found among patients of group II. The proportion of patients with 
signifi cant СA stenosis (> 70% vessel lumen) turned out to be greater in the I group, making up 69,5%, in the II group — 42,8% 
(χ2=6,9; р=0,009). The GS index values were more signifi cant in patients of group I compared to group II (p = 0.01). Close 
correlation relationships have been identifi ed between functional liver condition and the severity of coronary and carotid 
atherosclerosis. Biomarker of steatosis (HSI) have demonstrated their relationship with atherosclerotic lesions of ССA and CA.

Conclusion. Against the background of impaired the functional liver condition in patients with stable stenocardia and obesity, 
more signifi cant expression of coronary and carotid atherosclerosis is determined in comparison with patients with normal 
body mass index.
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Введение

По данным Всемирной организации здравоохране-
ния, наиболее распространенной причиной смер-
ти во всем мире являются сердечно- сосудистые 
заболевания (ССЗ), на долю которых приходится 
около 18 млн случаев смерти в год [1]. Большинство 
пациентов с ССЗ в реальной медицинской прак-
тике характеризуются сочетанием двух и более 
заболеваний и состояний, т. е. сердечно- сосудистой 
коморбидностью. Это предъявляет дополнитель-
ные требования к наблюдению и лечению данной 
категории больных [2]. Известными факторами 

риска развития сердечно- сосудистой патологии 
являются такие метаболические заболевания как 
неалкогольная жировая болезнь печени (НАЖБП) 
и ожирение, распространенность которых возрас-
тает с каждым годом. НАЖБП становится одним 
из основных заболеваний, поражающих населе-
ние, оставаясь при этом самой распространен-
ной причиной хронических заболеваний печени 
[3]. В современной литературе обсуждается связь 
между НАЖБП и ишемической болезнью серд-
ца (ИБС), субклиническим атеросклерозом. Так 
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в рандомизированных контролируемых исследо-
ваниях НАЖБП была связана с увеличением тол-
щины интима- медиа сонной артерии, усилением 
жесткости артериальной стенки и нарушением 
эндотелийзависимой поточно- опосредованной 
вазодилатации [4].

В связи с клинически значимой ассоциацией 
между НАЖБП и развитием ССЗ, раннее выявле-
ние пациентов с НАЖБП имеет большое значение 
для практического здравоохранения. Пациенты 
с НАЖБП, ожирением первично обращаются к те-
рапевту, кардиологу и эндокринологу по поводу 
атеросклероза, сахарного диабета и их ослож-
нений. При этом глобальность общей картины 
клинического течения и опасности возможных 

последующих осложнений порой теряются и не 
учитывается. Исследование НАЖБП как незави-
симого дополнительного фактора риска развития 
атеросклероза остается предметом тщательного 
изучения, а поиск доступных методов диагностики 
предполагаемых поражений сердечно- сосудистой 
системы, которые могут использоваться для ран-
него выявления и динамического наблюдения за 
пациентами данной группы сохраняет на совре-
менном этапе важность и актуальность.

Цель исследования – оценить взаимосвязи меж-
ду степенью выраженности коронарного и каро-
тидного атеросклероза и функциональным состо-
янием печени у больных стабильной стенокардией 
и ожирением.

Материал и методы

В открытое одномоментное клиническое иссле-
дование были включены 104 больных стабильной 
стенокардией II–III функционального класса (ФК), 
проходивших обследование и лечение в отделении 
кардиологии КОГБУЗ «Кировская областная кли-
ническая больница» в период 2018–2019 гг. Затем 
пациентов с ожирением определили в I группу, 
II группу составили больные стабильной стено-
кардией и нормальной массой тела. Исследование 
было выполнено в соответствии со стандартами 
надлежащей клинической практики (Good Clinical 
Practice) и принципами Хельсинской Декларации. 
Протокол исследования был одобрен Этическим 
комитетом Кировского государственного меди-
цинского университета. До включения в исследо-
вание у всех участников было получено письменное 
информированное согласие. Группу исследования 
(I группу) составили 69 больных стабильной сте-
нокардией в сочетании с ожирением (индекс массы 
тела (ИМТ) более 29,9 кг/м²). В группу сравнения 
были включены 35 больных стабильной стено-
кардией, имевших нормальный ИМТ (от 18,5 до 
24,9 кг/м²). ИБС была подтверждена одним из сле-
дующих способов: перенесенный ранее инфаркт 
миокарда; ишемические изменения на электрокар-
диограмме по данным нагрузочного тестирования. 
Критерии включения: стабильная стенокардия 
II–III ФК, возраст от 35 до 75 лет; согласие пациента 
на участие в исследовании. Критерии не включе-
ния: возраст пациента до 35 лет и старше 75 лет; 
наличие хронической почечной недостаточности, 
сахарного диабета (СД) 1 и 2 типов, тяжелой сер-
дечной недостаточности, гипотиреоза в стадии 
декомпенсации, тиреотоксикоза, гепатитов В и С в 
анамнезе, злоупотребление алкоголем, прием гепа-
тотоксичных препаратов в анамнезе. В ходе иссле-
дования проводился сбор жалоб, анамнеза, анкети-
рование, в том числе для исключения алкогольного 
и лекарственного поражения печени, определение 
антропометрических параметров, исследование 
функциональных, лабораторных и инструмен-
тальных показателей. Включенные в исследование 
лица не злоупотребляли алкоголем (анкетирование 
с учетом рекомендованных ВОЗ норм – менее 40 г 
этанола в день для мужчин и 20 г для женщин). 
Дополнительно с целью оценки состояния печени 

был рассчитан печеночный индекс стеатоза (hepatic 
steatosis index (HSI)), согласно следующей формуле:

HSI=8*АЛТ/АСТ+ИМТ (+2 при наличии СД2, +2 
если женский пол). Значения HSI>36,0 указывает на 
наличие стеатоза печени у пациента с чувствитель-
ностью 93,1%, специфичностью 92,4% с точностью 
AUROC 0,812 [5].

Всем больным были выполнены: ультразвуковое 
исследование (УЗИ) печени на аппарате Philips Epiq 
5 (США); селективная коронароангиография (КАГ) 
из феморального или радиального доступа с по-
мощью ангиографического комплекса GE Innova 
3100 IQ (производитель: GE Medical Systems, США); 
дуплексное сканирование экстракраниального 
отдела брахиоцефальных артерий (ДС БЦА) на ап-
парате VIVID E9 (GE, США) с определением ТКИМ, 
наличия АСБ в сонных артериях. При оценке каро-
тидного русла использовали рекомендации, пред-
ложенные экспертами Европейского общества по 
гипертонии и Европейского общества кардиологов 
(2018). Атеросклеротическая бляшка (АСБ) опреде-
лялась как локальное утолщение стенки артерии 
более чем на 50% в сравнении с окружающими 
участками, или локальное утолщение стенки более 
чем на 1,5 мм с его протрузией в просвет сосуда [6]. 
При оценке тяжести коронарного атеросклероза 
помимо стандартного протокола полипроекци-
онной КАГ, рассчитывали количество поражен-
ных коронарных артерий (КА), учитывая только 
наличие значимых (более 50% просвета сосуда) 
стенозов в сегментах коронарного русла, а также 
использовали модифицированную шкалу Gensini 
score (GS) (Gensini G. G., 1983г) [7]. GS рассчитывали 
как сумму произведений индекса тяжести каждо-
го стеноза и индекса функционального значения, 
определенного для каждого сегмента КА. Индекс 
тяжести стеноза рассчитывали в соответствии 
с процентом изменения диаметра просвета КА 
в области бляшки (для сужений 25%, 50%, 75%, 90%, 
99%, 100% выбраны индексы – 1, 2, 4, 8, 16, 32, со-
ответственно). Индекс функционального значения 
определяли по локализации бляшки в КА (ствол 
левой коронарной артерии – 5, проксимальный сег-
мент передней нисходящей артерии – 2,5, прокси-
мальный сегмент огибающей артерии – 2,5, средний 
сегмент передней нисходящей артерии – 1,5, правая 
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коронарная артерия, дистальный сегмент передней 
нисходящей артерии, дистальный сегмент огибаю-
щей артерии, первая артерия тупого края, первая 
диагональная артерия, интермедиарная артерия, 
заднее- боковая артерия – 1, остальные сегменты – 
0,5). В качестве базисной терапии больные обеих 
групп получали бета-адреноблокаторы, статины, 
и- АПФ и ацетилсалициловую кислоту.

Статистический анализ проведен с  исполь-
зованием программного обеспечения EXCEL 13 
и Statistica 11.0 (StatSoft  Inc. USA). Описательная 
статистика результатов исследования представлена 
для качественных признаков в виде абсолютных 
(n) и относительных величин (%). Оценка харак-
теристик распределения количественных данных 
выполнялась с помощью критерия Шапиро – Уилка. 
Количественные данные, имеющие близкое к нор-
мальному распределение в совокупности, пред-
ставлены с помощью средней арифметической, 

стандартного отклонения (M±). Количественные 
данные, имеющие распределение отличное от 
нормального, представлены в виде медианы (Me) 
и межквартильного размаха между 25-м и 75-м 
процентелем (Q1; Q3). Сравнение количественных 
данных между двумя группами при нормальном 
распределении выполнялось с помощью параме-
трического t-критерия Стьюдента, при распре-
делении отличном от нормального – непараме-
трического U-критерия Манна- Уитни. Сравнение 
качественных переменных проводили с исполь-
зованием критерия 2, при числе наблюдений ме-
нее 5 использовался точный критерий Фишера 
(F). Уровень значимости принят равным р<0,05. 
Оценка взаимосвязи признаков, подчиняющих-
ся нормальному и отличному от нормального 
распределениям, проводилась с использованием 
коэффициентов ранговой корреляции Пирсона 
и Спирмена соответственно.

Результаты

Сформированные группы оказались сопоставимы 
по возрасту, полу, факту табакозависимости, дли-
тельности ишемического анамнеза и артериальной 
гипертензии (таблица 1).

Систематизация полученных данных анализа 
биохимических показателей сыворотки крови про-
демонстрировала, что у больных I группы на фоне 
превышения референсных значений атерогенных 
параметров липидного спектра имела место более 
выраженная гипертриглицеридемия в сравнении 
с группой контроля (таблица 2). Уровень глюкозы 
плазмы натощак находился в целевом диапазоне 
в обеих группах, однако, у пациентов I группы был 
выше по сравнению с II группой (таблица 2).

Показатели АЛТ, АСТ не превышали референс-
ные значения, но у пациентов со стабильной сте-
нокардией в сочетании с ожирением активность 
печеночных трансаминаз была значимо выше по 
сравнению с группой контроля (таблица 2). На ос-
новании данных УЗИ у 100% больных I группы 
выявлен неалкогольный стеатоз печени. Значения 
HIS оказались выше в I группе по сравнению со 
II-ой и убедительно подтвердили наличие стеатоза 
(таблица 2).

Более выраженные атеросклеротические изме-
нения ОСА выявлены у пациентов I группы. Так, 
толщина комплекса интима- медиа (ТКИМ) соста-
вила 0,96±0,18 мм (от 0,6 мм до 1,3 мм) в отличии от 
данного показателя группы контроля – 0,78±0,12 мм 
(от 0,6 мм до 1,0 мм) (р=0,000004). Процент стеноза 
ОСА у больных стабильной стенокардией в сочета-
нии с ожирением оказался выше, чем у пациентов 
группы сравнения (49±16% vs 14±7%; р<0,05).

Атеросклеротические бляшки по данным ДС 
БЦА были выявлены у 100% больных I группы. 
У 54,3% пациентов II группы поражение общей 
сонной артерии оказалось гемодинамически не 
значимым, в I группе этот показатель составил 
47,8% (2=0,38, р=0,5). Доля пациентов со стено-
зом ОСА (50–74% просвета сосуда) в I-й группе 
составила 37,6%, превысив данный показатель II-й 
группы – 14,2%, (2=6,0, р=0,01). Во II группе нами 

не выявлено пациентов со стенозом ОСА ≥75% 
просвета сосуда, а в I группе они составили 14,5% 
(2=5,6, р=0,01) (рисунок 1).

При оценке КАГ были получены следующие ре-
зультаты (таблица 3). Гемодинамически значимые 
стенозы хотя бы одной из основных КА (односо-
судистое поражение) в I группе установлены у 13 
(18,8%) больных, во II группе у 16 (45,7%) (2=8,3; 
р=0,004); двухсосудистое поражение, соответ-
ственно, – у 13 (18,8%) и 8 (22,8%) больных, (2=0,2; 
р=0,6); трехсосудистое – у 29 (42%) и 7 (20%) боль-
ных (2=4,9; р=0,02). В остальных случаях изме-
нения КА были гемодинамически не значимыми. 
Следует отметить, что для пациентов стабильной 
стенокардией и ожирением характерно многосо-
судистое поражение, в отличие от больных ста-
бильной стенокардией с нормальной массой тела, 
у которых чаще выявляется поражение одной из 
основных КА. Доля пациентов со стенозом КА >70% 
просвета сосуда оказалась больше в I группе, со-
ставив 69,5%, во II группе – 42,8% (2=6,9; р=0,009). 
При этом доли пациентов со стенозом КА 50–69% 
просвета сосуда в I и II группах значимо не раз-
личались. Поражение КА <50% просвета сосуда 
с большей частотой было обнаружено у пациентов 
II группы относительно I группы (37,1% vs 21,7%, 
2=2,8, р=0,09).

Значение индекса Gensini score оказалось выше 
у больных стабильной стенокардией и ожирением 
по сравнению с больными стабильной стенокар-
дией и нормальной массой тела. Нами установле-
но, что для пациентов стабильной стенокардией 
и ожирением характерно более тяжелое поражение 
КА: количество пациентов, у которых Gensini score 
≥35 баллов в I группе составило 50 (72,4%), во II 
группе – 19 (54,2%) пациентов (р=0,007).

Нами проанализированы корреляционные взаи-
моотношения между функциональным состоянием 
печени и тяжестью атеросклероза. Установлено на-
личие прямых корреляционных взаимосвязей между 
ТКИМ и уровнем АЛТ (r=0,36; р<0,05), ТКИМ и АСТ 
(r=0,24; р<0,05); ТКИМ и печеночным индексом сте-
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Параметры
I группа 

(с ожирением)
(n=69)

II группа 
(без ожирения)

(n=35)
р

Возраст, лет (M±) 60,9±7,2 62,7±6,4 0,2
Мужчины, абс. (%) 47(68,1) 27 (77) 0,33
Женщины, абс. (%) 22 (31,8) 8 (23) 0,3
Табачная зависимость, абс.(%) 36 (52,1) 20 (57) 0,6
Сердечно- сосудистые события в анамнезе, абс. (%) 33 (47,8) 20 (57) 0,37
Наследственная отягощенность по ССЗ, абс. (%) 46 (66,6) 23 (65,7) 0,9
Артериальная гипертензия, абс. (%) 69(100) 35(100) 1,0
ИМТ, кг/м2 (M±) 32,7±2,6 23,8±1,1 0,00000
Длительность ИБС (M±) 11,2±4,2 10,2±4,45 0,19
Длительность артериальной гипертензии (M±) 12,3±5,1 11,1±5,2 0,21

Таблица 1
Клиническая 
характеристика 
больных стабиль-
ной стенокардией 
с и без ожирения

Table 1
Clinical characteris-
tics of patients with 
stable angina with 
and without obesity

Примечание:
уровень значимости различий между группами р<0,05

Note:
level of signifi cance of diff erences between groups р<0,05

Параметры
I группа 

(с ожирением)
(n=69)

II группа 
(без ожирения)

(n=35)
р

Общий холестерин, ммоль/л, Ме [Q1; Q3] 4,2 [3,7; 5,6] 3,9 [3,3; 4,6] 0,05
Триглицериды, ммоль/л, Ме [Q1; Q3] 1,8 [1,2; 2,1] 1,1 [0,9; 1,4] 0,000094
ЛПВП, ммоль/л, Ме [Q1; Q3] 1,08 [0,9; 1,3] 1,1 [0,9; 1,3] 0,5
ЛПНП, ммоль/л, Ме [Q1; Q3] 2,4 [1,9; 3,4] 2,2 [1,5; 2,7] 0,13

не- ЛПВП, ммоль/л, Ме [Q1; Q3] 3,2 [2,5; 4,3] 2,7 [1,9; 3,7] 0,02

СКФ, мл/мин/1,73м2, Ме [Q1; Q3] 89 [72; 96] 95 [84; 98] 0,06
Глюкоза плазмы крови, ммоль/л, Ме [Q1; Q3] 5,5 [5,3; 5,8] 5,25 [5,0; 5,7] 0,019
АЛТ, Ед/л, Ме [Q1; Q3] 26,4[21,4; 33,1] 19,6 [15,6; 22,5] 0,00008
АСТ, Ед/л, Ме [Q1; Q3] 27,0[19,9; 30,3] 20,1 [17,0; 25,2] 0,0013
АСТ/АЛТ, Ме [Q1; Q3] 0,94[0,86; 1,08] 1,06 [0,97; 1,27] 0,0015
Общий билирубин, ммоль/л, Ме [Q1; Q3] 15,5[11,2; 21,0] 12,6 [10,3; 16,1] 0,2
HIS, Ме [Q1; Q3] 40,8[39,2; 43,2] 32,1 [30,6; 32,9] 0,000000

Таблица 2
Лабораторные 
показатели у паци-
ентов со стабиль-
ной стенокардией 
I–III ФК с и без 
ожирения

Table 2
Laboratory param-
eters in patients 
with stable angina 
pectoris I–III FC 
with and without 
obesity

Примечание:
уровень статистической значимости различий между группами р<0,05

Note:
level of signifi cance of diff erences between groups р<0,05

Рисунок 1.
Частота изменений 
ОСА у пациентов 
стабильной сте-
нокардией с и без 
ожирения
Примечание:

* – уровень стати-
стической значи-
мости различий 
между группами 
р<0,05

Picture 1
Frequency of 
changes in ССA in 
patients with stable 
angina with and 
without obesity
Note:
level of signifi cance 
of diff erences 
between groups 
р<0,05

атоза (r=0,34; р<0,05). Процент стенозирования ОСА 
положительно коррелировал с уровнем АЛТ (r=0,49; 
р<0,05), с АСТ (r=0,39; р<0,05), с печеночным индек-
сом стеатоза (r=0,56; р<0,05). Тяжесть коронарного 
атеросклероза в расчете индекса Gensini score кор-
релировала с печеночным индексом стеатоза (r=0,2; 

р<0,05). У больных обеих групп результаты корреля-
ционного анализа выявили взаимозависимость меж-
ду функциональным состоянием печени и тяжестью 
коронарного и каротидного атеросклероза, а пече-
ночный индекс стеатоза продемонстрировал свою 
связь с атеросклеротическим поражением ОСА и КА.

47,8

Стеноз ОСА <50%

больные стабильной стенокардией в сочетании с ожирением

60

50

40

30

20
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0

больные стабильной стенокардией с нормальной массой тела

Стеноз ОСА 50–74% Стеноз ОСА ≥75%
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I группа 
(с ожирением) 

(n=69)

II группа (без 
ожирения) 

(n=35)
2 р

Стеноз ≥70%, человек (абс.,%) 48 (69,5) 15 (42,8) 6,9 0,009
Стеноз 50–69%, человек (абс.,%) 6 (8,7) 7 (20) 2,7 0,1
Стеноз < 50%, человек (абс.,%) 15 (21,7) 13 (37,1) 2,8 0,09
1-сосудистое поражение, человек (абс.,%) 13 (18,8) 16 (45,7) 8,3 0,004
2-сосудистое поражение, человек (абс.,%) 13 (18,8) 8 (22,8) 0,2 0,6
3-сосудистое поражение, человек (абс.,%) 29 (42) 7 (20) 4,9 0,02

Gensini score Ме [Q1; Q3] 30,0 [5,0;82] 39 [20,5;86] - 0,02

Умеренное поражение КА (<35 баллов по 
GS), человек (абс.,%) 19 (27,5) 16 (45,7) 7,3 0,007

Выраженное поражение КА (≥35 баллов 
по GS), человек (абс.,%) 50 (72,4) 19 (54,2) 7,3 0,007

Таблица 3
Характер пораже-
ния коронарных 
артерий у больных 
стабильной сте-
нокардией с и без 
ожирения

Table 3
The nature of 
coronary artery 
lesions in patients 
with stable angina 
with and without 
obesity

Примечание:
уровень статистической значимости различий между группами р<0,05
Note:
level of signifi cance of diff erences between groups р<0,05

Обсуждение

Полученные нами результаты согласуются с данными 
исследования Inci M. F. et al. (2013 г.), где определялась 
тяжесть поражения КА по шкале Gensini score. ТКИМ 
измеряли при помощи ДС БЦА, а наличие стеатоза пе-
чени диагностировали по данным УЗИ. По результа-
там этого исследования, показатели ТКИМ коррели-
ровали с количеством баллов по шкале Gensini score, 
а наличие у пациентов НАЖБП ассоциировалось 
с увеличением ТКИМ и баллов по Gensini score [8]. 
Результаты Роттердамского исследования показали, 
что увеличение ТКИМ в диапазоне нормальных зна-
чений (от 0,75 до 0,91 мм) сопровождалось увеличени-
ем относительного риска развития первого инсульта 
в 4,8 раза, и также риска развития первого инфаркта 
миокарда, независимо от классических факторов ри-
ска [9]. Индекс Gensini score является интегральным 
показателем тяжести атеросклеротического пора-
жения коронарного русла, учитывающим не только 
количество, но и гемодинамическую значимость каж-
дого стеноза. Гаврилова Н. Е. (2014 г.) демонстриру-
ет, что шкалу Gensini score можно использовать для 
адекватного определения выраженности коронарного 
атеросклероза и рекомендует отрезные точки для 
разделения пациентов на группы: <35 баллов-лица 
с умеренным поражением КА; ≥35 баллов- пациенты 
с выраженным поражением КА [10].

Результаты нашего исследования показали, что 
для пациентов стабильной стенокардией в сочетании 
с ожирением, на фоне выявленной НАЖБП характер-
но мультифокальное поражение сосудистого русла, 
в то время как у пациентов с нормальной массой тела 
и без стеатоза печени в 31,5% случаев при коронар-
ном атеросклерозе общие сонные артерии остаются 
интактными. Причем выраженность атеросклероза 
как в коронарном, так и каротидном бассейнах у па-
циентов с НАЖБП выше. Это согласуется с исследо-
ванием Jung D. H. et al. (2010 г.), где было отмечено, 
что пациенты со стеатозом печени и с повышенным 
уровнем АЛТ имели более высокий балл коронарной 
кальцификации [11]. А метаанализ, включающий 
27 исследований, показал, что НАЖБП независимо 
ассоциирована с субклиническим атеросклерозом 

даже после корректировки на традиционные факторы 
риска, такие как возраст, пол, ИМТ, курение, уровень 
ЛПНП, инсулинорезистентность и метаболический 
синдром [12]. Кроме того, исследования показали, что 
АСБ чаще обнаруживались у пациентов с НАЖБП [13].

Nahandi M. Z. et al. в исследовании 151 больного 
продемонстрировали сильную связь между НАЖБП 
и атеросклерозом независимо от СД, тяжесть НАЖБП 
и уровень трансаминаз коррелировали с тяжестью 
атеросклероза [14]. Еще одно проспективное ко-
гортное исследование показало, что у пациентов со 
стеатозом печени по данным УЗИ, которым была вы-
полнена коронароангиография, наблюдалась высокая 
распространенность стеноза КА после корректиров-
ки на демографические и метаболические факторы 
[15]. Дуплексное сканирование брахиоцефальных 
артерий, обладает высокой информативностью и дает 
возможность судить о наличии и выраженности ко-
ронарного атеросклероза, что было подтверждено 
в зарубежном исследовании EDUCATE [16]. Ранняя 
диагностика атеросклероза в различных артери-
альных бассейнах является серьезной медицинской 
и социально- экономической проблемой, решение 
которой будет способствовать своевременной профи-
лактике сердечно- сосудистых осложнений, снижению 
инвалидизации и смертности лиц трудоспособно-
го возраста [17]. Выявление атеросклеротических 
бляшек и увеличения ТКИМ общей сонной артерии 
при помощи дуплексного сканирования брахиоце-
фальных артерий, подтверждение стеатоза печени по 
данным ультразвукового исследования печени явля-
ются доступными и неинвазивными методами, бла-
годаря которым можно улучшить прогнозирование 
развития ишемической болезни сердца в сочетании 
с неалкогольной жировой болезнью печени. Анализ 
полученных результатов и данных литературы по-
зволяет говорить о целесообразности использования 
неинвазивных методов в комбинации с биохимиче-
скими параметрами и расчетными индексами для 
выявления коронарного и каротидного атеросклероза, 
а также для уточнения показаний к проведению ин-
вазивных диагностических вмешательств.
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Заключение

У больных стабильной стенокардией и ожирением на 
фоне нарушения функционального состояния пече-
ни имеются более выраженные атеросклеротические 

изменения в коронарном и каротидном бассейнах по 
сравнению с больными стабильной стенокардией 
при нормальном индексе массы тела.
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