
40 ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2024   Том 17, вып. 4ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

© З.Р. Асатуллина, А.В. Синеглазова, 2024 

 УДК: 616.36-003.826                                                     DOI: 10.20969/VSKM.2024.17(4).40-47

НЕАЛКОГОЛЬНАЯ ЖИРОВАЯ БОЛЕЗНЬ ПЕЧЕНИ  
И ЭХОКАРДИОГРАФИЧЕСКИЕ ПАРАМЕТРЫ У ЛИЦ МОЛОДОГО 
ВОЗРАСТА С ФАКТОРАМИ КАРДИОМЕТАБОЛИЧЕСКОГО РИСКА

АСАТУЛЛИНА ЗЕМФИРА РИФКАТОВНА, ORCID ID: 0000-0002-0059-5804; ассистент кафедры поликлинической 
терапии и общей врачебной практики ФГБОУ ВО «Казанский государственный медицинский университет» Минздрава 
России, Россия, 420012, Казань, ул. Бутлерова, 49. Тел. 8 (987) 208-93-92. Е-mail: zemfira.nigmatullina96@gmail.com 
СИНЕГЛАЗОВА АЛЬБИНА ВЛАДИМИРОВНА, ORCID ID: 0000-0002-7951-0040; докт. мед. наук, профессор, 
зав. кафедрой поликлинической терапии и общей врачебной практики ФГБОУ ВО «Казанский государственный 
медицинский университет» Минздрава России, Россия, 420012, Казань, ул. Бутлерова, 49. Тел. 8 (952) 041-10-01. 
Е-mail: sineglazovaav@mail.ru

Реферат. Введение. Неалкогольная жировая болезнь печени, являясь самым распространенным хроническим 
заболеванием печени во всем мире, может быть и независимым от ожирения фактором структурно-функцио-
нальных изменений сердца, приводящих к формированию сердечной недостаточности. В связи с чем вызывает 
интерес ассоциация изменений расчетных индексов стеатоза печени, как интегральных показателей дисмета-
болизма, с изменениями эхокардиографических параметров. Цель исследования. Изучить особенности эхо-
кардиографических параметров при неалкогольной жировой болезни печени и взаимосвязь расчетных индексов 
стеатоза печени со структурно-функциональными показателями сердца. Материал и методы исследования. 
Обсервационное клиническое исследование «случай-контроль» выполнено в г. Казани. Обследовано 142 па-
циента (74 мужчин, 68 женщин) в возрасте Ме = 35 [31–39] лет. Проведено анкетирование, клинический осмотр 
с антропометрией, расширенное лабораторное обследование, ультразвуковое исследование печени, эхокар-
диография. Рассчитаны индексы стеатоза печени non-alcoholic fatty liver disease–liver fat score, hepatic steatosis 
index, triglyceride and glucose index. Данные обработаны в IBM SPSS Statistics 26. Результаты и их обсуждение. 
Неалкогольная жировая болезнь печени по данным ультразвукового исследования была установлена у 10,2% 
пациентов. Повышение индексов стеатоза печени имели 64,8% обследованных. При этом одновременное 
повышение двух индексов наблюдалось в 40,3%, всех трех индексов – в 14% случаев. У пациентов с неалко-
гольной жировой болезнью печени в отличии от лиц только с ожирением выявлены более высокие значения 
массы миокарда левого желудочка (p=0,013), объема левого предсердия (p=0,033), конечно-диастолического 
размера (p=0,016), конечно-систолического объема (p=0,022), а также тенденция к более высоким значениям 
размера левого предсердия (p=0,084), толщины межжелудочковой перегородки (p=0,076), конечно-диастоли-
ческого объема (p=0,092) и более низкие значения фракции выброса левого желудочка (p=0,017). Значения 
hepatic steatosis index и triglyceride and glucose index тесно коррелировали со структурно-функциональными 
параметрами сердца (rs=0,176–0,424; р=0,000–0,039). По данным бинарной логистической регрессии нарастание 
hepatic steatosis index повышало вероятность наличия высокой нормальной массы миокарда левого желудочка и 
высокого нормального ударного объема, в то время как увеличение triglyceride and glucose index ассоциировано 
со снижением ударного объема (R2=0,132; р=0,000). Выводы.  Наличие неалкогольной жировой болезни печени 
у лиц молодого возраста с факторами кардиометаболического риска связано с изменениями как структурных, 
так и функциональных параметров сердца. Увеличение hepatic steatosis index повышает вероятность наличия 
высокой нормальной массы миокарда левого желудочка и высокого нормального ударного объема, вместе с 
этим нарастание triglyceride and glucose index повышает вероятность низкого нормального ударного объема.
Ключевые слова: неалкогольная жировая болезнь печени, индексы стеатоза печени, triglyceride and glucose 
index, hepatic steatosis index, инсулинорезистентность.
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Abstract. Introduction. Non-alcoholic fatty liver disease, the most common chronic liver disease worldwide, may alter 
cardiac structure and function regardless of obesity, resulting in heart failure. Therefore, the association of changes in 
liver steatosis indices, as integral indicators of dysmetabolic processes, with changes in echocardiographic parameters 
is of interest. Aim. To study echocardiographic features in nonalcoholic fatty liver disease and the relationship between 
hepatic steatosis indices and cardiac structural and functional parameters. Materials and Methods. This “case-control” 
study performed in Kazan included 142 patients (74 males and 68 females) aged 35 [31-39] years. A full clinical 
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examination was performed, including anthropometry, laboratory work-up, liver ultrasonography, and echocardiography. 
Non-alcoholic fatty liver disease–liver fat score, hepatic steatosis, and triglyceride and glucose indices were calculated. 
Data were processed using IBM SPSS Statistics 26. Results and Discussion. Ultrasonography revealed non-alcoholic 
fatty liver disease in 10.2% of individuals. Increased liver steatosis indices were observed in 64.8% of subjects. We found 
a simultaneous increase in two indices in 40.3%, and in all three indices in 14% of cases. In patients with non-alcoholic 
fatty liver disease, in contrast to obese subjects, we observed higher left ventricular myocardial mass (p=0.013), left 
atrial volume (p=0.033), end-diastolic dimension (p=0.016), end-systolic volume (p=0.022), and a trend towards higher 
left atrial dimension (p=0.084), interventricular septal thickness (p=0.076), end-diastolic volume (p=0.092), and lower left 
ventricular ejection fraction (p=0.017). The hepatic steatosis index and triglyceride and glucose index correlated with the 
cardiac structural and functional parameters (rs=0.176-0.424; p=0.000-0.039). Binary logistic regression demonstrated 
that higher hepatic steatosis index increased the likelihood of having a high normal left ventricular myocardial mass 
and high normal stroke volume, while an increase in triglyceride and glucose index was associated with a decrease 
in stroke volume (R2=0.132; p=0.000). Conclusions. The presence of nonalcoholic fatty liver disease in young adults 
with cardiometabolic risk factors is associated with changes in cardiac structural and functional parameters. Higher 
hepatic steatosis index increases the likelihood of a high normal left ventricular myocardial mass and high normal stroke 
volume, whereas an increase in triglyceride and glucose index increases the likelihood of low normal stroke volume.
Keywords: nonalcoholic fatty liver disease, liver steatosis indices, triglyceride and glucose index, hepatic steatosis 
index, insulin resistance.
For reference: Asatullina ZR, Sineglazova AV. Non-alcoholic fatty liver disease and echocardiographic parameters in 
young adults with cardiometabolic risk factors. The Bulletin of Contemporary Clinical Medicine. 2024; 17 (4): 40-47. 
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В ведение. Распространенность неалкоголь-
ной жировой болезни печени (НАЖБП) не-

уклонно растет, так за последние три десятилетия 
она увеличилась с 25% до 38%. [1]. Экзогенно-кон-
ституциональное ожирение и избыточная масса те-
ла, которыми страдают до 60% населения [2], часто 
сопровождает НАЖБП. Вместе с этим появляются 
данные о возможном независимом от ожирения 
влиянии НАЖБП на изменение структурно-функ-
циональных параметров сердца, в частности раз-
витие сердечной недостаточности с сохраненной 
фракцией выброса [3, 4, 5]. Несмотря на то, что 
начальная стадия НАЖБП протекает бессимптомно, 
уже на этой стадии могут выявляться связанные с 
ней осложнения [6]. Диагностика НАЖБП в рутинной 
практике сводится к проведению трансабдоминаль-
ного ультразвукового исследования (УЗИ) печени [7, 
8, 9]. Для выявления лиц с высоким риском развития 
НАЖБП на первичном этапе могут использоваться 
расчетные индексы стеатоза печени, которые яв-
ляются интегральными показателями и включают в 
себя данные метаболического профиля [10, 11, 12, 
13]. Также в последнее время активно изучаются 
ассоциации индекса triglyceride and glucose index 
(TyG), как показателя инсулинорезистентности, 
с риском развития хронической сердечной недо-
статочности [14, 15, 16, 17]. Вместе с этим имеется 
ограниченное количество данных об ассоциации 
между показателями индексов стеатоза печени и 
структурно-функциональными параметрами сердца 
у лиц без сахарного диабета и заболеваний сер-
дечно-сосудистой системы [14]. Что определило 
актуальность нашего исследования.

Цель исследования. Изучить особенности 
эхокардиографических параметров при НАЖБП и 
взаимосвязь расчетных индексов стеатоза печени со 
структурно-функциональными показателями сердца.

Материал и методы исследования. Обсерваци-
онное клиническое исследование по типу «случай-
контроль» проведено на базе консультативно–диа-
гностического центра Авиастроительного района г. 

Казани. Пациенты отбирались на основании оценки 
индекса массы тела (ИМТ). Пациенты были опреде-
лены в 3 группы: 1/3 пациентов – с нормальным ИМТ, 
1/3 пациентов – с избыточной массой тела, 1/3 – с 
экзогенно-конституциональным ожирением в соот-
ветствии с критериями включения и невключения 
в исследование. Объем выборки рассчитывался 
в «Epi infoTM» на основании распространенности 
ожирения в Республике Татарстан [18]. 

Критерии включения: возраст 25-44 лет, наличие 
добровольного информированного согласия на уча-
стие в исследовании. Критерии невключения и ис-
ключения: психические заболевания, затрудняющие 
контакт, отказ от участия, наличие сахарного диабе-
та, антифосфолипидный синдром и аутоиммунные 
воспалительные заболевания, наличие верифици-
рованной онкопатологии на момент обследования, 
сопутствующие заболевания или состояния при 
недостаточности функции органов и/или систем, 
хроническая сердечная недостаточность, острые 
инфекционные заболевания, инфекционные заболе-
вания специфической этиологии (вирусные гепати-
ты, ВИЧ, туберкулез), алкогольная болезнь печени, 
заболевания эндокринной системы с нарушениями 
функции гипофиза, надпочечников, щитовидной же-
лезы, имплантированные медицинские устройства, 
включая электрокардиостимулятор, наличие в теле 
силиконовых имплантов, металлических протезов и 
конструкций, беременность и лактация.

Исследование одобрено Локальным этическим 
комитетом ФГБОУ ВО «Казанский государственный 
медицинский университет» (протокол N 6 от 22 июня 
2021 г.). Все обследованные подписали информиро-
ванное добровольное согласие на участие.

Было включено 142 пациента (мужчины – 74, жен-
щины – 68), в возрасте Ме 35 [31–39] лет. Проведено 
клиническое обследование пациентов, оценивались 
возможные вторичные причины заболеваний печени 
(длительное применение лекарственных средств, 
наличие вирусных гепатитов и опросник AUDIT-C для 
выявления риска пагубного потребления алкоголя). 
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Рассчитан ИМТ. Трактовка проведена по класси-
фикации Всемирной организации здравоохранения 
2004 года. Абдоминальное ожирение (АО) устанав-
ливалось при окружности талии (ОТ) ≥ 94 см и/или 
при соотношении окружности талии к окружности 
бедер (ОТ/ОБ) > 0,9 у мужчин; у женщин – при ОТ ≥ 
80 см и/или ОТ/ОБ > 0,85.

Исследование показателей липидного обмена, 
глюкозы крови натощак, гликированного гемогло-
бина, аланинаминотрансферазы (АЛТ), аспартата-
минотрансферазы (АСТ) проводилось на автомати-
ческом биохимическом анализаторе AU480 (фирма 
«Beckman Coulter», США). Трактовка проведена со-
гласно клиническим рекомендациям. Повышенными 
значениями АЛТ и АСТ считались >40 Ед/л. Уровень 
инсулина определялся методом иммуноферментно-
го анализа на анализаторе Immulite 1000 (Siemens, 
Германия). 

Ультразвуковое исследование печени проводи-
лось трансабдоминально на аппарате Mindray DC-8 
(Китай). НАЖБП устанавливалась в соответствии с 
ультразвуковыми признаками НАЖБП [20]. У всех 
участников исследования были рассчитаны индексы 
стеатоза печени: non-alcoholic fatty liver disease – liver 
fat score (NAFLD-LFS) = - 2,89 + 1,18 х метаболиче-
ский синдром (да: 1, нет: 0) + 0,45 х диабет 2 типа 
(да: 2, нет: 0) + 0,15 х инсулин в мЕд/л + 0,04 х АСТ 
в ЕД/л L – 0,94 х АСТ/АЛТ.  Hepatic steatosis index 
(HSI) = 8 x АЛТ/АСТ + ИМТ (+ 2 при наличии сахарно-
го диабет 2 типа, + 2 в случае женского пола). TyG = 
[Триглицериды натощак (мг/дл) x Глюкоза натощак 
(мг/дл)] / 2. Повышенными считались значения: 
NAFLD-LFS≥ -0,64, HSI≥36, TyG ≥ 4,49 [10, 11, 12]. На-
личие метаболического синдрома устанавливалось 
в соответствии с согласованным определением при 
наличии 3 или более критериев [19].

Проводилась эхокардиография на аппарате 
Mindray DC-8 (производитель Mindray Medical 
International Limited, Китай. Определялся объем 
и размер левого предсердия (ЛП), конечный диа-
столический размер левого желудочка (КДР ЛЖ), 
конечный систолический размер левого желудочка 
(КСР ЛЖ), конечный систолический объем (КСО) и 
его индекс (индекс КСО), конечный диастолический 
объем (КДО) и его индекс (индекс КДО), фракция 
выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ), ударный объем 
(УО) и его индекс, минутный объем кровотока (МОК), 
измерялась толщина межжелудочковой перегородки 
(МЖП) в диастолу, толщина задней стенки левого 
желудочка (ЗСЛЖ), индекс относительной толщины 
стенки ЛЖ (ИОТ), масса миокарда левого желудочка 
(ММЛЖ) и ее индекс (ИММЛЖ).

Статистический анализ проводился с использо-
ванием IBM SPSS® Statistics версии 26 (IBM Corp., 
Armonk, NY, США). Нормальность непрерывных 
переменных проверяли с помощью критерия Кол-
могорова–Смирнова. Использовались непараме-
трические аналитические методы. Непрерывные 
переменные представлены в виде медианы и межк-
вартильного диапазона [IQR, 25-75-й процентиль]. 
Сравнительный анализ двух независимых выборок 
проводился с применением U-критерий Манна-Уит-
ни, χ2 Пирсона и точного критерия Фишера. Зна-

чимость общего направления сдвига изменяе мой 
переменной оценивалась по критерию χ2 Пирсона. 
Проведен корреляционный анализ с использовани-
ем коэффициента Спирмена. Использован метод 
бинарной логистической регрессии [21]. Модель вы-
ражалась уравнением: р = logit -1 (a1x1 + a2x2 + … + 
anxn + a0), где р – вероятность наступления исхода, 
х – независимые показатели, а1…аn – коэффициен-
ты регрессии, а0 – константа. Оценка диагностиче-
ской эффективности проведена методом Receiver 
Operating Characteristic (ROC-кривой).

Результаты и их обсуждение. При анализе 
значений индексов стеатоза печени установлено, 
что повышение индекса NAFLD-LFS ≥ -0,640 было 
установлено у 39 пациентов (27,46%), повышение 
индекса HSI ≥ 36 – у 72 обследованных (50,70%), 
повышение индекса TyG ≥ 4,49 имели 58 пациентов 
(40,84%). Структура повышения индексов стеатоза с 
учетом их одновременных изменений представлена 
на рисунке 1. Одновременное повышение всех трех 
индексов выше референсных значений выявлено у 
20 пациентов (21,7% от лиц с повышениями индек-
сов). Одновременное повышение двух индексов в 
различных сочетаниях наблюдалось в 40,3%.

По результатам УЗИ стеатоз печени был установ-
лен у 14 пациентов (10,14%). 

Средние значения всех анализируемых рас-
четных индексов стеатоза печени были достоверно 
выше в группе лиц с наличием НАЖБП по данным 
УЗИ (р=0,000). Частоты повышений значений всех 
изучаемых индексов стеатоза также были досто-
верно выше в группе лиц с НАЖБП (р=0,000-0,001). 
При сопоставлении значений расчетных индексов с 
результатами УЗИ печени, показано, что HSI и TyG 
превалировали по чувствительности над NAFLD-
LFS (таблица 1). Чувствительность данных тестов 
приблизительно соответствовала заявленной [10, 
11, 12], а специфичность была ниже. Причиной мо-
жет быть наличие доклинических УЗИ-негативных 
изменений печени у лиц молодого возраста без 
сопутствующих заболеваний.

Рис. 1. Распределение пациентов с повышенными  
расчетными индексами стеатоза печени.

Fig. 1. Distribution of patients with elevated hepatic 
steatosis indices.
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В общей когорте обследованных отклонений 
параметров сердца от референсных значений вы-
явлено не было.

Учитывая связь ожирения с факторами кардио-
метаболического риска, для оценки независимого 
влияния НАЖБП, пациенты разделены на 4 группы. 
В 1-ую группу определены метаболически здоровые 
с нормальным индексом массы тела (ИМТ) без аб-
доминального ожирения (АО) и без НАЖБП [22]. Во 
2-ую группу вошли лица с ИМТ от 25 до 29,9 кг/м2 
без НАЖБП.  Третья группа представлена пациен-
тами с экзогенно-конституциональным ожирением 
без НАЖБП. В 4-ую группу включены пациенты с 
ожирением и НАЖБП. Таким образом, пациенты 3-ей 
и 4-ой групп имели экзогенно-конституциональное 
ожирение и сопоставимую частоту АО (р=0,94), раз-
личаясь лишь по наличию НАЖБП.

Анализируя структурные параметры сердца в че-
тырех группах (таблица 2), при наличии ожирения и 
НАЖБП было установлено достоверное нарастание: 

размера ЛП, толщины МЖП и ЗСЛЖ, а также ММЛЖ 
и тенденция к нарастанию ИОТ. Важно отметить, что 
у пациентов с НАЖБП в отличии от пациентов только 
с ожирением выявлены более высокие значения 
ММЛЖ (р3,4=0,013), а также тенденция к более вы-
соким значениям размера ЛП (р3,4=0,084), толщины 
МЖП (р3,4=0,076). 

Рассматривая функциональные параметры 
сердца в четырех группах (таблица 3), было уста-
новлено достоверное нарастание объема ЛП, КДР 
ЛЖ, КДО ЛЖ, КСР ЛЖ, КСО ЛЖ, УО ЛЖ, МОК, а 
также снижение индекса УО и ФВ от первой группы 
к четвертой.  При наличии НАЖБП в отличии от 
ожирения без НАЖБП установлены более высокие 
значения объема ЛП (р3,4=0,033), КДР (р3,4=0,016), 
КСО (р3,4=0,022), тенденция к более высокому КДО 
ЛЖ (р3,4=0,092) и более низкие значения ФВ ЛЖ 
(р3,4=0,017).

При корреляционном анализе показано, что зна-
чения индекса стеатоза HSI имели корреляционную 

Т а б л и ц а  1
Частота повышений индексов стеатоза печени с учетом наличия НАЖБП по УЗИ

Ta b l e  1
Frequency of elevated hepatic steatosis indices considering the presence of NAFLD based on ultrasonography

Индексы стеатоза
Лица со стеатозом по УЗИ, 

n=14
Лица без стеатоза по УЗИ, 

n=128 Se
ИП: (ИП+ЛО)

Sp, %
ИО: ЛП+ИО

ИП ЛО ЛП ИО
NAFLD-LFS N =11; 

78,6%
N = 3;
21,4%

N = 28;
 21,8%

N = 100; 
78,2%

78,6% 78,2%

HSI N =14;
100%

N =0; 
0%

N = 58;
45,3%

N = 70; 
54,7%

100% 54,7%

TyG N =12; 
85,7%

N =2; 
14,3%

N = 46; 
36,0%

N = 82; 
64,0%

85,7% 64%

Примечание: ИП-истинно положительные результаты, ЛО-ложноотрицательные результаты, ЛП-ложноположительные 
результаты, ИО-истинно отрицательные результаты, Se-чувствительность индекса (%), Sp-специфичность индекса (%).

Т а б л и ц а  2
Количественная характеристика эхокардиографических структурных параметров сердца  

с учетом наличия НАЖБП и ожирения
Ta b l e  2

Quantitative characteristics of structural echocardiographic parameters considering the presence of NAFLD and obesity

Показатель

ИМТ <25кг/м2 без 
НАЖБП
(n = 36)

25 ≤ ИМТ <30 кг/м2 без 
НАЖБП
(n = 54)

ИМТ ≥30 кг/м2 без 
НАЖБП
(n =34)

с НАЖБП
(n =18)

pK-W
1 2 3 4

Me [25–75%] Me [25–75%] Me [25–75%] Me [25–75%]
ЛП, см 3,4 [3,4-3,5] 3,5 [3,4-3,6] 3,5 [3,4-3,6] 3,6 [3,5-3,8] 0,002

ТМЖП, см 0,8 [0,8-0,9] 0,9 [0,8-0,9] 0,9 [0,8-1,0] 1,0 [0,9-1,00] 0,000

ТЗСЛЖ, см 0,8 [0,8-1,0] 0,9 [0,9-1,0] 1,0 [0,9-1,0] 1,0 [0,9-1,0] 0,003

ИОТ 0,4 [0,3-0,4] 0,4 [0,3-0,4] 0,4 [0,4-0,4] 0,4 [0,4-0,4] 0,064

ММЛЖ, г 121,9 [103,7-137,8] 144,4 [113,9-170,9] 137,4 [120,3-173,7] 173,9 [151,3-179,8] 0,000

ИММЛЖ, г/м2 67,7 [61,6-76,8] 79,59 [61,8-88,9] 69,5 [60,5-89,7] 80,5 [72,7-84,6] 0,170

Примечание: Ме – медиана; [25 – 75 %] – интерквартильный размах; pK-W – уровень достоверности между четырьмя срав-
ниваемыми группами по критерию Краскела-Уоллиса.



44 ВЕСТНИК СОВРЕМЕННОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ МЕДИЦИНЫ   2024   Том 17, вып. 4ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

эхокардиографичеких параметров, находящимися в 
третьем тертиле и провели бинарную логистическую 
регрессию.

Была получена зависимость более высокой 
ММЛЖ (третий тертиль) от значения HSI, описы-
ваемая уравнением: р = logit -1 (-4,92 + 0,13*XHSI – 
1,06*Xпол), где p – вероятность определения третьего 
тертиля ММЛЖ, ХHSI-значение индекса HSI, ХПОЛ – 
пол обследованных (0 – женщина, 1 – мужчина). 
Значимость модели р=0,000, коэффициент детер-
минации Найджелкерка= 27,2%.

Т а б л и ц а  3
Количественная характеристика эхокардиографических функциональных параметров сердца  

с учетом наличия НАЖБП и ожирения
Ta b l e  3

Quantitative characteristics of functional echocardiographic parameters considering the presence of NAFLD and obesity

Показатель

ИМТ <25кг/м2 без 
НАЖБП
(n = 36)

25 ≤ ИМТ <30 кг/м2 без 
НАЖБП
(n = 54)

ИМТ ≥30 кг/м2 без 
НАЖБП
(n =34)

с НАЖБП
(n =18)

pK-W1 2 3 4
Me 

[25–75%]
Me 

[25–75%]
Me 

[25–75%]
Me 

[25–75%]
Объем ЛП, мл 46,0 [45,0-48,0] 47,0 [46,0-48,0] 48,0 [46,0-49,0] 49,0 [48,0-50,0] 0,000

КДР, см 4,4 [4,1-4,9] 4,6 [4,3-4,9] 4,6 [4,2-4,9] 4,90 [4,8-5,0] 0,002

КДО, мл 75,0 [69,0-78,0] 78,0 [70,0-84,0] 78,0 [78,0-83,0] 84,5 [78,0-89,0] 0,000

КДО индекс, см/м2 41,8 [37,9-44,0] 40,2 [38,0-44,6] 39,8 [36,5-43,9] 39,8 [36,7-42,2] 0,225

КСР, см 2,9 [2,8-2,9] 2,8 [2,7-2,9] 2,9 [2,9-3,0] 3,0 [2,8-3,0] 0,044

КСО, мл 27,4 [24,8-28,8] 30,0 [27,3-31,9] 30,4 [28,8-31,6] 33,7 [31,2-35,1] 0,000

КСО индекс, мл/м2 15,4 [14,0-16,7] 15,4 [14,4-17,3] 14,8 [13,8-16,6] 15,5 [13,9-16,8] 0,731

ФВ, % 63,0 [62,0-63,8] 62,0 [60,0-64,0] 62,0 [61,00-63,0] 60, [60,0-62,0] 0,002

УО, мл 47,3 [43,3-49,1] 47,5 [43,5-52,8] 49,1 [46,8-52,2] 51,4 [47,4-54,2] 0,006

Индекс УО, мл/м2 26,3 [23,9-27,7] 24,9 [23,4-27,4] 25,1 [22,2-26,4] 24,0 [22,5-25,3] 0,030

МОК, л/мин 3360,6 [2898,0-
3820,4]

3463,20[3080,0-4127,8] 3647,2 [3330,6-
4230,4]

3818,9 [3577,8-4117,5] 0,007

Примечание: Ме – медиана; [25 – 75 %] – интерквартильный размах; pK-W – уровень достоверности между четырьмя срав-
ниваемыми группами по критерию Краскела-Уоллиса.

Т а б л и ц а  4
Взаимосвязи индексов стеатоза печени и структурно-функциональных параметров сердца

Ta b l e  4
Correlation of hepatic steatosis indices with key echocardiographic parameters

Параметры 
Эхо-КГ

Индексы
стеатоза
 печени

Объем ЛП, 
мл КДО, мл КСО, мл ФВ, % УО, мл Толщина МЖП, 

см ММЛЖ, г

NAFLD-LFS rs 0,209 0,203 0,235 -0,169 0,149 0,160 0,202

p 0,008 0,009 0,003 0,031 0,057 0,041 0,010

HSI rs 0,440 0,396 0,404 -0,210 0,337 0,338 0,424
p 0,000 0,000 0,000 0,012 0,000 0,000 0,000

TyG Index rs 0,176 0,313 0,288 -0,096 0,292 0,308 0,278
p 0,039 0,000 0,000 0,263 0,000 0,000 0,000

Примечание: rs – коэффициент корреляции Спирмана; р – уровень достоверности.

связь умеренной силы с объемом ЛП, КСО и КДО 
ЛЖ, УО ЛЖ, толщиной МЖП, ММЛЖ и обратную 
связь слабой силы с ФВ ЛЖ. Корреляционная связь 
умеренной силы была обнаружена между значени-
ями TyG Index и КДО, КСО ЛЖ, УО ЛЖ, толщиной 
МЖП, ММЛЖ и связи слабой силы с объемом ЛП 
(таблица 4).

Так как все структурно-функциональные пара-
метры у наших пациентов не выходили за пределы 
нормы, мы выделили группу риска по повышению 
пред- и постнагрузки на сердце с показателями 
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Таким образом, предикторами высокого нор-
мального значения ММЛЖ выступают: женский 
пол и повышение индекса HSI. Увеличение HSI на 
1 единицу повышает шансы высокой нормальной 
ММЛЖ в 1,13 раза (95% ДИ: 1,07-1,20). Так, при 
значении индекса HSI=36 у мужчины вероятность 
высокой нормальной ММЛЖ составит 21,5%, а при 
значении индекса HSI=45 – 47%. Женщина со зна-
чением индекса HSI=36 будет иметь вероятность 
высокой нормальной ММЛЖ равной 44%, в то время 
при HSI=45 – 72%. 

Построенная ROC-кривая имела площадь под 
кривой 0,773 (ДИ=0,690-0,856), р=0,000. (рисунок 2).

Выявлена зависимость более высокого УО 
(третий тертиль) от значений индексов HSI и TyG, 
описываемая уравнением: р = logit -1 (1,34 + 0,11*XHSI 
– 1,66*XTyG), где p – вероятность определения тре-
тьего тертиля УО, ХHSI-значение индекса HSI, ХHSI-
значение индекса TyG. Значимость модели р=0,000, 
коэффициент детерминации Найджелкерка=13,2%.

Таким образом, индекс HSI имеет прямую связь 
с 3-м тертилем УО, а индекс TyG-обратную. Увели-
чение HSI на 1 единицу повышает шансы высокого 
нормального УО в 1,12 раза. Пол был включен в 
анализ, однако в полученной модели он не имел 
значимого влияния.

Полученная ROC-кривая имела площадь под 
кривой 0,669 (ДИ=0,531-0,807), р=0,011. (рисунок 3).

При проведении логистического регрессионного 
анализа для ММЛЖ и УО было определено влияние 
на нее уровня индекса HSI, включающего лаборатор-
ные маркеры рутинного биохимического исследова-
ния печени, такие как АЛТ и АСТ, наличия сахарного 
диабета 2 типа и ИМТ. Учитывая отсутствие в нашем 
исследовании пациентов с сахарным диабетом, эти 
результаты демонстрируют возможную ассоциацию 
НАЖБП со структурно-функциональными параме-

трами сердца, что также согласуется с другими ис-
следованиями [3, 4, 5]. Так, индекс HSI имел прямую 
связь с 3-м тертилем ММЛЖ и УО. 

Индекс HSI отражает высокое соотношение 
трансаминаз и степень ожирения [11], исходя из 
этого, возможно, сама НАЖБП ассоциируются с 
ранними изменениями УО, его увеличением, вслед-
ствие процессов, приводящих к цитолизу, изменению 
метаболизма, так называемой стеатотической бо-
лезнью печени, ассоциированной с метаболической 
дисфункцией [23]. В то время как TyG, являясь ин-
дексом инсулинорезистентности [17], тесно связан 
с формированием сердечной недостаточности [14, 
15]. В полученном уравнении мы видим дифферен-
цированное влияние различных индексов стеатоза 
на интегральный показатель УО. Например, пациент, 
у которого изменения происходят преимущественно 
за счет повышения индекса HSI, но при нормальных 
значениях TyG (HSI=40, TyG=4) будет иметь вероят-
ность высокого нормального УО 32,3%. Тогда как в 
случае повышения и HSI, и TyG (HSI=40, TyG=8), 
вероятность снижения УО составит 0,05%. Таким 
образом, в клинической практике влияние TyG и HSI 
на структурно-функциональные параметры сердца 
на субклинической стадии является в определенной 
степени антагонистичным. Однако, как только про-
исходит сдвиг в сторону инсулинорезистентности и 
запускаются более выраженные дисметаболические 
процессы, может произойти переход в сердечную 
недостаточность с сохраненной фракцией выброса.

Выводы. В когорте лиц молодого возраста с 
факторами кардиометаболического риска НАЖБП 
по данным УЗИ была установлена у 10,2% пациен-
тов. Повышение индексов стеатоза печени имели 
64,8% обследованных, одновременное повышение 
двух индексов в различных сочетаниях наблюда-
лось в 40,3%. Все индексы обладали достаточной 

Рис. 2. ROC-кривые для регрессионной модели вероятности высокой нормальной ММЛЖ.
Fig. 2. Receiver operating characteristic curve for predicting high normal left ventricular myocardial mass.
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чувствительностью.  Наибольшая чувствительность 
в данной группе лиц показал индекс HSI. Отрица-
тельная прогностическая значимость индексов была 
не столь высока, тем не менее важно отметить, что 
для скрининга пациентов, нуждающихся в дообсле-
довании на наличие НАЖБП, наиболее значимым 
является показатель чувствительности.

У пациентов с НАЖБП в отличие от пациентов 
только с ожирением выявлены более высокие значе-
ния ММЛЖ, объема ЛП, КДР, КСО, а также тенденция 
к более высоким значениям размера ЛП, толщины 
МЖП, КДО ЛЖ и более низким значениям ФВ ЛЖ. 

Значения индекса стеатоза HSI и TyG коррелиро-
вали со структурно-функциональными параметрами 
сердца. При логистическом регрессионном анализе 
показано, что высокие нормальные значения ММЛЖ 
и УО ассоциированы с нарастанием индекса HSI. В 
то же время повышение индекса TyG, отражающего 
инсулинорезистентность, обратно взаимосвязано с 
высокими нормальными значениями УО.

Таким образом, проведенное исследование 
и анализ литературы позволяют заключить, что 
НАЖБП у пациентов без других кардиометаболи-
ческих заболеваний ассоциирована с ремоделиро-
ванием сердца, увеличением пред- и постнагрузки. 
Происходящие при НАЖБП изменения и выражен-
ность инсулинорезистентности по-разному влияют 
на гемодинамические параметры. Увеличение 
значений индекса TyG отражает как нарастание 
дисметаболических процессов, ассоциированных 
с НАЖБП, так и связано с повышенным риском 
формирования сердечной недостаточности с со-
храненной фракцией выброса. Полученные данные 
в перспективе могут быть использованы не только 
для выделения групп риска наличия НАЖБП, но и 
групп риска по развитию хронической сердечной не-
достаточности с сохраненной фракцией выброса на 

этапе доклинических изменений у лиц с факторами 
кардиометаболического риска.
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