
32 

АВМ
СД характеризуется сокращением продолжительно-
сти жизни, значительными показателями болезненно-
сти, связанными со специфическими для него микро-
васкулярными осложнениями, повышенным риском 
макроваскулярных осложнений (ишемическая болезнь 
сердца, инсульт и заболевания периферических сосу-
дов). Снижение качества жизни, необходимость уве-
личения финансирования реабилитации пациентов, 
перенёсших макрососудистые события, профилакти-
ческая доминанта в системе современного здравоох-
ранения направляют клинициста на поиск маркёров, 
указывающих как группы повышенного сердечно-
сосудистого риска, так и пути рациональной фармако-
терапии в максимально ранние сроки с момента уста-
новления диагноза [3, 6].

Одним из патогенетических механизмов развития и 
прогрессирования СД 2 типа и атеросклероза являет-
ся инсулинорезистентность, реализуемая на уровне пе-
чёночной, мышечной и жировой ткани. Наиболее ча-
сто встречающимся патологическим состоянием пече-

ни при СД является её жировая инфильтрация, с тече-
нием времени способная у части пациентов трансфор-
мироваться в фиброз и цирроз, требуя дополнительных 
медицинских и экономических ресурсов, значительно 
ограничивая проведение адекватной терапии СД, его 
осложнений, сопутствующих заболеваний [9, 10]. Дис-
функция печени и её клинические признаки в виде по-
вышения ферментов, дислипидемии и диффузного на-
копления жировой ткани ассоциируются с развитием 
НАЖБП [5]. Распространённость НАЖБП у больных 
с СД, по разным оценкам, может быть от 30 до 100% 
[2, 4, 8].

Терапевтические цели коррекции хронических нару-
шений обмена холестерина и глюкозы состоят в пре-
дотвращении или снижении количества сердечно-
сосудистых заболеваний. Однако выраженность атеро-
склеротического процесса при СД не всегда соотносит-
ся с длительностью течения, способами лечения, степе-
нью компенсации гликемии и дислипидемии. Исследо-
вания, посвящённые оценке влияния различных спосо-
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Abstract
To determine the prevalence of fatty liver as in patients with diabetes and implemented risk of chronic hyperglycemia: ischaemic heart disease and stroke. 

Methods: 1125 people, men — 552 women — 573 with ischaemic heart disease or stroke. Diabetes mellitus — 194, intermediate hyperglycaemia — 87. 

The age of patients from 54 to 92 years, mean age 69 ± 10.1 years. Results: the differences in the incidence of NAFLD in patients with diabetes and IGT — 

not found. Acute CVD in patients with both diabetes and with IG recorded during ultrasonic of the liver without NAFLD. Conclusion: the detection rate 

of NAFLD patients with DM and acute CVD ––13.9%.
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ОКС — острый коронарный синдром, ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения, СД — сахарный диабет, ПГГ — погранич-
ная гипергликемия, НАЖБП — неалкогольная жировая болезнь печени.
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бов лечения на суррогатные точки, могут иметь выво-
ды, отличающиеся от стратегических целей, которыми 
являются профилактика ишемической болезни сердца, 
цереброваскулярной болезни, поражения перифери-
ческих сосудов. Конечные точки реализации рисков в 
виде макрососудистых событий (ОКС, ОНМК), соотне-
сённые с сопутствующими заболеваниями, в частности 
с НАЖБП, представляют ценность в установлении так-
тических приоритетов терапии, соотносимых с долго-
срочной перспективой сохранения качества и продол-
жительности жизни.

Цель исследования: определить распространён-
ность НАЖБП у пациентов с СД и реализованными ри-
сками хронической гипергликемии — ОКС и ОНМК.

матеРиалы и методы

Место поведения исследования: Первичный сосу-
дистый центр на базе ГУЗ «Клиническая больница 
№ 8» (г. Ярославль), гл. врач — заслуженный врач РФ 
Ю.Н. Тихонов. Сроки проведения: март–июль 2012 г. 
Дизайн исследования: ретроспективное.

Участники исследования: 1125 человек, мужчин — 552 
(49,1%), женщин — 573 (50,9%). Пациентов с наруше-
нием углеводного обмена — 281 (25,0%), с СД — 194 
(17,3%), с пограничными нарушениями углеводного об-
мена — 87 (7,7%) человек. Длительность течения СД от 
2 месяцев до 20 лет, средняя продолжительность 10 ± 
3,9 года. Возраст пациентов от 54 до 92 лет, средний 
возраст 69 ± 10,1 года, средний возраст женщин 73 ± 
12,6 года, мужчин 67 ± 10,9 года. 

Программа исследования:
•	 анализ первичной медицинской документации сосу-

дистого центра;
•	 анализ амбулаторной первичной медицинской доку-

ментации.

При оценке ультразвукового исследования печени при-
нимались во внимание: выраженность гепатомегалии, 
наличие диффузной неоднородности паренхимы пече-
ни, нечёткость сосудистого рисунка, наличие «затуха-
ния» ультразвукового луча.

Критерии включения: установленный диагноз ОКС; 
установленный диагноз ОНМК по ишемическому 
типу; установленный диагноз СД 2 типа или погранич-
ного нарушения углеводного обмена. Критерии исклю-
чения: пациенты с СД 1 типа; отсутствие острой коро-
нарной патологии; отсутствие ОНМК; нарушение моз-
гового кровообращения по геморрагическому типу.

Статистическая обработка: Primer of Biostatistics, 
Version 4.03, by Stanton A. Glantz, использован крите-
рий z-критерий, вычисляли средние показатели (М) и 
стандартное отклонение (± σ) [1].

РеЗУльтаты и обсУждение

Оценка распространённости НАЖБП у госпитализи-
рованных пациентов с ОКС или ОНМК проведена рет-
роспективно, за 5 месяцев 2012 г. Общее количество 
пациентов — 1125, из которых с ОНМК 554 (49,2%), с 
ОКС 571 (50,8%) человек (p = 0,633). В структуре паци-
ентов с ОКС отличий в частоте госпитализаций муж-
чин (303 (53,0%)) и женщин (268 (47,0%)) не выявлено 
(p = 0,178), с нарушением мозгового кровообращения 
женщин (305 (55,1%)) больше (p = 0,021), чем мужчин 
(249 (44,9%)) (табл. 1). При ОКС (p = 0,237) и ОНМК 
(p = 0,711) у мужчин не выявлено отличий в числе го-
спитализаций между старшей и средней возрастны-
ми группами. Среди женщин с ОКС и ОНМК (соответ-
ственно p = 0,044 и p = 0,006) чётко прослеживается до-
минирование пациентов старше 65 лет. 

Количество больных с СД, пограничными нарушени-
ями углеводного обмена и нормогликемией представ-
лено в табл. 2. Преобладание СД по сравнению с ПГГ 
согласуется с литературными данными, что обусловле-
но в том числе и кумулятивным эффектом СД в попу-
ляции за счёт более строго учёта. Распространённость 
СД и ПГГ в больных сосудистом центре превышает их 
распространённость в типичной амбулаторной прак-
тике [7]. 

Проведён анализ результатов ультразвуковых исследо-
ваний печени у пациентов с ОКС и ОНМК. Исследо-
вание выполнено по показаниям во время стационар-
ного лечения или амбулаторно (использованы данные 
медицинской документации, предшествующей госпи-
тализации в сосудистый центр). Показатели липидо-
граммы в стационаре не учитывались, т.к. назначение 
гиполипидемических препаратов (статинов) при по-
ступлении могло изменить длительно существующий 
уровень холестерина и соотношение его фракций. Зна-
чения трансаминаз были повышенными не у всех па-
циентов и могли снижаться без специфического лече-
ния печени. Всего ультразвуковых исследований пече-
ни выполнено 297 (26,4%) пациентам сосудистого цен-
тра. У госпитализированных с ОКС или ОНМК частота 
определения ультразвуковых признаков НАЖБП — 37 
(3,3%), что достоверно меньше суммы случаев неизме-
нённой печени 150 (13,3%) и увеличения печени без 
признаков НАЖБП — 110 (9,8%) (p = 0,01). Неизменён-
ная или увеличенная печень встречается одинаково ча-
сто, соответственно (p = 0,838) и (p = 0,931) при остром 
поражении артерий сердца и головного мозга. Количе-

Таблица 1. Возрасно-половая структура 
госпитализации в Первичный сосудистый центр

Диагноз Возраст Женщины Мужчины

ОКС
30–65 лет 75 (6,7) 182 (16,2)

старше 65 лет 193 (17,2) 121 (10,7)

ОНМК
30–65 лет 55 (4,9) 112 (9,9)

старше 65 лет 250 (22,2) 137 (12,2)

Примечание: * — р < 0,05 при сравнении мужчин и женщин (критерий z).
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ственных отличий в частоте случаев НАЖБП при ОКС 
и ОНМК (p = 0,205) не выявлено (табл. 3). Ультразвуко-
вое исследование печени пациентам с ОКС или ОНМК 
при установленном диагнозе СД проводилось в 115 
(10,2%) случаях, что не отличается от частоты исследо-
ваний при пограничных нарушениях углеводного об-
мена — 51 (4,5%) (p = 0,36). У больных СД частота опре-
деления НАЖБП — 16 (1,4%) случаев, отсутствие при-
знаков НАЖБП — 99 (8,8%) случаев (p = 0,603) (рис. 1).

Сравнение больных с острой сердечно-сосудистой па-
тологией и имеющих признаки нарушения углевод-
ного обмена (СД или ПГГ) не выявило отличий (p = 
0,233) в количестве зарегистрированных случаев без 
НАЖБП — 135 (12,0%) и с НАЖБП — 31 (2,8%). Также 
не выявлено отличий количества случаев НАЖБП меж-
ду больными с СД и ПГГ (p = 1). Регистрация НАЖБП 
у больных без признаков нарушения обмена углеводов 
носит одиночный характер: 2 (0,2%) случая при ОКС и 
4 (0,4%) — при ОНМК. Таким образом, распространён-
ность НАЖБП у больных с острой сердечно-сосудистой 
патологией определена в 37 (3,3%) случаях от всех го-
спитализированных, среди больных с СД (194 челове-
ка) на фоне острой сердечно-сосудистой патологией 
НАЖБП диагностирована у 16 (13,9%) пациентов.

Заключение

Степень выраженности нарушений углеводного об-
мена (СД, ПГГ) у пациентов с острой сосудистой па-
тологией характеризует состояние функциональных 
резервов β-клеток поджелудочной железы. Наруше-
ние углеводного обмена в госпитальной группе паци-

ентов регистрируется в 25,0% случаев, т.е. чаще, чем в 
популяции. Это может быть результатом как обследо-
вания всех пациентов в отличие от амбулаторного зве-
на, так и преимущественной госпитализацией паци-
ентов старшей возрастной группы. Ультразвуковые из-
менения печени изучаемого контингента реже выявля-
ют признаки диффузного накопления жировой ткани 
у пациентов с реализованными рисками макрососуди-
стой патологии, чем определяется наличие таких при-
знаков, что может быть обусловлено индивидуальны-
ми особенностями обмена липидов у больных с ОКС 
и ОНМК. 

Продолжающийся рост заболеваемости СД неизбеж-
но ведёт к росту количества пациентов с клинически 
диагностируемыми признаками нарушения функ-
ции печени, в частности НАЖБП. Частота определе-
ния НАЖБП у больных сосудистого центра оказалась 
меньше, чем в литературных источниках. Однако на-
личие повышенного накопления жировой ткани в пе-
чени как маркёра риска сердечно-сосудистых заболева-
ний не подразумевает неизбежного развития именно 
острой сосудистой патологии. 

Ухудшение качества и сокращение продолжительности 
жизни возможно также у больных с хроническими фор-
мами сосудистых заболеваний. Наличие НАЖБП мо-
жет быть признаком компенсаторной реакции, умень-
шающей вероятность наступления именно острых со-
судистых заболеваний (ОКС и ОНМК). Полученные 
данные располагают к углублённому изучению и ин-
терпретации отношений между НАЖБП и сосудистой 
патологией — как острой, так и хронической. Тем бо-
лее что в литературе проводится связь диагностирован-
ной НАЖБП с факторами риска атеросклероза, а не его 
исходами — нарушением коронарного или мозгового 
кровообращения.

Таблица 2. Распространённость нарушений 
углеводного обмена у больных с острой сосудистой 
патологией

Диагноз
Состояние 

углеводного 
обмена

Женщины,
n = 573 (%)

Мужчины,
n = 552 (%)

ОКС 

Нормогликемия 192 (17,1) 242 (21,5)

СД типа 2 50 (4,4) 31 (2,8)

ПГГ 26 (2,3) 30 (2,7)

ОНМК

Нормогликемия 219 (19,5) 191 (16,9)

СД типа 2 66 (5,9) 47 (4,2)

ПГГ 20 (1,8) 11 (0,9)

Таблица 3. Распространённость НАЖБП при 
острой сосудистой патологии

Диагноз
Нет 

изменений,
n = 150 (%)

Увеличение 
печени,

n = 110 (%)

НАЖБП,
n = 37 (%)

ОКС 78 (6,9) 68 (6,0) 18 (1,6)

ОНМК 72 (6,4) 42 (3,7) 19 (1,7)

Примечание: * — р < 0,05 при сравнении количества наличия и отсутствия признаков 
НАЖБП (критерий z).

Рисунок 1. НАЖБП и нарушения углеводного обмена
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Позитивный для сердечно-сосудистой системы факт 
кумуляции липидов печенью может с течением време-
ни негативно отразиться на состоянии самой печени, 
что требует своевременного адекватного вмешатель-
ства с гепатопротекторной целью.
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Авторы заявляют, что данная работа, её тема, предмет и со-
держание не затрагивают конкурирующих интересов.

Уважаемые читатели, вновь приглашаем вас к обсуж-
дению интересного клинического случая. Как и прежде, 
ответы вы можете направлять на электронную по-
чту редакции: editor@medarhive.ru и info@medarhive.ru. 
В одном из ближайших номеров мы назовём имена са-
мых активных участников клинических разборов и опу-
бликуем наиболее интересные ответы.

Пациент 40 лет обратился к врачу с жалобами на голов-
ную боль, локализующуюся в затылочной и теменной 
областях. Боли возникают преимущественно в поздние 
вечерние и ночные часы. Также пациент отмечает оне-
мение рук, парестезии в руках, общую слабость. В мо-
мент головной боли пациент измерил артериальное дав-
ление – 180/100 мм рт. ст., ранее никогда повышения ар-
териального давления не отмечал. Утром, особенно с на-
чалом работы, пациент отмечает улучшение состояния.

Из анамнеза: не курит, алкоголь и наркотические сред-
ства не употребляет, работает временно — в течение ме-
сяца косит траву с использованием бензокосы. Пациент 
не принимает никаких лекарственных средств.

При осмотре: рост 180 см, 
вес 82 кг. ЧСС 78 в мину-
ту, ЧДД 16 в минуту, арте-
риальное давление 120/80 
мм рт. ст. Кожные покро-
вы и видимые слизистые 
обычной окраски и влаж-
ности, отёков нет. При 
осмотре отмечается угне-

тение сухожильных рефлексов (сухожилия рук), сниже-
ние чувствительности (всех видов). 

Пациент попросил разрешения помыть руки. После воз-
действия на руки холодной воды он предъявил жалобы 
на выраженные боли в пальцах рук. При осмотре была 
обнаружена следующая картина (рис. 1). Пациенту было 
проведено суточное мониторирование артериального 
давления. Его результаты представлены на рис. 2.

Вопросы:
•	 Предположите диагноз?
•	 Предложите дифференциальный диагноз?
•	 Предложите методы дообследования.
•	 Предложите тактику лечения.

КоНтролЬНаЯ раБота По тераПИИ

Рисунок 1.  Руки
 пациента после контакта 
с холодной водой

Рисунок 2.  Данные суточного мониторирования
 артериального давления
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