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Резюме
Введение. Неалкогольная жировая болезнь печени является актуальной междисциплинарной проблемой современной 
медицины. Тесная связь данной патологии с развитием кардиоваскулярных заболеваний не вызывает сомнений. Особую 
актуальность данные взаимодействия приобретают при рассмотрении проблемы развития и течения постинфарктного 
ремоделирования сердца. 
Цель работы. Оценить особенности формирования и динамику морфофункциональных показателей сердца у пациентов, 
перенесших инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST, при наличии ассоциированной неалкогольной жировой болезни 
печени.
Материалы и методы. В исследование включен 81 пациент, перенесший инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST. 
Согласно цели исследования все пациенты были разделены на 2 группы: первую (n = 59) составили пациенты с острым 
инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST и с наличием неалкогольной жировой болезни печени; вторую (n = 22) – 
пациенты с острым инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST без признаков неалкогольной жировой болезни 
печени. 
Результаты. Согласно результатам исследования у участников с неалкогольной жировой болезнью печени эхокардиогра-
фические параметры сердца, полученные в первые сутки инфаркта миокарда с подъемом сегмента ST, характеризовались 
более высокими значениями объемов предсердий, толщины межжелудочковой перегородки и эпикардиального жира по 
сравнению с пациентами без патологии печени. Также наблюдались существенные изменения геометрических свойств левого 
желудочка в виде повышения индекса сферичности и стрессового напряжения его стенок. Через месяц после перенесенного 
инфаркта миокарда с подъемом сегмента ST отмечались статистически значимые увеличения размера, объема, сферичности 
и массы миокарда левого желудочка при снижении его глобальной сократимости по значению фракции выброса у пациентов 
с ассоциированной неалкогольной жировой болезнью печени.
Заключение. Наличие сопутствующей неалкогольной жировой болезни печени ассоциировано с формированием более выра-
женных структурно-функциональных изменений миокарда и развитием неблагоприятных геометрических характеристик 
левого желудочка у пациентов в первые сутки инфаркта миокарда с подъемом сегмента ST, которые усугубляются в течение 
первого месяца после перенесенной коронарной катастрофы.
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Abstract 
Background. Non-alcoholic fatty liver disease is currently a pressing interdisciplinary problem in modern medicine. Currently, there is 
no doubt that this pathology is closely associated with the development of cardiovascular diseases. These interactions are particularly 
relevant when considering the development and course of post-infarction cardiac remodeling. 
Objective. The purpose of this study was to evaluate the characteristics of the formation and dynamics of morphofunctional cardiac 
parameters in patients who had a history of ST-segment elevation myocardial infarction in the presence of associated non-alcoholic fatty 
heart disease. 
Materials and methods. The study included 81 patients who had a history of STEMI. According to the aim of the study, all patients were 
divided into 2 groups: the first group (n = 59) consisted of patients with STEMI and non-alcoholic fatty liver disease; the second group 
(n = 22) consisted of patients with STEMI without signs of non-alcoholic fatty liver disease. 
Results. According to the study results, echocardiographic parameters recorded in the first 24 hours after STEMI in individuals with non-
alcoholic fatty liver disease were characterized by higher atrial volumes, left ventricular posterior wall thickness (LVSTd ), and epicardial 
fat thickness compared to patients without liver disease. Significant changes in the geometric properties of the LV were also observed, 
including increased sphericity index and LV wall stress. One month after STEMI, statistically significant increases in left ventricular 
size, volume, sphericity, and LV myocardial mass were observed, along with a decrease in global contractility, as measured by the ejection 
fraction, in individuals with associated non-alcoholic fatty liver disease.
Conclusion. The presence of concomitant non-alcoholic fatty liver disease is associated with the formation of more pronounced structural 
and functional changes in the myocardium and the development of unfavorable geometric characteristics of the left ventricle in patients 
on the first day of STEMI, which worsen during the first month after the coronary accident.
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В настоящее время не вызывает сомнений тот факт, 
что наличие неалкогольной жировой болезни пече-
ни (НАЖБП) оказывает существенное влияние 
на течение кардиоваскулярной патологии, нередко 

определяя особенности ее клинической картины и прогноз 
заболевания [1, 2]. Особую актуальность НАЖБП приобретает 
у перенесших острый инфаркт миокарда (ОИМ). Ряд иссле-
дований демонстрирует влияние НАЖБП непосредственно 
на течение острой коронарной патологии в раннем периоде 
ее развития [3, 4]. Хотя результаты данных исследований 
достаточно противоречивы, все они указывают на тесную 
связь НАЖБП с особенностями течения и исхода инфар-
кта миокарда (ИМ) [4, 5]. В то же время данные о влиянии 
НАЖБП на течение постинфарктного периода, включающего 
ремоделирование миокарда, формирование и течение фено-
типов постинфарктной сердечной недостаточности (СН), 
малоизучены и во многом противоречивы. В связи с этим 
оценка особенностей формирования и динамики структур-
но-функциональных изменений сердца у пациентов с ИМ 
в ассоциации с НАЖБП на различных этапах течения 
постинфарктного периода является актуальной.

Целью данного исследования было оценить особенности 
формирования и динамики морфофункциональных изме-
нений сердца у перенесших ИМ с подъемом сегмента ST 
(ИМпST) при наличии НАЖБП. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
В исследование включен 81 пациент, перенесший ИМпST. 
Критерии включения: 
● больные с верифицированным ИМпST согласно кли-

ническим рекомендациям (КР) по диагностике и ведению 
пациентов с ИМпST [6]; 

● наличие информированного согласия на включение 
в исследование; 
● высокая комплаентность пациентов к назначенной тера-

пии и рекомендациям по наблюдению; 
● отсутствие прогрессирования заболевания на момент 

исследования (рецидивирующий, повторный ОИМ); 
● отсутствие на момент исследования коморбидной пато-

логии в виде острого нарушения мозгового кровообращения 
(ОНМК), постоянной формы фибрилляции предсердий (ФП), 
активного онкологического заболевания, терминальной 
почечной, печеночной и сердечной недостаточности.

Согласно цели исследования все его участники были раз-
делены на 2 группы: первую (n = 59) составили пациенты
с ИМпST при наличии НАЖБП; вторую (n = 22) – с ИМпST 
без признаков НАЖБП. Диагноз НАЖБП устанавливался 
на основании отечественных КР по профилактике, диагности-
ке и лечению НАЖБП, разработанных Российским обществом 
по изучению печени и Российской гастроэнтерологической 
ассоциацией [7]. Клиническая характеристика групп паци-
ентов, включенных в исследование, представлена в табл. 1. 

Как видно из представленной таблицы, рассматриваемые 
группы пациентов существенно не различались по гендерно-
возрастным параметрам, частоте встречаемости артериальной 
гипертензии, сахарного диабета, значениям уровней креати-
нина, фибриногена, аспартатаминотрансферазы и щелочной 
фосфатазы. Показатели уровня аланинаминотрансферазы, 
С-реактивного белка, а также гаммаглутамилтранспептидазы 
в группе пациентов с НАЖБП были статистически значимо 
выше, чем в группе контроля. 

Всем пациентам была проведена эхокардиография (ЭхоКГ) 
в первые сутки заболевания и через 1 месяц после перене-
сенного ИМ. 

Таблица 1.  Клиническая характеристика пациентов, перенесших ИМпST, при наличии или отсутствии коморбидности 
с НАЖБП [таблица составлена авторами] / Clinical characteristics of patients who had STEMI with and without 
comorbidity with non-alcoholic fatty liver disease (NAFLD) [table compiled by the authors]

Характеристика/признак Пациенты с ИМпST при наличии НАЖБП, n = 59 Пациенты с ИМпST без НАЖБП, n = 22 р

Средний возраст, лет 63,7 ± 9,5 61,8 ± 8,9 0,45

Мужчины, абс. (%) 40 (67,8%) 16 (72,7%) нд

Женщины, абс. (%) 19 (32,2%) 6 (27,3%) нд

Индекс массы тела, кг/м2 31,6 ± 4,3 29,7 ± 3,9 0,08

Артериальная гипертензия, абс. (%) 51 (86,4%) 17 (77,3%) нд

Сахарный диабет, абс. (%) 17 (28,8%) 4 (18,8%) нд

Аспартатаминотрансфераза, Ед/л 30,6 ± 24,9 23,8 ± 15,7 0,24

Аланинаминотрансфераза, Ед/л 29,1 ± 12,7 20,46 ± 10,6* 0,005

Щелочная фосфатаза 146,1 ± 105,2 109,6 ± 97,0 0,16

Гамма-глутамилтранспептидаза, Ед/л 36,8 ± 22,7 22,4 ± 12,4* 0,01

Триглицериды 1,5 ± 1,1 1,1 ± 0,8 0,12

Холестерин 4,6 ± 2,3 4,2 ± 1,5 0,45

Креатинин, мкмоль/л 118,9 ± 25,3 108,44 ± 21,1 0,09

Глюкоза, ммоль/л 6,2 ± 1 ,9 5,8 ± 1,3 0,37

Фибриноген, г/л 4,4 ± 1,3 4,1 ± 1,5 0,38

С-реактивный белок 19,8 ± 11,4 14,1 ± 9,7* 0,04

Креатинфосфокиназа 145,2 ± 111,3 108,4 ± 96,6 0,17

Примечание. * — различия внутри групп достоверны (p < 0,05).
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Согласно стандарту ЭхоКГ [8] измерялись и рассчитыва-
лись следующие показатели: 
● толщина межжелудочковой перегородки (ТМЖП) и зад-

ней стенки левого желудочка (ТЗСЛЖ) в диастолу; 
● конечный систолический и диастолический размеры 

(КСР, КДР) и объемы (КСО, КДО) левого желудочка (ЛЖ), 
а также его продольный размер (l) соответственно в систолу 
и диастолу ЛЖ; 
● объем левого (ЛП) и правого (ПП) предсердий. 
На основании полученных данных рассчитывались допол-

нительные показатели ремоделирования ЛЖ [9, 10]:
● систолический (ИСс = КСР ЛЖ/l ЛЖ в систолу) и диа-

столический (ИСд = КДР ЛЖ/l ЛЖ в диастолу) индексы 
сферичности; 
● интегральный систолический индекс ремоделирования 

(ИСИР = ФВ/ИСд); 
● меридиональный миокардиальный стресс в систолу 

(МСс) и диастолу (МСд) по формулам: МСс = 0,334 × САД × 
КСР/ТЗСЛЖс × (1 + (ТЗСЛЖс/КСР)); МСд = 0,334 × ДАД × 
КДР/ТЗСЛЖд × (1 + (ТЗСЛЖд/КДР)) дин/см2. 

Индекс массы миокарда ЛЖ (ИММЛЖ) определяли как 
отношение массы миокарда ЛЖ, рассчитанной по формуле 
R. Devereux, к площади поверхности тела. 

Систолическую функцию ЛЖ оценивали по показателю 
фракции выброса (ФВ) ЛЖ. Диастолическую функцию ЛЖ 
оценивали с помощью допплер-ЭхоКГ в импульсно-волновом 
режиме из верхушечного доступа в четырехкамерном сечении 
сердца. По результатам оценки диастолической функции ЛЖ 
определяли интегральный диастолический индекс ремоде-
лирования (ИДИР = DecT/ИСд).

Статистический анализ полученных данных прове-
ден с использованием программного пакета Statistica 8.0. 
Описательная статистика выполнялась для всех анализи-
руемых показателей. В обследованных группах больных для 
непрерывных величин рассчитывались средние величины 
(М), стандартные отклонения (SD) и 95% доверительного 
интервала (ДИ). Достоверность различий количественных 
признаков оценивалась при помощи t-критерия Стьюдента 
(при параметрическом распределении) и U-критерия Манна – 
Уитни (при непараметрическом распределении). Уровень 
статистической значимости р принимался равным 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
При сравнительной оценке эхокардиографических показа-

телей в первые сутки после перенесенного ИМпST у пациен-
тов с коморбидностью по НАЖБП и без нее были выявлены 
статистически значимые различия в показателях объема 
левого и правого предсердий, ТМЖП, а также толщины 
субэпикардиального жира в систолу и диастолу ЛЖ (табл. 2). 
При этом существенных различий в линейных (КДР, КСР) 
и объемных (КДО, ИКДО) размерах ЛЖ в сравниваемых 
группах не наблюдалось. Отмечалась тенденция к стати-
стически значимому различию по ИММЛЖ (р = 0,09). 

При оценке интегральных показателей процессов ремоде-
лирования ЛЖ было установлено, что у пациентов с НАЖБП 
в первые сутки ИПМпST отмечались статистически значи-
мо большие значения ИСд ЛЖ (р = 0,02), ИСИР (р = 0,01), 
а также МСд по сравнению с пациентами без коморбидности 
с патологией печени.

Таблица 2.  Структурно-функциональные показатели сердца 
в первые сутки после ИМпST у пациентов 
с ассоциированной НАЖБП и без нее [таблица 
составлена авторами] / Structural and functional 
parameters of the heart in the fi rst day of STEMI 
in individuals with and without associated NAFLD 
[table compiled by the authors]

Показатели, единицы 
измерения

Пациенты 
ИМпST с 

НАЖБП, n = 59

Пациенты 
ИМпST без 

НАЖБП, n = 22

р

Объем ПП, мл 45,5 ± 5,3 42,5 ± 6,0* 0,03

ПЖ, мм 29,1 ± 3,05 27,8 ± 2,7 0,08

Объем ЛП, мл 48,8 ± 6,3 45,3 ± 7,1* 0,04

КДР ЛЖ, мм 53,9 ± 5,7 51,4 ± 6,3 0,09

КСР ЛЖ, мм 37,8 ± 5,3 36,2 ± 5,8 0,25

ТМЖП, мм 11,6 ± 1,1 10,9 ± 1,2* 0,02

ТЗСЛЖ, мм 11,6 ± 1,3 11,3 ± 1,4 0,36

Толщина эпикардиального 
жира в систолу, мм

3,5 ± 0,9 2,9 ± 1,1* 0,01

Толщина эпикардиального 
жира в диастолу, мм

1,8 ± 0,7 1,4 ± 0,8*

ИММЛЖ, г/м2 114,4 ± 22,9  103,7 ± 24,8 0,08

ИКДО ЛЖ, мл 64,8 ± 11,7 59,4 ± 10,6 0,06

ФВ, % 56,5 ± 6,7 58,6 ± 7,3 0,22

ИСс, ед 0,53 ± 0,14 0,48 ± 0,13 0,15

ИСд, ед 0,67 ± 0,11 0,61 ± 0,09* 0,02

ИСИР, ед 105,4 ± 19,2 118,1 ± 21,8* 0,01

ИДИР, ед 318,6 ± 52,8 309,1 ± 56,4 0,48

МСс, дин/см2 129,5 ± 26,6 122,8 ± 24,3 0,37

МСд, дин/см2 171,7 ± 33,5 154,5 ± 36,2* 0,04

Примечание. * — различия внутри групп достоверны (p < 0,05).

При сравнительном анализе результатов ЭхоКГ по проше-
ствии одного месяца после перенесенного ИМпST наблюдались 
гораздо более выраженные различия морфофункциональных 
параметров сердца между пациентами с и без нее (табл. 3). 

Как видно из представленной таблицы, наличие НАЖБП 
у перенесших ИМпST ассоциировалось со статистиче-
ски значимо более высокими значениями объема пред-
сердий, объема (ИКДО) и размера ЛЖ в диастолу (КДР), 
а также ИММЛЖ через месяц после коронарной катастрофы 
по сравнению с не имевшими коморбидной патологии пече-
ни. Значения глобальной сократимости по показателю ФВ 
ЛЖ через месяц после перенесенного ИМ были достовер-
но ниже у больных с сопутствующей патологией печени. 
Из интегральных параметров ремоделирования сердца отме-
чалось увеличение различий по значениям индексов сфе-
ричности ЛЖ как в систолу (ИСс), так и в диастолу (ИСд), 
диастолического миокардиального стресса (МСд) через месяц 
после коронарной катастрофы, которые были достоверно 
выше у пациентов с ассоциированной НАЖБП.

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ
В ходе настоящего исследования было показано, что 

наличие НАЖБП у пациентов с ИМпST оказывает суще-
ственное влияние на течение постинфарктного периода. 
Согласно результатам исследования, при наличии комор-
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бидной НАЖБП эхокардиографические параметры сердца 
в первые сутки после перенесенной коронарной катастрофы 
характеризовались достоверно более высокими значениями 
объемов предсердий, а также статистически значимым разли-
чием в показателях ТМЖП, толщины эпикардиального жира 
по сравнению с пациентами без патологии печени (табл. 2). 
Значения ИММЛЖ имели тенденцию к статистически 
значимому различию между сравниваемыми группами. 
Полученные данные свидетельствуют об изначально более 
выраженных анатомических различиях сердца у больных 
НАЖБП по сравнению с пациентами без ассоциации с дан-
ной патологией. 

В целом это подтверждает результаты других исследований, 
обнаруживших связь морфометрических параметров сердца 
с наличием НАЖБП [11, 12]. НАЖБП часто ассоциирует-
ся с инсулинорезистентностью (ИР), которая в свою оче-
редь имеет тесную связь с повышением активности ренин-
ангиотензин-альдостероновой системы (РААС) [13, 14]. 
Повышение эффекторных влияний РААС способству-
ет развитию гипертрофии ЛЖ, изменению интерстиция 
и формированию неблагоприятных типов геометрии ЛЖ. 
В то же время показано, что утолщение субэпикардиального 
жира ассоциировано с гиперактивацией локальной РААС, 
гиперпродукцией адипоцитами целого ряда биологически 

Таблица 3.  Структурно-функциональные показатели 
сердца у пациентов с НАЖБП и без нее через 
1 месяц после перенесенного ИМпST [таблица 
составлена авторами] / Structural and functional 
parameters of the heart in individuals with and 
without NAFLD 2 months after STEMI [table compiled 
by the authors]

Показатели, единицы 
измерения

Пациенты 
ИМпST 

с наличием 
НАЖБП, n = 59

Пациенты 
ИМпST 

без НАЖБП, 
n = 22

р

Объем ПП, мл 47,3 ± 5,3 44,2 ± 6,3* 0,03

ПЖ, мм 32,3 ± 3,05 29,2 ± 2,8* 0,008

Объем ЛП, мл 51,5 ± 6,8 47,4 ± 6,6* 0,02

КДР ЛЖ, мм 55,3 ± 5,1 52,1 ± 5,4* 0,02

КСР ЛЖ, мм 40,8 ± 5,3 38,6 ± 5,6 0,17

ТЗСЛЖ, мм 11,8 ± 1,3 11,2 ± 1,2 0,06

ТМЖП, мм 11,9 ± 1,1 11,3 ± 1,3* 0,04

Толщина эпикардиального 
жира в систолу, мм

3,1 ± 1,0 2,5 ± 1,2* 0,02

Толщина эпикардиального 
жира в диастолу, мм

1,6 ± 0,6 1,3 ± 0,8 0,07

ИММЛЖ, г/м2 119,6 ± 22,7 102,2 ± 20,9* 0,002

ИКДО ЛЖ, мл 68,3 ± 11,7 61,6 ± 11,2* 0,02

ФВ, % 53,5 ± 6,7 57,2 ± 7,4* 0,03

ИСс, ед 0,58 ± 0,14 0,5 ± 0,15* 0,03

ИСд, ед 0,69 ± 0,11 0,62 ± 0,1* 0,01

ИСИР, ед 103,7 ± 18,2 117,4 ± 18,7* 0,004

ИДИР, ед 334,4 ± 52,8 321,7 ± 54,9 0,22

МСс, дин/см2 144,6 ± 26,6 130,6 ± 25,1 0,04

МСд, дин/см2 179,3 ± 33,5 159,8 ± 36,8 0,03

Примечание. * — различия внутри групп достоверны (p < 0,05).

активных веществ, способствующих воспалению, гипертро-
фии и прогрессу миокардиального ремоделирования. Кроме 
того, реализация гипертрофических процессов в миокар-
де при ИР может быть связана с повышением активности 
инсулин-подобного фактора роста-1 (ИПФР-1), который, 
как известно, обладает прямыми митогенными и анаболи-
ческими свойствами [15, 16]. 

При этом линейные и объемные показатели камеры ЛЖ 
достоверных отличий в сравниваемых группах не имели, 
а значения ФВ ЛЖ демонстрировали лишь тенденцию к ста-
тистически значимым различиям. Полученные результаты, 
возможно, обусловлены множеством экстракардиальных 
факторов, влияющих на состояние сердца в остром периоде 
коронарной катастрофы, начиная с особенностей оказания 
догоспитальной неотложной помощи, консервативного веде-
ния пациента в первые часы заболевания и заканчивая осо-
бенностями компенсаторных гемодинамических изменений 
в остром периоде ИМ. 

Несмотря на то что морфометрические параметры ЛЖ 
в первые сутки ИМпST в сравниваемых группах достоверных 
различий не имели, наблюдались статистически значимые 
различия в интегральных значениях ремоделирования серд-
ца. Так, отмечалась более выраженная сферизация ЛЖ в диа-
столу по значению ИСд. Данные изменения сопровождались 
и достоверными различиями ИСИР, который, как известно, 
отражает взаимосвязь систолической функции ЛЖ с особен-
ностями его геометрии в диастолу. Наблюдались достоверно 
более высокие уровни влияния миокардиального стресса 
на стенки ЛЖ по значению МСд (табл. 2). Миокардиальный 
стресс характеризует силу натяжения волокон миокарда 
в стенках ЛЖ и является количественным отражением 
пред- и постнагрузки на ЛЖ. Таким образом, в первые сутки 
ИМпST у больных с ассоциированной НАЖБП даже при 
отсутствии статистически значимых различий в объемных 
и линейных параметрах камеры ЛЖ наблюдались существен-
ные изменения геометрических свойств и стрессового напря-
жения стенок ЛЖ в диастолу по сравнению с пацентами без 
патологии печени. 

Сферизация полостей, повышение миокардиального стрес-
са на стенки ЛЖ запускают целый каскад изменений миокар-
да в постинфарктном периоде, способствующих последующе-
му формированию неблагоприятных (дезадаптивных) форм 
ремоделирования сердца и прогрессированию функцио-
нальных нарушений. Все это было подтверждено при дина-
мическом контроле за параметрами ЭхоКГ через месяц после 
ИМпST (табл. 3). Как видно из табл. 3, у пациентов с сопут-
ствующей НАЖБП отмечалась более выраженная дилата-
ция полости ЛЖ по показателям КДР и ИКДО. Сохранялась 
более выраженная гипертрофия ЛЖ по показателям ТМЖП 
и ТЗСЛЖ. Статистически значимое различие по ИММЛЖ 
на фоне увеличения объемных показателей ЛЖ между срав-
ниваемыми группами свидетельствовало о преобладании 
дезадаптивных форм ремоделирования сердца у больных 
с сопутствующей НАЖБП. Это косвенно подтверждает 
и более высокие значения сферизации ЛЖ не только в диа-
столу (ИСд), но и в систолу (ИСс). Наряду со структурными 
изменениями сердца у пациентов с НАЖБП через 1 месяц 
после коронарной катастрофы отмечались и функциональные 
нарушения в виде снижения ФВ ЛЖ. 
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Полученные результаты подтверждают значимость 
НАЖБП не только в формировании, но и в прогрессировании 
кардиоваскулярной патологии [17]. Причинами ухудшения 
геометрии ЛЖ и нарастания функциональных нарушений 
сердца в постинфарктном периоде у больных с ассоцииро-
ванной НАЖБП может быть таже ИР. Повышение уровня 
инсулина при ИР и связанное с ним увеличение активности 
ИПФР-1 способствуют не только процессам гипертрофии 
кардиомиоцитов, но и ассоциируются с изменениями интер-
стиция. Известно, что аномальные значения ИПФР-1 акти-
вируют развитие фиброза миокарда, отложение коллагена 
в интерстиции и запуск жирового перерождения миокар-
да [15]. Липотоксичность, наблюдаемая при НАЖБП, про-
является накоплением триглицеридов и жирных кислот 
в мышечных клетках, что приводит к нарушению сократи-
тельной функции миофибрилл, последующей их атрофии и 
гибели [18]. Паракринная активность эпикардиального жира 
также способствует усилению фиброза и дистрофических 
изменений миокарда с прогрессированием СН. Полученные 
результаты свидетельствуют о необходимости дальнейших 
исследований на большей выборке пациентов.

ВЫВОДЫ
1. Наличие НАЖБП у пациентов с ИМпST в первые сутки 

коронарной катастрофы сопровождается статистически 
значимыми различиями в структурных изменениях сердца 
в виде более выраженной гипертрофии стенок ЛЖ, большей 
толщины субэпикардиального жира, а также изменения-
ми геометрии сердца в виде более выраженной сферизации 
полости ЛЖ, повышения интегрального индекса ремодели-
рования сердца и миокардиального стресса по сравнению 
с пациентами без ассоциированной патологии печени. 

2. В течение первого месяца после перенесенного ИМпST 
у пациентов с НАЖБП отмечались более выраженные струк-
турно-функциональные изменения сердца в виде статистиче-
ски значимых различий в показателях толщины стенок ЛЖ, 
ИММЛЖ, а также повышении линейных и объемных пока-
зателей ЛЖ КДР по сравнению с пациентами без патологии 
печени. Изменения вышеописанных параметров сопровож-
дались достоверными различиями в систолической функ-
ции ЛЖ (ФВ), значениях индексов ремоделирования сердца 
и миокардиального стресса. 

Исследование с участием пациентов. От всех пациентов было полу-
чено информированное согласие, дизайн и методы исследований 
соответствуют положениям Хельсинкской декларации. 
A study involving patients. Informed consent was obtained from all 
patients. The study design and methods complied with the Declaration 
of Helsinki.
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