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Цель. Изучить клиническое течение заболевания, частоту возникновения тяжелых осложнений у паци&

ентов с выраженной гипертриглицеридемией (ГТГ) > 10 ммоль/л. 

Материал и методы. В исследование были включены 75 пациентов в возрасте 21&68 лет (средний воз&

раст – 49±11,05), которые обследовались в РКНПК МЗ РФ в период 1982&2006 гг. с документально подт&

вержденным уровнем ТГ натощак >10 ммоль/л.

Результаты. Частота ишемической болезни сердца (ИБС) в группе пациентов составила 45,2% (50% –

мужчины, 37% – женщины), артериальной гипертонии (АГ) 68% (60,4% и 81,4% соответственно), сахар&

ного диабета 2 типа 42,6% (44,4% и 41,7% соответственно), панкреатитов 34,9% (33,3% и 37,5% соответ&

ственно). 

Заключение. Выявлена высокая частота ИБС, АГ, метаболического синдрома, панкреатитов в группе рос&

сийских пациентов с выраженной ГТГ. Эти данные свидетельствуют о необходимости тщательного обс&

ледования и обязательной коррекции содержания ТГ и холестерина плазмы крови для предотвращения

развития тяжелых осложнений у таких пациентов.

Ключевые слова: гипертриглицеридемия, ишемическая болезнь сердца, артериальная гипертония, сахар&

ный диабет, метаболический синдром. 

Aim. To study clinical course and severe complication development in patients with severe hypertriglyceridemia

(HTG), >10 mmol/l. 

Material and methods. The study included 75 patients aged 21&68 years (mean age 49±11,05 years), examined at

the Cardiology Complex in 1982&2006, with verified fasting HTG >10 mmol/l.

Results. Coronary heart disease (CHD) was observed in 45,2% of the participants (50% males, 37% females), arte&

rial hypertension (AH) – in 68% (60,4% and 81,4%), Type 2 diabetes mellitus – in 42,6% (44,4% and 41,7%),

pancreatitis – in 34,9% (33,3% and 37,5%, respectively). 

Conclusion. In patients with severe HTG, high rates of CHD, AH, metabolic syndrome and pancreatitis were

observed. Therefore, to prevent severe complications in such patients, detailed examination and adequate TH and

cholesterol level control are necessary.

Key words: Hypertriglyceridemia, coronary heart disease, arterial hypertension, diabetes mellitus, metabolic syn&

drome.
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Введение 
Проблеме гипертриглицеридемии (ГТГ) в

настоящее время уделяется все большее вни&

мание, поскольку, во&первых, известна связь

ГТГ с рядом значимых заболеваний, таких

как ишемическая болезнь сердца (ИБС), ар&

териальная гипертония (АГ), сахарный диа&

бет (СД), болезнь Альцгеймера, панкреатит,

преэклампсия, во&вторых, частота распрост&

ранения ГТГ в странах Европы составляет 20&
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25%, а в США до 30% и имеет тенденцию к

росту [1&4].

Особенно большое внимание уделяется

связи ГТГ с риском развития ИБС. Большое

число исследований подтверждает повыше&

ние риска ИБС при наличии ГТГ. В исследо&

вании PROCAM (Prospective Cardiovascular

Munster study) было показано отчетливое уве&

личение риска инфаркта миокарда и внезап&

ной сердечной смерти при повышении уров&

ня ТГ c 2,3 до 9,0 ммоль/л, особенно когда от&

ношение липопротеиды низкой плотности /

липопротеиды высокой плотности

(ЛНП/ЛВП) > 5 [2,3]; в ННS (Helsinki Heart

Study) риск ИБС увеличивался в 3,8 раза при

отношении холестерин (ХС) ЛНП/ХС ЛВП >

5 на фоне уровня ТГ > 2,3 ммоль/л [4]; The

Copenhagen Male Study продемонстрировало,

что при повышении уровня ТГ > 1,6 ммоль/л

частота случаев ИБС возрастала с 4,6% до

11,5% [5]. Один из последних мета&анализов

подтвердил, что ТГ являются независимым

фактором риска (ФР) ИБС, при этом повы&

шение концентрации ТГ на 1,0 ммоль/л соп&

ровождается увеличением риска заболевания

на 32% у мужчин и на 76% у женщин [6]. Од&

нако во всех этих исследованиях участвовали

пациенты с незначительным или умеренно

повышенным содержанием ТГ плазмы. О ро&

ли выраженной ГТГ > 10 ммоль/л в развитии

атеросклеротических поражений сосудов до

сих пор существуют противоположные точки

зрения. В ранее упомянутом исследовании

PROCAM были получены результаты, соглас&

но которым у пациентов с уровнем ТГ > 10

ммоль/л риск развития ИБС был ниже, чем у

лиц с незначительным повышением ТГ [2].

Отсутствует единое мнение о влиянии выра&

женной ГТГ на раннее развитие атеросклеро&

за у пациентов с семейной хиломикронемией

– моногенного заболевания, характеризую&

щегося снижением активности липопротеин&

липазы (ЛПЛ) и выраженной ГТГ [7&12].

Обращает на себя внимание связь ГТГ с

развитием острого панкреатита. ГТГ как ФР

ответственна за развитие 12&22% всех случаев

острого панкреатита. Начиная с содержания

ТГ=5,6 ммоль/л, вероятность развития панк&

реатита значительно возрастает, а ТГ=11,2

ммоль/л являются клинически значимыми

для его развития. Диагностика панкреатита,

обусловленного выраженной ГТГ, затруднена

в силу меньшей диагностической ценности

показателей уровня амилазы и липазы плаз&

мы крови. Поэтому пациенты с выраженной

ГТГ должны быть более пристально обследо&

ваны на предмет наличия у них панкреатита

[13&16].

Несмотря на указанные противоречия,

несомненную значимость в развитии ряда за&

болеваний и довольно высокую распростра&

ненность выраженной, > 10 ммоль/л ГТГ (не

менее чем 1 случай из 1 тыс. среди взрослых

[17]), работ, посвященных изучению этой

проблемы, крайне мало. Учитывая вышепере&

численное, целью настоящего исследования

стало изучение клинического течения заболе&

вания, частоты возникновения тяжелых ос&

ложнений у 75 пациентов с выраженной ГТГ

(> 10 ммоль/л).

Материал и методы
В исследование были включены 75 больных в воз&

расте 21&68 лет, которые обращались в РКНПК МЗ РФ в

период 1982&2006гг с документально подтвержденным

уровнем ТГ натощак >10 ммоль/л.

Для определения липидов в сыворотке кровь заби&

рали натощак, через 12 часов после последнего приема

пищи. Липиды крови: ТГ, общий ХС (ОХС), ХС ЛВП

определяли в клинико&диагностической лаборатории

ИКК РКНПК Росздрава (рук. проф. В.Н. Титов). Изме&

рения осуществляли на анализаторах HITACHI 912, XL&

600 и ARHITECT 8000. ХС ЛВП определяли прямым ме&

тодом в супернатанте после преципитации апо В&содер&

жащих липопротеидов декстрасульфатом. 

Свежие образцы сыворотки для электрофореза ли&

попротеидов брались после 12&часового голодания и ох&

лаждались до 2&80С сразу после взятия крови. Затем они

подвергались стандартной процедуре с использованием

HYDRAGEL LIPO + Lp(a)K20 Kits (SEBIA). Интерпре&

тация результатов электрофореза липидов проводилась

с использованием классификации ВОЗ.

Активность ферментов: креатинфосфокиназы, ас&

партатаминотрансферазы, аланинаминотрасферазы,

гамма&глутамилтрансферазы (ГГТ), а также содержание

глюкозы и гликемический профиль изучали стандарт&

ными методами. 

Пациентам выполняли стандартную эхокардиог&

рамму (ЭхоКГ) сердца, ультразвуковое исследование

(УЗИ) печени и поджелудочной железы, ультразвуко&

вую допплерографию сосудов шеи на базе отдела новых

методов исследования ИКК РКНПК Росздрава (рук.

проф. А.Н. Рогоза). Велоэргометрию (ВЭМ), или Тред&

мил&тест, и/или коронароангиографию проводили в ря&

де случаев для исключения или подтверждения ИБС. 

Диагноз стенокардии напряжения ставили на ос&

новании положительных ответов на опросник Роуза. АГ

диагностировали на основании критериев ВОЗ. 

Индекс массы тела (ИМТ) рассчитывали как отно&

шение МТ в кг к росту в м2. Избыточная МТ определя&

лась при ИМТ ≥ 25 кг/м2, ожирение – при ИМТ ≥ 30
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кг/м2. Дополнительно выделяли следующие группы по

степени (ст.) ожирения: I ст. при ИМТ = 30,0&34,9 кг/м2;

II ст. при ИМТ = 35,0&39,9 кг/м2; III ст. при ИМТ > 39,9

кг/м2.

МС оценивали по критериям ВОЗ: нарушение то&

лерантности к глюкозе, гипергликемия натощак или СД

2 типа (СД&2) + 2 любых из ниже перечисленных крите&

риев: ИМТ >30 кг/м2, уровень ТГ >1,69 ммоль/л, конце&

нтрация ХС ЛВП < 0,9 ммоль/л, артериальное давление

>140/90 мм рт.ст. или антигипертензивная терапия.

Диагноз панкреатит ставили на основании резуль&

татов УЗИ и/или повышения уровня амилазы крови в 2

раза в анамнезе.

Статистика. Данные представлены как среднее ±

стандартное отклонение. Уровень липидов крови, ИМТ,

средний возраст, возраст при развитии ИБС, АГ, СД

оценивали при помощи непарного t&теста (при нор&

мальном распределении) или критерия Манна&Уитни

(при распределении, отличающемся от нормального).

Различия, в частоте ИБС, АГ, курения, СД, наличия

ксантом и ксантелазм, панкреатита, между группами,

анализировали, используя критерий χ2. Для анализа

данных применяли статистический пакет STATISTICA

6.0. Статистически значимыми считали различия при

p<0,05. 

Результаты и обсуждение
В исследование были включены 75 пациен&

тов с уровнем ТГ плазмы > 10 ммоль/л. Подав&

ляющее большинство больных до обращения в

клинику не получали адекватную гиполипиде&

мическую терапию (рисунок 1).

Клинико&лабораторная характеристика

пациентов представлена в таблице 1. Мужчин

было больше & 64%. Средний возраст пациен&

тов составил 49±11,05 лет, без различий по

этому показателю между мужчинами и жен&

щинами. Средний уровень ТГ – 22,87±9,3

ммоль/л, ХС плазмы крови – 13,52±6,9

Таблица 1 
Клинико&лабораторные особенности пациентов с выраженной ГТГ

Общая группа n=75 Мужчины n=48 Женщины n=27 p

Средний возраст (лет) 49±11,05 47,4±10,44 52±11,56 0,096

Уровень ОХС (ммоль/л) 13,52±6,9 12,22±5,91 15,84±7,98 0,046

Уровень ТГ (ммоль/л) 20,87±9,3 19,46±8,9 21,71±9,4 0,23

Уровень ХС ЛВП (ммоль/л) 0,88±0,38 0,81±0,31 0,98±0,47 0,21

ИБС (%) 45,2 50 37 0,28

Возраст развития ИБС (годы) 45,3±8,91 42,75±7,99 49,71±9,27 0,12

АГ (%) 68 60,4 81,4 0,06

Возраст развития АГ (годы) 39,42±8,9 37,3±8,41 41,53±9,23 0,23

СД (%) 42,6 44,4 41,7 0,82

Возраст развития СД (годы) 45,8±9,9 44,58±10,07 47,3±9,98 0,53

Курение (%) 27,8 38,9 12 0,02

Гепатомегалия (%) 39,68 35,9 45,8 0,43

Панкреатит (%) 34,9 33,3 37,5 0,74

Ксантомы (%) 41,27 35,9 50 0,27

Ксантелазмы (%) 6,34 0 16,7 0,0084

Липемия сетчатки (%) 6,38 10,3 0 0,16

ИМТ (кг/м2) 29,9±5,44 29,62±5,27 30,26±5,75 0,67

% пациентов с избыточной МТ 34,5 38,7 29 0,6

% пациентов с ожирением 1 ст. 34,5 38,7 29 0,6

% пациентов с ожирением 2 ст. 7,3 3,2 12,5 0,22

% пациентов с ожирением 3 ст. 7,3 6,4 8,5 0,8

МС (%) 57,3 58,3 55,5 0,86

Рис. 1   Гиполипидемическая терапия у пациентов на момент обращения в клинику.
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ммоль/л и ХС ЛВП – 0,88±0,38 ммоль/л. При

электрофорезе липидов у больных встречались

все типы гиперлипидемий за исключением 2а

типа (таблица 2). Несмотря на относительно

небольшой средний возраст пациентов, 45% из

них имели ИБС. У мужчин этот показатель

достоверно не отличался от женщин – 50% и

37% соответственно (р=0,28). Отсутствовали

достоверные различия между мужчинами и

женщинами по возрасту начала ИБС

42,75±7,99 и 49,71±9,27 лет, соответственно

(р=0,12). 

Распространенность ИБС у пациентов с

ГТГ в настоящем исследовании была выше в ~

3,5 раза, чем в среднем в популяции, но мень&

ше чем у больных с гетерозиготной формой се&

мейной гиперхолестеринемии (СГХС). При

сравнении с группой больных с СГХС, в со&

поставимой по возрасту и уровню ОХС группе

распространенность ИБС в смешанной группе

была еще выше 61,6% (56% у женщин и 69% у

мужчин) [18,19]. Обращает на себя внимание

высокая частота распространения АГ – 68% в

общей группе (60,4% у мужчин, 81,4% у жен&

щин), СД&2 – 42,6% в общей группе (41,7% у

женщин, 44,4% у мужчин), и пациентов с из&

быточной МТ – 83,6%. Это значительно чаще,

чем в среднем по российской популяции и у

пациентов с СГХС [19,20]. В аналогичном ис&

следовании из Санкт&Петербурга, в группе па&

циентов со средним уровнем ТГ 9 ммоль/л СД&

2 регистрировали у 20%, а ожирение II&III ст. у

6% пациентов [21]. Напротив, распространен&

ность курения в группе мужчин – 39% и жен&

щин – 12% была такой же, как в общей попу&

ляции (38% и 11% соответственно) [22]. Нали&

чие большого процента СД&2 – 42,6% у паци&

ентов с ГТГ свидетельствует как о сопутствую&

щем МС, который мог быть диагностирован у

57% пациентов с ГТГ, и может быть причиной

вторичных ГТГ [23,24]. Количественные и ка&

чественные изменения инсулина при СД&2

приводят к нарушению его взаимодействия с

адипоцитами, что сопровождается усилением

внутриклеточного гидролиза ТГ и высвобож&

дением неэстерифицированных жирных кис&

лот (ЖК) [25,26]. Наиболее грозным осложне&

нием высокой ГТГ является острый панкреа&

тит, который развивается вследствие гидроли&

за ТГ под действием липазы поджелудочной

железы и высвобождением свободных ЖК,

вызывающих местное повреждение железы. В

исследуемой группе больных ГТГ панкреатит

развился у 34,9%. Другое осложнение ГТГ –

гепатоспленомегалия имела место у 40% паци&

ентов. 

Фенотипически выраженная ГТГ может

проявляться специфичными симптомами:

эруптивными кожными ксантомами, предс&

тавляющими собой желтые папулы на разгиба&

тельной поверхности рук, ног и спины (такие

ксантомы присутствовали у 41,27% больных);

ксантелазмами, которые в настоящем исследо&

вании отмечались только у женщин с частотой

16,7%; липемией сетчатки, для которой харак&

терно бледное глазное дно, в котором артерии

и вены сетчатки выглядят белыми (6,38% па&

циентов). Описаны случаи гиперурикемии и

периферической нейропатиии у пациентов с

выраженной ГТГ, но в настоящем исследова&

нии они отсутствовали [17,27]. 

Проведенное исследование выявило высо&

кую частоту ИБС, АГ, МС, панкреатита в груп&

пе 75 пациентов с выраженной ГТГ. Эти дан&

ные свидетельствуют о необходимости прове&

дения тщательного обследования и обязатель&

ной коррекции уровней ТГ и ХС плазмы крови

для предотвращения развития ИБС, АГ, МС,

панкреатитов у таких пациентов.

Таблица 2
Данные электрофореза липидов

у пациентов с ГТГ

Тип гиперлипидемии Частота в группе (%)
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4 42,9
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