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Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ), обу-
словленные атеросклерозом, являются ведущей 
причиной смерти населения России. Это объясняется 
распространенностью факторов риска (ФР), одним 
из которых является дислипопротеидемия (ДЛ). Нор-
мальный уровень общего холестерина (ОХС) в кро-
ви наблюдается лишь у 38–42% мужчин и у 36–40% 
женщин [1]. Согласно результатам международного 
исследования INTERHEART [2], основную роль в раз-
витии атеросклероза играет повышение в плазме 
крови уровня холестерина липопротеидов низкой 
плотности (ХС ЛПНП).

Наряду с ДЛ артериальная гипертония (АГ) так-
же является ФР сердечно-сосудистых заболеваний. 
По данным исследования NHANES, только 40% па-
циентов с АГ имели показатели ХС ЛПНП ниже 3,4 
ммоль/л [3].

Цель – изучить распространенность, характер 
нарушений липидного обмена и атеросклеротические 
изменения сонных артерий у больных эссенциальной 
артериальной гипертонией молодого возраста.

Материалы и методы исследования
Обследовано 100 амбулаторных больных АГ в воз-

расте 20–44 лет (средний возраст – 38,1+6,9 года).
Липидный спектр плазмы крови (уровень ОХС, ХС 

липопротеидов высокой плотности (ХС ЛПВП), три-
глицериды (ТГ) ) определяли методом «сухой химии» 
при помощи тест-полосок на аппарате «Reflonron» 
(Австрия–Германия). Кровь брали утром натощак из 
пальца. Пациент накануне голодал не менее 12 часов 
до исследования. Уровень ХС ЛПНП рассчитывали по 
формуле Фридвальда [4]: 

ХС ЛПНП = общий ХС – (ТГ • 0,45 + ХС ЛПВП)

83 больным проводилось исследование артерий 
каротидного бассейна на аппарате «Hew-Packard, So-
nos-450» линейным датчиком с ультрашироким диа-
пазоном частот (3-11 МГц). Изучалась бифуркация 
брахиоцефального ствола, проксимальная, средняя 
и дистальная треть общих сонных артерий, прокси-
мальная треть внутренних и наружных сонных арте-
рий. Исследование проводилось в положении боль-
ного лежа на спине.

Статистическая обработка материалов проводи-
лась в программе Statistica Windows, версия 6.

Результаты и обсуждение
По данным ряда исследований выявлено, что ли-

пидные нарушения могут оказывать влияние на регуля-
цию АД посредством изменения механизмов эндоте-
лийзависимой вазодилатации, секреции вазоактивных 
субстанций, клеточного транспорта кальция и натрия 
и автономного сердечно-сосудистого контроля [5]. 
Таким образом, ДЛ приводит к повышенной чувстви-
тельности на стимулы, повышающие АД, а также спо-
собствует клинической манифестации АГ у пациентов 
с наследственной предрасположенностью.

Среди обследованных пациентов с АГ 79% со-
ставили мужчины, 21% – женщины. Длительность 
заболевания имела размах от 1 до 22 лет (в среднем 
7,82+4,73 года). АГ I степени отмечалась у 9%, II сте-
пени – у 48%, III степени у – 43%.

35% предъявляли жалобы на сжимающие боли 
в области сердца, верифицированные как ИБС с по-
мощью функциональных методов исследования (ве-
лоэргометрия, чреспищеводная электростимуляция 
сердца), 6% перенесли ИМ, 2% имели в анамнезе 
ОНМК.

По литературным данным, среди больных АГ 
ГХС встречается у 40%, а низкий уровень ХС ЛПВП –  
у 25% [6]. По нашим данным, изменения в липидо-
грамме больных АГ молодого возраста встречались 
значительно чаще. ДЛ была выявлена у 75,6%. По-
вышенные значения ХС ЛПНП имели 67,8% больных. 
Чаще всего (82,2% пациентов) встречались пациен-
ты с пониженным уровнем ХС ЛПВП. Повышенный 
уровень ТГ зарегистрирован у 36,7% больных. Коэф-
фициент атерогенности (КА) превышал 3,5 у 88,9% 
больных.

В среднем уровень ОХС составил 5,59+1,56 
ммоль/л; ХС ЛПНП 3,917+1,48 ммоль/л; ХС ЛПВП 
0,8+0,23 ммоль/л; ТГ 1,87+0,99 ммоль/л, КА 
6,42+2,79. Гиперхолестеринемию имели 53,3% паци-
ентов.

Известно, что ДЛ и уровень общего ХС напря-
мую связаны с общей и сердечной смертностью у 
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мужчин и женщин моложе 50 лет [7]. Среди наших 
больных за первый год наблюдения 5 человек, из 
них 1 женщина, умерли от ИМ. Так как существуют 
общие патофизиологические механизмы, лежащие 
в основе АГ и ДЛ, была изучена частота ДЛ у паци-
ентов с различной степенью АГ. Выявлено, что при 

АГ I степени ДЛ встречались у 55,6% больных; АГ II 
степени – у 58,3%, АГ III степени – у 74,4%. Веро-
ятно, наиболее существенную роль ДЛ играют у 
больных с АГ III степени, когда имеется комплекс 
метаболических нарушений с поражением органов-
мишеней.

Таблица 1. Показатели липидного спектра плазмы крови у больных АГ молодого возраста в зависимости 
от пола

Показатели липидограммы (ммоль/л) Мужчины (n = 79) Женщины (n = 21)

Общий холестерин 5,59+1,55 5,62+1,63
Холестерин ЛПНП 3,96+1,44 3,87+1,6
Холестерин ЛПВП 0,767+0,21 0,91+0,26
Триглицериды 1,9+0,97 1,62+1,03
Коэффициент атерогенности 6,71+2,61 6,11+3,07

По данным литературы, у мужчин с АГ липидный 
спектр характеризуется более выраженной атерогенно-
стью в сравнении с женщинами [8]. В нашем исследова-
нии при изучении показателей липидного спектра плаз-
мы крови у женщин и мужчин молодого возраста с АГ 
достоверных различий не выявлено (p > 0,05) (табл. 1).

Поскольку известно, что ДЛ приводят к коро-
нарному атеросклерозу, мы рассчитывали показа-
тели липидограммы у больных АГ молодого воз-
раста в зависимости от наличия и отсутствия ИБС 
(табл. 2). 

Таблица 2. Изменения липидограммы в зависимости от наличия ИБС
Показатели

ммоль/л
 ИМ в анамнезе

(n = 5)
Стенокардия

(n = 28) 
АГ без ИБС

(n = 57)
Общий ХС 6,63+1,25* 5,95+1,46 4,46+0,75 
ХС ЛПНП 4,91+1,42 4,64+1,42 3,39+0,87
ХС ЛПВП 0,674+0,21 0,69+0,12 0,74+0,22

ТГ 2,30+1,1 2,11+1,0* 1,71+0,99 
КА 8,3+3,4 6,75+2,2 5,93+2,8

Примечание. * – p < 0,05.

Было выявлено, что уровень общего ХС досто-
верно выше в группе больных, перенесших ИМ, по 
сравнению с больными АГ без ИБС (p < 0,05). Уро-
вень ТГ достоверно различался у больных стенокар-
дией и больных без ИБС (p < 0,05). Среди других по-
казателей достоверных отличий выявлено не было. 
Вероятно, в молодом возрасте на формирование 
атеросклероза и ИБС при АГ оказывают влияние пре-
имущественно ОХС и ТГ.

Развитие атеросклеротических изменений в со-
судах мы оценивали с помощью ультразвукового 
исследования брахиоцефального ствола. При АГ 
толщина комплекса «интима–медиа» (ТИМ) сонных 

артерий может говорить о риске развития кардиаль-
ных и церебральных осложнений. У обследованных 
пациентов молодого возраста ТИМ в среднем соста-
вила 0,99+0,26 мм (0,6–1,8 мм), а ТИМ более 0,9 мм 
выявлена у 27% обследованных. У 25,3% больных 
имеются атеросклеротические бляшки со стенозом 
просвета сосуда 20%. У 3,6% пациентов стеноз про-
света общей сонной артерии составил 25–35%; у 2,4% 
больных – 50% (рис. 1).

У пациентов с АСБ уровень общего ХС и ТГ до-
стоверно выше, чем у больных без АСБ, а уровень 
ХС ЛПВП достоверно ниже. Не выявлено достовер-
ных отличий по уровню ХС ЛПНП (рис. 2).
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Рис. 1. Больной Д., 42 года. В области бифуркации ОСА справа 
гетерогенная бляшка, стеноз около 30%

Рис. 2. Показатели липидограммы больных АГ молодого возраста в зависимости 
от наличия АСБ (* – p < 0,05; ** – p < 0,001)

На протяжении последних 20 лет в развитых 
странах мира проводятся национальные програм-
мы по борьбе с атеросклерозом, основой которых 
является выявление и коррекция гиперлипидемий 
среди взрослого населения [9, 10]. Если следовать 
этим международным рекомендациям, то 60% 
трудоспособного населения России нуждаются по 
меньшей мере в диетическом и 15–20% – в медика-
ментозном лечении нарушений липидного обмена.

Выводы
У 75,6% больных АГ молодого возраста имеются 

изменения липидного спектра плазмы крови. Наибо-
лее часто ДЛ встречались при АГ III степени.

35% исследуемых пациентов страдали различ-
ными формами ИБС. ТИМ более 0,9 мм выявлена у 
27% обследованных. У 25,3% больных имеются АСБ 
со стенозом просвета сосуда 20%. У 3,6% пациентов 
стеноз просвета ОСА составил 25–35%; у 2,4% боль-
ных – 50%.
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Для повышения эффективности лечения и  
профилактики сердечно-сосудистых осложнений у 
больных АГ молодого возраста необходимо комби-

нированное использование антигипертензивных и ги-
полипидемических препаратов.
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Цель исследования – изучить частоту реги-
страции нарушений ритма сердца среди больных 
с острыми формами ИБС с помощью стандартной 
ЭКГ (с учетом всех снятых за время госпитализа-
ции ЭКГ), суточного мониторирования ЭКГ в бло-
ке интенсивной терапии и холтеровского монито-
рирования; выявить взаимосвязь отдельных форм 
нарушений ритма с летальным исходом и оценить 
потребность в диагностических и интервенционных 
методах лечения.

Материал и методы исследования
В исследование включено 876 пациентов с остры-

ми формами ИБС (нестабильная стенокардия, ин-
фаркт миокарда, острый коронарный синдром), что 
составило 62,4% от общего количества госпитализи-
рованных в кардиологические отделения больницы 

скорой медицинской помощи г. Смоленска в течение 
2007 года. В исследовании использовались данные 
нескольких методов регистрации нарушений ритма 
сердца: стандартная ЭКГ (среднее количество иссле-
дований на одного пациента составило 8,5); суточное 
мониторирование ЭКГ в блоке интенсивной терапии, 
холтеровское мониторирование. С целью группиров-
ки аритмий по видам использовались классификации 
нарушений ритма сердца по 1) М.С. Кушаковскому и 
Н.Б. Журавлевой и 2) E. Goldberger. Оценка потреб-
ности в интервенционных видах вмешательств при 
аритмиях выполнялась на момент выписки пациента из 
стационара на основании клинических рекомендаций 
Всероссийского научного общества специалистов по 
клинической электрофизиологии, аритмологии и кар-
диостимуляции (ВНОА) [3].


