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Резюме. Проанализированы показатели липидтранспортной системы сыворотки крови при

гиперлипопротеинемиях. Для разделения полученных результатов обследования больных на оптимальное количество

классов применен кластерный анализ. Выделены типы (кластеры) холестеринового профиля и белковолипидного

состава основных классов липопротеинов в обследуемых группах.
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Abstract. The parameters of lipidtransport system of blood serum were investigated in hyperlipoproteinemias. The

cluster analysis was applied to divide the obtained results of patients examination into an optimum amount of classes. The

types (clusters) of cholesterol profile and composition of main lipoproteins classes in survey samples were determined.

Нарушения в системе транспорта липидов

крови являются важным компонентом патоге-

неза атеросклероза. Для проведения профилак-

тических мероприятий у лиц с высоким риском

развития ИБС и других связанных с атероскле-

розом заболеваний целесообразно оценить сте-

пень атерогенных изменений в спектре липоп-

ротеинов (ЛП) плазмы крови. Анализ многочис-

ленных данных литературы показал, что констел-

ляции параметров липидтранспортной системы

(ЛТС) при различных патологических воздей-

ствиях достаточно стереотипны. Однако конеч-

ное число вариантов реактивности липидтран-

спортной системы, классификация состояний

ЛТС у здоровых лиц и при патологических со-

стояниях не описано.

Методы

Нами были проанализированы следующие

показатели ЛТС сыворотки крови: общий холес-

терин сыворотки (ОХС), триацилглицерины (ТГ),

холестерин липопротеинов низкой и очень низ-

кой плотности (ХС-ЛПНП и ХС-ЛПОНП), холес-
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терин липопротеинов высокой плотности (ХС-

ЛПВП); белки, липиды, отношение липиды/бе-

лок ЛПВП, ЛПНП+ЛПОНП; индекс атерогенно-

сти 131 здоровых лиц обоего пола и лиц со сле-

дующими заболеваниями, верифицированными

клинико-инструментальными и лабораторными

методами: 488 больных ИБС; 331 больной арте-

риальной гипертензией 1-2 степени (АГ); 43 боль-

ных инсулиннезависимым сахарным диабетом

(СД 2 типа); 29 больных шизофренией, ассоции-

рованной с гепатитом в результате 8-10-летнего

приема аминазина (токсическое повреждение

печени); 59 больных с папулезно-бляшечной фор-

мой распространенного псориаза; 83 больных

раком желудка1-4 стадий.

Для разделения полученных результатов

обследования лиц с ГЛП на оптимальное коли-

чество классов (групп) был применен кластерный

анализ с использованием итеративного метода k-

средних. Данный метод позволяет получить ре-

альное количество групп, чтобы они были на-

столько различны, насколько это возможно.

Кластерный анализ проводили раздельно

по 3 группам показателей. Первая группа показа-

телей характеризовала холестериновый профиль

сыворотки крови и включала показатели содер-
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жания холестерина в крови и основных классах

липопротеинов. Вторая и третья группы показа-

телей характеризовали состав ЛПВП и апо-В-со-

держащих липопротеинов (белки, липиды, отно-

шение липиды/белок).

Результаты и обсуждение

В результате анализа было выделено 5 ти-

пов (кластеров) холестеринового профиля.

Первый кластер объединял показатели хо-

лестеринового профиля всех групп больных, ядро

его составили показатели больных сахарным ди-

абетом (45%), 23,2% – больные с токсическим

повреждением печени, 11,4% – больные гипер-

тонической болезнью, 9,7% – больные ИБС, 8,4%

– больные псориазом и 2,3% показателей холес-

теринового профиля онкобольных принадлежа-

ли к этому кластеру. Признаки первого кластера:

ОХС – 6,98±0,54 ммоль/л, ХС-ЛПВП –1,12±0,39

ммоль/л, ТГ – 2,93±0,75 ммоль/л, ХС-ЛПНП –

4,51±0,48 ммоль/л.

Второй кластер в основном был представ-

лен показателями холестеринового профиля боль-

ных с токсическим повреждением печени –

34,5%, по 18% показателей больных ИБС и АГ

имели такой же холестериновый профиль, 17%

больных псориазом и 12% – больных СД. При-

знаки кластера: ОХС – 7,89±0,90 ммоль/л, ХС-

ЛПВП  –1,20±0,36 ммоль/л, ТГ – 1,68±0,72 ммоль/

л, ХС-ЛПНП – 5,91±0,81 ммоль/л.

Представительство показателей холестери-

нового профиля больных в третьем кластере

было таким же, как и в первом, т.е. его ядро со-

ставили показатели больных СД – 46%, 20% –

показатели больных с токсическим повреждени-

ем печени, 14% – показатели больных АГ, 10% –

ИБС, 6% – псориазом, 4% – показатели больных

с онкопатологией. Признаки кластера: ОХС –

5,73±0,71 ммоль/л, ХС-ЛПВП  –0,99±0,33 ммоль/

л, ТГ – 3,88±0,94 ммоль/л, ХС-ЛПНП – 2,93±0,64

ммоль/л.

Четвертый кластер на 32% состоял из пока-

зателей холестеринового профиля здоровых лиц,

встречаемость такого же холестеринового профиля

у больных была следующей: у 22% больных с он-

копатологией, у 20% больных псориазом, у 10%

больных ИБС и АГ, у 6% больных с токсическим

повреждением печени и только у 1% больных СД

был такой же холестериновый профиль. Призна-

ки кластера: ОХС – 4,37±0,55 ммоль/л, ХС-ЛПВП

– 1,25±0,42 ммоль/л, ТГ – 1,37±0,53 ммоль/л, ХС-

ЛПНП – 2,49±0,49 ммоль/л.

Пятый кластер в основном был представ-

лен показателями больных ИБС, АГ, онкопатоло-

гией – по 24%, 21% и 20% соответственно, 13%

больных псориазом, 11% больных с токсическим

повреждением печени, 8% здоровых лиц и 3%

больных СД имели такой же холестериновый про-

филь. Признаки кластера: ОХС – 5,77±0,48 ммоль/

л, ХС-ЛПВП  – 1,19±0,38 ммоль/л, ТГ – 1,44±0,50

ммоль/л, ХС-ЛПНП – 3,92±0,51 ммоль/л.

Признаки 4 кластера в основном соответ-

ствовали общепринятым показателям «нормы»,

и, действительно, 86% здоровых лиц имели та-

кой же холестериновый профиль. Следует отме-

тить, что этот же профиль был определен более

чем у 50% больных псориазом и больных с онко-

патологией. Остальные 14% здоровых лиц име-

ли холестериновый профиль с признаками 5 кла-

стера (легкая степень гиперхолестеринемии), та-

кой же холестериновый профиль был определен

у 45% больных ИБС, 40% больных АГ, 36% боль-

ных с онкопатологией.

Обращает на себя внимание сходство холе-

стериновых профилей больных СД и токсичес-

ким повреждением печени: в 1-й кластер входи-

ло 54% показателей больных СД и 28% из всех

показателей больных с токсическим повреждени-

ем печени.

По белково-липидному составу основных

классов ЛП было выделено 6 кластеров. Первый

кластер на 36% состоял из показателей здоровых

лиц, приблизительно по 16% больных ИБС, псо-

риазом, СД, 10% больных с токсическим повреж-

дением печени имели такой же профиль и очень

редко - от 2% до 5% больных с онкопатологией и

АГ входили в этот кластер. Признаки первого кла-

стера: белки ЛПВП – 1,46±0,49 г/л, липиды ЛПВП

– 1,02±0,29, отношение липиды/белки –

0,83±0,49; белки ЛПОНП+ЛПНП – 1,81±0,42 г/л,

липиды ЛПВП – 2±0,42, отношение липиды/бел-

ки – 1,17±0,36.

Второй кластер на 42% состоял из показа-

телей больных с токсическим повреждением пе-

чени, 25% больных ИБС, 20% больных СД и 8%

здоровых лиц и очень редко – от 2% до 3% такой

же профиль был у больных АГ и больных с онко-

патологией. Признаки второго кластера: белки

ЛПВП – 2,03±0,93 г/л, липиды ЛПВП – 1,02±0,40,

отношение липиды/белки – 0,61±0,36; белки

ЛПОНП+ЛПНП – 1,77±0,47 г/л, липиды ЛПВП –

КЛАССИФИКАЦИЯ СОСТОЯНИЙ ЛИПИДТРАНСПОРТНОЙ СИСТЕМЫ
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3,54±0,70, отношение липиды/белки – 2,08±0,49.

Третий кластер состоял на 43% из показа-

телей больных с онкопатологией, 37% больных

АГ, 9% больных ИБС, 7% больных СД, 4% здоро-

вых лиц. Признаки третьего кластера: белки ЛПВП

– 1,61±0,53 г/л, липиды ЛПВП – 0,74±0,25, отно-

шение липиды/белки – 0,51±0,21; белки

ЛПОНП+ЛПНП – 0,95±0,35 г/л, липиды ЛПВП –

0,83±0,32, отношение липиды/белки – 0,93±0,36.

Четвертый кластер на 41% состоял из пока-

зателей белково-липидного состава основных

классов ЛП больных псориазом, на 13%-15%

больных АГ и ИБС, на 10% – здоровых лиц и

больных СД, на 6% больных с онкопатологией и

токсическим повреждением печени. Признаки

четвертого кластера: белки ЛПВП – 3,02±0,55 г/л,

липиды ЛПВП – 1,03±0,37, отношение липиды/

белки – 0,35±0,13; белки ЛПОНП+ЛПНП –

1,90±0,50 г/л, липиды ЛПВП – 1,58±0,55, отно-

шение липиды/белки – 0,86±0,32.

Пятый кластер состоял на 42% из показате-

лей больных онкопатологией, на 33% больных АГ,

на 12-14% из показателей здоровых лиц и боль-

ных ИБС. Признаки пятого кластера: белки ЛПВП

– 2,30±0,67 г/л, липиды ЛПВП – 0,81±0,25, отно-

шение липиды/белки – 0,38±0,20; белки

ЛПОНП+ЛПНП – 0,76±0,26 г/л, липиды ЛПВП –

1,60±0,52, отношение липиды/белки – 2,21±0,66.

Шестой кластер состоял на 42% из показа-

телей больных с токсическим повреждением пе-

чени, на 31% больных СД, на 10% больных ИБС

и псориазом, на 4% здоровых лиц и 2% больных

с онкопатологией, практически не встречается

такой профиль у больных АГ (0,5%). Признаки

шестого кластера: белки ЛПВП – 2,04±0,55 г/л,

липиды ЛПВП – 1,07±0,40, отношение липиды/

белки – 0,58±0,32; белки ЛПОНП+ЛПНП –

3,12±0,71 г/л, липиды ЛПВП – 2,72±0,64, отно-

шение липиды/белки – 0,91±0,25.

Выводы

1. Сходные со здоровыми лицами холес-

териновые профили крови обнаружены у 94%

больных раком желудка, 76% больных псориа-

зом, 71% больных ИБС, 66% больных артери-

альной гипертензией, у 38% больных с токси-

ческим повреждением печени и у 7,3% больных

сахарным диабетом.

2. Белково-липидный состав основных

классов липопротеинов имеет одинаковые харак-

теристики у 63% здоровых лиц и почти у 30%

больных ИБС, псориазом, сахарным диабетом 2

типа, по 50% больных артериальной гипертен-

зией и онкопатологией имеют одинаковый состав

липопротеинов.
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