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Экстремальная гипертриглицеридемия:  
частота, клинические аспекты и эффективность 
различных терапевтических подходов
Тюрина А. В., Гурциев Т. М.*, Чубыкина У. В., Тмоян Н. А., Ежов М. В.
ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр кардиологии им. акад. Е. И. Чазова» 
Минздрава России, Москва, Россия

Цель. Оценить частоту, клинические особенности и эффективность различных схем гиполипидемической терапии (ГЛТ) у пациентов с экстремальной ги-
пертриглицеридемией (ЭГТГ).
Материал и методы. Проведен ретроспективный анализ базы данных 170640 пациентов кардиологического стационара и амбулаторных больных 
(2018-2024 гг.) с целью выявления случаев ЭГТГ. В исследование включены 155 пациентов с уровнем триглицеридов (ТГ) >10 ммоль/л. Из анализа эффек-
тивности медикаментозной терапии исключены 23 пациента, получавшие каскадную плазмофильтрацию. Итоговый анализ эффективности различных схем 
гиполипидемической терапии проведён у 114 пациентов с сохранённой приверженностью лечению. Оценивались клинические характеристики, липидный 
профиль в динамике с интервалом наблюдения не менее 12 мес.
Результаты. Частота встречаемости ЭГТГ составила 0,1%. Медиана возраста пациентов — 50 [43-59] лет, 62% — мужчины. Частота факторов риска была 
следующей: ожирение (58%), артериальная гипертензия (64%), сахарный диабет 2 типа (44%) и курение (41%). Острый панкреатит в анамнезе имели 
41% пациентов, панкреонекроз — 18%. Ишемическая болезнь сердца зарегистрирована у 56% пациентов, при этом в 92% случаев её дебют предшество-
вал началу ГЛТ. Атеросклероз сонных и артерий нижних конечностей выявлен у 52% и 55% пациентов, соответственно. Исходно наблюдалось выраженное 
повышение уровня ТГ (13,1 [11,3-26,4] ммоль/л), уровень холестерина липопротеидов высокой плотности был низким (0,8 [0,6-0,9] ммоль/л). На фоне 
ГЛТ достигнуто трёхкратное снижение ТГ до 4,2 [2,9-6,0] ммоль/л. Максимальная эффективность терапии отмечена при применении комбинации фибра-
тов, статинов и омега-3 полиненасыщенных жирных кислот (ПНЖК) (снижение ТГ на 79,3%), далее располагалась комби-
нация фибратов с омега-3 ПНЖК (71,5%). Наименьшее снижение ТГ зафиксировано при монотерапии статинами (51,6%). 
Анализ эффективности различных схем показал также важность соблюдения диеты и изменение образа жизни для дости-
жения оптимальных результатов. Выявлено значительное снижение уровня ТГ при комбинированной терапии по сравнению 
с монотерапией или без лечения.
Заключение. ЭГТГ встречается редко (0,1%), но ассоциирована с высокой частотой панкреатита и атеросклеротического 
поражения. Комбинированная терапия, включающая фибраты, статины и омега-3 ПНЖК, демонстрирует наибольшую эф-
фективность в снижении уровня ТГ.

Ключевые слова: гипертриглицеридемия, панкреатит, атеросклероз, триглицериды, фибраты, 
омега-3 полиненасыщенные жирные кислоты, статины, гиполипидемическая терапия.
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Extreme hypertriglyceridemia: frequency of occurrence, clinical aspects, and efficacy of different therapeutic approaches
Tyurina A. V., Gurtsiev T. M.*, Chubykina U. V., Tmoyan N.A., Ezhov M. V.
Chazov National Medical Research Center of Cardiology, Moscow, Russia.

Aim. To evaluate the prevalence, clinical features, and effectiveness of various lipid-lowering therapy (LLT) regimens in patients with extreme hypertriglyceridemia 
(EHTG).
Material and methods. A retrospective analysis of a database comprising 170,640 patients from a cardiology inpatient unit and outpatient clinics was 
conducted (2018-2024) to identify cases of EHTG. The study included 155 patients with triglyceride (TG) levels exceeding 10 mmol/L. Twenty-three patients  
receiving cascade plasmafiltration were excluded from the analysis of pharmacological therapy effectivenesse. The final analysis of the efficacy of various  LLT 
regimens was performed in 114 patients with maintained treatment adherence. Clinical characteristics, lipid profiles, over a follow-up period of at least 12 months 
were assessed.
Results. The prevalence of EHTG was 0.1%. The median age of patients was 50 [43-59] years, with 62% being men. The frequency of risk factors was as follows: 
obesity (58%), arterial hypertension (64%), type 2 diabetes mellitus (44%), and smoking (41%). A history of acute pancreatitis was present in 41% of patients, 
and pancreatic necrosis in 18%. Coronary artery disease was diagnosed in 56% of patients, with its onset preceding hyperlipidemic therapy (HLT) in 92% of cases. 
Atherosclerosis of carotid and lower limb arteries was detected in 52% and 55% of patients, respectively. Initially, there was a significant elevation in triglyceride 
levels (13.1 [11.3-26.4] mmol/L), while high-density lipoprotein cholesterol levels were low (0.8 [0.6–0.9] mmol/L). LLT resulted in a threefold reduction of TG 
levels to 4.2 [2.9–6.0] mmol/L. The highest treatment effectiveness was observed with a combination of fibrates, statins, and omega-3 polyunsaturated fatty acids 
(PUFAs), resulting in a 79.3% reduction in triglycerides; this was followed by a combination of fibrates with omega-3 PUFAs (71.5%). The smallest triglyceride 
reduction was recorded with statin monotherapy (51.6%). An analysis of the various regimens effectiveness also highlighted the importance of dietary adherence 
and lifestyle modification for achieving optimal results. A significant reduction in TG levels was revealed with combination therapy compared to monotherapy or 
no treatment.

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ



424	 Rational Pharmacotherapy in Cardiology 2025;21(5) / Рациональная Фармакотерапия в Кардиологии 2025;21(5)

Экстремальная гипертриглицеридемия 
Extreme hypertriglyceridemia

Conclusion. EHTG is a rare condition (0.1%) but is associated with a high frequency of pancreatitis and atherosclerotic lesions. Combination therapy including fibrates, 
statins, and omega-3 PUFAs demonstrates the highest effectiveness in reducing TG levels.
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Введение

Экстремальная гипертриглицеридемия (ЭГТГ) ха-
рактеризуется значительным повышением уровня 
триглицеридов (ТГ) в крови, обычно ≥10 ммоль/л 
(≥885 мг/дл) [1]. Это состояние ассоциировано с вы-
соким риском острого панкреатита, а также с ранним 
развитием атеросклероза и ишемической болезни 
сердца (ИБС) [2].

По данным эпидемиологических исследований, 
распространённость ЭГТГ в общей популяции состав-
ляет около 0,1-0,3% [3]. В некоторых этнических 
группах (например, среди латиноамериканцев и юж-
ноазиатского населения) частота выше из-за генетиче-
ской предрасположенности и особенностей питания 
[4]. Среди пациентов с метаболическим синдромом 
и сахарным диабетом 2 типа (СД2) этот показатель 
достигает 1-5% [5]. В России точные эпидемиологи-
ческие данные ограничены, однако, согласно неко-
торым исследованиям, частота ЭГТГ может достигать 
0,2% [6]. Недостаточная диагностика и низкая осве-
домлённость врачей о данной патологии могут при-
водить к занижению реальных показателей. 

Повышенный уровень ТГ является независимым 
фактором риска сердечно-сосудистых заболеваний 
(ССЗ). В метаанализе 29 исследований было пока-
зано, что при уровне ТГ >2,3 ммоль/л риск разви-
тия ИБС у мужчин увеличивается на 72% (отноше-
ние шансов (ОШ) 1,72, 95% доверительный интер-
вал (ДИ) 1,56-1,90), а у женщин — более чем в два 
раза (ОШ 2,05, 95% ДИ 1,69-2,49) [7]. В другом ме-
таанализе, включавшем данные 17 исследований, 
было установлено, что повышение концентрации ТГ 
на 1 ммоль/л связано с увеличением риска развития 
ССЗ на 32% [8].

Особую проблему представляет недостаток дан-
ных о долгосрочной приверженности и эффективно-
сти различных терапевтических стратегий у пациентов 
с ЭГТГ.

В исследовании FIELD, в котором участвовали па-
циенты с СД2, терапия фенофибратом в течение 5 лет 
привела к снижению ТГ на 29% (до 1,2 ммоль/л), 
однако значимого снижения частоты сердечно-со-
судистых осложнений не отмечено [9]. В исследова-

нии ACCORD-Lipid, в котором также принимали уча-
стие пациенты с СД2, сравнивались результаты ле-
чения фенофибратом в сочетании с симвастатином 
и монотерапией симвастатином. Комбинированная 
терапия привела к снижению уровня ТГ на 31% 
(до 1,2 ммоль/л), однако снижение частоты сердеч-
но-сосудистых осложнений на 31% при применении 
комбинированной терапии отмечено только у па-
циентов с ТГ >2,3 ммоль/л и низким уровнем холе-
стерин липопротеидов высокой плотности (ХС ЛВП) 
(<0,88  ммоль/л) [10]. И наконец, в исследовании 
DAIS, у пациентов с СД2 фенофибрат привел к сни-
жению уровня ТГ на 29% (до 1,7 ммоль/л) и замед-
лил прогрессирование коронарного атеросклеро-
за по данным ангиографии, но значимо не повлиял 
на частоту сердечно-сосудистых осложнений [11].

Принципиально иные результаты были получе-
ны в исследовании REDUCE-IT [12], где икозапентэ-
тил (высокоочищенные омега-3 полиненасыщен-
ные жирные кислоты (ПНЖК)) у пациентов с исход-
ным средним уровнем ТГ 2,4 ммоль/л привел к его 
снижению на 20% и риска сердечно-сосудистых ос-
ложнений на 25%, в то время как в исследовании 
STRENGTH [13] комбинация эфиров эйкозапента-
еновой и докозагексаеновой кислот при исходном 
уровне ТГ 2,2 ммоль/л снижала ТГ лишь на 16% 
без улучшения клинических исходов. Пемафибрат 
в исследовании PROMINENT, несмотря на сниже-
ние ТГ на 26% при исходном среднем уровне 2,7 
ммоль/л (241 мг/дл), не повлиял на исходы, что под-
черкивает сложность взаимосвязи между снижением 
ТГ и улучшением прогноза [14].

Таким образом, существует ограниченное коли-
чество исследований, посвященных эффективности 
различных терапевтических подходов при лечении 
пациентов с гипертриглицеридемией, и результаты 
этих исследований не всегда однозначны. Еще мень-
шее количество исследований проведено среди па-
циентов с ЭГТГ. 

Цель работы — оценить распространённость, кли-
нические особенности и эффективность различных 
схем гиполипидемической терапии (ГЛТ) у пациен-
тов с ЭГТГ.
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Материал и методы

При проведении ретроспективного анализа базы 
данных, включающей сведения о 170 640 паци-
ентах, проходивших стационарное лечение и ам-
булаторное обследование в ФГБУ «Национальный 
медицинский исследовательский центр кардиоло-
гии им. акад. Е. И. Чазова» Минздрава России в пе-
риод с 2018 по 2024 гг., было идентифицировано 
155 случаев с уровнем ТГ >10 ммоль/л, соответству-
ющим критериям ЭГТГ. Всем пациентам на момент 
диагностики ЭГТГ проводилось дуплексное сканиро-
вание брахиоцефальных артерий и артерий нижних 
конечностей с последующей оценкой анамнестиче-
ских данных, факторов риска атеросклероза, нали-
чия ИБС, перенесенных острых нарушений мозго-

вого кровообращения, а также атеросклеротическо-
го поражения исследуемых сосудистых бассейнов. 
Дополнительно анализировался характер назначае-
мой ГЛТ. Лабораторные и клинические эффекты ле-
чения оценивались в динамике с интервалом не ме-
нее 12 мес. от начала терапии. Пациенты, у которых 
отсутствовали данные повторного осмотра в дина-
мике, были приглашены на контрольный визит для 
оценки показателей липидного профиля, степени 
приверженности лечению, частоты развития сер-
дечно-сосудистых осложнений и эпизодов острого 
панкреатита и панкреонекроза. Исследование было 
одобрено независимым этическим комитетом кли-
нических исследований ФГБУ «Национальный ме-
дицинский исследовательский центр кардиологии 
им. акад. Е. И. Чазова» Минздрава России (протокол 

ЭГТГ — экстремальная гипертриглицеридемия

Рис. 1. Дизайн исследования (n=170 640).
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№294 от 30.10.2023 г). Поэтапный дизайн иссле-
дования представлен на рис. 1. Из первоначальной 
когорты (n=155) были исключены 23 пациента, ко-
торым выполнялась каскадная плазмофильтрация, 
т.к. в данногом исследовании — оценивалась эф-
фективность медикаментозных подходов к лечению 
пациентов с ЭГТГ. Общий анализ демографических 
и клинических характеристик проводился для всех 
132  пациентов, которым исходно была назначена 
медикаментозная терапия (рис. 2). Затем 10 паци-
ентов были исключены ввиду их потери для после-
дующего наблюдения или низкой приверженности. 
Таким образом, приверженность терапии сохрани-
ли 122 пациента, распределенных на 13 терапев-
тических подгрупп в соответствии с получаемой ГЛТ. 
Отдельные терапевтические группы с недостаточ-
ным объемом выборки (суммарно n=8) были ис-
ключены из сравнительного анализа во избежание 
получения статистически не значимых результатов. 
В итоговый  анализ эффективности различных те-
рапевтических подходов к коррекции ЭГТГ вошли 
114 пациентов. 

Статистические методы
Количественные показатели оценивались на пред-

мет соответствия нормальному распределению с по-
мощью критерия Шапиро–Уилка (при числе иссле-
дуемых <50) или критерия Колмогорова–Смирнова 
(при числе исследуемых >50). Количественные по-
казатели, выборочное распределение которых соот-

ветствовало нормальному, описывались с помощью 
средних арифметических величин (M) и стандартных 
отклонений (SD). В качестве меры репрезентативности 
для средних значений указывались границы 95% ДИ. 
В случае отсутствия нормального распределения ко-
личественные данные описывались с помощью меди-
аны (Me) и нижнего и верхнего квартилей (Q1; Q3). 
Категориальные данные описывались с указани-
ем абсолютных значений и процентных долей. 95% 
ДИ для процентных долей рассчитывались по мето-
ду Пирсона. Сравнение трех и более групп по коли-
чественному показателю, распределение которого от-
личалось от нормального, выполнялось с помощью 
критерия Краскела–Уоллиса. Сравнение процентных 
долей при анализе многопольных таблиц сопряжен-
ности выполнялось с помощью критерия хи-квадрат 
Пирсона. Все апостериорные сравнения выполнялись 
с помощью критерия хи-квадрат Пирсона с поправ-
кой Холма. Различия считали статистически значимы-
ми при p <0,05.

Результаты

Из 170640 медицинских карт было идентифици-
ровано 155 случаев с уровнем ТГ свыше 10 ммоль/л. 
Таким образом, частота встречаемости ЭГТГ состави-
ла 0,1%. Клиническая характеристика представлена 
для 132 пациентов (табл. 1). Эффективность терапии 
была изучена у 114 пациентов. 
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фибраты+омега-3 ПНЖК+эзетимибом 

Вид терапии Количество пациентов

ПНЖК — полиненасыщенные жирные кислоты

Рисунок 2.	 Виды используемой гиполипидемической терапии у пациентов с экстремальной гипертриглицеридемией 
(n=132). 
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Исходно наблюдалось значимое повышение уров-
ня атерогенных липопротеидов за счет выраженного 
повышения уровня ТГ (13,1 [11,3; 26,4] ммоль/л), 
а уровень ХС ЛВП был низким (0,8 [0,6; 0,9] ммоль/л). 
На фоне ГЛТ достигнуто трёхкратное снижение кон-
центрации ТГ (4,2 [2,9; 6,0] ммоль/л) (см. табл. 1). 

В табл. 2 представлена характеристика пациентов 
с ЭГТГ в зависимости от наличия или отсутствия остро-
го панкреатина в анамнезе. На фоне ГЛТ пациенты 
с панкреатитом имели более низкие уровни ХС ЛНП, 
ХС неЛВП, ХС ЛВП, но значимых различий по уровню 
ТГ между группами не отмечено.

В табл. 3 представлена характеристика пациен-
тов в зависимости от принимаемой ГЛТ. Анализ про-
водился между подгруппами: монотерапия фибра-
тами  (n=20), монотерапия статинами  (n=34), фи-
браты + статины (n=32), фибраты + омега-3 ПНЖК 

(n=10), фибраты + статины + омега-3 ПНЖК (n=12), 
эзетимиб + статины (n=6). Пациенты, получающие те-
рапию статинами и эзетимибом, были значимо стар-
ше пациентов других групп. Ожирение чаще встреча-
лось в подгруппах комбинированной терапии фибра-
тами и статинами — 69%, у пациентов на терапии, 
включающей фибрат + статин + омега-3 ПНЖК доля 
ожирения была наименьшей (17%). Артериальная 
гипертензия чаще регистрировалась в подгруппах, 
принимающих монотерапию статинами (71%) и ста-
тинами и фибратами (75%). 

Выявлены значимые различия в клинико-метабо-
лических характеристиках и исходах в зависимости 
от типа ГЛТ (табл. 3). Группа монотерапии фибрата-
ми характеризовалась наибольшей частотой панк-
реатита в анамнезе (50% vs 24% в группе статинов, 
p <0,05). Исходная концентрация ХС ЛНП была зна-

Таблица 1.	Общая характеристика пациентов с ЭГТГ (n=132)
Показатель Пациенты с ЭГТГ,

n=132

Мужской пол 82 (62)

Возраст, лет 50 [43; 59]

Ожирение 76 (58)

Семейный анамнез АССЗ 58 (44)

Артериальная гипертония 84 (64)

Курение 54 (41)

Сахарный диабет 2 типа 58 (44)

Панкреатит 54 (41)

Панкреонекроз 24 (18)

Панкреатит на терапии 10 (8)

ИБС (общее количество случаев) 73 (56)

Дебют ИБС до терапии 67 (92)

Чрескожное коронарное вмешательство 54 (41)

Коронарное шунтирование 16 (12)

Ишемический инсульт 10 (8)

Атеросклероз сонных артерий 68 (52)

Стентирование сонных артерий 4 (3)

Атеросклероз артерий НК 72 (55)

ТБА артерий нижних конечностей 4 (3)

Липидный профиль с максимальным 
уровнем триглицеридов

Липидный профиль на фоне 
гиполипидемической

терапии

ОХС, ммоль/л 8,4 [6,6; 10,3] 3,4 [2,7; 4,5]

ТГ, ммоль/л 13,1 [11,3; 26,4] 4,2 [2,9; 6,0]

ХС ЛНП, ммоль/л 2,0 [1,4; 4,0] 1,5 [0,9; 2,5]

ХС ЛВП, ммоль/л 0,8 [0,6; 0,9] 0,7 [0,6; 0,8]

ХС неЛВП, ммоль/л 7,4 [5,8; 9,6] 3,5 [2,4; 5,0]

Лп(а), мг/дл 6,0 [3,0; 7,0] —

Данные представлены как n (%) и Me [Q1; Q3]
АССЗ — атеросклеротические сердечно-сосудистые заболевания, ИБС — ишемическая болезнь сердца, НК — нижние конечности, ТБА — 
транслюминальная баллонная ангиопластика, АСБ — атеросклеротическая бляшка, ОХС — общий холестерин, ТГ — триглицериды, ХС 
ЛНП − холестерин липопротеидов низкой плотности, ХС ЛВП — холестерин липопротеидов высокой плотности, ХС неЛВП − холестерин, 
не связанный с липопротеидами высокой плотности, Лп(а) — липопротеин(а)
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чительно ниже в группе монотерапии фибратами 
в сравнении с монотерапией статинами (2,0 [1,4; 5,0] 
и 3,8  [2,4;  5,0], соответственно, p <0,01) (см. 
табл. 3). Исходные уровни ТГ были крайне высокими 
во всех группах (медиана от 12,3 до 23,7 ммоль/л). 
Все схемы лечения были эффективны в отношении 
снижения концентрации ТГ. Наибольшее снижение 
на терапии наблюдалось при комбинации фибраты 
+ статины + омега-3 ПНЖК (снижение ТГ на 79,3%, 
с 23,7 [11,9-33,0] до 4,9 [2,9-7,0]), на втором ме-
сте комбинированная терапия фибратами и оме-
га-3 ПНЖК — на 71,5% (с 18,6 [14,2-28,0] до 3,5 
[3,3‑4,3]). Наименьшая степень снижения ТГ была 
отмечена в группе пациентов на монотерапии стати-
нами — 51,6% (с 12,4 [11,3-14,4] до 6,0 [3,5-7,2]) 
(рис. 3).

Обсуждение

В представленной работе на крупной когорте па-
циентов кардиологического профиля была охаракте-
ризована группа с ЭГТГ. Выявленная частота ЭГТГ со-
ставила 0,1%, что согласуется с результатами россий-

ских эпидемиологических исследований (0,1-0,2%) 
[15], а также данными из Дании, Великобритании, 
Норвегии и Франции, где показатель также состав-
ляет около 0,1% [16, 17]. Такая распространенность 
позволяет предположить, что в России ЭГТГ может 
встречаться более чем у 145000 человек. Несмотря 
на сравнительно низкую распространённость, это со-
стояние имеет большое клиническое значение ввиду 
высокой частоты тяжёлых осложнений, что подчёр-
кивает необходимость его своевременного выявле-
ния и лечения.

Наиболее грозным осложнением ЭГТГ явля-
ется острое поражение поджелудочной железы. 
Гипертриглицеридемия занимает третье место среди 
основных причин острого панкреатита, уступая лишь 
алкогольной этиологии и желчнокаменной болезни 
[6]. В проведенном исследовании значительная доля 
пациентов (41%) имела в анамнезе острый панкре-
атит. Кроме того, гипертриглицеридемия не только 
способствует развитию панкреатита, но и может утя-
желять его течение [6]. Так, в исследованной выбор-
ке панкреонекроз — угрожающее и потенциально 
инвалидизирующее осложнение — диагностирован 
у 18% пациентов. Согласно метаанализу, включивше-

Таблица 2.	Общая характеристика пациентов с ЭГТГ в зависимости от наличия острого панкреатита в анамнезе 
(n=132).

Показатель Острый панкреатит в анамнезе р
Отсутствие

n=78
Наличие

n=54

Мужской пол 58 (74%) 24 (44%) <0,001

Возраст, годы 53 [46; 64] 44 [41; 53] <0,001

Ожирение 52 (67%) 24 (44%) 0,01

Наследственный анамнез ССЗ 28 (36%) 30 (56%) 0,03

Артериальная гипертония 56 (72%) 28 (52%) 0,02

Курение 40 (52%) 14 (26%) <0,01

Сахарный диабет 2 типа 32 (41%) 26 (48%) 0,4

Панкреонекроз 0 (0%) 24 (44%) <0,001

Дебют ИБС на терапии 2 (2,6) 4 (7,4) 0,2

Липидный профиль с максимальным уровнем триглицеридов, ммоль/л

Общий холестерин 8,4 [6,9; 10,2] 7,5 [6,6; 12,6] 0,8

Триглицериды 12,6 [11,2; 18,9] 20,9 [12,0; 32,5] 0,003

ХС ЛНП 2,4 [1,8; 4,0] 1,9 [1,2; 4,2] 0,07

ХС ЛВП 0,8 [0,6; 0,9] 0,8 [0,6; 0,9] 0,5

ХС неЛВП 7,5 [6,1; 9,5] 6,9 [5,3; 12,0] 0,9

Липидный профиль на фоне гиполипидемической терапии, ммоль/л

Общий холестерин 3,8 [2,9; 5,8] 2,9 [1,9; 4,3] 0,001

Триглицериды 4,1 [2,8; 5,9] 5,0 [3,1; 6,2] 0,4

ХС ЛНП 1,7 [1,0; 2,5] 1,3 [0,3; 2,4] 0,01

ХС неЛВП 3,0 [2,2; 4,9] 2,4 [1,3; 3,6] <0,01

ХС ЛВП 0,8 [0,6; 1,0] 0,7 [0,5; 0,9] 0,03

Данные представлены как n (%), Me [95% ДИ Q1 — Q3]
ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ОХС — общий холестерин, ХС ЛНП − холестерин 
липопротеидов низкой плотности, ХС ЛВП — холестерин липопротеидов высокой плотности, ХС неЛВП − холестерин, не связанный с 
липопротеидами высокой плотности
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Таблица 3.	Характеристика категориальных переменных в зависимости от типа гиполипидемической терапии 
(n=114) 

Показатель 1. Фибраты 
моно

(n=20)

2. Статины 
моно

(n=34)

3. Фибра-
ты+

Статины 
(n=32)

4. Фибра-
ты+

Омега 
(n=10)

5. Фибра-
ты+

Статины+
Омега 
(n=12)

6. Эзети-
миб+

Статины 
(n=6)

р

Мужской пол 10 (50) 28 (82) 20 (63) 8 (80) 4 (33) 4 (67)

Возраст, ммоль/л 44 [38; 53] 57 [48; 59] 51 [43; 61] 55 [42; 68] 43 [40; 46] 63 [50; 64] р5-2 = 0,01

Ожирение 10 (50) 22 (65) 22 (69) 6 (60) 2 (17) 4 (67) р3-5 =0,005

Наследственность 10 (50) 12 (35) 14 (44) 6 (60) 2 (17) 2 (33)

Артериальная гипертензия 8 (40) 24 (71) 24 (75) 4 (40) 8 (67) 6 (100)

Курение 4 (20) 20 (59) 16 (50) 2 (20) 6 (50) 2 (33)

Сахарный диабет 2 типа 4 (20) 14 (41) 14 (44) 4 (40) 4 (33) 4 (67)

Панкреатит 10 (50) 8 (24) 12 (38) 4 (40) 8 (67) 2 (33)

Панкреонекроз 4 (20) 2 (6) 8 (25) 0 (0) 4 (33) 0 (0)

Панкреатит на терапии 2 (10) 6 (18) 0 (6) 0 (0) 0 (0) 0 (0)

ИБС (общее n случаев) 4 (20) 24 (71) 16 (50) 6 (60) 10 (83) 2 (33) p1-2 >0,01,
p1-5 >0,01

Дебют ИБС до терапии 4 (20) 24 (70,6) 14 (43,8) 2 (20) 6 (50) 2 (33,3)

Чрескожное коронарное  
вмешательство 

2 (10) 22 (65) 10 (31) 6 (60) 4 (33) 0 (0) p1-2 >0,001

Коронарное шунтирование 0 (0) 6 (18) 4 (13) 2 (20) 2 (17) 2 (33)

Ишемический инсульт 0 (0) 4 (12) 0 (0) 2 (20) 2 (17) 0 (0)

Аортальный стеноз 0 (0) 0 (0) 2 (6) 0 (0) 4 (33) 0 (0) p2-5 >0,03

Атеросклероз сонных артерий 6 (30) 20 (59) 18 (56) 6 (60) 2 (17) 4 (67)

ТБА сонных артерий 2 (10) 0 (0) 2 (6) 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Атеросклероз артерий НК 10 (50) 22 (65) 20 (63) 8 (80 4 (33) 4 (67)

ТБА артерий НК 0 (0) 4 (12) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Липидный профиль с максимально зарегистрированным уровнем триглицеридов

ОХС, ммоль/л 7,5 
[5,6; 11,1]

7,4 
[6,9; 9,8]

8,4 
[6,9; 9,2]

9,3 
[9,0; 10,0]

5,7 
[5,4; 7,3]

7,0 
[5,8; 8,9]

ТГ, ммоль/л 16,6 
[12,1;26,4]

12,4 
[11,3; 14,4]

12,3 
[11,1;21,4]

18,6 
[14,2;28,0]

23,7 
[11,9;33,0]

12,2 
[12,1;13,1]

р5 и 1,2,3,4,6 <0,01

ХС ЛНП, ммоль/л 2,0 
[1,4; 5,0]

3,8 
[2,4; 5,0]

1,9 
[1,2; 2,3]

2,0 
[1,9; 3,5]

1,1 
[0,7; 1,3]

4,9 
[2,1; 6,5]

р5-2 <0,01

ХС ЛВП, ммоль/л 0,7 
[0,5; 0,8]

0,8 
[0,8; 1,0]

0,8 
[0,7; 0,9]

0,9 
[0,7; 0,9]

0,4 
[0,3; 0,6]

0,6 
[0,5; 0,8]

р5-2 <0,01,  
p5-3=0,01 
p5-4= 0,02

ХС неЛВП, ммоль/л 6,5 
[5,1; 10,6]

6,6 
[6,1; 8,8]

7,4 
[6,1; 8,5]

8,7 
[8,3; 9,1]

5,2 
[5,1; 6,6]

6,1 
[5,1; 8,4]

Лп(а) ммоль/л 6,4 
[6,4; 6,4]

3,1 
[2,9; 11,5]

6,5 
[5,8; 6,9]

3,0 
[3,0; 3,0]

Липидный профиль на фоне гиполипидемической терапии

ОХС на терапии, ммоль/л 2,8 
[2,5; 6,0]

4,4 
[3,7; 6,2]

3,2 
[2,8; 4,2]

3,0 
[2,0; 3,9]

2,3 
[1,7; 5,0]

3,3 
[3,3; 4,1]

ТГ на терапии, ммоль/л 5,5 
[2,9; 7,0]

6,0 
[3,5; 7,2]

3,9 
[3,1; 5,1]

3,5 
[3,3; 4,3]

4,9 
[2,9; 7,0]

5,1 
[4,5; 5,4]

ХС ЛНП на терапии, ммоль/л 0,9 
[0,8; 2,4]

1,9 
[1,2; 2,5]

2,1 
[1,3; 2,7]

0,9 
[0,3; 1,6]

1,2 
[0,9; 1,4]

2,0 
[1,3; 3,0]

ХС неЛВП на терапии, ммоль/л 3,8 
[2,5; 5,1]

4,8 
[2,9; 5,3]

3,7 
[3,4; 4,5]

1,2 
[1,0; 1,4]

0,6 
[0,6; 0,6]

2,7 
[2,7; 2,7]

ХС ЛВП на терапии, ммоль/л 0,6 
[0,4; 0,7]

0,9 
[0,7; 1,0]

0,7 
[0,6; 0,9]

0,6 
[0,6; 0,6]

0,3 
[0,3; 0,3]

0,6 
[0,6; 0,6]

Данные представлены как n (%), Me [95% ДИ Q1-Q3]
НК — нижние конечности, ТБА — транслюминальная баллонная ангиопластика, АСБ — атеросклеротическая бляшка, ОХС — общий 
холестерин, ТГ — триглицериды, ХС ЛНП − холестерин липопротеидов низкой плотности, ХС ЛВП — холестерин липопротеидов высокой 
плотности, ХС неЛВП − холестерин, не связанный с липопротеидами высокой плотности, Лп(а) — липопротеин(а), ИМТ — индекс массы 
тела, ИБС — ишемическая болезнь сердца
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ПНЖК — полиненасыщенные жирные кислоты

Рисунок 3.	 Динамика концентрации триглицеридов в зависимости от различных типов гиполипидемической тера-
пии. Доля снижения триглицеридов (%) рассчитывалась по медиане концентрации до и после назначения 
терапии. 
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му 127 исследований, у пациентов с триглицерид-ас-
социированным острым панкреатитом значительно 
чаще развиваются клинически более тяжёлые фор-
мы панкреатита, более высокая смертность и риск 
рецидивирующего течения, по сравнению с другими 
причинами [6]. Также известно, что дебют триглице-
рид-ассоциированного острого панкреатита неред-
ко приходится на более молодой возраст (30-50 лет) 
[18], что подтверждается и нашими данными: меди-
ана возраста пациентов с панкреатитом составила 44 

года, в то время как у пациентов без панкреатита — 
53 года (р<0,001). Эти результаты подчёркивают 
не только медицинскую, но и важную социально-эко-
номическую значимость проблемы.

В представленном исследовании наиболь-
шая частота панкреатита на терапии наблюда-
лась при применении статинов в виде монотерапии 
(18%), что можно объяснить умеренным влиянием 
статинов на уровень ТГ, тогда как фибраты обеспе-
чивают более выраженный гипотриглицеридемиче-
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ский эффект. На комбинированной терапии статина-
ми и эзетимибом случаев острого панкреатита заре-
гистрировано не было. Вероятно, это связано с самым 
низких исходным уровнем ТГ в сравнении с другими 
терапевтическими группами — медиана составила 
12,2 ммоль/л vs 20,9 ммоль/л у пациентов с перене-
сённым острым панкреатитом.

Вторым серьезным клиническим осложнением 
ЭГТГ служит повышенный риск развития сердечно-со-
судистых заболеваний, ассоциированных с атероскле-
розом [18]. Пациенты с ЭГТГ обычно имеют сопутству-
ющие нарушения липидного обмена, такие как низкий 
уровень ХС ЛВП и повышенное содержание мелких 
плотных частиц ХС ЛНП, что также способствует раз-
витию и прогрессированию атеросклероза. В прове-
денном исследовании в группе пациентов, прини-
мавших статины, была зафиксирована более высокая 
частота ИБС (71%) и чрескожного коронарного вме-
шательства (65%), что, вероятно, указывает на преи-
мущественное назначение статинов пациентам с выра-
женным атеросклерозом. При этом у больных, полу-
чавших комбинацию фибратов с омега-3 ПНЖК, были 
отмечены случаи ИБС (40%), тогда как в группе моно-
терапии статинами таких случаев не наблюдалось, не-
смотря на исходно более высокую распространенность 
ИБС (70,6% vs 20%, p=0,03). Данное расхождение 
может объясняться недооценкой исходного сердеч-
но-сосудистого риска, приведшей к необоснованно-
му отказу от назначения статинов — препаратов пер-
вой линии для первичной и вторичной профилактики 
атеросклеротических ССЗ у пациентов с дислипидеми-
ей и высоким риском, даже при сопутствующей гипер-
триглицеридемии. Среди пациентов на монотерапии 
фибратами частота ИБС составила 20%.

Высокая распространенность ИБС (55,7%) и ате-
росклероза различных сосудистых бассейнов (51,5-
54,5%) в обследованной когорте подчеркивает си-
стемный характер поражения сосудов при ЭГТГ и со-
гласуется с данными исследования фазы 2 SHASTA-2 
с плозасираном [19], в которое были включены 226 
пациентов с уровнями ТГ от 5,6 до 45,2 ммоль/л 
(500-4000 мг/дл), 63% пациентов имели подтверж-
дённое атеросклеротическое сердечно-сосудистое за-
болевание. Несмотря на то, что при некоторых фор-
мах ЭГТГ (например, редко встречающейся моно-
генной семейной хиломикронемии) риск ССЗ может 
быть менее выраженным, подавляющее большинство 
пациентов в реальной клинической практике имеют 
полигенную (многофакторную) природу гипертриг-
лицеридемии, которая характеризуется высоким сер-
дечно-сосудистым риском, особенно при наличии 
сопутствующего ожирения, СД2 и артериальной ги-
пертензии, распространённость которых в изучаемой 
выборке превышала 50%.

Современный подход к лечению гипертриглице-
ридемии основывается на строгом соблюдении ди-
етических рекомендаций и, при наличии показаний, 
использовании статинов, фибратов и омега-3 ПНЖК  

[20, 21]. Существенное снижение уровня ТГ на фоне 
ГЛТ (в среднем в 3 раза) в проведенном исследова-
нии свидетельствует о потенциальной эффективно-
сти проводимой терапии. Максимальное снижение 
наблюдалось при комбинированном применении 
фибратов, статинов и омега-3 ПНЖК, что подчёр-
кивает синергизм этих классов препаратов при ЭГТГ. 
В то же время монотерапия статинами оказалась наи-
менее эффективной в отношении снижения уров-
ня ТГ, что ограничивает применение её применение 
у пациентов с ЭГТГ без комбинации с фибратами или 
омега-3 ПНЖК и ещё раз подчёркивает необходи-
мость индивидуального подбора комплексной тера-
пии в зависимости от уровня ТГ и клинического кон-
текста. Тем не менее, даже на фоне ГЛТ у ряда паци-
ентов сохранялись уровни ТГ >5 ммоль/л, что требует 
дальнейшего поиска более эффективных стратегий. 
В настоящее время в рамках рандомизированных 
клинических исследований изучаются новые таргет-
ные препараты, эффективно снижающие уровень ТГ 
[22]. Среди них — антисмысловые олигонуклеоти-
ды к аполипопротеину C-III (APOC3) (воланесорсен 
и олесарсен), малая интерферирующая РНК к APOC3 
(плозасиран), а также моноклональное антитело к ан-
гиопоэтин-подобному белку 3 (ANGPTL3) (эвинаку-
маб). Для дальнейшего внедрения этих селективных 
методов терапии необходимы дополнительные дан-
ные о их долгосрочной эффективности, безопасности 
и фармакоэкономической целесообразности.

Ограничения исследования
К ограничениям проведенного исследования сле-

дует отнести ретроспективный дизайн, возможное 
влияние факторов, не поддающихся контролю (вклю-
чая приверженность терапии, диету, генетические 
особенности), а также отсутствие длительного наблю-
дения в отношении отдалённых сердечно-сосудистых 
исходов. Тем не менее, результаты подчёркивают не-
обходимость раннего выявления и активной терапии 
ЭГТГ, особенно с учётом риска панкреатита и прогрес-
сирования атеросклероза.

Заключение

ЭГТГ встречается редко (0,1%) и ассоциирова-
на с высокой частотой панкреатита и атеросклероза. 
Пациенты с ЭГТГ характеризуются низким уровнем 
ХС ЛВП и частым сочетанием с СД2, артериальной 
гипертензией и ожирением. Комбинированная тера-
пия, включающая фибраты, статины и омега-3 ПНЖК, 
продемонстрировала наибольшую эффективность 
в снижении уровня ТГ и может быть рассмотрена как 
предпочтительная стратегия в реальной клинической 
практике.
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