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Вв е д е ни е .  Ведущая роль дислипопроте-
идемии (ДЛП) в развитии и прогрессировании 
атеросклероза общепризнанна [2, 3, 7]. Коррекция 
атерогенных ДЛП лежит в основе лечения боль-
ных с атеросклерозом [7]. Операция частичного 
илеошунтирования (ЧИШ) зарекомендовала себя 
как надёжный и эффективный метод лечения 
ДЛП, однако нормализация липидного спектра 
после ЧИШ достигается у половины оперирован-
ных пациентов [5].

Цель настоящего исследования — изуче-
ние результатов комбинированного лечения 
(ЧИШ + статины) пациентов с резидуальной ДЛП 
после операции ЧИШ.

Материал  и  методы .  Изучены результаты при-
менения комбинированного лечения ДЛП (ЧИШ + статины) 
у 56 пациентов с различными клиническими проявления-
ми атеросклероза, из них 48 мужчин (85,7 %) и 8 женщин 
(14,3 %). Состояние липидного обмена оценивали по содер-
жанию в крови общего холестерина (ХС), триглицеридов 
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(ТГ), холестерина липопротеидов низкой плотности (ХС 
ЛПНП), холестерина липопротеидов очень низкой плотности 
(ХС ЛПОНП), холестерина липопротеидов высокой плот-
ности (ХС ЛПВП) и коэффициента атерогенности (КА). 
Забор крови у больных производили натощак после 12-часо-
вого голодания. Содержание в крови ХС, ТГ и ХС ЛПВП 
определяли ферментным колориметрический методом. Опре-
деление содержания ХС ЛПНП производили расчётным 
путём: ХС ЛПНП = Общий ХС – (ТГ/5 + ХС ЛПВП), где 
соотношение ТГ/5 соответствует содержанию ХС ЛПОНП. 
Холестериновый КА рассчитывали по формуле: КА = (ХС 
ЛПНП + ХС ЛПОНП) / ХС ЛПВП. При анализе индивиду-
альных липидограмм в группу с нормолипидемией включали 
пациентов с концентрацией общего ХС менее 5 ммоль/л; ТГ 
менее 1,8 ммоль/л; ХС ЛПВП более 1,0 ммоль/л (для женщин 
более 1,2 ммоль/л); КА < 4. Из 56 наблюдавшихся пациентов 
у 8 диагностирована наследственная гетерозиготная ДЛП. 
Основанием для постановки такого диагноза служили сле-
дующие критерии: содержание общего ХС в крови в пределах 
8–15 ммоль/л, развитие клинических признаков атероскле-
роза в молодом возрасте, отягощенная наследственность, 
ксантоматоз. Соответственно у 46 пациентов ДЛП диагно-
стирована как приобретенная.

Методика ЧИШ заключалась в выключении из пище-
варения дистального отдела (до 250 см) тонкой кишки 
с наложением илеоцекоанастомоза или илео-илеоанастомоза 
в 5–7 см от илеоцекального клапана (рисунок).

Сроки наблюдения пациентов после ЧИШ в отдалён-
ном послеоперационном периоде колебались от 5 до 27 лет 
и составили в среднем (13,1 ± 1,8) года. Для устранения 
резидуальной ДЛП после ЧИШ 54 пациентам был назначен 
аторвастатин по 10 мг/сут. Ещё 2 пациентам ранее был 
назначен симвастатин в дозе 20 мг/сут. Сроки обследования 
после назначения статинов колебались от 5 мес до 2,3 года 
и составили в среднем (1,2 ± 0,4) года. 3 пациента по разным 
причинам немедицинского характера в сроки 7–12 мес само-
стоятельно прекратили приём препарата.

Ре з ул ь т а ты .  Представлены данные о вли-
янии ЧИШ на показатели липидограммы крови 
у 56 пациентов в отдалённом послеоперационном 
периоде — через (13,1 ± 1,6) года после операции 

(таблица). Операция привела к стойкому сниже-
нию содержания общего ХС на 23,4 % (р < 0,001) за 
счёт снижения концентрации ХС ЛПНП на 30,6 %, 
(р < 0,001), повышению содержания ХС ЛПВП 
на 15 % (р < 0,001) и уменьшению КА на 38,2 % 
(р < 0,001).

Наиболее эффективной операция была при 
коррекции гиперхолестеринемиии и гипо-α-
холестеринемии. Однако у всех пациентов после 
ЧИШ сохранялась резидуальная ДЛП. В связи 
с этим и проводилось дополнительное лечение 
гиполипидемическими препаратами. Большинству 
пациентов (54 из 56) был назначен аторвастатин 
по 10 мг/сут. 2 пациентам ранее был назначен 
симвастатин по 20 мг/сут. Следует отметить, что 
гипохолестеринемическая эффективность симва-
статина в дозе 20 мг/сут практически равнозначна 
эффективности аторвастатина в дозе 10 мг/сут 
[6], что позволило объединить всех пациентов 
в одну группу. Результаты гиполипид емического 
воздействия статинов на липидный спектр крови 
больных, перенесших ЧИШ, представлены 
в таб лице. Лечение статинами привело к допол-
нительному достоверному снижению содержания 
общего ХС на 24,6 % (р < 0,001) за счёт снижения 
содержания ХС ЛПНП на 34,8 % (р < 0,001), повы-
шению содержания ХС ЛПВП на 8 % (р < 0,05) 
и уменьшению коэффициента атерогенности 
на 38,1 % (р < 0,001). В итоге применённое ком-
бинированное гиполипидемическое воздействие 
(ЧИШ + статины) привело к снижению концен-
трации общего ХС в крови на 42,3 % (р < 0,001) 
при снижении содержания ХС ЛПНП на 54,7 %, 
по сравнению с дооперационными показателями 
(р < 0,001), повышению содержания ХС ЛПВП 
на 24 % (р < 0,001) и уменьшению КА более 

Схема операции частичного илеошунтирования с применением илеоцекоанастомоза (а) и илео-илеоанастомоза (б)

а б
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чем в 2 раза — на 61,8 % (р < 0,001). Следует 
отметить, что благодаря дополнительному при-
менению сатинов устранена резидуальная ДЛП 
у всех пациентов с приобретенной ДЛП. Менее 
впечатляющие результаты получены у 8 больных 
с наследственной гетерозиготной гиперхолесте-
ринемией. Лишь у 1 из 8 таких пациентов на фоне 
комбинированного лечения (ЧИШ + статины) 
содержание общего ХС снизилось до нормальных 
значений.

Обс ужд е ни е .  Гиполипидемический эф -
фект операции ЧИШ очевиден, однако у всех 
ку ри рованных нами пациентов в отдалённом 
послеопе рационном периоде сохранялась резиду-
альная ДЛП. Ранее мы проанализировали причины 
недостаточного гиполипидемического эффекта 
ЧИШ [1]. Одной из таких причин было шунтирова-
ние короткого (менее 180 см) участка подвздошной 
кишки. Кроме того, обнаружилось отсутствие 
эффекта ЧИШ в устранении гипертриглицерид-
емии — в отдалённом послеоперационном периоде 
снижение концентрации ТГ в крови составило 
лишь 8,5 % (р > 0,05). Кроме того, у отдельных 
больных имело место парадоксальное повышение 
концентрации ТГ после операции. Недостаточ-
ный гиполипидемический эффект ЧИШ выявлен 
и у больных с наследственной гиперхолестерин-
емией. Сохранение резидуальной ДЛП после ЧИШ 
ведёт к ухудшению клинических результатов опе-
рации. Так, через 10 лет после ЧИШ клиническое 
улучшение и стабилизация течения ИБС при нор-
мализации содержания липидов в крови составили 
64,3 % против 34,5 % в группе пациентов с резиду-
альной ДЛП [4]. Кроме того, в группе пациентов, 
у которых была достигнута нормолипидемия за 
10-летний срок наблюдения после ЧИШ, более 
чем в 2 раза реже развивался острый инфаркт 
миокарда, нежели в группе больных с резиду-
альной ДЛП — 17,9 % против 36,4 %. Сходные 

результаты получены при анализе клинического 
течения облитерирующего атеросклероза сосу-
дов нижних конечностей у больных после ЧИШ 
[3]. Так, при нормализации липидограммы через 
10 лет после ЧИШ прогрессирование ишемии 
нижних конечностей отмечалось почти в полтора 
раза реже (60 % против 86,7 %), а реваскуляри-
зирующие операции по поводу ишемии нижних 
конечностей выполнялись у них в 2 раза реже 
(20 % против 40 %), нежели в группе больных 
с резидуальной ДЛП. Всё это свидетельствует об 
ответственности резидуальной ДЛП за ухудшение 
клинических результатов ЧИШ при длитель-
ных сроках наблюдения и явилось поводом для 
назначения дополнительной гиполипидемической 
терапии. В качестве медикаментозной терапии 
резидуальной ДЛП целесообразно назначение пре-
паратов с другим механизмом действия, нежели 
операция ЧИШ. Механизм гиполипидемического 
воздействия ЧИШ обусловлен выключением из 
пищеварения дистальной трети тонкой кишки — 
места реабсорбции жёлчных кислот и всасывания 
экзогенного холестерина. Это, в свою очередь, при-
водит к повышенному использованию эндогенного 
холестерина на синтез печенью жёлчных кислот 
и, соответственно, к снижению его содержания 
в крови. В качестве дополнительного гиполипи-
демического воздействия были выбраны статины, 
механизм действия которых обусловлен подавлени-
ем активности ГМГ-КоА-редуктазы — ключевого 
фермента синтеза ХС печенью. Таким образом, 
обеспечивалось сочетание различных механизмов 
гиполипидемического воздействия. Кроме того, 
статины, согласно клиническим рекомендациям 
по лечению дислипопротеидемий Европейского 
общества кардиологов и Европей ского общества 
атеросклероза, являются препаратами выбора, 
сочетающими в себе высокую эффективность 
гиполипидемического воздействия, относи-
тельно небольшое количество нежелательных 

Динамика содержания липидов в сыворотке крови после ЧИШ 
и комбинированного гиполипидемического воздействия (ЧИШ + статины)

Показатели До ЧИШ После ЧИШ ЧИШ + статины

Общий ХС, моль/л 7,81 ± 0,24 5,98 ± 0,26** 4,51 ± 0,27**, ***

ХС ЛПНП, моль/л 6,34 ± 0,23 4,4 ± 0,25** 2,87 ± 0,29**, ***

ХС ЛПОНП, моль/л 0,47 ± 0,04 0,43 ± 0,04 0,40 ± 0,04

ХС ЛПВП, моль/л 1,0 ± 0,03 1,15 ± 0,03** 1,24 ± 0,03**, *

ТГ, моль/л 2,35 ± 0,22 2,15 ± 0,21 1,98 ± 0,19

КА 6,8 ± 0,5 4,2 ± 0,5** 2,6 ± 0,4**, ***

 * р < 0,05 при сравнении с послеоперационными показателями.

 ** р < 0,001 при сравнении с дооперационными показателями.

 *** р < 0,001 при сравнении с послеоперационными показателями.
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побочных воздействий и осложнений, а также 
дающими дополнительные позитивные плейотроп-
ные эффекты на течение атеросклеротического 
процесса [7].

Анализируя полученные результаты, сле-
дует подчеркнуть, что в настоящее время 
общепризнанна прямая корреляция между 
прогрессированием атеросклеротического пора-
жения сосудистого русла, а также смертности от 
сердечно-сосудистых заболеваний, с содержанием 
ХС ЛПНП [7]. По  этому главной целью любого 
гиполипидемического лечения является сниже-
ние содержания именно ХС ЛПНП. Более того, 
установлены целевые концентрации ХС ЛПНП, 
к достижению которых нужно стремиться при про-
ведении гиполипидемической терапии. Таковыми, 
согласно клиническим рекомендациям по лечению 
дислипидемий Европейского общества кардио-
логов и Европейского общества атеросклероза, 
для наших пациентов, страдающих различными 
клиническими проявлениями атеросклероза, явля-
ется содержание ХС ЛПНП менее 1,8 ммоль/л [7]. 
При выраженной гиперхолестеринемии считается 
приемлемым снижать концентрацию в крови ХС 
ЛПНП на 50 % от исходного уровня. Анализируя 
индивидуальные липидограммы пациентов при 
проведении комбинированной гиполипидемиче-
ской терапии (ЧИШ + статины) установлено, что 
у 39 из 48 больных с приобретенной ДЛП (81,3 %) 
снижение концентрации ХС ЛПНП составило 
50 % и более от дооперационной, при этом у 7 из 
них (14,6 %) достигнуты концентрации ХС ЛПНП 
1,8 ммоль/л и ниже. Таким образом, достижение 
в результате комбинированного лечения целе-
вых концентраций ХС ЛПНП у большинства 
пациентов (81,3 %) на фоне приобретенной ДЛП 
предполагает достаточно благоприятное течение 
у них заболеваний, вызванных атеросклерозом.

Следует отметить, что в качестве допол-
нительного лечения резидуальной ДЛП после 
ЧИШ использовалась начальная доза (10 мг/сут) 
наиболее широко применяющегося в настоящее 
время статина — аторвастатина. При этом эффек-
тивность такого комбинированного лечения 
(ЧИШ + 10 мг/сут аторвастатина) по снижению 
в крови содержания ХС ЛПНП соответствует 
эффективности агрессивной монотерапии атор-
вастатином в дозе 80 мг/сут или по 40 мг/сут 
самого сильного гиполипидемического препарата 
из применяющихся статинов — розувастатина 
[6]. Следует отметить также, что в течение срока 
наблюдения — в среднем (1,4 ± 0,4) года — 
не отмечено побочных эффектов или осложнений 
от приёма аторвастатина в дозе 10 мг/сут, которые 

привели бы к отмене препарата. В то же время при 
постоянном использовании максимальных тера-
певтических доз статинов существенно возрастает 
риск развития побочных эффектов и осложнений. 
Кроме того, финансовые затраты на проведение 
такой агрессивной высокодозной монотерапии 
статинами весьма значительны и малодоступны 
для многих пациентов. Поэтому комбинированное 
лечение приобретенной ДЛП в виде сочетания 
операции ЧИШ и применения начальных доз атор-
вастатина (10 мг/сут) следует признать удачным 
решением в достижении целевых концентраций 
ХС ЛПНП. Особенно это относится к пациентам, 
которым по тем или иным причинам нельзя прово-
дить высокодозную терапию статинами.

Что касается пациентов с наследственной 
гетерозиготной ДЛП, то содержание ХС ЛПНП 
1,8 ммоль/л и меньше или снижение его концентра-
ции в крови более чем на 50 % от дооперационной 
не достигнуто ни у одного из 8 наблюдавшихся 
больных. Очевидно, что такие больные нуждают-
ся в более высокой дозе аторвастатина, нежели 
применявшаяся (10 мг/сут).

Выводы .  1. Комбинированное лече ние ате-
рогенных дислипопротеидемий (ЧИШ + ста тины) 
оказывает выраженное липид корригирующее воз-
действие за счёт снижения в крови концентрации 
общего холестерина, холестерина липопротеидов 
низкой плотности, повышения содержания холе-
стерина липопротеидов высокой плотности.

2. Применение аторвастатина в дозе 10 мг/сут 
у больных, перенесших операцию ЧИШ по пово-
ду приобретенной ДЛП, позволяет в большинстве 
случаев (81,3 %) суммарно снизить в 2 раза доопе-
рационное содержание ХС ЛПНП.

3. При применении комбинированного лече-
ния у больных с наследственной гетерозиготной 
гиперхолестеринемией для достижения целевых 
концентраций ХС ЛПНП показано назначение 
более высоких доз, нежели 10 мг/сут аторваста-
тина.
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