
2. Турбулентный режим тока крови может приводить к повреждению интимы и 
формированию агрегатов тромбоцитов, способных вызвать микроэмболию 
интракраниальных артерий, что подтверждает возможность развития нарушения 
мозгового кровообращения эмболического генеза. 

3. Патологические изгибы представляют собой участки местного сопротивления, 
ток крови по которым сопровождается потерями напора и энергии, играющими 
главную роль в генезе развития сосудистой мозговой недостаточности вследствие 
гемодинамической редукции тока крови. 
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менения. Измене ной функ увеличени о ккси
ижением — до о времен одн
спространенны

сс все виды
 эндокрин мы, вовле

роце еств [1]. Особый терес для  пред
сследование со ого обмен нтов с тир сфункц
язи с наличием и между  щитовид и л
тром сыворотки кровВследствие больш

тра крови у данных пациентов представляет особую актуальность. Механизмы 
влияния гормонов щитовидной железы на липидный обмен остаются до конца не 
изученными. В литературе встречаются противоречивые данные о состо

дного спектра при тироидных дисфункциях [3]. 
Цель исследования 
Изучить особенности липидного спектра сыворотки крови у пациентов с 

гипотиреозом и тиреотоксикозом в зависимости от возраста, степени компенсации, 
стажа заболевания и индекса массы тела (ИМТ). 

Материал и методы 
Для исследования было отобрано 70 пациентов в возрасте от 21 до 81 года с тиро-

идными дисфункциями различной степени компенсации, находившихся на обследова-



нии в эндокринологическом отделении государственного учреждения «Республикан-
ский научно-практический центр радиационной медицины и экологии человека». 

Все пациенты был
щит

и разделены на 3 основные группы в зависимости от функции 

компенсации (эутиреоз), из которых 30 человек с компенсированным 

тиреоиди еловек (45,8 %), тироидэктомия — у 25 человек (52,1 %), 
радиойодтерапия — у 1 человека (2,1 %). У всех пациентов с токсикозом 
нозологическим диагнозом был диффузны ксический зоб. По гендерному критерию 
в ы обследования были включены то  женщины. 

всех пациентов для оценки липидного статуса проводило бораторное 
определение показателей липидограмм олестерина (ХС), триглицеридов (ТГ), 
липопротеинов высокой плотности (ЛПВП), липопротеинов низкой плотности (ЛПНП), 
липопротеинов очень низкой плотности (ЛПОНП) и коэффициента атерогенности (КА) 
с по

реотропного гормона (ТТГ). В 1-й группе 
уров

 пациентов 3-й группы показатель Т4св. был равен 14,70 ± 3,14 
пмо

ия Т4св. у пациентов 1-й группы в состоянии субкомпенсации 
составили 12,27 ± 2,87 пмоль/л, в состоянии сации — 5,85 ± 1,48пмоль/л; 
средние значения ТТГ в состоянии су  — 17,96 ± 9,82 мМЕ/л, в состоянии 

 42,92 ± 21,35 пмоль/л; средние значения ТТГ в состоянии 

циентов 1-й группы 
наиболее характерно повышение уровней ХС (50 %), ТГ (56 %), ЛПНП (56 %), ЛПОНП 

для пациентов 3-й группы, а для пациентов 2-й 

В каждой  зави-
симости от возраста  ХС в 1-й 
группе, чем в 3-й у ричtм максималь-
ный уровень ХС (7,5 ± 2,97 м в до 40 лет. У пациентов 2-й 
группы набл группах, а 
наибольший уровень ХС при 49 лет (6,2 ± 0,81 ммоль/л). 

овидной железы: 1-я группа — 18 пациентов с первичным гипотиреозом, из них 
6 пациентов находились в состоянии декомпенсации и 12 — в состоянии 
субкомпенсации на фоне заместительной терапии левотироксином; 2-я группа — 14 
пациентов с первичным тиреотоксикозом, из них 6 пациентов — в состоянии 
декомпенсации и 8 — в состоянии субкомпенсации на фоне тиреостатической терапии; 
3-я (группа сравнения) — 38 пациентов в состоянии медикаментозной клинико-
лабораторной 
первичным гипотиреозом и 8 — с компенсированным тиреотоксикозом.  

У пациентов с гипотиреозом в генезе заболевания установлен аутоиммунный 
т у 22 ч

тирео
й то

 групп лько
У сь ла

ы: х

мощью биохимического анализатора «Architect с8000» (ABBOOT, USA).  
Результаты и обсуждение 
Возраст пациентов 1-й группы в среднем составил 48,06 ± 12,83 года, пациентов 2-й 

группы — 49,07 ± 8,98 года, в группе сравнения — 52,0 ± 10,84 года (p = 0,4). 
Преобладали пациенты в возрастной группе 50–59 лет. 

Основными критериями распределения пациентов по группам были уровни 
концентрации свободного тироксина (Т4св.) и ти

ень Т4св. в среднем составил 10,13 ± 3,96 пмоль/л, ТТГ — 37,24 ± 34,75 мМЕ/л. У 
пациентов 2-й группы среднее значение Т4св. равнялось 27,04 ± 19,52 пмоль/л, ТТГ — 
0,01 ± 0,03 мМЕ/л. У

ль/л, ТТГ — 2,3 ± 2,40 мМЕ/л. Референсные значения: Т4св. 9,0–19,0 пмоль/л, ТТГ 
0,35–4,94 мМЕ/л. У пациентов 3-й группы отклонений от референсных значений не 
выявлено. Средние значен

 декомпен
бкомпенсации

декомпенсации — 75,8 ± 34,88 мМЕ/л. Средние значения показателей Т4св. у пациентов 
2-й группы в состоянии субкомпенсации составили — 15,14 ± 2,04 пмоль/л, в 
состоянии декомпенсации —
субкомпенсации — 0,02 ± 0,04 мМЕ/л, в состоянии декомпенсации — 0,001 ± 0 мМЕ/л. 

 результате исследования было установлено, что для паВ

(67 %) и высокий КА (39 %), чем 
группы — повышение уровня ЛПВП (43 %). 

 из о спектра вгрупп пациентов были изучены показатели липидног
. Анализ значений выявил более высокие показатели

 пациентов до 40 лет и старше 50 лет (p > 0,05), п
моль/л) отмечен у пациенто

юдались противоположные изменения в данных возрастных 
шелся на возрастную группу 40–



Статистически зна емых группах не 
было получено (p 

В 1-й группе значения уппой в возрасте до 40 лет 
и старше 50 лет. Максимальным уровень ТГ (3,39 ± 2,66 ммоль/л) был у пациентов 1-й 
груп ы в возрасте до 40 лет. Во 2-й группе выявлены более низкие значения ТГ, чем в 3-й 
в во

 от степени 
ком

тов в состоянии 
ком

ри сравнении данных между группами достоверно 
разл

а — 
стаж

 1-я группа 3-я группа P 

чимых различий между показателями ХС в обследу
> 0,05). 

ТГ были выше по сравнению с 3-й гр

п
зрастных группах до 49 лет и старше 60 лет. Самый высокий уровень ТГ (1,31 ± 

0,57ммоль/л) у пациентов 2-й группы отмечен в возрасте 40–49 лет. Достоверных различий 
между средними значениями ТГ во всех возрастных группах не было получено (p > 0,05). 

Также были изучены показатели липидного спектра в зависимости
пенсации тироидной функции. Максимальные значения ХС (6,93 ± 3,06ммоль/л), 

ТГ (3,04 ± 2,54 ммоль/л), ЛПНП (4,13 ± 2,39 ммоль/л), ЛПОНП (1,38 ± 1,15ммоль/л) и 
КА (4,00 ± 2,41) наблюдались у пациентов, находящихся в состоянии декомпенсации 
гипотиреоза. Значения ТГ и ЛПОНП пациентов в состоянии субкомпенсации 
статистически значимо различались со значениями пациен

пенсации (p < 0,01). У пациентов 2-й группы в состоянии декомпенсации значения 
всех показателей липидограммы были ниже, чем у пациентов, находящихся в состоянии 
субкомпенсации (p < 0,05). Наблюдалось повышение уровней ХС, ТГ, ЛПНП, ЛПОНП и 
КА от состоянии декомпенсации к состоянию компенсации. Получены статистически 
значимые различия по показателям ХС и ЛПНП в состояниях суб- и декоменсации (p < 
0,05). Оценка достоверности различий показателей липидограммы в обследуемых 
группах отражена в таблицах 1 и 2. П

ичие показателей  ТГ и ЛПОНП (p < 0,001). Получено достоверное различие 
показателей ХС, ЛПНП и КА у пациентов 2 и 3-й групп (p < 0,05). 

Для оценки липидного обмена от длительности заболевания пациенты каждой из 
групп с дисфункцией щитовидной железы были разделены на 2 подгруппы: I подгрупп

 заболевания до 6 лет, II подгруппа — стаж заболевания 6 лет и более. Зависимость 
оценивалась по показателям ХС и ТГ. 

Таблица 1 — Показатели липидограммы пациентов 1-й группы и 3-й группы 

Показатель
ХС, ммоль/л 6,67 ± 2,03 5,82 ± 1,19 0,1 
ТГ, ммоль/л 2,74 ± 2,09 1,25 ± 0,82 < 0,001* 
ЛПВП, ммоль/л 1,45 ± 0,36 1,42 ± 0,32 0,8 
КА 3,26 ± 1,12 0,24  3,84 ± 1,81 
ЛПНП, ммоль/л 3,98 ± 1,66 3,84 ± 1,13 0,64 
ЛПОНП, ммоль/л 1,25 ± 0,95 0,57 ± 0,37 < 0,001* 

* Различия достоверны 

Таблица 2 — Показатели липидограммы во 2-й группе и 3-й группе 
Показатель 2-я группа 3-я группа p 

ХС, ммоль/л 4,67 ± 1,36 5,82 ± 1,19 0,02* 
ТГ, ммоль/л 1,15 ± 0,44 1,25 ± 0,82 0,84 
ЛПВП, ммоль/л 1,42 ± 0,49 1,42 ± 0,32 0,89 
КА 2,42 ± 1,87 3,26 ± 1,12 0,01* 
ЛП 3 ± 1,06 3,84 ± 1,13 0,002* НП, ммоль/л 2,7
ЛПОНП, ммоль/л 1,52 ± 0,2 0,57 ± 0,37 0,84 

* Различия достоверны 
 
Анализ результатов показал, что в 1-й группе у пациентов со стажем заболевания 6 лет 

и более показатели ХС и ТГ выше, чем у пациентов со стажем заболевания менее 6 лет. 
ичия показателей в обследуемых группах считались достоверными (p < 0,04). Разл



У пациентов 2-й группы с увеличением стажа показатели ХС и ТГ снижались. 
Для оценки зависимости показателей липидного обмена от индекса массы тела 

(ИМТ) пациенты обследованных групп были разделены на 3 подгруппы: I подгруппа — 
нормальный ИМТ (20–24,9 кг/м ), II подгруппа — пограничный ИМТ (25–29,9 кг/м ) и
III подгруппа — ожирение (30 кг/м

2 2  

ИМ

 Также была рассчитана корреляция ТТГ с показателями 
липи

2 и более). Анализ показал, что при любом фенотипе 
значения ХС минимальны у пациентов 2-й группы. Статистически значимых различий 
между показателями ХС в обследованных группах не получено (p > 0,05). Показатели 
ТГ были максимальны в 1-й группе при нормальном, пограничном и повышенном 

Т. Статистически значимые различия показателей ТГ наблюдались в группе с 
ожирением (p = 0,04). 

При проведении корреляционного анализа была обнаружена обратная зависимость 
между уровнем Т4св.  и показателями ХС (r = -0,24; p < 0,05), ТГ (r= -0,35; p < 0,01) и 
ЛПОНП (r= -0,35; p < 0,01).

дного спектра. Данные представлены в таблице 3. Прямые умеренные 
корреляционные связи выявлены между уровнем ТТГ и всеми показателями липидного 
спектра, кроме ЛПВП. 

Таблица 3 — Корреляционные связи между уровнем ТТГ и показателями липидного спектра 
Показатель r P 

ХС 0,34 0,004 
ТГ 0,31 0,008 
ЛПВП 0,09 0,48 
КА 0,26 0,029 
ЛПНП 0,28 0,018 
ЛПОНП 0,31 0,008 

 
Выводы 
1. Анализ липидного спектра в зависимости от возраста выявил более высокие 

знач

, 
ЛПО

оказателей ХС и ТГ, а у пациентов 2-й группы с увеличением стажа 
пока

систе

ения ХС и ТГ в 1-й группе, чем в 3-й группе, у пациентов до 40 лет и старше 50 
лет. У пациентов 2-й группы данные показатели были ниже, чем у пациентов 3-й 
группы в возрасте до 49 лет и старше 60 лет. Максимальные значения ХС, ТГ, ЛПНП

НП и КА наблюдались у пациентов 1-й группы, находящихся в состоянии 
декомпенсации. У пациентов 2-й группы в состоянии декомпенсации отклонение 
значений данных показателей липидного спектра были минимальны. 

2. С увеличением стажа заболевания у пациентов 1-й группы наблюдалось 
повышение п

затели ХС и ТГ снижались. 
3. При сравнении данных показатели ХС были минимальны у пациентов 2-й 

группы, а показатели ТГ были максимальны в 1-й группе при нормальном, 
пограничном и повышенном ИМТ. 
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