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Введение

Сердечно-сосудистые заболевания – атеро-
склероз и связанные с ним болезни, прежде всего 
ишемическая болезнь сердца (ИБС), занимают 
первое место по частоте осложнений и смертности 
как среди населения в Российской Федерации, так 
и в большинстве развитых стран мира [1, 4]. Нару-
шение обмена липидов, липопротеинов, жирных 
кислот (ЖК), а также системное воспаление и окис-
лительный стресс считаются основными факторами, 
ведущими к развитию атеросклероза [5, 6].

В последнее время активно изучается влияние 
насыщенных жирных кислот (НЖК) и ННЖК на раз-
витие многих заболеваний, особенно атероскле-
ротического генеза, а также большое внимание 
уделяется отношению -6 ПНЖК к -3 ПНЖК [3]. 
Чем ниже коэффициент -6 ПНЖК / -3 ПНЖК, тем 
меньше риск развития многих хронических, и осо-
бенно сердечно-сосудистых, заболеваний [10].

В работах Казумаса Ямагиши показана обрат-
ная зависимость между высокими показателями 

-6 ПНЖК и риском сердечной недостаточности, 
а также установлена связь НЖК с более высоким 
риском развития ишемического инсульта [7, 8]. Как 
показывают исследования, повышение уровня -3 
ПНЖК снижает смертность от сердечно-сосудистых 
заболеваний [2].

Тем не менее в настоящее время доказательств 
роли жирных кислот в профилактике и лечении сер-
дечно-сосудистых заболеваний недостаточно, они 
нуждаются в дальнейшем изучении [9]. Поэтому 
целью нашего исследования было изучение спек-
тра жирных кислот и исследование взаимосвязей 
между показателями липидного обмена, марке-
рами воспаления и жирными кислотами у мужчин 
с коронарным атеросклерозом (КА).

Материалы и методы

Исследование проведено в рамках программы 
совместных научно-исследовательских работ 
ФГБНУ «Научно-исследовательский институт тера-
пии и профилактической медицины» (НИИТПМ), 
ФГБУ «НМИЦ им. акад. Е. Н. Мешалкина» МЗ РФ 
и ФГБУ «Новосибирский институт органической 
химии им. Н. Н. Ворожцова» СО РАН. Проведение 
исследования было одобрено этическими комите-
тами учреждений. В исследование были включены 
40 мужчин в возрасте 38–66 лет. В основную группу 
вошли 30 человек с ИБС, коронароангиографически 
верифицированным атеросклерозом коронарных 
артерий, со стабильной стенокардией напряжения, 
без острого коронарного синдрома, поступивших 
на лечение в клинику ФГБУ «НМИЦ им. акад. 
Е. Н. Мешалкина» МЗ РФ. Критериями исключения 
были инфаркт миокарда давностью менее 6 ме-
сяцев, острые и обострение хронических инфек-
ционно-воспалительных заболеваний, почечная 
недостаточность, активные заболевания печени, 
онкологические заболевания. В контрольную группу 
были включены 10 относительно здоровых мужчин, 
проходивших обследование в клинике ФГБНУ 
«НИИТПМ». Согласно данным клинико-функци-
ональных исследований ИБС у них не выявлена. 
Всеми пациентами заполнялась форма информиро-
ванного согласия на участие в исследовании. Забор 
крови у пациентов опытной и контрольной групп 
проводился из локтевой вены в утренние часы 
с предварительной паузой в употреблении пищи 
10–12 ч., для получения сыворотки.

Во всех образцах после экстракции и метанолиза 
проводилось изучение жирно-кислотного соста-
ва методами высокоэффективной капиллярной 
газожидкостной хроматографии на хроматографе 
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Agilent Technologies (AT) 6890N с пламенно-иониза-
ционным детектором и хромато-масс-спектрометрии 
на хроматографе АТ 6890N с масс-селективным де-
тектором АТ 5975N. В исследование были включе-
ны: пальмитолеиновая (С 16:1), олеиновая (С 18:1), 
линолевая (С 18:2 ( -6)), -линоленовая (С 18:3 
( -3)), -линоленовая (С 18:3 ( -6)), арахидоновая 
(С 20:4 ( -6)), эйкозапентаеновая (С 20:5 ( -3)) 
и докозагексаеновая (С 22:6 ( -3)) жирные кислоты. 
Методом иммуноферментного анализа определяли 
концентрации ФНО- , ИЛ-1 , ИЛ-6, ИЛ-8, СРБ; а 
ХС, ТГ и ХС-ЛПВП – энзиматическим методом.

Статистическую обработку данных проводили 
с использованием программного пакета SPSS 13.0 
for Windows. В таблицах представлены медиана 
(Ме), 25-я и 75-я процентили. Для оценки формы 
распределения признаков использовали тест Кол-
могорова – Смирнова. Достоверность различий 
между средними значениями оценивали с ис-
пользованием критерия Манна – Уитни. Корелля-
ционные связи оценивали с помощью критериев 
Спирмена. Различия считались статистически зна-
чимыми при р < 0,05.

Результаты и обсуждение

У пациентов с КА в сравнении со здоровыми 
людьми наблюдаются значительные изменения 

в жирно-кислотном составе сыворотки крови 
(табл. 1). При изучении суммарного содержания 
МНЖК и ПНЖК было выявлено достоверное разли-
чие в процентном содержании МНЖК, суммарный 
процент этих кислот у пациентов с КА был статисти-
чески достоверно (p < 0,01) выше на 18,2%, чем 
в группе контроля. Концентрация пальмитолеино-
вой кислоты у пациентов с атеросклерозом была 
в 3,3 раза выше, чем в контрольной группе, а олеи-
новой – выше в 2,2 раза (p < 0,01). Снижение фрак-
ции ПНЖК в основной группе в среднем на 18,2% 
произошло за счет уменьшения содержания –6 
арахидоновой кислоты в 1,36 раза (p < 0,05), также 
отмечена тенденция к снижению -3 -линолено-
вой кислоты в 1,98 раза (р = 0,058).

Специалисты из Вашингтонского центра ге-
нетики, питания и здоровья предполагают, что 
коэффициент, характеризующий соотношение -6 
ПНЖК / -3 ПНЖК, должен приближаться в идеале 
к 1. Высокое значение этого коэффициента при-
водит к развитию многих заболеваний (сердечно-
сосудистые, онкологические, воспалительные, 
аутоиммунные и др.), в то время как увеличение 
доли -3 ПНЖК и, соответственно, уменьшение 
коэффициента -6 ПНЖК / -3 ПНЖК оказывает 
противоположный эффект. Например, при вторич-
ной профилактике сердечно-сосудистых заболева-
ний коэффициент -6 ПНЖК / -3 ПНЖК, равный 

Таблица 1. Содержание жирных кислот у пациентов с коронарным атеросклерозом и в группе контроля

ЖК Пациенты с КА, мг/дл 
Mе (25%; 75%)

Контрольная группа, 
мг/дл Mе (25%; 

75%)

МНЖК

пальмитолеиновая (С 16:1) 7,5 (5,22; 9,35)** 2,26 (1,65; 3,28)

олеиновая (С 18:1) 79,64 (54,59; 92,57)** 36,32 (29,72; 48,81)

Омега-3 ЖК

-линоленовая (С 18:3 ( -3)) 3,25 (2,66; 3,51) 6,42 (1,22; 8,29)

эйкозапентаеновая (С 20:5 ( -3)) 1,23 (0,77; 2,18) 1,41 (1,1; 1,82)

докозагексаеновая (С 22:6 ( -3)) 3,26 (1,94; 4,61) 3,48 (2,73; 6,57)

Омега-6 ЖК

линолевая (С 18:2 ( -6)) 74,82 (56,55; 96,63) 63,65 (58,55; 91,16)

-линоленовая (С 18:3 ( -6)) 0,66 (0,41; 1,23) 0,77 (0,44; 1,06)

арахидоновая (С 20:4 ( -6)) 8,75 (6,09; 11,58)* 11,88 (8,73; 14,89)

Сумма МНЖК 48,7%** 30,5%

Сумма ПНЖК 51,3%** 69,5%

-6 ПНЖК / -3 ПНЖК 10,9/1* 6,75/1

Примечание: * p < 0,05; ** p < 0,01 по сравнению с контрольной группой; КА – коронарный атеросклероз; ЖК – 
жирные кислоты; МНЖК – мононенасыщенные жирные кислоты; ПНЖК – полиненасыщенные жирные кислоты.
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4/1, ассоциировался с 70%-ным снижением об-
щей смертности [10, 11]. В ходе нашего исследо-
вания в основной группе указанный коэффициент 
был значительно выше и составил 10,9/1, что не 
противоречит литературным данным, так как в эту 
группу были включены больные с ИБС, документи-
рованным коронарным атеросклерозом. При этом 

и в контрольной группе данный коэффициент тоже 
был высоким, что может свидетельствовать о риске 
развития сердечно-сосудистых заболеваний.

В сыворотке крови больных с КА наблюдается 
сложная картина корреляционных взаимосвя-
зей между исследуемыми жирными кислотами 
(табл. 2).

Таблица 2. Корреляционные связи жирных кислот по Спирмену

С 16:1 С 18:1 С 18:2 С 18:3 
-3)

С 18:3 
( -6) С 20:4 С 20:5

Пальмитолеиновая 
(С 16:1) – r = 0,87** r = 0,53** r = 0,79** r = 0,65**

Олеиновая (С 18:1) r = 0,87** – r = 0,63** r = 0,80

** r = 0,67** r = 0,37* r = 0,36*

Линолевая 
(С 18:2 ( -6)) r = 0,53** r = 0,63** – r = 0,81** r = 0,64** r = 0,86** r = 0,79**

-линоленовая 
(С 18:3 ( -3)) r = 0,79** r = 0,80** r = 0,81** – r = 0,67*

-линоленовая 
(С 18:3 ( -6)) r = 0,65** r = 0,67** r = 0,64** – r = 0,62** r = 0,52**

Арахидоновая 
(С 20:4 ( -6)) r = 0,37* r = 0,86** r = 0,62** – r = 0,91**

Эйкозапентаеновая 
(С 20:5 ( -3)) r = 0,36* r = 0,79** r = 0,67* r = 0,52** r = 0,91** –

Докозагексаеновая 
(С 22:6 ( -3)) r = 0,41* r = 0,45* r = 0,75** r = 0,87** r = 0,52** r = 0,83** r = 0,92**

Примечание: * p < 0,05; ** p < 0,01; ЖК – жирные кислоты.

При изучении липидного спектра (табл. 3) у па-
циентов с КА, как и ожидалось, выявлено достовер-
ное повышение уровня триглицеридов в 1,8 раза 
(p < 0,05) и снижение ЛПВП в 1,5 раза (p < 0,01). 
Аналогичные данные были получены нами при 
проведенных ранее исследованиях [12]. Уровень 
продуктов ПОЛ вырос в 1,3 раза.

Изучение связи маркеров липидного обмена 
с изучаемыми кислотами показало прямую связь 
уровня ТГ с большинством из представленных 
кислот: пальмитолеиновой, олеиновой, линолевой, 
-линоленовой -6), докозагексаеновой ( -3) 

и эйкозапентаеновой кислотами (0,507; 0,661; 
0,448; 0,500; р < 0,01; 0,441; 0,369; р < 0,05). Для 
линолевой, -линоленовой, пальмитолеиновой 
и олеиновой кислот выявлена связь с ХС (0,387; 
0,609; р < 0,05; 0,504; 0,449; р < 0,01).

Среди изученных маркеров воспаления в груп-
пе больных с КА повышенными оказались СРБ 
(p < 0,05), ИЛ-6 и ИЛ-8 (p < 0,01) в 10,6; 3,1 и 3,84 
раза соответственно (табл. 4).

При исследовании взаимосвязей между уровнем
 отдельных жирных кислот с маркерами воспаления 

нами установлена тесная отрицательная корреляци-
онная связь между пальмитолеиновой и олеиновой 
кислотами — с ФНО-  (-0,444; -0,486; р < 0,05); 
пальмитолеиновой и -линоленовой — с СРБ 
(-0,396; -0,385; р < 0,05); докозагексаеновой 
с ИЛ-6 (-0,361; р < 0,05).

Выявлена связь уровня пальмитолеиновой 
и олеиновой кислот с наличием КА.

Заключение

Таким образом, при КА наблюдаются выражен-
ные изменения в жирно-кислотном составе, кото-
рые сопровождаются изменениями показателей 
липидного спектра и маркеров воспаления.

Было установлено, что в сыворотке крови паци-
ентов с КА значительно выше содержание МНЖК. 
Выражается это в статистически достоверном по-
вышении уровней пальмитолеиновой и олеиновой 
кислот. Также было выявлено, что изменение 
баланса жирных кислот выражается в статистически 
значимом снижении ННЖК за счет омега-6 ПНЖК — 
арахидоновой кислоты.
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Повышенный коэффициент -6 ПНЖК / -3 
ПНЖК свидетельствует о наличии атеросклероза 
и ИБС.

 Корреляционный анализ показал положитель-
ные связи отдельных ЖК с уровнями в крови обще-
го ХС (r > 0,4; р < 0,01) и ТГ (r > 0,5; р < 0,01), 
а также отрицательные связи с уровнями ФНО-  
(r < -0,4; р < 0,05), СРБ (r < -0,385; р < 0,05), ИЛ-6 
(r = -0,361; р < 0,05).

Конфликт интересов
Конфликт интересов отсутствует.

Таблица 3. Липидный спектр у пациентов с коронарным атеросклерозом и в группе контроля

Таблица 4. Маркеры воспаления у пациентов с коронарным атеросклерозом и в группе контроля

Показатели Пациенты с КА, Mе (25%; 75%) Контрольная группа, Mе 
(25%; 75%)

ХС (мг/дл) 205,05 (170,83; 228,88) 181,5 (148,5; 208,0)

ТГ (мг/дл) 145,8 (121,73; 202,33)* 82,35 (73,38; 96,1)

ХС-ЛПВП (мг/дл) 33,5 (27,5; 39,25)* 49,5 (41,25; 52,25)

ХС-ЛПНП (мг/дл) 127,47 (103,2; 145,01) 110,2 (78,95; 136,25)

Уровень продуктов ПОЛ 
в ЛПНП после 30 минут 
окисления

21,63 (13,17; 27,04)** 16,9 (13,2; 21,6)

Показатели Пациенты с КА, Mе (25%; 75%) Контрольная группа, Mе 
(25%; 75%)

СРБ, мкг/мл 14,34 (2,26; 19,4)** 1,35 (0,42; 4,23)

ФНО- , пг/мл 2,58 (1,53; 5,0)  2,53 (0,3; 3,36)

ИЛ-1 , пг/мл 1,3 (0,5; 1,93) 1,35 (0,84; 1,77)

ИЛ-6, пг/мл 7,93 (2,35;  29,01)** 2,55 (2,16; 4,72)

ИЛ-8, пг/мл 7,65 (1,98; 16,95)** 1,99 (1,66; 2,79)

Примечание: * p < 0,05; ** p < 0,01 по сравнению с контрольной группой; КА – коронарный атеросклероз; ХС – 
холестерин; ТГ – триглицериды; ХС-ЛПВП – холестерин липопротеидов высокой плотности; ХС-ЛПНП – холестерин 
липопротеидов низкой плотности; ПОЛ – перекисное окисление липидов.

Примечание: * p < 0,05; ** p < 0,02 по сравнению с контрольной группой; КА – коронарный атеросклероз; СРБ – 
с-реактивный белок; ФНО-  – фактор некроза опухоли – ; ИЛ – интерлейкин(ы).
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