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ИШЕМИЧЕСКАЯ БОЛЕЗНЬ СЕРДЦА ПРИ РЕВМАТОИДНОМ АРТРИТЕ: ФАКТОРЫ РИСКА, ОСОБЕННОСТИ ТЕЧЕНИЯ И 
КЛИНИКО-ПАТОГЕНЕТИЧЕСКИЕ ВЗАИМОСВЯЗИ С АКТИВНОСТЬЮ ВОСПАЛЕНИЯ

Наталья Анатольевна Храмцова, Александр Александрович Дзизинский
(Иркутский государственный институт усовершенствования врачей, ректор — д.м.н., проф. В.В. Шпрах,

кафедра терапии и кардиологии, зав. — чл.-корр. РАМН, д.м.н., проф.А.А. Дзизинский)

Резюме. В структуре причин преждевременной смертности при ревматоидном артрите (РА) ишемическая бо-
лезнь сердца занимает наибольший удельный вес. Особенностью течения ИБС у больных РА является высокая 
частота нарушений ритма и безболевой ишемии. Наряду с влиянием традиционных факторов риска, таких как 
возраст, гипергликемия, дислипидемии, избыточная масса тела, курение и артериальная гипертония, установлены 
предикторы ИБС, ассоциирующиеся с последствиями хронического воспаления — высокая активность и продол-
жительность РА, ВАШ боли > 50 мм, прием глюкокортикоидов, а также сопутствующая анемия, как частое ослож-
нение РА.

Ключевые слова: ревматоидный артрит, ишемическая болезнь сердца.

CORONARY  ARTERY  DISEASE  IN   RHEUMATIC  ARTHRITIS: RISK FACTORS,  DISEASE  COURSE,  CHARACTERISTIC  
FEATURES,  CLINICAL  AND  PATHOLOGICAL  RELATIONSHIP  WITH INFLAMMATION  ACTIVITY

N.A. Khramtsova, A. A. Dzizinsky
(Irkutsk State Institute for Postgraduate Medical Education)

Summary. Coronary artery disease plays a major part among the reasons of premature mortality in case of rheumatic 
arthritis. A characteristic feature of the course of coronary heart disease in  the rheumatic arthritis patient is high frequency 
of heart rhythm disorder and angina sine dolore. Besides the in� uence of ordinary risk factors such as age, hyperglycemia, 
dislipidemy, overweight, smoking and arterial hypertension, predictors of coronary heart disease associated with consequences 
of chronic in� ammation are detected, these are high activity and course of rheumatic arthritis. Visual analogue scale is above 
50, glucocorticoid intake and concomitant anemia as a frequent complication of rheumatic arthritis.

Key words: rheumatic arthritis, coronary artery disease.

В структуре кардиоваскулярных причин преждев-
ременной смерти при ревматоидном артрите (РА) ише-
мическая болезнь сердца (ИБС) и её осложнения зани-
мают наибольший удельный вес [8]. Проводимые ранее 
эпидемиологические исследования показали высокую 
частоту инфаркта миокарда и внезапной коронарной 
смерти у больных РА [10]. Инфаркт миокарда и инсульт, 
как осложнения атеросклеротического поражения со-

судов, нередко становились причиной преждевремен-
ной смерти при РА, и относительный риск при этом 
превышал общепопуляционные показатели более чем в 
2 раза [4].

К настоящему времени накоплены сведения 
о причинно-следственной взаимосвязи высокой 
сердечно-сосудистой смертности при РА с ускоренным 
прогрессированием атеросклероза [9]. Согласно резуль-
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татам эпидемиологических исследований, РА признан 
независимым предиктором ишемической болезни серд-
ца в общей популяции [15]. К некоторым гендерным 
особенностям повышенного кардиоваскулярного риска 
у данной категории больных можно отнести данные о 
значимом риске развития острого инфаркта миокарда у 
женщин, страдающих ревмтаоидным артиртом [12].

K.B. Douglas и соавт. продемонстрировали высокую 
частоту фатальных исходов у больных ревматоидным 
артритом после острого коронарного синдрома в срав-
нении с контрольной группой и подтвердили нетипич-
ное течение стабильной ИБС [7]. Почти у половины 
пациентов, страдающих РА, по результатам суточного 
мониторирования ЭКГ была обнаружена безболевая 
ишемия [2]. Бессимптомное атипичное течение острого 
коронарного синдрома было установлено у каждого пя-
того больного РА [10]. По некоторым данным, частота 
безболевой ишемии у больных РА составила 45%, при 
высокой встречаемости (82,5%) нарушений ритма, в 
большей степени за счет суправентрикулярной экстра-
систолии в ассоциации с активностью воспаления [3].

Перфузионная однофотонная эмиссионная ком-
пьютерная томография в условиях фармакологического 
стресса позволила обнаружить признаки стабильной 
ИБС у 59% пациентов, страдающих РА, по сравнению с 
27% в контрольной группе [6]. Многососудистое атеро-
склеротическое поражение коронарных артерий было 
диагностировано с высокой частотой у больных РА ме-
тодом коронароангиографии по сравнению с лицами 
без артрита [14].

Причинно-следственную взаимосвязь эндотелиаль-
ной дисфункции, прогрессирование которой проис-
ходило параллельно повышению активности иммуно-
патологического воспаления, с ускоренным развитием 
коронарного атеросклероза у больных РА продемон-
стрировали В.И. Мазуров с соавт. При этом традици-
онные факторы риска: артериальная гипертония и ги-
перхолестеринемия — имели меньшую значимость в 
формировании и прогрессировании ИБС у данной ка-
тегории больных [2].

В клинике Mayo (США) сравнительный анализ па-
тогистологических материалов коронарных сосудов 
больных РА и контрольной группы показал отсутствие 
достоверных различий по частоте и тяжести стенозов. 
Критические стенозы 3-4 степени чаще были обнаруже-
ны у больных без артрита (54% против 7% у больных РА; 
р=0,023). Этот установленный факт противоречил мно-
гочисленным работам, показавшим обратные резуль-
таты. При этом убедительно в этом исследовании была 
продемонстрирована высокая частота нестабильных 
«ранимых» бляшек при РА по сравнению с контрольной 
группой (48% и 22%, р=0,018), что и подтверждало воз-
можную ключевую роль воспаления в прогрессирова-
нии атеросклероза и его осложнений [5].

K. Raza и соавт. описали случай обратного 
развития стрессиндуцированной ишемии ми-
окарда (по данным сцинтиграфии миокарда) 
на фоне иммуносупрессивной терапии у 62-
летнего больного РА, имеющего неизмененные 
коронарные артерии по данным ангиографии. 
Авторы предположили, что ишемия в данном 
клиническом случае могла быть обусловлена в 
большей степени эндотелиальной дисфункци-
ей и микроциркуляторными нарушениями за 
счет хронического воспаления [11].

Формирование атерогенного профиля ли-
пидного спектра в виде сниженного уровня 
ХС липопротеидов высокой плотности в со-
четании с гипертриглицеридемией неодно-
кратно было замечено у больных, страдающих 
РА [10]. Тяжесть дислипидемий у больных РА 
ассоциировалась в большей степени с продол-
жительностью и активностью воспаления [1]. 
Важно подчеркнуть обратную корреляцион-
ную зависимость уровня ХС ЛПВП с классиче-
скими маркерами воспаления, такими как СРБ 

и СОЭ. Болезнь-модифицирующая терапия РА, направ-
ленная на подавление активности воспаления и замед-
ление прогрессирования деструкции суставов, нередко 
ассоциировалась с повышением уровня ХС ЛПВП, а 
значит, могла обладать потенциально антиатерогенны-
ми свойствами [13].

Целью нашего исследования явилось изучение ча-
стоты, факторов риска и особенностей течения ИБС 
при РА в популяции г. Иркутска.

Материалы и методы

Для выполнения работы было проведено аналитиче-
ское одномоментное поперечное исследование кардио-
васкулярной патологии у 257 пациентов, страдающих 
РА (ARA, 1987) в репрезентативной выборке больных 
г.Иркутска. Диагноз ИБС верифицировали на основа-
нии клинических, лабораторных и инструментальных 
данных. Суточное мониторирование АД и ЭКГ про-
водилось по общепринятой методике с использовани-
ем бифункциональных мониторов Cardio Tens — 01 и 
Meditech card(x)plore (Венгрия).

Все больные подписывали протокол добровольного 
информированного согласия на участие в исследова-
нии.

Таблица 1
Факторы риска ИБС у больных РА

Признак РА с ИБС, 
n=118 (n,%)

РА без ИБС, 
n=139 (n,%) OR P

Прием ГК 58 (49,2) 45 (32,4) 2,02
(1,18<OR<3,46) 0,009

Утренняя скованность 
> 120 мин 54 (45,8) 40 (28,8) 2,09

(1,21<OR<3,62) 0,007

Продолжительность 
РА более 10 лет 90 (76,3) 82 (59) 2,23

(1,26<OR<3,99) 0,005

ВАШ боли > 50мм 60 (50,8) 40 (28,8) 2,56
(1,48<OR<4,43)

0,0004

Суммарная доза ГК>3г. 45 (38,1) 23 (16,5) 3,11
(1,67<OR<5,80) 0,0001

Суточная доза >7,5 мг/
сут 30 (25,4) 13 (9,4) 3,30

(1,55<OR<7,12) 0,000

Высокая активность
по DAS 28 45 (38,1) 20 (14,4) 3,67

(1,93<OR<7,01) 0,000

Длительность приема 
ГК более 12 мес. 54 (45,8) 20 (14,4) 5,02

(2,66<OR<9,54) 0,000

Таблица 2
Корреляционный анализ уровня липидов

Признак 1 Признак 2 Коэффициент 
корреляции, r P

ОХС, ммоль/л
ХС ЛПНП, ммоль/л

Продолжительность 
РА, годы

0,31
0,21 

0,000
0,001

ОХС, ммоль/л
ХС ЛПНП, ммоль/л
ХС ЛПВП, ммоль/л
ТГ, ммоль/л 

Суммарная доза 
ГК, г.

0,33
0,31

-0,21
0,18

0,000
0,000
0,001
0,001

ОХС, ммоль/л
ХС ЛПНП, ммоль/л
ХС ЛПВП, ммоль/л

СС риск по SCORE 
(%)

0,28
0,30

-0,18

0,000
0,000
0,038

ОХС, ммоль/л
ХС ЛПНП, ммоль/л
ХС ЛПВП, ммоль/л
ТГ, ммоль/л 

СКФ (мл/мин)

-0,33
-0,32
0,25
0,24

0,000
0,000
0,000
0,001

ОХС, ммоль/л
ХС ЛПНП, ммоль/л
ХС ЛПВП, ммоль/л
ТГ, ммоль/л

СРБ (мг/дл)

0,20
0,19

-0,18
0,16

0,009
0,003
0,003
0,050

ОХС, ммоль/л
ХС ЛПНП, ммоль/л
ХС ЛПВП, ммоль/л
ТГ, ммоль/л 

ИМТ (кг/м²)

0,36
0,33

-0,28
0,21

0,000
0,000
0,000
0,001

ОХС, ммоль/л
ХС ЛПНП, ммоль/л
ХС ЛПВП, ммоль/л
ТГ, ммоль/л 

ОТ (см)

0,33
0,29

-0,23
0,31

0,000
0,000
0,001
0,000
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Статистическая обработка результатов проводилась 
с использованием пакетов прикладных программ «Epi 
info ver.6», «Biostatistica 4.0 McGraw — Hill», Statistica 
6.0 («Statso� », США). Критический уровень значимости 
при проверке гипотез р=0,05.

Результаты и обсуждение

Частота ИБС при РА после детальной верификации 
диагноза с учетом результатов суточного мониториро-
вания ЭКГ составила 45,9%: с типичной стенокардией 
напряжения из их числа — 62 (52,5%) чел., безболевой 
ишемией — 30 (25,4%) и с нарушением ритма — 26 
(22,1%). К особенностям течения ИБС у данной кате-
гории больных относится также высокий удельный вес 
позиционно обусловленных вертеброгенных кардиал-
гий, зафиксированых у 100 пациентов РА, что соста-
вило 48,8% из числа предъявляющих жалобы на боли в 
области сердца. В подавляющем большинстве случаев 
это были женщины, длительно страдающие РА (42,1% 
против 25%, р<0,01) в постменопаузальном периоде с 
высокой частотой приема глюкокортикоидов, что не 
исключает возможного остеопенического синдрома 
различной степени выраженности с развитием соответ-
ствующих осложнений, как основной причины болево-
го синдрома.

В наибольшей степени риск ИБС у больных РА, из 
числа традиционных кардиоваскулярных предикто-
ров, ассоциировался с артериальной гипертонией (12,1; 
6,39<OR<23,3; р<0,01), курением (10,2; 2,84<OR<44,9; 
р<0,01 ) и анемией (4,7; 2,01<OR<11,3; р<0,01). 
Значимыми факторами риска явились также ранняя ме-
нопауза у женщин (3,6; 1,63<OR<8,2; р<0,01), снижение 
скорости клубочковой фильтрации (3,5; 2,02<OR<6,21; 
р<0,01), наследственность по ССЗ (3,05; 1,69<OR<5,54; 
р<0,01), избыточная масса тела (2,48; 1,43<OR<4,32; 

р<0,01) и высокая среднесуточная ЧСС по результатам 
суточного мониторирования ЭКГ (2,3; 1,34<OR<4,11; 
р<0,01). Атерогенный профиль дислипидемий и гипер-
гликемия увеличивали риск ИБС у больных РА более чем 
в 2 раза (2,25; 1,29<OR<3,95; р<0,01 и 2,07; 0,99<OR<4,33; 
р<0,05, соответственно).

Наиболее значимыми предикторами ИБС, которые 
ассоциируются с последствиями РА, как показано в та-
блице 1, явились длительный прием глюкокортикодов и 
высокая активность воспаления по DAS 28.

Результаты корреляционного анализа показателей 
липидов представлены в таблице 2. Установлена значи-
мая прямая зависимость общего ХС и ХС ЛПНП с про-
должительностью РА и риском сердечно-сосудистых 
осложнений по SCORE. Прием глюкокортикоидов, как 
видно из таблицы 2, оказывал негативное влияние на со-
стояние липидного спектра. Обратнопропорциональная 
зависимость отмечена между показателями липидограм-
мы и скоростью клубочковой фильтрации. Установлена 
также пропорциональная зависимость с выражен-
ностью воспаления, эквивалентной СРБ. И, наконец, 
значимая корреляция установлена между липидными 
маркерами и абдоминальным ожирением с избыточной 
массой тела, что является вполне предсказуемым.

Таким образом, ИБС по нашим наблюдениям была 
установлена у 45,9% больных РА. Почти у трети больных 
РА выявлены нарушения ритма и отмечено безболевое 
течение ишемии, что вероятно обусловлено постоянным 
приемом НПВП, которые обладают устойчивым обезбо-
ливающим эффектом. Наряду с традиционными факто-
рами риска ИБС, установлены предикторы, ассоциирую-
щиеся с последствиями хронического воспаления — ак-
тивность и продолжительность РА, ВАШ боли > 50 мм, 
прием глюкокортикоидов свыше 12 мес. в суммарной 
дозе более 3,0 г в пересчете на преднизолон, а также со-
путствующая анемия, как частое осложнение РА.
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