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Факторы риска развития стеноза 
коронарных артерий у больных 
ревматоидным артритом
Герасимова Е.В.1, Попкова Т.В.1, Новикова Д.С.1, 
Круглый Л.Б.2, Фомичева О.А.2, Карпов Ю.А.2, Насонов Е.Л.1, 3

Цель исследования – определить частоту и степень атеросклеротического поражения коронарных артерий

по данным коронароангиографии у больных ревматоидным артритом (РА) с подозрением на ишемическую

болезнь сердца (ИБС), оценить связь его развития с традиционными факторами риска (ФР), маркерами вос-

паления и терапией РА.

Материал и методы. В исследование включено 25 мужчин и 38 женщин с диагнозом РА и подозрением на

ИБС или с верифицированной ИБС, медиана возраста – 58 [52; 63] лет, длительности РА – 10,5 [7; 23] года.

85% больных были серопозитивны по IgM ревматоидному фактору (РФ), 69% – по антителам к циклическо-

му цитруллинированному пептиду (АЦЦП). Медиана DAS28 – 4,7 [3,3; 5,8]. Стеноз коронарных артерий ди-

агностировали при наличии гемодинамически значимого сужения их просвета (≥50%). 

Результаты и обсуждение. Стеноз коронарных артерий диагностирован у 22 (35%) больных (I группа), из них

у 15 (68%) поражение было однососудистым, у 7 (32%) – трехсосудистым; двухсосудистого поражения не

было ни у одного пациента с РА. У 41 (65%) больного изменений коронарных артерий не обнаружено 

(II группа). У мужчин частота стеноза коронарных артерий (15 из 25; 60%) оказалась выше, чем у женщин 

(7 из 38; 18%; р<0,05). В I группе ИБС встречалась чаще, чем во II: инфаркт миокарда (ИМ) в анамнезе на-

блюдался у 32 и 2%, стенокардия напряжения с типичным болевым синдромом – у 77 и 32% больных соот-

ветственно (p<0,05). Традиционные ФР в обеих группах встречались с одинаковой частотой. В I группе об-

наружена более низкая концентрация холестерина (ХС) липопротеидов высокой плотности (ЛПВП), чем во

II (медиана – 1,2 [1,0; 1,5] ммоль/л и 1,3 [1,2; 1,8] ммоль/л соответственно; р=0,025). Атеросклеротические

бляшки внутренней сонной артерии (ВСА) обнаружены у 19 и 16%, увеличение толщины интимы ВСА –

у 53 и 57% больных I и II групп соответственно (р>0,05). Проведенный множественный регрессионный ана-

лиз не выявил связи развития стеноза коронарных артерий с возрастом, полом, значением DAS28, СОЭ,

уровнем С-реактивного белка, концентрацией ХС, ХС липопротеидов низкой плотности (ЛПНП), ХС

ЛПВП, применением противоревматических препаратов. Изучавшиеся показатели не позволили прогнози-

ровать развитие стеноза коронарных артерий, хотя различия по возрасту приближались к уровню статисти-

ческой достоверности: отношение шансов (ОШ) – 0,85 (95% ДИ 0,72–1,0); р=0,05. Остальные параметры,

включая уровень ХС ЛПВП <1,2 для женщин и <1,0 ммоль/л для мужчин (ОШ = 0,82; 95% ДИ 0,64–0,90;

р=0,09), имели меньший вес. 

Выводы. У каждого третьего больного РА с подозрением на ИБС или с верифицированной ИБС диагности-

руется стеноз коронарных артерий. Мужской пол и низкий уровень ХС ЛПВП могут способствовать повы-

шению риска развития стеноза коронарных артерий. 

Ключевые слова: ревматоидный артрит; стеноз коронарных артерий; традиционные факторы риска; атеро-

склеротическое поражение сосудов.
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RISK FACTORS OF CORONARY ARTERY STENOSIS IN PATIENTS WITH RHEUMATOID ARTHRITIS
Gerasimova E.V.1, Popkova T.V.1, Novikova D.S.1, Kruglyi L.B.2, Fomicheva O.A.2, Karpov Yu.A.2, Nasonov E.L.1, 3

Objective: to determine frequency and grade of the coronary artery (CA) damage using coronary angiography data in

patients with rheumatoid arthritis (RA) and suspected coronary artery disease (CAD); to evaluate the association of its

progress with traditional risk factors (TRF), inflammatory markers and antirheumatic therapy.

Subjects and methods. 25 male and 38 female RA patients with suspected or verified CAD, (median age was 58 [52;

63] years, RA duration – 10,5 [7; 23] years), were included in the study. 85% of patients were seropositive for IgM

rheumatoid factor, 69% – for cyclic citrullinated peptide (CCP) antibodies. DAS28 median was 4,7 [3,3; 5,8]. CA

stenosis was diagnosed if hemodynamically significant narrowing of the artery lumen (≥50%) was present.

Results and discussion. CA stenosis was diagnosed in 22 (35%) patients (group I), 15 (68%) of them had single ves-

sel damage, 7 (32%) – three-vessel involvement; the damage of two vessels was not diagnosed in any RA case. 

41 (65%) patients had no lesions in CA (group II). The frequency of CA stenosis was higher in male patients (15

out of 25; 60%) than in female (7 out of 38; 18%; p<0,05). CAD incidence in group I was higher than in group II:

myocardial infarction (MI) history was documented in 32% and 2%, stable angina pectoris in 77% and 32% of

cases respectively, p<0,05. TRF incidence was similar in both groups. Concentration of serum high density lipopro-

tein cholesterol (HDLC) in group I was lower than in group II (median 1,2 [1,0; 1,5] vs 1,3 [1,2;1,8] mmol/L

respectively, p=0,025). Carotid artery atherosclerotic plaques were detected in 19% and 16%, carotid artery intima-

media thickening – in 53% and 57% of patients respectively (p>0,05). The multiple regression analysis did not

revealed any direct relationship of CA stenosis development with age, gender, DAS28, erythrocyte sedimentation

rate, C-reactive protein level, concentration of cholesterol, low density lipoprotein cholesterol, HDLC, and con-

sumption of anti-rheumatic drugs. The prediction of CA stenosis development was not possible with parameters

used in this study. However, differences in age were the closest to statistical significance (OR=0,85; 95% CI

[0,72–1,0], p=0,05). Other parameters, including HDLC level <1,2 mmol/L for women and <1,0 for men (OR

0,82; 95% CI [0,64–0,90], p=0,09) had less predictive power. 
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Ревматоидный артрит (РА) – аутоиммунное заболе-

вание неизвестной этиологии, проявляющееся хрониче-

ским эрозивным артритом, с прогрессирующим течением

и развитием серьезных осложнений, приводящих к ранней

инвалидизации и уменьшению продолжительности жизни

[1]. Несмотря на успехи в диагностике и терапии заболева-

ния, смертность от сердечно-сосудистых осложнений

(ССО) при РА остается высокой [2, 3]. Многочисленные

исследования показывают, что относительный риск разви-

тия ССО у пациентов с РА колеблется от 1,4 до 3,7 по срав-

нению с общей популяцией [4–6].

Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) могут

предшествовать развитию РА, протекать бессимптомно

и субклинически [7, 8], с развитием ССО после дебюта за-

болевания [9]. Высокая частота безболевой ишемии мио-

карда, бессимптомный инфаркт миокарда (ИМ) и внезап-

ная сердечная смерть являются отличительными особен-

ностями течения ишемической болезни сердца (ИБС) при

РА [8]. Как показали результаты компьютерной ангиогра-

фии, атеросклеротическое поражение коронарных артерий

у 2/3 пациентов с РА не сопровождается типичными боля-

ми в грудной клетке [10]. Малочисленность «критических»

и «кальцинированных» стенозов коронарных артерий, уве-

личение частоты «ранних» и «мягких» бляшек с высоким

риском распада и выраженные признаки воспаления сосу-

дистой стенки при РА потенциально способствуют быст-

рому развитию неблагоприятных сердечно-сосудистых со-

бытий [11, 12]. Сердечно-сосудистая патология при РА ха-

рактеризуется не только ускоренным развитием атеро-

тромбоза, но и вовлечением в воспалительный процесс

миокарда с развитием неишемической сердечной недоста-

точности. Эти изменения вносят свой вклад в повышение

сердечно-сосудистого риска и могут обусловливать гипер-

диагностику ИБС [13]. Только у половины больных с ти-

пичными болями в грудной клетке находят ангиографиче-

ское подтверждение коронарного атеросклероза [10].

Цель настоящего исследования – определить частоту

и степень атеросклеротического поражения коронарных

артерий по данным коронароангиографии у больных РА

с подозрением на ИБС, оценить связь его развития с тра-

диционными факторами риска (ФР), активностью заболе-

вания, маркерами воспаления и проводимой терапией.

Материал и методы 
Работа выполнялась в рамках совместной программы

ФГБНУ НИИР им. В.А. Насоновой и НИИ клинической

кардиологии им. А.Л. Мясникова ФГБУ «Российский кар-

диологический научно-производственный комплекс Мин-

здрава России» (НМИЦК) «Ишемическая болезнь сердца

при ревматоидном артрите: клинико-диагностические

особенности, роль иммуновоспалительных маркеров

и других факторов риска в развитии коронарного атеро-

склероза» в соответствии с утвержденным протоколом об-

следования. В исследование включено 63 пациента с дос-

товерным диагнозом РА, установленным согласно крите-

риям Американской коллегии ревматологов/Европейской

антиревматической лиги (ACR/EULAR) 2010 г., наблюдав-

шихся в ФГБНУ НИИР им. В.А. Насоновой с 2012 по

2016 г. У всех пациентов была диагностирована ИБС или

имелся высокий риск ее развития, так как в момент обсле-

дования присутствовало не менее трех из пяти ФР: муж-

ской пол, возраст старше 55 лет, артериальная гипертензия

(АГ), дислипидемия (ДЛП), отягощенная наследствен-

ность по ССЗ [7]. Все пациенты подписывали информиро-

ванное согласие.

В исследование не включались лица старше 65 лет,

а также имеющие хроническую сердечную недостаточ-

ность (ХСН) III–IV функционального класса по NYHA,

ИМ давностью до 3 мес, клинически значимые пороки

сердца, атриовентрикулярные блокады II и III степени

и другие жизнеугрожающие аритмии, тяжелые хрониче-

ские заболевания (онкологические, почечную и печеноч-

ную недостаточность), состояния, препятствующие прове-

дению нагрузочных проб и ангиографических исследова-

ний.

Большинство (38 из 63) больных (60%) были женско-

го пола, медиана возраста – 58 [52; 63] лет, длительности

РА – 10,5 [7; 23] года, 85% больных были серопозитивны

по IgM ревматоидному фактору (РФ), 69% – по антителам

к циклическому цитруллинированному пептиду (АЦЦП).

Медиана DAS28 составляла 4,7 [3,3; 5,8]). Около половины

больных (49%) имели внесуставные проявления (табл. 1).
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Conclusion: CA stenosis was diagnosed in every third patient with RA and suspected CAD or verified CAD. Male gender and low level of HDLC may

increase the risk of CA stenosis.

Keywords: rheumatoid arthritis; coronary artery stenosis; traditional risk factors; atherosclerotic vascular lesions.

For reference: Gerasimova EV, Popkova TV, Novikova DS, et al. Risk factors of coronary artery stenosis in patients with rheumatoid arthritis.
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Таблица 1 Общая характеристика пациентов с РА (n=63)

Показатель Значение

Возраст, годы, Ме [25-й; 75-й перцентили] 58 [52; 63]

Пол, м/ж, n (%) 25 (40) /38 (60) 

Длительность заболевания, годы, 10,5 [7; 23]
Ме [25-й; 75-й перцентили]

Активность, %:
ремиссия 8
низкая 23
умеренная 31
высокая 38

Внесуставные проявления, % 49

DAS28, Ме [25-й; 75-й перцентили] 4,7 [3,3; 5,8]

РФ+, n (%) 54 (85)

АЦЦП+, n (%) 44 (69)

БПВП, n (%): 53 (84)
метотрексат 43 (68)
лефлуномид 5 (8)
сульфасалазин 3 (5)
гидроксихлорохин 2 (3)

ГИБП, n (%) 12 (19)

ГК, n (%) 24 (38)

НПВП, n (%) 34 (54)

Статины, n (%) 43 (68)

Примечание. БПВП – базисные противовоспалительные препараты, ГИБП –
генно-инженерные биологические препараты, ГК – глюкокортикоиды, НПВП –
нестероидные противовоспалительные препараты.
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Из БПВП 43 (68%) пациента получали метотрексат, медиана дозы – 19 [15;

20] мг/нед, реже назначались лефлуномид – 5 (8%), сульфасалазин – 3 (5%), гид-

роксихлорохин – 2 (3%). ГК принимали 38% больных, НПВП – 54%. Терапия

ГИБП проводилась 12 (19%) больным РА. 

Всем пациентам проведена оценка традиционных ФР ССЗ, включая АГ,

курение, избыточную массу тела, отягощенную наследственность по ССЗ, са-

харный диабет, ДЛП. Концентрации холестерина (ХС), ХС липопротеидов вы-

сокой плотности (ЛПВП), триглицеридов (ТГ) определяли стандартными фер-

ментативными методами, содержание ХС липопротеидов низкой плотности

(ЛПНП) рассчитывали по формуле Фридвальда: ХС ЛПНП = ХС – ТГ/5 – ХС

ЛПВП. Уровень С-реактивного белка (СРБ) и IgM-РФ в сыворотке крови изме-

ряли иммунонефелометрическим методом на анализаторе BN Pro Spec (Siemens,

Германия). 

Атеросклеротическое поражение сосудов регистрировали при увеличении

толщины комплекса интима–медиа (КИМ) внутренней сонной артерии (ВСА)

≥0,9 мм, а также при обнаружении атеросклеротической бляшки (локальное

увеличение толщины КИМ ≥1,2 мм).

Коронароангиография проводилась на рентгеноангиографическом аппа-

рате Philips Allura (США) по стандартной методике Judkins трансфеморальным

или трансрадиальным доступом, с цифровой обработкой данных. Исследование

проводилось в Институте клинической кардиологии им. А.Л. Мясникова ФГБУ

НМИЦК (Москва). Изображение левой коронарной артерии регистрировалось

не менее чем в пяти, правой – в трех различных проекциях. При выполнении ис-

следования проводился постоянный мониторинг АД и ЭКГ в трех стандартных

отведениях. Стеноз коронарных артерий диагностировался при наличии гемо-

динамически значимого сужения (≥50%) их просвета. 

Статистическую обработку данных проводили с помощью программ

Statistica 8.0 и SPSS 14.0. Результаты представлены в виде медианы (Ме)

[25-го; 75-го перцентилей]. Для сравнения частот качественных признаков

в группах применялся критерий χ2. При сравнении групп использовали непа-

раметрический критерий Манна–Уитни, корреляционный анализ проводили

методом ранговой корреляции Спирмена. Для определения прогностической

ценности оптимального порогового уровня показателя применяли ROC-ана-

лиз, для анализа связи между несколькими независимыми и зависимой пере-

менной – метод логистической регрессии. Различия считали достоверными

при р<0,05.

Результаты 
Стеноз коронарных артерий выявлен у 22 (35%) больных (м/ж – 15/7). Они

составили I группу, у 15 (68%) из них обнаружено однососудистое, у 7 (32%) –

трехсосудистое поражение (рис. 1, 2), двухсосудистого поражения не было ни

у одного пациента. В основном поражался средний сегмент передней нисходя-

щей артерии [у 11 (50%) больных], реже вовлекалась правая коронарная артерия:

стеноз ствола диагностирован у 7 (33%), стеноз среднего сегмента – у 9 (41%) из

22 больных. 

У 41 (65%; м/ж 10/31) больного РА выявлены гемодинамически незначи-

мые стенозы – до 50% (n=20) или интактные коронарные артерии (n=21), эти

пациенты составили II группу (табл. 2). 

Группы больных различались по числу мужчин: в I группе их оказалось

больше (n=15), чем во II (n=10; р=0,03). У мужчин частота стеноза коронарных

артерий [15/25 (60%)] была выше, чем у женщин [7/38 (18%); р<0,05]. По возрас-

ту, длительности и активности РА, серопозитивности по РФ и АЦЦП, наличию

внесуставных проявлений и проводимой фармакотерапии РА больные двух

групп не различались. Терапия статинами проводилась всем пациентам I группы

и 27 (56%) пациентам II группы (р=0,02).

В I группе ИБС встречалась чаще, чем во II: ИМ в анамнезе наблюдался

у 32 и 2% (р=0,007), стенокардия напряжения с типичными болями – у 77 и 32%

(p=0,048) соответственно (табл. 3). Напротив, нетипичный характер болей

в грудной клетке чаще отмечался во II группе (n=28; 68%), чем в I (n=4; 18%;

р=0,03). У больных обеих групп со стенокардией напряжения с классическим

болевым синдромом (n=30) более чем в половине случаев (n=17; 56%) стеноз ко-

ронарных артерий был ангиографически подтвержден. У пациентов двух групп

с нетипичным характером болей в грудной клетке только в 13% случаев выявлен

О р и г и н а л ь н ы е  и с с л е д о в а н и я

Рис. 1. Левая коронарная артерия у боль-
ной РА с трехсосудистым поражением ко-
ронарных артерий. Ствол левой коронар-
ной артерии (1): в проксимальном отделе
стенозирован на 30%, далее – с неровны-
ми контурами. Передняя нисходящая ар-
терия (2): с неровными контурами, в про-
ксимальном сегменте стенозы 50 и 60%,
в среднем сегменте после отхождения
диагональной артерии (ДА; 4) стенозиро-
вана на 70%, ДА (диаметр <2 мм) в про-
ксимальной трети стенозирована на 60%,
далее – с неровными контурами. Огибаю-
щая артерия (3): в устье стенозирована
на 80%, в проксимальной трети – до
40%, в дистальной трети – субтотально
стенозирована. Первая артерия тупого
края (АТК; 5) диаметром <2 мм, с неров-
ными контурами, вторая АТК (диаметр
<2 мм) – с неровными контурами

1 2

3

4

4

5

1 – ствол левой коронарной артерии; 2 – пе-
редняя нисходящая артерия; 3 – огибающая
артерия; 4 – диагональные артерии; 5 – арте-
рии тупого края

Рис. 2. Правая коронарная артерия
у больной РА с трехсосудистым пораже-
нием коронарных артерий. Правая коро-
нарная артерия (1): субтотально стено-
зирована в устье, далее – с неровными
контурами, заднебоковая артерия (2) –
с неровными контурами, задняя нисхо-
дящая артерия (3; диаметр <2 мм) в про-
ксимальной трети стенозирована на
60%, далее – с неровными контурами

1 – правая коронарная артерия; 2 – заднебоко-
вая артерия; 3 – задняя нисходящая артерия

1

2

3
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стеноз коронарных артерий. Безболевая ишемия миокарда

в обеих группах наблюдалась у единичных больных.

Между I и II группами не было достоверных разли-

чий по частоте традиционных ФР (табл. 4): АГ наблюда-

лась у 77 и 88%, курение – у 45 и 14%, избыточная масса те-

ла – у 45 и 32%, отягощенная наследственность по ССЗ –

у 45 и 32%, сахарный диабет – у 5 и 17% больных соответ-

ственно. ДЛП зарегистрирована у 14 (64%) и 24 (58%) боль-

ных соответственно (р>0,05). В I группе обнаружена более

низкая концентрация ХС ЛПВП (1,2 [1,0; 1,5] ммоль/л)

в крови по сравнению с таковой во II группе (1,3 [1,2; 1,8];

р=0,025). По содержанию ХС, ХС ЛПНП и ТГ группы

больных не различались. 

Атеросклеротические бляшки ВСА выявлены у 19

и 16%, увеличение толщины интимы ВСА – у 53 и 56%

больных I и II групп соответственно. При сравнении тол-

щины КИМ ВСА у пациентов двух групп оказалось, что

толщина КИМ левой ВСА была больше у больных I груп-

пы по сравнению со II группой (0,76 [0,70; 0,85] и 0,70

[0,69; 0,80] мм; р=0,038), различий в толщине КИМ правой

ВСА не было.

Проведенный множественный регрессионный ана-

лиз не выявил связи развития стеноза коронарных артерий

с возрастом, полом, DAS28, СОЭ, концентрациями СРБ,

ХС, ХС ЛПНП, ХС ЛПВП, толщиной КИМ ВСА, приме-

нением БПВП, ГИБП и ГК. Ни один из анализируемых

показателей не имел значения для прогнозирования стено-

за коронарных артерий, хотя различия по возрасту прибли-

жались к уровню статистической достоверности [отноше-

ние шансов (ОШ) =0,85; 95% доверительный интервал

(ДИ) 0,72–1,0; р=0,05] и уровень ХС ЛПВП <1,2 для жен-

щин и <1,0 ммоль/л для мужчин (ОШ=0,82; 95% ДИ

0,64–0,90; р=0,09), концентрации ХС, ХС ЛПНП, DAS28,

прием ГК имели еще меньший вес и также не являлись ФР

стеноза коронарных артерий.

Обсуждение
Проведенное коронароангиографическое исследова-

ние у больных РА с подозрением на ИБС выявило высокую

долю (35%) гемодинамически значимых стенозов коронар-

ных артерий. В основном определялось однососудистое

поражение среднего сегмента передней нисходящей арте-

рии, реже – трехсосудистое поражение; двухсосудистого

поражения не было ни у одного пациента. 

В крупных проспективных исследованиях показана

ассоциация поражения коронарных артерий с повышени-

ем риска смертности и развития основных ССО, не завися-

щая от традиционных ФР [14, 15]. Классификация измене-

ний коронарных артерий с учетом выделения однососуди-

стого, двухсосудистого и трехсосудистого поражения поз-

воляет определить степень этого риска. По данным регист-

ра CASS (Coronary Artery Surgery Study), 12-летний уровень

выживаемости пациентов с нормальными коронарными

артериями составил 91% по сравнению с 74; 59 и 50% у па-

циентов с одно-, двух- и трехсосудистым поражением со-

ответственно (р<0,0010) [16]. Наличие тяжелого пораже-

ния передней нисходящей артерии также существенно

снижало уровень выживаемости [15]. 

M. Aubry и соавт. [11] сравнили гистологические из-

менения коронарных артерий по данным аутопсии паци-

ентов с РА и без РА, умерших из-за развития тяжелых

ССО. Оказалось, что у больных РА чаще развивался гемо-

динамически значимый стеноз передней нисходящей ар-
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Таблица 2 Сравнительная характеристика пациентов
с РА I и II групп

Показатель Группа I (n=22) Группа II (n=41)

Возраст, годы, 57 [55; 63] 57 [51; 63]
Ме [25-й; 75-й перцентили]

Пол, м/ж, n (%) 15 (68)* / 7 (32) 10 (24)* / 31 (76) 

Длительность заболевания, годы, 8 [3; 12] 12 [7; 28]
Ме [25-й; 75-й перцентили]

DAS28, Ме [25-й; 75-й перцентили] 4,5 [4,2; 5,8] 4,89 [3,3; 5,7]

РФ+, n (%) 19 (86) 35 (85)

АЦЦП+, n (%) 15 (68) 29 (71)

БПВП, n (%): 18 (82) 36 (88)
метотрексат 15 (68) 28 (68)
лефлуномид 2 (9) 3 (7)
сульфасалазин 1 (5) 2 (5)
гидроксихлорохин – 3 (7)

ГИБП, n (%) 5 (23) 7 (17)

ГК, n (%) 8 (36) 12 (29)

НПВП, n (%) 11 (50) 25 (61)

Статины, n (%) 22 (100) 21 (51)**

Примечание. * – р=0,03; ** – р=0,02.

Таблица 4 Частота традиционных ФР (n (%))
и показатели липидного профиля 
(Me [25-й; 75-й перцентили]) 
у больных РА I и II групп

Показатель I группа (n=22) II группа (n=41)

АГ 17 (77) 36 (88)

Курение 10 (45) 7 (14)

Избыточная масса тела 10 (45) 13 (32)

Отягощенная наследственность 10 (45) 13 (32)
по ССЗ

Сахарный диабет 1 (5) 7 (17)

ДЛП 14 (64) 24 (58)

Прием статинов 22 (100) 27 (66)

ХС >5,0 ммоль/л 8 (36) 26 (63)

ХС ЛПВП <1,2 для женщин 10 (45) 13 (32) 
и <1,0 ммоль/л для мужчин

ХС ЛПНП >2,5 ммоль/л 17 (77) 27 (66)

ТГ >1,7 ммоль/л 5 (23) 11 (27)

ХС, ммоль/л 5,0 [4,5; 5,9] 5,5 [4,7; 6,6]

ХС ЛПВП, ммоль/л 1,2 [1,0; 1,5] 1,3 [1,2; 1,8]*

ХС ЛПНП, ммоль/л 3,2 [2,9; 3,8] 3,3 [2,3; 4,1]

ТГ, ммоль/л 1,3 [1,2; 1,6] 1,5 [1,0; 1,8]

Примечание. * – p=0,025.

Таблица 3 Частота клинических признаков CCЗ 
у больных РА I и II групп, n (%)

Показатель I группа (n=22) II группа (n=41)

ИМ в анамнезе 7 (32) 1 (2)*

Стенокардия напряжения 17 (77) 13 (32)*

Нетипичный характер боли 4 (18) 28 (68)*
в грудной клетке

Безболевая ишемия миокарда 1 (5) 2 (5)

Примечание. * – p<0,05.
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терии (р=0,018) и реже – ствола левой коронарной арте-

рии (7%) по сравнению с больными ИБС без РА (54%;

р=0,023). При гистологическом исследовании коронар-

ных артерий отмечены незначительные признаки атеро-

склеротического процесса и низкий процент «критиче-

ских» стенозов, при этом у больных РА имелись более вы-

раженные признаки воспаления сосудистой стенки, чем

при ИБС без РА. В недавнем исследовании G.A. Karpouzas

и соавт. [12] проанализированы распространенность и со-

став бляшек коронарных артерий по данным компьютер-

ной ангиографии у 150 больных РА без клинических при-

знаков ИБС и 150 лиц контрольной группы. У пациентов

с РА чаще выявлялись атеросклеротические бляшки коро-

нарных артерий (71%) по сравнению с группой контроля

(45%; р<0,0001). При РА чаще наблюдались «мягкие»

и смешанные бляшки, при ИБС – кальцифицированные.

Полученные данные могут свидетельствовать об «уязви-

мости» бляшки коронарных артерий при РА под влиянием

воспалительного процесса и, следовательно, о различных

механизмах развития неблагоприятных сердечно-сосуди-

стых событий при РА и ИБС.

Частота ИБС в нашем исследовании, как и ожида-

лось, была выше среди больных с гемодинамически значи-

мым стенозом коронарных артерий (I группа) по сравне-

нию с пациентами без него (II группа): у большинства

(77%) пациентов I группы выявлялась стенокардия напря-

жения с типичными болями, у 1/3 – ИМ в анамнезе. У 68%

больных II группы, напротив, отмечался нетипичный ха-

рактер болей в грудной клетке, наличие которых позволи-

ло заподозрить ИБС. У половины (57%) больных РА при

наличии типичных болей в грудной клетке обнаруживают-

ся гемодинамически значимые стенозы коронарных арте-

рий, при нетипичном характере ишемических болей сте-

нозы коронарных артерий обнаруживаются редко (в 13%

случаев). Наши данные согласуются с результатами работы

других исследователей [10], в которой отмечено, что у по-

ловины больных РА с типичными болями в левой полови-

не грудной клетки и у 2/3 пациентов без клинических про-

явлений ИБС находят ангиографически подтвержденный

коронарный атеросклероз. 

Данные нашего исследования свидетельствуют, что

из традиционных ФР только мужской пол и низкие уров-

ни ХС ЛПВП могут способствовать увеличению риска

развития стеноза коронарных артерий. Принадлежность

к мужскому полу является одним из основных немодифи-

цируемых ФР развития атеросклероза. В больших популя-

ционных исследованиях выявлено, что распространен-

ность тяжелых ССО, таких как ИМ, внезапная коронар-

ная смерть, инсульт, заболеваний периферических сосу-

дов выше среди мужчин, чем среди женщин [17–19]. Кро-

ме того, ИМ у мужчин развивается на 10 лет раньше, чем

у женщин [20].

В исследовании S. Rollefstad и соавт. [10] было пока-

зано, что только в 30% случаев поражения коронарных ар-

терий отмечается высокий риск развития ССО, рассчитан-

ный по известным шкалам (SCORE, Framingham Risk

Score и Reynolds Risk Score) с учетом традиционных ФР.

В работе C.P. Chang и соавт. [21] в группе больных РА с из-

начально высоким уровнем кальция в коронарных арте-

риях не выявлено ассоциации поражения коронарных ар-

терий с традиционными ФР. 

При проведении анализа липидного спектра крови

в нашей работе обнаружено, что концентрации ХС, ХС

ЛПНП и ТГ в сыворотке крови были одинаковыми в обеих

группах. Влияние на эти показатели могла оказать терапия

статинами, проводившаяся всем пациентам I группы

и только половине больных II группы. Выявленная более

низкая концентрация ХС ЛПВП (1,2 [1,0; 1,5] ммоль/л)

в I группе больных, по сравнению с таковой во II группе

(1,3 [1,2; 1,8]; р=0,025), может свидетельствовать о нега-

тивном влиянии низкого уровня ХС ЛПВП на развитие

коронарного атеросклероза.

Популяционные исследования показали, что уровень

ЛПВП является лучшим предиктором развития ИБС, чем

концентрация ХС и ХС ЛПНП [22–24]. Низкий уровень

ЛПВП признан независимым ФР развития ИБС [25, 26].

Воспалительный процесс при РА негативно влияет на про-

тивоатерогенный эффект ЛПВП, вызывая снижение уров-

ня ХС ЛПВП, редукцию его антиоксидантной способно-

сти и уменьшая способность выведения ХС из клетки

[27–32]. 

Таким образом, у каждого третьего больного РА с по-

дозрением на ИБС диагностируется стеноз коронарных

артерий. Комплексная оценка связи традиционных ФР

с развитием стеноза коронарных артерий позволила уточ-

нить вклад мужского пола и низкого уровня ХС ЛПВП

в увеличение риска развития стеноза коронарных артерий.

В нашем исследовании не обнаружено влияния активно-

сти РА, маркеров воспаления и проводимой терапии на

атеросклеротическое поражение коронарных артерий, что,

возможно, связано с небольшим числом больных и гетеро-

генностью групп.

Полученные результаты и анализ существующих пуб-

ликаций указывают на необходимость дальнейшего поиска

ФР развития стеноза коронарных артерий у больных РА

с целью своевременной диагностики и профилактики жиз-

неугрожающих сердечно-сосудистых катастроф.
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