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Цель исследования – оценить частоту безболевой ишемии миокарда (ББИМ) и характер нарушений ритма сердца у женщин с ревма-

тоидным артритом (РА), их взаимосвязь с традиционными факторами риска (ТФР) сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ), субкли-

ническими структурно-функциональными изменениями сердца и сосудов, активностью и тяжестью ревматоидного воспаления.

Материалы и методы. Обследована 291 пациентка с достоверным диагнозом РА без клинических признаков ССЗ в возрасте 

до 60 лет. Контрольную группу составили 125 женщин без ревматических заболеваний. Помимо клинических проявлений, сте-

пени активности и тяжести РА оценивалось наличие основных ТФР ССЗ, проводилось холтеровское мониторирование электро-

кардиограммы, дуплексное сканирование общих сонных артерий, трансторакальное эхокардиографическое исследование сердца 

и определение уровней сывороточных маркеров воспаления.

Результаты. Женщины с РА отличаются большей частотой ББИМ, наджелудочковых аритмий (НЖА) и желудочковых экстраси-

стол высоких градаций по сравнению с контрольной группой. Больные РА с ББИМ характеризуются более высокой активностью 

заболевания (индекс DAS28, системные проявления), большей кумулятивной дозой глюкокортикоидов (ГК) и более высоким процентом 

больных, получающих базисные противовоспалительные препараты, по сравнению с больными РА без ББИМ с поправкой на возраст. 

Факторами, ассоциирующимися с НЖА у женщин с РА, являются высокая активность заболевания (DAS28, уровень воспалительных 

маркеров), серопозитивность по ревматоидному фактору IgM и терапия ГК, а факторами, ассоциирующимися с желудочковой экс-

трасистолией (ЖЭС) высоких градаций, – больший конечно-диастолический размер левого желудочка и наличие серозита.

Заключение. У женщин с РА без клинических проявлений ССЗ регистрируется высокая частота ББИМ, НЖА и ЖЭС высоких 

градаций, что в первую очередь обусловлено активностью и тяжестью ревматоидного воспаления.

Ключевые слова: ревматоидный артрит, холтеровское мониторирование, электрокардиограмма, безболевая ишемия миокарда, 

нарушения ритма сердца

SILENT MYOCARDIAL ISCHEMIA AND CARDIAC RHYTHM DISTURBANCES 
IN WOMEN WITH RHEUMATOID ARTHRITIS
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Objective: to assess the rate of silent myocardial ischemia (SMI) and the pattern of cardiac rhythm disturbances in women with rheumatoid 

arthritis (RA), their association with traditional risk factors (TRF) for cardiovascular diseases (CVD), with subclinical structural and func-

tional changes in the heart and vessels, with the activity and severity of rheumatoid inflammation.

Subjects and methods. Two hundred and ninety-one female patients aged less than 60 years with a valid diagnosis of RA and no clinical 

signs were examined. A control group consisted of 125 women without rheumatic diseases. In addition to the clinical manifestations, activity, 

and severity of RA, the authors assessed major TRFs for CVD, performed Holter ECG monitoring, common carotid artery duplex scanning, 

transthoracic echocardiographic study, and determined the levels of serum inflammatory markers.

Results. The women with RA differ from the control group in the higher incidence of SMI, supraventricular arrhythmias (SVA) and high-

grade premature ventricular contractions (PVC). The patients with RA and SMI are characterized in terms of age-adjustment by higher 

disease activity (DAS28),  systemic manifestations), cumulative larger-dose glucocorticoids (GC) and a higher percentage of patients receiv-

ing disease-modifying anti-rheumatic drugs as compared with those with RA and no SMI with adjustment for age. High disease activity 

(DAS28, level of inflammatory markers), IgM rheumatoid arthritis seropositivity, and GC therapy are SVA-associated factors in women with 

RA; larger left ventricular end-diastolic dimension and serositis are factors associated with high-grade PVC.

Conclusion. The RA women without clinical manifestations of CVD are recorded to have high rates of SMI, SVA, and high-grade PVC, 

which is primarily due to the activity and severity of rheumatoid inflammation.

Key words: rheumatoid arthritis, Holter monitoring, electrocardiogram, silent myocardial ischemia, cardiac rhythm disturbances
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Введение

Ревматоидный артрит (РА) – аутоиммунное рев-

матическое заболевание неизвестной этиологии, ха-

рактеризующееся хроническим эрозивным артритом 

и системным воспалительным поражением внутрен-

них органов. В России РА страдают около 1,5 % всего 

взрослого населения. Наиболее часто РА поражает 

людей в возрасте 30–50 лет. Женщины заболевают 

в 5 раз чаще мужчин [1]. Основной причиной леталь-

ности при РА являются сердечно-сосудистые катастро-

фы (инфаркт миокарда (ИМ), мозговой инсульт (МИ), 

внезапная сердечная смерть (ВСС)) [2, 3]. По данным 

метаанализа проспективных исследований, риск сер-

дечно-сосудистой смертности при РА на 60 % выше, 

чем в общей популяции [4]. Сердечно-сосудистые 

осложнения (ССО), обусловленные атеросклеротиче-

ским поражением сосудов, при РА имеют особенно-

сти, характеризующиеся множественным поражением 

коронарных сосудов; ранними рецидивами острого 

коронарного синдрома; увеличением летальности по-

сле первого ИМ и высокой частотой «бессимптомно-

го» ИМ (относительный риск (ОР) – 2,13) [5–9].

Полагают, что у больных, первым проявлением 

ишемической болезни сердца (ИБС) у которых яви-

лись ИМ или ВСС, в течение определенного времени 

имелась безболевая ишемия миокарда (ББИМ). Бес-

симптомное течение атеросклероза (АС) коронарных 

артерий подтверждается при коронароангиографии 

и морфологически [10–12]. В настоящее время суще-

ствуют немногочисленные и противоречивые данные 

о частоте ББИМ при РА. Результаты исследований 

ряда авторов свидетельствуют о том, что у 45–48 % 

пациентов с РА без клинических проявлений ИБС 

по результатам холтеровского мониторирования (ХМ) 

электрокардиограммы (ЭКГ) выявляется ББИМ, от-

мечена ее связь с высокой активностью и тяжестью РА 

[13–16]. Напротив, другие авторы не выявили ББИМ 

у больных РА без клинических признаков сердечно-

сосудистых заболеваний (ССЗ) [17]. Работы, посвя-

щенные изучению частоты нарушений ритма сердца 

(НРС) при РА, также единичны, а результаты их про-

тиворечивы. По данным одних авторов, желудочковая 

экстрасистолия (ЖЭС) высоких градаций встречается 

у 45–66 % больных РА и ассоциирована с активностью 

заболевания, что иллюстрирует воспалительный ха-

рактер поражения сердца и может отражать субкли-

ническое течение ревматоидного кардита [15, 17]. 

По данным Г. Б. Колотовой и соавт. [18], желудочковые 

и наджелудочковые аритмии (НЖА) чаще регистриру-

ются у больных, серопозитивных по ревматоидному 

фактору (РФ), и ассоциируются с наличием гипертро-

фии миокарда левого желудочка (ГЛЖ). Другими ав-

торами [16, 19] не выявлено увеличения частоты НРС 

при РА по сравнению с контрольной группой и не от-

мечено связи аритмии с активностью и тяжестью за-

болевания.

Цель исследования – оценка частоты ББИМ и ха-

рактера НРС у женщин с РА, их взаимосвязи с тради-

ционными факторами риска (ТФР) ССЗ, субклиниче-

скими структурно-функциональными изменениями 

сердца и сосудов, активностью и тяжестью ревматоид-

ного воспаления.

Материалы и методы

Работа выполнялась в рамках программы НИИР 

РАМН «Кардиоваскулярные нарушения и атероскле-

роз при ревматических заболеваниях» и была одобрена 

этическим комитетом НИИР РАМН. В исследование 

включена 291 женщина с достоверным диагнозом РА 

[20]. Все пациентки подписывали информированное 

согласие. Обследование проведено по стандартам Ас-

социации ревматологов России [1]. Клиническая ха-

рактеристика пациенток с РА представлена в табл. 1. 

Контрольную группу составили 125 женщин без рев-

матических заболеваний, не попадающие под крите-

рии исключения (сотрудники НИИР РАМН). В ис-

следование не включались лица старше 60 лет, 

пациенты с ИБС (стенокардия, перенесенный ИМ), 

клиническими проявлениями хронической сердечной 

недостаточности II–IV функциональных классов, 

перенесшие МИ, больные, страдающие сахарным 

диабетом, клапанными пороками сердца, ожирением 

III–IV степени, язвенной болезнью желудка и двенад-

цатиперстной кишки, онкологическими заболевани-

ями, клинически значимыми заболеваниями щитовид-

ной железы.

Первичному обследованию больных РА и лиц кон-

трольной группы на первом этапе предшествовал не-

дельный период «вымывания» препаратов в случае, если 

обследуемые получали β-адреноблокаторы, ингибиторы 

ангиотензинпревращающего фермента, блокаторы мед-

ленных кальциевых каналов, статины и седативные 

препараты. Проведено одномоментное исследование, 

включающее оценку анамнестических данных; антро-

пометрическое исследование с измерением роста, веса 

и вычислением индекса массы тела (ИМТ); измерение 

«офисного» артериального давления (АД) по стандарт-

ной методике; биохимическое исследование крови 

(липидный спектр с вычислением индекса атероген-

ности (ИА), глюкоза венозной крови натощак). 

Для оценки суммарного риска развития ССО ис-

пользована шкала SCORE [21]. ХМ ЭКГ проводилось 

с использованием 3-канального монитора (Astrocard® – 

Holtersystem, ЗАО «Медитек», Россия). К рассмотрению 

не принимали записи, в которых количество артефактов 

превышало 5 % от общего числа детектированных сиг-

налов, а также записи продолжительностью < 20 ч. За-

писи анализировали в полуавтоматическом режиме 

с ручной обработкой результатов морфологической 

классификации комплексов QRS и артефактов и ручной 

настройкой критериев преждевременности для надже-

лудочковых эктопических сокращений. В качестве кри-
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териев ББИМ рассматривали наличие горизонтальной/

косонисходящей депрессии сегмента ST  1 мм или ко-

совосходящей медленной депрессии сегмента ST  2 мм 

или элевации сегмента ST  1 мм на расстоянии не менее 

80 мс от точки j, длительностью  1 мин, с интервалом 

между приступами  1 мин; а также формирование глу-

боких отрицательных зубцов Т при физической нагрузке, 

длительностью более 1 мин. Для выявления субклини-

ческих форм атеросклероза проводилось дуплексное 

сканирование общих сонных артерий на аппарате 

Voluson 730 Expert (Австрия) с измерением толщины 

комплекса интима–медиа (ТИМ) с двух сторон на трех 

участках сонных артерий (правой и левой общей, вну-

тренней и луковице сонных артерий) с вычислением 

средней ТИМ слева и справа. Измерения проводили 

по задней стенке артерии вне зоны локализации атеро-

склеротической бляшки (АСБ). Нормальной считали 

ТИМ < 0,9 мм. За АСБ принимали увеличение ТИМ 

 1,2 мм [22]. Пациенткам с РА также выполняли стан-

дартное трансторакальное эхокардиографическое ис-

следование в М-, В- и доплер-режимах с определением 

индекса массы миокарда левого желудочка (ЛЖ) [23] 

и изучением диастолической функции ЛЖ [24].

Статистический анализ результатов проводили 

с помощью программного комплекса EpiInfo 5.0, ре-

комендованного для использования в медико-биоло-

гических приложениях, при участии А. Н. Герасимова. 

Для описания распределения анализируемых показа-

телей рассчитывали частоты встречаемости для дис-

кретных переменных или параметры для непрерыв-

ных, используя стандартное представление M ± m, где 

M – среднее арифметическое, а m – статистическая 

погрешность его определения [25]. Значимость раз-

личий между группами по количественным признакам 

оценивалась при помощи t-критерия Стьюдента. 

Для поверки корректности использования методов 

параметрической статистики анализировали формы 

распределения переменных. В случае их некомпакт-

ности использовали аналогичные методы непараме-

трической статистики. При сравнении частоты встре-

чаемости показателей между группами использовали 

критерий χ2. Для выявления степени взаимосвязи 

между показателями рассчитывали коэффициент кор-

реляции Спирмена. В том случае, когда нужно было 

проанализировать реальную значимость фактора риска 

по отношению к некоторому клиническому проявле-

нию, вероятность которого существенно зависела 

от возраста (или наличия других факторов), рассчиты-

вали и анализировали коэффициенты частной корре-

ляции под контролем возраста (или наличия другого 

фактора) [26]. Статистически значимыми считали 

различия показателей при р < 0,05.

Таблица 1. Клинико-лабораторная характеристика женщин с РА (n = 291)

Показатели Значение

Возраст, годы 45,8 ± 0,6

Длительность болезни, мес 119,2 ± 6,4

Индекс активности заболевания (DAS28), баллы 5,5 ± 0,1

Рентгенологическая стадия: I/II; III/IV, % 40,8; 59,1

Индекс качества жизни HAQ, баллы 1,5 ± 0,04

Внесуставные проявления РА, % 29

РФ: серопозитивный/серонегативный, % 76/24

Антитела к циклическому цитруллинированному пептиду: серопозитивный/серонегативный, % 78/22

Применение глюкокортикостероидов (ГК), % 51

Возраст начала терапии ГК, годы 43,2 ± 0,9

Кумулятивная доза ГК, г 12,7 ± 1,0

Доза ГК на момент обследования, г 8,2 ± 0,3

Использование базисных противовоспалительных препаратов (БПВП), %

метотрексат/лефлуномид/плаквенил/сульфасалазин, %

другие БПВП, %

76

59/21/7/7

6

Применение нестероидных противовоспалительных препаратов, % 94,2

Лейкоциты, 109/л 8,4 ± 0,2

Тромбоциты, 109/л 344,6 ± 6,7

С-реактивный белок (СРБ), мг/л 28,6 ± 1,7

Скорость оседания эритроцитов (СОЕ), мм/ч 35,5 ± 1,3

Примечание. Данные представлены как M ± m, если не указано иначе.
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Результаты

Пациентки с РА по сравнению с контрольной 

группой были старше по возрасту, у них чаще реги-

стрировались артериальная гипертензия (АГ), мено-

пауза, гиподинамия, гипертриглицеридемия, гипоаль-

фалипопротеинемия, повышенные значения ИА, 

ИМТ (табл. 2). При поправке на возраст у больных РА 

и женщин контрольной группы сохранялись достовер-

ные различия по частоте дислипидемии, АГ, менопау-

зы. Частота АС сонных артерий, величины средней 

ТИМ слева и справа у больных РА и женщин кон-

трольной группы при поправке на возраст статистиче-

ски значимо не различались.

При РА отмечена более высокая частота нарушений 

процессов реполяризации миокарда ЛЖ в виде депрес-

сии сегмента ST или появления отрицательных зубцов 

Т, соответствующих критериям ББИМ, по сравнению 

с таковой в контроле (ОР 5,9; 95 % доверительный ин-

тервал (ДИ) 2,1–16,7; р < 0,001) (табл. 3). Элевации 

сегмента ST у больных РА и в контрольной группе за-

регистрировано не было. Частота встречаемости над-

желудочковой экстрасистолии (НЖЭС), парных 

НЖЭС и пробежек наджелудочковой тахикардии 

(НЖТ) у больных РА была также значимо выше 

по сравнению с контрольной группой. ОР развития 

НЖЭС при РА по сравнению с таковым в контроле 

составил 2,1 (95 % ДИ 1,3–3,2), парных НЖЭС – 2,8 

(5 % ДИ 91,6–4,9), пробежек НЖТ – 1,98 (95 %  

ДИ 91,1–3,6), р < 0,005 во всех случаях. Кроме того, 

у женщин с РА отмечен больший процент выявления 

ЖЭС высоких градаций (ОР 5,2; 95 % ДИ 1,2–22,1;

р = 0,005). Статистически значимых различий по ча-

стоте нарушений проводимости сердца не выявлено. 

В связи с различиями по ряду ТФР ССЗ между больны-

ми РА и женщинами контрольной группы проведено 

сравнение показателей ХМ ЭКГ с учетом поправки 

на эти факторы. При поправке на возраст, АГ, менопа-

узу, уровень холестерина (ХС), общего ХС (ОХС), 

триглицеридов (ТГ), липопротеидов высокой плотно-

сти (ЛВП) у больных РА по сравнению с женщинами 

контрольной группы сохранились достоверные раз-

личия по частоте ББИМ, НЖЭС, парных НЖЭС, про-

бежек НЖТ и ЖЭС высоких градаций (табл. 3).

Пациентки с РА и ББИМ по сравнению с больны-

ми РА без ББИМ отличались более молодым возрас-

том, низкой частотой АС сонных артерий, АГ, менопа-

узы, меньшими значениями ИМТ, но более высокими 

уровнем ТГ, индексом активности DAS28, кумулятив-

ной дозой ГК (табл. 4). Отмечен больший процент 

выявления дефицита/нормы массы тела и меньший 

процент повышенной массы тела/ожирения в группе 

больных с ББИМ. Частота серозита и доля лиц, нахо-

дящихся на терапии БПВП, были выше среди больных 

с ББИМ. При поправке на возраст у женщин с РА 

и ББИМ по сравнению с пациентками без ББИМ со-

хранились различия по уровню ТГ, ИМТ, индексу ак-

Таблица 2. Традиционные факторы риска ССЗ и ТИМ сонных артерий у больных РА и женщин контрольной группы

Показатели
Пациентки с РА

(n = 291)
Контрольная 

группа (n = 125)
р1 р2

Средний возраст, годы 45,8 ± 0,6 41,8 ± 0,9 < 0,001 –

ОХС > 5 ммоль/л, % 68,9 73,0 > 0,05 < 0,05

ХС ЛНП > 3 ммоль/л, % 74,3 77,2 > 0,05 < 0,05

ТГ > 1,7 ммоль/л, % 17,5 8,0 < 0,05 < 0,05

ХС ЛВП < 1,2 ммоль/л 38,7 12,8 < 0,001 < 0,001

ИА > 4 усл. ед., % 57 41 0,001 < 0,005

Глюкоза > 6,0 ммоль/л 3,3 3,0 > 0,05 > 0,05

АГ, % 52 18 < 0,001 < 0,001

ИМТ  25 кг/м2, % 41 29 < 0,05 –

Курение, % 17 16 > 0,05 > 0,05

Менопауза, % 47 20 < 0,001 < 0,001

Семейный анамнез ССЗ, % 36 36 > 0,05 > 0,05

Гиподинамия, % 45 35 < 0,05 > 0,05

АС сонных артерий, % 40,5 28,8 < 0,05 > 0,05

ТИМ средняя слева, мм 0,74 ± 0,02 0,72 ± 0,01 < 0,05 > 0,05

ТИМ средняя справа, мм 0,73 ± 0,02 0,73 ± 0,02 > 0,05 > 0,05

Примечание. Данные представлены как M ± m, если не указано иначе; p1 – значимость различия средних (для дискретных – частот) между паци-
ентками с РА и контрольной группой; p2 – значимость частного коэффициента корреляции фактора риска с наличием РА под контролем возраста. 
ЛНП – липопротеиды низкой плотности.
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тивности DAS28, кумулятивной дозе ГК, частоте ЖЭС, 

парных ЖЭС, серозита, использованию БПВП.

По результатам нашего исследования, женщины 

с РА и НЖЭС были старше по возрасту, чем пациентки 

без НЖА (48,9 ± 0,8 против 41,7 ± 0,9 года, p < 0,001). 

При поправке на возраст у больных РА с НЖЭС 

(n = 168) по сравнению с пациентками без НЖЭС 

(n = 123) отмечались более высокие значения индекса 

DAS28 (5,7 ± 0,1 против 5,2 ± 0,1, p < 0,005), СРБ (31,2 

± 2,77 против 24,8 ± 3,03 мг/л, p < 0,05), СОЭ (39,2 ± 

1,9 против 30,6 ± 1,9 мм/ч, p < 0,005), тромбоцитов 

(350,3 ± 11,1 против 338,1 ± 10,9 × 109/л) и большая 

частота использования ГК (58 против 42 %, p < 0,005).

Пациентки с НЖТ также были старше больных 

без НЖТ (50,9 ± 0,9 против 44,2 ± 0,8 года, p < 0,001). 

При поправке на возраст у больных РА с НЖТ (n = 69)

Таблица 3. Данные суточного мониторирования ЭКГ у больных РА и женщин контрольной группы

Показатели
Пациентки с РА 

(n = 291)
Контрольная группа 

(n = 125)
p1 p2

ББИМ, % 18,9 3,2 < 0,001 < 0,001

Максимальная депрессия сегмента ST, мм 1,41 ± 0,08 1,42 ± 0,31 > 0,05 > 0,05

Длительность депрессии сегмента ST, мин 54,4 ± 21,9 9,0 ± 2,8 > 0,05 > 0,05

Количество НЖЭС/сут 291 ± 165 162 ± 79 < 0,001 > 0,05

НЖЭС, % 58 28 < 0,001 < 0,001

Парные НЖЭС, % 38 14 < 0,001 < 0,001

НЖТ, % 24 12 < 0,001 < 0,001

Количество ЖЭС/сут 261 ± 117 71 ± 35 < 0,001 > 0,05

ЖЭС, % 15 10 > 0,05 > 0,05

Парные ЖЭС, % 4 1,6 > 0,05 > 0,05

Желудочковая тахикардия, % 1 0 > 0,05 > 0,05

ЖЭС  3 град. по B. Lown, % 8 1,6 0,005 < 0,05

Атриовентрикулярная блокада 1-й и 2-й степени, % 1,3 0,8 > 0,05 > 0,05

Паузы > 2 с, % 0,3 0,8 > 0,05 > 0,05

Примечание. Данные представлены как M ± m, если не указано иначе; p1 – значимость различий средних (для дискретных – частот) между 
пациентками с РА и контрольной группой; p2 – значимость частного коэффициента корреляции показателя ХМ ЭКГ с наличием РА под 
контролем возраста, АГ, менопаузы, уровня ОХС, ТГ, ХС ЛВП.

Таблица 4. Сравнительная характеристика женщин с РА с ББИМ/без ББИМ 

Показатели
ББИМ+
(n = 55)

ББИМ–
(n = 236)

p1 p2

Возраст, годы 41,0 ± 1,5 46,9 ± 0,7 < 0,001 –

АС сонных артерий, % 24 45 < 0,001 > 0,05

ТГ, ммоль/л 1,41 ± 0,16 1,1 ± 0,04 < 0,001 < 0,005

АГ, % 33 57 < 0,001 > 0,05

Менопауза, % 26 52 0,001 > 0,05

ИМТ, кг/м2 22,8 ± 0,6 25,5 ± 0,4 0,001 < 0,05

ИМТ < 20/20–24,9/25–29,9/30–34,9 кг/м2, % 27/52/14/7 16/38/24/22 < 0,05 < 0,05

ЖЭС, % 23 13 < 0,05 < 0,05

Парные ЖЭС, % 9 2,5 < 0,05 < 0,05

Серозит, % 9 2 < 0,05 < 0,05

Индекс DAS28, баллы 5,9 ± 0,2 5,4 ± 0,1 < 0,05 < 0,05

Кумулятивная доза ГК, г 16,3 ± 2,4 10,6 ± 1,1 < 0,05 < 0,05

Использование БПВП, % 87 75 < 0,05 < 0,05

Примечание. p1 – значимость различия средних (для дискретных – частот) между пациентками с ББИМ и без ББИМ; p2 – значимость 
различий с поправкой на возраст.
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по сравнению с пациентками без НЖТ (n = 222) от-

мечались более высокие значения СОЭ (39,4 ± 1,8 

против 30,2 ± 2,1 мм/ч, p < 0,05), частота IgM РФ-

позитивности (89 против 72 %, p < 0,05) и использова-

ния ГК (58 против 47 %, p < 0,05).

Пациентки с ЖЭС высоких градаций были старше 

больных без ЖЭС высоких градаций (48,8 ± 2,2 против 

45,6 ± 0,7 года). При поправке на возраст у больных РА 

с ЖЭС высоких градаций (n = 24) по сравнению с паци-

ентками без ЖЭС высоких градаций (n = 267) отмечался 

больший конечно-диастолический размер (КДР) ЛЖ 

(4,81 ± 0,08 против 4,53 ± 0,29 см, p < 0,01) и более вы-

сокая частота серозита (10 против 3 %, p < 0,05).

Обсуждение

По результатам нашего исследования у женщин 

с РА без клинических проявлений ССЗ впервые по-

казана более высокая частота ББИМ (19 %) по сравне-

нию с контрольной группой (3 %) с поправкой на ТФР 

ССЗ. По данным Е. А. Леоновой и соавт. [15], ББИМ 

при проведении ХМ ЭКГ выявляется у 48 % больных 

РА без клинических признаков кардиоваскулярной 

патологии. Результаты других работ [14, 16] также 

свидетельствуют о высокой частоте ББИМ у больных 

РА. С другой стороны, Е. Ф. Махнырь и соавт. не вы-

явили ББИМ у больных РА без клинических призна-

ков ССЗ. Существенным недостатком этих работ, 

опубликованных ранее, является малое количество 

больных, включенных в исследование, отсутствие 

в качестве группы сравнения лиц без ревматических 

заболеваний и ИБС, а также отсутствие коррекции 

результатов по полу и возрасту [17].

Причины выявления ББИМ при проведении ХМ 

ЭКГ многообразны. Проблемой, логически связанной 

с выявлением немой недостаточности кровоснабже-

ния миокарда у бессимптомных пациентов, является 

интерпретация изменений сегмента ST у больных 

без клинических симптомов ИБС и объективной до-

кументации этой болезни. К основным факторам, 

влияющим на снижение сегмента ST при ХМ ЭКГ, 

относят недостаточность кровоснабжения вследствие 

АС коронарных артерий, поражения микроциркуля-

торного русла (синдром Х), стенокардии Принцмета-

ла и вероятную недостаточность кровоснабжения 

вследствие ГЛЖ/повышения АД, увеличения внутри-

желудочкового давления/пороков сердца, кардиоми-

опатии, пролапса митрального клапана. Кроме того, 

существуют другие причины изменения морфологии 

сегмента ST: перемена положения тела, нарушение 

вегетативной деятельности сердца, анемия, электро-

литные и гормональные нарушения, синдром ранней 

реполяризации ЛЖ, лекарственные препараты [12]. 

У пациентов без жалоб редко существуют показания 

для выполнения стресс-тестов или коронароангиогра-

фии, объективизирующих изменения сегмента ST. 

До настоящего времени не опубликованы данные 

о значении выявления эпизодов безболевой депрессии 

сегмента ST во время ХМ ЭКГ у лиц без документи-

рованной ИБС [12]. В то же время оценка бессим-

птомных изменений сегмента ST может иметь особое 

значение у больных РА. Известно, что у этих пациен-

тов реже, чем у остальных больных ИБС, эпизоды 

ишемии миокарда сопровождаются типичными жа-

лобами [8], а высокая частота бессимптомного ИМ 

является одной из особенностей ССО при РА [8, 9]. 

S. E. Gabriel [27] при наблюдении больных РА (n = 603) 

в течение 30 лет установил, что частота бессимптом-

ного ИМ у больных РА в 2 раза выше (6,0 против 

3,7 %) по сравнению с таковой у лиц, не имеющих РА. 

По данным H. Maradit-Kremers et al., у 1/5 больных РА 

острый коронарный синдром развивается в безболе-

вой форме [8]. Анализ бессимптомных изменений 

сегмента ST, регистрируемых при ХМ ЭКГ, является 

у больных РА часто единственным неинвазивным 

методом диагностики ИБС, так как нагрузочная про-

ба у большей части этих больных с учетом патологии 

опорно-двигательного аппарата невыполнима.

При РА системные воспалительные изменения 

могут приводить к ишемии миокарда как коронаро-

генного, так и некоронарогенного характера. По на-

шим данным, пациентки с ББИМ отличаются более 

высокой активностью заболевания, большей частотой 

системных проявлений РА, высокой кумулятивной 

дозой ГК и использованием БПВП, что согласуется 

с данными Е. А. Леоновой и соавт. [15] об увеличении 

частоты ББИМ на фоне высокой активности и на-

личия внесуставных проявлений РА. Аналогичны 

и результаты работы O. Galiutina et al. [14], показав-

шие, что ББИМ у больных РА ассоциируется с такими 

показателями активности болезни, как высокие уро-

вень СРБ, индексы DAS28 и HAQ. В этой ситуации 

более высокая кумулятивная доза ГК и большая ча-

стота использования БПВП в нашей группе больных 

РА с наличием ББИМ свидетельствует скорее о более 

тяжелом течении болезни, чем об отрицательном вли-

янии терапии на миокард. Наши результаты свиде-

тельствуют об отсутствии ассоциации ББИМ с ТФР 

ССЗ, за исключением уровня ТГ и ИМТ. Более высо-

кий уровень ТГ у больных РА с наличием ББИМ, ве-

роятно, обусловлен большей активностью заболева-

ния в данной группе пациенток. Полагают, 

что повышение уровня ТГ, снижение концентрации 

ХС ЛВП и увеличение выработки свободных жирных 

кислот на фоне высокой активности аутоиммунного 

процесса связано со способностью провоспалитель-

ных цитокинов и острофазовых белков подавлять 

активность липопротеинлипазы [28]. По нашим дан-

ным, пациентки с РА и ББИМ имели более низкие 

значения ИМТ. Парадоксальная взаимосвязь ИМТ 

и сердечно-сосудистой смертности у пациентов с РА 

была описана ранее [29]. Возможно, это связано 

с большим вкладом дефицита массы тела, как прави-
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ло, отражающего тяжесть РА, в увеличение кардиова-

скулярного риска. С другой стороны, пациенты с РА 

могут иметь нормальный или даже низкий ИМТ, 

но при этом потеря мышечной массы компенсируется 

за счет увеличения общей доли жировой ткани [30]. 

У женщин с РА и наличием ББИМ была выше часто-

та ЖЭС (одиночных и парных), что, однако, не при-

вело к увеличению частоты ЖЭС высоких градаций. 

Это согласуется с данными Е. А. Леоновой и соавт., где 

также не выявлено взаимосвязи между ББИМ и же-

лудочковыми аритмиями высоких градаций [15]. 

Учитывая большую активность РА и наличие внесу-

ставных проявлений у пациенток с РА и ББИМ, наи-

более вероятным представляется воспалительный 

генез ББИМ. По данным патоморфологического ис-

следования коронарных артерий, у больных РА реже 

выявляются признаки критических стенозов коронар-

ных артерий, но выше частота «ранимых» бляшек 

и более выражены признаки воспаления сосудистой 

стенки [31].

Результаты нашей работы свидетельствуют о вы-

сокой частоте НЖЭС (58 %) или ЖЭС (15 %) у жен-

щин с РА. Е. Ф. Махнырь и соавт. [17] показали, что 

у 11,4 % пациентов с РА регистрируется ЖЭС. По дан-

ным исследований, к основным причинам развития 

НРС при РА относят АС коронарных артерий, коро-

нарные васкулит и тромбоз, миокардит и легочную 

гипертензию [32]. По нашим данным, у женщин с РА 

без клинических проявлений ССЗ факторами, ассо-

циирующимися с НЖА, являются высокая активность 

заболевания (индекс DAS28, уровень воспалительных 

маркеров), серопозитивность по РФ IgM и терапия 

ГК. Факторами риска развития ЖЭС высоких града-

ций являются больший КДР ЛЖ и наличие серозита, 

что позволяет нам предположить воспалительный 

характер поражения сердца. В работе Е. Ф. Махнырь 

и соавт. [17] продемонстрирована тенденция к нарас-

танию числа желудочковых аритмий высоких града-

ций в сочетании с поражением эндокарда клапанов 

сердца и/или перикарда при увеличении активности 

РА. Другими авторами также показано [18], что над-

желудочковые и желудочковые НРС чаще регистри-

руются среди пациентов с РА, серопозитивных по РФ. 

Нами выявлено более частое использование ГК 

в группе больных с НЖА, что наиболее вероятно от-

ражает более высокую активность заболевания. 

В то же время описаны редкие случаи проаритмоген-

ного действия ГК (преимущественно при проведении 

пульс-терапии): зарегистрировано развитие пароксиз-

мальной НЖТ и желудочковой тахикардии, мерца-

тельной аритмии, тяжелой брадикардии, даже ВСС. 

Поэтому целесообразно осуществлять тщательный 

мониторинг АД, ЭКГ, концентрации электролитов 

в сыворотке крови во время проведения пульс-

терапии ГК, особенно у больных РА с сопутствующи-

ми ССЗ [33].

Частота нарушений проводимости сердца в нашей 

когорте женщин с РА без клинических признаков ССЗ 

была очень низкой и не отличалась от таковой в кон-

трольной группе. M. Athern et al. описали развитие 

полной атриовентрикулярной блокады у 8 больных РА, 

преимущественно женского пола, чаще при наличии 

ревматоидных узелков [34]. Кроме того, описаны пер-

вичная инфильтрация атриовентрикулярного узла 

ревматоидными гранулемами и редкие случаи отложе-

ний амилоида в проводящей системе сердца у пациен-

тов с нарушениями проводимости сердца [35, 36].

Заключение

Таким образом, у женщин с РА без клинических 

проявлений ССЗ при проведении ХМ ЭКГ регистри-

руется высокая частота ББИМ, НЖА и ЖЭС высоких 

градаций, что в первую очередь обусловлено активно-

стью и тяжестью ревматоидного воспаления. Пред-

ставляется целесообразным включение ХМ ЭКГ в ком-

плексное обследование больных РА с целью раннего 

выявления кардиоваскулярной патологии. В то же 

время механизмы возникновения ББИМ и НРС у жен-

щин с РА без клинических проявлений ССЗ, их про-

гностическое значение для оценки риска развития 

ССО, а также необходимость лечения данных наруше-

ний при РА требуют дальнейшего изучения.
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