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Результаты эпидемиологических исследований

показали, что на смертность от сердечноJсосудистых

заболеваний в России оказывают заметное влияние

психосоциальный стресс и такие модифицируемые

факторы риска, как артериальная гипертония (АГ),

курение, злоупотребление алкоголем [9].

Вероятность развития ишемической болезни серJ

дца (ИБС) и наиболее грозной ее формы – острого

инфаркта миокарда (ОИМ) находится в прямой завиJ

симости от уровня систолического и диастолического

давления. Кроме того, АГ является важнейшим прогJ

ностическим фактором инфаркта миокарда, нарушеJ

ния мозгового кровообращения, развития хроничесJ

кой сердечной недостаточности (ХСН) и общей серJ

дечноJсосудистой смертности [6]. По данным томJ

ских исследователей, в 1997 г. у 74,5% больных ОИМ

развился на фоне АГ и протекал с более частыми

осложнениями [3].

Международное общество по АГ и Европейское

общество кардиологов рекомендуют относить больJ

ного, страдающего одновременно АГ и ИБС, к групJ

пе очень высокого риска. Взаимосвязь между АГ и

ИБС вполне объяснима. ВоJпервых, оба заболевания

имеют одинаковые факторы риска и по отдельности

достаточно изучены; воJвторых, механизмы возникJ

новения и развития АГ и ИБС во многом схожи.

Однако изучению факторов риска при сочетании АГ

и ИБС, особенно ОИМ, развившегося на фоне АГ,

посвящены единичные исследования [11]. Известно,

что в формировании ИБС важную роль играют струкJ

турные, морфологические и функциональные проJ

цессы, приводящие к стенозированию коронарных

сосудов и вызывающие нарушение гемодинамики.

Изменения со стороны сердца в ответ на избыточную

нагрузку вследствие высокого системного давления,

прежде всего, заключаются в развитии гипертрофии

миокарда левого желудочка, изменении метаболизма

биополимеров соединительной ткани, составляющих

«внеклеточный матрикс». Отрицательное влияние

гипертрофии миокарда на выживаемость больных

ИБС  связывают с уменьшением коронарного резерJ

ва, развитием диастолической дисфункции левого

желудочка, возникновением аритмий и нарушением

функции эндотелия [15].

Известно, что АГ, увеличивая риск кардиальных и

церебральных заболеваний, в свою очередь, вызывает

ряд адаптивных структурных изменений в сосудистой

стенке, которые могут способствовать развитию атеJ

росклероза. Состояние миокардиального резерва и

клинические проявления сердечной недостаточности

у больных после ОИМ зависит от характера ремодеJ

лирования левого желудочка [4]. Результаты эпидеJ

миологических исследований свидетельствуют о часJ

том сочетании ИБС с АГ, в результате которого течеJ

ние заболевания приобретает иные клинические проJ

явления и осложнения, требующие дифференцироJ

ванного подхода в разработке профилактических и

лечебных программ, для реализации которых необхоJ

димо выявление значимых факторов риска ОИМ, асJ

социированного с АГ.

Целью исследования было изучение частоты

встречаемости сопутствующих заболеваний, осложJ

нений ОИМ и значимость факторов риска у больных

острым инфарктом миокарда в сочетании с артериJ

альной гипертонией.

Материал и методы
Обследованные больные были разделены на 2

группы: 1Jю группу составили 51 больной ОИМ, у коJ

торых не наблюдалось АГ в анамнезе заболевания и

на момент развития ОИМ (группа сравнения –

ОИМ); 2Jя группа была представлена пациентами (87
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человек), которые до развития ОИМ имели артериJ

альную гипертонию (группа – ОИМ+АГ). Средний

возраст пациентов 1Jй группы был равен 57,32 ± 1,78

лет, 2Jй – 60,52 ± 1,20 года, т. е. статистически значиJ

мого различия по возрастному признаку в сравниваеJ

мых группах не отмечалось. По половому признаку

различия также несущественны: в 1Jй группе было 5

женщин  (9,8%), во 2Jй – 10 (11,4%). Статистическую

обработку данных проводили с помощью электронJ

ных таблиц MS Excel 2000.

Результаты
Из табл. 1 следует, что больные ОИМ с АГ по хаJ

рактеру и времени появления болей отличаются от

группы сравнения. Если у больных ОИМ без АГ боли

могут появиться при нагрузке, то у больных с сочеJ

танной патологией они возникают в покое, во время

сна, на фоне полного благополучия. Появление боJ

лей в области сердца часто сопровождается головныJ

ми болями в предутренние часы, по всей вероятносJ

ти, связанные с нарушенной регуляцией уровня АД.

Известно, что у больных АГ, относящихся к категоJ

рии «nonJdippers», чаще поражаются органыJмишени

и выше риск развития сердечноJсосудистых осложнеJ

ний [16].

На ЭКГ у больных ОИМ с АГ выявляются разной

степени выраженности признаки гипертрофии миоJ

карда левого желудочка, межжелудочковая перегоJ

родка приобретает сигмовидную форму.

Установлено, что при поступлении больных с остJ

рым коронарным синдромом в сочетании с АГ чаще

диагностируются мелкоочаговый инфаркт миокарда

(22,8% против 17,6% в группе сравнения) и нестаJ

бильная стенокардия (8,1% против 1,9% в группе

сравнения), реже – трансмуральный (16,1% против

25,5% в группе сравнения) и одинаково часто – крупJ

ноочаговый ОИМ (52,8% против 50,9% в группе сравJ

нения), (рис. 1).

Эти данные согласуются с результатами оценки

размеров постинфарктного рубца, полученными на

аналогичной группе больных, перенесших инфаркт

миокарда не менее 1 года и не более 3Jх лет назад [7]. У

большинства больных с АГ (84,8%) имелось необширJ

ное поражение миокарда (не более 4Jх сегментов), в то

время как в группе больных без АГ обширные и необJ

ширные постинфарктные рубцы встречались с одинаJ

ковой частотой (соответственно, 56,8 и 43,2%). Авторы

сформулировали две особенности, характерные для

больных АГ. ВоJпервых, размер постинфарктного рубJ

ца у больных АГ в среднем был меньше, чем у лиц без

АГ. ВоJвторых, независимо от размеров постинфарктJ

ного рубца, у больных АГ отмечался преимущественно

концентрический тип ремоделирования ЛЖ, в то вреJ

мя как у лиц с нормальным АД – эксцентрический.

Вклад различных факторов риска, частота сопутJ

ствующих заболеваний и осложнений у больных

ОИМ, ассоциированного с АГ, представлены на рис.

2. Наиболее значимыми факторами риска у больных

ОИМ в сочетании с АГ оказались гиперхолестеринеJ

мия (54,3% и 37,2% в группе сравнения), избыточная

масса тела (28,9% против 5,9% в группе сравнения) и

сахарный диабет (9,3% против 3,9% в группе сравнеJ

ния). Методом логистической регрессии подтверждеJ

но достоверно значимое различие по избыточной

массе тела (OR=0,158, p<0,01) в анализируемых групJ

пах.

Таблица 1
Клинические особенности течения ОИМ в сочетании с АГ

Критерии ОИМ ОИМ + АГ

Характер болей Сжимающие, «кинжальные», острые Давящие, сопровождающиеся чувством тяжести

Время появления болей При физическом и психоэмоциональном В ночное время, в состоянии покоя днем
перенапряжении

Величина АД, мм рт.ст. 140/100(90) 180�200/100(110)

ЭКГ Признаки гипертрофии ЛЖ

ЭхоКГ Зоны гипоакинеза, склероз аорты, Зоны гипо�акинеза, склероз аорты, клапанов, 
клапанов признаки гипертрофии ЛЖ, межжелудочковой

перегородки (сигмовидной формы), диастоли�
ческая дисфункция ЛЖ

Рис.1. Клинические формы острого коронарного синдрома.

НС� нестабильная стенокардия;

МО� мелкоочаговый инфаркт миокарда;

КО� крупноочаговый инфаркт миокарда;

ТМ� трансмуральный инфаркт миокарда.
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А.Т.Тепляков и соавт. [11] среди 30 мужчин, пеJ

ренесших 3 года назад крупноочаговый ОИМ с АГ,

диагностировали более высокий процент факторов

риска: курение – в 60% случаев, гиперхолестеринеJ

мию – в 70%, ожирение – у 27% больных, нарушенJ

ную толерантность к глюкозе – у 23%, сахарный диJ

абет 2 типа – у 10%, отягощенную наследственность

по АГ – у 63,4% и по ОИМ – у 42,6%. Различие часJ

тоты встречаемости факторов риска, на первый

взгляд, можно объяснить возрастной особенностью

пациентов. Группу больных с высоким процентом

факторов риска представляли (статистически знаJ

чимо) молодые лица (51,0 ± 0,5 лет на момент обJ

следования; на момент развития ОИМ им было 48

лет) по сравнению с группой больных, включенных

в наше исследование. По всей вероятности, более

старшие по возрасту пациенты с АГ чаще прислуJ

шиваются к рекомендациям врачей и следуют их соJ

ветам, нежели молодые. Тем более, что в последние

годы консультирование больных, направленное на

отказ от курения, снизилось более чем на 3,6 % [13].

В России доказано, что с помощью регулярной гиJ

потензивной терапии удается снизить смертность

от инфаркта миокарда на 15J20% и от мозгового инJ

сульта – на 40J50% [8].

Интересные данные получены в другом исследоJ

вании, в котором частота факторов риска оказалась

близкой к группе ОИМ с АГ, хотя авторы не ставили

своей целью анализировать сочетанную патологию

[3]. Показано, что из 605 больных, перенесших ОИМ,

74,5% имели АГ, 14,4% – сахарный диабет и 38,8% отJ

мечали такую вредную привычку, как курение.

Для больных ОИМ, ассоциированного с АГ, отмеJ

чается характерный ряд сопутствующих заболеваний

(рис. 3): хронический холецистит (11,5% против 1,9 в

группе сравнения), цереброваскулярная болезнь

(10,3% против 1,9% в группе сравнения), но реже –

пролапс митрального клапана (17,2 % против 31,3% в

группе сравнения) и хроническая обструктивная боJ

лезнь легких (10,3% против 15,6% в группе сравнеJ

ния). С одинаковой частотой обнаруживали сахарJ

ный диабет (11,5% против 11,7% в группе сравнения),

добавочную хорду (22,3% против 21,5% в группе сравJ

нения) и язвенную болезнь желудка (13,7% и 11,7% в

группе сравнения).

Сопутствующие заболевания и значимые факторы

риска оказали влияние на течение ОИМ и развившиJ

еся осложнения (рис. 4). У больных ОИМ в сочетаJ

нии с АГ чаще развивался перикардит (24,1% против

15,6% в группе сравнения), но реже формировалась

аневризма сердца (2,3% против 9,8% в группе сравнеJ

ния) и кардиогенный шок (2,5% против 7,8% в групJ

пе сравнения). Следует отметить, что наличие АГ не

влияло на частоту таких осложнений как острая серJ

дечная недостаточность (49,4% против 45% в группе

сравнения), нарушения ритма сердца (32,2% против

31,4% в группе сравнения) и хроническая сердечная

недостаточность (77,0% против 74,5% в группе сравJ

нения). Имеются данные о достаточно высокой часJ

тоте развития ранней постинфарктной стенокардии

(15,5%) [3].

Обсуждение
По всей видимости, полученные в настоящем исJ

следовании результаты свидетельствуют о разных

механизмах развития ОИМ на фоне АГ и без нее. В

литературе обсуждаются несколько патогенетичесJ

ких типов ИБС [2]. Автор выделяет три основных

типа. Первый тип отражает типичный коронарный

Рис. 2. Факторы риска острого инфаркта миокарда с арте�
риальной гипертонией.

Примечание: 1�курение, 2� гиперхолестеринемия, 3� ожи�
рение, 4� сахарный диабет, 5� фактор наследственности, 6�
алкоголь.

Рис. 3. Сопутствующие заболевания при остром инфаркте
миокарда с артериальной гипертонией.

Примечание: 1� артериальная гипертония, 2� пролапс мит�
рального клапана, 3� добавочная хорда, 4� хронический
бронхит, 5� язвенная болезнь желудка, 6� пневмония, 7� це�
реброваскулярная болезнь, 8� хронический холецистит.
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атеросклероз (атеромы в магистральных артериях)

или ангиоспазмы. Второй тип связан с поражением

мелких ветвей коронарных артерий и/или микроJ

циркуляторного ложа, т. е. микроциркуляторные

нарушения: холестериноз, изменение реологии кроJ

ви. Третий тип обозначен как смешанный, когда

присутствуют типичный коронарный атеросклероз с

микроциркуляторными нарушениями. Можно

предположить, что на фоне АГ ОИМ развивается по

второму типу с поражением мелких ветвей коронарJ

ных артерий или их микроциркуляторного ложа, для

которого характерны нарушения обменных сосудов,

гиперхолестеринемия. КлиникоJморфологическиJ

ми проявлениями этого типа ИБС являются дифJ

фузные микроциркуляторные, дистрофические и

мелкоочаговые миокардиосклеротические изменеJ

ния. В пользу данного положения являются увелиJ

чение частоты мелкоочагового ИМ, но уменьшение

частоты трансмурального ИМ среди больных с АГ

(рис.1), данные по размерам постинфарктного рубца

[7], а также высокая значимость таких факторов

риска, как гиперхолестеринемия, избыточная масса

тела, сахарный диабет (рис. 2). Учитывая тип патогеJ

неза ОИМ и наличие диастолической дисфункции

левого желудочка (табл. 1) необходимы дифференJ

цированные, как следует из работы Е.М.Евсикова с

соавт. [1], лечебные мероприятия, в частности, наJ

значение ингибиторов АПФ.

Развитие ОИМ без АГ (группа сравнения) протеJ

кает по первому типу патогенеза ИБС, для которого

характерны типичная стенокардия, появление боJ

лей при физической или эмоциональной нагрузке,

крупноочаговый и трансмуральный ИМ, аневризма

сердца. Морфологической основой первого типа

ИБС являются развитие атером в магистральных

коронарных артериях, очаговая денудация эндотеJ

лия с локальным тромбозом и ангиоспазмами [2].

Варианты типов патогенеза ИБС и заинтересоваJ

ность различных отделов сосудистой системы сердJ

ца могут влиять на выраженность маркеров некроза

миокарда и процесс постинфарктного репаративноJ

го фиброза, поскольку имеются данные о нарушеJ

нии метаболизма соединительной ткани при АГ [10;

12; 14]. Показано также, что наличие АГ влияет на

характер и скорость репаративного фиброза, замедJ

ляет восстановление метаболизма гликозаминоглиJ

канов, формирование рубцовой ткани и предопреJ

деляет более частое развитие патологического вариJ

анта постинфарктного ремоделирования сердца [5],

преимущественное развитие концентрического тиJ

па ремоделирования ЛЖ (71,4% против 43,8% у

больных ОИМ без АГ) [7]. Безусловно, что при форJ

мировании рубцовой ткани участвуют не только

гликозаминогликаны, но и другие, не менее важные

участники процесса постинфарктного репаративJ

ного фиброза (коллаген, фибронектин, матриксные

металлпротеиназы и их ингибиторы), изучение коJ

торых целесообразно проводить в остром периоде

ОИМ, ассоциированного с АГ.

Таким образом, можно полагать, что различие

клинических проявлений ОИМ в сочетании с АГ свяJ

зано с патогенетическими вариантами ИБС, ОИМ в

частности. Материалы свидетельствуют о необходиJ

мости дифференцированного подхода в реализации

программы профилактики по снижению факторов

риска ОИМ [9], ассоциированного с АГ.

Выводы
1. Течение острого инфаркта миокарда, ассоцииJ

рованного с артериальной гипертонией, характеризуJ

ется необширными поражениями миокарда, появлеJ

нием давящих болей в дневное время в покое или

ночное время, электроJ эхокардиографическими

признаками гипертрофии левого желудочка.

2. Острый инфаркт миокарда с артериальной гиJ

пертонией более часто осложняется развитием периJ

кардита, но реже – кардиогенного шока и аневризмы

сердца.

3. Наиболее значимыми факторами риска в развиJ

тии сочетанной патологии, острого инфаркта миоJ

карда на фоне артериальной гипертонии, являются

гиперхолестеринемия, избыточная масса тела и саJ

харный диабет.

4. Острая и хроническая сердечная недостаточJ

ность развивались одинаково часто как при сочетаJ

нии с артериальной гипертонией, так и без нее.

Рис.4. Осложнения при остром инфаркте миокарда с арте�
риальной ипертонией.

Примечание: 1� хроническая сердечная недостаточность, 2�
острая сердечная недостаточность, 3� нарушения ритма, 4�
перикардит, 5� аневризма сердца, 6� кардиогенный шок, 7�
постинфарктный кардиосклероз, 8� тромбоэмболия легоч�
ной артерии.
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Литература

Abstract
Clinical course of acute myocardial infarction (AMI), associated with arterial hypertension (AH), is characterized

by restricted infarction size and frequent pericarditis complications. The most important risk factors for AMI and AH

combination are hypercholesterolemia, overweight status, and diabetes mellitus, as well as cerbrovascular pathology and

chronic cholecystitis. Acute and chronic heart failure rates were similar in AMI with or without AH.

Keywords: Acute myocardial infarction, arterial hypertension, risk factors, coJmorbidities.

Поступила 10/11<06


