
 

27 

11. Ollila L., Kuusisto J., Peuhkurinen K., et al. Lamin A/C mutation af-

fecting primarily the right side of the heart. Cardigenetics 2013;3: e1-e7. 

12. Вайханская Т.Г. Новая система MOGE(S) классификации кардио-

миопатий. Медицинские новости 2014;11:13-19. 

 

ПОРАЖЕНИЕ СЕРДЦА ПРИ СПОНДИЛОАРТРОПАТИЯХ 

Варонько И.А., Григорчук И.П. 

УО «Белорусский государственный медицинский университет", Минск 

Спондилоартропатии (СПА) составляют группу взаимосвязанных, кли-

нически «пересекающихся» хронических воспалительных ревматических за-

болеваний, которая включает идиопатический анкилозирующий спондилит 

(АС), реактивный артриты (РеА), псориатический артрит, энтеропатические 

артриты и недифференцированные спондилоартропатии. Кардиальные пора-

жения, как правило, не являющиеся основными патологическими проявлени-

ями СПА, описаны при всех заболеваниях данной группы, однако, наиболее 

характерны для АС и РеА и встречаются в виде изолированной аортальной 

регургитации и атриовентрикулярной блокады. Сообщается также о мит-

ральной регургитации, миокардиальной (систолической и диастолической) 

дисфункции, нарушениях ритма (синусовой брадикардии, фибрилляции 

предсердий), перикардите. 

Аортальная регургитация (АР) на фоне аортита диагностируется по 

мнению разных авторов примерно у 2-10 % больных АС, причём, её частота 

зависит от длительности болезни. Показано, что морфологическую основу 

аортита составляют изменения, происходящие в стенке как самой аорты, так 

и vasa vasorum: пролиферация интимы, очаговая деструкция эластической 

ткани воспалительными клетками, фиброз и утолщение адвентиции, пери-

васкулярная инфильтрация воспалительными клетками и облитерирующий 

эндартериит vasa vasorum. Следствием этих воспалительных процессов явля-

ется дилятация корня аорты и развитие аортальной недостаточности. Макро-

скопически стенка аорты при этом представляется утолщённой, уплотнён-



 

28 

ной, фиброзно изменённой. Фиброзные изменения, как правило, наиболее 

выражены в области корня аорты, ниже основания клапана. Иногда фиброз-

ная ткань образует локальное утолщение в задней стенке основания аорты в 

виде гребня, впервые описанное Bulkley and Roberts в 1973 г. при аутопсии у 

пациентов с АС, и в дальнейшем обозначающееся при эхокардиографии как 

«subaortic bump».  

К АР приводят изменения, затрагивающие как стенку аорты, так и 

створки аортального клапана: фиброз и утолщение створок, нисходящая ре-

тракция створок, деформация краев створок. Эти признаки были описаны у 

пациентов с АС и другими СПА. Характерно отсутствие аортального стеноза, 

хотя может выслушиваться достаточно интенсивный систолический шум на 

аорте, обусловленный увеличением систолического объёма левого желудоч-

ка и ускоренным кровотоком через аортальное отверстие. Частота АР при 

СПА точно неизвестна. Имеются отдельные работы, посвящённые пораже-

нию аортального клапана при РеА. Так, A.E. Good еt al. при обследовании 

164 пациентов с РеА у четверых выявили АР (2,8%). С другой стороны, у 

троих из 100 человек с изолированной АР диагностируется РеА. Митральная 

регургитация встречается значительно реже и может быть обусловлена диля-

тацией левого желудочка вследствие поражения аортального клапана. 

 Атриовентрикулярная блокада описывается при АС и РеА с 1940-х гг. 

и считается наиболее частым кардиальным проявлением этой патологии. В 

одном из первых исследований при анализе обычной ЭКГ у 190 пациентов с 

АС атриовентрикулярная (АВ)  блокада 1 степени была выявлена у 29 чело-

век и 3 степени – у 3 человек. Впоследствии оказалось, что нарушение про-

водимости может носить преходящий характер, что было показано на серии 

ЭКГ у длительно наблюдавшихся пациентов с АС. Разнообразные нарушения 

проводимости, включая АВ и внутрижелудочковые блокады, обнаружива-

лись в разное время почти у трети пациентов. Преходящий характер блокады, 

возможно, доказывает, что в её основе лежит рецидивирующий воспалитель-

ный процесс, локализованный в области АВ узла. В целом, как показали ис-
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следования на большой группе пациентов-мужчин, наблюдающихся у кар-

диологов с постоянным водителем ритма сердца, от 15 до 20 % таких паци-

ентов могут иметь какую-либо форму спондилоартрита в качестве причины 

нарушения проводимости. 

По данным наших собственных исследований кардиологические про-

явления  у пациентов с РеА выявлены в 2% случаев (обследовано 180 паци-

ентов). В частности, у 1 пациента была зарегистрирована АВ блокада 1 сте-

пени и у одного - аортит с формированием аортальной недостаточности 2 

степени. Различия в частоте выявления этой кардиальной патологии при 

сравнении с литературными данными, возможно, обеспечено включением в 

исследование пациентов с острым течением заболевания.  

Сообщений об изменениях миокарда при АС достаточно, хотя интер-

претация этих данных затруднена из-за неспецифичности клинических про-

явлений. Для исследования состояния миокарда при СПА использовались 

эхокардиографические, гистологические, ангиографические методики. Оце-

нивались показатели функции левого желудочка у пациентов с АС и РеА, не 

имеющих аортальной регургитации, существенных нарушений проводимо-

сти, а также других  заболеваний, таких как артериальная гипертензия или 

диабет, которые могли бы привести к дисфункции левого желудочка. При 

этом выявлялись дилатация и снижение сократительной функции левого же-

лудочка, нарушение раннего диастолического наполнения, признаки систо-

лической дисфункции. Гистологические исследования демонстрировали уме-

ренное диффузное разрастание интерстициальной соединительной ткани при 

отсутствии воспалительных изменений или амилоидных депозитов. Каких-

либо корреляций с возрастом пациентов, длительностью заболевания, пора-

жением периферических суставов выявлено не было. Клиническое  значение 

этих данных, по-видимому, требует дальнейшего уточнения. 

В заключение следует отметить, что поражения миокарда могут задол-

го предшествовать развитию суставной симптоматики или протекать на фоне 

малосимптомной картины поражения опорно-двигательного аппарата при 
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СПА. В обследовании таких пациентов принимают участие врачи многих 

специальностей – офтальмологи, кардиологи, дерматологи, ревматологи, для 

которых знание спондилоартритов и их системных проявлений поможет пра-

вильно и своевременно оценить имеющиеся клинические данные.                                 
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