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Факторы риска и течение транзиторной 
ишемической атаки у больных с артериальной 
гипертонией

РЕЗЮМЕ
Цель исследования. Оценить факторы риска и показатели гемодинамики у больных с ар-
териальной гипертонией, осложненной транзиторной ишемической атакой (ТИА).
Материалы и методы исследования. Обследовано 118 пациентов, находившихся на лече-
нии в отделении сосудистой патологии с клиническим диагнозом «транзиторная ишемиче-
ская атака». Среди больных с артериальной гипертонией, перенесших ТИА, преобладали 
лица старше 60 лет (65,2 %). Женщин было 59,3 %, мужчин – 40,7 %. Основными фактора-
ми риска ТИА были артериальная гипертензия (100 %) и дислипидемии (68,3 %). Кардиоэм-
болические причины в виде постоянной и пароксизмальной формы мерцания предсердий 
составили 11 и 4,2 % соответственно. При исследовании брахиоцефальных артерий выяв-
лен стеноз просвета внутренней сонной артерии приблизительно 30 %. Основной причиной 
его формирования был холестерин липопротеидов высокой плотности и холестерин липо-
протеидов низкой плотности. Установлена взаимосвязь процессов сосудистого и миокарди-
ального ремоделирования. Кардиоренальный континуум представлен у наших пациентов 
снижением скорости клубочковой фильтрации (СКФ) (менее 60 мл/мин у 31 %), а также об-
ратной корреляционной связью между СКФ и уровнем глюкозы плазмы крови (р < 0,005), 
уровнем фибрина (< 0,005), толщиной задней стенки левого желудочка (p < 0,005), индек-
сом массы миокарда левого желудочка (p < 0,005), а также возрастом больных (p < 0,005).
Все обследованные пациенты относятся к группе высокого сердечно-сосудистого риска, 
который увеличивается с возрастом. Необходимо диспансерное наблюдение за больны-
ми, коррекция факторов риска и адекватное лечение.
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Артериальная гипертония (АГ) является ведущим фактором риска 
развития сердечно-сосудистых (инфаркт миокарда, инсульт, ишеми-
ческая болезнь сердца (ИБС), хроническая сердечная недостаточ-
ность), цереброваскулярных (ишемический или геморрагический 
инсульт, транзиторная ишемическая атака) и почечных заболеваний 
(хроническая болезнь почек) [1, 2]. Сердечно-сосудистые и церебро-
васкулярные заболевания – это основные причины смертности на-
селения в Российской Федерации, на их долю от общего числа умер-
ших от всех причин приходится более 55 % смертей [3]. Среди пора-
жений головного мозга при АГ наибольшее внимание уделяется 
такому опасному осложнению, как инсульт или транзиторная ише-
мическая атака [4].

Транзиторная ишемическая атака (ТИА) представляет собой пре-
ходящий эпизод дисфункции центральной нервной системы, вы-
званный нарушением кровоснабжения (ишемией) определенных 
ограниченных участков головного, спинного мозга или сетчатки гла-
за без признаков острого инфаркта. Доказано, что ТИА является 
столь же неотложным патологическим состоянием, как и ишемиче-
ский инсульт. Транзиторная ишемическая атака – один из важней-
ших независимых факторов риска ишемического инсульта и смер-
ти, особенно в первые месяцы после развития заболевания [5]. 
Оценить распространенность ТИА сложно, потому что многие паци-
енты не придают преходящим кратковременным расстройствам су-
щественного значения и не обращаются за консультацией к врачу, 
однако у 30–50 % больных, перенесших ТИА, в течение последую-
щих 5 лет развивается инсульт [6, 7].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Оценить факторы риска и показатели гемодинамики у больных с 

артериальной гипертонией, осложненной ТИА.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Обследовано 118 пациентов, находившихся на лечении в отде-

лении сосудистой патологии клинической больницы скорой меди-
цинской помощи (КБСМП) в течение 2017 года с клиническим 
диагнозом «транзиторная ишемическая атака». Диагноз был ве-
рифицирован клинически и с помощью инструментальных мето-
дов исследований (компьютерная томография головного мозга). 
Всем больным проводилось исследование липидного спектра 

Ключевые слова: артериальная гипертония, транзиторная ишемическая атака, факторы 
риска, кардиоренальный синдром.
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плазмы крови, биохимия крови, коагулограмма по стандартным 
методикам.

Эхокардиограмма выполнялась на аппарате VIVID E9 (JE) (США).
Ультразвуковое исследование (УЗИ) брахиоцефальных сосудов с 

допплером проводилось аппаратом PHILIPS HD 11 XE (Япония).
Определение биохимических показателей, включая липидный 

спектр плазмы крови, производили с использованием стандартных 
наборов реактивов.

Для расчета скорости клубочковой фильтрации (СКФ) по формуле 
CKD-EPI пользовались калькуляторами, представленными в сети 
Интернет:

– http://www.kidney.org/professionals/kdoqi/gfr_calculator.cfm;
– http://nkdep.nih.gov/professionals/gfr_calculators/index.htm.
Полученные результаты были статистически обработаны в про-

грамме STATISTICA с использованием параметрических и непара-
метрических показателей.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Обследовано 118 больных в возрасте от 27 до 86 лет, находив-

шихся на лечении в отделении сосудистой патологии КБСМП в тече-
ние 2017 года. Средний возраст составил 63,9 ± 13,3 года. Боль-
ных в возрасте до 60 лет было 34,8 %, после 60 лет – 65,2 %. Жен-
щин было 59,3 %, мужчин – 40,7 %.

В течение года ТИА рецидивировала у 2,5 % больных.
Среди факторов риска ведущее место занимала артериальная 

гипертония (100 %). Сахарным диабетом 2-го типа страдали 18,6 % 
пациентов. Постоянные нарушения ритма (мерцательная аритмия) 
наблюдались у 11 %, пароксизмальная форма мерцания предсер-
дий – у 4,2 % больных.

Острые нарушения мозгового кровообращения в анамнезе от-
метили 11 % пациентов. Инфаркт миокарда перенесли 5,1 % 
больных. Облитерирующий атеросклероз выявлен у 1,7 %, опера-
тивное лечение аневризм сосудов головного мозга в анамнезе – 
у 2,5 %.

Индекс массы тела составил в среднем 27,8 ± 4,9. Гиперхолесте-
ринемия выявлена у 68,3 % больных. Показатели липидограммы 
представлены в таблице 1.

Выявлено повышение уровня ОХ, ХС ЛПНП и КА. Биохимические 
показатели представлены в таблице 2.

У 31 % наших больных СКФ составляла < 60 мл/мин, то есть на-
блюдалась ІІІ стадия хронической болезни почек и выше.

Всем пациентам проводилось ультразвуковое исследование со-
судов шеи с оценкой основных параметров кровотока и состояния 
сосудистой стенки (таблица 3).
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Таблица 1. Показатели липидного спектра плазмы крови у больных с АГ, осложнен-
ной ТИА

Показатели (n = 118) M ± m (ммоль/л)
ОХ 5,8 ± 1,6
ХС ЛПВП 1,6 ± 0,6
ХС ЛПНП 3,5 ± 1,3
ХС ЛПОНП 0,7 ± 0,4
ТГ 1,7 ± 0,9
КА 3,1 ± 2,0

Примечание. ОХ – общий холестерин; ХС ЛПВН – холестерин липопротеидов высокой 
плотности; ХС ЛПНП – холестерин липопротеидов низкой плотности; ХС ЛПОНП – холес-
терин липопротеидов очень низкой плотности; ТГ – триглицериды; КА – коэффициент 
атерогенности.

Таблица 2. Биохимические показатели больных с ТИА
Показатели (n = 118) M ± m

Глюкоза, ммоль/л 6,2 ± 2,3
Креатинин, мкмоль/л 96,0 ± 27,9
Фибрин, г/л 17,9 ± 6,5
СКФ, мл/мин 70,9 ± 25,0

Таблица 3. Показатели УЗИ брахиоцефальных сосудов у больных с ТИА
Показатели (n = 118) M ± m

ТКИМ справа, мм 0,99 ± 0,2
ТКИМ слева, мм 0,98 ± 0,19
Диаметр ОСА справа, мм 5,9 ± 0,9
Диаметр ОСА слева, мм 5,9 ± 1,0
Стеноз бифуркации ОСА справа, % 30,6 ± 11,5
Стеноз бифуркации ОСА слева, % 31,7 ± 12,9
RI ОСА справа 0,68 ± 0,08
RI ОСА слева 0,68 ± 0,09
RI ВСА справа 0,67 ± 0,09
RI ВСА слева 0,67 ± 0,1
Vs ВСА справа, см/с 71,59 ± 26,4
Vs ВСА слева, см/с 73,16 ± 26,4

Примечание. ТКИМ – толщина комплекса интима-медиа; ОСА – общая сонная арте-
рия; RI – индекс сосудистого сопротивления; ВСА – внутренняя сонная артерия; Vs – 
максимальная систолическая скорость.
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Оценивались следующие показатели [8]:
1. Толщина комплекса интима-медиа.
2. 2 D% stenosis – %STA = (Stenosis Area / Blood Vessel Area) × 

100 %. Характеризует реальное уменьшение площади гемодинами-
чески эффективного сечения сосуда в результате стенозирования, 
выраженное в процентах.

3. RI (Resistivity Index, индекс Пурсело) – индекс сосудистого со-
противления. RI = (V systolic – V diastolic) / V systolic. Отражает со-
стояние сопротивления кровотоку дистальнее места измерения.

4. Vs – максимальная систолическая (или пиковая) скорость – 
реальная максимальная линейная скорость кровотока вдоль оси 
сосуда, выраженная в см/с. Была выявлена обратная корреляци-
онная зависимость степени стеноза в области бифуркации сонных 
артерий с обеих сторон и уровнем ХС ЛПВП (p < 0,05) и прямая 
корреляция между степенью стеноза и ХС ЛПНП (p < 0,05). Кроме 
того, на развитие стеноза оказывал прямое влияние коэффициент 
атерогенности (p < 0,05). Не установлено взаимосвязи между уров-
нем ХС и ТГ с показателями УЗИ сосудов.

Кроме того, выявлено повышение максимальной систолической 
скорости кровотока во ВСА, которая у здоровых людей составляет 
61,9 ± 14,2 см/с [9]. Для оценки показателей центральной гемоди-
намики нашим пациентам проводилось эхокардиографическое ис-
следование (ЭхоКГ). Результаты представлены в таблице 4.

Таблица 4. Показатели ЭхоКГ у больных с АГ с ТИА

Показатели (n = 118) M ± m

ФВ ЛЖ, % 61,5 ± 6,8

КСР ЛЖ, см 3,2 ± 0,6

КДР ЛЖ, см 4,8 ± 0,5

ТЗС ЛЖ, см 1,2 ± 0,2

ТМЖП, см 1,3 ± 0,3

Диаметр ЛП, см 4,02 ± 0,5

Диаметр ПЖ, см 2,7 ± 0,4

ИММ ЛЖ 129,91 ± 36,8

Примечание. ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка; КСР – конечно-систоличес-
кий размер; КДР – конечно-диастолический размер; ТЗС – толщина задней стенки; 
ТМЖП – толщина межжелудочковой перегородки; ЛП – левое предсердие; ПЖ – 
правый желудочек; ИММ – индекс массы миокарда.
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Кроме толщины стенок ЛЖ и их соотношения с размерами поло-
сти по данным ЭхоКГ, оценивалась масса миокарда (ММ) ЛЖ в авто-
матическом режиме по формуле Devereuxи R. и Reichek N. Посколь-
ку этот показатель в значительной степени зависит от пола, роста и 
массы тела, то значение ММ ЛЖ индексировали по отношению к 
площади поверхности тела. По данным Российского медицинского 
общества по артериальной гипертонии (2013 г.), ИММ ЛЖ у мужчин 
не превышает 115 г/м, у женщин – 95 г/м [10, 11]. Гипертрофия 
миокарда, выявленная с использованием различной индексации, в 
равной степени сохраняет прогностическую значимость в отноше-
нии риска возникновения смерти [12, 13].

Нами выявлена обратная корреляция между ТКИМ и ФВ ЛЖ  
(p < 0,05), а также прямая корреляция между ТКИМ и ИММ ЛЖ  
(p < 0,005). Фракция выброса ЛЖ напрямую коррелировала с мак-
симальной линейной скоростью кровотока вдоль оси сосуда (Vs 
ВСА) (p < 0,05).

Хроническая болезнь почек признана независимым фактором 
риска развития сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) и эквива-
лентом ИБС по риску сердечно-сосудистых осложнений. Доказана 
взаимосвязь между значением СКФ и смертностью от ССЗ, в том 
числе от АГ [14, 15].

Мы исследовали зависимость СКФ от различных биохимических и 
инструментальных показателей наших пациентов. Выявлена обрат-
ная корреляционная связь между СКФ и уровнем глюкозы плазмы 
крови (р < 0,005), уровнем фибрина (< 0,005), ТЗС ЛЖ (p < 0,005), 
ИММ ЛЖ (p < 0,005), а также возрастом больных (p < 0,005). В на-
шем исследовании не найдено взаимосвязи между СКФ и показате-
лями липидного спектра плазмы крови.

Безусловно, возраст является независимым фактором, который от-
рицательно сказывается на многих показателях гемодинамики и био-
химии. Возраст у 65,2 % наших пациентов был более 60 лет. Прово-
дился анализ связи возраста с изучаемыми показателями. Была вы-
явлена прямая корреляция возраста с уровнем глюкозы (p < 0,05), 
креатинина (p < 0,05), фибрина (p < 0,05), с ТКИМ (p < 0,05), диаме-
тром ОСА (p < 0,05), со значением RI ВСА (p < 0,05), значением КДР 
(p < 0,05), ЗС ЛЖ (p < 0,05), ТМЖП (p < 0,05), ИММ ЛЖ (p < 0,05). 
Установлена обратная зависимость между возрастом больных и ФВ 
ЛЖ (p < 0,05). Не было установлено взаимосвязи возраста с показа-
телями липидного спектра плазмы крови и индекса массы тела (ИМТ). 
Таким образом, с возрастом на фоне АГ усугубляются процессы ремо-
делирования сердечно-сосудистой системы, нарушается функция по-
чек с увеличением СКФ, что повышает риск сердечно-сосудистой па-
тологии, ухудшается прогноз течения заболевания, что ведет к тяже-
лым осложнениям.
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ОБСУЖДЕНИЕ
В отношении распространенности ТИА в большинстве стран точ-

ных данных нет. По некоторым оценкам эпидемиологов, ТИА встре-
чается у 50 из 100 тыс. жителей Европы. Наиболее часто ТИА страда-
ют лица пожилого и старческого возраста, причем среди заболевших 
лиц 65–69 лет преобладают мужчины, а в возрасте 75–79 лет – жен-
щины. Частота встречаемости ТИА у более молодых лиц (в возрасте 
45–64 лет) составляет 0,4 % среди всего населения. Подобно инсуль-
там, риск ТИА значительно увеличивается с возрастом [16]. В нашем 
исследовании средний возраст пациентов составил 63,9 ± 13,3 года. 
Больных в возрасте до 60 лет было 34,8 %, после 60 лет – 65,2 %. 
Женщин было 59,3 %, мужчин – 40,7 %.

Единство патогенеза ТИА и ишемического инсульта объясняет 
высокий риск рецидива нарушения мозгового кровообращения по-
сле ТИА. Показано, что от 10 до 15 % всех лиц с ТИА в течение 3 ме-
сяцев переносят инсульт [16]. Мы выявили, что ТИА в течение года 
рецидивировала у 2,5 % наших пациентов. Острые нарушения моз-
гового кровообращения в анамнезе отметили 11 % больных.

Большинство пациентов выживают после первого эпизода ССЗ и 
находятся в группе с высоким риском рецидива. Кроме того, рас-
пространенность некоторых факторов риска, в частности диабета и 
ожирения, увеличивается [17].

К основным факторам риска ТИА относятся: пожилой возраст, АГ, 
гиперхолестеринемия, атеросклероз церебральных и прецеребраль-
ных (сонных и позвоночных) артерий, в т. ч. аномалии их развития и 
деформации, коарктация аорты, экстравазальная компрессия по-
звоночных артерий при шейном остеохондрозе, курение, заболева-
ния сердца (мерцательная аритмия, инфаркт миокарда, аневризма 
левого желудочка, искусственный клапан сердца, ревматическое по-
ражение клапанов сердца, миокардиопатии, инфекционный эндо-
кардит, сахарный диабет). Отметим, что в 95 % случаев ТИА связаны 
с эмболическими или тромбоэмболическими последствиями атеро-
склероза артерий большого и среднего калибра, с заболеванием 
внутренних сосудов малого диаметра или с кардиогенной эмболией. 
Атеротромбоэмболия является причиной ТИА в 50 % случаев [18].

При обследовании наших пациентов было выявлено, что АГ за-
нимала ведущее место среди факторов риска (100 %). Сахарный 
диабет 2-го типа был выявлен у 18,6 % пациентов.

Кардиогенная эмболия является причиной приблизительно 20 % 
ТИА. К доказанным кардиогенным факторам риска эмболии мозга 
относят фибрилляцию предсердий (мерцательную аритмию) [19].

Среди наших пациентов постоянные нарушения ритма (мерца-
тельная аритмия) имели 11 %, пароксизмальной формой мерцания 
предсердий страдали 4,2 % больных.
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Инфаркт миокарда перенесли 5,1 % больных. Облитерирующий ате-
росклероз сосудов нижних конечностей выявлен у 1,7 %, оперативное 
лечение аневризм сосудов головного мозга в анамнезе – у 2,5 %.

Индекс массы тела составил в среднем 27,8 ± 4,9.
Гиперхолестеринемия выявлена у 68,3 % больных. Также наблю-

далось повышение уровня ОХ, ХС ЛПНП и КА.
В многочисленных клинических исследованиях было установле-

но, что по крайней мере у пациентов из группы высокого риска 
снижение уровня ОХС и ХС ЛПНП связано со статистически и клини-
чески значимым снижением риска смерти от сердечно-сосудистой 
патологии. Именно поэтому уровни ОХС и ХС ЛПНП остаются основ-
ными рекомендуемыми терапевтическими мишенями [17].

Атеросклероз представляет наиболее частое заболевание цере-
бральных и прецеребральных артерий, вызывающее ТИА. Атерома-
тозные бляшки поражают прецеребральные (сонные, позвоноч-
ные), крупные и средние церебральные артерии, преимущественно 
в местах их деления, извитости и слияния. Рост атеросклеротической 
бляшки осложняется ее изъязвлением и тромбообразованием (ате-
ротромбозом) вследствие адгезии тромбоцитов. Фрагменты тромба 
и атеросклеротической бляшки могут быть источником эмболии бо-
лее дистального отдела артерии (артерио-артериальная эмболия). 
Атеротромбоз и артерио-артериальная эмболия являются причиной 
почти половины ТИА [19].

У наших пациентов выявлено стенозирование в области бифур-
кации ОСА справа 30,6 ± 11,5 %, слева – 31,7 ± 12,9 %.

Установлена обратная корреляционная зависимость степени сте-
ноза бифуркации сонных артерий с обеих сторон и уровнем ХС 
ЛПВП (p < 0,05) и прямая корреляция между степенью стеноза и ХС 
ЛПНП (p < 0,05). Кроме того, на развитие стеноза оказывал прямое 
влияние КА (p < 0,05). Не установлено взаимосвязи между уров-
нем ХС и ТГ с показателями УЗИ сосудов.

Кроме того, выявлено некоторое повышение максимальной 
систолической скорости кровотока во ВСА.

Нами выявлена обратная корреляция между ТКИМ и ФВ ЛЖ  
(p < 0,05), а также прямая корреляция между ТКИМ и ИММ ЛЖ  
(p < 0,005). Фракция выброса ЛЖ напрямую коррелировала с мак-
симальной линейной скоростью кровотока вдоль оси сосуда (Vs 
ВСА) (p < 0,05).

Заболевания сердца и почек имеют общие традиционные факто-
ры риска (АГ, сахарный диабет, ожирение, дисдипидемия и др.), а 
при их сочетании действуют и нетрадиционные (почечные факторы, 
гипергидратация, анемия, нарушения фосфорно-кальциевого обме-
на), которые также могут оказывать влияние на риск развития и па-
тогенез ССЗ. Выявлена независимая обратная связь между СКФ и 
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увеличением риска смерти от сердечно-сосудистых осложнений и 
госпитализации [3, 20–22].

У 31 % наших больных СКФ составляла < 60 мл/мин, то есть на-
блюдалась ІІІ стадия хронической болезни почек и выше.

По данным National Kidney Foundation, всех пациентов с хрони-
ческим заболеванием почек следует рассматривать как группу вы-
сокого риска развития ССЗ, независимо от уровня традиционных 
факторов [23].

Кардиоренальные синдромы (КРС) – патологические процессы, 
развивающиеся в сердце или почках, при которых острая или хро-
ническая дисфункция одного органа приводит к острой или хрони-
ческой недостаточности другого. Часто, особенно при хронических 
синдромах, трудно определить хронологический порядок вовлече-
ния органов в порочный круг кардиоренальных взаимодействий. 
Неоднозначно место АГ в системе кардиоренальных отношений. 
Развивающаяся дисфункция сердца и почек в зависимости от ситу-
ации может быть отнесена к КРС 5-го (при эссенциальной АГ), 4-го 
(олигонефрония) или 2-го (клапанные пороки сердца) типа [24].

Причинами ССЗ у пациентов с хронической болезнью почек мо-
гут служить ускоренное развитие атеросклероза, раннее развитие 
гипертрофии левого желудочка, хронической анемии [25].

Мы исследовали зависимость СКФ от различных биохимических и 
инструментальных показателей наших пациентов. Выявлена обрат-
ная корреляционная связь между СКФ и уровнем глюкозы плазмы 
крови (р < 0,005), уровнем фибрина (< 0,005), ТЗС ЛЖ (p < 0,005), 
ИММ ЛЖ (p < 0,005), а также возрастом больных (p < 0,005). В на-
шем исследовании не найдено взаимосвязи между СКФ и показате-
лями липидного спектра плазмы крови.

Старение населения также вносит свой вклад в повышение абсо-
лютного количества ССЗ [17]. Возраст 65,2 % наших пациентов был 
более 60 лет. Проводился анализ связи возраста с изучаемыми по-
казателями. Была выявлена прямая корреляция возраста с уров-
нем глюкозы (p < 0,05), креатинина (p < 0,05), фибрина (p < 0,05),  
с ТКИМ (p < 0,05), диаметром ОСА (p < 0,05), со значением RI ВСА 
(p < 0,05), КДР (p < 0,05), ЗСЛЖ (p < 0,05), ТМЖП (p < 0,05), ИММ 
ЛЖ (p < 0,05). Установлена обратная зависимость между возрастом 
больных и ФВ ЛЖ (p < 0,05). Не было установлено взаимосвязи воз-
раста с показателями липидного спектра плазмы крови и ИМТ.

ВЫВОДЫ
1. Среди больных с АГ, перенесших ТИА, преобладали лица стар-

ше 60 лет (65,2 %). Женщин было 59,3 %, мужчин – 40,7 %.
2. Основными факторами риска ТИА стали АГ (100 %) и дислипи-

демии (68,3 %). Кардиоэмболические причины в виде постоянной 
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и пароксизмальной формы мерцания предсердий составили 11 и 
4,2 % соответственно.

3. При исследовании брахиоцефальных артерий выявлен стеноз 
просвета ВСА приблизительно 30 %. Основной причиной его фор-
мирования был ХС ЛПВП и ХС ЛПНП. Установлена взаимосвязь про-
цессов сосудистого и миокардиального ремоделирования (прямая 
корреляция между ТКИМ и ИММ ЛЖ (p < 0,005)).

4. Кардиоренальный континуум представлен у наших пациентов 
снижением СКФ (менее 60 мл/мин у 31 %), а также обратной кор-
реляционной связью между СКФ и уровнем глюкозы плазмы крови 
(р < 0,005), уровнем фибрина (< 0,005), ТЗС ЛЖ (p < 0,005), ИММ 
ЛЖ (p < 0,005), а также возрастом больных (p < 0,005).

5. Все обследованные пациенты относятся к группе высокого 
сердечно-сосудистого риска, который увеличивается с возрастом. 
Необходимо диспансерное наблюдение за больными, коррекция 
факторов риска и адекватное лечение.
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Фактори ризику і перебіг транзиторної ішемічної 
атаки у хворих з артеріальною гіпертонією

РЕЗЮМЕ
Мета дослідження. Оцінити фактори ризику та показники гемодинаміки у хворих з артері-
альною гіпертонією, ускладненою транзиторною ішемічною атакою (ТІА).
Матеріали і методи дослідження. Обстежено 118 пацієнтів, які перебували на лікуванні у 
відділенні судинної патології з клінічним діагнозом «транзиторна ішемічна атака». Серед хво-
рих з артеріальною гіпертонією, які перенесли ТІА, переважали особи віком понад 60 років 
(65,2 %). Жінок було 59,3 %, чоловіків – 40,7 %. Основними факторами ризику ТІА були арте-
ріальна гіпертензія (100 %) і дисліпідемії (68,3 %). Кардіоемболічні причини у вигляді постій-
ної та пароксизмальної форми мерехтіння передсердь становили 11 % і 4,2 % відповідно. 
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При дослідженні брахіоцефальних артерій виявлено стеноз просвіту внутрішньої сонної арте-
рії приблизно 30 %. Основною причиною його формування був холестерин ліпопротеїдів ви-
сокої щільності та холестерин ліпопротеїдів низької щільності. Встановлено взаємозв’язок 
процесів судинного та міокардіального ремоделювання. Кардіоренальний континуум пред-
ставлений у наших пацієнтів зниженням швидкості клубочкової фільтрації (ШКФ) (менше  
60 мл/хв у 31 %), а також зворотним кореляційним зв’язком між СКФ і рівнем глюкози плаз-
ми крові (р < 0,005), рівнем фібрину (< 0,005), товщиною задньої стінки лівого шлуночка  
(p < 0,005), індексом маси міокарда лівого шлуночка (p < 0,005), а також віком хворих  
(p < 0,005). Усі обстежені пацієнти належать до групи високого серцево-судинного ризику, 
який з віком підвищується. Необхідне диспансерне спостереження за хворими, корекція 
факторів ризику та адекватне лікування.
Ключові слова: артеріальна гіпертонія, транзиторна ішемічна атака, фактори ризику, кар-
діоренальний синдром.
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Risk factors and course of transient ischemic 
attack in patients with hypertension

ABSTRACT
OBJECTIVE. To assess the risk factors and hemodynamic parameters in patients with 
hypertension complicated by transient ischemic attack (TIA).
MATERIALS AND METHODS. One hundred eighteen patients who were treated in the vascular 
pathology department with a clinical diagnosis of a transient ischemic attack were examined. 
Among the patients with hypertension who survived TIA, those over the age of 60 years prevailed 
(65.2 %). There were 59.3 % women and 40.7 % men. The main risk factors for TIA were 
hypertension (100 %) and dyslipidemia (68.3 %). Cardioembolic causes in the form of permanent 
and paroxysmal atrial fibrillation equalled to 11 % and 4.2 %, respectively. Investigation of 
brachiocephalic arteries revealed stenosis of the lumen of the internal carotid artery of 
approximately 30 %. The main reason for its formation was high-density lipoprotein (HDL) 
cholesterol and low-density lipoprotein (LDL) cholesterol. The interrelation of the processes of 
vascular and myocardial remodelling has been established. In our patients, cardiorenal con
tinuum was represented by the decrease in glomerular filtration rate (GFR) (less than 60 ml/min 
in 31 %), as well as reverse correlation between GFR and plasma glucose (p < 0.005), fibrin level 
(< 0.005), thickness of the left ventricle posterior wall (p < 0.005), left ventricular mass index  
(p < 0.005), as well as the age of the patients (p < 0.005). All the examined patients belong to 
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the group of high cardiovascular risk, which increases with age. Follow-up care of patients, 
correction of risk factors and adequate treatment are necessary.
KEYWORDS: hypertension, transient ischemic attack, risk factors, cardiorenal syndrome.
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