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Введение
Согласно данным литературы ведущей причиной 

снижения продолжительности жизни при ревматоидном 
артрите (РА) является развитие кардиоваскулярных 
осложнений, обусловленных наличием атеросклероза 
(инфаркт миокарда, застойная сердечная недостаточ-
ность, внезапная смерть) [1, 2]. Описывается несколько 
взаимосвязанных причин, приводящих к увеличению 
риска возникновения кардиоваскулярных катастроф, 
ассоциированных с ускоренным атеросклеротическим 
поражением сосудов при РА [1, 3].

Отмечено большое сходство в патогенетических 
механизмах РА и атеросклероза [4−7]. Установлено 
ускорение атеросклеротического поражения сосудов 
при РА [1, 3, 4, 8], зависящее от активности воспали-

тельного процесса [5] и имеющее определенное пато-
генетическое обоснование [2, 9−11].

Для ранней диагностики атеросклеротического 
поражения сосудов и оценки риска развития кардио-
васкулярных сосудистых осложнений используется 
широкий спектр неинвазивных инструментальных 
методов. Среди них особенно информативным явля-
ется определение толщины комплекса интима-медиа 
(КИМ) сонных артерий с помощью ультразвукового 
исследования (УЗИ) с высоким разрешением [12]. Уве-
личение КИМ на каждые 0,1 мм сопряжено с нарас-
танием риска возникновения инфаркта миокарда на 
11 % [13]. Установлена высокая частота развития суб-
клинического атеросклероза сонных артерий (АСА) 
при РА [14].
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УЗИ КИМ сонных артерий служит информатив-
ным методом оценки выраженности ранних стадий 
атеросклероза [15].

Однако при ранней диагностике атеросклероза и от-
боре пациентов на УЗИ сосудов целесообразно учиты-
вать как наличие у больных РА специфических кардио-
васкулярных факторов риска, так и вклад собственно РА.

Цель исследования — оценка информативности 
различных факторов риска, предрасполагающих к раз-
витию атеросклероза, и возможности его прогнозиро-
вания у больных РА.

Материалы и методы
Обследовано 100 пациентов с достоверным диа-

гнозом РА согласно критериям Американской колле-
гии ревматологов (1987) [16]. Протокол исследования 
был одобрен Этическим комитетом Оренбургской 
государственной медицинской академии, все больные 
подписывали информированное согласие.

Клиническая характеристика пациентов представ-
лена в табл. 1. Возраст больных к началу наблюдения 
варьировал от 21 года до 84 лет (в среднем 53,4 ± 10,1 
года). Большинство пациентов составляли женщины 
(86 %). Больные были включены в исследование в раз-
личные сроки от начала РА (от 6 мес до 35 лет): наиболее 
часто встречалась длительность заболевания от 1 до 5 
и > 10 лет. Более половины пациентов были серонега-
тивными по РФ, имели развернутую клиническую ста-
дию, высокую степень активности по DAS28, эрозивный 
артрит, II рентгенологическую стадию, III функциональ-
ный класс и РА средней степени тяжести. У 31 % боль-
ных были обнаружены внесуставные проявления.

Клиническое обследование больных включало при-
менение общепринятых в ревматологии методов иссле-
дования. Активность РА оценивали с помощью суммар-
ного индекса активности по DAS28. Вычисляли индекс 
тяжести с использованием методики Н.И. Коршунова 
(2004) [17]. Рентгенологическая стадия определялась по 
классификации Штейнброкера путем рентгенографии 
кистей.

Лабораторное исследование в обязательном по-
рядке включало клинический анализ крови, общий 
анализ мочи, определение уровней общего холестери-
на (ОХС), триглицеридов (ТГ), холестерина липопро-
теидов высокой (ХС-ЛПВП) и низкой (ХС-ЛПНП) 
плотности, С-реактивного белка (СРБ), РФ.

Проводилось ультразвуковое дуплексное сканиро-
вание общих, наружных и внутренних сонных, позво-
ночных артерий в экстракраниальном отделе с обеих 
сторон. Наличие АСА устанавливали на основании 
увеличения КИМ ≥ 0,9 мм и/или наличия в сонных 
артериях бляшек [18]. За атеросклеротическую бляшку 
(АТБ) принимали локальное утолщение стенки арте-
рии ≥ 1,5 мм (крупная бляшка) или утолщение, пре-
вышающее на 50 % и более толщину примыкающего 
неизмененного КИМ (мелкая бляшка).

Таблица 1. Клиническая характеристика больных РА (n = 100)

Показатель Значение

Пол:

мужчины
женщины

14
86

Возраст, лет:

21−44
45−59
≥ 60

11
67
22

Длительность заболевания, годы:

< 1
1−5

5−10
> 10

19
31
19
31

Иммунологическая характеристика:

серопозитивные по РФ*
серонегативные по РФ

39
61

Клиническая стадия:

ранняя
развернутая

поздняя

19
50
31

Активность болезни (DAS28):

низкая
средняя
высокая

6
42
52

Внесуставные проявления 31

Наличие эрозий:

нет
да

42
58

Рентгенологическая стадия:

I
II
III
IV

13
54
24

9

Функциональный класс

I
II
III
IV

3
19
75

3

Индекс тяжести РА:

легкий
средней тяжести

тяжелый

5
71
24

 * РФ — ревматоидный фактор.
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Статистическую обработку материала осуществля-
ли с помощью программы Statistica 6.0. Для описания 
качественных признаков проводилось построение та-
блиц частот и сопряженности с вычислением интен-
сивных и экстенсивных показателей, расчетом и оцен-
кой критерия χ². При отличии распределения 
количественных признаков от нормального для срав-
нения 2 независимых групп использовали расчет 
и оценку критерия Манна—Уитни, а для сравне-
ния ≥ 3 групп — непараметрический дисперсионный 
анализ Краскела—Уоллиса [19].

Результаты и обсуждение
Из 100 обследованных больных РА в 80 % случаев 

были выявлены изменения в сонных артериях, у 20 па-
циентов, составивших 1-ю группу, признаки АСА от-
сутствовали. Во 2-ю группу вошли больные (n = 21) 
со слабо выраженным атеросклерозом, у которых име-
лись единичные, преимущественно односторонние 
бляшки, чаще мелкие (< 0,5 мм), и/или небольшое 
(1,0−1,2 мм) увеличение КИМ. Более чем у половины 
(n = 59) пациентов был констатирован выраженный 
атеросклероз (преимущественно двустороннее пора-
жение сонных артерий с утолщением КИМ и множе-
ственными АТБ); эти больные составили 3-ю группу. 
В дальнейшем (после распределения пациентов на 
группы) статистически значимые (р < 0,001) различия 
между группами были подтверждены при сравнении 
утолщения КИМ и частоты наличия АТБ и их количе-
ства (табл. 2).

Распределение больных на группы по степени вы-
раженности АСА позволило изучить значение различ-
ных факторов для риска его развития. Прежде всего 
были учтены традиционные кардиоваскулярные фак-
торы риска: возраст, пол, наличие артериальной гипер-
тензии (АГ), наследственный анамнез по сердечно-
сосудистым заболеваниям (ССЗ), повышенный индекс 
массы тела (ИМТ) и наличие дислипидемии (ДЛП). 
При этом было установлено, что у пациентов с выра-
женным атеросклерозом число традиционных факто-
ров риска значимо больше, чем у больных со слабо 
выраженным атеросклерозом и без него (р = 0,002). 
Кроме общего количества факторов риска, на развитие 
атеросклероза оказывают влияние возраст пациентов 
(более старший состав больных 3-й группы), наличие 
АГ и ДЛП (повышение концентрации ОХС и ТГ), 
увеличение ИМТ.

Это соответствует данным других авторов [20, 21], 
которые также указывают, что наиболее часто встре-
чающимися факторами сердечно-сосудистого риска 
у больных РА являются АГ и нарушение липидного 
профиля крови, при этом особое значение ДЛП и АГ 
как факторам риска развития атеросклероза придается 
именно при РА [22].

Проведено сравнение степени выраженности атеро-
склероза со специфическими параметрами РА. Выяв-

лено, что к развитию атеросклероза приводят 2 наибо-
лее важных специфических параметра РА (активность 
по DAS28 и индекс тяжести). Высокая активность по 
DAS28 у больных с выраженным атеросклерозом на-
блюдалась значимо чаще, чем у пациентов 1-й и 2-й 
группы (р = 0,025). У больных 3-й группы высокая ак-
тивность встречалась в 2 раза чаще, чем у пациентов, не 
имеющих атеросклероза (64,4 и 30 % случаев соответ-
ственно). Напротив, низкая активность почти в 5 раз 
реже отмечалась у больных с выраженным атеросклеро-
зом, чем у пациентов без признаков АСА, — 3,4 и 15 % 
соответственно (рис. 1).

При нарастании тяжести РА выраженность АСА 
также постепенно увеличивалась. При выраженном 
атеросклерозе тяжелый артрит наблюдался в 29,8 %, 
легкий — в 1,7 % случаев, а у больных, не имевших 
атеросклероза, тяжелый артрит встречался в 3 раза 
реже, чем легкий (5 и 15 % соответственно). Индекс 
тяжести артрита был больше у пациентов с наличием 
атеросклероза, чем у больных без него (р = 0,03) 
(рис. 2).

Эти результаты совпадают с данными литерату-
ры [23], согласно которым толщина КИМ общих сон-
ных артерий при РА выше, чем у здоровых пациентов, 
и коррелирует с длительностью и тяжестью основного 
процесса, что служит основанием для суждения о том, 

Таблица 2. Распределение пациентов в зависимости от наличия АТБ 
(χ ² Пирсона = 39,3, cc = 2, p < 0,001)

Наличие АТБ

Группа

1-я (n = 20) 2-я (n = 21) 3-я (n = 59)

абс. % абс. % абс. %

Нет 20 100 5 24 1 2

Есть − − 16 76 58 98

Рис. 1. Активность РА у больных с различной выраженностью атеро-
склероза (χ 2 Пирсона = 11,1, cc = 4, p = 0,025)
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что РА является независимым фактором риска раз-
вития атеросклероза, ассоциированным с утолщением 
артериальной стенки.

По данным ряда авторов, наличие АТБ в сонных 
артериях у больных РА ассоциируется с активностью 
заболевания по DAS28 [24]; неблагоприятные измене-
ния со стороны сердечно-сосудистой системы, в част-
ности, ранние признаки АСА, связаны с наличием 
факторов сердечно-сосудистого риска и активностью 
заболевания [25].

В литературе имеются сведения о том, что ускорен-
ное развитие атеросклероза ассоциируется с наличием 
РФ в сыворотке крови [6] и уровнем СРБ [21].

Нам не удалось выявить связи наличия атероскле-
роза с длительностью РА, а также серопозитивностью 
по РФ и СРБ; последнее, возможно, связано с тем, что 
обследованные больные длительно получали противо-
воспалительную терапию.

Таблица 3. Диагностика атеросклероза у больных РА

Группа Признак
Величина 
признака

Сглаженные 
диагнос-
тические 

коэффици-
енты

Инфор-
матив-
ность

1-я

Наличие 
и  размер  

АТБ

Отсутствуют 
или < 0,03
0,03−0,10
0,11−0,12
≥ 0,13

−9
−2

+5
+16

1,77
0,06
0,44
1,69

3,96

КИМ D

≤ 0,06
0,07
0,08
0,09
0,10
0,11
0,12

≥ 0,13

−4
−3
−3

+1
+1
+5
+9

+12

0,07
0,29
0,17
0,04
0,02
0,23
0,34
0,48

1,56

КИМ S

≤ 0,06
0,07
0,08
0,09
0,10

≥ 0,11

−3
−3
−3
−1

+2
+6

0,10
0,20
0,17
0,03
0,04
0,30

0,84

2-я

Наличие АГ
Нет
Есть

−3
+3

0,49
0,49

0,98

ОХС,  
моль/л

< 3,1
3,1−4,0
4,1−5,0
5,1−6,0
6,1−7,0
7,1−8,0

> 8

−1
−1
0
0

+1
+2
+4

0,01
0,02
0,00
0,00
0,02
0,03
0,03

0,11

Группа Признак
Величина 
признака

Сглаженные 
диагнос-
тические 

коэффици-
енты

Инфор-
матив-
ность

2-я

Отягощенная 
наследствен-
ность по ССЗ

Нет
Есть

−1
+3

0,06
0,17

0,23

Возраст 
 больного,  

лет

≤ 20
21−30
31−40
41−50
51−60
61−70
≥ 71

−9
−7
−2
−1
0

+3
+4

0,20
0,25
0,07
0,02
0,00
0,15
0,13

0,81

ТГ

≤ 0,5
0,6−1,0
1,1−1,5
1,6−2,0
2,1−2,5
2,6−3,0

> 3,0

−3
−1
−1

+2
+5
+5
+8

0,15
0,02
0,03
0,08
0,18
0,07
0,07

0,54

ИМТ

< 21
21−25
26−30
31−35
36−40
≥ 41

−2
−2

+1
+1
+4
+5

0,06
0,12
0,02
0,03
0,14
0,08

0,45

3-я

Индекс 
 тяжести РА

1
2
3

−6
0

+7

0,34
0,00
0,79

1,13

Активность 
по DAS28 

Низкая
Умеренная

Высокая

−6
−2

+3

0,34
0,16
0,41

0,91

Примечание. Способ применения диагностической таблицы — поиск коэффициентов, соответствующих обнаруженным у больного величинам признаков, 
и суммирование их до получения итоговых сумм: +13 (ответ: имеется атеросклероз); −13 (ответ: нет атеросклероза). Если после суммирования диагно-
стических коэффициентов всех найденных признаков ни один из порогов не достигнут — ответ неопределенный (имеющейся информации недостаточно 
для дифференциальной диагностики выраженности атеросклероза с вероятностью ошибки не выше 5 %).

Рис. 2. Степень тяжести РА у больных с/без наличия атеросклероза 
(χ 2 Пирсона = 7,2, cc = 2, p = 0,03)
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Активность и тяжесть РА в нашем исследовании не 
зависели от возраста больных, т. е. тем самым мы под-
твердили, что такие специфические параметры, как 
активность и тяжесть РА, оказывают влияние на раз-
витие атеросклероза.

Оценка информативности всех факторов риска, пред-
располагающих к развитию атеросклероза у больных РА, 

проведенная по методике Е.В. Гублера и А.А. Генкина 
(1973) [26], позволила составить диагностическую табли-
цу для выявления и прогнозирования развития атеро-
склероза у данной категории больных. Эти факторы 
представлены тремя группами признаков: 1-я группа — 
результаты УЗИ сонных артерий (наличие и размер АТБ, 
КИМ справа и слева); 2-я — некоторые традиционные 
кардиоваскулярные факторы риска (наличие АГ, возраст, 
концентрация ТГ, ИМТ, отягощенная наследственность 
по ССЗ, уровень ОХС); 3-я — специфические параметры 
РА (индекс тяжести, активность по DAS28). Информа-
тивность этих признаков отражена в табл. 3.

Ранжирование факторов по степени их информа-
тивности приведено в табл. 4.

Использование разработанной таблицы позволит 
сделать вывод о наличии и степени развития атеро-
склероза или о вероятности его прогнозирования 
в ревматологической практике и при проведении на-
учных исследований.

Заключение
С целью профилактики атеросклеротического по-

ражения сосудистого русла у больных РА необходимо 
учитывать как традиционные факторы кардиоваску-
лярного риска, так и специфические параметры (ак-
тивность и индекс тяжести) основного заболевания.

Для выявления и прогнозирования развития АСА 
у больных РА рекомендуется использование диагно-
стической таблицы, включающей оценку информатив-
ности всех факторов риска, предрасполагающих к раз-
витию атеросклероза у данной группы пациентов.

Таблица 4. Информативность наличия атеросклероза у больных РА

Признак Информативность (I)

Наличие и размер АТБ 3,96

КИМ D 1,56

Индекс тяжести РА 1,13

Наличие АГ 0,98

Активность по DAS28 0,91

КИМ S 0,84

Возраст 0,81

ТГ 0,54

ИМТ 0,45

Отягощенная наследственность по ССЗ 0,23

ОХС 0,11
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