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В исследование включено 140 пациентов с досто-

верным ревматоидным артритом. Оценена взаимо-

связь атеросклероза сонных артерий с традицион-

ными факторами риска и обусловленными основ-

ным заболеванием.  

На основании клинико-лабораторных критериев, 

учитывающих индивидуальные особенности тече-

ния заболевания, разработан способ определения 

высокого риска атеросклероза сонных артерий у 
больных ревматоидным артритом. Это позволит 

формировать группы для обязательного ультразву-

кового исследования брахиоцефальных артерий с 

целью ранней диагностики атеросклероза. 

The study included 140 patients with reliable rheu-

matoid arthritis. The assessment of relationship be-

tween traditional and rheumatoid arthritis-related 

factors associated with atherosclerosis was carried 

out. The method based on clinical and laboratory cri-

teria helps to determine the high risk of atheroscle-

rosis of the carotid arteries in patients with rheuma-

toid arthritis. The method allows forming groups for 

mandatory ultrasound examination of the brachioce-
phalic arteries for early diagnostics of atherosclero-

sis. 
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Введение 

Системное воспаление при ревматоидном артрите (РА) доказало при-

частность к повреждению сосудистой стенки. Наряду с традиционными фак-

торами риска, достаточно часто диагностируемыми у этой группы больных, 

это приводит к высокой частоте сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ), яв-

ляющихся основной причиной смертности при РА [10].  

У больных РА сердечно-сосудистый риск (ССР) в 1,5–2,0 раза выше, чем 

у пациентов без артрита [8]. Считается, что высокий уровень маркеров вос-

паления при РА ассоциирован с развитием атеросклеротических поражений 

сосудистой стенки при более низких значениях липидов, что в определенной 

мере определяется тяжестью эндотелиальной дисфункции, сопровождающей 

воспаление при РА. Это приводит к быстрому и агрессивному прогрессиро-

ванию атеросклероза [5, 12].  

Поиск оптимального калькулятора оценки ССР и раннего выявления 

атеросклероза является актуальной задачей в ревматологии, в частности, и 

медицине в целом. Традиционно в США для оценки ССР используется 

шкала Framingham [9], в странах Европы – SCORE [7]. Они не учитывают 

наличие РА как дополнительного фактора риска. Мировой опыт показал, 

что вышеприведенные методы недооценивают ССР при РА, а разрабатыва-

емые калькуляторы, не лишенные недостатков, не показали явных преиму-

ществ [4].  

В связи с этим Европейской противоревматической лигой и Европей-

ским обществом кардиологов в условиях отсутствия доказанных ССЗ, хрони-

ческой болезни почек и сахарного диабета для оценки 10-летнего ССР при 

РА были предложены обновленные рекомендации. Они предусматривают ис-

пользование модифицированной шкалы SCORE [8], в которой учитывается 

пол, возраст, уровень артериального давления, общего холестерина сыво-

ротки, статус курения. Полученный показатель умножается на коэффициент 
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1,5 (mSCORE = 1,5·SCORE). По этой шкале риск <1 % считается низким, 

>1 % и <5 % – умеренным, >5 % и <10 % – высоким, ≥10 % – очень высоким.  

По алгоритму согласно клиническим рекомендациям Ассоциации рев-

матологов России [2], у всех пациентов с РА риск по калькулятору mSCORE 

сначала стратифицируется по ССР на низкий, умеренный, высокий и очень 

высокий. Далее при определении высокого и очень высокого ССР пациент с 

РА направляется к кардиологу для дообследования и лечения. При умерен-

ном риске рекомендуется выполнение дуплексного сканирования экстракра-

ниальных отделов брахиоцефальных артерий. По результатам исследования 

при выявлении атеросклеротических бляшек (АСБ) пациент также направля-

ется к кардиологу. При низком риске пациентов ведет ревматолог и им пред-

лагают рекомендации по здоровому образу жизни. Несмотря на использова-

ние корригирующего коэффициента, этот алгоритм не учитывает индивиду-

альные параметры, характеризующие течение РА у конкретного больного и 

оказывающие значительное влияние на увеличение ССР. Необходима разра-

ботка более совершенных калькуляторов, а также алгоритмов, с помощью ко-

торых можно проводить целенаправленный отбор пациентов с РА для дуп-

лексного сканирования сонных артерий с целью раннего выявления атеро-

склероза. 

Цель исследования: оценить факторы риска атеросклероза сонных ар-

терий при ревматоидном артрите; разработать способ определения высо-

кого риска атеросклероза брахиоцефальных артерий и критериев отбора 

больных ревматоидным артритом для ранней ультразвуковой верификации 

атеросклероза с учетом индивидуальных особенностей течения заболева-

ния. 

Материал и методы исследования 

В исследование было включено 140 пациентов с достоверным по 

критериям ACR/EULAR 2010 РА, находившихся на лечении в 
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ревматологическом отделении ГБУЗ «НИИ – Краевая клиническая 

больница № 1 имени С. В. Очаповского» (г. Краснодар) с 2014 по 2017 г. 

Средний возраст пациентов был 53,8 ± 11,2 лет, среди них было 115 женщин 

и 25 мужчин. Длительность РА у больных на момент включения в 

исследование была от 6 месяцев до 40 лет. У большинства (51 %) пациентов 

была поздняя стадия заболевания, у остальных (37 %) – развернутая. У 

большей половины пациентов (у 74 %) отмечалась высокая степень 

активности заболевания (больные находились на стационарном лечении). 

Среднее значение индекса DAS28 5,7 ± 1,1. Преобладали пациенты с 

серопозитивной по ревматоидному фактору (РФ) формой (82,8 %). 

Базисное противовоспалительное лечение получали все пациенты. В 

основном оно включало метотрексат (79 %), остальные 21 % принимали 

лефлуномид или сульфасалазин. На момент госпитализации дозы 

метотрексата составляли от 10 до 25 мг в неделю. Все больные в 

индивидуальных дозах и режимах принимали нестероидные 

противовоспалительные препараты, 36,2 % из них получали 

глюкокортикостероидную терапию в дозе от 5 до 20 мг в сутки в пересчете 

на преднизолон.  

Из исследования исключались больные с инфекционными, 

онкологическими заболеваниями, острой коронарной патологией, 

перенесенным инфарктом миокарда, сахарным диабетом, сердечной 

недостаточностью II–IV функциональных классов по классификации 

NYHA, первичной почечной патологией, с любыми хроническими 

заболеваниями в стадии декомпенсации, верифицированной артериальной 

гипертензией (АГ) вторичного генеза, первичной АГ 3-й степени, а также 

АГ с наличием ассоциированных клинических состояний. 

Группу сравнения составили 40 пациентов, сопоставимых по возрасту 

и полу с первичной АГ I и II стадий без РА. 
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Всем больным проведены общеклиническое, лабораторное и 

инструментальное обследования. 

Объем лабораторных исследований был запланирован согласно 

стандартам оказания медицинской помощи больным РА и включал 

клинический и общетерапевтический биохимический анализ крови, 

определение в сыворотке концентрации общего холестерина, С-реактивного 

белка, РФ, креатинина. Для расчета скорости клубочковой фильтрации 

(СКФ) применялась формула CKD-EPI [6].  

Пациентам в группах наблюдения и сравнения проводили 

ультразвуковое исследование общих и доступных для осмотра участков 

внутренних и наружных сонных артерий с оценкой величины просвета, 

толщины комплекса интима-медиа (ТКИМ), прямолинейности хода, 

наличия атеросклеротических бляшек (АСБ). Сонографическое 

исследование проводилось на диагностическом ультразвуковом сканере 

«EDAN» U50 (Китай) по одинаковому протоколу врачом ультразвуковой 

диагностики, который не был осведомлен о клинико-лабораторном статусе 

пациентов.  

Статистическую обработку полученных результатов проводили 

после создания компьютерных баз данных с использованием программы 

«Microsoft Office Excel 2019» и пакета лицензионных статистических про-

грамм STATISTICA 10.0 (StatsoftInc., USA), «Attestat» для расчета средней 

и стандартного отклонения (М ± SD). Качественные признаки описаны аб-

солютными значениями (n) и процентными долями (%). При сравнении ко-

личественных параметров в двух независимых группах использовался U-

критерий Манна – Уитни. Для оценки силы корреляционных взаимосвязей 

применяли коэффициент ранговой корреляции Спирмена. Для оценки раз-

личий между процентными долями двух выборок использовали метод уг-

лового преобразования Фишера с расчетом «фи» (φ). Различия между пока-
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зателями и коэффициентами корреляции считались статистически значи-

мыми при p < 0,05. 

Результаты и обсуждение 

Характеристика основных клинико-лабораторных параметров в груп-

пах пациентов приведена в таблице 1. 

Таблица 1 – Клинико-лабораторная характеристика обследованных пациентов 

Показатель Группа больных  

с ревматоидным артритом  

(n = 140) 

Группа сравнения  

(n = 40) 

Средний возраст, лет 53,8 ± 11,2 54,3 ± 7,6 

Женщины, чел. 115 (82,1 %) 32 (80 %) 

Мужчины, чел. 25 (17,8 %) 8 (20 %) 

Индекс массы тела, кг/м² 26,8 ± 5,07 29,6 ± 4,2* 

Общий холестерин, ммоль/л 5,4 ± 1,4 5,7 ± 0,9 

Глюкоза, моль/л 4,81 ± 0,98 5,66 ± 0,6* 

СОЭ, мм/ч 33,8 ± 17,1 20,1 ± 8,1* 

Креатинин, мкмоль/л 81,7 ± 20,3 81,3 ± 13,4 

Скорости клубочковой  

фильтрации, мл/мин/1,73 м² 

76,8 ± 17,4 76,9 ± 13,8 

Примечание: данные представлены в виде среднего значения (М) и стандартного от-

клонения (SD). Статистическая значимость различий: * – p < 0,05. 

 
 

Пациенты в группах были сопоставимы по возрасту, гендерному со-

ставу, содержанию в сыворотке общего холестерина и креатинина. В обеих 

группах среднее значение индекса массы тела (ИМТ) было выше нормы, а в 

группе сравнения – значимо выше, чем у больных РА. 

Согласно поставленной цели исследования, последовательно рассмат-

ривали как традиционные, так и нетрадиционные факторы, связанные с ате-

росклерозом сонных артерий. 

Была выявлена прямая корреляция средней силы между толщиной ком-

плекса интима-медиа (ТКИМ) и возрастом (r = 0,5, p < 0,05). В связи с этим 
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в возрастных группах пациентов оценили частоту АСБ в сонных артериях 

(рисунок 1). 

 
Рисунок 1 – Частота выявления атеросклеротических бляшек в сонных артериях  

в группе пациентов с ревматоидным артритом в сравнении с возрастными группами 

 

До 45 лет ни у больных РА, ни у пациентов в группе сравнения АСБ в 

сонных артериях не визуализировались. Вместе с тем у пациентов с РА, начи-

ная с 45 лет, обнаруживался значимый рост частоты АСБ. Они выявлялись в 

большей половины случаев (68,6 %), превышая в 3,4 раза аналогичный пока-

затель в соответствующей возрастной когорте группы сравнения. Выражен-

ное увеличение частоты АСБ наблюдалось среди лиц старше 60 лет (в 2,9 раз 

чаще, чем у пациентов среднего возраста). Среди больных РА этот прирост 

также регистрировался, но не имел скачкообразного характера (в 1,2 раза 

чаще). 

У больных РА частота АСБ в сонных артериях имела гендерные осо-

бенности (рисунок 2). Так, у мужчин с РА АСБ обнаруживались в 1,6 раза 

чаще, чем у женщин с РА, в 2,3 и в 3,1 раза чаще, чем у мужчин и женщин 

соответственно в группе сравнения.  
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Рисунок 2 – Частота атеросклеротических бляшек в сонных артериях среди мужчин и 

женщин в группах с ревматоидным артритом и артериальной гипертензией  

без ревматоидного артрита 

 

В обеих группах оценена доля АСБ среди пациентов с нормальной, из-

быточной массой тела и ожирением (рисунок 3). В группе сравнения частота 

АСБ у лиц с нормальной и избыточной массой тела была сопоставима и зна-

чимо увеличивалась в 2,3 и в 2,16 раза соответственно у лиц с ожирением. 

 

Рисунок 3 – Частота атеросклеротических бляшек в сонных артериях  

в группах пациентов с ревматоидным артритом и артериальной гипертензией  

без ревматоидного артрита  в зависимости от индекса массы тела 
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У больных РА повышенная масса тела сопровождалась значимым при-

ростом частоты АСБ в 1,52 раза, а при ожирении – в 1,7 раза по сравнению 

с лицами с нормальной массой тела. В группе сравнения значимый рост ча-

стоты АСБ выявлялся при наличии ожирения. Таким образом, по получен-

ным нами данным, для больных РА фактором риска развития атеросклероза 

можно считать не только наличие ожирения, но и повышенную массу тела.  

Группы по абсолютному уровню креатинина сыворотки и расчетной 

СКФ были сопоставимы. В то же время в группе сравнения частота АСБ 

среди лиц с нормальной клубочковой фильтрацией и умеренно сниженной 

СКФ была сопоставима и скачкообразно увеличивалась в 2 и в 1,75 раз со-

ответственно при снижении СКФ менее 60 мл/мин/1,73 м² (рисунок 4). 

Среди лиц с РА этот прирост был линейный, начиная с умеренно сниженной 

СКФ. Таким образом, по нашим данным, при РА увеличение частоты АСБ 

в сонных артериях отмечается с умеренного снижения СКФ, в отличие от 

группы сравнения, в которой этот рост выявлялся при выраженном умень-

шении клубочковой фильтрации. 

 
Рисунок 4 – Частота атеросклеротических бляшек в группе пациентов с ревматоидным 

артритом и группе сравнения в зависимости от уровня скорости  

клубочковой фильтрации 
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Ряд авторов указывают, что у лиц с началом РА в пожилом возрасте 

имеются особенности течения и прогноза РА. Среди них можно отметить 

меньшую агрессивность течения РА, которая сочетается с большей 

коморбидностью [3, 11]. С учетом этого и на основе полученных нами 

данных, согласно которым ТКИМ имела прямую корреляцию с возрастом 

дебюта РА (r = 0,55, р < 0,001), изучены особенности сосудистых поражений 

у больных с дебютом РА до и после 45 лет.  

Для этого пациенты были разделены на две группы: с дебютом РА до 

45 лет (n = 59) и после 45 лет (n = 81). Больные в первой группе были мо-

ложе, чем во второй (45,7 ± 11,2 и 59,6 ± 6,6 лет соответственно). Факт уве-

личения частоты сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) с возрастом об-

щеизвестен. Поэтому с целью уменьшения влияний, обусловленных возрас-

том, среди обеих групп были выделены пациенты от 45 до 65 лет. В резуль-

тате обе группы стали сопоставимы по возрасту (54,4 ± 6,1 и 56,1 ± 4,3 года 

соответственно), а количество больных в первой группе оказалось 30, во 

второй – 56. Несмотря на сопоставимый возраст, у лиц с началом РА после 

45 лет АСБ в брахиоцефальных артериях встречались 1,5 раза чаще, чем у 

лиц с началом до 45 лет (рисунок 5).  

 

Рисунок 5 – Частота атеросклеротических бляшек в группе пациентов с ревматоидным 

артритом с дебютом до и после 45 лет 
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Резюмируя полученные результаты, нами определены клинико-лабо-

раторные параметры, которые оказывали наибольшее влияние на увеличе-

ние частоты АСБ в сонных артериях у больных РА. Среди них, кроме опи-

санных выше, были также суточная потеря белка с мочой более 0,1 г/сут, 

повышение АСТ и/или АЛТ более 25 Ед/л, наличие 20 и более болезненных 

суставов (ЧБС), серопозитивность по РФ, прием глюкокортикостероидов 

(ГКС).  

На рисунке 6 продемонстрирована частота АСБ в зависимости от 

наличия или отсутствия фенотипического признака. 

 

 
 

 

  

Рисунок 6 – Частота атеросклеротических бляшек в сонных артериях пациентов 

в зависимости от клинико-лабораторных параметров 
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увеличением материальных, а также трудовых затрат медицинского персо-

нала. Учитывая описанные выше закономерности, нами предпринята по-

пытка создания алгоритма определения высокого риска атеросклероза среди 

больных РА, для которых должно быть инициировано дальнейшее обследо-

вание и при необходимости лечение. Алгоритм основан на представлении о 

том, что описанные выше факторы риска суммарно увеличивают опасность 

возникновения атеросклероза. Учет совокупности факторов риска способ-

ствует оптимизации стратегии раннего выявления атеросклероза сонных ар-

терий. Предлагаемые параметры представлены в таблице 2. 

Таблица 2 – Клинико-лабораторные параметры, предлагаемые для оценки высокого 

риска атеросклероза при ревматоидном артрите 

Параметр Значение Баллы 

Возраст (А) От 50 лет и более 1 

Мужской пол (Б) Да 1 

Возраст дебюта РА (В) От 45 лет и более 1 

Индекс массы тела (Г) ≥ 25кг/м2 1 

Число болезненных суставов (Д) ≥ 20 1 

Прием глюкокортикоидов (Е) Да 1 

Серопозитивность по ревматоидному  

фактору (Ж) 

Да 1 

Аланинаминотрансфераза и/или  

аспартатаминотрансфераза (З) 

≥ 25 Ед/л 1 

Потеря белка с мочой в сутки (И) ≥0,1 г/сут 1 

Скорость клубочковой фильтрации (К) <60мл/мин/1,73 

мм2 

1 

 

Согласно данным таблицы 2 каждому из описанных выше параметров 

присвоен 1 балл. Всем пациентам при первичном осмотре предлагается 

определять суммарный балл. При сумме баллов 4 и более риск атероскле-

роза считается высоким, что предусматривает обязательное ультразвуковое 

исследование сонных артерий. 

При сумме баллов 4 и более АСБ в брахиоцефальных артериях визуа-

лизировались в 7,4 раза чаще, чем при сумме баллов 3 и менее (рисунок 7). 
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Рисунок 7 – Частота атеросклеротических бляшек в сонных артериях в зависимости  

от суммы баллов 
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ревматоидном артрите» (получен патент на изобретение № 2740246 от 

12.01.2021). 

Выводы 

1. На развитие атеросклероза брахиоцефальных артерий при ревмато-

идном артрите оказывают влияние как классические факторы риска сер-

дечно-сосудистых заболеваний, так и специфические, характеризующие те-

чение ревматоидного артрита. 

2. Разработанный нами способ с использованием параметров, учитыва-

ющих индивидуальные особенности течения заболевания, в силу высокой 

чувствительности позволяет определить высокий риск атеросклероза сон-

ных артерий у больных ревматоидным артритом и усовершенствовать отбор 

пациентов для обязательного ультразвукового исследования сонных арте-

рий с целью раннего выявления и своевременного лечения атеросклероза. 
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