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Ревматоидный артрит (РА) – системное

воспалительное заболевание соединитель-

ной ткани с преимущественным поражением

суставов по типу хронического прогрессиру-

ющего эрозивно-деструктивного полиартри-

та [1]. Смертность у больных РА повышена

по сравнению с общей популяцией [2], что

в значительной степени обусловлено сердеч-

но-сосудистыми осложнениями (ССО), свя-

занными с преждевременным развитием ате-

росклероза [2, 3]. По данным регистра UK

General Practice Research (Великобритания),

риск сердечно-сосудистой смерти у больных

РА повышен на 60–70% по сравнению с па-

циентами без воспалительных заболеваний

суставов; атеросклеротическое поражение
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Показатели жесткости артерий 
у больных ревматоидным артритом 
и ишемической болезнью сердца
Круглый Л.Б.1, Заирова А.Р.1, Фомичева О.А.1, Карпов Ю.А.1, 
Рогоза А.Н.1, Герасимова Е.В.2, Новикова Д.С.2, Попкова Т.В.2, Насонов Е.Л.2, 3

Повышение жесткости артерий является одним из дополнительных факторов риска (ФР) развития сердеч-

но-сосудистых заболеваний, наряду с традиционными ФР, такими как мужской пол, возраст, дислипидемия,

артериальная гипертензия, курение. При ревматоидном артрите (РА) риск сердечно-сосудистых осложне-

ний, в том числе развития ишемической болезни сердца (ИБС), значительно выше по сравнению с популя-

цией в целом, что может быть связано с особенностями основного заболевания или распространенностью

традиционных ФР.

Материал и методы. Проанализированы результаты исследования жесткости артерий у 56 пациентов – 46 с РА

и 10 с ИБС без воспалительных заболеваний суставов (группа контроля). Жесткость артерий оценивали по

каротидно-феморальной скорости распространения пульсовой волны (СПВКФ) на участке от сонной до бед-

ренной артерии, определявшейся с помощью аппланационной тонометрии, а также по индексу CAVI, кото-

рый вычислялся по данным объемной сфигмографии.

Результаты и обсуждение. Группа пациентов с РА по данным обследования, включавшего нагрузочные пробы

и коронарографию, была разделена на две подгруппы в зависимости от наличия или отсутствия ИБС, обу-

словленной стенозирующим коронарным атеросклерозом. Возраст пациентов составлял от 38 до 77 лет

(в среднем 60,3±7,2 года), доля мужчин составляла 34,8%. 

Выводы. Наличие РА с ИБС и без ИБС ассоциировано с достоверным повышением жесткости артерий по

сравнению с изолированной ИБС (СПВКФ 13,6 и 8,6 м/с соответственно). Повышение СПВКФ и CAVI по

сравнению с возрастной нормой определяется у большинства больных РА как с ИБС, так и без ИБС.

Ключевые слова: жесткость артерий; ревматоидный артрит; ишемическая болезнь сердца; скорость пульсо-

вой волны; Cardio-Ankle Vascular Index.
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SIGNS OF ARTERIAL STIFFNESS IN PATIENTS 
WITH RHEUMATOID ARTHRITIS AND CORONARY HEART DISEASE 

Kruglyi L.B.1, Zairova A.R.1, Fomicheva O.A.1, Karpov Yu.A.1, 
Rogoza A.N.1, Gerasimova E.V.2, Novikova D.S.2, Popkova T.V.2, Nasonov E.L.2, 3

Increased arterial stiffness is one of the additional risk factors (RFs) for cardiovascular diseases along with traditional

RFs, such as male gender, age, dyslipidemia, hypertension, and smoking. In rheumatoid arthritis (RA), the risk of car-

diovascular events, including coronary heart disease (CHD), is significantly higher than that in the general population,

which may be associated with the characteristics of the underlying disease or the prevalence of traditional RFs. 

Subjects and methods. The results of investigating the arterial stiffness in 56 patients including 46 with RA and 10 with

CHD without inflammatory joint disease (a control group) were analyzed. Arterial stiffness was assessed by carotid-

femoral pulse wave velocity (cfPWV) in the area from the carotid artery to the femoral one, which was determined by

applanation tonometry, as well as by CAVI that was calculated according to the data of volume sphygmography.

Results and discussion. According to the investigation encompassing exercise tests and coronary angiography, the

group of patients with RA was divided into two subgroups, depending on the presence or absence of coronary artery

disease caused by atherosclerosis. The patients' age was 38 to 77 years (mean age 60.3±7.2 years); the male proportion

was 34.8%.

Conclusion. The presence of RA with and without CHD is associated with a significant rise in arterial stiffness com-

pared to isolated CHD (cfPWV, 13.6 and 8.6 m/sec, respectively). The increase in cfPWV and CAVI compared with

the age norm was revealed in the majority of RA patients both with and without CHD.

Key words: arterial stiffness; rheumatoid arthritis; coronary heart disease; pulse wave velocity; Cardio-Ankle Vascular

Index.

For reference: Kruglyi LB, Zairova AR, Fomicheva OA, et al. Signs of arterial stiffness in patients with rheumatoid

arthritis and coronary heart disease. Nauchno-Prakticheskaya Revmatologiya = Rheumatology Science and Practice.

2017;55(4):382-387 (In Russ.).

doi: http://dx.doi.org/10.14412/1995-4484-2017-382-387



Научно-практическая ревматология. 2017;55(4):382–387 383

коронарных, брахиоцефальных или бедренных артерий

было выявлено у 13% пациентов с РА [4]. Продемонстри-

рованы более раннее развитие кальциноза коронарных

артерий и большая его распространенность у больных РА

по сравнению с контролем [5]. Представленные данные

говорят о том, что раннее выявление и определение до-

полнительных факторов риска (ФР) развития атероскле-

роза является особенно актуальной задачей у данной ка-

тегории больных.

В новых Европейских рекомендациях по лечению

пациентов с дислипидемиями (ДЛП) [6] и в рекоменда-

циях по профилактике сердечно-сосудистых заболева-

ний (ССЗ) в клинической практике [7] появился раздел,

посвященный аутоиммунным заболеваниям. Указывает-

ся, что при РА чаще, чем в общей популяции, развива-

ются атеросклероз, ССЗ и их осложнения. Это объясня-

ется тем, что при РА в системный воспалительный про-

цесс вовлекаются и сосуды, что способствует развитию

эндотелиальной дисфункции и атеросклероза, в патоге-

незе которого определенную роль играет воспалитель-

ный компонент, а также выработка антител и аутореак-

тивных лимфоцитов. Отмечается также высокая распро-

страненность среди пациентов с РА традиционных ФР,

в том числе ДЛП, приводящая в итоге к развитию ише-

мической болезни сердца (ИБС) [6]. Хроническое сис-

темное воспаление, имеющее место при РА, в настоящее

время считается независимым ФР развития атероскле-

роза [8]. Накапливается все больше доказательств того,

что хроническое воспаление и дисрегуляция иммунной

системы способствуют ускоренному атерогенезу на всех

стадиях, и это дает повод говорить об общих механизмах

развития РА и атеросклероза [9]. По данным метаанали-

за, включавшего 14 исследований, в которых были об-

следованы 41 490 пациентов с РА, риск ССЗ при РА на

48% выше, чем в общей популяции. Частота развития

первого инфаркта миокарда (ИМ) в группе больных РА

была выше на 68% по сравнению с контролем, частота

инсульта – на 41%, хронической сердечной недостаточ-

ности (ХСН) – на 87%. При этом нарастание частоты

ИМ отмечалось с первых 6–12 мес заболевания [10]. По-

казано, что важную роль в развитии ССО при РА играют

особенности основного заболевания, в том числе пози-

тивность по ревматоидному фактору (РФ), антителам

к циклическому цитруллинированному пептиду

(АЦЦП), высокий уровень маркеров воспаления и про-

воспалительных цитокинов: СОЭ, С-реактивного белка

(СРБ), интерлейкина 6 [9, 11, 12]. Эти данные, а также

рекомендации по определению риска развития ССО при

РА с помощью модифицированных шкал (в частности,

SCORE) опубликованы в клинических рекомендациях

Европейской антиревматической лиги (European League

Against Rheumatism, EULAR) 2009 г., которые регулярно

обновляются и дополняются [13, 14].

Оценка сердечно-сосудистого риска может быть

более достоверной при измерении жесткости артерий

[15]. В целом, повышение жесткости и увеличение каро-

тидно-феморальной скорости пульсовой волны

(СПВКФ) выявляются уже на ранних стадиях ССЗ.

По данным проспективных исследований, повышение

СПВ рассматривается как независимый ФР развития

ССО у лиц без явного поражения сердечно-сосудистой

системы и у больных с артериальной гипертензией (АГ),

ИБС, ХСН, сахарным диабетом (СД) 2-го типа, хрониче-

ской почечной недостаточностью [16, 17]. Значение

СПВКФ >10 м/с внесено в перечень стратификационных

независимых ФР развития ССО, изложенных в рекомен-

дациях по диагностике и лечению АГ рабочей группой

Европейского общества по лечению артериальной гипер-

тензии и Европейского общества кардиологов [18]. В ря-

де исследований было продемонстрировано, что увели-

чение активности воспалительного процесса при РА со-

провождается нарастанием жесткости артериальной

стенки [19–21]. Выявлено также увеличение системной

сосудистой резистентности, снижение эластичности

крупных и мелких артерий у больных РА как в сочетании

с ИБС, так и без нее [22]. 

В настоящее время недостаточно изученным остает-

ся вопрос о механизмах раннего развития ИБС у больных

РА, в частности, о роли повышенной жесткости артерий

в этом процессе. В связи с этим целью нашего исследова-

ния была оценка жесткости артерий у больных РА с ИБС

и без нее. 

Материал и методы
Работа выполнялась в рамках совместной программы

НИИ клинической кардиологии им. А.Л. Мясникова

ФГБУ РКНПК Минздрава России и ФГБНУ НИИР

им. В.А. Насоновой «Ишемическая болезнь сердца при

ревматоидном артрите: клинико-диагностические особен-

ности, роль иммуновоспалительных маркеров и других фа-

кторов риска в развитии коронарного атеросклероза» в со-

ответствии с утвержденным протоколом обследования.

В исследование включено 46 больных с достоверным диаг-

нозом РА, установленным согласно критериям Американ-

ской коллегии ревматологов/Европейской антиревматиче-

ской лиги (ACR/EULAR) 2010 г., наблюдавшихся

в ФГБНУ НИИР им. В.А. Насоновой с 2012 по 2016 г.

У всех пациентов была диагностирована ИБС или имелся

высокий риск ее развития, так как в момент обследования

присутствовало не менее трех из пяти ФР (мужской пол,

возраст старше 55 лет, АГ, ДЛП, отягощенная наследствен-

ность по ССЗ [7]). Все пациенты подписывали информи-

рованное согласие.

В исследование не включались лица старше 65 лет,

а также имеющие ХСН III–IV функционального класса

по NYHA, ИМ давностью до 3 мес, клинически значи-

мые пороки сердца, атриовентрикулярные блокады II

и III степени и другие жизнеугрожающие аритмии, тяже-

лые хронические заболевания (онкологические, почеч-

ная и печеночная недостаточность), состояния, препят-

ствующие проведению нагрузочных проб и ангиографи-

ческих исследований.

Большинство (29 из 45; 64%) больных были женского

пола, медиана возраста составляла 59 [52; 63] лет, длитель-

ности РА – 10,5 [7; 23] года, 82% больных были серопози-

тивны по IgM РФ, 78% – по АЦЦП. Медиана DAS28 – 4,7

[3,3; 5,8]. Из базисных противовоспалительных препаратов

(БПВП) 67% больных получали метотрексат (МТ), медиа-

на дозы – 15 [15; 20] мг/нед, реже назначались лефлуномид

(11%), сульфасалазин (9%) и гидроксихлорохин (4%). Те-

рапия генно-инженерными биологическими препаратами

(ГИБП) проводилась у 18% больных. Более половины па-

циентов (53%) получали БПВП и/или ГИБП в комбина-

ции с глюкокортикоидами (ГК), 40% – с нестероидными

противовоспалительными препаратами, монотерапия ГК

проводилась 9% больных. 
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Группу контроля составили 10 больных с ИБС и зна-

чимым коронарным атеросклерозом без воспалительных

заболеваний суставов. 

Всем пациентам проведена оценка традиционных

ФР ССЗ: АГ, курение, избыточная масса тела, семейный

анамнез ССЗ, ДЛП. По результатам обследования и анам-

нестическим данным для каждого больного рассчитывался

индивидуальный сердечно-сосудистый риск по шкале

SCORE.

Концентрации холестерина (ХС), ХС липопротеидов

высокой плотности (ЛПВП), триглицеридов (ТГ) опреде-

ляли стандартными ферментативными методами, ХС ли-

попротеидов низкой плотности (ЛПНП) рассчитывали по

формуле Фридвальда: ХС ЛПНП = ХС – ТГ/5 – ХС

ЛПВП. Уровень СРБ, IgM-РФ в сыворотке крови измеря-

ли иммунонефелометрическим методом на анализаторе

BN Pro Spec (Siemens, Германия).

Регионарную артериальную жесткость оценивали

двумя методами: с помощью аппланационной тономет-

рии и объемной сфигмографии. Аппланационная тоно-

метрия проводилась на рекомендованном экспертами по

артериальной жесткости [18] аппарате SphygmoCor (At

Cor Medical Pty. Ltd., Австралия). При этом основным

изучаемым показателем являлась СПВ на участке от сон-

ной до бедренной артерии – СПВКФ (carotid-femoralis

pulse-wave velocity) [18, 23]. При объемной сфигмографии

на аппарате VaSera 1000 (FukudaDenshi, Япония) опреде-

лялся сердечно-лодыжечный сосудистый индекс (Cardio-

Ankle Vascular Index, CAVI) – индекс жесткости, скорри-

гированный по уровню АД. Признаки коронарного ате-

росклероза визуализировали с помощью коронарной ан-

гиографии, все ангиограммы интерпретировались конси-

лиумом из кардиологов и специалистов по интервенци-

онной диагностике. Стеноз коронарных артерий призна-

вался значимым при сужении просвета коронарной арте-

рии более чем на 50%. 

Статистическую обработку полученных результа-

тов проводили с помощью программы Statistica 8.0,

(StatSoft, США); применяли непараметрические методы

статистики. Результаты представлены в виде медианы

[25-го; 75-го перцентилей]. Анализ межгрупповых раз-

личий по количественным признакам проводили с по-

мощью U-критерия Манна–Уитни; для сравнения

групп по качественным признакам использовали точ-

ный критерий Фишера. Корреляционный анализ пока-

зателей проводили с помощью метода ранговой корре-

ляции Спирмена. Различия считали достоверными при

р<0,05.

Результаты
По результатам обследования, включавшего корона-

роангиографию, пациенты с РА были разделены на две

группы. Первую составили 20 больных РА без признаков

значимого коронарного атеросклероза и ИБС. Во вторую

вошли 26 пациентов с РА и ИБС со значимым коронарным

атеросклерозом, в том числе 9 пациентов, перенесших

ИМ. Контрольную группу составили 10 пациентов с ИБС

и значимым коронарным атеросклерозом без воспалитель-

ных заболеваний суставов. 

Как видно из табл. 1, группы были сопоставимы по

полу, возрасту, индексу массы тела (ИМТ), уровню артери-

ального давления (АД). Отмечались различия в частоте не-

которых ФР; так, среди больных 1-й группы курильщиков

было меньше, а АГ встречалась чаще, чем в других группах

больных. Различий по степени тяжести течения РА, актив-

ности заболевания и проводимой терапии между группами

не было.

Для всех больных 1-й группы был подсчитан риск

смерти в последующие 10 лет по шкале SCORE. Он варьи-

ровал от 0,11 до 6,23%, среднее значение – 2,4%. У 2 (10%)

больных определялся очень высокий (SCORE >10%), у 6

(30%) – высокий риск (5%< SCORE <10%), у 8 (40%) –

умеренный (1%< SCORE <5%) и у 4 (20%) – низкий риск

(SCORE <1%). Все больные 2-й и контрольной групп

в связи с выявленной ИБС и значимым коронарным ате-

росклерозом заведомо относятся к категории очень высо-

кого риска развития ССЗ и подсчету риска по шкале

SCORE не подлежат. 

У больных РА 1-й и 2-й групп СПВКФ была выше,

чем в группе контроля (см. рисунок).

СПВКФ для каждого пациента сравнивалась с нор-

мальным для данного возраста показателем (по результа-

там популяционных исследований [24]). При РА без ИБС

СПВКФ превышала норму у 85%, при РА с ИБС – у 100%,

О р и г и н а л ь н ы е  и с с л е д о в а н и я

Таблица 1 Клиническая характеристика групп

Показатель Группа 1, РА (n=20) Группа 2, РА + ИБС (n=26) Контроль, ИБС (n=10) р1–2 р1–3 p2–3

Возраст, годы, Ме [25-й; 75-й перцентили] 59 [50,5; 64] 59 [57; 62] 65 [61; 69] Н/д 0,07 0,07

Число мужчин, n (%) 4 (25) 12 (48) 3 (30) Н/д Н/д Н/д

Число курильщиков, n (%) 3 (15) 11 (44) 5 (50) 0,05 0,04 Н/д

ИМТ, кг/м2, Ме [25-й; 75-й перцентили] 27,5 [24,5; 34,5] 27 [24; 30] 26,6 [21,4; 30,6] Н/д Н/д Н/д

АГ, n (%) 20 (100) 20 (80) 8 (80) 0,038 0,04 Н/д

Систолическое АД, мм рт. ст., Ме 134 125 128 Н/д Н/д Н/д

Диастолическое АД, мм рт. ст., Ме 82 78 80 Н/д Н/д Н/д

Общий ХС, ммоль/л, Ме [25-й; 75-й перцентили] 5,2 [4,4; 6,1] 5,4 [4,2; 6,2] 4,9 [3,9; 5,4] Н/д Н/д Н/д

ХС ЛПНП, ммоль/л, Ме [25-й; 75-й перцентили] 3,7 [2,6; 3,8] 3,4 [2,7; 4,1] 3,5 [2,6; 4,4] Н/д Н/д Н/д

СРБ, мг/л, Ме [25-й; 75-й перцентили] 0,65 [0,22; 1,2] 0,63 [0,2; 1,5] – Н/д – –

СОЭ, мм/ч, Ме [25-й; 75-й перцентили] 15 [12; 30] 15 [9; 29] – Н/д – –

РФ+, n (%) 16/19 (84,2) 23/27 (85,2) – Н/д – –

АЦЦП +, n (%) 10/16 (62,5) 19/20 (95,0) – 0,04 – –

Примечание. Н/д – различия недостоверны (здесь и далее).
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в группе контроля (ИБС) – у 50% больных (табл. 2).

В группах больных РА с ИБС и без ИБС превышение

СПВКФ порогового значения (>10 м/с) встречалось чаще

(у 55 и 80% соответственно) по сравнению с пациентами

контрольной группы (30%).

Индекс CAVI, определявшийся с помощью метода

объемной сфигмографии, составлял 8,33 в 1-й группе, 8,48

во 2-й группе и 8,60 в группе контроля. Достоверных раз-

личий между группами не было. Проводилось сравнение

результатов с возрастной нормой по данным популяцион-

ных исследований [24]. В группе больных РА без ИБС

CAVI превышал возрастную норму в 65% и был больше 9

в 40% случаев, в группе больных РА с ИБС – в 80 и 28%,

в группе контроля – в 70 и 40% случаев соответственно.

Значимых различий между группами по частоте повыше-

ния CAVI не было.

Зависимости показателей жесткости артерий от сте-

пени сердечно-сосудистого риска по шкале SCORE выяв-

лено не было (табл. 3). У больных низкого риска СПВКФ

составила 14,1 м/с, CAVI – 6,82, среднего риска – 17,8 м/с

и 7,82, высокого риска – 16,2 м/с и 8,0 соответственно.

В группе больных с выявленными ССЗ (n=38) СПВКФ рав-

на 13,2 м/с, CAVI – 8,84.

Обсуждение
В настоящее время существует потребность во введе-

нии в практику новых диагностических методов для ран-

ней диагностики атеросклероза. Они должны обеспечи-

вать воспроизводимые результаты и возможность выявле-

ния лиц с высоким риском развития ССО при обследова-

нии больших контингентов больных [25].

В предшествующих исследованиях показано, что РА

является самостоятельным ФР повышения жесткости ар-

терий, что, в свою очередь, ассоциируется с повышенным

риском развития ССО [20, 21]. В нашем исследовании ис-

пользовались два метода изучения артериальной жестко-

сти – аппланационная тонометрия и объемная сфигмо-

графия, которые являются взаимодополняющими. Ап-

планационная тонометрия является «золотым стандар-

том» для измерения жесткости артерий согласно консен-

сусу экспертов Европейского общества кардиологов,

а также европейским и национальным рекомендациям по

АГ. При проведении аппланационной тонометрии изме-

рение проводится на участке между сонными и бедрен-

ными артериями, определяется СПВКФ, по которой оце-

нивается преимущественно жесткость аорты – сосуда

эластического типа [26]. 

СПВКФ у обследованных нами больных РА была

выше, чем в контроле. Это свидетельствует о наличии

у них выраженной сосудистой патологии, несмотря на

умеренную активность заболевания. Значения CAVI при

РА и в контрольной группе достоверно не различались.

Это несоответствие может быть связано с различиями

методов исследования. При проведении объемной сфиг-

мографии датчики сфигмографа накладываются на ко-

нечности (плечи и лодыжки), определяется индекс CAVI,

по которому оценивается артериальная жесткость на бо-

лее протяженном участке сосудистого русла, включаю-

щего как аорту, так и магистральные артерии смешанно-

го и преимущественно мышечного типа [27]. Таким обра-

зом, более высокие значения СПВКФ при РА по сравне-

нию с ИБС при отсутствии различий по CAVI могут кос-

венно указывать на преимущественное поражение аорты

(сосуда эластического типа) у больных РА и одинаковую

степень вовлечения в патологический процесс магист-

ральных артерий (сосудов смешанного и мышечного ти-

па) у больных ИБС. Вероятнее всего, это связано с боль-

шим распространением атеросклеротического пораже-

ния артерий нижних конечностей при ИБС и с большей

распространенностью курения в группе ИБС. Для под-

тверждения данной гипотезы требуются дальнейшие ис-

следования.

При сравнении жесткости артерий по CAVI

и СПВКФ у больных РА в зависимости от категории сер-

дечно-сосудистого риска не выявлено достоверных раз-

личий, вероятно, в связи с малым числом пациентов,
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СПВКФ у больных разных групп
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Таблица 2 Результаты исследования СПВКФ

Показатель Группа 1, РА (n=20) Группа 2, РА + ИБС (n=26) Контроль, ИБС (n=10) p1–2 p1–3 p2–3

СПВКФ > возрастной нормы, n (%) 17 (85) 26 (100) 5 (50) Н/д 0,001 <0,001

СПВКФ >10,0 м/с, n (%) 11 (55) 20 (80) 3 (30) Н/д 0,001 <0,001

Таблица 3 Результаты исследования жесткости артерий (CAVI, СПВКФ) у больных РА
в зависимости от категории сердечно-сосудистого риска 

Показатель
Уровень риска Выявленная ИБС 

низкий (n=3) умеренный (n=3) высокий (n=2) и/или другие ССЗ (n=38)

CAVI 6,82 7,82 8,0 8,84

СПВКФ, м/с 14,1 17,8 16,2 13,2
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имевших низкий, умеренный и высокий риск, и наличи-

ем у основной части больных ССЗ из-за выбранного ди-

зайна исследования.

Жесткость артерий, измеренная обоими методами,

при РА превышала возрастную норму в большинстве слу-

чаев, что свидетельствует об очень высоком риске разви-

тия ССЗ у обследованных больных РА. СПВКФ была вы-

ше нормы у 85% больных РА без ИБС и у 100% больных

РА с ИБС. Принимая во внимание тот факт, что жест-

кость артерий рассматривается в качестве независимого

дополнительного ФР ССЗ и предиктора преждевремен-

ной смерти от сердечно-сосудистых катастроф в общей

популяции [18], полученные результаты показывают вы-

сокий риск развития ССО у обследованных нами боль-

ных РА вне зависимости от наличия ИБС. Стратифика-

ция риска развития ССО будет полезна для профилакти-

ки и своевременной коррекции ФР развития ССО

у больных РА, в том числе без признаков наличия ИБС.

С этих позиций представляется рациональным включе-

ние в программу обследования больных РА в условиях

реальной клинической практики оценки СПВКФ, что бу-

дет способствовать повышению диагностической ценно-

сти обследования. 

Выводы 
1. У больных РА с ИБС и без ИБС было выявлено до-

стоверное повышение жесткости артерий по сравнению

с больными с ИБС без воспалительных заболеваний суста-

вов (СПВКФ – 13,6 и 8,6 м/с соответственно).

2. У большинства больных РА с ИБС и без ИБС по-

казатели СПВКФ и CAVI превышают возрастные нормы. 
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