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Сердечно-сосудистый риск у пациентов с болезнью депонирования кристаллов пирофосфата кальция 
не изучен, а оптимальный метод для его оценки пока не установлен.
Цель. Оценка сердечно-сосудистого риска и сопоставление результатов его определения при использовании 
шкал Adult Treatment Panel III (АТР III) и Reynolds Risk Score у пациентов с болезнью депонирования кри-
сталлов пирофосфата кальция, подагрой, ревматоидным артритом и в группе контроля.
Материалы и методы. Одномоментное одноцентровое исследование выполнено методом «случай–контроль». 
Основная группа – 42 пациента с болезнью депонирования кристаллов пирофосфата кальция, группы срав-
нения – по 42 пациента с подагрой и ревматоидным артритом, группа контроля – 42 здоровых добровольца. 
Обследование включало измерение антропометрических показателей, артериального давления, сывороточ-
ного уровня глюкозы, креатинина, холестерина, в том числе липопротеидов высокой плотности и липопро-
теидов низкой плотности, С-реактивного белка.
Сердечно-сосудистый риск оценивался по шкалам АТР III и RRS, сравнение результатов его оценки прово-
дилось между группами и между шкалами внутри групп.
Результаты и обсуждение. Большинство параметров в сравниваемых группах не различались. Однако уровень 
холестерина липопротеидов высокой плотности у пациентов с болезнью депонирования кристаллов пиро-
фосфата кальция и в группе контроля был значимо выше, чем при ревматоидном артрите и подагре (p<0,05). 
Кроме того, у пациентов с подагрой и ревматоидным артритом систолическое давление было выше, чем при 
болезни депонирования кристаллов пирофосфата кальция и в контроле (p<0,05).
Уровень С-реактивного белка сыворотки при болезни депонирования кристаллов пирофосфата кальция 
был ниже, чем при подагре и ревматоидном артрите, и существенно не отличался от данного показателя 
в группе контроля. Его медиана составляла соответственно 3,8 [1,0; 12,4], 8,5 [4,1; 12,9] (р<0,05), 8,6 [4,1; 
20,6] (р<0,05), 1,5 [0,8; 2,6] мг/л (p>0,05). Уровень С-реактивного белка >5 мг/л при болезни депонирова-
ния кристаллов пирофосфата кальция и в группе контроля встречался реже, чем при ревматоидном артри-
те (р<0,05) и подагре (р<0,05), но С-реактивный белок ≥5 мг/л определялся у 18 пациентов (43%) с болез-
нью депонирования кристаллов пирофосфата кальция и только у 3 (7%) человек – в группе контроля 
(р<0,05). Высокий и очень высокий риск сердечно-сосудистых заболеваний по шкале ATP III при болезни 
депонирования кристаллов пирофосфата кальция отмечался в 5 (12%), при подагре – в 7 (17%), при рев-
матоидном артрите – в 9 (21%), в группе контроля – в 8 (19%) случаях. Его частота во всех группах была 
сопоставима.
Высокий и очень высокий риск сердечно-сосудистых заболеваний по RRS выявлен соответственно 
в 9 (21%), 14 (33 %), 12 (29 %) и 7 (17% ) случаях.
Выводы: сердечно-сосудистый риск при болезни депонирования кристаллов пирофосфата кальция, ревмато-
идном артрите и подагре сопоставим и достаточно высок. Шкала RRS может быть более объективным мето-
дом оценки сердечно-сосудистого риска у пациентов с болезнью депонирования кристаллов пирофосфата 
кальция, подагрой и ревматоидным артритом.
Ключевые слова: болезнь депонирования кристаллов пирофосфата кальция, подагра, ревматоидный артрит, 
сердечно-сосудистый риск, воспаление, С-реактивный белок, Reynolds risk score, Adult Treatment Panel III
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ASSESSMENT OF CARDIOVASCULAR RISK IN PATIENTS WITH CRYSTAL-INDUCED ARTHRITIS 
AND RHEUMATOID ARTHRITIS BY THE ATP III AND REYNOLDS RISK SCORE

Maxim S. Eliseev 1, Aleksandra M. Novikova1, Olga V. Zhelyabina1, Elena V. Gerasimova1, Ekaterina V. Ilyinykh1, 
Tatiana V. Popkova1, Taras S. Panevin1,2, Evgenii L. Nasonov1,3

Cardiovascular risk (CVR) in patients with calcium pyrophosphate crystal deposition disease (CPPD) has not been 
studied, and the optimal method for assessing it has not been established yet.
Objective: Evaluation of CVR and comparison of results using Adult Treatment Panel III (ATP III) and Reynolds Risk 
Score (RRS) scales in patients with CPPD, gout, rheumatoid arthritis (RA) and in the control group.
Materials and methods: Cross-sectional, single-center study performed by case-control method. There are 42 patients 
with CPPD in main group, 42 patients with gout and RA in the comparison groups are, 42 healthy volunteers in the con-
trol group. The survey included measurements of anthropometric measures, blood pressure (BP), serum glucose, creati-
nine, cholesterol (TC), high density lipoproteins (HDL), low density lipoproteins (LDL), C-reactive protein (CRP).
CVR was assessed on ATP III and RRS scales, comparison of its evaluation results was carried out between groups and 
between scales within groups.
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Results and discussion: Most of the parameters in the compared groups did not differ. However, HDL CS levels were significantly higher in patients 

with CPPD and in the control group than in RA and gout (p<0.05). In addition, in patients with gout and RA, systolic BP was higher than in CPPD 

and in control (p<0.05).

CRP in CPPD was lower than in gout and RA and was not significantly different from this indicator in the control group. Its median was 3.8 [1.0; 

12.4], 8.5 [4.1; 12.9] (р <0.05), 8.6 [4.1; 20.6] (р<0.05), 1.5 [0.8; 2.6] mg/l (p>0.05). The CRP > 5 mg/L in CPPD and in the control group was great-

er than in RA (p<0.05) and gout (p<0.05), but CRP≥5 mg/L was determined in 18 patients (43%) with CPPD and only in 3 (7%) people in the con-

trol group (p<0.05). A high and very high risk of cardiovascular disease (CVD) on the ATP III scale in CPPD was noted in 5 (12%) in gout – in 

7 (17%), in RA – in 9 (21%) and in the control group – in 8 (19%) cases. Its frequency in all groups was comparable.

A high and very high risk of CVD for RRS was identified in 9 (21%), 14 (33%), 12 (29%) and 7 (17%) cases, respectively.

Conclusions: CVR under CPPD, RA and gout is comparable and quite high. The RRS scale may be a more objective method of assessing CVD risk in 

patients with CPPD, gout and RA.

Keywords: calcium pyrophosphate crystals deposit disease, gout, rheumatoid arthritis, cardiovascular risk, inflammation, C-reactive protein, 

Reynolds risk score, Adult Treatment Panel III. 
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Несмотря на увеличение ожидаемой продолжитель-

ности жизни и снижение сердечно-сосудистой смертности 

за последние несколько десятилетий, сердечно-сосуди-

стые заболевания (ССЗ) по-прежнему остаются основной 

причиной смертности и обусловливают 35% всех смертей 

в мире и 48% – в Европе [1, 2].

ССЗ преобладают, намного превышая популяцион-

ные показатели, и среди причин смертности у пациентов 

с некоторыми ревматическими заболеваниями (РЗ), вклю-

чая подагру и ревматоидный артрит (РА) [3–6].

Это может быть связано как с высокой распростра-

ненностью у таких больных традиционных факторов ри-

ска, так и с наличием хронического воспаления [4, 7–12].

Наибольшее значение среди маркеров воспаления 

имеет С-реактивный белок (СРБ), повышенный уровень 

которого рассматривают как предиктор увеличения риска 

развития ССЗ как в популяции, так и при РЗ [13–16].

Известно, что при РА высокий уровень СРБ был свя-

зан с прогрессированием атеросклероза и более высоким 

риском ССЗ [17]. У пациентов с подагрой, по данным двух 

наиболее значимых проспективных исследований, тяжесть 

артрита и повышенный уровень СРБ как отражение хрони-

ческого воспалительного процесса имели даже более силь-

ную ассоциацию с общей и сердечно-сосудистой смертно-

стью, чем традиционные факторы риска [4, 9].

Болезнь депонирования кристаллов пирофосфа-

та кальция (БДПК) является другим воспалительным РЗ, 

которое встречается не менее часто, чем подагра, псориа-

тический артрит (ПсА) и РА, широко распространено сре-

ди людей пожилого возраста, может быть ассоциировано 

с традиционными факторами риска ССЗ и оказывать вли-

яние на риск неблагоприятных сердечно-сосудистых исхо-

дов [18–21].

По данным нашего предшествующего исследо-

вания, в котором у больных БДПК с помощью шкалы 

SCORE (Systematic Cоronary Risk Evaluation) анализи-

ровался 10-летний риск смерти от сердечно-сосудистых 

событий, в более чем в половине (55%) случаев (n=118) 

он был высоким или очень высоким и не зависел от воз-

раста [22]. При оценке по SCORE учитываются исклю-

чительно традиционные факторы риска (пол, возраст, 

курение, гиперхолестеринемия, сахарный диабет (СД), 

артериальная гипертензия (АГ) и др.). Достаточно высо-

кая частота их выявления при БДПК и явилась причиной 

данного результата. Помимо этого, более чем у трети па-

циентов с БДПК отмечалось повышение сывороточного 

уровня СРБ.

SCORE рекомендуется Европейским обществом 

кардиологов для оценки риска фатальных ССЗ в клини-

ческой практике [23], однако данный метод не позволяет 

учитывать некоторые важные биомаркеры, включая холе-

стерин (ХС) липопротеидов низкой плотности (ЛПНП) 

и СРБ. Поэтому реальный риск может быть занижен.

Можно предположить, что у пациентов с РЗ и нали-

чием хронического воспаления для оценки риска развития 

ССЗ может быть более информативным использование 

Adult Treatment Panel (ATP III), включающей более широ-

кий перечень оцениваемых факторов [24], и Reynolds Risk 

Score (RRS), в которой учитывается сывороточный уро-

вень СРБ [25]. Эти шкалы успешно используются при РА, 

но ранее не применялись для изучения риска сердечно-со-

судистых событий у пациентов с микрокристаллическими 

артритами.

Целью настоящей работы является сравнение ре-

зультатов определения риска ССЗ у пациентов с БДПК 

с использованием ATP III и RRS, а также сопоставление 

рассчитанного по указанным шкалам риска при БДПК, 

подагре, РА и в контроле.

Материалы и методы

Одномоментное одноцентровое исследование вы-

полнено методом «случай–контроль». Основную группу 

составили 42 пациента с БДПК, в группы сравнения во-

шли по 42 пациента с подагрой и РА, в группу контроля – 

42 здоровых добровольца без РЗ. Все включенные паци-

енты – жители Российской Федерации, находившиеся 

на амбулаторном либо стационарном лечении в ФГБНУ 

«НИИР им. В. А. Насоновой» в период с января 2018 по де-

кабрь 2019 г.

Диагноз БДПК соответствовал критериям McCarty 

[26], РА – критериям ACR/EULAR 2010 г. [27], подагры – 

критериям ACR/EULAR 2015 г. [28]. Во всех случаях диаг-

нозы микрокристаллических артритов были подтверждены 

выявлением кристаллов моноурата натрия или пирофос-

фата кальция в синовиальной жидкости при поляризаци-

онной микроскопии.

Критерии включения: взрослые мужчины и женщи-

ны, возраст от 18 до 80 лет, подписанное информированное 

согласие, подтвержденный диагноз подагры, БДПК или РА.

Критерии исключения: наличие СД, сочетание с дру-

гими РЗ, протекающими с симптомами артрита, наличие 

ишемической болезни сердца (ИБС), перенесенный ра-

нее инфаркт, инсульт или операция по реваскуляризации 
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миокарда, расчетная скорость клубочковой фильтрации 

(рСКФ) <60 мл/мин/1,73 м 2 [29].

Обследование во всех группах было идентичным 

и включало сбор данных о длительности заболевания, ча-

стоте курения, наличии АГ, ССЗ у родственников первой 

линии родства, определение роста, веса, индекса массы 

тела (ИМТ) по формуле Кетле в 1 кг/м2, систолического 

артериального давления (САД), общего ХС, ХС липопро-

теидов высокой плотности (ЛПВП), ХС ЛПНП, СРБ, мо-

чевой кислоты, креатинина в сыворотке крови.

Концентрацию СРБ измеряли высокочувствительным 

иммунотурбидиметрическим методом. Высоким считал-

ся уровень СРБ ≥5 мг/л, мочевой кислоты >360 мкмоль/л, 

ХС >5,0 ммоль/л, ХС ЛПНП >2,5 ммоль/л. Низкий уровень 

ХС ЛПВП для женщин составлял <1,2 ммоль/л, для муж-

чин <1,0 ммоль/л, рСКФ определялась по формуле MDRD 

(Modifi cation of diet in renal desease).

У всех участников фиксировалась применявша-

яся лекарственная терапия: нестероидные противово-

спалительные препараты (НПВП), колхицин (КЛХ), 

гидрокси хлорохин (ГХ), базисные противовоспалительные 

препараты (БПВП), глюкокортикоиды (ГК), статины, ги-

потензивные препараты, диуретики.

Суммарный сердечно-сосудистый риск (ССР) опре-

делялся по шкалам АТР III и RRS, для каждой из них риск 

оценивался как высокий при счете ≥10 баллов и очень вы-

сокий при счете ≥ 20 баллов.

Сравнение частоты высокого и очень высокого ССР 

проводилось как между группами (для каждой шкалы отдель-

но), так и между шкалами в каждой группе. Сопоставлялись 

также уровень СРБ, показателей липидного профиля и ча-

стота традиционных факторов риска ССЗ.

Статистический анализ выполнен с помощью паке-

та прикладных программ Statistica 12.0, «Биостатистика» 

(StatSoft/Inc., США) описательной статистики. Результаты 

представлены в виде средних значений и средних квадрати-

ческих отклонений (М±SD) для количественных призна-

ков, имеющих нормальное распределение, в остальных слу-

чаях – медианы и интерквартильного интервала (Ме [Q1; 

Q3]). В процессе статистической обработки данных приме-

нены методы описательной статистики, для сравнения двух 

независимых групп – критерий Манна – Уитни. Для срав-

нения частот качественных признаков применялся крите-

рий χ2. Различия считались достоверными при р<0,05.

Результаты

Большинство исследуемых параметров в сравнива-

емых группах не различались. Однако уровень ХС ЛПВП 

у пациентов с БДПК и в группе контроля был значимо 

выше, чем при РА и подагре (p<0,05, табл. 1).

Кроме того, частота выявления АГ при подагре и РА 

была выше, чем при БДПК и в контрольной группе, и состав-

ляла соответственно 83,3% (n=35), 76,2% (n=32), 52,4% (n=22) 

и 40% (n=17) (p<0,05). Уровень САД у пациентов с подагрой 

и РА также был выше, чем при БДПК и в конт роле (p<0,05).

Сывороточный уровень СРБ при БДПК и в конт роле 

существенно не различался и был ниже, чем в группе под-

агры и РА. Его медиана составляла соответственно 3,8 [1,0; 

12,4], 1,5 [0,8; 2,6], 8,5 [4,1; 12,9] и 8,6 [4,1; 20,6] мг/л (р<0,05) 

Частота повышения уровня СРБ >5 мг/л при БДПК и среди 

з доровых добровольцев была значимо меньше, чем при РА 

(р<0,05) и подагре (р<0,05), но при этом СРБ ≥5 мг/л опре-

делялся почти у половины пациентов с БДПК (n=18, 43%) 

и только у 3 (7%) здоровых лиц (р<0,05).

Кроме того, средний уровень креатинина и моче-

вой кислоты сыворотки был ожидаемо выше у пациентов 

с подагрой в сравнении с БДПК, РА и контролем (p<0,05).

Подавляющее большинство пациентов с РЗ при-

нимали те или иные противовоспалительные препараты. 

При БДПК чаще использовались НПВП, КЛХ, ГХ и ме-

тотрексат (МТ), при подагре – КЛХ и НПВП, при РА – 

МТ и другие БПВП (сульфасалазин, лефлуномид), реже – 

НПВП и ГК.

Пациенты с БДПК реже получали диуретики, чем 

больные РА и подагрой (р<0,05), гипотензивная тера-

пия при БДПК, РА и подагре использовалась чаще, чем 

в контрольной группе (р<0,05).

По шкале ATP III число пациентов с высоким и очень 

высоким риском ССЗ при БДПК, подагре, РА и в контроле 

было сопоставимо и составляло соответственно 5 (12%), 

7 (17%), 9 (21%) и 8 (19%) (табл. 2).

После перерасчета ССР по шка-

ле RRS при БДПК в 6 случаях из 26 

(62%) низкий риск был переквали-

фицирован на умеренный, в 4 из 11 

(26%) – умеренный на высокий, 

а в 2 из 5 (12%) – высокий на очень 

высокий. При этом 3 (7,1%) паци-

ента перешли из группы умеренно-

го в группу низкого риска, в резуль-

тате чего число пациентов с низким 

риском уменьшилось, с умеренным 

практически не изменилось, а с высо-

ким и очень высоким суммарно уве-

личилось почти в 2 раза: с 5 (12%) до 9 

(21%). Аналогично возросло число па-

циентов с высоким и очень высоким 

риском в группах сравнения: с 9 (21%) 

до 14 (33%) среди пациентов с РА и с 7 

(12%) до 12 (29%) в группе подагры, 

тогда как в контроле их число осталось 

практически неизменным, сократив-

шись с 8 (19%) до 7 (17%) (рис. 1).

5(12)

7(17)

9(21)
8(19)

9(21)

12(29)

14(33)

7(17)

0

5

10

15

20

25

30

35

 
 

 
 

 n
 (%

)

 III Reynolds Risk Score

Рис. 1. Сравнение частоты высокого и очень высокого сердечно-сосудистого риска 
по шкалам ATP III и RRS у больных БДПК, РА, подагрой и в контрольной группе
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Обсуждение

На сегодня унифицированных методов определения 

ССР у пациентов с РЗ не существует, поскольку большин-

ство применяемых шкал разработано для использования 

в общей популяции, базируется на анализе традицион-

ных факторов риска ССЗ и не предполагает их адаптации 

к применению у пациентов с хроническими воспалитель-

ными заболеваниями.

Наиболее часто прибегают к использованию шкалы 

SCORE [23], которая проста и позволяет эффективно оце-

нивать 10-летний риск смерти от ССЗ, в том числе у пожи-

лых пациентов [30]. Однако ее применение лимитировано 

у пациентов моложе 40 лет, а при наличии ССЗ, СД как I, 

так и II типа, хронической болезни почек, а также при 

очень высоком АД (более 180 мм рт. ст.) или сывороточном 

уровне ХС >8 ммоль/л, даже при отсутствии других факто-

ров, риск автоматически считается высоким или очень вы-

соким. При этом нет возможности учесть влияние на ССР 

некоторых нарушений липидного спектра (например, сни-

жения уровня ХС ЛПВП) и хронического воспаления, ко-

торое у пациентов с РЗ вносит существенный вклад в раз-

витие ССЗ независимо от других факторов [13]. Потому 

шкала SCORE может не отражать реальный уровень риска, 

по крайней мере у части популяции. Альтернативой мо-

жет быть использование ATP III [24], которая предполагает 

Таблица 1. Характеристика больных

Параметры
БДПК
(n=42)

Подагра
(n=42)

РА
(n=42)

Контроль
(n=42)

Возраст, годы M±SD 54,8±11,6 54,8±11,6 54,8±11,6 54,8±11,6

Пол, мужчины/женщины, n (%) 10 (24)/32 (76) 10 (24)/32 (76) 10 (24)/32 (76) 10 (24)/32 (76)

Длительность заболевания, годы, Ме [25; 75 перцентили] 8,7 [3,7; 13,9]* 5,3 [3,1; 7,6]^ 9,1 [2,4; 16,1] –

Курение, n (%) 11 (26) 8 (19) 12 (29) 12 (29)

САД, мм рт. ст., M±SD 124±14*/** 144±26^^ 138±17 127±16

Артериальная гипертензия, n (%) 22 (52)*/** 35 (83)^^ 32 (76)^^^ 17 (40)

ИМТ, кг/м 2, M±SD 29,4±7,6 27,7±5,9 27,4±6,8 26,9±5,3

ИМТ >25 кг/м 2, n (%) 27 (64) 28 (67) 25 (60) 23 (55)

Отягощенная наследственность по ССЗ, n (%) 6 (14)**/*** 4 (10)^/^^ 16 (38) 17 (40)

ХС, ммоль/л, M±SD 6,8±1,7 6,4±1,6 6,3±2,0 6,4±1,4

ХС >5,0 ммоль/л, n (%) 36 (86) 33 (79) 37 (88) 35 (85)

ХС ЛПВП, ммоль/л, M±SD 1,6±0,5*/** 1,3±0,3^^ 1,3±0,4^^^ 1,5±0,4

ХС ЛПВП <1,2 ммоль/л для женщин и <1,0 ммоль/л для мужчин, 
n (%)

7 (17) 10 (24) 14 (33)^^^ 4 (10)

ХС ЛПНП, ммоль/л M±SD 4,3±1,4 4,3±1,5 4,6±1,8 4,5±1,3

ХС ЛПНП >2,5 ммоль/л, n (%) 39 (93) 39 (93) 38 (90) 35 (88)

СРБ, мг/л, Me [25, 75 перцентили] 3,8 [1,0; 12,4]*/** 8,5 [4,1; 12,9]^^ 8,6 [4,1; 20,6]^^^ 1,5 [0,8; 2,6]

СРБ >5 мг/л, n (%) 18 (43)*/**/*** 29 (69)^^ 27 (64)^^^ 3 (7)

Мочевая кислота, мкмоль/л, M±SD 321,6±74,0*/** 563,1±154,0^/^^^ 266,7±111,9 313±71,4

Мочевая кислота >360 мкмоль/л, n (%) 10 (23,8)* 37 (88,1) ^/^^ 10 (23,8) 9 (21,4)

Креатинин, мкмоль/л, M±SD 67,4±20,1* 98,1±29,7^ 74,9±13,5 72,8±10,6

Статины, n (%) 9 (21) 3 (7) 5 (12) 8 (19)

Гипотензивные препараты, n (%) 14 (33)*** 19 (41)^^ 17 (41)^^^ 6 (14)

Диуретики, n (%) 6 (14)*/** 15 (36) 16 (37) –

НПВП, n (%) 15 (36)*/*** 22 (52)^^ 28 (67)^^^ 3 (7)

Глюкокортикоиды, n (%) – 6 (15)^ 18 (43) –

Базисные противовоспалительные препараты, n (%) 8 (19)** – 35 (83 ¤) –

Метотрексат, n (%) 8 (19)** – 24 (58) –

Колхицин, n (%) 10 (24) 4 (9,5) – –

Гидроксихлорохин, n (%) 9 (21) – – –
Примечание. * – р<0,05 между БДПК и подагрой, ** – р<0,05 между БДПК и РА, *** – р<0,05 между БДПК и группой контроля, ^ – р<0,05 между подагрой и РА, 
^^– р<0,05 между подагрой и контролем, ^^^ – р<0,05 между РА и контролем.
Из 35 (83%) пациентов, получавших БПВП, 58% принимали метотрексат (медиана дозы 20 [15; 27] мг/нед), 16% – лефлуномид (20 мг/сут), 9% – сульфасалазин 
(2000 мг/сут).

Таблица 2. Результаты оценки сердечно-сосудистого риска по шкалам ATP III и RRS, n (%)

Группа

Сердечно-сосудистый риск

низкий умеренный высокий очень высокий 

aTP III RRS ATP III RRS ATP III RRS ATP III RRS

БДПК, n=42 26 (62) 23 (55) 11 (26) 10 (24) 5 (12) 7 (17) 0 (0) 2 (5)

Подагра, n=42 19 (45) 17 (40) 16 (38) 13 (31) 5 (12) 7 (17) 2 (5) 5 (12)

РА, n=42 25 (59) 18 (43) 8 (19) 10 (24) 8 (19) 10 (24) 1 (2) 4 (10)

Контроль n=42 23 (55) 27 (64) 11 (27) 8 (19) 4 (10) 6 (15) 4 (10) 1 (2)
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определение уровня ХС ЛПНП и учитывает отягощенную 

наследственность по ССЗ, хотя также не включает опре-

деление воспалительных маркеров. Но, хотя во многих 

группах населения подтверждена адекватная оценка ри-

ска с использованием этой шкалы, ее точность ограниче-

на в некоторых европейских и азиатских популяциях [31, 

32]. Можно предположить, что использование универсаль-

ных шкал может быть недостаточно информативным у лиц 

с нетрадиционными факторами ССР, включая гиперури-

кемию при подагре и наличие хронического воспаления, 

характерного для многих РЗ.

Для пациентов с РА успешно используется шкала 

RRS, которая, будучи практически аналогичной по струк-

туре с ATP III, включает обязательное определение СРБ как 

основного маркера воспаления [6]. При этом стоит учесть, 

что ATP III и RRS неравнозначны по включенным пара-

метрам и прогнозируемым исходам [6, 24]. Хотя обе они 

оценивают риск сердечно-сосудистой патологии, связан-

ной с развитием атеросклероза, ATP III используется для 

оценки риска ИБС, а RRS этим не ограничивается и вклю-

чает такие факторы, как нефатальные инфаркт и инсульт, 

операции по реваскуляризации миокарда и смерть от ССЗ. 

То есть шкалу RRS следует рассматривать как более уни-

версальную.

Опыт использования шкалы RRS для пациентов 

с микрокристаллическими артритами на сегодня отсутст-

вует. Однако подагру и БДПК наравне с РА следует рас-

сматривать как болезни, сопровождающиеся хроническим 

воспалением [33]. Не исключено, что для оценки ССР у та-

ких больных шкала RRS может быть более надежным ин-

струментом.

Известно, что развитие приступов артрита при БДПК, 

как и при подагре, связано с иммунным воспалительным 

процессом, который характеризуется последовательной ак-

тивацией Toll-подобных рецепторов, NALP3 инфламмасо-

мы, каспазы-1 и последующим синтезом активной формы 

интерлейкина (ИЛ)-1β [34]. Эти процессы предопределяют 

возможность существования при БДПК хронического суб-

клинического воспаления, что может влиять на риск раз-

вития и прогрессирования атеросклероза [35, 36], а также 

на исходы, связанные с ССЗ. По мере того как накаплива-

ются сведения о связи воспаления с риском ССЗ, активно 

обсуждается влияние различных противовоспалительных 

препаратов на ССР у пациентов с РЗ [37]. По некоторым 

данным, при подагре применение противовоспалительно-

го препарата первой линии КЛХ способствует значитель-

ному снижению риска ССЗ [38, 39]. В недавнем исследова-

нии J-C. Tardif и соавт. [40], проведенном среди пациентов, 

перенесших инфаркт миокарда, было продемонстрирова-

но, что прием низких доз КЛХ в течение длительного вре-

мени (средний срок наблюдения составил 22,5 мес.) снижал 

риск сердечно-сосудистых событий и осложнений по срав-

нению с плацебо (отношение рисков (ОР) 0,77; 95% дове-

рительный интервал (ДИ) 0,61–0,96, р=0,02). Возможно, 

это может быть даже в большей степени актуально для па-

циентов с БДПК и подагрой. И если для подагры кардио-

протективный эффект КЛХ показан в нескольких доволь-

но крупных проспективных работах [39, 41], то при БДПК 

подобные исследования не проводились.

Аналогичные эффекты рассматриваются и для БПВП, 

включая ГИБП [42]. В частности, было показано, что при-

менение МТ у пациентов с РА может влиять на развитие ате-

росклероза. В работе H.-J. Kim и соавт. толщина комплекса 

интима-медиа (КИМ) сонных артерий была достоверно 

меньше у пациентов, получавших МТ, нежели в контроль-

ной группе (р<0,05) [43]. По данным R. D. Vecchis и соавт., 

которые в метаанализе 7 обсервационных исследований 

анализировали риск основных неблагоприятных сердеч-

но-сосудистых событий (впервые возникшей стенокардии, 

острого коронарного синдрома, необходимость чрескож-

ного или хирургического вмешательства, коронарной ре-

васкуляризации, инсульта и сердечно-сосудистой смерти) 

у пациентов с ПсА и РА, отмечалось его снижение на фоне 

лечения МТ не менее года в сравнении с пациентами без 

терапии, отношение шансов (ОШ) составило 0,73 (95% ДИ 

0,70; 0,77, р<0,001) [44].

Тем не менее реализация кардиопротективного эф-

фекта противовоспалительных препаратов зависит в пер-

вую очередь от наличия воспаления как такового. Так, 

в рандомизированном двойном слепом плацебо-контр-

олируемом исследовании CIRT [45], включившем 4786 па-

циентов с инфарктом миокарда в анамнезе, ИБС, а также 

СД и метаболическим синдромом, сравнивались результа-

ты применения МТ, назначаемого в дозе 15 мг в неделю, 

и плацебо. МТ никак не влиял на сердечно-сосудистые ис-

ходы (нефатальный инфаркт миокарда, нефатальный ин-

сульт или сердечно-сосудистую смерть). Детальный ана-

лиз показал, что прием МТ не был ассоциирован с более 

низким уровнем ИЛ-1β, ИЛ-6 и СРБ в сравнении с пла-

цебо, однако при этом сывороточный уровень СРБ исход-

но был крайне низким: медиана составила 1,53 [0,78; 3,59] 

мг/л для МТ и 1,50 [0,70; 3,29] мг/л для плацебо. По нашим 

результатам, сопоставимый уровень СРБ сыворотки 1,5 

[0,8; 2,6] мг/л был в контрольной группе. Возможно, что 

кардиопротективный эффект МТ в исследовании CIRT 

не был реализован ввиду исходно низкой выраженности 

воспаления, а следовательно, и отсутствия точки приложе-

ния для препарата.

Наравне с КЛХ МТ может успешно применяться 

в качестве противовоспалительной терапии и при БДПК 

[46]. При этом исследования, в которых изуча лась воз-

можность применения препарата для пациентов с БДПК, 

единичны, и его влияние на сердечно-сосудистые исходы 

у них не изучено, хотя такие работы для этой категории па-

циентов представляются актуальными.

Так, в настоящем исследовании частота повыше-

ния уровня СРБ сыворотки при БДПК (43%) была суще-

ственно выше, чем в контрольной группе (7%). Эти дан-

ные согласуются результатами, полученными нами ранее 

на выборке из 113 пациентов с БДПК, у которых ССР оце-

нивался по шкале SCORE. Уровень СРБ был повышен 

у 37% из этих пациентов [22].

Можно предположить, что без проведения соответ-

ствующей терапии уровень СРБ и частота его повышения 

могли бы быть еще более значительными, учитывая, что 

все пациенты с БДПК и более половины пациентов с под-

агрой в нашем исследовании были вынуждены практиче-

ски постоянно принимать те или иные противовоспали-

тельные препараты.

Наши результаты показали, что БДПК ассоцииро-

вана и с довольно высокой частотой традиционных фак-

торов риска ССЗ, в том числе входящих в используемые 

шкалы, что подтверждает полученные нами ранее данные 

[22]. Но в настоящей работе мы впервые сравнили часто-

ту выявления этих факторов при БДПК и других РЗ, ко-

торая в целом оказалась сопоставимой. В то же время АГ 
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среди пациентов с подагрой и РА встречалась чаще, чем 

при БДПК (р<0,05) и в группе контроля (р<0,05). Уровень 

САД также был выше у больных подагрой (р<0,05) и РА 

(р<0,05), несмотря на то что частота применения гипотен-

зивных препаратов у них сопоставима с группой БДПК 

(p>0,05) и выше, чем в контроле (р<0,05). Более высокий 

уровень ХС ЛПВП у пациентов с БДПК и в контрольной 

группе может быть обус ловлен более частым использова-

нием статинов.

Зависимость частоты ССЗ (инфаркта миокарда, сте-

нокардии, сердечной недостаточности, инсульта и заболе-

ваний периферических артерий) от наличия традиционных 

факторов ССР у больных РА была проанализирована в ме-

таанализе, включившем 10 исследований [47]. Показано, 

что наличие АГ повышало риск инфаркта миокарда на 84% 

(ОР 1,84; 95% ДИ 1,38; 2,46), при этом риск сочетания раз-

личных ССЗ возрастал в два раза. Практически в 2 раза по-

вышал риск ССЗ СД (ОР 1,94, 95% ДИ 1,58; 2,30) и почти 

на 50% – курение.

Сопоставимые с РА результаты были получены и для 

подагры. Так, по данным В. Г. Барсковой и соавт. [48], при 

определении ССР по Фрамингемской шкале у 68 больных 

подагрой, средний возраст которых составил 51,1±8,3 года, 

риск развития ССЗ был высоким более чем у половины па-

циентов (53%, n=36), подавляющее большинство из них 

имели сочетание нескольких традиционных факторов ри-

ска. Не исключено, что при БДПК этот риск также может 

быть повышен.

Полученный результат, свидетельствующий о сопо-

ставимом числе пациентов с высоким и очень высоким 

риском при использовании шкалы АТР III и RRS, не дол-

жен вводить в заблуждение. Он может быть связан, как уже 

было сказано ранее, с более частым приемом статинов па-

циентами с БДПК, что оказало свое влияние на показатели 

липидного обмена. Также пациенты с РЗ достоверно чаще 

принимали гипотензивные препараты, а сывороточный 

уровень СРБ оценивался на фоне противовоспалительной 

терапии и, вероятно, был бы существенно выше без нее.

Наконец, несмотря на то что оценка ССР по шкале 

RRS у пациентов с микрокристаллическими артритами бо-

лее объективна и подобные же результаты ранее были по-

лучены в других работах для РА, ни одна из существую-

щих на сегодня шкал не способна оценить ССР в полной 

мере. Это обусловлено тем, что при каждой нозологии мо-

гут иметь место другие факторы риска, влияние которых 

нами не анализировалось, например гиперурикемия при 

подагре, АГ при РА или гипомагниемия, которая может 

быть ассоциирована с БДПК [49–51].

Важнейшим итогом нашей работы явилось измене-

ние результатов оценки ССР после включения в анализ 

одного из основных маркеров воспаления – СРБ во всех 

представленных группах, за исключением группы конт-

роля, которая, в отличие от всех остальных, характеризова-

лась изначально низким уровнем воспаления.

Эти данные сходны с результатами, полученными ра-

нее при РА. Е. В. Герасимовой и соавт. было показано, что 

использование шкалы RRS дает возможность точнее опре-

делять риск развития ССЗ по сравнению с ATP III. Так, 

замена АТР III на RRS позволила переклассифицировать 

риск развития ССЗ у 17% женщин и 44% мужчин с РА, в ре-

зультате число больных РА с низким риском развития ССЗ 

уменьшилось, с умеренным – увеличилось в 2 раза, а с вы-

соким – сохранилось [6]. По нашим данным, среди паци-

ентов с БДПК риск был переклассифицирован на более 

высокий по сравнению с исходным суммарно в 29% случа-

ев, при РА – в 36% и при подагре – в 24%.

Таким образом, независимо от используемой шка-

лы ССР у пациентов с БДПК достаточно высок и значимо 

не отличается от такового при подагре и РА. Частота повы-

шения уровня СРБ при БДПК существенно выше в срав-

нении со здоровыми добровольцами, в связи чем можно 

предположить, что применение шкалы RRS, включающей 

определение уровня СРБ сыворотки крови, у пациентов 

с микрокристаллическими артритами, как и при РА, может 

быть более объективным и универсальным методом оцен-

ки риска ССЗ.
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