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Аннотация
Цель. Оценить влияние воспалительных заболеваний кишечника (ВЗК) на риск развития атеросклероза у пациентов без известной сердеч-
но-сосудистой патологии.
Материалы и методы. В исследование включены 115 пациентов, разделенные на три группы: 37 пациентов с болезнью Крона (БК), 44 па-
циента с язвенным колитом (ЯК) и 34 пациента контрольной группы без известных ВЗК и других факторов риска. Для диагностики ис-
пользовались ультразвуковая допплерография брахиоцефальных артерий и сфигмометрия. Основными показателями являлись толщина 
комплекса интима–медиа (ТКИМ) и сосудистая жесткость, измеренная с помощью сердечно-лодыжечного сосудистого индекса (CAVI) 
и лодыжечно-плечевого индекса давления (ABI).
Результаты. Пациенты с ВЗК продемонстрировали увеличение ТКИМ по сравнению с контрольной группой. ТКИМ общих сонных арте-
рий справа: у пациентов с БК – 0,07 см (p=0,001), с ЯК – 0,08 см (p=0,019), в контрольной группе – 0,06 см. ТКИМ общих сонных арте-
рий слева: у пациентов с БК – 0,07 см (p=0,001), с ЯК – 0,07 см (p=0,012), в контрольной группе – 0,06 см. Показатели сфигмометрии 
(CAVI и ABI) существенно не различались между группами. Средний CAVI справа составил 6,8±0,98 для группы БК, 6,6±0,79 – для группы 
ЯК и 6,82±0,76 – для контрольной группы (p=0,692).
Заключение. ВЗК могут способствовать утолщению стенок сосудов, что увеличивает риск атеросклероза, это видно на основании показа-
телей ТКИМ. Показатели сосудистой жесткости (CAVI, ABI) между группами значимо не различались.
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The effect of inflammatory bowel diseases on the risk of atherosclerosis: 
assessment according to ultrasound imaging and sphygmometry
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Abstract
Aim. To evaluate the effect of inflammatory bowel disease (IBD) on the risk of atherosclerosis in patients without known cardiovascular disease.
Materials and methods. The study included 115 patients divided into three groups: 37 patients with Crohn's disease (CD), 44 with ulcerative 
colitis (UC), and 34 in the control group without known IBD and other risk factors. Doppler ultrasound of the brachiocephalic arteries and 
sphygmometry were used for diagnosis. The main indicators were the thickness of the intima-media complex (TIMC) and vascular stiffness, 
measured by the cardio-ankle vascular index (CAVI) and the ankle-brachial pressure index (ABI).
Results. IBD patients showed an increase in TIMC compared to controls. TIMC of the common carotid arteries on the right: in patients with 
CD – 0.07 cm (p=0.001), with UC – 0.08 cm (p=0.019), in the control group – 0.06 cm. TIMC of the common carotid arteries on the left: in 
patients with CD – 0.07 cm (p=0.001), with UC – 0.07 cm (p=0.012), in the control group – 0.06 cm. The sphygmometry indicators (CAVI and 
ABI) did not differ significantly between the groups. The mean CAVI on the right was 6.8±0.98 for the CD group, 6.6±0.79 for the UC group, 
and 6.82±0.76 for the control group (p=0.692).
Conclusion. IBD can contribute to the thickening of the vascular walls, thus increasing the risk of atherosclerosis, as shown by TIMC. Vascular 
stiffness indicators (CAVI, ABI) did not differ significantly between the groups.
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Введение 
На сегодняшний день сердечно-сосудистые заболева-

ния (ССЗ) являются одной из ведущих причин смертно-
сти среди населения  [1]. Принято считать, что большую 
роль в  прогрессировании атеросклеротического процес-
са играет хроническое воспаление стенок сосудов  [2, 3]. 
Синдром хронического воспаления достоверно повышает 
риск и  скорость развития атеросклеротического процес-
са при псориазе, ревматологических заболеваниях  [4, 5]. 
В  последние годы много внимания уделяется изучению 
этого процесса при воспалительных заболеваниях кишеч-
ника (ВЗК). Так же, как и другие заболевания, ВЗК вызы-
вают синдром хронического воспаления, который делает 
стенки сосудов более склонными к атеросклеротическому 
поражению  [6–9]. Например, в  крупном систематическом 
обзоре и метаанализе, включавших 9 различных исследо-
ваний, проведенных S. Singh и соавт. с целью оценки риска 
цереброваскулярных событий и  риска ишемической бо-
лезни сердца (ИБС) у  пациентов с  ВЗК, установлено, что 
риск ИБС выше на 19% как для пациентов с болезнью Кро-
на (БК), так и  с  язвенным колитом (ЯК), особенно среди 
женщин и лиц моложе 40–50 лет [10]. Метаанализ 2018 г., 
проведенный H. Sun и соавт., установил устойчивые ассо-
циации между ВЗК и  ИБС, инфарктом миокарда и  цере-
броваскулярными болезнями, все из которых оказались 
сильнее выражены среди женщин [11]. В России на настоя-
щий момент тема не получила должного внимания, нами не 
найдено оригинальных исследований, которые бы изучали 
данный вопрос на отечественной популяции пациентов.

Цель исследования  – оценить влияние ВЗК на риск 
развития атеросклероза у пациентов без известной сердеч-
но-сосудистой патологии.

Материалы и методы
В исследование включены 3 группы пациентов: с ЯК, БК 

и группа контроля. Группа БК – 37 пациентов, группа ЯК – 
44 пациента, контрольная группа – 34 пациента.

Диагнозы ВЗК определялись согласно определениям из 
клинических рекомендаций, утвержденных Минздравом 
России, и  результатам гистологических исследований по-
сле проведения биопсии во время колоноскопии.

Согласно определениям Минздрава России:
ЯК  – хроническое заболевание толстой кишки, харак-

теризующееся иммунным воспалением ее слизистой обо-
лочки [12]. 

БК  – хроническое, рецидивирующее заболевание же-
лудочно-кишечного тракта неясной этиологии, характе-
ризующееся трансмуральным, сегментарным, гранулема-
тозным воспалением с  развитием местных и  системных 
осложнений [13].

В группы ВЗК пациенты включались вне зависимости 
от степени тяжести заболевания, его активности и получа-
емой терапии.

В группу контроля включались пациенты без известно-
го ВЗК, а также других заболеваний, способных повышать 
сердечно-сосудистый риск.

Критериями невключения в  исследование являлись: 
высокий сердечно-сосудистый риск, ССЗ, наличие других 
хронических заболеваний, способных вызывать синдром 
хронического воспаления (псориаз, ревматоидный артрит, 
системная красная волчанка, другие системные заболева-
ния соединительной ткани и т.д.).

Одноцентровое исследование проводилось на базе Уни-
верситетской клинической больницы №1 ФГАОУ ВО «Первый 
МГМУ им. И.М. Сеченова» (Сеченовский Университет). 

Пациентам проводилось два исследования: ультразву-
ковая допплерография (УЗДГ) брахиоцефальных артерий 
(БЦА) и  сфигмометрия (определение сосудистой жестко-
сти). Исследования проводились опытным специалистом 
функциональной диагностики на аппаратуре экспертного 
класса (Samsung Medison Accuvix А30 для проведения уль-
тразвуковых исследований и Fukuda VaSera VS-1500N для 
проведения сфигмометрии). Специалисту не сообщался 
диагноз пациента.
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Пациенты трех групп сравнивались по следующим па-
раметрам: возраст, пол, индекс массы тела (ИМТ), статус 
курения, скорость оседания эритроцитов, количество лей-
коцитов, уровень С-реактивного белка (СРБ), фибриноге-
на, уровень общего холестерина (ХС), уровень триглицери-
дов, уровень липопротеинов высокой плотности (ЛПВП), 
уровень липопротеинов низкой плотности (ЛПНП).

При проведении УЗДГ БЦА проводилась оценка сле-
дующих параметров: толщина комплекса интима–медиа 
(ТКИМ) на подключичных артериях (ПкА) и общих сон-
ных артериях (ОСА) с двух сторон, а также наличие атеро-
склеротических бляшек в  русле подключичных и  сонных 
артерий.

Во время сфигмометрии регистрировались следующие 
данные: сердечно-лодыжечный сосудистый индекс (CAVI) 
с  обеих сторон и  лодыжечно-плечевой индекс давления 
(ABI) с обеих сторон. 

CAVI  – показатель, отражающий артериальную 
жесткость на участке от сердца до лодыжки, в отличие от 
скорости распространения пульсовой волны он низко за-
висит от текущего давления у пациента. Индекс CAVI ре-
комендован к применению в клинической практике наряду 
с другими методами оценки сосудистой жесткости, согла-
сованными с мнением российских экспертов по оценке ар-
териальной жесткости [14].

ABI  – показатель, отражающий состояние кровотока 
в артериях нижних конечностей.

Для анализа данных использовались как методы описа-
тельной статистики, так и методы проверки гипотез. 

Для описания характеристик каждой исследуемой 
группы рассчитаны минимальные и максимальные значе-
ния, медианы, средние и квартили. 

С целью повышения устойчивости результатов стати-
стического анализа проведена коррекция выбросов (экс-
тремальных значений) путем винсоризации. Суть винсо-
ризации заключается в замене крайних значений в данных 
(как на нижнем, так и на верхнем концах распределения) на 
более допустимые пределы. В отличие от полного исклю-
чения выбросов из анализа винсоризация оставляет такие 
значения в выборке, но ограничивает их до определенных 

границ, чтобы избежать слишком сильного влияния на 
итоговые результаты.

После проведения анализа описательной статистики 
каждой выборки для определения дальнейших методов 
статистического анализа проводилась проверка нормаль-
ности распределения с  использованием критерия Шапи-
ро–Уилка.

После проверки нормальности распределения прово-
дилась проверка гипотез. Для групп с  нормальным рас-
пределением данных применялся однофакторный дис-
персионный анализ (ANOVA) для оценки статистически 
значимых различий между группами. В случаях, когда вы-
явлена неоднородность дисперсий, применялась модифи-
цированная версия ANOVA по Уэлчу. 

Для ненормально распределенных данных использо-
вался непараметрический критерий Краскела–Уоллиса, он 
позволил проводить многогрупповые сравнения без пред-
положения о нормальности распределения. Для оценки 
различий между двумя независимыми выборками исполь-
зовался U-критерий Манна–Уитни.

В целях коррекции значений уровня статистической 
значимости (p-значений) при множественных сравнениях 
с целью контроля ложноположительных результатов и ми-
нимализации вероятности ошибок первого рода использо-
валась процедура Бенджамини–Хохберга.

Все пациенты дали информированное согласие на уча-
стие в  исследовании. Исследование одобрено этическим 
комитетом медицинского учреждения, где проводилось 
исследование.

Все расчеты и статистический анализ проводились с ис-
пользованием программного обеспечения R версии 4.2.2  
(R Foundation for Statistical Computing, Вена, Австрия).

Подробная характеристика групп пациентов приведена 
в табл. 1.

Общее число пациентов и  их распределение по полу 
в каждой группе оказалось следующим:

• группа БК – 37 пациентов, из них 20 (54,05%) муж-
чин и 17 (45,95%) женщин;

• контрольная группа – 34 пациента, из них 12 (35,29%) 
мужчин и 22 (64,71%) женщины;

Таблица 1. Сравнительная характеристика групп пациентов
Table 1. Comparative characteristics of patient groups

Показатель Пациенты с БК Пациенты с ЯК Пациенты кон-
трольной группы

Значимость  
различий, р

Всего 37 44 34

Пол, М/Ж 20/17 23/21 12/22 0,228 (F-тест)

Курение, да/нет 14/23 15/29 5/29 0,062 (F-тест)

Возраст, лет 35,5 [28–41,25] 36 [31–44] 35,5 [25,25–42,75] 0,886

ИМТ, кг/м2 23,55 (±4,03) 22,88 (±4,54) 23,71 (±4,39) 0,774

СОЭ, мм/ч 8,5 [5,75–23] 10 [7–21] 7 [4,25–9] 0,073

Количество лейкоцитов, ×109/л 6,64 (±2,11) 6,39 (±1,87) 5,67 (±1,4) 0,105

СРБ, мг/л 1,85 [0,9–6,15] 3,7 [1,1–9,6] 0,8 [0,43–1,67] 0,005

Фибриноген, г/л 2,71 [2,36–3,82] 3,16 [2,73–4,36] 2,44 [2,21–3] 0,011

Общий ХС, ммоль/л 4,73 [3,89–5,54] 4,35 [3,59–5,51] 5,16 [4,52–5,5] 0,506

Триглицериды, ммоль/л 1,18 (±0,53) 1,19 (±0,55) 1,07 (±0,48) 0,747

ХС ЛПВП, ммоль/л 1,34 (±0,4) 1,23 (±0,34) 1,43 (±0,42) 0,22

ХС ЛПНП, ммоль/л 2,96 [2,35–3,4] 2,85 [2,06–3,45] 3,16 [2,69–3,47] 0,692
Примечание. М – мужчины, Ж – женщины.
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• группа ЯК– 44 пациента, из них 23 (52,27%) мужчины 
и 21 (47,73%) женщина.
Группы пациентов достоверно не различались по всем 

показателям, кроме СРБ и фибриногена, близкими к стати-
стической значимости оказались курение и СОЭ.

Результаты и обсуждение
Анализированы данные по 115 пациентам. Подроб-

ная информация о полученных результатах представлена 
в табл. 2. Для значимых отклонений выполнен отдельный 
анализ между группами. В группе пациентов с БК (37 чело-
век), ЯК (44 человека) и контрольной группе (34 человека) 
выявлена статистически значимая разница по ТКИМ на 
ОСА с двух сторон. Справа: у пациентов с БК – 0,07 см (диа-
пазон 0,06–0,09 см), с ЯК – 0,08 см (0,07–0,08 см), в контроль-
ной группе – 0,06 см (0,05–0,07 см); p=0,022. Слева: у пациен-
тов с БК – 0,07 см (0,06–0,08 см), с ЯК – 0,07 см (0,07–0,08 см), 
в  контрольной группе  – 0,06 см (0,05–0,07  см); p=0,013. 
Также выявлена близкая к статистической значимости 
разница в  показателях ТКИМ на ПкА слева: у  пациентов 
с БК – 0,06 см (0,05–0,07 см), с ЯК – 0,07 см (0,06–0,08 см), 
в контрольной группе – 0,06 см (0,05–0,07 см); p=0,081. 

Атеросклеротические бляшки выявлены только у паци-
ентов с ВЗК, однако значение p-критерия не достигло ста-
тистической значимости (p=0,312). 

Показатели сфигмометрии (CAVI и ABI) между группа-
ми существенно не различались и оказались практически 
аналогичны, о чем говорят значения р, близкие к 1. 

Между группами пациентов с  ЯК и  БК статистически 
значимой разницы в показателях ТКИМ и сфигмометрии 
не выявлено (ТКИМ ОСА справа: ЯК – 0,08 см, БК – 0,07 см; 
p=0,594; ТКИМ ОСА слева: ЯК  – 0,07 см, БК  – 0,07  см; 
p=0,386; R-CAVI: ЯК  – 6,6±0,79, БК  – 6,8±0,98; p=0,692; 
L-CAVI: ЯК – 6,59±0,77, БК – 6,77±0,94; p=0,676); табл. 3.

В популяции распространенность ВЗК ниже, чем дру-
гих заболеваний желудочно-кишечного тракта, в  связи 
с  этим подбор пациентов без сопутствующей патологии, 
повышающей сердечно-сосудистый риск, вызывает неко-
торые трудности [15]. Несмотря на это, изучение ВЗК как 
одного из факторов риска развития и  прогрессирования 
ССЗ проводится во всем мире [2, 8, 9, 16]. 

Системное воспаление при ВЗК за счет воздействия 
таких провоспалительных цитокинов, как фактор некроза 
опухоли α, интерлейкины-1β, 6, 8, интерферон γ, воздей-
ствует на эндотелий, вызывая его дисфункцию  – первый 
шаг в патогенезе атеросклероза. Эндотелиальная дисфунк-
ция запускает каскад патологических изменений, начиная 
с  отложения ЛПНП в  субэндотелиальном пространстве 
и формирования «липидных полос» до разрыва атероскле-
ротической бляшки и тромбоза [8]. 

Оценка состояния сердечно-сосудистой системы в ди-
намике у  пациентов с  ВЗК может потенциально помочь 
раньше диагностировать те или иные кардиологические 
заболевания, в особенности атеросклеротическое пораже-
ние сосудов. Тяжелые случаи сопутствующей патологии 
ССЗ и  ВЗК требуют мультидисциплинарного подхода к 
лечению данной группы пациентов со строгим контролем 
приверженности терапии и прохождением регулярных ди-
агностических осмотров  [14]. Сокращение числа данной 
группы пациентов из-за ранней диагностики патологии 
сердечно-сосудистой системы потенциально может сни-
зить нагрузку на систему здравоохранения, а также увели-
чить продолжительность активной, трудоспособной жиз-
ни пациента. 

Хотя исследование выполнено на относительно неболь-
шой выборке пациентов, полученные данные подтвержда-
ют, что ВЗК оказывают влияние на прогрессирование ССЗ, 

Таблица 2. Сравнение результатов УЗДГ БЦА и сфигмометрии между группами пациентов
Table 2. Comparison of the results of BCA ultrasound and sphygmometry between patient groups

Пациенты с БК Пациенты с ЯК
Пациенты 

контрольной 
группы

Значимость, р 
(дисперсионный 

анализ)

Всего 37 44 34

ТКИМ ПкА справа, см 0,07 [0,06–0,08] 0,07 [0,06–0,08] 0,06 [0,05–0,07] 0,176

ТКИМ ПкА слева, см 0,06 [0,05–0,07] 0,07 [0,06–0,08] 0,06 [0,05–0,07] 0,081

ТКИМ ОСА справа, см 0,07 [0,06–0,09] 0,08 [0,07–0,08] 0,06 [0,05–0,07] 0,022

ТКИМ ОСА слева, см 0,07 [0,06–0,08] 0,07 [0,07–0,08] 0,06 [0,05–0,07] 0,013

Наличие атеросклеротического 
стеноза просвета, абс. (%) 3 (8,11) 3 (6,82) 0 (0) 0,312 (F-тест)

R-CAVI 6,8 (±0,98) 6,6 (±0,79) 6,82 (±0,76) 0,692

L-CAVI 6,77 (±0,94) 6,59 (±0,77) 6,88 (±0,83) 0,676

R-ABI 1,07 [1,03–1,17] 1,1 [1,02–1,18] 1,08 [1,04–1,16] 0,886

L-ABI 1,1 (±0,09) 1,07 (±0,09) 1,09 (±0,09) 0,659
Примечание. R-CAVI – сердечно-лодыжечный сосудистый индекс справа, L-CAVI – сердечно-лодыжечный сосудистый индекс слева, R-ABI – 
лодыжечно-плечевой индекс давления справа, L-ABI – лодыжечно-плечевой индекс давления слева.

Таблица 3. Сравнение показателей ТКИМ между тремя 
группами отдельно
Table 3. Comparison of TIMC between the three groups 
separately

Значимость, р

БК/Конт ЯК/Конт БК/ЯК

Всего 37/34 44/34 37/44

ТКИМ ОСА 
справа, см 0,001 0,019 0,594

ТКИМ ОСА 
слева, см 0,001 0,012 0,386

Примечание. Конт – контроль.
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в частности на развитие атеросклеротического поражения 
в  сосудах, что соотносится с  результатами аналогичных 
работ, проведенных за рубежом [8, 17–19]. В нашем иссле-
довании обращает на себя внимание близкая к статистиче-
ской значимости разность в распространенности курения 
между пациентами с ВЗК и группой контроля, что может 
вносить свой вклад в разницу показателей. 

Ультразвуковые исследования обладают таким недо-
статком, как оператор-зависимость, что может несколько 
искажать полученные данные (хотя специалисту не сооб-
щался диагноз исследуемого пациента). В  качестве более 
объективного и недорогого метода оценки состояния со-
судов применялась сфигмометрия, при проведении кото-
рой не получено какой-либо разницы в  значениях пока-
зателей среди групп пациентов. По данным иностранной 
литературы показатели сфигмометрии достигали стати-
стически значимой разницы  [20–22]. В  данных работах 
проводилась оценка скорости распространения пульсо-
вой волны и артериальной жесткости. Считается, что эти 
показатели менее точные, чем используемые нами CAVI 
и  ABI. Возможно, разница в  результатах связана именно 
с этим. К сожалению, нами не обнаружено публикаций, из-
учающих применение CAVI и ABI для оценки признаков 
атеросклероза у  пациентов с  ВЗК. Вполне возможно, что 
разницу можно получить только при более выраженных 
изменениях стенки сосудов. 

Целью нашей работы являлось изучение атероскле-
ротического процесса у  пациентов без известной сердеч-
но-сосудистой патологии и  других факторов риска, т.е. 
нативных пациентов. Проведение УЗДГ БЦА и сфигмоме-
трии у данной группы пациентов рутинно не представляет 
собой клинического интереса, так как полученная разни-
ца в показателях не влияет на тактику лечения пациентов 
и  проведения профилактических мероприятий. Однако 
знание врача о том, что ВЗК способны ускорять развитие 
атеросклероза, будет способствовать более эффективному 
и своевременному проведению первичной профилактики 
в этой группе пациентов. Представляется интересным изу-
чение разницы в показателях у пациентов с наличием кар-
диологической патологии и ВЗК. 

Заключение
Исследование показало, что ВЗК способствуют утолще-

нию комплекса интима–медиа сонных и подключичных ар-
терий, что свидетельствует о повышенном риске развития 
атеросклероза. При этом показатели сосудистой жесткости 
CAV и ABI не выявили значимых различий между группа-
ми, что требует дальнейшего анализа.

Несмотря на небольшой объем выборки, результаты 
подтверждают известные данные о повышенном сердеч-
но-сосудистом риске у пациентов с ВЗК. Выделение паци-

ентов с ВЗК в группу более высокого риска по ССЗ поможет 
начать проведение мероприятий по первичной профилак-
тике их развития раньше, что способствует снижению таких 
осложнений, как инфаркт миокарда или инсульт головного 
мозга. Дальнейшие исследования, особенно у  пациентов 
с  уже существующими сердечно-сосудистыми патология-
ми, помогут уточнить степень влияния ВЗК на сосудистую 
систему и оптимизировать подходы к лечению.
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