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Цель исследования – изучить частоту и особенности коморбидных заболеваний у пациентов с поздней стадией анкилозирующего 
спондилита (АС). 
Материал и методы. В исследование включено 40 мужчин 33–67 лет с поздней стадией АС (основная группа) и 40 пациентов кар-
диологического профиля (контрольная группа). У пациентов основной группы изучены клинические характеристики АС. Кроме 
того, пациентам обеих групп для оценки состояния сердечно-сосудистой системы выполнены эхокардиография (ЭхоКГ) и УЗИ бра-
хиоцефальных артерий (БЦА).  
Результаты и обсуждение. Средний возраст больных составил 49,90±9,44 года, средняя длительность заболевания – 24,07±9,72 
года. Гипертонической болезнью (ГБ) страдали 85% пациентов, в основном регистрировались 1-я и 2-я степени артериальной 
гипертензии (по 37,5%). Индекс массы тела >25 кг/м2 выявлен у 55,0% (n=22) пациентов с превалированием I–II степени 
ожирения (30,0%, n=12). Гиперхолестеринемия имелась у 62,5% пациентов, повышение уровня холестерина липопротеинов низкой 
плотности – у 57,5%. Частота сахарного диабета (СД) составила 10%. СД 2-го типа и LADA-диабет встречались в соотношении 
1:1 (по 5,0%). Результаты ЭхоКГ и УЗИ БЦА в основной и контрольной группах статистически значимо не различались. 
Заключение. ГБ и метаболические расстройства занимают ведущее место среди сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) у больных 
со стабильной деформацией позвоночника, которая может рассматриваться как дополнительный фактор риска ССЗ. Полученные 
данные свидетельствуют о необходимости оценки кардиологического риска на раннем этапе АС для профилактики развития ССЗ. 
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Objective: to investigate the frequency and characteristics of comorbid diseases in patients with late-stage ankylosing spondylitis (AS). 
Material and methods. The study includes 40 men aged 33–67 with late-stage AS (main group) and 40 patients with a cardiovascular conditions 
(control group). We analyzed clinical characteristics of AS in patients of the main group. In addition, echocardiography (EcoCG) and ultrasound 
of brachiocephalic arteries (BCA) were done in patients of both groups to assess patients' cardiovascular condition. 
Results and discussion. The mean age of the patients was 49.90±9.44 years, and the mean duration of the disease was 24.07±9.72 years. 85% 
of patients suffered from arterial hypertension (AH), mainly grade 1 and 2 (37.5% each). Body mass index >25 kg/m2 was found in 55.0% 
(n=22) of patients, predominantly grade 1 and 2 (30.0%, n=12). Hypercholesterolemia was found in 62.5% of patients and an increase in low-
density lipoprotein cholesterol in 57.5%. The incidence of diabetes mellitus (DM) was 10%. DM type 2 and LADA were found in a ratio of 1:1 
(5.0% each). The differences in results of EcoCG and BCA ultrasound in the main and control group were not statistically significant. 
Conclusion. AH and metabolic disorders occupy the leading place among cardiovascular diseases (CVD) in patients with stable spinal deformity, 



Анкилозирующий спондилит (АС) – хроническое вос-
палительное заболевание из группы спондилоартритов (СпА), 
характеризующееся поражением крестцово-подвздошных 
суставов (КПС) и/или позвоночника с частым вовлечением 
в патологический процесс энтезисов и периферических су-
ставов [1]. Характерной его чертой является прогрессирующее 
течение за счет новообразования костной ткани, что про-
является ростом энтезофитов, синдесмофитов и/или анки-
лозированием суставов и приводит к функциональным на-
рушениям, инвалидизации и значительному ухудшению ка-
чества жизни [2].  

Наличие рентгенологических признаков достоверного 
сакроилиита – СИ (двусторонний ≥II стадии или односто-
ронний ≥III стадии) при оценке по Kellgren и синдесмофитов 
свидетельствует о формировании поздней стадии АС [3], 
при которой в большинстве случаев возникают деформации 
позвоночника (исчезновение поясничного лордоза или уве-
личение шейно-грудного кифоза) [4]. Есть данные о пред-
положительном негативном влиянии гиперкифоза на работу 
дыхательной и сердечно-сосудистой (ССС) систем [5, 6]. 

Пациенты с АС имеют более высокий риск развития 
сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) по сравнению с 
общей популяцией [7], а общая смертность у больных со 
СпА в 1,6–1,9 раза превышает популяционную; летальность 
от ССЗ на 20–40% выше популяционной у пациентов со 
СпА, в частности с АС [8]. Гипертоническая болезнь (ГБ) 
занимает первое место среди традиционных факторов риска 
ССЗ у пациентов со СпА (33,5%; 95% доверительный ин-
тервал, ДИ 32–35), курение – второе (29,3%; 95 % ДИ 
27,9–30,7) [9].  

Системное воспаление с повышенным уровнем СРБ 
ведет к прогрессированию атеросклероза при АС [10, 11]. 
Начальные атеросклеротические изменения оцениваются 
по толщине комплекса интима-медиа (КИМ) сонных артерий 
(СА) с помощью УЗИ брахиоцефальных артерий (БЦА) [12]. 

Первой линией терапии при АС являются нестероидные 
противовоспалительные препараты (НПВП) [13]. Их влияние 
на кардиологическую патологию остается спорным, так как 
НПВП увеличивают риск развития ССЗ [14]. В то же время 
в канадском и норвежском исследованиях выявлено повы-

шение смертности пациентов с АС, не использовавших 
НПВП [15, 16], что указывает на неблагоприятный исход 
воспаления, превышающий возможные негативные послед-
ствия при применении этих препаратов. 

До сих пор не разработано рекомендаций по лечению и 
профилактике ССЗ при АС.  

Цель исследования – изучить частоту и особенности ко-
морбидных заболеваний у пациентов с поздней стадией АС. 

Материал и методы. В исследование включено 40 мужчин 
с поздней стадией АС (основная группа). Все они наблюдались 
в Городском центре клинической иммунологии при ГАУЗ 
Новосибирской области «Городская клиническая поликлиника 
№1» (клиническая база ФГБОУ ВО «Новосибирский госу-
дарственный медицинский университет» Минздрава России) 
и удовлетворяли модифицированным Нью-Йоркским кри-
териям 1984 г., поздняя стадия АС диагностирована в соот-
ветствии с рентгенологической картиной [17].  

Все больные подписали информированное добровольное 
согласие на участие в исследовании.  

С 2022 по 2024 г. были проведены следующие этапы ис-
следования: сбор данных анамнеза, касающихся АС; объ-
ективный осмотр с измерением роста, массы тела, окружности 
талии, уровня артериального давления и оценкой индекса 
активности АС (Ankylosing Spondylitis Disease Activity Score, 
ASDAS), Батского индекса активности АС (Bath Ankylosing 
Spondylitis Disease Activity Index, BASDAI), Батского метро-
логического индекса АС (Bath Ankylosing Spondylitis Methrology 
Index, BASMI), Батского функционального индекса АС (Bath 
Ankylosing Spondylitis Functional Index, BASFI), индекса 
массы тела (ИМТ); оценка статуса пациентов кардиологом; 
лабораторные исследования (общий анализ крови с опреде-
лением СОЭ, липидный профиль, уровень СРБ); эхокар-
диография (ЭхоКГ); УЗИ БЦА. 

Средний возраст больных составил 49,90±9,44 года (33–
67 лет), средняя длительность заболевания – 24,07±9,72 года. 
Медиана возраста дебюта АС – 24,50 [20,00; 30,00] года, 
средний возраст установления диагноза – 37,80±13,05 года, 
время от начала заболевания до его диагностики – 8,00 [2,00; 
12,25] лет. Более подробная характеристика основной группы 
представлена в табл. 1. 
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which can be considered as an additional risk factor for CVD. The data obtained indicate the need to assess cardiovascular risks at an early 
stage of AS to prevent CVD. 
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Таблица 1. Общая характеристика пациентов с поздней стадией АС 
Table 1. General characteristics of patients in the late-stage of AS

Показатель                                                                                                                                                                                        Значение

Возраст, годы, M±SD                                                                                                                                                                    49,90±9,44 
 
Длительность заболевания, годы, M±SD                                                                                                                               24,07±9,72 
 
Возраст дебюта, годы, Me [25-й; 75-й перцентили]                                                                                                            24,50 [20,00; 30,00] 
 
Возраст установления диагноза, годы, M±SD                                                                                                                      37,80±13,05 
 
Время от дебюта до диагностики заболевания, годы, Me [25-й; 75-й перцентили]                                                  8,00 [2,00; 12,25] 
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Показатель                                                                                                                                                                                        Значение

Примечание. ВЗК – воспалительные заболевания кишечника; МТ – метотрексат.

HLA-В27, n (%): 
    отрицательный                                                                                                                                                                            4 (10,0) 
    положительный                                                                                                                                                                           33 (82,5) 
    не определен                                                                                                                                                                                3 (7,5) 
 
Стадия СИ, n (%): 
    II                                                                                                                                                                                                       8 (20,0) 
    III                                                                                                                                                                                                     14 (35,0) 
    IV                                                                                                                                                                                                     18 (45,0) 
 
Дактилит, n (%)                                                                                                                                                                               5 (12,5) 
 
Энтезит, n (%)                                                                                                                                                                                  18 (45,0) 
 
Псориаз, n (%)                                                                                                                                                                                 3 (7,5) 
 
Увеит, n (%)                                                                                                                                                                                       16 (40,0) 
 
Периферический артрит, n (%)                                                                                                                                                  15 (37,5) 
 
Коксит, n (%)                                                                                                                                                                                   6 (15,0) 
 
ВЗК, n (%)                                                                                                                                                                                         1 (2,5) 
 
Рост, м, M±SD                                                                                                                                                                                 1,75±0,07 
 
Масса тела, кг, M±SD                                                                                                                                                                   81,10±15,16 
 
Расстояние «затылок-стена», см, Me [25-й; 75-й перцентили]                                                                                       10,00 [6,75; 17,00] 
 
Расстояние «козелок-стена», см, Me [25-й; 75-й перцентили]                                                                                        20,75 [17,75; 26,50] 
 
Режим приема НПВП, n (%): 
    ежедневно                                                                                                                                                                                     17 (42,5) 
    по требованию                                                                                                                                                                             23 (57,5) 
 
БПВП (МТ и/или сульфасалазин), n (%)                                                                                                                               28 (70,0) 
 
МТ, n (%)                                                                                                                                                                                           11 (27,5) 
 
Сульфасалазин, n (%)                                                                                                                                                                    23 (57,5) 
 
ASDAS, M±SD                                                                                                                                                                                2,46±0,91 
 
ASDAS, n (%): 
    <2,1 (низкая активность)                                                                                                                                                          16 (40,0) 
    ≥2,1 (высокая активность)                                                                                                                                                       24 (60,0) 
 
BASDAI, M±SD                                                                                                                                                                              3,71±1,45 
 
BASDAI, n (%): 
    <4,0 (низкая активность)                                                                                                                                                          24 (60,0) 
    ≥4,0 (высокая активность)                                                                                                                                                       16 (40,0) 
 
BASFI, M±SD                                                                                                                                                                                  3,60±1,80 
 
BASMI, M±SD                                                                                                                                                                                4,60±2,05 
 
СРБ, мг/л, Me [25-й; 75-й перцентили]                                                                                                                                  6,90 [3,21; 14,22] 
 
СОЭ, мм/ч, Me [25-й; 75-й перцентили]                                                                                                                                13,00 [6,75; 21,62]

Контрольная группа состояла из 40 пациентов преиму-
щественно кардиологического профиля с установленными 
ССЗ (ГБ, ишемическая болезнь сердца – ИБС, – фибрилляция 
предсердий – ФП), сопоставимых по полу и возрасту с па-
циентами основной группы, которым также были проведены 
ЭхоКГ и УЗИ БЦА (табл. 2).  

Протокол настоящей работы основан на диссертационном 
исследовании, одобренном локальным этическим комитетом 
ФГБОУ ВО «Новосибирский государственный медицинский 
университет» Минздрава России (№147 от 17.10.2022). 

Статистический анализ данных выполнен с помощью 
StatTech v. 4.4.1 (ООО «Статтех», Россия). Количественные 



показатели оценивались на нормальность распределения с 
помощью критерия Шапиро–Уилка. При нормальном рас-
пределении использовались средние арифметические ве-
личины (M) и стандартные отклонения (SD), при ненор-
мальном – медиана и интерквартильный интервал (Ме [25-й; 
75-й перцентили]). Категориальные данные представлены в 
абсолютных значениях и процентных долях. Сравнение двух 
групп по количественному показателю при ненормальном 
распределении выполнялось с помощью U-критерия Ман-
на–Уитни. Сравнение процентных долей при анализе мно-
гопольных таблиц сопряженности проводилось с помощью 
критерия χ2 Пирсона. Различия считались значимыми при 
p<0,05. 

Результаты. При данным медицинской документации, 
у 35% (n=14) пациентов был установлен диагноз ГБ до про-
ведения настоящего исследования (половина из них регу-
лярно наблюдаются у кардиолога и получают терапию). 
Остальные пациенты либо не обладают высокой компла-
ентностью, либо вовсе не следуют рекомендациям кардио-
лога. ГБ страдали 85%: у 35% ГБ была выявлена ранее,  
у 50% – впервые; преобладали 1-я и 2-я степени АГ (по 
37,5%; табл. 3). Частота острого нарушения кровообращения 
(ОНМК), ИБС, ФП – 7,5; 5,0 и 5,0% соответственно. 
Курили 45,0% пациентов. СД 2-го типа и LADA-диабет 
(Latent Autoimmune Diabetes in Adults) встречались в соот-
ношении 1:1 (по 5,0%). У 55,0% (n=22) пациентов с поздней 
стадией АС выявлен ИМТ >25 кг/м2 с преобладанием I– 
II степени ожирения (30,0%, n=12). У 35,0% пациентов 
окружность талии составляла >94 см. 

При анализе взаимосвязи активности заболевания  
(ASDAS, BASDAI) и воспалительных маркеров (СРБ, СОЭ) 

с риском ССЗ не получено статистически значимых резуль-
татов (p<0,05), что можно объяснить небольшим размером 
выборки. Отмечалась тенденция к повышению степени АГ 
при высокой активности по ASDAS (см. рисунок). 

Гиперхолестеринемия выявлена у 62,5% пациентов, ги-
пертриглицеридемия – у 15%, повышение уровня холестерина 
липопротеинов низкой плотности (ХС ЛПНП) – у 57,5%, 
снижение уровня холестерина липопротеинов высокой плот-
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Таблица 2. Общая характеристика пациентов контрольной группы 
(n=40) 
Table 2. General characteristics of patients in the control group (n=40)

Показатель                                                                          Значение

Примечание. Данные представлены как n (%), если не указано 
иначе. АГ – артериальная гипертензия; СД – сахарный диабет.

Возраст, годы, M±SD                                                      49,75±9,56 
 
Стадия ГБ: 
    I                                                                                          13 (32,5) 
    II                                                                                         22 (55,0) 
    III                                                                                      5 (12,5) 
 
Степень АГ: 
    1-я                                                                                      23 (57,5) 
    2-я                                                                                      14 (35,0) 
    3-я                                                                                     3 (7,5) 
 
ИБС                                                                                      5 (12,5) 
 
ФП                                                                                         2 (5,0) 
 
СД 2-го типа                                                                       5 (12,5) 
 
Ожирение: 
    норма                                                                                6 (15,0) 
    избыточная масса тела                                                24 (60,0) 
    1–2-я степень                                                                 10 (25,0) 
 
Факторы риска: 
    курение                                                                            22 (55,0) 
    употребление алкоголя >20 ед/нед                         8 (20,0) 
    наличие семейного анамнеза по ССЗ                    26 (65,0)

Таблица 3. Коморбидные состояния у пациентов  
с поздней стадией АС, n (%) 
Table 3. Сomorbid diseases in patients with  
late-stage AS, n (%)

Показатель                                                                Значение

ГБ:  
    нет                                                                            6 (15,0) 
    есть                                                                          34 (85,0) 
 
Степень АГ: 
    1-я                                                                           15 (37,5) 
    2-я                                                                           15 (37,5) 
    3-я                                                                           4 (10,0) 
Нет АГ                                                                        6 (15,0) 
 
Стадия АГ: 
    I                                                                                5 (12,5) 
    II                                                                              19 (47,5) 
    III                                                                             10 (25,0) 
Нет АГ                                                                        6 (15,0) 
 
ОНМК в анамнезе: 
    нет                                                                            37 (92,5) 
    есть                                                                          3 (7,5) 
 
ИБС:  
    нет                                                                           38 (95,0) 
    есть                                                                          2 (5,0) 
 
ФП:  
    нет                                                                            38 (95,0) 
    есть                                                                          2 (5,0) 
 
СД: 
    нет                                                                           36 (90,0) 
    LADA                                                                      2 (5,0) 
    2-го типа                                                                2 (5,0) 
 
Курение: 
    нет                                                                            22 (55,0) 
    есть                                                                          18 (45,0) 
 
Наследственность по ССЗ:  
    нет/неизвестно                                                    19 (47,5) 
    есть                                                                          21 (52,5) 
 
Употребление алкоголя >20 ед/нед:  
    нет                                                                            31 (77,5) 
    есть                                                                          9 (22,5) 
 
ИМТ, кг/м2: 
    ≤24,99                                                                      18 (45,0) 
    >25                                                                           22 (55,0) 
 
Ожирение:  
    норма                                                                      18 (45,0) 
    избыточная масса тела                                      10 (25,0) 
    I–II степени                                                         12 (30,0) 
 
Окружность талии, см:  
    ≤94                                                                           26 (65,0) 
    >94                                                                           14 (35,0)
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ности (ХС ЛПВП) – у 10%. Атерогенный индекс (АИ) ≥3,5 
ммоль/л отмечался у 37,5% пациентов с поздней стадией АС 
(табл. 4). Известно, что лишь 15% (n=6) пациентов регулярно 
принимают гиполипидемическую терапию.  

Результаты ЭхоКГ и УЗИ БЦА у пациентов с поздней 
стадией АС и у пациентов контрольной группы (с достоверным 
сопутствующим ССЗ) отличались от показателей у здоровых 
лиц. При этом не выявлено статистически значимых различий 
по следующим параметрам: расширение аорты, пролапс мит-
рального клапана, диастолическая дисфункция левого желу-
дочка (ДДЛЖ). Не обнаружено значимых различий в пока-
зателях работы левого желудочка (ЛЖ): конечный диастоли-
ческий размер (КДР), конечный систолический размер (КСР), 
ударный объем (УО) и индекс массы миокарда левого желу-

дочка (ИММЛЖ), что указывает на со-
поставимую выраженность изменений 
ССС у пациентов обеих групп. Однако 
в контрольной группе статистически 
значимое снижение функции ЛЖ от-
ражали следующие показатели: конеч-
ный диастолический объем (КДО), ко-
нечный систолический объем (КСО), 
фракция выброса (ФВ; табл. 5). 

По данным УЗИ БЦА пациенты 
основной и контрольной групп не раз-
личались по толщине КИМ и наличию 
атеросклеротических бляшек в общих 
СА (p>0,05).  

Обсуждение. В структуре ССЗ пер-
вое место занимала ГБ (85%). До начала 
исследования диагноз ГБ имелся у 35% 
пациентов с АС, остальные 50% не об-
ращались к профильному специалисту 
и не знали о наличии у них ССЗ, что 
говорит о запоздалой диагностике этой 
патологии у больных АС. 

Такие состояния, как ОНМК, ИБС, 
ФП, в нашем исследовании наблюдались 
значительно реже (7,5; 5,0 и 5,0% соот-
ветственно), но несколько чаще, чем в 
других работах [9, 18]. Известно, что ку-
рение – фактор риска как ССЗ, так и 
прогрессирования АС. Частота курения 
у наших пациентов составила 45%, что 
может соответствовать данным иссле-
дования COMOSPA, в котором распро-
страненность курения достигала 6–44% 
[9], этот показатель примерно в 2 раза 
меньше числа пациентов с поздней ста-
дией АС, страдающих ГБ, в настоящем 
исследовании.  

Ни у одного из наших пациентов 
на момент дебюта АС не было диагно-
стировано какое-либо ССЗ. Однако 
спрогнозировать, в каком возрасте воз-
никло бы то или иное ССЗ у пациентов 
в отсутствие АС, довольно трудно. Для 
этого необходимы наблюдательные ис-
следования. 

На фоне воспалительного процесса 
при АС могут развиваться коморбидные 

состояния, в частности ССЗ [19]. Ряд работ подтверждает 
связь высокой активности АС с возникновением ССЗ. Ис-
следователи из Гонконга продемонстрировали влияние ак-
тивности заболевания (увеличение BASDAI, СОЭ ≥20 мм/ч) 
на более высокий риск развития ССЗ [20]. Итальянские 
ученые выявили сильную корреляцию персистирующего вы-
сокого значения СРБ и длительно сохраняющейся высокой 
активности АС (ASDAS ≥2,1 или BASDAI ≥4) с возникнове-
нием ССЗ [21]. В нашем исследовании также была отмечена 
тенденция к усугублению течения АГ при высокой активности 
заболевания по ASDAS. Но для получения более достоверных 
результатов требуется наблюдение большей выборки паци-
ентов. Приведенные данные подтверждают взаимосвязь вы-
сокого уровня воспалительной активности АС с риском раз-

Степень АГ в зависимости от активности заболевания по ASDAS (p=0,488) 
AH grade depending on the activity of the disease according to ASDAS (p=0.488)

Степень АГ: 

        1-я   

        2-я   

        3-я   

        Нет АГ

<2,1 (невысокая)                          ≥2,1 (высокая) 
                        Активность по ASDAS  

К
ол

и
че

ст
во

 п
ац

и
ен

то
в,

 %

100,0   

75,0   

50,0   

25,0   

0,0

Таблица 4. Холестериновый профиль у пациентов с поздней стадией АС 
Table 4. Cholesterol profile in patients with late-stage AS

Показатель                                                                                                    Значение

Примечание. ХС – холестерин; ТГ – триглицериды.

ХС, ммоль/л, M±SD                                                                                  5,39±0,98 
ХС, ммоль/л, n (%): 
    <5,0                                                                                                              15 (37,5) 
    ≥5,0                                                                                                              25 (62,5) 
 
ТГ, ммоль/л, Me [25-й; 75-й перцентили]                                           1,04 [0,85; 1,44] 
ТГ, ммоль/л, n (%): 
    <1,7                                                                                                             34 (85,0) 
    ≥1,7                                                                                                              6 (15,0) 
 
ХС ЛПВП, ммоль/л, Me [25-й; 75-й перцентили]                           1,33 [1,14; 1,62] 
ХС ЛПВП, ммоль/л, n (%):  
    <1,0                                                                                                              4 (10,0) 
    ≥1,0                                                                                                              36 (90,0) 
 
ХС ЛПНП, ммоль/л, M±SD                                                                   3,43±0,89 
ХС ЛПНП, ммоль/л, n (%): 
    <3,0                                                                                                              17 (42,5) 
    ≥3,0                                                                                                              23 (57,5) 
 
АИ, M±SD                                                                                                    3,15±1,31 
АИ, n (%): 
    <3,5                                                                                                              25 (62,5) 
    ≥3,5                                                                                                              15 (37,5)



вития ССЗ. Возможно, прогрессирование АГ является след-
ствием длительного влияния высокой активности АС, а не 
текущего воспаления на момент исследования. 

Обращает на себя внимание высокая частота дислипи-
демии в нашем исследовании: повышение уровня ХС отмечено 
у 62,5% больных, повышение уровня ЛПНП – у 57,5%. В ра-
боте Д.А. Поддубного и А.П. Реброва [22] гиперхолестеринемия 
и повышение содержания ЛПНП наблюдались у меньшего 
числа больных (у 13 и 22% соответственно), что может объ-
ясняться более молодым возрастом исследуемой выборки 
(средний возраст – 39,1±9,5 года, 96% мужчин), в отличие от 
наших пациентов с поздней стадией АС (средний возраст – 
49,90±9,44 года, 100% мужчин). Зарубежные авторы [23, 24] 
у пациентов преимущественно мужского пола выявили более 
низкий уровень ХС и ЛПНП, чем в настоящем исследовании, 
что, вероятно, обусловлено разницей в возрасте и/или, пред-
положительно, более выраженной приверженностью приему 
гиполипидемической терапии. Отметим, что анализ частоты 
дислипидемии исключительно у пациентов с поздней стадией 
АС ранее не проводился. 

Среди наших пациентов СД страдали 10%, у половины 
из них имелась редкая форма – LADA-диабет. Распростра-
ненность СД в других исследованиях составила 7–8,8% [9, 
25]. Прямая связь между LADA-диабетом и АС пока не об-
наружена, однако получены данные о связи СД 1-го типа с 
АС [26]. В 2022 г. Американской диабетической ассоциацией 
LADA-диабет был признан формой СД 1-го типа [27]. Таким 
образом, общие признаки СД 1-го типа и LADA-диабета 
могут свидетельствовать о наличии возможной ассоциации 
между LADA-диабетом и АС.  

Недавнее исследование показало, что пациенты с АС 
имеют избыточную массу тела: ожирение отмечено в 22% 

случаев, избыточная масса тела – в 37% [28]. В настоящей 
работе пациентов с ожирением I–II степени было больше, 
чем с избыточной массой тела (30 и 25% соответственно),  
а у 35% больных окружность талии превышала норму  
(94 см). Ввиду функциональных ограничений и имеющихся 
деформаций при поздней стадии АС могут развиться более 
выраженные гиподинамия и увеличение массы тела по 
сравнению с общей популяцией больных АС. Также есть 
данные, подтверждающие связь ожирения с активностью 
АС [29, 30]. Таким образом, повышенная масса тела является 
дополнительным фактором риска высокой активности и 
прогрессирования заболевания. В качестве одной из причин 
связи между увеличением массы тела и активностью АС рас-
сматривается инсулинорезистентность [31]. 

Известно, что на поздней стадии АС может формироваться 
шейно-грудной кифоз. В исследовании M.E. Bayartai и соавт. 
[32] у лиц с ожирением без АС грудной кифоз (TI–VI) оказался 
более выраженным, чем у лиц без АС с нормальной массой 
тела. Увеличение шейно-грудного кифоза при ожирении 
объясняется биомеханической адаптацией для поддержания 
центра тяжести в переднезаднем направлении. Однако нет 
данных о механизме увеличения объема талии при форми-
ровании кифоза. Возможно, это связано с изменением 
наклона оси позвоночника и опущением уровня грудной 
клетки. Изменение оси позвоночника, которое может про-
исходить на поздних стадиях АС, вероятно, влияет на работу 
внутренних органов. По данным H. Arima и соавт. [33], са-
гиттальная вертикальная ось была значительно смещена 
вперед у пациентов с ГБ по сравнению с пациентами без ГБ 
в возрасте 50–64 лет (32,4 мм против 16,0 мм; p=0,018). На-
стоящее исследование показало, что преобладающее число 
пациентов с поздней стадией АС страдают ГБ.  
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Таблица 5. Сравнение параметров ЭхоКГ у пациентов с поздней стадией АС и пациентов контрольной группы 
Table 5. Comparison of echocardiography parameters in patients with late-stage AS and patients in the control group

Показатель                                                                                 Основная                                                            Контрольная                                       p 
                                                                                                       группа (n=40)                                                    группа (n=40)

Примечание. * – статистически значимые различия.

Расширение аорты, n (%): 
    нет                                                                                            36 (90,0)                                                              38 (95,0)                                               0,675 
    есть                                                                                           4 (10,0)                                                                2 (5,0) 
 
Пролапс митрального клапана, n (%): 
    нет                                                                                            32 (80,0)                                                              38 (95,0)                                               0,087 
    есть                                                                                           8 (20,0)                                                                2 (5,0) 
 
ДДЛЖ, n (%): 
    нет                                                                                            29 (72,5)                                                              23 (57,5) 
    1-я степень                                                                             9 (22,5)                                                                16 (40,0)                                               0,302 
    2-я степень                                                                             1 (2,5)                                                                  1 (2,5) 
    определение функции ЛЖ затруднено                         1 (2,5)                                                                  0 (0,0) 
 
КДР, см, M±SD                                                                        5,01±0,42                                                           5,11±0,36                                             0,239 
 
КСР, см, Me [25-й; 75-й перцентили]                               3,22 [3,05; 3,35]                                                3,25 [3,08; 3,54]                                  0,154 
 
КДО, мл, Me [25-й; 75-й перцентили]                              78,00 [72,75; 81,25]                                          85,50 [76,75; 103,00]                         0,003* 

 
КСО, мл, Me [25-й; 75-й перцентили]                              26,00 [25,00; 28,50]                                          31,00 [27,75; 36,25]                           <0,001* 
 
УО, Me [25-й; 75-й перцентили]                                         51,00 [47,00; 54,25]                                          53,50 [49,00; 66,00]                           0,060 
 
ФВ, %, Me [25-й; 75-й перцентили]                                  66,00 [63,00; 67,00]                                          64,00 [59,00; 66,25]                           0,024* 
 
ИММЛЖ, г/м2, Me [25-й; 75-й перцентили]                  86,00 [78,00; 95,00]                                          88,00 [80,75; 98,00]                           0,242
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