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Сохраняющиеся высокие заболеваемость и смерт-
ность от сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) обу-
словливают актуальность поиска новых информативных 
и доступных методов диагностики для скрининговых об-
следований пациентов с повышенным риском развития 
ССЗ и их осложнений с целью первичной и вторичной 
профилактики. Одним из интенсивно исследуемых на-

правлений в этой области является изучение роли сосуди-
стой стенки в патогенезе ССЗ. По данным множества 
эпидемиологических исследований, повышение жестко-
сти артериального русла является независимым фактором 
риска (ФР) развития ССЗ, маркирующим повышенный 
риск развития инсульта, ишемической болезни сердца, 
расслаивающей аневризмы аорты, смерти от ССЗ [1].  
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Резюме
Цель исследования. Изучить особенности изменения параметров жесткости артериальной стенки (ЖАС), полученных 
методом сфигмоманометрии, у пациентов с различными факторами риска (ФР) развития сердечно-сосудистых осложне-
ний (ССО).
Материалы и методы. Обследовали 208 работников предприятия горнодобывающей промышленности, которые имели ФР 
развития ССО: артериальная гипертония, абдоминальное ожирение и курение. Группу сравнения составили 75 работни-
ков данного предприятия, у которых эти ФР отсутствовали. ЖАС исследовали на аппарате Fukuda denshi VS-1500 VaSera 
с определением CAVI, ABI, UT, %МАР, AI, tb, tba.
Результаты. В группе пациентов с сочетанием ФР установлено статистически значимое превалирование по отношению к 
группе сравнения практически всех индексов сфигмоманометрии, характеризующих ЖАС, что свидетельствует о менее 
благоприятном долгосрочном прогнозе у пациентов данной категории.
Заключение. Пациенты, имеющие отклонения параметров ЖАС, должны включаться в группу риска развития сердечно-
сосудистых заболеваний и ССО с дальнейшей детальной оценкой имеющихся ФР с целью профилактики. Целесообразно 
включение объемной сфигмоманометрии в программы скрининговых обследований.

Ключевые слова: жесткость артериальной стенки, факторы риска, первичная профилактика, объемная сфигмоманоме-
трия.
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Aim. To investigate the specific features of changes in the arterial wall stiffness (AWS) parameters obtained by sphygmomanometry 
in patients with different risk factors (RFs) for cardiovascular events (CVEs).
Subjects and methods. A total of 208 mining enterprise workers who had cardiovascular RFs, such as hypertension, abdominal 
obesity, and smoking, were examined. A comparison group consisted of 75 workers of this enterprise who had no these RFs. AWS 
was examined using a VaSera VS-1500 (Fukuda Denshi, Japan) to determine CAVI, ABI, UT, %МАР, AI, tb, and tba. 
Results. The group of patients with a combination of RFs versus the comparison group showed a statistically significant prevalence 
of virtually all sphygmomanometric indices characterizing AWS, which is suggestive of a less favorable long-term prognosis in 
this category of patients.
Conclusion. The patients having abnormal AWS parameters should be included in a group at risk for cardiovascular diseases 
and CVEs and their existing RFs be further assessed in detail for a preventive purpose. It is appropriate to incorporate volumetric 
sphygmomanometry in screening examination programs. 

Keywords: arterial wall stiffness, risk factors, primary prevention, volumetric sphygmomanometry.

АГ — артериальная гипертония
АД — артериальное давление 
АО — абдоминальное ожирение 
ЖАС — жесткость артериальной стенки 
ПВ — пульсовая волна 
ПД — пульсовое давление 
СРПВ — скорость распространения ПВ
ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания
ФР — фактор риска 

%MAP — степень «сглаженности» АД 
ABI — лодыжечно-плечевой индекс
AI — индекс прироста
CAVI — сердечно-лодыжечный сосудистый индекс
tb — время между прекомпонентами II тона сердца и инци-
зурой на ПВ плеча
tba — время между началом подъема ПВ плеча и началом 
подъема ПВ голени 
UT — время подъема волны
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В последние годы проводятся исследования по апробации 
различных методик изучения жесткости сосудистого рус-
ла, что связано с необходимостью получить надежные 
критерии стратификации риска развития сердечно-сосу-
дистых осложнений (ССО) [2].

К настоящему времени идентифицировано множе-
ство факторов и маркеров риска развития ССО, которые 
независимо влияют на частоту из развития. Однако вели-
чина ряда отдельных факторов у одного человека измен-
чива или не поддается точному учету. Можно предполо-
жить, что многие известные ФР реализуются именно че-
рез изменения свойств сосудистой стенки. Таким обра-
зом, жесткость артериальной стенки (ЖАС) может яв-
ляться интегральным фактором, определяющим риск 
развития ССЗ [2, 3]. Для оценки клинической значимости 
методов определения ЖАС в 2000 г. в Париже проведена 
Первая Международная конференция по клиническому 
применению жесткости артерий, а в 2006 г. опубликован 
экспертный согласительный документ по ЖАС [4]. По 
мнению экспертов, измерение ЖАС должно являться до-
полнительным тестом в тех случаях, когда поражение ор-
ганов-мишеней не выявлено в результате обычного об-
следования [5]. Предложено множество методов оценки 
ЖАС, но до настоящего времени только определение ско-
рости распространения пульсовой волны (СРПВ) в отрез-
ке сонная артерия —бедренная артерия вошло в клиниче-
скую практику [6]. СРПВ является независимым преди-
ктором смерти от ССЗ, инсультов и других тяжелых ССО. 
Однако СРПВ зависит не только от ЖАС, но и от уровня 
артериального давления (АД) у пациента на момент об-
следования [3]. Кроме того, метод регистрации СРПВ до-
статочно трудоемкий и требует дополнительного обуче-
ния специалистов. Японскими учеными предложен но-
вый метод определения ЖАС — сердечно-лодыжечный 
сосудистый индекс (CAVI), который основан на расчете 
параметра жесткости β, не зависящего от текущего уровня 
АД у обследуемого. Кроме индекса CAVI аппараты, реа-
лизующие этот метод, позволяют получить ряд дополни-
тельных параметров ЖАС, имеющих клиническое значе-
ние: лодыжечно-плечевой индекс (ABI), индекс прироста 
(AI), время подъема волны (UT), степень «сглаженности» 
АД (%MAP).

В обзоре K. Shirai и соавт. [7] приводятся накоплен-
ные к настоящему времени данные о клинической значи-
мости индекса CAVI при различных заболеваниях. Спи-
сок этих заболеваний обширен и включает ишемическую 
болезнь сердца, цереброваскулярные болезни, сахарный 
диабет, артериальную гипертонию (АГ), хроническую бо-
лезнь почек, а также такие ФР, как курение, дислипиде-
мию, увеличение толщины комплекса интима—медиа [7, 
8]. Нормативные значения CAVI для каждого пациента 
рассчитываются по формулам, включающим пол и воз-
раст, но патологическим значением CAVI, свидетельству-

ющим о высоком риске развития коронарного атероскле-
роза, принято считать 9 и выше. Однако в обзоре Cheuk-
Kwan Sun указывается, что нормальным является CAVI 
менее 8 [8]. Прогностическое значение CAVI в настоящее 
время продолжает исследоваться.

Определение ABI, являющегося маркером стенозиру-
ющего атеросклероза артерий нижних конечностей, 
включено в обязательный перечень диагностических ме-
роприятий при АГ [9]. ABI является независимым ФР и 
предиктором развития инфаркта миокарда и ишемиче-
ского инсульта [6].

AI рассчитывается при помощи контурного анализа 
пульсовой волны (ПВ) и характеризует силу отраженной 
ПВ, приводящей к приросту АД в проксимальных отделах 
артериальной системы. Повышение AI ассоциировано с 
повышенным риском развития ССО и поражением орга-
нов-мишеней при АГ [10]. По данным В.А. Милягина и 
соавт. [3], у здоровых людей AI варьирует от 0,75 в возрас-
те моложе 20 лет до 0,98 у лиц старше 70 лет.

Данные об UT, %MAP в литературе ограничены. В.А. 
Милягин и соавт [3] приводят данные о том, что R(L)
В-UT более 180 мс и %МАР более 40% являются дополни-
тельными признаками стеноза или окклюзии артерий.

Таким образом, в настоящее время диагностическая и 
прогностическая роль указанных параметров ЖАС иссле-
дована недостаточно, а поиск новых и информативных 
скрининговых методов для выявления пациентов из груп-
пы высокого риска является актуальным.

Цель работы: изучить особенности изменения пара-
метров ЖАС, полученных методом сфигмоманометрии, у 
пациентов с различными ФР развития ССЗ.

Материалы и методы
Обследовали 283 работников предприятия горнодобываю-

щей промышленности. Все обследованные мужчины, средний 
возраст 36,8±7,9 годы. Группу наблюдения составили 208 работ-
ников, которые имели хотя бы один из ФР риска развития ССО: 
АГ, абдоминальное ожирение (АО) и курение. В группе наблюде-
ния у 106 (37,5%) пациентов имелась АГ, у 110 (38,9%) — АО 
(окружность талии более 94 см), критерии метаболического син-
дрома отмечены у 59 (20,9%) человек. В обследованной выборке 
курили 118 (41,7%) работников. Группу сравнения составили 75 
работников данного предприятия, у которых отсутствовали АГ, 
АО и фактор курения. В исследование не включали лиц с под-
твержденным атеросклеротическим заболеванием. Средний воз-
раст лиц в группах наблюдения и сравнения составил 37,2±8,0 и 
35,9±7,8 года соответственно (р=0,24).

ЖАС исследовали с использованием аппарата Fukuda denshi 
VS-1500 VaSera. Определяли следующие показатели:

АB — отношение систолического АД на голени к систоличе-
скому АД на плече; индекс используется для оценки степени ате-
росклеротического стеноза или окклюзии артерий нижних ко-
нечностей; ABI менее 0,9 считается диагностически значимым;

CAVI — показатель артериосклероза, основанный на пара-
метре жесткости β, не зависящий от уровня АД и отражающий 
истинную ЖАС; рассчитывается R и L-CAVI — CAVI между кла-
паном аорты и артериями правой/левой голени;

tb — время между прекомпонентами II тона сердца и инци-
зурой на ПВ плеча;
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tba — время между началом подъема ПВ плеча и началом 
подъема ПВ голени; 

UT — показатель, отражающий риск стеноза в результате 
атеросклероза; при стенозе или окклюзии артерий подъем ПВ 
становится более отлогим, что ведет к увеличению UT; измеряет-
ся время между точкой начала подъема ПВ, регистрируемой на 
плечах и голенях, до пика этой волны: RB-UT — UT на правом 
плече, RA-UT — UT на правой голени, LB-UT — UT на левом 
плече, LA-UT — UT на левой голени);

%MAP — показатель, вычисляемый как отношение среднего 
пульсового давления (ПД), оцениваемого по ПВ, индуцируемой 
манжетой, к ПД, и выраженный в процентах; среднее ПД — это 
отношение площади давления ПВ под кривой ко времени; %МАР 
— индекс, отображающий остроту ПВ, и этот показатель стано-
вится выше при стенозе или окклюзии;

AI — отношение ударной волны, возникающей во время уве-
личения давления в аорте, к отраженной волне, регистрируемой 
на сонной артерии и плечах во время систолы; AI — показатель 
мощности отраженной волны, позитивно коррелирует с жестко-
стью аорты и увеличивается с возрастом и прогрессированием 
атеросклероза.

Сравнительную оценку показателей ЖАС проводили при 
последовательном сопоставлении подгрупп пациентов в зависи-
мости от наличия и сочетания ФР развития ССЗ: 1-я группа — 34 
пациента с АГ (некурящие и без АО), средний возраст 36,1±6,5 
года; 2-я группа — 46 курящих пациентов (без АГ и АО), средний 
возраст 32,1±6,8 года; 3-я группа — 26 пациентов с АО (некуря-
щие, без АГ), средний возраст 37,1±6,5 года; 4-я группа — 207 
пациентов, имеющие любые сочетания из данных ФР (АГ, куре-
ние, АО), средний возраст 37,0±7,9 года; 5-я группа (группа срав-
нения) — 75 пациентов без ССЗ, АО, некурящие, средний возраст 
35,9±7,8 года.

При каждом последующем подразделении выборки группы 
были сопоставимы по возрасту.

Статистическую обработку данных проводили с помощью 
программы Statistica 6.0 («StatSoft», США) методами непараме-
трической статистики. Для количественных показателей рассчи-
тывали стандартные описательные статистики — медиану (Ме), 
интерквартильный размах (25-й и 75-й процентили). Для меж-
групповых сравнений количественных показателей использова-
ли критерий U Манна—Уитни. При использовании статистиче-
ских процедур межгрупповые различия считали статистически 
значимыми при р<0,05.

Результаты и обсуждение
Анализ сфигмоманометрических параметров обследо-

ванной выборки пациентов показал (см. таблицу), что при 
наличии одного ФР развития ССЗ наиболее выраженные 
изменения ЖАС наблюдались в группе пациентов с АГ (1-я 
группа). Индекс R-CAVI в данной группе составил 7,05 
(6,8; 7,4), а в группе сравнения — 6,6 (5,8; 7,3; р=0,042). 
Увеличение ЖАС в данной группе характеризует увеличе-
ние AI, который в 1-й группе достигал 0,94 (0,86; 0,99), а в 
группе сравнения — 0,84 (0,76; 0,91; р=0,001). В группе па-
циентов с АГ выявлено увеличение индексов RB-%MAP и 
LB-%MAP, которые составили 50,5 (47; 53) и 51,5 (47; 54) % 
против 46 (43; 49) и 48 (44; 50) % в группе сравнения соот-
ветственно (р=0,0001—0,001). Данные изменения могут 
свидетельствовать об уменьшении пропускной способно-
сти плечевых артерий вследствие гипертрофии их стенок 
при АГ. Снижение индексов R-tb и L-tb свидетельствует об 
уменьшении времени прохождения ПВ по контрольным 
участкам сосудистого русла, что также характеризует изме-
нения эластических свойств крупных артерий. Данные ин-
дексы в 1-й группе составили 82 (77; 88) и 86,5 (77; 94) мс 
против 90 (84; 98) и 89 (83; 100) мс в группе сравнения 
(р=0,04—0,0004). П
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Пациенты 2-й и 3-й групп (с изолированными факто-
рами курения и АО) по индексам CAVI, ABI статистиче-
ски значимых различий с группой сравнения не имели. 
Однако в 3-й группе выявлено увеличение индексов RA-
UT и LA-UT. Данные изменения свидетельствуют о на-
личии ремоделирования артерий нижних конечностей.  
В 3-й группе эти индексы составили 141 (128; 152) и 140 
(130; 150) мс, а в группе сравнения 134 (126; 143) и 134 
(126; 142) мс соответственно (р=0,001—0,03).

В 4-й группе, которая включала пациентов с сочета-
нием ФР (АГ, курение, АО), выявлены наиболее выра-
женные изменения артериального русла по данным сфиг-
моманометрии. Так, индекс жесткости R-CAVI достигал 
7,1 (6,5; 7,6) против 6,6 (5,8; 7,3) в группе сравнения 
(р=0,003). AI в данной группе составил 0,92 (0,82; 1,04) 
при его значении 0,84 (0,76; 0,91) в группе сравнения 
(р=0,00002). Индексы UT на верхних и нижних конечно-
стях и %MAP на верхних конечностях статистически зна-
чимо превалировали в 4-й группе. Наиболее выраженное 
повышение UT установлено на плечевых артериях, где его 
значение составило 152 (105; 205) и 150 (107; 196) мс про-
тив 104 (100; 114) и 109 (102; 151) мс в группе сравнения 
(р=0,0007—0,006). UT на артериях голеней у пациентов с 
сочетанием ФР также статистически значимо превышало 
данный индекс в группе сравнения и составило 141 (128; 
152) и 140 (130; 150) мс против 134 (126; 143) и 134 (126; 
142) мс (р=0,004—0,01). RB-%MAP и LB-%MAP в 4-й 
группе составили 48 (45; 52) и 49 (46; 53) % против 46 (43; 
49) и 48 (44; 50) % в группе сравнения (р=0,0009—0,01).  

В 4-й группе также выявлено сокращение времени рас-
пространения ПВ (R-tb и L-tb) от аортального клапана до 
плечевой артерии — 85 (77; 94) и 86 (77; 97) мс против 90 
(84; 98) и 89 (83; 100) мс в группе сравнения (р=0,046—
0,004).

В нашем исследовании в группе пациентов с сочета-
нием ФР установлено статистически значимое превали-
рование по отношению к группе сравнения индексов 
сфигмоманометрии, характеризующих ЖАС (CAVI, tb), 
индексов отраженной волны (AI), а также показателей, 
характеризующих риск стеноза артерий (UT, %MAP), что 
свидетельствует о менее благоприятном долгосрочном 
прогнозе у пациентов данной категории. Представляется 
обоснованным предположение, что именно изменение 
ЖАС является суммарным результатом воздействия ком-
плекса ФР на артериальную стенку.

Заключение
Пациенты, имеющие отклонения по параметрам 

жесткости, должны включаться в группу риска развития 
ССЗ с дальнейшей детальной оценкой имеющихся ФР с 
целью профилактики.

Метод объемной сфигмоманометрии мало затратен 
по времени, не требует специального обучения, аппарату-
ра мобильна, поэтому имеются хорошие перспективы его 
применения для скрининговых обследований.

Конфликт интересов отсутствует.
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