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Цель исследования. Изучить показатели системной и локальной жесткости артерий у больных артериальной гипер-
тонией (АГ) молодого возраста, имевших и не имевших АГ в детском и подростковом возрасте, и их связь с факто-
рами риска сердечно-сосудистых осложнений.
Материал и методы. Обследовано 54 пациента с АГ в возрасте от 18 до 35 лет (средний возраст 25,3 ± 3,4 года): 
27 пациентов имели АГ с 18 лет и 27 пациентов с верифицированной эссенциальной АГ с детского и подросткового 
возраста. Контрольную группу составили 26 здоровых добровольцев (средний возраст 25,8 ± 3,7 лет). Каротидно-
феморальную скорость распространения пульсовой волны (СРПВ) оценивали методом аппланационной тонометрии 
(аппарат SphygmoСor). Параметры локальной жесткости общей сонной артерии изучали с применением метода 
эхо-трекинга на ультразвуковом аппарате Aloka ProSound α7.
Результаты. Более высокие, чем в контроле, значения СРПВ отмечены у больных АГ как с наличием, так и с отсут-
ствием АГ в детском и подростковом возрасте: 7,1 ± 1,2 и 7,5 ± 1,4 м/с против 6,3 ± 1,0 м/с (р < 0,05). Показатели 
Ер и АС были выше у больных АГ, не имевших АГ в детском и подростковом возрасте, по сравнению с показателями в 
контрольной группе: справа Ep 89 ± 24,4 и 68,7 ± 18,4 кПа; АС 0,9 ± 0,2 и 1,1 ± 0,1 мм²/кПа соответственно; слева Ep 
86,1 ± 20,3 и 71,4 ± 16 кПа; АС 0,9 ± 0,2 и 1,1 ± 0,1 мм²/кПа (р < 0,05). У больных, страдающих АГ с детского и под-
росткового возраста, с метаболическим синдромом (МС) значения СРПВ и показатели локальной жесткости сонных 
артерий были выше, чем у больных этой же группы без МС (р < 0,05).
Заключение. У молодых пациентов с АГ, как имевших, так и не имевших АГ с детского и подросткового возраста, 
наблюдалось увеличение каротидно-феморальной СРПВ по сравнению с контролем. Параметры локальной жест-
кости сонных артерий только в группе больных АГ, не страдавших АГ в детском и подростковом возрасте, были 
достоверно выше, чем у здоровых добровольцев. У больных АГ с детского и подросткового возраста с наличием МС 
достоверно были выше показатели как жесткости сонных артерий, так и каротидно-феморальной СРПВ.
К л ю ч е в ы е  с л о в а: артериальная гипертония; молодой возраст; жесткость артерий; скорость распростране-

ния пульсовой волны; эхо-трекинг. 
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Кроме возможности определения регионарной 
жесткости артерий, существуют методы исследования 
локальной жесткости сосудов путем измерения пульсо-
вых изменений диаметра артерий в ответ на пульсовое 
изменение АД [13]. Наиболее признанной методикой 
определения локальной жесткости артерий является 
технология эхо-трекинга, которая позволяет наибо-
лее точно оценивать жесткость артериальной стенки, 
в том числе параметры локальной жесткости сонных 
артерий. С помощью указанной технологии возможно 
вычислить локальную СРПВ, ряд расчетных индексов: 
индекс жесткости βиндекс растяжимости АС и модуль 
упругости Ер, а также установить кривую изменения 
диаметра артерии под действием АД [14]. Индекс жест-
кости β — коэффициент, характеризующий зависи-
мость «напряжение—растяжение» стенки сосуда, вы-
раженный экспоненциальной функцией. Индекс жест-
кости β является одним из параметров, обладающих 
относительной независимостью от уровня измеряемого 
АД [15, 16].

Цель исследования — изучить показатели систем-
ной и локальной жесткости артерий у больных молодо-
го возраста с АГ, имевших и не имевших АГ в детском 
и подростковом возрасте, и их связь с различными фак-
торами риска сердечно-сосудистых осложнений.

Материал и методы
В исследование включено 54 пациента (49 мужчин и 

5 женщин) с АГ в возрасте от 18 до 35 лет (средний воз-
раст 25,3 ± 3,4 года). У 27 пациентов 1-й группы АГ была 
диагностирована в возрасте 18 лет и старше (средний 
возраст 26,6 ± 3,2 года, продолжительность течения АГ 
5,1 ± 3,7 года). У 27 пациентов 2-й группы эссенциаль-
ная АГ верифицирована в детском либо подростковом 
возрасте (средний возраст 24,2 ± 2 года, продолжитель-
ность течения АГ 9,1 ± 3,6 года). Контрольную группу 
составили 26 практически здоровых лиц (24 мужчи-
ны и 2 женщины) с нормальным АД (средний возраст 

Известно, что здоровье молодежи считается не 
только своеобразным барометром социального благо-
получии нации, но и предвестником изменений в здо-
ровье населения в последующие годы. Именно по этой 
причине его изучение является особо актуальным в 
настоящее время. Одной из наиболее значимых меди-
ко-социальных проблем является сохраняющийся рост 
заболеваемости артериальной гипертонией (АГ) у мо-
лодежи. В настоящее время не вызывает сомнения тот 
факт, что во многих случаях истоки АГ лежат в детском 
и подростковом возрасте [1]. По данным литературы, в 
40—65% наблюдений ювенильная АГ переходит в раз-
ряд взрослой патологии. В возрасте до 30 лет АГ реги-
стрируется у 4,8—10,4% молодых мужчин и несколько 
реже (1,6—7,3%) у молодых женщин. Доказано влияние 
АГ, диагностированной в молодом возрасте, на часто-
ту возникновения сердечно-сосудистых осложнений 
(ССО) и смертность [2, 3].

У лиц молодого возраста АГ в 50—67% случаев 
сочетается с метаболическим синдромом (МС) [4, 5]. 
Показано, что наличие АГ в рамках МС увеличивает 
риск развития мозгового инсульта и инфаркта миокар-
да в 5—7 раз, гипертрофии левого желудочка (ГЛЖ) в 
2,5 раза, а коронарной смерти — в 37 раз [6]. В насто-
ящее время большое внимание уделяют определению 
жесткости артерий и ее роли как независимого фактора 
сердечно-сосудистого риска. Среди показателей, от-
носящихся к критериям сердечно-сосудистого риска, 
каротидно-феморальная скорость распространения 
пульсовой волны (СРПВ) является золотым стандар-
том оценки жесткости артерий. Повышенное значение 
СРПВ расценивают как маркер поражения органов-ми-
шеней. В ряде исследований показана корреляция по-
вышения значений среднего артериального давления 
(АД) и СРПВ [7]. Повышенная СРПВ является преди-
ктором развития ССО [8—10], а также смерти от сер-
дечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) в общей популя-
ции [11] и у пациентов с АГ [12].

SYSTEMIC AND LOCAL STIFFNESS OF THE ARTERIES IN YOUNG PATIENTS 
WITH ARTERIAL HYPERTENSION
Chernova I.M.1, Zairova A.R.2, Luk’yanov M.M.1, Serdyuk S.E.1, Boitsov S.A.1 
1State Research Centre of Prophylactic Medicine, Moscow; 2A.L. Myasnikov Research Institute of Cardiology,Moscow, Russia

The aim of the work was to study characteristics of systemic and local arterial stiffness in young patients with arterial 
hypertension (AH) suffering this condition in the childhood or adulthood and to relate them to risk factors of cardiovascular 
complications.
Materials and methods. 54 patients aged 18—35 (mean 25.3 ± 3.4) years with AH. 37 of them had AH since 18 year and 
27 ones starting from the childhood or adulthood. Control group included 26 healthy volunteers aged 25.8 ± 3.7 year. The 
carotid-femoral pulse wave propagation rate (PWPR) was measured by applanation tonometry with a SphygmoCor apparatus. 
Parameters of carotid stiffness of CCA were studied by the echo-tracking method using Aloka ProSound a7 device. 
Results. Patients with AH and without it in the childhood or adulthood showed higher PWPR values than controls (7.1 ± 1.2 
and 7.5 ± 1.4 vs 6.3 ± 1.0 m/s respectively) Ep and AC values were higher in patients who did not have AH in the childhood or 
adulthood: right Ep 89 ± 24.4 and 68.7 ± 18.4 kPa, AC 0.9 ± 0.2 and 1.1 ± 0.1 mm2/kPa respectively; left Ep 86.1 ± 20.3 and 
71/4 ± 16 kP, AC 0.9 ± 0.2 and 1.1 ± 0.1 mm2/kPA (p < 0.05). In the patients with AH since the childhood or adulthood with 
concomitant metabolic syndrome (MS) the PWPR values and carotid artery stiffness were higher than in the absence of MS 
(p<0.05). 
Conclusion. Young patients with AH showed carotid-femoral PWPR compared with control regardless of AH in the childhood 
or adulthood. Parameters of local carotid stiffness were increased only in patients having no AH in the childhood or adulthood. 
Patients with AH since the childhood or adulthood with concomitant MS had higher carotid stiffness and carotid-femoral 
PWPR than in the absence of MS.
K e y  w o r d s: arterial hypertension; young age; arterial stiffness; pulse wave propagation rate; echo-tracking.
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прибора SphygmoCor (AtCor, Австралия). Исследование 
проводили в соответствии с рекомендациями по стан-
дартизации условий измерения (состояния пациентов), 
изложенными в Консенсусе экспертов по артериальной 
жесткости (2012 г.) [13]. Для оценки СРПВ использова-
ли рекомендации ЕОК 2013 г. [17], а также данные, по-
лученные для европейской популяции, учитывающие 
возраст [18].

Дуплексное сканирование сонных артерий прово-
дили у всех пациентов на аппаратах Philips iU22, Philips 
iU33 линейными датчиками 9—11 МГц со встроенным 
блоком ЭКГ и программным обеспечением для сосу-
дистых исследований Qlab. В автоматическом режиме 
определялась толщина комплекса интима — медиа 
(КИМ).

Результаты и обсуждение
При измерении каротидно-феморальной СРПВ 

наибольшие показатели отмечены у больных АГ по 
сравнению с таковыми в контрольной группе (табл. 2). 
Значения каротидно-феморальной СРПВ, превышаю-

щие верхнюю границу нормы (бо-
лее 10 м/с), зарегистрированы в 1-й 
группе лишь в 1 (3,7%) случае, а во 
2-й группе и в контрольной груп-
пе значения СРПВ более 10 м/с не 
выявлено ни у одного обследован-
ного.

При анализе результатов изме-
рения СРПВ с учетом возрастных 
норм в 1-й группе превышение 90-
го перцентиля отмечено у 17 (62,9%) 
больных, что достоверно больше, 
чем во 2-й группе, в которой превы-
шение 90-го перцентиля отмечалось 
у 9 (33,3%) пациентов (р = 0,029). В 
обеих группах больных АГ уровень 
СРПВ достоверно чаще превышал 
возрастные нормы, чем в контроль-
ной группе, в которой СРПВ выше 
90-го перцентиля регистрировалась 
у 2 (7,6%) обследованных (р = 0,0001 
и р = 0,02).

При анализе параметров локаль-
ной жесткости индекс β не разли-
чался во всех группах, тогда как 
показатели Ер и АС в 1-й группе до-
стоверно отличались от таковых в 
контрольной группе.

Во 2-й группе при наличии МС 
СРПВ также была достоверно выше, 
чем у больных этой же группы без 
МС (6,7 ± 1 м/с против 7,5 ± 1,4 м/с, 
р < 0,05). Кроме того, у пациентов 
2-й группы с МС, по сравнению с 
пациентами 2-й группы без МС по-
казатели локальной жесткости име-
ли более высокие значения (табл. 3). 

25,8 ± 3,7 года). Диагностическими критериями АГ в 
соответствии с рекомендациями Европейского обще-
ства кардиологов (ЕОК) 2013 г. считали клиническое 
АД 140/90 мм рт. ст. и более и/или среднее АД за сутки 
130/80 мм рт. ст. и более (табл. 1).

Показатели локальной жесткости сонных артерий 
оценивали при дуплексном сканировании с помощью 
технологии эхо-трекинга (Aloka Prosound Alpha7, Япо-
ния) датчиком 14 МГц. Ворота отслеживания движе-
ния стенок устанавливали на расстоянии 1—1,5 см от 
бифуркации общей сонной артерии на границе между 
средней и наружной оболочками передней и задней 
стенок. Проводили последовательно по 3 измерения 
правой и левой общей сонной артерии, рассчитывали 
средние показатели 10—12 циклов в каждом измере-
нии. Автоматически производился расчет показателей 
локальной жесткости сонных артерий: индекса жестко-
сти индекса растяжимости АС, модуля упругости Ер.

Измерение каротидно-феморальной СРПВ выпол-
няли методом аппланационной тонометрии с помощью 

Та бл и ц а 1. Клиническая характеристика пациентов в группах

Показатель Контрольная 
группа (n = 26)

1-я группа 
(n = 27)

2-я группа 
(n = 27)

Достоверность 
различий

Возраст, годы (M ± m) 25,8 ± 3,7 26,6 ± 3,2 24,2 ± 2,0 р1 нд
р2 нд
р3 нд

Курение, n (%) 5 (19,2) 11 (40,7) 16 (59,2) р1 нд
р2=0,002
р3 нд

Семейный анамнез 
ранних CCЗ, n (%)

6 (23) 17 (62,9) 21 (77,7) р1=0,003
р2=0,0007
р3 нд

Окружность талии 
(ОТ), см

84,4 ± 13,1 90,4 ± 12,5 95,3 ± 15,4 р1 нд
р2=0,01
р3 нд

Индекс массы тела 
(ИМТ), кг/м²

25,46 ± 4 26,6 ± 4,4 27 ± 5,7 р1 нд
р2 нд
р3 нд

Абдоминальное 
ожирение, n (%)

3 (11,5) 7 (25,3) 15 (55,6) р1 нд
р2=0,0007
р3=0,02

Дислипидемия, n (%) 7 (26,9) 22 (81,4) 23 (85,1) р1<0,05
р2<0,05
р3 нд

Индекс массы миркар-
да левого желудочка, 
г/м² (M ± m)

75,6 ± 25,0 98,7 ± 28,4 103,1 ± 28,6 р1<0,05
р2<0,05
р3 нд

ГЛЖ по данным эхокар-
диографии, n (%)

0 (0) 6 (22,2) 8 (29,6) р1=0,002
р2=0,001
р3 нд

АД в плечевой артерии, 
мм рт. ст. (M ± m)

систолическое (САД) 117,6 ± 11,8 149,1 ± 8,5 146,9 ± 5,8 р1<0,05
р2<0,05
р3 нд

диастолическое 
(ДАД)

72,9 ± 8,5 90,9 ± 9, 86,2 ± 10,6 р1<0,05
р2<0,05
р3 нд

П р и м еч а н и е. Здесь и в табл. 2: достоверность различия показателей: p1 — в 
контрольной и 1-й группах; р2 — в контрольной и 2-й группах; р3 — в 1-й и 2-й груп-
пах; нд — недостоверно.
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Средние показатели КИМ при наличии 
МС были достоверно выше (р < 0,05).

У больных 2-й группы с МС и без МС 
достоверных различий показателей ло-
кальной, системной жесткости и КИМ не 
отмечено. При сравнении 1-й и 2-й групп 
больных с АГ и МС достоверных разли-
чий этих показателей также не выявлено.

При сравнении 1-й и 2-й групп боль-
ных с АГ без МС (табл. 4) показатели 
локальной жесткости были достоверно 
выше у больных 1-й группы без МС. По-
казатели КИМ и СРПВ в группах не раз-
личались.

При анализе показателей у больных 1-й 
группы выявлена взаимосвязь индекса β и 
Ер с ИМТ (r = 0,5, р < 0,05), с ОТ (r = 0,6, 
р < 0,05) и МС (r = 0,4, р < 0,05); СРПВ 
с гиперхолестеринемией (r = 0,4, р < 
0,05), САД (r = 0,5, р < 0,05), ДАД (r = 0,5, 
р < 0,05) и МС (r = 0,6, р < 0,05).

У больных с АГ с детского и подрост-
кового возраста отмечена взаимосвязь 
показателей β и Ер с возрастом (r = 0,6, 
р < 0,05), ИМТ (r = 0,6, р < 0,05), ОТ (r = 
0,5, р < 0,05), МС (r = 0,5, р < 0,05) и САД 
(r = 0,6, р < 0,05); кроме того Ер с КИМ 
(r = 0,4, р < 0,05); СРПВ с продолжитель-
ностью АГ (r = 0,6, р < 0,05), возрастом 

(r = 0,6, р < 0,05), САД (r = 0,4, р < 0,05), ДАД (r = 0,5, 
р < 0,05) и МС (r = 0,3, р < 0,05).

В настоящей работе у больных с АГ проведена 
оценка каротидно-феморальной СРПВ и показателей 
локальной жесткости каротидных артерий, опреде-
ляемых с применением точных современных методов 
оценки жесткости артерий (золотого стандарта оценки 
жесткости артерий с помощью прибора SphygmoCor и 
ультразвукового метода высокого разрешения — эхо-
трекинга). По результатам нашего исследования вы-
явлено увеличение значений параметров регионарной 
жесткости артерий в обеих группах больных АГ по 
сравнению с показателями в контрольной группе.

Обоснованием определения жесткости артерий в 
клинической практике у пациентов с АГ являются 
полученные доказательства независимого прогности-
ческого значения повышенных значений жесткости 
артерий в отношении более высокой частоты развития 
ССО, общей летальности, летальности от сердечно-со-
судистых заболеваний (в частности фатальных и нефа-
тальных коронарных событий, фатальных инсультов) у 
пациентов с неосложненной АГ [13, 19, 20]. Наибольшее 
число данных касается жесткости артерий, характе-
ризующейся каротидно-феморальной СРПВ. В нашей 
работе СРПВ у больных с АГ была достоверно выше, 
чем в контрольной группе. Также выявлена связь СРПВ 
с такими факторами риска развития ССЗ, как возраст, 
АД и уровень холестерина, что подтверждается рядом 
других исследований [13, 21].

Та бл и ц а 2. Показатели локальной и системной жесткости артерий 
в 1-й и 2-й группах (M ± m)

Показатель Контрольная 
группа 1-я группа 2-я группа

Достоверность 
различий 

показателей

СРПВ, м/с 6,3 ± 1,0 7,5 ± 1,4 7,1 ± 1,2 р1 < 0,05
р2 < 0,05
р3 нд

β справа 5 ± 1,2 5,8 ± 1,5 5,4 ± 1,4 р1 нд
р2 нд
р3 нд

Ер справа, кПа 68,7 ± 18,4 89 ± 24,4 79,8 ± 26,6 р1 < 0,05
р2 нд
р3 нд

АС справа, мм²/кПа 1,1 ± 0,1 0,9 ± 0,2 1,1 ± 0,4 Р1<0,05
р2 нд
р3 нд

β слева 5,3 ± 0,9 5,7 ± 1,2 5,1 ± 1,3 р1 нд
р2 нд
р3 нд

Ер слева, кПа 71,4 ± 16 86,1 ± 20,3 75,7 ± 23,8 р1 < 0,05
р2 нд
р3 нд

АС слева, мм²/кПа 1,1 ± 0,1 0,9 ± 0,2 1,1 ± 0,4 р1 < 0,05
р2 нд
р3 нд

КИМср, мм 0,47 ± 0,04 0,5 ± 0,07 0,5 ± 0,06 р1 нд
р2 нд
р3 нд

Та бл и ц а 3. Показатели локальной и системной жест-
кости у больных 2-й группы с наличием и отсутст-
вием МС (M ± m)

Показатель
2-я группа

pбез МС (n = 
13) с МС (n = 14)

СРПВ, м/с 6,7 ± 1,0 7,5 ± 1,4 < 0,05
β справа 4,7 ± 1,1 6,0 ± 1,3 < 0,05
Ер справа, кПа 61,1 ± 18,7 93,3 ± 26,1 < 0,05
АС справа, 
мм²/кПа

1,3 ± 0,4 1,0 ± 0,2 нд

β слева 4,5 ± 1,0 5,6 ± 1,2 < 0,05
Ер слева, кПа 63,6 ± 18,3 86,8 ± 23,4 < 0,05
АС слева, мм²/кПа 1,3 ± 0,5 1,0 ± 0,2 нд
КИМср, мм 0,4 ± 0,05 0,52 ± 0,06 < 0,05

П р и м еч а н и е. Здесь и в табл. 4: нд — недостоверно 
(р > 0,05).

Та бл и ц а 4. Показатели локальной и системной 
жесткости у больных 1-й и 2-й групп без МС (M ± m)

Показатель
Больные 

1-й группы 
(n = 20)

Больные 
2-й группы 

(n = 13)
р

СРПВ, м/с 7,6 ± 1,5 6,7 ± 0,8 нд
β справа 5,6 ± 1,1 4,7 ± 1,0 < 0,05
Ер справа, кПа 85,0 ± 17,5 65,1 ± 18,7 < 0,05
АС справа, мм²/кПа 0,9 ± 0,2 1,3 ± 0,4 < 0,05
β слева 5,5 ± 1,2 4,5 ± 1,0 < 0,05
Ер слева, кПа 83,9 ± 20,1 63,6 ± 18,3 < 0,05
АС слева, мм²/кПа 0,9 ± 0,2 1,3 ± 0,5 < 0,05
КИМср, мм 0,50 ± 0,05 0,47 ± 0,06 нд
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при наличии МС [26]. В нашем исследовании МС был 
связан практически со всеми показателями, характе-
ризующими жесткость артерий. Выявленное повыше-
ние показателей жесткости артерий при МС, вероятно, 
можно объяснить опосредованным влиянием МС на 
жесткость артерий [27].

Заключение
У молодых пациентов с артериальной гипертонией, 

как имевших, так и не имевших артериальную гипер-
тензию с детского и подросткового возраста наблю-
далось повышение каротидно-феморальной скорости 
распространения пульсовой волны по сравнению с 
таковой в контрольной группе, однако показатели ло-
кальной жесткости сонных артерий только в группе 
больных АГ, не страдавших артериальной гипертензи-
ей в детском и подростковом возрасте, были достовер-
но выше, чем у здоровых добровольцев. В то же время 
у больных с артериальной гипертонией с детского и 
подросткового возраста с наличием метаболического 
синдрома были достоверно выше показатели как жест-
кости сонных артерий, так и каротидно-феморальной 
скорости распространения пульсовой волны.

Связь между жесткостью сонных артерий и аорты 
не очевидна. При наличии АГ и/или сахарного диабе-
та различаются особенности динамики этих двух по-
казателей: жесткость аорты увеличивается раньше, чем 
жесткость сонных артерий, с возрастом и при наличии 
других факторов риска развития ССЗ [22]. Прогности-
ческая ценность показателей жесткости сонных артерий 
до сих пор не подтверждена у пациентов с АГ, однако 
имеются данные о прогностическом значении жесткости 
сонных артерий в отношении развития ССЗ у немного-
численной группы пациентов с терминальной стадией 
хронической почечной недостаточности [23] и после 
трансплантации почки [24]. В нашей работе параметры 
локальной жесткости сонных артерий достоверно раз-
личались в контрольной группе и у больных 1-й группы, 
но не отличались от показателей у больных 2-й группы. 
Этот факт, возможно, связан с особенностями патогене-
за и клинического течения АГ в указанных группах.

Связь МС и показателей жесткости артерий особен-
но четко прослеживается у больных 2-й группы.

МС является независимым фактором повышения 
жесткости артерий у больных с АГ [25]. Кроме того, 
выявлено достоверное увеличение толщины КИМ 
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