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невозможно. Значительно большую информацию о 
состоянии сердечно-сосудистой системы, о факто-
рах, определяющих уровень АД, причинах его уве-

личения, повреждающем действии пульсовой волны 
на органы-мишени можно получить по показателям 
центрального АД.
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кафедра терапии, ультразвуковой и функциональной диагностики ФПК и ППС

Резюме
Центральные давление, индекс аугментации и скорость пульсовой волны (СПВ), индекс жесткости CAVI 

не могут использоваться как взаимозаменяемые показатели жесткости артерий. CПВ и индекс CAVI являются 
прямыми методами оценки сосудистой жесткости, определение центрального пульсового давления и индек-
са аугментации является непрямым суррогатным методом оценки жесткости артериальной стенки. Однако 
они дают важную дополнительную информацию об отраженной волне, о влиянии на нее факторов риска. 
Оптимальным является одновременный анализ центральной пульсовой волны и измерение СПВ, что реализо-
вано в аппарате «SphygmoCor» (AtCor, Австралия).

Ключевые слова: аугментация, аппланационная тонометрия, артериальная жесткость, артериальное дав-
ление, пульсовая волна, центральное давление.

Summary
Central pressure, augmentation index and pulse wave velocity (PWV), stiffness index CAVI can not be used in-

terchangeably to characterize arterial stiffness. PWV and CAVI values represent the results of direct measurement of 
arterial stiffness while measurement of central blood pressure and augmentation index is indirect surrogate method 
of arterial stiffness measurement. Nevertheless they represent important additional information about reflected wave 
and influence of risk factors on it. The best way is to evaluate both central blood pressure and PWV simultaneously 
that can be done using SphygmoCor (AtCor, Australia).

Key words: augmentation, applanation tonometry, arterial stiffness, blood pressure, pulse wave, central pressure.

Основу борьбы с сердечно-сосудистыми забо-
леваниями, наряду с популяционной стратегией, со-
ставляет концепция высокого риска [1]. Для выявления 
людей с высоким риском заболеваний сердечно-
сосудистой системы необходимо иметь интеграль-

ный показатель риска, который накапливал бы воз-
действие отрицательных факторов в течение жизни и 
мог быть представлен в количественном выражении. 
Этим целям могут служить показатели жесткости 
сосудов, которая отражает биологический возраст 
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человека [11, 12], на нее влияют известные факторы 
риска и она ассоциируется с артериальной гипертен-
зией (АГ), ишемической болезнью сердца [3, 16].

В клинической практике для оценки региональ-
ной жесткости используется метод определения ско-
рости распространения пульсовой волны давления 
(СПВ) по магистральным сосудам [6]. Однако любая 
СПВ зависит не только от жесткости сосудов, но и от 
уровня артериального давления (АД) у больного в 
момент проведения исследования. Это снижает зна-
чимость методов определения СПВ, особенно при 
повышении АД. В последние годы предложены но-
вые показатели жесткости – сердечно-лодыжечный 
сосудистый индекс CAVI [18], пульсовое и систоли-
ческое давление в аорте (центральное давление), 
индекс аугментации давления [13], однако их место в 
клинической практике в качестве показателей сосу-
дистой жесткости окончательно не определено.

Целью настоящего исследования является уточ-
нение роли индекса жесткости CAVI и показателей 
контурного анализа центральной пульсовой волны, 
определяемых аппланационной тонометрией, в каче-
стве новых показателей жесткости сосудистой стенки.

Материал и методы
В работе использованы данные литературы и 

результаты обследования 1302 человек в возрасте 
от 19 до 90 лет: 447 практически здоровых людей, 
855 больных АГ. Методом объемной сфигмографии 
(VaSera-1000, «Fukuda Denshi», Япония) регистриро-
валось давление на плечевых артериях и артериях 
голени, определялась плече-лодыжечная СПВ, пока-
затель CAVI рассчитывался автоматически. Контур-
ный анализ пульсовой волны проводился с помощью 
прибора «SphygmoCor» (Австралия). Регистрация 
пульсовой волны на лучевой артерии осуществлялась 
методом аппланационной тонометрии. Центральная 
пульсовая волна в аорте рассчитывалась автоматиче-
ски программным обеспечением прибора с исполь-
зованием обратной генерализованной функции пре-
образования. 

Результаты и обсуждение
Для оценки региональной жесткости сосу-

дистой стенки обычно используется каротидно-
феморальная скорость распространения пульсовой 
волны (СПВкф). Этот метод исследования не требу-
ет дополнительных доказательств диагностической 
значимости. Измеряя СПВ на участке от сонной до 
бедренной артерии, мы оцениваем жесткость аор-
ты. Известно, что стенка аорты обладает наиболее 
высокой эластичностью и в максимальной степени 
обеспечивает демпфирование пульсовой волны, ко-
торое наряду с явлением аугментации (наложения 
отраженных волн на пульсовую волну сердечного 
выброса) формирует в аорте тот уровень АД, кото-
рый определяет кровоснабжение, в первую очередь 
сердца и мозга, степень повреждающего действия 

его на сосуды. Если учесть, что именно эластичность 
аорты определяет эти два основных модифицирую-
щих давление фактора, демпфирование и аугмента-
цию, то становится понятной важность определения 
жесткости (понятие, обратное эластичности) именно 
аорты. Проведено достаточно большое количество 
исследований, которые доказали, что СПВкф явля-
ется независимым предиктором общей и сердечно-
сосудистой смертности у больных АГ [6] и в общей 
популяции в целом [8, 17]. Определена зависимость 
СПВкф с возрастом, полом, величиной АД, уровнем 
холестерина, курением, ИМТ и другими факторами 
риска сердечно-сосудистых заболеваний [7]. 

Консенсус экспертов Европейского общества 
кардиологов по артериальной жесткости (2006), Рос-
сийские рекомендации по диагностике и лечению АГ 
(2008) рекомендуют использовать СПВкф в качестве 
доклинического критерия поражения магистральных 
сосудов у больных АГ. Большинство международных 
многоцентровых исследований, в которых изучалась 
сосудистая жесткость, выполнено с помощью этого 
метода.

До последнего время для оценки СПВкф наибо-
лее широко использовался аппарат «Complior System» 
(Artech, Франция), а в последние годы все большее 
распространение находит «SphygmoCor» (AtCor,).  
В России с этой целью применяется и отечественный 
аппарат «Поли-Спектр-СПВ» (НейроСофт). В различ-
ных системах используются разные принципы опре-
деления расстояния между участками регистрации 
волн, это приводит к различным результатам СПВ. 
На этот недостаток обращено внимание и Консен-
сусом по артериальной жесткости, однако единым 
пороговым значением СПВкф признана величина > 
12 м/с (определена для аппарата «Complior»). Вне-
дрение каротидно-феморального метода опреде-
ления СПВ встречает определенные трудности, свя-
занные со сложностью регистрации пульсовых волн, 
с этическими проблемами регистрации пульсовой 
волны с бедренной артерии.

В Японии предложен простой метод определения 
СПВ путем объемной сфигмографии на участке от 
плечевой артерии до лодыжки (СПВпл). Это наиболее 
глобальный участок, который используется для оцен-
ки жесткости сосудов артериальной системы. Метод 
регистрации СПВпл более доступен для проведения 
скрининговых исследований. Установлено, что плече-
лодыжечная СПВ хорошо коррелирует с аортальной 
СПВ [10], с выраженностью ИБС [4]. Следует полагать, 
что важность этого участка для определения СПВ со-
стоит в том, что мы оцениваем движение пульсовых 
волн на пути, который проходят как вперед идущие, 
так и отраженные волны, формирующие основную 
(суммированную) отраженную волну, аугментирую-
щую центральное пульсовое давление. Известно, что 
основная отраженная волна, отстающая от вершины 



39

основной волны и формирующая волну позднего си-
столического пика, которая определяет пульсовое и 
систолическое давление в центре и практически не 
отражается на пульсовом и систолическом давлении 
на периферии, формируется в сосудистых бассейнах 
нижних конечностей. Прогностически значимой вели-
чиной СПВпл является – 15 м/с. Средняя величина ее 
в контрольной группе составила – 12,0±2,2 м/с. Наши 
исследования также показали высокую корреляцию 
СПВпл с возрастом (r = 0,64, p<0,001), поэтому нор-
мативные значения этого показателя определены для 
различных возрастных групп. В возрасте до 20 лет 
СПВпл составляет 10,2±1,2 м/с, а в возрасте 60 лет 
– 14,7±1,2 м/с. Более высокие показатели СПВпл по-
лучены у больных АГ, ИБС. Плече-лодыжечная СПВ 
коррелирует с показателями сердечно-сосудистого 
риска: с общим холестерином – r = 0,33***, с ИМТ –  
r = 0,33***, с окружностью талии – r = 0,55***. 

Однако любая СРПВ зависит не только от жестко-
сти сосудов, но и от уровня АД у больного во время 
исследования (уровень растягивающего давления). 
Это может снижать диагностическую значимость 
методов определения СПВ, особенно при АГ, для 
определения жесткости сосудистой стенки, обуслов-
ленной ее структурными изменениями [7]. 

Японскими исследователями предложен новый 
показатель жесткости – сердечно-лодыжечный со-
судистый индекс (CAVI). Он позволяет оценить жест-
кость сосудов вне зависимости от уровня растягиваю-
щего АД, действующего на стенку артерии в момент 
регистрации пульсовой волны [20, 21]. Показано, что 
этот показатель ассоциируется с наличием и тяже-
стью коронарного атеросклероза, поэтому предла-
гается в качестве его предиктора [5]. 

Проведенные нами исследования также свиде-
тельствуют, что индекс CAVI не зависит от уровня рас-
тягивающего давления. У 130 больных АГ исследова-
ние проводили до приема гипотензивных препаратов 
и на высоте их действия. Исходный уровень СПВпл был 
15,3±3,05 м/с, на фоне действия препаратов СПВпл 
уменьшилась до14,3±2,53 м/с *, показатель CAVI не 
изменился: исходный – 8,9±0,14, на высоте гипотен-
зивного эффекта – 8,8±0,11. Следовательно, этот 
индекс более точно отражает жесткость сосудистой 
стенки (индекс жесткости!), характеризующую сте-
пень ее биологического старения, поэтому проявляет 
высокую зависимость от возраста человека (r = 0,71, 
p<0,001). В исследуемых нами различных возрастных 
группах величина этого показателя увеличивалась от 
7,16 в возрасте до 20 лет до 9,8 в возрасте старше 70 
лет. Показатель CAVI был существенно выше у боль-
ных АГ, ИБС. Определена прогностически неблаго-
приятная величина показателя CAVI – более 9.

Величина показателя жесткости CAVI увеличи-
валась при нарастании индекса массы тела пациен-
тов от 7,71±1,34 в норме до 10,17±0,97 при ожирении  

III степени (p<0,001). Коэффициент корреляции CAVI 
с окружностью талии в общей группе составил 0,37***, 
у женщин – 0,47***, с общим ХС в общей группе – 
0,34***, у женщин – 0,53***. Следует полагать, что 
жесткость сосудистой стенки интегрирует влияние 
факторов риска сердечно-сосудистых заболеваний 
на организм, а количественным отражением сосу-
дистой жесткости может быть увеличение индекса 
жесткости CAVI и увеличение СПВ.

Следовательно, индекс жесткости в большей 
степени отражает структурные изменения сосуди-
стой стенки, а СПВ отражает реальную жесткость, 
обусловленную как морфологическим, так и функ-
циональными компонентами (уровнем АД). Возмож-
но, что СПВ может иметь более важное прогности-
ческое значение, чем индекс жесткости CAVI, тем 
более что увеличение скорости распространения 
пульсовой волны – это не просто свидетельcтво па-
тологических изменений сосудистой стенки, а патоге-
нетическое звено тех изменений, которые реализуют 
отрицательные влияния повышенной жесткости со-
судистой стенки на изменения гемодинамики. Каким 
образом увеличение СПВ реализует отрицательные 
последствия сосудистой ригидности? Ответить на этот 
вопрос можно лишь при измерении АД непосред-
ственно в аорте, где происходит формирование тех 
уровней давления, которые определяют кровоснаб-
жение сердца, мозга и почек и ответственны за не-
благопрятные сердечно-сосудистые события.

В последние годы установлено, что артериальное 
давление (АД) в аорте (центральное АД) в большей 
степени, чем АД, измеренное на плече, отражает 
кровоток в коронарных и мозговых сосудах, является 
более значимым предиктором сердечно-сосудистых 
осложнений [14, 15, 19]. Возможность неинвазив-
ного измерения АД в аорте появилась благодаря 
контурному анализу пульсовой волны методом ап-
планационной тонометрии [2, 9]. Показана хорошая 
совместимость пульсовых волн и значений уровней 
центрального АД при неинвазивном и инвазивном из-
мерении [5, 13].

Проведенные нами исследования показали, что 
показатели центрального давления, претендующие 
на показатели сосудистой жесткости, имели высокую 
корреляционную зависимость с показателем жест-
кости CAVI: центральное давление аугментации – 0,70 
(P<0,001), центральный индекс аугментации – 0,63 
(P<0,001).

Однако следует признать, что возвращение от-
раженных волн зависит не только от скорости рас-
пространения пульсовых волн, но и от расстояния, 
которое должны проходить как вперед идущие, так 
и отраженные волны. Поэтому аугментация цен-
трального давления зависит от роста человека (r = 
-0,36, P<0,001), причем зависимость аугментации от 
роста обратная: чем ниже рост, тем выше аугмен-
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тация центрального давления. Установлена высокая 
зависимость аугментации от частоты сердечных со-
кращений. При брадикардии была значительно выше 
степень усиления центрального систолического АД 
(при ЧСС>80 в мин индекс аугментации 102,3±15,4%, 
при ЧСС<60 в мин индекс аугментации 128,3±18,5%). 
Кроме того, индекс аугментации зависит от мощности 
отраженных волн и места их образования, поэтому 
наиболее высокая корреляционная зависимость ве-
личины отраженной волны была с уровнем среднего 
давления (r = 0,81, P<0,001), которое отражает со-
стояние резистивных сосудов и в значительной степе-
ни характеризует зоны отражения пульсовых волн.

Проанализирована корреляционная зависимость 
с возрастом показателей объемной сфигмографии 
и аппланационной тонометрии при одновременной 
регистрации их у одних и тех же больных. Наиболее 
высокая корреляционная зависимость с возрастом 
была у показателя CAVI – 0,87*** и СПВпл – 0,82***. 
Меньшую корреляционную зависимость с возрастом 
имели показатели аппланационной тонометрии: цен-
тральное систолическое АД – 0,44***, центральное 
пульсовое давление – 0,48***, давление аугментации – 
0,68*** и индекс аугментации – 0,61***. 

Так как центральные ПАД, индекс аугментации 
и СРПВ увеличиваются с возрастом, при гипертонии 
и гиперхолестеринемии и ассоциированы с пора-
жением органов-мишеней и клиническими ослож-
нениями, то они часто используются как показатели 
артериальной жесткости, взаимозаменяя друг друга. 
Однако только СПВ и индекс CAVI отражают соб-
ственно артериальную жесткость. Центральные ПАД 
и показатели аугментации зависят не только от ско-
рости прохождения пульсовой волны, но и от целого 
ряда других факторов: амплитуды отраженной  вол-
ны, точки отражения, расстояния, которое проходят 
пульсовые волны, длительности и характера фазы 
изгнания желудочка, особенно в связи с изменения-

ми частоты сердечного ритма [7]. Кроме того, раз-
личные патофизиологические факторы, лекарствен-
ные препараты могут изменять отраженные волны, 
влиять на центральное давление без влияния на СПВ 
аорты. 

Заключение
Таким образом, центральные давление, индекс 

аугментации и СРПВ не могут использоваться как 
взаимозаменяемые показатели жесткости артерий. 
Каротидно-феморальная регистрация СРПВ – «зо-
лотой стандарт» в оценке артериальной жесткости. 
С помощью этого метода проведено самое боль-
шое количество эпидемиологических исследований 
с целью выявления его предиктивной роли в разви-
тии сердечно-сосудистых катастроф. Определение 
индекса жесткости CAVI, следует полагать, имеет 
преимущества перед СПВ в оценке структурного 
компонента ригидности, однако доказательная база 
в отношении этого показателя еще недостаточна.

В отличие от методов определения CПВ и CAVI, 
которые являются прямыми методами определения 
сосудистой жесткости, определение центрального 
ПАД и показателей степени аугментации является 
непрямым суррогатным методом оценки жесткости 
артериальной стенки. Однако они дают непосред-
ственную информацию о центральном давлении, о 
характере моделирования вперед идущей пульсовой 
волны отраженными волнами. Методы неинвазивно-
го измерения центрального давления выявляют фак-
торы, влияющие на уровень центрального давления, 
позволяют оценить повреждающее действие пульсо-
вой волны на сосуды органов мишеней, определить 
нагрузку на миокард. Поэтому метод контурного 
анализа центральной пульсовой волны более инфор-
мативен. Оптимальным является одновременный 
анализ центральной пульсовой волны и измерение 
СПВ в аорте, что реализовано в аппарате «Sphygmo-
Cor» (AtCor, Австралия).
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ВЫЯВЛЕНИЕ ПРЕДИКТОРОВ ВЫСОКОГО РИСКА РАЗВИТИЯ ХСН 
ПОСЛЕ ИНФАРКТА МИОКАРДА

И.В. Пракопчик
ГОУ ВПО СГМА Росздрава, 

кафедра госпитальной терапии

Резюме
Ишемическая болезнь сердца (ИБС), несмотря на значительные успехи в медицине, остается во всем 

мире главной причиной смерти и инвалидности населения [3, 5]. Даже при относительно благоприятной фор-
ме ИБС – стабильной стенокардии – смертность составляет около 2%, а риск нефатального инфаркта мио-
карда – около 3% в год [4]. Почти треть больных с коронарной патологией погибают внезапно, очень часто это 
происходит в течение первого года после перенесенного инфаркта миокарда [6]. 

Одним из неблагоприятных последствий инфаркта миокарда является развитие хронической сердечной 
недостаточности (ХСН), и прогноз у этого контингента лиц остается неблагоприятным даже в наши дни. 

Цель исследования – определить значение ве-
лоэргометрии (ВЭМ) и показателей ремоделирова-
ния миокарда в прогнозе развития хронической сер-
дечной недостаточности и выборе лечения больных, 
перенесших инфаркт миокарда.

Материалы и методы. Работа выполнена в 2006–
2009 гг. на кафедре госпитальной терапии Смолен-
ской государственной медицинской академии на 
базе отделения неотложной кардиологии больницы 
скорой медицинской помощи г. Смоленска. В иссле-

дование было включено 93 пациента мужского пола, 
средний возраст – 52,3±5,9 года.

Диагноз инфаркта миокарда ставился на осно-
вании клинических данных (ангинозный приступ), 
изменений в лабораторных анализах (повышение 
активности КФК или тропонина), показателей инстру-
ментальных методов исследования (элевация сегмен-
та ST, формирование патологических зубцов Q и QS, 
инверсия зубца Т на последовательно зарегистриро-
ванных электрокардиограммах (ЭКГ), наличие зон 


