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СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ МЕТОДОВ ДИАГНОСТИКИ СУБКЛИНИЧЕСКОГО ПОРАЖЕНИЯ СОСУДОВ 
(НА ПРИМЕРЕ ВЫБОРКИ ЭПИДЕМИОЛОГИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ ЭССЕ-РФ) 
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Цель. Изучение корреляции показателей сосудистой жесткости с традицион-
ными факторами риска согласно различным методам диагностики, а также их 
связь между собой в популяции жителей Санкт-Петербурга с разным уровнем 
сердечно-сосудистого риска.
Материал и  методы. В  рамках эпидемиологического исследования ЭССЕ-
РФ были обследованы 452 жителя Санкт-Петербурга (мужчин  — 203, жен-
щин — 249). Антропометрия, измерение артериального давления, биохимиче-
ский анализ крови выполнены согласно стандартным процедурам. В  ходе 
инструментального обследования одновременно определяли каротидно-
феморальную скорость распространения пульсовой волны (кфСРПВ) на аппа-
рате Сфигмокор и сердечно-лодыжечный сосудистый индекс (CAVI) на аппа-
рате Васера. Сердечно-сосудистый риск определяли по шкале SCORE.
Результаты. 341 (75,4%) обследуемый не имел ни одного маркера поражения 
артерий. Незначимо чаще встречалось отклонение от референсных значений 
CAVI (33 (7,3%)) в сравнении с кфСРПВ (21 (4,6%)). Получены значимые ассо-
циации возраста с кфСРПВ (β=0,04, p<0,001), а также с CAVI (β=0,02, p=0,01) 
независимо от  пола; показатели кфСРПВ значимо связаны с  САД (β=0,03, 
p<0,0001 для обоих полов) и  с  уровнем глюкозы (β=0,24 у  мужчин (p=0,03) 
и  β=0,40 у  женщин (p=0,004)). У  пациентов с  артериальной гипертензией 
вероятность выявления повышенных значений сосудистой жесткости 
по результатам оценки кфСРПВ выше (ОШ =11,2 95%; ДИ =3,6-34,9, р<0,0001) 
по сравнению с оценкой по CAVI (ОШ =3,3; 95% ДИ =1,2-10,6, р=0,03). 
Заключение. В популяционной выборке жителей Санкт-Петербурга отмеча-
ется невысокая распространенность субклинического поражения артерий. 
По результатам аппланационной тонометрии выраженность сосудистой жест-
кости прямо пропорциональна нарастанию суммарного сердечно-сосудис
того риска. Средние значения кфСРПВ значимо выше у  мужчин, возможно, 
за счет большей доли пациентов с артериальной гипертензией и метаболиче-
скими нарушениями. Увеличение возраста ассоциируется с  повышенной 
жесткостью независимо от метода определения состояния артерий. Примене-
ние аппланационной тонометрии позволяет выявить повышение жесткости 
на более ранней стадии артериальной гипертензии по сравнению с объемной 
сфигмографией. Показатели сосудистой жесткости, измеренные разными 
способами, слабо коррелируют между собой, в связи с чем данные методики 
не могут рассматриваться как равнозначные.
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Aim. To assess correlations of vessel wall stiffness with traditional risk factors 
according to various diagnostics methods, and the relation of those to each other in 
population of Saint-Petersburg citizens with different level of cardiovascular risk.
Material and methods. Under the epidemiological study ESSE-RF framework, 452 
citizens of Saint-Petersburg were investigated (men  — 203, women  — 249). 
Anthropometry, blood pressure measurement, blood chemistry were done according 
to standard protocols. In instrumental assessment we simultaneously studied carotid-
femoral pulse wave velocity (cfPWV) with SphygmoCor device, and ankle-brachial 
index (CAVI) via Vasera device. Cardiovascular risk was estimated with SCORE.
Results. 341 (75,4%) of participants did not have any marker of arteries lesion. 
Non-significantly more common was the deviation from reference ranges of CAVI 

(33 (7,3%)) comparing to cfPWV (21 (4,6%)). Also the significant relations were 
found for cfPWV (β=0,04, p<0,001), and for CAVI (β=0,02, p=0,01) regardless the 
gender; cfPWV values were significantly related to SBP (β=0,03, p<0,0001 for both 
genders) and with glucose levels (β=0,24 for men (p=0,03) and β=0,40 for women 
(p=0,004)). In patients with arterial hypertension there is higher probability of higher 
vascular wall stiffness by cfPWV (OR=11,2 95%; CI=3,6-34,9, р<0,0001) if to 
compare with CAVI (OR=3,3; 95% CI=1,2-10,6, р=0,03). 
Conclusion. In populational selection of Saint-Petersburg citizens there is low 
prevalence of subclinical arteries lesion. Applanation tonometry data shows that the 
severity of vascular stiffness is directly proportional to the increase of total 
cardiovascular risk. Mean values of cfPWV are significantly higher in men, probaly 
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На сегодняшний день в рамках глобальной страте-
гии снижения сердечно-сосудистой заболеваемости 
и  смертности основной задачей является выявление 
лиц, имеющих повышенный риск развития осложне-
ний. Это делает актуальным разработку подходов 
к  оптимизации оценки индивидуального риска паци-
ента, от уровня которого будет зависеть выбор тактики 
первичной профилактики. На  популяционном уровне 
большинство случаев сердечно-сосудистой смерти при-
ходится на  группу пациентов с  невысоким сердечно-
сосудистым риском в  силу многочисленности этой 
группы, именно у этой категории лиц актуально прове-
дение дополнительных исследований для уточнения 
степени риска. Одним из перспективных дополнитель-
ных исследований для оценки индивидуального риска 
является определение маркеров субклинического пора-
жения артерий, в  частности сосудистой жесткости, 
которая отражает и  функциональные, и  органические 
изменения сосудистой стенки.

“Золотым стандартом” диагностики сосудистой 
жесткости на сегодняшний день является определение 
каротидно-феморальной скорости распространения 
пульсовой волны с помощью аппланационной тономе-
трии [1]. В  связи с  существующими ограничениями 
использования метода (зависимость результатов иссле-
дования от уровня артериального давления на момент 
выполнения процедуры и необходимость в соответству-
ющей квалификации персонала) сравнительно недавно 
был предложен альтернативный способ неинвазивной 
оценки сосудистой жесткости — определение сердечно-
лодыжечного сосудистого индекса (CAVI) с  помощью 
объемной сфигмографии, который позиционируется 
как независимый от  уровня артериального давления 
маркер сосудистой жесткости [2]. По  данным един
ственного на сегодняшний день сравнительного иссле-
дования состояния сосудов при помощи этих двух 
методик, выполненного на  небольшой группе из  20 
здоровых добровольцев, была получена удовлетвори-
тельная воспроизводимость результатов, значимая кор-
реляция методик между собой, однако также было 
показано отсутствие связи данных сосудистой жестко-
сти с толщиной интима-медиа (ТИМ) по данным уль-
тразвукового исследования сонных артерий [3]. Других 
исследований в этой области не проводилось, преиму-
щества и  особенности применения аппланационной 
тонометрии и объемной сфигмографии и их взаимоза-
меняемость требуют уточнения.

Целью данного исследования явилось изучение кор-
реляции показателей сосудистой жесткости согласно 
различным методам диагностики с  традиционными 
факторами риска, а также их связь между собой в попу-
ляции жителей Санкт-Петербурга с  различным уров-
нем сердечно-сосудистого риска.

Материал и методы
Формирование выборки. Набор и обследование паци-

ентов проходили в  рамках многоцентрового наблюда-
тельного исследования “Эпидемиология сердечно-сосу-
дистых заболеваний в регионах РФ” (ЭССЕ-РФ) в 2012г 
[4]. Стратифицированная многоступенчатая случайная 
выборка в Санкт-Петербурге была сформирована по тер-
риториальному принципу по методу Киша. Локальным 
этическим комитетом был одобрен протокол исследова-
ния. Участники исследования были ознакомлены 
с  целями и  основными положениями исследования, 
после чего подписали согласие на участие.

Заполнение опросника. В исследовании был исполь-
зован стандартный опросник, разработанный на основе 
адаптированных международных методик и состоящий 
из 12 модулей, которые содержат информацию об обсле-
дуемых, включая данные об образе жизни, сопутствую-
щей патологии и терапии.

Измерение АД и пульса. Измерение АД и ЧСС прово-
дили на правой руке двукратно с интервалом 2 минуты 
после 5 минут отдыха, сидя, с  помощью автоматиче-
ского электронного тонометра OMRON М3 Expert 
(Япония). В  группу лиц с  АГ были отнесены лица 
с  уровнем систолического артериального давления 
(САД) ≥140 мм рт.ст. и/или диастолического артериаль-
ного давления (ДАД) ≥90 мм рт.ст., а также лица, полу-
чающие антигипертензивную терапию.

Антропометрия. Измерение массы тела осуществляли 
на  весах марки ВЭМ-150 (Масса-К, Россия), роста  — 
при помощи ростомера РМ-1 (Диакомс, Россия), 
окружности талии (ОТ) и  бедер (ОБ)  — с  помощью 
стандартной гибкой сантиметровой ленты. Индекс 
Кетле рассчитывали по известной формуле как отноше-
ние массы тела в килограммах к росту в метрах, возве-
денному в квадрат. Все пациенты были классифициро-
ваны, согласно рекомендациям, на  лиц с  ожирением 
(ИМТ ≥30 кг/м

2
) и без ожирения (ИМТ <30 кг/м

2
).

Регистрация ЭКГ. Регистрацию ЭКГ выполняли 
с помощью компьютеризированного комплекса PADSY 
(“Medset Medizintechnik GmbH”, Германия), кодировка 

due to higher part of arterial hypertension and metabolic disorders. Increase of the 
age is associated with increased stiffness regardless of the method of investigation. 
Applanation tonometry makes it to reveal the increase of stiffness at earlier stage of 
arterial hypertension comparing to volumetric sphygmography. Values of vascular 
stiffness, obtained via different methods, correlate weakly with each other, so these 
methods cannot be treated as equal.
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проводилась согласно Миннесотскому коду. Пациенты 
с ЭКГ-признаками рубцовых изменений миокарда после 
учета анамнеза и  оценки медицинской документации 
были отнесены в группу перенесших инфаркт миокарда, 
т. е. в группу высокого риска, и были исключены из иссле-
дования. Пациентам с  зафиксированной, по  данным 
ЭКГ, фибрилляцией предсердий, трепетанием предсер-
дий исследование сосудистой жесткости не  выполня-
лось, они также были исключены из исследования.

Лабораторная диагностика. Лабораторная диагно-
стика включала в себя определение липидного спектра 
(общий холестерин — ОХ, липопротеины низкой плот-
ности — ЛПНП, липопротеины высокой плотности — 
ЛПВП, триглицериды  — ТГ), креатинина и  глюкозы 
натощак (после 12 часов голодания) в  утренние часы 
(Abbot Architect 8000, США). У  всех пациентов была 
определена скорость клубочковой фильтрации (СКФ) 
по формуле CKD-EPI.

С учетом уровня глюкозы все пациенты были разде-
лены на  группу лиц с  нормогликемией (глюкоза 
<5,6 ммоль/л), с нарушенной гликемией натощак (уро-
вень глюкозы ≥5,6 ммоль/л, но ≤6,9 ммоль/л), пациентов 
с  сахарным диабетом (уровень глюкозы натощак 
≥7,0 ммоль/л и пациентов с анамнезом сахарного диабета 
и/или получающих терапию сахароснижающими препа-
ратами).

Определение сердечно-сосудистого риска. Всем паци-
ентам был определен 10-летний риск развития фаталь-
ных сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) по шкале 
SCORE. На основании результатов были сформированы 
группы лиц низкого (≤1%), промежуточного (1-5%), 
высокого (5-10%) и очень высокого (>10%) риска.

Из 1600 участников исследования ЭССЕ-РФ были 
случайным образом отобраны пациенты (n=500), кото-
рым были выполнены исследования на аппарате Сфиг-
мокор (AtСor, Австралия, каротидно-феморальная ско-
рость распространения пульсовой волны  — кфСРПВ) 
и  аппарате Васера (Fukuda, Япония, сердечно-лоды-
жечный сосудистый индекс CAVI  — Cardio-Ankle 
Vascular Index). Для анализа оказались пригодны дан-
ные 484 пациентов, из  которых 32 пациента с  ССЗ 
(ИБС  — 30 человек (6,2%), ИМ  — 5 человек (1,0%), 
инсульт — 4 человека (0,8%) были исключены из даль-
нейшего анализа. Итого, в  исследование было вклю-
чено 452 пациента.

Инструментальное исследование. Пациенты воз-
держивались от употребления кофе и табачных изделий 
за 3 часа до проведения исследований, измерения про-
водили после 15 минут отдыха в  положении лежа 
на спине.

Исследование сосудов методом аппланационной тоно-
метрии (Сфигмокор). Измерение АД выполняли в поло-
жении лежа с помощью автоматического электронного 
тонометра OMRON М3 Expert. Измерение каротидно-
феморального расстояния выполнялось по  формуле, 
рекомендованной Консенсусом экспертов по сосудис

той жесткости в 2012г [1]: (расстояние от общей сонной 
артерии до  общей бедренной артерии в  см) × 0,8. 
С  помощью специального датчика аппланационным 
методом регистрировались пульсовые волны сначала 
в  проекции общей сонной артерии слева, затем  — 
общей бедренной артерии слева на фоне регистрируе-
мой ЭКГ. Аппарат с  учетом измеренного расстояния 
и времени прохождения пульсовой волны автоматиче-
ски рассчитывал кфСРПВ. В соответствии с рекомен-
дациями Консенсуса Экспертов по сосудистой жестко-
сти за норму принимался показатель менее 10 м/с [1].

Исследование сосудов на аппарате Васера. Определе-
ние сердечно-лодыжечного сосудистого индекса 
(CAVI — Cardio-Ankle Vascular Index) выполняли справа 
и слева. R-CAVI — CAVI между клапаном сердца и пра-
вой лодыжечной артерией вычисляется с  помощью 
фонокардиографического сигнала (II тон) и плетизмо-
грамм, получаемых при наложении манжет на  правое 
плечо и правую голень; L-CAVI: CAVI между клапаном 
сердца и  левой лодыжечной артерией вычисляется 
с  помощью фонокардиографического сигнала (II тон) 
и плетизмограмм, получаемых при наложении манжет 
на левое плечо и левую голень. Затем, после получения 
данных R-CAVI и  L-CAVI вычислялось CAVI ср.=(R-
CAVI+L-CAVI)/2. На  вероятное наличие артериоскле-
роза указывает величина показателя более 9,0.

Статистический анализ. Анализ данных был проведен 
с помощью системы статистического анализа информа-
ции — SPSS Statistics (версия 17.0, производство США). 
При анализе данных использовались следующие матема-
тико-статистические методы: стандартные описатель-
ные статистики (среднее, стандартная ошибка среднего, 
частоты  — для переменных с  нормальным распределе-
нием; медиана, квартили — при асимметричном распре-
делении), критерий Хи-квадрат для оценки сопряженно-
сти качественных признаков, коэффициенты Пирсона 
и  Спирмена для оценки корреляций между непрерыв-
ными переменными, one-way ANOVA, критерий Манна-
Уитни и Вальда-Вольфовица для оценки различий между 
двумя независимыми выборками, тест Шеффе для 
оценки различий между средними в группах с нормаль-
ным распределением, а  также множественный линей-
ный регрессионный анализ. Логарифмирование приме-
няли для нормализации при асимметричном распределе-
нии переменных. Для оценки отношения шансов (ОШ) 
применяли многофакторные модели бинарной логисти-
ческой регрессии с  построением 95% доверительных 
интервалов (ДИ). За уровень значимости при проверке 
статистических гипотез принимали р<0,05.

Результаты
В исследование было включено 452 лица в возрасте 

от 25 до 64 лет. Основные показатели, характеризующие 
выборку, представлены в таблице 1.

Процент лиц с  артериальной гипертензией (АГ), 
гипертриглицеридемией, гипергликемией и повышен-
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ным уровнем ЛПНП был значимо выше среди мужчин, 
в то время как у женщин чаще выявлялось повышение 
уровня общего холестерина. 

Распространенность субклинического поражения арте-
рий. При анализе данных у большинства пациентов — 
у 341 (75,4%) не было выявлено признаков субклиниче-
ского поражения артерий ни  одним из  методов. При 
оценке распространенности отклонений от  референс-
ных значений результатов различных методик диагно-
стики субклинического поражения артерий было выяв-
лено, что незначительно чаще встречалось отклонение 
от референсных значений CAVI — у 33 (7,3%) пациен-
тов по сравнению с кфСРПВ — у 21 (4,6%). При этом 
поражение артерий, выявленное одновременно по дан-
ным кфСРПВ и  CAVI, регистрировалось только у  3 
пациентов (0,7%). 

Сравнительная характеристика маркеров субклиниче-
ского поражения артерий по  гендерному признаку. Как 
видно из представленных в таблице 2 данных, средние 
значения кфСРПВ были значимо выше у  мужчин без 
различий по  распространённости маркеров повышен-
ной сосудистой жесткости.

Среди мужчин риск SCORE более 10% был зафикси-
рован лишь у  4 пациентов. Женщин с  очень высоким 

риском (>10%) вовсе выявлено не было, а высокий риск 
(5-10%) был зафиксирован лишь у  2 пациенток. Как 
показано на  рисунке 1, по  мере нарастания сердечно-
сосудистого риска значимо увеличивался только пока-
затель кфСРПВ (p<0,0001) независимо от пола.

Связь субклинического поражения артерий с традици-
онными факторами риска. При построении линейной 
регрессионной модели с  включением 8 показателей 
(возраст, ИМТ, ОТ, САД, ДАД, ЛПВП, ТГ, глюкоза) 
были выявлены значимые ассоциации возраста 
с  кфСРПВ (β=0,04, p<0,001), а  также с  CAVI (β=0,02, 
p=0,01) независимо от пола. Показатели кфСРПВ были 

Таблица 1
Характеристика выборки с учетом гендерных особенностей

Показатель Все (n=452) Мужчины (n=203) Женщины (n=249) p (муж vs жен)

Возраст, лет, M±SD 43,9±10,3 43,1±10,3 44,6±10,1 0,11

Рост, см, M±SD – 178,5±7,4 164,8±6,3 NA

Вес, кг, M±SD – 88,7±15,3 72,3±16,4 NA

ИМТ, кг/м
2
, M±SD 27,1±5,2 27,8±4,2 26,6±5,8 0,01

ИМТ ≥30 кг/м
2
, n (%) 115 (25,4%) 52 (26,1%) 63 (24,9%) 0,42

Окружность талии, см, M±SD – 96,3±12,6 83,8±13,6 NA

Окружность талии ≥80 см у жен и ≥94 см у муж, n (%) 238 (53,6%) 99 (50,3%) 139(56,3%) 0,12

Окружность талии ≥88 см у жен и ≥102 см у муж, n (%) 153 (33,8%) 63 (32,0%) 90 (36,4%) 0,19

САД, мм рт.ст., M±SD 128,5±18,6 134,0±16,0 124,0±19,3 <0,0001

ДАД, мм рт.ст., M±SD 78,8±12,4 81,8±11,9 76,3±12,2 <0,0001

АГ, n (%) 162 (36,0%) 80 (40,3%) 80 (31,8%) 0,03

Общий холестерин, ммоль/л, M±SD 5,47±1,12 5,43±1,06 5,50±1,18 0,03

Общий холестерин >4,9 ммоль/л, n (%) 245 (54,4%) 115 (58,4%) 130 (51,4%) 0,08

Терапия статинами, n (%) 7 (1,5%) 0 7 (2,8%) 0,02

ЛПНП, ммоль/л, M±SD 3,58±1,02 3,63±0,94 3,53±1,08 NA

ЛПНП >3,0 ммоль/л*, n (%) 319 (70,9%) 155 (78,7%) 164 (64,8%) 0,001

ЛПВП, ммоль/л, M±SD 1,33±0,32 1,19±0,26 1,44±0,32 NA

ЛПВП у муж <1,0 ммоль/л и у жен <1,2 ммоль/л*, n (%) 141 (31,2%) 53 (26,9%) 88 (34,8%) 0,04

Триглицериды, ммоль/л, M±SD 1,30±0,86 1,47±1,00 1,16±0,70 <0,0001

Триглицериды >1,7 ммоль/л*, n (%) 90 (19,9%) 59 (29,9%) 31 (12,3%) <0,0001

Глюкоза, ммоль/л, M±SD 5,40±1,04 5,62±1,31 5,23±0,72 <0,0001

Глюкоза 5,6-6,9 ммоль/л, n (%) 101 (22,3%) 58 (29,3%) 43 (17,0%) 0,001

Сахарный диабет, n (%) 23 (5,2%) 12 (6,6%) 10 (4,1%) 0,22

Примечание: * — учитывалась терапия статинами.

Сокращения: ДАД — диастолическое артериальное давление, жен — женщины, ИМТ — индекс массы тела, ЛПВП — липопротеины высокой плотности, ЛПНП — 
липопротеины низкой плотности, муж — мужчины, САД — систолическое артериальное давление, n — количество, NA (Not Applicable) — нецелесообразность 
сравнения данных.

Таблица 2
Субклиническое поражение артерий  

в зависимости от пола

Показатель Мужчины (n=199) Женщины (n=253) р

CAVI, M±SD 7,02 (6,35; 7,98) 7,23 (6,43; 8,13) 0,45

CAVI ≥9, n (%) 18 (9,1%) 22 (8,7%) 0,51

кфСРПВ, м/с, M±SD 7,6 (6,8; 8,7) 7,1 (6,4; 8,0) 0,001

кфСРПВ >10 м/с, n (%) 15 (7,5%) 16 (6,3%) 0,37

Сокращения: кфСРПВ — каротидно-феморальная скорость распространения 
пульсовой волны, CAVI — сердечно-лодыжечный сосудистый индекс.
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значимо связаны с  САД (β=0,03, p<0,0001 для обоих 
полов) и с уровнем глюкозы (β=0,24 у мужчин (p=0,03) 
и β=0,40 у женщин (p=0,004)). 

Связь результатов методик субклинического пораже-
ния артерий между собой. Клинически значимых корре-
ляций получено не было. 

Сравнительная характеристика пациентов с  изолиро-
ванным повышением сосудистой жесткости по  данным 
кфСРПВ-С и  CAVI. При анализе данных пациентов 
было выявлено, что лишь у  одного мужчины (0,5%) 
и у двух женщин (0,8%) было одновременно зафикси-
ровано поражение как по  данным кфСРПВ, так 
и по данным CAVI, в связи с чем анализ данных этой 
группы нецелесообразен (табл. 3). 

Значимые различия согласно тесту Шеффе у мужчин 
были получены по  средним значениям САД, глюкозы 
и возраста в подгруппе повышенной сосудистой жестко-
сти по  данным Сфигмокора в  отличие от  двух других 
групп, по уровню ДАД подгруппа кфСРПВ >10 м/с зна-
чимо отличалась только от референсной группы (табл. 4).

У женщин значимые различия в подгруппе кфСРПВ 
>10 м/с были получены по возрасту, уровню САД, ДАД 
и глюкозы.

По результатам множественной логистической рег-
рессии у пациентов с АГ, по сравнению с участниками 

с  нормальными значениями АД, вероятность выявле-
ния повышенных значений сосудистой жесткости 
по результатам оценки кфСРПВ была выше (ОШ =11,2, 
95% ДИ =3,6-34,9, р<0,0001) по сравнению с оценкой 
по CAVI (ОШ =3,3, 95% ДИ =1,2-10,6, р=0,03). Высо-
кие значения ОШ обусловлены, вероятно, малочислен-
ностью группы лиц без АГ, но с повышенной кфСРПВ 
(4 субъекта). Ассоциация повышенной жесткости с воз-
растом и  гипергликемией была зарегистрирована 
только по  результатам кфСРПВ (ОШ =1,13, 95% ДИ 
=1,06-1,19, р<0,0001) и  (ОШ =2,5, 95 ДИ =1,1-6,2, 
р=0,04), соответственно. Модель логистической регрес-
сии была стандартизована по полу и возрасту.

Обсуждение
По результатам нашего исследования отмечается 

невысокая распространенность субклинического пора-
жения артерий в  российской популяции, так как 75% 
обследованных не  имели признаков субклинического 
поражения артерий. Ранее в популяционных исследова-
ниях в России обследования подобного рода практиче-
ски не проводились. Недавно были опубликованы дан-
ные о распространенности субклинического поражения 
артерий в относительно здоровой выборке жителей Том-
ска (1348 человек): повышение сосудистой жесткости 

Рис. 1 (A, B). Показатели субклинического поражения артерий согласно группам риска SCORE (А – мужчины, В – женщины).
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Таблица 3
Сравнительная характеристика мужчин без субклинического поражения артерий и мужчин  

с изолированным поражением по данным аппланационной тонометрии и объемной сфигмографии

Показатель Референсная группа (кфСРПВ ≤10 м/с и CAVI <9) кфСРПВ >10 м/с CAVI ≥9 p

Количество пациентов 167 14 18 NA

Возраст, лет, M±SD 41,3±9,8 53,4±6,4 44,3±11,7 <0,0001

САД, мм рт.ст., M±SD 130,9±13,4 152,0±16,2 139,0±18,4 <0,0001

ДАД, мм рт.ст., M±SD 79,8±10,8 92,3±11,6 85,2±13,7 0,0001

АГ, n (%) 56 (33,5%) 12 (85,7%) 19 (58,8%) 0,0002

Глюкоза, ммоль/л, M±SD 5,52±1,08 6,53±1,77 5,39±0,54 0,002

Сокращения: ДАД — диастолическое артериальное давление, САД — систолическое артериальное давление, кфСРПВ — каротидно-феморальная скорость 
распространения пульсовой волны, CAVI — сердечно-лодыжечный сосудистый индекс.
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отмечалось у 37,8% обследованных согласно результатам 
оценки СРПВ с  наложением аморфных датчиков (на 
аппарате Васера), у  16,6% согласно данным измерения 
CAVI, что оказалось выше показателей, полученных 
в  нашем исследовании. Сопоставления c данными 
аппланационной тонометрии в данной выборке не про-
водилось. При этом у 14,6% лиц на повышенную сосудис
тую жесткость указывали оба метода, у 23,2% лиц отмеча-
лось повышение только СРПВ (Васера) и у 2,0% — только 
CAVI [5]. В остальных работах оценка распространенно-
сти субклинического поражения артерий проводилась 
на когортах с различной нозологией. По данным авторов 
из Смоленска, средние значения CAVI составили 7,8±1,1 
на выборке практически здоровых людей (447 человек) 
в  возрасте от  19 до  90 лет, анализ распространенности 
повышения сосудистой жесткости не  проводился [6]. 
В  2014г были опубликованы данные обследования 
когорты пациентов с  АГ 1-2 степени, не  получающих 
терапию, средние значения CAVI слева составили 
7,7±1,1, справа  — 8,6±1,3, средние значения СРПВ 
(Васера) слева составили 8,88±1,47 м/с [7]. Более высо-
кие показатели СРПВ в сравнении с данными, получен-
ными в нашем исследовании, могут объясняться различ-
ной методологией ее определения (в нашей работе опре-
деление СРПВ осуществлялось с  помощью 
аппланационной тонометрии, а  в  работе на  пациентах 
с  АГ  — объемной сфигмографией), а  также разными 
характеристиками выборок. В 2015г были опубликованы 
данные исследования на  российской выборке из  114 
молодых людей (медиана возраста составила 21 год): 
средние значения CAVI (5,87±0,80) были значимо выше 
(р<0,01) в  сравнении с  данными молодых пациентов 
из  Японии (5,36±0,52) при сопоставимом гендерном 
и  возрастном составе; распространенность отклонений 
от референсных значений не определялась [8]. Проана-
лизировать данные в  контексте результатов нашего 
исследования затруднительно, так как упомянутая 
выборка не сопоставима с нашей по возрасту. 

При оценке международных данных в этой области 
стоит упомянуть крупное японское популяционное 
исследование, выполненное в  2011г, в  котором в  ходе 
обследования более 30 тысяч человек были выделены 

лица без ССЗ (более 2200 мужчин и  3700 женщин), 
а затем рассчитаны пороговые значения CAVI с учетом 
возрастных и гендерных различий [9]. Сопоставить дан-
ные с  результатами нашего исследования затрудни-
тельно, так как стратификация по возрасту не входила 
в  задачи нашего исследования. Позже, в  2014г, были 
опубликованы данные небольшого корейского популя-
ционного исследования (110 человек в  возрасте от  20 
до 69 лет), по результатам которого была выявлена зна-
чимая связь показателей кфСРПВ с  возрастом, сред-
ние  же значения кфСРПВ составили 9,34±2,13 м/с 
у  мужчин и  8,15±1,69 м/с у  женщин, что несколько 
выше данных, полученных в нашем исследовании [10]. 
Данный факт, возможно, обусловлен использованием 
разной аппаратуры (корейские исследователи исполь-
зовали аппарат VP-2000, Colin Medical Technology, 
Komaki, Japan) или  же этническими особенностями 
выборок. Однако более высокие средние значения 
кфСРПВ у мужчин отмечаются в обоих исследованиях.

По результатам исследования MARK, опубликован-
ного в  2015г, средние значения CAVI, полученные 
на выборке из 500 лиц в возрасте от 35 до 74 лет, соста-
вили 8,6±1,1 [11]. Причиной более высоких значений 
в сравнении с нашими данными могут быть особенно-
сти выборок, так как в  исследование MARK включа-
лись лишь пациенты с промежуточным сердечно-сосу-
дистым риском по Фрамингемской шкале, в  то время 
как в  нашем исследовании были представлены все 
группы риска согласно шкале SCORE. 

АД-зависимость аппланационной тонометрии неод-
нократно упоминается как один из  недостатков мето-
дики в качестве скринингового инструмента в популя-
ционных исследованиях. Данные о  более значимой 
ассоциации кфСРПВ с  уровнем артериального давле-
ния по сравнению с CAVI, полученные в нашей работе, 
подтверждаются рядом исследований, результаты кото-
рых обобщены в  крупном метаанализе, указывающем 
на значимую ассоциацию кфСРПВ с уровнем артери-
ального давления и  возрастом [12]. С  учетом наших 
данных о  более высоком ОШ по  результатам оценки 
кфСРПВ в  сравнении с  CAVI, целесообразно рассмо-
треть возможность использования данной особенности 

Таблица 4
Сравнительная характеристика женщин без субклинического поражения артерий и женщин  

с изолированным поражением по данным аппланационной тонометрии и объемной сфигмографии

Показатель кфСРПВ ≤10 м/с и CAVI <9 кфСРПВ >10 м/с CAVI ≥9 p

Количество пациентов 217 15 21 NA

Возраст, лет, M±SD 43,9±10,2 52,5±6,7 44,1±9,0 0,008

САД, мм рт.ст., M±SD 120,8±16,0 149,1±18,3 124,6±19,5 <0,0001

ДАД, мм рт.ст., M±SD 74,7±11,5 88,0±10,8 75,6±9,5 0,0002

АГ, n (%) 57 (26,3%) 12 (85,7%) 5 (25,0%) <0,0001

Глюкоза, ммоль/л, M±SD 5,15±0,59 5,84±1,19 5,00±0,51 0,0007

Сокращения: ДАД — диастолическое артериальное давление, САД — систолическое артериальное давление, кфСРПВ — каротидно-феморальная скорость 
распространения пульсовой волны, CAVI — сердечно-лодыжечный сосудистый индекс.
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для более ранней диагностики повышения сосудистой 
жесткости у пациентов с АГ и прегипертонией. 

Boutouyrie Р, et al. в рамках популяционного обсле-
дования более 11 тысяч участников без ССЗ, сахарного 
диабета было показано, что при увеличении показате-
лей АД и  возраста отмечается значимое повышение 
показателей кфСРПВ-С, что было учтено при разра-
ботке референсных значений. Однако при анализе 
связи с  другими факторами сердечно-сосудистого 
риска, ассоциации кфСРПВ-С с курением и дислипи-
демией оказались незначимыми [13]. В рамках же Фра-
мингемского исследования (обследовано более 2 тысяч 
200 человек, медиана наблюдения  — 7,8 лет) не  было 
получено ассоциаций между показателями кфСРПВ, 
возрастом и  полом. При построении  же математиче-
ской модели с учетом всех стандартных сердечно-сосу-
дистых факторов риска было выявлено, что повышение 
кфСРПВ ассоциировано с повышенным риском разви-
тия сердечно-сосудистого события [14]. 

В исследовании Takaki A, et al. было показано, что 
показатель CAVI, помимо ИМТ и возраста, также ассо-
циирован с уровнем ОХ, ЛПНП и ЛПВП [15], в то время 
как в нашем исследовании подобных связей получено 
не  было, что, вероятно, обусловлено не  популяцион-
ным характером выборки в  работе японских авторов 
(в исследование были включены 80 мужчин и 50 жен-
щин, медиана возраста — 69±12 лет, с болевым синдро-
мом в грудной клетке). 

Проблема сопоставления данных сосудистой жест-
кости, выполненных с  применением различной мето-
дологии (с помощью аппланационной тонометрии или 
объемной сфигмографии), на сегодняшний день оста-
ется актуальной ввиду разнородности получаемых дан-
ных. В одном из сравнительных исследований показа-

телей сосудистой жесткости по  данным Сфигмокора 
и  Васеры, выполненном на  выборке из  20 здоровых 
добровольцев, получена умеренная воспроизводимость 
результатов данных методик и  значимая корреляция 
методик между собой [3]. Оценка воспроизводимости 
методик не входила в цели нашей работы, однако при 
сравнении методов получена слабая корреляция резуль-
татов измерения жесткости сосудистой стенки.

заключение 
В результате нашего исследования выявлена невы-

сокая распространенность субклинического поражения 
артерий по данным различных методов диагностики — 
лишь у  ¼ популяционной выборки жителей Санкт-
Петербурга отмечается повышение сосудистой жестко-
сти. По  результатам аппланационной тонометрии 
повышение сосудистой жесткости пропорционально 
нарастанию суммарного сердечно-сосудистого риска.
Средние значения кфСРПВ были значимо выше у муж-
чин, возможно, за  счет большей доли пациентов с  АГ 
и метаболическими нарушениями, однако распростра-
ненность повышенной сосудистой жесткости среди 
мужчин и женщин значимо не различалась. Увеличение 
возраста ассоциируется с  повышенной жесткостью 
независимо от метода определения состояния артерий. 
АГ и гипергликемия связаны с повышенной сосудистой 
жесткостью, диагностируемой методом аппланацион-
ной тонометрии. Применение аппланационной тоно-
метрии позволяет выявить повышение жесткости 
на  более ранней стадии АГ по  сравнению с  объемной 
сфигмографией. Показатели сосудистой жесткости, 
измеренные разными способами, слабо коррелируют 
между собой, в связи с чем данные методики не могут 
рассматриваться как равнозначные.
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