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ОЦЕНКА СЕРДЕЧНО-ЛОДЫЖЕЧНОГО СОСУДИСТОГО ИНДЕКСА У БОЛЬНЫХ С ИБС 
С РАЗЛИЧНЫМ ТИПОМ ДИАСТОЛИЧЕСКОЙ ДИСФУНКЦИИ ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА
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Цель. Оценить значения сердечно-лодыжечного сосудистого индекса у больных с ишемической болезнью сердца с различ-
ными типами диастолической дисфункции левого желудочка. 

Материалы и методы. Обследованы 223 пациента, находящихся на обследовании перед операцией коронарного шунтиро-
вания. Проведены лабораторные и инструментальные исследования, включая исследование на аппарате VaSera-1000. 

Результаты. При сопоставлении групп по результатам обследования пациентов на аппарате VaSera различий не выявлено. 
Независимыми предикторами выявления дд лЖ у больных с ишемической болезнью сердца были увеличение возраста и наличие 
многососудистого поражения коронарных артерий.

Ключевые слова: сердечно-лодыжечный сосудистый индекс, диастолическая дисфункция левого желудочка, ишемическая 
болезнь сердца. 

ASSESSMENT OF CARDIO-ANKLE VASCULAR INDEX IN PATIENTS WITH CORONARY ARTERY 
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Purpose. to assess the value of cardio-ankle vascular index in patients with coronary artery disease with different types of left 
ventricular diastolic dysfunction (LVdd). 

Materials and methods. the study included 223 patients with CHd within the register prior to bypass surgery, the groups were 
identified with different types LVdd and its absence. Cardio-ankle vascular index (CAVI) was evaluated on the unit VaSera-1000. 

Results. LVdd detected in 78 % of patients, when comparing groups differences in the values of CAVI is not revealed. Independent 
predictors of the LVdd presence in CHd patients were increasing age and the presence of multivessel coronary artery disease. 
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Введение
Оценка состояния сосудистой стенки в по-

следнее время находит все большее применение 
в кардиологической практике, повышение жест-
кости артерий считается одним из факторов риска 
развития сердечно-сосудистых событий [8]. В ка-
честве показателей жесткости сосудистой стенки 
традиционно используется скорость распростра-
нения пульсовой волны, недавно предложен но-
вый маркер – сердечно-лодыжечный сосудистый 
индекс (СЛСИ), не зависящий от уровня артери-
ального давления (АД), что делает его более точ-
ным и удобным при динамической оценке состо-
яния больных [17]. Известно также, что одним из 
механизмов развития диастолической дисфунк-
ции может быть повышение жесткости миокарда 
левого желудочка (ЛЖ). Не исключено, что про-
цессы ремоделирования с повышением жестко-
сти структур могут развиваться параллельно как 

в сосудистой стенке, так и в миокарде [2, 6]. Со-
ответственно, продолжаются поиски взаимосвязи 
между данными показателями [10]. Ассоциация 
между повышением жесткости артерий и наличи-
ем диастолической дисфункции левого желудочка 
выявлена прежде всего у больных c артериальной 
гипертензией (АГ) [2, 10, 18], при других нозоло-
гических формах этот вопрос изучен значительно 
хуже. Целью настоящего исследования было оце-
нить значения сердечно-лодыжечного сосудисто-
го индекса у больных с ишемической болезнью 
сердца (ИБС) с различными типами диастоличе-
ской дисфункции левого желудочка. 

Материалы и методы

Проанализированы сведения о 744 пациентах, 
страдающих ИБС (597 мужчин и 147 женщин, воз-
раст 57,5 [51,0; 63,0] года). На момент исследова-
ния все пациенты проходили обследование перед 
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плановой операцией коронарного шунтирования 
(КШ) в клинике НИИ КПССЗ СО РАМН с 20 мар-
та 2011 года по 20 марта 2012 года. Критериями 
исключения считались: 1) факт пересмотра такти-
ки ведения пациента в пользу чрескожного коро-
нарного вмешательства со стентированием из-за 
высокого риска развития осложнений; 2) отказ 
пациента от оперативного вмешательства на серд-
це; 3) перенесенный острый коронарный синдром 
(ОКС) в течение одного месяца до настоящего ис-
следования; 4) наличие фибрилляции предсердий 
(ФП) на момент исследования; 5) значение лоды-
жечно-плечевого индекса (ЛПИ) <0,9; 6) фракция 
выброса левого желудочка ≤30 %. Таким образом, 
анализируемая выборка составила 223 человека 
(30 %). 

Всем пациентам были проведены стандартные 
предоперационные лабораторные исследования 
(общий и биохимический анализы крови) и ин-
струментальные (эхокардиография (ЭХО-КГ), 
цветное дуплексное сканирование брахиоцефаль-
ных артерий (ЦДС БЦА) и артерий нижних конеч-
ностей, исследование на аппарате VaSera-1000. 
Коронароангиографию (КАГ) выполняли с по-
мощью ангиографических установок Innova 3100 
(GE, Германия) и Coroscop, оснащенных програм-
мой для проведения количественного анализа. 
Все ангиографические исследования выполняли 
по методике Сельдингера через феморальный или 
радиальный артериальные доступы. 

ЭХО-КГ проводили с помощью эхокардиографа 
Sonos 2500 (Hewlett Packard) методом двухмерной 
эхокардиографии (М-режим), доплер-эхокардио-
графии в импульсном режиме и режиме непре-
рывной волны, цветным доплеровским сканиро-
ванием в соответствии с рекомендациями коми-
тета стандартизации Американского общества. 
Оценивали следующие параметры: размер лево-
го предсердия (ЛП); размер правого предсердия 
(ПП); размер правого желудочка (ПЖ); толщину 
стенок миокарда левого желудочка, межжелудоч-
ковой перегородки (МЖП) и задней стенки лево-
го желудочка (ЗС ЛЖ); конечный систолический 
размер левого желудочка (КСР ЛЖ); конечный 
диастолический размер левого желудочка (КДР 
ЛЖ); конечный диастолический объем (КДО), ко-
нечный систолический объем (КСО) левого желу-
дочка; ударный объем (УО), фракцию выброса ле-
вого желудочка (ФВ ЛЖ), массу миокарда левого 
желудочка (ММ ЛЖ), рассчитанную по формуле 
R. Devereux, и ее индекс. Индекс относительной 
толщины стенки левого желудочка рассчитывали 
по формуле: ИОТ = (ТМЖП + ТЗСЛЖ) / КДР ЛЖ. 
Давление в легочной артерии (ДЛА) измерялось 

методом постоянноволновой доплерографии. При 
оценке диастолической дисфункции левого желу-
дочка использовали скорости трансмитральных 
диастолических потоков (Е, А) и их отношение, 
время замедления раннего диастолического на-
полнения левого желудочка (ВЗЕ); время изово-
люметрического расслабления миокарда левого 
желудочка (ВИР). Дополнительно оценивали 
скорость распространения потока раннедиастоли-
ческого наполнения (СРП) и отношение Е/СРП. 
Измеряли время замедления раннего диастоли-
ческого наполнения (DT), массу миокарда левого 
желудочка (ММ ЛЖ), индекс массы миокарда ле-
вого желудочка (ИММ ЛЖ), ударный объем (УО) 
и индекс относительной толщины стенки левого 
желудочка (ИОТ).

Для оценки типа диастолической дисфункции 
использовали отношение Е/А и показатель СРП. 
Изначально были выделены три группы боль-
ных в зависимости от значений отношения Е/А: 
1-я группа – Е/А <1,0; 2-я группа – Е/А – 1,0–2,0 
и 3-я группа – Е/А >2,0. В свою очередь, 2-я группа 
была распределена на две в зависимости от значе-
ния СРП: ≥45 и <45. Таким образом, сформиро-
ваны четыре группы: I группа (n=49) – пациенты 
без диастолической дисфункции ЛЖ (Е/А 1,0–2,0; 
СРП >45), II группа (n=152) – пациенты с наличием 
диастолической дисфункции ЛЖ I типа (Е/А <1,0), 
III группа (n=10) – пациенты с наличием диасто-
лической дисфункции ЛЖ II типа (псевдонорма, 
Е/А – 1,0–2,0; СРП <45), IV группа (n=12) – паци-
енты с наличием диастолической дисфункции ЛЖ 
III типа (Е/А >2,0). Группы были сопоставлены по 
клинико-анамнестическим данным, показателям 
лабораторных, инструментальных исследований, 
значениям СЛСИ.

Ультразвуковую доплерографию перифериче-
ских артерий проводили на аппарате Sonos-2500 
(Hewlett Packard, США) электронным линейным 
датчиком 2,5 МГц в режиме двухмерной эхогра-
фии. Толщину комплекса интима-медиа (КИМ) 
измеряли по переднезадней стенке общей сонной 
артерии с обеих сторон. Утолщением КИМ счи-
тали величину ≥0,9 мм. При наличии стенозов 
сонных артерий указывались степень стеноза по 
диаметру и по площади поражения, протяжен-
ность поражения, форма атеромы (локальная, экс-
центрическая, циркулярная, подрытая), структура 
поражения (эхогенность и однородность), харак-
тер поверхности (гладкая, с изъязвлением, с рас-
падом), линейные скорости кровотока, индексы 
периферического сопротивления).

Для оценки жесткости магистральных сосудов 
и уровней АД в бассейнах верхних и нижних ко-
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нечностей проводилось исследование на аппара-
те VaSera-1000 (Fukuda Denschi, Япония). Расчет 
сердечно-лодыжечного сосудистого индекса осу-
ществлялся автоматически на основе регистрации 
плетизмограмм четырех конечностей, электрокар-
диограммы, фонокардиограммы, с использовани-
ем специального алгоритма для расчетов (фор-
мула Bramwell – Hill). Дополнительно оценивали 
ЛПИ, критерием наличия периферического ате-
росклероза артерий нижних конечностей считали 
его значения менее 0,9.

Статистическая обработка результатов про-
водилась с применением пакета прикладных 
программ Statistica, версия 7,0. Проверка стати-
стической гипотезы о нормальности распределе-
ния осуществлялась с использованием критерия 
Колмогорова – Смирнова. Для оценки и анализа 
полученных данных применялись стандартные 
параметры описательной статистики при рас-
пределении, отличном от нормального. Данные 
представлены в виде медианы, нижней и верхней 
квартилей – Ме [LQ; UQ]. Различия между груп-
пами оценивали с помощью критерия Краскела – 
Уоллиса. При анализе различий при попарном 
сравнении групп использован непараметрический 
критерий Манна – Уитни с поправкой Бонферро-
ни. Для оценки ассоциации наличия диастоличе-
ской дисфункции левого желудочка с клинически-
ми, инструментальными данными и значениями 
СЛСИ применяли однофакторный логистический 
регрессионный анализ. В многофакторный ре-
грессионный анализ включались переменные, для 

которых значения критерия статистической зна-
чимости при однофакторном анализе составляли 
меньше 0,1. Уровень статистической значимости 
(р) был принят равным 0,05. 

Результаты

Анализ клинико-анамнестических сведений 
о пациентах исследуемых групп продемонстри-
ровал значимые различия по возрасту и уровню 
холестерина крови между пациентами I и II групп 
(табл. 1). Пациенты II группы были достоверно 
старше пациентов I группы и имели более вы-
сокий уровень общего холестерина в крови. По 
всем другим анализируемым показателям группы 
не различались. Следует заметить, что группа III 
была представлена исключительно пациентами 
мужского пола.

Результаты эхокардиографии представлены 
в таблице 2. Полученные данные демонстрируют 
наихудшие результаты у пациентов IV группы. 
Так, эти пациенты имели достоверно больший 
размер левого предсердия и конечный диастоли-
ческий размер, по отношению к пациентам групп 
II и III. Значения конечного диастолического объ-
ема левого желудочка и размер правого желудоч-
ка у пациентов группы IV также были большими 
при сравнении с пациентами II и III групп. Конеч-
ный систолический размер левого желудочка был 
достоверно больше в группе IV при сравнении 
с группой I. Сократительная способность миокар-
да левого желудочка также была достоверно ниже 
в IV группе при сравнении с I, II и III группами.

Таблица 1 
Клинико-анамнестические и лабораторные данные пациентов исследуемых групп 

(I группа – норма; II группа – ДД ЛЖ I типа; III группа – ДД ЛЖ II типа (псевдонорма),  
IV группа – ДД ЛЖ III типа)

Показатель Группа I, n=49 Группа II, n=152 Группа III, n=10 Группа IV, n=12 р

Мужчины, n (%) 41 (83,6) 116 (76,3) 10 (100) 11 (91,6) 0,166
Женщины, n (%) 8 (16,3) 36 (23,7) 0 (0) 1 (8,3) 0,166
Возраст (лет) 54 (51; 59)* 58 (55; 65) 58 (54; 64) 59 (51; 64) 0,002
ИМТ (кг/м2) 28,7 (25; 31) 28 (26; 31) 27 (26; 28) 28 (25; 31) 0,705
АГ в анамнезе, n (%) 42 (85,7) 134 (88,1) 9 (90) 8 (66,6) 0,143
Длительность АГ (лет) 5 (2; 11) 7 (3; 13) 7 (5; 10) 4 (3; 12) 0,832
Длительность курения (лет) 30 (20; 35) 30 (20; 40) 40 (30; 40) 20 (16; 35) 0,183
ПИКС, n (%) 1 (2) 17 (11,2) 0 (0) 0 (0) 0,097
Курение, n (%) 20 (41) 97 (63,8) 4 (40) 4 (33,3) 0,436
Холестерин общий (ммоль/л) 4,8 (4,2; 5,8)* 5,2 (4,4; 6,2) 3,9 (3,7; 4,4) 4,2 (3,8; 5,3) 0,010
ЛПНП (ммоль/л) 3 (2; 3,7) 3 (2; 4) 2,5 (2; 3) 2,4 (1,9; 2,9) 0,082
ЛПВП (ммоль/л) 0,98 (0,8; 1,0) 0,95 (0,8; 1,2) 0,9 (0,7; 1) 0,9 (0,8; 1,08) 0,733
Триглицериды (ммоль/л) 1,68 (1,23; 2,47) 1,8 (1,3; 2,3) 1,4 (1; 1,9) 1,8 (1,3; 1,9) 0,201
Индекс атерогенности 4,5 (3; 5,4) 4,4 (3; 5,4) 3,8 (2,8; 5,5) 3,7 (2,7; 4,3) 0,598

Примечания: * р <0,05 по сравнению с группой II, ИМТ – индекс массы тела, АГ – артериальная гипертензия, ПИКС – 
постинфарктный кардиосклероз, ЛПНП – липопротеины низкой плотности, ЛПВП – липопротеины высокой плотности.
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Показатели диастолической функции демон-
стрируют значимые различия относительно каждо-
го изучаемого показателя, за исключением времени 
замедления раннего диастолического наполнения 
и ударного объема. Так, пиковая скорость раннего 
диастолического наполнения имела наибольшее 
значение в I группе при сравнении со II и IV. Наи-
меньшее значение этот показатель имел в группе 
IV. Пиковая скорость позднего диастолического на-
полнения была достоверно ниже, а отношение мак-
симальных скоростей – значимо выше в IV группе 
при сравнении с I, II и III группами. Время изово-
люметрического расслабления миокарда левого 
желудочка достоверно различалось при сравне-
нии этого показателя с параметрами II и III групп, 
а наименьшее его значение было выявлено в IV 
группе. Меньшее значение скорости распростране-
ния потока было выявлено в III группе при сравне-
нии с группами I, II и IV. Масса миокарда левого 

желудочка и индекс ММ ЛЖ были большими в IV 
группе относительно I группы. Отношение Е/СРП 
наибольшим было в III группе при сравнении с I 
и II группами. Значение комплекса интима-медиа 
было достоверно выше в группе IV при сравнении 
с III группой. Различий между группами по тако-
му показателю, как сердечно-лодыжечный сосуди-
стый индекс, не выявлено. 

При сопоставлении групп по результатам цвет-
ного дуплексного сканирования брахиоцефальных 
артерий и артерий нижних конечностей выявлены 
различия лишь по значению КИМ (табл. 2), других 
значимых различий не выявлено (рис. 1). В табли-
це 3 представлены результаты коронарографии. 
Выявлены достоверные различия по наличию двух-
сосудистого поражения коронарных артерий меж-
ду I и II группами, II и IV. Похожая ситуация вы-
явлена и в отношении трехсосудистого поражения 
коронарных артерий. В I группе трехсосудистое 

Таблица 2
Результаты эхокардиографии пациентов исследуемых групп (I группа – норма; 

II группа – ДД ЛЖ I типа; III группа – ДД ЛЖ II типа (псевдонорма), IV группа – ДД ЛЖ III типа)

Показатель Группа I, n=49 Группа II, n=152 Группа III, n=10 Группа IV, n=12 р

ЛП (см) 4,0 (3,8; 4,3) 4,2 (4; 4,5)$ 4,3 (4; 4,5)$, * 4,6 (4,3; 4,8) 0,002
КСР (см) 3,7 (3,4; 4,1)$ 3,9 (3,5; 4,8) 4,3 (3,3; 4,7) 5,2 (4,2; 5,5) 0,006
КДР (см) 5,4 (5,1; 5,8) 5,6 (5,3; 6,3)$ 6 (4,7; 6,6)$,* 6,4 (5,5; 6,6) 0,001
КСО (мл) 58 (47; 74) 66 (51; 103) 82 (44; 100) 123 (82; 146) 0,002
КДО (мл) 148 (127; 167) 155 (135; 203)$ 181 (104; 221)$ 210 (175; 228) 0,009
МЖП (см) 1,0 (1,0; 1,1) 1,1 (1; 1,2) 1,0 (1,0; 1,2)* 1 (0,9; 1,1) 0,000
ЗСЛЖ (см) 1,0 (1,0; 1,1) 1,1 (1; 1,2) 1,0 (1,0; 1,2)* 1 (0,9; 1,1) 0,000
ПЖ (см) 1,8 (1,8; 1,8)* 1,8 (1,8; 1,8)$ 1,2 (1,8; 2,4)$ 1,8 (1,8; 1,9) 0,088
ПП (см) 4,35 (3,8; 5,4) 4 (3,5; 4,3) 3,9 (3,3; 4,6) 4,4 (4,2; 4,5) 0,155
Диаметр аорты (см) 3,5 (3,2; 3,7) 3,5 (3,3; 3,8) 3,6 (3,4; 3,6) 3,3 (3,2; 3,7) 0,825
ФВ ЛЖ (%) 61 (54; 65)$ 58 (47; 63)$ 54 (53; 65)$, * 38 (36; 52) 0,001
Е (см/с) 71 (60; 81)* 48 (43; 59)#, $ 68 (54; 75) 75,7 (29,5; 86) 0,000
А (см/с) 56 (47; 68)*, $ 70 (60; 79)#, $ 56 (46; 63)$ 25 (20; 40,5) 0,000
Е/А 1,3 (1,2; 1,4)*, $ 0,7 (0,62; 0,8)#, $ 1,18 (1,1; 1,4)$ 2,8 (2,4; 3,6) 0,000
DT (мс) 210 (176; 234) 198 (160; 228) 224 (198; 235) 147 (135; 206) 0,061
ВИР ЛЖ 90 (78; 100)* 108 (90; 120)$ 103 (90; 114)$ 75 (65; 95) 0,000
СРП 60 (51; 66)*, # 48 (40; 54)# 41 (40; 44)$ 45 (44; 70) 0,000
ММ ЛЖ Deveraux (г/м2) 250 (226; 285)*, $ 322 (267; 407) 314 (195; 417) 331 (241; 422) 0,000
ИММ ЛЖ (г/м2) 130 (119; 152)*, $ 172 (141; 211) 151 (102; 203) 167 (121; 222) 0,000
УО 89 (79; 99) 89 (79; 101) 91 (66; 121) 85 (72; 96) 0,912
ИОТ ЛЖ 0,4 (0,3; 0,4) 0,4 (0,3; 0,4) 0,4 (0,4; 0,4) 0,3 (0,3; 0,4) 0,090
Е/СРП 1,2 (1,0; 1,4)*, # 1,1 (1,0; 1,4)#, $ 1,65 (1,3; 1,9)$ 2,0 (1,5; 2,5) 0,000
КИМ (мм) 1,0 (0,9; 1,2) 1,2 (1; 1,3) 1,15 (1,0; 1,2)$, * 1,2 (1,1; 1,3) 0,018

Примечания: * р<0,05 по сравнению с группой II, # р<0,05 по сравнению с группой III, $ p<0,05 по сравнению с группой 
IV; ЛП – левое предсердие, КСР – конечный систолический размер, КДР – конечный диастолический размер, КСО – ко-
нечный систолический объем, КДО – конечный диастолический объем, МЖП – межжелудочковая перегородка, ЗС ЛЖ – 
задняя стенка левого желудочка, ПЖ – правый желудочек, ПП – правое предсердие, ФВ ЛЖ – фракция выброса левого 
желудочка, Е – пиковая скорость раннего диастолического наполнения, А – пиковая скорость позднего диастолического 
наполнения, Е/А – соотношение максимальных скоростей (или интегралов скорости) раннего и позднего наполнения, DT – 
время замедления раннего диастолического наполнения, ВИР – время изоволюметрического расслабления миокарда лево-
го желудочка, СРП – скорость распространения потока, ММ ЛЖ – масса миокарда левого желудочка, ИММ ЛЖ – индекс 
массы миокарда левого желудочка, УО – ударный объем, ИОТ – индекс относительной толщины стенки левого желудочка.
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поражение достоверно чаще встречалось при срав-
нении со II группой, а во II – при сравнении с III. 
В III группе было выявлено наибольшее количество 
стенозов >50 % в проксимальном сегменте правой 
коронарной артерии. Достоверные различия при 
этом наблюдались между I, II группах в сравнении 
с III группой и между III и IV группами. 

При сопоставлении групп по результатам об-
следования пациентов на аппарате VaSera разли-
чий не выявлено. Группы не различались как по 
средним значениям СЛСИ, так и по частоте вы-
явления больных с нормальным, промежуточным 
и патологическим СЛСИ (рис. 2, 3). 

Для выявления факторов, ассоциированных 
с наличием ДД ЛЖ, был проведен однофактор-
ный анализ. Для анализа были выбраны лишь те 
показатели, которые продемонстрировали досто-
верные различия при сравнительном анализе: воз-
раст, значение комплекса интима-медиа, уровень 
холестерина, наличие двух- и трехсосудистого 

поражения коронарных артерий. При однофак-
торном анализе отмечено, что повышали вероят-
ность выявления ДД ЛЖ такие факторы, как уве-
личение возраста (ОШ 0,03, 95 % ДИ 0,006–0,25, 
р=0,0006), утолщение комплекса интима-медиа 
(ОШ 0,32, 95 % ДИ 1,0–0,97, р=0,044) и наличие 
двух и трехсосудистого поражения коронарных 
артерий (ОШ 0,39, 95 % ДИ 0,16–0,93, р=0,034 
и ОШ 1,98, 95 % ДИ 1,03–3,8, р=0,038).

Чтобы оценить факторы, независимо влияющие 
на вероятность развития ДД ЛЖ, был проведен по-
шаговый логистический регрессионный анализ, 
в который включили факторы, показавшие на-
личие связи с риском формирования ДД ЛЖ по 
результатам однофакторного анализа. Оказалось, 
что независимыми факторами, ассоциированными 
с формированием ДД ЛЖ, являлись увеличение 
возраста пациентов (ОШ 0,02, 95 % ДИ 0,004–0,2, 
р=0,0006) и наличие двухсосудистого поражении 
КА (ОШ 0,22, 95 % ДИ 0,07–0,64, р=0,005).
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Рис. 1. Результаты цветного дуплексного сканирования брахиоцефальных артерий, артерий нижних конечностей  
(I группа – норма; II группа – ДД ЛЖ I типа; III группа – ДД ЛЖ II типа (псевдонорма), IV группа – ДД ЛЖ III типа)

Таблица 3 
Результаты коронарографии исследуемых групп (I группа – норма;  

II группа – ДД ЛЖ I типа; III группа –ДД ЛЖ II типа (псевдонорма), IV группа – ДД ЛЖ III типа)

Показатель Группа I,
n=49

Группа II,
n=152

Группа III,
n=10

Группа IV,
n=12 р

Однососудистое поражение, n (%) 10 (20,4) 34 (22,3) 0 (0) 5 (41,6) 0,062
Двухсосудистое поражение, n (%) 9 (18,3)* 52 (34,2)$ 1 (10) 1 (8,3) 0,015
Трехсосудистое поражение, n (%) 30 (61,2)* 66 (43,4)# 8 (80) 6 (50) 0,017
Стенотическое поражение ствола ЛКА >50 %, n (%) 8 (16,3) 32 (21) 1 (10) 3 (25) 0,720
Стенозы в проксимальном сегменте ПНА >50 %, n (%) 13 (26,5) 54 (35,5) 3 (30) 4 (33,3) 0,705
Стенозы в проксимальном сегменте ПНА >90 %, n (%) 5 (10,2) 22 (14,4) 3 (30) 3 (25) 0,301
Стенозы в проксимальном сегменте ОА >50 %, n (%) 12 (24,5) 25 (16,4) 2 (20) 3 (25) 0,593
Стенозы в проксимальном сегменте ОА >90 %, n (%) 3 (6,1) 8 (5,3) 1 (10) 1 (8,3) 0,907
Стенозы в проксимальном сегменте ПКА >50 %, n (%) 13 (26,5)# 46 (30,2)# 7 (70)$ 3 (25) 0,049
Стенозы в проксимальном сегменте ПКА >90 %, n (%) 7 (14,3) 25 (16,4) 4 (40) 2 (16,6) 0,258

Примечания: * р <0,05 по сравнению с группой II, # р <0,05 по сравнению с группой III, $ p<0,05 по сравнению с груп-
пой IV; ЛКА – левая коронарная артерия, ПНА – передняя нисходящая артерия, ОА – огибающая артерия, ПКА – правая 
коронарная артерия.
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АктуАльные вопросы клИнИЧеской кАрДИолоГИИ

Обсуждение
В настоящем исследовании у больных с ИБС 

наличие диастолической дисфункции было ассо-
циировано с увеличением возраста, снижением 
фракции выброса левого желудочка, увеличением 
толщины комплекса интима-медиа, наличием по-
ражения двух и более коронарных артерий. В то 
же время группы пациентов с различной выра-
женностью диастолической дисфункции ЛЖ не 
различались как по средним значениям СЛСИ, так 
и по частоте выявления патологического СЛСИ.

Полученные в настоящем исследовании данные 
отличаются от сведений, опубликованных ранее, 
где находили ассоциацию повышенной жесткости 
артерий с диастолической дисфункцией. Можно 
отметить, что это было показано преимуществен-
но у пациентов с артериальной гипертензией [12, 
16, 18, 19] либо у больных без выраженной пато-
логии сердечно-сосудистой системы, с субклини-
ческими поражениями. Например, у пациентов 
с факторами сердечно-сосудистого риска отмече-
но, что скорость раннедиастолического движения 
кольца митрального клапана (е' ) коррелировала 
с СЛСИ (r=-0,518; p<0,001) [13]. Также взаимос-

вязь между жесткостью артериальной стенки 
и диастолической функцией левого желудочка 
была выявлена у здоровых лиц [10] и у женщин 
в постменопаузе с отсутствием заболеваний сер-
дечно-сосудистой системы [4]. У больных с АГ 
показатели жесткости артериальной стенки кор-
релировали с различными параметрами диасто-
лической функции ЛЖ, как традиционными [16, 
19], так и основанными на показателях тканевого 
Допплера или напряжения стенки миокарда [12, 
14]. Высказывается мнение, что оценка жестко-
сти артериальной стенки может помочь в раннем 
выявлении диастолической дисфункции ЛЖ [19]. 
Более того, у данной категории больных отмече-
но, что на фоне медикаментозной терапии улуч-
шение параметров жесткости артерий и диасто-
лической функции левого желудочка развивается 
параллельно как при артериальной гипертензии 
[18], так и при дислипидемии [14].

При обследовании больных с факторами риска 
ХСН отмечено, что у больных с диастолической 
дисфункцией I типа по сравнению с пациентами 
без диастолической дисфункции выше средний воз-
раст, АД, индекс массы ЛЖ, толщина КИМ и жест-
кость артериальной стенки. При мультивариантном  

7,6
7,8
8,0
8,2
8,4
8,6
8,8

Норма ДД ЛЖ I типа ДД ЛЖ II типа  
(псевдонорма) 

ДД ЛЖ III типа 

8,4 
8,5 

8,15 

8,7 

8,4 

8,6 

8,0 

8,3 

R-СЛСИ 

L-СЛСИ 

СЛСИ 

Рис. 2. Результаты СЛСИ пациентов исследуемых групп (I группа – норма; II группа – ДД ЛЖ I типа;  
III группа – ДД ЛЖ II типа (псевдонорма), IV группа – ДД ЛЖ III типа)

0

10

20

30

40

50

60

Норма ДД ЛЖ I типа ДД ЛЖ II типа  
(псевдонорма) 

ДД ЛЖ III типа 

40,8 36,8 

60 

33,3 

42,8 

31,6 

20 

41,6 

18,4 

31,6 

20 
25 

СЛСИ 8,0 

СЛСИ 8,0–9,0 

СЛСИ >9,0 
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анализе независимыми предикторами наличия 
диастолической дисфункции ЛЖ были только ско-
рость пульсовой волны и возраст больных (р = 0,038 
и р = 0,016 соответственно) [20]. У больных с суб-
клиническим атеросклерозом по сравнению с кон-
трольной группой отмечены повышение уровня 
NT-proBNP (1,9±0,5 против 1,7±0,3 пг/мл, р<0,05), 
СРБ (0,22±0,04 против 0,09±0,06 мг/дл; р<0,05), 
СЛСИ (8,8±1,7 против 7,8±1,4; р<0,001) и снижение 
скорости показателя е'  кольца митрального клапана 
(5,8±1,7 против 7,5±2,1 см/с; р<0,001). В группе ги-
потиреоза СЛСИ был существенно связан со значе-
ниями NT-proBNP, СРБ и е'  [15]. 

При более выраженной патологии сердечно-со-
судистой системы данную взаимосвязь проследить 
удавалось уже не всегда [11, 21]. Например, у боль-
ных, госпитализированных с клиникой острой сер-
дечной недостаточности, отмечалась корреляция 
только между изменением СЛСИ и показателями си-
столической функции левого желудочка в ходе лече-
ния (r=-0,3272; р<0,05), но не с показателями его на-
полнения. Авторы предположили, что СЛСИ может 
в какой-то степени отражать уровень постнагруз-
ки у больных с сердечной недостаточностью [21]. 
У больных с сочетанием ИБС и сахарного диабета 
(СД) жесткость артериальной стенки была выше, 
чем у больных с ИБС без СД и в группе контроля 
того же возраста. Однако, несмотря на различия 
в жесткости артерий, при инвазивном обследовании 
ни конечно-диастолическое давление в ЛЖ, ни кон-
станта релаксации τ в группах не различались [11]. 

Несомненно, в настоящем исследовании нали-
чие коронарного и некоронарного атеросклероза 
оказало влияние на взаимосвязь жесткости артерий 
и наличия диастолической дисфункции. Хотя ранее 
отмечена ассоциация жесткости артериальной стен-
ки как с распространенностью коронарного атеро-
склероза, так и с объемом эпикардиальной (r=0,46; 
p<0,001) и перикардиальной (r=0,41; p<0,001) жи-
ровой ткани [5], но нам такой взаимосвязи выявить 
не удалось. Не исключено, что это обусловлено тем, 
что из анализа были исключены больные с низкими 
значениями ЛПИ, поскольку они могут отражаться 
на значениях СЛСИ [3], но у которых поражение 
коронарных артерий более выражено [1]. При ана-
лизе неселективной выборки больных, в том числе 
с наличием систолической дисфункции левого же-
лудочка, с возрастанием жесткости артерий отме-
чались повышение возраста, систолического АД, 
позднедиастолической скорости трансмитрального 
потока, индекса объема левого предсердия и сни-
жение фракции выброса левого желудочка. Однако 
отсутствовала позитивная корреляция между эхо-
кардиографическими показателями диастолы ЛЖ 

и скоростью распространения пульсовой волны [7], 
что вполне согласуется с данными настоящего ис-
следования. По-видимому, наличие ишемических 
изменений миокарда с нарушением как систоличе-
ской, так и диастолической функций левого желу-
дочка моделирует взаимосвязь между состоянием 
сосудистой стенки и показателями наполнения лево-
го желудочка, наблюдаемую у пациентов без коро-
нарной патологии.

В литературе обсуждается вопрос о причинно-
следственных связях повышения жесткости арте-
рий и наличия диастолической дисфункции. Иссле-
дователи расходятся во взглядах на причины этой 
взаимосвязи для левого желудочка. Одни считают, 
что эти состояния являются общим проявлением 
прежде всего возрастных изменений в сердечно-
сосудистой системе и развиваются параллельно [6]. 
Другие авторы считают, что повышение жесткости 
артерий является первичным, приводящим к воз-
растанию постнагрузки на ЛЖ, что в свою очередь 
вызывает гипертрофию миокарда ЛЖ, его интер-
стициальный фиброз и как следствие – развитие 
диастолической дисфункции [2, 13]. На наш взгляд, 
результаты настоящего исследования (как и ряда 
других) у больных с ИБС свидетельствуют скорее 
в пользу первой точки зрения. Действительно, дан-
ную взаимосвязь наиболее четко удавалось просле-
дить либо у лиц без заболеваний сердечно-сосуди-
стой системы, либо при наличии только артериаль-
ной гипертензии при сохраненной систолической 
функции левого желудочка. При ИБС, снижении 
насосной функции сердца таких закономерностей 
уже выявить не удается, что подтверждают и дан-
ные настоящего исследования. 

Заключение

Среди больных со стабильной ИБС диастоли-
ческая дисфункция выявлена у 78 %, в том чис-
ле нарушение релаксации ЛЖ – в 68 % случаев, 
псевдонормальный тип наполнения – в 4,5 %, ре-
стриктивный тип – в 5,5 %. Группы с различными 
типами наполнения ЛЖ различались по возрасту, 
уровню общего холестерина, размерам левых от-
делов сердца, фракции выброса и индексу массы 
миокарда ЛЖ, толщине комплекса интима-медиа, 
числу пораженных коронарных артерий. Незави-
симыми предикторами выявления ДД ЛЖ у боль-
ных с ИБС были увеличение возраста и наличие 
многососудистого поражения коронарных арте-
рий. В то же время не отмечено различий между 
группами по средним значениям СЛСИ, отража-
ющего жесткость артериальной стенки, а так-
же частоте выявления патологического СЛСИ. 
По-видимому, у больных с ИБС возникновение 
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диастолической дисфункции определяется рядом 
факторов, жесткость артериальной стенки являет-
ся только одним из них, и поэтому ее взаимосвязь 
с диастолической дисфункцией весьма умеренная.
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