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ЛОКАЛЬНАЯ И РЕГИОНАРНАЯ СОСУДИСТАЯ ЖЕСТКОСТЬ У ПАЦИЕНТОВ  
С ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНЬЮ СЕРДЦА И САХАРНЫМ ДИАБЕТОМ ТИПА 2  
С ПОВЫШЕННЫМИ ЗНАЧЕНИЯМИ ЛОДЫЖЕЧНО-ПЛЕЧЕВОГО ИНДЕКСА

В. В. Генкель
Южно-Уральский государственный медицинский университет, Челябинск 454092, Российская Федерация

Цель исследования. Изучить показатели локальной и регионарной сосудистой жесткости артерий мышечного и эластиче-
ского типов у пациентов с патологическими значениями лодыжечно-плечевого индекса (ЛПИ). 
Материал и методы. В исследование были включены 133 пациента, 75 мужчин и 58 женщин, средний возраст составлял 
57,8±10,7 лет. В зависимости от значений ЛПИ пациенты были разделены на четыре группы. Проводили клиническое обсле-
дование, сбор анамнестических данных, определение лабораторных показателей. Измерение ЛПИ проводили в соответствии 
с рекомендациями, изложенными в научном докладе Американской ассоциации сердца. Регионарную аортальную жесткость 
и жесткость артерий мышечного типа определяли путем регистрации скорости пульсовой волны. Показатели локальной со-
судистой жесткости определяли на участке общей сонной артерии (ОСА). 

Локальная и регионарная сосудистая жесткость у пациентов с ишемической болезнью сердца и сахарным диабетом типа 2 ...
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Результаты. У пациентов с ЛПИ>1,4 растяжимость ОСА была достоверно меньше в сравнении с пациентами с нормальным 
ЛПИ. Пациенты с ЛПИ>1,4 также отличались от пациентов с нормальным ЛПИ более высокими значениями модуля Петерсо-
на – 931 мм рт.ст. (695; 1025) против 726 мм рт.ст. (540; 916), а также снижением деформации ОСА – 5,49% (5,07; 6,07) против 
7,40% (6,07; 9,33) у больных с нормальным ЛПИ и – 9,52 % (7,02; 11,3) у пациентов со сниженным ЛПИ, что свидетельствует об 
увеличении локальной жесткости ОСА у данных пациентов. Значения аортальной жесткости были достоверно выше среди 
пациентов с ЛПИ>1,4 – 14,1 м/с (11,8; 17,2) в сравнении с пациентами с нормальным ЛПИ – 11,6 м/с (9,64; 13,4) и сниженным 
ЛПИ – 11,8 м/с (10,8; 13,1). 
Заключение. Пациенты с патологически повышенным ЛПИ>1,4 отличались достоверно большими значениями показателей 
локальной и регионарной сосудистой жесткости, как в сравнении с пациентами с нормальным ЛПИ, так и со сниженным.  
Ключевые слова: сосудистая жесткость, лодыжечно-плечевой индекс, артерии нижних конечностей, скорость пульсовой 
волны, атеросклероз периферических артерий.
Для цитирования: Генкель ВВ. Локальная и регионарная сосудистая жесткость у пациентов с ишемической болезнью сердца 
и сахарным диабетом типа 2 с повышенными значениями лодыжечно-плечевого индекса. Сибирское медицинское обозрение. 
2017; (2):41-47. DOI: 10.20333/2500136-2017-2-41-47

LOCAL AND REGIONAR VASCULAR STIFFNESS IN PATIENTS WITH CORONARY 
HEART DISEASE AND DIABETES MELLITUS OF 2 TYPE WITH HIGH VALUES  

OF THE ANKLE-BRACHIAL INDEX
V. V. Genkel

South-Ural State Medical University, Chelyabinsk, 454092, Russian Federation

The aim of the research.  To study the indices of local and regional vascular stiffness of muscular and elastic types of arteries in 
patients with pathological values of the ankle-brachial index (ABI).
Material and methods. The study included 133 patients, 75 men and 58 women, the average age was 57.8 ± 10.7 years. Depending on the 
values of the ABI, patients were divided into four groups. There were conducted a clinical examination, the collection of anamnestic data, 
the definition of laboratory indicators. Measurement of ABI was carried out in accordance with the recommendations of the American 
Heart Association scientific report. Regionar aortic stiffness and arterial stiffness of muscular type were determined by recording the 
pulse wave velocity. Indices of local vascular stiffness were determined  at the site of the common carotid artery (CCA).
Results. In patients with ABI > 1.4, the extensibility of the CCA was significantly less than in patients with normal ABI. Patients with ABI 
> 1.4 also differed from patients with normal ABI with higher values of the Peterson module - 931 mm Hg. (695; 1025) against 726 mm Hg. 
(540, 916), as well as a decrease in CCA strain of 5.49% (5.07, 6.07) vs. 7.40% (6.07, 9.33) in patients with normal ABI and 9.52% (7.02, 
11.3) in patients with reduced ABI, which indicates an increase in local rigidity of CCA in these patients. The values of aortic stiffness 
were significantly higher among patients with ABI > 1.4 - 14.1 m / s (11.8, 17.2) compared with patients with normal ABI - 11.6 m / s (9.64; 
13 , 4) and reduced ABI - 11.8 m / s (10.8, 13.1).
Conclusion. Patients with pathologically heightened ABI > 1.4 differed significantly in larger values of  local and regionar vascular 
stiffness, in comparison at patients with both normal and decreased ABI.
Key words: vascular stiffness, ankle-brachial index, arteries of lower limbs, pulse wave velocity, peripheral arterial atherosclerosis.
Citation: Genkel VV. Local and regionar vascular stiffness in patients with coronary heart disease and diabetes mellitus of 2 type with 
high values of the ankle-brachial index. Siberian Medical Review. 2017;(2):41-47. DOI: 10.20333/2500136-2017-2-41-47

Введение
Измерение лодыжечно-плечевого индекса (ЛПИ) систо-

лического артериального давления (САД) используется в 
клинической медицине более 60 лет, с момента его описания  
T. Winsor в 1950 году [1]. К настоящему времени данная мето-
дика является признанным стандартом диагностики стенози-
рующего атеросклероза артерий нижних конечностей, а так-
же необходимым компонентом системы стратификации риска 
пациентов с артериальной гипертензией и другими факторами 
риска сердечно-сосудистых заболеваний [2-4]. Известно, что 
снижение ЛПИ менее 0,9 позволяет с высокой специфич-
ностью (83%-99%) и несколько меньшей чувствительностью 
(69%-79%) диагностировать стенозирующий атеросклероз 
артерий нижних конечностей (в сравнении с ангиографией). 

Необходимо отметить, что несмотря на богатую историю 
исследования и практического применения ЛПИ, подавляющая 
часть работ посвящена выявлению снижения данного показателя 

как маркера поражения сердечно-сосудистой системы при раз-
личных заболеваниях. Также активно изучается роль патологиче-
ского ЛПИ (0,9<ЛПИ>1,3) [5,6].   В целом исследованию значения 
повышенного ЛПИ, что на сегодняшний день определяется как 
ЛПИ более 1,4 (иногда – более 1,3), уделяется существенно мень-
ше внимания. [7]. В немногочисленных работах установлены 
ассоциации повышенного ЛПИ с риском развития сердечной 
недостаточности и инсульта [8]. По данным исследования MESA, 
патологически повышенный ЛПИ был связан с увеличением ри-
ска развития неблагоприятных сердечно-сосудистых событий в 
1,85 раза [9]. Как правило, данный феномен объясняется кальци-
фикацией средней оболочки артерий конечностей (Мёнкебер-
говский артериосклероз), наблюдающейся наиболее часто при 
сахарном диабете, терминальной хронической болезни почек, 
остеопорозе [10]. Эти состояния сопровождаются увеличением 
сосудистой жесткости и, соответственно, увеличением САД на 
нижних конечностях и ЛПИ [11]. Cчитается, что кальцифика-
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ции подвергаются преимущественно периферические артерии 
мышечного типа – артерии конечностей (особенно нижних), 
щитовидной и молочных желез [12-15]. В то же время, имеются 
весьма ограниченные данные о показателях сосудистой жест-
кости в различных сегментах сосудистого русла у пациентов с 
патологически повышенным ЛПИ. 

Цель исследования. Изучить показатели локальной и регио-
нарной сосудистой жесткости артерий мышечного и эластиче-
ского типов у пациентов с патологическими значениями ЛПИ.

Материал и методы
В исследование были включены 133 пациента, 75 мужчин 

и 58 женщин, средний возраст составлял 57,8±10,7 лет. У 9 
пациентов были выявлены лишь факторы риска сердечно-со-
судистых заболеваний (ССЗ). Изолированная гипертоническая 
болезнь (ГБ) в отсутствие других ССЗ диагностирована у 41 
пациента. ГБ в сочетании с ишемической болезнью сердца 
(ИБС) и хронической сердечной недостаточностью (ХСН) 
диагностирована у 65 больных, ГБ в сочетании с ИБС – у 10 
пациентов; ГБ, осложненная ХСН – у 8 человек. Симптомное 
атеросклеротическое поражение артерий нижних конечностей 
(АНК), диагностируемое с помощью Эдинбургского опросника 
по перемежающейся хромоте, выявлено у 23 пациентов. Так, 
перемежающаяся хромота (ПХ) наблюдалась у 18 пациентов с 
ГБ, осложненной ИБС и ХСН. Еще у 2 пациентов ПХ диагно-
стирована на фоне изолированной ГБ, у 2 – на фоне ГБ в со-
четании с ИБС и у 1 больного – на фоне ГБ, осложненной ХСН. 

Пациенты исследуемой когорты были разделены на четыре 
группы в зависимости от значений ЛПИ – в первую группу 
были включены пациенты со снижением ЛПИ менее 0,9. Во 
вторую группу вошли больные с пограничными значениями 
ЛПИ – от 0,91 до 0,99, в третью – пациенты с нормальными 
значениями ЛПИ (1,00-1,39). К четвертой группе относились 
пациенты с повышенными значениями ЛПИ (более 1,4). Кли-
ническая характеристика пациентов приведена в таблице 1.

Как следует из таблицы 1, пациенты с ЛПИ>1,4 имели 
достоверно больший ИМТ в сравнении с пациентами с нор-
мальными значениями ЛПИ (p=0,007). Среди пациентов с 
ЛПИ<0,9 было статистически значимо больше пациентов с 
ИБС, чем в группе больных с ЛПИ от 1,00 до 1,39 (p=0,044) и 
пограничными значениями ЛПИ (p=0,023).

Все пациенты обследованы по единому протоколу. 
Больные заполняли форму информированного согласия на 

участие в исследовании, одобренную Локальным этическим 
комитетом. Проводили клиническое обследование, сбор анам-
нестических данных, определение следующих лабораторных 
показателей: общий холестерина (ОХС), триглицериды (ТГ), 
холестерин липопротеинов высокой плотности (ХС ЛПВП), 
холестерин липопротеинов низкой плотности (ХС ЛПНП), 
гликозилированный гемоглобин, креатинин с расчетом ско-
рости клубочковой фильтрации по формуле CKD-EPI, высоко-
чувствительный С-реактивный белок (вч-СРБ).

Измерение ЛПИ проводили в соответствии с рекомен-
дациями, изложенными в научном докладе Американской 
ассоциации сердца. Исследование осуществляли у пациентов, 
находящихся в горизонтальном положении после периода 
покоя не менее 5 минут. Систолическое АД измеряли в доп-
плерографическом режиме. Последовательно измеряли САД 
сначала на правом плече, затем – на правой нижней конеч-
ности, располагая датчик сначала над задней большеберцовой 
артерией, потом – над артерией тыла стопы. В дальнейшем 
измеряли САД на левой нижней конечности и левой руке.  
Манжету тонометра при измерении САД на руке накладывали 
на плечо, в месте на 1-3 см выше локтевой ямки. Ультразву-
ковой датчик располагали на 1-2 см выше локтевого сгиба до 
получения устойчивого сигнала кровотока от плечевой арте-
рии. На нижней конечности манжету тонометра накладывали 
на голень, на 2 см выше верхнего края медиальной лодыжки. 
Заднюю большеберцовую артерию лоцировали непосред-
ственно за медиальной лодыжкой, артерию тыла стопы – на 
тыльной поверхности стопы в области между 1 и 2 пальцем.

Регионарную аортальную жесткость и жесткость артерий 
мышечного типа определяли путем регистрации скорости 
пульсовой волны на каротидно-радиальном (СПВкр) и ка-
ротидно-феморальном (СПВкф) участках с использованием 
прибора «Нейрософт Поли-Спектр-СРПВ». 

Локальную сосудистую жесткость определяли на участке 
общей сонной артерии (ОСА). При проведение дуплексного 
сканирования сонных артерий производили измерения, не-
обходимые для расчета показателей локальной жесткости 
артерий: систолический и диастолический диаметр ОСА в 
M-режиме, вычисляя среднее из трех сердечных циклов. 
Определяли следующие параметры: растяжимость, коэффи-
циент растяжимости, податливость (комплайенс) и коэффи-
циент податливости, модуль эластичности Петерсона, модуль 

Таблица 1
Клиническая характеристика пациентов в зависимости от значений лодыжечно-плечевого индекса

Показатель ЛПИ < 0,9
(n=20)

ЛПИ 0,91-0,99
(n=9)

ЛПИ 1,00-1,39
(n=86)

ЛПИ > 1,4
(n=18) p

Пол, муж/жен 15/5 4/5 44/42 12/6 0,167
Возраст, лет 63,9±6,61 59,1±11,3 56,2±11,3 58,9±9,40 0,558
Индекс массы тела, кг/м² 29,0±3,71 31,3±4,51 28,8±3,81 32,6±3,67 0,004
Курение, n (%±m) 10  (50±6,7) 1 (11±3,3) 22 (25±4,4) 3 (16±4,0) 0,056
Артериальная гипертензия, n (%±m) 20 (100±8,9) 9 (100±9,5) 78 (90±4,4) 17 (94±8,8) 0,388
Ишемическая болезнь сердца, n (%±m) 15 (75±7,9) 5 (55±7,2) 44 (51±5,3) 12 (67±7,6) 0,007
Сахарный диабет типа 2, n (%±m) 5 (25±4,87) 1 (11±3,3) 21 (24±4,4) 6 (33±5,6) 0,478
Хроническая сердечная недостаточность, n (%±m) 15 (75±7,9) 5 (55±7,2) 43 (50±5,3) 10 (55±7,0) 0,251
Прием ингибиторов РААС, n (%±m) 15 (75±7,9) 8 (88±9,0) 50 (58±5,4) 15 (83±8,4) 0,055
Прием дезагрегантов, n (%±m) 14 (70±7,7) 7 (77±8,5) 50 (58±5,4) 13 (72±7,9) 0,424
Прием бета-блокаторов, n (%±m) 6 (30±5,3) 6 (66±7,91) 29 (33±4,9) 8 (44±6,4) 0,189
Прием статинов, n (%±m) 8 (40±6,0) 5 (55±7,2) 39 (45±5,2) 11 (61±7,4) 0,441

Примечание: РААС – ренин-ангиотензин-альдостероновая система.

Локальная и регионарная сосудистая жесткость у пациентов с ишемической болезнью сердца и сахарным диабетом типа 2 ...
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Юнга, индекс жесткости β, деформацию ОСА. Для расчета 
использовали следующие формулы:

где Ps – cистолическое АД, Pd – диастолическое АД, Δd – 
разность между систолическим и диастолическим диаметрами 
ОСА, ΔP – разность между систолическим и диастолическим ар-
териальным давлением (АД), dd – диастолический диаметр ОСА.

Статистическую обработку проводили с использованием 
ПО IBM SPSS Statistics v. 22. Описательная статистика для ко-
личественных величин представленная в виде медианы, 25-го 
и 75-го перцентилей. Качественные критерии представлены в 
виде абсолютных значений, процентных долей со стандартной 
ошибкой доли. Для оценки значимости различий между более 
чем двумя группами рассчитывали критерий согласия Пирсона и 
ранговый дисперсионный анализ Краскелла-Уоллиса с последую-
щим апостериорным расчетом критерия Манна-Уитни. Различия 
считали статистически значимыми при уровне ошибки p<0,05.

Результаты и обсуждение
В таблице 2 представлены данные лабораторных методов 

исследования. 
Как следует из таблицы 2, в группе пациентов с ЛПИ<0,9 зна-

чения вч-СРБ были статистически значимо выше в сравнении с 
пациентами с нормальным ЛПИ (p=0,005) и ЛПИ>1,4 (p=0,036).

В таблице 3 отражены показатели локальной и регио-
нарной сосудистой жесткости у пациентов с различными 
значениями ЛПИ.

Следует отметить, что нами выявлены статистически 
значимые отличия в показателях сосудистой жесткости 
между пациентами различных групп. Так, растяжимость 
ОСА была достоверно меньше у пациентов с ЛПИ>1,4 в 
сравнении с пациентами с нормальным ЛПИ.

Рисунок 1. Показатели растяжимости ОСА в исследуемой ко-
горте больных.

Примечание: по оси абсцисс – ЛПИ; по оси ординат – растяжимость,  
мм рт. ст.-1

Таблица 2
Результаты лабораторных методов исследования

Показатель ЛПИ < 0,9
(n=20)

ЛПИ 0,91-0,99
(n=9)

ЛПИ 1,00-1,39
(n=86)

ЛПИ > 1,4
(n=18) p

ОХС, ммоль/л 4,70 (4,16; 5,59) 5,50 (4,40; 6,23) 5,01 (3,76; 5,78) 4,87 (3,90; 5,73) 0,786
ХС ЛПНП, ммоль/л 2,77 (2,22; 3,63) 3,60 (2,07; 4,03) 2,93 (1,80; 3,66) 2,86 (2,04; 3,36) 0,853
ХС ЛПВП, ммоль/л 1,21 (1,06; 1,45) 1,24 (1,13; 1,54) 1,30 (1,09; 1,63) 1,20 (1,01; 1,47) 0,452
Триглицериды, ммоль/л 1,65 (1,40; 1,91) 1,55 (1,46; 2,36) 1,40 (1,05; 1,91) 1,65 (1,34; 2,16) 0,289
Вч-СРБ, мг/л 3,47 (2,01; 7,14) 2,75 (1,30; 3,48) 1,57 (0,81; 1,93) 1,31 (0,90; 3,41) 0,026
СКФ, мл/мин/1,73 м2 54,2 (43,3; 62,8) 53,6 (51,0; 68,9) 60,7 (52,7; 70,5) 62,0 (47,5; 70,4) 0,092
Гликированный гемоглобин, % 5,40(4,70; 5,85) 5,40 (4,60; 5,55) 5,00 (4,50; 5,50) 5,10 (4,70; 5,95) 0,722

Примечание: вч-СРБ – высокочувствительный С-реактивный белок; ОХС – общий холестерин; СКФ – скорость клубочковой фильтрации; ХС ЛПВП – холестерин 
липопротеинов высокой плотности; ХС ЛПНП – холестерин липопротеинов низкой плотности.

Таблица 3
Показатели сосудистой жесткости в исследуемой когорте пациентов

Показатель ЛПИ < 0,9
(n=20)

ЛПИ 0,91-0,99
(n=9)

ЛПИ 1,00-1,39
(n=86)

ЛПИ > 1,4
(n=18)

p

Ep, мм рт.ст. 797 (620; 954) 707 (531; 1180 ) 726 (540; 916 ) 931 (695; 1025) 0,047
Ey, мм рт.ст./мм 916 (567; 1093 ) 721 (708; 1134 ) 972 (759; 1166 ) 1050 (941; 1245 ) 0,380
Индекс жесткости β, усл. ед. 5,63 (5,12; 8,07) 5,45 (5,16; 8,67 ) 7,54 (5,43; 9,49) 9,84 (7,80; 10,6) 0,134
Растяжимость, мм рт. ст.-1 0,00125 

(0,00104; 0,00161 )
0,00141

(0,00084; 0,00188 )
0,00134 

(0,00108; 0,00180)
0,00107 

(0,00097; 0,00143)
0,031

Податливость (комплайенс), мм/мм рт.ст. x 10-3 8,33 (6,50; 11,0) 8,89 (8,33; 9,44) 7,41 (5,00; 10,0) 7,00 (5,50; 8,50) 0,767
Деформация ОСА, % 9,52 (7,02; 11,3) 7,29 (4,24; 10,2) 7,40 (6,07; 9,33) 5,49 (5,07; 6,07) 0,036
СПВкф, м/с 11,8 (10,8; 13,1) 14,1 (13,0; 15,4) 11,6 (9,64; 13,4) 14,1 (11,8; 17,2) 0,045
СПВкр, м/с 11,1 (10,3; 12,7 ) 12,0  (10,8; 13,6) 11,7 (10,3; 13,7) 13,5 (11,0; 14,8) 0,431

Примечание: Ер – модуль эластичности Петерсона; Еу – модуль Юнга; СПВкф – каротидно-феморальная скорость пульсовой волны; СПВкр – каротидно-ради-
альная скорость пульсовой волны.

Растяжимость ОСА р=0,031

ЛПИ<0,9 ЛПИ 0,91-0,99 ЛПИ 1,00-1,39  ЛПИ>1,4
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0,0020

0,0015

0,0010

0,0005

0,0000
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На рисунках 2 и 3 отражены показатели деформации ОСА 
и модуля эластичности Петерсона. 

Рисунок 2. Показатели модуля эластичности Петерсона в раз-
личных группах.

Примечание: по оси абсцисс – ЛПИ; по оси ординат – модуль эластичности 
Петерсона, мм рт.ст.

Рисунок 3. Деформация ОСА у пациентов различных групп.
Примечание: по оси абсцисс – ЛПИ; по оси ординат – деформация ОСА, %.

Рисунок 4. Аортальная жесткость в исследуемой когорте паци-
ентов.

Примечание: по оси абсцисс – ЛПИ; по оси ординат – СПВкф, м/с.

Пациенты с ЛПИ>1,4 также отличались от пациентов с 
нормальным ЛПИ более высокими значениями модуля Петер-
сона и снижением деформации ОСА, что свидетельствует об 
увеличении локальной жесткости ОСА у данных пациентов.

На рисунке 4 представлены показатели аортальной жест-
кости, оцениваемой по каротидно-феморальной скорости 
пульсовой волны (СПВкф).

Следует отметить, что пациенты с ЛПИ>1,4 вновь отличались 
более высокими значениями показателя сосудистой жесткости в 
сравнении с пациентами с нормальным ЛПИ и с ЛПИ<0,9. 

В настоящее время нет единого подхода к интерпретации по-
вышенного ЛПИ в контексте увеличения сосудистой жесткости. 
Существует точка зрения, что повышенный ЛПИ отражает жест-
кость артерий, расположенных ниже паховой связки, не репре-
зентируя состояния артерий других сосудистых бассейнов [16]. 
Однако фактических подтверждений данной точки зрения крайне 
мало, а результаты проведенных исследований неоднозначны. 
Кроме того, различные методики определения ЛПИ затрудняют 
интерпретацию полученных результатов. Так, например, установ-
лено, что измерение ЛПИ с использованием осциллометрического 
метода измерения АД занижает полученные значения и, следова-
тельно, затрудняют идентификацию лиц с повышенным ЛПИ [17]. 
Интересно отметить, что в исследовании ARIC повышенный ЛПИ, 
измеренный осциллометрическим методом, не ассоциировался 
с увеличением сердечно-сосудистого риска. В то время как в ис-
следованиях, в которых данные взаимосвязи были установлены 
(Strong Heart Study и Cardiovascular Heart Study), ЛПИ измеряли 
допплерографическим методом.

В работе S.M. Lilly et al. оценивали показатели каротидной и 
аортальной жесткости у пациентов с различными значениями 
ЛПИ. В анализ были включены 6814 пациентов, принимавших 
участие в исследование MESA [16]. Авторами было выявлено 
увеличение сосудистой жесткости у пациентов со снижением 
ЛПИ менее 0,9. Показатели сосудистой жесткости пациентов с 
увеличением ЛПИ более 1,3 не отличались от значений пациен-
тов с нормальным ЛПИ. Необходимо отметить, что пациенты, 
включенные в исследование, не имели установленных сердечно-
сосудистых заболеваний. Авторы приходят к заключению, что 
повышенный ЛПИ ассоциируется с увеличением риска сердеч-
но-сосудистых осложнений (в том числе с поражением сосудов) 
в популяции лиц, имеющих сердечно-сосудистые заболевания, 
что подтверждается также целым рядом исследований [18,19]. 
Данные ассоциации не могут быть экстраполированы на общую 
популяцию. Эта гипотеза отчасти может объяснить тот факт, что 
в нашем исследовании пациенты с повышенным ЛПИ имели до-
стоверно большие показатели сосудистой жесткости в сравнении 
с лицами с нормальным и сниженным ЛПИ, так как большая часть 
больных с ЛПИ более 1,4 страдала ГБ, ИБС и ХСН. В исследова-
нии P. Wohlfahrt et al. как у пациентов с повышенным ЛПИ, так 
и сниженным, выявлено увеличение аортальной жесткости [20]. 
При проведении логистической регрессии увеличение СПВкф 
также являлось независимым предиктором повышенного ЛПИ. 
Интересно отметить, что среди лиц с повышенным ЛПИ в данном 
исследовании большая часть больных (почти 70%) страдала ГБ и 
дислипидемией, 26% – сахарным диабетом. Вероятно, это может 
объяснять согласованность полученных нами и P. Wohlfahrt et al. 
результатов. В то же время итогом проведенной нами работы яв-
ляется также демонстрация увеличения и локальной сосудистой 
жесткости в области ОСА (оцениваемой по нескольким показате-
лям) у пациентов с повышенным ЛПИ, равно как и регионарной 
аортальной жесткости. Изучение сосудистой жесткости как на 
локальном, так и на регионарном уровнях является перспектив-

Локальная и регионарная сосудистая жесткость у пациентов с ишемической болезнью сердца и сахарным диабетом типа 2 ...
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ным инструментом в системе стратификации риска у различных 
категорий пациентов [21-25].

Проведенное исследование имело ряд ограничений. Во-
первых, относительное небольшое количество пациентов с 
патологическими значениями ЛПИ. Однако с учетом распростра-
ненности ЛПИ>1,4 в исследовании ARIC (в общей популяции) 
около 1,2% данное ограничение носит объективный характер. Во-
вторых, пациенты с нормальными значениями ЛПИ представляли 
собой смешанную группу больных с различными сердечно-сосу-
дистыми заболеваниями (ГБ, ИБС, ХСН), что делает невозможным 
использование ее в качестве группы сравнения. Вероятно, этим 
объясняется тот факт, что пациенты со сниженным ЛПИ досто-
верно не отличались от пациентов с нормальным ЛПИ по боль-
шинству показателей сосудистой жесткости. Данные подгруппы 
пациентов были сопоставимы по распространенности факторов, 
ассоциирующихся с увеличением сосудистой жесткости.

Заключение
Пациенты с патологически повышенным ЛПИ>1,4 отлича-

лись достоверно большими значениями показателей локаль-
ной и регионарной сосудистой жесткости, как в сравнении с 
пациентами с нормальным ЛПИ, так и со сниженным.  
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