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Абстракт
Цель. Выявить распространенность патологического сердечно-лодыжечного сосудистого индекса (CAVI) 
у пациентов с нарушениями углеводного обмена (НУО) и выявить факторы, коррелирующие с его значениями.
Материалы и методы. Одномоментное исследование проведено в рамках многоцентрового эпидеми-
ологического исследования «Эпидемиология сердечно-сосудистых заболеваний и  их факторов риска в  РФ» 
(ЭССЕ-РФ) с марта по октябрь 2013г. Объектом исследования явилась случайная популяционная выборка 
мужского и женского взрослого населения в возрасте 25–64 лет Кемеровской области. У каждого участника 
было получено письменное информированное согласие на проведение обследования. Стандартный протокол 
исследования ЭССЕ-РФ расширен дополнительным исследованием жесткости периферических артерий 
на аппарате VaSeraVS-1000 (Fukuda Denshi, Япония) с автоматическим определением сердечно-лодыжеч-
ного сосудистого индекса (CAVI).
В несколько этапов была сформирована выборка из 1619 человек, из которой были выделены пациенты 
с НУО: сахарным диабетом (СД) 1 и 2 типа, нарушением гликемии натощак (НГН), нарушением то-
лерантности к глюкозе (НТГ) – всего 318 человек. Из дальнейшего анализа были исключены 2 пациента 
с СД 1 типа, 29 пациентов со значениями лодыжечно-плечевого индекса (ЛПИ) менее 0,9 (во избежание 
искажения значения CAVI) и 5 пациентов, которым не было проведено исследование CAVI. Таким образом, 
в окончательную выборку вошли 282 пациента с сахарным диабетом 2 типа и предиабетом (НГН, НТГ), 
они были разделены на две группы: I (n = 41) – пациенты со значением CAVI≥9,0 (патологический CAVI), 
II (n = 241) – пациенты со значением CAVI < 9,0 (нормальный CAVI).
Результаты. Патологический CAVI выявлен у 14,5% больных с наличием нарушений углеводного обмена 
в популяционной выборке обследованных. Отмечена положительная корреляционная связь значений CAVI 
с  возрастом (r = 0,450; р < 0,001), стажем курения (r = 0,494; р < 0,001), повышением САД и  ДАД 
(r = 0,303; r = 0,309; соответственно, р < 0,001), наличием висцерального ожирения (r = 0,123; р = 0,031), 
уровнем общего холестерина, (r = 0,136; р = 0,019), ХС ЛПНП (r = 0,153; р = 0,010), глюкозы (r = 0,135; 
р = 0,023), отрицательная – с индексом массы тела (r = -0,121; р = 0,042), и скоростью клубочковой филь-
трации CKD-EPI (r = -0,365; р < 0,001).
Заключение. Определение CAVI у  больных с  нарушениями углеводного обмена позволяет выделить 
пациентов с повышенным риском сердечно-сосудистых осложнений.
Ключевые слова: сердечно-лодыжечный сосудистый индекс, сахарный диабет, предиабет, факторы 
сердечно-сосудистого риска..
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Abstract
Objective. To identify the prevalence of  abnormal cardio-ankle vascular index (CAVI) in patients with impaired 
glucose metabolism (IGM) and factors correlated with its value.
Patients and methods. The study was held on within the cross-sectional multicenter trail «Epidemiology of  
Cardiovascular Diseases and Their Risk Factors in the Russian Federation» (ECVE-RF) conducted from March to 
October 2013. The random population sample of  adult males and females aged 25–64 years from Kemerovo region 
with particular investigation of  CAVI. Each participant has given written informed consent. Standard research 
protocol ECVE-RF extended by further study of  peripheral arterial stiffness on the VaSeraVS-1000 (Fukuda 
Denshi, Japan) with automatically measured CAVI.
From a sample of  1619 people participants with IGM were isolated: diabetes mellitus (DM) type 1 and 2, impaired 
fasting glucose (IFG), impaired glucose tolerance (IGT) – a total of  318 people. Two patients with type 1 diabetes, 29 
patients with values of  ankle-brachial index (ABI) of  less than 0.9 (to avoid distortion values CAVI) and 5 patients 
in whom CAVI has not been studied were excluded from analysis. Thus, the final sample included 282 patients with 
type 2 diabetes and prediabetes (IFG, IGT), they were divided into two groups: I (n = 41) patients with CAVI≥9.0 
(pathological CAVI), II (n = 241) patients with CAVI  < 9.0 (normal CAVI).
Results. Pathological CAVI was detected in 14.5% of  sample patients with IGM. There was a positive correlation 
of  CAVI value and age (r = 0.450; p < 0.001), smoking history (r = 0.494; p < 0.001), increase in systolic and 
diastolic blood pressure (r = 0.303 and r = 0.309, respectively, p < 0.001), visceral obesity (r = 0.123; p = 0.031), 
total cholesterol level (r = 0.136; p = 0.019), LDL cholesterol (r = 0.153; p = 0.010) and glucose (r = 0.135; 
p = 0.023) levels, negative – with a body mass index (r = -0.121; p = 0.042), and glomerular filtration rate CKD-
EPI (r = -0,365; p < 0.001).
Conclusions. The measurement of  CAVI in patients with impaired glucose metabolism allows revealing patients 
with an increased risk of  cardiovascular complications.
Keywords: cardio-ankle vascular index, diabetes, prediabetes, factors of  cardiovascular risk.

Введение

Раннее выявление атеросклероза является важ-
ным для больных с  сахарным диабетом (СД) или 
метаболическим синдромом [1], поскольку сердеч-
но-сосудистые заболевания являются главной при-
чиной смерти данных пациентов [2, 3]. Нарушения 
углеводного обмена (НУО) связаны с  большим 
числом кардиоваскулярных факторов риска [4, 5], 
большей коморбидностью [6], с преждевременным 
старением сосудов и  изменением лодыжечно-
плечевого индекса (ЛПИ) [7] и толщины комплекса 
интима-медиа (КИМ) [8]. Также СД сопровождается 
повышением жесткости артерий согласно ранее 
определявшимся показателям, в частности, скорости 
пульсовой волны [9], которые имели и прогностиче-
ское значение у данной категории больных [10, 11].

Изучение артериальной жесткости является 
одним из  дополнительных методов оценки риска 
развития и прогрессирования сердечно-сосудистых 
заболеваний. Недостатком ранее существовавших 
подходов к оценке этого параметра было отсутствие 
стандартизации и  зависимость от  уровня артери-
ального давления (АД) [7], что затрудняло оценку 
этого показателя в  динамике. Данных недостатков 
лишен относительно новый показатель – сердечно-
лодыжечный сосудистый индекс (СЛСИ или в англо-
язычном варианте CAVI – cardio-ankle vascular index), 

который используется со второй половины нулевых 
годов [13, 14]. Артериальная жесткость, оцененная 
с помощью CAVI, повышается линейно с возрастом, 
выше у  мужчин, чем у  женщин [15], индекс CAVI 
может являться маркером наличия атеросклероза 
[16]. У больных с факторами риска, таких как диабет 
или ожирение, CAVI выше, чем в контроле [17, 18, 
19]. Также показана корреляция CAVI с каротидным 
и коронарным атеросклерозом [20, 21, 22]. Однако 
данный индекс преимущественно изучали в  азиат-
ских странах, прежде всего в Японии, в других стра-
нах CAVI до недавнего времени мало использовался. 
По-видимому, в текущем году произошел некоторый 
перелом в этом отношении – в рекомендациях АСС/
АНА по  оценке жесткости артерий предлагается 
использовать CAVI, на  конгрессе ЕОК в  Лондоне 
и Российских конгрессах кардиологов 2014 и 2015г 
обсуждению данного индекса были посвящены 
специальные секции. Тем не менее, исследований 
по оценке данного показателя в других популяциях 
пока недостаточно.

Все вышеперечисленное послужило основанием 
для проведения настоящего исследования, целью 
которого было изучить частоту выявления патологи-
ческого сердечно-лодыжечного сосудистого индекса 
и показатели, с которыми он коррелирует в когорте 
пациентов с нарушениями углеводного обмена.
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Материал и методы

Исследование проведено в  рамках много-
центрового эпидемиологического исследова-
ния (ЭССЕ-РФ) с  дополнительным изучением 
сердечно-лодыжечного сосудистого индекса (CAVI) 
в  Кемеровской области. Объектом исследования 
явилась случайная популяционная выборка муж-
ского и  женского взрослого населения в  возрасте 
25–64  лет Кемеровской области. Одномоментное 
эпидемиологическое исследование проведено в пе-
риод с марта по октябрь 2013г. Согласно протоколу 
исследования, выборка формировалась в  3  этапа, 
которые включали последовательный отбор муници-
пальных лечебно-профилактических учреждений, 
врачебных участков и домовладений. Приглашение 
в  исследование получили 2  тысячи человек, при-
няли участие в исследовании 1628  еловек (отклик 
составил 81,4%). В результате была сформирована 
выборка из 1619 человек, о которых имелась полная 
для настоящего исследования информация. Иссле-
дование было одобрено независимыми этическими 
комитетом НИИ КПССЗ. У каждого участника было 
получено письменное информированное согласие 
на  проведение исследования. Обследование насе-
ления по  программе кардиологического скрининга 
проводили в  утренние часы. Все измерения осу-
ществлялись персоналом, владеющим эпидемиоло-
гическими методами исследования в кардиологии.

Физическое обследование включало измерение 
АД, частоты сердечных сокращений (ЧСС), антропо-
метрических показателей; регистрацию электрокар-
диограммы (ЭКГ) покоя в  12 отведениях; а  также 
взятие крови для проведения биохимических лабо-
раторных тестов.

Измерение АД проводилось на  правой руке 
обследуемого автоматическим тонометром в  по-
ложении сидя, после 5-минутного отдыха. Уровень 
АД измерялся двукратно с интервалом ~2–3 мин. 
В анализ включали среднее значение из двух изме-
рений. За артериальную гипертензию (АГ) прини-
мали уровень АД 140/90 мм. рт. ст. и более или АД 
менее 140/90 мм. рт. ст. на фоне антигипертензив-
ной терапии. Измерения роста и массы тела произ-
водились с  помощью ростомера с  точностью до  1 
см и  напольных электронных медицинских весов 
с точностью до 100 г; обследуемый находился без 
обуви и  верхней одежды. Ожирение определяли 
при величине индекса массы тела (ИМТ) ≥30 кг/м2, 
который рассчитывался по  формуле: (вес в  кг)/
(рост в м)*2 (индекс Кетле). Также у обследуемых 
оценивали окружность талии (ОТ) и  окружность 
бедер (ОБ). Висцеральное ожирение определялось 
при окружности талии, равной или превышающей 
80 см у женщин и 94 см у мужчин [23]. Регулярно 
курившими считали лиц, выкуривавших 1 сигарету 
и  более в  день. Нарушения углеводного обмена 
определялись в  соответствии с  диагностическими 
критериями сахарного диабета и  других наруше-
ний гликемии [24].

Взятие крови у  обследуемого осуществлялось 
из вены натощак, после 12 ч голодания. Лаборатор-
ные методы были строго стандартизованы и выпол-
нены на  одинаковом лабораторном оборудовании 
с  использованием одинаковых наборов реактивов 
в  клинических лабораториях. Скорость клубочко-
вой фильтрации (СКФ) рассчитывалась по  уровню 
креатинина с  использованием формул MDRD 
(Modification of Diet in Renal Disease Study) и CKD-EPI 
(Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration).

 Программа кардиологического скрининга 
включала опрос по стандартному вопроснику, состо-
ящему из  12 подразделов (модулей): социально-
демографические данные респондента; пищевые 
привычки; физическая активность; курение; употре-
бление алкоголя; здоровье, отношение к здоровью 
и  качество жизни; сон; экономические условия 
и  работа; стресс; тревога и  депрессия; данные об 
обращаемости за  медицинской помощью и  нетру-
доспособности, а также заболевания в  анамнезе: 
стенокардия, инфаркт миокарда, артериальная 
гипертензия, сахарный диабет и другие.

Стандартный протокол исследования ЭССЕ-
РФ расширен дополнительным исследованием 
жесткости периферических артерий на  аппарате 
VaSeraVS-1000 (Fukuda Denshi, Япония) с автомати-
ческим определением сердечно-лодыжечного со-
судистого индекса (CAVI). Расчет данного показателя 
осуществляется на  основе регистрации плетизмо-
грамм 4-х конечностей, ЭКГ, фонокардиограммы, 
с  использованием специального алгоритма для 
расчетов.

Дизайн исследования представлен на рис. 1. Из 
описанной выше выборки в  1619 человек были 
выделены пациенты с  НУО: сахарным диабетом 1 
и  2 типа, нарушением гликемии натощак (НГН), 
нарушением толерантности к глюкозе (НТГ) – всего 
318  человек. Из дальнейшего анализа были ис-
ключены 2 пациента с  сахарным диабетом 1 типа. 
Во избежание искажения значения CAVI также были 
исключены из  анализа 29 пациентов с  атероскле-
розом артерий нижних конечностей, подтвержден-
ного значениями лодыжечно-плечевого индекса 
(ЛПИ) менее 0,9 и 5 пациентов, которым не было 
проведено исследование CAVI. Таким образом, 
в  окончательную выборку вошли 282 пациента 
с  сахарным диабетом 2 типа и  предиабетом (НГН, 
НТГ). Для дальнейшего изучения они были разде-
лены на две группы: I группа (n = 41) – пациенты со 
значением CAVI≥9,0 (патологический CAVI), II груп-
па (n = 241)  – пациенты со значением CAVI < 9,0 
(нормальный CAVI).

Статистическая обработка проводилась с  ис-
пользованием стандартного пакета программ 
STATISTICA 6.0. Проверка распределения количе-
ственных данных выполнялась с помощью критерия 
Шапиро-Уилка. Ввиду того, что распределение всех 
количественных признаков отличалось от нормаль-
ного, они представлены в виде медианы и квартилей 
(25 и 75-го процентилей). Для сравнения групп при-
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менялся критерий Манна-Уитни и χ2 (хи-квадрат). 
При малом числе наблюдений использовался 
точный критерий Фишера с  поправкой Йетса. Для 
оценки связи признаков применялся коэффициент 
ранговой корреляции Спирмена. Уровень критиче-
ской значимости (р) был принят равным 0,05.

Результаты

Общая характеристика пациентов представлена 
в таблице 1. Большинство пациентов с НУО в обеих 
группах составили женщины (73,2% и 65,2% соот-
ветственно, р = 0,314). Пациенты в  группе с  пато-
логическим CAVI были старше (р < 0,001) и имели 
больший стаж курения (р = 0,013). Пациенты 
в  группах не различались по  уровню физической 
активности, частоте табакокурения, употребления 
алкоголя, инвалидности.

Не работали на  момент обследования более 
половины пациентов (51,2%) с  патологическим 
CAVI, в то время как доля неработающих среди па-
циентов с нормальным значением данного индекса 
составляла лишь 27,8% (р = 0,003). Среди паци-
ентов первой группы был меньшим процент лиц, 
имеющих образование не ниже полного среднего 
(р = 0,049).

Большинство пациентов с  НУО в  обеих группах 
имели СД 2 типа (85,4% в I и 85,9% во II, р = 0,929, 
Таблица 1). Сахарный диабет 2 типа, требующий 
инсулинотерапии, значимо чаще встречался в груп-
пе с  патологическим CAVI (р < 0,001). Пациенты 
обеих групп не различались по распространенности 
болезней почек, ишемической болезни сердца и ча-
стоте инфаркта миокарда. В то же время большее 
количество пациентов I группы перенесли инсульт 
(12,2% и 2,9% соответственно, р = 0,006) и имели 
артериальную гипертензию (АГ) в анамнезе (61,0% 
и 38,2% соответственно р = 0,006).

 Пациенты в  группах не различались по  основ-
ным антропометрическим показателям (ИМТ, ОТ, 
ОБ, Таблица 2). Распространенность ожирения 
(ИМТ≥30 кг/м2) была высокой в  обеих группах 
(51,2% в I и 57,7% во II, р = 0,436). При этом вис-
церальное ожирение, маркером которого является 
окружность талии, превышающая 80 см у  женщин 
и 94 см у мужчин, выявлялось значимо чаще у лиц 
с патологическим CAVI (95,1% против 80,4% соот-
ветственно, р = 0,034).

При исследовании биохимических показателей 
крови различий между группами по  значению 
основных показателей липидного профиля, глю-
козы, мочевой кислоты, креатинина не выявлены 

Примечание:	 СД – сахарный диабет, CAVI – сердечно-лодыжечный сосудистый индекс, ЛПИ – лодыжечно-плечевой 
индекс.

Рис. 1.	Уровень растворимого рецептора к КПГ в крови после имплантации стентов с лекарственным 
покрытием. 1 – больные с сахарным диабетом (n = 55); 2 – пациенты без сахарного диабета 
(n = 71). Mann-Whitney U-test среди больных с сахарным диабетом, р = 0,04; среди пациентов 
без сахарного диабета, p > 0,05.
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Показатель I группа CAVI≥9,0 (n = 41) II группа CAVI < 9,0 (n = 241) p

Общие данные и социальный статус

Женский пол (n, %) 30 (73,2) 157 (65,2) 0,314

Возраст (лет, Me 
[LQ;UQ]) 59,0 (54,0; 63,0) 54,0 (47,0; 59,0)  < 0,001

Табакокурение (n, %) 4 (9,8) 54 (22,4) 0,064

Стаж курения (годы, 
Me [LQ;UQ]) 42,5 (35,5; 44,5) 32,8 (24,0; 41,0) 0,013

Употребление 
алкоголя чаще 1 раза 
в неделю (n, %)

1 (2,4) 13 (5,4) 0,420

Всего физической 
активности в день 
(минуты, Me [LQ;UQ])

240,0(150,0; 300,0) 240,0 (180,0; 360,0) 0,122

Всего ходьбы в день 
(минуты, Me [LQ;UQ]) 60,0 (60,0; 120,0) 60,0 (40,0; 120,0) 0,221

Инвалидность, любая 
группа (n, %) 28 (11,6) 7 (17,1) 0,327

Не работает 
в настоящее время (n, 
%)

21 (51,2) 67 (27,8) 0,003

Не имеет среднего 
образования (n, %) 14 (14,3) 49 (20,3) 0,049

Установленные заболевания

Ишемическая болезнь 
сердца (n, %) 6 (14,6) 33 (13,7) 0,871

Постинфарктный 
кардиосклероз (n, %) 0 (0) 5 (2,1) 0,352

Инсульт (n, %) 5 (12,2) 7 (2,9) 0,006

Артериальная 
гипертензия (n, %) 25 (61,0) 92 (38,2) 0,006

Сахарный диабет 2 
типа (n, %) 35 (85,4) 207 (85,9) 0,929

Сахарный диабет 2 
типа, корригируемый 
инсулином (n, %)

3 (7,3) 1 (0,4)  < 0,001

Болезни почек (n, %) 18 (43,9) 82 (34,0) 0,222

Отягощенная 
наследственность 
по сердечно-
сосудистым 
заболеваниям (n,%)

25 (61,0) 169 (70,1) 0,242

Примечание:	 CAVI – сердечно-лодыжечный сосудистый индекс

Таблица 1.	 Общие данные и социальный статус пациентов с нарушениями углеводного обмена (n = 282)
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(р > 0,05, таблица 2). В то же время медиана скоро-
сти клубочковой фильтрации, рассчитанной по фор-
муле CKD-EPI, хоть и  находилась в  обеих группах 
в  пределах референсных значений, тем не менее 
была значимо ниже у пациентов с патологическим 
CAVI (р < 0,001).

При анализе показателей обьемной сфигмо-
графии (Таблица 3) систолическое артериальное 
давление (САД) в  обеих группах соответствовало 
показателям АГ, при этом медиана САД у лиц с пато-
логическим CAVI была значимо выше таковой у лиц 
с нормальным CAVI (157,0 мм рт. ст. и 143,1 мм рт. ст. 

соответственно, р < 0,001). Медиана диастоли-
ческого артериального давления (ДАД) также 
была значимо выше в  I группе – 94,0 мм рт. ст. 
и 89,0 мм рт. ст. соответственно, р < 0,001. Показате-
ли ЛПИ в группах не различались (р = 0,899), CAVI 
был закономерно выше в  I группе (р < 0,001). Ме-
диана частоты сердечных сокращений (ЧСС) была 
значимо выше в  группе с  патологическим CAVI  – 
73,0 и 66,0 уд/мин. в  I и  II группе соответственно, 
р < 0,001.

Проведенный корреляционный анализ (рисунки 
2А и 2В) выявил ассоциации изученных параметров 

Таблица 2.	 Антропометрические и лабораторные показатели в группах

Показатель I группа CAVI≥9,0 
(n = 41)

II группа CAVI < 9,0 
(n = 241) p

Антропометрические показатели

Рост (см, Me [LQ;UQ]) 165,0 (156,5; 170,5) 165,0 (159,0; 172,0) 0,210

Вес (кг, Me [LQ;UQ]) 81,2 (74,5; 94,7) 88,5 (159,0; 172,0) 0,305

ИМТ (кг/м2 , Me [LQ;UQ]) 30,2 (26,7; 35,4) 31,3 (26,8; 36,4) 0,757

Ожирение (ИМТ≥30 кг/м2, 
n, %) 21 (51,2) 138 (57,7) 0,436

ОТ (см, Me [LQ;UQ]) 101,0 (90,0;109,0) 101,0(90,0; 110,0) 0,866

ОБ (см, Me [LQ;UQ]) 107,0 (103,0;120,0) 109,0 (102,5; 117,0) 0,930

Висцеральное ожирение 
(ОТ≥80 см у женщин и ≥94 
см у мужчин) (n, %)

39 (95,1) 193 (80,4) 0,034

Лабораторные показатели

Общий холестерин 
(ммоль/л,Me[LQ;UQ]) 5,8 (4,9;6,2) 5,4 (4,7; 6,2) 0, 244

ХС ЛПВП 
(ммоль/л,Me[LQ;UQ]) 1,6 (1,4;1,8) 1,6 (1,3; 1,9) 0,880

ХС ЛПНП 
(ммоль/л,Me[LQ;UQ]) 3,9 (3,2; 4,5) 3,6 (3,0; 4,2) 0,091

Триглицериды (ммоль/л, Me 
[LQ;UQ]) 1,3 (0,9; 1,7) 1,4 (0,95; 1,9) 0,484

Глюкоза 
(ммоль/л,Me[LQ;UQ]) 6,4 (5,1;6,6) 5,8 (5,1; 6,7) 0,701

Мочевая кислота 
(мкмоль/л,Me[LQ;UQ]) 0,3 (0,3; 0,4) 0,3 (0,3; 0,4) 0,694

Креатинин 
(мкмоль/л,Me[LQ;UQ]) 76,4 (62,1; 78,2) 69,75 (64,5; 76,2) 0,998

СКФ CKD-EPI (мл/
мин/1,73м2, Me[LQ;UQ])

93,1 (89,8; 95,6) 97,1 (92,8; 102,6)  < 0,001

СКФ MDRD (мл/мин/1,73м2, 
Me[LQ;UQ]) 83,3 (77,5; 96,3) 89,0 (80,7; 100,6) 0,097

Примечание:	 CAVI – сердечно-лодыжечный сосудистый индекс
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Таблица 3.	 Показатели объемной сфигмографии (VaSera VS-1000)

Показатель I группа CAVI≥9,0 
(n = 41)

II группа CAVI < 9,0 
(n = 241) p

САД – рука 
(мм. рт. ст., Me [LQ;UQ]) 157,0 (142,0; 169,0) 143,1 (128,0; 153,0)  < 0,001

ДАД – рука 
(мм. рт. ст., Me [LQ;UQ]) 94,0 (89,0; 103,0) 89,0 (80,0; 95,0)  < 0,001

ЧСС (уд/мин., Me [LQ;UQ]) 73,0 (66,0; 82,0) 66,0 (60,0; 74,0)  < 0,001

CAVI (Me [LQ;UQ]) 9,6 (9,3; 10,8) 7,3 (6,6; 8,0)  < 0,001

ЛПИ (Me [LQ;UQ]) 1,09 (1,02–1,15) 1,13 (1,05; 1,2) 0,899

ОТ (см, Me [LQ;UQ]) 101,0 (90,0;109,0) 101,0(90,0; 110,0) 0,866

Примечание:	 САД – рука (мм. рт. ст., Me [LQ;UQ])	 157,0 (142,0; 169,0) 143,1 (128,0; 153,0)  < 0,001 ДАД – 
рука (мм. рт. ст., Me [LQ;UQ]) 94,0 (89,0; 103,0) 89,0 (80,0; 95,0)  < 0,001 ЧСС (уд/мин., Me [LQ;UQ]) 73,0 (66,0; 
82,0) 66,0 (60,0; 74,0)  < 0,001 CAVI (Me [LQ;UQ]) 9,6 (9,3; 10,8) 7,3 (6,6; 8,0)  < 0,001 ЛПИ (Me [LQ;UQ]) 1,09 
(1,02–1,15) 1,13 (1,05; 1,2) 0,899

Примечание:	 CAVI – сердечно-лодыжечный сосудистый индекс, СД – сахарный диабет.

Рис. 2A.	Корреляция между CAVI и анамнестическими характеристиками у пациентов с нарушениями 
углеводного обмена (n = 282.
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с CAVI. При оценке анамнестических характеристик 
выявлена наиболее выраженная положительная 
корреляция показателя CAVI с  возрастом (рисунок 
2А, r = 0,450; р < 0,001), стажем курения (r = 0,494; 
р < 0,001) и  статусом неработающего (r = 0,234, 
р < 0,001). Также отмечалась менее выраженная 
положительная корреляция с наличием корригиру-
емого инсулином СД 2 типа (r = 0,412; р = 0,016), 
инсульта в анамнезе (r = 0,128; р = 0,033), артери-
альной гипертензии (r = 0,128; р < 0,001), инвалид-
ности (r = 0,126; р = 0,034), отсутствием среднего 
образования (r = 0,136; р = 0,019).

При анализе корреляции CAVI с лабораторными 
и  инструментальными показателями наиболее 
выраженная отрицательная связь выявлена со 
скоростью клубочковой фильтрации, рассчитанной 
по формуле CKD-EPI (r = -0,365; р < 0,001), что сви-
детельствует о возрастании CAVI при снижении СКФ 

(рис. 2В). Наиболее выраженная положительная 
связь выявлена с  САД и  ДАД (r = 0,303; r = 0,309; 
соответственно, р < 0,001). Менее выраженная от-
рицательная корреляционная связь отмечена для 
CAVI и  индекса массы тела (r = -0,121; р = 0,042), 
положительная – для висцерального ожирения 
(ОТ≥80 см у женщин и 94 см у мужчин – r = 0,123; 
р = 0,031) для ЧСС (r = 0,162; р = 0,006), показа-
телей общего холестерина (r = 0,136; р = 0,019), 
ХС ЛПНП (r = 0,153; р = 0,010), глюкозы (r = 0,135; 
р = 0,023).

Обсуждение

В популяционной выборке больных с нарушени-
ями углеводного обмена отмечена положительная 
корреляционная связь сердечно-лодыжечного 
сосудистого индекса (CAVI) с возрастом, стажем ку-

Примечание:	 CAVI – сердечно-лодыжечный сосудистый индекс, ИМТ – индекс массы тела, СКФ CKD-EPI – скорость 
клубочковой фильтрации, рассчитанная по формуле CKD-EPI САД – систолическое артериальное давление, ДАД – 
диастолическое артериальное давление, ЧСС – частота сердечных сокращений, ХС ЛПНП – холестерин липопротеи-
дов низкой плотности.

Рис. 2B.	 Корреляция между CAVI и лабораторными/инструментальными показателями у пациентов 
с нарушениями углеводного обмена (n = 282)
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рения, повышением АД, наличием висцерального 
ожирения, уровнем общего холестерина, ХС ЛПНП, 
глюкозы, отрицательная – с  индексом массы тела 
и скоростью клубочковой фильтрации.

В разных когортах обследованных прослежива-
лась ассоциация патологического CAVI с факторами 
риска сердечно-сосудистых заболеваний. При 
обследовании здоровых лиц значения CAVI ≥ 9,0 
были ассоциированы с возрастом и мужским полом, 
а  также имелась тенденция к  позитивной корреля-
ции с ИМТ < 25 (p = 0,060), высоким АД (p = 0,074) 
и  гипертриглицеридемией (p = 0,088) [25]. Также 
значения CAVI были выше у больных с дислипиде-
мией (8,08; 95% ДИ 6,00–10,05) по  сравнению 
с контрольной группой (7,11; 95% ДИ 5,77–9,05; 
p < 0,01) [26]. Более высокий психоэмоциональный 
стресс, проявлявшийся большим объемом сверх-
урочной работы, был ассоциирован с повышением 
вероятности выявления CAVI≥9,0 в  4,26 раза 
(95% ДИ 1,2–15,1) по  сравнению с  работниками 
без сверхурочной работы [27]. У больных артери-
альной гипертензией при низкой толерантности 
к  физической нагрузке значения CAVI оказались 
выше (8,50 ± 0,12), чем у больных с более высоким 
уровнем потребления кислорода при спироэргоме-
трии (7,91 ± 0,13; p < 0,05), а также по сравнению 
со здоровыми лицами (8,02 ± 0,18; p < 0,05) [28]. 
Больные с повышенным индексом массы миокарда 
левого желудочка имели более высокие значения 
CAVI, чем при нормальных значениях этого пока-
зателя (9,1 ± 2,0 против 7,9 ± 1,6; р < 0,001) [29]. 
При сочетании артериальной гипертензии и  ИБС 
значения CAVI были выше, чем у больных с изоли-
рованной артериальной гипертензией и у здоровых 
лиц (8,42 ± 1,51 против 7,92 ± 1,11 и 7,77 ± 1,19, 
соответственно; в  обоих случаях р < 0,05) [30]. 
Больные ИБС с  патологическими значениями CAVI 
были старше, у  них чаще выявляли артериальную 
гипертензию, сахарный диабет и  поражение не-
коронарных артериальных бассейнов, чем при 
нормальных значениях CAVI [31].

Однако, если наличие СД само по  себе явля-
ется предиктором повышения жесткости артерий 
и увеличения CAVI при сопоставлении с сравнимой 
по  возрасту когортой без диабета [17, 18, 19], то 
у  больных с  СД наблюдаются несколько другие 
закономерности, причем в  тех или иных работах 
значимыми оказывались разные показатели. Так, 
в исследовании Tian G. и соавт. [17] единственным 
независимым предиктором повышения CAVI у боль-
ных СД был только возраст пациентов. Следует уточ-
нить, что объем обследуемой выборки в  данном 
исследовании был небольшим (n = 51). Повышен-
ная артериальная жесткость (CAVI ≥ 8,0) отмечалась 
у  больных СД с  высокими значениями отношения 
триглицериды/липопротеиды высокой плотности 
(отношение рисков (ОР) 2,57; 95%ДИ 1,32–5,02), 
но не у пациентов с низкими значениями этого пока-
зателя (ОР 1,17; 95%ДИ 0,52–2,63) [32]. У больных 
СД отмечена позитивная корреляция между CAVI 

и разницей АД на руках (r = 0,240; р = 0,0005), при 
множественном линейном регрессионном анализе 
разница АД на  руках была независимой детерми-
нантой повышения CAVI (β = 0,213; р = 0,0011) 
[33]. Изучались и более редкие показатели – напри-
мер, было показано, что снижение уровня одного 
из  костных морфогенетических белков (BMP-4) 
было независимо ассоциировано с  повышением 
CAVI у  больных СД [34]. У больных СД возраст 
и уровень гликированного гемоглобина были ассо-
циированы с повышением CAVI, но не артериальная 
гипертензия, ожирение или уровень ХС [18]. В не-
давнем исследовании в  Испании была показана 
положительная корреляционная связь CAVI с  воз-
растом, уровнем АД, отрицательная – с  индексом 
массы тела и окружностью талии [35]. В настоящем 
исследовании большее число изученных факторов 
коррелировали со значениями CAVI, возможно, 
вследствие включения большего количества обсле-
дованных. Обращают на  себя внимание несколько 
парадоксальные данные по  связи CAVI с  ожирени-
ем. Если ИМТ имел отрицательную корреляционную 
связь с  CAVI, то наличие висцерального ожирения 
(при ориентировании на ОТ) – положительную. На 
самом деле, это еще раз подтверждает популярную 
в  настоящее время концепцию о  фенотипических 
различиях ожирения [36], согласно которой по-
вышение ИМТ за  счет подкожного жира не обяза-
тельно является неблагоприятным прогностическим 
признаком, имеет значение повышение количества 
висцерального жира, которое является метаболиче-
ски неблагоприятным и  проявляется увеличением 
ОТ [37]. Наши данные о большем повышении CAVI 
именно при висцеральном ожирении вполне укла-
дывается в данную концепцию. Кроме того, похожую 
обратную зависимость ИМТ и CAVI ранее находили 
у больных ИБС [38].

У больных сахарным диабетом важным фактором, 
связанным с  CAVI, является степень компенсации 
углеводного обмена. Так, отмечается независимая 
ассоциация CAVI с  уровнем гликированного гемо-
глобина (HbA1c) [18, 35]. Кроме того, снижение 
HbA1c на фоне улучшения контроля СД существенно 
коррелирует с  улучшением значений CAVI [18]. 
В литературе отмечено влияние длительного приема 
различных препаратов, нормализующих уровень 
гликемии, на снижение CAVI [39, 40, 41]. Также от-
мечено положительное влияние на CAVI у больных 
СД препаратов, снижающих уровень ХС ЛПНП [42] 
или гипотензивных препаратов [43].

Следует отметить, что у  больных СД наличие 
патологического CAVI коррелирует с  наличием 
диабетической полинейропатии (ОР 1,36; 95%ДИ 
1,13–1,65; р = 0,001) [44], периферического атеро-
склероза, повышением толщины комплекса интима-
медиа [35, 45], поражением органов-мишеней [35]. 
При проведении мультиспиральной компьютерной 
томографии (МСКТ) коронарных артерий в выборке 
больных СД отмечена связь патологического CAVI 
с  кальциевым индексом коронарных артерий [46]. 
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У больных с  нарушениями углеводного обмена 
значения CAVI ≥8,0 были ассоциированы с  нали-
чием существенных стенозов коронарных артерий 
(ОШ 3,143; 95% ДИ 1,004–9,842; p = 0,049) 
[47]. Соответственно, в  клинической практике вы-
сокие значения CAVI у  больных СД могут служить 
маркером как распространенного периферического 
атеросклероза, так и  поражения коронарных арте-
рий. Кроме того, оценка CAVI в динамике у больных 
СД позволяет оценить эффективность лечебных 
вмешательств, направленных как на  компенсацию 
нарушений углеводного обмена, так и на коррекцию 
факторов риска сердечно-сосудистых заболеваний 
[48, 49, 50].

Заключение

Патологический CAVI выявлен у 14,5% больных 
с  наличием нарушений углеводного обмена в  по-
пуляционной выборке обследованных. Отмечена 
положительная корреляционная связь значений 
CAVI с возрастом (r = 0,450; р < 0,001), стажем куре-
ния (r = 0,494; р < 0,001), повышением САД и ДАД 
(r = 0,303; r = 0,309; соответственно, р < 0,001), 
наличием висцерального ожирения (r = 0,123; 
р = 0,031), уровнем общего холестерина, (r = 0,136; 
р = 0,019), ХС ЛПНП (r = 0,153; р = 0,010), глюкозы 
(r = 0,135; р = 0,023), отрицательная – с  индексом 
массы тела (r = -0,121; р = 0,042), и скоростью клу-
бочковой фильтрации (r = -0,365; р < 0,001). Опре-
деление CAVI у больных с нарушениями углеводного 
обмена позволяет выделить пациентов с повышен-
ным риском сердечно-сосудистых осложнений, 
а при динамическом изучении – оценить эффектив-
ность лечебных и диагностических мероприятий.
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