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ВОзМОжНОсти ОбъёМНОй сфигМОгРафии 
как МЕтОда скРиНиНгОВОй диагНОстики 

сЕРдЕчНО-сОсудистых забОлЕВаНий
РУП «Научно-практический центр гигиены»

Поиск новых технологий как первичной, так и вторичной профилактики сердечно-
сосудистых событий является одним из главных направлений в современной медицине, 
что и послужило поиску новых моделей стратификации (определения) риска. В клиниче-
ской практике при стратификации риска пациента и оценки эффективности профилак-
тических вмешательств наиболее перспективными для использования являются скринин-
говые методы. В этом аспекте особый интерес представляет определение артериальной 
жесткости, как интегрального показателя сердечно-сосудистого риска.

Одним из таких методов является метод объемной сфигмографии, с помощью которого 
оценивается одна из вариаций СРПВ – сердечно-лодыжечный сосудистый индекс (СЛСИ), 
а также измеряются лодыжечно-плечевой индекс (ЛПИ), пальце-плечевой индекс (ППИ), 
рассчитываются показатели аугментации (усиления) пульсовой волны, биологический 
возраст человека, регистрируется артериальное давление (АД) на четырех конечностях 
с графическим отображением уровней АД (функция баланса АД). Данный метод позволяет 
выявить группу лиц с доклиническим развитием атеросклероза различных локализаций; 
определить группу высокого сердечно-сосудистого риска; оценить эффективность лечеб-
ных и профилактических вмешательств, направленных на факторы риска сердечно-
сосудистых заболеваний (артериальная гипертензия, сахарный диабет, гиперлипидемия, 
ожирение и др.); оценить состояния периферических артерий у лиц с высоким риском 
сердечно-сосудистых событий.

Диагностическая и прогностическая значимость, неинвазивность, хорошая воспроиз-
водимость методики и минимальное время проведения исследования позволяют использо-
вать метод объемной сфигмографии для скрининговых исследований.

Ключевые слова: объемная сфигмография, артериальная гипертензия.
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Цель: на основании анализа литературных 
источников изучить возможности метода 

объёмной сфигмографии как метода скрининговой 
диагностики сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ).

ССЗ прочно удерживают первенство среди са-
мых распространенных и опасных болезней ХХ� века.

Основой борьбы с сердечно-сосудистыми ослож-
нениями (ССО) является выявление пациентов с вы-
сокой вероятностью их развития и последующее осу-
ществление профилактических мероприятий. Для стра-
тификации риска ССО наибольшее значение имеет 
определение интегральных показателей сердечно-
сосудистого риска, которые отражают накопленное 
воздействие отрицательных факторов на организм 
человека в течение жизни, и могут быть представ-
лены в количественном выражении. Предполагает-
ся, что большинство факторов сердечно-сосудистого 
риска (ССР) реализуют свое влияние через воздей-
ствие на сосудистую стенку. В связи с этим маркеры 
субклинического поражения сосудов – кальцифи- 
кация коронарных артерий, утолщение комплекса 
интима-медиа сонных артерий, увеличение жесткос- 
ти магистральных сосудов, аугментация централь-
ного аортального давления, снижение лодыжечно-
плечевого индекса (ЛПИ) – привлекают особое вни-
мание [1]. В клинической практике при стратификации 
риска пациента и оценки эффективности профилак-
тических вмешательств наиболее перспективными 
для использования являются скрининговые методы. 
В этом аспекте особый интерес представляет опре-
деление артериальной жесткости, как интегрального 
показателя сердечно-сосудистого риска [2].

Повышение артериальной жесткости – один 
из маркеров повышенного риска развития сердечно-

сосудистых заболеваний и является «естественным» 
параметром, суммирующим влияние как генетиче-
ских, так и внешних факторов в соответствии с дли-
тельностью и интенсивностью их воздействия. Мно-
гие исследования показали значение артериальной 
жесткости в качестве суррогатного маркера для опре-
деления тяжести поражения и прогноза сердечно-
сосудистых заболеваний [27, 28].

В соответствии с рекомендациями АНА 2015 г. [24] 
измерение артериальной жесткости обладает допол-
нительной ценностью при прогнозировании сердечно-
сосудистых событий с учетом стандартных факторов 
риска ССЗ (класс ��а, уровень доказательности А).

Золотым стандартом измерения жесткости сосу-
дистой стенки является оценка скорости распростра-
нения пульсовой волны. Проведено большое коли-
чество исследований, которые доказали, что СРПВкф 
является независимым предиктором общей и сер- 
дечно-сосудистой смертности у больных артериаль-
ной гипертензией и в общей популяции в целом [13, 
14, 22].

В согласительном документе по оценке по оцен-
ке артериальной жесткости в повседневной практике 
рассмотрен новый метод расчета СПВ и была реко-
мендована новая пороговая величина кфСПВ – 10 м/с 
[25], что нашло отражение в последних рекоменда-
циях ESH/ESC по АГ 2013 г. [23]. По результатам изме-ESH/ESC по АГ 2013 г. [23]. По результатам изме-/ESC по АГ 2013 г. [23]. По результатам изме-ESC по АГ 2013 г. [23]. По результатам изме- по АГ 2013 г. [23]. По результатам изме-
рения артериальной жесткости, значительная часть 
больных АГ из группы среднего риска может быть 
реклассифицирована в группы более высокого ССР. 
В ряде исследований показано, что стойкое повыше-
ние кфСПВ во время лечения АГ и других ССЗ ассо-
циировано с высоким ССР и неблагоприятным исхо-
дом [1].

E. A. Siamushyna, A. v. zelenko, o. k. Siniakova, 
l. S. Shcherbinskaya

ThE poSSiBiliTiES of voluME SphyGMoGrAphy 
AS A METhod of ScrEENiNG diAGNoSTicS 
of cArdiovASculAr diSEASES

The search for new technologies, both primary and secondary prevention of cardiovascular 
events is one of the main directions in modern medicine, and that was the search for new models 
of stratification (determinate) of risk. In clinical practice in the risk stratification of the patient 
and assessment of the effectiveness of preventive interventions are the most perspective for use  
are the screening methods. This aspect is of particular interest in determining arterial stiffness, 
as an integral indicator of cardiovascular risk.

One of such methods is a method of volumetric sphygmography, which evaluates a variation 
of the SPW – cardio-ankle vascular index (CAVI), and also measured the ankle-brachial index 
(ABI) toe-brachial index (TBI), are calculated the values of the augmentation (amplification) 
of the pulse wave, the biological age of a person, recorded blood pressure (BP) on four limbs 
with a graphical display of blood pressure (a function of balance BP). This method allows to identify 
a group of individuals with preclinical development of atherosclerosis of various localizations; 
to define the group of high cardiovascular risk; assess the effectiveness of therapeutic and preventive 
actions targeting risk factors for cardiovascular diseases (arterial hypertension, diabetes mellitus, 
hyperlipidemia, obesity, etc.); assess the status of the peripheral arteries in person with high risk 
of cardiovascular events.

keywords: volum shygmography, arterial hypertension.
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Недостатком определения любой СРПВ является 

то, что она зависит не только от жесткости сосудистой 
стенки, обусловленной изменением ее структуры, но 
и от уровня АД в артериальной системе во время опре-
деления СРПВ (уровень растягивающего давления).

Принципиально новый стандарт жесткости со- 
судистой стенки – сердечно-лодыжечный индекс 
(СЛСИ) – рассчитанный на основании СРПВ, не за-
висящий от уровня артериального давления, опреде-
ляется при проведении метода объемной сфигмогра-
фии. При проведении данного обследования в ана-
лиз включена аорта на всем протяжении, включая 
центральную аорту, поэтому этот показатель в зна-
чительной степени ассоциируется с наличием и тя-
жестью коронарного атеросклероза [4].

Как показатель раннего артериосклероза/атеро-
склероза, СЛСИ обеспечивает диагностику артерио-
склероза/атеросклероза у здоровых лиц, пациентов 
с АГ, гиперлипидемией, диабетом, инфарктом миокар-
да, инсультом. На наличие атеросклеротического по-
ражения коронарных и/или сонных артерий указывает 
СЛСИ более 8,0 ед. [�, 17]. У пациентов с величиной 
СЛСИ более �,0 ед. при коронарографии определяют-
ся гемодинамически значимые сужения коронарных 
артерий, а при величине 10,0 ед. и более – множе-
ственные поражения коронарных артерий [15].

Кроме возраста, артериальной гипертензии, ате-
росклероза сосудов любой локализации, на величи-
ну индекса СЛСИ существенное влияние оказывают 
факторы риска сердечно-сосудистых заболеваний 
(гиперхолестеринемия, избыточная масса тела, куре-
ние, неблагоприятная наследственность, стресс, са-
харный диабет, толщина комплекса интима-медиа 
сонной артерии), хронические заболевания почек, 
синдром обструктивного апноэ, системные заболе-
вания соединительно ткани, доклинические пораже-
ния органов мишеней, воздействие промышленного 
аэрозоля [10, 12, 26]. Поскольку CAV� уменьшается 
при адекватном контроле артериального давления, 
гликемии, отказе от курения, снижении веса, данный 
индекс также как СРПВ может использоваться для 
динамического наблюдения за эффективностью ме-
дикаментозной терапии при АГ и сахарном диабете, 
как индикатор модификации образа жизни [20, 21].

Диагностическая и прогностическая значимость, 
неинвазивность, хорошая воспроизводимость мето-
дики и минимальное время проведения теста для 
определения СЛСИ позволяют использовать индекс 
для скрининговых исследований [4].

На основании индекса СЛСИ производится рас-
чет сосудистого возраста, представляющего собой 
сумму физиологического возраста и возраста при па-
тологии, который меняется при артериальной гипер-
тонии, сахарном диабете, гиперхолестеринемии, ги-
пертрофии миокарда левого желудочка, хронической 
болезни почек и гиперурикемии [3].

На примере группы пациентов с расчётным сосу-
дистым возрастом, превышающим их истинный пас- 
портный возраст, подтверждено, что они являются 
пациентами, имеющими различные сердечно-сосу- 

дистые заболевания и высокий риск развития сер- 
дечно-сосудистых осложнений [2].

Скрининг лиц старше 40 лет с помощью метода 
объёмной сфигмографии позволяет обнаружить атеро-
склеротическое поражение артерий в 14,7%, при этом 
вероятность поражения периферических артерий до-
стоверно коррелирует с величиной риска по шкале 
SCORE. У пациентов с ИБС и цереброваскулярными 
болезнями мультифокальный атеросклероз выявляет-
ся в 21 и 22% случаев соответственно [5].

Помимо индекса СЛСИ и сосудистого возраста, 
при проведении данного обследования регистрирует-
ся АД на четырёх конечностях, лодыжечно-плечевой 
индекс давления (ЛПИ), пальце-плечевой индекс (ППИ) 
и индекс аугментации (усиления) пульсовой волны.

Важным преимуществом метода объемной сфиг-
мографии является не только возможность одновре-
менно регистрировать уровень артериального давле-
ния на верхних и нижних конечностях, но и возмож-
ность наглядной оценки баланса уровня артериального 
давления в четырёх сосудистых бассейнах. Это осо-
бенно важно для скрининговых обследований, при до-
врачебном обследовании.

Функция баланса артериального давления позво-
ляет предположить наличие атеросклероза артерий 
верхних конечностей. С помощью графика устанавли-
вается разница в уровнях АД между левыми и правы-
ми конечностями, что указывает на возможную ише-
мию (стеноз) в соответствующем сосудистом бассейне 
у обследуемого пациента, которая может быть обус- 
ловлена атеросклеротическим поражением одной 
или нескольких артерий, врожденной аномалией арте-
рий, коарктацией аорты, неспецифическим аорто-
артериитом и др. Разница в уровнях САД на правой 
и левой руке более 10 мм рт. ст. при одновременном 
измерении или брахиальный индекс (отношение низ-
кого САД на плече к высокому САД на противопо-
ложном плече) менее 0,� также как ЛПИ является 
показателем сердечно-сосудистого риска, свидетель-
ствует о стенозирующем поражении артерий верх-
них конечностей [4].

Асимметрия САД на руках, превышающая 
15 мм рт. ст., является не только предиктором пора-
жения периферических артерий и цереброваскуляр-
ной патологии, но и значимо ассоциируется с увеличе-
нием риска сердечно-сосудистой и общей смертности 
[7]. Асимметрия САД и на руках и на ногах независи-
мо от величины АД является фактором риска как 
сердечно-сосудистой, так и общей смертности [1�].

Важным параметром центральной гемодинами-
ки является индекс аугментации (А�). Аугментация 
центральной пульсовой волны – ведущий фактор уве-
личения центрального пульсового давления, харак-
теризует степень повреждающего действия пульсо-
вой волны, нагрузку на левый желудочек. Являясь 
маркером сосудистой ригидности, А� увеличивается 
с возрастом. В последние годы установлено, что вы-
сокий А� является предиктором сердечно-сосудистых 
осложнений, маркером субклинического атероскле-
роза и выраженности гипертрофии левого желудочка 
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[8, 18]. Снижение A� происходит при воздействии вазо-
активных лекарств, в некоторых случаях без изме-
нения СРПВ [11]. Уменьшение индекса A� более выра-
жено при длительной эффективной терапии антиги-
пертензивными препаратами [16]. Выше сказанное 
позволяет рекомендовать использовать A� для конт- 
роля за проводимым лечением у пациентов с АГ.

Лодыжечно-плечевой индекс давления (ЛПИ) – 
это отношение САД на голени к САД на плечах. По-
казатель отражает степень стеноза или окклюзии 
артерий нижних конечностей в результате атероскле-
роза, и является скрининговым тестом для оценки 
состояния периферических артерий у лиц с высоким 
риском сердечно-сосудистых событий [6]. В этом отно-
шении он превосходит такие методы, как сбор анам-
неза, анкетирование и пальпаторное определение 
пульса на периферических сосудах. Снижение АВ� 
является фактором риска ИБС, инсульта, транзиторной 
ишемической атаки и общей смертности [1]. Именно 
поэтому поражение артерий нижних конечностей 
в настоящее время рассматривается как эквивалент 
ИБС и требует агрессивного подхода к лечению.

В случаях, когда выявляются нарушения прохо-
димости сосудов нижних конечностей, определяется 
пальце-плечевой индекс (ППИ), позволяющий выявить 
нарушения кровотока в периферических артериях 
ниже лодыжки. ППИ – это отношение САД на боль-
шом пальце стопы (справа/слева) к САД на плечах. 
ППИ можно применять по ряду показаний, в частнос- 
ти при сомнительных (пограничных) значениях ЛПИ, 
когда интерпретировать результаты ЛПИ не представ-
ляется возможным из-за развития кальцификации 
стенок артерий. Также ППИ может быть использован 
как скрининговый метод диагностики, направленный 
на выявление ранних изменений сосудистой стенки 
у работников, имеющих вредные и опасные условия 
труда: воздействие производственного вибрационно-
го фактора, промышленных аэрозолей [1].

Таким образом, метод объемной сфигмографии 
может быть использован как метод скрининговой 
диагностики ССЗ для:

– выявления доклинического атеросклероза 
и определения групп высокого сердечно-сосудистого 
риска с осуществлением последующего контроля 
за эффективностью проводимых профилактических 
и лечебных мероприятий;

– контроля за проводимым лечением у пациен-
тов с АГ;

– реклассификации группы риска пациентов с АГ 
по результатам измерения артериальной жесткости;

– оценки состояния периферических артерий у лиц 
с высоким риском сердечно-сосудистых событий;

– оценки кровотока в периферических артериях 
ниже лодыжки.

Таким образом, проведение альтернативных мето-
дов скрининговой диагностики ССЗ методом объемной 
сфигмографии может существенно повлиять на эффек-
тивность профилактических мероприятий, снизить 
сердечно-сосудистую смертность и увеличить про-
должительность жизни.
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сОВРЕМЕННыЕ аспЕкты биОлОгичЕскОй тЕРапии 
ВОспалитЕльНых забОлЕВаНий кишЕчНика
УО «Белорусский государственный медицинский университет»

Статья посвящена клиническим особенностям применения биологических препара-
тов при воспалительных заболеваниях кишечника, к которым относятся болезнь Крона 
и язвенный колит. Рассмотрены важнейшие аспекты биологической терапии, сформиро-
ванные на основе накопленного к данному времени опыта. Приведена характеристика 
механизма действия блокаторов фактора некроза опухоли-α и антиинтегриновых препа-
ратов. Изложены сведения об имеющихся в арсенале отечественных гастроэнтерологов 
биологических агентах – инфликсимабе, адалимумабе и ведолизумабе. Описаны концепции 
биологической терапии воспалительных заболеваний кишечника: традиционный поэтап-
ный подход, агрессивное и ранние использование биологических агентов и иммуномодулято-
ров, а также «лечение до достижения цели». Обсуждается роль высокой иммуногенности 
как одной из важнейших причин феномена «ускользания эффекта» биологических агентов. 
Отмечено, что основным методом контроля иммуногенности в настоящее время является 
применение биологических агентов в комбинации с иммуномодуляторами. Приведена ха-
рактеристика современных подходов к терапии при развитии рефрактерности к генно-
инженерным препаратам. Отмечена необходимость в оптимизации биологической терапии, 
т. е. увеличении дозы или частоты введения, при низком содержании препарата в крови. 
Указаны неблагоприятные эффекты, с которыми может быть связано применение биоло-
гических агентов. Обсуждается роль первого препарата селективной биологической те-
рапии ведолизумаба, не вызывающего системных иммуносупрессивных эффектов, в лечении 
воспалительных заболеваний кишечника. Особое внимание уделено введению в клиниче-
скую практику биосимиляров, что позволило снизить стоимость биологической терапии. 


