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Последнее десятилетие характеризуется из-
менением подходов к профилактике сердечно-
сосудистых заболеваний, направленных прежде 
всего на коррекцию основных факторов риска, та-
ких как дислипидемия, артериальная гипертензия, 
курение, сахарный диабет. При таком подходе не-
маловажным является индивидуальная оценка 
степени риска сердечнососудистых заболеваний.

В течение многих лет уровень диастоличе-
ского артериального давления считался основ-
ным фактором риска артериальной гипертензии, 
однако, в последнее время широкомасштабные 
исследования доказали, что уровень среднеди-
намического артериального давления и пульсо-
вое давление (ПД) являются основными марке-
рами кардиоваскулярного риска. Поскольку сер-
дечный выброс и артериальная жесткость явля-
ются основными детерминантами пульсового 
давления, а сердечный выброс имеет тенденцию 
к снижению с возрастом, можно сказать, что ско-
рости пульсовой волны (СПВ), классический мар-
кер артериальной жесткости, может считаться 
независимым кардиоваскулярным фактором рис-
ка пациентов с артериальной гипертензии. В на-
стоящее время для оценки эластических свойств 
магистральных артерий используются следую-
щие показатели: растяжимость, жесткость, по-
датливость и эластичность. Определение скоро-
сти распространения пульсовой волны может 
дать полное представление о выраженности 
жесткости сосудов, а значит, и о состоянии 
крупных артерий. В настоящее время жесткость 
и растяжимость стенок артерий, а также СПВ 
рассматривают в качестве независимых факто-
ров риска сердечно-сосудистых осложнений [6,7]. 
При этом установлено, что повышение жесткости 
и увеличение СПВ регистрируются уже на ранних 
стадиях сердечно-сосудистых заболеваний. По-
этому выявление изменений СПВ может быть 
использовано не только в качестве суррогатной 
точки для клинических исследований, но и в об-
щей медицинской практике.

До недавнего времени для изучения эласти-
ческих свойств аорты использовались инвазив-

ные методы исследования, связанные с катете-
ризацией сосудов и позволяющие судить об их 
эластических свойствах по изменению отноше-
ния давление/диаметр с помощью вмонтирован-
ного в катетер ультразвукового датчика. Несмот-
ря на сложность и высокую стоимость оборудо-
вания, эта методика является наиболее надежной
и точной. В тоже время в последнее десятилетие 
все более широкое применение находят такие 
неинвазивные методы как магнитно-резонансная 
томография, допплерография, а также опреде-
ление СПВ. Одним из современных устройств, 
позволяющих исследовать СПВ, является ком-
пьютеризированный прибор Colson.

ЦЕЛЬ РАБОТЫ
Изучить изменения СПВ при артериальной 

гипертензии (АГ) в зависимости от степени, стра-
тификации риска и сопутствующей патологии.

МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ
Характеристика больных АГ, включенных 

в исследование представлена в табл. 1.
Измерение СПВ осуществлялось с помощью 
компьютеризированного устройства Colson (про-
токол исследования и оборудование аналогич-
ное таковому в исследовании Complior), который 
автоматически рассчитывал СПВ. Принцип дей-
ствия этого прибора заключается в следующем: 
прибор регистрирует и анализирует форму пуль-
совой волны на сонной и бедренной артериях, 
а затем время задержки пульсовой волны между 
сонной и лучевой артериями. При этом с учетом 
влияния дыхательного цикла на СПВ исследование
производится за 10 сердечных циклов, с после-
дующим расчетом среднего значения времени 
задержки. Расстояние (D), пройденное пульсовой 
волной измеряется по поверхности тела между 
точками регистрации: каротидно-феморальная 
скорость пульсовой волны – от яремной вырезки 
грудины до пульсации бедренной артерии в па-
ховой области, и каротидно-радиальная СПВ – от 
яремной вырезки грудины до пульсации лучевой 
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артерии в области шиловидного отростка. Время 
(t), за которое пульсовая волна проходит эти 
расстояния, определяется этим прибором авто-
матически. СПВ определяется как отношение D/t. 
Этот метод позволяет получать достоверные 

и воспроизводимые результаты и может ис-
пользоваться в общей клинической практике для 
оценки индивидуального риска сердечно-сосу-
дистых осложнений у больных.

Таблица 1

Характеристика больных АГ, включенных в исследование

Кол-во больных
Показатель

М Ж
Средний возраст, лет САД мм рт.ст. ДАД мм рт.ст.

АГ I-III степени 70 143 62,7±10,8 159±18,2 89,2±14,5
АГ I степени 33 57 62,6±11,6 143,5±7,9 83,8±10,9
АГ II степени 25 56 64,3±11,2 166,0±5,4 93,7±11,0
АГ Ill степени 12 30 64,3±11,2 188,7±8,6 107,7±15,2
АГ средний риск 21 60 61,9+11,2 147,3±10,6 84,6+9,7
АГ высокий риск 37 57 60,5±9,6 161,5+17,5 95,7+13,1
АГ очень высокий риск 12 16 67,1±10,9 161,7±22,5 89,3+19,1
АГ+ХСН II-III ФК (NYHA) 8 3 73,6±5,1 158,9±20,6 90,3±12,7
АГ+СД II типа 6 6 64,3±5,9 157,1±13,4 94,3±12,1
АГ+ГХЭ 14 15 59,7±5,4 146,6±14,5 88,4+8,9
Пожилой возраст ИСАГ
                              СДАГ 

10
18

15
18

73,3±2,9
74,2±3,8

159,7±15,1
151,9+18,5

84,2±9,4
92,3±7,5

Контрольная группа 25 30 38,5±6,7 127,1±6,2 74,8±7,2

П р и м е ч а н и е. АГ I-III степени (национальные рекомендации по диагностике и лечению АГ, 2001); ХСН – хроническая 
сердечная недостаточность; ГХЭ – гиперхолестеринемия; СД – сахарный диабет; ИСАГ – изолированная систолическая арте-
риальная гипертензия; СДАГ – систоло-диастолическая артериальная гипертензия.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
При сравнении с контрольной группой у боль-

ных с АГ выявлено достоверное увеличение ка-
ротидно-феморальной и каротидно-радиальной
СПВ на 42,2 и 21,9 % (р < 0,05) соответственно, 
что согласуется с литературными данными [13–17], 
о том, что изменение СПВ имеет место уже при 
высоком нормальном АД [5]. В нашем исследо-
вании у больных с АГ 1 и II степени наблюдалось 
значительное увеличение каротидно-фемораль-
ной СПВ на 42,1 и 30,9 % (р < 0,05), тогда как ка-
ротидно-радиальная СПВ достоверно не изме-
нялась. У больных с АГ III степени регистрирова-
лось достоверное увеличение каротидно-фемо-
ральной (КФ) и каротидно-радиальной (КР) СПВ 
на 64,4 и 9,2 % (р < 0,05) соответственно (табл. 2).

При стратификации больных с АГ по степени 
риска было выявлено, что у пациентов, имеющих 
средний, высокий и очень высокий риск отмечает-
ся также значительное увеличение каротидно-
феморальной СПВ на 28,8, 45,6 и 54,7 % (р<0,05) 
соответственно. В тоже время каротидно-ра-
диальная СПВ у больных с АГ, имеющих средний 
и высокий риск, по сравнению с контрольной 
группой, достоверно не изменялась, а у боль-
ных с АГ имеющих очень высокий риск, данный по-
казатель увеличивался на 4,9 % (р<0,05) (табл. 3).

Таблица 2

Сравнение каротидно-феморальной (КФ) каротидно-
радиальной (КР) СПВ у больных с АГ I-III степени

Показа-
тель

Контроль-
ная группа

АГ I ст. АГ II ст. АГ III ст.

КФСПВ
(м/с) 9,714,6 13,8±3,4* 12,7±3,2* 15,8±2,6*
КРСПВ 
(м/с) 9,6+3,2 9,8±2,2* 9,4±2,4* 10,5±1,9*

П р и м е ч а н и е. Здесь и в табл. 3–5: * – р<0,05 (дос-
товерность отличий по сравнению с контрольной группой).

Таблица 3

Изменение каротидно-феморальной и каротидно-
радиальной СПВ у больных с АГ в зависимости 

от степени риска

Показатель
Контроль-
ная группа

Средний 
риск

Высокий 
риск

Очень вы-
сокий риск

КФ СПВ 
(м/с) 9,7±4,6 12,5±3,3* 14,2±2,2* 15,1±1,9*
КР СПВ
(м/с) 9,6±3,2 9,6±2,1* 10,1±1,5* 9,7±2,1*

При сравнении с контрольной группой у боль-
ных с АГ и хронической сердечной недостаточно-
стью (ХСН) отмечалось достоверное увеличение 
каротидно-феморальной СПВ на 59,1 % (р<0,05) 
и недостоверное снижение каротидно-радиаль-
ной СПВ на 1,5 %. Обращает на себя внимание, 
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что у пациентов с АГ и дислипидемией (гиперхо-
лестеринемией), по сравнению с контрольной 
группой отмечается достоверное увеличение ка-
ротидно-феморальной СПВ на 19,4 % (р < 0,05) 
и снижение каротидно-радиальной СПВ на 10,9 %
(р<0,05). Кроме того, представляется интерес-
ным тот факт, что у больных с АГ и сахарным 
диабетом II типа выявлено достоверное увели-
чение как каротидно-феморальной, так и каро-
тидно-радиальной СПВ на 44,7 и 12,9 % (р<0,05) 
(табл. 4).

В настоящее время доказано, что с возрас-
том отмечается тенденция к увеличению СПВ 
у пациентов без АГ. Многочисленные исследова-
ния показали более высокий прирост СПВ у по-
жилых пациентов с АГ, в сравнении с пациента-
ми того же возраста, но без АГ. В нашем иссле-
довании у пожилых больных с ИСАГ и СДАГ по 
сравнению с контрольной группой было выявле-
но достоверное и сравнимое увеличение каро-
тидно-феморальной СПВ на 69,3 и 62,3 % (р<0,05) 
соответственно. Кроме того, обращает на себя 
внимание, что у пожилых пациентов с ИСАГ от-
мечается значительное увеличение каротидно-
радиальной СПВ на 26,7 %, тогда как при СДАГ 
этот показатель увеличивался незначительно 
(4,8 %). Вероятнее всего, полученные результаты 
связаны с более выраженными структурными из-
менениями сосудистой стенки при ИСАГ (табл. 5).

Таблица 4

Сравнение каротидно-феморальной и каротидно-
радиальной СПВ у больных с АГ и сопутствующей 

патологии

Показа-
тель

Контроль-
ная группа

АГ± ХСН АГ+Сд АГ+ГX

КФ СПВ 
(м/с) 9,7±4,6 15,5±4,9* 14,1+3,3* 11,6±1,9*

КР СПВ 
(м/с) 9,6±3,2 9,5+1,5* 10,8±2,7* 8,6±1,1*

Таблица 5

Сравнение каротидно-феморальной и каротидно-
радиальной СПВ у пожилых больных с СДАГ ИСАГ

Показатель
Контрольная 

группа
СДАГ ИСАГ

КФСПВ
(м/с) 9,7+4,6 15,8±4,3* 16,5+5,0*

КРСПВ
(м/с) 9,6±3,2 10,1±2,4* 12,2±2,2*

В настоящее время доказано, что именно 
жесткость артерий играет ключевую роль в фор-
мировании как функциональных, так и органиче-
ских изменений со стороны сердечно-сосудистых 
стенок. Кроме того, этот показатель является не-
зависимым факторам риска сердечно-сосудис-

тых осложнений. Поэтому разработка и клиниче-
ская апробация новых неинвазивных, а также 
доступных не только для клинических исследо-
ваний, но и для повседневной медицинской прак-
тики методов исследования жесткости и растя-
жимости артерий имеет немаловажное значение. 
Данные, полученные в нашем исследовании, по-
зволяют говорить о том, что определение жест-
кости методом определения СПВ с помощью ап-
парата "Colson" является безопасным и доста-
точно простым методом оценки индивидуального 
риска сердечно-сосудистых осложнений (ССО) 
у больных с АГ, который можно рекомендовать 
для повседневной практики. Полученные нами 
данные о повышении СПВ с повышением степе-
ни АГ согласуется с данными литературы [11, 12].
В нашем исследовании было зарегистрировано 
достоверное повышение каротидно-фемораль-
ной СПВ, в сравнении с отсутствием выраженных 
изменений каротидно-радиальной СПВ. Это ве-
роятнее всего объясняется тем, что функцио-
нальные и структурные изменения в артериаль-
ной стенке, связанные возрастом, с гипертензией 
и атеросклерозом преобладают в центральных 
артериях эластического типа, в сравнении с бо-
лее дистальными [3, 5, 8, 10, 15], что подтвер-
ждается более высокой СПВ на каротидно-фе-
моральном сегменте у пожилых больных с ИСАГ. 
Принципиально важными представляются полу-
ченные нами данные о том, что КФ СПВ возрас-
тает не только с повышение степени АГ, но и с по-
вышением степени риска ССО, максимально вы-
раженная у пациентов с очень высоким риском 
(КФ СПФ > 15,0 м/с). Обращает на себя внима-
ние, что из наиболее значимых факторов риска 
на каротидно-феморальную СПВ оказывает ХСН 
и СД. При этом наличие ГХЭ незначительно 
влияет на каротидно-феморальную СПВ, что со-
гласуется с данными литературы [4].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, можно сделать следующие 

выводы:
1. Методика компьютеризированного опре-

деления скорости пульсовой волны с помощью 
аппарата "Colson" может использоваться для
оценки степени риска сердечно-сосудистых ос-
ложнений. У больных с артериальной гипертен-
зией изменения кародитно-феморальной опере-
жают изменения со стороны каротидно-радиаль-
ной СПВ.

2. Решающими факторами, определяющими 
степень увеличения каротидно-феморальной 
СПВ у больных с артериальной гипертензией яв-
ляются пульсовое и систолическое АД.

3. Повышение СПВ максимально выражено 
в группе больных с высоким риском сердечно со-
судистых осложнений.

4. У пожилых больных с ИСАГ отмечается
значительное увеличение как каротидно-фемо-
ральной, так и каротидно-радиальной СПВ, в от-



ВЕСТНИК ВолГМУ                                                         
(15)

2005

51

3
личие от СДАГ, при которой каротидно-радиаль-
ная СПВ достоверно не повышалась.

5. У больных с АГ при наличии таких факто-
ров риска как ХСН, СД II типа и дислипидемия
отмечаются более высокие значения преимуще-
ственно каротидно-феморальной СПВ.
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ФИКСИРОВАННАЯ КОМБИНАЦИЯ ЭНАЛАПРИЛА 
И ГИДРОХЛОРОТИАЗИДА В КАЧЕСТВЕ СТАРТОВОГО ПРЕПАРАТА 

ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬНЫХ АРТЕРИАЛЬНОЙ ГИПЕРТОНИЕЙ

Т. Д. Капланов, В.В. Иваненко, О.В. Илюхин*, Е.Л. Калганова*, Ю.М. Лопатин*
Кафедра кардиологии с функциональной диагностикой ФУВ ВолГМУ*, 

Волгоградский областной кардиологический центр

Признание факта потребности в двух или 
более антигипертензивных препаратах для дос-
тижения целевого уровня артериального давле-
ния (АД) у большинства пациентов артериальной 
гипертонией (АГ), в том числе у лиц с высоким 
риском развития кардиоваскулярных осложне-
ний, предполагает поиск оптимальных комбина-
ций лекарственных препаратов. Вопрос о назна-
чении комбинированной терапии уже в дебюте 
лечения АГ по-разному трактуется в междуна-
родных рекомендациях. Европейские рекомен-
дации [2] по профилактике, диагностике и лече-
нию АГ для стартовой терапии заболевания ука-
зывают на альтернативу выбора между низкой 
дозой одного препарата и комбинацией двух 
препаратов в низких дозах (в том числе фикси-
рованных низкодозовых комбинаций). Напротив, 
североамериканские рекомендации определяют 
в качестве критерия для начала комбинирован-
ной терапии (без указания на дозировки препа-
ратов), прежде всего уровень АД, превышающий 
целевые значения для систолического и диасто-
лического АД на 20 и 10 мм рт. ст. соответственно.

Одной из самых рациональных комбинаций 
антигипертензивных препаратов считается соче-

тание ингибиторов АПФ и тиазидных диуретиков 
[3, 4], причем использование фиксированных 
комбинированных форм обеспечивает удобный 
режим приема (как правило, однократный) и, 
следовательно, высокую приверженность паци-
ентов АГ к лечению.

ЦЕЛЬ РАБОТЫ
Изучить возможность использования фикси-

рованной комбинации эналаприла и гидрохлоро-
тиазида в качестве препарата для стартовой те-
рапии ранее нелеченных больных АГ с высоким 
риском сердечно-сосудистых осложнений.

МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ
В открытое несравнительное клиническое 

исследование были включены 25 пациентов с АГ 
II степени, ранее не получавших регулярную ан-
тигипертензивную терапию. С учетом выявлен-
ных факторов риска и поражения органов-
мишеней все больные имели высокую степень 
риска развития сердечно-сосудистых осложне-
ний. Возраст пациентов колебался от 19 до 64 лет 
и составил в среднем 45,9±2,8 лет. Длительность
заболевания равнялась в среднем 6,8±1,1 лет (от 
1 года до 20 лет). Мужчины составили 48 % (n=12),


