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Прогностическая значимость параметров 
жесткости артериальной стенки в выявлении 
пациентов из группы очень высокого риска

Цель	 Изучение вклада показателей жесткости артериальной стенки (сердечно-лодыжечный сосуди-
стый индекс – CAVI, индекс аугментации – AI) в прогностическую вероятность выявления паци-
ентов из группы очень высокого риска (с перенесенным инфарктом миокарда – ИМ).

Материал и методы	 В исследование включены 288 мужчин в возрасте от 40 до 60 лет (средний возраст 51,6±6,2 года). 
Среди обследованных 133 относились к группе очень высокого риска развития сердечно-сосуди-
стых осложнений (ССО), так как перенесли ИМ в течение не более 5 лет до включения в иссле-
дование, а 155 не имели в анамнезе ССО. На сфигмографе Fukuda denshi VS-1500 VaSera были 
получены CAVI и AI. Выполнялось построение модели многофакторной логистической регрес-
сии для вероятности отнесения пациента в группу очень высокого риска, а также ROC-анализ.

Результаты	 В исследовании продемонстрирована статистически значимая роль CAVI и AI в прогнозировании 
отнесения пациентов в группу очень высокого риска развития ССО (перенесших ИМ). По резуль-
татам ROC-анализа, прогностическая роль CAVI (площадь под  кривой AUC=0,70) несколько 
уступает прогностической роли возраста (AUC=0,75), но превосходит таковую AI (AUC=0,641). 
Доля изменчивости вероятности отнесения пациентов в группу очень высокого риска от влияния 
изученных факторов составляет 31 %. Общее качество прогностической модели можно оценить 
как хорошее (AUC=0,77). Рекомендуемые значения точки отсечения при отнесении пациентов 
к группе очень высокого риска развития ССО для CAVI соответствуют 8,0, а для AI – 0,99.

Заключение	 Такие параметры жесткости артериальной стенки, как CAVI и AI, определяют принадлежность 
пациента к группе очень высокого риска развития ССО (перенесших ИМ) с хорошим качеством 
прогностической модели.

Ключевые слова	 Жесткость артериальной стенки; риск развития сердечно-сосудистых осложнений; сердечно-
лодыжечный индекс; индекс аугментации

Для цитирования	 Nosov  A. E., Gorbushina  O. Yu., Vlasova  E. M., Alekseev  V. B.  Prognostic Significance of Arterial 
Stiffness Parameters in the Identification of very High-Risk Patients. Kardiologiia. 2020;60(10):27–32. 
[Russian: Носов  А. Е., Горбушина  О. Ю., Власова  Е. М., Алексеев  В. Б. Прогностическая значи-
мость параметров жесткости артериальной стенки в выявлении пациентов из группы очень высо-
кого риска. Кардиология. 2020;60(10):27–32]

Автор для переписки	 Носов Александр Евгеньевич. E-mail: nosov@fcrisk.ru

Вопросы прогнозирования сердечно-сосудистых ос-
ложнений (ССО) занимают одно из  центральных 

мест в  современной медицинской науке. Постоянное 
совершенствование шкал прогноза, включающее со-
циальные факторы и  факторы образа жизни, биохими-
ческие и  инструментальные показатели, позволяет все 
более точно прогнозировать вероятность неблагопри-
ятного прогноза для пациента. В течение нескольких по-
следних десятилетий большое внимание уделяется изу-
чению свойств сосудистой стенки и  ее роли в  прогно-
зировании ССО [1]. Среди множества предложенных 
к  настоящему времени параметров, характеризующих 
жесткость артериальной стенки (ЖАС), в  рекоменда-
ции для  стратификации риска вошла скорость пульсо-
вой волны на  каротидно-феморальном участке сосуди-
стого русла более 10 м / с и лодыжечно-плечевой индекс 
(ЛПИ) менее 0,9 [2, 3]. Другие показатели ЖАС про-

ходят активное клиническое тестирование для  оцен-
ки их прогностической значимости. В 2006 г. в Японии 
предложен новый показатель ЖАС  – сердечно-лоды-
жечный сосудистый индекс (CAVI), вычисление кото-
рого основано на  параметре жесткости бета, который 
не  зависит от  уровня артериального давления (АД) 
на  момент измерения с  включением в  формулу скоро-
сти пульсовой волны на  кардио-феморальном отрезке 
сосудистого русла [4, 5]. Изучение данного показате-
ля позволило установить его статистически значимую 
связь с  воздействием ряда факторов риска (ФР) разви-
тия ССО (возраст, артериальная гипертензия  – АГ, са-
харный диабет, дислипидемия, ожирение, хроническая 
болезнь почек), так и с развитием осложнений (инфаркт 
миокарда – ИМ, инсульт) [6]. Индекс аугментации (AI), 
основанный на  контурном анализе сфигмограммы, так-
же интенсивно изучается как  прогностический фактор. 
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Несмотря на большое количество исследований прогно-
стической роли данных показателей, до настоящего вре-
мени они не были включены в валидированные системы 
стратификации риска, что  обусловливает актуальность 
их дальнейшего изучения с целью накопления информа-
ции об их связи с риском развития ССО.

Цель исследования
Цель исследования: изучить вклад показателей ЖАС 

(CAVI и AI) в прогностическую вероятность выявления 
пациентов из  группы очень высокого риска (с  перене-
сенным ИМ).

Материал и методы
Проведено поперечное исследование на  базе отделе-

ния профессиональной патологии ФБУН «ФНЦ меди-
ко-профилактических технологий управления рисками 
здоровью населения». В  исследование были включены 
288  человек. Критерии включения в  исследование: муж-
ской пол обследованных, возраст от  40 до  60  лет (сред-
ний возраст 51,6±6,2 года) с наличием, либо отсутствием 
в анамнезе перенесенного ИМ.

Критерии невключения: ЛПИ менее 0,9, так как нали-
чие гемодинамически значимого стеноза артерий нижних 
конечностей делает невозможным правильную интер-
претацию CAVI; скорость клубочковой фильтрации ме-
нее 60 мл / мин / 1,73 м2.

Среди включенных в исследование 133 человека от-
носились к группе очень высокого риска развития ССО 
(перенесли ИМ в течение не более 5 лет до включения 
в исследование), а у 155  ИМ в анамнезе отсутствовал, 
и, соответственно, эти пациенты не относились к груп-
пе очень высокого риска развития ССО. Средний воз-
раст пациентов, перенесших ИМ, составил 54,5±5,0 го-
да, а  пациентов без  ИМ в  анамнезе  – 49,1±6,1  года 
(р<0,001). АГ была установлена у  89,5 % лиц, пере-
несших ИМ, и  у  84,5 % не  имеющих в  анамнезе пере-
несенного ИМ (р=0,22), сахарный диабет 2‑го типа  – 
у 6,8 и 7,7 % соответственно (р=0,75), индекс массы те-
ла составлял 28,4±2,5 и 27,8±2,2 кг / м2 соответственно 
(р=0,35). Большинство пациентов, перенесших ИМ, 
получали стандартную терапию (ацетилсалициловую 
кислоту, статины, бета-адреноблокаторы, ингибиторы 
ангиотензинпревращающего фермента), пациенты с АГ 
получали комбинированную гипотензивную терапию 
(в большинстве случаев двумя препаратами).

Показатели ЖАС определяли с  использованием 
сфигмографа Fukuda denshi VS-1500 VaSera (Япония). 
Для каждого пациента были получены CAVI и AI.

CAVI  – показатель жесткости артерий, основанный 
на  параметре жесткости бета, не  зависящий от  уровня 
АД на  момент измерения. Данный показатель отражает 

жесткость сосудов артериального русла от  корня аорты 
до лодыжки и определяется по формуле:

CAVI = а (stiffness parameter бета) + b = a [2 (ρ / ΔP) × 
ln(Ps / Pd) × haPWV2] + b (1), где

CAVI  – сердечно-лодыжечный сосудистый индекс; 
haPWV  – скорость пульсовой волны на  сердечно-лоды-
жечном участке сосудистого русла; Ps  – систолическое 
АД; Pd  – диастолическое АД; ΔP – Ps – Pd; ρ  – вязкость 
крови 1,05 г / мл; a и b – константы. AI – отношение давле-
ния на пике отраженной волны к давлению на пике удар-
ной волны определяется по формуле:

AI=P2 / P1 (2), где
Р1  – давление на  пике ударной волны; Р2  – давление 
на пике отраженной волны.

Настоящее исследование выполнено в  соответствии 
с  правилами ICHGCP, с  соблюдением этических норм, 
изложенных в  Хельсинкской декларации (2008), Нацио-
нальном стандарте РФ ГОСТ-Р 52379–2005 «Надлежа-
щая клиническая практика». Программа исследования 
была одобрена этическим комитетом ФБУН «Федераль-
ный научный центр медико-профилактических техноло-
гий управления рисками здоровью населения» (протокол 
№105 от  17.06.2019 г.). Все пациенты были информиро-
ваны о цели проведения исследования, было получено до-
бровольное информированное согласие на  участие в  ис-
следовании.

Статистическую обработку полученных данных про-
водили с помощью программы SPSS 22.0. Выполняли по-
строение модели многофакторной логистической ре-
грессии, описываемое формулой:

p = 1
 ,  (3), где1+e –(b0+b1x)

р – вероятность наличия у пациента перенесенного ИМ; 
х – независимый фактор; b0, b1, bi – коэффициенты много-
факторной математической модели.

В модель были включены CAVI, AI и возраст пациен-
та. Точкой отсечения при  бинарной классификации (пе-
ренесенный ИМ есть / перенесенного ИМ нет) для моде-
ли считали вероятность 0,5.

Выполняли построение ROC-кривой (receiver ope
rating characteristic) для  каждого тестируемого факто-
ра, а также для массива прогнозной вероятности, опреде-
ленной с  помощью многофакторной логической модели, 
с целью оценки качества бинарной классификации. Опре-
деляли площадь под ROC-кривой (area under the curve – 
AUC). Качество модели по  AUC оценивали следующим 
образом: 0,9–1,0  – отличное; 0,8–0,9  – очень хорошее; 
0,7–0,8  – хорошее; 0,6–0,7  – среднее; 0,5–0,6  – неудов-
летворительное.

Корреляционный анализ проводили с  использовани-
ем критерия Спирмена. При  использовании статистиче-
ских процедур уровнем значимости считали р<0,05.
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Результаты
На  нулевом шаге анализа, когда прогноз основывается 

только на константе без введения факторов в модель, все па-
циенты относятся к категории, к которой относились боль-
шинство обследованных лиц  – «ИМ не  было», при  этом 
правильно классифицированы 53,8 % случаев. Для факторов, 
не вошедших в модель на шаге 0 (возраст, CAVI, AI), остаточ-
ное значение хи-квадрат составило 66,9 с уровнем р<0,0001, 
что  свидетельствует о  статистически значимом улучше-
нии качества модели при  их  учете. После введения указан-
ных факторов в модель одним блоком (шаг 1) значение хи-
квадрат составило 74,6 с  уровнем значимости р<0,0001. 
При  оценке функции правдоподобия значение для  моде-
ли (–2Log likelihood) составило 323,0, а R2 Найджелкерка – 
0,31. Проверка согласия Хосмера–Лемешева составила 0,41 
(модель хорошо отражает фактические данные).

По  результатам применения модели логистической 
регрессии 70,1 % случаев было классифицировано пра-
вильно. Модель правильно определяла в  66,9 % случаев 
принадлежность пациентов, перенесших ИМ, к  группе 
очень высокого риска развития ССО (чувствительность), 
и  в  72,9 % случаев  – принадлежность к  группе, не  имею-
щей данной категории риска (специфичность).

Основные коэффициенты регрессионной модели 
в порядке значимости представлены в табл. 1. Все они ста-
тистически значимо увеличивают вероятность принад-
лежности к  группе пациентов, перенесших ИМ (очень 
высокого риска развития ССО). Наиболее значимым 
фактором в модели оказался возраст, далее CAVI и наиме-
нее значимым – AI.

Проверка коллинеарности показателей, включенных 
в  модель, показала отсутствие корреляций с  r>0,9 (наи-

больший коэффициент корреляции наблюдался между 
возрастом пациентов и CAVI и равнялся 0,51; р<0,01).

Итоговое уравнение логистической регрессии выгля-
дит следующим образом:

р =1 / 1+е –(–11,6+0,129 × Возраст + 0,348 × CAVI средний + 1,892 × AI)  (4).
Результаты ROC-анализа представлены в  табл. 2 

и на рис. 1. Наибольшая AUC, характеризующая прогно-

Таблица 1. Параметры многофакторной логистической регрессионной модели вероятности 
отнесения пациента к группе очень высокого риска развития сердечно-сосудистых осложнений

Переменные В Среднеквадратичная 
ошибка Вальд р Exp (B)

95 % доверительный интервал  
для Exp (B)

нижняя граница верхняя граница
Возраст 0,129 0,025 26,03 <0,001 1,138 1,083 1,196
CAVI средний 0,348 0,131 7,02 0,008 1,417 1,095 1,833
AI 1,892 0,850 4,95 0,026 6,631 1,253 35,079
Константа –11,6 1,602 52,87 <0,001 0,000 – –
CAVI – сердечно-лодыжечный сосудистый индекс; AI – индекс аугментации.

Таблица 2. Результаты ROC-анализа параметров регрессионной модели

Переменная Площадь под 
кривой (AUC)

Стандартная 
ошибка* р**

Асимптотический  
95 % доверительный интервал

нижняя граница верхняя граница
CAVI-средняя 0,700 0,031 <0,001 0,640 0,761
AI 0,641 0,032 <0,001 0,578 0,704
Возраст 0,750 0,029 <0,001 0,693 0,806
Прогностическая вероятность 0,777 0,027 <0,001 0,724 0,830
* – в соответствии с непараметрическим предположением; ** – нулевая гипотеза отвергается при значениях площади под кривой, стати-
стически значимо превышающей 0,5. CAVI – сердечно-лодыжечный сосудистый индекс; AI – индекс аугментации.

CAVI – сердечно-лодыжечный сосудистый индекс;  
AI – индекс аугментации.
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Рисунок  1. Результаты ROC-анализа 
параметров регрессионной модели
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стическую способность показателя, выявлена для  воз-
раста (AUC=0,750), для  CAVI значение AUC составило 
0,70, в  то  время как  для  AI  – 0,641. Соответственно, ка-
чество модели для  возраста и  CAVI можно охарактери-
зовать как  хорошее, а  для  AI  – как  среднее. Включение 
прогностической вероятности в ROC-анализ позволило 
для всей модели получить AUC=0,777, что характеризует 
хорошее качество общей модели.

Согласно матрице ROC-анализа при  отнесении па-
циентов в  группу очень высокого риска точка отсече-
ния для  CAVI 8,0 имела чувствительность 64 %, а  специ-
фичность – 65 %; для CAVI 9,0 – 31 и 93 % соответственно. 
Для  AI точка отсечения более 0,99 определяла чувстви-
тельность при отнесении к группе очень высокого риска 
64 %, а специфичность – 55 %.

Обсуждение
В  настоящее время актуальным вопросом в  кардио-

логии является поиск неинвазивных показателей, кото-
рые характеризовали бы достаточно точно прогноз у па-
циентов из групп риска различных категорий. Эластиче-
ские свойства сосудистой стенки зависят от  множества 
ФР, воздействующих на нее, поэтому ЖАС приближенно 
можно рассматривать как  интегральный результат всех 
повреждающих воздействий на стенку артерии [7]. Счи-
тается, что  показатели, характеризующие ЖАС (в  том 
числе скорость пульсовой волны в различных сосудистых 
сегментах), имеют различную прогностическую значи-
мость, требующую статистического обоснования от-
дельно для  каждого показателя жесткости. Сердечно-ло-
дыжечный индекс CAVI, разработанный японскими уче-
ными и реализованный в сфигмометре VaSera VS-1500N, 
позволяет в  режиме скрининга получить ряд показате-
лей, характеризующих состояние артериального русла 
(CAVI, AI, ЛПИ), для  проведения последующих диагно-
стических и  профилактических мероприятий [7, 8]. Ос-
новной массив данных по  прогностическому значению 
CAVI получен для азиатской популяции, но в настоящее 
время ведутся работы по апробации метода в России [9, 
10]. В Японии в исследовании, включавшем более 32 тыс. 
человек, установлено, что  лица с  сердечно-сосудисты-
ми заболеваниями имеют более высокие значения CAVI, 
чем  здоровые [11]. В  обзоре V. V.  S.  Bonarjee приводят-
ся данные о  том, что  CAVI статистически значимо кор-
релирует с  выраженностью коронарного атеросклероза 
по  данным коронарографии и  существенно выше у  лиц 
со  стенокардией [8]. H. E.  Park и  соавт. [12], используя 
компьютерную томографию, подтвердили ассоциацию 
CAVI с  индексом коронарного кальция и  степенью ате-
росклеротического стеноза коронарных артерий (КА). 
Японскими исследователями выявлена положительная 
корреляция CAVI с количеством пораженных атероскле-

ротическим процессом КА [13]. Сходные данные пред-
ставлены в  обзоре С. С.  Трифоновой и соавт. [10], со-
гласно которым CAVI более 9 с чувствительностью 75 % 
и  специфичностью 93 % прогнозировал наличие гемо-
динамически значимых стенозов КА. По  данным обзо-
ра A. Tanaka и соавт. [14], CAVI более 7,41 может свиде-
тельствовать о развивающемся коронарном атеросклеро-
зе, более 8 – о наличии стеноза КА.

Исследования, касающиеся прогностического значе-
ния CAVI в отношении тяжелых ССО (ИМ, инсульт), ма-
лочисленны и проведены преимущественно на азиатской 
популяции [15–17].

В  исследовании N.  Satoh-Asahara и  соавт. [17] у  па-
циентов с  ожирением показано, что  CAVI является зна-
чимым фактором, ассоциированным с  частотой разви-
тия ССО. В многофакторной регрессионной модели Кок-
са отношение рисков (ОР) на единицу увеличения CAVI 
составило 1,44 (95 % доверительный интервал  – ДИ 
от 1,02 до 2,02; р=0,037) [17]. M. Gohbara и соавт. [15] 
указывают, что CAVI более 8,325 является независимым 
ФР развития ССО (ОР 18; р=0,005) и ишемического ин-
сульта (ОР 9,37; р=0,034) после перенесенного острого 
коронарного синдрома.

S.-L. Chung и соавт. [18] приводят данные о статисти-
чески значимых различиях по отношению шансов (ОШ) 
развития ССО у  больных сахарным диабетом 2‑го типа 
при CAVI ≤9 и >9 (ОШ 1,18; р=0,049).

Исследование К. Otsuka и соавт. [19] показало, что от-
сутствие снижения CAVI на фоне лечения в течение 6 мес 
статистически значимо увеличивает вероятность разви-
тия ССО (р<0,001).

Мета-анализ К.  Matsushita и  соавт. [20], включав-
ший 9  проспективных (5214 человек) и  17 перекрест-
ных (7 309 человек) исследований среди пациентов ази-
атского региона, показал неоднозначную прогностиче-
скую роль CAVI. Стандартизованное ОР развития ССО 
при  приращении CAVI на  1 стандартное отклонение со-
ставило 1,2 (95 % ДИ от 1,05 до 1,36; р=0,006). При срав-
нении CAVI у лиц, перенесших ССО и без таковых, сред-
няя разница по CAVI составила 1,28 (95 % ДИ от 0,86 до 
1,70; р<0,001). Данный систематический обзор проде-
монстрировал умеренную ассоциацию между CAVI и ча-
стотой развития ССО, а  связь CAVI с  общей смертно-
стью в  приведенных исследованиях не  прослеживалась 
[20]. В  большинстве научных публикаций для  азиатской 
популяции приводятся данные о  рекомендуемых точках 
отсечения значениях CAVI в  отношении развития ССО: 
норма  – менее 8; пограничный уровень  – ≥8  и <9; пато-
логический уровень – ≥9 [14, 21]. В работе К. Kabutoya 
и К. Kario [22] показаны соотношения CAVI и скорости 
пульсовой волны на плечелодыжечном участке сосудисто-
го русла (baPWV), которая ранее была исследована в ка-
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честве ФР развития ССО с  нормальным значением ме-
нее 14 м / с. Значение baPWV 14 м / с соответствовало, со-
гласно регрессионному уравнению CAVI, 8,303, а baPWV 
18 м / с – CAVI 9,059 [22, 23]. Большинство авторов, при-
водя данные о CAVI, рекомендуют получить дополнитель-
ные данные о роли данного показателя в европейской по-
пуляции, так как  вероятно наличие различий с  данными, 
полученными на жителях азиатского региона.

Увеличение ЖАС приводит к раннему возврату отра-
женной пульсовой волны, что повышает давление в прок-
симальном артериальном русле и  находит свое отраже-
ние в увеличении AI. Данный индекс представляет собой 
отличную от  скоростных показателей (скорость пуль-
совой волны, CАVI) характеристику ЖАС, полученную 
путем анализа контура пульсовой волны [24, 25]. В  по-
пуляционных исследованиях увеличение AI ассоцииро-
валось с увеличением общей смертности и частоты разви-
тия ССО у пациентов с АГ, ишемической болезнью серд-
ца и  терминальной стадией хронической болезни почек 
[24, 26]. Е. Patvardhan и соавт. [27] в своем исследовании 
показали, что  AI статистически значимо выше у  пациен-
тов, имевших более 5 ФР развития ССО (по сравнению 
с  имеющими менее 3 ФР), и  у  пациентов с  сердечно-со-
судистыми заболеваниями (ишемическая болезнь сердца, 
ИМ со стенозом КА более 50 %). Показатель AI, по дан-
ным ROC-анализа, в  этом исследовании продемонстри-
ровал среднюю прогностическую способность в отноше-
нии сердечно-сосудистой патологии (AUC=0,604) [27].

В  нашей работе продемонстрирована статистически 
значимая роль CAVI в  прогнозировании отнесения па-
циентов в  группу очень высокого риска развития ССО 
(перенесших ИМ). Увеличение ОШ отнесения пациен-

та в данную группу при увеличении CAVI на единицу со-
ставляет 1,417, что  хорошо согласуется с  данными лите-
ратуры. По  результатам ROC-анализа, прогностическая 
роль CAVI (AUC=0,70) несколько уступает прогности-
ческой роли возраста (AUC=0,75), но  превосходит про-
гностическую роль AI (AUC=0,641). Параметры чув-
ствительности и специфичности для принятых, согласно 
данным литературы, точек разделения для CAVI, при от-
несении пациентов в группу очень высокого риска разви-
тия ССО составили 64 и 65 % соответственно для CAVI=8 
и  31 и  93 %  – для  CAVI=9. При  AI более 0,99 с  чувстви-
тельностью 64 % и специфичностью 55 % пациент может 
быть отнесен в группу высокого риска развития ССО.

Выводы
1. Такие показатели жесткости артериальной стенки, 

как CAVI и AI, у мужчин в возрасте 40–60 лет являют-
ся статистически значимыми независимыми маркера-
ми очень высокого риска развития сердечно-сосуди-
стых осложнений.

2. Доля изменчивости вероятности отнесения пациентов 
в группу очень высокого риска от влияния изученных 
факторов составляет 31 %, а  общее качество прогно-
стической модели оценивается как хорошее.

3. Рекомендуемые значения точки отсечения при отнесе-
нии пациентов к  группе очень высокого риска разви-
тия сердечно-сосудистых осложнений для  CAVI соот-
ветствуют 8,0, а для AI – 0,99.
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