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Жесткость артерий является интегральным показателем состояния сосудистой стенки, 
поэтому находит широкое применение в кардиологической практике. В последнее время пред-
ложен новый маркер жесткости артерий – сердечно-лодыжечный сосудистый индекс (СЛСИ 
или в англоязычном варианте – CAVI (cardio-anklevascular index), не зависящий от уровня 
артериального давления, что делает его более точным и удобным при динамической оцен-
ке состояния больных. Хотя показатель CЛСИ чаще применяется в скрининговых целях и 
для оценки сердечно-сосудистого риска, возможно его использование и у больных с уже 
имеющимися сердечно-сосудистыми заболеваниями. Настоящий обзор посвящен возможнос-
тям использования СЛСИ у больных атеросклерозом различной локализации, прежде всего у 
больных со стабильной ишемической болезнью сердца и с нарушениями мозгового кровооб-
ращения.
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Жесткость артерий является интегральным 
показателем состояния сосудистой стенки, по-
этому находит широкое применение в кардио-
логической практике. Согласно консенсусу эк-
спертов Европейского общества кардиологов, 
повышение жесткости артериальной стенки яв-
ляется независимым предиктором развития сер-
дечно-сосудистых заболеваний и осложнений 
[1, 2] и рассматривается как признак субклини-
ческого поражения артерий [3, 4]. 

В когортных и популяционных исследова-
ниях показано [5], что повышение жесткости 
сосудов, выражавшееся в увеличении скорости 
распространения пульсовой волны (СРПВ), свя-
зано с возрастанием риска больших сердечно-
сосудистых событий, как первичных, так и пов-
торных [6, 7]. Дополнительная оценка показа-
телей жесткости сосудов существенно уточняет 
степень риска у лиц с промежуточным риском 
сердечно-сосудистых заболеваний, рассмотрение 
данного показателя предоставляет новую и кли-
нически значимую информацию в дополнение 
к получаемой при использовании стандартных 
прогностических факторов [7, 8]. Кроме того, 
продемонстрировано, что сохраняющееся по-
вышение СРПВ во время лечения артериаль-

ной гипертензии или других сердечно-сосудис-
тых заболеваний связано с увеличением риска 
неблагоприятного исхода [9, 10]. В недавнем 
мета-анализе показано, что более высокие зна-
чения СРПВ ассоцииировались с повышенным 
риском развития ишемической болезни сердца 
(ИБС), инсульта и сердечно-сосудистых собы-
тий в целом. Важно отметить, что относитель-
ный риск был наиболее высоким у более мо-
лодых лиц, у которых существует возможность 
ранней идентификации, модификации образа 
жизни и уменьшения или предотвращения не-
обратимого ухудшения структуры артериальной 
стенки [7].

Оценка состояния сосудистой стенки (наря-
ду с лодыжечно-плечевым индексом) входит в 
стандарты обследования больных артериальной 
гипертензией [4], однако до сих пор не явля-
ется рутинной в реальной клинической прак-
тике. Возможно, дело не только в инертности 
практических врачей, недостатке времени или 
аппаратных средств [11]. Так, в рекомендаци-
ях АССF/AHA по оценке кардиоваскулярного 
риска [12] оценка жесткости артерий не реко-
мендуется при обследовании лиц с отсутствием 
симптомов (класс IIIC). Мнение экспертов ос-
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новывалось на том, что существующие прото-
колы оценки жесткости сосудов не стандарти-
зированы, не установлены процедуры контроля 
качества для них, существуют проблемы вос-
производимости результатов и их зависимости 
от оператора, а также сохраняется необходи-
мость определения пороговых значений пока-
зателей [12]. Большинства из этих недостатков 
лишен новый маркер жесткости артерий – сер-
дечно-лодыжечный сосудистый индекс (СЛСИ) 
или в англоязычном варианте – СAVI (cardio-
anklevascular index), не зависящий от уровня ар-
териального давления (АД), что делает его более 
точным и удобным при динамической оценке 
состояния больных [13, 14]. 

Хотя показатель СЛСИ чаще применяется 
в скрининговых целях и для оценки сердечно-
сосудистого риска [5], возможно его использова-
ние и у больных с атеросклерозом различной 
локализации. О наличии связи между атероскле-
розом и ригидностью артериальной стенки не 
существует единого мнения. В ряде работ не об-
наружено корреляций между эластичностью со-
судов и наличием в них атероматозных бляшек. 
Проведенные ранее исследования показали, что 
снижение эластичности сосудов свидетельствует 
о прогрессировании атеросклероза и ассоцииру-
ется с общей распространенностью атероскле-
ротического процесса. Но даже исследователи, 
признающие, что такая связь существует, пред-
лагают достаточно противоречивые теории для 
ее объяснения. Имеются гипотезы о ведущей 
роли атеросклероза, который на определенном 
этапе приводит к повышению ригидности арте-
рий. Как альтернатива, предполагается, что воз-
растающая жесткость артерии вызывает пораже-
ние сосудистой стенки и развитие атеросклеро-
за. Настоящий обзор посвящен возможностям 
использования СЛСИ у больных атеросклерозом 
различной локализации.

Сфера его применения у данной категории 
пациентов достаточно обширная и включает 
следующие направления:

– выявление больных с субклиническими 
признаками атеросклероза (прежде всего утол-
щение комплекса интима-медиа (КИМ) и бес-
симптомный атеросклероз коронарных и каро-
тидных артерий);

– оценка тяжести коронарного атеросклеро-
за и прогноза у больных ИБС;

– оценка тяжести неврологических наруше-
ний и прогноза у больных с острым нарушени-
ем мозгового кровообращения;

– оценка эффективности вторичной профи-
лактики и реабилитации у больных ИБС и за-
болеваниями сосудов головного мозга.

сердеЧНо-лодЫжеЧНЫЙ сосудИстЫЙ  

ИНдекс у БолЬНЫх ИБс

У больных ИБС наличие патологического 
CЛСИ (>9,0) ассоциировалось с увеличением 
возраста пациентов, большей частотой выявле-
ния артериальной гипертензии, сахарного диа-
бета и поражения некоронарных артерий [15]. 
Следует признать, что в популяционных иссле-
дованиях выявлены несколько другие законо-
мерности, получены данные о взаимосвязи 
СЛСИ с общим холестерином, также выявлена 
положительная и отрицательная корреляция с 
липопротеидами высокой плотности (ЛПВП) 
и липопротеидами низкой плотности (ЛПНП) 
[16]. Значения СЛСИ были выше у больных с 
дислипидемией (8,08; 95 % ДИ 6,00–10,05) по 
сравнению с контрольной группой (7,11; 95 % 
ДИ 5,77–9,05; p < 0,01) [17], отмечена корре-
ляция уровня триглицеридов с СЛСИ [18]. У 
больных с артериальной гипертензией при низ-
кой толерантности к физической нагрузке зна-
чения СЛСИ оказались выше (8,50±0,12), чем 
у больных с более высоким уровнем потребле-
ния кислорода при спироэргометрии (7,91±0,13; 
p < 0,05), а также по сравнению со здоровы-
ми лицами (8,02±0,18; p < 0,05) [19]. Значе-
ния СЛСИ были наибольшими у курильщиков 
(7,81±0,02), меньше – у куривших ранее лиц 
(7,70 ± 0,02) и наименьшими – у некурящих 
(7,64±0,02; для всех групп p < 0,05). При мно-
жественном регрессионном анализе число выку-
риваемых сигарет в день было ассоциировано с 
индексом СЛСИ (p<0,01) [20]. 

Следует отметить, что у больных ИБС не 
все изученные факторы коррелируют со значе-
ниями СЛСИ. В отечественных исследованиях 
не обнаружены ассоциации данного показателя 
с наличием дислипидемии [21, 22], а для индек-
са массы тела [21, 22] и курения [21] отмечена 
обратная зависимость. По-видимому, эти пока-
затели проявляли себя на более ранних этапах 
развития сердечно-сосудистого континуума, а 
затем уступили место в дальнейшем развитии 
другим факторам [22]. Можно также предполо-
жить, что на эту взаимосвязь могут влиять осо-
бенности отечественной популяции больных c 
сердечно-сосудистыми заболеваниями [22–24].

Взаимосвязь патологического СЛСИ с по-
ражением коронарных сосудов четко просле-
живается при проведении диагностической ко-
ронароангиографии у больных ИБС [25–29]. 
Отмечено, что СЛСИ был выше в группах с 
поражением двух и трех коронарных артерий 
(КА) по сравнению с пациентами с односо-
судистым поражением. Например, у больных 
с поражением трех коронарных артерий этот 
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индекс составил 10,65±1,41, при поражении 
двух – 10,34±1,80, при однососудистом пораже-
нии – 9,29±1,32 (р<0,01 по сравнению с двумя 
предыдущими группами) [25]. В схожей по ди-
зайну работе у 443 последовательных больных 
СЛСИ был существенно (p < 0,0001) связан с 
числом пораженных КА, эта связь сохранялась 
и при множественном логистическом регресси-
онном анализе (р = 0,034) [26]. В более поздней 
работе [27] отмечена связь СЛСИ не только с 
числом пораженных коронарных артерий, но и 
со степенью и протяженностью стенозов КА. 
В работе отечественных авторов показано, что 
при наличии гемодинамически значимых стено-
зов КА индекс СЛСИ превышал 9,0; чувстви-
тельность СЛСИ в выявлении гемодинамически 
значимых стенозов КА составила 75 %, а спе-
цифичность – 93 % [30]. При пошаговом логис-
тическом регрессионном анализе только СЛСИ 
был независимым предиктором тяжести коро-
нарного атеросклероза, но не показатели дуп-
лексного сканирования сонных артерий (сред-
няя толщина КИМ, максимальная толщина 
КИМ, размеры бляшки) [25]. Также СЛСИ имел 
существенную корреляционную связь с процен-
том площади атеросклеротических бляшек по 
данным внутрисосудистого ультразвукового ис-
следования КА (r = 0,649, р < 0,0001) [28]. Уве-
личение СЛСИ ассоциировано не только с рас-
пространенностью коронарного атеросклероза у 
больных ИБС [25, 28], но также является не-
зависимым предиктором повышения кальци-
евого индекса и степени коронарных стенозов 
у асимптомных больных с нарушениями угле-
водного обмена [31]. При учете возраста, пола, 
наличия артериальной гипертензии, СД и дис-
липидемии значение СЛСИ ≥ 8,0 связывалось с 
выраженным кальцинозом КА (индекс кальци-
ноза ≥300 ед. по Агатстону) [31]. Также пока-
зано, что у больных сахарным диабетом 2 типа 
СЛСИ позитивно коррелировал с кальциевым 
индексом коронарных артерий при мультиспи-
ральной компьютерной томографии (r = 0,303, 
p < 0,0001) [32]. Отмечена ассоциация СЛСИ со 
значениями по шкале Syntax, которые являются 
важным прогностическим признаком при ост-
ром коронарном событии (ОКС) и реваскуляри-
зации миокарда [29].

Тем не менее не во всех когортах обсле-
дованных больных ИБС отмечена взаимосвязь 
между значениями СЛСИ и степенью пораже-
ния коронарного русла. В частности, этого не 
удалось выявить среди больных, обследованных 
перед операцией коронарного шунтирования 
[15]. Среди возможных причин можно отме-
тить, что у данной категории пациентов у всех 

имеются гемодинамически значимые стенозы 
хотя бы одной КА, а в предыдущих исследо-
ваниях значимые различия СЛСИ в таких слу-
чаях выявляли далеко не всегда. Так, в работе 
M. Kanamoto et al. [33] значимые отличия от-
мечались между пациентами с отсутствием по-
ражения КА и наличием значимых стенозов КА 
(8,34±1,01 и 9,95±1,22 соответственно, p < 0,01). 
В то же время различия между значениями 
данного индекса при поражении одной, двух и 
трех КА отсутствовали (10,27±1,46, 10,75±2,01 и 
9,56±0,98 соответственно, р > 0,05).

Данные, полученные K. Nakamura et al., под-
тверждают диагностическую значимость СЛСИ 
для оценки атеросклероза. Пациентам с коро-
нарным атеросклерозом определяли толщину 
КИМ сонных артерий методом ультразвуковой 
допплерографии (УЗДГ), так же с помощью 
VaSera измеряли СЛСИ. Установлено, что СЛСИ 
обладал наибольшей диагностической чувстви-
тельностью и специфичностью в отношении ко-
ронарного атеросклероза по сравнению с КИМ 
сонной артерии. Однако максимальная толщина 
КИМ имела четкую корреляцию с СЛСИ. По-
лученные результаты позволяют предположить, 
что СЛСИ отражает системный атеросклероз, 
включая поражение сонных и коронарных ар-
терий [25]. Существуют сведения о корреляции 
между СЛСИ и толщиной КИМ в общей по-
пуляции [16] и у больных с артериальной ги-
пертензией [34]. Некоторые авторы указывают 
на взаимосвязь данного показателя с наличием 
атеросклеротических бляшек в сонной артерии 
[16, 18, 26].

В настоящее время есть сведения о прогнос-
тическом значении оценки СЛСИ у больных 
ИБС [15, 36, 37]. Так, у больных ИБС перед 
выполнением операции коронарного шунтиро-
вания патологический СЛСИ (>9,0) выявлен в 
35 % случаев и его наличие негативно влияло 
на непосредственные результаты коронарного 
шунтирования (КШ). У таких пациентов было 
больше периоперационных осложнений, в том 
числе острых нарушений мозгового кровообра-
щения (ОНМК) и летальных исходов (р = 0,05 
и р = 0,02 соответственно). При однофактор-
ном анализе вероятность осложнений возрас-
тала с увеличением СЛСИ (p = 0,003), возраста 
(р < 0,001), наличием стенозов некоронарных 
артерий ≥50 % (р = 0,00004), увеличением време-
ни искусственного кровообращения (р < 0,001), 
при наложении не менее трех коронарных шун-
тов (p = 0,0036), а также при сочетании КШ 
с каротидной эндартерэктомией (p = 0,04). Со 
снижением риска осложнений КШ были связа-
ны операции с наложением одного коронарного 
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шунта (p = 0,04). При многофакторном анализе 
повышенная жесткость артерий не имела не-
зависимого влияния на непосредственные ре-
зультаты КШ в отличие от таких факторов, как 
длительность искусственного кровообращения 
(ИК) и возраст пациентов (ОШ 1,02; 95 % ДИ 
1,01–1,02, р < 0,001 и ОШ 1,1; 95 % ДИ 1,07–
1,1, р < 0,001 соответственно) [15]. При наблю-
дении за пациентами в течение года после КШ 
у больных с патологическим СЛСИ чаще отме-
чался неблагоприятный годовой прогноз в 34 
(28,3 %) случаев по сравнению с больными с 
нормальным значением СЛСИ – у 42 (19,0 %) 
больных (р = 0,048). Вероятность возникнове-
ния комбинированной конечной точки (ККТ) 
возрастала с увеличением СЛСИ (p = 0,04), на-
личием стенозов  каротидных артерий с двух 
сторон (p = 0,01), а также при сочетании КШ 
с тромбэктомией (p = 0,04). При многофактор-
ном анализе независимая взаимосвязь с риском 
развития ККТ отмечена при наличии стенозов  
каротидных артерий с двух сторон и увеличении 
СЛСИ (ОШ 2,5; 95  % ДИ 1,26–5,08, р = 0,008 
и ОШ 1,7; 95  % ДИ 1,0–2,9, р = 0,02 соответс-
твенно) [37]. 

В работе K. Otsuka et al. [36] у больных ИБС 
оценивали СЛСИ в динамике через полгода на 
фоне воздействий на факторы риска атероскле-
роза. Примерно у половины больных с исход-
ными патологическими значениями данного по-
казателя отмечено улучшение СЛСИ, у другой 
он остался без изменений. При последующем 
наблюдении в течение 2,9±1,0 года, сердечно-
сосудистые события развились у 13 % больных.  
Постоянно патологический СЛСИ был незави-
симым предиктором сердечно-сосудистых ос-
ложнений у больных ИБС (р=0,01), независимо 
от исходного СЛСИ. При этом исходы данных 
осложнений были хуже у пациентов с посто-
янным патологическим СЛСИ по сравнению 
с больными с улучшением СЛСИ в динамике 
(р<0,001). Авторы данной работы предлагают 
серийную оценку СЛСИ у больных ИБС для 
оценки прогноза у данной категории пациентов 
[36]. 

Можно отметить два важных аспекта про-
блемы. Во-первых, имеется клиническое и про-
гностическое обоснование для повторных изме-
рений СЛСИ у больных ИБС. С этим наблю-
дением вполне согласуются данные S. Oberoi et 
al. [38] о том, что прогрессирование жесткости 
аорты было связано с прогрессированием коро-
нарного атеросклероза, полученные с помощью 
динамической оценки данных мультиспираль-
ной компьютерной томографии коронарных 
артерий. Во-вторых, целенаправленные воздейс-
твия на факторы риска у больных ИБС способ-

ны положительно влиять на значения СЛСИ, 
что согласуется с полученными ранее результа-
тами на других когортах обследованных [39, 40]. 
В исследовании Y. Miyashita et al. сообщалось, 
что после лечения статинами в течение одного 
года значения СЛСИ снижались [41]. Сходным 
влиянием на жесткость артерий обладали анти-
гипертензивные препараты [42–44], cнижение 
веса [45], прекращение курения [46] и достиже-
ние нормогликемии при сахарном диабете [47].

слсИ у БолЬНЫх оНМк (ВзАИМосВЯзЬ  

с клИНИЧескИМИ ФАкторАМИ)

В недавно проведенном исследовании из об-
щего числа больных с острым нарушением моз-
гового кровообращения почти у половины вы-
явлен патологический СЛСИ. У таких больных 
чаще выявляли стрессорные условия повседнев-
ной жизни, гиподинамию, они реже работали, 
у них более редко было высшее образование по 
сравнению с пациентами с нормальным СЛСИ. 
Также у данной категории больных чаще вы-
являли сахарный диабет, клинические прояв-
ления периферического атеросклероза, наличие 
хронической сердечной недостаточности (ХСН) 
и фибрилляции предсердий. В то же время по 
неврологическому статусу существенных разли-
чий больные с нормальными и патологически-
ми значениями СЛСИ не различались (А.Н. Су-
мин, в печати). 

По-видимому, при цереброваскулярной па-
тологии значение СЛСИ состоит не в оценке 
тяжести клинических проявлений болезни, но в 
его способности обнаруживать тонкие и субкли-
нические внутричерепные сосудистые патологии 
[5]. СЛСИ является независимым фактором, 
ассоциированным с церебральными микрокро-
воизлияниями у больных с ишемическим ин-
сультом [48], а также независимо коррелирует с 
бессимптомными инфарктами мозга [49]. Более 
того, наличие патологии малых церебральных 
сосудов у асимптомных больных молодого и 
среднего возраста было существенно связано со 
значениями СЛСИ [50]. 

Оценка СЛСИ у больных с цереброваску-
лярной патологией проводилась преимущес-
твенно в японских исследованиях. Так, при 
обследовании асимптомных лиц молодого и 
среднего возраста выявлена существенная ассо-
циация СЛСИ с поражением мелких церебраль-
ных сосудов по данным магнитно-резонансной 
томографии (МРТ) головного мозга (ОШ 1,889; 
95 % ДИ 1,094–3,263, p = 0,002) [50]. Также у 
больных без инсультов или транзиторных ише-
мических атак в анамнезе значения СЛСИ ≥9,2 
были ассоциированы с выявлением бессимп-
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томных инфарктов мозга (ОШ 2,34; 95 % ДИ 
1,16–5,02 [49]. С другой стороны, у больных с 
цереброваскулярными заболеваниями значения 
СЛСИ были выше, чем в контроле [35]. Если 
в контрольной группе (возраст 65,1±9,4 года) 
СЛСИ составил 9,05±0,82, то у больных с тран-
зиторной ишемической атакой – 9,3±1,5, при 
ишемическом поражении белого вещества – 
10,3±1,3 (р = 0,002 по сравнению с контролем), 
атеросклерозе крупных артерий – 10,2±1,2 
(р = 0,005 по сравнению с контролем) и при 
окклюзии малых артерий – 10,0±1,6 (р < 0,001 
по сравнению с контролем) [35].

При обследовании 842 больных с атеротром-
ботическим подтипом ишемического инсульта 
отмечено, что СЛСИ был наименьшим в груп-
пе контроля, выше – у больных с малым ин-
сультом и самым высоким – у пациентов с об-
ширным инсультом. Значения СЛСИ более 9,5 
были ассоциированы с вероятностью выявления 
атеросклеротического ишемического инсульта 
(ОШ 1,44; 95 % ДИ 1,24–1,70; р < 0,001) [51]. 
Установлено, что уровень СЛСИ был значитель-
но выше в группе пациентов с ОНМК с мик-
рокровоизлияними (10,5 против 8,6, р < 0,001). 
Высокий уровень СЛСИ был независимо свя-
зан с наличием микрокровоизлияний у паци-
ентов с острым ишемическим инсультом [48]. 
Соответственно, результаты этих исследований 
показывают, что хотя СЛСИ является показа-
телем атеросклероза в больших артериях между 
аортальным клапаном и лодыжкой, он может 
отражать и тяжесть церебрального атероскле-
роза. Также заслуживает внимания, что СЛСИ 
успешно использовался для оценки сосудистого 
восстановления после интенсивной реабилита-
ции у больных после инсульта [52].

В китайском исследовании СЛСИ был по-
зитивно ассоциирован с каротидным атероскле-
розом. По сравнению с лицами со значениями 
СЛСИ в нижней терцили (5,15–7,40), значения 
в средней (7,41–8,65) и верхней (8,66–13,60) 
терцилях повышали вероятность его выявле-
ния (р = 0,007 для тренда). По мнению авторов, 
для предсказания наличия каротидного атеро-
склероза СЛСИ ≥ 8,0 может быть оптимальным 
критерием [53]. При линейном регрессионном 
анализе выявлена также существенная связь 
между СЛСИ и выраженностью атеросклероза в 
каротидных артериях у больных с цереброваску-
лярными заболеваниями (р < 0,05) [35].

В недавнем исследовании не удалось вы-
явить взаимосвязи патологического СЛСИ с 
нарушениями когнитивной функции, наоборот, 
корреляционная взаимосвязь между этими по-
казателями была обратная (А.Н. Сумин, в печа-

ти). Это расходится с имеющимися данными о 
том, что у пожилых пациентов высокие значе-
ния СЛСИ были ассоциированы со снижением 
когнитивной функции даже после стандартиза-
ции по возрасту, росту, весу и полу [54]. По-ви-
димому, на когнитивную функцию у больных с 
острым нарушением мозгового кровообращения 
помимо повышения жесткости артериальной 
стенки влияют также тип инсульта и преиму-
щественная локализация поражения. 

Каково клиническое значение определения 
СЛСИ у больных с цереброваскулярными за-
болеваниями? Во-первых, выявление патоло-
гического СЛСИ позволяет выявить среди па-
циентов, перенесших ОНМК, больных с более 
выраженным поражением сосудистой стенки и 
необходимостью дополнительных мероприятий 
по вторичной профилактике. Во-вторых, у бес-
симптомных больных оценка СЛСИ может по-
мочь в выявлении поражений вещества и арте-
рий головного мозга, наличия ранних когнитив-
ных нарушений [54]. Также определение СЛСИ 
может быть использовано для оценки эффек-
тивности лечебных [55], реабилитационных [52] 
и профилактических мероприятий [56, 57]. Так, 
после физической тренировки отмечено сни-
жение СЛСИ [57], курс интенсивных силовых 
тренировок после инсульта привел к снижению 
СЛСИ и повышению лодыжечно-плечевого ин-
декса (ЛПИ) [52]. Наличие распространенного 
атеросклероза является важным не только кли-
ническим [58], но и прогностическим [59] фак-
тором у больных с ишемическим инсультом. В 
отношении СЛСИ таких данных для пациентов 
с ОНМК пока нет, хотя есть данные по связи 
СЛСИ с прогнозом больных ИБС [36, 37], поэ-
тому прогностическое значение этого индекса у 
больных с острым нарушением мозгового кро-
вообращения требует дальнейшего изучения. 

Таким образом, у больных с острым нару-
шением мозгового кровообращения патологи-
ческий СЛСИ выявлен в 45,4 % случаев, па-
тологический ЛПИ (<0,9) – в 19,8 % случаев. 
У больных с патологическими СЛСИ и ЛПИ 
чаще выявляли стрессорные условия повседнев-
ной жизни, гиподинамию, они реже работали, 
у них более редко было высшее образование по 
сравнению с пациентами с нормальным СЛСИ. 
Также у данной категории больных чаще выяв-
ляли сахарный диабет, клинические проявления 
периферического атеросклероза, наличие ХСН 
и фибрилляции предсердий. Установлено, что 
ишемический инсульт наиболее часто встреча-
ется у пациентов с наличием периферического 
атеросклероза и с повышенной жесткостью со-
судистой стенки. В то же время по неврологи-
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ческому статусу существенных различий боль-
ные с нормальными и патологическими значе-
ниями СЛСИ не различались. Оценка СЛСИ и 
ЛПИ целесообразно у больных с ишемическим 
инсультом для выявления пациентов с повы-
шенной жесткостью артериальной стенки и пе-
риферическим атеросклерозом и проведения у 
них целенаправленных профилактических ме-
роприятий. 

ПрАктИЧескИе ВоПросЫ ИсПолЬзоВАНИЯ 

слсИ В клИНИЧескИ услоВИЯх

Нормативные значения СЛСИ разработаны 
прежде всего в японской популяции, в послед-
нее время рекомендуют применять следующие 
критерии: нормальные значения СЛСИ до 8,0, 
пограничные – 8,0–9,0 и патологические – бо-
лее 9,0 [60]. При обследовании здоровых лиц в 
других странах отмечены различия в значениях 
данного показателя [61–65], что, по-видимо-
му, должно отражаться и на его нормативах в 
том или ином регионе. С учетом данных ис-
следования ЭССЕ–РФ А.Н. Рогоза и соавт. [11] 
предложили в качестве нормативных значений 
в российских условиях использовать для этой 
цели 90-е процентили в соответствующих воз-
растных группах, что составляет 7,1 (25–29 лет), 
7,5 (30–39 лет), 7,8 (40–49 лет) и 8,9 (50–64 
года). Схожий подход предложен по данным 
исследования СЛСИ у здоровых лиц в Смолен-
ской области: для лиц моложе 30 лет предель-
ное значение СЛСИ составило 7,6, для возраста 
30–40 лет – 8,3, а для лиц старше 40 лет – 9,0 
[65]. Данные нормативы еще требуют апроба-
ции в клинических условиях, однако уже сейчас 
выглядит обоснованным учитывать при оценке 
СЛСИ не только патологические значения это-
го индекса (более 9,0), но и пограничные (от 
8,0 до 9,0), которые также вполне могут сви-
детельствовать о повышенной жесткости сосу-
дов в российской популяции. Так, по основным 
клиническим характеристикам (наличие факто-
ров риска, сердечно-сосудистой патологии, са-
харного диабета и т.д.) группы обследованных 
в исследовании ЭССЕ–РФ с пограничным и 
патологическим СЛСИ были сопоставимы и 
отличались от лиц с нормальными значениями 
СЛСИ. Ранее также было показано, что боль-
ные ИБС с пограничными значениями СЛСИ 
по распространенности факторов риска занима-
ют промежуточное положение по сравнению с 
пациентами с нормальными и патологическими 
значениями СЛСИ [66].

При использовании СЛСИ в клинической 
практике надо помнить об ограничениях дан-
ного подхода оценки жесткости артериальной 

стенки. Так, при оценке СЛСИ у больных с 
клиническими проявления атеросклероза в ко-
ронарном и каротидном артериальных бассей-
нах следует учитывать возможное наличие сте-
нозов артерий нижних конечностей (частота 
которых может достигать 17–30 % [67]). При 
значениях ЛПИ менее 0,9 отмечается снижение 
показателя СЛСИ, что может привести к некор-
ректной оценке состояния сосудистой стенки 
[67], у таких пациентов использовать СЛСИ не 
рекомендуется [68]. Кроме того, большинство 
полученных в настоящее время данных о кли-
ническом и прогностическом значении данного 
индекса получены в исследованиях японских 
авторов. Поскольку существуют различия меж-
ду наличием факторов риска, образом жизни, 
социально-экономическими условиями в раз-
ных странах, то автоматически переносить эти 
данные на российские условия нельзя, что и 
показали отдельные уже проведенные сравни-
тельные исследования [11, 63]. Тем не менее 
возможности оценки СЛСИ активно изучаются 
отечественными исследователями, что отражено 
и в настоящем обзоре, и уже дают основания 
для широкого использования данного индекса в 
широкой клинической практике. 

зАклЮЧеНИе

Увеличение СЛСИ наблюдается при многих 
проявлениях атеросклероза, таких как ишеми-
ческая болезнь сердца, атеросклероз сонных ар-
терий, хронические заболевания почек и сосудов 
головного мозга, и связано с многими фактора-
ми коронарного риска, таких как гипертония, 
сахарный диабет, дислипидемия, курение. Эти 
клинические данные показывают, что СЛСИ 
может быть суррогатным маркером атероскле-
роза, а также прогностическим показателем у 
данной категории больных. Кроме того, этот 
индекс уменьшается в относительно короткий 
период времени в ответ на модификацию образа 
жизни. В будущем СЛСИ может быть полезным 
для сравнения тяжести атеросклероза у людей 
разных популяций. Все это делает обоснован-
ным оценку в динамике СЛСИ не только у лиц 
с наличием факторов риска, но и у больных 
ИБС, что позволит отслеживать эффективность 
лечебных и реабилитационных программ.
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ASSESSMENT OF CARDIO-ANKLE VASCULAR INDEX IN PATIENTS  
WITH CLINICAL MANIFESTATIONS OF ATHEROSCLEROSIS

A.N. Sumin, A.V. Shcheglova

FSBSI «Scientific Research Institute for Complex Studying of Cardiovascular Diseases» 
650002, Kemerovo, Sosnovyi bulvar, 6

The stiffness of the arteries is an integral indicator of the state of the vascular wall, so this 
indicator is widely used in cardiology practice. Recently, a novel marker of arterial stiffness – cardio-
ankle vascular index (СЛСИ), independent of blood pressure levels, making it more accurate and 
convenient for the dynamic assessment of patients. Although СЛСИ indicator is more often used in 
screening for and to assess cardiovascular risk, perhaps its use in patients with existing cardiovascular 
disease. This review focuses on the possibilities of using the СЛСИ in patients with atherosclerosis of 
various localization, especially in patients with stable coronary heart disease and disorders of cerebral 
circulation.
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