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Цель: изучить состояние артериальной жесткости у пациентов, перенесших острый коронарный синдром без 
подъема сегмента ST (ОКСбпST), имеющих артериальную гипертензию (АГ) и хроническую болезнь почек (ХБП) 
2-3А стадии, а также оценить способность антигипертензивной терапии ингибитором ангиотензинпревращающе-
го фермента периндоприлом и антагонистом рецепторов ангиотензина лозартаном уменьшать жесткость артерий 
у данных пациентов. 

Материалы и методы. Обследовано 44 пациента с ОКСбпST в сочетании с ХБП 2-3А стадии, АГ (1-я группа). 
Группы сравнения: больные с ОКСбпST, АГ с нормальной функцией почек (2-я группа, n=27) и 3-я группа (n=44) 
больных с хронической ИБС, АГ и ХБП. Больные 1-й группы разделены на 2-е подгруппы, которые принимали 
периндоприл или лозартан. Оценивали параметры жесткости сосудистой стенки (скорость распространения пуль-
совой волны (СРПВ), сердечно-лодыжечный сосудистый индекс (СЛСИ), лодыжечно-плечевой индекс (ЛПИ)), ин-
декс аугментации в аорте (AI), центральное систолическое и пульсовое аортальное давление (цСАД, цПАД), пери-
ферическое артериальное давление (АД), расчетную скорость клубочковой фильтрации (СКФ). 

Результаты. У пациентов с ОКСбпST в сочетании с ХБП 2-3А стадии и АГ были достоверно выше цПАД, AI, 
СРПВ, СЛСИ, чем у больных 2-й группы. За 3 месяца комплексной терапии с периндоприлом наблюдалось сниже-
ние СРПВ, цСАД, цПАД, AI. Не было достоверных различий в эффектах периндоприла и лозартана по влиянию на 
периферическое и центральное давление, состояние функции почек, параметры артериальной жесткости. 

Заключение. Пациенты с ОКСбпST, страдающие АГ и ХБП 2-3А стадии, отличаются более выраженной арте-
риальной жесткостью в сравнении с аналогичными больными с нормальной СКФ. Антигипертензивная терапия 
с применением периндоприла и лозартана позволяет достичь целевых уровней периферического АД, значимо 
снизить центральное аортальное давление и улучшить эластичные свойства сосудистой стенки артерий. 

Ключевые слова: острый коронарный синдром; артериальная гипертензия; хроническая болезнь почек; арте-
риальная жесткость; центральное аортальное давление; периндоприл; лозартан. 
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Несмотря на успехи, достигнутые во вто-
ричной профилактике, в отдаленном периоде 
после острого коронарного синдрома (ОКС) сер-
дечно-сосудистый риск остается самым высо-
ким в популяции пациентов с инфарктом мио-
карда без стойкого подъема сегмента ST среди 
всех острых форм ИБС [1]. Сопутствующие за-
болевания дополнительно повышают риск 
крупных сердечно-сосудистых событий и смер-
ти у переживших ОКС, например, хроническая 
болезнь почек (ХБП) увеличивает риск в 1,52 ра-
за [2]. 

ХБП часто встречается среди больных с ост-
рыми формами ИБС. Было показано, что у па-
циентов с ОКС нераспознанная почечная дис-
функция, определяемая как расчетная скорость 

клубочковой фильтрации (СКФ) <60 мл/мин/ 
1,73м2 при уровне креатинина сыворотки крови 
≤120 ммоль/л, выявлялась в 19,8% случаев. [3]. 
Смертность от всех причин в течение первого 
года после ОКС была самой высокой среди па-
циентов с почечной недостаточностью (повы-
шенным уровнем креатинина), за ними следо-
вали пациенты с расчетной СКФ <60 мл/мин/ 
1,73м2; самые низкие показатели летальности – 
у пациентов с нормальной функцией почек 
(19,4%, 9,9% и 3,3% соответственно, p<0,0001) [3].  
У больных с ОКС снижение СКФ ≤90 мл/мин/ 
1,73 м2 на каждые 10 мл/мин/1,73 м2 связано с 
15% увеличением риска смерти (HR 1,15,  
p=0,01) [4]. 
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По данным крупного проспективного мно-
гоцентрового регистра реваскуляризации с ис-
пользованием современных технологий, паци-
енты с ХБП имели более высокий риск ослож-
нений процедуры чрескожного коронарного 
вмешательства (ЧКВ) и серьезных неблагопри-
ятных сердечно-сосудистых событий (OR, 2,34 
[95% ДИ 1,93–2,83, p <0,0001]) в течение года [5]. 

Считается, что жесткость артерий является 
независимым фактором риска сердечно-
сосудистых заболеваний. Ремоделирование 
крупных артерий и нарастание их жесткости 
рассматривается как один из механизмов по-
вреждения органов-мишеней при артериальной 
гипертензии (АГ) и в то же время как независи-
мый фактор, определяющий риск смерти 
у пациентов с ХБП [6]. Продемонстрировано по-
этапное увеличение жесткости артерий, соот-
ветствующее стадиям ХБП [7]. Скорость пульсо-
вой волны в аорте и индекс аугментации (IA) 
позволяют прогнозировать степень и тяжесть 
ИБС у пациентов с ХБП [8]. В свою очередь мар-
керы жесткости аорты, крупных перифериче-
ских артерий имеют прямую корреляцию 
с количеством больших сердечно-сосудистых 
событий и смертностью у пациентов, пережив-
ших крупноочаговый [9, 10] и мелкоочаговый 
инфаркт миокарда [11]. Учитывая вышеприве-
денные данные, коррекцию артериальной жест-
кости можно рассматривать как суррогатную 
цель при выборе гипотензивной терапии у па-
циентов с АГ и ХБП, недавно перенесших ОКС 
без стойкого подъема ST (ОКСбпST). 

Цель исследования: изучить состояние арте-
риальной жесткости у пациентов, перенесших 
ОКСбпST, имеющих АГ и ХБП 2-3А стадии, а 
также оценить способность антигипертензивной 
терапии ингибитором ангиотензинпревращаю-
щего фермента (иАПФ) периндоприлом и анта-
гонистом рецепторов ангиотензина 2 (АРА) ло-
зартаном уменьшать жесткость артерий у дан-
ных пациентов. 

 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

ИССЛЕДОВАНИЯ 
 
Исследование выполнено на базе регио-

нального сосудистого центра Курской областной 
клинической больницы как открытое, проспек-
тивное, сравнительное. Эффекты исследуемой 
лекарственной терапии изучались в параллель-
ных группах.  

Критерии включения: возраст от 50 до 75 лет, 
наличие клинико-инструментальных и лабора-
торных критериев ИБС: ОКСбпST; неконтроли-
руемая АГ, расчетная скорость клубочковой 
фильтрации (СКФ) ≥45 мл/мин/1,73 м2, физиче-

ская и умственная способность к участию в ис-
следовании. 

Критерии исключения: воспалительные за-
болевания почек, подагра, ожирение, сахарный 
диабет, тяжелая сопутствующая патология, вли-
яющая на функцию сердечно-сосудистой систе-
мы, почек; АГ 3 степени, фракция выброса лево-
го желудочка <40%, терапия иАПФ или БРА 
ближайшие 3 месяца. 

У обследуемых в анамнезе отмечалась ХБП в 
течение 3-5 лет, которая подтверждена расчетом 
СКФ (скорости клубочковой фильтрации по 
формуле MDRD) при поступлении. Генез ХБП 
представлен гипертонической нефропатией. 
Длительность АГ составила от 8 до 14 лет; в пе-
риод включения в исследование большинство 
пациентов не имели достигнутой нормотензии, 
цифры АД соответствовали 1-2 степени АГ. 

Было обследовано 44 пациента с ОКСбпST 
в сочетании с ХБП 2-3А стадии, АГ (1-я группа). 
Группами сравнения послужили больные 
с ОKСбпST, АГ с нормальной функцией почек 
(2-я группа, n=27) и 3-я группа (n=44) больных 
с хронической ишемической болезнью (хИБС), 
АГ 1-2 степени и ХБП 2-3А стадии. 

Больные с хИБС имели стабильную стено-
кардию напряжения 2-3 функционального клас-
са и поступили в стационар с целью проведения 
плановой коронароангиографии. 

Все пациенты в связи с ОКС были доставле-
ны бригадами скорой медицинской помощи 
в региональный сосудистый центр в период не 
позднее 12 часов с момента ангинозного при-
ступа и включены в исследование в течение 
первых суток пребывания в стационаре.  

После проведения коронароангиографии, 
ЧКВ со стентированием по показаниям пациен-
ты с ОКСбпST, АГ в сочетании с ХБП 2-3А ста-
дии были разделены на 2-е подгруппы, которым 
назначались периндоприл А 10 мг в сутки или 
лозартан 100 мг в сутки.  

Для получения однородных выборок и рав-
номерного распределения пациентов между 
подгруппами использовали стратифицирован-
ную рандомизацию (критерии стратификации – 
пол, наличие ЧКВ со стентированием). 

Всем больным 1-й и 2-й подгрупп, кроме ис-
следуемых препаратов, была предписана стан-
дартная терапия: β-блокаторы (метопролол, 
бисопролол), статины (аторвастатин 80 
мг/сутки), двойная антитромбоцитарная тера-
пия (ацетилсалициловая кислота и клопидо-
грел), антиангинальные средства (триметази-
дин). На амбулаторном этапе при необходимо-
сти считалось возможным добавление гидро-
хлоротиазида. После выписки из стационара все 
больные были переведены на прием бисопроло-
ла, осуществлена титрация дозы для достиже-
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ния целевых значений частоты сердечных со-
кращений (ЧСС). 

Лабораторные и инструментальные обсле-
дования выполнялись в течение первых суток 
госпитализации, до начала лечения исследуе-
мыми препаратами и через 12 недель терапии. 

Региональную жесткость артерий оценивали 
с помощью объемной сфигмографии на приборе 
VS–1500 (Fukuda Denshi, Япония). Регистрирова-
лись: скорость распространения пульсовой вол-
ны (СРПВ), сердечно-лодыжечный сосудистый 
индекс (СЛСИ – CAVI), лодыжечно-плечевой 
индекс ABI (ЛПИ); а также индекс аугментации 
в аорте (AI), центральное систолическое и пуль-
совое аортальное давление (цСАД, цПАД).  

Для статистической обработки полученных 
данных был использован пакет программ 
Statistica 10.0 (StatSoft Inc, США). Вычислялись 
средние величины и стандартные отклонения 
(M±SD), параметрический t-критерий Стьюден-
та. Рассчитывали коэффициент парной линей-

ной корреляции Пирсона. Различия статистиче-
ски значимыми считали при р<0,05. 

 
РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 
 

Все три исследуемые группы были сопоста-
вимы по возрасту, полу, частоте сопутствующей 
патологии (хроническая обструктивная болезнь 
легких легкой и средней степени тяжести), ко-
личеству курящих. Кроме того, 1-я и 2-я группы 
сопоставимы по вариантам ОКСбпST (тропо-
нин-позитивная нестабильная стенокардия и 
мелкоочаговый инфаркт миокарда), по количе-
ству случаев ЧКВ. Пациенты с ОКСбпST 1-й  
и 2-й групп отличались уровнем креатинина 
крови и расчетной СКФ. 

Клиническая характеристика пациентов, их 
лабораторные и инструментальные параметры 
представлены в таблице 1. 

 
Таблица 1 

Table 1 
Характеристика групп пациентов, включенных в исследование 

Characteristics of patient groups included in the research 

Параметры 
Parameters 

1-я группа (n=44) 
1st group 

2-я группа (n=27) 
2nd group 

3-я группа (n=44) 
3rd group 

Мужчины n(%) 
Males, n/(%) 

31(70.5) 21(77.8) 34(77.2) 

Женщины, n(%) 
Females, n/(%) 

13(29.5) 6(22.2) 10(22.8) 

Возраст, лет 
Age, years 

68.2±9.7 68.9±8.7 69.4±7.3 

Курящие, n(%) 
Smokers, n(%) 

19(43.2) 15(55.6) 19(43.2) 

ИМТ, кг/м2 

BMI, kg/m2 
23.9±3.1 

 22.9±3.4 24.0±2.4 

САД, мм рт. ст. 
SBP, mm Hg 

169.1±11.3 161.4±18.2 165.6±14.7 

ДАД, мм рт. ст. 
DBP, mm Hg 

103.0±6.9 91.4±8.2 105.4±9.2 

Креатинин, мкмоль/л 
Creatinine, µmol/l 

126.4±6.2* 73.8±11.5 122.2±8.6 

СКФ, мл/мин/1,73м2 

GFR, ml/min/1,73m2 
50.1±3.2* 96.4±5.8 52.8±4.2 

ОХС, ммоль/л 
TCL, µmol/l 

6.26±1.93 6.82±1.39 6.07±1.46 

ЛПНП, ммоль/л 
LDL, µmol/l 

4.21±1.64 4.56±0.91 4.31±1.24 

Примечание: САД – систолическое артериальное давление, ДАД – диастолическое артериальное дав-
ление, ОХС – общий холестерин, ЛПНП – липопротеиды низкой плотности; * – p<0,01 между 1-й  
и 2-й группами.  

Note: SBP – systolic blood pressure, DBP – diastolic blood pressure, GFR – glomerular filtration rate, TCL – total cholesterol,  
LDL – low–density lipoproteins; cCHD – chronic CHD, AH – arterial hypertension, CKD – chronic kidney disease; * – p<0.01 between 
groups 1 and 2.  
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Показатели артериальной ригидности, цен-
трального аортального давления у пациентов 
представлены в таблице 2. 

В группе пациентов с ОКС и ХБП СРПВ была 
достоверно выше (p<0,01), чем при ОКС и нор-
мальной функции почек, но ниже, чем в группе 
больных хронической ИБС с нарушением по-
чечной функции (p<0,05). Корреляция между 
основным показателем жесткости сосудистой 
стенки – СРПВ и уровнем СКФ: более сильная 
в группе 3 (r=-0,75; p=0,001), в 1-й группе –  
r=-0,46; p<0,05. 

По нашим данным, у пациентов с ХБП и 
ОКС CAVI (СЛСИ) был выше, чем в группе 
больных с ОКС и нормальной функцией почек, 
но имел тенденцию к меньшей величине, чем 
при хронической ИБС в сочетании с ХБП, что 
можно рассматривать как дополнительный 
вклад ХБП в формирование жесткости крупных 
и средних артерий. 

Лодыжечно-плечевой индекс ABI (ЛПИ) счи-
тается достаточно чувствительным индикато-
ром атеросклеротического поражения коронар-
ных артерий. ABI (ЛПИ) был наибольшим 
в группе пациентов с хронической ИБС со сте-
нокардией 2-3 ФК и ХБП. У больных 1-й  
и 2-й групп он был ниже. Данное явление согла-

суется с результатами Yamasa T. и соав., в иссле-
довании которых скорость пульсовой волны на 
плече-лодыжечном сегменте была значительно 
выше в группе со стабильной стенокардией 
напряжения, чем в группе ОКС, что объяснялось 
существенно большей распространенностью 
коронарного атеросклероза и выраженностью 
стенозов по результатам коронароангиографии 
у больных со стабильной ИБС, в то время как 
ОКС может быть связан с разрывом атероскле-
ротической бляшки у пациентов без гемодина-
мически значимого стенозирования [12]. 
В нашем случае наличие ХБП значимо не по-
влияло на показатель ABI (ЛПИ) у пациентов 
с ОКС, ABI (ЛПИ) не разнился между 1-й  
и 2-й группами. 

В отличие от СРПВ, являющейся прямым 
показателем артериальной ригидности, пара-
метры центрального аортального давления и AI 
служат только косвенными показателями жест-
кости артерий. У пациентов, перенесших ОКС, 
имеющих ХБП, цПАД и AI были выше, чем во 
2-й группе, при близких уровнях цСАД. Ранее 
мы наблюдали, что при сходных параметрах 
периферического АД показатели аортального 
давления выше в группе пациентов с ХБП среди 
больных хронической ИБС [13]. 

 
Таблица 2 

Table 2 
Показатели артериальной ригидности, центрального аортального давления  

у пациентов изучаемых групп 
Arterial stiffness, central aortic pressure in the studying groups 

Параметры 
Parameters 

1-я группа (n=44) 
1st group 

2-я группа (n=27) 
2nd group 

3-я группа (n=44) 
3rd group 

цСАД, мм рт. ст. 
cSAP, mm Hg 

153.3±9.8 145.9±8.6 156.0±9.2 

цПАД, мм рт. ст. 
cPAP, mm Hg 

50.2±6.3* 39.4±4.4 59.1±7.3 

AI 1.40±0.18* 1.13±0.16 1.48±0.14 
СРПВ, м/с 
PWV, m/s 

10.53±0.21*^ 8.67±0.30 12.13±0.36 

R- CAVI (СЛСИ)  
R- CAVI 

9.89±0.56* 8.64±0.32 10.17±0.72 

L- CAVI (СЛСИ) 
L- CAVI 

9.79±0.46* 8.73±0.23 10.08±0.41 

R- ABI (ЛПИ) 
R- ABI 

1.12±0.08^ 1.06±0.17 1.28±0.11 

L- ABI (ЛПИ)  
L- ABI 

1.13±0.10^ 1.05±0.12 1.29±0.10 

Примечание: * – достоверность различий (p<0,05) при сравнении значений результатов между 1-й и 
2-й группами; ^ – между 1-й и 3-й группами (р<0,05). 

Note: * – significance of differences (p<0.05) when comparing outcome values between groups 1 and 2; ^ – between groups 1 and 3 
(p<0.05); PWV – aortic pulse wave velocity, AI – augmentation index, cSAP – central systolic aortic pressure, cPAP – central aortic pulse 
pressure; CAVI – cardio–ankle vascular index, ABI – ankle brachial index; cCHD – chronic CHD, AH – arterial hypertension, 
CKD – chronic kidney disease. 
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Полученные данные позволяют сделать вы-
вод, что пациенты с ОКСбпST, страдающие ХБП, 
имеют более высокую артериальную жесткость, 
чем больные с тем же диагнозом, но с нормаль-
ной функцией почек при аналогичном уровне 
периферического АД. 

В подгруппе № 1 у пациентов на фоне ком-
плексной терапии, включавшей периндоприл 
в дозе 10 мг в сутки в течение 3 месяцев после 
ОКСбпST, наблюдалось достоверное снижение 
периферического АД с достижением уровня ме-
нее 140 и 90 мм рт. ст. у 90,9% пациентов  
(табл. 3). Гидрохлоротиазид в дозе 12,5 мг был 
добавлен к терапии в 4 (18,2%) случаях. Средняя 
доза бета-адреноблокатора (бисопролола) соста-
вила 8,9±3,2 мг в сутки; достигнута ЧСС – 
61,3±4,5 ударов в минуту. 

Наблюдался прирост расчетной СКФ 
на 14,3%. Достигнутое улучшение функции по-
чек – позитивное явление, так как имеются до-
казательства того, что снижение СКФ в период 
заживления инфаркта миокарда было более 
сильным предиктором смерти (отношение рис-
ков [HR] 1,46; 95% доверительный интервал [CI] 
1,05–2,02), чем даже исходный уровень креати-
нина (HR 1,31; 95% CI 1,01-1,70) [14]. 

Значимое снижение СРПВ в подгруппе па-
циентов с ХБП и ОКС, наблюдавшееся на фоне 
комплексной терапии, включавшей периндо-
прил, мы считаем особенно важным в свете ин-
формации о том, что увеличение СРПВ на сон-
но-бедренном сегменте ассоциировалось с боль-
шим количеством фатальных событий у боль-
ных с АГ, перенесших ОКС [10].  

Достигнутое на фоне приема терапии 
с включением периндоприла снижение цСАД, 
цПАД, AI также можно рассматривать как пози-
тивное явление в свете показанной Lominadze Z. 
и соав. зависимости межу большей вероятно-
стью ОКС при более высоких значениях этих 
показателей [15]. Кроме того, повышенные 
цСАД и, особенно, цПАД ассоциируются с по-
ражением органов-мишеней [16], что принци-
пиально важно для пациентов со сниженной 
почечной функцией. 

Отсутствие снижения CAVI у пациентов 
с ИБС на фоне лечения в течение 6 месяцев ста-
тистически значимо увеличивало вероятность 
развития сердечно-сосудистых событий 
(р<0,001), повышало вероятность ОКС [17]. 
В нашем исследовании в группе ОКС, АГ и ХБП, 
получавшей периндоприл, произошло сниже-
ние CAVI (СЛСИ). 

В литературе нет однозначного мнения о со-
поставимости влияния иАПФ и АРА как на ар-
териальную жесткость, так и на прогноз при 
ИБС, ХБП [18, 19, 20], нет информации о воз-
можности улучшить состояние сосудистой 

стенки при применении гипотензивных средств 
у пациентов с АГ, начальными стадиями ХБП, 
недавно перенесших ОКСбпST. 

В нашем случае в подгруппе пациентов 
с ОКСбпST и ХБП на фоне комплексной тера-
пии, включавшей лозартан 100 мг в сутки, 
наблюдалось улучшение эластичности сосуди-
стой стенки, о чем свидетельствует достоверное 
снижение показателей СРПВ, R-CAVI (СЛСИ), AI, 
цСАД, цПАД. Данные изменения произошли 
на фоне значительного снижения перифериче-
ского АД с достижением уровня <140 и 90 мм рт. 
ст. у 86,4% больных. Добавление к терапии гид-
рохлоротиазида в дозе 12,5 мг потребовалось 
5 (22,7%) пациентам. К концу периода наблюде-
ния средняя ЧСС – 59,7±6,5 ударов в минуту; 
доза бета-адреноблокатора (бисопролола) – 
7,8±3,2 мг в сутки. Наблюдалось улучшение 
функции почек: достигнут прирост расчетной 
СКФ на 12%.  

Ни в подгруппе периндоприла, ни у паци-
ентов, принимавших лозартан, не было случаев 
транзиторного снижения СКФ. Переносимость 
лечения была хорошей. В обеих подгруппах ис-
следование закончили 100% включенных паци-
ентов. 

Таким образом, на основании приведенных 
результатов исследования можно сделать сле-
дующее заключение.  

Пациенты с ОКСбпST, страдающие АГ и 
имеющие начальные стадии снижения почеч-
ной функции (ХБП 2-3А стадии), отличаются 
более выраженной артериальной жесткостью 
в сравнении с больными с аналогичными фор-
мами ОКС, АГ и нормальными показателями 
расчетной СКФ.  

Антигипертензивная терапия с применени-
ем иАПФ периндоприла и АРА лозартана поз-
воляет не только достичь целевых уровней пе-
риферического АД, но и значимо снизить цен-
тральное аортальное давление и улучшить эла-
стичные свойства сосудистой стенки артерий, 
что в свете литературных данных по влиянию 
на прогноз при ОКС может оказаться принци-
пиально важным для пациентов с начальными 
стадиями ХБП. 

При интерпретации результатов исследова-
ния необходимо учитывать небольшое количе-
ство пациентов в сравниваемых группах 
(от 27 до 44) и в подгруппах терапии (по 22 па-
циента), а также непродолжительный период 
наблюдения (12 недель). Эти факторы могут 
оказать влияние на мощность исследования, 
а значит, и точность полученных результатов. 
Отсутствие подгруппы плацебо при изучении 
эффекта лекарственных препаратов обусловлено 
этическими причинами. 
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Таблица 3 
Table 3 

Динамика показателей артериальной жесткости, центрального аортального и периферического 
давления у больных ОКС без подъема сегмента ST, с артериальной гипертензией в сочетании 

с ХБП 2-3А стадии исходно и на фоне терапии через 12 недель 
Changes in arterial stiffness, central aortic and peripheral pressure in patients with ACS without ST-segment elevation, with arterial hy-

pertension combined with CKD stage 2-3A at baseline and against the background of therapy after 12 weeks 

Показатель 
Parameters 

ОКС без подъема ST на фоне ХБП 2-3А стадии, АГ (n=44) 
ACS without ST elevation against the background of CKD stage 2-3A, AH 

Подгруппа 1 
Базисная терапия + периндоприл 

(n=22) 
The 1st subgroup 

Baseline therapy + Perindopril 

Подгруппа 2 
Базисная терапия + лозартан (n=22) 

The 2nd subgroup 

Baseline therapy + Losartan 

Исходно Через 12 
недель 

 % 
Исходно Через 12 

недель 
 % 

Originally After 12 weeks Originally After 12 weeks 

САД, мм рт. ст. 
SBP, mm Hg 

169.2±10.1 134.3±8.0* -20.7 166.4±9.3 127.1±7.3* -23.6  

ДАД, мм рт. ст. 
DBP, mm Hg 

103.2±6.1 87.2±7.6* -15.5 101.4±5.1 83.4±6.6* -17.8 

СКФ, мл/мин/1,73м2 

GFR, ml/min/1,73 m2 
49.0±3.2 56.4±2.4* 14.3 51.1±4.2 57.2±3.2* 11.8 

СРПВ, м/с 
PWV, m/s 

10.72±0.21 9.60±0.30* -10.4 10.13±0.20 9.41±0.11* -7.1 

AI 1.38±0.16 1.11±0.16* -19.5 1.43±0.12 1.21±0.11* -15.4 

цСАД, мм рт. ст. 
cSAP, mm Hg 

155.4±8.8 130.4±9.9* -16.1 149.9±8.8 127.9±9.2* -14.7 

цПАД, мм рт. ст. 
cPAP, mm Hg 

52.4±6.3 42.3±3.4* -19.2 48.9±5.3 39.9±3.5* -18.4 

R-CAVI (СЛСИ) 
R-CAVI 

9.69±0.56 8.67±0.21* -10.5 9.97±0.50 8.89±0.11* -10.8 

L-CAVI (СЛСИ) 
L-CAVI 

9.79±0.46 8.73±0.37* -10.8 9.99±0.56 8.81±0.27* -11.8 

R-ABI (ЛПИ) 
R-ABI 

1.14±0.08 1.11±0.21 -2.6 1.10±0.12 1.09±0.21 -0.9 

L-ABI (ЛПИ) 
L-ABI 

1.14±0.10 1.10±0.19 -3.5 1.11±0.10 1.07±0.22 -3.6 

Примечание: * – достоверность различий (p<0,05) при сравнении результатов до и после лечения; 
 % – разница в % до и после лечения.  

Note: * – significance of differences (p<0.05) when comparing the results before and after treatment; Δ % – difference in % before and 
after treatment. 
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ARTERIAL STIFFNESS IN PATIENTS WITH ACUTE CORONARY SYNDROME WITHOUT 
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ARTERIAL HYPERTENSION AND ITS CORRECTION WITH ANTIHYPERTENSIVE THERAPY 
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Objective: to study arterial stiffness in patients with acute coronary syndrome without ST elevation, who have hyper-
tension (AH) and stage 2-3A chronic kidney disease (CKD) and to assess the ability of angiotensin-converting enzyme inhib-
itor perindopril and angiotensin receptor antagonist losartan to reduce arterial stiffness in these patients. 

Materials and Methods. We studied 44 patients with ACS without ST elevation combined with CKD stage 2-3A, AH 
(the 1st group). The comparison groups were the ACS without ST segment elevation, AH patients with normal renal func-
tion (the 2nd group, n=27) and the 3rd group (n=44) of patients with chronic CHD, AH and CKD. Group 1 patients were di-
vided into 2 subgroups taking perindopril or losartan. The parameters of vascular wall stiffness (pulse wave velocity (PWV), 
cardio-ankle vascular index (CAVI), ankle brachial index (ABI), aortic augmentation index (AI), central systolic and pulse 
aortic pressure, peripheral blood pressure (BP), estimated glomerular filtration rate (GFR) were assessed.) 

Results. The patients with ACS without ST elevation combined with 2-3A stages of CKD and AH had a significantly 
higher cPAP, AI, PWV, and CAVI than the patients of the 2nd group. During 3 months of complex therapy with perindopril, 
a decrease in PWV, cSAP, cPAP, AI was observed. There were no significant differences in the effects of perindopril and 
losartan on peripheral and central blood pressure, on renal function, on arterial stiffness parameters. 

Conclusion. Patients with AH and CKD stage 2-3A have more pronounced arterial stiffness compared to similar pa-
tients with normal GFR. Antihypertensive therapy with perindopril and losartan allows to reach target levels of peripheral 
BP, significantly reduce central aortic pressure and improve elastic properties of the arterial vascular wall. 

Key words: acute coronary syndrome; arterial hypertension; chronic kidney disease; arterial stiffness; central aortic 
pressure; perindopril; losartan. 
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