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Введение 
По данным международного регистра REACH рас-

пространенность сочетанного клинически значимого 
поражения двух или трех сосудистых бассейнов (ко-
ронарного русла, каротидных артерий и артерий ниж-
них конечностей), которое в зарубежной литературе 
обозначается терминами «поливаскулярная болезнь», 
«панваскулярное поражение» или «multisite arterial 
disease» [1-3], а в отечественных источниках – как 
«мультифокальное артериальное поражение» (МФАП) 
[4,5], среди пациентов с установленными сердечно-

сосудистыми заболеваниями (ССЗ) составила 19,5% 
(поражение всех трех локализаций отмечено в 2% 
случаев) [6]. В рандомизированном клиническом ис-
следовании (РКИ) CAPRIE, также включавшем паци-
ентов с клинически явными поражениями, локали-
зующимися в трех основных сосудистых бассейнах, 
частота выявления МФАП была практически идентич-
ной и составила 18,4% [7]. 

Данные международных и национальных регистров, 
основанные на клинической оценке, свидетельствуют 
о более частом выявлении поливаскулярного поражения 
при остром коронарном синдроме без подъема сег-
мента ST (ОКСбпST), чем при инфаркте миокарда с 
подъемом сегмента ST (ИМпST; 22,3-25,8% против 
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Мультифокальное артериальное поражение (МФАП) часто встречается у пациентов с атеросклеротическими сердечно-сосудистыми забо-
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12,6% соответственно), что обычно связывают с воз-
растными различиями и разной распространенностью 
факторов риска в этих группах пациентов [8-10]. В то 
же время ультразвуковой скрининг позволил выявить 
стенозы экстракраниальных артерий и артерий нижних 
конечностей >50% у 29% пациентов с ИМпST, что 
свидетельствует о существенной недооценке распро-
страненности поливаскулярного поражения при ис-
пользовании только клинической оценки [5]. 

У пациентов с транзиторными ишемическими ата-
ками (ТИА) или ишемическим инсультом в популя-
ционном исследовании OXVASC наличие ишемической 
болезни сердца (ИБС) и/или заболевания артерий 
нижних конечностей (ЗАНК) было отмечено в 27,9% 
случаев [11]. 

Поливаскулярное поражение у пациентов с клини-
чески выраженным ЗАНК выявляется значительно 
чаще, чем при ИБС или цереброваскулярной болезни. 
В рандомизированном исследовании EUCLID его рас-
пространенность составила 43,8% [12], а среди па-
циентов, которым проводилось плановое сосудистое 
хирургическое вмешательство, частота выявления 
МФАП по данным ретроспективного исследования 
J.P. Van Kuijk и соавт. достигала 54% [13]. 

 
Прогностическое значением МФАП 

По мере увеличения числа пораженных сосудистых 
бассейнов увеличивается риск сердечно-сосудистых 
осложнений (ССО): суммарная частота смерти от ССЗ, 
инфаркта миокарда (ИМ), инсульта и госпитализаций 
в связи с атеротромботическими событиями при на-
блюдении в течение 1 года у пациентов с поражением 
1, 2 и 3 сосудистых бассейнов составила 13%, 21% и 
26% соответственно (p для тренда <0,001) [14], уве-
личение частоты ССО отмечено и по данным 3-летнего 
наблюдения [15]. МФАП ассоциировалось с более 
выраженным увеличением риска основных ССО, чем 
наличие в анамнезе ранее перенесенных ИМ или ин-
сульта [16]. Увеличение сочетанного риска ССО и кро-
вотечений при вовлечении в процесс более чем одного 
сосудистого бассейна отмечено и в исследовании  
CAPRIE, как в группе клопидогрела, так и в группе 
ацетисалициловой кислоты (АСК) [7,17]. 

Ухудшение прогноза при наличии МФАП отмечено 
у пациентов с разной локализацией клинически пре-
валирующего сосудистого поражения. По данным 
крупных регистров у пациентов с ОКС в ближайшем 
периоде [8,18] при среднесрочном [18,19] и долго-
срочном [9,20] наблюдении выявлено негативное 
влияние сопутствующих ЗАНК или цереброваскулярных 
поражений на смертность и частоту основных ССО, 
степень выраженности которого возрастала при во-
влечении всех трех основных сосудистых бассейнов. 
Неблагоприятный прогностический эффект, связанный 

с наличием МФАП, отмечался как у пациентов с 
ОКСбпST [8,8,20], так и при ИМпST [5,10,20], причем, 
при оценке в рамках одной исследуемой популяции 
при ИмпST он был более выраженным по сравнению 
с ОКСбпST [10]. 

Наличие ИБС и/или ЗАНК у пациентов с ТИА или 
ишемическим инсультом ассоциировалось с увеличе-
нием риска основных ССО, сосудистой смерти и по-
вторного ишемического инсульта при длительном на-
блюдении [11]. Риск ССО при сочетании церебровас-
кулярной патологии с ЗАНК был более высоким, чем 
при ее сочетании с ИБС. 

С учетом более высокой распространенности МФАП 
у пациентов с превалирующим ЗАНК увеличение риска 
основных сердечно-сосудистых событий [12], общей 
и сердечно-сосудистой смертности [13], отмеченное 
при наличии ИБС или цереброваскулярных поражений 
в этих исследованиях, имеет для популяции пациентов 
с ЗАНК особенно важное значение. 

Неблагоприятное влияние МФАП на прогноз ча-
стично обусловлено большей распространенностью и 
выраженностью в этой группе пациентов факторов 
сердечно-сосудистого риска и уже состоявшихся ССО, 
однако этот феномен имеет и независимое прогно-
стическое значение. В то же время с точки зрения кли-
нической практики важно понимать, позволяет ли до-
полнительная стратификация риска, связанная с вы-
явлением МФАП, рассчитывать на повышение эф-
фективности лечения таких пациентов за счет совер-
шенствования диагностической тактики, более об-
основанного использования интервенционных методов 
лечения и изменения состава терапии по сравнению 
со стандартным подходом. 

В настоящее время имеются данные только одного 
РКИ, посвященного оценке эффективности рутинного 
скрининга МФАП при ИБС. В исследовании AMERICA 
521 пациент с ИБС с перенесенным в течение пред-
шествующего месяца ОКС или с выявленным в течение 
предшествующих 6-ти мес трехсосудистым коронарным 
поражением был рандомизирован в группу активного 
систематического скрининга МФАП с измерением ло-
дыжечно-плечевого индекса (ЛПИ), ультразвуковым 
исследованием (УЗИ) сонных, почечных артерий и 
артерий нижних конечностей с последующим решением 
вопроса о необходимости реваскуляризации и на-
значением гиполипидемической терапии с контроли-
руемым достижением целевого уровня холестерина 
липопротеинов низкой плотности (ХС ЛПНП), про-
лонгированной двойной антитромбоцитарной терапии, 
активным применением ингибиторов АПФ и бета-ад-
реноблокаторов, и в группу стандартного ведения с 
общепринятым лечением ИБС и терапией других со-
судистых поражений только при их явном наличии, 
без активного поиска. Бессимптомное МФАП было 
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выявлено у 21% пациентов из группы активного скри-
нинга. По результатам 2-летнего наблюдения между 
группами не было отмечено статистически значимых 
различий ни в общей частоте ССО, ни в частоте развития 
ИМ, инсульта или критической ишемии нижних ко-
нечностей [21]. Небольшой объем исследования, а 
главное – отсутствие существенных различий в лечении 
пациентов обеих групп, обусловленное редким про-
ведением реваскуляризации активно выявленных экс-
тракоронарных сосудистых поражений и отсутствием 
в клинической практике в период проведения иссле-
дования AMERICA современных возможностей агрес-
сивного снижения липидов крови и комбинированной 
антитромботической терапии, заставляют оценивать 
его результаты как предварительные. Правильное опре-
деление целевых групп пациентов для последующей 
диагностической и лечебной тактики в случае выявле-
ния МФАП представляется необходимым условием 
эффективности подхода, основанного на активном 
скрининге поливаскулярного поражения. 

 
Информативность и клиническое  
значение скрининга МФАП при  
различной локализации первично  
диагностированного сосудистого  
поражения 
Скрининг ИБС у пациентов с некоронарным  
атеросклерозом 

Современные клинические руководства по ведению 
пациентов с хронической ИБС [22] предусматривают 
необходимость верификации этого диагноза с исполь-
зованием преимущественно неинвазивных методов, 
позволяющих идентифицировать признаки ишемии 
миокарда или наличие стенозирующего поражения 
коронарных артерий. С учетом неспецифического ха-
рактера клинических проявлений ИБС, наличия 
ограничений при использовании информативных ме-
тодов ее неинвазивной диагностики в реальной кли-
нической практике большое значение имеет поиск 
критериев, позволяющих уточнить показания для такой 
диагностики и повысить ее эффективность. При высокой 
клинической вероятности ИБС предусмотрена возмож-
ность выполнения инвазивной КАГ без предваритель-
ного проведения неинвазивных тестов. В этом случае 
корректная идентификация пациентов необходима в 
еще большей степени. Наконец, Руководство Европей-
ского общества кардиологов (ЕОК) по диагностике и 
лечению хронических коронарных синдромов (ХКС) 
2019 г. предусматривает возможность проведения 
функциональных тестов для выявления ишемии мио-
карда или коронарной компьютерно-томографической 
ангиографии (коронарной КТ-АГ) у некоторых бес-
симптомных пациентов высокого риска. Помимо на-
личия сахарного диабета или доказанного отягощенного 

по ИБС семейного анамнеза в качестве критерия для 
проведения такого скрининга указан высокий риск 
ИБС по данным ранее проведенных оценочных тестов. 
Поскольку текст руководства не содержит упоминания 
конкретных тестов, представляется необходимым уточ-
нение показаний для проведения скрининга ИБС. 

В отличие от коронарного атеросклероза прямая 
визуализация поражения артерий нижних конечностей 
и сонных артерий возможна с использованием неин-
вазивных методов, широко доступных в клинической 
практике [3], что позволяет верифицировать соответ-
ствующие заболевания уже на ранних этапах диагно-
стического поиска. В связи с этим важно рассмотреть 
значение подтвержденного клинически и/или гемо-
динамически значимого некоронарного атеросклероза 
для определения подходов к диагностике ИБС. 

Согласно имеющимся эпидемиологическим данным 
распространенность ИБС у пациентов с атеросклеро-
тическим поражением артерий нижних конечностей 
в 2-4 раза выше, чем в общей популяции [3]. У двух 
третей пациентов с ЗАНК выявляются признаки ишемии 
миокарда при проведении стресс-тестов [23]. Частота 
выявления обструктивного коронарного поражения 
при наличии симптомного ЗАНК по данным инвазивной 
КАГ составляет от 60 до 72% [24-26]. При этом среди 
направленных на оперативное лечение пациентов с 
ЗАНК и симптомами, свидетельствующими о возмож-
ном наличии коронарной недостаточности, частота 
выявления коронарного поражения со стенозированием 
≥70% достигала 78% [24]. Эти данные, полученные 
в Кливлендской клинике в 80-е годы XX века, под-
тверждаются результатами недавно проведенного 
крупного исследования, в котором частота обструк-
тивного поражения коронарных артерий при КАГ у 
пациентов с сочетанием клинических проявлений ИБС 
и ЗАНК составила 76% [27]. Обращает на себя вни-
мание ассоциация ЗАНК с более высокой тяжестью 
коронарного атеросклероза: многососудистое пора-
жение или поражение ствола левой коронарной ар-
терии (ЛКА) было выявлено в 54,4% случаев против 
35,2% случаев при отсутствии МФАП. Таким образом, 
наличие ЗАНК как фактора, существенно увеличиваю-
щего вероятность значимого поражения коронарных 
артерий, должно рассматриваться как серьезный ар-
гумент для проведения стресс-тестов, неинвазивной, 
а в некоторых случаях – и инвазивной коронарной 
визуализации при первичной диагностике и страти-
фикации риска ИБС. 

Большой интерес представляет вопрос о целесо-
образности скрининга коронарных поражений у па-
циентов с ЗАНК, не имеющих симптомов ИБС. Частота 
выявления бессимптомных значимых коронарных сте-
нозов ≥70% при инвазивной КАГ у пациентов с под-
твержденным ЗАНК составляет 33-37% [24,28]. При 

Rational Pharmacotherapy in Cardiology 2021;17(1) / Рациональная Фармакотерапия в Кардиологии 2021;17(1) 85



Multifocal Arterial Lesion 
Мультифокальное артериальное поражение

проведении неинвазивной коронарной КТ-АГ у паци-
ентов с ЛПИ≤0,9, более 50% из которых не имели 
коронарной симптоматики, наличие поражения ко-
ронарных артерий со стенозированием >50% было 
отмечено в 45,6% случаев [29]. Коронарная КТ-АГ с 
определением фракционного резерва кровотока поз-
волила выявить функционально значимые коронарные 
стенозы с высокой вероятностью ишемии миокарда у 
69% пациентов с критической ишемией нижних ко-
нечностей, не имеющих симптомов ИБС [30]. 

В течение 5 лет после перенесенного ишемического 
инсульта повторные ССО развиваются у 25-30% па-
циентов, причем, в 1/3 случаев эти события имеют 
коронарный генез [31-33]. Согласно данным мета-
анализа 58 исследований, включавшего более 130000 
пациентов, перенесших ишемический инсульт или 
ТИА, риск сердечной смерти, обусловленной преиму-
щественно фатальным ИМ и внезапной сердечной 
смертью (чаще всего коронарной), составляет 1,38% 
в год, превышая риск смерти от повторного инсульта 
(0,77% в год); вероятность фатального исхода при 
развитии ИМ значительно выше, чем при повторном 
инсульте. Хотя частота развития ИМ после перенесен-
ного ишемического инсульта или ТИА в исследованиях, 
проведенных после 2000 года, относительно невелика 
(1,3% в год), она существенно увеличивается при на-
личии сопутствующей ИБС (3,64% в год), что под-
черкивает важность диагностики коронарной патологии 
у пациентов с цереброваскулярными событиями [33]. 

Согласно данным популяционных исследований 
клинические проявления ИБС выявляются у 12-25% 
пациентов с инсультом [34,35]. В регистре REACH у 
пациентов с инсультом или ТИА в анамнезе наличие 
ИБС было отмечено в 30% случаев [36]. Необходимо, 
однако, учитывать, что выявление симптомов ИБС у 
пациентов с инсультом затруднено в связи с наличием 
у них неврологического дефицита, и реальная рас-
пространенность коронарных поражений, которые 
могут обусловить ишемию миокарда, может быть 
более высокой. В исследованиях с проведением на-
грузочных проб (преимущественно нагрузочной  
сцинтиграфии) ишемия миокарда была отмечена у 
20-40% пациентов с инсультом или ТИА, не имевших 
ранее коронарной симптоматики [37]. В проспективном 
регистре AMISTAD при проведении инвазивной КАГ 
коронарные поражения со стенозированием ≥50% 
были выявлены у 25,7% пациентов с ишемическим 
инсультом, но без проявлений ИБС, причем, у 11% 
имело место многососудистое поражение, а в 1,9% 
случаев – поражение ствола ЛКА [38]. Частота вы-
явления коронарных стенозов ≥50% в исследованиях 
с проведением коронарной КТ-АГ после ишемического 
инсульта или ТИА у пациентов без симптомов ИБС со-
ставляет от 18 до 46% [39-46]. 

С другой стороны, вопрос о скрининге ИБС у паци-
ентов с ишемическим инсультом и ТИА представляется 
сложным, прежде всего, в связи с неоднородностью 
этиологии церебральных нарушений. Среди 5 этио-
логических вариантов инсульта, которые принято вы-
делять в настоящее время, только один непосредственно 
связан с атеросклеротическим поражением в цереб-
ральном бассейне и, соответственно, с большей ве-
роятностью позволяет предполагать одновременное 
наличие коронарного атеросклероза. Действительно, 
частота выявления ранее не диагностированной ише-
мии миокарда при проведении стресс-тестов у паци-
ентов, перенесших инсульт, составила 50% при наличии 
атеросклеротических стенозов сонных артерий или 
крупных интрацеребральных артерий, и всего 23% – 
при инсультах другой этиологии (p=0,04) [47]. В ре-
гистре AMISTAD вероятность наличия коронарных сте-
нозов ≥50% при КАГ была более высокой у пациентов 
с каротидным атеросклерозом, и статистически значимо 
повышалась с увеличением степени стенозирования 
сонных артерий [38]. Частота выявления обструктивных 
коронарных поражений при КТ-АГ была существенно 
выше в исследованиях, не включавших пациентов с 
определенным или вероятным кардиоэмболическим 
инсультом [39,44], а наиболее высокой – при включе-
нии пациентов с несколькими факторами риска раз-
вития атеросклероза или со стенозированием сонных 
артерий ≥50% [45]. В исследовании PRECORIS вы-
явлена выраженная ассоциация между поражением 
сонных и коронарных артерий с 4-кратным увеличе-
нием вероятности значимых коронарных стенозов по 
данным КТ-АГ при наличии у пациентов ≥50% стено-
зирования сонных артерий [41]. 

Следует отметить, что значение выраженного ка-
ротидного атеросклероза как предиктора ИБС показано 
вне зависимости от наличия клинических проявлений 
в виде ТИА или инсульта. Стенозирующие поражения 
сонных артерий у пациентов с ишемией миокарда по 
данным нагрузочного ЭКГ-теста выявлялись почти в 3 
раза чаще, чем у пациентов с отрицательным резуль-
татом нагрузочной пробы [48]. В группе пациентов, 
которым проводилось плановое стентирование сонных 
артерий в связи с наличием выраженных симптомных 
или бессимптомных поражений, частота выявления 
коронарных стенозов ≥70% (≥50% в стволе ЛКА) 
при отсутствии предшествующего анамнеза ИБС при 
проведении КАГ составила 63,2% [49]. Интересно, 
что наличие бессимптомных стенозов сонных артерий 
в большей степени ассоциируется с увеличением риска 
не церебральных, а коронарных осложнений. При  
4-летнем наблюдении за пациентами с бессимптомными 
каротидными стенозами без коронарного анамнеза со-
бытия, связанные с ИБС (ИМ и внезапная смерть), со-
ставили 56% от всех отмеченных сердечно-сосудистых 
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осложнений [50]. По результатам мета-анализа, вклю-
чавшего данные 4072 пациентов с бессимптомными 
поражениями сонных артерий ≥50%, 62,8% летальных 
исходов были обусловлены кардиальными причинами, 
преимущественно ИМ и сердечной недостаточностью 
ишемического генеза [51]. 

Эффективность скрининга ИБС при наличии значи-
мых каротидных стенозов продемонстрирована в ран-
домизированном контролируемом исследовании у 
пациентов, направленных на плановую каротидную 
эндартерэктомию (КЭА). Значимые коронарные по-
ражения, послужившие показанием к проведению ин-
вазивных процедур, были отмечены у 31,5% паци-
ентов. Систематический скрининг и коррекция коро-
нарной патологии перед проведением КЭА ассоции-
ровались со статистически значимым снижением риска 
послеоперационных ИМ [52], а также со снижением 
частоты ИМ и улучшением выживаемости при 6-
летнем наблюдении [53]. 

Таким образом, скрининг ИБС у пациентов с це-
реброваскулярной патологией выглядит наиболее 
оправданным при наличии значимого атеросклеро-
тического поражения сонных артерий, особенно – в 
том случае, когда оно является показанием для каро-
тидной реваскуляризации. В Руководстве ЕОК/Евро-
пейского общества сосудистых хирургов (ЕОСХ) по 
диагностике и лечению ЗПА [3] содержится рекомен-
дация по предоперационному скринингу ИБС, включая 
проведение инвазивной КАГ, у пациентов с предстоящей 
плановой КЭА (класс рекомендации IIb, уровень до-
казанности В). Доступность неинвазивных методов 
визуализации коронарных поражений (коронарная 
КТ-АГ) и довольно высокая вероятность выявления 
многососудистого коронарного поражения позволяет 
рассматривать целесообразность скрининга ИБС у па-
циентов со значимыми каротидными стенозами и вне 
связи с процедурами реваскуляризации, что соответ-
ствует мнению авторов совместного научного поло-
жения Американской ассоциации сердца и Амери-
канской ассоциации инсульта по оценке коронарного 
риска у пациентов с ТИА и ишемическим инсультом – 
единственного (хотя и длительное время не обнов-
лявшегося) документа, непосредственно посвященного 
проблеме диагностики ИБС в этой группе пациентов 
[37]. 

Скрининг ИБС у пациентов без поражения крупных 
экстракраниальных артерий в настоящее время пред-
ставляется нецелесообразным. Ассоциация между ре-
зультатами тестирования с применением Фремингем-
ской шкалы [38,42], шкал CHADS2 и CHA2DS2VASc 
[46] и вероятностью выявления значимых коронарных 
поражений при КТ-КАГ или инвазивной КАГ выражена 
умеренно. Благодаря более широкому применению 
методов вторичной профилактики частота ИМ у па-

циентов с перенесенным инсультом после 2000 года 
существенно снизилась по сравнению с более ранним 
периодом, поэтому ожидаемая эффективность скри-
нинга ИБС после инсульта/ТИА не атеротромботиче-
ского генеза в настоящее время невысока [33]. В то 
же время с учетом данных об одинаковой частоте раз-
вития ИМ, вне зависимости от этиологических вари-
антов ишемического инсульта [33], для предупреждения 
коронарных осложнений в этой группе пациентов про-
ведение эффективной вторичной профилактики имеет 
не меньшее значение, чем после инсульта, связанного 
с атеросклерозом крупных артерий. 

 
Скрининг цереброваскулярных  
поражений при ИБС 

Несмотря на то, что проявления цереброваскулярной 
болезни в виде перенесенных инсультов или ТИА были 
отмечены в регистре REACH у 16,9% пациентов  
с ИБС [6], частота выявления гемодинамически значи-
мых атеросклеротических поражений невелика. При 
обследовании 20395 пациентов с ИБС распростра-
ненность каротидных стенозов >70% составила всего 
5%, стенозы >60% были выявлены в 9% случаев [54]. 
В связи с невысокой в целом распространенностью 
бессимптомных гемодинамически значимых пораже-
ний сонных артерий при ИБС, а также с учетом ограни-
ченных показаний для их реваскуляризации рекомен-
дации действующих клинических руководств в отно-
шении систематического скрининга каротидных сте-
нозов в общей популяции пациентов с ИБС носят про-
тиворечивый характер. Если Руководство ЕОК/ЕОСХ 
по диагностике и лечению ЗПА не рекомендует про-
ведение такого скринига [3], то в соответствии с  
Руководством ЕОК по ХКС у пациентов с предпола-
гаемыми ХКС должно быть рассмотрено УЗИ сонных 
артерий [22]. 

Скрининг каротидного атеросклероза может быть 
особенно полезным в отдельных группах пациентов с 
ИБС с более высокой ожидаемой частотой гемодина-
мически значимых поражений сонных артерий. На-
пример, у пациентов, направленных на коронарное 
шунтирование (КШ), частота выявления выраженных 
каротидных стенозов достигает 18% [55]. Поскольку 
их ассоциация с риском инсульта после КШ носит 
умеренный характер, а прямые доказательства эф-
фективности рутинной каротидной реваскуляризации 
перед КШ для профилактики периоперационного ин-
сульта отсутствуют, проведение предоперационного 
УЗИ сонных артерий перед КШ с последующим реше-
нием вопроса о необходимости и сроках каротидной 
реваскуляризации определенно рекомендовано только 
пациентам, перенесшим инсульт или ТИА в предше-
ствующие 6 мес. В остальных случаях оно может быть 
рассмотрено при наличии многососудистого коронар-
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ного поражения, ЗАНК, шума при аускультации сонных 
артерий или у пациентов ≥70 лет [3]. 

Более высокая распространенность стенозирующих 
поражений сонных артерий у пациентов, направленных 
на КШ, в очередной раз служит подтверждением взаи-
мосвязи тяжести атеросклеротических изменений в 
коронарном и каротидном бассейнах. Действительно, 
если частота выявления каротидных стенозов ≥50% 
при однососудистом коронарном поражении составляет 
6,6%, то при трехсосудистом поражении она достигает 
17,8%, а при поражении ствола ЛКА – 31,3% [56].  
С учетом наличия достаточно доступного неинвазивного 
диагностического метода появление в настоящее время 
дополнительных возможностей медикаментозной те-
рапии при сочетании ИБС с гемодинамически значи-
мым каротидным атеросклерозом, которые будут рас-
смотрены ниже, представляется целесообразным про-
ведение обследования с целью поиска поражений 
сонных артерий у пациентов с многососудистой ИБС. 

 
Скрининг ЗАНК при поражениях  
других сосудистых бассейнов 

Типичная клиническая симптоматика ЗАНК в виде 
перемежающейся хромоты встречается далеко не у 
всех пациентов с этой патологией. По данным популя-
ционных исследований наличие перемежающейся 
хромоты было отмечено при ЗАНК только в 10-11% 
случаев, около 50% пациентов описывали другие 
симптомы со стороны нижних конечностей, в 40% 
случаев течение ЗАНК было бессимптомным [57,58]. 
Возможность клинической диагностики ЗАНК еще в 
большей степени ограничена при ИБС с проявлениями 
стенокардии, при сердечной недостаточности и при 
наличии неврологического дефицита после перене-
сенного инсульта, поскольку эти пациенты часто не 
могут выполнить физическую нагрузку, провоцирующую 
появление перемежающейся хромоты. В этих условиях 
наличие такого простого и эффективного метода ди-
агностики ЗАНК, как измерение ЛПИ, приобретает 
особенно большое значение. 

В настоящее время измерение ЛПИ рекомендовано 
в качестве основного неинвазивного диагностического 
или скринингового теста Руководством ЕОК/ЕОСХ по 
диагностике и лечению ЗПА [3] и российскими На-
циональными рекомендациями по диагностике и лече-
нию ЗАНК [59]. Оценка ЛПИ с целью скрининга ЗАНК 
у пациентов с атеросклеротическими заболеваниями 
другой локализации считается целесообразной. В круп-
ных эпидемиологических исследованиях показано 
прогностическое значение ЛПИ как предиктора ССО 
и в общей популяции, и у пациентов с ССЗ, что позво-
ляет рассматривать его использование для стратифи-
кации риска при ИБС и цереброваскулярной патологии 
[60,61]. 

Наличие клинически явного ЗАНК было отмечено 
в регистре REACH у 10% пациентов с инсультом или 
ТИА в анамнезе, причем, более чем в половине этих 
случаев имело место также сочетание с ИБС [36]. 
Частота выявления ЗАНК возрастает с увеличением 
тяжести церебральных событий, составляя 5,9% у па-
циентов с ТИА, 8,9% – при малом ишемическом ин-
сульте и 14,4% – при большом ишемическом инсульте 
[62]. Манифестирующее поражение артерий нижних 
конечностей у пациентов с инсультом/ТИА ассоции-
руется с увеличением общей и сердечно-сосудистой 
смертности, частоты основных ССО и с максимально 
высоким риском повторного инсульта в сравнении с 
другими вариантами МФАП [36]. 

Результаты скрининга ЗАНК у пациентов с цереб-
роваскулярными осложнениями с использованием 
ЛПИ свидетельствуют о значительной недооценке рас-
пространенности этой патологии и связанного с ней 
риска на основании только клинических данных. В 
исследовании PATHOS значения ЛПИ≤0,90 были от-
мечены у 33,5% пациентов с ишемическим инсультом 
или ТИА, в то время как использование опросника 
для идентификации перемежающейся хромоты поз-
волило выявить ЗАНК лишь в 7,3% случаев [63]. По-
хожие результаты получены у пациентов с преимуще-
ственно атеротромботическим инсультом в многоцент-
ровом исследовании ARTICO: при наличии симптомов 
ЗАНК в 9,1% случаев ЛПИ ≤0,90 был отмечен у 28,6% 
пациентов [64]. При этом патологический ЛПИ, вне 
зависимости от наличия симптомов, также ассоции-
руется с повышенным риском ССО и повторного ин-
сульта [65]. Таким образом, скрининг ЗАНК у пациентов 
с ОНМК позволяет идентифицировать группу высокого 
риска, требующую более активного подхода к прове-
дению вторичной профилактики. 

Имеющиеся данные о распространенности ЗАНК 
при ИБС подтверждают представления о невысокой 
эффективности диагностики этой патологии на осно-
вании клинической оценки. Если частота выявления 
ЗАНК на основании клинических данных в регистрах 
ОКС MASCARA [14] и ALLIANCE [66], предусматри-
вавших подробный анализ клинических данных па-
циентов, составила от 9% до 10,7%, то при отсутствии 
систематического скрининга ЗАНК в РКИ PEGASUS [67] 
и IMPROVE IT [68] этот показатель составлял, соответ-
ственно, 5% и 6%, а в общенациональном шведском 
регистре SWEDEHEART [20] при поиске соответствующих 
кодов МКБ в национальных базах данных – всего 
3,8%. В то же время рутинное измерение ЛПИ позво-
лило увеличить выявление ЗАНК при ИМпST с 2% до 
18,5%, при ИМбпST– с 2,2% до 21,8% [69]. Близкие 
данные получены Л.С. Барбараш и соавт. при прове-
дении ультразвукового скрининга ЗАНК у пациентов с 
ИМпST [5]. У пациентов с ИБС без клинических про-
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явлений ЗАНК патологические значения ЛПИ были 
отмечены в 12,8-16,2% случаев [70-72]. 

Наличие симптомного ЗАНК или патологического 
ЛПИ у пациентов с ОКС ассоциировалось с повышением 
риска смерти как в ближайшем, так и в отдаленном 
периоде [9,19,20,66]. При длительном наблюдении 
у пациентов с ОКС и с хроническим течением ИБС от-
мечено увеличение риска повторного ИМ, инсульта, 
госпитализаций в связи с ХСН, суммарной частоты 
основных ССО (ИМ, инсульт, смерть от всех причин) 
[9,71]. Прогностическое значение ЗАНК увеличивается 
с нарастанием тяжести поражения [71]. Проведение 
стратификации риска у пациентов с ОКС с учетом ате-
росклеротических поражений артерий нижних конеч-
ностей или экстракраниальных артерий, выявленных 
при ультразвуковом скрининге, позволяло существенно 
улучшить прогностическую оценку по сравнению со 
стандартным использованием шкалы GRACE [73]. 

В неселективной группе пациентов с ОКСбпST и с 
хроническим течением ИБС ЛПИ ≤0,90 ассоциировался 
с увеличением частоты выявления обструктивного ко-
ронарного поражения при КАГ более чем в 2 раза 
[74]. Коронарные стенозы ≥70% при проведении  
КАГ пациентам с подозрением на ИБС и значениями 
ЛПИ ≤0,87 выявлялись с вероятностью 77,2% [75]. 
Наличие клинически явного или субклинического ЗАНК 
может также служить предиктором тяжести коронарного 
атеросклероза. Частота выявления многососудистого 
коронарного поражения и поражения ствола ЛКА при 
сочетании ИБС и ЗАНК была значимо выше, чем при 
изолированной ИБС [9,19,20,72]. Процент стенози-
рования коронарных артерий был выше при значениях 
ЛПИ ≤0,90 [76]. У пациентов с низким ЛПИ чаще вы-
являются сложные коронарные поражения (В2 и С) 

[74], отмечаются более высокие значения при интег-
ральной оценке сложности коронарных поражений 
по шкале SYNTAX [77-80] и больший объем миокарда, 
подверженного риску ишемии [78,80]. 
 
Заключение 

Таким образом, использование простого и недо-
рогого метода определения ЛПИ для скрининга ЗАНК 
у пациентов с ОНМК и ИБС с последующим подтвер-
ждением диагноза с помощью весьма доступного УЗИ 
дает возможность не только диагностировать это за-
болевание и подтвердить факт наличия связанного с 
МФАП повышенного риска ССО, но и позволяет с до-
вольно большой вероятностью предполагать наличие 
стенозирующих коронарных поражений и их небла-
гоприятных анатомических вариантов, что свидетель-
ствует о необходимости более внимательной оценки 
клинических проявлений и проведения более тща-
тельного обследования с целью верификации ИБС. 
Подтверждение диагноза ИБС и уточнение распро-
страненности коронарного атеросклероза может иметь 
существенное значение для выбора тактики ведения 
пациентов и определения интенсивности медикамен-
тозной терапии. 
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