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Цель. Изучение частоты выявления субклинических атеросклеро-
тических изменений в нескольких артериальных бассейнах и фак-
торов, влияющих на их распространенность в различных возраст-
ных группах (гр.) у больных клиники сердечно-сосудистой хирургии.
Материал и методы. В исследование включены 1018 пациентов: 
825 мужчин и 193 женщин, средний возраст 59,0±12,0 лет, в период 
подготовки к плановым вмешательствам на коронарных артериях 
(КА) и других артериальных бассейнах. Выделены 4 гр.: I гр. — боль-
ные < 60 лет (n=542), II гр. — 60–64 лет (n=215), III гр. — 65–69 лет 
(n=141), IV гр. — больные ≥ 70 лет (n=120). Коронароангиография 
и допплеровское ультразвуковое исследование экстракраниальных 
артерий проводились всем пациентам, при необходимости — анги-
ография периферических артерий. Критерием мультифокального 
атеросклероза (МФА) было наличие стенозов ≥30% или операции 
реваскуляризации в ≥2 сосудистых бассейнах.
Результаты. Субклинические атеросклеротические поражения 
в различных сосудистых бассейнах выявлены у 52,3% пациентов. 

С возрастом частота определения МФА возрастала с 45,8% в I гр. 
до 58,6% — во II, 58,2% — в III и 63,3% — в IV гр. (р=0,0001). Если 
в I гр. наличие МФА ассоциировалось с синдромом перемежаю-
щейся хромоты (СПХ), снижением индекса массы тела (ИМТ), уве-
личением толщины комплекса интима-медиа (ТКИМ) и уровня 
общего холестерина (ОХС), то у больных II–IV гр. — только с СПХ.
Заключение. При учете субклинических (гемодинамически незна-
чимых) поражений в артериальных бассейнах выявлено увеличение 
числа больных с МФА. Увеличение возраста ассоциировалось 
с МФА. Факторами, связанными с МФА, были увеличение ТКИМ 
и уровня ОХС, наличие СПХ и снижение ИМТ.
Ключевые слова: мультифокальный атеросклероз, распростра-
ненность в возрастных группах.
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Aim. To compare the prevalence of multi-focal subclinical atherosclerotic 
pathology and its determinants in cardiovascular surgery patients.
Material and methods. The study included 1018 patients — 825  en 
and 193 women (mean age 59,0±12,0 years) — who were hospitalised 
for a planned intervention on coronary or other arteries. Group I 
(n=542) was aged under 60 years, Group II (n=215) — 60–64 years, 
Group III (n=141) — 65–69 years, and Group IV (n=120) — 70 years or 
older. All participants underwent coronary angiography and Doppler 
ultrasound; peripheral angiography was performed, if necessary. 
Multi-focal atherosclerosis (MFA) criteria were the presence of 
stenosis (≥30%) or revascularisation in two or more vascular 
territories.
Results. Subclinical atherosclerotic pathology of various localisation 
was observed in 52,3% of the patients. Advanced age was linked to an 

increase in the MFA prevalence: from 45,8% in Group I to 58,6% in Group 
II, 58,2% in Group III, and 63,3% in Group IV (p=0,0001). In Group I, MFA 
was associated with the intermittent claudication syndrome (ICS), 
decreased body mass index (BMI), increased intima-media thickness 
(IMT), elevated total cholesterol (TCH). However, in Groups II–IV, the only 
association observed was between MFA and ICS.
Conclusion. Taking into account the subclinical (hemodynamically 
insignificant) arterial pathology had resulted in a high prevalence of MFA. 
Advanced age was associated with a higher MFA prevalence. Other 
factors linked to MFA were increased IMT, elevated TCH, decreased BMI, 
and ICS.
Key words: multi-focal atherosclerosis, prevalence across age groups.
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Наличие клинических проявлений поражения 

нескольких сосудистых бассейнов ухудшают про-

гноз больных по сравнению с поражениями бас-

сейна одного сосуда. Об этом свидетельствуют 

данные многоцентрового исследования REACH 

(REduction of Atherothrombosis for Continued Health) 

как в целом [1–3], так и в российской его части [4]. 

В то же время известно, что и субклинические ате-

росклеротические изменения периферических 

артерий способны ухудшить результаты лечения 
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при сердечно-сосудистой патологии [5–8]. 

Естественно, что при оценке поражения артери-

альных бассейнов стали применяться критерии, 

основанные не только на клинических проявлени-

ях, но и на результатах ультразвукового исследова-

ния (УЗИ) [9, 10]. В результате обнаружено небла-

гоприятное влияние на прогноз наличия 50% сте-

нозов артерий в ≥2 сосудистых бассейнах [11–13]. 

Одновременно было показано, что и менее выра-

женные стенозы некоронарных артерий могут вли-

ять на прогноз у больных острым коронарным син-

дромом (ОКС) [14] и при операциях коронарного 

шунтирования (КШ) [15]. Закономерно возникает 

вопрос о необходимости активного выявления суб-

клинических атеросклеротических изменений 

сосудов. Для этого необходимо представлять, 

насколько они распространены, и с какого возра-

ста целесообразно проводить направленную диаг-

ностику по их выявлению.

Целью настоящего исследования было изуче-

ние частоты диагностики субклинических атеро-

склеротических изменений в нескольких артери-

альных бассейнах и факторов, влияющих на их рас-

пространенность в различных возрастных группах 

у больных клиники сердечно-сосудистой хирургии.

Материал и методы
В исследование включены 1018 последовательных 

поступающих пациентов: 825 мужчин и 193 женщин 

в возрасте 31–78 лет (средний возраст 59,0±12,0) для 

обследования и лечения в клинике НИИКПССЗ СО 

РАМН в период подготовки к плановым оперативным 

вмешательствам на коронарных артериях (КА) и других 

артериальных бассейнах за период с 01.02.2009г 

по 31.01.2010 г. Операция КШ выполнена 866 (85,1%) 

больным, каротидная эндартерэктомия — 103 (10,1%), 

протезирование брюшной аорты — 48 (4,7%) и рекон-

структивные операции на периферических сосудах — 113 

(11,1%). Всех пациентов разделили на 4 группы (гр.) 

в зависимости от возраста: I гр. — больные < 60 лет 

(n=542), II гр. — 60–64 лет (n=215), III гр. — 65–69 лет 

(n=141), IV гр — больные ≥ 70 лет (n=120). Эти гр. были 

сопоставлены по основным демографическим, антропо-

логическим показателям, наличию факторов риска (ФР) 

атеросклероза, сопутствующей патологии, распростра-

ненности атеротромботических событий в анамнезе, дан-

ным лабораторного и инструментального обследования. 

Протокол исследования был одобрен локальным этиче-

ским комитетом и все пациенты дали информированное 

согласие на участие в регистре.

Всем больным проводилась коронароангиография 

(КАГ) и рутинное допплеровское УЗИ экстракоронарных 

артерий. Ангиографию экстракоронарных артерий 

выполняли в случае выявления стенозов >50% по данным 

УЗИ. Ангиографические исследования проводились 

на установках «Coroscop» и «Innova-3100» с оценкой сте-

нозов посредством программы для количественного ана-

лиза. Оценка результатов УЗИ некоронарных артериаль-

ных бассейнов – на аппарате «Aloka 5500». Дополнительно 

оценивалась толщина комплекса интима-медиа (ТКИМ). 

Критерием мультифокального атеросклероза (МФА) 

было наличие стенозов артерий ≥30% или операции рева-

скуляризации в прошлом в ≥2 сосудистых бассейнах.

В анализе крови, взятом натощак, определяли глю-

козу, креатинин (Кр), общий холестерин (ОХС) и его 

фракции: липопротеиды низкой (ЛНП), очень низкой 

(ЛОНП) и высокой плотности (ЛВП) с последующим рас-

четом индекса атерогенности (ИА). Учитывая, что нару-

шения функции почек являются одним из ФР развития 

сердечно-сосудистых осложнений (ССО), с целью оцен-

ки фильтрационной способности почек высчитывалась 

скорость клубочковой фильтрации (СКФ) по методу 

MDRD [16].

Для статистической обработки использовался стан-

дартный пакет прикладных программ «STATISTICA 8.0»; 

для оценки вида распределения – критерий Шапиро-

Уилка. При распределении переменных отличном от нор-

мального, последние представлялись в виде медианы 

и квартилей (Me±Q). Для сравнения качественных при-

знаков использовали непараметрический метод Краскела-

Уоллиса с последующей оценкой межгрупповых разли-

чий. Связь возможных факторов с вероятностью выявле-

ния МФА оценивалась в модели логистической регрес-

сии. В многофакторный анализ включали переменные, 

для которых критерий статистической значимости при 

однофакторном анализе составлял <0,1. Многофакторный 

анализ выполнялся методом пошагового исключения. 

Первоначально выделяли признак, наиболее тесно свя-

занный с изучаемым исходом. Включение последующих 

переменных происходило только в случае, если их добав-

ление к уже отобранным факторам демонстрировало зна-

чимость вклада на уровне α≤0,1. Уровень статистической 

значимости (р) был принят равным 0,05.

Результаты
Подробная характеристика больных представ-

лена в таблице 1. Cреди обследованных преоблада-

ли мужчины (81%), но с возрастом отмечалось сни-

жение их числа (р=0,0001 для тренда). Достоверные 

межгрупповые различия получены по индексу 

массы тела (ИМТ) и частоте курения (р=0,0002 

и р=0,0001, соответственно). Гр. между собой также 

достоверно различались по наличию в анамнезе 

инфаркта миокарда (ИМ) (р=0,001), артериальной 

гипертензии (АГ) (р=0,001) и сахарного диабета 

(СД) (р=0,01). Синдром перемежающейся хромоты 

(СПХ) чаще встречался во II–IV гр. больных, чем 

в I гр., но эти различия имели пограничную стати-

стическую достоверность (р=0,05). Операцию КШ 

ранее перенесли относительно небольшое количе-

ство пациентов — 4,3% от всех больных. Чаще ее 

выполняли во II (5,1%) и IV гр. (5%), чем у боль-

ных I гр. (3,9%); (p<0,05 в обоих случаях). Медиана 

ТКИМ в целом среди всех пациентов была повыше-

на, однако с увеличением возраста отмечен досто-

верный ее рост (р=0,0001).

При анализе результатов КАГ (рисунок 1) отли-

чий между различными возрастными гр. по числу 

пораженных КА не выявлено. Стенозы ствола левой 

КА (ЛКА) выявлены у 12,9% больных I гр., 
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у 11,6% — во II гр., у 13,5% в III гр. и у 12,5% среди 

больных IV гр. (р=0,9). Не было различий и по часто-

те определения трехсосудистого поражения КА: 

22,1%, 24,7%, 16,3% и 24,2%, соответственно 

(р=0,3).

По числу пораженных артериальных бассейнов 

отмечены различия между гр. (рисунок 2). В целом 

по выборке наличие артериальных стенозов ≥30% 

в одном сосудистом бассейне обнаружено у 486 

(47,7%) пациентов, при поражении ≥2 бассейнов — 

у 532 (52,3%). Поражение только одного сосудисто-

го бассейна встречалось чаще в I гр. (54,2%) боль-

ных, и наиболее редко — среди больных IV гр. 

(36,7%), (p<0,05). Обратная тенденция наблюдалась 

при поражениях 2 и 3 сосудистых бассейнов. В I гр. 

они выявлены в 36% и 9,8% случаев, в IV гр. — 

у 38,3% и 25% больных (p<0,05), соответственно. 

С возрастом процент диагностики МФА возрастал 

с 45,8% в I гр. до 58,6% — во II, 58,2% — в III 

и 63,3% — в IV гр. (р=0,0001 для тренда). Различия 

между I гр. и больными в II и IV гр. были статисти-

чески достоверны (p<0,05).

У больных <60 лет при однофакторном анализе 

распространенность МФА ассоциировалась (табли-

ца 2) с увеличением возраста, снижением ИМТ, 

наличием СПХ, увеличением ТКИМ и уровнем 

ОХС. Множественный логистический анализ обна-

ружил взаимосвязь МФА с наличием СПХ 

(р=0,0001), увеличением ТКИМ (р=0,02) и уровня 

ОХС (р=0,0009), снижением ИМТ (р=0,02). 

Напротив, среди больных >60 лет при однофактор-

ном логистическом регрессионном анализе на опре-

деление МФА влияли женский пол, повышение 

уровня ЛНП, триглицеридов (ТГ) и ИА, но не влиял 

возраст. При многофакторном анализе только нали-

чие СПХ (р=0,0001) было ассоциировано с МФА.

Обсуждение
Распространенность МФА в проведенных ранее 

исследованиях заметно отличалась в зависимости 

от использовавшихся критериев поражения артери-

альных бассейнов. Если ориентироваться на клини-

ческую картину, то поражение атеросклерозом 

нескольких артериальных бассейнов встречается 

у 19,4% больных со стабильным атеротромбозом 

[17], ~13% у больных с ОКС [18], у 18% больных, 

подвергнутых чрескожным коронарным вмеша-

тельствам (ЧКВ) [5]. При целенаправленном 

использовании УЗИ распространенность МФА 

гораздо выше. У 545 больных ишемической 

болезнью сердца (ИБС) при учете 50% стенозов 

некоронарных артериальных бассейнов поражение 

2 артериальных бассейнов отмечено у 130 (23,8%) 

пациентов, 3-х — у 61 (11,2%) и 4-х — у 8 (1,5%) [11]. 

У больных перед выполнением КШ МФА выявлен 

в 32,1% случаев [19]. В настоящем исследовании 

Таблица 1
Характеристика больных МФА в различных возрастных гр.

Показатель

I гр.

<60 лет

(n=542) 

II гр.

60–64 года

(n=215) 

III гр.

65–69 лет

(n=141) 

IV гр.

>70 лет

(n=120) 

H p

Мужской пол, n (%) 491 (90,6) 160 (74,4) * 92 (65,3) * 82 (68,3) * 73,7 0,0001

Возраст, лет 54,0±7,0 62,0±3,0 68,0±2,0 71,0±3,0 850,9 0,0001

ИМТ, кг/м 2 28,6±5,7 28,1±5,8 27,5±6,5 26,3±4,9*# 19,3 0,0002

Курение, n (%) 327 (60,3) 101 (47) * 55 (39) * 30 (25) *# 60,4 0,0001

ПИКС, n (%) 398 (73,4) 123 (57,2) * 89 (63,1) 63 (52,5) * 31,0 0,0001

АГ, n (%) 476 (87,8) 206 (95,8) * 138 (97,9) * 118 (98,3) * 30,7 0,0001

ОНМК, n (%) 41 (7,6) 23 (10,7) 16 (11,4) 15 (12,5) 4,6 0,2

СД, n (%) 79 (14,6) 49 (22,8) * 33 (23,4) * 25 (20,8) * 10,9 0,01

СПХ, n (%) 83 (15,3) 47 (21,7) 32 (22,7) 27 (22,5) 7,7 0,05

Предшествующие реваскуляризации

КШ, n (%) 21 (3,9) 11 (5,1) * 6 (4,3) 6 (5,0) * 10,9 0,01

ЧКВ, n (%) 67 (12,4) 32 (14,9) 18 (12,8) 16 (13,3) 0,9 0,8

КЭЭ, n (%) 18 (3,3) 11 (5,1) 9 (6,4) 5 (4,2) 3,1 0,4

РПА, (n,%) 5 (0,9) 1 (0,5) 1 (0,7) 1 (0,8) 0,4 0,9

Лабораторно-инструментальные показатели

ТКИМ, мм 1,22±0,16 1,23±0,15 1,29±0,15*# 1,27±0,13* 24,6 0,0001

ОХС, моль/л 5,4±1,9 5,4±1,7 5,5±1,7 5,2±1,9 2,6 0,5

ИА 3,6±2,5 3,9±2,2 3,3±1,4 3,0±1,1 5,9 0,1

Кр., мкмоль/л 93±19 94±24 93±21 97±20 6,0 0,1

СКФ, мл/мин/1,73м² 75,8±19,4 69,4±18,2* 67,5±16,2* 64,8±19,2* 81,9 0,0001

Примечание: * — р<0,05 в сравнении с I гр.; # — р<0,05 в сравнении со II гр., ^ — р<0,05 в сравнении с III гр., Н — критерий Краскела-

Уоллиса для оценки межгрупповых различий. ПИКС — постинфарктный кардиосклероз, ТИА — транзиторная ишемическая атака, 

ФП — фибрилляция предсердий, КШ — коронарное шунтирование, ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство, КЭЭ — каротидная 

эндартерэктомия, РПА — реваскуляризация периферических артерий.
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при использовании менее строгого критерия МФА 

(стенозы от 30%) получены еще большие значе-

ния — 52,3%. Этим цифрам не приходится удив-

ляться. При обследовании у больных ИБС увеличе-

ние ТКИМ сонных артерий (СА) определяли в 94% 

случаев, в подвздошных артериях — в 82% случаев 

[9].

Приведенные выше данные касались всех боль-

ных независимо от возраста. Меньше известно 

о распространенности МФА в разных возрастных 

гр. В исследованиях обычно отмечается, что сред-

ний возраст больных с МФА был выше, чем среди 

пациентов с поражением одного сосудистого бас-

сейна [5, 11, 12, 20]. В регистре клиники Мayo эти 

цифры составили 71,1±10,2 и 65,0±12,0 лет, соот-

ветственно (р<0,001) [5]. При цветном дуплексном 

сканировании (ЦДС) экстракраниальных артерий 

перед операцией КШ возраст больных со стенозами 

СА ≥50% был достоверно выше (65,6±7,7 лет), чем 

у больных без стенозов (62,7±8,8 лет; р<0,0007) [20]. 

Отмечено влияние возраста и на число пораженных 

сосудистых бассейнов. Среди больных, которых 

оперировали на сосудах, при поражении атероскле-

розом одного артериального бассейна возраст паци-

ентов был наименьшим (66±12 лет), выше — при 

поражении 2 бассейнов (67±11 лет) и максималь-

ным — при поражении 3 бассейнов (68±10 лет, 

p<0,001 для тренда) [13]. В другой работе возраст 

больных в таких же гр. составил 61,8±9,8, 63,2±9,1 

и 65,2±8,9 лет, соответственно (р=0,10 для тренда) 

[12]. Поэтому принято считать, что МФА — фено-

мен, свойственный пациентам именно старших 

возрастных гр. [19, 21, 22].

Однако в настоящем исследовании возраст 

ассоциировался с МФА у больных <60 лет только 

при однофакторном анализе, а у больных >60 лет 

не влиял на частоту диагностики МФА. Также пока-

зано, что распространенность атеросклеротическо-

го поражения не является только прерогативой 

старших возрастных гр. У больных <60 лет наличие 

поражения 2 или 3 артериальных бассейнов отмече-

но у 45,8% больных, что заметно выше, чем опреде-

ление МФА среди больных всех возрастов в иссле-

довании REACH (в 19,4% случаев) [17], в т. ч. и в его 

российской ветви — у 21,4% пациентов [4]. 

Безусловно, в представленном исследовании 

использованы другие критерии МФА; отличался 

и контингент больных. Однако необходимо при-

знать факт, что почти половина относительно моло-

дых пациентов уже имели субклиническое атеро-

склеротическое поражение нескольких сосудистых 

бассейнов.

Возможной причиной большой распростра-

ненности МФА в настоящем исследовании может 

Таблица 2
Вероятность выявления субклинических поражений при МФА 

(стенозы ≥30%) в зависимости от различных ФР и клинических показателей

Показатели ОШ (95% ДИ) р

Больные <60 лет

Однофакторный анализ

Возраст 1,03 (1,00–1,07) 0,07

ИМТ 0,94 (0,90–0,98) 0,002

СПХ 10,64 (3,55–31,83) 0,0001

ТКИМ 8,76 (2,10–36,62) 0,003

ОХС 1,24 (1,09–1,41) 0,01

Многофакторный анализ

ИМТ 0,95 (0,91–0,99) 0,02

СПХ 9,92 (3,16–31,12) 0,0001

ТКИМ 5,54 (1,28–23,93) 0,02

ОХС 1,25 (1,10–1,43) 0,0009

Больные >60 лет

Однофакторный анализ

Пол 1,56 (1,04–2,32) 0,03

ИМТ 0,96 (0,92–1,00) 0,06

СПХ 15,21 (4,46–51,85) 0,0001

ТКИМ 9,28 (1,70–50,57) 0,01

ХС ЛНП 1,18 (1,00–1,38) 0,04

ТГ 1,29 (1,01–1,64) 0,04

ИА 1,14 (0,99–1,32) 0,07

Многофакторный анализ

СПХ 10,97 (3,21–37,53) 0,0001

Примечание: ОШ — отношение шансов.



Кардиоваскулярная терапия и профилактика, 2013; 12(2) 67

Сумин А. Н., … Атеросклеротические поражения нескольких сосудистых бассейнов…

быть влияние специфических российских условий, 

для которых характерны высокая частота распро-

странения ФР в популяции [23], низкий социально-

экономический статус населения [24, 25] и низкая 

приверженность выполнению врачебных рекомен-

даций. Тем не менее, высокая распространенность 

МФА в относительно молодом возрасте не является 

специфической только для российской популяции 

[20,26]. В исследовании польских авторов стенозы 

СА ≥50% отмечены у 12,7% больных в возрасте 

<60 лет, обследованных перед операцией КШ. 

В этой работе старший возраст хотя и был независи-

мым предиктором выявления стенозов СА (Exp 

(B)=1,035, p<0,05), анализ ROC-кривой не обнару-

жил возрастного порога, выше которого вероят-

ность определения стенозов возрастает существен-

но с достаточной чувствительностью и специ-

фичностью [20]. В отличие от вышеприведенных 

данных, в представленном исследовании у лиц <60 

лет не получено независимого влияния возраста 

на распространенность атеросклероза. С наличием 

МФА были связаны увеличение ТКИМ, уровня 

ОХС и наличие СПХ. Действительно, у больных 

перед КШ при наличии поражения других сосуди-

стых бассейнов отмечена связь с высоким уровнем 

ЛНП [19]. Относительно ИМТ в литературе имеют-

ся противоречивые сведения. У больных с МФА 

перед КШ была ассоциация с его понижением [19], 

а у больных перед сосудистыми операциями, наобо-

рот, с повышением [27]. Можно предположить, что 

количественное преобладание в исследовании боль-

ных перед КШ (85% от всего числа больных) и при-

вело к ассоциации МФА со снижением ИМТ.

Насколько оправдано расширенное определе-

ние понятия МФА?

Насколько значимы различия между, скажем, 

стенозами артерий в 40% и 50%? Клинических про-

явлений ишемии в обоих вариантах выделения 

МФА нет, в т. ч. и показаний к реваскуляризации. 

Вместе с тем, стеноз 50% по традиционным позици-

ям считается признаком МФА, а стеноз 40% — нет, 

такой подход сложно назвать логичным. В связи 

с этим в исследовании предложено в качестве 

нижней границы стенозы 30% по той причине, что 

такие стенозы уже достаточно уверенно визуализи-

руются при использовании как УЗ, так и ангиогра-

фических методов. В ранее опубликованных рабо-

тах учреждения было показано, что наличие уже 

30% стенозов некоронарных артериальных бассей-

нов ухудшает прогноз больных как при ОКС [14], 

так и после операции КШ [15].

Целесообразность изменения критериев МФА 

необходима и с позиции результатов эпидемиологи-

ческих исследований, в которых диагностика пери-

ферического атеросклероза основывалась на оцен-

ке лодыжечно-плечевого индекса (ЛПИ). Было 

показано негативное прогностическое значение 

не только при ЛПИ<0,9, который считается крите-

рием наличия периферического атеросклероза, 

но и при нижненормальных (1,0–1,09) и погранич-

ных (0,9–0,99) значениях ЛПИ, при которых отме-

чена более низкая выживаемость больных. Эти 

результаты представлены в двух исследованиях: (1) 

SHS (Strong Heart Study) — пограничные и нижне-

нормальные значения ЛПИ были связаны с высо-

кой общей смертностью (ОС) и летальностью 

от ССЗ по сравнению с нормальным уровнем ЛПИ 

[28]; (2) CHS (Cardiovascular Health Study) — обсле-

дуемые с ЛПИ 0,91–1,00 имели высокую ОС 

и летальность от ССЗ при 11-летнем наблюдении 

по сравнению с обследуемыми с уровнем ЛПИ 

1,11–1,20. Среди участников исследования с ЛПИ 

1,01–1,10 также наблюдалось увеличение летально-

сти в сравнении с лицами, у которых уровень ЛПИ 

был нормальным. Однако данное различие не было 

статистически достоверным [29]. Также отмечено, 

что риск МИ возрастает не только при ЛПИ <0,9 

(относительный риск (ОР) 1,9; 95% доверительный 

интервал (ДИ) 1,2–3,1), но и при пограничных зна-

чениях ЛПИ — ОР 2,3; 95%ДИ 1,4–3,6 по сравне-

нию с нормальными показателями ЛПИ в пределах 

1,1–1,29 [30]. Проспективное наблюдение в течение 

3 лет за больными ИБС показало, что в сравнении 

с больными, имевшими ЛПИ ≥1,1, в гр. пациентов 

со значениями ЛПИ 0,9–1,1; 0,7–0,9 и <0,7 риск 

ОС возрастал в 1,60; в 2,07 и в 3,08 раза, а кардиова-

скулярной — в 1,89; 2,33 и 4,09 раза, соответственно 

(p для тренда <0,001) [31].

В работах польских авторов показано, что уве-

личение ТКИМ может быть как косвенным призна-

ков МФА [10], так и иметь самостоятельно прогно-

стическое значение [12]. В более ранней работе при 

обследовании 415 больных ТКИМ коррелировала 

с повышением числа пораженных артериальных 

бассейнов (r=0,751, p<0,001) [10]. ТКИМ ≥1,25 мм 

Примечание: а – при наличии стенозов артерий ≥50%.

Рис. 1     Число пораженных КА а у больных различных 

возрастных гр.
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предсказывала поражение, как минимум, 2 арте-

риальных бассейнов с чувствительностью 81,6% 

и специфичностью 81,9%, а также имело независи-

мое прогностическое значение в плане развития 

отдаленных сердечно-сосудистых событий (ССС) 

(ОР=2,52; 95%ДИ 1,5–4,24; p=0,001) [12].

Все вышеперечисленные соображения позво-

ляют считать обоснованным использование расши-

ренных критериев для диагностики МФА, что 

и было сделано в настоящем исследовании.

Ограничения исследования
Ограничением настоящего исследования 

является проведение ЦДС артерий нижних 

конечностей не всем пациентам, а только в 39% 

случаев при наличии клинических, возрастных 

показаний и настороженности лечащих врачей. 

Возможно, часть пациентов с субклиническим 

периферическим атеросклерозом, таким обра-

зом, выявить не смогли. Следует отметить, что 

скрининговая оценка ЛПИ для таких целей 

также не совсем пригодна. Например, при вери-

фикации периферического атеросклероза 

с помощью магнитно-резонансной ангиографии 

чувствительность ЛПИ (при значениях <0,9) 

в диагностике стенозов артерий таза и нижних 

конечностей ≥50% составила всего 20% для пра-

вой стороны и 15% для левой, при специфично-

сти 99% [32]. Также в упомянутом обзоре [32] 

отмечено, что возможности ЛПИ в диагностике 

периферического атеросклероза могут сильно 

различаться, они зависят, как от методов вери-

фикации поражения артерий, так и от обсле-

дуемой популяции и методов определения ЛПИ. 

Поэтому специфичность ЛПИ<0,9 в определе-

нии стенозов артерий нижних конечностей ≥50% 

составляла от 83,3% до 99,0%, а чувствите льность 

от 15% до 79%. Особенно низкой была чувстви-

тельность этого метода для пожилых больных 

и при наличии у пациентов СД [33]. Поэтому 

возможность использования ЛПИ в диагностике 

гемодинамически незначимых стенозов перифе-

рических артерий вызывает сомнения.

Клиническое значение исследования
Высокая распространенность субклинических 

поражений артерий других бассейнов при МФА 

среди пациентов клиники сердечно-сосудистой 

хирургии имеет большое клиническое значение. 

Такая категория больных имеет худший прогноз 

и требует более тщательного наблюдения и актив-

ного медикаментозного лечения [34]. В регистре 

GWTG-CAD (Get with Guidelines-Coronary Artery 

Disease Registry) у больных с ОКС с поражением 

нескольких сосудистых бассейнов реже проводили 

коронарную реваскуляризацию, им менее вероят-

но было назначение липид-снижающей терапии 

и ингибиторов ангиотензин-превращающего 

 фермента (ИАПФ) при дисфункции левого желу-

дочка (ЛЖ) [35]. По данным регистра REACH 

у этой категории больных реже удавалось конт-

ролировать ФР — курение, АГ, уровень глюкозы 

и ОХС [36]. Соответственно, это приводило 

к существенно большему числу ССС в течение 

2 лет по сравнению с больными с поражением 

одного артериального бассейна в 1,63 раза 

(p<0,0001) [2]. Наличие поражения нескольких 

сосудистых бассейнов ухудшало прогноз и в дру-

гих когортах больных: при проведении ЧКВ [5, 37] 

и операций КШ [6, 7], у больных с острым нару-

шением мозгового кровообращения [8], перифе-

рическим атеросклерозом [13] и ОКС [14, 18]. 

В настоящем исследовании показано, что субкли-

ническое поражение артериальных бассейнов 

является проблемой не только старших возраст-

ных гр., но встречается более чем у половины 

пациентов в возрасте <60 лет. Поэтому необходи-

мость активной тактики его выявления в предопе-

рационной оценке пациентов не должна ограни-

чиваться возрастными рамками.

Заключение
При учете субклинических (гемодинамически 

незначимых) поражений в артериальных бассейнах 

как важного критерия МФА, отмечено увеличение 

числа больных с данной нозологией до 52,3%. 

Возраст являлся одним из факторов, ассоцииро-

ванным с МФА. В свою очередь факторами, свя-

занными с МФА, были увеличение ТКИМ 

и  уровня ОХС, наличие СПХ и снижение ИМТ. 

Целенаправленная диагностика субклинических 

(гемодинамически незначимых) поражений арте-

риальных бассейнов должна проводиться незави-

симо от возраста пациента.

Примечание:  а  – при наличии стенозов артерий ≥30% или предше-

ствующих реваскуляризаций в анамнезе, * – р<0,05 

по сравнению с гр. <60 лет, ** – р<0,05 по сравнению 

с гр. 60–64 года.

Рис. 2     Число пораженных артериальных бассейнов и наличие 

МФАа у больных различных возрастных гр.
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