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Атеросклероз  – системное заболевание. 

Изолированное поражение одного сосудисто-

го бассейна является скорее исключением, чем 

правилом. Стенотическое поражение двух и более сосу-

дистых бассейнов носит название «мультифокальный 

атеросклероз» (МФА). Его наличие ассоциируется с 

неблагоприятным прогнозом при хронических и острых 

состояниях, определяет сложности в принятии решения о 

выборе тактики лечения пациента, при этом речь идет не 

только о гемодинамически значимых стенозах, но и о 

латентных формах МФА [1]. 

Учитывая системность поражения при атеросклерозе, 

актуален вопрос активного выявления и мониторирова-

ния степени выраженности артериальных стенозов раз-

личной локализации при первом обращении пациента за 

медицинской помощью в связи с симптомами ишемии 

органов и тканей в любых сосудистых бассейнах. Такой 

подход – основа для разработки перспективных моделей 

управления рисками развития острых и хронических 

состояний, ассоциированных с атеросклерозом, что осо-

бенно подчеркивается в актуальных клинических руко-

водствах [2]. 

Однако в российской реальной клинической практике 

такой подход не является традиционным. Результат 

этого – высокий процент развития у такого рода пациен-

тов повторных сердечно-сосудистых событий [3]. 

В 2009 г. в нашем учреждении (Научно-исследо-

вательский институт комплексных проблем сердечно-сосу-

дистых заболеваний, г. Кемерово) создан научный отдел 

мультифокального атеросклероза. Основная цель исследо-

ваний  – оптимизация подходов к диагностике, выбору 

эффективных алгоритмов управления рисками развития 

сосудистых событий у пациентов с системными проявле-

ниями атеросклероза. Основная гипотеза наших исследо-

ваний этого направления в разделе ургентной кардиоло-

гии строилась на представлении о том, что у пациентов 

после перенесенного сосудистого события активный скри-

нинг атеросклеротического поражения других сосудистых 

бассейнов позволяет выявлять, а в последующем монито-

рировать и управлять этим процессом. Прежде всего, в 

ходе регистрового исследования было выявлено, что у 

больных инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST 

(ИМпST) и без подъема ST [1, 4] имеет место высокая рас-
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форм МФА (до 95%). Практически у 29% пациентов с 

инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST выявляются 

гемодинамически значимые стенозы брахеоцефальных 

артерий и/или артерий нижних конечностей [1]. 

Пациенты с МФА в госпитальном и постгоспитальном 

периоде отличаются большей тяжестью и риском развития 

повторных фатальных и нефатальных сердечно-сосуди-

стых событий. У 70% пациентов в течение первого года 

после перенесенного острого коронарного синдрома 

выявляется феномен прогрессирования некоронарного 

атеросклероза, предиктором которого являются непривер-

женность пациентов к терапии, возраст, неконтролируемые 

артериальная гипертензия и дислипидемия, а также ряд 

факторов воспаления и миокардиальной дисфункции [5]. 

Проведенные исследования позволили прийти к выво-

ду и том, что патофизиологической основой прогрессиро-

вания атеросклероза после перенесенного ИМпST являет-

ся неспецифическая системная воспалительная реакция. 

Воспалительная реакция, закономерно возникающая при 

некрозе миокарда, способна оказывать системный эффект 

и индуцировать активность воспаления в сосудистых обла-

стях, расположенных на удалении от нестабильной бляшки, 

что в конечном итоге повышает риск развития новых 

атеро тромботических событий не только в коронарном, но 

и в каротидном и других артериальных бассейнах. 

Результаты наших исследований, демонстрирующих 

высокую частоту выявления МФА и неблагоприятный 

прогноз у пациентов с острым коронарным синдромом, 

подтверждены данными наблюдения за исходами паци-

ентов с хроническими проявлениями ишемической 

болезни сердца (ИБС). 

В серии исследований Сумина А.Н. с соавт. показано, 

что у пациентов кардиохирургической клиники активная 

диагностическая тактика по выявлению поражения неко-

ронарных артериальных бассейнов, особенно у пациентов 

старших возрастных групп, а также проведение сочетан-

ных реконструктивных хирургических вмешательств у 

пациентов с МФА улучшали отдаленные исходы заболева-

ния [6, 7]. При этом у стабильных пациентов с ИБС пора-

жение одного сосудистого бассейна выявлено у 72,5%, а 

двух и более (стенозы 50% и более) – у 27,5% [8]. Важно 

подчеркнуть, что некоронарные стенозы от 30% и выше 

имеют около 50% пациентов, планирующихся на откры-

тую коронарную хирургию [9]. Наличие даже гемодинами-

чески незначимого поражения некоронарных сосудистых 

бассейнов ассоциировано с неблагоприятным прогнозом 

при острых [1] и хронических проявлениях ИБС [10]. 

Другим аспектом наших исследований явилась гипо-

теза о том, что среди пациентов с симптомным атеро-

склерозом сосудов нижних конечностей (АСНК) велика 

доля больных с коморбидной ИБС. К сожалению, до сих 

пор эта категория пациентов остается вне поля зрения 

кардиологов, наблюдаясь у врачей других специально-

стей (общих и сосудистых хирургов). В то же время у 

значительной части пациентов с АСНК имеется пораже-

ние коронарных артерий, что оказывает существенное 

влияние на их прогноз. Так, более чем 40% из них имеют 

проявления стенокардии, 35% перенесли ранее инфаркт 

миокарда, 23%  – чрескожные коронарные вмешатель-

ства, до 20% – коронарное шунтирование [11]. У ⅔ таких 

пациентов диагноз ИБС устанавливается на основе поло-

жительных стресс-тестов, и до 70% пациентов имеют 

значимые стенозы хотя бы в одной коронарной артерии. 

Представленные данные соотносятся с результатами 

крупных исследований, демонстрирующих высокую 

частоту выявления МФА у пациентов с клиническими про-

явлениями ишемии какого-либо одного сосудистого бас-

сейна. Причем частота сопутствующего МФА увеличива-

ется по мере агрессивности подходов к его выявлению. 

Наличие МФА является независимым предиктором 

неблагоприятного прогноза. 

Одним из первых исследований, оценивших проблему 

МФА, явился регистр CASS, анализирующий долгосрочную 

смертность от всех причин у 16249 пациентов с ИБС, под-

вергшихся коронарному шунтированию, 14,1% из которых 

имели проявления МФА [12]. Через 10 лет наблюдения 

только 57% пациентов с МФА были живы против 68% 

пациентов с изолированной ИБС. Кроме того, на протяже-

нии всего периода наблюдения пациенты с ИБС и сопут-

ствующим некоронарным атеросклерозом имели на 25% 

более высокий риск смерти по сравнению с пациентами с 

ИБС без подтвержденного некоронарного атеросклероза. 

Проявления МФА у пациента могут отсутствовать при 

первом медицинском контакте. Однако развитие в после-

дующем периферического атеросклероза закономерно 

увеличивает риск развития сердечно-сосудистых собы-

тий [13, 14]. Исследование «Heart and Soul Study» [13] 

включало 1018 пациентов со стабильной ИБС. В течение 

периода наблюдения (в среднем 7,2 года) у 4,9% пациен-

тов развился симптомный периферический атеросклероз. 

Смертность у пациентов с развившимися проявлениями 

МФА составила 19% и 5% в группе лиц, у которых МФА 

отсутствовал (р < 0,001). Кроме того, у пациентов, у кото-

рых развился симптомный МФА, был выявлен более 

высокий риск последующих сердечно-сосудистых собы-

тий (инсульта, транзиторной ишемической атаки, застой-

ной сердечной недостаточности, ИМ, коронарной рева-

скуляризации). Более того, после корректировки на нали-

чие традиционных факторов риска симптомный перифе-

рический атеросклероз оставался ассоциированным с 

70%-ным повышением риска последующих сердечно-

сосудистых событий (скорректированное отношение 

рисков (ОР) = 1,7; 95% доверительный интервал (ДИ) 

1,0–2,9; p = 0,04) и 80%-ным повышением риска смерти 

(скорректированное ОР = 1,8; 95% ДИ 1,2–2,7; р = 0,0069).

Обсуждая данные литературы о важности выявления 

МФА у пациентов с острым коронарным синдромом, следу-

ет вспомнить одно из первых в этом направлении исследо-

ваний. Клинический протокол OPUS-TIMI – проспективное 

двойное слепое рандомизированное исследование, в 

кото ром эффективность лечения антагонистом IIb/IIIa-

глико протеиновых рецепторов тромбоцитов орбофибаном 

совместно с аспирином сравнивали с приемом только аспи-

рина у пациентов с ОКС [15]. В период с октября 1997 г.

по ноябрь 1998 г. в исследование был включен 10281 

пациент, из которых 11,4% имели в анамнезе клинические 
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проявления некоронарного атеросклероза (симптомные 

поражения артерий нижних конечностей, цереброваску-

лярную болезнь). Наличие МФА в этом исследовании яви-

лось предиктором повышенного риска смерти, повторного 

инфаркта, рецидивирующей ишемии миокарда и инсульта 

в течение 10 месяцев наблюдения. Кроме того, несмотря 

на высокий сердечно-сосудистый риск таких больных, 

пациенты с МФА реже принимали бета-блокаторы и стати-

ны. Менее агрессивным лечением, получаемым этими 

пациентами, могут объясняться (частично) их более худшие 

отдаленные результаты. Важно подчеркнуть при этом, что и 

в наших собственных исследованиях пациенты с МФА 

отличались более низкой приверженностью к назначен-

ной терапии, чем больные без МФА [11]. 

Использование динамического внутрикоронарного 

ультразвукового контроля позволило исследователям 

прийти к выводу о том, что у пациентов с ИБС и МФА имел 

место более тяжелый атеросклероз коронарных артерий, 

а также более быстрое его прогрессирование, чем у 

пациентов с ИБС без МФА. Кроме того, при достижении 

уровней сывороточного холестерина липопротеина низ-

кой плотности менее 1,8 ммоль/л на фоне лечения высо-

кими дозировками статинов эти пациенты характеризо-

вались значительным снижением риска прогрессирова-

ния коронарного атеросклероза и показывали большую 

его регрессию [16]. Эти данные являются еще одним 

аргументом необходимости применения более агрессив-

ной холестеринснижающей терапии пациентов с МФА, 

включая нестатиновые лекарственные препараты (эзети-

миб, ингибиторы PCSK9).

В регистре CRUSADE у пациентов с недавно перене-

сенным ОКС оценивался риск развития последующих 

сосудистых событий в зависимости от количества пора-

женных артериальных бассейнов. В наблюдение были 

включены 95749 пациентов с ОКС без подъема сегмента 

ST. На момент включения у 11,9% пациентов было выяв-

лено поражение аорты и артерий нижних конечностей, у 

10,9% – церебральных сосудов. Затем исследуемая попу-

ляция классифицировалась в зависимости от количества 

дополнительно пораженных к коронарному артериаль-

ных бассейнов: 0 (48,9%), 1 (38,3%), 2 (11,2%) или 3 (1,6%). 

Авторы исследования пришли к выводу о том, что целый 

ряд значимых показателей прогноза прямо пропорцио-

нально зависели от признаков МФА в виде вовлеченно-

сти в атеросклеротический процесс дополнительных 

артериальных бассейнов у больных с ОКСбпST: смерт-

ность в стационаре (3,4, 4,2, 6,3, 7,3%); частота инфаркта 

миокарда (1,9, 2,3, 3,2, 3,2%); частота инсульта (0,6, 0,8, 0,9, 

1,4%) и застойная сердечная недостаточность (5,8, 8,4, 

12,3, 14,9%) (р < 0,0001) [17]. 

В регистре ОКС GRACE риск серьезных неблагоприят-

ных сердечных событий оценивался в течение 6 месяцев 

наблюдения у 32 735 пациентов. Уровень смертности в 

стационаре составил 4,5% у пациентов без МФА, 7,2% – у 

пациентов с поражением аорты и артерий нижних конеч-

ностей, 8,9% – у пациентов с перенесенным инсультом и 

9,4% при сочетании двух ранее перечисленных пораже-

ний (р < 0,001). Аналогичным образом через 6 месяцев 

после выписки из стационара смертность была самой 

низкой у пациентов с ОКС без МФА и самой высокой – у 

пациентов с ОКС, наличием МФА и инсульта в анамнезе 

(минимальное значение – 3,9%, максимальное – 12%) [18]. 

К сходным выводам пришел исследователь Subherwal 

S. с соавт. [19], которые в течение 3 лет оценивали про-

гноз у пациентов с ИМбпST. Было выявлено, что смерт-

ность повышалась с увеличением количества вовлечен-

ных в атеросклеротический процесс артериальных бас-

сейнов: 33% – при изолированной ИБС, 49% – при соче-

тании ИБС с поражением аорты и артерий нижних 

конечностей, 52%  – при сочетании с цереброваскуляр-

ным заболеванием и 59% – при сочетанном поражении 

трех артериальных бассейнов.

Выявление МФА должно быть обязательным условием 

при обсуждении вопроса о полноте реваскуляризации у 

пациентов со стабильной ИБС. Так, ряд исследований про-

демонстрировал тесную связь между наличием МФА и 

результатами чрескожного коронарного вмешательства 

(ЧКВ) и коронарного шунтирования (КШ) у пациентов с 

ИБС [20]. В исследовании BARI 5-летние результаты коро-

нарной реваскуляризации сравнивались у пациентов с 

наличием и отсутствием некоронарного атеросклероза 

(наличие в анамнезе хирургических вмешательств на 

некоронарных артериальных бассейнах, известные дан-

ные о наличии аневризмы брюшной аорты и перенесен-

ных инсультов или транзиторных ишемических атак). 

Среди 1816 пациентов с многососудистой ИБС, подверг-

шихся реваскуляризации (ЧКВ или КШ), у 17% был сопут-

ствующий МФА. Пятилетняя выживаемость для пациентов 

с сопутствующим МФА составляла 75,8% и 90,2%  – для 

пациентов без МФА (р < 0,001). Относительный риск смер-

ти для пациентов с МФА любой локализации составил 1,7; 

при поражении артерий нижних конечностей  – 1,5; при 

поражении церебральных артерий – 1,7; при поражении 

трех артериальных бассейнов  – 2,3. Более того, среди 

пациентов с МФА достоверных различий в относительном 

риске смерти у пациентов, перенесших КШ или ЧКВ, не 

было (скорректированный ОР = 0,87, p = 0,40) [21].

Различия в прогнозе заболевания после выполнения 

ЧКВ были оценены в объединенном анализе 8 крупных 

рандомизированных испытаний PCI (EPIC, EPILOG, 

EPISTENT, CAPTURE, RAPPORT, IMPACT-II, TARGET, CREDO). 

Ранее диагностированный МФА присутствовал у 8,1% из 

19867 пациентов. После проведения ЧКВ показатели 

смертности и инфаркта миокарда в течение 7 и 30 дней, а 

также через 6 месяцев и 1 год были значительно выше 

среди пациентов с периферическим атеросклерозом, чем 

у пациентов без МФА. Более того, было установлено, что 

периферический атеросклероз является независимым 

предиктором смерти через 30 дней (ОР = 1,67; 95% ДИ 

1,03–2,70; p = 0,039), 6 месяцев (ОР = 1,76; 95% ДИ 1,31–

2,37; p < 0,001) и 1 год (ОР = 1,46; 95% ДИ 1,08–1,96; p = 

0,013) даже после корректировки по возрасту, индексу 

массы тела, полу, наличию сахарного диабета, курению, 

артериальной гипертонии, предшествующему инфаркту 

миокарда, инсульту, застойной сердечной недостаточно-

сти и клиренсу креатинина. При этом достоверных раз-



35

И
Ш

Е
М

И
Ч

Е
С

К
А

Я
 Б

О
Л

Е
З

Н
Ь

 С
Е

Р
Д

Ц
А

личий по реваскуляризации целевого сосуда между паци-

ентами с МФА или без него выявлено не было [22]. 

Еще в одном исследовании, которое оценивало резуль-

тативность ЧКВ у пациентов с МФА [23], было показано, 

что пациенты с МФА (18% из 7696 всех обследованных) 

чаще имеют многососудистое коронарное поражение 

(79% против 68%, p < 0,001) и реже – непосредственный 

успех процедуры ЧКВ (95% против 97%, p < 0,001). Кроме 

того, пациенты с МФА по сравнению с пациентами с изо-

лированной ИБС имели значительно более высокий про-

цент кровотечений, связанных с проведением ЧКВ и тре-

бующих переливания крови (10,8% против 5,8%; p < 0,001). 

Летальность в стационаре (3% против 1%), а также другие 

крупные внутрибольничные осложнения (смерть, ИМ, 

инсульт, транзиторная ишемическая атака) были значи-

тельно выше у пациентов с МФА по сравнению с теми 

больными, у которых отсутствовали проявления перифери-

ческого атеросклероза. Вероятность смерти в стационаре 

(скорректированное ОР = 1,84; 95% ДИ 1,16–2,90; р < 0,009) 

и другие основные сердечно-сосудистые события (скор-

ректированное ОР = 1,25; 95% ДИ 1,00–1,55; р = 0,048) 

незначительно менялись после контроля за любым факто-

ром риска. Неблагоприятный эффект влияния МФА на 

результаты ЧКВ сохранялся и при 2-летнем наблюдении 

по показателю смертности (ОР = 1,48; 95% ДИ 1,26–1,73) 

и заболеваемости (ОР = 1,36; 95% ДИ 1,22–1,51) [24].

Кроме того, даже в настоящее время периферический 

атеросклероз является доказанным фактором риска (OР = 

2,42; 95% ДИ 1,48–3,94; p < 0,0001) для местных сосуди-

стых осложнений после коронарной ангиографии при 

бедренном доступе, в том числе в отношении более 

серьезных осложнений, требующих хирургического вме-

шательства, при развитии псевдоаневризм, артериальных 

окклюзий, гематом и диссекций артерий [25].

Анализ ближайших и отдаленных результатов КШ 

показал, что наличие МФА не оказывает существенного 

влияния на ближайшие исходы (внутрибольничные и 

30-дневные) открытой коронарной реваскуляризации. 

Однако пациенты с ИБС и сопутствующим МФА, перенес-

шие операцию КШ, имеют выше среднесрочный и долго-

срочный (5–9 лет) риск смерти (ОР = 1,7, 95% ДИ 1,2—2,4; 

p = 0,004) по сравнению с пациентами, подвергшимися 

КШ, без периферического атеросклероза [26]. 

К подобным выводам пришли и коллеги из нашего 

центра [8]. Однако вряд ли наличие МФА у пациентов с 

коронарным атеросклерозом и высокий риск неблаго-

приятных отдаленных событий после реваскуляризации 

миокарда имеют прямые причинно-следственные связи. 

Скорее всего, МФА является суррогатным маркером тяже-

лой системной атеросклеротической «нагрузки» и более 

интенсивной гипоперфузии органов и тканей. 

Учитывая убедительные доказательства того, что паци-

енты с МФА имеют высокий риск отдаленных сердечно-

сосудистых событий, представляется целесообразным 

систематически и тотально оценивать больных ИБС в 

отношении наличия периферического атеросклероза. Тем 

не менее существуют разногласия относительно того, свя-

зан ли рутинный скрининг МФА у таких пациентов с улуч-

шением результатов лечения, поскольку основные дан-

ные основаны на небольших исследованиях или post-

hoc-анализах клинических исследований у пациентов с 

ИБС. Анализ 8 клинических руководств по скринингу 

периферического атеросклероза выявил существенные 

различия в рекомендациях: в 5 рекомендациях, поддер-

живающих скрининг, указывается целесообразность про-

водить его с использованием лодыжечно-плечевого 

индекса (ЛПИ). В трех оставшихся рекомендациях пози-

ционируется недостаточное количество доказательств 

для обоснования такого рутинного скрининга [27]. 

Единственное рандомизированное клиническое 

исследование, в котором сравнивался скрининг на пери-

ферический атеросклероз и отсутствие скрининга у паци-

ентов с ИБС и высоким риском сосудистых событий,  – 

AMERICA [28]. В это исследование был включен 521 

пациент с ИБС и очень высоким сердечно-сосудистым 

риском (трехсосудистое поражение коронарных артерий 

или перенесенный в течение 1 месяца острый коронар-

ный синдром, возраст пациента 75 лет и старше). Пациенты 

были рандомизированы на две группы: первая группа – 

систематического скрининга асимптомного перифериче-

ского атеросклероза в течение 2 лет с использованием 

ЛПИ и с помощью дуплексного ультразвука, а также с 

применением интенсивной профилактической стратегии; 

вторая группа – без скрининга и с традиционным интен-

сивным ведением ИБС. Хотя в ходе исследования более 

чем у 21% пациентов был выявлен МФА, отсутствовали 

четкие клинические преимущества систематического 

скрининга бессимптомного МФА у данной категории 

пациентов в отношении результатов лечения пациентов. 

По мнению Manfrini O., исследование AMERICA имело 

ряд значимых ограничений: по размеру выборки, по 

включению только пациентов крайне высокого риска, а 

также по применению интенсивной стратегии вторичной 

профилактики в обеих группах [29]. Поэтому вопрос о 

том, следует ли проводить регулярный скрининг перифе-

рического атеросклероза с помощью ЛПИ и ультразвука 

у всех пациентов с подтвержденной ИБС или только у лиц 

с ИБС и очень высоким сердечно-сосудистым риском, 

остается без ответа. Кроме того, результаты исследования 

AMERICA подтверждают значимость агрессивной вторич-

ной профилактической терапии у пациентов с ИБС вне 

зависимости от наличия МФА. 

Тем не менее многие пациенты со стабильными фор-

мами ИБС могут в конечном итоге нуждаться в реваскуля-

ризации коронарных сосудов с помощью ЧКВ или КШ, а 

сопутствующий периферический атеросклероз может 

повлиять на ближайшие и отдаленные результаты лече-

ния. Следует помнить, что у пациентов с ЧКВ предпочти-

тельным является радиальный доступ, поскольку, как 

было показано в предыдущих исследованиях, у пациен-

тов с атеросклерозом нижних конечностей, проходящих 

процедуру ЧКВ с использованием бедренного доступа, 

наблюдается 2,4-кратное повышение риска местных 

сосудистых осложнений [25]. 

В рекомендациях Европейского общества кардиологов 

(2017), посвященных диагностике и лечению перифериче-
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ского атеросклероза, использование неинвазивного пока-

зателя – оценка ЛПИ – позиционируется как скрининговый 

метод первой линии для выявления периферического 

атеросклероза (уровень доказательности I C) [2]. Категория 

пациентов, подлежащих оценке ЛПИ, сводится не только к 

лицам с клиническими проявлениями периферического 

атеросклероза, но и к лицам, имеющим высокий риск раз-

вития атеросклероза артерий нижних конечностей. К тако-

вым относят лиц с атеросклерозом коронарных или любых 

периферических артерий, а также пациентов с хрониче-

ской болезнью почек и хронической сердечной недоста-

точностью. Кроме того, скрининговую оценку МФА с при-

менением ЛПИ следует проводить лицам без клинических 

проявлений симптомов ишемии нижних конечностей, но 

при наличии у них высокого риска развития атеросклероза 

артерий нижних конечностей [мужчины и женщины стар-

ше 65 лет; мужчины и женщины в возрасте до 65 лет с 

высоким сердечно-сосудистым риском (по SCORE); мужчи-

ны и женщины в возрасте старше 50 лет с семейным анам-

незом заболеваний артерий нижних конечностей].

Обоснованием для скрининга МФА у пациентов с ИБС 

является возможность применения ранних эффективных 

стратегий профилактики сосудистых событий. Поэтому, 

несмотря на отсутствие четких доказательств, скрининг 

МФА и его профилактика с помощью медикаментозного 

лечения и здорового образа жизни остаются ключевыми 

аспектами ведения этих пациентов. Принципы вторичной 

профилактики при атеросклерозе любой локализации 

едины [30]. Они включают использование антитромботи-

ческих средств и статинов на фоне коррекции поведен-

ческих факторов риска. Наличие у пациента проявлений 

МФА должно быть аргументом для инициации агрессив-

ных мер вторичной профилактики. Традиционный подход 

с использованием ацетилсалициловой кислоты (аспири-

на) не решает всех проблем, связанных с высоким риском 

сосудистых событий у пациентов с МФА [31]. Другой 

дезагрегант  – клопидогрел не показал убедительного 

преимущества перед аспирином при лечении пациентов 

с периферическим атеросклерозом в рамках исследова-

ния CAPRIE. Однако клопидогрел имеет больше преиму-

ществ перед аспирином при долгосрочном приеме в 

отношении развития больших кровотечений [32]. «Новый» 

дезагрегант тикагрелор как более мощный блокатор 

P2Y12-рецепторов тромбоцитов в исследовании EUCLID 

не смог доказать преимущества перед клопидогрелом 

при лечении пациентов с симптомным атеросклерозом 

артерий нижних конечностей [33]. 

Важным этапом в формировании эффективной про-

граммы вторичной профилактики у пациентов с МФА яви-

лись результаты крупного рандомизированного клиниче-

ского исследования COMPASS [34], объединившего пациен-

тов со стабильными проявлениями атеротромбоза различ-

ной локализации (пациенты со стабильной ИБС высокого 

риска, пациенты с симптомным и асимптомным атероскле-

розом сонных артерий и артерий нижних конечностей). В 

исследовании участвовали 602 центра из 33 стран, в том 

числе из России. Больные со стабильным течением ИБС или 

заболеваний периферических артерий были рандомизиро-

ваны на 3 группы. Одна из них предполагала прием аспири-

на в дозе 100 мг/сут, вторая – сочетание аспирина с рива-

роксабаном в дозе 2,5 мг 2 раза в день, а третья – моноте-

рапию ривароксабаном в дозе 5 мг 2 раза в день. Первичная 

конечная точка, характеризующая эффективность терапии 

(сердечно-сосудистая смерть, инсульт или инфаркт миокар-

да), развилась у 339 (4,1%) пациентов группы ривароксаба-

на в комбинации с аспирином, у 448 (4,9%) – в группе моно-

терапии ривароксабаном и у 496 (5,4%) пациентов группы 

монотерапии аспирином. При сравнении групп, принимаю-

щих ривароксабан в дозе 2,5 мг 2 раза в сутки в сочетании 

с аспирином и аспирин в качестве монотерапии, отношение 

рисков первичной конечной точки составило 0,76 (95% ДИ 

0,66–0,86; р < 0,001); при сравнении групп с монотерапией 

ривароксабаном в дозе 5 мг 2 раза в сутки и аспирином 

отношение рисков составило 0,9 (95% ДИ 0,79–1,03;

р = 0,12). Добавление ривароксабана к аспирину снижало 

риск сосудистой смерти на 22%, смерти от ИБС – на 27%, 

риск ишемических инсультов или инсультов неопределенного 

типа  – на 49%. Закономерно присоединение малых доз 

ривароксабана к аспирину повышало риск развития круп-

ных кровотечений по сравнению с монотерапией аспири-

ном (ОР = 1,7; 95% ДИ 1,40–2,05; р < 0,001). Однако важно 

подчеркнуть, что группы не отличались по частоте кровоте-

чений со смертельным исходом, внутричерепных крово-

излияний или клинически проявляющихся кровоизлияний в 

жизненно важные органы. 

Таким образом, двойная антитромботическая терапия, 

основанная на применении малых доз аспирина и селек-

тивного прямого ингибитора Xa-фактора свертывания 

крови ривароксабана, одновременно воздействующая на 

оба звена гемостаза, продемонстрировала несомненную 

клиническую выгоду у пациентов со стабильным течени-

ем ИБС или с заболеваниями периферических артерий.

В ближайшее время после регистрации показаний резуль-

таты исследования COMPASS должны лечь в основу вто-

ричной профилактики пациентов с МФА. Безусловно, 

этому должен способствовать активный скрининг пациен-

тов с ИБС на предмет выявления МФА.

Между тем в настоящее время продолжается ряд 

исследований, нацеленных на популяцию пациентов с 

периферическим атеросклерозом. Это, прежде всего, 

VOYAGER  – плацебо-контролируемое рандомизирован-

ное исследование, оценивающее эффективность риварок-

сабана в дозе 2,5 мг 2 раза в день в сочетании со 100 мг 

аспирина у пациентов после хирургического или эндова-

скулярного вмешательств на периферических артериях.

В исследование к окончанию 2018 г. планируется вклю-

чить около 6500 пациентов [35].

Последние годы вопросы вторичной профилактики 

пациентов с периферическим атеросклерозом активно 

освещаются в экспертных документах специалистов раз-

личных сообществ. В рекомендациях Американского 

(AHA/ACC) [36] и Европейского (ESC) обществ кардиологов 

[2] и сосудистых хирургов (SVS) [37] подробно представ-

лены руководства по использованию антитромботической 

терапии у пациентов с периферическим атеросклерозом 

с некоторыми сходствами и различиями между собой.
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Все три цитируемых документа дают рекомендацию клас-

са I А для монотерапии либо аспирином, либо клопидо-

грелом при лечении симптомного периферического ате-

росклероза. Тем не менее отсутствуют надежные данные 

рандомизированных клинических исследований, под-

тверждающие эффективность монотерапии аспирином у 

пациентов с симптомным периферическим атеросклеро-

зом. Некоторые авторы утверждают, что рекомендации по 

монотерапии аспирином должны позиционироваться с 

более низким уровнем доказательств [38]. Недавно обнов-

ленные руководства по периферическому атеросклерозу 

Европейского общества кардиологов (2017) предполага-

ют, что клопидогрел может быть предпочтительнее аспи-

рина на основе уровня доказательности IIb B.

Рекомендации AHA/ACC (2016) указывают на то, что 

польза двойной антитромбоцитарной терапии аспири-

ном и клопидогрелом для пациентов с периферическим 

атеросклерозом не установлена [36]. Однако отмечается, 

что двойная антитромбоцитарная терапия может потен-

циально применяться для уменьшения случаев неблаго-

приятных исходов у пациентов, перенесших перифериче-

скую реваскуляризацию (IIb, C-LD). SVS и ESC рекоменду-

ют двойную антитромбоцитарную терапию на 1 месяц 

после эндоваскулярной реваскуляризации (IIb B). Кроме 

того, рекомендации SVS предлагают монотерапию деза-

грегантами (аспирин или клопидогрел) или двойную 

антитромбоцитарную терапию для пациентов, подверг-

шихся реваскуляризирующим процедурам (II, B). 

Для пациентов с бессимптомным периферическим 

атеросклерозом AHA/ACC рекомендует использовать 

антиагрегантную терапию, если ЛПИ составляет 0,90 и 

меньше (IIa, C-EO) [36]; ESC не рекомендует рутинное 

использование антитромбоцитарной терапии у бессим-

птомных пациентов (III, A) [2]; SVS не дает конкретных 

рекомендаций в этом отношении [37]. Следует отметить, 

что каждое из этих руководств опубликовано до пред-

ставления данных COMPASS; поэтому роль аспирина и 

низкой дозы ривароксабана для пациентов с перифери-

ческим атеросклерозом не учитывалась при составлении 

этих рекомендательных документов.

Таким образом, пациенты с ИБС и сопутствующим пери-

ферическим атеросклерозом – группы чрезвычайно высо-

кого сердечно-сосудистого риска независимо от клиниче-

ски проявляющегося или латентного некоронарного атеро-

склероза, а также клинической формы ИБС (стабильная 

ИБС, ОКС или коронарная реваскуляризация) [39, 40]. 

Многие ассоциации периферического атеросклероза с 

неблагоприятными результатами при различных формах 

ИБС оправдывают использование периферического атеро-

склероза в качестве прогностического маркера в стратифи-

кации риска пациентов с ИБС. Стратегии вторичной про-

филактики с антитромботической терапией и высокоинтен-

сивным лечением статинами связаны с уменьшением 

ишемических событий, меньшим прогрессированием коро-

нарной болезни и сопутствующего атеросклероза [41]. 

Результаты исследования COMPASS должны стать 

толчком к активному выявлению латентного и симптом-

ного некоронарного атеросклероза с целью его монито-

рирования и агрессивной вторичной профилактики.

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии 

конфликта интересов в ходе написания данной статьи.
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