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Резюме
В настоящей статье обсуждается клиническая и  прогностическая значимость наличия мультифо-

кального атеросклероза, то есть сочетанного атеросклеротического поражения нескольких артериаль-
ных бассейнов. Также рассматриваются вопросы диагностики субклинических форм мультифокального 
атеросклероза.
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Атеросклероз — это системный процесс, и по-
ражение нескольких артериальных бассейнов 
той или иной степени является скорее правилом, 
чем исключением. Однако проблемой мультифо-
кального атеросклероза (МФА) ранее занимались 
преимущественно сердечно-сосудистые хирурги, 
которые у больных с  гемодинамически значимы-
ми стенозами в  двух и  более артериальных бас-
сейнах, требующих реконструктивных операций, 
разрабатывали оптимальную тактику этапного 
или одномоментного оперативного лечения. После 
исследования REACH, в  котором было показано 
неблагоприятное влияние МФА на прогноз у боль-
ных с клиническими проявлениями атеротромбоза 
в одном или нескольких артериальных бассейнах 
[1], к  данной проблеме было привлечено внима-
ние и кардиологов [2]. Дальнейшие исследования 
показали, что при наличии клинически значимого 
поражения в одном из артериальных бассейнов на-
личие субклинических изменений в других бассей-
нах также неблагоприятно влияет на прогноз [3]. 
Как следствие, например, у больных ишемической 
болезнью сердца предложено проводить активный 
скрининг состояния экстракраниальных артерий 
[2], при периферическом атеросклерозе — состоя-
ния коронарных артерий [4] и тому подобное. По-
скольку распространенность атеросклероза являет-
ся неблагоприятным прогностическим признаком, 
следующим логичным шагом выглядит выявление 
мультифокального поражения на  более ранних 
субклинических стадиях для проведения активных 
профилактических мероприятий. Не менее важной 
является задача поиска факторов, ассоциированных 
именно с наличием мультифокального субклини-
ческого атеросклероза. Этой проблеме посвящена 
статья, опубликованная в  журнале [5], в  которой 
авторы пытались понять, почему у пациента такой 
системный процесс, как атеросклероз, проявляется 
преимущественным поражением в  том или ином 
артериальном бассейне, либо сразу в нескольких. 
Привлекает также замысел авторов выявить такие 
закономерности именно на субклинических стадиях 
заболеваний, когда еще нет влияния появившихся 
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симптомов заболевания либо атеротромботических 
осложнений. Кроме того, обращает на себя внима-
ние большой объем проведенных обследований, ко-
торый сам по себе позволяет получить достаточный 
массив первичных данных для обоснования выво-
дов исследования. Например, обследованным про-
водили стресс-эхокардиографию, тредмилметрию, 
цветовое дуплексное сканирование экстракрани-
альных артерий и  артерий нижних конечностей, 
компьютерную томографическую ангиографию, 
коронароангиографию (КАГ), определяли уровень 
гомоцистеина, С‑реактивного белка, фибриногена, 
наличие дислипидемии.

В данной статье показано, что среди обследо-
ванных мужчин среднего возраста без клинических 
проявлений атеросклеротического поражения ар-
териальных бассейнов при наличии факторов ри-
ска сердечно-сосудистых заболеваний преобладает 
мультифокальный субклинический атеросклероз (он 
выявлен у 81 % обследованных), в то же время изо-
лированное субклиническое поражение коронарных 
артерий — у 8,9 % больных, каротидных — в 4,7 % 
случаев, поражение артерий нижних конечностей — 
в 7,4 %. Авторами также показано, что субклиниче-
ский МФА имеет непосредственную связь не только 
с традиционными компонентами метаболического 
синдрома, но и с дополнительными лабораторными 
показателями, такими как гипергомоцистеинемия 
и увеличение уровня С‑реактивного белка. Послед-
нее выглядит вполне логичным — связь маркеров 
субклинического воспаления и гипергомоцистеине-
мии с развитием и прогрессированием атероскле-
роза хорошо известна [6]. Тем не менее, поскольку 
часть факторов риска атеросклероза коррелирует 
между собой (например, гипергомоцистеинемия, 
С‑реактивный белок, метаболический синдром), ло-
гичным было бы определить, есть ли независимая 
ассоциация этих факторов с сочетанным атероскле-
ротическим поражением или нет. Поскольку в статье 
не проведен соответствующий анализ, видимо, это 
предстоит осуществить в  последующих исследо-
ваниях (или публикациях авторов при дальнейшем 
анализе результатов).
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Импонирует стремление авторов статьи [5] 
выявить субклинические поражения в различных 
артериальных бассейнах, такой подход можно 
только приветствовать. Однако набор диагности-
ческих тестов, использованных авторами для этой 
цели, не выглядит оптимальным. Пожалуй, только 
для патологии экстракраниальных артерий оценка 
комплекса интима-медиа и  выявление атероскле-
ротических бляшек при цветовом дуплексном ска-
нировании не вызывает вопросов. Для выявления 
патологии артерий нижних конечностей предла-
гается использовать оценку лодыжечно-плечевого 
индекса (ЛПИ) при тесте с физической нагрузкой 
на тредмиле. Понятно, что такой диагностический 
метод существует, но использование его в клини-
ческой практике из-за его громоздкости выглядит 
малореальным. Наверное, проще было основы-
ваться на оценке ЛПИ в покое (при его значениях 
менее 0,9  уже диагностируется периферический 
атеросклероз, но клинических симптомов при этом 
нет — то есть такое состояние вполне укладывает-
ся в  определение «субклинический атеросклероз 
артерий нижних конечностей»). При стремлении 
учитывать еще менее выраженные поражения арте-
рий нижних конечностей вполне можно использо-
вать так называемые «пограничные» значения ЛПИ 
(в пределах 0,9–1,0), поскольку имеются сведения 
о  неблагоприятном прогностическом значении 
и таких показателей. Так, в недавно опубликован-
ной работе Tanaka S. и соавторов (2016) показано: 
при динамическом наблюдении в  течение 8  лет 
в группе больных с пограничным ЛПИ (0,91–1,00) 
общая и кардиоваскулярная смертность составила 
9,3 и 4,6 %, что было выше, чем у пациентов с нор-
мальным ЛПИ (1,01–1,39) — 2,0 и 0,8 % соответ-
ственно [7]. В регрессионной модели Кокса наличие 
пограничного ЛПИ было ассоциировано с большей 
частотой общей (отношение рисков 2,27; p = 0,005) 
и кардиоваскулярной смертности (отношение ри-
сков 3,47; p = 0,003). Вполне вероятно, что оценка 
не только патологических, но и пограничных значе-
ний ЛПИ гораздо проще использованного авторами 
подхода с оценкой ЛПИ после физической нагрузки 
и более пригодна для скринингового выявления суб-
клинического атеросклероза данной локализации.

Авторами статьи отмечается снижение миокар-
диального резерва при стресс-эхокардиографии как 
критерий субклинического поражения коронарных 
артерий. Не совсем понятна причина такого сниже-
ния миокардиального резерва. В статье не отмечено, 
были ли нарушения локальной сократимости во вре-
мя стресс-эхокардиографии, также нет сведений, 
выявлены ли при коронарной ангиографии гемоди-
намически значимые стенозы коронарных артерий 

(которые могут выявляться и при отсутствии клини-
ческих симптомов стенокардии). Следует отметить, 
что по данным рабочей группы по периферической 
циркуляции Европейского общества кардиологов 
[2] при целенаправленном обследовании пациентов 
с субклиническим периферическим атеросклерозом 
частота гемодинамически значимых поражений ко-
ронарных артерий высока и составляет до 25 % при 
асимптомных стенозах сонных артерий и до 50 % 
при бессимптомных стенозах артерий нижних ко-
нечностей (при ЛПИ < 0,9) [2]. В схожем по дизайну 
с  анализируемой статьей недавнем исследовании 
у пациентов с субклиническим некоронарным ате-
росклерозом при проведении мультиспиральной 
компьютерной томографии-ангиографии (МСКТ-
ангиографии) коронарных артерий гемодинамиче-
ски незначимые стенозы коронарных артерий вы-
явлены у 31,7 % больных, а значимые — в 15,3 % 
случаев [8]; то есть выраженные поражения коро-
нарных артерий у какого-то числа таких больных 
ожидаемы. Соответственно, если нарушения ло-
кальной сократимости при стресс-тесте и стенозы 
были, то отсутствие болевого синдрома в грудной 
клетке не означает субклинического течения коро-
нарного атеросклероза, клинические проявления 
в данном случае носят иной характер. Если же та-
ких изменений нет, то непонятен механизм сниже-
ния миокардиального резерва. Если это пытаться 
объяснить артериолосклерозом, гипертонической 
ангиопатией, поражением микроциркуляторного 
русла, ангиодистоническими нарушениями, коро-
нароспазмом, дисфункцией эндотелия, метаболи-
ческими изменениями в миокарде (как это делают 
авторы статьи), то  остается непонятным, почему 
эти факторы более выражены при субклиническом 
атеросклерозе коронарных артерий.

Наконец, выявление субклинического коро-
нарного атеросклероза при инвазивной КАГ. По-
видимому, использовать данную методику для ди-
агностики именно субклинического коронарного 
атеросклероза нецелесообразно. Широкое исполь-
зование инвазивной КАГ приводит к возникнове-
нию так называемой проблемы «чистых» коронар-
ных артерий, то есть в большем числе случаев при 
КАГ не выявляют обструктивных поражений коро-
нарных артерий [9]. Так, в национальной базе США 
незначимые стенозы коронарных артерий (до 50 %) 
или их отсутствие прослеживались в 58,4 % случаев 
[10]. Понятно, это сопровождается определенным 
дополнительным риском для пациента при инвазив-
ной процедуре, а также приводит к нерационально-
му использованию ресурсов рентгенхирургической 
службы. Поэтому в международных рекомендаци-
ях последних лет [11, 12] предложен диагностиче-
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ский алгоритм, в котором предлагается оценивать 
предтестовую вероятность наличия ишемической 
болезни сердца, при ее промежуточных значени-
ях проводить неинвазивные тесты (функциональ-
ные  — для выявления ишемии по  изменениям 
электрокардиограммы или при визуализации или 
анатомические — с помощью МСКТ-ангиографии 
коронарных артерий). При отрицательных результа-
тах нагрузочных тестов в этих рекомендациях счи-
тается нецелесообразным проведение инвазивной 
КАГ. Судя по тексту статьи, авторы не придержи-
вались строго данного алгоритма обследования, что 
и привело к выявлению необструктивных пораже-
ний коронарных артерий в обследованной когорте 
пациентов. С  целью выявления субклинических 
поражений коронарных артерий более целесообраз-
но использовать МСКТ-ангиографию коронарных 
артерий (либо оценку коронарного кальциевого 
индекса при МСКТ), как, собственно, и предлага-
ется в исследованиях последних лет [8]. Кроме то-
го, в британском диагностическом алгоритме при 
обследовании больных с промежуточной предте-
стовой вероятностью ишемической болезни серд-
ца в  пределах 10–30 % рекомендуется проводить 
именно МСКТ с оценкой коронарного кальциево-
го индекса и/или МСКТ-ангиографию коронарных 
артерий, а не функциональные нагрузочные тесты 
ввиду их большей информативности у данной ка-
тегории больных [12]. Это отражает еще одну про-
блему — соотношение данных неинвазивных тестов 
и результатов КАГ, насколько неинвазивные тесты 
в реальной клинической практике способны помочь 
в выявлении значимых поражений коронарных арте-
рий. Так, по данным Patel M. R. и соавторов (2014) 
в обширном регистровом исследовании с включени-
ем 661063 больных, прошедших КАГ, неинвазивные 
тесты были проведены у 64 % больных, в 51,9 % их 
результаты были патологическими, но только в 9 % 
выявлены критерии высокого риска [10]. Хотя ве-
роятность выявления обструктивных поражений 
коронарных артерий была существенно выше (от-
ношение рисков 3,03; 95 % доверительный интер-
вал 2,86–3,22), в целом данные неинвазивных те-
стов имели минимальное дополнительное значение 
по сравнению с клиническими факторами в выявле-
нии обструктивных поражений коронарных артерий 
(C index = 0,74 для клинических факторов против 
0,74 для данных неинвазивных тестов) [10].

С учетом таких результатов в  качестве неин-
вазивного теста предлагается приоритетное ис-
пользование МСКТ, а не функциональных тестов 
с  визуализацией [12,13], например, прогностиче-
ское значение данных МСКТ оказалось выше при 
сопоставлении с  результатами стресс-теста при 

сцинтиграфии миокарда [14]. Возможно, выходом 
из  данной ситуации является перенос внимания 
не на наилучшие неинвазивные методы выявления 
анатомических изменений коронарных артерий, 
а на методы, способные адекватно оценить и кор-
ригировать прогноз у  больных. Безусловно, еще 
одним подходом к оценке информативности неин-
вазивных тестов для выявления пациентов с пред-
полагаемым обструктивным поражением коронар-
ных артерий является сопоставление результатов 
таких тестов с показателями оценки фракционного 
резерва кровотока соответствующего сегмента ко-
ронарных артерий.

В плане обследования больных с подозрением 
на  МФА тем более актуален поиск оптимальных 
неинвазивных диагностических тестов, поскольку 
при сочетанном поражении коронарных артерий 
и артерий нижних конечностей патология перифе-
рических артерий будет ограничивать способность 
пациента выполнить, например, тест с физической 
нагрузкой.

Хотелось бы подчеркнуть следующее. Исполь-
зованный авторами подход с попыткой выявления 
субклинического атеросклероза в различных сосу-
дистых бассейнах, в том числе — с применением 
достаточно агрессивных методов (например, КАГ), 
позволил им получить интересные результаты, ко-
торые заставляют еще раз обратиться к проблеме 
субклинического МФА. В частности, потому, что эти 
данные в чем-то являются уникальными, в особен-
ности ввиду широкого использования КАГ у боль-
ных без клинических симптомов ишемической бо-
лезни сердца. Данный подход является спорным, 
однако следует отметить, что отбор больных на коро-
нарографию, оптимизация алгоритма обследования 
больных с подозрением на ишемическую болезнь 
сердца, проблема «чистых» коронарных артерий 
при коронарографии — это вопросы, которые далеки 
в настоящее время от разрешения, что отражается 
в том числе и в публикациях последних лет. В дан-
ной работе акцент делается именно на субклиниче-
ское поражение коронарных артерий (то есть вроде 
как изначально не идет речь о выявлении именно 
гемодинамически значимых стенозов), что освеща-
ет проблему немного под другим ракурсом. В целом 
проблема оптимальной диагностической стратегии 
выявления субклинического сочетанного поражения 
требует дальнейших исследований (в  частности, 
с использованием МСКТ коронарных артерий, с уче-
том патологических и пограничных значений ЛПИ). 
Также требуют продолжения исследования по выяв-
лению факторов, ассоциированных с распространен-
ностью атеросклероза, с оценкой как биомаркеров, 
так и генетической предрасположенности.
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Кроме того, с учетом высокой распространен-
ности сочетанного атеросклеротического пораже-
ния в обследованной авторами когорте (более 80 %) 
встает закономерный вопрос — а надо ли проводить 
достаточно трудоемкое дополнительное обследова-
ние для выявления именно субклинических пора-
жений? Не проще ли тогда считать всех пациентов 
с  наличием субклинического поражения одного 
из артериальных бассейнов как больных с субкли-
ническим МФА, а сэкономленные диагностические 
ресурсы пустить на  финансирование профилак-
тики (прием тех же статинов)? Другое дело, если 
при обследовании мы бы выявляли стенозы такой 
степени, которые требовали бы реконструктивных 
вмешательств, но судя по материалам статьи, таких 
стенозов не  было выявлено  — тогда зачем такое 
обследование? По-видимому, ответить на данный 
вопрос также должны последующие исследования 
в данном направлении.
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