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Особенности мультифокального атеросклероза и диагностическая значимость лодыжечно- 
плечевого индекса у пациентов с ишемической болезнью сердца. Результаты регистра реальной 
клинической практики КАММА (Клинический регистр по изучению популяции пАциентов 
с выявленным МультифокальныМ Атеросклерозом на территории Российской Федерации  
и стран Евразии)
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Цель. Изучение встречаемости и особенностей мультифокального атеро-
склероза (МФА) в популяции евразийского региона с одним и более ранее 
установленными локализациями атеросклеротического поражения арте-
риального русла, а также оценка диагностической значимости лодыжечно- 
плечевого индекса (ЛПИ) как маркера МФА. 
Материал  и  методы. Всего в основную ветвь регистра КАММА (пациенты 
с МФА) было включено 1837 пациентов, среди которых 91,6% имели ише-
мическую болезнь сердца (ИБС), n=1683. Для дальнейшего анализа груп-
па пациентов с ИБС была объединена с 1222 пациентами, включенными во 
вторую ветвь регистра — КАММА-кардио и была сформирована популяция 
пациентов (n=2905), в которой все пациенты имели верифицированную ИБС. 
Средний возраст пациентов составил 66,0 [59,0; 72,0] лет, мужчин — 60,3%. 
Состояние периферических артерий оценивали с помощью ультразвукового 
исследования. 
Результаты. МФА имел место у 95,6% пациентов с атеросклерозом коронар-
ных артерий: поражение 2 регионов наблюдалось у 51,3% пациентов, 3 ре-
гионов — у 37,1%, 4 регионов — у 3,4%, 5 регионов у 2,0%. У 71% пациентов 
наблюдались стенозы общей сонной артерии, у 68% — стенозы внутренней 
сонной артерии, у 52% — стенозы артерий нижних конечностей, у 8,3% сте-
нозы почечных и мезентериальных артерий. Диагностическая эффективность 
ЛПИ для выявления пациентов со стенозами артерий нижних конечностей: 
чувствительность — 58,0%, специфичность — 83,6%. Качество антитромбо-
тической и гиполипидемической терапии было недостаточным.
Заключение. У подавляющего большинства (95,6%) пациентов с ИБС в реги-
стре КАММА имел место МФА, из них почти у половины пациентов было по-
ражение трех и более зон артериального русла. В популяции пациентов с ИБС 
следует активно выявлять пациентов с МФА, используя как минимум опреде-
ление ЛПИ, и активно проводить современную антитромботическую и гиполи-
пидемическую терапию согласно действующим клиническим рекомендациям.

Ключевые  слова: мультифокальный атеросклероз, ишемическая болезнь 
сердца, лодыжечно- плечевой индекс.
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Aim. To investigate the prevalence and characteristics of polyvascular disease in 
the Eurasian region's population with one or more previously established locations 
of atherosclerotic arterial damage, and to evaluate the diagnostic importance of the 
ankle- brachial index (ABI) as a marker for polyvascular disease (PVD).
Material and methods. A total of 1837 patients were included in the main branch 
of the KAMMA registry (patients with PVD), among which 91,6% had coronary 
artery disease (CAD) (n=1683). For further analysis, the group of patients with CAD 
was combined with 1222 patients included in the second branch of the registry — 
KAMMA-cardio, forming a patient population (n=2905), in which all patients had 
verified CAD. The mean age of patients was 66,0 [59,0; 72,0] years, with 60,3% 
being male. Peripheral arteries was assessed using ultrasound examination.
Results. PVD was present in 95,6% of patients with coronary atherosclerosis: dual-
region involvement was observed in 51,3% of patients, three- region involvement 
in 37,1%, four-region involvement in 3,4%, and five-region involvement in 2,0%. 
Stenoses of the common carotid artery were observed in 71% of patients, internal 
carotid artery — in 68%, lower limb artery — in 52%, and renal and mesenteric 
artery — in 8,3%. There were following diagnostic effectiveness of the ABI for 
detecting patients with lower limb artery stenosis was: sensitivity — 58,0%, 
specificity — 83,6%. The quality of antithrombotic and lipid- lowering therapy was 
insufficient.
Conclusion. In the overwhelming majority (95,6%) of patients with CAD in 
the KAMMA registry, PVD was revealed, with nearly half of the patients having 
involvement in three or more arterial zones. In the patient population with CAD, 
there should be an active effort to identify patients with PVD, using at least the 
ABI determination and active modern antithrombotic and lipid- lowering therapy 
according to current clinical guidelines.

Keywords: polyvascular disease, multifocal atherosclerosis, coronary artery 
disease, ankle- brachial index.
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the diagnostic significance of the ankle- brachial index in patients with coronary 
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Атеросклеротические сердечно- сосудистые забо-
левания, среди которых ишемическая болезнь сердца 
(ИБС) является основной причиной смертельных ис-
ходов, представляют проблему № 1 для здоровья на-
селения большинства стран. Известно, что одним из 
факторов, повышающих риск пациентов с ИБС, явля-
ется мультифокальный атеросклероз (МФА), т. е. атеро-
склеротическое поражение ≥2 зон артериального русла 
[1, 2]. К сожалению, в реальной клинической практике 
далеко не всегда оценивается возможность возник-
новения МФА у  пациентов с  ИБС в  силу различных 
причин, в т. ч. в связи с нехваткой времени приема и/
или низкой осведомленностью врачей о  значимости 
и методах диагностики МФА [3, 4]. С другой стороны, 
пациенты с ИБС и МФА с учетом высокого риска ише-
мических событий требуют усиления антитромботиче-
ской и гиполипидемической терапии (ГЛТ) [5, 6].

Таким образом, изучение встречаемости МФА 
у  пациентов с  ИБС в  реальной клинической прак-
тике и  оценка диагностической эффективности 
лодыжечно- плечевого индекса (ЛПИ) для выявле-
ния МФА в  целом и  для диагностики атеросклеро-
тического поражения артерий нижних конечностей 
(АНК), в частности, является актуальным. 

Регистр, решающий эту задачу, позволит при-
влечь внимание практических врачей (кардиологов 
и  терапевтов) к  МФА как фактору риска "больших" 
сердечно- сосудистых событий и  повысит их осве-
домленность о  методах диагностики и  лечения этой 
категории пациентов. 

Целью работы являлось изучение встречаемости 
и  особенностей МФА в  популяции евразийского 
региона с  ≥1 ранее установленными локализация-
ми атеросклеротического поражения артериального 
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•  95,6% пациентов с  ишемической болезнью 
сердца (ИБС) имеют атеросклеротическое 
поражение сосудистого русла другой лока-
лизации и  почти у  половины пациентов это 
поражение трех и  более зон, среди которых 
наиболее частыми являются — общая и  внут-
ренняя сонные артерии и артерии нижних ко-
нечностей.

•  72,8% с  мультифокальным атеросклерозом 
(МФА) перенесли "большие" сердечно- сосудис-
тые события: инфаркт миокарда, ишемический 
инсульт и транзиторная ишемическая атака.

•  Несмотря на очень высокий кардиоваскуляр-
ный риск у пациентов с ИБС и МФА качество 
антитромботической и  гиполипидемической 
терапии является недостаточным.

•  95,6% of patients with coronary artery disease 
have atherosclerosis involving different locations, 
and nearly half of them — three or more zones, 
the most common of which are the common and 
internal carotid arteries and arterial lesions of the 
extremities.

•  72,8% of individuals with polyvascular disease expe-
rienced major cardiovascular events, including 
myocardial infarction, ischemic stroke, and transient 
ischemic attack.

•  Despite the very high cardiovascular risk in patients 
with coronary artery disease and polyvascular 
disease, the quality of antithrombotic and hypo-
lipidemic therapy is insufficient.

Ключевые моменты Key messages

русла, а  также оценка диагностической значимости 
ЛПИ как маркера МФА. 

Материал и методы
КАММА (ClinicalTrials.gov: NCT05189847) пред-

ставляет собой международный мультицентровой не-
интервенционный проспективный регистр реальной 
клинической практики, организованный и  прове-
денный Евразийской Ассоциацией Терапевтов. В ос-
новную ветвь регистра включались мужчины и жен-
щины в  возрасте от 18  лет и  старше с  подтвержден-
ным атеросклерозом в  ≥2 артериальных бассейнах, 
а также с наличием ≥1 факторов риска атеросклеро-
за: избыточная масса тела, нарушения углеводного 
и/или липидного обменов, курение сигарет, хрони-
ческая болезнь почек ≥3а стадии (скорость клубоч-
ковой фильтрации <60 мл/мин/м2). В регистр вошли 
пациенты, находящиеся под наблюдением кардиоло-
гов, ведущих амбулаторный прием.

Дизайном было предусмотрено выделение вто-
рой ветви регистра, названной КАММА-кардио, 
куда включались пациенты с  исходно подтвержден-
ным методом коронароангиографии (КАГ) атеро-
склеротическим поражением коронарного бассейна 
с наличием различных клинических вариантов ИБС 
(типичная стенокардия, перенесенный острый ко-
ронарный синдром, реваскуляризация коронарных 
артерий). 

Дата начала набора пациентов — 01.02.2022, за-
вершение набора 27.11.2022; планируемый период 
наблюдения — 1  год. 28 исследовательских центров 
располагались в  7 федеральных округах Российской 
Федера ции (РФ) (Приволжский, Северо- Западный, 
Северо- Кавказский, Сибирский, Уральский, Цент-

раль ный, Южный), а также в Республике Казахстан, 
Респуб лике Узбекистан и Республике Беларусь. 

Подробное описание дизайна регистра КАММА 
изложено в  предыдущей публикации [7]. Настоящее 
исследование было одобрено локальным этическим ко-
митетом "РНИМУ им. Н. И. Пирогова" для исследова-
тельских центров в РФ (Протокол № 212 от 22.11.2021) 
и локальными этическими комитетами исследователь-
ских центров, находящихся не на территории РФ. 

ЛПИ, согласно общепринятым алгоритмам, из-
мерялся ручным или автоматизированным способом 
с обеих сторон. Низким считали уровень ЛПИ ≤0,9, 
нормальным — 1,4> ЛПИ >0,9 и высоким — ≥1,4.

При анализе популяции пациентов основной вет-
ви регистра КАММА было выяснено, что она вклю-
чает в  себя 91,6% пациентов с  ИБС. В  связи с  этим 
исследовательской группой было принято решение 
об объединении данных 91,6% пациентов с ИБС ос-
новной ветви регистра КАММА с данными пациен-
тов ветви КАММА-кардио. 

Статистический анализ. Обработка полученных 
данных осуществлялась с  использованием статисти-
ческих пакетов Python (statsmodels, stats, matplotlib). 
Ввиду того, что все числовые переменные, анализи-
руемые в  рамках публикации, значимо отклонялись 
от нормального распределения по итогам графиче-
ского анализа и теста Шапиро- Уилка, в дальнейшем 
использовались непараметрические тесты. В  каче-
стве описательных статистик для числовых пере-
менных использовались медианы (Ме), интервалы 
и  межквартильные размахи; для категориальных — 
частоты. Анализ взаимосвязей формата "категори-
альная переменная — категориальная переменная" 
проводился с  применением критерия Хи-квадрат, 
анализ взаимосвязей типа "числовая переменная — 
числовая переменная" осуществлялся с  использова-



15

ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ

15

нием ранговой корреляции Спирмена. Сравнение 
независимых групп по числовым показателям про-
водилось с использованием критериев Манна- Уитни 
и  в  случае ≥3 групп — Краскела- Уоллиса. Все срав-
нения проводились на уровне значимости p=0,05. 
Апостериорные сравнения проводились с  примене-
нием поправки Холма. 

Результаты
Всего в основную ветвь регистра КАММА (паци-

енты с МФА) было включено 1837 пациентов, среди 
которых 91,6% имели ИБС (n=1683). Для дальней-
шего анализа группа пациентов с ИБС была объеди-
нена с  1222 пациентами, включенными в  КАММА-
кардио. Таким образом, сформирована популяция 
пациентов (n=2905), в  которой все пациенты имели 
верифицированную ИБС. 

Характеристика пациентов 
Средний возраст пациентов составил 66,0 [59,0; 

72,0] лет, мужчин — 60,3%. Встречаемость факторов 
риска в  популяции регистра КАММА представлена 
на рисунке 1. Обращает на себя внимание, что 96% 
пациентов имели артериальную гипертензию (АГ), 
причем АГ 1 степени была только у  16,1% пациен-
тов, 2 степени — у 29,4%, а у большинства пациентов 
(54,5%) встречалась АГ 3 степени. У  32% пациентов 
был сахарный диабет 2  типа со средним уровнем 
гликированного гемоглобина — 6,4 [5,7; 7,2]%, у 27% 
пациентов наблюдалась тяжелая дислипидемия с по-
вышением уровня общего холестерина >8  ммоль/л 
и холестерина липопротеидов низкой плотности (ХС 
ЛНП) >4,9  ммоль/л, у  3,4% была диагностирована 

семейная гиперхолестеринемия, и  почти полови-
на пациентов сообщили о  курении (45%) и  низком 
уровне физической активности (43%). 

Средний уровень общего холестерина составил 4,9 
[4,0; 6,0] ммоль/л, ХС ЛНП — 2,7 [2,0; 3,62] ммоль/л, 
холестерина липопротеидов высокой плотности — 
1,19 [0,99; 1,42] ммоль/л, триглицеридов — 1,5 [1,1; 
2,1] ммоль/л, холестерина липопротеидов невысокой 
плотности — 3,59 [2,69; 4,54] ммоль/л.

Клинические проявления МФА 
Клинические проявления ИБС имели место 

у  100% пациентов, хроническая сердечная недоста-
точность была диагностирована у  81%, из них I-II 
функциональный класс имели 74% пациентов, III-IV 
функциональный класс — 26%. Хроническая болезнь 
почек ≥3а стадии наблюдалась у 24,2%. Хроническая 
артериальная недостаточность нижних конечностей 
была диагностирована у  21% пациентов, синдром 
перемежающейся хромоты — у 18% (рис. 2).

Перенесли инфаркт миокарда (ИМ) с  подъемом 
сегмента ST и/или ИМ без подъема сегмента 
ST — 47,0% пациентов, коронарное шунтирование — 
14,1%, чрескожное коронарное вмешательство (ЧКВ) 
со стентированием — 40,5%, ишемический инсульт 
в  анамнезе был у  13,6%, транзиторная ишемическая 
атака — у 12,2% (рис. 3).

Инструментальная верификация МФА
КАГ была проведена 92,4% пациентов, у  осталь-

ных 7,6% пациентов в анамнезе был ИМ с подъемом 
сегмента ST, и отсутствовали данные о КАГ.

Среди пациентов, которым была проведена КАГ, 
большинство (42%) имели поражение трёх коро-
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Рис. 1. Встречаемость факторов ССР в популяции пациентов регистра КАММА. 
Сокращения: АГ — артериальная гипертензия, ИМТ — индекс массы тела, СД 2 — сахарный диабет 2 типа, СГХС — семейная гиперхолестеринемия, ОХС — 
общий холестерин, ХС ЛНП — холестерин липопротеидов низкой плотности.
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нарных артерий, 34,4% — поражение двух артерий 
и  23,6% — одной коронарной артерии. У  91,3% на-
блюдался обструктивный атеросклероз коронарных 
артерий (стенозы ≥50%) и у 8,7% — необструктивный 
атеросклероз. Средняя величина максимального сте-
ноза коронарных артерий составила 80,0 [60,0; 90,0]%. 

Состояние периферических артерий оценивали 
с  помощью ультразвукового исследования. Данные, 
подлежащие регистрации, включали скорость крово-

тока, наличие или отсутствие артериальных бляшек 
(простых или комплексных), процент стеноза. МФА 
имел место у 95,6% пациентов с атеросклерозом ко-
ронарных артерий: поражение двух регионов артери-
ального русла наблюдалось у  51,3% пациентов, трёх 
регионов — у 37,1%, четырёх регионов — у 3,4%, пяти 
регионов у 2,0%. 

У  71% пациентов наблюдались стенозы общей 
сонной артерии (СА), у  68% — стенозы внутренней 
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Рис. 2. Сердечно- сосудистые заболевания и синдромы в популяции пациентов регистра КАММА.
Сокращения: ИБС — ишемическая болезнь сердца, ФК — функциональный класс, ХАН — хроническая артериальная недостаточность, ХСН — хроническая 
сердечная недостаточность.

Рис. 3. Большие сердечно- сосудистые события и реваскуляризация у пациентов регистра КАММА.
Сокращения: ИМбпST — инфаркт миокарда без подъема ST, ИМпST — инфаркт миокарда с подъемом ST, КШ — коронарное шунтирование, ТИА — транзиторная 
ишемическая атака, ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство.
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СА, у  52% — стенозы АНК, у  8,3% стенозы почеч-
ных и  мезентериальных артерий. Средняя величи-
на стеноза общей СА составляла 35,0 [27,0; 45,0]%, 
для стеноза внутренней СА — 37,5 [30,0; 50,0]%, для 
АНК — 40,0 [30,0; 60,0]%.

ЛПИ в популяции пациентов регистра КАММА
Всем пациентам был определен ЛПИ, нормальная 

величина ЛПИ (1,4> ЛПИ >0,9) была у 59%, снижен-
ный ЛПИ (≤0,9) наблюдался у  39,8%, повышенный 
ЛПИ (≥1,4) — у 1,2%. Была определена диагностиче-
ская эффективность ЛПИ для выявления пациентов 
с  атеросклерозом АНК: чувствительность — 58,0%, 
специфичность — 83,6%, прогностичность положи-
тельного результата — 98,1%, прогностичность отри-
цательного результата — 12,0%. Диагностическая эф-
фективность ЛПИ для выявления пациентов с МФА: 
чувствительность — 44,4%, специфичность — 83,6%, 
прогностичность положительного результата — 
83,6%, прогностичность отрицательного результа-
та — 6,5%. 

ГЛТ
Получали статины 92,8% пациентов, из них суточ-

ную дозу, соответствующую терапии высокой интен-
сивности (аторвастатин 40-80  мг, розувастатин 20-
40  мг), получали только 53,7% пациентов. Терапию 
статинами умеренной интенсивности получали 
46,3%. Чаще всего пациенты принимали аторваста-
тин (66%), реже — розувастатин (31,9%), симвастатин 
(1,3%) и питавастатин (0,7%).

Омега-3-полиненасыщенные жирные кислоты 
получали 11,2%, эзетимиб — 8,4%, фибраты полу-
чали 2,9% пациентов, антитела к  PCSK9 — 1,4%. 
Комбинированную ГЛТ получали только 21% паци-

ентов. Достигнутые уровни ХС ЛНП и  холестерина 
липопротеидов невысокой плотности почти в 2 раза 
превышали целевые показатели (рис. 4). 

Антитромботическая терапия
Монотерапию ацетилсалициловой кислотой (АСК) 

получали 78% пациентов, комбинированную терапию 
АСК и клопидогрелом получали 11,1%, АСК в сочета-
нии с низкими дозами ривароксабана (2,5 мг × 2 раза) 
среди пациентов с синусовым ритмом получали 8,7%, 
комбинацию АСК с  тикагрелором получали 2,4%. 
Таким образом, комбинированную антитромботиче-
скую терапию получали всего 22,2% пациентов.

Терапия коморбидных заболеваний
Блокаторы ренин- ангиотензиновой системы по-

лучали 90,6% пациентов, из них ингибиторы ангио-
тензинпревращающего фермента принимали 54,1%, 
сартаны — 32,3%, валсартан/сакубитрил — 4,2%. 
Бета-адреноблокаторы получали 72,1%, блокаторы 
кальциевых каналов — 34,3%. Триметазидин получа-
ли 12,5%, пролонгированные нитраты — 7,6%, рано-
лазин — 3,6%, никорандил — 1,5%. 

Пациенты с  сахарным диабетом 2  типа полу-
чали метформин в  63,3% случаев, ингибиторы 
натрий- глюкозного ко-транспортера 2 типа — 27,3%, 
инсулинотерапию — 24,7%, препараты сульфо-
нилмочевины — 17,5%, ингибиторы дипептидил-
пептидазы  4 — 7,6%, агонисты рецепторов глюкаго-
ноподобного пептида-1 — 1,6%.

Обсуждение
В  регистре КАММА подавляющее большинство 

(95,6%) пациентов с  атеросклерозом коронарных 
артерий имели атеросклеротическое поражение ар-
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Рис. 4. Показатели липидного спектра у пациентов регистра КАММА и целевые показатели согласно клиническим рекомендациям (РКО — 2023г). 
Сокращения: ОХС — общий холестерин, ХС ЛНП — холестерин липопротеидов низкой плотности, ХС ЛВП — холестерин липопротеидов высокой плотности, 
ТГ — триглицериды, ХС неЛВП — холестерин не липопротеидов высокой плотности.
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териального русла другой локализации, и  у  почти 
половины пациентов — это поражение ≥3 артериаль-
ных бассейнов. По данным других регистров частота 
встречаемости МФА у  пациентов с  ИБС колеблется 
от 25,3% [8] до 49,7% [9, 10].

По данным регистра CRUSADE [8], включив-
шего 34205 пациентов с  ИМ без подъема сегмента 
ST, у 25,3% имел место МФА с поражением АНК и/
или церебрального русла. По сравнению с  группой 
с  поражением только коронарных артерий, паци-
енты с  МФА имели большее бремя сопутствующих 
заболеваний, реже подвергались реваскуляризации 
и  реже получали рекомендованное при выписке ле-
чение.  Трехлетняя смертность нарастала при увели-
чении количества пораженных артериальных бассей-
нов: 33% только для ИБС, 49% для ИБС+АНК, 52% 
для ИБС+цереброваскулярный атеросклероз и  59% 
для ИБС+АНК+цереброваскулярный атеросклероз. 

Согласно анализу общенациональной выборки 
пациентов в  Израиле (2015-2017гг), включившей 
2184614 госпитализаций с  острым ИМ, 49,7% па-
циентов имели МФА. Вероятность возникновения 
серьезных неблагоприятных сердечно- сосудистых 
и  цереброваскулярных событий, смертности, ин-
сульта и  большого кровотечения была самой высо-
кой у  пациентов с  вовлечением ≥3 сосудистых бас-
сейнов [9]. 

В  исследовании Барбараш Л. С. и  др. [11] в  по-
пуляции пациентов, подвергшихся коронарному 
шунтированию (n=732), МФА встречался в  47,4% 
случаев, если учитывали стенозы ≥30% и  в  27,4% 
случаев, если учитывали стенозы ≥50%. В  исследо-
вании Блохиной А. В. и др. среди госпитализирован-
ных пациентов высокого и очень высокого сердечно- 
сосудистого риска (ССР) (n=658) значимый (стенозы 
≥50%) атеросклероз периферических артерий на-
блюдался в 21,2% в 2015г и в 14,9% в 2022г [12]. 

В  одном из крупных проспективных исследова-
ний (e- Ultimaster) изучали встречаемость МФА у па-
циентов с ИБС, перенесших ЧКВ с использованием 
стентов нового поколения [10]. Из 37198 пациентов, 
включенных в  исследование, у  62,3% ранее не было 
известных заболеваний периферических артерий, 
у  32,6% было поражение сосудов одного бассейна 
периферических артерий, а  у  5,1% было поражение 
нескольких артериальных бассейнов. Встречаемость 
МФА у пациентов с ИБС в исследовании e- Ultimaster 
была ниже, чем в  регистре КАММА. Однако демо-
графические и клинические характеристики пациен-
тов с ИБС и МФА были похожи: возраст 67,7±9,8 лет 
(КАММА — 66,0 [59,0; 72,0] лет), преобладание 
мужчин — 77,8% (КАММА — 60,3%), сахарный диа-
бет 2  типа — 39,2% (КАММА — 32%), АГ — 80,5% 
(КАММА — 96%), гиперхолестеринемия — 71,7% 
(КАММА — 78,2%), атеросклеротическое поражение 
АНК — 37,8% (КАММА — 52%), хроническая бо-

лезнь почек ≥3а стадии — 14,1% (КАММА — 24,2%), 
ИМ в анамнезе — 59,5% (КАММА — 47%). Основной 
вывод исследования e- Ultimaster заключался в  том, 
что несмотря на улучшение общих результатов ЧКВ, 
МФА по-прежнему независимо связан с  повышен-
ным риском неблагоприятных клинических исходов, 
включая смертность.  Кроме того, в  этом исследо-
вании, помимо повышенного риска ишемии, сре-
ди пациентов с  МФА был обнаружен повышенный 
риск кровотечений, несмотря на более низкий уро-
вень приверженности двой ной антитромботической 
терапии при наблюдении в  течение 1  года.  МФА 
в  настоящее время не является одним из критери-
ев высокого риска кровотечений,  но исследователи 
отмечают высокую частоту кровотечений по шкале 
Bleeding Academic Research Consortium типа 3 или 5 
(>3% за 1 год) и предлагают рассматривать МФА как 
второстепенный критерий высокого риска кровоте-
чений. В связи с этим выбор подходящей антитром-
ботической терапии после ЧКВ у пациентов с МФА 
должен быть тщательно индивидуализирован [10]. 

При сравнении популяции пациентов регистра 
КАММА с пациентами регистров, изучавших встреча-
емость МФА у пациентов с ИБС, надо отметить, что:

• в  КАММА подавляющее большинство паци-
ентов имели ИБС и  МФА (95,6%), что значительно 
чаще, чем в других регистрах;

• при этом почти половина пациентов перенесли 
ИМ; 

• каждый четвертый пациент перенес ишеми-
ческий инсульт и/или транзиторную ишемическую 
атаку. 

Высокую встречаемость МФА в регистре КАММА 
можно объяснить тем, что критерием включения 
в  главную ветвь регистра КАММА являлось атеро-
склеротическое поражение ≥2 артериальных бассей-
нов. Таких пациентов в общий анализ было включе-
но 1683 вместе с  1222 пациентами из второй ветви 
регистра КАММА-кардио. 

В  регистр CRUSADE включали пациентов, го-
спитализированных с  ИМ без подъема сегмента ST, 
в общенациональную выборку пациентов в Израиле 
также включали пациентов, госпитализированных 
с ИМ, в исследование e- Ultimaster включали пациен-
тов, перенесших ЧКВ с использованием стентов но-
вого поколения. Таким образом, в регистр КАММА 
вошли более тяжелые пациенты с  ИБС, среди кото-
рых почти все имели МФА. В доступной нам литера-
туре мы не нашли сообщения о регистре с аналогич-
ной популяцией пациентов.

Всем пациентам регистра КАММА был определен 
ЛПИ, его специфичность для диагностики атероскле-
ротического поражения АНК была высокой (83,6%), 
а  чувствительность умеренной (58%). Известно, что 
специфичность — это мера вероятности правильной 
идентификации людей, не имеющих болезни, с  по-
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мощью теста. В  клинике тест с  высокой  специфич-
ностью полезен для включения диагноза в число воз-
можных в  случае положительного результата. Таким 
образом, наиболее ценен положительный результат 
теста (отклонение от нормы ЛПИ), который с очень 
высокой степенью вероятности позволяет отнести 
пациента с ИБС в группу пациентов с МФА. 

По данным ряда авторов диагностическая эф-
фективность ЛПИ для выявления заболеваний пе-
риферических артерий со стенозом >50%, основан-
ная на методах визуализации в  качестве золотого 
стандарта, достаточно высока, с  чувствительностью 
и специфичностью соответственно от 61 до 73% и от 
83 до 96% [13, 14]. Таким образом, диагностическая 
эффективность ЛПИ по данным регистра КАММА 
соответствует общепринятым значениям. Многие 
авторы отмечают умеренную чувствительность ЛПИ. 
Так, в  популяционном исследовании Сан- Диего до-
бавление допплерографии большеберцовой артерии 
к  ЛПИ выявило 20% дополнительных атеросклеро-
тических поражений АНК, пропущенных при опре-
делении ЛПИ [15]. 

Определение ЛПИ является простым и  доста-
точно надежным методом диагностики заболеваний 
периферических артерий у  пациентов с  ИБС, ко-
торый должен выполняться, согласно клиническим 
рекомендациям "Стабильная ишемическая болезнь 
сердца" 2020г, при обследовании всех пациентов 
[16]. Эксперты обосновывают эту рекомендацию 
тем, что по данным метаанализа 16 популяционных 
когортных исследований [17] имеет место надежная 
связь низкого (≤0,90) и  высокого (≥1,40) ЛПИ со 
смертностью от всех причин и  сердечно- сосудистой 
смертностью. У пациентов с ЛПИ от 0,81 до 0,90 об-
щая смертность увеличивалась вдвое, а у лиц с ЛПИ 
≤0,70 — вчетверо.  В этом метаанализе пограничный 
низкий ЛПИ также был связан со значительно повы-
шенной смертностью. 

Так как в регистр КАММА были включены паци-
енты очень высокого риска, то представляло боль-
шой интерес провести анализ качества антитромбо-
тической терапии и  ГЛТ, которую получали паци-
енты. С  точки зрения экспертов, выявление МФА 
у пациентов с ИБС является поводом для рассмотре-
ния более агрессивных профилактических стратегий, 
включая более мощную антитромботическую и  ГЛТ 
[18]. Действительно, в  субанализе исследования 
FOURIER лечение ингибитором PCSK9 эволокума-
бом приводило к  значительному абсолютному сни-
жению ССР у пациентов с МФА [19]. В ис следовании 
COMPASS [20]  низкие дозы ривароксабана в  со-
четании с  аспирином привели к  лучшим сердечно- 
сосудистым исходам по сравнению с  монотерапией 
аспирином у  пациентов с  ИБС и  МФА.  Во многих 
клинических рекомендациях предлагается проводить 
долгосрочную комбинированную антитромботиче-

скую терапию пациентам с  высоким ишемическим 
риском, а МФА рассматривается как один из факто-
ров риска [15, 21, 22].

Тем не менее в  реальной клинической практике 
по данным регистра КАММА качество антитромбо-
тической терапии и ГЛТ невысокое: комбинирован-
ную антитромботическую терапию получали только 
22% пациентов, а высокоинтенсивную ГЛТ статина-
ми — только 53,7%. Уровни ХС ЛНП и  холестерина 
липопротеидов невысокой плотности у  пациентов 
с  ИБС и  МФА почти в  2 раза превышали целевые 
значения. 

Качество лечения МФА, не соответствующее тре-
бованиям клинических рекомендаций, также отме-
чается в  других исследованиях [6]. В  исследовании 
Блохиной А. В. и  др. [12] показано, что с  2012 по 
2022гг возросла доля лиц, принимающих статины на 
амбулаторном этапе: с 28,8 до 60,4% (с 22,2 до 73,3% 
при высоком ССР и с 34,8 до 91,7% при очень высо-
ком ССР). Лицам с  очень высоким ССР достоверно 
чаще стали назначать высокоинтенсивную терапию 
статинами (с 3,8 до 45,8%). Однако в 2022г доля лиц, 
получивших комбинированную ГЛТ, составила всего 
8,9%, и целевой уровень ХС ЛНП <1,8 и <1,4 ммоль/л 
в 2022г на амбулаторном этапе был достигнут только 
у 18,2 и 13,6% пациентов высокого и очень высокого 
риска, соответственно.

В  исследовании Hess CN, et al. [23], посвящен-
ном пациентам, перенесшим периферическую ре-
васкуляризацию, анализ подгруппы с повышенным 
риском сердечно- сосудистых исходов и  ишемии 
конечностей показал использование аспирина, ин-
гибитора P2Y12  и статинов только у  67,3%, 57,7% 
и  61,7% пациентов, соответственно. Авторы иссле-
дования считают, что причиной низкого качества 
терапии является недостаток знаний и  понимания 
важности проблемы МФА среди медицинских ра-
ботников и пациентов. 

Заключение
Таким образом, по данным регистра КАММА:
• подавляющее большинство (95,6%) пациентов 

с  ИБС имеет атеросклеротическое поражение арте-
риального русла другой локализации и  почти у  по-
ловины это поражение ≥3 зон артериального русла;

• чаще всего наблюдается атеросклеротическое 
поражение общей СА, внутренней СА и АНК; 

• более половины пациентов с  МФА (72,8%) 
перенесли "большие" сердечно- сосудистые события: 
ИМ, ишемический инсульт и транзиторную ишеми-
ческую атаку;

• несмотря на очень высокий кардиоваскуляр-
ный риск, почти половина пациентов с ИБС и МФА 
продолжает курение и  имеет низкую физическую 
активность, а  качество антитромботической и  ГЛТ 
является недостаточным. 
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Рабочая группа регистра КАММА считает, что 
в реальной клинической практике следует активно 
выявлять пациентов с  МФА в  популяции пациен-
тов с атеросклеротическими сердечно- сосудистыми 
заболеваниями, используя как минимум опреде-
ление ЛПИ, и  активно проводить современную 
антитромботическую и  ГЛТ согласно действую-
щим клиническим рекомендациям. Повышение 
осведомленности практических врачей обо всех 

аспектах МФА, включая диагностику, клинические 
проявления и  методы лечения, имеет решающее 
значение для улучшения результатов среди этой 
расту щей и  недостаточно получающей лечение 
группы паци ентов.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.
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