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Диагностика заболеваний периферических  
артерий у больных ишемической болезнью сердца.  
Краткое руководство для практикующих врачей

В руководстве мы рассматриваем основные методы диагностики заболеваний периферических артерий у кардиологиче-
ских больных, от расспроса и физикального осмотра до функциональных тестов и сосудистой визуализации. Обсуждается 
диагностическая и прогностическая ценность каждой методики, ее возможности в плане снижения риска сердечно-сосу-
дистых событий (ССС): инфаркта миокарда (ИМ), ишемического инсульта (ИИ) или ампутации конечностей при крити-
ческой ишемии, общей смертности. Приводятся современные данные о возможностях снижения риска ССС с помощью 
интенсификации антитромботической терапии по данным исследования COMPASS.
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Атеросклероз  – системное заболевание, пора-
жающее аорту, коронарные, брахиоцефальные, 

висцеральные и  периферические артерии [1]. В  те-
чение многих лет атеросклероз протекает бессим-
птомно. Нередко первым проявлением заболевания 
являются острый инфаркт миокарда (ОИМ), неста-
бильная стенокардия (НС) и  больной атеросклеро-
зом изначально обращается к  кардиологу. К  кардио-
логу на  плановую консультацию также обращаются 
больные с  артериальной гипертензией (АГ), болью 
в  грудной клетке или  одышкой, нарушениями рит-
ма сердца, дислипидемиями. В  ходе первичного ос-
мотра нередко выявляются и  такие факторы риска 
атеросклероза, как  избыточная масса тела, сахар-
ный диабет, хроническая болезнь почек, курение, ма-
лоподвижный образ жизни и  отягощенная наслед-
ственность по  атеросклерозу. Это обязывает карди-
олога применять системный подход к профилактике 
и  лечению атеросклероза. Атеросклеротические по-
ражения периферических артерий свидетельст вуют 
о распространенности и тяжести атеросклероза и яв-
ляются неблагоприятным прогностическим факто-
ром [1]. Так, у  больных с  острым коронарным син-
дромом (ОКС) снижение лодыжечно-плечевого ин-
декса (ЛПИ) ≤0,9 является значимым фактором 
неблагоприятного исхода в  госпитальном перио-
де [2, 3]. А у  пациентов с  заболеваниями артерий 
нижних конечностей (ЗАНК) повышен риск ин-
фаркта миокарда (ИМ), инсульта, сердечно-сосуди-

стой и общей смертности [4]. Снижение ЛПИ ниже 
0,9 связано с  удвоением риска вышеперечисленных 
осложнений в течение 10 лет [5, 6]. В течение 5 лет 
каждый пятый больной с  симптомами перемежаю-
щейся хромоты переносит ИМ или инсульт, а леталь-
ность достигает 15 % [6, 7]. Сложность диагностики 
ЗАНК состоит в  том, что  долгие годы перифериче-
ский атеросклероз протекает бессимптомно, а  боль-
ные, страдающие стенокардией, обычно двигаются 
мало и не доходят до порога болевой чувствительно-
сти в нижних конечностях. Также немаловажно и то, 
что при расспросе кардиолог не всегда задает допол-
нительные вопросы, которые позволили  бы заподо-
зрить наличие артериальной недостаточности у  па-
циента с ишемической болезнью сердца (ИБС).

Оптимальная медикаментозная терапия больно-
го с ИБС подразумевает и  профилактику прогрес-
сирования атеросклероза, но, несмотря на  это, ре-
зидуальный риск повторного инфаркта или  небла-
гоприятного сердечного-сосудистого события 
(ССС) спустя год после перенесенного ИМ состав-
ляет около 10 % и  остается значительным в  последу-
ющие годы [2, 3, 8]. Очевидно, что выявление боль-
ных с  симптомным или  асимптомным поражением 
периферических артерий – важная задача кардио-
лога, т.  к.  своевременная профилактика атероскле-
роза и  артериального тромбоза может значительно 
улучшить течение заболевания, предотвратить по-
вторный ИМ, сердечно-сосудистую смерть, инсульт 
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[8,  9], другие сердечно-сосудистые осложнения [9–
11] и  улучшить прогноз больного с  мультифокаль-
ным атеросклерозом [8].

ОКС  – качественно дестабилизирует состояние 
больного, дальнейший прогноз которого зависит 
от  своевременной реваскуляризации, модификации 
факторов риска и  снижения повторных тромботи-
ческих событий в длительной перспективе, в период, 
который обозначается как хронический коронарный 
синдром [12]. В  последние годы опубликовано не-
сколько важных документов  – рекомендаций Евро-
пейского общества кардиологов, Российского обще-
ства сосудистых хирургов, Американского общества 
кардиологов, посвященных профилактике и лечению 
хронических коронарных и  артериальных синдро-
мов [1, 4, 12, 13]. Учитывая актуальность темы и яв-
ную нехватку обзоров для  кардиологов, посвящен-
ных диагностике заболеваний артерий, и  основыва-
ясь на этих рекомендациях, в данном руководстве мы 
рассматриваем основные методы диагностики забо-
леваний периферических артерий у  кардиологиче-
ских больных, от расспроса и физикального осмотра 
до  функциональных тестов и  сосудистой визуализа-
ции. Обсуждается диагностическая и  прогности-
ческая ценность каждой методики, ее возможно-
сти в  плане снижения риска ССС (ИМ, ишемиче-
ского инсульта (ИИ) или  ампутации конечностей 
при критической ишемии), общей смертности. При-
водятся современные данные о  возможностях сни-
жения риска ССС с  помощью интенсификации ан-
титромботической терапии по данным исследования 
COMPASS.

Расспрос
Информация о наличии в семье больных ИБС, ин-

сультом, ЗАНК или с  аневризмой аорты предпола-
гает повышенные риски атеросклероза у  больного. 
При  сборе анамнеза следует уточнить, имеются  ли 
у пациента симптомы перемежающейся хромоты, из-
менение чувствительности, онемение и похолодание 

нижних конечностей [4, 5]. Перемежающаяся хро-
мота проявляется болью в икроножных мышцах, воз-
никает при  ходьбе или  ускорении шага и, также как 
и  при  стенокардии, проходит в  состоянии покоя. 
Симптомы и  признаки нарушения кровоснабжения 
конечности определяют тяжесть хронической арте-
риальной недостаточности (табл.1). Если больной 
без остановки продолжает нагрузку, то боль усилива-
ется и может распространяться на бедра и ягодичную 
область [4]. При  АГ важно спросить о  характере ее 
течения, т. к. резкое прогрессирующее нарастание ар-
териального давления (АД) может свидетельствовать 
о  наличии стеноза почечных или  каротидных арте-
рий. Если больной резко похудел, плохо усваивает пи-
щу, отмечет боли в области живота после еды, то сле-
дует исключить стеноз чревного ствола или  бры-
жеечных артерий. Очень важно спросить больного 
болит ли нога (ноги) в горизонтальном положении и 
не приходится ли опускать конечность или присажи-
ваться для  облегчения боли. Так  же важно спросить 
о перенесенном нарушении мозгового кровообраще-
ния, эпизодах потери сознания. Головокружения, на-
рушения координации и  временные нарушения зре-
ния при работе руками могут свидетельствовать о на-
личии позвоночно-подключичного обкрадывания 
при  стенозе или  окклюзии проксимального сегмен-
та подключичной артерии [14, 15]. Нередко при этом 
больные отмечают слабость и  утомляемость правой 
или  левой руки, невозможность выполнять рукой 
привычную ранее нагрузку.

Если в  анамнезе имеется эпизод резкой боли 
в  конечности с  побледнением, снижением ее чув-
ствительности, с  ослаблением артериальной пуль-
сации, то  это может быть следствием перене-
сенной артериальной тромбоэмболии [13, 17]. 
Как  правило, больные с  острой артериальной недо-
статочностью экстренно госпитализируются для вы-
полнения неотложной эмболэктомии, но  изредка 
больные переносят острый эпизод системной тром-
боэмболии, не обращаясь за медицинской помощью. 

Таблица 1. Классификация тяжести хронической ишемии конечности (Fontaine, Покровский, Rutherford) [1]

Перемежающаяся  
хромота

Классификации

Fontaine Покровский А. В.
Rutherford

Степень Категория
Асимптомная I I 0 0
Легкая ПХ IIa IIa (200–1000 м) I 1
Умеренная ПХ IIb IIb (<200 м) I 2
Выраженная ПХ III  I 3
Боль в покое III II 4
Начальные трофические нарушения IV IV III 5
Язва или гангрена IV 6
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Об этом важно спросить у больных с перенесенным 
Q-образующим ИМ или  фибрилляцией предсердий, 
при которых вероятность кардиоэмболических ос-
ложнений весьма высока.

Физикальное исследование
При  осмотре больного обращают внимание 

на  цвет его кожи и  состояние волосяного покро-
ва на ногах, температуру стоп и голеней. Бледная 
холодная кожа стоп, скудное оволосение, отсут-
ствие пульсации в проекции артерий стоп, задней 
и / или  передней большеберцовой артерии сви-
детельствуют об  артериальной недостаточности. 
Наличие отека, венозного полнокровия у  больно-
го с  болями ног в  покое, тем  более трофических 
изменений кожи ног – характерные признаки кри-
тической ишемии нижних конечностей (КИНК) 
[4, 12]. Изменение ногтей, деформация и  грибко-
вое поражение, а также покраснение или почерне-
ние пальцев на  ногах, наличие серозно-геморра-
гических или  гнойных выделений говорит об ос-
ложнениях – некрозе тканей и их инфицировании 
[13, 16].

Артериальная пульсация при  осмотре долж-
на быть прощупана на обоих запястьях, в проекции 
бедренных артерий, в  подколенных ямках и на  сто-
пах. Асимметрия, резкое ослабление или отсутствие 
пульсации должны быть отмечены в  медицинской 
карте. Артериальное давление по  методу Коротко-
ва измеряется в  положении сидя последовательно 
на  правом и  левом плече. Разница АД ≥15 мм рт. ст. 
при  повторных измерениях может свидетельство-
вать о наличии стеноза или окклюзии подключичной 
или  подмышечной артерии на  стороне со  снижен-
ным давлением. При пальпации живота у худых паци-

ентов с аневризмой аорты можно прощупать расши-
ренную зону пульсации в  нижней половине живота 
чаще левее от позвоночного столба [17].

Аускультация
Аускультация сердца – обязательный компо-

нент кардиологического обследования. Используя 
стето-фонендо скоп, можно прослушать шум в  про-
екции сонных или  подключичных артерий, в  эпи-
гастральной области, в  проекции брюшной аорты 
и подвздошных артерий. Стетоскоп (без мембраны) 
для этих целей больше подходит, так как он обычно 
меньше диаметром и  удобнее для  выслушивания ка-
ротидной зоны, надключичной области и  артерий 
нижних конечностей.

Локальный шум в  эпигастральной области харак-
терен для стеноза чревного ствола. При атероматозе 
брюшной аорты шум слышен на всем ее протяжении. 
При одностороннем стенозе почечной артерии чуть 
выше пупка и латеральнее можно услышать систоли-
ческий шум, который можно прослушать и со  спи-
ны. Шум выше паховой складки, как правило, свиде-
тельствует о наличии стеноза подвздошных артерий, 
при стенозе общей бедренной артерии локализуется 
ниже паховой складки [16, 17].

Систолический шум в  проекции сонной артерии 
обычно свидетельствует о  каротидном стенозе вы-
сокой степени. Он ассоциирован с повышенным ри-
ском ИМ и  сердечно-сосудистой смерти по  сравне-
нию с  пациентами с  ИМ, у  которых подобный шум 
не выслушивается [1]. Но следует сказать, что систо-
лический шум в  проекции крупных артерий в  боль-
шинстве случаев хоть и  свидетельствует о  наличии 
атеросклеротических бляшек, однако не  всегда мо-
жет быть показателем гемодинамической значимо-

Нормальные значения от 0,9 до 1,4. Ниже 0,9 – аномально низкий индекс, выше 1,4 – аномально высокий. 
ЛПИ – лодыжечно-плечевой индекс. ЗАНК – заболевание артерий нижних конечностей.

КАК ИНТЕРПРЕТИРОВАТЬ ЛПИ
• Для диагностики ЗАНК оценивают результаты для каждой ноги в отдельности
• Для оценки сердечно-сосудистого риска берут самый низкий из показателей

Интерпретация слева направо

Аномально
низкий ЛПИ

(<0,9)

Аномально
высокий ЛПИ

(>1,4)

Погранич-
ный ЛПИ
(0,9-1,0)

Нормаль-
ный ЛПИ
(1,0-1,4)

0,9 1,0 1,4

Рисунок  1. Интерпретация показателей лодыжечно-плечевого индекса
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сти стеноза. Шум порой имеет проводной характер. 
Например, при выраженном аортальном стенозе си-
столический шум может распространяться в  про-
екции подключичных и  сонных артерий. Интенсив-
ность шума зависит не только от скорости кровотока 
в месте сужения (степени стеноза), но и от комплек-
ции больного (у  худых он слышен громче), от  на-
правления потока крови, сердечного выброса, на-
рушений ритма сердца и  других причин. Важно от-
метить, что  отсутствие шума в  проекции сонных 
артерий не исключает наличие стеноза.

Измерение лодыжечно-плечевого индекса
В норме АД в аорте и ее ветвях практически рав-

ное. Сравнение систолического давления на  плече-
вой артерии и  артериях лодыжки позволяет судить 
о  характере кровоснабжения верхних и  нижних ко-
нечностей. Нормальное соотношение систоличе-
ского давления на  магистральных артериях нижних 
и верхних конечностей, определенное по методу Ко-
роткова (лодыжечно-плечевой индекс или  ЛПИ), 
обычно больше 1,0, но  может варьировать от  0,9  до 
1,4. Показатели ниже 0,9 свидетельствуют о наличии 
сужения или окклюзии магистральных артерий ниж-
них конечностей (рис. 1) [12]. Безусловно, систо-
лическое АД (САД) на  лодыжке не  может быть вы-
ше, чем на плече, это особенности непрямого спосо-
ба измерения АД, основанного на методе Короткова. 
Но в  отличие от  обычной методики, при  определе-
нии систолического давления вместо фонендоско-
па используют допплеровский флоуметр. Для  пра-
вильного определения ЛПИ больного укладывают 
на кушетку и не ранее чем через 5–10 минут начина-
ют определять САД на  левом и  правом плече, нало-
жив манжетку тонометра на  плечо. Датчик флоуме-
тра на  плечевой артерии фиксирует появление пер-
вых шумов, которые совпадают с пиком САД. Затем 
манжетку тонометра накладывают на голень и флоу-
метром лоцируют пульсацию на  передней и  задней 
большеберцовых артериях в  области лодыжек спра-
ва и слева. Измеряют САД на обеих задних и перед-
них большеберцовых артериях и значения записыва-
ют (рис. 2). Соотношение систолического давления 
на  лодыжке к  систолическому давлению на  плече-
вой артерии и есть ЛПИ [6, 7]. Например, при САД 
на задней большеберцовой артерии слева 80 мм рт. ст. 
и САД на плечевой артерии 120 мм рт. ст. ЛПИ слева 
составит 80 / 120 = 0,67, что свидетельствует об арте-
риальной недостаточности слева.

Несмотря на  то, что  измерение ЛПИ не  позво-
ляет точно определить локализацию окклюзион-
ного или  стенотического поражения артерий ко-

нечностей, оно довольно точно позволяет судить 
о  функциональной значимости атеросклероза ар-
терий конечностей. Простота и  хорошая воспроиз-
водимость методики делает ее незаменимой в  оцен-
ке кровообращения нижних и верхних конечностей. 
Как  отмечалось выше, снижение ЛПИ у  больно-
го ИБС сопряжено с  увеличением риска смер-
ти в  2–3  раза. Высокие значения ЛПИ (>1,4) сви-
детельствуют о  повышении сосудистой жесткости 
у больных старшей возрастной группы и у больных 
с сахарным диабетом, что также прогностически не-
благоприятный фактор [6, 7]. В  подобных случаях 
окончательное решение о  необходимости реваску-
ляризации принимается по  совокупности клиниче-
ских данных и  результатов мультиспиральной ком-
пьютерной томографии ангиографии (МСКТ-АГ). 
ЛПИ позволяет мониторировать состояние крово-
обращения конечностей, контролировать эффек-
тивность лечения и  вовремя направлять больных 
на реваскуляризацию. С учетом неинвазивности, до-
ступности и  значимости информации, которую по-
лучает врач, измеряя ЛПИ, кардиологи должны вла-
деть этой методикой и  использовать ее в клиниче-
ской практике.

Ультразвуковое допплеровское 
исследование сосудов

Двухмерное и  трехмерное ультразвуковое иссле-
дование позволяют описать анатомическую карти-
ну поражения брахиоцефальных артерий, артерий 
экстракраниального отдела головного мозга и  ниж-
них конечностей. Ультразвуковое допплеровское ис-
следование сосудов (УЗДС) в  доступных для  скани-
рования сосудистых бассейнах позволяет оценить 
функциональное значение обнаруженных атероскле-

Систолическое 
артериальное 
давление определя-
ется на плечевых 
артериях и передне-
большеберцовой 
и малоберцовых 
артериях. 

УЗ-датчик – 
ультразвуковой 
датчик.Плечевая артерия

УЗ-датчик

УЗ-датчик

УЗ-датчик

Задняя
больше-

берцовая
артерия

Передняя большеберцовая 
артерия

Рисунок  2. Определение лодыжечно-плечевого индекса моди- 
фицированным методом Короткова, адаптировано из [22]
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ротических сужений. Наиболее ценным является из-
мерение скорости кровотока через суженный уча-
сток, которое свидетельствует о  функциональной 
значимости атеросклеротического сужения. Кроме 
визуализации экстракраниальных отделов крупных 
артерий головного мозга, в  опытных руках методи-
ка УЗДС помогает оценить состояние кровообраще-
ния интракраниального бассейна, состоятельность 
коммуникантов Вилизиева круга, проводить функ-
циональные пробы для  оценки состоятельности 
коллатералей и  др. [1, 17]. УЗДС каротидного бас-
сейна позволяет с  высокой степенью точности опи-
сать как начальные атеросклеротические изменения 
(толщина комплекса интима-медия), так и  просле-
дить эволюцию или  регресс атеросклероза на  фо-
не проводимой гиполипидемической терапии [17]. 
УЗДС подходит для  первичного скрининга, позво-
ляет на  этапе бессимптомного течения заболевания 
обнаружить атеросклеротическое поражение и  под-
ключить другие исследования с  целью уточнения 
диагноза и  подбора оптимальной терапии. При  на-
личии критического стеноза или  окклюзии прокси-
мальных сегментов подключичной артерии, УЗДС 
позволяет выявлять наличие явного или  скрытого 
стилл-синдрома. Выявление реверсивного кровотока 
в позвоночной артерии в состоянии покоя или после 
индуцируемой ишемии в верхней конечности свиде-
тельствует о  наличии подключично-позвоночного 
обкрадывания [14, 15]. Недостаток методики УЗДС 
состоит в  том, что  ряд артериальных бассейнов, та-
ких как  интракраниальные или  висцеральные арте-
рии, недоступны для прямой визуализации.

Мультидетекторная компьютерная 
томография – ангиография

Современная МСКТ-АГ с  рентгеноконтрастным 
усилением  – неинвазивная, доступная методика, ко-
торая позволяет получить ангиографические изо-
бражения высокого разрешения с  трехмерной ре-
конструкцией любого сосудистого бассейна. Как ди-
агностическая методика МСКТ-АГ постепенно 
вытесняет инвазивную ангиографию (ИАГ), кото-
рая преимущественно выполняется во время эндова-
скулярного вмешательства [18, 19]. МСКТ-АГ может 
использоваться и для мониторинга состояния, и кон-
троля эффективности лечения. Методика бесцен-
на для диагностики поражений грудной и брюшной 
аорты, ее ветвей, аневризмы аорты, оценки состоя-
ния шунтов или эндопротезов после хирургического 
и  эндоваскулярного лечения. К  недостаткам МСКТ-
АГ можно отнести неизбежную лучевую нагрузку 
и  необходимость введения нефротоксичных рент-

генконтрастных препаратов, потенциально опасных 
при  наличии хронической болезни почек. Следует 
помнить, что МСКТ ангиография, так же как и ИАГ, 
дает ценную информацию об  анатомическом состо-
янии артерий, но не  позволяет судить о  функцио-
нальной значимости находок. Поэтому, окончатель-
ное решение о выборе метода лечения принимается 
не только по данным ангиографии, но с учетом кли-
нической картины заболевания и данных УЗДС [1].

Цифровая субтракционная ангиография
Как  уже отмечалось ИАГ с  цифровой субтрак-

ционной (вычитательной) ангиографией преиму-
щественно применяется во  время эндоваскулярно-
го вмешательства для оценки состояния поражения 
до, во  время и  после вмешательства [20]. Селектив-
ное контрастирование артерии с  применением суб-
тракции (с  вычитанием костных структур) позво-
ляет получить изображения наивысшего качества. 
С  диагностической целью методика иногда приме-
няется, например, при  проведении коронарной ан-
гиографии с  целью оценки состояния каротидного 
бассейна, ветвей брюшной аорты и артерий нижних 
конечностей. Очень важным преимуществом ИАГ 
является возможность оценки коллатерального за-
полнения дистальных сегментов артерий при окклю-
зионном поражении магистральных артерий. Не-
достаток ИАГ в  ее инвазивности и  необходимости 
применения большего объема рентгенконтрастно-
го вещества по  сравнению с  МСКТ-АГ. Например, 
для  исследования брюшного отдела аорты, артерий 
малого таза и  нижних конечностей при  МСКТ до-
статочно введения 50–70 мл контрастного вещества, 
а  при  прямой ИА требуется примерно в  2–3  раза 
больше объема [20].

МРТ ангиография
Магнитно-резонансная томография (МРТ) нео-

ценимый метод диагностики заболеваний головно-
го мозга (ИИ, опухолей головного и  спинного моз-
га), сердца, внутренних органов. Методика совме-
щает в  себе и  возможности оценки артериального 
кровоснабжения различных органов, включая оцен-
ку перфузии органов и  тканей. В  целом разрешаю-
щая способность МРТ уступает таковой при МСКТ-
АГ, однако, например, при невозможности введения 
рентгеноконтрастного вещества, МРТ ангиогра-
фия может успешно применяться для  ангиографии 
[20]. Особенно ценна МРТ при исследовании струк-
тур головного мозга, где наряду с изменениями в тка-
ни мозга можно оценивать особенности интракра-
ниального кровоснабжения. К недостаткам МРТ АГ 
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следует отнести ее дороговизну, длительность про-
ведения и  невозможность применения у  больных 
с ферромагнитными имплантатами.

Возможности влияния на прогноз у больных 
с ИБС и периферическим атеросклерозом

Оптимальное медикаментозное лечение больного 
с  хроническим коронарным синдромом подразуме-
вает прием ацетилсалициловой кислоты (АСК) в ма-
лых дозах на постоянной основе. Такой подход позво-
ляет замедлить прогресс атеротромбоза и предотвра-
тить повторные коронарные события. Тем не  менее, 
резидуальный риск повторных ССС у  больных, пе-
ренесших ИМ или  операцию реваскуляризации ми-
окарда, остается высоким [2, 6, 7]. А можно  ли ин-
тенсифицировать антитромботическую терапию 
и  снизить риски повторных сердечно-сосудистых 
событий у больных с атеросклерозом, например, до-
бавить к  антиагрегантной терапии антикоагулянт 
на постоянной основе? В проведенном ранее иссле-
довании у больных с недавно перенесенным острым 
коронарным синдромом ATLAS ACS 2–TIMI 51 
предпринята попытка усиления антитромботиче-
ской двойной антиагрегантной терапии антикоагу-
лянтом (ривароксабан 2,5 мг 2 раза в  сутки). Иссле-
дование показало, что несмотря на некоторое увели-
чение риска кровотечения, повторные коронарные 
события на фоне тройной антитромботической тера-
пии (клопидогрел, АСК с  ривароксабаном) возника-
ли достоверно реже, чем на  фоне двойной антиагре-
гантной терапии (клопидогрел с  АСК) [22]. Опира-
ясь на  эти данные, позже была выдвинута гипотеза 
о  возможных преимуществах антикоагулянтной те-
рапии или сочетания антикоагулянтов с АСК над мо-
нотерапией АСК у  больных с  хроническим коронар-
ным синдромом и  системным атеросклерозом. Этот 
вопрос изучался в исследовании COMPASS, которое 
было запланировано для  оценки сравнительной эф-
фективности монотерапии ривароксабаном, моноте-
рапии АСК и двойной антитромботической терапии 
ривароксабаном в добавление к терапии АСК. Иссле-
дование показало, что  двойная антитромботическая 
терапия ривароксабаном и  АСК превосходит по  эф-
фективности монотерапию АСК или  монотерапию 
ривароксабаном в  плане предотвращения неблаго-
приятных ССС, хо тя и связана с несколько большим 
риском кровотечений, чем монотерапия АСК [8].

Результаты исследования столь впечатляющи, что 
предс тавляется важным рассмотреть их  более под-
робно. COMPASS  – двойное слепое рандомизиро-
ванное плацебо-контролируемое исследование, в  ко-
тором пациенты со  стабильным атеросклерозом 

были рандомизированы на  группы приема риварок-
сабана 2,5 мг два раза в сутки плюс АСК 100 мг в сут-
ки (n=9,152), ривароксабана 5 мг два раза в  сутки 
(n=9 ,117) и  группу монотерапии АСК 100 мг в  сут-
ки (n=9,126). Общее количество больных состави-
ло 27 395 человек. Продолжительность наблюдения – 
в  среднем 23 месяца. Средний возраст пациентов 
составлял 68  лет, женщин было 23 % от  всех исследу-
емых, а  больных сахарным диабетом  – 38 %. В  иссле-
дование включали больных с  периферическим ате-
росклерозом или с  ИБС (с  многососудистым пора-
жением коронарного русла) ИМ в анамнезе и двумя 
дополнительными факторами риска (курение, диа-
бет, почечная недостаточность, сердечная недоста-
точность или  нелакунарный ишемический инсульт 
≥1 месяц тому назад). Критериями исключения явля-
лись высокий риск кровотечения, недавний геморра-
гический или лакунарный инсульт, тяжелая сердечная 
недостаточность, терминальная болезнь почек, при-
ем двойной антиагрегантной терапии или антикоагу-
лянтов в полной дозе.

Результаты исследования COMPASS [8]
Первичный исход (частота сердечно-сосудистой 

смерти, ИМ или инсульта) произошел в 4,1 % группы 
ривароксабан плюс АСК против 5,4 % в группе только 
АСК (р<0,001). Частота регистрации первичной ко-
нечной точки между пациентами, получающими толь-
ко ривароксабан в дозе 5 мг 2 раза в день или только 
АСК – не отличалась, р=0,12. Вторичные результаты: 
смертность от всех причин составила 3,4 % для рива-
роксабана плюс АСК, против 4,1 % для  группы мо-
нотерапии АСК. Ишемический инсульт отмечал-
ся в 0,7 % случаев в группе ривароксабана плюс АСК 
и 1,4 % для группы монотерапии АСК (p<0,001). Ге-
моррагических инсультов в  целом было мало: 0,2 % 
в группе ривароксабана с АСК и 0,1 % в группе моно-
терапии АСК (разница между группами недостовер-
на). Большие кровотечения отмечались чаще в груп-
пе ривароксабана с АСК – 3,1 %, меньше в группе мо-
нотерапии ривароксабаном  –  2,8 %, и  еще меньше 
в группе АСК – 1,9 % (p<0,001) пациентов. Результа-
ты эффективности в группе монотерапии риварокса-
баном 5 мг 2 раза в сутки и монотерапии АСК не от-
личались. Данная доза ривароксабана не  была одо-
брена для практического применения.

Всего пациентов с ИБС в исследовании COMPASS 
было 24 824. Частота неблагоприятных ССС состав-
ляла 4 % в группе для ривароксабана плюс АСК и 6 % 
для АСК (p<0,0001). Большие кровотечения отмеча-
лись в группе комбинированной терапии достоверно 
чаще, чем в  группе АСК (3 % против 2 %). Особенно 
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важно отметить, что несмотря на некоторое увеличе-
ние риска кровотечений, смертность от  всех причин 
в  группе АСК с  ривароксабаном была на  18 % ниже, 
чем в группе монотерапии АСК.

Среди 7470 участников исследования с  заболева-
нием периферических артерий (ЗПА) 4 129 паци-
ентов были симптомными, у  1919 отмечались пора-
жения сонных артерий, а у 1422 больных с ИБС ло-
дыжечно-плечевой индекс был менее 0,9. Основные 
неблагоприятные ССС отмечались: у  5 % в  груп-
пе ривароксабана плюс АСК и  7 % в  группе АСК 
(p=0,005). Основные неблагоприятные события, 
связанные с  конечностями, составили 1,5 % в  груп-
пе ривароксабана плюс АСК и  2,6 % в  группе АСК 
(p=0,01). Большие кровотечения отмечались досто-
верно чаще в  группе двойной антитромботической 
терапии – 3 %, чем в группе АСК – 2 %.

Добавление малых доз ривароксабана к АСК боль-
ным с  сочетанием ИБС и  периферического атеро-
склероза приводило к  достоверному снижению не-
благоприятных ССС на  33 %, в  частности общей 
смертности на 24 %.

В  целом, в  исследовании COMPASS у  больных 
с  распространенным атеросклерозом во  всех срав-
ниваемых подгруппах доказаны преимущества двой-
ной антитромботической терапии (ривароксабан 
плюс АСК) над монотерапией АСК.

Заключение
Кардиолог очень часто оказывается ключевой фи-

гурой для  больного с  распространенным атеросклеро-
зом. Возможности современной терапии и  профилак-

тики атеросклероза позволяют снизить риск повторных 
сердечно-сосудистых событий, ИМ и  общей смертно-
сти. В связи с этим от кардиолога требуется системный 
подход к  диагностике, профилактике и  лечению атеро-
склероза. Расспрос, физикальное исследование, знание 
основ функциональной и  анатомической диагностики 
заболеваний периферических и  брахиоцефальных ар-
терий позволит поднять профилактику и  лечение ате-
росклероза на качественно более высокий уровень. Вы-
явление лиц с  ИБС и  распространенным атеросклеро-
зом  – принципиально важная задача кардиолога. Он 
может усилить антитромботическую терапию, добавив 
к  монотерапии аспирином небольшую дозу риварок-
сабана, и  добиваться реального снижения смертности 
у больных с сердечно-сосудистыми заболеваниями.
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