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Введение

Оценка лодыжечно-плечевого индекса (ЛПИ) 
считается необходимой в определении риска как 
в популяционных исследованиях, так и у больных 
артериальной гипертензией (АГ); у последней 
категории больных измерение данного показателя 
входит в последние отечественные и международ-
ные рекомендации [1]. Патологический уровень 
ЛПИ может отражать не только явную патологию 
периферических артерий, но также начальные 
патологические процессы, которые могут оказать 
влияние на развитие последующих сердечно- 
сосудистых заболеваний [2, 3]. В проведенных 
исследованиях, в частности, показано, что наличие 
патологического ЛПИ предсказывает риск развития 
инсульта либо независимо [4], либо в сочетании 
с высокими значениями риска по Framingham Risk 
Score [5,6] или индексом кальцификации коронар-
ных артерий и толщиной комплекса интима-медиа 
[7]. В последние годы стали обращать внимание 
на тот факт, что оценка ЛПИ может иметь прогности-
ческое значение не только у пациентов с наличием 
сердечно-сосудистой патологией, например при 
стабильной ишемической болезни сердца (ИБС) 
[8], остром коронарном синдроме [9], но и при 
других заболеваниях, в частности при некардиаль-
ных операциях [10]. Меньше работ о значении ЛПИ 
у больных с инсультом [11, 12], к тому же все эти 
исследования до сих пор проводились только в за-
рубежных клиниках. До настоящего времени в Рос-
сии практически нет исследований, посвященных 
изучению взаимосвязи патологического уровня 
ЛПИ и цереброваскулярных заболеваний, что вы-
глядит не совсем логичным, поскольку известны 
особенности отечественных пациентов, у которых 
более часто встречается мультифокальный атеро-
склероз [13]. Инсульт занимает особое место среди 
сосудистых заболеваний головного мозга и приоб-
ретает все большую значимость в связи с высоким 
уровнем летальности, значительной инвалидиза-
цией и социальной дезадаптацией пациентов. Это 
и послужило основанием для проведения данного 
исследования, целью которого было определить 
частоту выявления патологического ЛПИ у больных 
с острым нарушением мозгового кровообращения 
(ОНМК) и оценить факторы, ассоциированные 
с его наличием у данной категории больных.

Материалы и методы исследования

В исследование включены 375 пациентов (воз-
раст – 63,6 ± 7,8 года; 200 мужчин и 175 женщин) 
с диагнозом ОНМК, прошедших лечение в не-
врологическом отделении Кемеровского кардио-
логического диспансера за 2012–2013 годы.Всем 
пациентам проводилось стандартное неврологи-
ческое и инструментальное обследование: муль-
тиспиральная компьютерная томография (МСКТ) 
головного мозга для верификации типа инсульта 
и выявления поражения сосудистого бассейна, 
цветное дуплексное сканирование (ЦДС) артерий 
нижних конечностей (н/к), брахиоцефальных 
артерий (БЦА), эхокардиография (эхо-КГ), элек-
трокардиограмма (ЭКГ), а также лабораторные 
исследования (липидограмма, биохимический 
анализ крови). При дуплексном сканировании 
БЦА оценивались наличие стенозов, толщина ком-
плекса интима-медиа; патологическим считалось 
значение комплекса интима-медиа > 1,0 мм. Пато-
генетический подтип ишемического инсульта (ИИ) 
определяли по классификации подтипов ишемиче-
ского инсульта TOAST [Adams H. P. et al, 1993].

Всем пациентам проводили исследование состо-
яния периферических артерий с помощью прибора 
VaSera VS-1000 (Fukuda Denshi, Япония). При этом 
определяли лодыжечно-плечевой индекс (ЛПИ), 
критерием наличия периферического атеросклероза 
артерий нижних конечностей считали значения < 0,9 
и > 1,3. Больные были разделены на две группы в за-
висимости от показателей ЛПИ: I группа – больные 
с ЛПИ > 0,9 и <1,3 (n = 222), II группа – больные 
с ЛПИ > 0,9 или ЛПИ > 1,3 (n = 153). Эти группы 
были сопоставлены по основным демографическим, 
антропологическим показателям, наличию факторов 
риска атеросклероза, сопутствующей патологии, 
распространенности атеротромботических событий 
в анамнезе, данным лабораторного и инструменталь-
ного обследования.

Статистическая обработка результатов исследо-
вания осуществлялась с помощью пакета программ 
STATISTIСA 6.1. Нормальность распределения опре-
делялась с помощью критерия Шапиро – Уилка. По-
скольку все значения количественных переменных 
имели распределение, отличное от нормального, 
данные представлены в виде медианы и межквар-
тильного размаха (Me±Q). Различия между группа-
ми оценивали с помощью критерия Манна – Уитни. 
Для сравнения групп по качественным признакам 
применялся критерий 2 (хи-квадрат), для оценки 
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Показатели ЛПИ > 0,9 
(n = 222)

1,3 < ЛПИ < 0,9 
(n = 153) Коэффициент

Женщина

Мужчина

99 (44,6%)

123 (55,4%)

76 (49,7%)

77 (50,3%)
0,33

Возраст 63,3 ± 12,2 64,2 ± 12,1 0,7

Полная семья 193 (86,9%) 115 (75,2%) 0,003

Живет один 29 (13,1%) 38 (24,8%) 0,003

Работающий 78 (35,1%) 30 (19,6%) 0,01

Пенсионер 144 (64,9%) 123 (80,4%) 0,005

ОНМК в анамнезе 45 (20,3%) 40 (26,1%) 0,2

ИМ в анамнезе 18 (8,1%) 15 (9,8%) 0,6

Длительный стресс 16 (7,2%) 10 (6,5%) 0,8

Острый стресс 18 (8,1%) 3 (2,0%) 0,01

Наличие АГ 195 (87,8%) 135 (88,2%) 0,9

АГ, лет 12,9 ± 8,6 11,0 ± 7,6 0,1

СД 20 (9,0%) 18 (11,8%) 0,3

Нарушение ритма 50 (22,5%) 48 (31,4%) 0,05

ФП 36 (16,2%) 41 (26,8%) 0,01

Пароксизмальная форма ФП 15 (6,8%) 4 (2,6%) 0,07

Персистирующая форма ФП 2 (0,9%) 6 (3,9%) 0,04

Постоянная форма ФП 19 (8,6%) 31 (20,3%) 0,001

Стенокардия 55 (24,8%) 51 (33,3%) 0,07

ХСН 85 (38,5%) 82 (53,6%) 0,003

ХСН II а стадия 23 (10,4%) 29 (19,0%) 0,04

Антигипертензивные препараты 113 (50,9%) 86 (56,2%) 0,3

Дезагреганты 59 (26,7%) 53 (34,6%) 0,09

Статины 18 (8,1%) 10 (6,6%) 0,6

Cахароснижающая терапия 17 (7,7%) 18 (12,0%) 0,2

Курит 40 (18%) 27 (17,7%) 0,9

Стаж курения 23,5 ± 9,6 24,4 ± 8,1 0,8

Индекс курильщика 236,3 ± 59,5 232,3 ± 110,8 0,8

Таблица 1. Факторы риска, клинико-анамнестические данные в группах больных ОНМК с патологиче-
ским и нормальным ЛПИ

Примечания: ЛПИ – лодыжечно-плечевой индекс; ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения; ИМ – 
инфаркт миокарда; АГ – артериальная гипертензия; СД – сахарный диабет; ФП – фибрилляция пред-
сердий; ХСН – хроническая сердечная недостаточность.
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корреляции – ЛПИ. Для оценки связи выявления 
патологического ЛПИ с одним или несколькими 
количественными или качественными призна-
ками применялся логистический регрессионный 
анализ. В однофакторный регрессионный анализ 
были включены такие параметры, как пол, тип 
инсульта и подтип ишемического инсульта, степень 
неврологического дефицита, показатели эхо-КГ, 
липопротеиды низкой плотности (ЛПНП), комплекс 
интима-медиа (КИМ), максимальный процент сте-
ноза БЦА, наличие стеноза артерий нижних конеч-
ностей. В многофакторный регрессионный анализ 
включались переменные, для которых значения 
критерия статистической значимости при одно-
факторном анализе составляли меньше 0,1. Пред-
варительно проводилось выявление возможных 
корреляционных связей между предполагаемыми 
предикторами, затем формировались несколько 
регрессионных моделей с учетом выявленных 
корреляций. Различия считались статистически 
значимыми при р < 0,05.

Результаты

Обследованные группы не различались по воз-
расту и полу (табл. 1).

Пациенты с нормальным уровнем ЛПИ чаще 
проживали в полных семьях (86,9%), чем пациенты 
с патологическим значением (75,2%; р = 0,003). Вы-
явлено, что количество работающих пациентов было 
выше в I группе (35,1%), чем во II (19,6%; р = 0,01). 
В группе с нормальным ЛПИ чаще отмечали наличие 
острых стрессовых ситуаций, предшествующих раз-
витию ОНМК (р = 0,01), но не выявлено различий 
групп по частоте и длительности анамнеза курения. 
Сахарный диабет встречался с одинаковой частотой 
у пациентов обеих групп (р = 0,3). АГ встречалась 
с одинаковой частотой во всех сравниваемых груп-
пах (р = 0,9), по длительности течения АГ также 
достоверных различий между группами выявлено 

не было (р = 0,1). Существенных различий по встре-
чаемости в группах инфаркта миокарда и ОНМК 
в анамнезе не отмечено. Стенокардия, хоть и не-
значительно, чаще была отмечена у пациентов 
II группы (33,3%) по сравнению с I группой (24,8%; 
р = 0,07). Хроническая сердечная недостаточность 
(ХСН) достоверно чаще выявлена у пациентов 
II группы (р = 0,003). Выявленное ранее нарушение 
ритма по типу фибрилляции предсердий (ФП) 
реже отмечено в I группе (16,2%) по сравнению 
со II группой (26,8%; р = 0,002). Установлено, что 
постоянная форма ФП реже встречалась у больных 
с нормальным ЛПИ (8,6%) по сравнению со II  груп-
пой (20,3%; р = 0,001).

Различий по приему гипотензивных препаратов, 
статинов, дезагрегантов и сахароснижающих пре-
паратов между группами не было.

Ишемический тип ОНМК (табл. 2) достоверно 
чаще выявлен у пациентов II группы (р = 0,00001).

Геморрагический инсульт, наоборот, чаще 
выявлен у пациентов I группы по сравнению 
со II группой (р = 0,0001), смешанного типа ОНМК 
у исследуемых пациентов выявлено не было. Среди 
подтипов ишемического ОНМК в обоих группах 
преобладающим оказался атеротромботический 
подтип (р = 0,12). Кардиоэмболический подтип 
ОНМК чаще выявлялся у пациентов II группы 
(р = 0,01), в то время как гемореологический под-
тип ОНМК чаще встречался у пациентов I группы 
(р = 0,06).

Результаты УЗ-методов исследования и лабора-
торных данных представлены в табл. 3.

Установлено, что стенозы экстракраниальных 
артерий наиболее часто встречаются у пациентов 
II группы – 34%, в I группе – 22,5% (р = 0,02). Утол-
щенный комплекс интима-медиа достоверно чаще 
выявлен у пациентов II группы – 96,1%, в I груп-
пе – 88,7% (р = 0,01). Среднее значение КИМ 
также отличалось у пациентов сравниваемых групп: 
в I группе — 1,1 ± 0,1 мм, во II группе — 1,2 ± 0,1 мм 

Таблица 2. Тип и подтип ишемического инсульта в группах больных ОНМК с патологическим и нормаль-
ным ЛПИ

ЛПИ > 0,9 
(n = 222)

1,3 < ЛПИ < 0,9 
(n = 153) p

Тип и подтип инсульта

Ишемический 193 (86,9%) 152 (99,4%) 0,00001

Атеротромботический 151 (78,2%) 113 (74,3%) 0,12

Кардиоэмболический 31 (16,1%) 36 (23,7%) 0,01

Гемодинамический 3 (1,6%) 2 (1,31%) 0,97

Гемореологический 8 (4,1%) 1 (0,7%) 0,06

Геморрагический 29 (13,1%) 1 (0,6%) 0,0001

Примечание: ЛПИ – лодыжечно-плечевой индекс.
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(р = 0,0001). При оценке результатов эхо-КГ 
(табл. 1) выявлено, что наиболее часто регургита-
ция на клапанах сердца встречалась у пациентов 
II группы (р = 0,05). По данным ЦДС артерий н/к, 
стенозы артерий н/к выявлены у 5,9% пациентов 
II группы и у 0,9% пациентов I группы (р = 0,004).

При оценке липидограммы уровень общего 
холестерина был выше во II группе (р = 0,08). 
У пациентов II группы был выше также уровень 

ЛПНП (3,3 ± 1,1 ммоль/л) по сравнению с I груп-
пой (3,0 ± 1,1 ммоль/л; р = 0,02). При оценке 
биохимических показателей крови выявлено, 
что уровень глюкозы был незначительно выше 
во II группе (6,8 ± 2,4 ммоль/л) по сравнению 
с I группой (6,4 ± 2,2 ммоль/л; р = 0,07). У пациен-
тов II группы значимо выше был уровень креатинина 
по сравнению с I группой (0,095 ± 0,03 мкмоль/л 
и 0,086 ± 0,02 мкмоль/л соответственно; р = 0,05).

Таблица 3. Данные инструментального и лабораторного обследования в группах больных ОНМК 
с патологическим и нормальным ЛПИ

ЛПИ > 0,9 
(n = 222)

1,3 < ЛПИ < 0,9 
(n = 153) p

Нет стенозов БЦА 172 (77,5%) 101 (66,0%) 0,03

Стенозы БЦА 5–29% 18 (8,1%) 11 (7,2%) 0,02

Стенозы БЦА 30–49% 20 (9,0%) 21 (13,7%) 0,03

Стенозы БЦА > 50% 12 (5,4%) 20 (13,1%) 0,02

Стенозы БЦА вообще 50 (22,5%) 52 (34,0%) 0,02

КИМ 1,1 ± 0,1 1,2 ± 0,1 0,0001

КИМ утолщенный 197 (88,7%) 147 (96,1%) 0,01

МН II степени 14 (6,0%) 19 (12,5%) 0,03

МН III степени 2 (0,9%) 3 (2,0%) 0,06

КСР ЛЖ 3,7 ± 0,6 3,6 ± 0,5 0,02

КДР ЛЖ 5,5 ± 0,6 5,4 ± 0,5 0,09

КСО 61,0 ± 26,2 56,9 ± 26,7 0,06

КДО 149,0 ± 32,0 144,7 ± 33,8 0,09

ФВ 59,9 ± 8,0 62,5 ± 6,0 0,002

Наличие стенозов АНК 2 (0,9%) 9 (5,9%) 0,004

Общий холестерин 5,1 ± 1,3 5,3 ± 1,4 0,08

ТГ 1,7 ± 0,9 1,6 ± 0,8 0,9

ХС ЛПВП 1,2 ± 0,5 1,1 ± 0,8 0,2

ХС ЛПНП 3,0 ± 1,1 3,3 ± 1,1 0,02

ИА 3,6 ± 1,5 3,3 ± 1,2 0,1

Глюкоза 6,4 ± 2,2 6,8 ± 2,4 0,07

АСТ 21,5 ± 11,9 25,5 ± 18,7 0,09

АЛТ 22,2 ± 14,9 26,8 ± 20,1 0,02

Мочевина 5,5 ± 2,0 5,2 ± 2,0 0,1

Креатинин 0,086 ± 0,02 0,095 ± 0,03 0,05

Примечание: ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения; ЛПИ — лодыжечно-плечевой индекс; БЦА – 
брахиоцефальные артерии; КИМ – комплекс интима-медиа; МН – митральная недостаточность; 
КСР ЛЖ — конечный систолический размер левого желудочка; КДР ЛЖ – конечный диастолический раз-
мер левого желудочка; КСО – конечный систолический объем; КДО – конечный диастолический объем; 
ФВ – фракция выброса; АНК – артерии нижних конечностей; ТГ – триглицериды; ХС ЛПВП – холестерин 
липопротеидов высокой плотности; ЛПНП – липопротеиды низкой плотности; ИА – индекс атероген-
ности; АСТ — аспаргатаминотрансфераза; АЛТ – аланинаминотрансфераза.
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При проведении корреляционного анализа 
(табл. 4) выявлена значимая положительная связь 
патологического ЛПИ с наличием ишемического 
инсульта (r = 0,22), кардиоэмболического под-
типа ИИ (r = 0,13), наличием ХСН (r = 0,15), ФП 
(r = 0,12) и стенокардией (r = 0,1), утолщенным 
КИМ (r = 0,21), максимальным процентом стеноза 
БЦА (r = 0,13), наличием стенозов артерий н/к 
(r = 0,14), степенью регургитации на аортальном 
клапане (r = 0,1), наличием постоянной формы ФП 
по ЭКГ (r = 0,16), повышенным уровнем общего 
холстерина (r = 0,1) и ЛПНП (r = 0,11); отрица-
тельная – с наличием геморрагического инсульта 
(r = -0,22) и гемореологического подтипа ИИ 
(r = -0,10), работающими пациентами (r = -0,16), 
пациентами, проживающими в полных семьях 
(r = -0,1), наличием острого стресса (r = -0,13), 
уровнем глюкозы (r = -0,1) и ФВ (r = -0,16).

При изучении факторов, ассоциированных 
с патологическим значением ЛПИ (табл. 5), в логи-
стический регрессионный анализ были включены 
переменные, представленные в таблице.

В целом по всей выборке пациентов при одно-
факторном анализе выявлена взаимосвязь патоло-
гического значения ЛПИ с возрастом, ишемическим 
и геморрагическим типами инсульта, кардиоэмбо-

лическим подтипом инсульта, составом семьи, на-
личием острого стресса, постоянной формой ФП, 
выявленной ранее, а также с наличием ФП по ЭКГ, ФВ, 
уровнем общего холестерина и ЛПНП, наличием сте-
нозов артерий н/к и БЦА, значением КИМ. С учетом 
внутренних корреляций на основании однофактор-
ного анализа составлены две модели для проведения 
множественного регрессионного анализа. В первую 
модель вошли такие показатели, как пол, возраст, 
работающие пациенты, наличие острого стресса, ФП, 
постоянная форма ФП. Во вторую модель вошли та-
кие факторы, как пол, состав семьи, наличие стенозов 
БЦА и артерий н/к, уровень холестерина и ЛПНП, 
КИМ, ФВ. При проведении множественного логи-
стического регрессионного анализа с патологическим 
значением лодыжечно-плечевого индекса были 
связаны пациенты, проживающие одни (ОШ = 0,59; 
95% ДИ: 0,33–0,69; р = 0,03), ФВ (ОШ = 0,94; 95% 
ДИ: 0,89–1,0; р = 0,006), постоянная форма ФП 
(ОШ = 2,8; 95% ДИ: 1,05–7,6; р = 0,003), наличие 
острого стресса (ОШ = 0,25; 95% ДИ: 0,07–0,9; 
р = 0,003), ФВ (ОШ = 0,94; 95% ДИ: 0,89–1,0; 
р = 0,006), повышенное значение КИМ (ОШ = 28,5; 
95% ДИ: 3,28–247,3; р = 0,002), ЛПНП (ОШ = 1,34; 
95% ДИ: 0,97–1,86; р = 0,06) и наличием стенозов 
артерий н/к (ОШ = 7,1; 95% ДИ: 1,5–33,9; р = 0,06).

Таблица 4. Взаимосвязь уровня ЛПИ с клиническими, анамнестическими показателями и данными 
обследования у больных ОНМК

Факторы Spearman — R p

ИИ 0,22 0,0001

Геморрагический -0,22 0,0001

Кардиоэмболический 0,13 0,01

Гемореологический -0,1 0,05

Работающий -0,16 0,001

Полная семья -0,1 0,003

Острый стресс -0,13 0,01

Наличие ХСН 0,15 0,003

ФП 0,12 0,01

Пароксизмальная форма -0,1 0,07*

Персистирующая форма 0,1 0,04

Постоянная форма 0,2 0,001

Стенокардия 0,1 0,07*

Глюкоза -0,1 0,07*

ХС ЛПНП 0,11 0,02

Общий холестерин 0,1 0,08*

Примечание: ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения; ЛПИ — лодыжечно-плечевой индекс; ИИ – 
ишемический инсульт; ХСН – хроническая сердечная недостаточность; ФП – фибрилляция предсердий; 
ЛПНП – липопротеиды низкой плотности.
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Обсуждение

Патологические значения ЛПИ выявлены 
у 40,8% больных с острым нарушением мозгового 
кровообращения. У больных с патологическим 
значением ЛПИ чаще был выявлен ишемический 
инсульт, а также признаки атеросклеротического 
поражения артерий по сравнению с пациентами 
с нормальным ЛПИ.

В проведенных ранее исследованиях частота 
выявления патологического ЛПИ у больных с нару-
шениями мозгового кровообращения колебалась 
от 11,5–13,0–18,1% [14–16] до 31,9% [17] 
и даже до 40,5% [18]. Одной из причин таких 
различий может быть контингент обследованных 
больных: частота выявления патологического ЛПИ 
была наибольшей при ишемическом инсульте 
(32%) по сравнению с геморрагическим инсультом 

Таблица 5. Факторы, ассоциированные с патологическим значением ЛПИ у больных, перенесших 
ОНМК

Показатели ОШ (95% ДИ) p

Однофакторный анализ

Возраст 0,99 (0,98–1,0) 0,41

ИИ 22,8 (3,1–170,7) 0,002

ГИ 0,04 (0,005–0,32) 0,002

Кардиоэмболический 1,96 (1,15–3,34) 0,01

Полная семья 0,59 (0,36–0,96) 0,03

Острый стресс 0,22 (0,06–0,78) 0,006

ФП 1,89 (1,13–3,14) 0,01

Постоянная форма ФП 2,7 (1,5–5,02) 0,001

ХСН 1,84 (1,21–2,8) 0,003

ФВ 0,94 (0,91–0,97) 0,005

КСР ЛЖ 1,64 (1,11–2,42) 0,01

ЛПНП 1,22 (1,0–1,5) 0,04

КИМ 51,8 (6,98–384,5) 0,0001

Максимальный процент стеноза 1,78 (0,92–3,46) 0,01

Стенозы АНК 6,9 (1,5–32,4) 0,004

Многофакторный анализ

Модель 1, р для модели = 0,00006

Проживает один 0,59 (0,33–0,69) 0,03

Постоянная форма ФП 2,8 (1,05–7,6) 0,003

Острый стресс 0,25 (0,07–0,9) 0,003

Модель 2, р для модели = 0,0001

ЛПНП 1,34 (0,97–1,86) 0,07*

ФВ 0,94 (0,89–1,0) 0,006

КИМ 28,5 (3,28–247,3) 0,002

Стенозы АНК 7,1 (1,5–33,9) 0,001

Примечание: ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения; ЛПИ — лодыжечно-плечевой индекс; ОШ – от-
ношение шансов; ДИ – доверительный интервал; ИИ - ишемический инсульт; ГИ – геморрагический 
инсульт; ФП – фибрилляция предсердий; ХСН – хроническая сердечная недостаточность; ФВ – фракция 
выброса; КСР ЛЖ – конечный систолический размер левого желудочка; ЛПНП – липопротеиды низкой 
плотности; КИМ – комплекс интима-медиа; АНК – артерии нижних конечностей.
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(20,8%), транзиторной ишемической атакой 
(16,8%; р = 0,011) или контрольной группой, в ко-
торую были включены пациенты без церебраль-
ных событий (р = 0,005) [19]. В другой работе 
патологический ЛПИ выявлен в 18,4% случаев 
при атеросклерозе крупных артерий, в 7% — при 
поражении мелких артерий и в 19,2% — при 
кардиоэмболии (p < 0,001) [15]. У больных с ате-
росклерозом экстракраниальных артерий чаще вы-
являли снижение ЛПИ по сравнению с пациентами 
с интракраниальным атеросклерозом (47,17% vs 
22,31%, p = 0,001) и группой с поражением малых 
артерий головного мозга (19,75%, p = 0,045) [20]. 
Другой причиной разночтений в результатах могут 
быть разные критерии патологических значений 
ЛПИ. Помимо использованных в настоящей работе 
критериев (ЛПИ < 0,9 и > 1,4), встречались и дру-
гие варианты: ЛПИ < 1,0 [15, 22], ≥ 1,3 [6]. Неучет 
повышенных значений ЛПИ также может занижать 
число больных с субклиническим периферическим 
атеросклерозом. Например, среди больных ише-
мическим инсультом ЛПИ ≤ 0,90 выявлен в 24,6% 
случаев, а ЛПИ > 1,40 – в 7,3% [17]. Нельзя ис-
ключить и влияния географических особенностей: 
в каких-то странах мультифокальный атеросклероз 
встречается чаще, чем в других (в частности, такое 
показано для России [13]). Поэтому не приходится 
удивляться высокой распространенности пациен-
тов с патологическим ЛПИ в настоящей работе.

В проведенных ранее исследованиях с патоло-
гическим ЛПИ были ассоциированы следующие 
факторы: возраст старше 65 лет, сахарный диабет 
и экстракраниальный атеросклероз [15, 20], дис-
липидемия [15], экстракраниальный и интра-
краниальный атеросклероз [14], женский пол, 
предшествующие сердечно-сосудистые собы-
тия [16]. Схожие закономерности отмечены и в на-
стоящем исследовании.

Отдельно стоит упомянуть о взаимосвязи на-
личия патологического ЛПИ с уровнем стенозов 
артерий головного мозга. Так, при множествен-
ном логистическом регрессионном анализе 
независимыми предикторами наличия стенозов 
экстракраниальных артерий были низкие значения 
ЛПИ (ОР = 2,759; 95% ДИ: 1,485–5,124) и ку-
рение (ОР = 2,032; 95% ДИ: 1,093–3,779). Для 
интракраниальных стенозов такими факторами 
были артериальная гипертензия (ОР = 1,957; 95% 
ДИ: 1,119–3,421) и мужской пол (ОР = 2,024; 
95% ДИ: 1,251–3,274). При этом не выявлено 
ассоциации между низким ЛПИ и интракра-
ниальными стенозами (ОР = 1,075; 95% ДИ: 
0,516–2,238) [20]. В другом исследовании было 
показано, что значения ЛПИ были существенно 
ниже у больных ОНМК вследствие поражения 
атеросклерозом крупных артерий, чем при субкор-
тикальных лакунарных инфарктах мозга вследствие 
болезни малых сосудов atherosclerosis (LAA) или 
в контроле. То есть установлено, что снижение ЛПИ 
было ассоциировано с более высокой степенью 

выраженности атеросклеротического поражения 
каротидных артерий у пациентов с инсультом [21, 
22], что сопоставимо с нашими результатами.

Клиническое значение настоящего исследова-
ния состоит в том, что показана высокая частота 
субклинического поражения артерий нижних 
конечностей у больных с острым нарушением моз-
гового кровообращения в российских условиях. Ра-
нее было доказано, что выявление патологического 
ЛПИ может идентифицировать больных с менее 
благоприятным течением острого периода инсуль-
та [14], имеются определенные данные о прогно-
стической роли данного показателя. Так, наличие 
симптомов перемежающейся хромоты повышало 
риск повторных сосудистых событий у больных 
ОНМК (p = 0,03), в то же время наличие патоло-
гического ЛПИ не ухудшало прогноз по сравнению 
с общей когортой обследованных [12]. В другой ра-
боте было показано, что госпитальная смертность 
была выше при ЛПИ ≤ 0,90, чем у больных с ЛПИ 
в пределах 0,91–1,40 или > 1,40, но эти различия 
не были статистически значимыми (10,9%, 6,6% 
и 6,3% соответственно) [17]. При более длитель-
ном наблюдении больных после инсульта наличие 
патологического ЛПИ повышало риск нового сосу-
дистого события (ОР = 2,1; 95% ДИ: 1,6–2,8) [23]. 
Такая закономерность проявлялась как при одно-
годичном (ОР = 1,764; р = 0,001) [18], так и при 
пятилетнем наблюдении (ОР = 1,72; р = 0,01) [24].

Безусловно, считается открытым вопрос, на-
сколько приведенные выше закономерности про-
явятся в российских условиях. Однако с учетом 
более низкого социально-экономического развития 
общества, уровня оказания медицинской помощи, 
низкой приверженности пациентов к выполнению 
врачебных рекомендаций по сравнению с развиты-
ми странами трудно ожидать, что в наших условиях 
картина будет более благоприятной. Данный во-
прос требует дальнейшего исследования, тем не 
менее уже сейчас понятно, что оценка ЛПИ способ-
на помочь в выявлении группы пациентов, пере-
несших ОНМК, с повышенным риском развития 
в последующем сердечно-сосудистых осложнений, 
требующей дополнительных усилий по вторичной 
их профилактике. В такой группе возможно прове-
дение как дополнительных медикаментозных, так 
и немедикаментозных воздействий. Так, в настоя-
щее время проводится многоцентровое исследо-
вание SPAD по применению цилостазола у больных 
с сочетанием ОНМК и ПА (ЛПИ < 1,0) [25]. Есть 
также сведения, что интенсивный 12-недельный 
курс реабилитации больных после инсульта спо-
собствовал повышению ЛПИ [26].

Заключение

У больных с острым нарушением мозгового 
кровообращения патологический ЛПИ имел место 
в 40,8% случаев. У больных с патологическим 
ЛПИ чаще выявляли ОНМК по ишемическому типу 
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с атеротромботическим подтипом по сравнению 
с пациентами с нормальным ЛПИ. У данной катего-
рии больных чаще проявлялись также клинические 
симптомы периферического атеросклероза, на-
рушение ритма по типу ФП, был более выражен 
процент стенозов экстракраниальных артерий. 
Установлено, что повышенный уровень общего хо-
лестерина и ЛПНП, а также утолщенный комплекс 
интима-медиа были ассоциированы с патологиче-

ским значением ЛПИ. Оценка ЛПИ целесообразна 
при ишемическом инсульте для выявления паци-
ентов с периферическим атеросклерозом и прове-
дения у них целенаправленных профилактических 
мероприятий.
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