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Заболевания периферических артерий присутствуют в 
качестве ассоциированного клинического состояния в ре-
комендациях по лечению артериальной гипертензии (АГ) 
с 1993 года [1]. При этом до 2007 года облитерирующему 
атеросклерозу сосудов нижних конечностей (ОАСНК) 
внимание уделялось лишь при наличии клинической сим-
птоматики, тогда как повышение риска осложнений АГ 
при наличии бессимптомных поражений артерий нижних 
конечностей не оценивалось. Как правило, при обследова-
нии пациентов с АГ и сборе анамнеза уделяется большое 
внимание поражению сердца, мозга, в меньшей степени 
почек, а также сосудов глазного дна. В 2007 году в рекомен-
дациях Европейского общества кардиологов по АГ впервые 
появляется пункт, посвященный оценке субклинического 
ОАСНК, – определение лодыжечно-плечевого индекса 
(ЛПИ) в качестве маркера субклинических изменений в 
органах-мишенях [2].

Как пальпация артерий стопы (качественно), так и опре-
деление давления в этих сосудах (количественно) являются 
методами оценки сохранности циркуляции в конечности. 
При физикальном обследовании от 20 до 50% больных 
с поражением периферических артерий могут не иметь 
никаких признаков, тогда как отсутствующая пульсация на 
артериях стопы (а. dorsalis pedis и/или а. tibialis posterior) 
определяется не более чем в 20% случаев [3]. Особое значе-
ние исследование пульсации артерий стоп и количественные 
методики выявления ОАСНК имеют при обследовании 
больных сахарным диабетом, т.к. симптомы артериальной 
недостаточности могут отсутствовать в результате полиней-
ропатии нижних конечностей и дистального расположения 
окклюзий [4]. 

лодыжечно-плечевой индекс является достаточно 
простым методом выявления оАСнК, обеспечивающим 
также возможность оценки тяжести этого поражения. 
определение этого индекса осуществляется путем изме-
рения уровня систолического артериального давления 
(САД) при допплерографии плечевой, заднеберцовой 
артерий и тыльной артерии стопы. наиболее высокий 
уровень САД на одной из четырех артерий стопы должен 
быть разделен на максимальное САД, измеренное на 
плечевых артериях. полученная величина и является 
значением лпи.
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лПи = Сад на лодыжке/Сад на плече. 
(например, САД на лодыжке равно 140 мм рт.ст., а на 

плечевой артерии – 110 мм рт.ст., следовательно, лпи = 
140/110 = 1.27)

Величина лпи от 1.0 до 1.3 считается нормаль-
ной. значения, превышающие 1.3, свидетельствуют о 
кальцинированной артерии, плохо подвергающейся 
компрессии. такие значения характерны, в частности, 
для больных с сахарным диабетом с явлениями меди-
акальциноза менкеберга. В ряде случаев у этих паци-
ентов медиакальциноз делает невозможным пережатие 
артерии и измерение лпи. Сложности с расчетом лпи 
возникают и при отеках, а также, у некоторых больных 
с тяжелой хронической венозной недостаточностью. 
о допплерографических признаках ишемии конечности 
в случаях с псевдовысоким лпи можно судить по фор-
ме пульсовой волны, которая при стенозе уменьшается 
по амплитуде и становится монофазной, в отличие от 
нормальной трехфазной, а при тяжелой ишемии может 
лишь слегка приподниматься над изолинией. лпи<0.9 
с чувствительностью 95% и специфичностью 100% 
свидетельствует о стенозе сосудов нижней конечности 
(определяемом при ангиографии), при этом, как пра-
вило, имеется стенозирование одного или нескольких 
сосудов более чем на 50%. лпи от 0.4 до 0.9 наблюдается 
при такой степени обструкции кровотока, которая уже 
имеет клинические проявления в виде перемежающейся 
хромоты. лпи менее 0.4 свидетельствует о тяжелой 
ишемии конечности. 

В тех редких случаях, когда пульсация артерий стопы 
присутствует, но ослаблена, и величина лпи находится 
в пределах нормальных значений (или между 0.8 и 1.0), 
а клинически имеются симптомы перемежающейся 
хромоты, то необходимо повторить его определение 
до и после нагрузочной пробы (тредмил) [5]. значение 
лпи коррелирует с клиническими показателями фун-
кционального состояния кровотока в нК, такими как 
дистанция безболевой ходьбы, максимальная дистанция 
ходьбы, скорость ходьбы, общая физическая активность. 
Следует отметить, что одним из требований к методике, 
выбираемой для скрининга, является простота, доступ-

Статья поступила в редакцию: 20.08.07. и принята к печати: 24.08.07.



АртериАльнАя гипертензия том 13 № 4 2007�

Практикум для врача

ность и невысокая стоимость. С этой точки зрения, 
проведение тредмил-теста не отвечает поставленной за-
даче. В подобной ситуации, а также при невозможности 
пережать артерию голени (медиакальциноз, отек и т.п.) 
большую помощь оказывает изучение формы пульсовой 
волны: однофазная, с малой амплитудой кривая будет 
свидетельствовать о наличии, как минимум, стеноза. 
поэтому в идеале аппарат, применяемый для скрининга 
облитерирующего атеросклероза артерий нК, должен 
обеспечивать не только возможность расчета лпи, но 
и анализ формы пульсовой волны, предпочтительно в 
графическом, а не только в звуковом виде. 

Снижение лпи также является фактором риска 
ишемической болезни сердца, инсульта, транзиторных 
ишемических атак, почечной недостаточности и общей 
смертности [6–7]. именно поэтому, поражение артерий 
нижних конечностей в настоящее время рассматривает-
ся как эквивалент сердечно-сосудистых заболеваний и 
требует агрессивного подхода к лечению. Выявление бес-
симптомного оАСнК важно с точки зрения ассоциации 
с другими проявления атеросклероза. так, при наличии 
атеросклероза сосудов нижних конечностей не менее 
половины пациентов имеют, как минимум, 50% стеноз 
одной из почечных артерий [8]. В связи с этим очевидна 
необходимость оценки лпи у лиц с подозрением на 
реноваскулярную гипертензию. 

таким образом, у больных с Аг следует большее 
внимание уделять диагностике атеросклероза в артериях 
нижних конечностей. простой осмотр с пальпацией ар-
терий и определение лпи, не являющееся трудоемким 
процессом, дают возможность выявить пациентов высо-
кого риска, а в ряде случаев и заподозрить вторичную Аг. 
помимо этого, определение бессимптомного оАСнК 
может быть полезно с точки зрения выбора антиги-
пертензивной терапии и прогнозирования развития ее 
осложнений, в частности, при терапии бета-блокаторами. 
Кроме того, данные исследования HPS свидетельству-
ют о большом значении раннего выявления оАСнК у 
больных сахарным диабетом с целью своевременной 
терапии статинами, что позволяет уменьшить вероят-
ность прогрессирования ишемии от субклинической до 
критической с последующим развитием гангрены [9].
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