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Введение

Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) ли-
дируют среди причин летальности в большинстве 
стран [1]. Ключевым звеном первичной профи-
лактики CCЗ является расчет сердечно-сосудистого 

риска с использованием стандартных шкал [2], 
однако в последние годы широко обсуждается огра-
ниченная эффективность указанного подхода [3–6]. 
Одной из наиболее перспективных альтернативных 
методик оценки сердечного риска является диа-
гностика субклинического атеросклероза, который 
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определяется как первый бессимптомный этап 
атеросклеротического поражения сосудов с пери-
ода начала его формирования до достижения гемо -
динамической значимости или развития острого 
сердечно-сосудистого события. Двухмерное ультра-
звуковое исследование (дуплексное сканирова-
ние – ДС) сонных артерий является информативным 
и в то же время одним из наиболее доступных 
методов диагностики субклинического каротидного 
атеросклероза (СКА). Однако подходы к выполне-
нию и интерпретации данных ДС сонных артерий, 
их значение в оценке уровня сердечно-сосудистого 
риска, влияние на лечебную тактику остаются вопро-
сами, которые до настоящего времени еще далеко 
не решены.

Стандартная стратификация риска ССЗ 
в первичной профилактике

В настоящее время основой первичной профи-
лактики ССЗ на уровне индивидуального пациента 
является стратегия высокого риска – выявление 
пациентов с высоким риском развития связанного 
с атеросклерозом кардиоваскулярного события 
в течение определенного периода времени и кор-
рекция у них основных факторов риска [7].

Для выявления лиц с высоким кардиоваскуляр-
ным риском применяются шкалы, созданные на 
основе крупномасштабных обсервационных иссле- 
дований и включающие так называемые традици-
онные факторы риска (ТФР) ССЗ. Наиболее рас-
пространенные шкалы риска – Framingham, ATP-III, 
PROCAM, QRISK, Reynolds для мужчин и женщин 
и SCORE [2]. В настоящее время в Российской Феде-
рации рекомендована шкала SCORE: считается, что 
поскольку данные от нашей страны учитывались при 
ее разработке, эта система расчета риска ССЗ в боль-
шей степени подходит для использования в РФ [7].

Тем не менее, как показывают многочисленные 
исследования, до 70% случаев ССЗ развивается 
у лиц с низким расчетным риском, которые составля-
ют большинство в популяции [5, 6], таким образом, 
при использовании стандартной шкалы происходит 
недооценка фактического риска. Для РФ, где рас-
пространенность и смертность от ССЗ и, в част-
ности, ИБС значительно превышают аналогичные 
показатели в большинстве стран Европы и США 
[1, 8], это особенно актуально. Пути решения этой 
проблемы – важнейший аспект современных ис-
следований в профилактической медицине во всем 
мире. Попытки расширения списка ТФР и включения 
их в стандартные шкалы пока не привели к значи-
мым успехам в плане повышения точности прогно-
зирования [3, 9]. Альтернативной перспективной 
методикой является диагностика субклинической 
стадии атеросклероза [10, 11]. Прямая визуализа-
ция СКА позволяет оценить результат воздействия 
всего спектра факторов риска (не только традици-
онных) в течение жизни, в отличие от стандартной 
шкалы риска, которая представляет собой оценку 

ограниченного перечня факторов риска, имеющихся 
на момент обследования. 

Распространенность СКА по данным 
различных инструментальных методик

Распространенность субклинического атеро скле-
роза в точности неизвестна, а имеющиеся данные 
достаточно противоречивы, что объясняется разли-
чиями в определении субклинического атеросклеро-
за, методиках его детекции, а также характеристиках 
обследованных пациентов.

Эпидемиологические исследования распро-
страненности субклинического атеросклероза 
прово дились с середины XX века. Так, в 1970-х 
годах в исследовании J. J. McNamara по результатам 
аутопсии молодых здоровых мужчин, погибших во 
Вьетнаме, распространенность бессимптомного 
коронарного атеросклероза была почти 50% 
[12], такие же данные были получены в работе 
W. P. Newman в 1986 г. [13]. В то же время в иссле-
довании Cardiovascular Health Study, включавшем 
более пяти тысяч испытуемых, субклинический 
атеросклероз был диагностирован лишь у 36% 
женщин и 38,7% мужчин, хотя возраст пациентов 
был на несколько десятилетий старше: ≥65 лет 
[14]. Аналогичные данные были получены в 2002 г. 
в субисследовании Framingham Offspring Study. 
3799 испытуемых, не имевших верифицирован-
ного диагноза «ССЗ» и каких-либо кардиальных 
симптомов, были разделены на группы по возрасту 
и полу, и из полученных групп в случайном порядке 
было выбрано 318 пациентов в возрасте 60 ± 9 лет 
для выполнения торакоабдоминальной МРТ. У 38% 
женщин и у 41% мужчин были определены при-
знаки атеросклероза аорты [15].

Представление о распространенности субкли-
ни ческого атеросклероза на современном этапе 
должно дать проспективное исследование PESA 
(Progression of Early Subclinical Atherosclerosis), 
кото рое стартовало в 2010 г. и включает 4184 па-
циента. Цель работы – выявить распространенность 
субклинического атеросклероза в группе пациентов 
среднего возраста (40–54 лет) без установленного 
диагноза «ССЗ ». Верификация субклинического ате-
росклероза осуществляется при помощи выявления 
атеросклеротической бляшки (АСБ) при ультра-
звуковом исследовании (сонные артерии, брюшная 
аорта, подвздошно-бедренный бассейн), а также 
коронарного кальциевого индекса > 1 при КТ сердца. 
Планируемая дата завершения – 2019 г., однако уже 
в промежуточных результатах выявлена высокая рас-
пространенность субклинического атеросклероза — 
63% (71% среди мужчин и 48% среди женщин) 
[16]. АСБ выявляли наиболее часто в подвздошно-
бедренном бассейне (44%); в сонных артериях АСБ 
были выявлены у 31%, в аорте у 25% пациентов. 
Наиболее редко диагностировался коронарный 
кальциноз (18%). Субклинический атеросклероз 
в 2 и более сосудистых бассейнах выявляли у 41% 
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обследованных. Важно отметить, что АСБ были 
верифицированы у 58% лиц с низким расчетным 
10-летним сердечным риском по Фрамингемской 
шкале риска.

Продолжающееся в настоящий момент от-
ечественное исследование ЭССЕ-РФ ставит своей 
целью в том числе и выявление распространен-
ности субклинического атеросклероза в россий-
ской популяции. Опубликованы первые данные 
по встречаемости СКА в популяции Томска, которая 
составила 36,4% у мужчин и 24,4% у женщин [17].

В работе Салтыковой М. М. и соавт. была проде-
монстрирована широкая распространенность СКА 
у пациентов низкого и умеренного риска по шкале 
SCORE. Было обследовано 387 женщин и 117 
мужчин, из них у 60 и 71% соответственно была 
выявлена АСБ каротидного бассейна [18].

Таким образом:
• субклинический атеросклероз имеет высокую 

распространенность у бессимптомных лиц 
среднего возраста;

• АСБ сонных артерий является одним из наи-
более ранних и чувствительных проявлений 
СКА;

• субклинический атеросклероз часто имеет 
генерализованный характер; 

• субклинический атеросклероз часто наблю-
дается у лиц с низким сердечно-cосудистым 
риском.

Указанные факты, а также доступность, воспро-
изводимость и отсутствие лучевой нагрузки [19] 
обусловливают высокий потенциал детекции СКА 
при ДС сонных артерий как метода, способного 
улучшить стратификацию риска ССЗ, а следова-
тельно, и повысить эффективность мер первичной 
профилактики.

Взаимосвязь традиционных факторов 
риска, расчетного риска и СКА 

В исследовании NOMAS (the Northern Manhattan 
Study) были получены данные о значимой связи 
традиционных факторов риска (ТФР) с обнаруже-
нием АСБ сонных артерий [20]. Атеросклеротиче-
ская бляшка сонных артерий была выявлена у 58% 
пациентов, причем наличие ТФР ассоциировалось 
с большей частотой выявления АСБ: 61,3% у лиц 
с артериальной гипертензией, 64,9% при сахар-
ном диабете, 66,0% у курильщиков и 60,4% у лиц 
с повышенным уровнем холестерина ЛПНП.

В то же время Катамадзе Н. О. [21] было выяв-
лено неодинаковое влияние ТФР на толщину ком-
плекса интима-медиа (ТКИМ) различных отделов 
сонных артерий, а также невысокая степень зависи-
мости ТКИМ от уровня ТФР. Отсутствие выраженной 
зависимости ТКИМ от ТФР было продемонстриро-
вано и в исследовании T. Rundek на материале 1790 
пациентов. ТФР определяли вариабельность ТКИМ 
только на 11%, из них на возраст приходилось 7%, 
на пол 3%, и менее 1% на уровень глюкозы, ЛПНП 

и индекс курильщика [22]. Отсутствие прямой взаи-
мосвязи ТФР и СКА также подтверждено и в других 
работах [23, 24]. Таким образом, СКА, очевидно, 
является самостоятельным прогностическим мар-
кером, выраженность которого не полностью объ-
ясняется традиционными факторами риска.

СКА по данным ДС сонных артерий: 
толщина комплекса интима-медиа или 
атеросклеротическая бляшка? 

Толщина комплекса интима-медиа 
Толщина комплекса интима-медиа (ТКИМ) опре-

деляется как расстояние между первой и вто рой 
эхогенной линией лоцируемого сосуда, согласно 
методике Pignoli и Salonen [25]. Полный протокол 
оценки ТКИМ включает билатеральное измерение 
на трех уровнях сосудистого русла: в проксималь-
ной, медиальной и дистальной зонах на протяжении 
1 см от бифуркации по задней (а иногда также и по 
передней) стенке артерии [7]. Тем не менее наибо-
лее надежно удается оценить ТКИМ только в общей 
сонной артерии, и ряд рекомендаций предлагает 
только ее измерение [11]. Такой подход не позво-
ляет получить полное представление о наличии 
и выраженности атеросклеротического поражения 
каротидного бассейна. Кроме того, до сих пор 
не существует единых нормативов значений ТКИМ 
[26].

В результате, хотя на протяжении последних 
десятилетий показатель ТКИМ нашел широкое 
применение в клинической практике и научных 
исследованиях как хороший неинвазивный маркер 
СКА, а также достоверный предиктор инфаркта 
миокарда и инсульта [27] и рекомендовался для 
повышения точности оценки сердечно-сосудистого 
риска [26, 28], по более современным представле-
ниям добавление ТКИМ к стандартным моделям 
прогнозирования риска ССЗ не приводит к суще-
ственному увеличению их эффективности [27]. 
Этот взгляд отражен в документе Европейского 
общества кардиологов о роли сосудистых биомар-
керов в первичной и вторичной профилактике [29]. 
Аналогичным образом в последних американских 
рекомендациях по профилактике ССЗ, вышедших 
в 2013 г. [30], измерение ТКИМ для скринингового 
обследования с целью стратификации риска при-
знается нецелесообразным. 

Атеросклеротическая бляшка сонных 
артерий и сердечно-сосудистый риск
Под АСБ обычно понимают локальное увеличе-

ние ТКИМ более чем на 50% относительно сосед-
них участков артерии или локальное увеличение 
ТКИМ более чем 1,5 мм с его протрузией в просвет 
сосуда [31]. Выявление АСБ однозначно указывает 
на наличие субклинического атеросклероза.

По данным многих исследований, в том чис-
ле и отечественных, АСБ, даже незначительных 
размеров, является более мощным предиктором 



АТЕРОСКЛЕРОЗ И ДИСЛИПИДЕМИИ ¹1 2017

8

Обзоры

ССЗ, нежели увеличение ТКИМ [15, 23]. АСБ 
служит прогностическим фактором смерти от ССЗ, 
независимым от результата стратификации риска 
по стандартным шкалам, в частности, увеличивает 
уровень риска в 2 раза в группе умеренного риска 
и в 4 раза в группе низкого риска при совместном 
применении [29].

В исследовании NOMAS более половины пациен-
тов в группах низкого и умеренного риска по Фра-
мингемской шкале были реклассифицированы 
в группу более высокого риска на основании нали-
чия АСБ в сонных артериях. По результатам почти 
семилетнего наблюдения риск ишемического ин-
сульта, инфаркта миокарда и сердечно-сосудистой 
смерти увеличивался в 2,8 раза у пациентов с мак-
симальной толщиной АСБ ≥ 1,9 мм, по сравнению 
с лицами без АСБ. Сердечно-сосудистые события 
произошли у 319 пациентов с АСБ (14%), из них 
у 121 был зарегистрирован ишемический инсульт, 
у 118 инфаркт миокарда, а 166 умерло по другим 
причинам, связанным с сосудистой патологией. 
Это подтверждает значимость нестенозирующих 
АСБ сонных артерий как маркера риска не только 
мозговых, но и сердечных событий [20].

В исследовании ARIC, включавшем более 13 ты-
сяч испытуемых, у 23% пациентов выявлялась АСБ. 
По данным восьмилетнего наблюдения, риск разви-
тия ишемического инсульта возрастал в два раза при 
обнаружении АСБ. Аналогичные результаты были 
получены и в других крупных работах: Cardiovascular 
Health Study и Rotterdam Study [32–34]. Кроме того, 
по данным исследования ARIC, на степень уточ-
нения уровня риска при добавлении данных ДС 
сонных артерий влиял уровень расчетного риска 
по Фрамингемской шкале. Так, реклассификация 
при добавлении данных о наличии АСБ сонных 
артерий в группах расчетного риска <5, 5–10, 
10–20 и >20% составила 17,4; 32,8; 36,6 и 25,2% 
у мужчин и 5,1; 40,2; 38,4 и 24,9% у женщин соот-
ветственно [35]. Таким образом, наиболее ценным 
исследование сонных артерий было у пациентов 
промежуточного риска. Аналогичные результаты 
были получены и в других работах [36–38].

В работе Рябикова А. Н. и соавт. при обследова-
нии 372 мужчин наличие АСБ каротидного бассей-
на ассоциировалось с увеличением риска инфаркта 
миокарда и смерти от ССЗ: относительный риск, со-
ответственно, 3,5 (95% ДИ 1,0–12,56; р = 0,036) 
и 6,0 (95% ДИ 3,62–15,65; р ≤ 0,001). Эти данные 
подтверждают наличие выраженной и значимой 
связи между выявлением АСБ и риском ССЗ [39].

Количественная оценка АСБ 
и сердечно-сосудистый риск
Помимо самого наличия АСБ сонных артерий, 

для стратификации риска ССЗ важны количествен-
ные характеристики АСБ. Важным прогностическим 
фактором является количество АСБ. В 4-летнем 
проспективном исследовании Three-City Study, 
включавшем 5895 человек, было доказано, что, 

в отличие от увеличения ТКИМ, наличие АСБ было 
независимым предиктором риска ССО [29], при-
чем риск возрастал с увеличением числа АСБ [40]. 
По сравнению с контрольной группой при обнару-
жении от 1 до 2 АСБ риск возрастал в 2,89 раза, 
при количестве АСБ от 3 до 4 – в 2,91, а при на-
личии более чем 4 АСБ – в 4,9 раза. Аналогичные 
результаты были получены в The Rotterdam Study: 
при обнаружении одной, двух и трех или более 
АСБ риск инфаркта миокарда увеличивался в 1,19; 
1,49 и 2,45 раза соответственно, по сравнению 
с контрольной группой [33].

Для оценки тяжести атеросклеротического по-
ражения каротидных сосудов также рассчитывают 
суммарную толщину АСБ. Чаще всего для расчета 
индекса артерию делят на 4 сегмента, каждый 
из которых имеет длину 1,5 см: 1-й сегмент – 1,5 см 
выше бифуркации, 2-й сегмент – бифуркация, 3-й 
и 4-й сегменты – участки артерии ниже бифурка-
ции, и максимальная толщина бляшки измеряется 
в каждом из указанных сегментов. Суммарная тол-
щина АСБ рассчитывается как сумма максимальной 
толщины всех АСБ [41, 42]. Получены данные 
о достоверной связи увеличения этого показателя 
с поражением коронарных артерий, в частности 
в работе Morito N. и соавт. при интактных коро-
нарных артериях показатель был 1,3, а при одно-, 
двух- и трехсосудистом поражении 3,8; 4,8 и 7,9 
соответственно (р < 0,0001). Следует отметить, 
что в этой работе АСБ определялась как локальное 
увеличение ТКИМ более 1,1 мм [43].

По сравнению с определением ТКИМ по рутин-
ному протоколу измерение суммарной толщины АСБ 
включает оценку не только задней, но и передней 
стенки 3 сегментов каротидного бассейна, позволяя 
точнее судить о степени распространения и выра-
женности атеросклеротического процесса (атеро-
склеротическая нагруженность), что имеет большую 
ценность для неинвазивного прогнозирования со-
стояния коронарного русла и стратификации риска 
ССЗ [42, 44]. Более высокая диагностическая цен-
ность исследования АСБ сонных артерий по срав-
нению с ТКИМ подтверждена и в работе Ершовой 
А. И. и соавт. при изучении стратификации риска 
у пациентов с семейной гиперхолестеринемией. 
Было проведено сравнение показателей средней 
ТКИМ, максимального значения ТКИМ, числа АСБ, 
суммарной толщины АСБ и процента стенозиро-
вания просвета сосуда у пациентов с семейной 
гиперхолестеринемией и высоким риском ССЗ 
и их здоровыми родственниками первой линии. 
Получены следующие результаты: средняя ТКИМ 
0,64 ± 0,18 мм против 0,58 ± 0,13 мм в контрольной 
группе (p = 0,349); максимальная ТКИМ 0,99 ± 0,35 
в сравнении с 0,76 ± 0,19 (p = 0,0057); количество 
АСБ 3 ± 3 против 1 ± 2 (p = 0,0009); суммарная 
толщина АСБ 5,14 ± 4,97 мм против 1,58 ± 3,09 мм 
(p = 0,0009); процент стенозирования 38 ± 22% 
против 12 ± 20% (p = 0,0004) в контрольной группе 
соответственно [45].
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Однако оценить состояние передней стенки из-
за инструментальных трудностей можно не всегда 
[26]. Данные крупных исследований о применении 
этого показателя в стратификации риска ССЗ на се-
годняшний день отсутствуют.

Оценка структуры АСБ 
С точки зрения риска развития ССЗ большое 

значение имеют не только количественные характе-
ристики, но и структура АСБ. Оценка морфологиче-
ских характеристик АСБ лежит в основе выявления 
нестабильной АСБ – субстрата острых сердечно-со-
судистых событий. 

Наиболее информативными методами выявле-
ния нестабильных АСБ являются внутрисосудистое 
ультразвуковое исследование и в особенности оп-
тическая когерентная томография [46–48]. Однако 
это инвазивные методики, что значительно сужает 
возможность их применения для скрининга бес-
симптомных лиц.

В то же время по данным ДС сонных артерий 
можно также выявить ряд патоморфологических 
маркеров нестабильности АСБ. К ним относятся: ма-
лая толщина фиброзной капсулы, наличие эрозий, 
изъязвлений, кровоизлияний, большие размеры 
липидного ядра. Наиболее опасными представ-
ляются гетерогенные бляшки с тонкой капсулой, 
низкой эхогенностью и неровными контурами [46]. 
По данным ДС сонных артерий может быть оцене-
на степень изъязвления капсулы АСБ. Критерием 
изъязвления является наличие локального углубле-
ния на поверхности бляшки по меньшей мере 2 мм 
в глубину и 2 мм в длину. Обнаружение присте-
ночного тромба также является важным признаком 
нестабильности АСБ и предиктором ишемического 
инсульта [49].

Для количественной оценки степени эхоген-
ности существует ряд подходов. Наибольшее рас-
пространение получила компьютерная методика 
определения медианы серой шкалы. Суть методики 
заключается в обработке полученного в результате 
ДС изображения АСБ в серой шкале и сравнении 
с референсными зонами. Как правило, к таким 
зонам относится просвет сосуда, которому соответ-
ствует значение 0–5, и его адвентициальный слой 
(185–195). После нормирования изображения про-
водится оценка эхогенности АСБ по соотношению 
участков с разными показателями медианы серой 
шкалы [65]. Чем ниже этот показатель, тем более не-
стабильна АСБ. Продолжается усовершенствование 
методики и дискуссия о ее месте в стратификации 
риска ССЗ [50, 51]. Метод медианы серой шкалы 
также может быть использован и для получения 
данных о структуре фиброзной капсулы [49].

ДС сонных артерий с контрастированием — 
новая перспективная методика оценки степени 
уязвимости АСБ, позволяет измерить степень неоре-
вас куляризации, которая является маркером неста-
бильности АСБ и предпосылкой разрыва фиброзной 
капсулы. Неоваскуляризация на ДС с контрастом 

видна как мелкие эхогенные пузырьки, движущиеся 
внутри АСБ [52]. Достоверность выявления неоре-
васкуляризации АСБ при помощи данной методики 
была подтверждена гистологическим исследовани-
ем [53]. К ограничениям ДС с контрастированием 
относятся: необходимость специализированного 
программного обеспечения для устройства; затруд-
ненная визуализация сильно кальцинированных 
АСБ (как и при любом другом ультразвуковом ис-
следовании) [53–56].

Одно из сравнительно новых направлений 
оценки состава АСБ – применение интегриро-
ванного обратного рассеяния (ИОР), основан-
ного на разнице в акустических характеристиках 
импеданса между АСБ и окружающей тканью, 
и вычисляется как плотность ткани, умноженная 
на скорость звука [66]. Чем выше значение ИОР, 
тем более кальцинирована бляшка, в то время 
как низкие значения свидетельствуют о боль-
шом содержании липидов, нестабильности АСБ 
и являются прогностическим фактором развития 
осложнений [57]. Несмотря на то, что метод 
впервые начал применяться еще в 1970-х, он стал 
пользоваться популярностью только в последнее 
десятилетие и его использование не закреплено 
в рекомендациях. Известно, что данные ИОР до-
стоверно коррелируют с показателями, получен-
ными при МРТ сонных артерий [58].

Нестабильность каротидной АСБ и прогноз 
коронарных событий 
Является ли нестабильность АСБ сонной артерии 

предиктором риска острых коронарных событий? 
В исследовании MESA (6814 пациентов) неста-

бильность АСБ сонных артерий достоверно корре-
лировала с повышением коронарного кальциевого 
индекса, т. е. с тяжестью коронарного атеросклероза 
(отношение шансов 1,87; 95% ДИ 1,50–2,32) [59].

Ряд исследований показал большую частоту вы-
явления нестабильной АСБ сонных артерий у лиц 
с острым коронарным синдромом (ОКС) по срав-
нению с пациентами со стабильной стенокардией 
напряжения и контрольной группой [60]. В работе 
Seo Y. и соавт. признаки нестабильности АСБ сон-
ных артерий предлагается использовать в качестве 
суррогатного маркера высокого сердечного риска 
после ОКС [61].

В работе Nakamura J., включавшей 206 пациен-
тов со стабильной ишемической болезнью сердца, 
выполнялось ДС сонных артерий с контрастиро-
ванием. Нестабильная каротидная АСБ являлась 
достоверным предиктором сердечно-сосудистых 
событий, независимым от традиционных факторов 
риска (ОР 1,13; 95% ДИ 1,05–1,21; р < 0,001) 
[52]. Аналогичные результаты также были полу-
чены ранее Staub D. et al. [56].

В исследовании Honda O. еt al. для оценки степе-
ни нестабильности АСБ использовался метод ИОР. 
Для оценки состояния коронарных артерий и ха-
рактера поражения выполнялась коронарография. 
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Таблица 1. Характеристика наиболее значимых работ, представленных в статье

Исследова- 
ние

Исследуемая 
популяция

Кол-во 
пациентов

Конечные 
точки

Исследуемый 
показатель Результаты Ссылка

Rundek T. 
и соавт. 
(NOMAS)

Лица без инсульта 
и ИБС. У участников 
с АСБ в 96% 
случаев нестено- 
зирующее 
поражение 

2189
Инсульт ИМ

Сердечная 
смерть

Наличие АСБ 

Максимальная 
толщина АСБ

Увеличение 
частоты конечных 
точек в 2,8 раза 
у лиц с АСБ

20

Nambi V. 
и соавт. 
(ARIC)

Лица без 
клинически 
манифести-
рованной ИБС

13 145 Инсульт Наличие АСБ

Увеличение 
частоты инсульта 
в 2 раза при 
наличии АСБ

32

Hollander M. 
и соавт. 
(Rotterdam 
Study)

Лица старше 55 
лет без инсульта 
в анамнезе

4217 Ишемический 
инсульт

Наличие АСБ

Количество АСБ

Увеличение 
частоты инсульта 
в 1,5 раза при 
наличии АСБ.

При обнаружении 
1, 2, 3 или 
более АСБ 
риск инфаркта 
миокарда 
увеличивался 
в 1,19; 1,49 
и  2,45 раза, 
соответственно

33

Рябиков А. Н. 
и соавт.

Мужчины без 
клинически 
манифестирован- 
ной ИБС в возрасте 
35–54 лет

372
ИМ

Сердечная 
смерть

Наличие АСБ

Увеличение риска 
ИМ в 3,5 (95% 
ДИ 1,0–12,56; 
р = 0,036). 
Увеличение риска 
ССС в 6,0 (95% 
ДИ 3,62–15,65; 
р ≤ 0,001)

39

Plichart М. 
и соавт. (The 
Three-City 
Study)

Лица без 
клинически 
манифестирован- 
ной ИБС в возрасте 
65–85 лет

5895

Любое острое 
сердечно-
сосудистое 
событие

Наличие АСБ

Количество АСБ

При обнаружении 
одной и двух 
и более АСБ 
риск событий 
увеличивался 
в 1,5 и 2,2 раза 
соответственно

40

Morito N. 
и соавт.

Лица со стабильным 
течением ИБС 116

Сравнение 
с количеством 
пораженных 
коронарных 
артерий

Суммарная 
толщина АСБ

Чем выше 
показатель, тем 
более выражено 
поражение 
коронарных 
артерий (при 
интактных 
коронарных 1,3; 
при одно-, двух- 
и трехсосудистом 
поражении 
3,8; 4,8 и 7,9 
соответственно 
(р < 0,0001))

43

Ершова А. И. 
и соавт.

Лица с гиперхолес- 
теринемией без 
терапии статинами 
в прошлом 
и их здоровые 
родственники 
первой линии

115

Сравнение 
показателей 
у пациентов 
с гиперхоле-
стеринемией 
и их 
здоровыми 
родствен-
никами

Наличие АСБ

 Суммарная 
толщина АСБ

Наличие АСБ 
3 ± 3 vs 1 ± 2 
(p = 0,0009); 
суммарная 
толщина АСБ 
5,14 ± 4,97 мм vs 
1,58 ± 3,09 мм 
(p = 0,0009);

45
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Примечание: ИБС – ишемическая болезнь сердца; ИМ – инфаркт миокарда; АСБ – атеросклеротическая бляшка; 
ССР – сердечно-сосудистый риск; ОКС – острый коронарный синдром.

Была проведен анализ факторов, определяющих 
наличие нестабильной АСБ коронарных артерий. 
Среди них были: нестабильная АСБ сонных артерий, 
уровень С-реактивного белка, низкая концентрация 
ЛПВП, увеличение ТКИМ, мужской пол. Конечной 
точкой являлись сердечно-сосудистые события. 
Степень эхогенности каротидной АСБ показала себя 
как сильнейший независимый предиктор тяжести 
поражения коронарного русла (ОР 11,5; 95% ДИ 
5,5–23,7; р < 0,001) и, соответственно, сердечных 
событий [60].

Таким образом, детекция и характеристики СКА 
широко используются в клинических исследовани-
ях. В табл. 1 обобщена информация по представ-
ленным в статье наиболее значимым работам.

Современный подход к учету данных 
визуализации СКА при оценке риска ССЗ

Выявление СКА рутинно не используется при 
оценке сердечно-сосудистого риска, и многих 
пациентов с СКА на основании расчета по шкале 

Ariyoshi K. 
и соавт.

Лица с сахарным 
диабетом II типа 84 Манифес-

тация ССЗ

Медиана серой 
шкалы

Количество АСБ

При значении 
медианы серой 
шкалы <32 
и количестве АСБ 
≥5 манифестация 
ССЗ происходила 
достоверно чаще 
ОШ 4,601

50

Lee K. и соавт. 
(MESA study)

Лица без 
клинически 
манифести- 
рованной ИБС 
в возрасте 45–85 
лет

6814

Корреляция 
нестабильно-
сти АСБ сонных 
артерий 
с повышением 
коронарного 
кальциевого 
индекса

Нестабильность 
АСБ по данным 
ДС

Достоверная 
корреляция: 
отношение 
шансов 1,87; 95% 
ДИ 1,50–2,32

59

Seo Y. и соавт.

Лица со стабильной 
ИБС, острым 
коронарным 
синдромом, а также 
без клинически 
манифести- 
рованной ИБС 

434 ОКС

Медиана серой 
шкалы

Нестабильность 
АСБ по данным 
ДС

Нестабильная 
АСБ достоверно 
увеличивала ССР 
после ОКС

61

Nakamura J. 
и соавт.

Лица со стабильным 
течением ИБС 206

Любое острое 
сердечно-
сосудистое 
событие

ДС сонных 
артерий 
с контрасти- 
рованием

Нестабильная 
каротидная 
АСБ являлась 
достоверным 
предиктором 
сердечно-
сосудистых 
событий, 
независимым 
от традиционных 
факторов риска 
(ОР 1,13; 95% 
ДИ 1,05–1,21; 
р < 0,001)

52

Honda O. 
и соавт.

Лица со стабильной 
ИБС, острым 
коронарным 
синдромом

286 Любое острое 
сердечно-
сосудистое 
событие

Корреляция 
ИОР 
каротидной АСБ 
с коронаро- 
ангиографией

Степень 
эхогенности 
каротидной АСБ 
показала себя 
как сильнейший 
независимый 
предиктор тяжести 
поражения 
коронарного русла 
(ОР 11,5; 95% 
ДИ 5,5–23,7; 
р < 0,001)

60
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относят к категории низкого риска, что не соответ-
ствует их фактическому риску [62].

Между тем учет наличия СКА уже давно об-
суждается в различных рекомендациях, однако 
имеющиеся в рекомендациях положения зачастую 
оказываются противоречивыми.

Как сказано выше, согласно последним реко-
мендациям Американского общества кардиологов 
по профилактике ССЗ определение ТКИМ не реко-
мендовано для стратификации уровня риска [30] – 
имеется в виду нецелесообразность оценки ТКИМ 
общей сонной артерии.

В рекомендациях Европейского общества карди-
ологов по диагностике и лечению артериальной ги-
пертензии 2013 г. подтверждается самостоятельная 
прогностическая значимость определения ТКИМ 
в трех отделах сонной артерии и/или АСБ сонных 
артерий как независимого предиктора развития 
инсульта и инфаркта миокарда. Рекомендовано 
выполнение ДС сонных артерий с целью выявления 
бессимптомного поражения органов-мишеней 
и субклинического атеросклероза, особенно у па-
циентов старшей возрастной группы (класс до-
казательности IIа, уровень доказательности В) [63]. 
Выявление субклинического атеросклероза в ряде 
случаев переводит пациента с АГ в более высокую 
градацию риска, что влечет за собой более раннее 
начало медикаментозной антигипертензивной 
терапии. Тем не менее указанные рекомендации 
не определяют более низкие целевые значения 
ХС ЛПНП при выявлении СКА, а в российских и ев-
ропейских рекомендациях по кардиоваскулярной 
профилактике детекция СКА не влияет на тактику 
назначения гиполипидемической терапии.

Согласно мнению американской группы иссле-
дователей SHAPE, ДС сонных артерий с целью из-
мерения ТКИМ и обнаружения АСБ целесообразно 
для пациентов с промежуточным уровнем риска, 
рассчитанным по стандартным шкалам [64]. Дан-
ный подход, однако, не поддержан доказательной 
базой, в связи с чем официально не одобрен рабо-
чими группами кардиологических обществ.

Действительно, для решения вопроса о при-
менении визуализации АСБ в целях стратификации 
стратегии лечения лиц без манифестированного 
атеросклеротического заболевания необходимо 
проведение проспективных исследований о влия-
нии изменения подхода к первичной профилактике 
на основании визуализации субклинического ате-
росклероза сонных артерий на клинические исхо-
ды. Это было констатировано в документе рабочей 
группы Американского общества эхокардиографии 
[26].

Количественная оценка АСБ и оценка ее структу-
ры, очевидно, делают ультразвуковую визуализа-
цию сонных артерий информативнее, однако место 
этих подходов в структуре мероприятий первичной 
профилактики также нуждается в уточнении.

Заключение

Общепризнанный подход к первичной про-
филактике ССЗ, основанный на применении шкал 
риска, имеет существенные ограничения, особенно 
в странах с высоким уровнем сердечно-сосудистой 
смертности. Одним из наиболее перспективных 
альтернативных подходов к скрининговой оценке 
сердечного риска является оценка субклинического 
атеросклероза сонных артерий, и в первую очередь 
количественное и качественное исследование АСБ 
в качестве маркера субклинического атероскле-
роза. Тем не менее следует еще раз отметить, что, 
несмотря на многочисленные свидетельства про-
гностической роли субклинического атеросклероза 
сонных артерий, существует значительное число 
открытых вопросов, связанных с применением этой 
методики.

К наиболее актуальным относятся: 
• отсутствие единого определения понятия суб-

клинического атеросклероза сонных артерий, 
в связи с этим – расхождения в данных о его 
распространенности в популяции;

• вопрос о приоритетности разных методик 
количественного анализа АСБ;

• отсутствие единых протоколов оценки каче-
ственных характеристик оценки АСБ и недос- 
таток данных о прогностической роли не ста- 
бильной АСБ сонных артерий в отношении 
сердечных событий;

• отсутствие данных рандомизированных иссле-
дований о значении результатов визуализации 
АСБ сонных артерий в алгоритме выбора стра-
тегии первичной сердечно-сосу дистой про-  
филактики.
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