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В настоящее время стратификация сердечно-сосу-
дистого (СС) риска основана на  оценке факторов 
риска и уровней биохимических маркеров, при этом 
традиционная оценка риска имеет общепризнанные 
ограничения, особенно в  группах с  более низким 
риском, таких как женщины, люди молодого и сред-
него возраста [1-3]. Данные нескольких популяцион-
ных исследований указывают на то, что более поло-
вины СС событий происходит среди лиц, соответ-
ствующих низкому или умеренному СС риску 

согласно широко применяемым шкалам (SCORE, 
Фрамингемская шкала) [4]. По данным разных иссле-
дований, факторы риска объясняют только 52-66% 
совокупности причин, приведших к развитию атеро-
склероза [5, 6]. Большую долю составляет так называ-
емый “необъясненный атеросклероз”, развитие 
которого нельзя обосновать известными факторами 
риска [5]. При этом известно, что атеросклероз начи-
нается в  раннем возрасте и  его распространенность 
и  выраженность увеличиваются в  течение жизни. 

УЛЬТРАЗВУКОВЫЕ МАРКЕРЫ ДОКЛИНИЧЕСКОГО АТЕРОСКЛЕРОЗА СОННЫХ И БЕДРЕННЫХ 
АРТЕРИЙ В ОЦЕНКЕ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОГО РИСКА
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Более половины сердечно-сосудистых событий происходит у лиц с низким или 
умеренным сердечно-сосудистым риском, который оценивается на  основа-
нии традиционных факторов риска. При этом с  помощью ультразвукового 
исследования артерий удается выявить атеросклероз уже на ранних стадиях 
его развития. Высокая частота наличия субклинического атеросклероза у лиц 
низкого и  умеренного сердечно-сосудистого риска, который одновременно 
является реализацией как традиционных, так и еще “необъясненных” факто-
ров риска, ультразвуковые маркеры атеросклероза имеет высокий потенциал 
улучшить стратификацию сердечно-сосудистого риска. В данном обзоре рас-
смотрены ультразвуковые маркеры атеросклероза с  позиции их ассоциации 
с  традиционными факторами риска, способности улучшать прогностическую 
ценность имеющихся шкал оценки риска, а  также возможности влиять 
на исходы. Прогностическая значимость маркеров рассмотрена в рамках пер-
вичной профилактики среди представителей общей популяции, среди лиц 
высокого риска, а также с позиции количественного индикатора степени ате-
росклеротического поражения или способности выступать в качестве сурро-
гатного маркера сердечно-сосудистых заболеваний.
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More than a half of cardiovascular events occur in low to moderate cardiovascular 
risk patients if assessed based on the traditional risk factors. At the same time, 
ultrasound examination of arteries makes it possible to reveal atherosclerosis even 
at early stages of its development. High prevalence of subclinical atherosclerosis in 
low to moderate risk patients, which is a realization of traditional and “unknown” risk 
factors, makes ultrasound examination a useful method for risk stratification. The 
review is focused on ultrasound markers of atherosclerosis with association to 
traditional risk factors, on the possibility to improve predictive role of current scores 
and influence on outcomes. Predictive significance of the markers is regarded for 
primary prevention in general population, in high risk persons and from the 
perspective of quantitative indicator of atherosclerotic lesion grade or plausibility as 
a surrogate cardiovascular diseases marker.
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Так, при аутопсийном исследовании 2876 подростков 
и  молодых людей (15-34 лет) в  США, умерших 
от внешних причин, было показано, что атеросклероз 
(аорты или коронарных артерий) обнаруживается 
у  всех лиц указанного возраста [7]. Таким образом, 
до развития ишемической болезни сердца (ИБС) или 
инсульта атеросклероз имеет длительную латентную 
фазу, и оценка субклинического атеросклероза может 
быть полезна для прогнозирования клинически зна-
чимого заболевания и  проведения своевременных 
профилактических мероприятий.

Внедрение неинвазивных методов визуализации 
открыло перспективы для выявления атеросклероза 
в  бессимптомных популяциях, в  т. ч.  для индивиду-
альной оценки реализации “необъясненных” факто-
ров атеросклероза. Ультразвуковое исследование 
сосудов рассматривается на  сегодняшний день как 
информативный и  доступный метод диагностики 
атеросклероза, в том числе на субклиническом этапе 
его развития [8]. 

Данные о значимости атеросклероза сонных арте-
рий для прогнозирования СС риска, об ассоциациях 
между атеросклерозом сонных и коронарных артерий 
накапливаются с начала 90-х годов. Субклинический 
атеросклероз сонных артерий на  сегодняшний день 
признан независимым предиктором СС смерти [9, 
10]. Кроме того, накапливаются данные о прогности-
ческой значимости в отношении развития СС собы-
тий ультразвуковых маркеров атеросклероза бедрен-
ных артерий [10].

Данный обзор посвящен неинвазивным ультра-
звуковым методам оценки доклинического атеро-
склероза сонных и бедренных артерий. Ультразвуко-
вые маркеры атеросклероза рассмотрены с  позиции 
их ассоциации с  традиционными факторами риска, 
способности улучшать прогностическую ценность 
имеющихся шкал оценки риска, а  также возможно-
сти влиять на  исходы. Прогностическая значимость 
маркеров рассмотрена в  рамках первичной профи-
лактики среди представителей общей популяции, 
среди лиц высокого риска, а также с позиции количе-
ственного индикатора степени атеросклеротического 
поражения или способности выступать в  качестве 
суррогатного маркера сердечно-сосудистых заболева-
ний (ССЗ).

Распространенность атеросклероза сонных 
и бедренных артерий 

Следует принять во  внимание, что потенциал 
ультразвуковых маркеров субклинического атеро-
склероза преимущественно распространяется 
на  лиц молодого и  среднего возраста, так как лица 
старше 65 лет, согласно шкале SCORE, относятся 
к категории как минимум высокого риска, при кото-
ром, в отличие от меньшего риска, медикаментозная 
профилактическая терапия показана вне зависимо-

сти от степени выраженности периферического ате-
росклероза [2]. 

Данные о распространенности атеросклероза зна-
чительно варьируют от популяции к популяции, что 
может быть связано как различиями в методических 
подходах, так и  разным набором факторов риска 
в  отдельных популяциях [11]. Так, в  итальянской 
популяции 40-69 лет частота атеросклероза сонных 
артерий составляет 29,3% у  мужчин и  18,7% у  жен-
щин [12], при этом в  японской популяции 60-69 
лет — 57,4% и 44,9% соответственно [13]. В норвеж-
ской популяции распространенность атеросклероза 
сонных артерий выявляли у  55,4% мужчин и  44,8% 
женщин в возрасте 25-84 лет [14]. В России на сегод-
няшний день эпидемиологические данные получены 
только для томской популяции, в  которой распро-
страненность атеросклероза сонных артерий среди 
лиц мужского пола в  возрасте 45-64 лет составляет 
62%, среди женщин — 37,8% [15]. Литературные дан-
ные о популяционной частоте атеросклероза бедрен-
ных артерий в России найдены не были.

В проспективном когортном исследовании PESA, 
начавшемся в  2010г, одновременно оценивалась рас-
пространенность каротидного и  подвздошно-бедрен-
ного атеросклероза среди асимптомных лиц в возрасте 
40-54 лет (4184 чел.) [16]. Частота феморального атеро-
склероза, составившая 53% и  29%, соответ ственно, 
у  мужчин и  женщин, достоверно превысила частоту 
каротидного атеросклероза, достигшую 36 и  24%, 
соответственно. Стоит заметить, что атеросклероз как 
в  подвздошно-бедренных, так и  в  сонных артериях 
встречался уже в возрасте 40-44 лет: у 37% и 28% муж-
чин и у 20% и 19% женщин, соответ ственно. 

Согласно исследованию PESA, около 30% лиц 
умеренного СС риска по шкале SCORE имеют атеро-
склероз сонных артерий и около 40% — атеросклероз 
подвздошно-бедренных артерий [16]. Обращает 
на  себя внимание недавно опубликованный анализ 
подгруппы участников исследования PESA, в  кото-
ром выявлена высокая распространенность каротид-
ного и  подвздошно-бедренного атеросклероза среди 
лиц без традиционных факторов риска (4181 чел. 
в возрасте 45±4 года): 22,7% и 30,1%, соответственно. 
Причем наблюдалась линейная зависимость между 
уровнем холестерина низкой плотности (ХС-ЛНП) 
и  частотой субклинического атеросклероза в  преде-
лах невысоких показателей ХС-ЛНП: от 11% при ХС-
ЛНП в пределах 1,5-1,8 ммоль/л до 64% при ХС-ЛНП 
3,9-4,1  ммоль/л [17]. В  когортном исследовании 
Уразалиной С. Ж. и  др. (2012) было показано, что 
среди лиц с  низким и  средним риском по  шкале 
SCORE атеросклеротические бляшки (АСБ) в  сон-
ных артериях выявляются у 56,8% женщин и у 67,1% 
мужчин [18]. 

Приведенные данные свидетельствуют о  высокой, 
но  не тотальной распространенности атеросклероза 
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сонных и  бедренных артерий в  популяции лиц сред-
него возраста, а также среди лиц низкого и умеренного 
риска, что свидетельствует о  высоком потенциале 
использования ультразвуковых методов поиска суб-
клинического атеросклероза в указанной популяции.

Ультразвуковые маркеры атеросклероза 
сонных артерий

Оценка ТИМ. Метод измерения толщины ком-
плекса интима-медиа (ТИМ) был разработан в сере-
дине 80-х годов [5]. Интерес к оценке ТИМ как мар-
кера раннего атеросклероза особенно вырос в 2000-х 
годах, когда он показал себя как независимый пре-
диктор развития инфаркта миокарда (ИМ) и инсульта: 
сначала в  отдельных проспективных исследованиях 
[19, 20], а  затем и  в  мета-анализе [21]. Ассоциация 
с  развитием ССЗ была получена для лиц без ранее 
перенесенных ССЗ и  сохранялась вне зависимости 
от традиционных факторов риска. Однако с накопле-
нием данных стало понятно, что ТИМ не несет в себе 
существенно новую прогностическую ценность 
по сравнению, например, с Фрамингемской шкалой 
оценки риска, являющейся высоковоспроизводимой 
в отличие от ТИМ [22-24].

Использование ТИМ как суррогатного маркера 
динамики атеросклероза на  фоне медикаментозной 
терапии также оказалось неоднозначным. Так, 
в  исследовании ENHANCE оценивалась эффектив-
ность терапии симвастатином в  комбинации с  эзе-
тролом по  сравнению с  монотерапией симвастати-
ном [25]. В качестве конечной точки была динамика 
ТИМ. Несмотря на  значимое снижение уровня ХС-
ЛНП и С-реактивного белка на фоне комбинирован-
ной терапии, изменения ТИМ выявлены не  были. 
Одной из  обсуждаемых причин отсутствия преиму-
ществ у  комбинированной терапии была не  низкая 
информативность ТИМ для оценки прогрессирова-
ния атеросклероза ввиду вариабельности методики 
измерения ТИМ и более высокой связи ТИМ с не ате-
росклеротическими процессами [25].

На сегодняшний день пришло понимание того, что 
ТИМ в  первую очередь отражает либо гипертрофию 
гладкой мускулатуры медии, развивающуюся на фоне 
артериальной гипертензии, [5] и/или возраст-ассоци-
ированное утолщение интимы и медии [26]. Согласно 
последним европейским рекомендациям по  профи-
лактике СС заболеваний в  клинической практике, 
определение ТИМ сонных артерий не  рекомендуется 
при оценке СС риска (класс рекомендаций III, уро-
вень доказательности  — A) [2]. Вероятно, неверно 
будет утверждать, что ультразвуковой маркер ТИМ для 
оценки атеросклероза не  имеет места. Для детей 
и молодых людей (в возрасте до 35 лет) ввиду, в боль-
шинстве случаев, отсут ствия у  них АСБ измерение 
ТИМ остается актуальным методом оценки измене-
ний сосудистой стенки [5].

Маркеры АСБ. В отличие от ТИМ, АСБ отражает 
более позднюю стадию атерогенеза, которая вклю-
чает в  себя воспаление, эндотелиальную дисфунк-
цию, оксидативный стресс, пролиферацию гладко-
мышечных клеток [27]. При ультразвуковом исследо-
вании артерий АСБ определяют как фокальное 
утолщение стенки сосуда, превышающее на  0,5  мм 
или более чем на 50% толщину окружающих участков 
стенки сосуда, или как фокальное утолщение ком-
плекса интима-медиа, более чем на 1,5 мм выступаю-
щее в просвет сосуда [8].

Связь АСБ сонных артерий с  традиционными 
факторами риска атеросклероза показана в  ряде 
исследований [28]. В исследовании больных с семей-
ной гиперхолестеринемией, для которых характерно 
ранее развитие атеросклеротического процесса, было 
показано, что именно ультразвуковые маркеры, 
характеризующие АСБ сонных артерий (количество 
бляшек, суммарная высота бляшек, степень стеноза 
артерий), более информативны для оценки СС риска, 
чем ТИМ [29].

Мета-анализ 11 популяционных исследований 
(KIHD, Роттердамское исследование, MDCS, CAPS, 
CHS, Tromso, CCCC, NOMAS, ARIC, MESA), вклю-
чивший анализ 54336 чел., показал, что выявление 
АСБ в сонных артериях по сравнению с ТИМ сонных 
артерий имеет значимо более высокую диагностиче-
скую точность для прогнозирования развития ИМ 
в будущем (AUC 0,64 против 0,61, ОШ диагностиче-
ского теста 1,35; 95% ДИ 1,1-1,82, p=0,04) [30]. Чув-
ствительность метода определения АСБ в  сонных 
артериях для прогнозирования развития ИМ соста-
вила 65%, специфичность 56%, в  то  время как чув-
ствительность и  специфичность оценки ТИМ 42% 
и 73%, соответственно. В мета-анализе 27 когортных 
исследований (4878 чел.), в которых лица с высокой 
вероятностью наличия ИБС подвергались ультразву-
ковому исследованию сонных артерий и коронароан-
гиографии, диагностическая точность АСБ для выяв-
ления ИБС была также выше, чем точность ТИМ 
(AUC 0,76 против 0,74), но статистически незначимо 
(p=0,21) [30]. Полученные результаты обращают вни-
мание на  то, что, вероятно, выявление АСБ сонных 
артерий для определения СС риска играет важную 
роль именно в общей популяции, что имеет большое 
практическое значение.

Согласно исследованию MESA, наличие АСБ сон-
ных артерий достоверно улучшает прогнозирование 
СС событий по сравнению с традиционными факто-
рами риска (c=0,787 против c=0,782, соответственно, 
р=0,045) [31]. В проспективном исследовании ARIC 
(13145 чел. в  возрасте 45-64 лет) добавление к  фра-
мингемской шкале оценки риска данных о  наличии 
АСБ в сонных артериях значимо улучшало 10-летний 
прогноз развития СС событий (NRI 17,7%) [23]. 
Такая  же связь была выявлена в  исследовании 
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Framingham Offspring, NRI составил 7,3% [22]. Стоит 
отметить, что в исследовании ARIC с учетом данных 
об увеличенной ТИМ и наличии АСБ 23% исследуе-
мых были рестратифицированы из  категории уме-
ренного СС риска в  низкий или высокий. В  группу 
высокого риска перешли 38,1% рестратифицирован-
ных [23].

С учетом представленных выше данных и согласно 
последним европейским рекомендациям по  профи-
лактике СС заболеваний в  клинической практике, 
наличие АСБ в сонных артериях, в отличие от ТИМ, 
рекомендуется учитывать при оценке СС риска (класс 
рекомендаций IIb, уровень доказательности — B) [2]. 
Однако остается неясным, в какой мере наличие АСБ 
меняет СС риск, АСБ какого именно размера явля-
ется бляшкой, модифицирующей риск.

АСБ со временем увеличиваются, и их рост может 
происходить в  трех направлениях: увеличение тол-
щины, увеличение длины и  распространение АСБ 
по  окружности сосуда. Вероятно, для получения 
более объективной оценки субклинического атеро-
склероза требуется оценка одновременно нескольких 
ультразвуковых параметров. Так, в работе Spence JD, 
et al. (2004) было показано, что суммарная площадь 
АСБ сонных артерий сильнее коррелирует с традици-
онными факторами риска, чем максимальная сте-
пень стеноза [27]. Если величину суммарной площади 
АСБ на 53% обеспечивают такие показатели как воз-
раст, пол, систолическое артериальное давление, 
общий холестерин, курение, гиполипидемическая 
и  гипотензивная терапия, то  величину суммарного 
стеноза — только на 13%.

В исследовании MESA при наблюдении за когор-
той лиц из 6562 чел. в возрасте 45-84 лет в течение 7,8 
лет риск наибольшей прогностической силой обла-
дал стеноз ≥25%, увеличивая риск развития СС собы-
тий в  1,65 раза (сравнение было с  фактом наличия 
АСБ и  увеличением ТИМ разной локализации). 
Однако наибольшей прогностической ценностью 
по  сравнению с  традиционными факторами риска 
обладала максимальная ТИМ внутренней сонной 
артерии (NRI составил 6,8% против 5,0% для АСБ, 
стенозирующих просвет сосуда ≥25%) [32]. 

По данным Sacaguchi M, et al. (1995), у  лиц с  ко -
ронарным атеросклерозом суммарная высота бляшек 
(plaque score) сонных артерий достоверно выше 
(14,1±9,5), чем у лиц без поражения коронарного русла 
(4,6±5,9) [33]. Согласно одномоментному исследова-
нию Morito N, et al. (2008) увеличение суммарной 
высоты бляшек на 1,0 мм коррелирует с увеличением 
риска наличия коронарного атеросклероза на  36% 
[34]. В исследовании Ikeda N, et al. (2012) только сум-
марная высота бляшек в отличие от ТИМ коррелиро-
вала с умеренным (23-32) и выраженным (33 и более) 
поражением коронарного русла по  шкале SYNTAX 
при коррекции на основные факторы риска, при этом 

чувствительность метода составила 96,1% при суммар-
ной высоте бляшек >5 мм [35]. Проспективных иссле-
дований с  оценкой диагностических возможностей 
суммарной высоты бляшек недостаточно. При наблю-
дении за  214 пациентами с  артериальной гипертен-
зией, гиперхолестеринемией, сахарным диабетом, 
ишемическим инсультом, ИБС или облитерирующим 
атеросклерозом в  течение 16 месяцев относительный 
риск развития инсульта увеличивался в 9 раз при сум-
марной высоте бляшек >10 мм [36].

Площадь АСБ сонных артерий сильно коррелирует 
с  традиционными факторами риска атеросклероза, 
которые объясняют 66% величины этого ультразвуко-
вого параметра [6]. Brook RD, et al. в одномоментном 
исследовании показали, что суммарная площадь АСБ 
более чувствительный и специфичный маркер значи-
мого атеросклероза коронарных артерий (стенозы 
≥50%), чем С-реактивный белок, индекс коронар-
ного кальция или ТИМ [37].

Spence JD, et al. в  проспективном исследовании 
1686 чел. с ранним развитием каротидного атероскле-
роза или перенесенным ранее инсультом, или тран-
зиторной ишемической атакой показали, что при 
суммарной площади АСБ, соответствующей верх-
нему квартилю (1,19-6,73  см2), риск развития ИМ, 
инсульта или СС смерти в течение ближайших 2,5 лет 
увеличивался в 3,5 раза независимо от возраста, пола, 
уровня артериального давления, холестерина, гомо-
цистеина, курения, наличия сахарного диабета, гипо-
липидемической и  гипотензивной терапии [9]. Эти 
результаты были валидированы в  исследовании 
Tromso на популяционной выборке из 6226 чел. в воз-
расте 55-74 лет, наблюдавшихся в течение 6 лет. Было 
показано, что риск развития ИМ при суммарной пло-
щади АСБ, соответствующей верхнему терцилю 
(>24,6 мм2 для мужчин и >18,7 мм2 для женщин), уве-
личивался в 1,56 и 3,59 раза, соответственно, у муж-
чин и женщин [38]. 

Атеросклероз бедренных артерий
В работе Yerly P, et al. (2013) показано, что атеро-

склероз бедренных артерий ассоциирован с традици-
онными факторами риска, причем связь сильнее для 
маркеров, характеризующих АСБ, а не ТИМ бедрен-
ных артерий [39]. Согласно исследованию AWHS 
когорты из 1423 чел. в возрасте 40-59 лет наличие АСБ 
в  бедренных артериях ассоциировано с  большей 
частотой и  большим уровнем известных факторов 
риска атеросклероза [40].

Согласно проспективному исследованию APSIS, 
в  котором в  течение трех лет наблюдались пациенты 
со стабильной стенокардией (809 чел.), увеличение ТИМ 
и/или наличие АСБ в  бедренных артериях ассоцииро-
вано с реваскуляризацией коронарных артерий [10].

Литературные данные о  попытке рестратифика-
ции традиционной шкалы СС риска с учетом ультра-
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звуковых маркеров бедренных артерий на сегодняш-
ний день отсутствуют. Однако в исследовании AWHS 
наличие АСБ в бедренных артериях в 2,58 раза улуч-
шало прогнозирование поражения коронарных арте-
рий, оцениваемого с помощью коронарного кальцие-
вого индекса [40].

Сравнение информативности  
ультразвуковой оценки сонных  

и бедренных артерий
Ряд работ свидетельствует о том, что атеросклеро-

тический процесс в  сонных и  бедренных артериях 
имеет разное начало [16], скорость прогрессирования 
и связь с коронарным атеросклерозом. Так, в аутоп-
сийном исследовании Pasterkamp G, et al. (240 арте-
рий 24 чел. в  возрасте 80,9±8,9 лет) отсутствовала 
связь между наличием атеросклероза и степенью сте-
ноза сонных артерий и  артерий других бассейнов 
(бедренных, общих подвздошных, наружных под-
вздошных и почечных артерий). Была выявлена уме-
ренная корреляция (r=0,41-0,59) между бассейнами 
по  такому ультразвуковому параметру, как относи-
тельная площадь АСБ в  месте максимального суже-
ния соответствующего сосудистого бассейна [41]. 
Стоит заметить, что наиболее высокая распростра-
ненность атеросклероза была выявлена в бедренных 
артериях [41].

Несколько исследований свидетельствуют о  том, 
что традиционные факторы риска атеросклероза по-
разному ассоциируют с  атеросклерозом сонных 
и  бедренных артерий [42]. Согласно исследованию 
AWHS атеросклероз бедренных артерий (наличие 
одной и  более АСБ) сильнее ассоциирует с  факто-
рами риска, чем атеросклероз сонных артерий [40].

Исследование аутопсийного материала 100 чел. 
в  возрасте 20-82 лет показало, что атеросклероз 
в  поверхностной бедренной артерии развивается 
позже, чем в коронарных и сонных артериях, а нали-
чие АСБ в поверхностной бедренной артерии свиде-
тельствует о  генерализованном атеросклерозе 
и повышенном риске коронарной смерти [43]. 

При наблюдении в  течение 10 лет (исследование 
CAFES-CAVE) популяционной выборки относи-
тельно здоровых лиц (13221 чел.), без ССЗ в анамнезе, 
сахарного диабета, метаболических нарушений 
и  заболеваний почек, наиболее высокая частота СС 
событий была в группе лиц с наличием АСБ, стенози-
рующих просвет сосуда на 50% и более, либо в сон-
ных, либо в бедренных артериях, и составила 81,06% 
[44]. В группе лиц с АСБ, стенозирующими просвет 
артерий менее чем на  50%, частота событий соста-
вила 39,28%; при наличии только увеличенной ТИМ 
(ТИМ >1,0 мм) — 8,6%; при ТИМ ≤1,0 мм — 0,13%. 
Различия между предсказательной способностью ате-
росклероза сонных и  бедренных артерий авторами 
выявлены не были. Было показано, что сканирование 

сразу сонных и  бедренных артерий позволяет пред-
сказывать на 14% больше событий, чем сканирование 
только одного бассейна [44]. 

В исследовании AWHS была выявлена большая 
связь между наличием АСБ бедренных артерий 
и  повышенным коронарным кальциевым индексом, 
чем для сонных артерий [40]. При сравнении в одно-
моментном исследовании больных ИБС с  лицами, 
соответствующими больным по всем основным фак-
торам риска, достоверно выше были параметры, 
характеризующие атеросклероз бедренных артерий 
(преимущественно маркеры АСБ), при отсутствии 
различий по параметрам сонных артерий [45].

В исследовании Held C, et al. (2001), было пока-
зано, что ультразвуковые маркеры атеросклероза сон-
ных и бедренных артерий обладают разной предска-
зательной способностью: маркеры АСБ сонных арте-
рий прогнозируют развитие СС смерти или ИМ, 
в то время как маркеры бедренных артерий — реваку-
ляризацию коронарных артерий [10]. 

Различия в  каротидном и  феморальном атеро-
склерозе наводят на мысль о необходимости оцени-
вать не  только каротидный бассейн для улучшения 
оценки СС риска, как это рекомендовано в европей-
ских рекомендациях [2], но и феморальный. 

Маркеры прогрессирования атеросклероза
Ряд исследований свидетельствует о том, что ско-

рость прогрессирования ТИМ ассоциирована с фак-
торами СС риска, коронарным атеросклерозом [46], 
развитием острых СС событий [2, 47]. Однако в мета-
анализе PROG-IMT выявлено, что прогрессирование 
средней ТИМ, оцениваемой в  стандартном месте, 
по  задней стенке дистальной трети общей сонной 
артерии, не является маркером развития СС событий 
[48]. В IMPROVE прогрессирование ТИМ в течение 
15 месяцев независимо от  традиционных факторов 
риска ассоциировало с риском развития СС событий 
[46]. Результат интересен тем, что в исследовании был 
использован новый подход к  оценке ТИМ. Исходно 
и  в  конце наблюдения оценивали максимальную 
ТИМ на  протяжении общей и  внутренней сонной 
артерий. Разницу между этими показателями и сопо-
ставляли с частотой событий. 

Данные о скорости прогрессирования АСБ в сон-
ных и бедренных артериях и ее роли в прогнозирова-
нии СС риска ограничены. Согласно проспектив-
ному исследованию Spence JD, et al (2002), на  про-
грессирование АСБ (увеличение площади) достоверно 
влияют только возраст, повышенный уровень общего 
холестерина и мужской пол и не оказывают влияния, 
например, такие факторы риска, как курение, арте-
риальное давление и  сахарный диабет [9]. Согласно 
вышеупомянутому исследованию CAFES-CAVE, чем 
выше степень выраженности атеросклероза исходно, 
тем быстрее он прогрессирует: в  течение 10-летнего 
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наблюдения из  группы лиц с  увеличенной ТИМ 
16,3% перешли в  группу более выраженного атеро-
склероза сонных артерий, из группы лиц с АСБ 42,7% 
пациентов оказались в  группе лиц с  бляшками, сте-
нозирующими просвет артерии на 50% и более [44]. 
При 6 месячном наблюдении больных ИБС было 
показано, что увеличение толщины АСБ в  сонной 
артерии на  0,1  мм ассоциировано с  увеличением 
риска развития СС события в 1,21 раза [46]. При уве-
личении площади АСБ более чем на  0,05  см2 за  2,5 
года риск развития ИМ, инсульта или СС смерти уве-
личивается в  2,1 раза по  сравнению с  отсутствием 
прогрессирования АСБ [9]. 

Требуются дополнительные исследования ско-
рости прогрессирования как каротидного, так и фе-
морального атеросклероза, ее потенциала в  оценке 
СС риска и эффективности терапии.

Заключение
Выявление атеросклероза на  ранних стадиях его 

развития с  помощью ультразвукового сканирования 
меняет идеологию лечения атеросклероза на  непо-
средственное “лечение артерий, а не факторов риска” 
[49]. Результаты имеющихся на  сегодняшний день 
исследований свидетельствуют о том, что для прогно-
зирования СС риска ультразвуковые маркеры АСБ 
более значимы, чем ТИМср, что и отражено в послед-

них клинических рекомендациях. Однако открытым 
остается вопрос, в  какой мере наличие АСБ меняет 
СС риск, АСБ какого именно размера является бляш-
кой, модифицирующей риск.

Одновременно с  этим накапливаются данные о, 
возможно, большей информативности ультразвуко-
вых параметров атеросклероза бедренных артерий 
по  сравнению с  сонными для прогнозирования СС 
риска. Мультифокальный ультразвуковой подход, 
с оценкой как каротидного, так и феморального ате-
росклероза, вероятно, позволит улучшить прогно-
стическую ценность ультразвукового исследования 
сосудов для оценки СС риска.

Большой потенциал для улучшения стратифика-
ции СС риска имеет ультразвуковая оценка скорости 
прогрессирования атеросклероза как сонных, так 
и бедренных артерий.

Как пишет Nambi V, et al. (2017), наступило “время 
делать селфи” [50]. Дополнение традиционных фак-
торов риска данными неинвазивной визуализации 
сосудов, новыми биомаркерами и  генетическими 
маркерами, вероятно, поможет персонализировать 
оценку СС риска. 
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