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Резюме: В обзоре представлено диагностическая технология дуплексного сканирования, как современная 

неинвазивная информативная методика верификации субклинического каротидного атеросклероза. Дана оценка и 
характеристика значений толщины комплекса интима-медиа (ТКИМ) и атеросклеротических бляшек (АСБ) в риск-
стратификации пациентов в рамках первичной кардиоваскулярной профилактики. 

Ключевые слова: дуплексное сканирование, субклинический каротидный атеросклероз, сердечно-сосудистый риск  
Summary: In this review of literature present duplex scanning technology as modern noninvasive information technique of 

subclinical carotid atherosclerosis verification. The article gives assessment and description of intima-media complex thicknesses and 
atherosclerotic plaques in patients risk stratification within the scope of primary cardiovascular prophylaxis. 
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Профилактика. Ведущей причиной смертности во всем мире являются сердечно-сосудистые заболевания (далее 

- ССЗ), приводящие к 17,7 миллиона смертей ежегодно (ВОЗ, 2015) [1]. Основой первичной профилактики ССЗ на 
популяционном уровне среди здоровых лиц является стратегия высокого риска. Она характеризуется выявлением лиц с 
высоким риском развития кардиоваскулярного события, связанного с атеросклерозом в течение определенного периода 
времени, и коррекция у них основных факторов риска [2]. В практическом здравоохранении при реализации первичной 
профилактики ССЗ её ключевым звеном является расчет сердечно-сосудистого риска развития ИБС или сердечно-
сосудистых осложнений с использованием стандартных шкал [3]. Для идентификации лиц с высоким кардиоваскулярным 
риском применяются шкалы, созданные на основе крупномасштабных обсервационных исследований и включающие так 
называемые традиционные факторы риска (далее - ФР) ССЗ. Для оценки риска наиболее распространенными моделями 
являются – Framingham, ATP-III, PROCAM, QRISK, Reynolds для мужчин и женщин и SCORE [3]. В Российской Федерации 
для оценки 10-летнего риска смерти от ССЗ рекомендована модель SCORE. Поскольку данные от нашей страны 
учитывались при ее разработке, эта система расчета риска ССЗ в большей степени подходит для использования в РФ [2]. 
Однако, большой массив данных доказательной медицины свидетельствует о том, что основные сердечно-сосудистые 
события происходят в группе низкого риска, что является очевидным свидетельством ограниченной эффективности 
указанных моделей стратификации риска [4-6]. Исходя из этого, с целью повышения чувствительности и разрешающей 
способности существующих моделей риск-стратификации при проведении первичной профилактики для отбора пациентов 
высокого риска предпринимались попытки расширения списка традиционных ФР и включения их в стандартные шкалы. 
Однако, это не привело к существенным ожидаемым результатам в плане повышения точности прогнозирования [4, 7].  

Большой массив данных доказательной медицины свидетельствует о том, что в 40-60% инфаркт миокарда или 
внезапная смерть являются первым проявлением атеросклероза [8]. Это делает очевидной и необходимой среди 
мероприятий по первичной профилактике среди условно здоровых лиц с факторами риска важность выявления людей, 
имеющих повышенный риск атеросклеротических событий с целью реализации эффективных профилактических 
мероприятий и мер по снижению этого риска. Следует отметить, что современные стресс-тесты с целью выявления 
коронарной недостаточности у бессимптомных пациентов не позволяют идентифицировать большую часть пациентов, 
имеющих повышенный риск. Это обусловлено тем, что около 70% острых коронарных событий происходят при 
гемодинамически незначимых изменениях в коронарных артериях [9].  

За последнее десятилетие одним из инновационных, неинвазивных и наиболее перспективных подходов в 
выявлении лиц высокого риска является диагностика и верификация субклинической стадии каротидного атеросклероза [10-
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11]. В настоящее время в рутинной врачебной практике наличие субклинического каротидного атеросклероза (далее - СКА) 
обычно не выявляется, а если и диагностируется, то в современных условиях при оценке сердечно-сосудистого риска порой 
не учитывается. В связи с этим фактом, лица с СКА на этом этапе атеросклеротического процесса при отсутствии других 
существенных факторов риска относятся к категории пациентов низкого риска, что не соответствует их реальному и 
фактическому риску [12]. Между тем учет наличия СКА уже давно обсуждается в различных рекомендациях, однако 
имеющиеся в них положения зачастую оказываются противоречивыми. Известно, что наличие субклинического 
атеросклероза независимо от других факторов ассоциируется с повышенным кардиоваскулярным риском. Поэтому при 
оценке риска ССЗ важно учитывать результаты дуплексного сканирования артерий брахиоцефального соединения (далее - 
БЦС). Визуализация сонных артерий позволяет верифицировать СКА, что имеет принципиальное значение в 
стратификации риска. 

Для устранения известных существенных недостатков таблицы SCORE экспертами руководства по лечению 
пациентов с артериальной гипертензией (далее - АГ) Европейского общества по АГ (European Society of Hypertension, ESH, 
2007) и Европейского общества кардиологов (European Society of Cardiology, ESC, 2007), ESH/ESC (2007) предложена новая 
система оценки суммарного риска. При этом у пациентов с АГ для повышения предсказательной способности обращается 
особое внимание на важность определения субклинического поражения артерий, как маркера увеличенного сердечно-
сосудистого риска [13]. 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. В тоже 
время, указанные рекомендации не определяют более низкие целевые значения ХС ЛПНП при выявлении СКА, а в 
российских и европейских рекомендациях по кардиоваскулярной профилактике детекция СКА не влияет на тактику 
назначения гиполипидемической терапии. В реальной клинической практике для стратификации риска лиц без 
манифестированного атеросклеротического заболевания применяется визуализация значений толщины комплекса интима-
медиа (далее - ТКИМ) и атеросклеротических бляшек (далее - АСБ). При этом для уточнения влияния изменения подхода к 
первичной профилактике на основании визуализации субклинического атеросклероза сонных артерий на клинически 
значимые исходы необходимо проведение многоцентровых проспективных исследований. Это было констатировано в 
документе рабочей группы Американского общества эхокардиографии (2008) [14]. 

Согласно рекомендациям экспертов ESH/ESC (2007) [13], наличие асимптомного атеросклероза должно 
оцениваться в общем алгоритме поиска субклинического поражения органов/тканей-мишеней. С этой целью эксперты 
руководства рекомендует ультразвуковое сканирование экстракраниальных сонных артерий, благодаря которому можно 
обнаружить увеличение толщины комплекса интима-медиа общей сонной артерии, утолщение бифуркации сонной артерии, 
внутренних сонных артерий и наличие атеросклеротических бляшек [13]. При использовании новой системы экспертов 
ESH/ESC (2007), в отличие от предыдущей версии руководства по лечению пациентов АГ ESH/ESC (2003), для лиц без 
манифестных проявлений атеросклеротических заболеваний сердечно-сосудистой системы (ССС), по сравнению с 
проектом SCORE, мы имеем меньшую вероятность недооценки величины риска, несмотря на сложность и высокую 
стоимость оценки риска кардиологом. В данной системе стратификации риска в отличие от шкалы SCORE, помимо 
общепринятых факторов риска предлагается использовать такие вторичные конечные точки как параметры характеристики 
состояния артериальной стенки. Прежде всего, это такие показатели, характеризующие состояние сосудистой стенки, как: 
толщина комплекса интима-медиа артерии (ТКИМ) (>0,9 мм); наличие атеросклеротических бляшек (АСБ); лодыжечно-
плечевой индекс (ЛПИ) (<0,9) и скорость распространения пульсовой волны (СПВ) на каротидно-феморальном сегменте >12 
м/с. Наличие одного или более признаков субклинического поражения органов/тканей-мишеней у пациентов с АГ позволяет 
относить их к группе высокого или очень высокого риска.  

Руководством по сердечно-сосудистой профилактике, разработанным экспертами Европейского кардиологического 
общества (ESC) в 2012 году, с целью улучшения прогностической оценки и стратификации риска у лиц, относящихся к 
категории умеренного риска, рекомендуется проведение визуализационных исследований, позволяющих выявить 
бессимптомный атеросклероз [15]. Согласно мнению американской группы исследователей SHAPE (2012), дуплексное 
сканирование каротидных артерий с целью измерения ТКИМ и обнаружения АСБ наиболее целесообразно для пациентов с 
промежуточным уровнем риска, рассчитанным по стандартным моделям стратификации риска. [16]. Данный подход, однако, 
не поддержан доказательной базой, в связи с чем официально не одобрен рабочими группами кардиологических обществ. 

Прогресс современной медицины по диагностике субклинического атеросклероза во многом обусловлен 
появлением новых современных высокотехнологичных инструментальных и функциональных методов исследования. 
Своевременная, правильная и точная диагностика атеросклеротического процесса на наиболее ранних доклинических 
этапах его развития у пациентов молодого и среднего возраста с низким и умеренным риском актуальна. Это позволяет 
провести их рестратификацию риска, выделить однородные группы лиц с высоким и очень высоким риском развития 
сосудистых событий и эффективно реализовать программу первичной профилактики заболевания.  

Большой массив данных доказательной медицины свидетельствует о том, что в клинической практике и научных 
исследованиях показатель ТКИМ является хорошим неинвазивным маркером субклинического атеросклероза каротидных 
артерий (СКА) и достоверный предиктор инфаркта миокарда и инсульта [17] и рекомендован для повышения точности 
оценки сердечно-сосудистого риска [14, 18]. Так, по результатам исследования C. Li et al. (2008), при 10,7-летнем 
наблюдении за лицами с увеличенной толщиной комплекса интима-медиа было установлено, что у них в 3 раза повышен 
риск развития ишемического инсульта [19]. В то же время, по данным M.W. Lorenz et al. (2007), при мета-анализе восьми 
клинических исследований (>37 000 участников) установлено, что увеличение ТКИМ артерий БЦС на 0,1 мм вызывает 
возрастание риска развития не только инсульта на 13–18%, но и инфаркта миокарда (ИМ) на 10–15% [20]. В мета-анализе 
M.W. Lorenz et al. (2007) восьми исследований, в которые вошло 37 197 человек, было показано, что увеличение ТИМ на 0,1 
мм ассоциировано с увеличением риска развития инсульта с 13 до 18%, а риска развития ИМ с 10% до 15% [20].  
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В рамках первичной кардиоваскулярной профилактики при стратификации риска важное значение имеет 
дуплексное сканирование сонных артерий с определением не только ТКИМ, но и выявлением АСБ. В ранее проведенных 
исследованиях установлено, что наличие АСБ является более сильным информативным предиктором кардиоваскулярных 
событий и смертности, чем значения ТКИМ, поэтому пациенты с АСБ относятся к группе высокого сердечно-сосудистого 
риска (ССР) [21]. В одних работах было продемонстрировано, что АСБ обладает большей диагностической точностью, чем 
увеличение ТКИМ в качестве предиктора развития инсульта [20, 22-23], в других – инфаркта миокарда [24].  

Вопрос о целесообразности выполнения измерения АСБ сонных артерий у конкретного пациента, безусловно, 
требует определенного стандарта. По данным Мангеймского соглашения 2004 г. критерием АСБ в сонных артериях 
является локальное утолщение сосудистой стенки более чем на 50% в сравнении с окружающими участками, или 
утолщение ≥1,5 мм с протрузией в просвет сосуда [25]. Однако, данные только о наличии или отсутствии АСБ чаще всего 
бывают недостаточными для оценки патологического процесса. Более того, несмотря на принятое в 2004 г. (Мангеймское 
соглашение) определение атеросклеротической бляшки [25-26], в литературе встречаются разные интерпретации. Так, в 
работе А. Griffin et al. [27] бляшкой считалось утолщение ТКИМ >1,2 мм, а в исследовании Vascular Aging study — утолщение 
ТКИМ >2 мм [28]. 

Важной проблемой первичной профилактики ССЗ является наличие лиц с низким и/или промежуточным 
суммарным ССР, но с явными признаками субклинического атеросклероза. Это расхождение, очевидно, имеет клиническое 
значение, хотя формально шкала SCORE предназначена для стратификации риска сердечно-сосудистых событий, а не для 
диагностирования АСБ сонных артерий. Тем не менее, выявление АСБ относит пациента к высокому риску [29]. Выявление 
АСБ является безусловным подтверждением наличия у данного пациента атеросклероза сосудов. Количественная 
характеристика АСБ позволяет определить процент стенозирования, планиметрические данные (площадь, длина, объем). 
Качественные показатели АСБ дают возможность определить: структуру, плотность, состояние ее поверхности, наличие 
осложнений, что улучшает оценку степени выраженности патологии и предоставляют дополнительные возможности в 
стратификации ССР. Следует особо отметить, что в целом сугубо клиническое и прогностическое значение АСБ во многом 
зависит от ее структуры. Гипоэхогенные (“мягкие”), осложненные (с изъязвлениями, кровоизлияниями) атеромы чаще 
ассоциируются с симптомами острой цереброваскулярной недостаточности. Первое проспективное исследование, 
изучающее связь наличия асимптомной АСБ и ее морфологии с риском развития транзиторной ишемической атаки и/или 
инсультов было представлено J.M. Johnson et al. в 1985 г. [30]. Риск развития цереброваскулярных событий был в два раза 
выше у лиц с гипоэхогенными АСБ и более чем 75% стенозированием сонных артерий по сравнению с пациентами с такой 
же степенью стеноза, но с наличием гиперэхогенных АСБ [30]. Более поздние исследования также подтвердили высокую 
корреляцию между наличием гипоэхогенных АСБ и развитием ишемических инсультов независимо от степени стеноза [31-
32]. 

При естественном течении субклинического атеросклероза артерий БЦС, его темп развития и прогрессирование 
стенозов с эпизодами церебральных сосудистых событий непредсказуемы. Болезнь может развиваться достаточно 
медленно и оставаться стабильной в течение многих лет и десятилетий или стремительно. Данные доказательной 
медицины, основанные на ряде многочисленных более ранних наблюдательных исследованиях, свидетельствуют о том, 
что при естественном развитии атеросклеротического процесса в артериях БЦС, у бессимптомных пациентов со стенозом 
<75%, общая ежегодная частота инсультов превышает 5% [33]. В исследовании ACAS (1995) за время 5-летнего периода 
наблюдения за пациентами с каротидным атеросклерозом зарегистрирована частота 11% для ипсилатерального инсульта 
или смерти в группе фармакотерапии, которая состояла по существу из одного только аспирина (статины и иАПФ раньше не 
применялись) [34]. В проекте ACST (2004), за время 5-летнего периода наблюдения, риск ипсилатерального инсульта или 
смерти у пациентов рандомизированных до начальной фармакотерапии, со стенозом ≥70%, был 4,7% [35]. Различие в 
частоте развития инсульта предполагает, что оптимальная фармакотерапия ассоциировалась с уменьшением частоты 
событий в течение длительного времени и что бессимптомная болезнь может протекать относительно мягко у многих лиц. В 
целом следует отметить относительно низкую частоту неврологических сосудистых событий у бессимптомных пациентов, с 
наличием каротидного субклинического атеросклеротического стеноза от умеренного до тяжелого. Тем не менее, учитывая 
тяжесть клинических проявлений инсульта и его прогностическую медико-социальную значимость, проблема оптимизации 
методов диагностики и лечения бессимптомного экстра- и интракраниального атеросклероза, с целью профилактики 
инсульта актуальна и значима. 

Таким образом, для повышения эффективности комплекса мероприятий по первичной профилактике у пациентов 
низкого и умеренного риска с факторами риска и коморбидными состояниями предполагает проведение дуплексного 
сканирования каротидных артерий. Это позволит верифицировать субклинический атеросклероз и проводить 
стратификацию риска с выделением пациентов высокого риска и липидкоррегирующую фармакотерапию с целью 
профилактики сосудистых событий. 
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