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ИННОВАЦИОННАЯ ТЕХНОЛОГИЯ
ВЕРИФИКАЦИИ СУБКЛИНИЧЕСКОГО 

АТЕРОСКЛЕРОЗА 

INNOVATION TECHNOLOGY OF SUBCLINICAL 
ATHEROSCLEROSIS VERIFICATION

В обзорной статье представлено дуплексное сканирование 
каротидных артерий как ключевая наиболее информативная 
современная неинвазивная инновационная технология диа-
гностики субклинического атеросклероза. Отмечено, что 
при проведении первичной профилактики значения ком-
плекса интима-медиа этих артерий позволяют проводить 
риск-стратификацию пациентов и отбор лиц высокого риска 
для агрессивной липидкоррегирующей фармакотерапии.

Ключевые слова: субклинический атеросклероз, риск-
стратификация, инновационные технологии.

This review article presents duplex scanning of carotid 
arteries as a key and the most informative modern 
noninvasive innovation technology for diagnostics of 
subclinical atherosclerosis. It was noted that during 
primary prophylaxis the values of intima-media complex 
of these arteries allow performing risk stratification of 
patients and selection of high-risk patients for aggressive 
lipid-lowering pharmacotherapy. 
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 ввеДеНие

Как отмечают эксперты ВОЗ (2013), в большин-
стве стран мира сердечно-сосудистые забо-

левания (ССЗ) стоят на первом месте среди причин 
летальности [1]. В настоящее время при проведении 
комплекса мероприятий по реализации стратегии их 
первичной профилактики приоритетным направле-
нием является диагностика и лечение пациентов вы-
сокого и очень высокого риска. При этом основное 
внимание уделяется оценке отдельных факторов риска 
(ФР) с расчетом суммарного сердечного риска разви-
тия ИБС с помощью различных шкал (американская 

Фрамингамская шкала риска (ФШР) (Framingham 
Risk Score — FRS), 10-летнего риска развития смер-
ти от ССЗ по европейской модели SCORE (Systematic 
Coronary Risk Evaluation — SCORE) и др. В то же вре-
мя большой массив данных доказательной медици-
ны, основанный на результатах эпидемиологических 
исследований, показал, что наибольшее абсолютное 
число случаев развития сердечно-сосудистых ослож-
нений (ССО) отмечалось у лиц с низким риском и 
относительно «нормальной» концентрацией общего 
холестерина (ОХС) в крови и уровнем артериального 
давления [2—4], т.н. «феномен Rose». Так, по резуль-
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татам проекта NHANES (National Health and Nutrition 
Examination Survey, США, 1988–1994 г., 1999–2002 г.), 
из 23157 лиц без ИБС в возрасте 20–79 лет 85% были 
отнесены к группе низкого риска (менее 10% по ФШР) 
и всего лишь 2% — к группе высокого риска (более 20% 
по ФШР) [5]. В то же время именно в этой популяции 
низкого риска сердечно-сосудистая патология явилась 
причиной смерти в 1/3 случаев [6]. Проблема недоста-
точной прогностической ценности ФШР особенно 
актуальна при обследовании женщин и молодых па-
циентов. В исследовании K.O. Akosah et al. (2003) было 
установлено, что у 222 мужчин в возрасте <55 лет и жен-
щин в возрасте <65 лет, у которых инфаркт миокарда 
развился без предшествующей клиники ИБС, риск раз-
вития ИБС по ФШР в 70% случаев расценивался как 
низкий (т.е. <10%) [7]. Это свидетельствует о том, что 
понятие «низкий риск» не означает его полного отсут-
ствия и значительно актуализирует проблему раннего 
выявления у этих лиц предикторов и маркеров субкли-
нического атеросклероза и, таким образом, более точ-
ной оценки индивидуального абсолютного риска, что, 
к сожалению, не всегда является простой задачей.

В 2003 г. группой экспертов Европейского общества 
кардиологов была предложена шкала SCORE, разрабо-
танная на основе данных 12 эпидемиологических ис-
следований с общим числом пациентов более 200 тыс. 
Система представлена двумя таблицами для расчета ри-
ска в странах с низкой и высокой сердечно-сосудистой 
смертностью. На основе шкалы SCORE оценивается 
вероятность смерти от любого ССЗ в ближайшие 10 лет 
жизни пациента. Высоким считается риск ≥5% [8]. В 
Российских рекомендациях по кардиоваскулярной про-
филактике ССЗ для риск-стратификации пациентов 
предлагается использовать скрининговый алгоритм с 
применением именно европейской модели SCORE. Од-
нако она описывает суммарный риск на основе весьма 
ограниченного набора показателей (пол, возраст, статус 
курения, уровень общего холестерина и систолического 
АД), что не позволяет оценить весь спектр многооб-
разия ФР, значимых для индивидуального прогноза, и 
затрудняет формирование эффективных профилакти-
ческих программ, основанных на ее применении. В то 
же  время данная модель не всегда эффективна в связи 
с тем, что она при определении популяционного риска 
не позволяет в должной мере оценить риск развития 
заболевания у конкретного человека. Данные доказа-
тельной медицины показали, что до 70% случаев ССЗ 
развивается у лиц с низким расчетным риском, которые 
составляют большинство в популяции [2, 7]. Следует 
отметить, что при использовании стандартной шка-
лы происходит недооценка фактического риска. Это 
особенно актуально для РФ, где распространенность 
и смертность от ССЗ и, в частности, ИБС значительно 
превышают аналогичные показатели в большинстве 
стран Европы и США [1, 9].

Как отметил С.А. Бойцов с соавт. (2010), проблема 
недостаточной предсказательной способности тради-
ционных методов оценки риска является весьма ак-
туальной и попытки ее решения осуществляются по 
двум направлениям [10]. Первое направление предпо-

лагает привнесение в существующие системы страти-
фикации дополнительных биохимических маркеров, 
данных анамнеза, которые позволили бы существенно 
повысить их предсказательную способность [11—13]. 
Второе направление заключается в выявлении с по-
мощью методов прямой визуализации анатомически 
значимых, но преклинических атеросклеротических 
изменений и использование их для расчета сердечно-
сосудистого риска (ССР). Данный подход позволяет 
оценивать не риск атеросклероза, а непосредственно 
диагностировать сам атеросклеротический процесс на 
доклиническом уровне и является наиболее перспек-
тивным. Современные алгоритмы и модели расчета и 
прогностической оценки сердечно-сосудистого риска 
не учитывают субклинического атеросклероза. Соот-
ветственно стратификация риска среди лиц (особенно 
с предполагаемым низким риском), имеющим недиа-
гностированный субклинический атеросклероз, может 
приводить к неадекватным превентивным мерам и про-
грессии атеросклероза с неблагоприятным прогнозом 
для пациентов в будущем. Исходя из этого, в настоящее 
время в комплексе мероприятий по первичной профи-
лактике ССЗ для определения уровня индивидуального 
риска ССЗ используется не только модель SCORE, но 
и дополнительные методы оценки субклинического 
атеросклероза. С целью повышения чувствительности 
инструментальных методов выявления субклиниче-
ского каротидного атеросклероза как предвестников 
развития сосудистых событий предложены различные 
его индикаторы и биомаркеры. При этом после уче-
та уже известных и доступных предикторов риска по 
существующим моделям, в частности в нашей стране 
проекта SCORE,  для оценки дополнительной прогно-
стической предикторной значимости нового маркера в 
первую очередь должна быть доказана его чувствитель-
ность и независимое влияние на риск развития ССО. 
При этом существует ряд методик, позволяющих более 
подробно охарактеризовать роль изучаемого показате-
ля в улучшении прогноза по сравнению с традицион-
ными способами. В последние годы для диагностики 
и верификации бессимптомного субклинического ате-
росклероза как надежного индикатора и суррогатного 
биомаркера сосудистых событий стали использовать 
ультразвуковое исследование каротидных и бедренных 
артерий в В-режиме. Именно дуплексное сканирова-
ние (ДС) каротидных артерий соответствует критериям 
рентгеновской ангиографии, которая является золо-
тым стандартом для принятия клинических решений 
по ведению пациентов. В 80-е годы прошлого столетия 
ДС использовалось в двух крупнейших канонических 
исследованиях – североамериканском NASCET и ев-
ропейском ESCT [14].

В настоящее время среди группы неинвазивных ме-
тодов визуализации прямой количественной оценки 
ранних доклинических этапов атеросклероза ультразву-
ковое исследование высокого разрешения в В-режиме 
каротидных и бедренных артерий является наиболее 
перспективным, информативным, приемлемым, до-
ступным, безопасным и относительно недорогим (при 
сравнении с МСКТ) [15, 16]. Этот метод позволяет:
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— проводить раннюю доклиническую диагностику 
субклинического атеросклероза (в том числе скри-
нинга);

— исследовать наличие и степень выраженности 
атеросклеротического поражения сосудов в любом 
возрасте;

— наблюдать за атеросклеротическим процессом в 
динамике;

— оценивать эффективность лечения и риск раз-
вития осложнений брахиоцефального атеросклероза  
[17]. 

Метод ультразвукового исследования по разрешаю-
щей способности определения или исключения 70% 
и более стеноза внутренней сонной артерии по срав-
нению с обычной ангиографией обладает достаточно 
хорошей чувствительностью и специфичностью, соот-
ветственно 85% и 90% [18, 19]. 

 расПростраНеННость  
     сУБклиНиЧеского атеросклероза

При ультразвуковой оценке толщины комплекса 
интима-медиа (ТКИМ) каротидных артерий для ин-
дикации субклинического атеросклероза выявлено 
существенное различие при традиционной оценке 
риска ССЗ. Распространенность субклинического 
атеросклероза среди взрослого населения в среднем 
составляет 35—41% [20, 21]. Сопоставимые данные 
приведены в исследовании Cardiovascular Health Study, 
включавшем более пяти тысяч испытуемых, субклини-
ческий атеросклероз был диагностирован лишь у 36% 
женщин и 38,7% мужчин, хотя возраст пациентов был 
на несколько десятилетий старше: ≥65 лет [21]. Анало-
гичные данные были получены в 2002 г. в субисследо-
вании Framingham Offspring Study: 3799 испытуемых, 
не имевших верифицированного диагноза «ССЗ» и 
каких-либо кардиальных симптомов, были разделены 
на группы по возрасту и полу. Из полученных групп 
в случайном порядке было выбрано 318 пациентов в 
возрасте 60±9 лет для выполнения торакоабдоминаль-
ной магнитно-резонансной томографии (МРТ). У 38% 
женщин и у 41% мужчин были определены признаки 
атеросклероза аорты [20]. В исследовании ЭССЕ РФ 
распространенность субклинического атеросклероза 
в популяции жителей Томска СКА составила 36,4% у 
мужчин и 24,4% у женщин [22].

Следует отметить, что по сравнению с традицион-
ной оценкой индивидуального 10-летнего риска смерти 
от ССЗ по модели SCORE характеристика значений 
ТКИМ является простым, наиболее доступным и ин-
формативным суррогатным индикатором определения 
субклинического атеросклероза. В настоящее время 
ТКИМ является наиболее признанным показателем 
степени развития атеросклеротического процесса и ре-
моделирования сосудов, измеряемым и мониторируе-
мым при проведении ультразвукового их исследования. 
ТКИМ рассматривают как доказанный неинвазивный 
суррогатный маркер атеросклероза [15]. Данные до-
казательной медицины показали, что выявление из-
менений артериального звена сосудистой стенки на 
субклинических этапах атерогенеза имеет принци-

пиально важное значение в оценке риска ССЗ [23], 
способствуя использованию превентивных стратегий, 
оптимизации мер первичной профилактики и протек-
тивной терапии. Исходя из этого, врачам, особенно на 
этапах амбулаторной помощи, в условиях первичных 
сосудистых центров, необходимо использовать неинва-
зивную ультразвуковую визуализацию ТКИМ каротид-
ных артерий. Это одно из наиболее востребованных и 
перспективных направлений диагностики и идентифи-
кации субклинического атеросклероза, особенно среди 
лиц среднего возраста, способствуя тем самым ранней 
профилактике ССЗ [15, 23, 24]. Дуплексное сканирова-
ние сонных артерий с определением ТКИМ и наличия 
атеросклеротических бляшек (АСБ) в сонных артериях 
следует проводить в соответствии с рекомендациями 
Американского общества специалистов по эхокарди-
ографии и общества по сосудистой медицине [25]. В 
настоящее время наиболее эффективным критерием 
оценки чувствительности и информативности био-
маркеров субклинического атеросклероза при прове-
дении риск-стратификации пациентов является метод 
реклассификации и расчет индекса реклассификации 
[26]. Реклассификацией называется смена категории 
риска пациента, рассчитанной обычным способом, при 
внесении в стандартную модель изучаемого показателя. 
Индекс реклассификации представляет собой процент 
случаев, в котором удалось добиться улучшения про-
гноза с помощью нового биомаркера риска. Несмотря 
на то, что метод ультразвуковой оценки состояния 
артерий БЦС является суррогатным маркером атеро-
склероза, в крупных исследованиях он позволил пере-
классифицировать до 23% пациентов [27].

 рефереНсНая База По тким
Особенности атеросклеротических изменений сон-

ных артерий у бессимптомных лиц и риска развития 
сердечно-сосудистых событий были описаны в круп-
ных эпидемиологических исследованиях [28, 29]. При 
этом большой интерес представляют исследования, где 
вероятность развития сердечно-сосудистых (СС) собы-
тий сопоставлена с квартилями распределения ТКИМ 
(≤25, 25-75 и ≥75 процентили с учетом пола, возраста и 
этнической принадлежности). Показано, что при зна-
чениях ТКИМ, относящихся к 75 процентили и более, 
риск СС событий достоверно возрастает [30].

В рекомендациях американского общества эхо-
кардиографии (2008) представлены нормативные по-
казатели в соответствии с полом и возрастом и даны 
критерии оценки  значений ТИМ: значение 75 перцен-
тили — сердечно-сосудистый риск высокий; значение 
ТИМ больше 25, но меньше 75 перцентили — сердечно-
сосудистый риск умеренный; если ТИМ 25 перценти-
ли, то сердечно-сосудистый риск низкий [25]. При 
таком подходе в оценке пороговая величина ТКИМ 
ОСА для мужчин до 40 лет составляет 0,70 мм, от 40 
до 50 лет – 0,80 мм, старше 50 лет – 0,90 мм и от 65 и 
старше – 1,21 мм [31].

По рекомендациям американского общества эхокар-
диографии (АОЭ) (2008) определение ТКИМ в одном 
сегменте дополняется тщательным сканированием дру-



 www.innoscience.ru 31

C a r d i o l o g y     К а р д и о л о г и яS c i e n c e  &  I n n o v a t i o n s  i n  M e d i c i n e   4 ( 8 ) / 2 0 1 7

гих экстракраниальных сегментов сонных артерий для 
выявления атеросклеротических бляшек. Полученные 
результаты должны быть соотнесены с референсной ба-
зой, полученной в эпидемиологических исследовани-
ях. Значения ТКИМ, превышающие 75-й процентиль 
для своей половозрастной группы, определяются как 
достоверно высокие и предсказывают увеличение ри-
ска развития ССЗ у пациента данного пола и возраста. 
Значения между 25-м и 75-м процентилями являются 
средними и не меняют оценку риска развития ССЗ в 
соответствии с Фрамингамской шкалой. Значения ≤25-
го процентиля соответствуют низкому риску развития 
ССЗ, однако позволяет ли их выявление снижать ак-
тивность терапевтической тактики ведения пациента — 
не показано [25, 31]. Согласно данным M.F. Eleid et al. 
(2010), у 38% бессимптомных лиц среднего возраста с 
расчетным риском ≤5% по ФШР был выявлен атеро-
склероз сонных артерий (ТКИМ ≥75-го процентиля в 
соответствии с полом, возрастом и этнической при-
надлежностью и/или наличие АСБ). Показатели УЗИ 
сонных артерий позволили назначить гиполипидеми-
ческую терапию в 61% случаев [24].

 тким как маркер раННих  
     стаДиЙ атерогеНеза

Значительное число исследований определяют диф-
фузное утолщение ТКИМ сонных артерий (СА) как 
самостоятельный фактор риска субклинического ате-
росклероза, что дает основание рассматривать его как 
неинвазивный маркер ранних стадий атерогенеза, широ-
ко используемый в настоящее время в обсервационных 
исследованиях и клинических испытаниях [25].

В исследовании А.Е. Филлипова с соавт. (2016) [33], 
установлено, что «большие» сосудистые факторы ри-
ска (возраст, уровень систолического АД и общего ХС) 
значимо связаны с толщиной комплекса интима-медиа 
общей сонной и бедренной артерий. В то же время, как 
отмечает автор, их влияние на дисперсию изучаемого 
признака оценивается не более чем на 33%, что позво-
ляет рассматривать ТКИМ как независимый маркер 
субклинического атеросклероза, имеющий самостоя-
тельное прогностическое значение. Высказывается 
предложение использовать значения ТКИМ в качестве 
дополнительной информации для стратификации ри-
ска пациента в индивидуальных случаях [33].

Несмотря на информативность современных ин-
струментальных методов исследования, диагностика 
субклинического атеросклероза не встроена в систему 
определения СС риска, что создает трудности при вы-
боре тактики профилактического вмешательства среди 
пациентов промежуточного риска. [34]. Как отмечают 
А.Е. Филлипов с соавт. (2016) [32], включение таких 
маркеров субклинического атеросклероза, как ТКИМ 
общей сонной артерии (ОСА) и бедренных артерий, в 
модель SCORE у мужчин среднего возраста с умерен-
ным риском развития клинических осложнений атеро-
склероза позволяет существенно улучшить ее чувстви-
тельность. В то же время в группу неблагоприятного 
прогноза попадает значительное количество наблю-
дений, свободных от сердечно-сосудистых событий в 

связи с вероятными ложноположительными ответами, 
что необоснованно расширяет группу высокого риска 
(в рамках изолированной выборки). В исследовании 
ARIC (2010) установлено, что добавление данных о 
ТКИМ и наличии АСБ сонных артерий к информации, 
полученной из ФШР, привело к реклассификации 23% 
обследованных и увеличению площади под характери-
стической кривой (ППК) от 0,724 до 0,755 (р = 0,017). 
Примерно 12% пациентов были отнесены к более 
низкой группе риска и 11% — к более высокой группе 
риска. Реклассификаций из группы низкого в группу 
высокого риска и наоборот не произошло. ИР для мо-
дели с участием традиционных ФР, ТКИМ и наличия 
АСБ составил 9,9% [35]. Несмотря на информативность 
УЗИ каротидных артерий в диагностике субклиниче-
ского атеросклероза в определенных субпопуляциях 
пациентов и их риск-стратификации, американская 
кардиологическая ассоциация в своих рекомендациях 
по первичной профилактике ишемического инсульта 
выступает против тотального скрининга населения для 
выявления бессимптомного стеноза сонных артерий. 
Это связано с отсутствием экономической эффектив-
ности,  с потенциально вредном воздействии ложно-
положительных и ложноотрицательных результатов 
в общей популяции, а также небольшой абсолютной 
пользой различного рода инвазивных вмешательств.

Относительно необходимости скрининга на субкли-
нический атеросклероз лицам без каких-либо призна-
ков кардиометаболического синдрома данные проти-
воречивы, и на сегодня подобных рекомендаций пока 
не существует. В то же время больным с артериальной 
гипертензией (АГ) и дислипидемией рекомендуется 
проведение диагностических тестов на наличие субкли-
нического атеросклероза [16, 36]. Это дает возможность 
уточнить величину общего сердечно-сосудистого риска 
и улучшить тактику лечения. В последнем обновлении 
руководства по лечению АГ Европейского общества 
гипертензии (European Society of Hypertension, ESH) 
и Европейского общества кардиологов (European 
Society of Cardiology, ESC) (2007) обращается внима-
ние на важность определения субклинического пора-
жения сосудов как маркера увеличенного сердечно-
сосудистого риска у больных с АГ [36]. В отличие от 
предыдущей версии руководства (2003), в документе 
ESH/ESC (2007) среди факторов, влияющих на про-
гноз пациента с АГ, перечисляются также следующие 
маркеры субклинического атеросклероза: утолщение 
стенки сонной артерии (интима-медиа >0,9 мм), нали-
чие атеросклеротических бляшек, скорость пульсовой 
волны на каротидно-феморальном сегменте >12 м/с, 
лодыжечно-плечевой индекс <0,9. Как известно, на-
личие одного или более признаков субклинического 
поражения органов/тканей-мишеней у больных с АГ 
позволяет относить их к группе высокого или очень 
высокого риска. В рекомендациях ESH/ESC (2007) [36] 
среди этих признаков субклинического атеросклероза 
звучат и такие «ультрасонографические признаки, как 
утолщение стенок сонной артерии или атеросклеро-
тические бляшки», и «увеличение артериальной жест-
кости».
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в отношении стратегии первичной кардиоваскулярной 
профилактики ССЗ среди пациентов промежуточного 
риска. В 2008 г. американским обществом эхокардио-
графии (АОЭ) (2008) были предложены практические 
рекомендации по использованию ультразвукового 
сканирования сонных артерий с целью выявления суб-
клинического атеросклероза и оценки риска ССЗ [25]. 
Согласно рекомендациям АОЭ, измерение ТКИМ и 
выявление атеросклеротических бляшек (АСБ) в сон-
ных артериях наиболее целесообразно у лиц с промежу-
точной величиной сердечно-сосудистого риска (6–20% 
по ФШР в отсутствие ИБС, заболевания перифериче-
ских артерий, аневризмы брюшного отдела аорты, це-
реброваскулярного заболевания и сахарного диабета). 
В рекомендациях фонда американского колледжа кар-
диологии и американской ассоциации сердца ACCF/
AHA (2010) по оценке ССР у бессимптомных лиц также 
указывается на целесообразность измерения толщины 
комплекса интима-медиа для стратификации ССР у 
бессимптомных пациентов с промежуточным риском 
[37]. Для получения высококачественных результатов 
необходимо соблюдение принятых требований к аппа-
ратуре, персоналу, методике проведения исследования 
и интерпретации результатов.

Согласно Национальным клиническим рекомен-
дациям по кардиоваскулярной профилактике (2011), 
дуплексное сканирование (ДС) сонных артерий, наряду 
с определением скорости распространения пульсовой 
волны и лодыжечно-плечевым индексом, входит в 
стандарт обследования лиц, имеющих умеренно по-
вышенный риск развития ССЗ по шкале SCORE, для 
оценки субклинического атеросклероза. Предполага-
ется, что наличие каротидного атеросклероза может 
служить основанием для более активной лечебной и 
профилактической тактики ведения пациентов [38].

Руководством по сердечно-сосудистой профилак-
тике, разработанным Европейским кардиологическим 
обществом (ESC) (2012) с целью улучшения оценки 
риска у лиц, относящихся к категории умеренного 
риска, рекомендуется проведение визуализационных 
исследований, позволяющих выявить бессимптомный 
атеросклероз [39, 40]. Многие исследователи сходят-
ся во мнении, что именно у таких пациентов важное 
значение имеет оценка субклинического атероскле-
роза с использованием новых маркеров, в том числе 
УЗИ сонных артерий [33]. При этом значения ТКИМ 
каротидных артерий можно рассматривать как инте-
гральный маркер, коррелирующий с различными фак-
торами риска ССЗ и обладающий при этом высокой 
информативностью, простотой и воспроизводимостью. 
В Европейских рекомендациях по кардиоваскулярной 
профилактике в клинической практике (2012) [39] от-
мечается, что в группе людей с субклиническим атеро-
склерозом (например, наличием АСБ по данным каро-
тидной ультрасонографии) риск развития ССЗ может 
быть выше, чем расчетный показатель по SCORE. При 

этом визуализирующие методы обследования могут 
быть значимы для пациентов, относящихся к промежу-
точному риску ССЗ (класс рекомендаций IIa, уровень 
доказательности В).

 каротиДНыЙ статУс тким  
     и ПрогНоз ссз

Исследование ARIC (1993) показало, что данные 
о толщине комплекса интима-медиа стенок сон-
ных артерии могут улучшить оценку риска развития 
сердечно-сосудистых заболеваний [41]. По данным 
проведенного исследования DM Lloyd-Jones с соавт. 
(2006), риск развития клинических проявлений ССЗ в 
течение жизни у 50-летних мужчин и женщин достигал 
52% и 39% соответственно [42]. Поэтому важна ранняя 
диагностика бессимптомного гемодинамически значи-
мого атеросклероза артерий БЦС. Согласно ряду ис-
следований, утолщение комплекса интима-медиа как 
каротидных, так и бедренных артерий у больных СГХС 
ассоциируется с увеличением риска развития сердечно-
сосудистых заболеваний [43]. Независимость предска-
зательной ценности ТКИМ в отношении развития ССЗ 
может свидетельствовать о том, что каротидный статус 
конкретного пациента отражает влияние факторов, не 
используемых при определении риска по ФШР и/или 
SCORE. При этом показатели ТКИМ более чувстви-
тельны для определения кардиоваскулярного риска у 
людей молодого и среднего возраста, коронарный каль-
ций – в старшей возрастной категории [44].

Данные доказательной медицины показали, что 
толщина комплекса интима-медиа стенки сонных 
артерий, измеренная с помощью ультразвука, явля-
ется не только суррогатным маркером системного 
атеросклероза, в том числе коронарного и цереброва-
скулярного [45], но и независимым предиктором его 
манифестных проявлений и сосудистых осложнений 
[46]. Исходя из данных Cardiovascular Health Study 
(1999), риск развития инфаркта миокарда, инсульта 
и других сосудистых осложнений остается в значи-
тельной степени ассоциированным с ТИМ сонных 
артерий (СА), даже после коррекции традиционных 
факторов риска ССЗ. [47]. Установлено, что ТИМС 
СА, взаимосвязанная с субклиническим атероскле-
розом, имеет стойкую ассоциацию с миокардиальной 
дисфункцией [48]. В результате 10-летнего наблю-
дения M.W. Lorenz et al. продемонстрировали неза-
висимую от уровня риска по ФШР и SCORE спо-
собность ТКИМ прогнозировать риск развития не 
только ССО, но и общей смертности [49].

Таким образом, дуплексное сканирование каротид-
ных артерий является ключевой наиболее информа-
тивной современной неинвазивной инновационной 
технологией диагностики субклинического атероскле-
роза. При проведении мероприятий по первичной про-
филактике оценка значений комплекса интима-медиа 
позволяет проводить стратификацию риска пациентов 
и отбор лиц высокого риска для агрессивной липидкор-
регирующей фармакотерапии.  
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