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Цель. Изучить взаимосвязи между наличием и степенью выражен-
ности коронарного атеросклероза и факторами сердечно-сосуди-
стого риска и атеросклеротическим поражением артерий других 
локализаций.
Материал и методы. Обследована когорта пациентов (n=98) 
18–80 лет, 61 мужчина, 37 женщин, которым были выполнены высо-
котехнологичные процедуры, включая коронароангиографию. 
По выраженности поражения коронарных артерий (КА) пациенты 
были разделены на 3 группы (гр.) со степенью стеноза 0–20%, 
21–70% и ≥71%.
Результаты. Различий между гр. с разной степенью атеросклеро-
тического поражения КА по неинвазивным показателям наличия 
атеросклероза других локализаций: лождыжечно-плечевой индекс 
и толщина комплекса интима-медиа, не обнаружено. Вместе с тем 
выявлена достоверная прямая связь между наличием коронарного 
атеросклероза и курением, избыточной массой тела и сахарного 
диабета. Степень поражения КА достоверно связана с гиперглике-

мией и положительными результатами пробы с дозированной 
физической нагрузкой. Обнаруженное наименьшее значение холе-
стерина липопротеинов низкой плотности (ХС ЛНП) в гр. пациентов 
с максимальным поражением КА можно объяснить большей долей 
в этой гр. лиц, принимавших статины и достигших целевого уровня 
ХС ЛНП.
Заключение. Необходим более глубокий анализ с привлечением 
дополнительных, в т. ч. биохимических, данных для выявления пока-
зателей, в наибольшей степени детерминирующих степень атеро-
склеротического поражения КА и позволяющих точнее прогнозиро-
вать риск острых осложнений для каждого пациента.
Ключевые слова: коронарный атеросклероз, атеросклероз раз-
ной локализации, факторы риска, биомаркеры.
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Aim. To investigate the associations between the presence and degree 
of coronary atherosclerosis, cardiovascular risk factors, and 
atherosclerosis of other localisation.
Material and methods. The cohort of 98 patients (61 men and 37 
women; age 18–80 years) underwent an extensive clinical, biochemical, 
and instrumental examination, including coronary angiography. All 
participants were divided into three groups by the degree of coronary 
artery (CA) atherosclerosis: stenosis of 0–20%, 21–70%, and ≥71%.
Results. There was no marked between-group difference in the non-
invasively assessed markers of the atherosclerosis of other localisation 
(ankle-brachial index and intima-media thickness). However, there was a 
significant positive correlation between CA atherosclerosis and smoking, 
overweight, and diabetes mellitus. The degree of CA atherosclerosis was 

significantly associated with hyperglycemia and positive exercise test 
results. The lowest levels of low-density lipoprotein cholesterol (LDL–CH) 
among patients with the most severe CA atherosclerosis could be due to 
the fact that this group also had the highest proportion of individuals who 
were treated with statins and achieved target LDL–CH levels.
Conclusion. A further investigation is needed, with the focus on 
additional biochemical and other parameters, in order to identify the 
best determinants of the CA atherosclerosis degree and the acute 
complication risk for each patient.
Key words: coronary atherosclerosis, atherosclerosis of various 
localisation, risk factors, biomarkers.
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Начиная с середины XX века, основными при-
чинами смерти населения стран мира, в т. ч. России, 
являются хронические неинфекционные заболева-
ния (ХНИЗ), среди которых лидирующее место 
занимают болезни системы кровообращения (БСК). 

Основными причинами смерти от БСК служат 
коронарная болезнь сердца (КБС) и цереброваску-
лярные заболевания (ЦВЗ); их суммарный вклад 
в смертность у мужчин и женщин составляет 82,3% 
и 85,8% соответственно [1]. Общепризнано, что 
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высокая распространенность БСК обусловлена как 
наследственными факторами, так и особенностями 
образа жизни: курение, нездоровое питание, низкая 
физическая активность, злоупотребление алкого-
лем, которые приводят к высокой распространен-
ности среди населения артериальной гипертонии 
(АГ), гиперхолестеринемии, сахарного диабета (СД) 
и ожирения (Ож), способствующих развитию и про-
грессированию основных БСК [1–3].

В основе большинства БСК лежит атероскле-
роз, который в течение многих лет протекает бес-
симптомно и, как правило, достаточно выражен 
к моменту проявления клинической симптомати-
ки [4]. Одной из основных характеристик атеро-
склероза выступает мультифокальность пораже-
ния с одновременным вовлечением одного или 
нескольких сосудистых бассейнов. Сочетанные 
формы атеросклероза c поражением коронарных 
(КА), сонных (СА) и периферических артерий 
(ПА) установлены в 30–65% случаев [3]. Полагают, 
что атеросклеротическое поражение одного 
из сосудистых бассейнов может служить факто-
ром риска (ФР) развития поражения других бас-
сейнов [3,5,6]. Возникает вопрос о возможности 
прогнозирования развития и определения выра-
женности поражений коронарного русла на осно-
ве совокупной оценки данных о традиционных 
ФР и результатах неинвазивных визуальных (кли-
нико-инструментальных) исследований, в пер-
вую очередь, СА.

Цель исследования — поиск взаимосвязи между 
наличием и степенью выраженности коронарного 
атеросклероза в обследованной когорте лиц, факто-
рами ССР и атеросклеротическим поражением 
артерий других локализаций.

Материалы и методы
В исследование включены 98 больных 18–80 лет, 

поступивших и обследованных в стационаре ФГБУ 
«ГНИЦ ПМ» в 2011г, которым были выполнены проце-
дуры высокотехнологичных методов исследования 
и лечения: коронароангиография (КАГ), транслюминаль-
ная баллонная коронарная ангиопластика (ТБКА) и стен-
тирование.

Критерии исключения: перенесенное <6 мес. назад 
острое клиническое осложнение атеросклероза; любое 
острое воспалительное заболевание; хроническая болезнь 
почек ≥ III стадий — скорость клубочковой фильтрации 
(СКФ) <60 мл/мин/1,73 м 2; СД обоих типов в стадии 
декомпенсации — уровень гликированного гемоглобина 
(HbA1c) >7,5%; фракция выброса левого желудочка 
(ФВ ЛЖ) <40%; онкологические заболевания; болезни 
крови и иммунной системы.

Всем пациентам была выполнена КАГ по методу 
Judkins 1967г [7] с использованием, как правило, трансфе-
морального доступа в условиях рентгеноперационной на 
ангиографической установке «Philips Integris Allura» 
и «General Electric Innova 4100». Для количественной 
оценки стенозов применяли компьютерную программу 
установки «General Electric Innova 4100».

В соответствии с Национальными клиническими 
рекомендациями по стабильной стенокардии 2011, пора-
жение коронарных артерий (КА) >50% считали сущест-
венным, а <50% — гемодинамически незначимым. 
Показанием к реваскуляризации считали стеноз основ-
ного ствола левой коронарной артерии (ОС ЛКА) ≥50%, 
основных КА ≥70% [8].

Артериальное давление (АД) измеряли на правой руке 
в положении сидя после 5–10-минутного отдыха 2 раза 
через 5 мин., в анализ включали среднее 2 измерений; 
частоту сердечных сокращений (ЧСС) измеряли в течение 
60 сек. в положении пациента сидя после отдыха.

Индекс массы тела (ИМТ) рассчитывали по фор-
муле: МТ в кг/рост в м 2; МТ измеряли с точностью 
до 0,1 кг, рост — с точностью до 0,5 см.

По статусу курения выделяли лиц, никогда не курив-
ших, куривших в прошлом и курящих в настоящее 
время — лица, выкуривающие хотя бы одну сигарету/
папиросу в сут.

Дуплексное сканирование (ДС) СА проводили 
на аппарате Vivid-7 линейным датчиком 9–11 МГц с опре-
делением толщины комплекса интима-медиа (ТКИМ), 
наличия атеросклеротических бляшек (АБ) в СА в соот-
ветствии с Рекомендациями [9]. Критериями наличия АБ 
в СА являлось локальное утолщение участка СА более чем 
на 0,5 мм или на 50% в сравнении с окружающими участ-
ками или утолщение участка СА, более чем на 1,3 мм 
с протрузией его в сторону просвета сосуда [8].

Пробу с дозированной физической нагрузкой 
(ПДФН) проводили на тредмиле на аппарате Schiller 
Cardiovit пациентам с синусовым ритмом на ЭКГ по про-
токолу, разработанному в ГНИЦ ПМ [10,11]. Показаниями 
к проведению тредмил-теста (ТТ) служили рекомендации 
ВНОК [8]. Результат ТТ оценивали как положительный – 
появление типичного приступа стенокардии или ее экви-
валента в сочетании с ЭКГ-признаками ишемии мио-
карда: депрессия сегмента ST горизонтального или косо-
нисходящего типа глубиной ≥1,0 мм, измеренная на рас-
стоянии 80 мс при ЧСС <125 уд./мин или 60 мс при ЧСС 
≥125 уд./мин от точки «j»; отрицательный — отсутствие 
горизонтальной или косонисходящей депрессии сегмента 
ST глубиной ≥1,0 мм на расстоянии 60–80 мс от точки «j» 
в любом из 12 стандартных отведений ЭКГ во время ТТ 
или после его окончания в сочетании с отсутствием 
типичного ангинозного приступа или его эквивалента 
при достижении субмаксимальной ЧСС; или сомнитель-
ный (типичный приступ стенокардии без горизонтальной 
или косонисходящей депрессии сегмента ST глубиной 
≥1,0 мм на расстоянии 60–80 мс от точки «j». Определяли 
также толерантность к ФН (ТФН) на основании времени 
и мощности достигаемой нагрузки: <6 мин (2,4–4,3 
METs) — низкая; 6–12 мин (5,7–7,0 METs) — средняя; 
≥12 мин (≥8,4 METs) — высокая [11].

Лодыжечно-плечевой индекс (ЛПИ) рассчитывали 
как соотношение АД на лодыжке и на плече, определяе-
мых с помощью ультразвукового исследования (УЗИ).

Образцы крови брали утром натощак из локтевой вены, 
не ранее, чем через 12 ч после последнего приема пищи.

Содержание в сыворотке крови общего холестерина 
(ОХС) и триглицеридов (ТГ) определяли с помощью фер-
ментных наборов фирмы «Human» (Германия) на авто-
анализаторе «Konelab 20i», уровень холестерина липопро-
теинов высокой плотности (ХС ЛВП) — тем же методом 
после осаждения из сыворотки крови липопротеинов 
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низкой (ЛНП) и очень низкой плотности (ЛОНП) фос-
форновольфраматом Na c MgCl2. Содержание ХС ЛНП 
вычисляли по формуле Friedwald: ХС ЛНП = ХС — 
(ТГ/2,2 + ХС ЛВП), если уровень ТГ был ≤ 4,5 ммоль/л.

Концентрацию глюкозы в сыворотке крови опреде-
ляли глюкозооксидантным методом на автоанализаторе 
«Sapphire-400» с помощью диагностических наборов 
«DiaSys».

Статистический анализ результатов проводили 
с использованием пакетов статистических программ 
«Statistica 8.0» и «SPSS 14.0». Для каждой из непрерывных 
величин в зависимости от их типа распределения, пред-
ставлено либо среднее (Мean) и стандартное отклонение 
(SD), либо медиана (M) и квартили распределения. Для 
анализа таблиц сопряженности применяли критерий c 2 

Пирсона. Сравнение средних в трех группах (гр.) прово-
дилось с помощью дисперсионного анализа (ANOVA), 
сравнение медиан — с помощью его непараметрического 
аналога критерия Краскала-Уоллиса. Различия, при кото-
рых p<0,05, рассматривали как статистически значимые.

Результаты и обсуждение
Всего обследованы 98 пациентов: 61 мужчина 

и 37 женщин. Средний возраст обследованных – 
61,1±9,9 года.

Выделяли следующие варианты состояния 
основных КА — ОС ЛКА, передняя межжелудочко-
вая артерия (ПМЖВ), огибающая артерия (ОВ), 
правая коронарная артерия (ПКА) и артерии перво-
го порядка (первая и вторая диагональная артерии 
ПМЖВ, артерии тупого края, заднебоковая и задне-
нисходящая артерии). По степени поражения КА 
пациенты были разделены на 3 гр.: I гр. (n=33, 
60,6±11,1 лет) — степень стеноза КА 0–20%, II гр. 
(n=24, 61,4±10,8 лет) — 21–70%, III гр. (n=41, 
61,4±8,6 лет) ≥71%. При применении дисперсион-
ного анализа статистически значимых различий 
между гр. по возрасту не выявлено (p=0,929).

Сравнение гр. по полу с помощью критерия c 2 

для таблицы сопряженности 3х2 выявило связь 
между степенью поражения КА и полом (р=0,025). 
В гр. с наиболее выраженным поражением КА (гр. 
III) преобладали мужчины, в то время как в гр. 
с наименее выраженным поражением КА (гр. I) — 
женщины.

В гр. с более гемодинамически значимым пора-
жением КА отмечено достоверно большее количест-
во лиц (36,4%), куривших в прошлом или курящих 
в настоящее время по сравнению с гр. I и II: 65%, 
22,6%соответственно (р<0,0001). Примечательно, 
что в гр. III отмечалось и наибольшее количество 
пациентов, бросивших курить (20%).

Результаты большинства эпидемиологических 
исследований свидетельствуют о том, что курение 
является одним из основных и независимых ФР 
заболеваемости и смертности от ХНИЗ. Курение 
повышает риск развития всех БСК: коронарная 
болезнь сердца (КБС), мозгового инсульта (МИ), 
заболеваний ПА (ЗПА) [12, 13]. Результаты 

последних эпидемиологических исследований, 
проведенных в России, показывают относительно 
стабильную распространенность курения среди 
взрослых мужчин — на уровне 60% и рост распро-
страненности курения среди женщин до 15,5% [14]. 
Результаты исследования [15] свидетельствуют 
о том, что статистически значимым для выявления 
коронарного атеросклероза при оценке таких ФР, 
как семейный сердечно-сосудистый анамнез, СД, 
курение, уровни ХС и ХС ЛНП, явилось лишь уве-
личение отношения шансов (ОШ) для курения, 
которое составило до 7,06 (р=0,0031).

Связь повышенного АД с риском развития 
БСК доказана многочисленными эпидемиологиче-
скими исследованиями. Высокая распространен-
ность АГ и ее большой вклад в смертность от БСК, 
а также низкий контроль АД на популяционном 
уровне, делают этот фактор одним из самых опас-
ных для здоровья человека. При этом следует иметь 
в виду, что сочетание АГ с другими ФР — курение, 
дислипидемия (ДЛП), СД, что наблюдается часто, 
в значительной степени увеличивает суммарный 
риск сердечно-сосудистых осложнений [16].

В настоящем исследовании АГ (АД>140/90 мм 
рт.ст.) отмечена у 45,5% пациентов из I гр., у 33,3% – 
из II гр. и лишь в 17,1% случаев среди лиц III гр., 
несмотря на то, что обследованные находились 
на комбинированной антигипертензивной терапии 
(АГТ), за исключением четырех пациентов из I гр. 
и одного из II. Из I гр. 46,9% обследованных прини-
мали ≥3 антигипертензивных препаратов (АГП). 
Во II гр. этот показатель составил 41,7%, а в III гр. — 
61%. Не получали АГТ 12,5% пациентов из I гр. 
и 4,2% из II гр. 4 АГП принимали одинаковое коли-
чество обследованных из первых двух гр. — 9,4% 
и 8,3%, соответственно, и значительно большее 
количество обследованных из III гр. пациентов — 
22%, однако статистически эти различия незначи-
мы. Полученные данные согласуются с данными 
литературы, свидетельствующими о том, что >40% 
взрослого населения в России страдают АГ, однако 
лечение и особенно адекватный контроль АД оста-
ются явно недостаточными [17].

В таблице 1 представлены данные по уровню 
систолического (САД) и диастолического (ДАД) АД 
во всех 3 гр. пациентов. Анализ с помощью множе-
ственного критерия Тьюки для неравных групп 
показал, что в гр. с более выраженным поражением 
КА (гр III) уровень САД был достоверно ниже 
по сравнению с гр. I и II (p=0,009). Это может быть 
обусловлено приемом большего количества АГП, 
а также, возможно, лучшей приверженностью паци-
ентов лечению, учитывая тяжесть поражения коро-
нарного русла.

Значение ЧСС колебалось от 47 до 100 уд/мин, 
при средних значениях 69,6±10,1, 72,9±11,1, 
68,0±8,6 уд/мин в 3 гр., соответственно.
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В этой же таблице приведены данные по сред-
ним значениями ИМТ. Пациенты с разной степе-
нью поражения КА по этому показателю не разли-
чались. В то же время 75% пациентов имели ИМТ 
>25 кг/м 2, а ~25% имели Ож 1–2 ст. (ИМТ >30 кг/м 2). 
По данным ВОЗ и отечественных исследователей 
~50% населения России и других стран Европы 
имеет избыточную МТ (ИзМТ), а 30% страдают Ож 
[18]. У больных с Ож часто встречается сочетание 
нескольких ФР развития КБС и основными причи-
нами инвалидности и смертности таких больных 
являются БСК — ИМ, МИ, сердечная недостаточ-
ность (СН). С ИзМТ или Ож связан повышенный 
риск высокого АД, КБС, МИ, СД [16,19].

В таблице 2 продемонстрированы статистиче-
ски значимые различия по уровню ХС ЛНП в сыво-
ротке крови между III гр. (с поражением КА ≥71%) 
и двумя другими. Высокий уровень ХС ЛНП отме-
чен во всех гр. Множественное сравнение выявило 
статистически значимое различие по уровню ХС 
ЛНП между I и III гр. (р=0,039).

В многочисленных эпидемиологических 
исследованиях доказана прямая связь между 
повышенным уровнем в плазме крови ОХС, ХС 
ЛНП и риском развития атеросклероза и КБС. 
Неблагоприятным фактором, способствующим 
возникновению и прогрессированию КБС, счита-
ется сочетание гипертриглицеридемии (ГТГ) 
с низким уровнем ХС ЛВП [20]. Для объяснения 
полученных данных о том, что в гр. с наибольшей 
степенью поражения КА уровень ХС ЛНП был 
самым низким, проведен анализ гиполипидеми-
ческой терапии, которую получали пациенты. 
Важно отметить, что все пациенты, которым была 
проведена КАГ, относятся к категории очень 

высокого риска, соответственно, целевой уровень 
ХС ЛНП для них составляет 1,8 ммоль/л. Анализ 
полученных данных показал, что целевые значе-
ния этого показателя имели только 4,2% пациен-
тов из II гр. и 7,7% пациентов из III, несмотря 
на то, что во всех 3 гр. обследованных 81,8%, 
95,8% и 97,6% пациентов, соответственно, прини-
мали статины.

Средний уровень глюкозы в плазме крови 
у пациентов III гр. был наиболее высоким по срав-
нению с двумя другими гр (таблица 2). В гр. с мак-
симальным поражением КА выявлено 26,8% лиц 
с СД, в то время как среди пациентов первых 2 гр. 
случаи СД, который является независимым ФР 
БСК, составили 6,1% и 16,7%, соответственно, 
однако достоверность различий была лишь на уров-
не тенденции (р=0,064). Существуют исследования, 
демонстрирующие, что ФР развития КБС является 
не только клинически выраженный СД, но и бес-
симптомные, скрытые нарушения углеводного 
обмена [21].

Нарушение мозгового кровообращения (НМК) 
в анамнезе обнаружено в одинаковом проценте слу-
чаев в гр. с поражением КА 21–70% и ≥71% — 12,5% 
и 9,8%, соответственно, (р=0,135), а в I гр. случаев 
НМК не зарегистрировано.

ПДФН — достаточно доступные и относитель-
но недорогие неинвазивные методы, применяемые 
для оценки характера болевого синдрома в груди 
и выявления признаков ишемии миокарда. 
Чувствительность ПДФН неодинакова у больных 
с различной тяжестью КБС. Установлено, что при 
поражении только одной КА результаты ПДФН 
часто (40–50%) бывают отрицательными. У боль-
ных с поражением ≥2 основных КА наблюдают 

Таблица 1
Уровень АД, ЧСС и ИМТ (Mean±SD)

Показатель Гр. I (0–20%) Гр. II (21–70%) Гр. III (≥71%) 

САД, мм рт.ст. 133,7±15,7** 135,8±21,7** 121,3±13,9

ДАД, мм рт.ст. 80,0±9,8 82,9±11,6 78,1±8,5

ЧСС, уд./мин 69,6±10,1 72,9±11,1 68,0±8,6

ИМТ, кг/м 2 29,4±5,5 29,1±5,6 29,4±4,2

Примечание: множественные сравнения средних проводились с помощью критерия Тьюки для неравных гр. Статистически значимые 
различия средних в гр. (I, III) (p=0,009) и (II, III) (p=0,009)), где р-значение не превышало 0,01, отмечены **.

Таблица 2
Уровень глюкозы и липидных параметров в сыворотке крови натощак (Mean±SD)

Параметры Гр. I (0–20%) Гр. II (21–70%) Гр. III (≥71%) 

Глюкоза, ммоль/л 5,5±0,6* 5,6±0,8* 6,4±2,0

ОХС, ммоль/л 5,3±1,2 5,0±1,0 4,7±1,0

ХС ЛОНП, ммоль/л 0,7±0,2 0,8±0,3 0,9±0,4

ХС ЛНП, ммоль/л 3,4±1,1* 3,1±0,7* 2,8±0,9

ХС ЛВП, ммоль/л 1,1±0,2 1,1±0,2 1,0±0,3

ТГ, ммоль/л 1,6±0,5 1,7±0,7 1,9±0,8

Примечание: множественные сравнения средних проводили с помощью критерия Тьюки для неравных гр. Статистически значимые 
различия средних в гр. (I, III) (p=0,018) и (II, III) (p=0,038), где р-значение не превышало 0,05, отмечены *.
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более тесную корреляцию между данными ПДФН 
и результатами КАГ, степень совпадения в этих слу-
чаях достигает ≥90% [22]. Среди пациентов настоя-
щего исследования положительные результаты 
ПДФН регистрировались в 92% случаев в III гр., 
тогда как среди лиц I гр. количество положитель-
ных проб составило 33,3%, а во II гр. положитель-
ные результаты проб встречались в 46,7%. При ана-
лизе полученных данных c помощью критерия c 2 
Пирсона выявлена достоверная связь между нали-
чием постинфарктного кардиосклероза (ПИКС) 
и степенью поражения КА (р<0,0001). Среди паци-
ентов III гр. 48,8% перенесли ИМ.

Помимо анализа связи между наличием 
и выраженностью коронарного атеросклероза 
и традиционными ФР БСК в работе проведено 
сравнение результатов клинико-инструментально-
го обследования пациентов, различающихся 
по степени стенозирования КА, в предположении, 
что выявление атеросклеротического поражения 
одного из сосудистых бассейнов является указани-
ем на необходимость поиска атеросклероза другой 
локализации.

Взаимозависимости величины ТКИМ и выра-
женности стеноза КА при ДС СА не выявлено, 
однако было показано, что абсолютные значения 
ТКИМ колебались в пределах от 0,6 до 1,3 мм 
в I гр., от 0,8 до 1,6 во II и III гр., 75% пациентов 
во всех гр. имели значения ТКИМ >0,9 мм, а 25% 
обследованных >1,2 мм. В качестве нормы, пред-
ложенной экспертами Европейских научных 
обществ, выбраны значения ТКИМ <0,9 мм [23]. 
В последние десятилетия, такой показатель как 
ТКИМ СА широко используется в качестве марке-
ра коронарного атеросклероза. В ряде многоцен-
тровых исследований выявлена корреляция между 
увеличением ТКИМ общей СА (ОСА), внутренней 
СА (ВСА), >0,9 мм с одной стороны, и возникно-
вением коронарного атеросклероза и частотой сер-
дечно-сосудистых событий (ССС), с другой 
[7,24,25]. Было показано, что исследование ТКИМ, 
как маркера субклинического атеросклероза, ассо-
циировано с установленными ФР БСК и с наибо-
лее распространенными осложнениями. 
Утолщение КИМ является важным прогностиче-
ским маркером, о чем свидетельствуют данные 
Cardiovascular Health Study [25].

По данным ДС СА средняя степень стеноза ОСА 
в гр. составила 7,9±12,1%, 8,1±12,7%, 16,9±15,7%, 
соответственно — критерий Краскала-Уоллиса, что 
свидетельствовало о тенденции к большей выраженно-
сти поражения ОСА в III гр. (р=0,053). ~25% обследо-
ванных в I и II гр. имели поражение ОСА >25%, макси-
мальная степень стеноза ОСА в этих гр. составила 30%. 
В III гр. с наибольшим поражением КА максимальная 
степень стеноза — 55%, а 25% обследованных имеют 
степень поражения ОСА >30%. Средняя степень 

стеноза ВСА среди пациентов составила 19,7±21,5%, 
28,1±21,1% и 31,9±19,2%, соответственно, однако ста-
тистически значимого различия по критерию Краскала-
Уоллиса не выявлено. В I гр. у 25% пациентов пораже-
ние ВСА отсутствовало. Максимальная степень стено-
за ВСА превышала таковую при исследовании ОСА 
и составила 60,0% в I гр. и 65% во II и III гр. Поражение 
ВСА >40% выявлено у 25% пациентов вне зависимости 
от степени поражения КА.

Оценка наличия или отсутствия АБ в СА в ком-
бинации с измерением ТКИМ позволяет точнее 
диагностировать субклинический атеросклероз. 
В многочисленных исследованиях показано увели-
чение ТКИМ с возрастом. Большой интерес вызы-
вают исследования, в которых приводится более 
подробная, по квартилям, градация нормальных 
величин ТКИМ. При анализе результатов 8 иссле-
дований с участием 37 197 пациентов, было доказа-
но, что различие в ТКИМ в 0,1 мм ассоциируется 
с увеличением риска развития ИМ с 10% до 15%, 
риска развития МИ с 13% до 18% [26]. Увеличение 
ТКИМ >1,3 мм или локальное утолщение на 0,5 мм 
или на 50% относительно соседних участков в обла-
сти бифуркации или ВСА расценивается как при-
знак ее атеросклеротического поражения [17].

С помощью допплерографии на сосудах лодыж-
ки и плеча или измерения на них АД можно рассчи-
тать ЛПИ. Снижение его величины <0,9 свидетель-
ствует об облитерирующем поражении артерий 
нижних конечностей и может расцениваться как 
косвенный признак выраженного периферического 
атеросклероза. ЛПИ >1,3 указывает на кальциниро-
ванность артерий нижних конечностей [14]. В насто-
ящем исследовании при оценке ЛПИ в среднем 
по гр. статистически значимых различий выявлено 
не было, и значения составили 1,1±0,1 в I гр., 
1,1±0,2 во II, и 1,1±0,1 в III гр., соответственно.

Заключение
Одни ФР БСК в большей степени ассоцииру-

ются с наличием коронарного атеросклероза, а дру-
гие — с его выраженностью. Выявлена статистиче-
ски достоверная прямая связь между наличием ате-
росклероза КА с курением, ИзМТ и наличием СД. 
В то же время степень поражения КА достоверно 
связана с гипергликемией и положительными 
результатами ПДФН. Наименьшее значение ХС 
ЛНП в гр. пациентов с максимальным поражением 
КА можно объяснить большей долей в этой гр. лиц, 
принимавших статины и достигших целевого уров-
ня ХС ЛНП.

Гр пациентов с разной степенью атеросклеро-
тического поражения КА не различались между 
собой по таким диагностическим, неинвазивно 
определяемым показателям атеросклероза других 
локализаций, как ЛПИ и ТКИМ. ТКИМ практиче-
ски у всех пациентов увеличена вне зависимости 
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от степени поражения КА. Однако наибольшая сте-
пень стеноза ОСА и ВСА характерна для пациентов 
с наибольшей степенью выраженности коронарно-
го атеросклероза.

Таким образом, результаты проведенного иссле-
дования свидетельствуют о необходимости более 

глубокого анализа с привлечением дополнительных, 
в т. ч. биохимических данных, с целью выявления 
показателей, в наибольшей степени детерминирую-
щих степень атеросклеротического поражения КА 
и позволяющих более точно прогнозировать риск 
развития осложнений КБС у каждого пациента.
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