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артерий
Гаврилова Н. Е., Жаткина М. В., Метельская В. А., Руденко Б. А., Драпкина О. М.
ФГБУ “Национальный медицинский исследовательский центр профилактической медицины” 

Министерства здравоохранения Российской Федерации. Москва, Россия

Субклинический атеросклероз коронарных артерий — частая при-
чина неблагоприятных cердечно-сосудистых событий: инфаркта 
миокaрда, инсульта, внезапной cердечной смерти. В  настоящее 
время существует большой арсенал методов диагностики коронар-
ного атеросклероза. В статье представлены их основные характе-
ристики, преимущества и недостатки, возможности использования 
в рутинной клинической практике.
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Subclinical coronary arteriosclerosis is a common cause of adverse 
cardiovascular events: myocardial infarction, stroke, sudden cardiac 
death. Currently, there is a large arsenal of methods for diagnosing 
coronary atherosclerosis. The article presents its main characteristics, 
advantages and disadvantages, the possibility of use in routine clinical 
practice.
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АГ — артериальная гипертония, АСБ — атеросклеротическая бляшка, ВСУЗИ — внутрисосудистое ультразвуковое исследование, КА — коронарные артерии, КАГ — коронароангиография, КИ — кальциевый 
индекс, ЛПИ — лодыжечно-плечевой индекс, МРТ — магнитно-резонансная томография, МСКТ — мультиспиральная компьютерная томография, ОКТ — оптическая когерентная томография, СД — сахарный 
диабет, ССЗ — сердечно-сосудистые заболевания, ССР — сердечно-сосудистый риск, ФР — фактор риска.

Введение
Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) зани-

мают лидирующие позиции в структуре смертности 
как в России, так и во всем мире [1]. Примерно 1/3 
взрослого населения мира имеет одну нозологию 

ССЗ, 2/3  — хотя  бы один традиционный фактор 
риска (ФР) ССЗ [2]. 

Вклад коронарной болезни сердца в  смертность 
от  ССЗ составляет ~85%. Первыми проявлениями 
коронарной болезни сердца в половине случаев явля-
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Для оценки ССР у  пациентов, было предло-
жено множество шкал: SCORE (Systematic Cоronary 
Risk Evaluation), ASCVD (AtheroSclerotic Cardio 
Vascular Disease), Фремингемская шкала риска, 
PROCAM (PROspective Cardiovascular Munsterstudy), 
ASSIGN (Assessment Scottish Intercollegiate Guidelines 
Network) и  др. Большинство шкал оценки ССР 
включают возраст, пол, уровень артериального дав-
ления, курение, показатели уровня липидов, нали-
чие СД. В  некоторые шкалы включены дополни-
тельные ФР, такие как прием антигипертензивной 
и  гиполипидемической терапии, уровень C-реак-
тивного белка и гликированного гемоглобина, отя- 
гощенная наследственность, низкое социально-
экономическое положение: ASSIGN, Reynolds, 
QRISK (Cardiovascular Disease Risk score), моди-
фицированная Фремингемская шкала др. [16-18]. 
С  целью перехода к  персонализированному про-
гнозу совершенствуются общепризнанные и  ши- 
роко распространенные шкалы, разрабатываются 
новые подходы, внедряются новые критерии. 
Например, шкала SCORE стала базироваться 
на  алгоритмах, включающих данные конкретной 
страны или популяции [19, 20], а  в  модифициро-
ванную Фремингемскую шкалу введены рекали-
бровочные коэффициенты для различных популя-
ций [21, 22].

Однако, несмотря на  большое разнообразие 
подходов к оценке и прогнозированию ССР, шкалы 
имеют свои преимущества и  недостатки. В  связи 
с этим, представляется целесообразным поиск спо-
собов неинвазивной диагностики коронарного ате-
росклероза путем формирования простых, доступ-
ных в применении комплексных маркеров.

Возможности инструментальной диагностики суб-
клинического атеросклероза КА

Методы оценки наличия и  выраженности ате-
росклероза КА делят на 2 основные группы: невизу-
ализирующие методы, направленные, прежде всего, 
на определение “нестабильности” АСБ: пальпогра-
фия, термография, спектроскопия. В  группе неви-
зуализирующих методов диагностики также опреде-
лены роль и  возможности лодыжечно-плечевого 
индекса (ЛПИ). К  визуализирующим методам, 
относят коронароангиографию (КАГ), мультиспи-
ральную компьютерную томографию (МСКТ), вну-
трисосудистое ультразвуковое исследование 
(ВСУЗИ), оптическую когерентную томографию 
(ОКТ), магнитно-резонансную томографию (МРТ). 
Представлена сравнительная характеристика мето-
дов диагностики атеросклероза КА (таблица 1). 

Невизуализирующие методы
Среди невизуализирующих методов, позволяю-

щих оценить степень “нестабильности” АСБ выде-
ляют пальпографию, термографию и спектроскопию.

Интраартериальная пальпография  — метод 
определения местных механических свойств ткани 

ются внезапная сердечная смерть или острый коро-
нарный синдром [3, 4]. Необходимо отметить тот 
факт, что острый коронарный синдром часто является 
результатом повреждения или разрыва гемодинамиче-
ски незначимых атеросклеротических бляшек (АСБ) 
[5]. При этом риск развития сердечно-сосудистых 
осложнений, в большей мере, определяется степенью 
“нестабильности” АCБ, нежели выраженностью 
коронарного поражения [6, 7]. 

Доказано, что наличие субклинического атеро-
склероза коронарных артерий (КА) даже в  отсут-
ствие клинических проявлений  — независимый 
фактор высокого сердечно-сосудистого риска 
(ССР). В  случае отсутствие атеросклеротического 
поражения КА ежегодный риск коронарных собы-
тий составляет >1%, тогда как его наличие увеличи-
вает этот показатель до 3% [8-12]. 

Существуют морфологические и функциональ-
ные критерии оценки состояния АСБ. 

Морфологическими критериями “нестабиль-
ности” АСБ являются [13, 14]:

— размер липидного ядра >40% от  объема 
АСБ;

— толщина покрышки АСБ <65 мкм;
— степень и характер кальциноза АСБ (поверх-

ностно расположенные узелки кальция);
— признаки воспаления АСБ: инфильтрация 

ее покрышки и адвентиции воспалительными клет-
ками  — макрофагами, тучными клетками, активи-
рованными Т-клетками;

— активность матричных ферментов (металло-
протеиназ) покрышки АСБ;

— эрозии интимы непосредственно над АСБ/ 
надрыв покрышки АСБ;

— локальная выработка оксида азота, анти- 
и прокоагуляционных соединений;

— поверхностная агрегация тромбоцитов и от- 
ложение фибрина (пристеночный тромбоз);

— повышенная неоваскуляризация интимы 
и адвентиции, прорастание vasavasorum;

— внутриатеромные геморрагии.
Функциональными критериями “нестабильно-

сти” АСБ являются следующие показатели [15]:
— “подрытые” нечеткие контуры АСБ;
— признаки изъязвления АСБ;
— признаки диссекции;
— пристеночный тромбоз.
Оценка ССР, которая базируется на выявлении 

традиционных корригируемых ФР, включая дисли-
пидемию, артериальную гипертонию (АГ), курение, 
сахарный диабет (СД), ожирение, обладает высокой 
прогностической значимостью на  популяционном 
уровне, однако, оказывается малоинформативной 
в  плане прогнозирования индивидуального риска. 
В то же время, алгоритма, направленного на поиск 
субклинических изменений у бессимптомных паци-
ентов не существует.
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Таблица 1 
Сравнительная характеристика методов диагностики 

атеросклероза КА
Метод Возможности метода Преимущества Недостатки

Не визуализирующие методы
Интраартериальная 
пальпография

дифференцировка фиброзной 
ткани от жировой в АСБ

– возможность диагностики 
нестабильных АСБ

– отсутствие визуализации КА
– сложности выполнения
– низкая доступность

Интракоронарная
термография

определение температуры 
АСБ

– возможность диагностики 
нестабильных АСБ

– отсутствие визуализации КА
– сложности выполнения
– низкая доступность

Внутрисосудистая 
спектроскопия

определение химического 
состава АСБ

– возможность диагностики 
нестабильных АСБ

– отсутствие визуализации КА
– сложности выполнения
– низкая доступность

ЛПИ ассоциации низкого 
и пограничного значения 
ЛПИ с коронарным 
атеросклерозом

– простота выполнения
– доступность
– неинвазивность

– отсутствие визуализации КА
– погрешности метода и интерпретации 
результатов

Визуализирующие методы
КАГ – визуализация КА  

и их анатомическая оценка
– определение локализации 
и степени поражения

– визуализация КА 
до третьего прядка
– оценка коллатерального 
кровотока

– неадекватная оценка “маленьких” АСБ
– высокая стоимость исследования
– низкая доступность
– инвазивность
– ограниченность применения
– риски развития интра- 
и послеоперационных осложнений
– введение контрастного вещества
– рентгеновское излучение

МСКТ – визуализация КА  
и их анатомическая оценка
– определение локализации 
и степени поражения

– неинвазивность
– время проведения 
исследования и получения 
результатов
– отсутствие необходимости 
в специальной подготовке 
пациента
– стоимость

– погрешности в интерпретации 
результатов
– ограниченность при оценке сосудов 
малого диаметра
– ионизирующее излучение
– ограниченность применения 
у определенных групп пациентов 
(беременные, пациенты, с нарушениями 
ритма сердца с высокой частотой, 
при декомпенсации заболеваний 
щитовидной железы)

МРТ с контрастированием – визуализация КА 
и их анатомическая оценка
– определение локализации 
и степени поражения

– высокое 
пространственное 
разрешение
– отсутствие 
ионизирующего излучения

– стоимость
– низкая доступность
– инвазивность
– ограниченность применения
– введение контрастного вещества

ВСУЗИ – визуализация КА
– оценка толщины 
и плотность сосудистой 
стенки
– определение размера 
и морфологии АСБ

– возможность диагностики 
“реальных” размеров АСБ
– определение 
стабильности АСБ
– отсутствие введения 
контрастного вещества

– недоступность всех структурных 
компонентов АСБ
– стоимость
– инвазивность
– низкая доступность
– сложности выполнения

ОКТ – визуализация КА  
и их анатомическая оценка 
– определение локализации 
и степени поражения

– высокая разрешающая 
способность
– безопасность 
– морфологическая оценка 
АСБ
– время проведения 
исследования и получения 
результатов
– отсутствие 
необходимости  
в ЭКГ-синхронизации

– низкая верификация устьевых 
поражений
– введение контрастного вещества
– инвазивность
– низкая доступность

Примечание: ЭКГ — электрокардиография.
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с  помощью деформации, вызванной давлением 
внутри потока. В основе метода лежит способность 
дифференцировать фиброзную ткань от  жировой 
[23]. В  связи с  этим, эта область рассматривается 
как область высокого прогноза в  плане наличия 
макрофагов внутри артерии. В противоположность 
этому кальцинированные АСБ обладают низкой 
напряженностью. 

Интракоронарная термография — метод опре-
деления температуры АСБ с использованием темпе-
ратурно-меченных катетеров. Основу метода 
составляет определение АСБ с  более высокой тем-
пературой, что свидетельствует о воспалении (АСБ 
с  повышенным количеством макрофагов и  тонкой 
фиброзной капсулой) [24].

Внутрисосудистая спектроскопия  — метод 
изучения химического состава АСБ, в основе кото-
рого лежит использование инфракрасного излуче-
ния. Наиболее широко в  спектроскопии применя-
ется метод комбинационного рассеяния, который 
позволяет анализировать химический состав АСБ 
и  определять их стабильность в  зависимости 
от уровня накопления липидами [25]. 

Данные методы позволяют определять парамет - 
ры стабильности АСБ, диагностированной другими 
визуализирующими методиками. Однако ввиду 
сложности выполнения исследований, широкого 
применения в клинической практике они не нашли, 
и требуют оптимизации. 

Среди невизуализирующих методов диагно-
стики коронарного атеросклероза, необходимо 
отметить роль и возможности ЛПИ [26]. Мультифо-
кальный характер атеросклероза, в частности, дан-
ные, свидетельствующие о  связи атеросклероза 
артерий нижних конечностей с  поражением КА, 
позволяет рассмотреть возможность использования 
ЛПИ для диагностики коронарного атеросклероза 
[27-31]. Если ранее в  качестве свидетельства нали-
чия коронарного атеросклероза рассматривали 
только низкие значения ЛПИ (ЛПИ <0,9), то насто-
ящее время в диагностике коронарного атероскле-
роза могут быть рассмотрены и  его пограничные 
значения. В работе [32] (2016г) показано, что в тече-
ние 8 лет наблюдения в группе больных c погранич-
ным ЛПИ (0,91-1,0) общая и  кардиоваскулярная 
смертность составила 9,3% и 4,6%, что было выше, 
чем у  пациентов с  нормальным ЛПИ (1,01-1,39)  — 
2,0-2,8%. Роль пограничного ЛПИ рассматривалась 
и в регрессионном анализе Кокса, где также нашло 
подтверждение наличие корреляций между погра-
ничными значениями ЛПИ и частотой общей и кар-
диоваскулярной смертности. В  исследовании 
NHANES (National Health And Nutrition Examination 
Survey) [33] ЛПИ выступал в  качестве метода диа-
гностики субклинического атеросклероза. Погра-
ничное значение ЛПИ, указывающее на субклини-
ческий атеросклероз в  периферических артериях, 

было определено в пределах от 0,91 до 0,99. В иссле-
дуемой популяции у  70% пациентов с  установлен-
ным пограничным значением ЛПИ был диагности-
рован субклинический атеросклероз. 

Визуализирующие методы
В настоящее время “золотым” методом диагно-

стики атеросклероза КА является КAГ. КAГ — это 
инвазивный, рентгенографический метод визуали-
зации КА, позволяющий определить их анатомиче-
ские характеристики. При проведении КАГ оцени-
вают состояние коронарного русла до  третьего 
порядка и  анализируют локализацию, выражен-
ность, распространенность поражения, а  также 
наличие коллатерального кровотока. Однако, ис- 
пользование этого метода для выявления субклини-
ческого атеросклероза КА нецелесообразно. Неспо-
собность адекватной визуализации “маленьких бля-
шек”, высокая стоимость исследования, ограни- 
ченность применения для некоторых групп пациен-
тов, возможное развитие осложнений и  побочных 
реакций в ходе проведения диагностической проце-
дуры, делают спорным рутинное применение КАГ 
для диагностики субклинического атеросклероза 
КА [10, 11]. 

МСКТ  — альтернативный КАГ метод диагно-
стики атеросклероза КА. Метод направлен на опре-
деление характера поражения, локализации и про-
тяженности патологического процесса, а  также 
оценку компенсаторного коллатерального крово-
тока. Имея ряд преимуществ, таких, как относи-
тельная простота выполнения, время проведения 
процедуры, отсутствие необходимости в  премеди-
кации, этот метод ограничен при оценке сосудов 
малого диаметра и  имеет ограничения при оценке 
АСБ >40%. К  тому  же, артефакты, возникающие 
вследствие дыхательных движений и  при тахикар-
дии, ограничивают применение этого метода диа-
гностики [34, 35]. 

Большое внимание в  последнее время уделя-
ется оценке коронарного кальциевого индекса 
(КИ). В  ряде работ показано, что КИ, свидетель-
ствующий о  степени накопления кальция в  КА, 
отражает прогноз ССЗ и непосредственно коррели-
рует с частотой и выраженностью коронарного ате-
росклероза [36, 37]. По сообщению исследователей 
из Vanderbilt University (Нешвилл, США) КИ можно 
использовать для определения вероятности разви-
тия сердечно-сосудистых катастроф у людей моло-
дого и  среднего возрастов. Проведенное наблюде-
ние показало возможности использования КИ для 
ранней диагностики коронарного атеросклероза 
[38, 39]. КИ может выступать в  качестве важного 
инструмента, который будет позволять уточнять 
ССР и индивидуализировать лечебно-профилакти-
ческие подходы. Однако стоимость исследования 
и  технические возможности ограничивают рутин-
ное применение этого метода. 
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МРТ с контрастированием — это высокочув-
ствительный и  высокоспецифичный неинвазив-
ный метод диагностики, способный верифициро-
вать поражение коронарного русла различной 
степени стенозирования. Оптимальное контра-
стирование мягких тканей, при МРТ, позволяет 
выявлять патоморфологичеcкие особенности 
“нестабильных” АСБ [40, 41]. При сравнении 
с  компьютерной томографией, МРТ имеет ряд 
преимуществ: более высокое простран ственное 
разрешение, лучший контраст мягких тканей, 
отсутствие ионизирующего излучения [42]. 
Несмотря на  большие возможности этого метода 
в  диагностике коронарного атеросклероза, его 
широкое применение ограничено, в виду высокой 
стоимости исследования.

ВСУЗИ  — это метод оценки состояния КА, 
который позволяет не только визуализировать про-
свет сосудов, но  и  оценить толщину и  плотность 
сосудистой стенки, а также размер, толщину и мор-
фологию АСБ [43, 44]. Преимуществами данного 
метода является возможность определения призна-
ков “нестабильности” АСБ: уменьшение эхогенно-
сти, увеличение размеров липидного ядра, умень-
шение толщины фиброзной покрышки, ремодели-
рование сосудистой стенки. Для улучшения качества 
визуализации и  идентификации АСБ используется 
радиочастотный внутрисосудистый ультразвук 
с  возможностью спектрального анализа частоты 
отраженного сигнала, что позволяет идентифици-
ровать АСБ различных типов, в  т. ч.  структурно 
“нестабильные” АСБ [45, 46]. Недостатками дан-

ного метода являются сложность выполнения и до- 
роговизна исследования. 

ОКТ  — метод внутрисосудистой визуализации 
сосудов c высоким разрешением, позволяющий оце- 
нивать степень поражения, размеры и  структуру 
АСБ. Недостатком метода, помимо высокой стои-
мости, является введение контрастного вещества 
и низкая верификация устьевых поражений [47].

Заключение
Субклинический атеросклероз — важный пре-

диктор ССР, имеющий самостоятельное прогно-
стическое значение в профилактике ССЗ. Скрининг 
субклинического коронарного атеросклероза у бес-
симптомных пациентов является оправданным, 
в  виду возможности дальнейшей профилактики 
неблагоприятных сердечно-сосудистых осложне-
ний. Однако большинство имеющихся в  арсенале 
методов диагностики атеросклероза КА отличаются 
высокой стоимостью, низкой доступностью для 
рутинной медицинской практики и  сложностью 
выполнения. Шкалы оценки риска ССЗ не адапти-
рованы для определения субклинического пораже-
ния КА. В связи с этим, в настоящее время целесо-
образным является поиск простого, доступного 
широким слоям населения, маркера, метода или 
алгоритма неинвазивной диагностики коронарного 
атеросклероза.
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