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В настоящее время представления об  атеросклерозе сонных 
и бедренных артерий претерпели ряд изменений. С одной стороны, 
каротидный, как и феморальный атеросклероз — это болезнь, кото-
рую непосредственно надо лечить, с другой стороны, — это моди-
фикатор сердечно-сосудистого риска. Данный обзор посвящен 
аспектам стратификации сердечно-сосудистого риска в зависимо-
сти от выраженности и скорости прогрессирования атеросклероти-
ческого процесса в сонных и бедренных артериях.
Ключевые слова: атеросклеротическая бляшка, сонные артерии, 
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Currently, the concept of atherosclerosis has undergone a number 
of  changes. On the one hand, carotid atherosclerosis, like femoral, 
is  a  disease that must be treated directly, and on the other hand, it is 
a  modifier of cardiovascular risk. This review is devoted to aspects 
of cardiovascular risk stratification depending on the severity and pro-
gression of carotid and femoral artery atherosclerosis.
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высокого ССР. Считается неоспоримой необходи-
мость назначить таким пациентам гиполипидеми-
ческую терапию, а  при необходимости направить 
на хирургическое лечение, что полностью соответ-
ствует клиническим рекомендациям [6]. Однако 
не  всегда учитывается тот факт, что к  пациентам 
очень высокого ССР должны быть отнесены и лица 
со значимой АСБ сонных артерий вне зависимости 
от  степени стеноза, т. е. АСБ с  преимущественно 
гипоэхогенной структурой, с  изъязвлением или 
неоваскуляризацией [7]. В соответствии с европей-
скими рекомендациями 2019г пациентам со значи-
мым периферическим атеросклерозом показана 
высокоинтенсивная, а в ряде случаев и комбиниро-
ванная гиполипидемическая терапия с  достиже-
нием целевого уровня холестерина (ХС) липопроте-
идов низкой плотности (ЛНП) <1,4  ммоль/л [2].

При этом распространенность значимого пери-
ферического атеросклероза в  популяции не  столь 
высока, как распространенность так называемого 
доклинического атеросклероза. В  мире в  популя-
ции лиц в возрасте >70 лет значимый атеросклероз 
сонных артерий встречается у 9,3%, а среди лиц <70 
лет — у 3,6% [8]. При обследовании популяционной 
выборки в России (n=1100) в возрасте 40-64 лет АСБ 
в сонных артериях были выявлены у 74,5% мужчин 
и 58% женщин, при этом доля лиц с максимальным 
стенозом ≥50% в  сонных артериях составила 2,6% 
[9]. Выявление АСБ, сужающих просвет артерии 
на  <50%, до  недавнего времени либо игнорирова-
лось врачами, либо вызывало вопросы, как учиты-
вать в оценке ССР, а, следовательно, в выборе так-
тики лечения пациента. 

АСБ сонных артерий
Ряд опубликованных крупных исследований, 

в  т. ч.  мета-анализы, подтверждают связь наличия 
АСБ в  сонных или бедренных артериях с  риском 
развития крупных ССС не  только в  соответ-
ствующих сосудистых бассейнах, но и коронарном. 
В популяционном исследовании MONICA (MONI-
toring trends and determinants in CArdiovascular di-
sease), в которое были включены 1325 чел. в возрасте 
25-74 лет (период наблюдения составил 13 лет), 
было показано, что на каждую единицу АСБ в сон-
ных или бедренных артериях риск инфаркта мио-
карда (ИМ), сердечно-сосудистой смерти, смерти 
по  любой причине (с поправкой на  возраст, пол, 
сахарный диабет, курение, артериальную гипертен-
зию) значимо увеличивается на  20%, 44% и  26%, 
соответственно [10]. Согласно исследованию MESA 
(Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis), наличие АСБ 
в  сонных артериях достоверно улучшает прогно-
зирование ССС по  сравнению с  традиционными 
ФР [11]. В проспективном исследовании ARIC 
(Atherosclerosis Risk in Communities, n=13145 в  воз-
расте 45-64 лет) добавление к  Фрамингемской 
шкале оценки риска данных о наличии АСБ в сон-

Введение
В соответствии с действующими клиническими 

рекомендациями, оценка суммарного сердечно-со- 
судистого риска (ССР) является базовой стратегией 
при проведении первичной профилактики сердечно-
сосудистых заболеваний (ССЗ), т. к. она учитывает 
не  только отдельные факторы риска (ФР), но  и  их 
взаимное влияние [1, 2]. В зависимости от величины 
ССР определяется интенсивность гиполипидеми-
ческой терапии. При этом известно, что с помощью 
традиционных шкал — SCORE (Systematic COronary 
Risk Evaluation), Фрамингемская шкала  — ССР мо- 
жет недооцениваться [2]. Более половины сердечно-
сосудистых событий (ССС) происходит у лиц с низ-
ким или умеренным ССР согласно традиционным 
шкалам оценки риска [3]. 

В последние годы активно исследуются различ-
ные модификаторы ССР, которые могли бы предо-
ставить более точную информацию о  величине 
риска. Согласно Европейским рекомендациям по 
профилактике ССЗ 2016г, в качестве модификатора 
риска можно рассматривать наличие атеросклеро-
тических бляшек (АСБ) в  сонных артериях (класс 
рекомендаций IIb, уровень доказательности B) [4]. 
Согласно российским рекомендациям “Диагно-
стика и  коррекция нарушений липидного обмена 
с  целью профилактики и  лечения атеросклероза” 
2017г, наличие необструктивной (стеноз 20-49%) 
АСБ любой локализации свидетельствует о  высо-
ком ССР [1]. Несмотря на  то, что основная часть 
работ, подтверждающих связь наличия АСБ в  сон-
ных или бедренных артериях с более высоким ССР, 
была опубликована до 2016г, только в 2019г в Евро-
пейских рекомендациях по лечению дислипидемий 
появилась рекомендация относить пациента к кате-
гории лиц как минимум высокого ССР при выяв-
лении АСБ не  только в  сонных, но  и/или бедрен- 
ных артериях по  данным ультразвукового исследо-
вания, несмотря на  низкий или умеренный ССР 
по шкале SCORE. Причем класс рекомендаций был 
повышен до  IIa (уровень доказательности B) [2]. 
О необходимости изменения парадигмы в лечении 
атеросклероза в сторону “лечения артерий, а не ФР” 
сказал еще в 2010г пионер в области изучения ульт-
развуковой оценки АСБ сонных артерий как мар-
кера ССР канадский профессор Spence JD [5]. Ме- 
няют ли указанную парадигму последние рекомен-
дации? Все  ли однозначно в  модификации ССР 
с учетом наличия АСБ в сонных или бедренных ар- 
териях?

Связь наличия АСБ в сонных и бедренных арте-
риях с ССР

Для любого практикующего врача значимым 
поражением периферических артерий считается 
наличие АСБ, сужающих просвет артерии на >50%. 
Пациентов с такими АСБ относят к категории очень 
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ных артериях значимо улучшало 10-летний прогноз 
развития ССC (NRI 17,7%) [12]. Подобная связь 
была выявлена в  исследовании Framingham Off- 
spring (NRI составил 7,3%) [13], исследовании 
BioImage (NRI 0,23 (0,05-0,31)) [14] и др. Согласно 
систематическому обзору [15], добавление инфор-
мации о  наличии АСБ сонных артерий к  традици-
онным ФР улучшает прогностическую модель раз-
вития ССС у  асимптомных пациентов (С-индекс 
0,01-0,05, NRI 8-11%), наилучший эффект наблюда-
ется у лиц с промежуточным риском. При наблюде-
нии за  китайской популяцией ≥55 лет (n=1376) 
в  течение 5 лет было показано, что наличие АСБ 
в  сонной артерии, сужающих просвет артерии 
на  <50%, риск развития ССС возрастает в  2 раза 
(отношение рисков (ОР)=2,01; 95% доверительный 
интервал (ДИ) 1,24-3,25) по сравнению с тем, у кого 
нет АСБ. При наличии каротидного стеноза >50% 
риск выше в 3,1 раза — ОР=3,05; 95% ДИ 1,62-5,74 
[16]. В исследовании АТЕРОГЕН-Иваново (Изуче-
ние особенностей развития и  прогрессирования 
АТЕРОсклероза различной локализации, в  т. ч. 
с  учетом ГЕНетических и  эпигенетических факто-
ров ССР), продолжающемся на  данный момент, 
было продемонстрировано, что ультразвуковые па- 
рамет ры, характеризующие АСБ сонных артерий 
и соответ ствующие ≥3 квинтилю, увеличивают риск 
ССС в  8,5 раз [9]. Мета-анализ 11 популяционных 
исследований: KIHD (Kuopio Ischaemic Heart 
Disease Risk Factor Study), Роттердамское иссле-
дование, MDCS (Malmo Diet and Cancer Study), 
CAPS (Carotid Atherosclerosis Progression Study), 
CHS (Cardiovascular Health Study), Tromso, CCCC 
(Chin-Shan Community Cardiovascular Cohort Stu- 
dy), NOMAS (Northern Manhattan Study), ARIC 
(Atherosclerosis Risk In Communities), MESA (Multi-
Ethnic Study of Atherosclerosis), исследование Cournot 
M и др., включивший в анализ 54336 чел., показал, 
что выявление АСБ в  сонных артериях по  сравне-
нию с  толщиной комплекса интима-медиа (ТИМ) 
сонных артерий имеет значимо более высокую диа-
гностическую точность для прогнозирования раз-
вития ИМ (площадь под кривой (AUC) 0,64 vs 0,61, 
отношение шансов диагностического теста 1,35; 
95% ДИ 1,1-1,82 (p=0,04) [17]. Чувствительность 
определения АСБ в сонных артериях для прогнози-
рования развития ИМ составила 65%, специфич-
ность 56%. 

Еще в 2010г было опубликовано исследование, 
в котором оценивался дополнительный вклад пора-
жения различных органов-мишеней в  оценку ССР 
с  помощью шкалы SCORE [18]. В  исследование 
были включены представители из  популяционной 
выборки без ССЗ или сахарного диабета в возрасте 
41, 51, 61 и 71 года, период наблюдения составил 12,8 
лет. Наличие АСБ в  сонных артериях независимо 
от  традиционных ФР свидетельствовало об  увели-

чении риска сердечно-сосудистой смерти в 2,1 раза 
при SCORE ≥5% (ОР=2,1, 95% ДИ 1,2-3,6, р=0,007) 
и в 3,9 раза при SCORE <5% — ОР=3,9, 95% ДИ 1,7-
9,2 (р=0,002). 

АСБ бедренных артерий
Исследований, доказывающих прогностиче-

скую ценность выявления АСБ в  бедренных арте-
риях для уточнения ССР, значительно меньше, чем 
работ, в которых изучалась роль АСБ в сонных арте-
риях. Так, в работе [19] (2013г) показано, что нали-
чие АСБ в  бедренных артериях ассоциировано 
с традиционными ФР. Связь АСБ в бедренных арте-
риях с ФР атеросклероза была показана и в иссле-
довании AWHS (Aragon Workers’ Health Study) при 
анализе 1423 чел. в возрасте 40-59 лет [20]. В этом же 
исследовании было показано, что при наличии АСБ 
в  бедренных артериях отношение шансов иметь 
коронарный атеросклероз, выявленный с помощью 
коронарного кальциевого индекса, увеличивается 
в 2,58 раза. При наблюдении в течение 3-х лет за 558 
больными со  стабильной ишемической болезнью 
сердца была получена связь наличия АСБ в бедрен-
ных артериях с  потребностью к  реваскуляризации 
коронарных артерий — исследование APSIS (Angina 
Prognosis Study in Stockholm) [21]. 

Сравнение АСБ сонных и  бедренных артерий 
в оценке ССР

В кросс-секционном исследовании Colledan- 
chise KN и  др. у  500 больных, подвергшихся коро-
нароангиографии, была измерена максимальная 
высота бляшек и  суммарная площадь продольного 
сечения АСБ в каротидном и феморальном бассей-
нах [22]. Было выявлено, что наличие АСБ как 
в  сонных, так и  бедренных артериях увеличивает 
шансы наличия ишемической болезни сердца. 
Важно заметить, что AUC для бедренных артерий 
(0,740) была выше, чем для сонных (0,676), однако 
наилучшей прогностической ценностью обладала 
оценка атеросклероза одновременно и  сонных, 
и  бедренных артерий (AUC 0,759), что свидетель-
ствует о  том, что совместная оценка каротидного 
и  феморального бассейнов способна дать больше 
информации о  ССР пациента, чем оценка только 
одного из сосудистых бассейнов.

Таким образом, в настоящее время имеется ряд 
доказательств того, что наличие АСБ в сонных или 
бедренных артериях ассоциировано с риском разви-
тия ССЗ и крупных ССС. Это и послужило основа-
нием включить в клинические рекомендации такой 
модификатор риска, как АСБ в сонных или бедрен-
ных артериях. 

Связь ССР с различными характеристиками ате-
росклероза в сонных и бедренных артериях 

Согласно европейским рекомендациям 2019г 
[2], у всех пациентов, вне зависимости от возраста, 
при наличии хотя  бы одной АСБ любого размера 
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и любой морфологии риск должен быть расценен, как 
минимум, как высокий, а,  следовательно, при недо-
стижении целевого уровня ХС ЛНП <1,8  ммоль/л, 
показана гиполипидемическая терапия. Учитывая, 
что в  российской популяции лиц 40-64 лет >95% 
имеют уровень ХС ЛНП >1,8  ммоль/л, а  распро-
страненность атеросклероза сонных или бедренных 
артерий составляет 70%, то  ~70% популяции сред-
него возраста должны получать гиполипидемиче-
скую терапию [9, 23]. Однако научных доказательств 
такой стратегии лечения на сегодняшний день нет: 
проспективных рандомизированных исследований, 
в  которых выбор гиполипидемической терапии 
зависел бы от наличия или отсут ствия АСБ, не про-
водилось.

В октябре 2019г в журнале British Medical Journal 
была опубликована статья, указывающая на недоста-
точную научную обоснованность широкого исполь-
зования статинов в  первичной профилактике. 
Авторы обращают внимание на  то, что, согласно 
европейским рекомендациям 1994г по  профилак-
тике ССЗ, число больных, которых необходимо 
лечить статинами в  качестве первичной профилак-
тики для предотвращения одного ССС, составляло 40 
человек. Вместе с  тем, согласно европейским реко-
мендациям 2016г, число лиц, которых необходимо 
лечить с  этой целью, возросло до  400 человек [24]. 
Европейские рекомендации по лечению дислипиде-
мий 2019г еще больше расширили группу лиц, отно-
сящихся к категории высокого риска (в первую оче-
редь, за счет лиц с выявленными АСБ в сонных или 
бедренных артериях), а,  следовательно, число боль-
ных, нуждающихся в  гиполипидемической терапии 
в  качестве первичной профилактики, стало еще 
выше. При этом, согласно метаанализу Milionis H, et 
al., наибольшего снижения абсолютного риска в пер-
вичной профилактике, например, ишемического 
инсульта удается добиться у  лиц с  более высоким 
ССР: высоким ССР с учетом традиционных ФР или 
сахарного диабета типа [25].

Кроме того, возникает вопрос правомерно- 
сти одинакового подхода к  пациентам, например, 
с  единственной и  множественными АСБ, с  гипер-
эхогенной и  гипоэхогенной бляшкой и  т. д. В  дей-
ствующих клинических рекомендациях оговарива-
ется только сам факт наличия АСБ, в то время как 
размер, структура, протяженность и другие характе-
ристики АСБ не  принимаются во  внимание [1, 2]. 
Не  учитывается, в  каком возрасте выявлена АСБ. 
Ведь, наверное, одна единственная АСБ в  сонной 
артерии со  стенозом 20-25% в  30 лет и  одна един-
ственная АСБ со  стенозом 20-25% в  70 лет при 
отсутствии традиционных ФР (за исключением воз-
раста) — это не одинаковый ССР? 

Степень стеноза
В проспективном исследовании [26] оценивали 

прогностическую ценность максимальной высоты 

бляшек в сонных артериях. Пациенты были ранжи-
рованы в соответствии с терцилями максимальной 
высоты АСБ. Пороговыми значениями 1-го, 2-го 
и 3-го терцилей были 0,7 мм, 1,84 мм, 2,55 мм, соот-
ветственно. Только у лиц с максимальной высотой 
бляшек в сонных артериях, соответствующей 2 или 
3 терцилю риск наступления первичной конечной 
точки был значимо выше — ОР=2,41; 95% ДИ 1,13-
5,14 и  ОР=2,52; 95% ДИ 1,18-5,35, соответственно.

В проспективном исследовании MESA (n=6562 
в возрасте 45-84 лет) было показано, что не любые 
АСБ сонных артерий, а  только АСБ, сужающие 
просвет на ≥25%, достоверно свидетельствуют о по- 
вышенном риске развития ССP атеросклеротиче-
ского генеза [27].

Атеросклеротическая нагруженность
Атеросклеротическую нагруженность каротид-

ного или феморального бассейна можно оценить, 
например, с  помощью таких параметров, как сум-
марное количество АСБ, суммарная площадь бля-
шек, суммарная высота бляшек.

В продолжение исследования MONICA, куда 
были включены лица в возрасте 35-64 лет (n=1132, 
период наблюдения 14 лет), именно наличие ≥2 АСБ 
в сонных или бедренных артериях значимо увеличи-
вало риск сердечно-сосудистой смерти — ОР=3,83; 
95% ДИ 1,13-13,0 (р=0,031) [28]. В  исследовании 
Three-City оценивали вклад количества АСБ в оцен- 
ку риска развития ССС у  лиц в  возрасте 65-85 лет 
[29]. Значимая роль каротидных АСБ в оценке была 
получена только при наличии ≥2 АСБ в сонных ар- 
териях (ОР=2,2; 95% ДИ 1,6-3,1) в отличие от нали-
чия 1-й АСБ (ОР=1,5; 95% ДИ 1,0-2,2).

По данным исследования Tromso [30] (n=6226 
в возрасте 55-74 лет), риск развития ИМ у мужчин 
и женщин достоверно возрастал — в 1,56 и 3,59 раз, 
соответственно, только у  лиц с  суммарной пло-
щадью АСБ каротидного бассейна, соответствую-
щей верхнему терцилю (>24,6  мм2 для мужчин 
и >18,7 мм2 для женщин). У лиц с суммарной пло-
щадью бляшек, соответствующей 1-му и  2-му тер-
цилю, риск был выше, чем у участников исследова-
ния без АСБ в сонных артериях, однако статистиче-
ски значимых закономерностей выявлено не было.

В проспективном когортном исследовании 
BioImage [14] (n=5, 808 асимптомных пациентов, 
период наблюдения  — 2,7 года) оценивалась связь 
суммарной площади бляшек с наступлением комби-
нированной конечной точки, включавшей в  себя 
сердечно-сосудистую смерть, ИМ и  ишемический 
инсульт. Для расчета суммарной площади АСБ сум-
мировались площади всех АСБ в поперечном сече-
нии, выявленных в  правой и  левой сонных арте-
риях. Пациенты были ранжированы на  терцили 
в  зависимости от  показателя суммарной площади 
бляшек: 1 терциль  — 4,3-169,4  мм2, 2 терциль  — 
169,5-536,1 мм2 и 3 терциль — 536,2-6962,7 мм2. Риск 
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возрастал с увеличением суммарной площади АСБ, 
но  стоит заметить, что только у  лиц с  суммарной 
площадью АСБ, соответствующей 3 терцилю, риск 
наступления конечной точки был достоверно 
выше — ОР=2,36; 95% ДИ 1,13-4,92. 

При исследовании японской когорты лиц 
с ранее диагностированным ССЗ атеросклеротиче-
ского генеза (n=2035 в  возрасте 14-95 лет) показа-
тель суммарной высоты АСБ показал себя как ФР 
наступления конечной точки (смерть по  любой 
причине, повторная госпитализация по  поводу 
ССЗ). При этом значимые отличия в риске по срав-
нению с  1-м квинтилем суммарной высоты АСБ 
(0-2,6 мм) наблюдались при суммарной высоте АСБ, 
соответствующей 4-му (9,15-13,4 мм) и 5-му (13,41-
33,8  мм) квинтилям  — ОР=1,84; 95% ДИ 1,01-3,36 
(р=0,047) и  ОР=3,38; 95% ДИ 1,82-6,27 (р<0,001), 
соответственно [31].

В исследовании [32] (2018г) 347 чел. в возрасте 
≥85 лет без ССЗ атеросклеротического генеза были 
разделены на 3 группы в зависимости от суммарной 
высоты АСБ: 0  мм, 1,2-4,9  мм, ≥5  мм. Период 
наблюдения составил 6 лет. У  лиц с  суммарной 
высотой АСБ 1,2-4,9 мм риск сердечно-сосудистой 
смерти не  отличался от  тех, у  кого не  было АСБ 
(суммарная высота бляшек равна 0), при этом у лиц 
с суммарной высотой АСБ ≥5 мм риск смерти был 
в 3,84 раза выше (р=0,007).

Неровность поверхности
В когортном исследовании больных без ССЗ 

атеросклеротического генеза и  с  умеренным ССР 
(n=215) была показано, что не только наличие изъ-
язвления, но  и  неровности поверхности АСБ 
бедренных артерий повышают риск развития круп-
ных ССC в течение ближайших 2 лет [33].

Морфология АСБ
В систематическом обзоре 7 исследований [34] 

обнаружили, что наличие гипоэхогенных каротид-
ных АСБ было предиктором будущего риска 
инсульта у  пациентов с  бессимптомным стенозом 
сонной артерии вне зависимости от  степени сте-
ноза.

Скорость прогрессирования атеросклероза
Исследовали динамику скорости кровотока 

с помощью допплерографии у асимптомных паци-
ентов за период 6-9 мес. и наблюдали за пациентами 
>3 лет. Пациенты с прогрессирующим каротидным 
атеросклерозом имели значимо более высокий риск 
развития крупных ССC, развивавшихся не  только 
в коронарном русле, но и в любых других сосудис-
тых бассейнах [35]. В  ретроспективном исследова-
нии [36] пациенты были разделены на  подгруппы 
в зависимости от исходной степени стеноза сонных 
артерий: отсутствие АСБ, стеноз легкой (15-49%), 
умеренной (50-79%) или выраженной (80-99%) сте-
пени и окклюзия. Средний период для оценки дина-
мики стеноза составил 28,7 мес. Авторами было 

показано, что переход в  более высокую категорию 
стеноза в большей степени ассоциирован с риском 
развития транзиторной ишемической атаки или 
острого нарушения мозгового кровообращения 
на ипсилатеральной стороне, чем исходный стеноз.

С учетом современных клинических рекоменда-
ций наличие АСБ в сонных или бедренных артериях 
рассматривается как еще один ФР. Если АСБ есть, 
то  ССР высок. Однако, как заметил профессор 
Spence JD, “лечить атеросклероз артерий, не оцени-
вая АСБ в  динамике,— это все равно, что лечить 
артериальную гипертензию, не  измеряя артериаль-
ное давление”. Spence JD, et al. [37] в 2002г опубли-
ковали исследование, в  котором показали, что при 
увеличении суммарной поперечной площади АСБ 
сонных артерий на >0,05 см2 за 1 год, 5-летний риск 
развития ИМ, инсульта или сердечно-сосудистой 
смерти увеличивается в  2,1 раза по  сравнению 
с  отсутствием прогрессирования АСБ. Несмотря 
на  отсутствие каких-либо указаний в  клинических 
рекомендациях о лечении атеросклероза и снижении 
ССР на  основе скорости прогрессирования каро-
тидного атеросклероза, такой подход был внедрен 
в  нескольких медицинских центрах Канады. При 
выявлении прогрессирования каротидного атеро-
склероза (увеличения суммарной поперечной пло-
щади бляшек сонных артерий на >0,05 см2 за 1 год) 
пациентов начинали более интенсивно лечить, 
используя персональный подход: увеличивали дозу 
статина до  максимальной, при необходимости 
к терапии присоединяли эзетимиб, более строго кор-
ректировали все ФР (курение, артериальная гипер-
тензия, нерациональное питание). За несколько лет 
такому лечению подверглись 4378 пациентов. 
В  результате, несмотря на  то что пациенты стали 
старше, доля лиц, у которых наблюдалось прогресси-
рование в 2000г, к 2007г снизилась с 61,7% до 28,4%, 
а  доля лиц с  регрессий коронарного атеросклероза 
возросла с  19,6% до  40,5%. Важно заметить, что 
в группе лиц, у которых наблюдалось прогрессирова-
ние атеросклероза, был достигнут более низкий уро-
вень ХС ЛНП (1,84±0,74 ммоль/л), чем в группе тех, 
у  кого атеросклероз не  прогрессировал (2,25±1,877 
ммоль/л) [5].

Роль возраста выявления АСБ периферических 
артерий в оценке ССР

В исследовании [38] на  основании анализа 
22 тыс. чел. показано: если в возрасте <45 лет 46% 
женщин и 47,6% мужчин имеют АСБ в сонных арте- 
риях, то  в  возрасте 60-64 лет доля женщин с  АСБ 
уве личивается до  74,6%, а  мужчин  — до  84,1%. 
В  соответ ствии с  современными рекомендациями, 
74,6% женщин и  84,1% мужчин только на  основа-
нии наличия, как минимум, одной АСБ в  сонных 
артериях, должны получать гиполипидемическую 
терапию с  достижением целевого уровня ХС ЛНП 
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<1,8 ммоль/л [2]. Однако стоит обратить внимание 
на то, что среди лиц в возрасте 60-64 лет только у 8% 
женщин и 14,1% мужчин выявляются АСБ с макси-
мальным стенозом ≥30% и только у 33,6% женщин 
и  47,2% мужчин были выявлены АСБ с  зонами 
гипоэхогенности и другими критериями нестабиль-
ной АСБ.

Оценка ТИМ
Из последних клинических рекомендациях 

исключен такой маркер ССР, как ТИМ. С выходом 
нескольких крупных работ стало ясно, что ТИМ 
не  добавляет к  имеющимся шкалам оценки риска 
новой информации о  величине ССР [39]. Тем 
не менее, у детей и молодых пациентов, например, 
с  подозрением на  наследственное нарушение 
липидного обмена, еще до развития АСБ изменение 
ТИМ может оказаться единственным маркером 
раннего атеросклероза, что позволит уточнить диа-
гноз и  назначить своевременно гиполипидемиче-
скую терапию [40].

Заключение
На сегодняшний день не  вызывает сомнений 

очень высокий ССР у лиц со значимым атероскле-
розом сонных и/или бедренных артерий (стеноз 
≥50%, наличие критериев нестабильности — преи-
мущественно гипоэхогенная структура, изъязвле-
ние, неоваскуляризация). Кроме того, получен ряд 
доказательств существования связи между нали-
чием АСБ в  сонных или бедренных артериях 
и риском развития ССЗ и крупных ССС, в т. ч. сер-
дечно-сосудистой смерти. Вместе с тем, приведен-
ные в обзоре данные свидетельствуют о необходи-

мости дифференцированного подхода в  оценке 
ССР при выявлении АСБ, сужающей просвет арте-
рии на  <50% и  без признаков нестабильности. 
С  учетом результатов имеющихся исследований 
можно сделать вывод о том, что риск при наличии 
АСБ в  сонных и/или бедренных артериях может 
отличаться в  зависимости от  возраста, в  котором 
выявлены АСБ, от степени стеноза артерий, от ате-
росклеротической нагруженности каротидного 
или феморального бассейна, от скорости прогрес-
сирования атеросклеротического процесса, струк-
туры АСБ и ее поверхности, что требует индивиду-
ального подхода в  оценке ССР с  учетом такого 
модификатора, как наличие АСБ в  сонных или 
бедренных артериях, и выборе тактики гиполипи-
демической терапии. В  соответствии с  результа-
тами вышеописанных исследований представля-
ется более научно обоснованным относить к кате-
гории высокого ССР не всех больных с наличием, 
как минимум, одной АСБ в сонных или бедренных 
артериях, а  тех лиц, у  которых выполняется одно 
из следующих условий: наличие одной АСБ с высо-
той ≥1,8  мм, наличие, как минимум, двух АСБ, 
максимальный стеноз >25%, суммарная высота 
АСБ ≥5 мм. Для внедрения такого подхода в кли-
ническую практику, а  также уточнения ультразву-
ковых критериев атеросклероза не только сонных, 
но и бедренных артерий, ассоциированных с высо-
ким ССР, требуется проведение проспективных 
рандомизированных исследований.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об  отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье.
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