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Aim. To study the role of duplex ultrasound (DU) of carotid and lower 
extremity arteries in the restratification of cardiovascular risk (CVR) and 
changing the indications for lipid­lowering therapy.
Material and methods. The study included 291 patients aged 40­64 
years without established atherosclerotic cardiovascular diseases. All 
patients underwent DU of carotid and.
Results. Carotid DU make it possible to restratify 140 (65,7%) patients 
with low/moderate CVR (out of 213) into the category of high/very 
high CVR. Lower extremity artery DU resulted in the restratification 
of 101 (47,4%) patients with low/moderate CVR (out of 213) into the 

category of high/very high CVR. The use of a multifocal ultrasound 
technique demonstrated the highest restratification power and allowed 
161 (75,6%) patients (out of 213) to be assigned to the high/very high 
CVR group. The use of peripheral arterial DU led to an increase in the 
number of high­risk patients by 2,33­3,02 times. The proportion of 
persons with indications for lipid­lowering therapy increased from 50 
(21,0%) patients to 170 (71,4%).
Conclusion. In patients aged 40­64 years without established athero­
sclerotic cardiovascular diseases, the use of DU of carotid and lower 
extremity arteries made it possible to classify 75,6% of patients with 
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Цель. Изучить роль дуплексного сканирования (ДС) сонных арте­
рий и  артерий нижних конечностей в  рестратификации кардиова­
скулярного риска (КВР) и изменении показаний к назначению гипо­
липидемической терапии. 
Материал и  методы. В  исследование включен 291 пациент без 
установленных атеросклеротических сердечно­сосудистых забо­
леваний в возрасте 40­64 лет. Всем пациентами проводили ДС ар­
терий каротидного бассейна и артерий нижних конечностей (АНК).
Результаты. ДС сонных артерий позволило рестратифицировать 
140 (65,7%) пациентов низкого/среднего КВР (из 213) в  категорию 
высокого/очень высокого КВР. Использование ДС АНК привело к ре­
стратификации 101 (47,4%) пациента низкого/среднего КВР (из 213) 
в  категорию высокого/очень высокого КВР. Применение мультифо­
кального ультразвукового подхода продемонстрировало наибольшую 
мощность в качестве реклассификатора КВР и позволило отнести 161 
(75,6%) пациента (из 213) в группу пациентов высокого и очень высо­
кого КВР. Применение ДС периферических артерий привело к увели­
чению количества пациентов высокого риска в 2,33­3,02 раза. Доля 
лиц, имеющих показания к  немедленному началу гиполипидемиче­
ской терапии увеличилась с  50 (21,0%) пациентов до 170 (71,4%). 
Заключение. У  пациентов 40­64 лет без установленных атеро­
склеротических сердечно­сосудистых заболеваний применение 

ДС сонных артерий и  АНК позволило отнести 75,6% пациентов 
низкого/среднего КВР в  группу пациентов высокого и  очень вы­
сокого КВР. По результатам реклассификации КВР доля пациен­
тов, имеющих показания к немедленному началу гиполипидеми­
ческой терапии, увеличилась с 21,0 до 71,4% пациентов.
Ключевые слова: кардиоваскулярный риск, дуплексное сканиро­
вание, сонные артерии, артерии нижних конечностей, гиполипиде­
мическая терапия.
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по пути расширения показаний к назначению ГЛТ 
и  увеличения числа лиц, имеющих показания 
к  назначению статинов и  других гиполипидеми-
ческих средств. Согласно данным Mortensen MB 
и  Nordestgaard BG [11], имплементация рекомен-
даций ЕSC/EAS по коррекции дислипидемий 2019г 
привела к  удвоению количества пациентов, име-
ющих показания к  назначению ГЛТ в  сравнении 
с рекомендациями 2016г — 32,3 vs 15,4% [11]. В этой 
связи требует изучения влияние ДС перифериче-
ских сосудов как на рестратификацию КВР, так 
и на инициацию ГЛТ. 

Цель настоящего исследования — изучение ро-
ли ДС СА и АНК в рестратификации КВР и изме-
нении показаний к назначению ГЛТ. 

Материал и методы 
В исследование включали мужчин и женщин в воз-

расте 40-64 лет. Оценка КВР проводилась в соответствии 
с  рекомендациями ESC/EAS по коррекции дислипиде-
мий 2019г [2]. Протокол исследования был одобрен эти-
ческим комитетом ФГБОУ ВО ЮУГМУ Минздрава Рос-
сии (протокол заседания Этического комитета № 10 от 
27.10.2018). Всеми пациентами было подписано инфор-
мированное согласие на участие в  исследовании. Кри-
териями невключения в  исследование являлись следую-
щие клинические состояния: острый период нарушений 
мозгового и  коронарного кровообращения; тяжелые на-
рушения функции печени и  почек (снижение скорости 
клубочковой фильтрации (СКФ) <30 мл/мин/1,73  м2); 
злокачественные новообразования; психические забо-
левания; злоупотребление алкоголем и  психоактивными 
веществами.

Всем пациентам проводили забор крови в утренние 
часы натощак. Определяли следующие показатели: об-
щий холестерин (ХС), холестерин липопротеинов низ-
кой плотности (ХС ЛНП), холестерин липопротеинов 
высокой плотности (ХС ЛВП), триглицериды, гликиро-
ванный гемоглобин, глюкоза (венозная кровь), мочевая 
кислота, высокочувствительный С-реактивный белок, 
креатинин (с  последующим расчетом СКФ по формуле 
CKD-EPI).

low/moderate CVR in the group of patients with high and very high 
CVR. According to CVR reclassification, the proportion of patients with 
indications for lipid­lowering therapy increased from 21,0 to 71,4% of 
patients.
Keywords: cardiovascular risk, duplex ultrasound, carotid arteries, 
lower extremity arteries, lipid­lowering therapy.
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Введение 
Неинвазивная визуализация  атеросклероза 

является одним из наиболее распространенных 
подходов к  уточнению кардиоваскулярного риска 
(КВР) у  бессимптомных пациентов [1]. В  соответ-
ствии с  актуальными клиническими рекоменда-
циями с  данной целью рекомендовано проведение 
дуплексного сканированиях (ДС) сонных (СА) и/
или бедренных артерий, а также мультиспиральная 
компьютерная томография с оценкой коронарного 
кальция [2-4]. При этом в рекомендациях ЕSC/EAS 
(European Society of Cardiology, Европейское обще-
ство кардиологов/European Atherosclerosis Society, 
Европейское общество по изучению атероскле-
роза) по лечению дислипидемий не предлагается 
конкретных дифференцированных подходов к  ис-
пользованию ДС СА или артерий нижних конеч-
ностей (АНК) для выявления атеросклеротических 
бляшек (АСБ) в  различных клинических ситуаци-
ях [2]. Использование мультифокального ультра-
звукового подхода с  оценкой как каротидного, так 
и  феморального атеросклероза должно иметь пре-
имущество в  рестратификации КВР за счет увели-
чения числа лиц с выявленным атеросклерозом, по 
меньшей мере, в  одном из сосудистых бассейнов 
[5]. Однако данная гипотеза требует подтверждения 
в клинических исследованиях.

Улучшение стратификации КВР на основании 
использования различных биомаркеров и  методов 
неинвазивной визуализации атеросклероза долж-
но способствовать своевременному началу профи-
лактических мероприятий и  персонализации на-
значения гиполипидемической терапии (ГЛТ) [6, 
7]. Активно разрабатываются подходы, согласно 
которым решение об инициации и  интенсифика-
ции ГЛТ и  антитромботической терапии зависит, 
главным образом, именно от результатов проце-
дур неинвазивной визуализации атеросклероза 
[8-10]. Вместе с  тем необходимо отметить, что со-
временные клинические рекомендации  следуют 

АГ  — артериальная гипертензия, АНК  — артерии нижних конечностей, АСБ  — атеросклеротическая бляшка, АССЗ  — атеросклеротические сердечно­сосудистые заболевания, ГЛТ  — гиполипидемическая 
терапия, ДС — дуплексное сканирование, КВР — кардиоваскулярный риск, СА — сонные артерии, СД — сахарный диабет, СКФ — скорость клубочковой фильтрации, ЕSC/EAS — European Society of cardiology/
European Atherosclerosis Society (Европейское общество кардиологов/Европейское общество по изучению атеросклероза).
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сосудистые заболевания (АССЗ), в связи с чем они 
были исключены из дальнейшего анализа. Таким об-
разом, для анализа были отобраны 291 пациент без 
установленных АССЗ. Клиническая и лабораторная 
характеристика пациентов представлена в таблице 1.

По результатам исходной оценки КВР в  соот-
ветствии с  рекомендациями ESC/EAS по коррек-
ции дислипидемий 2019г низкий КВР был уста-
новлен у  73 (25,1%) пациентов, средний  — у  140 
(48,1%), высокий  — у  74 (25,4%), очень высокий 
КВР  — у  4 (1,37%) пациентов [2]. Результаты ДС 
сонных артерий и  АНК представлены в  таблице 2.

По результатам проведенного ДС перифериче-
ских артерий пациенты, имеющие АСБ, стенози-
рующие просвет сосуда <50%, были реклассифи-
цированы в  категорию высокого КВР, в  то время 
как пациенты, у которых были выявлены АСБ, сте-
нозирующие просвет сосуда ≥50%  — в  категорию 
очень высокого КВР [2, 4]. На рисунке 1 представ-
лены данные рестратификации КВР по результатам 
ДС периферических артерий.

Необходимо отметить, что ДС СА позволило 
рестратифицировать 140 (65,7%) пациентов низко-
го/среднего КВР (из 213) в категорию высокого или 
очень высокого КВР. Использование ДС АНК при-
вело к рестратификации 101 (47,4%) пациента низко-
го/среднего КВР (из 213) в категорию высокого или 
очень высокого КВР. Применение мультифокаль-
ного ультразвукового подхода продемонстрировало 
наибольшую мощность в качестве реклассификато-
ра КВР, и позволило отнести 161 (75,6%) пациента 
(из 213) в группу пациентов высокого и очень высо-
кого КВР. Таким образом, применение ДС перифе-
рических артерий привело к увеличению количества 
пациентов высокого риска в 2,33-3,02 раза.

На момент включения в исследование 53 (18,2%) 
пациента получали ГЛТ. На рисунке 2 представлены 
изменения в стратегиях ГЛТ, связанные с уточнением 
КВР вследствие применения ДС СА и АНК. 

Важно отметить, что доля лиц, имеющих показа-
ния к немедленному началу ГЛТ с классом рекомен-
даций I и  уровнем доказательности А, увеличилась 
с 50 (21,0%) пациентов до 170 (71,4%), т.е. в >3 раза. 

Всем пациентами проводили ДС артерий каротид-
ного бассейна и АНК. Методика и протоколы исследова-
ний были подробно описаны ранее [12, 13].

Статистический анализ полученных данных проводи-
ли с использованием программного обеспечения Microsoft 
Excel и  пакета программ IBM SPSS Statistics, версия 18. 
Качественные переменные описывали абсолютными и от-
носительными частотами (процентами). Количественные 
переменные описывали медианой (Ме) c указанием интер-
квартильного размаха (Q25; Q75). Для оценки значимости 
различий между двумя группами использовали критерий 
Манна-Уитни. Различия считали статистически значимы-
ми при критическом уровне значимости 0,05. При сравне-
нии качественных показателей использовали χ2-критерий 
Пирсона (анализ таблиц сопряженности). Критический 
уровень значимости p принимали равным 0,05.

Результаты 
По единому протоколу были обследованы 403 

пациента в возрасте 40-64 лет. У 112 пациентов были 
диагностированы атеросклеротические сердечно-

Таблица 1 
Клиническая характеристика пациентов, 

включенных в исследование
Показатель Пациенты

(n=291)
Возраст, лет, Ме (Q25; Q75) 49,0 (44,0; 56,0)
Мужчины/женщины, n (%) 145 (49,8)/146 (50,2)
ИМТ, кг/м2, Ме (Q25; Q75) 27,2 (24,3; 30,5)
Ожирение, n (%) 86 (29,5)
Абдоминальное ожирение, n (%) 168 (57,7)
Курение, n (%) 54 (18,5)
СД 2 типа, n (%) 15 (5,15)
АГ, n (%) 170 (58,4)
Бета-адреноблокаторы, n (%) 48 (16,5)
Ингибиторы РААС, n (%) 87 (29,9)
Диуретики, n (%) 22 (7,56)
Статины, n (%) 53 (18,2)
Пероральные сахароснижающие 
препараты, n (%)

14 (4,81)

Дислипидемия, n (%) 249 (85,5)
Общий ХС, ммоль/л, Ме (Q25; Q75) 5,78 (4,99; 6,72)
ХС ЛНП, ммоль/л, Ме (Q25; Q75) 3,61 (2,94; 4,58)
ХС ЛВП, ммоль/л, Ме (Q25; Q75) 1,37 (1,11; 1,62)
ТГ, ммоль/л, Ме (Q25; Q75) 1,29 (0,88; 1,80)
вчСРБ, мг/л, Ме (Q25; Q75) 1,86 (0,81; 3,00)
Мочевая кислота, мкмоль/л, Ме (Q25; Q75) 304,5 (226,9; 361,9)
Глюкоза, ммоль/л, Ме (Q25; Q75) 5,30 (4,80; 5,90)
Гликированный гемоглобин, %, Ме  
(Q25; Q75)

5,48 (5,00; 5,91)

СКФ, мл/мин/1,73 м2, Ме (Q25; Q75) 71,0 (62,0; 88,0)

Примечание: АГ  — артериальная гипертензия, вчСРБ  — высоко-
чувствительный С-реактивный белок, ИМТ  — индекс массы тела, 
ЛВП — липопротеины высокой плотности, ЛНП — липопротеины 
низкой плотности, РААС  — ренин-ангиотензин-альдостероновая 
система, СД  — сахарный диабет, СКФ  — скорость клубочковой 
фильтрации, ТГ — триглицериды, ХС — холестерин. 

Таблица 2 
Результаты ДС СА и АНК

Показатели Пациенты
(n=291)

АСБ в СА, n (%) 193 (66,3)
МаксСтСА, %, Me (Q25; Q75) 23,0 (0,00; 30,0)
Стенозы СА ≥50%, n (%) 12 (4,12)
АСБ в АНК, n (%) 142 (48,8)
Стенозы АНК ≥50%, n (%) 2 (0,68)

Примечание: АСБ  — атеросклеротическая бляшка, АНК  — арте-
рии нижних конечностей, МаксСтСА — максимальный стеноз СА, 
СА — сонные артерии.
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Обсуждение 
Одним из основных ограничений существу-

ющих систем оценки КВР является тот факт, что 
традиционные факторы риска обладают недоста-

точной предиктивной ценностью в  отношении 
наличия бессимптомного атеросклероза [14, 15]. 
Это, в  свою очередь, существенно снижает эф-
фективность прогнозирования неблагоприятных 

Рис. 1     Рестратификация КВР по результатам ДС СА и АНК.
Примечание: АНК  — артерии нижних конечностей, АССЗ  — атеросклеротические сердечно-сосудистые заболевания, ДС  — дуплексное 
сканирование, КВР — кардиоваскулярный риск.

Рис. 2     Влияние мультифокального ультразвукового подхода на принятие решения о ГЛТ.
Примечание: АНК — артерии нижних конечностей, ГЛТ — гиполипидемическая терапия, ДС — дуплексное сканирование, МОЖ — моди-
фикация образа жизни.
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сердечно-сосудистых событий у  пациентов моло-
дого и  среднего возраста без манифестных АССЗ 
[16]. Так, по данным регистра YOUNG-MI (Study 
of YOUNG patients with Myocardial Infarction) среди 
пациентов <50 лет, перенесших инфаркт миокарда, 
72% пациентов имели низкий и  средний КВР не-
задолго до инфаркта миокарда, а  более половины 
не имели показаний к  назначению статинов [17]. 
Одним из путей улучшения оценки КВР является 
более широкое использование относительно до-
ступных методов неинвазивной визуализации суб-
клинического атеросклероза [18]. Помимо прочего, 
это позволяет с лучшей чувствительностью иденти-
фицировать пациентов высокого и очень высокого 
КВР и  заблаговременно начать комплекс мер пер-
вичной профилактики у большего количества лиц, 
существенно повысив ее эффективность как для 
конкретного пациента, так и для системы здравоох-
ранения в целом [19, 20].

Основными результатами проведенного иссле-
дования являются: 

• применение мультифокального ультразву-
кового подхода продемонстрировало наибольшую 
мощность в качестве реклассификатора КВР и по-
зволило отнести 75,6% пациентов низкого/среднего 
КВР в группу пациентов высокого и очень высоко-
го КВР; 

• рестратификация КВР, связанная с  приме-
нением мультифокального ультразвукового подхо-
да, способствовала увеличению числа лиц, имею-
щих показания к немедленному началу ГЛТ с клас-
сом рекомендаций I и уровнем доказательности А, 
более чем в 3 раза.

ДС СА является признанным инструментом 
реклассификации КВР, экономическая эффектив-
ность которого была продемонстрирована в систе-
мах здравоохранения Западной Европы [21]. В  по-
пуляциях высокого КВР подходы, использующие 
методы неинвазивной визуализации атеросклероза, 
вероятно, должны продемонстрировать сопостави-
мую или бóльшую эффективность за счет большего 
числа реклассифицированных лиц и  последующей 
коррекции факторов риска [22]. В  исследовании 
Coll B, et al. [23], включавшем 2354 пациента низ-
кого и среднего КВР, средний возраст которых со-
ставил 58,9 лет, использование ДС СА позволило 
реклассифицировать 25,1% пациентов в  категорию 
высокого риска. Следует отметить, что у пациентов, 
включенных в  данное исследование, существен-
но реже встречались артериальная гипертензия 
(АГ) (23,7 vs 58,4%) и дислипидемия (20,5 vs 85,5%) 
в  сравнении с  представленным нами исследовани-
ем. Преимущество мультифокального ультразвуко-
вого подхода в  реклассификации КВР ранее было 
продемонстрировано на смешанной популяции 
пациентов [24]. У пациентов с АГ ДС СА и бедрен-
ных артерий в  сравнении ДС только бассейна СА 

позволяло дополнительно реклассифицировать 
в  категорию высокого КВР 35% пациентов, а  сре-
ди больных сахарным диабетом (СД) 2 типа — 16%. 
В другом исследовании, в которое были включены 
1464 пациента без установленных АССЗ в возрасте 
23-87, применение мультифокального ультразву-
кового подхода позволяло дополнительно реклас-
сифицировать в  категорию высокого КВР 18,3% 
пациентов [25]. В  исследуемой нами выборке па-
циентов дополнительное исследование бассейна 
АНК позволило увеличить долю пациентов низкого 
и  среднего КВР, рестратифицированных в  катего-
рию высокого КВР, на 7,2%. В  процитированных 
выше исследованиях это число существенно выше, 
что связано с  различиями в  частоте изолирован-
ного атеросклеротического поражения АНК, т.к. 
именно данная категория пациентов при исполь-
зовании мультифокального ультразвукового под-
хода будет рестратифицирована в  группу высокого 
КВР после изначального исследования СА в  ка-
честве единственного “окна”. Возможно, это свя-
зано с  различиями в  профиле кардиоваскулярных 
факторов риска. Частота факторов риска, наиболее 
сильно ассоциирующихся с  поражением АНК, та-
ких как курение и СД, в представленном нами ис-
следовании относительно невелика [26]. Доля па-
циентов, имеющих изолированное атеросклероти-
ческое поражение АНК, составляла в проведенном 
нами исследовании 9,96%. При сравнении пациен-
тов данной подгруппы с  остальными пациентами, 
включенными в анализ, единственным статистиче-
ски значимым отличием являлась бóльшая частота 
курения (p=0,007). По нашему мнению, это также 
свидетельствует о целесообразности использования 
мультифокального ультразвукового подхода среди 
пациентов, подверженных курению.

Важно отметить, что результаты представленно-
го исследования демонстрируют тот факт, что даже 
в  условиях расширения показаний к  назначению 
ГЛТ, применение методов неинвазивной визуали-
зации атеросклероза позволяет существенно увели-
чить количество пациентов, имеющих показания 
к немедленному назначению ГЛТ. Доля лиц, имею-
щих абсолютные показания к немедленному началу 
ГЛТ (IA), увеличилась в  3,4 раза. В  исследовании, 
выполненном на выборке пациентов с  ревматоид-
ным артритом, ДС СА также позволило увеличить 
количество пациентов, имеющих абсолютные пока-
зания к применению статинов, в 2,9 раза [27]. Таким 
образом, ДС периферических артерий позволяет 
существенно улучшить идентификацию пациентов, 
требующих назначения ГЛТ в  рамках первичной 
кардиоваскулярной профилактики. В свою очередь, 
увеличение количества пациентов без установлен-
ных АССЗ, получающих терапию статинами, долж-
но способствовать повышению эффективности 
профилактики сердечно-сосудис тых катастроф на 
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популяционном уровне. По данным анализа круп-
ных исследований, посвященных изучению эффек-
тивности статинов в первичной кардиоваскулярной 
профилактике, количество пациентов, которым не-
обходимо проведение терапии статинами в течение 
10 лет для предотвращения одного крупного сердеч-
но-сосудистого события, составляет от 18 до 32 (в за-
висимости от исследования и режима терапии), что 
существенно меньше, чем считалось ранее [28]. По 
данным Pencina MJ, et al. [29], использование ста-
тинов в интенсивном режиме дозирования у паци-
ентов в возрасте 30-39 лет на протяжении 30 лет по-
зволит предотвратить от 51 до 71% преждевременных 
кардиоваскулярных событий. 

Заключение 
У пациентов 40-64 лет без установленных 

АССЗ применение ДС СА и  АНК позволило от-
нести 75,6% пациентов низкого/среднего КВР 
в  группу пациентов высокого и  очень высокого 
КВР. По результатам реклассификации КВР доля 
пациентов, имеющих показания к  немедленному 
началу ГЛТ с  классом рекомендаций I и  уровнем 
доказательности А, увеличилась с 21,0 до 71,4% па-
циентов.

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