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КАРДІОЛОГІЯ

АСПЕКТИ ПРОФІЛАКТИКИ

Приоритет первичной профилактики как наиболее 
экономически обоснованного и рационального с точки 
зрения улучшения медико-социальных исходов под-
хода в медицине отражен в последних рекомендациях 
Европейского общества кардиологов по профилактике 
сердечно-сосудистых заболеваний –  ССЗ (ЕОК, 2016). 
Если пациент по какому-либо поводу обращается к се-
мейному врачу или кардиологу, то желательным дей-
ствием врача является оценивание общего СС-риска, 
величина которого служит основанием для назначения 
медикаментозной первичной профилактики и мотива-
ции пациента к изменению образа жизни. Для лиц без 
явных признаков ССЗ предусмотрена система SCORE, 
учитывающая такие популяционные факторы риска, 
как возраст, курение, уровень холестерина и артериаль-
ного давления. Согласно рекомендациям ЕОК оцени-
вать общий СС-риск по системе SCORE целесообразно 
в следующих случаях:

– если пациент сам об этом просит;
– если присутствует один или больше из таких факторов 

риска, как курение, избыточная масса тела, гиперлипи-
демия;

– в семейном анамнезе есть случаи преждевремен-
ного развития ССЗ у близких родственников;

– определяются симптомы, позволяющие заподоз-
рить ССЗ.

Результатом работы со шкалой SCORE является 
10-летний риск наступления любого первого фаталь-
ного события –  инфаркта миокарда (ИМ), мозго-
вого инсульта, разрыва аневризмы аорты или дру-
гих, связанных с атеросклерозом. Показателем очень 
высокого риска является результат ≥10%, высокого 
риска – ≥5% и <10%. Пациенты с диагностирован-
ными ССЗ (ишемическая болезнь сердца –  ИБС, 
цереброваскулярная патология, заболевания перифе-
рических артерий) автоматически относятся к кате-
гории очень высокого риска развития неблагоприят-
ных  СС-событий в ближайшие годы и не нуждаются 
в оценке по SCORE. Эквивалентами ИБС и индика-
торами очень высокого СС-риска являются сахарный 
диабет с поражением органов-мишеней и хрониче-
ская болезнь почек.

Шкала SCORE, безусловно, полезна при определе-
нии популяционного риска, но не позволяет в должной 
мере оценить риск развития заболевания у конкрет-
ного человека, что признают сами же эксперты ЕОК 
(S. Halvorsen, F. Andreotti, J.M. ten Berg et al., 2014). 
Для определения уровня индивидуального риска ССЗ 
целесообразно использовать дополнительные методы 
оценки субклинического атеросклероза, среди которых 
важное значение имеет УЗИ сонных артерий.

Кому показано проведение УЗИ  
сонных артерий?

Ответ на этот вопрос включен в европейские и аме-
риканские рекомендации по разным аспектам про-
филактики ССЗ. В соответствии с рекомендациями 
Американской коллегии кардиологов и Американской 
ассоциации сердца по оценке СС-риска у асимптом-
ных пациентов (2010) целесообразно проводить УЗИ 
сосудов у пациентов промежуточного риска развития 
ССЗ по оценочным шкалам (класс рекомендации IIa, 
уровень доказательств В).

В американских междисциплинарных рекоменда-
циях по ведению пациентов с заболеваниями экстра-
краниальных и вертебральных артерий (T.G. Brott, 
J.L. Halperin, S. Abbara et al., 2011) предписано выпол-
нение УЗИ сонных артерий у пациентов без клиниче-
ских проявлений атеросклероза, но с наличием двух 
и более факторов риска –  артериальной гипертензии, 

гиперлипидемии, курения, семейного анамнеза ран-
него развития ССЗ (класс рекомендации IIb, уровень 
доказательств C).

В соответствии с рекомендациями ЕОК по лечению 
артериальной гипертензии (2013) дуплексное скани-
рование сонных артерий показано всем пациентам 
с повышенным артериальным давлением в качестве 
дополнительного метода обследования для выявления 
поражения органов-мишеней.

В европейских рекомендациях по кардиоваскуляр-
ной профилактике (ЕОК, 2016) применение визуали-
зирующих методов диагностики субклинического ате-
росклероза рекомендуется у пациентов с пороговыми 
значениями расчетного СС-риска.

! Таким образом, наличие любых факторов СС-риска 
или промежуточная оценка по шкале SCORE у асимп-

томного пациента являются достаточными поводами для 
выполнения УЗИ сонных артерий.

Ультразвуковые критерии атеросклероза  
сонных артерий и их вклад в определение  
сердечно-сосудистого риска

Исследования, посвященные ранней диагностике 
атеросклероза, в основном были сконцентрированы 
на ультразвуковом сканировании сонных артерий, по-
скольку этот метод является доступным и дает вос-
производимые результаты. Индикаторами СС-риска 
являются утолщение комплекса интима-медиа (КИМ), 
наличие атеросклеротических бляшек, особенности их 
структуры и величина перекрытия просвета артерии.

В рекомендациях ЕОК по СС-профилактике пред-
усмотрен единый показатель нормальной толщины 
КИМ –  0,9 мм. Бляшка определяется как фокаль-
ное образование внутренней стенки артерии разме-
рами ≥0,5 мм (или >50% просвета сосуда) или любое 
утолщение КИМ ≥1,5 мм. Характеристики бляшек 
включают их эхоплотность (эхоположительные или 
кальцифицированные), наличие изъязвлений на по-
верхности.

Причинно-следственная связь атеросклероза сонных 
артерий с развитием ИМ, инсультов и повышением СС-
смертности убедительно доказана многочисленными 
исследованиями. Однако, несмотря на то что бляшки 
и увеличение толщины КИМ являются проявлениями 
одного и того же атеросклеротического заболевания, их 
значение как предикторов кардиальных и церебральных 
осложнений, по-видимому, различно и остается пред-
метом научной дискуссии (Е.К. Бутина и соавт., 2016). 
Считается, что утолщение КИМ более типично для 
общей сонной артерии, чаще развивается при артери-
альной гипертензии и является предиктором инсульта, 

тогда как бляшки встречаются в бифуркации и вну-
тренней сонной артерии, и их наличие ассоциируется 
в большей степени с гиперлипидемией и развитием 
ИМ (S.H. Johnsen, E.B. Mathiesen, 2009; D.H. O’Leary 
et al., 2010).

В контексте связи субклинического атеросклероза 
сонных артерий с поражением других сосудистых 
бассейнов вызывают интерес результаты недавно 
опубликованной работы британских исследователей 
(R. Senior et al., 2017). На базе одного клинического 
центра, но на достаточно большой выборке пациентов 
с проспективным наблюдением, было показано, что 
результаты ультрасонографии сонных артерий, которая 
проводилась одновременно со стрессовой эхокардио-
графией (ЭхоКГ), существенно повышают точность 
прогнозирования СС-исходов у впервые обратившихся 
пациентов с подозрением на стабильную ИБС. Авторы 
особо подчеркивают, что УЗИ сосудов занимает до-
полнительно всего 3-4 мин, если проводится в одном 
кабинете совместно с ЭхоКГ. После обследования 
и назначения терапии 580 пациентов наблюдали около 
трех лет, регистрируя СС-события. Многовариантный 
регрессионный анализ показал, что обнаружение бля-
шек на УЗИ сонных артерий было таким же значи-
мым предиктором неблагоприятных исходов (смерти, 
ИМ, потребности в коронарной реваскуляризации), 
как и оценка претестовой вероятности ИБС и резуль-
таты стресс-ЭхоКГ. У пациентов без бляшек в сонных 
артериях и с нормальными результатами стресс-ЭхоКГ 
частота больших кардиальных событий составила 0,9% 
в год, при наличии бляшек и нормальных результатов 
стресс-ЭхоКГ –  1,97% в год. У пациентов с подтверж-
денной ишемией миокарда без бляшек в сонных арте-
риях ежегодная частота осложнений составила 4,3%, 
а при сочетании ЭхоКГ-признаков ишемии с каротид-
ным атеросклерозом –  9,7%.

Что говорят на этот счет рекомендации? ЕОК в руко-
водстве по лечению артериальной гипертензии (2013) 
указывает, что бляшки наряду с микроальбуминурией, 
увеличением скорости пульсовой волны и гипертро-
фией левого желудочка могут быть предикторами 
СС-смертности, независимо от стратификации риска 
по SCORE.

В европейских рекомендациях по кардиоваскулярной 
профилактике (2016) также отмечено, что выявление 
бляшек путем сканирования каротидных артерий может 
привести к переоценке СС-риска (класс рекоменда-
ции IIb, уровень доказательств В). Более того, наличие 
бляшек в сонных артериях внесено в критерии очень 
высокого риска. Использовать же толщину КИМ как 
маркер СС-риска не рекомендуется.

! Для повседневной практики важно то, что УЗИ сон-
ных артерий в качестве неинвазивного и доступного 

метода оценки субклинического атеросклероза может 
дать дополнительную информацию для переоценки инди-
видуального СС-риска (рис. 1). Поскольку атеросклероз 
является системным процессом, обнаружение бляшек 
в сонных артериях следует расценивать как подтвержде-
ние наличия сформированного заболевания сосудов, что 
эквивалентно очень высокому риску, а это кардинально 
меняет тактику ведения пациентов.

Гемодинамически значимые стенозы  
и профилактика инсульта: приоритет хирургии?

Риск развития инсульта значимо повышается при пере-
крытии ≥50% просвета артерии (T. Wolff et al., 2007). Такие 
стенозы классифицируются как гемодинамически значи-
мые и редко бывают асимптомными (рис. 2). В общей 
мужской популяции они встречаются с частотой от 0,2% 
в возрастной группе моложе 50 лет до 7,5% в возрасте  
до 80 лет. У женщин соответствующие показатели рас-
пространенности составляют от 0 до 5% (M. De Weerd 
et al., 2010). Каждый пятый ишемический инсульт 

Субклинический атеросклероз сонных артерий  
и сердечно-сосудистый риск: время для переоценки подходов 

к профилактике сердечно-сосудистых заболеваний?
Атеросклероз сонных артерий ассоциируется с повышенным сердечно-сосудистым (СС) риском, 
в частности является одной из основных причин ишемических инсультов. Обнаружить бляшки и 
стенозы помогает недорогой и весьма распространенный метод ультразвукового исследования (УЗИ) 
сосудов. Как относиться к этой находке у асимптомных лиц и как она влияет на принятие клинических 
решений? Ответ на этот и другие вопросы попытаемся найти в экспертных рекомендациях  
и последних публикациях, посвященных проблеме каротидного атеросклероза.

Продолжение на стр. 42.

Рис. 1. Простое ультразвуковое сканирование сонных 
артерий может дать важную информацию для переоценки 

общего сердечно-сосудистого риска
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 происходит в результате стенозирующего атероскле-
роза сонных артерий, как правило в зоне бифуркации 
(M. Paciaronia, J. Bogousslavsky, 2014). Годичный абсо-
лютный риск развития инсульта при этом составляет 
2%, коронарных ишемических событий –  7%, смерт-
ность от инсультов –  0,6%, а общая смертность –  4-7% 
(J.N. Redgrave и P.M. Rothwell, 2007).

Общепризнанным методом вторичной профи-
лактики у пациентов с гемодинамически значи-
мыми стенозами сонных артерий является каро-
тидная эндартерэктомия, или заместительная пла-
стика. Доказано, что при наличии инсульта или 
транзиторной ишемической атаки (ТИА) в анамнезе  
эндартерэктомия снижает 5-летний абсолютный риск 
инсульта и смерти на 4,6% при стенозах сонных арте-
рий 50-69% и на 16% у пациентов со стенозами 70-99% 
(H.J. Barnett et al., 1998).

Дискуссии всегда вызывала тактика ведения пациентов 
с асимптомными стенозами. Единственным критерием 
для выполнения операции в большинстве исследований 
служила величина стеноза, без учета морфологии бляшек 
и их дестабилизации, вызывающей тромбоз in situ или 
эмболизацию мозговых сосудов. После опубликования 
в 1995 г. результатов исследования ACAS (Asymptom-
atic Carotid Atherosclerosis Study), которое показало 
незначительное преимущество эндартерэктомии 
перед консервативной тактикой, в США наблюдалось 
повышение хирургической активности. Однако 
дальнейший анализ исходов показал, что более 
94% эндартерэктомий с целью профилактики инсульта 
у асимптомных лиц были выполнены необоснованно 
(R.D. Malgor et al., 2012).По данным исследования ACST 
(Asymptomatic Carotid Surgery Trial) у пациентов, которые 
получали только оптимальную медикаментозную терапию 
(группа контроля по отношению к оперированным 
пациентам), риск развития инсульта в течение 5 лет 
составил 12%, а за 10 лет снизился до 7%. Впоследствии 
систематический обзор исследований с участием более 
3 тыс. пациентов с асимптомным атеросклерозом сонных 
артерий подтвердил снижение частоты инсультов, 
связанное с улучшением медикаментозной терапии 
(A.L. Abbott et al., 2009). В проспективном когортном 
исследовании у такой же категории пациентов годичный 
риск развития инсульта составил всего 0,34% на фоне 
приема антиагрегантов, статинов и адекватного контроля 
артериального давления (L. Marquardt et al., 2010).

Медикаментозная профилактика  
и роль антитромбоцитарной терапии

Независимо от того, проводилась реваскуляризация 
сонных артерий или нет, оптимальная стратегия первич-
ной или вторичной профилактики СС-событий вклю-
чает контроль всех выявленных факторов риска путем 
коррекции образа жизни и медикаментозной терапии. 
Согласно рекомендациям ЕОК по профилактике ССЗ 
(2016) пациенты категории очень высокого риска (к ко-
торым относятся и лица с диагностированным субкли-
ническим атеросклерозом сонных артерий) извлекают 
наибольшую пользу от медикаментозной терапии, ко-
торая включает назначение статинов и антиагрегантов.

Статины являются современным стандартом гиполи-
пидемической терапии и при адекватном дозировании 
и хорошей переносимости способны замедлять и даже 
вызывать обратное развитие атеросклеротического про-
цесса. В том числе, доказанной считается роль статинов 
в профилактике инсультов. ЕОК для профилактики ин-
сульта рекомендует начинать лечение статинами у всех 
пациентов с установленным атеросклеротическим за-
болеванием.

Множественные исследования подтвердили, что тера-
пия статинами вызывает регресс утолщения внутренней 
оболочки сонных артерий и ассоциируется с лучшим 
прогнозом. В исследовании HPS (Heart Protection Study) 
с участием более 20 тыс. пациентов с высоким СС-рис-
ком прием симвастатина в дозе 40 мг/сут приводил 
к достоверному сокращению потребности в оператив-
ной эндартерэктомии на 46%. В исследовании SPARCL 
потребность в реваскуляризации, в том числе сонных 
артерий, снизилась на 45% у пациентов с инсультами 
или ТИА в анамнезе, которые принимали аторвастатин 
в дозе 80 мг/сут. Положительное влияние статинов на те-
чение атеросклероза и СС-исходы у пациентов с асимп-
томными бляшками в сонных артериях было показано 
в исследованиях ACAPS (Asymptomatic Carotid Artery 
Progression Study), CAIUS (The Carotid Atherosclerosis 
Italian Ultrasoundstudy) и др.

Не вызывает сомнения, что контроль артериальной ги-
пертензии уменьшает риск как первого, так и повторных 
инсультов. Целевые значения артериального давления 
<140/90 мм рт. ст. рекомендуются ЕОК в рамках страте-
гии первичной профилактики инсульта (класс рекомен-
дации I, уровень доказательств А). Проведенные иссле-
дования с основными группами антигипертензивных 
препаратов показали, что некоторые из них, например 
блокаторы кальциевых каналов, могут самостоятельно 
оказывать положительное влияние на КИМ сонных ар-
терий и замедлять течение атеросклероза (Е.К. Бутина 
и соавт., 2016).

Что касается антитромбоцитарной терапии, то ее роли 
в первичной и вторичной профилактике несколько раз-
личаются.

В рамках стратегий вторичной профилактики наи-
более изученным антиагрегантом является ацетил-
салициловая кислота (АСК). При этом наиболее 
эффективными являются низкие дозы АСК –  75-
150 мг/сут. АСК рекомендуется экспертными ас-
социациями Европы, США, Канады и Велико-
британии в качестве терапии первой линии для 

вторичной профилактики у пациентов, которые пе-
ренесли ИМ, инсульт, ангиопластику и стентирование 
коронарных артерий. Кроме того, АСК является частью  
комбинированной антиагрегантной терапии в соче-
тании с клопидогрелем, прасугрелем и тикагрелором. 
При вторичной профилактике количество пациентов, 
которые благодаря приему АСК избегают повторных 
СС-катастроф, намного превышает количество пациен-
тов, у которых возникают кровотечения как побочный 
эффект антиагрегантной терапии: соотношение польза/
риск составляет 10:1 (S.L. Cea et al., 2013).

Метаанализ 16 исследований вторичной профилак-
тики с участием около 17 тыс. пациентов показал, что 
на фоне приема АСК серьезные сосудистые события 
возникали с частотой 6,7% в год по сравнению с 8,2% 
в год в контрольных группах. Абсолютный риск раз-
вития всех инсультов составил 2,08 и 2,59% соответст-
венно, коронарных событий –  4,3 и 5,3% (все различия 
достоверны). Прием АСК ассоциировался со сниже-
нием общей смертности на 10% (C. Baigent et al., 2009).

Важно отметить, что АСК в низких дозах является 
эффективной и безопасной, начиная с острой фазы 
ишемического инсульта (в первые 48 ч), предотвра-
щая 4 повторных инсульта и 5 смертей на 1000 пациен-
тов (Z.M. Chen и соавт. от имени коллективов иссле-
дователей CAST и IST, 2000). Последний метаанализ  
12 исследований по применению АСК в качестве вторич-
ной профилактики инсульта подтвердил снижение риска 
в первые 6 нед на 58% (P.M. Rothwell et al., 2016).

Оральные антикоагулянты не применяются во вто-
ричной профилактике инсульта у пациентов с каротид-
ным атеросклерозом без фибрилляции предсердий, так 
как они не продемонстрировали преимуществ перед 
антитромбоцитарной терапией (J.P. Mohr et al., 2001; 
P.H. Halkes, 2007).

Доказательства пользы антитромбоцитарной терапии 
в первичной профилактике ССЗ менее убедительные. 
ЕОК не рекомендует профилактический прием анти-
агрегантов пациентам без явных проявлений ИБС или 
цереброваскулярной патологии (перенесенный ишеми-
ческий инсульт или ТИА). В то же время вопрос о том, 
какого вида профилактика ССЗ (первичная или вторич-
ная) должна проводиться у пациентов с асимптомным 
церебральным атеросклерозом, остается дискуссионным.

! Наличие атеросклеротических бляшек в сонных ар-
териях может служить самостоятельным аргумен-

том в пользу назначения статинов и АСК, поскольку, как 
уже отмечалось, это означает наличие уже сформиро-
ванного заболевания сосудов и автоматически относит 
пациента к категории очень высокого риска.

В 2014 г. рабочая группа ЕОК по тромбозам реко-
мендовала назначать АСК с целью первичной про-
филактики тем лицам, у которых 10-летний риск 
СС- событий по шкале SCORE превышает 20%, при 
условии отсутствия явных факторов риска развития 
кровотечений. Пациенты с 10-летним риском 10-
20% относятся к «категории неопределенности» –  ре-
шение, назначать или не назначать АСК, оставляется 
на усмотрение врача и пациента.

Рекомендации американских экспертных обществ 
менее консервативны. В последних рекомендациях 
Американской ассоциации сердца / Американской ас-
социации инсульта по первичной профилактике ин-
сульта (2014) предписано назначать АСК и статин для 
ежедневного приема пациентам с асимптомным ка-
ротидным стенозом (класс рекомендации I, уровень 
доказательств С).

Выводы
• Наличие любых популяционных факторов 

 СС-риска или промежуточная оценка по шкале SCORE 
у асимптомного пациента являются достаточными по-
водами для проведения УЗИ сонных артерий с целью 
исключения или подтверждения субклинического ате-
росклероза.

• Обнаружение бляшек в сонных артериях у асимп-
томного пациента подтверждает наличие сформи-
рованного сосудистого заболевания, что может слу-
жить основанием для назначения профилактических 
средств –  статинов и антитромбоцитарных препаратов 
(в первую очередь АСК) в рамках стратегии профилак-
тики СС-событий.

Подготовил Дмитрий Молчанов

Статья напечатана при содействии ООО «Такеда Украина».
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Субклинический атеросклероз сонных артерий  
и сердечно-сосудистый риск: время для переоценки подходов  

к профилактике сердечно-сосудистых заболеваний?

Продолжение. Начало на стр. 41.

Рис. 2. Гемодинамически значимый стеноз внутренней 
сонной артерии по данным ультразвуковой 

допплерографии

Международные и национальные кардиологические об-
щества рекомендуют применять АСК в дозе от 75 мг как 
для первичной профилактики тромбозов и ССЗ (например, 
острого коронарного синдрома) у пациентов с факторами 
СС-риска (возраст, пол, артериальная гипертензия, сахар-
ный диабет, гиперхолестеринемия, ожирение, семейный 
анамнез ССЗ), так и для вторичной профилактики с целью 
снижения частоты тромботических осложнений у пациен-
тов с острой и хронической формами ИБС, заболеваниями 
периферических артерий и нарушениями мозгового кро-
вообращения в анамнезе. Для достижения максимального 
антитромбоцитарного эффекта при назначении АСК в низ-
ких дозах следует отдавать предпочтение препарату без 
кишечнорастворимой оболочки, обеспечивающему начало 
всасывания действующего вещества в желудке.
Назначая долгосрочную терапию для профилактики 
 СС-катастроф, врач должен быть уверен в качестве пре-
паратов.
В Украине представлены препараты АСК европейского 
производства компании Takeda GmbH (Германия) –  
 Кардиомагнил (таблетки, покрытые пленочной оболоч-
кой; одна таблетка содержит 75 мг АСК) и Кардиомагнил 
Форте (таблетки, покрытые пленочной оболочкой; одна 
таблетка содержит 150 мг АСК).

Справка «ЗУ»

ЗУЗУ

№ 2 • Квітень 2017 р. 


