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Резюме __________________________________________________________________________________________________ 

Сердечно-сосудистые заболевания остаются ведущей причиной заболеваемости и 
смертности во всем мире и в системе здравоохранения обуславливают самую высо-
кую долю затрат. Патоморфологической основой ишемической болезни сердца в по-
давляющем большинстве клинических ситуаций является атеросклероз коронарных 
артерий. В последнее время множество исследований посвящено изучению ранней 
стадии атеросклероза – субклинического атеросклероза. Дестабилизация гемодина-
мически незначимых, бессимптомных атеросклеротических бляшек может привести 
к развитию инфаркта миокарда. В статье обсуждается распространенность, клиниче-
ская значимость необструктивного атеросклероза коронарных артерий. Отдельное 
внимание уделено шкалам стратификации сердечно-сосудистого риска. Обозначе-
ны современные методы диагностики коронарного атеросклероза, методы визуали-
зации «нестабильных» атеросклеротических бляшек. В реальной клинической прак-
тике оценить «нестабильность» атеросклеротической бляшки не представляется 
возможным, поэтому сам факт наличия субклинического атеросклероза коронарных 
артерий позволяет отнести пациента к категории высокого и очень высокого риска. 
Ключевые слова: коронарный атеросклероз, субклинический атеросклероз, необ-
структивный атеросклероз, шкалы сердечно-сосудистого риска
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Abstract __________________________________________________________________________________________________ 

Cardiovascular diseases remain the leading cause of mortality and morbidity worldwide 
and represent the highest proportion of costs in healthcare systems. In the vast majority 
of cases, the pathomorphological basis of coronary heart disease is coronary artery 
atherosclerosis. Many of the recent research have been devoted to the study of the early 
stage of atherosclerosis – subclinical atherosclerosis. Destabilization of hemodynamically 
insignificant, asymptomatic atherosclerotic plaques can lead to the development of 
myocardial infarction. The article discusses the prevalence and clinical significance of non-
obstructive atherosclerosis of the coronary arteries. Special attention is devoted to the 
scales of cardiovascular risk stratification. Modern methods of coronary atherosclerosis 
diagnosis, methods of visualization of unstable atherosclerotic plaques are outlined. 
Considering that it is impossible to assess the instability of atherosclerotic plaque in real 
clinical practice, the presence of subclinical coronary atherosclerosis itself allows the 
patient to be classified as high and very high risk.
Keywords: coronary atherosclerosis, subclinical atherosclerosis, non-obstructive 
atherosclerosis, cardiovascular risk scales

_________________________________________________________________________________________________

�� ВВЕДЕНИЕ
Атеросклероз – это хроническое медленно прогрессирующее заболевание ар-

терий эластического и мышечно-эластического типа, которое характеризуется на-
рушением липидного обмена, местной воспалительной реакцией, эндотелиальной 
дисфункцией, отложением холестерина в стенке сосудов в виде атероматозных 
бляшек с последующим склерозированием и кальцинозом сосудов, что сопрово-
ждается снижением эластичности артерий и их прогрессирующим стенозировани-
ем. Для атеросклероза характерен длительный (в среднем 10–20 лет) бессимптом-
ный период. Последствия атеросклероза, ответственного за сердечно-сосудистые 
заболевания (ССЗ), являются одной из основных причин заболеваемости и смерт-
ности в мире. 
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Субклинический (донозологический, необструктивный) атеросклероз – это пер-
вый бессимптомный этап развития атеросклеротического поражения сосудов с пе-
риода начала его формирования до достижения гемодинамически значимого стено-
за или развития острого сердечно-сосудистого события.

Субклинический атеросклероз опасен прежде всего отсутствием каких-либо сим-
птомов на протяжении длительного периода времени, что затягивает время до об-
ращения пациента за медицинской помощью. Раннее выявление субклинического 
атеросклероза имеет большую прогностическую ценность, а своевременно начатое 
лечение позволит предотвратить кардиоваскулярные осложнения.

�� АКТУАЛЬНОСТЬ
Субклинический (необструктивный) атеросклероз не вызывает нарушения коро-

нарного кровотока или развития симптомов стенокардии. При выполнении коро-
нароангиографии эти изменения, как правило, описываются как «гемодинамически 
незначимое стенозирование». Однако исследования последних лет показали, что 
степень стеноза не является надежным показателем риска развития острых сердеч-
но-сосудистых событий. Так, коронарный стеноз <50% по результату коронарной ан-
гиографии определяется у 14% пациентов с острым инфарктом миокарда [1]. 

У пациентов со стабильной стенокардией наличие необструктивного коронар-
ного атеросклероза связано с одинаковым риском инфаркта и смертности, по срав-
нению с пациентами с критическим стенозом коронарной артерии. Также наличие 
необструктивного атеросклероза по сравнению с его отсутствием сопровождается 
статистически значимым увеличением риска развития инфаркта миокарда и смерти 
в течение 1  года [2,  3]. Очень важно осознание того, что необструктивная бессим-
птомная атеросклеротическая бляшка (АСБ) может стать причиной будущего инфар-
кта миокарда [4, 5].

�� РАСПРОСТРАНЕННОСТЬ СУБКЛИНИЧЕСКОГО АТЕРОСКЛЕРОЗА
Имеющиеся в научной литературе эпидемиологические данные очень неодно-

родны. Вероятно, связано это с отсутствием стандартного определения обструктив-
ного (субклинического) атеросклероза. 

Два недавних консенсусных документа Американской ассоциации сердца и Ев-
ропейского общества кардиологов определили необструктивный атеросклероз 
коронарных артерий, обнаруженный при выполнении коронароангиографии, как 
уменьшение просвета коронарной артерии ≤50% по крайней мере в одной эпикар-
диальной ветви [6, 7]. Это же определение присутствует в Рекомендациях Европей-
ского общества кардиологов по ведению острого коронарного синдрома без подъ-
ема ST [8]. Однако некоторые проведенные клинические исследования включают в 
группу необструктивного стеноза все коронарные поражения, которые суживают 
просвет <70%. В  других исследованиях критерием критического стеноза является 
сужение ствола коронарной артерии на 50% и более, а других эпикардиальных вет-
вей – на 70% и более.

Распространенность субклинического атеросклероза начала изучаться с се-
редины XX века. Так, в 70-х гг. было проведено исследование J.J. McNamara et al., в 
котором по результату аутопсии молодых мужчин, погибших во Вьетнаме, распро-
страненность бессимптомного коронарного атеросклероза составила почти 50% [9]. 
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В исследование Cardiovascular Health Study (1994) было включено более 5000 испы-
туемых в возрасте 65 лет и старше, среди них субклинический атеросклероз был об-
наружен у 36% женщин и 38,7% мужчин.

Распространенность субклинического атеросклероза изучалась также в исследо-
вании PESA (рис. 1). В период с 2010 по 2014 год в исследование PESA было включено 
4184 бессимптомных участника в возрасте 40–54 лет с низким исходным риском ССЗ 
(средний возраст при включении в исследование 46  лет; 37% женщин). Для выяв-
ления атеросклероза проводилось ультразвуковое исследование сонных артерий, 
брюшной аорты и артерий подвздошно-бедренной области, а также определялся 
кальциевый индекс в коронарных артериях при помощи компьютерной томогра-
фии. Субклинический атеросклероз выявлен у 63% участников (71% мужчин, 48% 
женщин). Интересно, что среди участников с низким расчетным 10-летним риском 
Framingham Heart Study (FHS) субклинический атеросклероз выявлен у 58% [10].

В исследование SCAPIS (рис. 2) было включено 25 182 человека в возрасте от 50 
до 64 лет без выставленного диагноза ишемической болезни сердца (50,6% женщин). 
Атеросклероз коронарных артерий, выявленный при помощи коронарной компью-
терной томографии, был обнаружен у 42,1%, при этом значительный стеноз (≥50%) – 
у 5,2% [12].

Рис. 1. Распространенность и локализация субклинического атеросклероза у лиц среднего возраста 
в исследовании PESA [11]
Fig. 1. Prevalence and localization of subclinical atherosclerosis in middle-aged people in the PESA-study [11]
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�� ШКАЛЫ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОГО РИСКА
Первичная профилактика является основной стратегией по снижению смертно-

сти среди населения. Фундаментальной основой первичной профилактики является 
выявление лиц с высоким риском развития кардиоваскулярного события и коррек-
ция у них факторов риска (включает модификацию образа жизни и фармакологиче-
ские вмешательства).

Для оценки сердечно-сосудистого риска у пациентов разработано множество 
шкал: SCORE (Systematic Cоronary Risk Evaluation), Pooled Cohort Equations (PCE), Фра-
мингемская шкала риска (Framingham Risk Score, FRS), Reynolds Risk Score (RRS) и др. 
(см. таблицу).

Первой шкалой оценки сердечно-сосудистого риска была Фрамингемская шкала, 
разработанная на основании 35-летнего исследования, проведенного в США. В ис-
следование были включены мужчины и женщины в возрасте 30–74 лет. Данная шкала 
прогнозирует 10-летний риск фатальных и нефатальных исходов ИБС в зависимости 
от категорий возраста, пола, статуса курения, общего холестерина и систолического 
артериального давления.

Рис. 2. Распространенность коронарного атеросклероза и степени стеноза, разделенная по полу 
и категории сердечно-сосудистого риска в исследовании SCAPIS [12]
Fig. 2. Prevalence of coronary atherosclerosis by sex and category of risk score in SCAPIS cohort [12]
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В 2003 году на основании масштабного европейского исследования, длившегося 
27 лет, была разработана шкала SCORE – шкала оценки 10-летнего риска фатальных 
случаев сердечно-сосудистых заболеваний (наряду с риском фатальных случаев ИБС 
впервые стал оцениваться общий сердечно-сосудистый риск).

В 2013 году вышли рекомендации Американской коллегии кардиологов по про-
филактике ССЗ, где была представлена новая шкала для расчета риска ССЗ атеро-
склеротической природы – Pooled Cohort Equations (PCE). В статистический анализ 
были включены данные крупнейших исследований, в том числе и Фрамингемского. 
С помощью этой шкалы прогнозируются как фатальные, так и нефатальные случаи 
сердечно-сосудистых событий.

Шкала риска Рейнольдса (RRS) учитывает семейный анамнез и уровень 
С-реактивного белка в расчете общего риска ССЗ [13, 14].

Сравнительная характеристика шкал оценки ССР представлена в таблице. 
В 2021 году вышли Рекомендации Европейского общества кардиологов по про-

филактике сердечно-сосудистых заболеваний, в которых был предложен новый 
алгоритм для прогнозирования 10-летнего риска развития фатальных и нефаталь-
ных сердечно-сосудистых событий у людей в возрасте 40–69 лет (SCORE2) и 70 лет и 
старше (SCORE2-OP). Рекомендована оценка 10-летнего риска ССЗ по шкале SCORE2 
(SCORE-OP) у практически здоровых людей без установленных заболеваний (атеро-
склероза, хронической болезни почек, сахарного диабета, редких или генетических 
нарушений липидного обмена и артериальной гипертензии). Пациенты, имеющие 

Шкалы сердечно-сосудистого риска, их факторы риска и конечные точки в оригинальных 
исследованиях [15]
Cardiovascular risk scores, their risk factors, and outcomes in original studies [15]

Шкалы Включенные факторы 
риска

Базовый 
возраст 
(диапазон)

Проис-
хожде-
ние

Сроки cбора исход-
ных данных (годы)

Конечные 
точки ССЗ

SCORE

Возраст, статус курения, 
общий холестерин, холесте-
рин ЛПВП, систолическое 
артериальное давление

40–65  Европа 1967–1991
Фатальные ССЗ 
без ИБС; фа-
тальные ИБС

PCE

Возраст, статус курения, 
общий холестерин, ЛПВП-
холестерин, систолическое 
артериальное давление, 
диабетический статус

40–79 США

1987–1989; 1990–1992; 
1993–1995/1989–
1999/1985–1986/1968–
1971; 1971–1975; 
1984–1987

Несмертельная 
и фатальная 
ИБС или ин-
сульт

FRS

Возраст, статус курения, 
общий холестерин, ЛПВП-
холестерин, систолическое 
артериальное давление, 
диабетический статус

30–74 США 1968–1971; 1971–1975; 
1984–1987

Фатальные 
и несмертель-
ные коронар-
ные события 
и инсульты

RRS

Возраст, статус курения, 
общий холестерин, холесте-
рин ЛПВП, систолическое 
артериальное давление, 
hsCRP, HbA1c (если диабет), 
наследственный анамнез ин-
фаркта миокарда <60 лет

Женщины: 
≥45; мужчи-
ны: ≥50

США Женщины: 1992; муж-
чины: 1995

Инфаркт мио-
карда, ишеми-
ческий инсульт, 
коронарная 
реваскуляриза-
ция или смерть 
от ССЗ

Примечания: ССЗ – сердечно-сосудистые заболевания; hsCRP – высокочувствительный С-реактивный белок; ИБС – ише-
мическая болезнь сердца.
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данные заболевания, должны быть сразу отнесены к группам высокого или очень 
высокого риска ССЗ [16, 17].

�� ДИАГНОСТИКА СУБКЛИНИЧЕСКОГО АТЕРОСКЛЕРОЗА
Наряду с традиционными анатомическими и гемодинамическими характеристи-

ками тяжести атеросклеротического поражения коронарных артерий современные 
методы визуализации атеросклероза дают информацию о характеристиках атеро-
склеротической бляшки, тесно связанных с прогрессированием и разрывом уязви-
мых бляшек.

Методы диагностики коронарного атеросклероза можно разделить на 2 ос-
новные группы: неинвазивная визуализация (компьютерная томография, КТ-
коронароангиография и магнитно-резонансная томография, позитронно-эмиссион-
ная томография) и инвазивная диагностика (коронароангиография, внутрисосуди-
стое УЗИ, оптическая когерентная томография).

Неинвазивные методы
Мультиспиральная компьютерная томография с оценкой коронарного 

кальциевого индекса (КИ). Статистически доказано, что с увеличением КИ растет 
риск развития коронарных событий. Например, в группе с КИ 100–399 средняя ча-
стота событий была приблизительно в 5 раз выше, чем у пациентов с КИ=0, а в группе 
с КИ >400 – в 10 раз выше. Интересным свойством оценки КИ является его высокая 
отрицательная прогностическая ценность. Различные исследования показали, что 
бессимптомные пациенты с нулевым уровнем КИ имеют низкий риск сердечно-со-
судистых событий или смертности от всех причин в среднесрочной и долгосрочной 
перспективе [18, 19].

Коронарная КТ-ангиография (КТА). Внутривенное введение контрастного ве-
щества позволяет оценить наличие АСБ и степень стеноза коронарных артерий. 
Отрицательный результат КТA связан с очень низким риском коронарных событий 
(отрицательная прогностическая ценность около 99%) [20]. Тест подходит для исклю-
чения ИБС, что снижает потребность в инвазивных тестах.

Коронарная магнитно-резонансная ангиография (КМРА) обеспечивает неинва-
зивную точную контрастную визуализацию мягких тканей, визуализацию просвета 
коронарной артерии и артериальной стенки, состава и активности бляшек. Некон-
трастная усиленная магнитно-резонансная ангиография может идентифицировать 
некоторые характеристики «нестабильности» бляшек, такие как ремоделирование 
сосудов, воспаление и внутрибляшечное кровоизлияние. Несмотря на большие воз-
можности этого метода, его широкое применение ограничено из-за низкой доступ-
ности и высокой стоимости исследования.

Позитронно-эмиссионная томография (ПЭТ) является важным исследовательским 
инструментом для изучения сосудистого воспаления. Специфические радиоактивно 
меченные трассеры, нацеленные на патологические компоненты атеросклеротиче-
ского процесса, такие как макрофаги (18F-фтордезоксиглюкоза и 68-галлия-дотатат, 
ориентированные на рецептор соматостатина на поверхности макрофагов) и микро-
кальцификация (18F-фторид натрия), накапливаются в местах повышенной активно-
сти заболевания, высвобождая излучение, которое улавливается ПЭТ-сканером. 
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Рис. 3. Мультимодальный подход к визуализации атеросклероза. A – коронароангиография, 
показывающая множественные атеросклеротические поражения правой коронарной артерии 
(стрелки), приводящие к значительному сужению просвета; B – виртуальное гистологическое 
внутрисосудистое ультразвуковое исследование (VH-IVUS), демонстрирующее коронарную 
бляшку с высоким содержанием некротического ядра (красный), а также плотные кальциевые 
(белые) и фиброзно-жировые области (темно-/светло-зеленый); C – коронарная КТ-ангиография, 
показывающая некальцинированную бляшку в передней межжелудочковой ветви 
с положительным ремоделированием (пунктирная линия); D – однофотонная эмиссионная 
компьютерная томография (ОФЭКТ) миокарда со стресс-индуцированным дефектом перфузии 
(стрелка); E – объемное 3D-КТ-изображение всего сердца; F – оптическая когерентная томография 
(ОКТ), изображение коронарной бляшки, показывающей липиды (*), характеризуемые как 
бедные сигналом области с плохо определяемыми границами; G – ОКТ-изображение богатой 
липидами коронарной бляшки с тонкой фиброзной покрышкой (стрелка); H – ПЭТ – КТ-
изображение, показывающее высокое поглощение трассера в передней межжелудочковой ветви 
(стрелка), выявляющее активную микрокальцификацию бляшек; I – 3-Т магнитно-резонансная 
(МР) контрастная ангиография, выполненная с двойной ЭКГ и дыхательной синхронизацией, 
демонстрирует четкое разграничение проксимальных левосторонних коронарных сосудов [22]
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Fig. 3. Multimodal approach to atherosclerosis imaging. A – X-ray angiography showing multiple 
right coronary artery atherosclerotic lesions (arrows) resulting in significant luminal narrowing; 
B – virtual histology intravascular ultrasound (VH-IVUS) demonstrating coronary plaque with high 
content of necrotic core (red), as well as dense calcium (white) and fibro-fatty regions (dark/light 
green); C – computed tomographic (CT) angiography showing noncalcified plaque in the left anterior 
interventricular branch with positive remodeling (dashed line); D – single-photon emission computed 
tomography (SPECT) myocardial perfusion scan with stress-induced perfusion defect (arrow); E – 3D 
volume rendered CT whole-heart image; F – optical coherence tomography (OCT) image of a coronary 
plaque showing lipid (*), characterized as signal-poor regions with poorly demarcated borders; G – OCT 
image of a lipid-rich coronary plaque displaying thin overlying fibrous cap (arrow), indicative of thin-
cap fibroatheroma; H – Fused 18F-NaF positron emission tomography (PET) – CT image showing high 
anterior interventricular branch tracer uptake (arrow) revealing active plaque microcalcification; I – 3-T 
magnetic resonance (MR) contrast-angiography performed with dual ECG and respiratory navigator 
gating showing clear delineation of the proximal left-sided coronary vessels [22]

Инвазивные методы
Коронароангиография является анатомическим «золотым стандартом» коронар-

ной визуализации и позволяет оценить локализацию, степень поражения коронар-
ных артерий до третьего порядка, изучить коллатеральный кровоток. Недостатком 
метода является недооценка «маленьких» АСБ.

Внутрисосудистое ультразвуковое исследование (ВСУЗИ) и оптическая когерент-
ная томография (ОКТ) позволяют получить визуализацию поперечного сечения ко-
ронарной стенки и в настоящее время считаются «золотым стандартом» для визуали-
зации коронарного кальциноза in vivo. Также ВСУЗИ позволяет изучить морфологию 
и размер АСБ, оценить «стабильность» бляшки, толщину и плотность стенки сосу-
да. При помощи ОКТ изучаются степень поражения артерии, структура и размеры 
АСБ [21]. 

Мультимодальный подход к визуализации атеросклероза, позволяющий опреде-
лить наличие АСБ, степень стеноза коронарной артерии, а также признаки «неста-
бильности» АСБ, представлен на рис. 3. 

�� ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Длительное время диагностика и лечение ишемической болезни сердца 

сводились к поиску и лечению гемодинамически значимого стеноза коронарных 
артерий.

Исследования последних лет подчеркивают важность ранней диагностики ате-
росклеротического поражения еще на доклинической стадии. Современные методы 
диагностики позволяют не только визуализировать в сосуде атеросклеротическую 
бляшку и измерить степень стеноза, но и получить информацию о составе и структу-
ре атеросклеротической бляшки, соответственно, выявить ее «нестабильность». Вы-
явление необструктивного атеросклероза сосудов может быть мощным инструмен-
том прогнозирования сердечно-сосудистого риска, а его лечение  – гораздо более 
успешным способом борьбы с кардиоваскулярными осложнениями и органопротек-
ции, чем лечение поздних стадий атеросклероза.
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