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Основные положения
• Суммарная высота атеросклеротических бляшек ≥ 1,4 мм (АСБ14), а также максимальный про-

цент стеноза > 25% обладают добавленной прогностической ценностью при оценке 10-летнего риска 
фатальных сердечно-сосудистых событий в популяции практически здоровых мужчин 40–64 лет. 

• Интеграция параметра АСБ14 в шкалу SCORE значимо меняет структуру и улучшает стра-
тификацию риска, особенно в клинически значимых диапазонах, где переход между категориями 
умеренного, высокого и очень высокого риска может влиять на принятие врачебных решений. 

• У женщин влияния ультразвуковых параметров на ССР выявлено не было, что, вероятно, 
связано с особенностями структуры риска и меньшей распространенностью каротидного атеро-
склероза в данной популяции.

КАРОТИДНЫЙ АТЕРОСКЛЕРОЗ КАК ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЙ ПРЕДИКТОР 
СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОГО РИСКА: АНАЛИЗ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ 

ШКАЛЫ SCORE В ПОПУЛЯЦИИ 40–64 ЛЕТ

Цель
Изучить добавленную прогностическую ценность ультразвуковых параметров 
каротидного атеросклероза при оценке 10-летнего риска фатальных сердеч-
но-сосудистых событий по шкале SCORE в практически здоровой популяции 
и разработать таблицу пересчета риска для действующих показателей. 

Материалы 
и методы

В исследовании использованы данные 777 представителей репрезентативной 
выборки неорганизованного населения 40–64 лет (299 мужчин, 478 женщин), 
сформированной в рамках исследования ЭССЕ-РФ (Томск). Проводился кар-
диологический скрининг, ультразвуковое исследование сонных артерий, оцен-
ка сердечно-сосудистого риска (ССР) по шкале SCORE, 10-летнее проспектив-
ное наблюдение. Все участники подписывали добровольное информированное 
согласие на участии в исследовании. Статистический анализ включал методы 
регрессионного моделирования Вейбулла, оценку добавленной ценности па-
раметров (отношение правдоподобия, AIC, AUC), калибровки, пересчет риска 
методами относительного риска и Байеса, анализ реклассификации (NRI). 

Результаты

У мужчин суммарная высота атеросклеротических бляшек (АСБ) ≥ 1,4 мм и 
максимальный процент стеноза > 25% показали добавленную прогностическую 
ценность при использовании шкалы SCORE. При интеграции суммарной вы-
соты АСБ ≥ 1,4 мм в систему стратификации SCORE реклассификация риска 
затронула 54,9% мужчин (NRI = 0,41; p = 0,022), особенно в промежуточных 
категориях (умеренный, высокий риск). Категория риска повысилась у 22% и 
понизилась у 32,9% мужчин. У женщин значимой связи между ультразвуковы-
ми параметрами и ССР выявлено не было, что связано с особенностями распре-
деления и низким общим уровнем риска. Разработана таблица SCORE-специ-
фического пересчета ССР на основе критерия суммарной высоты АСБ ≥ 1,4 мм.

Заключение

Результаты исследования подчеркивают важность учета субклинического 
атеросклероза при оценке ССР, особенно у мужчин с промежуточными зна-
чениями SCORE. Включение отдельных ультразвуковых параметров в суще-
ствующую систему улучшает стратификацию риска и может влиять на клини-
ческие решения. Разработанная таблица пересчета риска на основе критерия 
суммарной высоты АСБ ≥ 1,4 мм предоставляет практический инструмент, 
способствующий персонификации лечебно-профилактических мероприятий. 
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Aim
To research predictive value of ultrasound carotid plaque parameters in assessing 
10-year cardiovascular risk (CVR) once added to SCORE in apparently healthy 
population and developing a risk recalculation table for actual parameters. 

Methods

We analyzed data from 777 members of representative sample of unorganized 
population aged 40–64 years, formed as part of the ESSE-RF study (299 men, 478 
women). Cardiac screening, carotid ultrasound, CVR assessment by SCORE, and 
10-year prospective follow-up were performed. All participants signed a voluntary 
informed consent to participate in the study. Statistical analysis included Weibull 
regression, estimation of the added value of parameters (likelihood ratio, AIC, 
AUC), calibration, risk recalculation by relative risk and Bayesian methods, 
reclassification analysis (NRI). 

Results

In men, total carotid plaque thickness ≥ 1.4 mm and maximum stenosis > 25% showed 
independent prognostic value once added to SCORE. When integrating the first 
parameter into SCORE, risk reclassification affected 54.9% of men (NRI = 0.41; p 
= 0.022), especially in intermediate categories (moderate, high risk). Specifically, the 
risk category increased in 22% and decreased in 32.9% of men. In women, there was 
no significant relationship between ultrasound parameters and CVR, assumed due to 
the risk distribution features and low overall risk level. The table of SCORE-specific 
CVR recalculation was developed based on total plaque thickness ≥ 1.4 mm parameter.

Conclusion
The study emphasizes importance of taking subclinical atherosclerosis into 
account when assessing CVR, especially in men with intermediate SCORE 
values.  Adding specific ultrasound parameters improves risk stratification and 
can influence clinical decisions. The proposed risk recalculation system provides

Highlights
• Total carotid plaque thickness ≥ 1.4 mm (TPT14) and the maximum stenosis percentage > 25% 

showed added prognostic information in assessing the 10-year risk of fatal cardiovascular events in the 
population of apparently healthy men aged 40–64 years.

• Integration of the TPT14 parameter into the SCORE significantly changed the risk structure and 
improves risk stratification, especially in clinically significant ranges where the transition between 
moderate, high and very high risk categories may influence medical decision-making.

• No effect of ultrasound parameters on cardiovascular risk was found in women, which is probably due 
to the peculiarities of the risk structure and the lower prevalence of carotid atherosclerosis in this population.
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Полученные данные демонстрируют потенциал ультразвуковых маркеров 
атеросклероза в улучшении существующих методов оценки риска и могут 
представлять определенный интерес для разработки персонализированных 
подходов к профилактике сердечно-сосудистых заболеваний, однако для под-
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Список сокращений
АСБ
КАС
СП
ССЗ

–
–
–
–

атеросклеротическая бляшка 
каротидный атеросклероз 
стандартизованный показатель 
сердечно-сосудистые заболевания 

ССР
ССС
ТКИМ
ФР

–
–
–
–

сердечно-сосудистый риск 
сердечно-сосудистые события 
толщина комплекса «интима-медиа» 
факторы риска

Введение
Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) оста-

ются ведущей причиной смертности в мире, осо-
бенно в популяциях среднего возраста [1], что опре-
деляет необходимость совершенствования методов 
стратификации индивидуального риска [2–4]. Для 
оценки сердечно-сосудистого риска (ССР) принци-
пиально важным является применение стандарт-
ных инструментов, поскольку интуитивные оцен-
ки риска существенно расходятся с реальностью 
не только у пациентов, но и у врачей [2]. В основе 
таких инструментов лежит возможность прогнози-
рования сердечно-сосудистых событий (ССС) на 
относительно длительные периоды времени, та-
кие как десять лет или более. В России для оцен-
ки суммарного ССР широко используется шкала 
SCORE (Systematic COronary Risk Evaluation), од-
нако данный инструмент основан на традиционных 
ФР (возраст, пол, курение, артериальное давление 
и уровень общего холестерина) и не принимает в 
расчет дополнительные факторы, учет которых мо-
жет несколько изменить вычисленный риск [2, 5]. 
Важная роль в данном аспекте отводится параме-
трам, отражающим структурно функциональные 
изменения в артериях. Непринятие в расчет инфор-
мации о состоянии сосудов рассматривается как 
существенное ограничение современных моделей 
риска [3]. Обсуждается возможность повышения 
эффективности стратификации риска с помощью 
таких инструментальных методов, как коронарный 
кальциевый индекс, КТ-коронарография, ультраз-
вуковое исследование каротидных артерий, артери-
альная жесткость [2, 3].

Одним из потенциальных модификаторов ССР 
является субклинический атеросклероз, выявля-
емый с помощью ультразвукового исследования 
сонных артерий [3]. В контексте стратификации 
риска обсуждаются такие ультразвуковые пара-
метры, как наличие, количество, максимальная и 
суммарная толщина атеросклеротических бляшек 

(АСБ), а также измеряемая в аналогичном аспекте 
степень стеноза [6]. В основном роль данных пара-
метров изучена в отношении риска возникновения 
комбинированных ССС. В отдельных работах, од-
нако, показана связь данных показателей с сердеч-
но-сосудистой и общей смертностью в популяциях 
среднего возраста [7–10]. Интеграция ультразву-
ковых фенотипов в существующие модели риска 
(SCORE, Framingham Risk Score) демонстрирует 
обнадеживающие результаты: в ряде исследова-
ний показано умеренное, но отчетливое улучше-
ние классификации ССР [3]. В целом, накоплен-
ные данные свидетельствуют о перспективности 
использования ультразвуковых параметров АСБ в 
профилактической кардиологии. Однако вопросы 
о том, какие именно параметры обладают наиболь-
шей добавленной прогностической ценностью, 
и как их следует интегрировать в существующие 
шкалы риска, остаются дискуссионными.

Цель данного исследования – изучить добав-
ленную прогностическую ценность ультразвуко-
вых параметров КАС при оценке 10-летнего риска 
фатальных ССС по шкале SCORE в практически 
здоровой популяции и разработать таблицу пе-
ресчета риска для действующих показателей.

Материалы и методы
Исследование выполнено по единому методиче-

скому протоколу Национального многоцентрового 
эпидемиологического исследования «ЭССЕ-РФ». 
Дизайн исследования двухэтапный (одномомент-
ное поперечное, 10-летнее проспективное). Про-
токол исследования одобрен независимым локаль-
ным этическим комитетом. В рамках исследования 
(Томск) сформирована репрезентативная выборка 
неорганизованного населения 25–64 лет (n = 1600), 
участникам которой на этапе одномоментного ис-
следования проведен стандартный кардиологиче-
ский скрининг и ультразвуковое исследование сон-
ных артерий. В анализ включены данные 777 ре-

a practical tool that facilitates personification of therapeutic and preventive 
measures. Overall, the work demonstrates potential of ultrasound atherosclerosis 
parameters in improving existing risk assessment methods and may be of particular 
interest for development of personalized approaches to CVD prevention, however, 
additional studies are needed to confirm the properties of the model proposed. 

Keywords Carotid atherosclerosis • SCORE • Cardiovascular risk • Carotid plaques • Risk 
stratification
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Статистический анализ
Статистический анализ осуществляли в про-

граммах Stata (11) и R (4,43). Сравнение частот 
проводили методом хи-квадрат и точным тестом 
Фишера. При оценке распределения непрерывных 
переменных опирались на данные гистограммы и 
тест Колмогорова–Смирнова. Для сравнения коли-
чественных показателей применяли t-test Стьюден-
та и критерий Манна-Уитни. Моделирование ССР 
проводилось методом пропорционального риска 
Вейбулла. Анализ выполнялся раздельно по полу 
при коррекции ультразвуковых параметров на ве-
личину SCORE. Проверка гипотезы о пропорци-
ональности риска осуществлялась путем графи-
ческой оценки кривых зависимости логарифмов 
прогнозируемого вреда от времени наблюдения, 
среди лиц, имеющих и не имеющих рассматривае-
мый ультразвуковой признак. Оценку добавленной 
ценности прогностических моделей проводили ме-
тодами отношения правдоподобия и информацион-
ного критерия Akaike (AIC). Оптимальные крите-
рии бинаризации определялись методом χ2-дискре-
тизации в пределах 25–75% перцентилей значения 
признаков. Рекалибровку ССР осуществляли мето-
дами относительного риска и Байеса на основе дан-
ных регрессионных моделей. За фактор изменения 
риска (∆риск) при добавлении ультразвукового па-
раметра принималось отношение индивидуальных 
прогнозных оценок, полученных в расширенной 
модели (SCORE + ультразвуковой параметр) к та-
ковым в базовой модели (SCORE). Обновленный 
риск рассчитывался путем произведения актуаль-
ного значения SCORE на ∆риск. Методом Байеса 
обновленный риск рассчитывали на основе данных 
расширенной модели, используя показатель рас-
пространенности ультразвукового признака, а так-
же обусловленные его наличием показатели риска. 
При наличии и отсутствии ультразвукового призна-
ка расчёт осуществляли по формулам: newRISK1 = 
(SCORE × P1)/P и newRISK0 = (SCORE × (1–P1)) 
/ (1–P), где SCORE – исходный риск по шкале 
SCORE, P1 – вероятность выявления ультразвуко-
вого признака при наступлении события, P – общая 
вероятность выявления ультразвукового признака. 
Пост-обработка показателей обновленного риска 
включала вычисление SCORE-специфических зна-
чений на основе 50% перцентилей распределения. 
Адекватность прогнозных оценок риска оценивали 
методом Хосмера-Лемешова. Для статистической 
оценки реклассификации риска использовали ме-
тоды МакНемара, МакНемара-Боукера и NRI (Net 
Reclassification Improvement). Статистически зна-
чимым считали уровень p < 0,05.

Результаты
Сравнительная характеристика обследованной 

выборки населения в зависимости от пола пред-

спондентов 40–64 лет (299 мужчин, 478 женщин), у 
которых применима шкала SCORE, т.е. отсутство-
вали априорные признаки высокого и очень высо-
кого риска (очевидно здоровая популяция). Дизайн 
исследования, метод формирования выборки были 
подробно представлены ранее [11]. Все обследован-
ные подписывали добровольное информированное 
согласие на участие в исследовании. Дуплексное 
исследование сонных артерий выполнено на уль-
тразвуковом сканере высокого класса линейным 
датчиком 7,5 MHz. Все измерения осуществлялись 
в соответствии с опубликованными ранее методи-
ками [12, 13]. Анализируемая выборка была взве-
шена по половозрастному составу населения. 

Суммарный ССР определяли по табличному вари-
анту шкалы SCORE для стран с высоким риском [5]. 
Лица 40–64 лет (n = 1 096) были классифициро-
ваны на четыре группы: низкого, умеренного, вы-
сокого и очень высокого риска. К категории очень 
высокого риска отнесли лиц с установленными 
сердечно-сосудистыми заболеваниями (перене-
сенный инфаркт миокарда, ишемическая болезнь 
сердца, стенокардия, ишемический инсульт, каро-
тидный стеноз ≥ 50%), сахарным диабетом с одним 
и более факторами риска (ФР) или поражением ор-
ганов-мишеней, а также пациентов с хронической 
болезнью почек (скорость клубочковой фильтра-
ции < 30 мл/мин/1,73 м2). Кроме того, в эту группу 
включили лиц без априорных индикаторов риска, 
но с показателем SCORE ≥ 10%. Группа высокого 
риска состояла из участников с выраженными на-
рушениями липидного обмена (общий холестерин 
≥ 8 ммоль/л), тяжелой артериальной гипертензи-
ей (АД ≥ 180/110 мм рт. ст.), сахарным диабетом 
без дополнительных ФР, умеренным снижени-
ем скорости клубочковой фильтрации (30–59 мл/
мин/1,73 м2), а также тех, у кого SCORE находился 
в диапазоне 5–9%. Умеренный риск был определен 
при значениях SCORE от 1% до 4%, а низкий риск 
– при показателе SCORE < 1%. Стандартизованная 
структура ССР анализируемой выборки (низкий, 
умеренный, высокий, очень высокий) составила: 
3,9 | 52,8 | 30,7 | 12,6% – у мужчин и 28,7 | 67,2 | 3,3 
| 0,8% у женщин, соответственно. 

В проспективном когортном наблюдении один 
раз в два года с помощью прямого и непрямого 
контакта определялись конечные точки. В первую 
очередь устанавливали жизненный статус участ-
ника, затем – причины смерти, закодированные по 
международной классификации болезней (МКБ-
10). Среднее время проспективного наблюдения 
составило 10,3 лет. За это время в анализируе-
мой когорте зарегистрирован 21 случай смерти от 
ССЗ (2,7%), стандартизованный показатель (СП) 
– 2,37%: 5,02% у мужчин, 1,26% у женщин, СП – 
4,57 и 1,11%, соответственно. Потерян контакт с 9 
участниками (1,2%). 
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ровал слабые взаимосвязи, однако два показателя – 
максимальный процент стеноза > 25% и суммарная 
высота АСБ ≥ 1,4 мм (АСБ14) были независимыми 
предикторами 10-летнего риска фатальных ССС. В 
связи с низкой статистической значимостью моде-
лей риска (табл. 2) выполнение аналогичной проце-
дуры у женщин признано бесперспективным. 

На рис. 1 представлена вероятность выявления 
максимального процента стеноза > 25% и АСБ14 
в зависимости от SCORE у практически здоровых 
мужчин 40–64 лет по данным локально взвешенной 
полиноминальной регрессии. Как видно из рисунка, 
фенотип АСБ14 имеет более высокую распростра-
ненность по сравнению с первым показателем. Так-
же отмечено, что максимальная неопределенность 
выявления АСБ14 соотносится с 5% порогом риска 
по шкале SCORE. Кроме того, частота выявления 

ставлена в табл. 1. По SCORE, отдельным ФР и 
ультразвуковым параметрам более высокие значе-
ния наблюдались в мужской популяции. В табл. 2 
представлены показатели добавленной значимости 
исследуемых параметров КАС в прогнозировании 
10-летнего риска фатальных ССС, полученные в 
регрессионных моделях с коррекцией на величи-
ну SCORE. Как видно из представленных данных, 
ни один исследуемый параметр не демонстриро-
вал значимых взаимосвязей у женщин. У мужчин 
три показателя – наличие, количество АСБ и мак-
симальный процент стеноза демонстрируют лишь 
слабые взаимосвязи на уровне тенденции. Про-
изведен анализ чувствительности и добавленной 
значимости в отношении бинарных форм ультраз-
вуковых параметров у мужчин. Результаты анализа 
представлены в табл. 3. Ряд параметров демонстри-

Таблица 2. Добавленная значимость показателей каротидного атеросклероза в моделях пропорционального риска
Table 2. Additive significance of carotid plaque parameters in the proportional risk models

Фактор / Factor
Мужчины / Men Женщины / Women

HR (95% ДИ) / 
HR (95% CI) p χ2 модели / 

model χ2
HR (95% ДИ) / 
HR (95% CI) p χ2 модели / 

model χ2

Наличие АСБ / Plaque presence 4,33 (0,85–22,03) 0,077 22,45 0,87 (0,11–6,98) 0,896 4,99

Количество АСБ / Plaque count 1,40 (0,95–2,04) 0,088 24,75 0,68 (0,23–1,97) 0,478 5,12

Максимальный процент стеноза / 
Maximum stenosis percent 1,03 (1,00–1,07) 0,080 25,39 0,97 (0,88–1,08) 0,605 4,86

Суммарный процент стеноза / Total 
stenosis percent 1,01 (0,99–1,02) 0,215 23,26 0,97 (0,91–1,04) 0,436 5,31

Максимальная высота АСБ / 
Maximum plaque thickness 1,35 (0,91–2,02) 0,140 24,17 0,71 (0,25–1,99) 0,516 4,94

Суммарная высота АСБ / Total plaque 
thickness 1,10 (0,93–1,31) 0,259 22,19 0,71 (0,36–1,41) 0,333 5,49

Примечание: АСБ – атеросклеротическая бляшка; ДИ – доверительный интервал; ОР – отношение рисков. 
Note: CI – confidence interval; HR – hazard ratio. 

Таблица 1. Характеристика обследованной выборки населения
Table 1. Features of the population sample surveyed

Признак / Feature Мужчины / Men Женщины / Women p

Возраст / Age, m ± se 52,1 ± 0,399 51,6 ± 0,307 0,293

Пол / Sex, n (%) 299 (38,5) 478 (61,5) –

Систолическое артериальное давление / Systolic blood pressure, M ± se 140,3 ± 1,11 131,4 ± 0,81 < 0,001

Курение / Smoking, n (%) 136 (45,5) 79 (16,5) < 0,001

Общий холестерин / Total cholesterol, M ± se 5,90 ± 0,06 5,90 ± 0,04 0,982

SCORE, Me [25; 75%] 4 [2; 7] 1 [1; 2] < 0,001

Наличие АСБ / Plaque presence, n (%) 159 (53,2) 134 (28,0) < 0,001

Количество АСБ1 / Plaque count1, M ± se 1,95 ± 0,083 1,45 ± 0,067 < 0,001

Максимальный процент стеноза / Maximum stenosis percent, Me [25; 75%] 20 [14; 25] 16 [14; 21] 0,034

Суммарный процент стеноза / Total stenosis percent, Me [25; 75%] 30 [15; 54] 20 [14; 30] < 0,001

Максимальная высота АСБ (мм) / Maximum plaque thickness (mm), Me 
[25; 75%] 1,9 [1,6; 2,6] 1,6 [1,4; 2,1] < 0,001

Суммарная высота АСБ (мм) / Total plaque thickness (mm), Me [25; 75%] 3,2 [1,7; 5,0] 1,8 [1,4; 3,0] < 0,001

Примечание: 1Количество АСБ – наличие АСБ в трех сегментах (общая, внутренняя сонная артерия, бифуркация) справа и 
слева, максимум 6, минимум 0. АСБ – атеросклеротическая бляшка. 
Note: 1Plaque count – presence of plaque in three arterial segments (common, internal carotid artery, bifurcation) on the right and left 
side, maximum 6, minimum 0.
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ходному значению по шкале SCORE. Калибровка 
риска по шкале SCORE соответствовала ожида-
емым параметрам (χ2

HL = 2,13; df = 5, p = 0,831). 
Расчёты по двум методам продемонстрировали 
близкие значения обновлённого риска, хорошо со-
гласующиеся с реальными исходами: χ2

HL = 2,205; 
df = 5, p = 0,820 – для модели относительного риска 
и χ2

HL = 5,365; df = 5, p = 0,373 – для байесовского 
подхода. Ввиду преимущества первого способа в 
отношении калибровки риска, данная модель ис-
пользовалась для дальнейшего анализа. Таблица 
пересчета ССР представлена на рис. 2. При нали-
чии признака АСБ14 клинически значимый пере-
ход риска происходил при SCORE равном 3–4 – из 
категории «умеренный» в «высокий», а также при 
SCORE равном 6–9 – из категории «высокий» в 
«очень высокий», соответственно. В отсутствие 
АСБ14 риск снижался и в диапазоне SCORE 5–14 
переходил в категорию «умеренный» риск. 

При интеграции АСБ14 в полную систему стра-
тификации (4 категории риска) общий процент 
реклассификации в мужской популяции дости-
гал 54,9%: 22,0% в прямом, 32,9% – в обратном 

данного фенотипа на клинически значимом отрезке 
SCORE варьирует в ограниченных пределах, что с 
учетом предыдущих замечаний позволяет считать 
его оптимальным с точки зрения дальнейшего ис-
следования.

Базовая модель пропорционального риска 
(SCORE) показала статистическую значимость: 
χ2 = 22,65; df = 1, р < 0,001. Расширенная модель 
(SCORE + АСБ14) была более информативной 
по сравнению с базовой моделью: χ2

LR = 5,86; р = 
0,016; ∆AIC = –3,86. При добавлении интерактив-
ного терма (χ2 = 33,4; df = 3, p < 0,001) выявлена 
слабая тенденция к взаимодействию между SCORE 
и АСБ14: b = –0,076; p = 0,092. В данном вариан-
те модель не показала статистически значимого 
увеличения доли объяснённой дисперсии (χ2

LR = 
0,459; р = 0,498) и уступала аддитивной модели 
в отношении AIC (∆AIC = 1,54). С учетом этого в 
дальнейшем анализе использовалась аддитивная 
расширенная модель. По данным графического 
анализа признаков диспропорциональности риска 
не выявлено. Площадь под кривой (AUC) для ба-
зовой и расширенной моделей составила – 0,778 
(95% ДИ 0,67–0,89) и 0,808 (95% ДИ 0,71–0,90), 
соответственно, ∆AUC = 0,030. 

Распространенность фенотипа АСБ14 в обсле-
дованной мужской популяции составила 47,8% (СП 
– 43,9%), с долей в структуре всех случаев КАС – 
89,9% (СП – 89,1%). Отметим, как данный параметр 
соотносится с другими фенотипами КАС. Так, из 
всех случаев АСБ14 – 38,5% представлено одной 
АСБ с максимальной высотой ≥ 1,4 мм; 60,8% – дву-
мя и более АСБ с максимальной высотой хотя бы од-
ной из них ≥ 1,4 мм и 0,7% – случаями, при которых 
≥ 2 АСБ имели максимальную высоту менее 1,4 мм 
каждая. Таким образом, альтернативным определе-
нием рассматриваемого фенотипа может быть сле-
дующая формула: АСБ14 = либо одна АСБ ≥ 1,4 мм 
(38,5%), либо ≥ 2 АСБ любых размеров (61,5%). 

Следующей задачей исследования стало вычис-
ление модифицированного риска и формирование 
таблицы пересчета, показывающей, каким стано-
вится ССР при добавлении критерия АСБ14 к ис-

Таблица 3. Добавленная значимость бинарных показателей каротидного атеросклероза в моделях пропорционального риска 
у мужчин 
Table 3. Additive significance of binary carotid plaque parameters in the proportional risk models in men

Фактор / Factor
Мужчины / Men

HR (95% ДИ) / HR (95% CI) p χ2 модели / model χ2

Количество АСБ / Plaque count ≥ 1 4,33 (0,85–22,0) 0,077 22,45

Максимальный процент стеноза / Maximum stenosis > 25% 3,47 (1,13–10,7) 0,030 26,72

Суммарный процент стеноза / Total stenosis ≥ 30% 2,99 (0,85–10,5) 0,088 28,03

Максимальная высота АСБ / Maximum plaque thickness ≥ 1,3 мм / mm 3,74 (0,93–15,1) 0,063 24,98

Суммарная высота АСБ / Total plaque thickness ≥ 1,4 мм / mm 5,47 (1,10–27,3) 0,038 22,63

Примечание: АСБ – атеросклеротическая бляшка; ДИ – доверительный интервал; ОР – отношение рисков. 
Note: CI – confidence interval; HR – hazard ratio. 

Рисунок 1. Вероятность выявления максимального процента 
стеноза > 25% и суммарной высоты АСБ ≥ 1,4 мм в зависи-
мости от SCORE у практически здоровых мужчин 40–64 лет 

Figure 1. Probability of detecting maximum stenosis > 25% and 
total plaque thickness ≥ 1.4 mm by SCORE in apparently healthy 
40–64 years old men

Примечание: АСБ – атеросклеротическая бляшка. 
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очень высокого риска (далее «высокий»), соответ-
ственно. В результате 16,2% мужчин низкого риска 
было реклассифицировано в высокий, а 38,6% вы-
сокого риска в низкий, соответственно. В целом в 
данном аспекте реклассифицированно 25,9% оче-
видно здоровой мужской популяции, в частности 
9,2% – в прямом и 16,7% – в обратном направле-
нии. Изменение структуры риска по 5% порогу 
было статистически значимым: χ2 = 6,37; df = 1, p = 
0,012; NRI = 0,082 ± 0,15; р = 0,577. Проведен ана-
лиз чувствительности в отношении NRI: получение 
статистически значимого результата возможно при 
условии увеличения анализируемой выборки в 13 и 
более раз (n = > 3848).

Обсуждение
В основе концепции профилактики ССЗ лежит 

выявление среди населения лиц, у которых кор-
рекция ФР принесет прогностическую пользу, при 
этом предполагается, что градиент лечебно-профи-
лактических мероприятий возрастает соразмерно 
уровню ССР. Согласно действующим рекоменда-
циям по кардиоваскулярной профилактике базовая 
оценка риска должна осуществляться с помощью 
шкалы SCORE для стран с высоким уровнем ССР. 
Именно на этом инструменте основаны многие 
принятые и используемые в РФ алгоритмы профи-
лактических обследований, определения лечебной 
тактики и нормативные документы [2]. В рамках 
современных европейских рекомендаций предло-
жены новые инструменты для определения ССР 
– SCORE2 и SCORE2-OP, рассчитывающие 10-лет-
ний риск фатальных и нефатальных ССС среди лиц 
40–69 и старше 69 лет, соответственно [3]. Вместе 
с тем, отмечается, что практические возможности 
использования данных инструментов в Российской 
Федерации в современных условиях вызывают не-
которые сомнения, связанные с отсутствием повсе-
местной доступности и экономической нецелесоо-
бразностью определения липидного профиля для 
массового скрининга населения. Таким образом, на 
сегодняшний день SCORE остается действующим 
инструментом стратификации ССР, однако при на-
личии возможности для уточнения риска возможно 
параллельное использование шкалы SCORE2 [2]. 

Согласно полученным данным, ни один из изу-
чаемых параметров не показал статистической зна-
чимой ассоциации с 10-летним риском фатальных 
ССС у женщин. Такие результаты можно объяснить 
значительным преобладанием в структуре ССР ка-
тегорий низкого и умеренного риска, более низкой 
по сравнению с мужчинами частотой выявления 
КАС и фатальных ССС. Схожие закономерности 
выявлены в мужской популяции в отношении на-
личия АСБ и непрерывно распределенных количе-
ственных параметров. Вместе с тем, два пороговых 
критерия продемонстрировали у мужчин добавлен-

направлении. Изменение структуры риска было 
статистически значимым: χ2 = 92,98; df = 4, p < 
0,001; NRI = 0,413 ± 0,18; p = 0,022. Обновленная 
структура риска у мужчин составила: 19,8 | 44,4 | 
13,6 | 22,2%. Наибольшие проценты перехода ри-
ска наблюдались из групп умеренного и высокого 
риска – 47,4 и 87,8%, соответственно; 24,3% – из 
категории очень высокого ССР. Ни одного случая 
реклассификации не зафиксировано из группы низ-
кого риска (рис. 3). Таким образом, при добавлении 
АСБ14 существенно возрастала численность край-
них категорий за счет сокращения промежуточных 
категорий риска (χ2 = 59,21; df = 1, p < 0,001). Для 
количественного анализа реклассификации ССР 
по 5% порогу SCORE были объединены категории 
низкого и умеренного (далее «низкий») и высокого/

Рисунок 2. Таблица модификации сердечно-сосудистого ри-
ска в зависимости от значения SCORE и наличия фенотипа 
АСБ14 у практически здоровых мужчин 40–64 лет 

Figure 2. Table for cardiovascular risk modification according 
to SCORE and TPT14 phenotype status in apparently healthy 
40–64 years old men

Примечание: АСБ – атеросклеротическая бляшка.

Рисунок 3. Таблица реклассификации сердечно-сосудистого 
риска при добавлении параметра АСБ14 к системе SCORE у 
практически здоровых мужчин 40–64 лет
Figure 3. Table for cardiovascular risk reclassification by adding 
TPT14 parameter to the SCORE system in apparently healthy 
40–64 years old men
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циях среднего возраста, с поправкой на традицион-
ные ФР. Сообщается AUC = 0,62, ∆AUC = 0,05 при 
добавлении к FRS АСБ / ТКИМ > 0,9 мм в когорте 
очевидно здоровых пациентов 54–74 лет [23]. При 
интеграции в FRS количества каротидных и фемо-
ральных АСБ отмечена AUC = 0,78 [10]. Наиболее 
высокие значения AUC (0,83) получены в когортном 
исследовании ARCO в рамках моделирования риска 
комбинированных ССС при добавлении к SCORE 
площади АСБ [24].

Важной характеристикой биомаркера ССР яв-
ляется влияние на классификацию риска. Как 
известно, категории риска «автоматически» не 
транслируются в рекомендацию начать медика-
ментозную терапию [3], однако при переходе из 
одной категории риска в другую предполагается 
изменение градиента лечебно-профилактических 
мероприятий [3, 4]. Так, лицам низкого и умерен-
ного риска в основном рекомендуются немедика-
ментозные меры профилактики ССЗ, в группе вы-
сокого риска значительно больше лиц нуждается в 
медикаментозной профилактике, а в группе очень 
высокого риска – как правило требуется медика-
ментозная коррекция ФР [4]. Применение потен-
циальных модификаторов риска представляется 
особенно актуальным, если уровень исходного 
ССР находится в сегменте SCORE, при котором 
возможна смена категории риска, влияющая на 
врачебные решения. В ситуациях с низким или 
очень высоким уровнем риска дополнительная 
информация в меньшей мере повлияет на реше-
ния врача [3]. В практически здоровой популяции 
40–64 лет сегмент промежуточного риска в струк-
туре ССР занимает значительную долю, особенно 
у мужчин. Наряду с пересчетом риска в более вы-
сокую категорию важным свойством модификато-
ров ССР признается способность изменять риск в 
обратном направлении [3]. 

Интеграция признака АСБ14 в откалиброван-
ную систему SCORE в данной работе осуществля-
лась методом относительного риска, показавшим 
некоторое преимущество по сравнению с методом 
Байеса. Такой подход позволил максимально со-
хранить калибровку системы, позволяя при этом 
индивидуализировать риск в зависимости от со-
стояния каротидных артерий. Согласно получен-
ным результатам интеграция АСБ14 сопровожда-
лась модификацией риска у половины мужской 
популяции по 4 категориям ССР и у четверти – по 
5% порогу SCORE, соответственно. В обоих слу-
чаях преобладающим было обратное направление 
реклассификации. Сообщается о модификации 
риска у 23% популяции (4 категории риска комби-
нированных ССС) и NRI = 9,9% при добавлении 
АСБ/ТКИМ к традиционным ФР [21]. В исследо-
вании [22] при анализе реклассификации по 10% 
порогу риска фатальных ССС получены NRI = 9,8 

ную информативность: «максимальный процент 
стеноза > 25%» и «Plaque Score» или суммарная 
высота АСБ ≥ 1,4 мм. Данный фенотип характери-
зовался достаточно высокой распространенностью 
и представительностью в отношении выявляемых 
случаев КАС, что отвечает соответствующим тре-
бованиям к новым биомаркерам ССР, изложенным 
в статье [14]. 

По данным рекомендаций, общепринятым, кли-
нически значимым порогом высоты АСБ призна-
но значение 1,5 мм [2, 6, 15, 16]. В рекомендациях 
Американского общества эхокардиографии (2020) 
в качестве такого критерия, в частности, предложе-
но значение АСБ ≥ 1,5 мм [16], более консерватив-
ное по сравнению с принятым ранее (> 1,5 мм) [15]. 
Оптимальный критерий, полученный в данной ра-
боте (≥ 1,4 мм), с этой точки зрения является еще 
более консервативным. Достижение порога 1,4 мм 
для суммарной высоты АСБ согласно полученным 
данным возможно в двух ситуациях: если един-
ственная АСБ имеет высоту ≥ 1,4 мм или выявляет-
ся ≥ 2 АСБ любых размеров. 

В большинстве опубликованных работ влияние 
ультразвуковых параметров АСБ на риск возникно-
вения ССС рассматривалось в контексте комбини-
рованных исходов. В отношении фатальных ССС 
полученные данные согласуются с выводами иссле-
дования [10], в котором с повышением рисков было 
связано выявление ≥ 2 АСБ, а также работ [7, 8], 
в которых показана ассоциация с риском большего 
количества АСБ. В исследовании [17] наличие ка-
ротидных АСБ без учета количественных аспектов 
не ассоциировалось с риском фатальных ССС, что 
также находит подтверждение в нашей работе. В 
отношении влияния релевантных ультразвуковых 
параметров на риск нефатальных и комбинирован-
ных ССС стоит отметить исследование MESA, в 
котором максимальный процент стеноза ≥ 25% по-
вышал риск возникновения нефатальных ССС [18], 
а также работы [19, 20], в которых максимальный, 
суммарный процент стеноза, количество [19], мак-
симальная высота АСБ [20] ассоциировались с ри-
ском комбинированных ССС, соответственно. Хотя 
упомянутые работы различаются по контексту, 
дизайну и методам исследования, многие из них 
свидетельствуют о добавленной информативности 
количественных ультразвуковых параметров АСБ в 
моделях ССР. 

Добавление АСБ14 к SCORE привело к незначи-
тельному улучшению дискриминационных свойств 
модели. В данном аспекте полученные результаты 
согласуются с данными популяционных исследо-
ваний ARIC и OPERA [21, 22], демонстрирующих 
AUC – 0,755 и 0,743, и ∆AUC – 0,013 и 0,025, при до-
бавлении в модели риска комбинированных событий 
АСБ / толщины комплекса интима-медиа (ТКИМ) и 
АСБ, соответственно. Данные получены в популя-
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росклероза, в частности суммарная высота АСБ ≥ 
1,4 мм, а также максимальный процент стеноза > 
25% обладают добавленной прогностической цен-
ностью при оценке 10-летнего риска фатальных 
сердечно-сосудистых событий у практически здо-
ровых мужчин 40–64 лет. Интеграция суммарной 
высоты АСБ ≥ 1,4 мм в шкалу SCORE позволила 
улучшить стратификацию риска, особенно в кли-
нически значимых диапазонах, где переход между 
категориями умеренного, высокого и очень высоко-
го риска может влиять на принятие врачебных ре-
шений. При этом у женщин значимых ассоциаций 
между изучаемыми ультразвуковыми параметрами 
и сердечно-сосудистым риском выявлено не было, 
что, вероятно, связано с особенностями распреде-
ления риска и меньшей распространенностью па-
тологии в данной популяции. 

Результаты исследования подчеркивают важ-
ность учета субклинического атеросклероза при 
оценке риска, особенно у пациентов с промежуточ-
ными значениями SCORE. Разработанная таблица 
пересчета риска на основе критерия суммарной 
высоты АСБ ≥ 1,4 мм предоставляет практиче-
ский инструмент, способствующий персонифи-
кации лечебно-профилактических мероприятий. 
Полученные данные демонстрируют потенциал 
ультразвуковых маркеров атеросклероза в улучше-
нии существующих методов оценки риска и могут 
представлять определенный интерес для разработ-
ки персонализированных подходов к профилактике 
сердечно-сосудистых заболеваний, однако для под-
тверждения свойств предложенной модели нужны 
дальнейшие исследования. 

Благодарности
Авторы благодарят координаторов исследо-

вания ЭССЕ-РФ в Федеральном центре ФГБУ 
«НМИЦ кардиологии имени академика Е.И. Ча-
зова» Минздрава России: д.м.н., проф. Балахонову 
Т.В. (ультразвуковые методы исследования), д.м.н., 
проф. Жернакову Ю.В. (общая координация одно-
моментного исследования), а также сотрудников 
биохимической лаборатории за анализ общего хо-
лестерина. Особая благодарность организаторам, 
команде исполнителей и участникам исследования 
ЭССЕ-РФ (Томск) за их неоценимый вклад в сбор 
данных, использованных в этой статье. 

Конфликт интересов 
В.С. Кавешников заявляет об отсутствии кон-

фликта интересов. И.А. Трубачева заявляет об от-
сутствии конфликта интересов. С.А. Шальнова за-
являет об отсутствии конфликта интересов.

Финансирование 
Авторы заявляют об отсутствии финансирова-

ния исследования.

и 8,9% в отношении наличия и количества АСБ, 
соответственно (оба статистически незначимы). 
В клинических исследованиях [23, 25] получены 
значения NRI 9,5 и 22,5% при добавлении к FRS 
высоты АСБ и АСБ/ТКИМ, соответственно. По 
данным исследования MONICA добавление к FRS 
количества каротидных и феморальных АСБ со-
провождалось значительным улучшением предик-
тивной модели (NRI = 21%) [10]. В исследовании 
ARCO при добавлении площади АСБ к SCORE2 
NRI составила 24% [24]. Следует подчеркнуть, 
что практически во всех релевантных работах 
реклассификация изучалась в контексте комби-
нированных ССС. В целом данные исследований 
свидетельствуют о более высоких показателях мо-
дификации риска, полученных в рамках полных 
предиктивных моделей (4 категории), и более низ-
ких, не всегда статистически значимых – в рам-
ках сокращенных моделей риска. Такие различия 
закономерны с учетом того, что в сокращенных 
моделях переход риска фактически наблюдается 
между двумя смежными промежуточными кате-
гориями, а согласно полученным данным при ин-
теграции АСБ14 реклассификация в значительной 
мере затрагивала и крайние категории риска. 

Таким образом, полученные данные демонстри-
руют схожие с другими исследованиями закономер-
ности в отношении добавленной информативности 
АСБ14, дискриминационных свойств модели, мас-
штаба реклассификации по пороговому значению 
риска. Относительно более высокие показатели 
получены в отношении процента реклассификации 
и NRI в рамках полной предиктивной модели ССР, 
что не противоречит результатам других работ с 
учетом методических различий. Данные иссле-
дования подтверждают необходимость учета при 
определении риска количественных параметров 
КАС и демонстрируют, что наименьшие по размеру 
единичные АСБ (< 1,4 мм) не участвуют в форми-
ровании показателей ССР в популяции мужчин, у 
которых применима шкала SCORE. 

Исследование имеет ограничение в виде отно-
сительно небольшой выборки, что может влиять на 
значимость статистических выводов по отдельным 
показателям. Хотя предложенная система пересче-
та ССР в зависимости от АСБ14 дает представле-
ние о пределах модификации риска, демонстриру-
ет добавленную информативность, приемлемую 
дискриминацию и калибровку, необходимы даль-
нейшие исследования, подтверждающие свойства 
данной системы. Все высказанные в статье пред-
положения и утверждения носят вероятностный 
характер. 

Заключение
Проведенное исследование продемонстриро-

вало, что отдельные параметры каротидного ате-
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