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например вспомогательных средств. Применение 
взрослыми больными ДЦП современных средств 
для персонального передвижения способствует их 
максимальной адаптации к условиям окружающей 
среды и в значительной степени расширяет их функ-
циональные возможности. По нашему мнению, боль-
шое значение в реабилитационном процессе боль-
ных, способных к самостоятельной ходьбе, имеют 
лекарственные средства, применение которых будет 
оказывать положительное влияние на их функциони-
рование. Кроме того, реабилитация этих пациентов 
должна осуществляться в условиях получения от них 
постоянной обратной связи с помощью средств ком-
муникации. Считаем, что дистанционное общение 
врача и больного с использованием мессенджеров, 
контактов по телефону и электронной почты служит 
для взрослых пациентов с ДЦП дополнительным мо-
тивирующим фактором в реализации их реабилита-
ционного потенциала.

Заключение. У взрослых пациентов с ДЦП не-
обходимо проводить оценку реабилитационного по-
тенциала с использованием МКФ. Ключевое значе-
ние для реабилитационного потенциала у взрослых 
больных ДЦП имеют показатели активности и уча-
стия, которые следует рассматривать в аспекте воз-
можности полного или частичного восстановления до 
уровня, при котором выполнение той или иной зада-
чи будет удовлетворять потребностям пациента. Ре-
абилитационный потенциал у взрослых пациентов с 
ДЦП определяется разницей в показателях реализа-
ции и капаситета того или иного вида деятельности.
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Цель: с применением многофакторного анализа выявить наиболее значимые предикторы стеноза сонной 
артерии у пациентов, наблюдающихся в поликлиниках Саратова и Саратовской области, и уточнить оптималь-
ную модель пациента для ультразвукового скрининга. Материал и методы. В поликлиниках Саратова и Са-
ратовской области с 2014 по 2018 г. проведены выездные консультации и ультразвуковое исследование асим-
птомных пациентов, направленных неврологами и терапевтами с подозрением на поражение сонных артерий. 
В исследование включено 470 карт больных. Проведен многомерный регрессионный анализ для выявления 
независимых предикторов стеноза сонной артерии ≥50 %. Результаты. Стеноз сонной артерии ≥30 % выявлен 
у 24,5 % (115/470), стеноз ≥50 % — у 10,2 % (48/470), ≥70 % — у 2,9 % (14/470). При многофакторном анализе 
установлено, что риск выявления стеноза ≥50 % в группе пациентов, отобранных неврологами и терапевтами 
для скрининга, был существенно выше при наличии следующих факторов: возраст более 72 лет, мужской пол, 
острое нарушение мозгового кровообращения в анамнезе (более 6 мес.), атеросклероз артерий нижних ко-
нечностей, эпизоды нарушения речи. Создана балльная шкала оценки риска. При отсутствии прогностических 
факторов абсолютный риск выявления стеноза ≥50 % составил всего 3 %, при наличии 1 балла — 16 %, а при 
наличии 4 баллов — более 50 %. Заключение. Проведенный анализ позволил уточнить наиболее значимые 
предикторы стеноза сонной артерии у пациентов, наблюдающихся в поликлиниках Саратова и Саратовской 
области, и получить модель пациента, которая поможет оптимизировать отбор для ультразвукового скрининга.

Ключевые слова: стеноз сонной артерии, асимптомный стеноз, ультразвуковое исследование, скрининг.

Shchanitsyn IN, Shvarts EYu, Ishmukhametova RA, Vozdeeva AS. Carotid arteries ultrasound screening in asympto-
matic patients. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2019; 15 (1): 190–199.  

Objective: to reveal the most important predictors of carotid artery stenosis in ambulatory patients of Saratov and 
Saratov Region with the help of multivariate analysis and to define an ideal patient for ultrasound screening. Material 
and Methods. In 2014–2018 off-site consultations and ultrasound screening were performed for asymptomatic pa-
tients with suspected carotid artery disease in outpatient clinics of Saratov and Saratov Region. Those patients were 
referred for screening by neurologists and general practitioners. The study used 470 medical charts. The multivariate 
regression analysis was performed to identify independent predictors of carotid artery stenosis (≥50 %). Results. The 
≥30 % carotid artery stenosis was detected in 24.5 % (115/470) of participants, ≥50 % stenosis — in 10.2 % (48/470) 
of participants, ≥70 % stenosis — in 2.9 % (14/470) of participants. The multivariate analysis revealed that the odds of 
finding ≥50 % stenosis in patients chosen by neurologists and general physicians for screening was significantly higher 
in the presence of following factors: age older then 72, male sex, acute cerebrovascular event more than 6 months ago, 
atherosclerosis in arteries of lower extremities, episodes of speech disorder. The point scale for risk assessment has 
been created. In the absence of prognostic factors the absolute risk of ≥50 % stenosis was only 3 %. In the presence of 
1 point it was 16 % and more than 50 % in the presence of 4 points. Conclusion. The analysis we conducted allowed to 
specify major predictors of atherosclerosis in patients followed in outpatient clinics of Saratov and Saratov Region and 
to create the patient model which allows to optimize selection for ultrasound screening.

Key words: carotid artery stenosis, asymptomatic stenosis, ultrasonography, screening.

 1Введение. Инсульт является одной из ведущих 
причин смертности и инвалидизации в Российской 
Федерации. В Саратовской области заболеваемость 
по инсульту в 2016 г. составила 90,2 случая на 100 
тыс. населения [1]. Атеросклероз сосудов дуги аорты 
является главной причиной ишемических инсультов, 
что составляет пятую часть всех инсультов, при этом 
до 80 % этих событий возникает без предшествую-
щей симптоматики. Это определяет необходимость 
обследования пациентов, которые принадлежат к 
группам риска. Нельзя точно предсказать скорость 
прогрессирования стеноза сонной артерии. Вероят-
ность стремительного развития болезни приблизи-
тельно такая же, как и вероятность ее стабильного 
течения.

Чаще всего стеноз сонных артерий диагностиру-
ется после перенесенного инсульта или при наличии 
у пациента симптомов транзиторных ишемических 
атак (ТИА), таких как временное нарушение речи, 
головокружение или спутанность сознания, внезап-
ная потеря или ухудшение зрения, онемение лица 
с одной стороны, слабость в одной руке или ноге 
либо в одной стороне тела. Пациенты с атероскле-
ротическим поражением сонных артерий считаются 
симптомными, если они перенесли ТИА или ишеми-
ческий инсульт в бассейне стенозированной сонной 
артерии в течение последних 6 месяцев. [2]. Однако 
в большинстве случаев пациенты не подозревают 
о наличии у них значимого стеноза, так как данная 
патология может никак не проявляться. Распростра-
ненность значимого бессимптомного стеноза сонных 
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артерий в общей популяции, по данным разных ис-
следований, колеблется от 0 до 3,1 % [3, 4]. Даже в 
том случае, если стеноз сонных артерий протекает 
бессимптомно, пациент находится в группе повы-
шенного риска и прогноз развития инсульта в тече-
ние года увеличивается на 3 % ежегодно, несмотря 
на современное медикаментозное лечение [5].

С каждым годом стенозы сонных артерий, как и 
атеросклероз в целом, диагностируются все в более 
молодом возрасте. Раннее выявление поражения 
сонных артерий позволит скорректировать факторы 
риска и назначить современную медикаментозную 
терапию для предотвращения прогрессирования 
степени стеноза, а при значительном поражении — 
своевременно провести хирургическое лечение для 
профилактики инсульта.

В качестве скринингового метода для оценки ри-
ска атеросклеротического поражения сонных арте-
рий применяется дуплексное сканирование [2]. При-
менение аускультации артерий шеи хоть и является 
стандартной частью физикального обследования, но 
обнаружение шума более тесно коррелирует с си-
стемным атеросклерозом, чем со значимым стенозом 
сонных артерий, а чувствительность и положитель-
ная прогностическая ценность для гемодинамически 
значимого стеноза являются низкими. В исследова-
нии NASCET установлено, что аускультация сонных 
артерий составляет всего 63 %, а специфичность — 
61 % [6]. В нескольких исследованиях было конста-
тируется, что чувствительность аускультации сонных 
артерий для выявления стеноза более 70 % варьиру-
ется от 46 до 77 %, а специфичность — от 61 до 98 % 
[6, 7]. В крупном исследовании распространенность 
бессимптомного стеноза сонных артерий более 35 % 
у пациентов без шумовой симптоматики составила 
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6,6 %, а распространенность стеноза более 75 % со-
ставила 1,2 % [8].

Ультразвуковое исследование (УЗИ) сонных ар-
терий является широкодоступным и связанно с не-
значительным риском и дискомфортом. Однако 
медико-экономические исследования не показали це-
лесообразности массового УЗИ-скрининга взрослого 
населения [2, 9–11]. Кроме того, невысокая специфич-
ность дуплексного сканирования при рутинном массо-
вом скрининге может привести к множеству ложнопо-
ложительных результатов [12], тем самым увеличивая 
частоту ненужного агрессивного медикаментозного и 
хирургического лечения пациентов.

В современных реалиях РФ скрининговое УЗИ 
ограничено в связи с необходимостью больших фи-
нансовых затрат, а также ввиду низкой обеспеченно-
сти поликлиник регионов, особенно в малых городах 
и поселках городского типа, аппаратурой и специ-
алистами УЗИ. Таким образом, несмотря на то что 
выполнение УЗИ является простым и эффективным 
методом для диагностики поражения сонных арте-
рий, обследование всей популяции при асимптомном 
течении заболевания нецелесообразно. Необходимо 
выделять группы риска поражения сонных артерий и 
целенаправленно проводить исследование в первую 
очередь у этих пациентов для повышения эффектив-
ности УЗИ-скрининга. В нескольких популяционных 
исследованиях показано, что классические факторы 
риска, в том числе курение, высокий уровень холе-
стерина липопротеинов низкой плотности, низкий 
уровень холестерина липопротеинов высокой плот-
ности, артериальная гипертензия и сахарный диабет, 
увеличивают риск атеросклероза сонных артерий у 
мужчин и женщин независимо от возраста [4]. Мы 
провели анализ уже опубликованных исследований 
по определению факторов риска поражения сонных 
артерий, а также выполнили исследование на базе 
поликлиник Саратовской области, в ходе которого по-
пытались с применением многофакторного анализа 
выявить наиболее значимые предикторы и уточнить 

оптимальную модель пациента для УЗИ-скрининга в 
нашем регионе.

Материал и методы. В поликлиниках Саратова 
и Саратовской области (города Балашов, Ртищево, 
Красноармейск, Пугачев, Балаково, Энгельс) с 2014 
по 2018 г. проводились выездные консультации и об-
следование пациентов, направленных неврологами 
и терапевтами, с подозрением на поражение сонных 
артерий. Обследование включало в себя сбор жалоб 
и анамнеза; на каждого пациента заполнялся опрос-
ник, где, кроме паспортных и антропометрических 
данных, отмечались факторы риска и результаты 
УЗИ (рис. 1).

Обследовано более 600 пациентов, окончатель-
но в исследование включено 470 правильно запол-
ненных карт больных. В исследование не включали 
«симптомных» пациентов, т.е. с перенесенным в 
течение последних 6 месяцев инсультом или ТИА, 
преходящими или стойкими очаговыми неврологи-
ческими симптомами, больные с ранее выявленным 
стенозом сонной артерии, а также не до конца или 
неправильно заполненные опросники. Исследование 
выполнено в соответствии со стандартами надле-
жащей клинической практики (Good Clinical Practice) 
и принципами Хельсинкской декларации. До вклю-
чения в исследование у всех участников получено 
информированное согласие. Ультразвуковое ис-
следование проводилось на портативном аппарате 
Sonoace R3 фирмы «Medison». Применяли широко-
полосный линейный датчик с частотой сканирования 
5–15 МГц и широкополосный конвексный датчик с ча-
стотой 2,0–5,0 МГц. В процессе выполнения работы 
использовались: визуализация в В-режиме, цвето-
вое и энергетическое допплеровское картирование, 
допплерография. Учитывали наличие стенозирущих 
бляшек в бифуркации сонной артерии с последую-
щей градацией степени стеноза по критериям ECST 
[13]: <30, 30–50 %, 50–70 %, >70 %.

По результатам обследования в отдельную группу 
выделили больных со степенью стеноза более 50 %, 
так как именно эти пациенты нуждаются в активном 

Рис. 1. Протокол скринингового ультразвукового исследования сонных артерий
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наблюдении и назначении оптимальной медикамен-
тозной терапии либо в оперативном вмешательстве. 
Статистическая обработка данных осуществлялась с 
использованием программ Microsoft Office Excel 13 с 
пакетом прикладных программ и IBM SPSS Statistics 
21. Проверка на нормальность распределения про-
водилась при помощи теста Колмогорова — Смир-
нова и Шапиро — Уилка. Учитывая то, что распреде-
ление параметров не соответствовало нормальному, 
для описания количественных признаков использо-
вали групповую медиану и интерквартильный интер-
вал. Качественные признаки были представлены в 
абсолютных значениях и процентах. При сравнении 
групп по количественным признакам применяли ме-
тоды непараметрической статистики: U-критерий 
Манна — Уитни (двухсторонний тест). Сравнение 
групп по качественным признакам проводили путем 
оценки таблиц сопряженности и расчета критерия χ² 
Пирсона (двухсторонний тест, точный критерий Фи-
шера при числе наблюдений в ячейках таблицы ме-
нее 5). Выявленные различия (p<0,2) в дальнейшем 
включены в многофакторный анализ. Для определе-
ния оптимальных пограничных значений непрерыв-
ных переменных использовали анализ чувствитель-
ности и специфичности при построении ROC-кривых 
и расчета индекса Юдена (Youden’s J=чувствительн
ость+специфичность — 1). Многофакторный анализ 
проводили с применением бинарной логистической 
регрессии методом принудительного включения с 
вероятностью включения 0,05 и вероятностью ис-
ключения 0,10 или более. Определяли отношение 
шансов с 95 %-м доверительным интервалом (уро-
вень значимости р<0,05). Выявленные в ходе много-
факторного анализа предикторы использовали для 
создания балльной шкалы риска выявления стеноза 
сонной артерии ≥50 %. Применяли дискриминантный 
анализ для оценки нормированных коэффициентов 
канонической дискриминантной функции независи-
мых предикторов. Иерархию этих коэффициентов 
использовали для создания прогностической шкалы 
путем конверсии их в целочисленные компоненты 

(баллы). Рассчитан абсолютный риск выявления сте-
ноза при различной сумме баллов.

Результаты. Всего в исследование было включе-
но 470 заполненных карт-опросников. Среди паци-
ентов, направленных неврологами и терапевтами на 
исследование, подавляющее большинство состав-
ляли женщины (81,7 %, 382/470). Возраст пациентов 
варьировался от 17 до 87 лет, медиана возраста со-
ставила 67 (60; 75) лет. У большинства отмечалась 
избыточная масса тела: индекс массы тела составил 
28 (25; 32) кг/м2. Среди факторов риска имелись сле-
дующие: артериальная гипертензия (62 %), наруше-
ние ритма сердца (37 %), острое нарушение мозгово-
го кровообращения (более 6 мес.) в анамнезе (17 %), 
сахарный диабет (17 %), ишемическая болезнь серд-
ца (16 %), инфаркт миокарда в анамнезе (16 %), ате-
росклероз артерий нижних конечностей (11 %), куре-
ние (8 %). Основные жалобы: головокружение (66 %), 
головные боли (61 %), шум в ушах (56 %), снижение 
памяти (63 %), снижение зрения (15 %), эпизоды на-
рушения речи (7 %), эпизоды потери сознания (7 %).

Среди этих пациентов стеноз сонной артерии 
≥30 % выявлен у 24,5 % (115/470). Стеноз ≥50 % уста-
новлен у 10,2 % (48/470) пациентов. Следовательно, 
в среднем каждый 10-й пациент имел поражение 
сонных артерий, требующее динамического наблю-
дения и «агрессивного» лечения атеросклероза. Сте-
ноз ≥70 % выявлен у 2,9 % (14/470). Это те пациенты, 
которым уже может быть показано хирургическое 
лечение (примерно каждому 30-му пациенту). Из них 
12 пациентам в дальнейшем выполнены каротидная 
эндартерэктомия или стентирование на базе нейро-
хирургического отделения НИИ травматологии, орто-
педии и нейрохирургии СГМУ.

В табл. 1 представлены основные характеристики 
всех пациентов и сравнение двух групп в зависимо-
сти от наличия стеноза сонной артерии ≥50 %. Выяв-
ленные значимые различия между группами (р<0,2) 
в дальнейшем включены в многофакторный анализ 
(бинарная логистическая регрессия). Для перевода 
количественных признаков (возраст и рост) в каче-

Таблица 1
Описательная статистика всех пациентов и сравнение двух групп в зависимости  

от наличия стеноза сонной артерии ≥50 %

Параметр* Все пациенты  
(n=470) 

Нет стеноза или стеноз <50 % 
(n=422) 

Стеноз ≥50 %  
(n=48) р**

Возраст, лет 67 (60-75) 66,5 (60-74) 72 (64-80) 0,001

Пол мужской, n (%) 88 (18,7) 66 (15,6) 22 (45,8) <0,001

Вес, кг 73 (65-85) 73 (65-85) 76 (70-83) 0,271

Рост, см 162 (156-167) 162 (156-166) 165 (159-170) 0,003

ИМТ, кг/м2 28 (25-32) 28 (25-31) 28 (26-30) 0,529

Факторы риска:

ОНМК в анамнезе 
более 6 мес., n (%) 79 (16,8) 62 (14,7) 17 (35,4) 0,001

ИМ в анамнезе, n (%) 42 (8,9) 35 (8,3) 7 (14,6) 0,176

ИБС, n (%) 73 (15,5) 61 (14,5) 12 (25,0) 0,089

СД, n (%) 79 (16,8) 70 (16,6) 9 (18,8) 0,686

АГ, n (%) 293 (62,3) 263 (62,3) 30 (62,5) 0,557

НРС, n (%) 172 (36,6) 154 936,5) 18 (37,5) 0,876

атеросклероз артерий 
н/к, n (%) 50 (10,6) 40 (9,5) 10 (20,8) 0,024

курение, n (%) 36 (7,7) 30 (7,1) 6 (12,5) 0,244
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ственные определены пороговые значения с исполь-
зованием анализа чувствительности и специфич-
ности при построении ROC-кривых и сделан расчет 
индекса Юдена.

При многофакторном анализе установлено, что 
риск выявления стеноза ≥50 % в группе пациентов, 
отобранных неврологами и терапевтами для скринин-
га, был существенно выше при наличии следующих 
факторов: возраст более 72 лет, мужской пол, острое 
нарушение мозгового кровообращения в анамнезе бо-

лее 6 месяцев, атеросклероз артерий нижних конеч-
ностей, эпизоды нарушения речи (рис. 2).

В ходе дискриминантного анализа получена 
балльная шкала выявления стеноза сонных артерий 
≥50 % среди пациентов, отобранных для скрининга 
(табл. 2).

При отсутствии этих прогностических факторов 
абсолютный риск выявления стеноза ≥50 % составил 
всего 3 %, при наличии 1 балла — 16 %, а при нали-
чии 4 баллов — уже более 50 % (табл. 3).

Параметр* Все пациенты  
(n=470) 

Нет стеноза или стеноз <50 % 
(n=422) 

Стеноз ≥50 %  
(n=48) р**

Жалобы:

головные боли, n (%) 287 (61,1) 255 (60,4) 32 (66,7) 0,438

головокружение, n (%) 312 (66,4) 283 (67,1) 29 (60,4) 0,420

нарушение речи, n (%) 32 (6,8) 23 (5,5) 9 (18,8) ** 0,003

слабость онемение в 
конечностях, n (%) 265 (56,4) 236 (55,9) 29 (60,4) 0,646

временная потеря 
зрения, n (%) 68 (14,5) 60 (14,2) 8 (16,7) 0,665

шум в ушах, n (%) 261 (55,5) 233 (55,2) 28 (58,3) 0,760

обмороки, n (%) 35 (7,4) 30 (7,1) 5 (10,4) 0,385

снижение памяти, n (%) 296 (63) 264 (62,6) 32 (66,7) 0,638
П р и м е ч а н и е : ИМТ — индекс массы тела; ППТ — площадь поверхности тела; ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения; 

ИМ — инфаркт миокарда; СД — сахарный диабет; АГ — артериальная гипертензия; НРС — нарушение ритма сердца; * — для качественных 
признаков представлены количество и процент, для количественных — медиана и интерквартильный интервал; ** — U-критерий Манна — Уит-
ни (двухсторонний тест) для количественных признаков и критерия χ² Пирсона (двухсторонний тест) для качественных.

Таблица 2
Балльная шкала риска выявления стеноза сонных артерий ≥50 % среди пациентов,  

отобранных терапевтами и неврологами для скрининга

Прогностический фактор Коэффициент дискриминантной функции Балл прогностической модели *

Возраст более 72 лет 0,396 1

Пол мужской 0,591 2

ОНМК в анамнезе более 6 мес. 0,364 1

Атеросклероз артерий н/к 0,332 1

Эпизоды нарушения речи 0,354 1
П р и м е ч а н и е : описание модели: лямбда Уилкса 0,887, χ² 55,12, р<0,001; * — округленное до целого число, кратное минимальному 

коэффициенту дискриминантной функции; ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения.

Окончание табл. 1

Рис. 2. Предикторы выявления стеноза сонной артерии более 50 % среди пациентов, отобранных для скрининга  
(многофакторный анализ)

194



 Saratov Journal of Medical Scientific Research. 2019. Vol. 15, № 1.

NEUROLOGY 

Обсуждение. На данный момент не существует 
прямых доказательств необходимости проведения 
скрининга для выявления асимптомного стеноза 
сонных артерий. Известно несколько мнений о не-
обходимости проведения массового скрининга. По 
причине потенциально неблагоприятного воздей-
ствия ложноположительных и ложноотрицательных 
результатов в общей популяции, отсутствия эко-
номической эффективности и малой абсолютной 
пользы различных видов инвазивных вмешательств 
в рекомендациях Американской кардиологической 
ассоциации по первичной профилактике ишемиче-
ского инсульта не поддерживается идея тотального 
скрининга населения для выявления бессимптомно-
го стеноза сонных. С точки зрения рабочей группы 
по профилактическим мероприятиям в США, так же 
как и Американской ассоциации сердца / Американ-
ской ассоциации инсульта, Американского коллед-
жа кардиологии и др., не рекомендуется проводить 
скрининг стеноза сонных артерий у пациентов без 
неврологических симптомов и инсульта / ТИА в анам-
незе, т.к. существующие методы скрининга обладают 
недостаточной чувствительностью, что может приве-
сти к ненужной операции и серьезным осложнениям 
(смерть, инсульт, инфаркт миокарда) [14–16]. Рос-
сийские рекомендации звучат так: «Ультразвуковое 
дуплексное сканирование сонных артерий не реко-
мендуется для рутинного скрининга неврологически 
бессимптомных пациентов, у которых нет клиниче-
ских проявлений или факторов риска развития ате-
росклероза» (уровень доказательности С) [2].

Несмотря на имеющиеся рекомендации и иссле-
дования, вопрос о необходимости диагностики сте-
ноза у людей, не имеющих симптоматики, остается 
открытым. Стоит ли выявлять, а в последующем 
подвергать дальнейшим обследованиям и лечению 
асимптомных больных? Термин «асимптомный сте-
ноз сонной артерии» предложен в исследовании 
ACAS (Asymptomatic Carotid Artery Stenosis Study) 

в 1995 г. [17]. Под ним подразумевается отсутствие 
преходящих или стойких очаговых неврологических 
симптомов, при этом у пациента могут иметься те 
или иные неспецифические признаки дисциркуля-
торной энцефалопатии.

Некоторые исследователи, в первую очередь сер-
дечно-сосудистые хирурги, настаивают на необхо-
димости активного выявления и лечения пациентов 
с асимптомным стенозом сонной артерии. Они ар-
гументируют это тем, что нередко первым клиниче-
ским проявлением стеноза сонной артерии является 
инсульт, в большом проценте случаев ишемическо-
го инсульта выявляется окклюзия сонной артерии, 
когда восстановление полноценного церебрального 
кровотока уже невозможно, основываясь на резуль-
татах рандомизированных клинических исследова-
ний (РКИ), проведенных в 90-х годах прошлого века. 
Однако в трех исследованиях, оценивающих преиму-
щества проведения КЭАЭ у асимптомных пациентов: 
ACAS [17], VACS (Veterans Affairs Cooperative Study) 
[18], ACST (Asymptomatic Carotid Surgery Trial) [19], 
снижение абсолютного риска ипсилатерального ин-
сульта при стенозе более 60 % после операции было 
хоть и значимое, но небольшое: 5,9 % (ACAS); 5,4 % 
(ACST), причем у женщин снижение риска или отсут-
ствовало, или было в меньшей степени (табл. 4.).

Оппоненты активного выявления и хирургиче-
ского лечения асимптомного стеноза, в основном 
неврологи, также указывают на значимые ограни-
чения проведенных РКИ. Например, в исследовани-
ях не принимали участие пациенты, отобранные в 
ходе скрининга на амбулаторном этапе. Кроме того, 
многие из зарегистрированных пациентов не были 
абсолютно бессимптомными, от 20 до 24 % пере-
несли в анамнезе каротидную эндартерэктомию, 
а у 25–32 % в анамнезе были ТИА или инсульт бо-
лее 6 месяцев до операции. В исследование ACAS 
включали пациентов с симптомами, относящимися к 
контрлатеральной артерии (более чем за 45 дней до 

Таблица 3
Распространенность стеноза сонной артерии ≥50 % в зависимости от наличия факторов риска (количества баллов)

Количество баллов Количество пациентов со стенозом (общее количество) Абсолютный риск выявления стеноза ≥50 %

0 6 (208) 3 %

1 11 (132) 16 %

2 12 (69) 24 %

3 10 (44) 31 %

4 6 (12) 53 %

5 3 (5) 60 %

Таблица 4
Рандомизированные клинические исследования, сравнивающие хирургическое  

и медикаментозное лечение при асимптомном стенозе сонной артерии

Клиническое исследо-
вание

Степень 
стеноза

Количество 
пациентов

Время на-
блюдения Первичные точки КЭАЭ ОМТ р

VACS (1983-1987) ≥50 % 444 4 года ТИА, преходящая слепота 
или инсульт

8,0 % 20,6 % 0,001

ACAS (1987-1993) ≥60 % 1662 2,7 года Инсульт или смерть 5,1 % 11,0 % 0,004

ACST-1 (1993-2003) ≥60 % 3120 5 лет Инсульт или смерть 6,9 % 10,9 % 0,0001

10 лет 13,4 % 17,9 % 0,009
П р и м е ч а н и е : ТИА — транзиторная ишемическая атака; КЭАЭ — каротидная эндартерэктомия; ОМТ — оптимальная медикаментозная 

терапия; VACS — Veterans Affairs Cooperative Study [18]; ACAS — Asymptomatic Carotid Artery Stenosis Study [17]; ACST-1 — Asymptomatic Carotid 
Atherosclerosis Study [19].
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операции). Медикаментозная терапия не была чет-
ко стандартизирована. Хотя все пациенты получали 
аспирин, лишь 7–11 % получали статины в 1993 г. (в 
исследованиях 2007 г. статины получали уже 80–
82 % больных). В настоящее время BEST MEDICAL 
THERAPY — это комбинация антитромбоцитарной 
терапии (чаще двойная терапия), интенсивного ме-
дикаментозного лечения артериальной гипертензии, 
дислипидемии и сахарного диабета, а также измене-
ние образа жизни, направленное на отказ от курения, 
профилактику ожирения и увеличение частоты физи-
ческих нагрузок. Хирурги были тщательно отобраны 
для того, чтобы принимать участие в клинических ис-
следованиях на основе имеющихся низких показате-
лей заболеваемости и смертности.

Таким образом, наличие асимптомного стеноза 
еще не является 100 %-м показанием к операции. Не-
обходимы дополнительные исследования для срав-
нения современной оптимальной медикаментозной 
терапии и хирургического лечения при асимптомном 
стенозе. В настоящее время проводится ряд таких 
исследований, результаты которых ожидаются после 
2020–2022 гг. (табл. 5).

Запланированное исследование CREST-2 
(Carotid Revascularization and Medical Management 
for Asymptomatic Carotid Stenosis Trial) может стать 
одним из наиболее информативных для будущих 
рекомендаций. В CREST-2 должны участвовать 
2400 пациентов со стенозом более 70 %, которые 
будут случайным образом распределены в группы. 
Будут сравниваться различные тактики ведения. 
Группа стентирования сонной артерии с оптималь-
ной медикаментозной терапией будет сравниваться 
с группой оптимальной медикаментозной терапии. 
Группа каротидной эндартерэктомии с оптималь-
ной медикаментозной терапией будет сравниваться 
с группой оптимальной медикаментозной терапии 
[20]. Рандомизированное клиническое исследование 
SPACE-2 (Stent Protected Angioplasty versus Carotid 
Endarterectomy), которое проводилось в Германии, 
Австрии и Швейцарии, имело схожие с CREST-2 
методы, но, к сожалению, из-за проблем с отбором 
больных вместо запланированных 1998 пациентов 
набрали всего 513 пациентов. Исследование завер-
шили, но продолжено наблюдение за уже набран-

ными пациентами для включения их в дальнейшие 
мета-анализы [21].

Учитывая тот факт, что отмечается не только зна-
чительное улучшение медикаментозного лечения, но 
и снижение осложнений при хирургическом лечении, 
будущий результат исследований не ясен [22]. На 
сегодняшний день при хирургическом лечении риск 
инсульта / смерти составляет 1,2 %, риск смерти — 
0,4 %, что связано с более высоким техническим 
уровнем операции, увеличением использования 
статинов и двойной антиагрегантной терапии, более 
эффективным послеоперационным контролем АД, 
более тщательным отбором пациентов, централи-
зацией хирургии сонных артерий, применением для 
ушивания артериотомии заплаты или выполнением 
эверсионной эндартерэктомии, отказом от открытой 
операции в пользу стентирования у пациентов высо-
кого риска. Однако простые математические подсче-
ты показывают, что в исследованиях ACAS и ACST 
для предотвращения 50–60 инсультов необходимо 
было прооперировать 1000 пациентов с асимптом-
ным стенозом, а 940–950 пациентов были подвергну-
ты ненужному оперативному вмешательству. Даже 
значительное улучшение результатов хирургического 
лечения в настоящее время сильно не изменит эту 
статистику. Проще говоря, снижение частоты пери-
операционных летальных исходов / инсультов есть 
не что иное, как хорошая новость для отдельного па-
циента, но на самом деле это мало влияет на умень-
шение числа пациентов, которые в конечном итоге 
будут подвергаться ненужному вмешательству [23].

Предполагаемая продолжительность жизни — 
также очень важный критерий оценки эффектив-
ности обсуждаемых методов лечения. Сравнивая 
соотношение летальных исходов / инсультов после 
оперативного вмешательства и смерти от естествен-
ных причин / инсульта без операции, можно сделать 
вывод, что процентное соотношение таковых при-
близительно равно. Таким образом, возникает во-
прос: целесообразно ли оперировать бессимптом-
ных пациентов, прошедших только скрининг, старше 
75 лет? Ведь у таких пациентов обычно имеется не-
сколько конкурирующих заболеваний, потенциально 
опасных для жизни.

Таблица 5
Рандомизированные клинические исследования, которые проводятся в настоящее время для сравнения 

различных методов лечения при асимптомном стенозе сонной артерии

Сравнение Нача-
ло

Критерий 
включения

Включено (все-
го / цель) Исходы Период Результаты

S
PA

C
E

-2

КЭАЭ+OMT 
и ОМТ

2008 Стеноз ≥70 % 
по УЗИ

513/1998 
(2013 г.) 

30-дневный инсульт 
/ смерть, ипсилате-

ральный инсульт 5 лет

5 лет 30-дневный инсульт 
/ смерть: 1,97 % — 

0 % (КЭАЭ — ОМТ), 
2,54 % — 0 % (КАС — 

ОМТ) *
КАС+OMT и 

ОМТ

E
C

S
T-

2 КЭАЭ/КАС и 
ОМТ

2012 Стеноз ≥50 % 
по УЗИ

364/2000 (ок-
тябрь 2018 г.) 

Инсульт, ВК, смерть 
2 года; инсульт 

и не связанная с 
инсультом смерть 

5–10 лет

10 лет После 2022 г.

C
R

E
S

T-
2 КЭАЭ и ОМТ 2014 Стеноз ≥70 % 

по АГ или по 
УЗИ (явный) 

1100/2480 
(февраль 
2019 г.) 

Перипроцедурный 
инсульт / смерть, 
ипсилатеральный 

инсульт 4 года

6 лет После 2020 г.

КАС и ОМТ

П р и м е ч а н и е : SPACE — Stent Protected Angioplasty versus Carotid Endarterectomy; ECST — European Carotid Surgery Trial; CREST — 
Carotid Revascularization and Medical Management for Asymptomatic Carotid Stenosis Trial; АГ — ангиография; УЗИ — ультразвуковое исследова-
ние; КЭАЭ — каротидная эндартерэктомия; КАС — каротидное стентирование; ОМТ — оптимальная медикаментозная терапия; ВК — внутри-
мозговое кровоизлияние; * — медленный набор пациентов, не набрали необходимое количество, продолжено наблюдение за уже набранными 
пациентами.
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Последние рекомендации различных медицин-
ских сообществ сходятся на том, что операция пока-
зана определенной группе асимптомных пациентов 
при наличии факторов риска. Помимо необходимо-
сти выявления пациентов, которым уже необходимо 
хирургическое лечение, проведение скрининга по-
зволяет своевременно начать агрессивную медика-
ментозную терапию, выявить группу пациентов для 
динамического наблюдения (в Российских нацио-
нальных рекомендациях указывается необходимость 
ежегодно повторять УЗИ для оценки прогрессиро-
вания заболевания у пациентов со стенозом более 
50 %) и предотвратить развитие инсульта. Было по-
казано, что даже при наличии явных показаний к те-
рапии статинами (например, после перенесенного 
нарушения мозгового кровообращения или инфар-
кта миокарда) многие врачи упорно не назначают 
эти препараты, ссылаясь на опасность побочных 
эффектов [24] или назначают их в недостаточных 
дозах [25]. Несмотря на то что увеличилась частота 
и эффективность антигипертензивного лечения, до-
стижение целевых цифр артериального давления в 
России значительно ниже, чем в большинстве раз-
витых стран [26]. Таким образом, необходимость вы-
явления групп риска и стандартизации медикамен-
тозной терапии при атеросклеротическом поражении 
сонных артерий в России является немаловажным 
фактором в пользу проведения скрининга.

С экономической точки зрения проведение то-
тального скрининга с применением УЗИ невыгодно 
и требует необоснованных трудозатрат [27]. Эконо-
мически эффективным скрининг может быть только 
тогда, когда обследованию подвергается население 
с более высокой распространенностью заболевания 
[28]. По данным Yin D, et al. (1998), скрининг эконо-
мически эффективен, если распространенность сте-
ноза сонной артерии составляет 4,5 % или более, 
специфичность скринингового теста (дуплексное 
ультразвуковое сканирование) составляет 91 % или 
более, частота инсульта у пациентов с оптимальной 
медикаментозной терапией составляет 3,3 % или 
более, относительное снижение риска инсульта со-
ставляет 37 % или более, а стоимость ультразвуково-
го обследования составляет 300 долларов США или 
менее [29].

Одним из ограничений УЗИ-скрининга является 
большое количество ложноположительных и лож-
ноотрицательных результатов. Чувствительность и 
специфичность для выявления стеноза сонной арте-
рии более 70 % составляет 90 % (ДИ от 84 до 94 %) 
и 94 % (ДИ от 88 до 97 %) соответственно [4]. Напри-
мер, для населения, где численность взрослого на-
селения 100 000, а распространенность значимого 
стеноза сонной артерии 1 %, при УЗИ будет 940 ис-
тинно положительных результатов и 7920 ложнопо-
ложительных результатов (при специфичности 92 %). 
Если не будет проведено дополнительных обследо-
ваний, то может последовать множество ненужных 
оперативных вмешательств [4].

Таким образом, проведение тотального скрининга 
патологии сонных артерий не имеет ни экономиче-
ского, ни клинического обоснования. Однако суще-
ствуют доказательства целесообразности проведе-
ния скрининга и последующего профилактического 
хирургического лечения в группах риска [30]. Аме-
риканское сообщество нейровизуализации рекомен-
довало проводить не тотальный скрининг, а лишь 
скрининг среди людей старше 65 лет, которые имеют 
три и более факторов риска развития сердечно-со-

судистых заболеваний. Сообществом рекомендуется 
проводить скрининг среди бессимптомных пациен-
тов с шумом над сонными артериями, которые явля-
ются потенциальными кандидатами на каротидную 
реваскуляризацию, и скрининг тех, кому планируется 
коронарное шунтирование.

Следуя зарубежным и российским рекоменда-
циям, можно выделить факторы высокого риска ин-
сульта: «немой» инфаркт головного мозга по данным 
компьютерной томографии (КТ) /магнитно-резонанс-
ной томографии (МРТ); прогрессирование степени 
стеноза; нестабильная бляшка по данным УЗИ, КТ 
или МРТ (большая площадь бляшки, большая пло-
щадь «мягкого» ядра бляшки, гипоэхогенная бляшка, 
кровоизлияния в бляшке по данным МРТ, спонтанная 
эмболизация при транскраниальной допплерогра-
фии); снижение цереброваскулярного резерва; ТИА 
или острое нарушение мозгового кровообращения в 
контрлатеральном бассейне в анамнезе, сахарный 
диабет, мужской пол, возраст более 60 лет. Это те па-
циенты, которым даже при асимптомном течении за-
болевания скорее всего показано хирургическое ле-
чение и, соответственно, проведение УЗИ-скрининга.

В Российских национальных рекомендациях при 
проведении УЗИ рекомендуется обращать внимание 
на следующие маркеры и факторы риска: ранее пе-
ренесенное острое нарушение мозгового кровообра-
щения или ТИА, поражение других сосудистых бас-
сейнов (ишемическая болезнь сердца, атеросклероз 
артерий нижних конечностей, аневризма аорты и 
др.), наследственная гиперлипидемия, сахарный 
диабет, вредные привычки (курение, злоупотребле-
ние спиртными напитками), артериальная гиперто-
ния, тромбофилия, избыточный вес [2]. Выполнение 
ультразвукового дуплексного сканирования рекомен-
дуется у неврологически бессимптомных пациентов 
с шумом, аускультативно выслушиваемым над сон-
ными артериями, старше 50 лет, у которых имеются 
два или более из следующих факторов риска: арте-
риальная гипертензия, гиперлипидемия, курение, се-
мейный анамнез среди ближайших родственников со 
случаями проявления атеросклероза в возрасте до 
60 лет, или случаев ишемического инсульта в семей-
ном анамнезе (уровень доказательности С).

Однако, несмотря на значимость перечисленных 
факторов риска инсульта, проблематично использо-
вать эти данные в реальной практике, так как практи-
чески каждый пациент старше 60 лет, обращающийся 
к неврологу или терапевту, имеет один или несколько 
из перечисленных факторов риска. В России в связи 
с высокой заболеваемостью и смертностью от ин-
сульта, малой доступностью УЗИ в регионах, более 
остро стоит вопрос о скрининге.

В исследованиях на различных популяциях обо-
значены факторы риска выявления значимого стено-
за сонных артерий: возраст старше 65 лет, курение, 
гиперхолестеринемия и сердечно-сосудистые забо-
левания, артериальная гипертензия [31, 32]. В ре-
зультате нашего исследования мы определили наи-
более значимые факторы риска и создали балльную 
шкалу, применение которой может помочь в принятии 
решения о необходимости проведения УЗИ (возраст 
более 72 лет, мужской пол, острое нарушение мозго-
вого кровообращения в анамнезе более 6 месяцев, 
атеросклероз артерий нижних конечностей, эпизоды 
нарушения речи). Наличие хотя бы одного фактора 
повышает вероятность выявления стеноза сонной 
артерии на 13 %, а четырех — на 50 %).
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Стоит обратить внимание на то, что наиболее ча-
стые жалобы, с которыми неврологи и терапевты от-
правляли пациентов на УЗИ-скрининг (головные боли, 
головокружение, шум в ушах, слабость и онемение в 
конечностях), не имели связи с выявлением стеноза 
сонных артерий. Это говорит о том, что в первую оче-
редь необходимо обращать внимание на факторы ри-
ска, а не на неспецифические жалобы пациента.

В ходе анализа отмечено, что среди отобранных 
для УЗИ пациентов с такими факторами риска, как 
сахарный диабет и ишемическая болезнь сердца, 
было лишь 16–17 %. Возможно, это связано с тем, 
что таких больных чаще наблюдают эндокринологи 
и кардиологи. Вероятно, при увеличении доли таких 
пациентов эти факторы риска оказались бы значи-
мыми в нашем исследовании. Из этого можно сде-
лать вывод, что для отбора пациентов на скрининг 
необходимо привлекать и этих специалистов.

Вполне закономерно значимым фактором риска 
оказался эпизод острого нарушения мозгового крово-
обращения в анамнезе более 6 месяцев назад. Это 
еще раз подтверждает тот факт, что в первую очередь 
необходимо проводить УЗИ пациентам после острого 
нарушения мозгового кровообращения и ТИА (эпизо-
ды нарушения речи, эпизоды временной потери зре-
ния на один глаз, эпизоды слабости в половине туло-
вища) вне зависимости от срока давности.

Мужской пол оказался наиболее значимым преди-
ктором атеросклероза сонных артерий. Это соответ-
ствует общемировой статистике по большей распро-
страненности атеросклероза у мужчин. Необходимо 
указать, что среди пациентов, отобранных для УЗИ-
скрининга, абсолютный риск выявления стеноза сон-
ной артерии у мужчин с наличием атеросклероза ар-
терий нижних конечностей повышался почти на 30 %. 
Возможно, следует больше привлекать общих хирур-
гов к отбору пациентов для скрининга, ведь именно 
они в подавляющем большинстве поликлиник наблю-
дают пациентов с атеросклеротическим поражением 
артерий нижних конечностей.

Проведенное нами исследование имеет ряд огра-
ничений. Во-первых, в анализ было включено толь-
ко 470 пациентов. При оценке необходимого объема 
выборки с применением формулы расчета по методу 
M. Bland мощность нашего исследования не превы-
шает 80 %, что соответствует исследованию средней 
точности. Во-вторых, выборка была смещенной, так 
как пациентов для скрининга подбирали терапевты 
и неврологи, а взвешивания для получения большей 
однородности выборки мы не проводили. В-третьих, 
в опросник были включены хоть и основные факторы 
риска, но далеко не все. Так, не учитывались семей-
ный анамнез, гиперхолестеринемия, тромбофилии и 
другие факторы. В-четвертых, проведение полноцен-
ного УЗИ само по себе имеет недостатки в виде лож-
ноположительных и ложноотрицательных результа-
тов. Так, оценивая точность и надежность УЗИ для 
выявления стеноза сонной артерии в трех мета-ана-
лизах и трех крупных исследованиях, Jonas DE, et al. 
(2014) сообщили о чувствительности 98 % (ДИ 95 %, 
97–100 %) и специфичности 88 % (ДИ 76–100 %) для 
выявления стеноза сонной артерии 50 % или более 
[4]. Несомненно то, что скрининговое УЗИ, которое 
проводили в нашем исследовании, имело меньшую 
чувствительность и специфичность.

Заключение. Проведенный нами анализ позво-
лил уточнить наиболее значимые предикторы сте-
ноза сонной артерии у пациентов, наблюдающихся 
в поликлиниках Саратова и Саратовской области, и 

получить модель пациента, которая поможет оптими-
зировать отбор для ультразвукового скрининга. Полу-
ченную модель пациента для УЗИ-скрининга можно 
рекомендовать для неврологов, терапевтов, кардио-
логов и смежных специалистов. Данная модель по-
может с большей вероятностью отправить на УЗИ 
именно того пациента, которому это необходимо. 
Это может сыграть немаловажную роль в условиях 
региональных поликлиник и больниц, где проведение 
УЗИ сосудов затруднено в связи с нехваткой аппара-
туры и специалистов.
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