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Новые маркеры риска сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) – предмет интенсивного обсуждения в научной литературе. Био-

маркеры (новые липидные параметры, маркеры воспаления) и признаки субклинического атеросклероза – кандидаты на вклю-

чение в модели оценки суммарного риска ССЗ. В статье рассматриваются основные исследования, посвященные новым маркерам 

риска ССЗ, а также их место в современных клинических рекомендациях.
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New markers for cardiovascular disease (CVD) risk are the subject of an intensive discussion in the scientific literature. The biomarkers (new 

lipid parameters, inflammatory markers) and signs of subclinical atherosclerosis are candidates to be included in models to assess the cumulative 

risk of CVD. The paper considers the basic studies dealing with new markers of CVD risk and their place in current clinical recommendations. 
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Введение

Оценка сердечно-сосудистого риска в различных 

категориях пациентов – предмет нескольких статей, 

представленных вниманию читателя в данном номере 

журнала «Клиницист». Так, А. Р. Киселев и соавт. рас-

сматривают факторы риска сердечно-сосудистых за-

болеваний (ССЗ) у женщин в постменопаузе [1]. По-

мимо так называемых традиционных, внимание 

уделено новым факторам риска – гипергомоцистеи-

немии, маркерам воспаления, повышению активности 

симпатической нервной системы. В обзоре А. В. Мар-

кина и соавт. обсуждается взаимосвязь факторов риска 

ССЗ (включая маркеры воспаления, дисфункцию 

эндотелия и симпатическую активацию) с синдромом 

обструктивного апноэ сна [2]. Роль традиционных 

факторов риска – курения и артериальной гипертен-

зии, а также семейного анамнеза ранних ССЗ в раз-

витии каротидного атеросклероза у лиц молодого 

возраста продемонстрирована в исследовании 

Н. В. Пизовой и Д. С. Дружинина [3].

На примере представленных статей можно видеть, 

что оценка только традиционных факторов не всегда 

отражает риск ССЗ. Новые факторы риска (биомарке-

ры) и методы визуализации, позволяющие выявить 

субклиническое поражение органов-мишеней, – пред-

мет активного обсуждения в научной литературе по-

следних лет [4–6].

Новые маркеры риска ССЗ: данные исследований

Эффективность фармакотерапии и немедикамен-

тозных мероприятий по снижению риска возникнове-

ния и прогрессирования ССЗ, ассоциированных с ате-

росклерозом, оценивается в клинической практике 

с помощью целевых уровней холестерина липопроте-

идов низкой плотности (ЛПНП) и общего холестери-

на. Однако у многих пациентов риск остается повы-

шенным даже при достижении целевого уровня 

холестерина ЛПНП. В связи с этим изучаются новые 

липидные маркеры, позволяющие точнее оценить 

риск ССЗ. Одним из таких параметров является апо-

липопротеид B (ApoB). В нескольких исследованиях 

продемонстрировано большее предсказательное зна-

чение ApoB в отношении коронарного риска, чем хо-

лестерина ЛПНП [7, 8]. Однако есть и противореча-

щие результаты [9]. Еще один липидный параметр, 

ассоциированный с высоким риском ССЗ независимо 
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от уровня холестерина ЛПНП, – липопротеид (а) 

(Lp(a)) [10]. Однако проспективные исследования 

с «твердыми» конечными точками в отношении ApoB 

и Lp(a) в настоящее время отсутствуют.

Роль воспаления в патогенезе атеросклероза до-

казана [11], и значение маркеров воспаления в оценке 

риска ССЗ интенсивно изучается в течение последних 

10–15 лет. Наибольшее количество исследований по-

священо высокочувствительному С-реактивному бел-

ку (вчСРБ); среди всех новых маркеров ССЗ именно 

вчСРБ соответствует почти всем требованиям, предъ-

являемым Американской кардиологической ассоциа-

цией к новым биомаркерам ССЗ [12]. Определение 

вчСРБ наряду с семейным анамнезом ранних ССЗ 

внедрено в недавно разработанную шкалу Рейнольд-

са – модель оценки суммарного сердечно-сосудистого 

риска [13]. Шкала Рейнольдса позволяет изменить 

степень риска у 40–50 % женщин с умеренным риском 

по Фремингемской шкале на низкую или высокую [13]. 

В то же время вчСРБ – неспецифический маркер вос-

паления; его уровень зависит от традиционных факто-

ров риска; отсутствуют рандомизированные контроли-

руемые исследования, в которых бы изучалось влияние 

противовоспалительной терапии на риск ССЗ [14]. 

Проводимые в настоящее время исследования с мето-

трексатом (Cardiovascular Inflammation Reduction Trial) 

и канакинумабом (моноклональными антителами 

к интерлейкину-1β, Canakinumab Anti-Inflammatory 

Thrombosis Outcomes Study) направлены на предотвра-

щение первичных сердечно-сосудистых событий 

у больных постинфарктным кардиосклерозом и диа-

бетом или метаболическим синдромом и повторных 

сердечно-сосудистых событий у пациентов со стабиль-

ной ишемической болезнью сердца (ИБС) соответ-

ственно [15, 16]. По мнению экспертов, определение 

вчСРБ рекомендовано мужчинам 50 лет и старше 

и женщинам 60 лет и старше, имеющим уровень холе-

стерина ЛПНП < 130 мг / дл (< 3,36 ммоль / л), для ре-

шения вопроса о назначении статинов [14].

Накопление в коронарном и цереброваскулярном 

русле Lp-ассоциированной фосфолипазы A2 (Lp-

PLA2) соотносится с ускоренным атерогенезом [17]. 

Lp-PLA2 обсуждается как новый и перспективный 

воспалительный маркер ССЗ [18]. В исследовании 

Atherosclerosis Risk in Communities продемонстрирова-

на независимая ассоциация Lp-PLA2 с частотой новых 

случаев ИБС [19] и ишемического инсульта [20]. Од-

нако для того, чтобы рекомендовать определение Lp-

PLA2 в клинической практике для дополнительной 

оценки риска ССЗ, необходимы дальнейшие исследо-

вания.

В качестве маркеров субклинического атероскле-

роза наибольшее внимание привлекают толщина ком-

плекса интима–медиа (ТКИМ) каротидных артерий 

(по данным ультразвукового исследования высокого 

разрешения) и индекс коронарного кальция (по дан-

ным мультиспиральной компьютерной томографии) 

[5]. Увеличение ТКИМ – независимый предиктор 

инфаркта миокарда, инсульта и смерти от ССЗ [21, 22]. 

В то же время, по данным недавно проведенного ис-

следования, прогностическое значение Фремингем-

ской шкалы или шкалы SCORE существенно не от-

личается от комбинированной модели оценки риска 

(при добавлении к шкалам значения ТКИМ) [23]. 

Увеличение ТКИМ как раннего признака атероскле-

роза может помочь при назначении профилактической 

фармакотерапии, но четкая связь между регрессией 

или нарастанием ТКИМ и сердечно-сосудистыми со-

бытиями не показана [24].

Индекс коронарного кальция позволяет выявить 

пациентов с субклиническим коронарным атероскле-

розом, которым показана профилактическая фарма-

котерапия [25]. С другой стороны, недостаточно дан-

ных о возможном замедлении прогрессирования 

коронарного кальциноза под влиянием терапии [25]. 

Тем не менее оценка индекса коронарного кальция 

приводит к более интенсивным мероприятиям по кон-

тролю факторов риска ССЗ [26].

Позволяют ли накопленные к настоящему време-

ни данные о прогностическом значении новых факто-

ров риска ССЗ рекомендовать их оценку в повседнев-

ной клинической практике? К сожалению, ответ 

на этот вопрос скорее отрицательный, несмотря 

на убедительные данные в отношении некоторых но-

вых маркеров (например, вчСРБ). Необходимы даль-

нейшие исследования. Текущая ситуация с новыми 

маркерами риска ССЗ отражена в клинических реко-

мендациях по профилактике ССЗ профессиональных 

медицинских сообществ.

Новые маркеры риска ССЗ в клинических рекомендациях

Основные компоненты широко применяющихся 

в клинической практике шкал оценки риска заболева-

емости или смертности от ССЗ – традиционные фак-

торы риска (мужской пол, возраст, курение, артери-

альная гипертензия, общий холестерин и холестерин 

липопротеидов высокой плотности (ЛПВП)). В реко-

мендациях Европейского общества кардиологов 

по профилактике ССЗ в клинической практике (2012) 

предлагается использовать шкалу SCORE для оценки 

риска фатального ССЗ в течение 10 лет [27]. При на-

личии дополнительных факторов риска, таких 

как центральное ожирение, неблагоприятные соци-

альные условия, принадлежность к определенным 

этническим группам, повышение триглицеридов, сни-

жение холестерина ЛПВП, ApoB, Lp(a), вчСРБ, на-

личие признаков субклинического атеросклероза (на-

пример, бляшки в сонной артерии и увеличение 

ТКИМ), уровень скорости клубочковой фильтрации 

(СКФ) менее 60 мл / мин / 1,73 м2, указания на ранние 

ССЗ в семейном анамнезе, риск выше, чем рассчитан-

ный [27]. К сожалению, насколько именно увеличива-
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ется риск, в рекомендациях не указано, окончательное 

решение об уровне риска и необходимости профилак-

тических мероприятий принимает врач.

Сходный подход используется в Национальных 

рекомендациях по кардиоваскулярной профилактике, 

разработанных экспертами Всероссийского научного 

общества кардиологов (в настоящее время – Россий-

ское кардиологическое общество) в 2011 г. [28]. Но есть 

различия в перечне дополнительных факторов риска, 

которые повышают расчетный показатель: отсутствие 

биомаркеров (ApoB, Lp(a), вчСРБ) и снижение СКФ 

до менее 60 мл / мин / 1,73 м2. В настоящее время обсуж-

дается создание национальной модели риска ССЗ 

с включением наиболее перспективных новых марке-

ров [29].

В рекомендациях Американской коллегии кар-

диологов / Американской кардиологической ассоциа-

ции (ACCF / AHA; 2010) по оценке сердечно-сосуди-

стого риска у бессимптомных лиц [30] применение 

шкал оценки риска ССЗ и семейный анамнез ранних 

ССЗ относятся к классу I («следует выполнить»); опре-

деление вчСРБ, микроальбуминурии, ТКИМ, индек-

са коронарного кальция, лодыжечно-плечевого индек-

са – к классу IIa («целесообразно»). Наиболее простым 

и эффективным признано применение следующих 

шкал оценки риска: Фремингемской, Рейнольдса, 

SCORE, PROCAM. Новые факторы риска – биомар-

керы и инструментальные показатели – требуют боль-

ше времени и расходов, поэтому применяются допол-

нительно [30].

Необходимость дополнительной оценки новых 

факторов риска ССЗ – один из ключевых вопросов 

рекомендаций ACC / AHA по оценке сердечно-сосуди-

стого риска, опубликованных в 2014 г. [31]. В качестве 

кандидатов на добавление к традиционным моделям 

оценки риска рассмотрены вчСРБ, ApoB, СКФ, ми-

кроальбуминурия, семейный анамнез ранних ССЗ, 

кардиореспираторная выносливость (по результатам 

нагрузочных тестов), лодыжечно-плечевой индекс, 

ТКИМ сонных артерий и индекс коронарного кальция 

[31]. Эксперты оценивали роль новых факторов риска 

с помощью систематизированных обзоров и метаана-

лизов, так как ни один из факторов не изучался в дли-

тельных рандомизированных контролируемых иссле-

дованиях с «твердыми» конечными точками.

Результаты экспертной оценки представлены в та-

блице. Только 4 новых маркера риска могут помочь 

решить вопрос о необходимости назначения профи-

лактической терапии после определения риска ССЗ 

с помощью традиционной модели. Необходимо от-

метить, что определение вышеуказанных маркеров 

риска относится к классу IIb («может обсуждаться»). 

Отдельная рекомендация посвящена оценке ТКИМ 

сонных артерий как наиболее широко применяемому 

методу оценки субклинического атеросклероза. Дан-

ный маркер не рекомендуется в рутинной клиниче-

ской практике для оценки риска ССЗ (класс III – «эф-

фективность отсутствует»). Все остальные новые 

маркеры риска также отнесены к классу III, так 

как их вклад в оценку риска ССЗ в настоящее время 

не определен [31].

Заключение

Таким образом, шкала оценки риска ССЗ (в Рос-

сии лучше использовать шкалу SCORE) остается ос-

новным инструментом практического врача, позволя-

ющим при наличии высокого и очень высокого риска 

(SCORE > 5 % и 10 % соответственно) принять реше-

ние о необходимости назначения профилактической 

фармакотерапии. Трудности возникают при определе-

нии тактики ведения лиц с умеренным риском 

(SCORE между ≥ 1 % и < 5 %). Оценка новых маркеров 

риска ССЗ в соответствии с клиническими рекомен-

дациями наиболее обоснована именно в этой катего-

рии пациентов.

Семейный анамнез ранних ССЗ – важное допол-

нение к оценке суммарного риска, не требующее за-

трат. Определение вчСРБ большинством лабораторий 

лечебно-профилактических учреждений позволяет 

рекомендовать его применение в качестве дополни-

тельного маркера риска ССЗ. Лодыжечно-плечевой 

индекс используется преимущественно в хирургиче-

Пограничные значения скрининговых тестов, применяемых при неопределенном результате традиционной оценки риска ССЗ для решения во-

проса о назначении фармакотерапии. Модифицировано из работы D.S. Jr. Goff et al. [31]

Параметр
Пересмотр результатов оценки риска в сторону 

увеличения
Нет оснований для пересмотра результатов оценки 

риска

Семейный анамнез ранних 

ССЗ

Мужчины < 55 лет,

женщины < 65 лет

(первая степень родства)

Появление только в пожилом возрасте

ВчСРБ ≥ 2 мг/л < 2 мг/л

Индекс коронарного кальция

≥ 300 по Агатстону

или ≥ 75-го процентиля по возрасту, полу и этни-

ческой принадлежности

< 300 по Агатстону

или < 75-го процентиля по возрасту, полу и этни-

ческой принадлежности

Лодыжечно-плечевой индекс < 0,9 ≥ 0,9
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ской практике для диагностики атеросклероза артерий 

нижних конечностей, его определение не всегда воз-

можно в условиях первичного звена. Индекс коронар-

ного кальция определяется с помощью мультиспираль-

ной компьютерной томографии с соответствующим 

программным обеспечением, возможность его при-

менения зависит от доступности таких аппаратов. 

Клиническое значение остальных новых маркеров 

риска ССЗ – биохимических и инструментальных – 

требует дальнейшего изучения.
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