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Введение 

Несмотря на совершенствование методов диагностики ишемической болезни серд-

ца (ИБС), увеличивается латентная заболеваемость, когда первым проявлением коро-

нарной патологии становятся фатальные осложнения. По результатам эпидемиологиче-

ских исследований у 30–40 % пациентов первым проявлением заболевания становится 

острый инфаркт миокарда или внезапная смерть. Группы пациентов с высоким риском 

сердечно-сосудистых заболеваний, в частности с помощью  фремингемского индекса 

риска, основаны на оценке традиционных факторов риска ИБС (курение, артериальная 

гипертензия, дислипидемия). Однако стандартных факторов риска ИБС недостаточно, 

поскольку до 65 % коронарных эпизодов наблюдается у пациентов без таковых. Неотъ-

емлемой частью атеросклеротического процесса является кальцификация коронарных 

артерий. Включения кальция обнаруживаются практически исключительно в поражен-

ных атеросклерозом артериях и не встречаются в интактных сосудах [1]. Небольшое 

количество коронарного кальция можно обнаружить уже на ранних стадиях атероскле-

ротического процесса, однако он наиболее характерен для сформировавшихся бляшек. 

Данные многочисленных проспективных исследований и мета-анализов показали, что 

коронарный кальций является независимым фактором риска развития коронарного ате-

росклероза и его осложнений. В настоящее время признано, что атеросклероз и ИБС 

маловероятны, если отсутствует коронарный кальций. С другой стороны, кальциноз, 

являясь проявлением атеросклеротических изменений, указывает на возможность при-

сутствия «мягких», склонных к разрыву бляшек. Таким образом, риск возможных сер-

дечных осложнений выше у пациентов с коронарокальцинозом [1, 3]. 

Для выявления кальцинатов коронарных артерий могут быть использованы следу-

ющие методы: рентгенография грудной клетки, мультиспиральная компьютерная томо-

графия (МСКТ), магнитно-резонансная томография (МРТ), трансторакальная и чреспи-

щеводная эхокардиография, внутрикоронарное ультразвуковое исследование [1, 2]. 

Достоверное различие уровня КК между группами больных ИБС и «асимптомны-

ми» пациентами, а также то, что результаты исследования стандартизованы и мало за-

висят от субъективной оценки исследователя, делают МСКТ приемлемым методом для 

использования в качестве скрининг-теста. Немаловажную роль в этом играет быстрота 

проведения исследования и его неинвазивность. Важнейшим аспектом оценки КК явля-
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ется возможность количественной оценки степени кальциноза, выражаемой в единицах 

кальциевого индекса (КИ, индекс Agаtston) [3]. 

Цель 

Изучить значение КИ определяемого по данным МСКТ у пациентов с ИБС. 

Материалы и методы исследования 

Был проведен ретроспективный анализ 61 истории болезни пациентов с ИБС, 

находившихся на лечении в Гомельском областном кардиологическом центре. Крите-

рии исключения: острая коронарная недостаточность (инфаркт миокарда, нестабильная 

стенокардия), хроническая сердечная недостаточность выше ІІА стадии согласно клас-

сификации Василенко — Стражеско, заболевания органов дыхания с дыхательной не-

достаточностью, клапанные гемодинамически значимые пороки сердца. 

Диагноз ИБС устанавливался на основании клинических, лабораторных и инстру-

ментальных исследований, в том числе и компьютерной томографии с определением 

КИ посредством индекса Agаtston. Согласно классификации кардиоваскулярного риска 

основанном на индексе Agаtston все пациенты были разделены на 2 группы. Первая 

группа составила 34 пациента и включала случаи повышения индивидуального индекса 

до 400 единиц, что соответствовало умеренному и умеренно высокому риску. Вторая 

группа из 27 человек с коронарным индексом более 400 единиц соответствовала очень 

высокому риску. Всем пациентам с целью верификации диагноза и определения даль-

нейшей тактики их ведения выполнялась коронароангиография. Учитывались гемоди-

намически значимые поражения коронарных артерий со стенозами до 70 % и выше. 

Анализ полученных данных проводился при помощи пакета статистических программ 

«Statistica» 6.0 с использованием непараметрических критериев Манна — Уитни (U) и 

для анализа различия частот — точный критерий Фишера (р).  

Результаты исследования и их обсуждение 

Соотношение мужчин и женщин в обеих группах не отличалось (p = 0,87). Полу-

ченные данные при объективном, лабораторном и инструментальных исследованиях 

представлены в 2 группах обследуемых (таблица 1). 

Таблица 1 — Общая характеристика исследуемых групп 

Признак 
1 группа (КИ ≤ 400) 

n = 34 

2 группа (КИ > 400) 

n = 27 
р 

Возраст 54,5 (49–57) 58,0 (54–65) 0,003* 

ИМТ, кг/м2 29,0 (25–30,5) 29,25 (54–65) 0,49 

Липидный 

спектр 

О.ХС 5,75 (5,08–6,98) 5,63 (4,5–6,63) 0,5 

ЛПВП 1,27 (0,91–1,58) 1,23 (1,02–1,46) 0,78 

ЛПНП 3,65 (1,02–7,44) 3,28 (2,63–4,27) 0,52 

КА 3,4 (2,9–4,7) 3,25 (2,3–4,2) 0,58 

ТАГ 2,01 (1,55–3,04) 1,86 (1,45–2,18) 0,54 

Коронароан-

гиография 

Без стенозирования, % 26,5 (9/34) 0 < 0,001* 

ПМЖВ, % 47 (16/34) 85 (23/27) 0,002* 

ОВ, % 35 (12/34) 59,3 (16/27) 0,06 

ПКА, % 35 (12/34) 48,15 (13/27) 0,51 

Многососудистое 

поражение, % 
20,6 (7/34) 66,7 (18/27) < 0,001* 

Примечания: * различие значимо в сравнении групп пациентов ( р < 0,05); ИМТ — индекс массы 

тела; О.ХС — общий холестерин; ЛПВП/ЛПНП — липопротеины высокой/низкой плотностей; КА — 

коэффициент атерогенности; ТАГ — триацилглицериды; ПМЖВ — передняя межжелудочковая ветвь; 

ОВ — огибающая ветвь; ПКА — правая коронарная артерия. 
 

Исходя из вышеизложенных данных пациенты с высокими показателями коронарного 

индекса были старше (р = 0,003). Избыточная масса тела (Ме составила 29,0 и 29,5 кг/м2, 

 

 

 



 28 

соответственно) не отличалась в обеих группах. Показатели липидного спектра не изме-

нялись с увеличением уровня коронарного кальция. Однако данный результат указывает 

на необходимость предусмотрения возможно уже применяемой гиполипидемической те-

рапии. При проведении коронарографии степень поражения ПМЖВ, как и ожидалось, ока-

залась выше в группе с более высоким КИ. Однако аналогичных данных не выявлено при 

исследовании ОВ и ПКА, где степень стеноза не была зависима от уровня КИ. Несмотря на 

различные данные полученные в результате оценки КИ и ангиографических показателей 

атеросклеротического поражения ветвей ЛКА и ПКА, многососудистое поражение в це-

лом оказалось превалирующим в группе с высоким КИ (р < 0,001). Отсутствие гемодина-

мически значимых стенозов в группе с наименьшим КИ свидетельствует о высокой про-

гностической значимости уровня коронарного кальция для бессимптомных пациентов с 

ИБС. В тоже время как индекс кальция, равный нулю, предсказывает нормальную или по-

чти нормальную ангиографическую картину коронарных артерий, он не исключает нали-

чия уязвимых бляшек. Вследствие процесса ремоделирования артериальной стенки каль-

ций не концентрируется исключительно в области значимого стенозирования. 

Выводы: 

1. У пациентов с уровнем КИ > 400 наблюдалось многососудистое поражение ко-

ронарного русла. 

2. Уровню КИ > 400 на МСКТ соответствовали только гемодинамически значимые 

стенозы коронарных артерий по данным коронароангиографии. 

3. Наиболее специфичным уровень КИ оказался по отношению к ПМЖВ ЛКА. 

Таким образом, КИ является достоверным дифференциально-диагностическим 

критерием ИБС, позволяющим определять тактику ведения больных. Однако, несмотря 

на то, что отмечается положительная корреляция между количеством коронарного 

кальция и степенью сужения просвета артерии, эта зависимость носит нелинейный ха-

рактер. Величина КИ коронарных артерий обязательно должна соотноситься с резуль-

татами клинического обследования, лабораторных и других методов диагностики. И 

хотя количество коронарного кальция и находится в близком отношении к тотальной 

массе бляшек, обызвествление представляет всего лишь вершину айсберга.  
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Введение 

XX век не сдал экзамен на сохранение здоровья нового поколения. На начало но-

вого столетия уже в дошкольном возрасте 12–19 % детей имели выраженные формы 

 

 

 


