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Цель исследования – изучить связь между кальцификацией коронарных артерий (КА) и остеопеническим синдромом (ОПе) у муж-

чин с ишемической болезнью сердца (ИБС).

Материал и методы. Обследовано 102 мужчины в возрасте 51 года – 75 лет [61 (55; 65) года] с верифицированной ИБС. Мине-

ральную плотность костной ткани (МПК) и Т-критерий LI–IV и шейки бедра определяли методом двухэнергетической абсорбцио-

метрии. По Т-критерию мужчины были разделены на три группы: 1-я группа – 33 (32,4%) пациента с остеопорозом (ОП, Т-кри-

терий <-2,5); 2-я группа – 48 (47,0%) пациентов с ОПе (Т-критерий от -1 до -2,5) и 3-я группа – 21 (20,6%) обследованных с нор-

мальной МПК (НМПК, Т-критерий ≥-1). У всех больных проводили количественную оценку кальциноза КА с помощью мультиспи-

ральной компьютерной томографии. Кальциевый индекс рассчитывали по методу Agatston и оценивали степень кальциноза: 0 –

отсутствие, 1–10 – минимальная, 11–100 – умеренная, 101–400 – средняя, >400 – выраженная.

Результаты и обсуждение. Выраженный кальциноз КА выявлен у 57,8% мужчин, кальциноз средней степени – у 25,5%, умеренной –

у 6,9%, минимальной – у 2,0%, кальциноз отсутствовал у 7,8%. В группе ОП большинство пациентов (69,7%) имели выраженный

кальциноз КА, 15,1% – кальциноз средней степени, 6,1% – умеренной, 3,0% – минимальной, в 6,1% случаев кальциноз не обнару-

жен. В группе с ОПе у 60,4% пациентов зафиксирован выраженный кальциноз КА, у 33,3% – кальциноз средней степени, у 4,2% –

умеренной и у 2,1% – минимальной. Пациенты без кальциноза КА в данной группе отсутствовали. В группе с НМПК у 33,3% ос-

ледованных зарегистрирован выраженный кальциноз КА, у 23,8% – средней степени, у 14,3% – умеренной, у 28,6% кальциноз не

определялся. Минимальный кальциноз КА у пациентов данной группы не обнаружен. Во всех группах, выделенных по Т-критерию,

преобладали пациенты с выраженным кальцинозом КА. Распространенность выраженного кальциноза КА была достоверно ниже в

группе с НМПК по сравнению с группой с ОПе (р<0,05). Кальциноз КА достоверно чаще отсутствовал в группе больных с НМПК

по сравнению с группами с низкой МПК (р<0,05). Отмечена обратная корреляция между степенью кальциноза КА по шкале

Agatston и Т-критерием шейки бедра (r=-0,25; р=0,01), Т-критерием LI–IV (r=-0,20; р=0,04), МПК шейки бедра (r=-0,23; р=0,02),

МПК LI–IV (r=-0,19; р=0,04).

Низкая МПК ассоциировалась с выраженным кальцинозом КА, что подтверждает связь между отложением в стенке сосудов

кальцинатов и ОПе у мужчин с ИБС.
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Objective: to investigate the relationship between coronary artery calcification (CAC) and osteopenic syndrome in men with coronary heart dis-

ease (CHD).

Subjects and methods. A total of 102 men aged 51 to 75 years (mean age 61 (55; 65) years) with verified CHD were examined. Bone mineral

density (BMD) and its T-score of LI–IV and femoral neck were determined by dual-energy X-ray absorptiometry. According to the T-score, the

men were divided into 3 groups: 1) 33 (32.4%) patients with osteoporosis (OP) (T-score <-2.5); 2) 48 (47.0%) patients with osteopenia (OSP)

(T-score -1 to -2.5) and 3) 21 (20.6%) examinees with normal BMD (NBMD) (T-score ≥-1). In all the patients, CAC was quantified by mul-

tislice spiral computed tomography. The investigators calculated CA calcium scores by the Agatston method and rated the extent of calcifica-

tion: none (0), minimal (1–10), mild (11–100), moderate (101–400), or severe (>400). 

Results and discussion. Severe CAC was detected in 57.8% of the men; moderate CAC was in 25.5%; mild CAC was in 6.9; minimal CAC was

in 2.0%; and none CAC was in 7.8%. In the OP group, the majority (69.7%) of the patients had severe CAC; 15.1% had moderate CAC, 6.1%

had mild CAC; 3.0% had minimal CAC; CAC was undetected in 6.1% of cases. In the OSP group, there was severe CAC in 60.4%, moderate
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С позиций современной медицины представляется

важным выявление связи между различными заболевания-

ми и их общих патогенетических механизмов с целью выра-

ботки комплексного и индивидуального подхода к профи-

лактике и лечению [1]. Долгое время остеопороз (ОП) рас-

сматривали как заболевание, связанное исключительно с

костной тканью. Однако имеющиеся на сегодня данные

эпидемиологических, клинических и молекулярно-генети-

ческих исследований позволяют расценивать ОП как муль-

тидисциплинарную проблему [2, 3]. Костная и сосудистая

ткань имеет ряд общих морфологических и молекулярных

свойств. Сосудистый кальцификат представлен теми же

элементами, что и кость: соли кальция, фосфаты, связан-

ные с гидроксиапатитом, остеопонтин, костный морфоген-

ный белок, матриксный Gla-белок, коллаген 1-го типа, ос-

теонектин, остеокальцин и др. Более того, стенка артерии,

пораженной атеросклерозом, состоит из предшественников

остеобластов, которые способны синтезировать минераль-

ные компоненты, характерные для костной ткани [4]. Тео-

ретические предпосылки общности патогенеза указанных

заболеваний подтверждаются многочисленными исследо-

ваниями. Так, еще в работе G.J. Marum [5] случаи кальци-

фикации в соседних или удаленных органах (кальциноз

брюшной аорты, сосудов селезенки, почек) были обнаруже-

ны при рентгенографии у 8 из 10 пациентов с ОП. 

W.S. Browner и соавт. [6] при обследовании 9704 женщин

старше 65 лет показали, что снижение максимальной плот-

ности проксимального участка лучевой кости на одно стан-

дартное отклонение от нормы увеличивало в течение после-

дующих 2 лет риск преждевременной смерти на 40%, причем

непосредственной причиной летального исхода был преи-

мущественно инсульт. В более поздних наблюдениях устано-

влено, что у больных, перенесших перелом шейки бедра, бо-

лее чем в 70% случаев диагностируется кардиоваскулярная

патология. Данные о взаимосвязи показателей костной

плотности и атеросклеротического поражения сосудов про-

тиворечивы. Так, многими авторами было установлено, что

снижение минеральной плотности кости (МПК) может слу-

жить предиктором кардиоваскулярных событий [2, 7–9], в

том числе инфаркта миокарда (ИМ) [10] и инсульта [11, 12].

Однако в ряде работ подобная связь не выявлена [2, 13–15].

Цель исследования – изучить связь между кальцифика-

цией КА и остеопеническим синдромом (ОПе) у мужчин с

ишемической болезнью сердца (ИБС).

Материал и методы. Обследовано 102 мужчины с вери-

фицированной ИБС в возрасте 51–75 лет, находившихся на

лечении в клинике Научно-исследовательского института

комплексных проблем сердечно-сосудистых заболеваний

СО РАМН. Исследование проводилось одномоментно ме-

тодом сплошной выборки. 

Исследование соответствовало требованиям Хельсинк-

ской декларации Всемирной медицинской ассоциации об

этических принципах проведения медицинских исследова-

ний с участием людей в качестве субъектов (2000 г.). Обсле-

дование пациентов проводилось с 2010 по 2014 г. после под-

писания информированного согласия установленной фор-

мы, одобренного Этическим комитетом Кемеровской госу-

дарственной медицинской академии. Критериями исключе-

ния являлись: тяжелые сопутствующие заболевания, влияю-

щие на метаболизм кости – хроническая почечная недоста-

точность, синдром длительной неподвижности, злокачест-

венные новообразования, сахарный диабет (СД) 1-го типа,

заболевания паращитовидных и щитовидной желез, гипого-

надизм, гиперкортицизм, хроническая обструктивная бо-

лезнь легких, ревматические болезни суставов, системные за-

болевания соединительной ткани, болезни системы крови,

синдром мальабсорбции, частичная или полная гастрэкто-

мия, алкоголизм, а также прием глюкокортикоидов более 

3 мес.

Для определения МПК проксимального отдела бедрен-

ной кости всем больным проводили двухэнергетическую

абсорбциометрию (денситометр Excell XR-46, NORLAND,

США). Согласно рекомендациям ISCD (2007 г.) [16] для

оценки результатов денситометрии использовали Т-крите-

рий, представляющий собой количество стандартных от-

клонений МПК от референсного значения пиковой кост-

ной массы здоровой популяции. Результаты денситометрии

интерпретировали следующим образом: нормальная МПК

(НМПК) – Т-критерий ≥-1, ОПе – Т-критерий от -1 до -2,5

и ОП – Т-критерий <-2,5.

Количественную оценку кальциноза КА выполняли ме-

тодом мультиспиральной компьютерной томографии

(МСКТ). Для этого всем пациентам проводили нативное

МСКТ-сканирование с ЭКГ-синхронизацией на 64-срезо-

вом компьютерном томографе Somatom Sensation 64

(Siemens AG Medical Solution, ФРГ). Сканирование осущест-

вляли в краниокаудальном направлении от уровня бифур-

кации трахеи до уровня диафрагмы в пошаговом режиме.
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CAC in 33.3%, mild CAC in 4.2%, and minimal CAC in 2.1%. The patients without CAC were absent in this group. In the NBMD group, 33.3%

of the examinees were recorded to have severe CAC; 23.8% had moderate CAC; 14.3% had mild CAC; CAC was undetected in 28.6%. Minimal

CAC was also undetected in the patients of this group. There was a preponderance of patients with severe CAC in all the groups of those identi-

fied by the T-score. The extent of CAC was significantly lower in the NBMD group than in the OSP group (p<0.05). CAC was significantly more

frequently absent in the NBMD group than in the low BMD group (p<0.05). There was an inverse correlation between Agatston CAC scores

and T-scores of the femoral neck (r=-0.25; p=0.01), T-scores of LI–IV (r=-20; p=0.04), and the BMD of the femoral neck (r=0.23; p=0.02)

and LI–IV (r=-0.19; p=0.04).

Low BMD was associated with severe CAC, which lends credence to the relationship between vascular wall calcification and osteopenic syn-

drome in the men with CHD.

Keywords: coronary heart disease; osteopenic syndrome; men.
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Для последующей обработки использовали срезы толщиной

3 мм. Количественный анализ полученных данных и 

постобработку осуществляли на мультимодальной незави-

симой рабочей станции Leonardo (Siemens AG Medical

Solution, ФРГ). Селективно оценивали ствол левой КА,

проксимальные и средние сегменты передней нисходящей,

огибающей и правой КА. 

Кальциевый индекс (Calcium Score) сосудов оценивали

по методу Agatston с помощью программы CaScore, входя-

щей в пакет программного обеспечения рабочей станции.

Кальциевый индекс КА классифицировали по степени каль-

циноза: 0 – отсутствие кальциноза, 1–10 – минимальная сте-

пень, 11–100 – умеренная, 101–400 – средняя, >400 – выра-

женная [17, 18]. Помимо оценки кальциевого индекса рас-

считывали объем кальцинатов (в мм3), эквивалентной массы

гидроксиапатита кальция (в мг). С учетом рекомендаций

АНА (2006 г.) кальциевый индекс оценивали по риску разви-

тия фатальных коронарных событий (ИМ) в зависимости от

возраста. К группе высокого риска относили больных с по-

казателями кальциевого индекса в абсолютных единицах

>75-й процентили для соответствующего возраста [19]. 

Статистический анализ проводили с помощью про-

граммного пакета Statistica 6.0. Для количественных при-

знаков результаты представлены в виде либо медианы (Ме)

и интерквартильного размаха (25-я и 75-я процентили), ли-

бо средней арифметической величиной (М) и стандартного

отклонения (SD) – МSD. Для показателей, характеризую-

щих качественные признаки, указывались абсолютное чис-

ло и/или относительная величина в процентах. Количест-

венные и порядковые переменные сравнивали с помощью

критерия Манна–Уитни; качественные признаки – с помо-

щью критерия χ2 или точного теста Фишера. В случаях мно-

жественного сравнения при расчете статистической значи-

мости использовали поправку Бонферрони. Поскольку

большая часть изучаемых показателей не имела нормально-

го распределения, для установления взаимосвязи признаков

применяли корреляционный анализ Спирмена. Для всех

видов анализа различия считали значимыми при р<0,05. 

Результаты и обсуждение. Медиана возраста включен-

ных в исследование больных составила 61 (55; 65) год. Диаг-

ноз ИБС устанавливали по общепринятым критериям на

основании анамнеза, клинической картины и результатов

дополнительных методов исследования. ИБС подтверждена

у всех включенных в исследование пациентов данными ко-

ронароангиографии. Согласно рекомендациям Российско-

го кардиологического общества (2012 г.) все обследованные

отнесены к категории очень высокого риска [20]. 

Клиническая характеристика больных представлена в

табл. 1. 

У всех больных уровень тестостерона был в пределах

нормы. Все включенные в исследование пациенты не при-

нимали антиостеопоротических препаратов и получали те-

рапию статинами в соответствии с рекомендациями Рос-

сийского кардиологического общества [20]. 

На основании результатов остеоденситометрии выде-

лено три группы пациентов. Поскольку все больные были

мужского пола в возрасте старше 50 лет, для распределения

по группам учитывали Т-критерий (согласно рекоменда-

циям ISCD, 2007 г.) и критерии ВОЗ для диагностики ОП.

По наименьшему значению Т-критерия в шейке бедрен-

ной кости и поясничном отделе позвоночника (LI–IV) муж-

чины были распределены следующим образом: 1-я группа –

33 больных (32,4%) с ОП (Т-критерий <-2,5); 2-я группа –

48 пациентов с ОПе (Т-критерий от -1 до -2,5) и 3-я груп-

па – 21 больной с НМПК (Т-критерий ≥-1). Данные при-

ведены в табл. 2.

Показатель                                          Число больных, n (%)

Таблица 1. К л и н и ч е с к а я  х а р а к т е р и с т и к а  
п а ц и е н т о в

Примечание. ФК – функциональный класс; ХСН – хроническая
сердечная недостаточность; ОХС – общий холестерин; 
ХС ЛПНП – холестерин липопротеинов низкой плотности; 
ХС ЛПВП – холестерин липопротеинов высокой плотности: 
ТГ – триглицериды; ПИКС – постинфарктный кардиосклероз;
АГ – артериальная гипертензия; ОНМК – острое нарушение
мозгового кровообращения.

Стенокардия, ФК:
нет 14 (13,7)
1 5 (4,9)
2 50 (49,0)
3 27 (26,5)
4 6 (5,9)

ХСН, ФК:
1 3 (2,9)
2 79 (77,5)
3 19 (18,7)
4 1 (0,9)

ХСН, стадия:
I 62 (60,8)
II 40 (39,2)

Липидограмма, ммоль/л: 
ОХС >4 71 (76,3)
ХС ЛПНП >1,8 76 (81,7)
ХС ЛПВП <1 41 (44,1)
ТГ >1,7 46 (49,5)

ПИКС 81 (79,4)

АГ 94 (92,0)

ОНМК 5 (4,9)

СД 2-го типа 16 (15,7)

Группа больных                                                 Шейка бедренной кости                                                                Тела LI–IV

Т-критерий, SD                    МПК, г/см2 Т-критерий, SD                    МПК, г/см2

Таблица 2. Распределение пациентов по группам в зависимости от показателей денситометрии (М+SD)

1-я – ОП, n=33 -3,03+0,59 0,74+0,07 -1,52+0,72 0,89+0,13

2-я – ОПе, n=48 -1,79+0,41 0,88+0,05 -0,78+0,63 1,02+0,12

3-я – НМПК, n=21 -0,25+0,49 1,07+0,08 0,34+0,72 1,22+0,14

Примечание. Различия по Т-критерию и МПК между 1-й и 2-й, 1-й и 3-й, 2-й и 3-й группами были статистически достоверны (р<0,01).



Выраженность атеросклероза КА оценивали на основа-

нии следующих параметров: степень кальциноза КА соглас-

но шкале Agatston по данным МСКТ (1 – отсутствие каль-

циноза, 2 – кальциноз минимальной степени, 3 – умерен-

ной, 4 – средней, 5 – выраженной); высокий риск развития

фатальных коронарных событий (в частности, ИМ) по

кальциевому индексу КА.

Распределение включенных в исследование мужчин в

зависимости от степени кальциноза КА согласно шкале

Agatston по данным МСКТ представлено на рисунке. Как

видно из этого рисунка, 57,8% всех включенных в исследо-

вание больных имели выраженный кальциноз КА и лишь

2,0% – минимальный.

Распределение мужчин по степени кальциноза КА, сог-

ласно шкале Agatston по данным МСКТ в зависимости от 

Т-критерия, представлено в табл. 3.

Установлено, что в группе с ОП выраженный кальциноз

КА имелся у большинства пациентов (69,7%) и лишь у 6,1%

он не обнаружен. В группе с ОПе выраженный кальциноз

зафиксирован у 60,4% мужчин, а пациенты без кальциноза

КА в данной группе отсутствовали. В группе с НМПК выра-

женный кальциноз отмечен у 33,3% больных, у 28,6% каль-

циноз не определялся. Признаки кальциноза КА отмечены

у всех включенных в исследование пациентов, однако сте-

пень его выраженности находилась в определенной зависи-

мости от МПК. Так, распространенность выраженного

кальциноза КА была достоверно ниже в группе больных с

НМПК по сравнению с группами пациентов с ОПе

(р<0,05). Отсутствие кальциноза КА зарегистрировано дос-

товерно чаще в группе с НМПК по сравнению с группами с

ОПе (р<0,05). Имели место различия

по абсолютным значениям среднего,

умеренного и минимального кальци-

ноза, однако эти различия не достига-

ли степени статистической достовер-

ности. 

Учитывая небольшое количество

пациентов со средней, умеренной, ми-

нимальной степенью кальциноза и

больных без кальциноза по шкале

Agatston, для дальнейшего статистиче-

ского анализа было решено объеди-

нить пациентов с данными варианта-

ми кальциноза КА в одну когорту –

невыраженного кальциноза. При ана-

лизе полученных данных было показано, что подавляющее

большинство больных с ОПе имеют выраженный кальци-

ноз в отличие от больных с НМПК (табл. 4).

Среди включенных в исследование мужчин большинст-

во (63,7%) имели высокий риск развития фатальных коро-

нарных событий согласно кальциевому индексу. Распределе-

ние пациентов по наличию высокого риска развития фаталь-

ных коронарных событий в соответствии с кальциевым инде-

ксом в зависимости от Т-критерия представлено в табл. 5. 

В группе больных ОП 69,7% пациентов имели высокий

риск развития фатальных коронарных событий. Аналогич-

ная картина наблюдалась в группе с ОПе, в которой данный

показатель составил 72,9%. В отличие от групп с ОПе у

больных с НМПК высокий риск коронарных событий реги-
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Распределение мужчин с ИБС в зависимости от степени
кальциноза КА по шкале Agatston

а – отсутствие 
кальциноза КА

б – кальциноз 
минимальной степени

в – умеренной степени

г – средней степени

д – выраженной степени

а
б

в

гд

8 (7,8%)
2 (2,0%)

7 (6,9%)

26 (25,5%)59 (57,8%)

Группа больных                                                                             Степень кальциноза КА по шкале Agatston
1 – отсутствие                 2 – минимальная                3 – умеренная                   4 – средняя                  5 – выраженная

Таблица 3. Р а с п р е д е л е н и е  м у ж ч и н  с  И Б С  п о  с т е п е н и  к а л ь ц и н о з а  К А  с о г л а с н о  ш к а л е  A g a t s t o n  в
з а в и с и м о с т и  о т  Т - к р и т е р и я ,  n  ( % )

1-я – ОП, n=33 2 (6,1) 1 (3,0) 2 (6,1) 5 (15,1) 23 (69,7)

2-я – ОПе, n=48 0 1 (2,1) 2 (4,2) 16 (33,3) 29 (60,4)

3-я – НМПК, n=21 6 (28,6) 0 3 (14,3) 5 (23,8) 7 (33,3)

р1–2 0,32 0,99 0,99 0,12 0,54

р1–3 0,05 0,99 0,59 0,66 0,02

р2–3 0,01 0,99 0,33 0,61 0,04

Группа больных                                                             Кальциноз КА
невыраженный                                       выраженный

Таблица 4. Р а с п р е д е л е н и е  м у ж ч и н  с  И Б С  п о  в ы р а ж е н н о с т и
к а л ь ц и н о з а  К А  в  з а в и с и м о с т и  о т  Т - к р и т е р и я ,  n  ( % )

1-я – ОП, n=33 10 (30,3) 23 (69,7)

2-я – ОПе, n=48 19 (39,6) 29 (60,4)

3-я – НМПК, n=21 14 (66,7) 7 (33,3)

р1–2 0,39

р1–3 0,02

р2–3 0,04
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стрировался достоверно реже – в 33,3% случаев (p<0,05).

Полученные данные убедительно свидетельствуют об ассо-

циации высокого риска развития тяжелых коронарных со-

бытий с низкой МПК. 

Известно, что кальциноз служит маркером не только

терминальных (атерома, фиброатерома), но и ранних ста-

дий атеросклероза [17, 18]. Выраженная кальцификация со-

судистого русла повышает вероятность разрыва нестабиль-

ных бляшек [21]. Использование методики количественно-

го определения коронарного кальция по шкале Agatston по-

зволяет оценить кальциевый индекс как произведение

кальцинированного поражения на фактор плотности на ос-

новании данных МСКТ. По шкале Agatston отсутствие каль-

цификации указывает на низкую вероятность ИБС, однако

данная методика не может исключить

ишемического поражения сердца, по-

скольку не учитывает некальциниро-

ванное поражение КА. Выраженный

кальциноз указывает на высокую ве-

роятность стенозирования КА, но не

существует линейной зависимости ме-

жду количеством кальция в КА и сте-

пенью сужения их просвета. Оценка

такого показателя, как кальцифика-

ция КА, наиболее полезна для страти-

фикации высокого риска будущих

сердечных событий.

Полученные в настоящем иссле-

довании данные о преобладании вы-

раженного кальциноза КА у пациен-

тов с ОПе и наличии обратной корре-

ляционной связи между показателями МПК шейки бедра

и тел LI–IV и степенью кальциноза КА согласуются с ре-

зультатами ранее проведенных немногочисленных работ.

Так, по данным ряда авторов [22–25], отмечена корреля-

ция между снижением МПК и депонированием кальция в

аорте, образованием атеросклеротических бляшек в КА,

увеличением кальциноза КА по данным компьютерной

томографии. 

Результаты нашего исследования свидетельствуют о

высоком риске развития фатальных коронарных событий у

мужчин с ОПе по сравнению с больными с НМПК. Полу-

ченные данные позволяют рассматривать низкую МПК как

вероятный прогностический фактор развития коронарных

осложнений у мужчин с ИБС. 
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Л И Т Е Р А Т У Р А

Группа больных                 Высокий риск развития фатальных коронарных событий
нет                                                          есть

Таблица 5. Р а с п р е д е л е н и е  п а ц и е н т о в  с  И Б С  п о  н а л и ч и ю  
в ы с о к о г о  р и с к а  р а з в и т и я  ф а т а л ь н ы х  к о р о н а р н ы х
с о б ы т и й  с о г л а с н о  к а л ь ц и е в о м у  и н д е к с у  
в  з а в и с и м о с т и  о т  Т - к р и т е р и я ,  n  ( % )

1-я – ОП, n=33 10 (30,3) 23 (69,7)

2-я – ОПе, n=48 13 (27,1) 35 (72,9)

3-я – НМПК, n=21 14 (66,7) 7 (33,3)

р1–2 0,95

р1–3 0,04

р2–3 0,02
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