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Кальциевый индекс как скрининговый метод диагностики сердечно-сосудистых заболеваний 

Журавлев К. Н.1, Васильева Е. Ю.3, Синицын В. Е.2, Шпектор А. В.3

Кальциноз коронарных артерий является характерным признаком коронар-
ного атеросклероза, который часто выявляется при компьютерной томогра-
фии органов грудной клетки. Стандартизованным методом оценки коронар-
ного кальциноза является кальциевый индекс (КИ) по  методу Агатстона. 
Полуколичественная оценка коронарного кальция с  электрокардиографиче-
ской синхронизацией считается сильным прогностическим фактором возник-
новения коронарных событий у  асимптомных пациентов. Нулевой КИ может 
служить как наиболее сильный негативный фактор риска развития сердечно-
сосудистых событий в течение 10-15 лет. Согласно международным рекомен-
дациям КИ следует использовать у  пациентов промежуточного риска и  низ-
кого риска с сердечно-сосудистым семейным анамнезом, а также у диабети-
ков старше 40 лет. Целью данного обзора является обобщение современных 
данных о  клиническом значении КИ с  учетом результатов международных 
многоцентровых исследований, современных международных рекомендаций 
и  дальнейших перспектив по  более широкому применению исследования 
в кардиологической практике. 
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Calcium score as a screening method for cardiovascular disease diagnosis

Zhuravlev K. N.1, Vasilieva E. Yu.3, Sinitsyn V. E.2, Spector A. V.3

Coronary artery calcification (CAC) is characteristic of coronary atherosclerosis, 
which is often detected by chest computed tomography. The standardized method 
for assessing CAC is the calcium score (CS) using the Agatston scoring system. A 
semi-quantitative ECG-synchronized assessment of coronary calcium score is con-
sidered a strong prognostic factor for coronary events in asymptomatic patients. 
Zero CS can serve as the strongest unfavorable risk factor for cardiovascular events 
in 10-15 years. According to international guidelines, CS should be used in patients 
of intermediate and low risks with a family history of cardiovascular diseases, as well 
as in patients with diabetes older than 40 years. The aim of this review was to sum-
marize current data on the clinical significance of CS taking into account the results 
of international multicenter studies, current international guidelines and further 
prospects for its wider use in cardiology practice.
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Кальциноз коронарных артерий является харак-
терным биомаркером атеросклеротического пораже-
ния и  достаточно часто выявляется при компьютер-
ной томографии (КТ) органов грудной клетки (ОГК). 
Стандартизованным методом оценки кальциноза 
коронарных артерий является кальциевый индекс 
(КИ), который прост для выполнения, не требует в/в 
введения контрастного препарата и не имеет проти-
вопоказаний. Атеросклероз является основной при-
чиной развития ишемической болезни сердца (ИБС), 
но несмотря на высокую смертность и степень инва-
лидизации единый скрининговый инструмент для 
выявления субклинически значимого атеросклероза 
еще не  разработан и  не  принят повсеместно. КИ 
позволяет значительно улучшить стратификацию 
групп риска развития ИБС и более четко идентифи-
цировать пациентов с  высоким риском развития 
коронарных событий [1].

Целью данного обзора является обобщение совре-
менных данных о  клиническом значении КИ с  уче-
том результатов международных многоцентровых 
исследований, современных международных реко-
мендаций и дальнейших перспектив по более широ-
кому применению исследования в кардиологической 
практике.

Морфогенез обызвествления  
атеросклеротической бляшки 

Морфологическим субстратом ИБС служит ате-
росклеротическая бляшка (АБ), приводящая к стено-
зированию просвета коронарных артерий, развитию 
тромбоза и некротических изменений миокарда. 

Процесс обызвествления при атеросклерозе начи-
нается уже во втором десятилетии жизни, сразу после 
формирования жировых полосок, и  при микроско-
пии выявляется в  виде небольших скоплений кри-
сталлов [2]. 

Фосфат кальция (гидроксиапатит, Ca
3
[-PO

4
]

2
 × 

Ca[OH]
2
), 40% веса которого составляет кальций, 

образуется в  пораженных коронарных артериях 
по  механизму, аналогичному механизму активного 
формирования кости или ее ремоделированию [2]. 
В  целом, результаты исследований подтверждают 
идею о том, что атеросклеротическое обызвествление 
бляшек  — это не  пассивная адсорбция кальция, 
а организованный и регулируемый процесс, во мно-
гом сходный с  процессом костеобразования. Благо-
даря электронной микроскопии была подтверждена 
теория, согласно которой гидроксиапатит образуется 
в везикулах, которые высвобождаются из клеток арте-
риальной стенки, аналогично тому, как матричные 
везикулы высвобождаются из хондроцитов при фор-
мировании костной ткани, а  матричные везикулы 
и  апоптозные тела, оставшиеся от  погибших пени-
стых и  гладкомышечных клеток, служат местами 
отложений кальция. 

Bostrom K, et al. [3] первыми идентифицировали 
костный морфогенетический белок-2a, являющийся 
фактором остеобластной дифференцировки клеток 
в кальцинированной АБ человека. Клетки, культиви-
рованные из сосудистой стенки, образовывали депо-
зиты кальция, подобные тем, которые образуются 
в культурах костных клеток, и реагировали на транс-
формирующий фактор роста β. Стали известны дру-
гие белки из  группы костных морфогенетических 
белков (КМБ) КМБ2 и  КМБ4, которые являются 
остеогенными факторами дифференциации в атеро-
склеротически обызвествленных стенках сосудов [4]. 
Относительно недавно были обнаружены генетиче-
ские детерминанты кальцификации артериальной 
стенки [5]. Доказано существование определенных 
типов микроРНК (miRs), которые регулируют про-
цесс кальциноза в гладкомышечных клетках на гене-
тическом уровне, а  также участвуют в  обызвествле-
нии стенок сосудов, регулируя функции других кле-
ток [6, 7]. Существует несколько типов miRs 
(miR-125b, miR-133 и miR-204), которые регулируют 
процессы обызвествления гладкомышечных клеток. 

Роль кальция в стабилизации АБ. Роль минерали-
зации в патогенезе и судьбе АБ противоречива. Счи-
тается, что обызвествление АБ способствует ее укре-
плению, чтобы предотвратить разрыв. Кальциниро-
ванные и  фиброзные изменения стенок являются 
достаточно прочными, а  биомеханические данные 
свидетельствуют о том, что обызвествленные участки 
бляшек редко оказываются в  местах ее разрыва [8]. 
Стабильность кальцинированных поражений была 
доказана in vivo с  помощью внутрисосудистого уль-
тразвука. Например, если на бляшке образуется каль-
цинированная покрышка, то  она становится при-
мерно в пять раз плотнее нормальной стенки сосуда 
и  очень устойчива к  разрыву. Однако в  краткосроч-
ной перспективе это может привести к  увеличению 
натяжения на  участке между плотной покрышкой 
и  соседней интимой, и  именно здесь, на  границе 
между кальцинированным и  некальцифицирован-
ным атеросклеротическим поражением, часто возни-
кает разрыв [9]. Хотя расслойка стенки, которая воз-
никает при ангиопластике, не является моделью раз-
рушения АБ, локальный кальциноз, как правило, 
является основной причиной диссекции после растя-
жения стенки артерии и  может влиять на  длину 
и выраженность диссекции. Одна из теорий заключа-
ется в  том, что при обширном обызвествлении 
и  фиброзе сосуда эти слабые стороны могут быть 
устранены, а  риск разрыва, соответственно, умень-
шается [10]. Авторы предполагают, что бляшка ока-
зывается менее склонной к  разрыву только при 
обширной кальцификации стенки, тогда как ранняя 
или промежуточная стадии кальцификации могут 
фактически повысить уязвимость АБ. Это объясняет, 
почему кальциноз сам по себе не является идеальным 
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прогностическим показателем риска разрыва бляшек 
в гетерогенных популяциях [10].

Кальциевый индекс. В 1990г Agatston AS, et al. пред-
ложили стандартизованный метод оценки кальци-
ноза коронарных артерий, названный его именем 
[11]. Изначально кальциевый индекс оценивался 
с помощью электронно-лучевой томографии, однако 
мультиспиральная КТ (МСКТ) постепенно заменила 
устаревший метод и сейчас является методом выбора 
для оценки кальциноза коронарных артерий. 

Показатель рассчитывается на  изображениях как 
сумма площади включений кальция плотностью 
выше 130 ед.Х. (единиц Хаунсфилда), умноженная 
на  фактор плотности. Фактор плотности зависит 
от максимального показателя плотности в зоне инте-
реса: фактор 1  130-199 ед.Х., фактор 2  200-299 ед.Х., 
фактор 3 300-399 ед.Х., фактор 4 >400 ед.Х. Толщина 
среза, как правило, составляет 3 мм. Таким образом, 
участки с  наибольшей плотностью имеют наиболь-
ший фактор плотности, что приводит к  высокому 
КИ. Показатель может варьировать из-за артефактов 
свечения, которые могут завышать значения 
у маленьких по размеру кальцинатов. Поэтому важно 
соблюдать методику по ширине срезов и интервалам 
между срезами. 

С 2004г начали проводиться исследования, дока-
зывающие сильную прогностическую ценность КИ 
по  сравнению с  традиционными факторами риска. 
В  2005г исследование St. Francis Heart Study одним 
из  первых показало значимую разницу в  риске сер-
дечно-сосудистых заболеваний, сравнивая пациен-
тов с КИ>400 и пациентов с КИ=0, а также показало 
улучшение  площади под кривой  AUC с  0,69 до  0,79 
при добавлении КИ к  Фремингемской шкале риска 
(ФШР). 

В исследовании MESA (Multi-Ethnic Study of 
Atherosclerosis) [12] авторы изучали коронарный каль-
ций как предиктор коронарных событий в  четырех 
этнических группах. Исследование было выполнено 
проспективно на выборке из 6814 мужчин и женщин 
в  возрасте 45-54 лет. Было показано, что кальциноз 
коронарных артерий чаще встречается у  мужчин, 
а “нулевой” КИ — у женщин (у 62% женщин). Допол-
нительно это исследование одним из первых на боль-

шой выборке показало, что оценка КИ является 
сильным предиктором ИБС и обеспечивает прогно-
стическую информацию вне зависимости от  других 
факторов риска (табл. 1). 

На основании исследования MESA был разра-
ботан интернет-сайт (http://www.mesa-nhlbi.org/
Calcium/input.aspx), на  котором можно произвести 
расчет перцентилей, введя данные о  пациенте: КИ 
по Агатстону, возраст, пол и этническая принадлеж-
ность. 

Существуют исследования, которые подтвердили 
возможность пересмотра классических групп риска 
по  ФШР после проведения КИ. При этом группа 
риска, куда изначально относился пациент, менялась 
на  более низкую или более высокую. Одно из  таких 
исследований  — RECALL study, Heinz Nixdorf Risk 
Factors Evaluation of Coronary Calcium and Lifestyle 
опубликовано в  2010г [13]. В  нем приняло участие 
4487 бессимптомных пациентов в возрасте 45-75 лет 
со  средним сроком наблюдения 5 лет (5,1±0,3 года).

Были получены следующие результаты. Во-пер-
вых, в  очередной раз статистически доказано, что 
с увеличением КИ растет риск развития коронарных 
событий. Например, в  группе с  КИ 100-399 средняя 
частота событий была приблизительно в 5 раз выше, 
чем у пациентов с КИ=0, а в группе с КИ>400 — в 10 
раз выше. Во-вторых, доказана возможность реклас-
сификации традиционных групп риска по  результа-
там КИ. Например, в группе высокого риска по ФШР 
(>20%) реальная 10-летняя частота событий у  паци-
ентов с КИ<100 и 100-399 составила 4 и 11%, соответ-
ственно. Это позволяет их отнести в низкую и проме-
жуточную группы риска по  коронарным событиям. 
А в группе промежуточного риска по ФШР (10-20%) 
10-летняя частота событий у  пациентов с  КИ<100 
и  100-399 составила 3 и  6%, соответственно. Это 
также позволяет реклассифицировать данные группы 
пациентов в более низкую категорию риска (рис. 1).

Исследование Rotterdam [14] показало, что КИ 
улучшает классификацию риска ИБС у  пожилых 
людей. Исследование включало 2028 бессимптомных 
участников (возраст 69,6±6,2 года). В  течение сред-
него времени наблюдения 9,2 года произошло 135 
тяжелых коронарных событий. Пациенты были клас-

Таблица 1
Риск коронарных событий в зависимости от степени кальциноза коронарных артерий

Кальциевый индекс Большие коронарные события Любые коронарные события
Количество  
событий/ пациентов

Относительный риск  
(95% ДИ)

р Количество 
событий/ пациентов

Относительный риск 
(95% ДИ)

р

0 8/3409 1,00 15/3409 1,00
1-100 25/1728 3,89 <0,001 39/1728 3,61 <0,001
101-300 24/752 7,08 <0,001 41/752 7,73 <0,001
>300 32/833 6,84 <0,001 67/833 9,67 <0,001
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При анализе результатов исследования MESA увели-
чение значений КИ произошло у  5756 пациентов 
со средним интервалом в 2,4 года между двумя скани-
рованиями  [16].  Значение КИ увеличивалось при-
мерно на  20-25% в  год, а  у  20% пациентов с  КИ=0 
в  течение 4-5 лет появился кальциноз коронарных 
артерий (КИ>0). Также было отмечено, что прогрес-
сирование кальциноза зависит как от исходных зна-
чений КИ, так и от других факторов. 

В исследовании HNR оценивалась частота воз-
никновения кальциноза коронарных артерий в тече-
ние 5 лет в группах мужчин и женщин, у которых КИ 
был равен 0 при первом обследовании. Вероятность 
возникновения кальциноза в течение 5 лет неуклонно 
возрастала с возрастом, с вероятностью в 23% у муж-
чин 45-49 лет и до 67% у мужчин 70-74 лет. У женщин 
вероятность была меньше: 15% в  возрасте 45-49 лет 
и  43% в  возрасте 70-74 лет [17]. Прогрессирование 
КИ было связано с более высоким риском инфаркта 
миокарда и смертности от всех причин. 

Лучший прогноз по ИБС был выявлен для паци-
ентов с  “двойным нулевым КИ”, то  есть КИ=0 как 
при первом исследовании, так и через 5 лет. В данном 
случае 10-летний риск возникновения ИБС состав-
ляет только 1,4%. Таким образом, повторное исследо-
вание КИ через 5 лет по-видимому имеет дополни-
тельную прогностическую ценность [18].

КИ и назначение липидснижающей терапии
Согласно текущим рекомендациям по  лечению 

повышенного уровня холестерина, по данным США, 
примерно половина взрослого населения для первич-
ной профилактики атеросклероза имеет право 
на  терапию статинами (58 млн взрослых, что на  13 
млн больше по сравнению с предыдущими рекомен-
дациями) [19]. Это приводит к разумным опасениям 
относительно чрезмерного использования статинов. 
Неоднократно высказывались предположения о раз-
работке методов повышения точности оценки риска 
сердечно-сосудистых заболеваний, тем самым сужая 
область использования статинов.

В этом контексте КИ является не  только высо-
коспецифическим маркером атеросклероза, но и эф- 
фективным инструментом для реклассификации 
рисков сердечно-сосудистых заболеваний. Кальци-
ноз коронарных артерий отсутствует не только у бес-
симптомных лиц (до 50% среди бессимптомного 
взрослого населения США) [12], но и среди пациен-
тов с  высоким прогностическим риском на  основе 
традиционных факторов риска (например, до  33% 
лиц с  3 факторами риска имеют КИ=0) [19]. Нуле-
вой показатель КИ прогнозирует очень низкую 
10-летнюю частоту коронарных событий: от  1,5% 
до 3,0% у симптомных пациентов и до 0,52% у бес-
симптомных пациентов, независимо от других фак-
торов риска. Это ставит под вопрос целесообраз-

сифицированы на  низкие (<10%), промежуточные 
(от 10% до 20%) и высокие (>20%) 10-летние катего-
рии коронарного риска, основанные на модели риска 
ФШР. Однако было доказано, что такой инструмент, 
как КИ, может быть использован для более точного 
отнесения пациентов в  ту  или иную группу риска. 
Наиболее часто реклассификация проводилась для 
лиц, первоначально отнесенных к  промежуточному 
риску по  ФШР: из  451 пациента промежуточного 
риска 134 (30%) было отнесено в  низкую группу 
риска, а 101 (22%) в высокую. Таким образом, у более 
чем половины пациентов группа риска была пере-
смотрена в  более высокую или низкую категорию. 
В группе низкого риска 12% были реклассифициро-
ваны в промежуточную (11%) и высокую (1%) группы. 
В группе высокого риска 34% пациентов были реклас-
сифицированы в  промежуточную (29%) и  низкую 
(5%) группы риска. 

Интересным свойством оценки кальция является 
его высокая отрицательная прогностическая цен-
ность. Различные исследования показали, что бес-
симптомные пациенты с нулевым уровнем КИ имеют 
низкий риск сердечно-сосудистых событий или 
смертности от  всех причин в  среднесрочной и  дол-
госрочной перспективе. В  большом ретроспектив-
ном обзоре был исследован КИ у  44052 пациентов: 
частота сердечно-сосудистых событий у  пациентов 
с  КИ=0 составила только 0,52% в  течение 5,6 лет 
наблюдения [15]. С точки зрения первичного профи-
лактического скрининга нулевой показатель КИ 
остается, возможно, единственным самым мощным 
“негативным фактором риска”. Выявление нулевого 
КИ может быть иметь потенциальное экономическое 
значение при соответствующем использовании.

Прогрессирование кальциноза коронарных артерий 
С помощью КИ можно проследить степень про-

грессирования атеросклероза коронарных артерий. 

Рис. 1. Реклассификация групп риска по значениям КИ (Erbel R, et al. J Am Coll 
Cardiol. 2010).
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влияние на поведение пациента или врача. В исследо-
вании EISNER (Early Identification of Subclinical 
Atherosclerosis by Noninvasive Imaging Research) [23] 
2137 добровольцев были рандомизированы на группы, 
которым проводилось исследование КИ и  которым 
не проводилось исследование. Через 4 года наблюде-
ния было выявлено, что у  пациентов группы с  КИ 
оказались более благоприятными изменения артери-
ального давления, уровня липопротеидов низкой 
плотности и окружности талии, а также более низкие 
показатели риска по  ФШР, по  сравнению с  другой 
группой. Расходы на  медицинское обслуживание 
в  группе с  КИ были аналогичны расходам в  группе 
без КИ, при этом сниженные затраты у  пациентов 
с  КИ=0 компенсировались увеличением расходов 
у пациентов с КИ≥400.

В метаанализе 6 исследований, включающих 11256 
пациентов, со  средним периодом наблюдения от  1,6 
до 6 лет, Gupta A, et al. [24] показали, что у пациентов 
с КИ>0 значительно выше шансы для начала приема 
аспирина, начала и  продолжения приема гиполипи-
демических препаратов, начала приема антигипер-
тензивных препаратов, увеличения физических 
нагрузок и  изменения диеты, чем у  пациентов 
с КИ=0. Результаты сохранялись даже после коррек-
ции по демографическим факторам и сердечно-сосу-
дистым факторам риска.

КИ в международных рекомендациях
Официальное признание значимости КИ прои-

зошло в  2010г с  его включением в  руководство 
ACCF/AHA Guideline for Assessment of Cardiovascular 
Risk in Asymptomatic Adults и  присвоением ему 2А 
класса рекомендаций. Согласно документу, КИ реко-
мендуется использовать у  асимптомных пациентов 
промежуточного риска ИБС (10-20% 10-летнего 
риска по ФШР) и у всех пациентов с диабетом старше 
40 лет. 

Критерии 2010г Appropriate Use Criteria (пересмот-
рены в 2013г) указывают на использование кальцие-
вого индекса у  пациентов промежуточного риска 
и у пациентов низкого риска с отягощенным семей-
ным анамнезом. Далее в 2013г авторы рекомендаций 
ACC/AHA Guideline on the Assessment of Cardiovascular 
Risk предположили, что КИ, вероятно, является 
самым эффективным инструментом оценки риска 
у  пациентов с  промежуточным риском [25], и  оста-
вило класс рекомендаций 2Б, для пациентов, у кото-
рых затруднительно оценить риск или однозначно 
принять решение о  назначении статинов. Также 
в 2013г ACC/AHA Guideline on the Treatment of Blood 
Cholesterol to Reduce Atherosclerotic Cardiovascular 
Risk in Adults указывает на то, что повышенный пока-
затель КИ (≥300) может быть “дополнительным фак-
тором” (класс 2Б) для принятия решения о лечении 
гиперлипидемии [26]. В  2016г European Society of 

ность назначения превентивной статиновой тера-
пии данной категории пациентов на  протяжении 
10-15 лет. 

Nasir K, et al. [20] провели анализ влияния зна-
чений КИ на выбор групп пациентов для назначе-
ния статинов согласно рекомендациям ACC/AHA 
cholesterol treatment guidelines 2013.  Оказалось, что 
у пациентов с КИ=0, которые находились в группе 
10-летнего риска ASCVD между 5% и 7,5%, частота 
событий составила только 1,5%, а  у  пациентов 
с  КИ>0 частота событий оказалась >7,5% (т. е. 
выше рекомендованного порога назначения стати-
нов). Аналогичным образом, у пациентов с 10-лет-
ним риском ASCVD между 7,5% и 20%, КИ=0 был 
связан с  частотой событий на  уровне 4,5%, т. е. 
ниже порога в 7,5% для назначения статинов. Бла-
годаря этому исследованию the Society of Cardio- 
vascular Computed Tomography (SCCT) рекомендует 
рассматривать КИ как дополнительный фактор для 
принятия решения о назначении статинов у паци-
ентов 40-75 лет со  средним 10-летним риском 
ASCVD от 5% до 20% [21]. 

В настоящее время в Европе стартовало большое 
рандомизированное исследование ROBINSCA (Risk 
or Benefit IN Screening for Cardiovascular Disease), 
в котором планируется достичь размера выборки в 33 
тыс. пациентов. Затем методом случайного распреде-
ления 1:1:1 будет выделено три группы: группа наблю-
дения (без вмешательств), профилактическое лече-
ние на основе отнесения к группе риска (назначение 
статинов на  основе значения шкалы оценки сер-
дечно-сосудистого риска SCORE ≥10%) и профилак-
тическое лечение на  основе КИ (стандартная меди-
цинская помощь для КИ<100, назначение статинов 
для КИ 100-399 и  назначение статинов в  сочетании 
с  ингибитором ангиотензинпревращающего фер-
мента (АПФ) для КИ≥400). Это исследование уже 
стартовало и должно завершиться примерно в 2022г.

КИ может также иметь значение в  решении 
о  назначении ежедневного профилактического при-
ема аспирина. Miedema MD, et al. [22] изучили потен-
циальную пользу приема аспирина у 4229 пациентов 
при анализе результатов MESA. Этот анализ показал, 
что прогнозируемый вред от  применения аспирина 
будет больше при КИ=0 (число кровотечений пре-
вышает число предотвращенных случаев ASCVD), 
но преимуществом от приема аспирина, независимо 
от  факторов риска, обладают пациенты с  КИ>100. 
Эти данные также были использованы в рекоменда-
циях SCCT для рассмотрения начала терапии аспи-
рином у всех пациентов с КИ>100 [21].

Влияние КИ на поведение пациента
Реклассификация сердечно-сосудистого риска 

с  помощью любого теста, включая КИ, приведет 
к  клиническому результату, только если это окажет 
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Cardiology Guidelines on Cardiovascular Disease 
Prevention in Clinical Practice включило КИ в 2Б класс 
рекомендация для оценки риска у  бессимптомных 
пациентов [27]. В  последнем руководстве Society of 
Cardiovascular Computed Tomography (SCCT) за 2017г 
рекомендовано рассмотреть назначение КИ (класс II 
рекомендаций) в  контексте принятия клинических 
решений (конкретно для назначения липидснижаю-
щей терапии) для пациентов с  5-20% 10-летним 
риском ASCVD, а также для пациентов с риском <5%, 
но  с  отягощенным сердечно-сосудистым семейным 
анамнезом [21]. Суммарная информация по  реко-
мендациям использования КИ приведена в  таб-
лице 2.

КИ не  рекомендуется использовать у  пациентов 
высокого риска, поскольку таким пациентам, как 
правило, уже назначено лечение или проводятся дру-
гие методы обследования.

В 2018г была введена международная схема описа-
ния коронарного кальция CAC-DRS (Coronary Artery 
Calcium Data and Reporting System) [28] и рекоменду-
ется к  использованию американскими Обществом 
сердечно-сосудистой томографии и Обществом тора-
кальной радиологии, в  т. ч.  для принятия решения 
о липидснижающей терапии. Эта схема может приме-
няться ко всем исследованиям КИ, в т. ч. для КТ ОГК 
без электрокардиографической (ЭКГ)-синхрониза-
ции (но с  толщиной срезов 3  мм). Интерпретация 
может проводиться как визуально (V), так и количе-
ственно по  методике Агатстона (A). Визуальная 
оценка достаточно субъективна и  должна использо-
ваться только опытным врачом рентгенологом при 
КТ ОГК без ЭКГ-синхронизации. Количество пора-
женных артерий обозначается буквой N, и  может 
быть от 1 до 4 (табл. 3).

Кальциевый индекс  
и КТ ОГК без ЭКГ-синхронизации 

Высокое значение имеет возможность оценки 
коронарного кальция и  определения категории 
риска при выполнении низкодозных КТ ОГК 
у  пациентов при скрининге рака легкого (у лиц 
в возрасте от 55 до 80 лет, которые имеют историю 
курения в 30 пачек-лет и курили в течение послед-
них 15 лет). При этом отсутствует необходимость 
проведения дополнительных сканирований с ЭКГ-
синхронизацией. Более того, совместный подсчет 
КИ и скрининг рака легкого при выполнении всего 
одного сканирования может положительно ска-
заться на экономических особенностях скрининго-
вых программ.

В систематическом обзоре и метаанализе Xie X, et 
al. [29] показали высокую сопоставимость подсчета 
КИ при КТ ОГК без ЭКГ-синхронизации со  стан-
дартной методикой КИ. Основываясь на пяти иссле-
дованиях, авторы пришли к выводу, что КТ без син-
хронизации дает достаточно надежный результат при 

Таблица 2
Рекомендации по применению КИ

Рекомендации Группа пациентов Класс рекомендаций
2010 ACC/AHA Risk Guidelines 10-20% промежуточный риск

Диабетики >40 лет
6-10% низкий — промежуточный риск

IIa
IIa
IIb

2010 Appropriate Use Criteria  
(пересмотрены в 2013)

10-20% промежуточный риск
Низкий риск с семейным сердечно-сосудистым анамнезом
Высокий риск
Низкий риск

Обосновано
Обосновано
Сомнительно
Не обосновано

2013 ACC/AHA Cholesterol and Risk Guidelines Неопределенный риск после использования традиционных методов 
стратификации

IIb

2016 ESC Cardiovascular Disease Prevention 
Guideline

Группа риска в пределах 5-10% по шкале SCORE
(КИ может рассматриваться как модификатор риска)

IIb

2017 expert consensus statement from  
the SCCT

Пациенты 40-75 лет с 5-20% 10-летним риском ASCVD
Пациенты 40-75 лет с <5% риском и с отягощенным семейным анамнезом 

Таблица 3
Шкала CAC-DRS

По шкале Агатстона
Са индекс Риск

CAC-DRS 0 
CAC-DRS 1 
CAC-DRS 2 
CAC-DRS 3 

0
1-99
100-299
>300

Очень низкий
Умеренный риск
Умеренно повышенный риск
Средний или выраженный риск

Визуальная оценка
Са индекс Риск

CAC-DRS 0 
CAC-DRS 1 
CAC-DRS 2 
CAC-DRS 3

0
1
2
3

Очень низкий
Умеренный риск
Умеренно повышенный риск
Средний или выраженный риск

Примечание: примеры применения шкалы CAC-DRS:
Шкала Агатстона = A Количество пораженных артерий = N
1. CAC 0      CAC-DRS A0
2. CAC 1-99 в стволе ЛКА, ПНА и ОА  CAC-DRS A1/N3
3. CAC 100-299 в ПНА, ОА и ПКА   CAC-DRS A2/N3
4. CAC >300 в стволе ЛКА, ПНА, ОА и ПКА  CAC-DRS A3/N4
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сравнении с КТ с ЭКГ синхронизацией: коэффици-
ент корреляции составил 0,83-0,96. Кроме того, 
на  основе этих пяти исследований, включающих 
34028 бессимптомных пациентов, авторы также мог- 
ли сделать вывод о том, что у асимптомных пациен-
тов, которые проходили скрининговое обследование 
по  программе рака легких, увеличение группы КИ 
было связано с увеличением риска сердечно-сосудис-
той смерти и с увеличением риска коронарных собы-
тий (табл. 4).

Hutt A, et al. проводили оценку КИ с использова-
нием двухэнергетического компьютерного томографа 
с высоким питчем [30]. Было исследовано 185 паци-
ентов, которым в дополнение к низкодозной КТ ОГК 
проводилась нативная КТ с  ЭКГ синхронизацией. 
При КТ ОГК использовался высокий питч 3,0 и быс-
трое время сканирования 0,28 с, а для КИ использо-
валось пониженное напряжение на  трубке 100 кВ 
и 112 мАс. Совпадение между двумя методиками под-
счета было практически идеальным (показатель 
k=0,95, 95% ДИ 0,93-0,98). Однако ограничением 
метода является также небольшое количество паци-
ентов и  сложность в  воспроизводимости данного 
исследования (скорость вращения трубки 0,28 
с и высокий питч недоступны в одноэнергетических 
томографах). 

По результатам исследования авторов данной 
 статьи, в которое было включено 172 пациента с пред-
варительным исключением из  выборки всех “нуле-
вых” значений КИ, коэффициент корреляции по зна-
чениям КИ, полученным с  помощью двух методик 
получения изображений, оказался очень высоким 
и  составил r=0,975 (p<0,01). Степень совпадения 
между двумя методами по  отнесению пациентов 
в  ту  или иную группы сердечно-сосудистого риска 
оказалась практически идеальной со  значением 
коэффициента k=0,846 [31]. 

Будущие направления
Во времена разработки метода Агатстона еще мало 

было известно о  взаимосвязи обызвествления коро-
нарных артерий, атеросклеротической бляшки 
с  риском сердечно-сосудистых событий. Следует 
понимать, что степень точности оценки кальциноза 
может варьировать не  только из-за параметров ска-
нирования, но  также и  от  плотности кальциевой 
бляшки и  характера распределения кальция. Кроме 
того, некоторые исследования показали, что распре-
деление КИ (в частности, количество коронарных 
артерий с  обызвествленными АБ) улучшает прогно-
стическую ценность значения КИ, с  более высоким 
риском у  пациентов с  диффузным распределением 
бляшек по нескольким артериям [32].

При изменении параметров сканирования иссле-
дование КИ может быть выполнено с  пониженной 
дозовой нагрузкой (до 0,5-1 мЗв), однако это требует 
соответствующей калибровки и  сопоставления 
с  классическим методом по  Агатстону  [33]. Кроме 
этого, у  пациентов с  КИ=0 при сканировании тон-
кими срезами могут быть выявлены микрокальци-
наты, которые невозможно обнаружить при класси-
ческой методике сканирования [34]. 

Потребность в  новом методе оценки кальциноза 
коронарных артерий является предметом обсужде-
ния.  Новая шкала КИ может дополнительно вклю-
чать экстракоронарный кальциноз, например, обыз-
вествление аортального клапана, аорты и  митраль-
ного клапана улучшают прогностическую оценку 
риска по  инсульту и  другим сердечно-сосудистым 
событиям [35].

Некоторые исследователи рассматривают каль-
циноз коронарных артерий как общий показатель 
атеросклеротического поражения организма чело-
века, который может отражаться в общей продолжи-
тельности жизни. Возрастает интерес к  роли каль-

Таблица 4
Исследования по сопоставимости значений КИ,  

полученных по классической методике с ЭКГ-синхронизацией и при КТ ОГК

Budoff, 2011 Einstein, 2010 Kim, 2008 Kirsch, 2011 Wu, 2008 
Количество пациентов 50 492 128 163 483
% мужчин - 44 100 78 66
Тип КТ 64-МСКТ 16-ОФЭКТ

16-ПЭТ/КТ
40-МСКТ 16- и 64-МСКТ 16-МСКТ

Толщина срезов 2,5 - 2,5 5/3,0 3,0
% нулевого КИ 34 65 57 70 54
Оценка КИ КИ + 4 группы 6 групп КИ КИ Визуально КИ

4 группы КИ
Референсный метод КИ КИ + 4 группы 6 групп КИ КИ КИ КИ

4 группы КИ
Коэффициент совпадения r=0,96 

k=0,9
k=0,89 r=0,89 r=0,83 r=0,95 

k=0,89
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циноза не  только в  прогнозировании исходов сер-
дечно-сосудистых заболеваний. Было показано, что 
кальциноз имеет прогностическую ценность в  раз-
вития онкологических заболеваний, хронических 
заболеваний почек, хронической обструктивной 
болезни легких и риска перелома шейки бедренной 
кости, независимо от  возраста, пола и  факторов 
риска [36]. КИ также является независимым предик-
тором деменции [37]. 

Заключение
КИ считается одним из  сильных инструментов 

прогнозирования риска развития коронарной бо- 
лезни сердца. В связи с простотой выполнения, эко-
номичностью и практически отсутствием противопо-
казаний, определение КИ получило широкое рас-
пространение, особенно, при скрининге у пациентов 
с подозрением на наличие ИБС.

На протяжении нескольких десятков лет накопи-
лось большое количество доказательной информа-
ции не  только о  диагностической, но  и  прогности-
ческой ценности КИ. Данный метод в  настоящее 
время с  уверенностью занимает свою нишу среди 
методов по  ранней доклинической диагностике 
ИБС, однако, несмотря на  свою эффективность, 

нередко остается в стороне и не принимается во вни-
мание врачами клиницистами. Следует учесть, что 
метод включен в американские и европейские реко-
мендации по  диагностике ИБС, он доказал свою 
высокую прогностическую ценность, особенно при 
КИ=0, и может служить отправной точкой в измене-
ниях рекомендаций по  назначению статинов бес-
симптомным пациентам. Подсчет КИ по  КТ ОГК 
не  уступает по  точности стандартной методике 
по  Агатстону с  ЭКГ-синхронизацией как по  абсо-
лютным значениям, так и при отнесении пациентов 
к той или иной группе риска по КИ 0,1-100, 101-400, 
401-1000 и  >1000. Сочетание КТ ОГК (в том числе 
низкодозной) с  подсчетом КИ может значительно 
усиливать значимость и  эффективность скринин-
говых программ, не  только с  диагностической, 
но и с экономической точки зрения. Одновременное 
раннее выявление таких социально значимых забо-
леваний, как рак легких и  ИБС, является перспек-
тивным этапом дальнейшего развития современной 
радиологии.
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