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Цель. Оценить эффективность математической модели определения вероятности остеопенического синдрома
у  больных с  мультифокальным атеросклерозом. Материалы и  методы. В  исследование был включен 251
пациент мужского пола с верифицированным атеросклерозом коронарных и сонных артерий. Средний возраст
пациентов составил 60,56±8,7 года. Всем включенным в исследование больным выполнялись мультиспираль-
ная компьютерная томография коронарных и сонных артерий с количественной оценкой кальциноза по методу
Агатстона (кальциевый индекс и эквивалентная масса кальциевых депозитов), цветовое дуплексное сканирова-
ние сонных артерий, денситометрия. Полученные данные использовали для расчета вероятности наличия остео-
пенического синдрома (р) с использованием математической модели. Критерием риска наличия остеопениче-
ского синдрома у пациента является значение р>0,688. Результаты анализа были сопоставлены с данными ден-
ситометрии, выбранного в  качестве референтного метода. Результаты. По данным количественной оценки
кальциноза коронарных артерий у больных с остеопенией и остеопорозом отмечены достоверно более высокие
показатели кальциевого индекса и эквивалентной массы кальциевых депозитов, чем у больных с нормальной
минеральной плотностью костей. Независимо от наличия нарушений минерализации костной ткани более поло-
вины респондентов (66,7% больных с нормальной минеральной плотностью кости и 59,6% больных с остеопе-
ническим синдромом) имели стенозы коронарных артерий до 50%. Кальцификация и наличие стенозов каро-
тидных артерий более 30% преобладали в группе пациентов с остеопеническим синдромом. Результаты расчета
вероятности наличия остеопенического синдрома с использованием математической модели свидетельствуют
о его высокой распространенности в исследуемой выборке (69,3%) и достоверно не отличаются от данных ден-
ситометрии (70,1%). Чувствительность математической модели составила 89,8%, специфичность  — 78,7%,
прогностическая ценность положительного результата  — 90,8%, прогностическая ценность отрицательного
результата  — 76,6%. Заключение. Рассматриваемая математическая модель оценки вероятности наличия
остеопенического синдрома имеет высокую диагностическую эффективность у больных мужского пола с муль-
тифокальным атеросклерозом.
Ключевые слова: ишемическая болезнь сердца, каротидный атеросклероз, кальциноз, остеопенический син-
дром.
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Aim. To evaluate the effectiveness of the mathematical model for determining the probability of osteopenic syndrome
in patients with multifocal atherosclerosis. Materials and methods. The study included 251 male patients with veri-
fied atherosclerosis of the coronary and carotid arteries. The average age of the patients was 60,56±8,7 years. All
patients included in the study performed multispiral computed tomography of coronary and carotid arteries with a
quantitative evaluation of calcification by the method of Agatston (calcium index and equivalent weight of calcium



Введение. Коморбидная патология у  больных
с  заболеваниями сердечно-сосудистой системы
представляет собой значимую проблему для практи-
ческого здравоохранения как с  лечебно-профилак-
тической, так и  с социально-экономической точки
зрения. Доказанное влияние сопутствующего мета-
болического синдрома, хронических заболеваний
легких на  течение и  прогноз ишемической болезни
сердца (ИБС) требует комплексного подхода к диаг-
ностике и  лечению данной категории пациентов.
Однако с учетом возраста пациентов с ИБС и атеро-
склерозом ряд значимой коморбидной патологии
пополняется нарушениями минерального обмена
костной ткани. Остеопороз и  остеопоротические
переломы являются причиной инвалидизации
и  высокой смертности людей пожилого возраста
и  приводят к  уменьшению ожидаемой продолжи-
тельности жизни на  12–15% [1]. Изучение истин-
ной распространенности остеопороза представляет
определенные трудности, так как само по себе нару-
шение минерализации костной ткани не является
причиной жалоб, а пациенты обращаются за помо-
щью только после появления осложнений остеопо-
роза в  виде низкоэнергетических переломов.
Современные диагностические подходы выявления
остеопороза используют как инструментальную
составляющую в виде лучевых методик определения
костной плотности, так и  прогностические модели
FRAX, ORAI, SCORE, OST, направленные на оцен-
ку вероятности развития осложнений остеопороза
с  учетом факторов риска. Однако даже эти усилия
позволяют своевременно диагностировать остеопе-
нический синдром только у 22% пациентов с низкой
минеральной плотностью костей [2].

Данные ряда исследований указывают на тесную
взаимосвязь процессов минерализации кости
и  кальцификации атеросклеротических бляшек,
обусловленную идентичностью патогенетических
механизмов регуляции обмена кальция и  фосфора
в  костном матриксе и  сосудистой стенке. В  атеро-

склеротических бляшках с признаками кальцифика-
ции была выявлена эктопическая костная ткань,
а в медии и интиме артерий отмечены остеобласто-
и остеокластоподобные клетки [3]. Многочисленные
биомаркеры кальциевого обмена, такие как остео-
нектин, остеопонтин, остеопротегерин, окисленные
липиды, принимают участие как в процессе остеоге-
неза, так и в развитии атеросклеротической кальци-
фикации, что может объяснять патогенетическую
связь остеопороза и атерокальциноза [4].

Следует отметить взаимное негативное влияние
атеросклероза и остеопороза. Доказано достоверное
увеличение формирования кальциевых депозитов
в коронарных артериях и увеличение риска развития
инфаркта миокарда при снижении плотности костной
ткани [5]. Пациенты с выраженной кальцификацией
сосудистой стенки имеют низкую плотность костной
ткани, и значительная потеря костной массы у таких
лиц коррелирует с более быстрым прогрессировани-
ем кальцификации брюшной аорты, в то время как
более низкие значения МПК коррелируют с некаль-
цифицированными бляшками [6]. Кроме того,
на  примере выборки больных со стабильной ИБС
показана достоверная обратная связь атерокальци-
ноза коронарных и каротидных артерий с минераль-
ной плотностью костной ткани [7].

C учетом взаимосвязи процессов, регулирующих
минерализацию кости и эктопическую кальцифика-
цию артерий, рассматривается возможность
использования данных, получаемых при рутинном
исследовании сосудистого русла при МСКТ, для
определения вероятности наличия остеопении
и остеопороза у пациентов с мультифокальным ате-
росклерозом.

Ранее нами была предложена математическая
модель прогнозирования наличия остеопенического
синдрома у пациентов с верифицированным мульти-
фокальным атеросклерозом [8]. Основными задача-
ми применения данного инструмента являются
определение группы риска по остеопорозу в когорте
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deposits), color duplex scanning of carotid arteries, densitometry. The obtained data were used to calculate the pro-
bability of having an osteopenic syndrome (р) using a mathematical model. Criterion for the risk of osteopenic synd-
rome in the patient is the value р>0,688. The results of the analysis were compared with the densitometry data cho-
sen as the reference method. Results. According to the quantitative assessment of coronary artery calcification in
patients with osteopenia and osteoporosis, significantly higher values   of the calcium index and equivalent weight of
calcium deposits were observed than in patients with normal bone mineral density. Regardless of the presence of
bone mineralization, more than half of the respondents (66,7% of patients with normal bone mineral density and
59,6% of patients with osteopenic syndrome) had coronary artery stenoses up to 50%. Calcification and presence of
stenosis more than 30% of carotid arteries prevailed in the group of patients with osteopenic syndrome. The results
of calculating the probability of having an osteopenic syndrome using a mathematical model indicate that it is highly
prevalent in the sample (69,3%) and does not differ significantly from the densitometry data (70,1%). The sensitivity
of the mathematical model was 89,8%, the specificity was 78,7%, the prognostic value of the positive result was
90,8%, the prognostic value of the negative result was 76,6%. Conclusion. The mathematical model for assessing
the probability of osteopenic syndrome is highly diagnostic in men with multifocal atherosclerosis.
Key words: coronary artery disease, carotid atherosclerosis, calcinosis, osteopenic syndrome.
DOI: http://dx.doi.org/10.22328/2079-5343-2018-9-4-74-80



больных сердечно-сосудистыми заболеваниями,
а также ранняя диагностика остеопенического син-
дрома, включающего в  себя, помимо непосред-
ственно остеопороза, доклиническое снижение
плотности кости — остеопению.

Целью настоящего исследования явилась оценка
эффективности математической модели определе-
ния вероятности остеопенического синдрома у боль-
ных с мультифокальным атеросклерозом.

Материалы и методы. В исследование был вклю-
чен 251 пациент мужского пола (средний возраст
60,56±8,7 года). Критерием включения в  исследо-
вание являлось наличие у пациента мультифокаль-
ного атеросклероза (МФА), верифицированного
с  использованием комплекса инструментальных
диагностических методик, включающего в  себя
чрескожную селективную коронароангиографию,
цветовое дуплексное сканирование, данные МСКТ
ангиографии. Под МФА подразумевается пораже-
ние двух и более сосудистых бассейнов [9]. Критерии
исключения: наличие сопутствующей патологии,
оказывающей влияние на метаболизм костной ткани
и  вызывающей остеопенический синдром (онколо-
гические заболевания, заболевания паращитовид-
ных желез, тиреотоксикоз, эндогенный и  экзоген-
ный синдром Кушинга, ревматические заболевания,
хроническая почечная недостаточность, хронические
заболевания печени, анкилозирующий спондило-
артрит, синдром мальабсорбции, болезнь Педжета,
несовершенный остеогенез); переломы в анамнезе;
возраст старше 75 лет; отказ пациента от проведе-
ния исследований; сахарный диабет обоих типов.
Исследование было выполнено в  соответствии со
стандартами надлежащей клинической практики
(Good Clinical Practice) и принципами Хельсинской
Декларации. Протокол исследования был одобрен
Этическим комитетом клинического центра. До
включения в  исследование у  всех участников было
получено письменное информированное согласие.

Цветовое дуплексное сканирование магистраль-
ных артерий шеи проводилось на сонографе Vivid 7
Demention (General Electric, США) с линейным дат-
чиком с частотой 5 МГц. Определяли локализацию,
протяженность бляшки и  степень вызываемого ею
стеноза артерии.

Всем пациентам проводили исследование коро-
нарных и  каротидных артерий методом МСКТ
на  спиральном компьютерном томографе SOMA-
TOM Sensation 64 (Siemens AG Medical Solution,
ФРГ). Для количественной оценки кальциноза коро-
нарного русла и  визуализации кальцинированных
субстратов атеросклеротических бляшек брахиоце-
фальных артерий выполняли пошаговое нативное
сканирование области сердца с ЭКГ-синхронизацией
по стандартной методике и области шеи. Для обоих
сосудистых бассейнов использовали режим со скоро-
стью вращения гентри 1,4 сек, толщиной среза 3 мм,
силой тока 40 мА и напряжением на трубке 120 кВ. 

Кальциевый индекс коронарных артерий (КИ КА)
и  каротидных артерий (КИ БЦА) определяли
по  методу Агатстона (Agatston) с  помощью про-
граммного продукта Sygno Calcium Scoring (Siemens
AG Medical Solution, ФРГ), входящего в пакет про-
граммного обеспечения рабочей станции. В качестве
порогового значения рентгеновской плотности для
определения кальцинатов был использован уровень
130 HU (Hounsfiеld Unit). Кроме количественной
оценки кальциноза в единицах Агатстона, для каждо-
го пациента при исследовании коронарных и  каро-
тидных артерий определяли суммарные значения
эквивалентной массы кальциевых депозитов
(ЭМКД, мг) в проекции исследуемых сосудов.

Исследование минеральной плотности кости про-
водили на  двухэнергетическом остеоденситометри-
ческом аппарате Norland XR 46 (Norland, США)
по  стандартной программе, которая включала ден-
ситометрию тел позвонков поясничного отдела
позвоночника (LI–LIV) в прямой проекции и денси-
тометрию проксимального отдела бедренной кости
в прямой проекции.

Учитывая мужской пол и возраст пациентов, сте-
пень снижения минеральной плотности костной
ткани оценивали по  Т-критерию в  соответствии
с  рекомендациями Международного общества
по  клинической денситометрии (ISCD, 2007). Т-
критерий — это количество стандартных отклонений
(SD) от  среднего показателя костной массы здоро-
вой популяции. Расчет Т-критерия осуществлялся
автоматически с  использованием программного
обеспечения денситометра и  базы унифицирован-
ных референтных значений Национального обзор-
ного исследования по здоровью и питанию III (NHA-
NES III), загруженной в  память аппарата [174].
Результаты денситометрии интерпретировались сле-
дующим образом: нормальная МПК (Т-критерий –1
и  более), остеопения (Т-критерий от  –1 до  –2,5)
и ОП (Т-критерий –2,5 и менее).

Под остеопеническим синдромом понимали нали-
чие пониженной МПК (Т-критерий менее –1,0 SD)
на  основании меньшего значения Т-критерия
поясничного отдела позвоночника или проксималь-
ного отдела бедренной кости.

Разработанная нами ранее математическая
модель прогноза вероятности наличия низкой МПК
(Р) основана на  данных регрессионного анализа
данных пациентов с мультифокальным атеросклеро-
зом и  определяется следующим рядом факторов,
влияющих на  вероятность остеопении у  пациента
с атерокальцинозом коронарных и каротидных арте-
рий: наличие как минимум одного стеноза каротид-
ных артерий более 30%, КИ КА, КИ БЦА, ЭМКД
БЦА. Данные факторы оказывают значимое влия-
ние на оценку риска наличия остеопении. Чем боль-
ше значения КИ КА, КИ БЦА, меньше ЭМКД БЦА,
тем выше вероятность наличия у пациента остеопе-
нии. Наличие у  пациента хотя бы одного стеноза
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сонных артерий, превышающего 30%, также повы-
шает риск наличия остеопенического синдрома [8].
Критерием риска наличия ОПС у пациента является
значение р>0,688.

Статистическую обработку материала и  анализ
проводили с  использованием программного пакета
STATISTICA 6.0 (StatSoft Inc.). Для описания коли-
чественных признаков использовались средние
значения (M), стандартные отклонения (s), медиана
(Ме) и межквартильный интервал (Q25%; Q75%).
Для сравнения значений показателей использовали
непараметрический критерий Манна–Уитни.
Качественные показатели анализировали с  помо-
щью критерия c2 Пирсона. Многофункциональный
критерий Фишера применяли для сравнения частот
встречаемости изучаемого признака в  группах. Во
всех процедурах статистического анализа уровень
значимости р принимался менее 0,05.

Результаты и  их обсуждение. При проведении
оценки МПК по данным двухэнергетической рентге-
новской абсорбциометрии у пациентов, включенных
в исследование, отмечены низкие показатели Т-кри-
терия как поясничных позвонков (–1,07 [–1,54;
–0,40]), так и  проксимального отдела бедренной
кости (–2,01 [–2,71; –1,49]). На основании полу-
ченных результатов пациенты были разделены
на две группы. В 1-ю группу вошли пациенты с нор-
мальной МПК (Т-критерий –1,0 SD и более), 2-ю
группу составили больные с  остеопеническим син-
дромом (T-критерий менее –1,0 SD). Основные
клинико-анамнестические данные пациентов обеих
групп представлены в таблице 1.

Группы были сопоставимы по возрасту, антропо-
метрическим характеристикам избыточного веса,
распространенности АГ, перенесенным инфарктам

и инсультам, клиническим проявлениям ИБС, нару-
шениям углеводного обмена.

В группе ОПС преобладали пациенты с умерен-
ным снижением МПК. Значимое снижение Т-кри-
терия, соответствующее остеопорозу, было отмече-
но у  56 больных, что составило 31,8% от  общего
количества пациентов с признаками ОПС и 22,3%
от всей выборки больных с мультифокальным атеро-
склерозом.

Количественная оценка кальциноза коронарных
артерий с использованием данных МСКТ указывает
на довольно выраженную кальцификацию коронар-
ного русла в обеих группах (табл. 2). Однако количе-
ственные характеристики кальциноза указывают
на  более высокие показатели кальциевого индекса
и  эквивалентной массы кальцинатов коронарных
артерий в  группе больных с  ОПС. При этом нару-
шение проходимости коронарных артерий отмечали
у  всех пациентов без достоверных различий между
сравниваемыми группами. Независимо от  наличия
нарушений минерализации костной ткани более
половины респондентов имели стенозы коронарных
артерий до  50%. Со стороны каротидных артерий
кальцификация и наличие стенозов более 30% пре-
обладали в группе ОПС.

С использованием математической модели и раз-
работанного на  ее основе калькулятора была рас-
считана вероятность наличия остеопенического син-
дрома у  каждого пациента. Значение вероятности
р>0,688 отмечено у 174 пациентов. Таким образом,
вероятностная распространенность ОПС в  иссле-
дуемой выборке составила 69,3%. Данная величина

несмотря на  то, что была несколько ниже распро-
страненности ОПС по  результатам инструменталь-
ной оценки МПК (70,1%), достоверно от  нее не
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отличалась (р<0,05). Вместе с  тем отмечены рас-
хождения в  определении наличия ОПС по  данным
денситометрии и  математической модели. В  группе
с нормальной МПК у 16 пациентов (21,3%) прогно-
стическая модель показала вероятное наличие низ-
кой плотности костной ткани. А в группе с верифи-
цированным снижением МПК у  18 больных
(10,2%) данные расчетов указывали на  вероятное
отсутствие у них ОПС.

С учетом имеющихся данных референтного мето-
да рентгеновской двухэнергетической абсорбцио-
метрии была проведена оценка диагностической
ценности изучаемой методики определения веро-
ятности наличия ОПС у  больных с  мультифокаль-
ным атеросклерозом. Чувствительность математи-
ческой модели составила 89,8%, тогда как специ-
фичность метода не превышала 78,7%. Отмечена
высокая прогностическая ценность положительного
результата теста, то есть соответствие риска наличия
ОПС у пациента и данных денситометрии — 90,8%.
Отсутствие критериев риска наличия ОПС по дан-
ным математической модели представляет собой
прогностическую ценность отрицательного резуль-
тата, то есть нормальные показатели МПК у паци-
ента со значением величины р ниже порогового
коэффициента 0,688. Данный показатель в настоя-
щем исследовании составил 76,6%.

Остеопороз  — это заболевание, сопровождаю-
щееся снижением плотности костной ткани и нару-
шением микроархитектоники кости, следствием чего
является ее повышенная хрупкость и предрасполо-
женность к переломам. С развитием денситометри-
ческих диагностических методик, способных
выявить снижение костной массы, появилось разде-
ление сниженной плотности кости на понятия остео-
пороза и остеопении. Снижение костной плотности
на  1–2,5 стандартных отклонения от  нормативных

показателей пика костной массы (SD) расценивает-
ся как остеопения, снижение МПКТ более чем
на  2,5 стандартных отклонения  — как остеопороз
[10]. Наличие одного или более перелома анамнезе
при верифицированных денситометрических при-
знаках остеопороза трактуется как тяжелый остео-
пороз [11].

С клинической точки зрения остеопения отражает
снижение минеральной плотности кости без клини-
ческих проявлений, свойственных остеопорозу
и  представляет наибольший интерес для своевре-
менной ранней профилактики остеопороза и  его
осложнений [12]. Распространенность остеопениче-
ского синдрома среди лиц обоего пола старше 50 лет
в настоящее время делают его одной из серьезней-
ших проблем современного здравоохранения.
Остеопоротические переломы значительно влияют
на  заболеваемость и  смертность, а  также качество
жизни пациентов. Современные зарубежные и оте-
чественные литературные данные свидетельствуют
о наличии взаимосвязи процессов атеросклеротиче-
ской кальцификации и снижении плотности костной
ткани независимо от пола [13]. Но развитие остео-
пенического синдрома у  женщин в  первую очередь
связано со снижением уровня эстрогенов с наступ-
лением менопаузы, что приводит к  быстрой
и необратимой потере костной ткани [14].

С целью устранения влияния постменопаузально-
го гормонального дисбаланса на конечные результа-
ты исследования в  исследуемую выборку мы
включили только лиц мужского пола. Результаты
рентгеновской абсорбциометрии указывают
на  высокую распространенность ОПС синдрома
у  больных с  мультифокальным атеросклерозом.
Следует отметить общие факторы риска для атеро-
склероза и  остеопороза, такие как возраст и  куре-
ние, имеющие значение для оцениваемой выборки.
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Средний возраст пациентов был приближен к пожи-
лому. При этом большинство больных являлись
активными курильщиками. В  рамках исследования
верификация ОПС выполнялась на основании дан-
ных минеральной плотности костей позвоночника
и бедренной кости. Это позволило избежать ложно-
отрицательных результатов, учитывая несколько
завышенные показатели со стороны поясничных
позвонков. Известно, что дегенеративные измене-
ния костных структур позвоночника с выраженным
остеосклерозом и формированием остеофитов иска-
жает результаты рентгеновской абсорбциометрии.
Кроме того, для оценки МПК имеет значение струк-
тура бедренной кости, на 75% состоящей из корти-
кальной (компактной) костной ткани, в  отличие
от  поясничных позвонков, в  которых кортикальная
ткань занимает не более 60% [15].

В своем обзоре G. N. Farhat и соавт. рассматри-
вают несколько гипотез относительно связи кальци-
ноза артериальной стенки и  состояния костной
ткани, в  том числе общие патофизиологические
механизмы, генетические факторы и  причинно-
следственную связь [16]. В  обзоре авторы исполь-
зуют результаты более 10 массивных проспективных
и  ретроспективных исследований за  период 1991–
2008 гг., проведенных в  разных уголках земного
шара. Для статистического анализа в  отношении
остеопороза плотность костной ткани определяли
как «низкую» и «высокую», а кальциноз сосудистой
стенки — как «отсутствие» и «наличие». При про-
ведении многофакторного логистического анализа
с возможными факторами риска и полом были полу-
чены данные о  связи плотности костной ткани
и кальцинозом сосудистой стенки [17].

В нашем исследовании были использован анало-
гичный подход в  определении вероятности наличия
ОПС. C учетом взаимосвязи процессов деминерали-
зации кости c развитием кальциноза васкулярных
бассейнов нами рассматривается возможность
использования данных, получаемых при рутинном
исследовании сосудистого русла при МСКТ. Таким
образом, прогностическая модель включала в  себя
данные комплексной количественной оценки каль-
циноза как коронарных, так и  каротидных артерий,
а  также степень стеноза сонных артерий. На пред-
ставленной выборке мужчин с атеросклеротическим
поражением двух сосудистых бассейнов модель про-
демонстрировала свою эффективность с  высокими

показателями чувствительности и  специфичности.
Также результаты теста указывают на высокую поло-
жительную прогностическую ценность оценки веро-
ятного наличия ОПС у  данной категории больных.

Предложенный инструмент раннего выявления
остеопении не выступает конкурирующим методом
по отношению к прогностической модели FRAX, при-
знанной наиболее эффективной скрининговой мето-
дикой оценки 10-летнего риска развития остеопороти-
ческих переломов. Рассматриваемая в данной работе
методика дает возможность определить имеющееся
субклиническое снижение минеральной плотности
кости, а не прогноз течения коморбидного остеопоро-
за у больных с мультифокальным атеросклерозом.

Безусловно, изучаемая прогностическая модель
имеет ряд существенных ограничений и  не может
претендовать на роль метода популяционного скри-
нинга. Однако преимуществом данного подхода
является таргетное, узконаправленное ориентиро-
вание на  определенную когорту пациентов сосуди-
стого и  кардиологического профиля. Комплексный
подход к определению группы риска по остеопениче-
скому синдрому среди таких пациентов позволяет
своевременно начать лечение и  профилактику
остеопороза и его осложнений, снизить негативное
влияние низкой плотности кости на качество жизни
пациентов с  мультифокальным атеросклерозом и  в
конечном итоге улучшить отдаленный прогноз.

Выводы. Таким образом, результаты настоящей
работы позволяют сделать заключение о  высокой
чувствительности и специфичности математической
модели определения вероятности наличия остеопе-
нического синдрома у  пациентов мужского пола
с  атеросклеротическим поражением коронарного
и каротидного артериального русла. С учетом поло-
жительной прогностической ценности полученные
данные могут быть использованы в алгоритме ком-
плексной диагностики больных с мультифокальным
атеросклерозом для раннего выявления низкой
минеральной плотности костной ткани с целью свое-
временного лечения коморбидного остеопороза
и  профилактики его осложнений. Обозначенные
ограничения использования настоящей модели тре-
буют дальнейшего изучения взаимосвязи атеро-
кальциноза и  остеопороза не только мужской, но
и женской выборки, что откроет возможность созда-
ния нового инструмента раннего выявления остео-
пенического синдрома.
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