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Реферат
Проведено исследование с целью выявления особенностей кальцификации венечных (коронарных) артерий 
с помощью коронарной компьютерно-томографической ангиографии у пациентов, страдающих ревматоидным 
артритом. В ходе исследования у 5 (8,3%) больных были выявлены кальцификации в одном, у 24 (40%) паци-
ентов — в двух, у 28 (46,7%) — в трёх, у 3 (5%) больных — в четырёх сосудах. У 100% пациентов были обнару-
жены кальцификации в левой нисходящей артерии, у 90,2% — в огибающей ветви левой коронарной артерии, 
у 56,9% — в правой коронарной артерии, у 9,8% — в корне левой коронарной артерии, у 92,2% больных обнару-
жены кальцификации дуги аорты. Наибольшее значение кальциевого индекса зарегистрировано в огибающей 
ветви левой коронарной артерии (343,5±10,0 HU), наименьшее — в правой коронарной артерии (262,1±17,7 HU). 
Результаты исследования показали наличие корреляции между рентгенологической стадией ревматоидного 
артрита и коронарной кальцификацией. Так, у 77,8% пациентов с I стадией заболевания и всех больных с II, 
III и IV стадиями в венечных артериях и дуге аорты были обнаружены кальцификации различных размеров 
и локализаций. Также была установлена взаимосвязь между продолжительностью заболевания и распростра-
нённостью кальциноза. Полученные результаты позволяют говорить о важности использования коронарной 
компьютерно-томографической ангиографии в диагностике атеросклероза венечных артерий у пациентов с рев-
матоидным артритом ввиду высокого риска сердечно-сосудистых осложнений у этих больных.
Ключевые слова: коронарная компьютерно-томографическая ангиография, ревматоидный артрит, коронарная 
кальцификация, кальциевый индекс.

Capabilities of computed tomography angiography in the diagnosis of coronary artery calcifications 
in patients with rheumatoid arthritis
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The study was performed to identify the features of coronary artery calcifications with the use of coronary computed 
tomography angiography in patients suffering from rheumatoid arthritis. In the study, calcifications were found in one 
vessel in 5 (8.3%) patients, in two vessels — in 24 (40%) subjects, in three vessels — in 28 (46.7%), and in four vessels — 
in 3 (5%) patients. 100% of patients were diagnosed with calcifications in the left descending artery, 90.2% — in left 
circumflex artery, 56.9% — in right coronary artery, 9.8% — in the root of left coronary artery, 92.2% of patients 
were diagnosed with calcifications of the aortic arch. The highest calcium score was registered in left circumflex artery 
(343.5±10.0 HU), and the lowest one — in right coronary artery (262.1±17.7 HU). The study results demonstrated 
correlation between the stage of rheumatoid arthritis and coronary calcification. In 77.8% of patients with stage I of the 
disease and in all patients with stage II, III and IV, calcifications of various size and localization were revealed in coronary 
arteries and aortic arch. Also, the relationship between duration of the disease and calcinosis extent was revealed. The 
obtained results indicate the importance of coronary computed tomography angiography for the diagnosis of coronary 
atherosclerosis in patients with rheumatoid arthritis due to high risk of cardiovascular complications in these patients.
Keywords: coronary computed tomography angiography, rheumatoid arthritis, coronary calcification, calcium score.
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Сердечно-сосудистые заболевания, осо-
бенно ишемическую болезнь сердца, счита-
ют основной причиной смертности людей 
старше 40 лет в большинстве экономически 
развитых стран мира. Исследователи срав-
нивают эту проблему с «эпидемией, потряс-
шей мир» [1–4].

Несмотря на то обстоятельство, что 
в современной медицине одной из самых 
распространённых причин смертности яв-

ляется кардиоваскулярная патология, ак-
туальными и дискутабельными остаются 
вопросы её взаимосвязи с такими аутоим-
мунными заболеваниями, часто сопрово-
ждающимися осложнениями со стороны 
сердечно-сосудистой системы, как ревма-
тоидный артрит (РА) и системная красная 
волчанка.

Изучение взаимосвязи системных ауто-
иммунных заболеваний с атеросклерозом 
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позволяет оценивать в динамике нарушения 
липидного обмена, приводящие к поврежде-
нию сосудистой стенки [5].

РА — хроническое воспалительное си-
стемное заболевание соединительной ткани, 
проявляющееся преимущественно симме-
тричным эрозивно-деструктивным полиар-
тритом периферических суставов и частыми 
внесуставными поражениями [6–9].

Среди внесуставных осложнений пора-
жения сердечно-сосудистой системы явля-
ются одними из самых распространённых 
и встречаются в 50–60% случаев [10–12]. 
Причиной ранней смертности при РА счи-
тают именно ишемическую болезнь сердца 
и её осложнения. В различных исследова-
ниях этот показатель колеблется в пределах 
10,8–48% [13, 14].

При РА поражение сердца представлено 
разнообразными вариантами: от перикарди-
та до клапанных и сосудистых поражений 
[15]. Научные источники свидетельствуют 
о том, что поражения коронарных сосудов 
при РА имеют определённые особенности, 
многочисленные аспекты которых до сих 
пор остаются предметом обсуждения [16].

Роль воспаления в развитии атероскле-
роза и дестабилизации бляшек несомненна. 
Этим обусловлены высокая частота кар-
диоваскулярной патологии, образование и 
разрыв коронарных бляшек, которые в неко-
торых случаях могут встречаться совместно.

По мнению учёных, у пациентов с РА 
в венечных сосудах чаще встречаются мяг-
кие, склонные к разрыву бляшки [17]. Дей-
ствительно, в атерогенезе при РА большее, 
чем гиперхолестеринемия, значение имеют 
воспалительные изменения. Именно по этой 
причине у пациентов с РА в анамнезе редко 
обнаруживают стенозы коронарных арте-
рий, причиной острых коронарных состоя-
ний становятся нестабильные бляшки [18].

Основные практические проблемы со-
временной ревматологии, связанные с РА, 
следующие:

– необходимость ранней диагностики;
– разнообразие клинико-иммунологиче-

ских проявлений;
– высокая частота сопутствующих забо-

леваний (коморбидность), в первую очередь 
это касается раннего быстрого развития 
атеросклероза, прогнозирования, выбора 
метода лечения, оценки его эффективности, 
осложнений и реабилитации.

Современные исследования показывают, 
что риск кардиоваскулярных осложнений 
при РА значительно выше по сравнению 

с таковым в общей популяции [17, 18]. Ев-
ропейская лига ревматологов пришла к еди-
ному мнению, что модели оценки риска 
должны быть адаптированы для пациентов 
с РА путём введения коэффициента умно-
жения 1,5. Этот множитель следует исполь-
зовать, когда пациент с РА отвечает двум из 
трёх следующих критериев [19]:

– длительность заболевания более 10 лет;
– наличие ревматоидного фактора или 

антител к циклическому цитруллинирован-
ному пептиду;

– наличие доказанных внесуставных 
проявлений.

Согласно результатам исследований по-
следних лет, причины и патогенетические 
аспекты кардиоваскулярных осложнений 
при РА различны, однако в большинстве 
случаев определяются атеросклеротически-
ми и воспалительными поражениями, а так-
же влиянием лекарственных препаратов, 
например метотрексата, генно-инженерных 
биологических препаратов и т.д. [20].

Таким образом, широкая распространён-
ность кардиоваскулярной патологии у паци-
ентов с РА, её ведущая роль в смертности у 
данного контингента обусловливают важ-
ность ранней диагностики и скрининга 
сердечно-сосудистых поражений в целях 
предотвращения их развития.

В последние годы большой инте-
рес представляет неинвазивное опреде-
ление коронарного кальциевого индекса 
(КИ), выступающего в качестве одного из 
важных маркёров коронарного атеро-
склероза [21]. Количественная оценка 
коронарного кальциноза основана на ко-
эффициенте рентгеновского поглощения и 
площади кальцинатов. Согласно этой шка-
ле, коронарный кальциноз определяют как 
участок плотностью более 130 единиц Ха-
унсфилда (HU).

КИ по методу Агатстона определяют как 
произведение площади кальцинированного 
поражения на фактор плотности. При низ-
ком КИ (10 ед. и ниже) вероятность атеро-
склероза венечных артерий составляет не 
более 5–10%. При умеренном КИ (от 11 до 
100 ед.) возможность наличия 50% суже-
ния составляет не более 20%, при КИ 101–
400 ед. — 75%, то есть умеренно высокий 
риск атеросклероза. При высоком КИ (более 
400 ед.) вероятность атеросклеротического 
поражения коронарных артерий составляет 
около 90% [22].

Метод коронарной компьютерно-томо-
графической ангиографии (ККТА)  широко 
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используют для ранней диагностики ко-
ронарного атеросклероза во всём мире. 
Усовершенствование метода, разработ-
ка прикладных программ для определения 
кальция и цифровой обработки данных по-
зволяют вычислять КИ в проксимальных и 
средних отделах коронарных сосудов.

Обнаружение кальциноза коронарных 
артерий с помощью ККТА считают неинва-
зивным, быстрым и комфортным для паци-
ента методом исследования. Оценка КИ как 
маркёра атеросклеротических поражений 
сосудов обладает широкими возможностя-
ми в верификации бессимптомной ишеми-
ческой болезни сердца и прогнозировании 
осложнений [23–25]. В одном исследова-
нии, которое включало более 25 000 паци-
ентов без симптомов ишемической болезни 
сердца, обнаружили, что скорректирован-
ная 10-летняя выживаемость людей с КИ=0 
составляла 99,4%, а с КИ >1000 — 87,8%. 
Исследователи также определили, что при 
увеличении уровня КИ значительно повы-
шается риск развития смертельного исхода: 
для КИ 11–100, 101–299, 300–399, 400–699, 
700–999 и >1000 вероятность явления уве-
личивается в 2,2; 4,5; 6,4; 9,2; 10,4 и 12,5 раза 
соответственно [26].

Благодаря высокой пространственной 
и временной разрешающей способности 
ККТА этот метод имеет большое значение 
в оценке состояния сердца и сосудов, в том 
числе состояния перикарда, клапанного ап-
парата, восходящего отдела грудной части 
аорты, лёгочных артерий и вен. Проведение 
ККТА сопряжено с меньшим риском раз-
вития различных осложнений в отличие от 
инвазивных методов исследования. [27]

В связи с актуальностью этой проблемы 
мы решили оценить особенности кальцифи-
кации коронарных сосудов при РА.

Цель работы — выявить особенности 
кальцификации венечных артерий с по-
мощью коронарной компьютерно-томо-
графической ангиографии у пациентов, 
страдающих РА.

В исследовании принимали участие 
60 пациентов с РА: 33 (55%) мужчины и 
27 (45%) женщин, средний возраст составил 
54±6,1 года. Средняя продолжительность 
заболевания на момент исследования была 
8,3±0,3 года. По продолжительности забо-
левания у 8 (13,3%) больных она состави-
ла ≤2 лет, у 22 (36,7%) пациентов — 3–5 лет, 
у 21 (35%) — 6–8 лет, у 9 (15%) больных 
>8 лет. В исследовании участвовали па-
циенты с РА без тяжёлой сопутствующей 

 патологии. Критериями исключения были 
сахарный диабет, доказанная ишемическая 
болезнь сердца, ожирение, артериальная ги-
пертензия 2–3-й степени.

Всем пациентам проводили обследова-
ние с использованием рутинных лабора-
торных методов, общепринятых при этом 
заболевании, в том числе определение рев-
матоидного фактора, антител к циклическо-
му цитруллинированному пептиду, уровня 
С-реактивного белка, а также анализ липид-
ного спектра крови.

Кроме этого, выполняли цифровую 
рентгенографию дистальных отделов верх-
них конечностей в двух проекциях для 
установления рентгенологической ста-
дии заболевания. В ходе диагностики 
у 9 (15,0%) пациентов выявлена I рентгено-
логическая стадия, у 16 (26,7%) — II стадия, 
у 21 (35,0%) — III стадия, у 14 (23,3%) паци-
ентов — IV стадия РА.

Для достижения поставленной цели ис-
следования пациентам проводили ККТА 
с определение коронарного КИ. При ККТА 
с учётом качества изображения для получе-
ния полноценной информации о состоянии 
венечных артерий анализировали резуль-
таты, полученные в конечную диастоличе-
скую фазу сердечного цикла, или оценивали 
мультифазовые изображения с 10% шагом 
по сердечному циклу. Полученные в ходе 
ККТА изображения были проанализирова-
ны в аксиальной проекции в режиме много-
уровневой реконструкции, линейно по ходу 
сосудов с получением трёхмерного изобра-
жения максимальной интенсивности.

На двухмерных изображениях хорошо 
визуализировались ствол левой коронарной 
артерии, проксимальные и средние сегменты 
огибающей ветви левой коронарной артерии, 
проксимальные сегменты правой коронар-
ной артерии. В связи с тем, что средние сег-
менты правой коронарной и огибающей 
ветви левой коронарной артерии проходили 
перпендикулярно срезам, они, как правило, 
визуализировались в виде точек.

Полученные в ходе исследования циф-
ровые данные были обработаны с помощью 
пакета статистических программ Excel 2010 
и SPSS 20 с использованием тетрахориче-
ского и полихорического критерия согласия 
Пирсона χ2.

По результатам исследования по доми-
нантности коронарного крово обращения 
у 35 (58,3%) пациентов был установ-
лен правый тип (у этих больных задняя 
 нисходящая артерия питается правой 
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 коронарной  артерией), у 16 (26,7%) — левый 
тип (задняя нисходящая артерия питается 
левой коронарной артерией), у 9 (15%) че-
ловек был отмечен сбалансированный тип 
кровеносной сети (у этих пациентов задняя 
нисходящая артерия питается обеими коро-
нарными артериями).

При ККТА у 5 (8,3%) пациентов коро-
нарные кальцификаты были обнаружены в 
одном, у 24 (40%) — в двух, у 28 (46,7%) — 
в трёх, у 3 (5%) пациентов — в четырёх 
 сосудах.

Кроме того, при ККТА у 100% паци-
ентов кальцификации были обнаружены 
в левой нисходящей артерии, у 90,2% — 
в огибающей ветви левой коронарной ар-
терии, у 56,9% — в правой коронарной 
артерии, у 9,8% — в корне левой коронар-
ной артерии, у 92,2% — в дуге аорты.

При оценке средних показателей КИ 
было установлено, что наибольшее его зна-
чение зарегистрировано в огибающей ветви 
левой коронарной артерии (343,5±10,0 HU), 
а наименьшее — в правой коронарной 

Таблица 1. Взаимосвязь между рентгенологической стадией ревматоидного артрита  
и выраженностью коронарных кальцификаций

Рентгенологическая 
стадия

Коронарная кальцификация
χ2; р

Выявлена, абс. (%) Не выявлена, абс. (%)
I стадия (n=9) 7 (77,8±13,9) 2 (22,2±13,9)

χ2=11,7;
р=0,008

II стадия (n=16) 16 (100) —
III стадия (n=21) 21 (100) —
IV стадия (n=14) 14 (100) —

Таблица 2. Взаимосвязь между продолжительностью ревматоидного артрита  
и распространённостью коронарных кальцификаций

Продолжительность 
заболевания

Количество сосудов
χ2; r; р

Один, абс. (%) Два, абс. (%) Три, абс. (%) Четыре, абс. (%)
До 2 лет (n=8) 5 (62,5±17,1) 2 (25,0±15,3) 1 (12,5±11,7) —

χ2=11,7;
r=0,587;
р <0,001

3–5 лет (n=22) — 13 (59,1±10,5) 8 (36,4±10,3) 1 (4,5±4,4)
6–8 лет (n=21) — 7 (33,3±10,3) 13 (61,9±10,6) 1 (4,8±4,6)
Более 8 лет (n=9) — 1 (11,1±10,5) 7 (77,8±13,9) 1 (11,1±10,5)

Рис. 1. Визуализация кальциноза коронарных артерий на компьютерной томограмме: 
а — тонкие линейные кальцификации в огибающей ветви левой коронарной артерии; 
б — выраженный кальциноз диагональной ветви левой нисходящей артерии

а б
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 артерии (262,1±17,7 HU). В зависимости от 
количественных значений КИ был оценён 
согласно общепринятой шкале Агатстон. 
Анализ результатов степеней кальциноза 
венечных артерий показал, что выраженные 
кальцинозы чаще встречались в левой нис-
ходящей артерии и дуге аорты, кальцинозы 
высокой степени — в дуге аорты и огибаю-
щей ветви левой коронарной артерии. Дан-
ные изменения в меньшей степени отмечали 
в правой и левой коронарных артериях.

Ни в одной из изученных артерий не 
выявлены кальцинозы минимальной и 
средней степеней. Вместе с тем у 1 (1,7%) 
пациента с кальцинозом в левой нисходя-
щей артерии степень определена не была, у 
55 (91,6%) пациентов отмечен выраженный 
кальциноз, у 4 (6,7%) больных — кальци-
ноз высокой степени. В огибающей вет-
ви левой коронарной артерии у 10 (16,7%) 
больных кальциноза выявлено не было, у 
45 (75%) зафиксирован выраженный каль-
циноз, у 5 (8,3%) больных — кальциноз 
высокой степени. В правой коронарной ар-
терии у 32 (53,3%) пациентов степень каль-
циноза не определена, у 27 (45%) выявлена 
выраженная, у 1 (1,7%) — высокая степень. 
В левой коронарной артерии у 51 (85%) 
больного степень кальциноза не опреде-
лена, у 8 (13,3%) отмечена выраженная, у 
1 (17) больного — высокая степень кальци-
ноза. В дуге аорты у 6 (10%) обследованных 
кальциноза не было, у 44 (73,3%) установлен 
выраженный кальциноз, у 10 (1,7%) боль-
ных — кальциноз высокой степени.

Результаты исследования показали на-
личие прямой корреляции между рентгено-
логической стадией РА и выраженностью 
коронарной кальцификации (р=0,008). Так, 
у 77,8% больных с I стадией и у всех паци-
ентов с II, III и IV рентгенологическими 
стадиями в венечных артериях и дуге аор-
ты обнаружены кальцификации различных 
размеров и локализаций (табл. 1).

При I и II стадиях в коронарных сосудах 
выявлены тонкие линейные кальцинозы, 
в поздних стадиях в одном или нескольких 
участках венечных сосудов локализованы 
более толстые кальцинозы, а у 7 больных 
в IV стадии дополнительно обнаруже-
ны циркулярные кальцинозы в дуге аор - 
ты (рис. 1).

При анализе взаимосвязи между про-
должительностью заболевания и рас-
пространённостью кальцификаций было 
установлено, что по мере увеличения про-
должительности болезни кальцификации 

встречаются с большей частотой. Так, пора-
жение одного кровеносного сосуда отмече-
но при продолжительности заболевания до 
2 лет, при продолжительности от 3 до 5 лет 
обнаружено поражение двух сосудов, при 
продолжительности 6–8 лет и более процесс 
выявлен в трёх и более сосудах (р <0,001; 
табл. 2). Эта зависимость установлена и в от-
ношении аортального кальциноза.

ВЫВОДЫ
1. Полученные в ходе исследования ре-

зультаты свидетельствуют о том, что рев-
матоидный артрит нередко сопровождается 
развитием атеросклероза венечных артерий, 
который диагностируют при проведении 
коронарной компьютерно-томографиче-
ской ангиографии и подсчёте кальциевого 
индекса.

2. Установлена прямая взаимосвязь меж-
ду рентгенологической стадией, длительно-
стью заболевания и степенью коронарной 
кальцификации.

Автор заявляет об отсутствии конфликта 
интересов по представленной статье.
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