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Вторая половина XX – начало XXI века харак-
теризуется стремительным ростом числа больных 
с  заболеваниями сердечно-сосудистой системы, 
в  генезе которых ведущую роль играет атероскле-
роз [1, 2]. Отмечено, что у ряда больных распро-
страненным атеросклерозом может наблюдаться 
кальцификация брюшной аорты (КБА).

В большинстве исследований, посвящённых 
КБА, авторы основное внимание уделяют изучению 
эпидемиологии и последствиям кальцификации, 
в виде высокой частоты осложнений со сторо-
ны сердечно-сосудистой системы, в том числе 
и  смертельных [3-6]. Доказано, что КБА увеличи-
вает риск развития ишемической болезни сердца, 
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ишемических инсультов и инфарктов миокарда [3, 
4, 7, 8], способствует развитию окклюзии аорты, 
её аневризматической трансформации, а также 
дистальной эмболизации [9, 10]. Кроме того, КБА 
оказывает негативное влияние на результаты  как 
эндоваскулярных, так и открытых вмешательств на 
аорте и периферических артериях [10, 11]. 

Данные литературы о возможных факторах ри-
ска и состояниях, способствующих формированию 
КБА, крайне скудны, противоречивы и недостаточ-
но убедительны, особенно в тех случаях, когда речь 
идет о пациентах с периферическим атеросклеро-
зом. В связи с чем, целью нашего исследования яв-
ляется выявление наиболее значимых предикторов 
развития и маркеров  КБА у пациентов, страдающих 
периферическим атеросклерозом.

Материал и методы

С января 2010 по декабрь 2011 года в  от-
делении сосудистой хирургии Северо-Западного 
Государственного Медицинского Университета 
им. И. И.  Мечникова находились на  лечении 270 
пациентов с периферическим атеросклерозом 
с  преимущественной локализацией процесса 
в аорто-подвздошном сегменте.  У всех пациентов 
отмечены явления хронической ишемии нижних 
конечностей, и они поступили для выполнения 
плановых  реконструктивно-пластических вмеша-
тельств на сосудах. Критериями исключения были: 
сахарный диабет,  хроническая почечная недо-
статочность, аневризматическая трансформация 
брюшной аорты, ранее перенесенные реконструк-
тивно-пластические вмешательства на артериях 
нижних конечностей. Таким образом, в данное 
исследование было включено 193 пациента: 108 
пациентов с КБА (основная группа) и 85 пациентов 
без признаков КБА (контрольная группа). 

Помимо клинических обследований всем па-
циентам выполнялось расширенное исследование 
системы гемостаза и сывороточных маркеров 
атеросклероза, эхокардиография, компьютерная 
томография брюшной аорты.

Исследование брюшной аорты (от диафрагмы 
до ее бифуркации) без контрастного усиления, с 
толщиной среза 0,5 мм, выполнялось на мультиспи-
ральном компьютерном томографе Toshiba Aquilion 
64 (Япония). Были выполнены мультипланарные 
и 3D реконструкции полученных аксиальных изо-
бражений. Проводилась оценка плотности кальци-
натов, определялась их толщина и протяжённость 
(количество последовательных срезов, на которых 
определяется обызвествление), наличие и выра-
женность сужения просвета сосуда (рисунок 1).

Анализируемые варианты

Выбор переменных произведен из числа потен-
циальных предикторов кальцификации брюшной 
аорты у лиц без признаков сердечно-сосудистой 

патологии. Анализу подверглись возраст, ген-
дерные особенности, индекс массы тела, куре-
ние, употребление алкоголя (более 30 г спирта 
в  сутки), факторы, связанные с периферическим 
атеросклерозом (длительность заболевания, 
стадия ишемии) и морбидный фон (хроническая 
обструктивная болезнь легких, гипертоническая 
болезнь, ишемическая болезнь сердца, хрони-
ческая сердечная недостаточность, инсульт или 
транзиторно-ишемическая атака в  анамнезе, 
остеопороз, онкологические заболевания), а также 
лабораторные показатели (липидный профиль, 
С-реактивный белок, фибриноген, гомоцистеин, 
общий кальций и магний). Кроме того, нижне-
грудной и пояснично-крестцовый отделы по-
звоночника, попавшие в зону сканирования при 
компьютерной томографии, были исследованы на 
предмет наличия признаков остеопороза: проги-
бание замыкательных пластинок тел позвонков по 
диффузно-вогнутому типу, позвонково-дисковая 
диссоциация, повышение лучевой прозрачности 
позвонков.

Статистический анализ

Исследование было спланировано с мощностью 
в 90%. Расчет минимально необходимой выборки 
проводился на основании минимального клиниче-
ского отличия в 30%. Все данные обработаны ста-
тистически с применением методов вариационной 
статистики. Описательная статистика включала ко-

Рисунок 1. Компьютерная томография брюшной 
аорты пациента К., 64 лет. Кальцификация брюш-
ной аорты на фоне билатеральной окклюзии на-
ружной подвздошной артерии.
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личество наблюдений (n), среднее значение (M), 
стандартное отклонение (SD), проценты. Различие 
между непрерывными вариантами оценивали 
с  помощью теста Манна-Уитни и критерия Стъю-
дента. Различия между категориальными вари-
антами – с помощью теста «кси-квадрат», p<0,05 
считали статистически достоверным. Все варианты 
со значением p<0,05 использовались для по-
строения модели многомерного регрессионного 
анализа, результаты которого представлены в виде 
отношения шансов (ОШ) и доверительного интер-
вала (ДИ). Статистический анализ проводился при 
помощи пакета компьютерных программ SPSS 15.0 
(SPSS, Inc., Chicago, IL, USA).

Результаты

Основные демографические, клинические, 
лабораторные показатели основной и контрольной 
групп пациентов были подвергнуты одномерному 
регрессионному анализу, результаты которого 
представлены в таблице 1.

Одномерный регрессионный анализ позволил 
выявить независимые переменные  с уровнем 
p<0,05: женский пол, перемежающая хромота, 
критическая ишемия, распространенность куре-
ния, длительность курения, ИМТ, повышенное 
систолическое артериальное давление, ИБС, ЦВБ, 
остеопороз, гипергомоцистеинемия, повышение 

Таблица 1. Результаты одномерного регрессионного анализа вариант, ассоциированных с кальцифика-
цией брюшной аорты.

Примечание: полученные значения представлены в виде M ± m – среднее значение ± стандартное отклонение; 
КБА – кальцификация брюшной аорты; ИМТ – индекс массы тела; ИБС – ишемическая болезнь сердца; ХСН 
– хроническая сердечная недостаточность; ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; ЦВБ - церебро-
васкулярная болезнь. 

Характеристики С КБА (n=108) Без КБА (n=85) p

Возраст, лет 57,8±15,4 56,6±16,8 0,675

Женский пол 32 (29,6%) 16(18,8%) < 0,001

Перемежающая хромота 72 (66,6%) 42 (49,4%) 0,018

Критическая ишемия 36 (33,4%) 43 (50,6%) 0,024

Курение 92 (85,2%) 62 (72,9%) 0,008

Длительность курения, лет 26,4±4,6 16,2±4,8 < 0,001

Прием алкоголя 8 (7,4%) 7 (8,2%) 0,346

ИМТ, кг/м2 27,0±6,1 29,2±6,9 0,016

ХОБЛ 46 (42,5%) 31 (36,4%) 0,568

Систолическое АД, мм рт.ст. 164±12 137±13 < 0,001

Диастолическое АД, мм рт.ст. 75±13 74±14 0,898

ИБС 59 (54,6%) 30 (35,2%) 0,021

ХСН 64 (59,2%) 53 (62,3%) 0,458

ЦВБ 28 (25,9%) 14 (16,4%) 0,011

Онкология 4 (3,7%) 3 (3,5%) 0,488

Остеопороз 76 (70,3%) 35 (41,1%) < 0,001

Общий холестерин, ммоль/л 4,2±1,6 4,4±1,8 0,678

ХС ЛНП, ммоль/л 3,1±0,8 2,9±0,9 0,564

Гомоцистеин, мкмоль/л 16,5±4,8 8,4±3,6 < 0,001

С-реактивный белок, мг/л 14,6±5,1 6,4±3,8 < 0,001

Фибриноген, г/л 7,6±1,2 6,8±1,1 0,007

Общий кальций, ммоль/л 2,48±0,04 2,5±0,06 0,006

Сывороточный магний, ммоль/л 0,8±0,22 0,9±0,45 0,642
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уровня С-реактивного белка, фибриногена, обще-
го кальция сыворотки крови.

Независимые переменные одномерного ре-
грессионного анализа с уровнем p<0,05 были ис-
пользованы для построения модели многомерного 
регрессионного анализа, который  развеял сомне-
ния в отношении дискутабельных факторов риска. 
Как оказалось, наиболее значимыми факторами 
риска развития КБА у пациентов с периферическим 
атеросклерозом явились: женский пол (OШ, 1.44; 
95% ДИ, 1.28–1.63), увеличение уровня систоли-
ческого артериального давления (OШ, 1.28; 95% 
ДИ, 1.10–1.49), длительность табакокурения (OШ, 
2.08; 95% ДИ, 1.78–2.43), гипергомоцистеинемия 
(OШ, 1.23; 95% ДИ, 1.03–1.44) и увеличение 
уровня С-реактивного белка (OШ, 1.42; 95% ДИ, 
1.24–1.63), а маркерами наличия КБА – ИБС (ОШ, 
1.7; 95% ДИ, 1.38–2.03), остеопороз (OШ, 2.12; 
95% ДИ, 1.58–2.41), цереброваскулярная болезнь 
(ОШ, 1.51; 95% ДИ, 1.08–2.11).

Обсуждение

По данным ряда исследований, проведенных 
в США и Европе, КБА достаточно частое явление и 
в зависимости от локализации (топической и мор-
фологической), этнических и соматических фак-
торов его распространенность колеблется от  18% 
до 98% в общей популяции [12, 13]. Вместе с тем 
данных о факторах риска и маркерах КБА совсем 
немного. В  наиболее значимых и полных обзорах 
литературы [14, 15] к факторам риска развития КБА 
относят, прежде всего, женский пол, возраст, куре-
ние, артериальную гипертонию, дислипидемию, 
сахарный диабет и хроническую почечную недоста-
точность. В то же время авторы отмечают, что роль 
сывороточных маркеров (липиды, С-реактивный 
белок, гомоцистеин) КБА требует дальнейшего 
уточнения.

В настоящей работе мы подтвердили значе-
ние уже известных факторов риска КБА, таких 
как женский пол, артериальная гипертензия и 
уточнили роль некоторых дискутабельных пре-
дикторов. Согласно нашим результатам курение 
увеличивает риск развития КБА. При этом, сред-
няя продолжительность курения у пациентов с 
КБА значимо превосходит таковую у пациентов 
без КБА (26,4±4,6  vs. 16,2±4,8 (р<0,001)). 
Хотя, патогенез КБА остается до конца не из-
ученным, в нашем исследовании мы подтвердили 
мнение некоторых авторов о возможной роли 
воспаления (C-реактивный белок) [16] и гиперго-
моцистеинемии [17] в патогенезе кальцификации 
аортальной стенки. По результатам многомерного 
регрессионного анализа, гипергомоцистеинемия 
и увеличение уровня С-реактивного белка яви-
лись независимыми предикторами развития КБА 
у пациентов с периферическим атеросклерозом.

Взаимосвязь, как между ИБС и КБА [3–6, 
10–13], так и между остеопорозом и КБА [11, 

18, 19] установлена уже давно. Результаты на-
шего исследования также подтверждают, что 
кальцификация стенки брюшной аорты у больных 
периферическим атеросклерозом часто сочетается 
с ИБС и остеопорозом. Можно предположить, что 
КБА является, по сути, промежуточным звеном 
между остеопорозом и кардиоцеребральными 
осложнениями. Костная ткань при развитии осте-
опороза является источником свободного кальция, 
который, откладываясь в  стенке аорты, снижает 
ее эластичность, увеличивая периферическое 
сопротивление и,  как следствие, постнагрузку на 
миокард. В свою очередь это приводит к развитию 
стойкой систолической артериальной гипертонии, 
что показано в нашем исследовании (средний 
уровень систолического артериального давле-
ния у пациентов с КБА 164±12 мм рт. ст. против 
137±13 мм рт. ст. в контрольной группе, < 0,001). 
Нарушения системной гемодинамики приводят 
к гипертрофии и дилатации левых отделов сердца, 
которые являются общепризнанными независимы-
ми предикторами кардиоцеребральных катастроф. 
Таким образом, выраженный остеопороз, систоли-
ческая артериальная гипертония и ИБС могут от-
части выступать маркерами кальцификации стенки 
брюшной аорты.

Ряд предыдущих исследований показал, что 
женщины обладают высоким риском развития 
кальцификации брюшной аорты, сочетающейся 
с остеопорозом [20, 21]. Однако, существенным 
недостатком этих исследований явилось то, что все 
они были проведены у здоровых женщин пред-
менопаузального периода. В наше исследование 
были включены женщины более старшего возраста 
с явлениями периферического атеросклероза, ко-
торый, как известно, значимо превалирует в муж-
ской популяции. Поэтому, несколько неожиданно 
для нас было то, что у пациентов с периферическим 
атеросклерозом именно женский пол явился неза-
висимым предиктором развития КБА. Это может 
указывать на то, что КБА играет определенную роль 
в развитии и прогрессировании периферического 
атеросклероза у женщин.

Сильной стороной нашего исследования яв-
ляется верификация факторов риска и маркеров 
КБА в  специфической популяции (у пациентов 
с периферическим атеросклерозом). Однако наше 
исследование обладало и рядом недостатков. 
Во-первых, небольшая по размеру выборка и, как 
следствие, больные, включенные в исследование, 
не могут с абсолютной вероятностью характери-
зовать пациентов с кальцификацией брюшной 
аорты и без нее, что в значительной степени 
могло сказаться на результатах исследования. Во-
вторых, это возможность погрешности результатов 
компьютерной томографии при диагностике КБА 
и остеопороза. 
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Заключение

Результаты исследования показали, что не-
зависимыми предикторами и маркерами КБА 
у  пациентов с периферическим атеросклерозом 

являются женский пол, систолическая артериальная 
гипертензия, длительность курения, гипергомоци-
стеинемия, повышенный уровень С-реактивного 
белка, ИБС, остеопороз.  




