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Цель исследования – изучение связи кальциноза кольца митрального клапана (ККМК) с традиционными факторами риска 

и клиническими проявлениями атеросклероза у больных в возрасте старше 65 лет без сахарного диабета.

Материалы и методы. В проспективное исследование были включены 100 пациентов старше 65 лет с ККМК, последовательно 

выявленные среди 910 амбулаторных больных, прошедших трансторакальное допплер-эхокардиографическое исследование в связи 

с наличием симптомов сердечно-сосудистых заболеваний. Группу сравнения составили 65 из последовательно обследованных 

больных старше 65 лет, у которых не было обнаружено ККМК.

Результаты. При сравнении факторов риска в группах больных с ККМК и без ККМК статистически значимые различия 

были получены для возраста (72,4 ± 5,4 и 70,2 ± 4,3 года соответственно; p = 0,006), частоты развития артериальной 

гипертензии средней и тяжелой степени (у 99 и 90,8 % пациентов; p = 0,012); уровней общего холестерина – ОХС (6,91 ± 0,92 

и 6,2 ± 0,90 ммоль/л; p = 0,0008) и липопротеинов низкой плотности (3,57 ± 0,95 и 2,96 ± 0,96 ммоль/л; p = 0,004) в подгруппах 

пациентов в возрасте от 65 до 70 лет. При многофакторном анализе сохранялась статистически значимая связь ККМК только 

с возрастом (p = 0,025, β = 0,173) и уровнем ОХС (p = 0,040; β = 0,160). Средние показатели коэффициента атерогенности 

липидов крови, систолического и диастолического артериального давления, С-реактивного белка, индекса массы тела, 

окружности талии, частоты курения, а также оценки риска по шкале SCORE в группах больных с ККМК и без ККМК достоверно 

не различались. В группе пациентов с ККМК была выше частота случаев перенесенного инфаркта миокарда (p = 0,024) и чаще, 

чем в группе больных без ККМК, диагностировалась ишемическая болезнь сердца (p = 0,029). При проведении многофакторного 

анализа с учетом возраста и уровня ОХС установлена значимая связь наличия и степени ККМК с клинически выраженным 

атеросклерозом периферических артерий (р < 0,00001; β = 0,410).   

Заключение. У пациентов с ККМК в возрасте старше 65 лет без сахарного диабета частота развития сердечно-сосудистых 

заболеваний, связанных с атеросклерозом, была достоверно выше, чем у больных без ККМК. Наблюдалась прямая связь ККМК 

с возрастом больных и уровнем ОХС. Других факторов риска развития ККМК, общих с сердечно-сосудистыми заболеваниями, 

обусловленными атеросклерозом, у пожилых больных не выявлено. 

Ключевые слова: кальциноз кольца митрального клапана, атеросклероз, факторы риска развития сердечно-сосудистых 

заболеваний

MITRAL ANNULAR CALCIFICATION IN ELDERLY PATIENTS: 
RELATIONSHIP WITH CLINICAL MANIFESTATIONS AND RISK FACTORS 

OF CARDIOVASCULAR DISEASES CAUSED BY ATHEROSCLEROSIS
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The aim – to study the association of the mitral annular calcification (MAC) with traditional risk factors and clinical manifestations of ath-

erosclerosis in patients aged over 65 years without diabetes.

Materials and methods. The prospective study included 100 patients over 65 years with MAC consistently identified among 910 ambulatory 

patients after transthoracic Doppler echocardiography in relation to the symptoms of cardiovascular disease. The comparison group consisted 

of 65 consecutively examined patients aged over 65 with no  MAC.
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Results. When comparing risk factors in patients with and without MAC, MAC statistically significant differences was found with age 

(72,4 ± 5,4 and 70,2 ± 4,3 years, respectively; p = 0,006), the incidence of hypertension of moderate and severe degree (99 % and 90.8 % 

of patients, p = 0.012), levels of total cholesterol – TC (6,91 ± 0,92 and 6,2 ± 0,90 mmol / l, p = 0.0008) and lipoproteinlow density 

(3,57 ± 0,95 and 2,96 ± 0,96 mmol / l, p = 0.004) in subgroups of patients aged 65 to 70 years. In multivariate analysis remained statis-

tically significant association of MAC only with age (p = 0,025, β = 0,173) and total cholesterol levels (p = 0,040; β = 0,160). Averages 

of the coefficient of atherogenicity of blood lipids, systolic and diastolic blood pressure, C-reactive protein, body mass index, waist cir-

cumference, the frequency of smoking, and risk assessment on a scale of SCORE in groups of patients with and without MAC did not differ 

significantly. In patients with MAC was higher incidence of myocardial infarction (p = 0.024) and more often than in patients without MAC, 

diagnosed coronary heart disease (p = 0.029). In the multivariate analysis adjusted for age and total cholesterol level is set significantly as-

sociated with the presence and extent of MAC with symptomatic atherosclerotic peripheral arterial disease (p < 0,00001; β = 0,410).

Conclusion. In patients with MAC older than 65 years without diabetes, incidence of cardiovascular disease associated with atherosclerosis, 

was significantly higher than in patients without MAC. There was a direct relationship with MAC patient's age and level of total cholesterol. 

No other risk factors for MAC common with  cardiovascular diseases related to atherosclerosis in elderly patients were identified 

Key words: mitral annular calcification, atherosclerosis, cardiovascular diseases risk factors

Введение
Идиопатический (дегенеративный) кальциноз 

кольца митрального клапана (ККМК) – часто встре-

чающаяся патология, клиническое значение которой 

все еще остается недостаточно ясным. В популяци-

онных исследованиях распространенность ККМК 

у взрослых пациентов колеблется от 6,1 до 15 % [1–3], 

а у больных с тяжелой ишемической болезнью сердца 

(ИБС) – составляет до 35 % [4]. ККМК чаще встреча-

ется у пожилых пациентов, приводятся данные о выяв-

лении ККМК почти у трети людей в возрасте старше 

75 лет [5–10] и почти у всех долгожителей [11], соответ-

ственно наблюдается рост заболеваемости ККМК на 

фоне постарения населения.    

Еще в исследованиях 70–90-х годов было отмечено 

частое сочетание ККМК с рядом заболеваний – гипер-

тонической болезнью, сахарным диабетом (СД), ИБС, 

ишемическим инсультом, которые относятся к факто-

рам риска развития атеросклероза либо являются при-

знаками атеросклероза [6, 12–16]. Результаты Фремин-

гемского исследования, выявившие умеренную связь 

ККМК с комбинированным исходом, включающим 

инфаркт миокарда (ИМ), нестабильную стенокардию, 

застойную сердечную недостаточность и негеморра-

гический инсульт, привлекли внимание к ККМК как 

к возможному фактору риска развития или маркеру 

неблагоприятных сердечно-сосудистых событий [17]. 

Ряд недавно опубликованных крупных проспективных 

исследований [4, 18–21] и метаанализ [22] подтверж-

дают взаимосвязь ККМК и атеросклероза сосудов раз-

личной локализации у людей различных этнических 

и возрастных групп с разными категориями риска раз-

вития сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ), одна-

ко оценка причинно-следственных взаимоотношений 

ККМК и атеросклероза остается неоднозначной.

Цель исследования – изучение связи ККМК с тра-

диционными факторами риска и клиническими про-

явлениями атеросклероза у больных в возрасте стар-

ше 65 лет без СД. 

Материалы и методы
В проспективное исследование, проводившееся 

с января 2008 г. по май 2009 г., были включены 100 

пациентов в возрасте старше 65 лет с ККМК, по-

следовательно выявленные среди 910 амбулаторных 

больных, прошедших трансторакальное допплер-

эхокардиографическое (2Д-ЭхоКГ) исследование  

в ДКЦ № 1 Департамента здравоохранения г. Москвы 

в связи с наличием симптомов ССЗ. Группу сравне-

ния составили 65 из последовательно обследованных 

больных старше 65 лет, у которых не было обнару-

жено ККМК. Критериями исключения являлись 

ревматическая лихорадка в анамнезе, клинические 

и эхокардиографические (ЭхоКГ) признаки ревма-

тической болезни сердца, системные заболевания 

соединительной  ткани, гиперпаратиреоз, СД, хро-

ническая почечная недостаточность, заболевания 

гепатобилиарной системы со снижением функции 

печени, заболевания крови и онкологическая пато-

логия. Возраст  пациентов составлял от 65 до 87 лет 

(в среднем – 71,5 ± 5,11 года), среди них преобладали 

женщины (81,8 %, n = 135).

От всех больных, принявших участие в исследова-

нии, было получено письменное информированное 

согласие. Протокол исследования был одобрен Эти-

ческим комитетом ГОУ ВПО РГМУ Росздрава.

При оценке индивидуального риска развития 

сердечно-сосудистых событий, связанных с атеро-

склерозом, обычно учитывают возраст, пол, уровень 

артериального давления (АД), курение, СД и показа-

тели уровня липидов [23]. В некоторые недавно пред-

ложенные шкалы оценки включены также допол-

нительные факторы риска, в том числе применение 

антигипертензивной терапии, уровень С-реактивного 

белка (СРБ), индекс массы тела (ИМТ) [24, 25]. Мы 

применяли систему SCORE [26], рекомендуемую Ев-

ропейским обществом кардиологов для оценки риска 

наступления смерти в течение 10 лет от впервые воз-

никшего ССЗ, связанного с атеросклерозом, в том 
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числе от ИМ, инсульта или аневризмы аорты [27]. 

Учитывали следующие факторы риска: возраст, пол, 

уровень общего холестерина (ОХС), систолическое 

АД (САД) и курение [27]. 

Выраженность ККМК оценивалась в соответ-

ствии с наиболее часто применяемой в специаль-

ных исследованиях градацией [1] и считалась легкой 

(I степень) при толщине включения кальция от 1 до 

2 мм, умеренной (II степень) – от 2 до 5 мм, тяжелой 

(III степень) – > 5 мм. Всем больным основной груп-

пы и группы сравнения было проведено мониториро-

вание электрокардиограммы – ЭКГ (SHILLER MT 

200 HOLTER ECGV 210) по стандартной методике 

с непрерывной записью 2 отведений в течение 24 ч; 

исследовали липидный спектр с оценкой показателей 

ОХС, триглицеридов, холестерина липопротеинов 

низкой (ЛПНП) и высокой (ЛПВП) плотности на ав-

томатическом анализаторе ADVIA 1650, 2400, а также 

определяли уровень СРБ. У части больных по показа-

ниям были выполнены ультразвуковое допплерогра-

фическое исследование периферических или сонных 

артерий, а также коронарография.

Статистический анализ проводили с помощью 

программы Statistica 6.0 (StatSoft, США) и исполь-

зованием таких методов статистики, как χ2 Фишера, 

критерий Вилкоксона, коэффициенты корреляции 

Спирмена, Кендалла, Т-критерий Стьюдента, много-

факторный регрессионный анализ. Различия счита-

лись статистически значимыми при p < 0,05.

Результаты
ЭхоКГ-характеристика ККМК
Среди 100 больных с ККМК у 87 (87 %) пациентов 

определялся кальциноз только митрального кольца, 

у 13 (13 %) – был выявлен кальциноз в кольце и створ-

ках митрального клапана. Выраженность кальциноза 

была преимущественно умеренной: ККМК I степе-

ни наблюдался у 36 (36 %), II – у 64 (64 %) больных. 

Значимой корреляции степени выраженности ККМК 

с возрастом не обнаружено (r = -0,09; p > 0,05). У всех 

пациентов с ККМК зарегистрировано утолщение 

створок митрального клапана. Несмотря на то что 

митральная регургитация (МР) определялась почти 

у всех больных с ККМК (99 %), в 67 (67 %) случаях 

она была I степени и в 32 (32 %) – II степени; более 

выраженной гемодинамически значимой МР не от-

мечено. ЭхоКГ-признаков стеноза левого атрио-

вентрикулярного отверстия также не наблюдалось. 

Почти у половины (49 %) пациентов ККМК зафикси-

ровано сочетание ККМК с кальцинозом аортального 

клапана без признаков стеноза устья аорты. 

Демографические показатели, факторы риска раз-
вития атеросклероза и заболевания, связанные с атеро-
склерозом, у больных с ККМК и без ККМК

В таблице представлены результаты оценки отдель-

ных факторов риска, оценки индивидуального риска по 

шкале SCORE и частота диагностированных или перене-

сенных ССЗ, связанных с атеросклерозом, у пациентов 

с ККМК и без ККМК, а также дана сравнительная де-

мографическая характеристика обследованных больных. 

Средний возраст в группе больных с ККМК был 

значимо выше, чем у пациентов группы сравнения 

(без ККМК): 72,4 ± 5,4 и 70,2 ± 4,3 года соответствен-

но (p = 0,006). На момент обследования у больных 

c ККМК чаще, чем у пациентов без него, диагностиро-

вали средней тяжести (II степень) и тяжелую (III сте-

пень) артериальную гипертензию (АГ): в 99 и 90,8 % 

случаев соответственно (p = 0,012). Средний уровень 

ОХС в сравниваемых группах больных существенно 

не различался, но при этом пациенты с ККМК почти 

в 3 раза чаще принимали статины (p = 0,018). В воз-

растной подгруппе от 65 до 70 лет уровень ОХС был бо-

лее высоким у больных с ККМК (6,91 ± 0,92 ммоль/л в 

сравнении с 6,2 ± 0,90 ммоль/л у пациентов соответству-

ющего возраста без ККМК, p = 0,0008), тогда как в более 

старшем возрасте (от 71 до 79 лет) такой закономерности 

уже не наблюдалось: 6,42 ± 1,11 и 6,43 ± 0,71 ммоль/л 

соответственно, p = 0,946 (рис. 1). Кроме того, в возрасте 

от 65 до 70 лет у больных с ККМК был значимо выше 

средний уровень ЛПНП (3,57 ± 0,95 ммоль/л в срав-

нении с 2,96 ± 0,96 ммоль/л у пациентов без ККМК, 

p = 0,004), а в более старшем возрасте и в группах 

в целом достоверных различий не наблюдалось (рис. 2). 

При сравнении выраженности или частоты встречае-

мости других факторов риска развития ССЗ, связан-

ных с атеросклерозом (коэффициент атерогенности 

липидов крови, уровни САД и ДАД, СРБ, курение, 

ИМТ, окружность талии), а также при оценке факто-

ров риска по шкале SCORE статистически значимых 

различий между больными с ККМК и без ККМК не 

получено (p > 0,05 для всех сравнений). У 86 % паци-

ентов с ККМК и у 83 % больных без ККМК, которые 

ранее не переносили ИМ или инсультов, определялся 

высокий или очень высокий риск смерти от впервые 

возникшего ССЗ в течение 10 лет при оценке по шка-

ле SCORE (p = 0,32). 

Заболевания, связанные с атеросклерозом, были 

широко распространены у обследованных пациентов, 

большинство из которых обращались к врачу с сим-

птомами заболеваний сердечно-сосудистой систе-

мы. ИБС была диагностирована у 81 (81 %) больного 

с ККМК и у 44 (67,8 %) – без ККМК, ИМ – у 25 (25 %) 

и 8 (12,3 %) пациентов соответственно. Таким обра-

зом, у больных с ККМК были значимо выше частота 

перенесенного ИМ (p = 0,024) и частота клинически 

явного атеросклеротического поражения коронарных 

артерий (p = 0,029). Аортокоронарное шунтирование 

(АКШ) перенесли 3 больных с ККМК, в группе срав-

нения случаев вмешательств на коронарных артериях 

не зарегистрировано. Облитерирующий атеросклероз 

артерий нижних конечностей с клиническими сим-

птомами был выявлен у 15 (15 %) больных с ККМК 
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Сравнительная характеристика демографических показателей, факторов риска и ССЗ, связанных с атеросклерозом, у больных с ККМК и 

без ККМК

Показатели Больные с ККМК (n = 100) Больные без ККМК (n = 65) р

Демографические:

возраст, годы* 72,4 ± 5,4 70,2 ± 4,3 0,006

мужчины/женщины, n (%) 19 (19) / 81 (81) 11 (17) / 54 (83) 0,37

Факторы риска развития атеросклероза:

ОХС, ммоль/л* 6,57 ± 0,10 6,31 ± 0,10 0,101

ЛПНП, ммоль/л* 3,1 ± 0,09 3,07 ± 0,10 0,856

триглицериды, ммоль/л* 1,68 ± 0,09 1,63 ± 0,09 0,746

коэффициент атерогенности* 2,35 ± 0,09 2,56 ± 0,12 0,371

прием статинов, n  (%) 26 (26) 5 (7,6) 0,018

СРБ, мг/л* 2,88 ± 0,21 2,62 ± 0,13 0,930

АГ II–III степени,  n (%) 99 (99) 59 (90,8) 0,012

САД, мм рт. ст.* 185,0 ± 1,92 177,5 ± 2,56 0,092

ДАД, мм рт. ст.* 100,0 ± 0,95 100,0 ± 1,38 0,886

курение, n (%) 4 (4) 2 (3) 0,37

ИМТ* 27,9 ± 0,38 27,2 ± 0,49 0,292

окружность талии, см* 90,45 ± 0,94 91,50 ± 1,07 0,357

высокий, или очень высокий, или очень высокий 

суммарный риск по шкале SCORE среди больных, 

у которых ранее не было ИМ или инсульта, n (%)

63 (86,3)‡ 44 (83,0)§ 0,32

Заболевания, связанные с атеросклерозом:

ИБС, n (%) 81 (81) 44 (67,8) 0,029

ИМ, n (%)† 25 (25) 8 (12,3) 0,024

АКШ, n (%)† 3 (3) 0 –

облитерирующий атеросклероз периферических артерий 

с клиническими проявлениями, n (%)
15 (15) 7 (10,8) 0,22

ишемический инсульт, n (%)† 5 (5) 7 (10,8) 0,08

Примечание. *Среднее ± стандартная ошибка среднего; † – ранее перенесенные; ‡ – среди 73 больных; § – среди 53 больных. 
АГ – артериальная гипертензия, ДАД – диастолическое АД, АКШ – аортокоронарное шунтирование. 
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и у 7 (10,8 %) – без ККМК (p = 0,22). Частота пере-

несенного инсульта в группах составила 8 и 10 % со-

ответственно (p > 0,05), во всех случаях наблюдался 

ишемический инсульт.   

При многофакторном регрессионном анализе свя-

зи ККМК с факторами риска, включавшими возраст, 

уровни ОХС и САД, было отмечено, что наличие ККМК 

у больных старше 65 лет без СД имело статистически 

значимую связь только с возрастом (p = 0,003; ß = 0,225), 

а степень выраженности ККМК – с возрастом (p = 0,025, 

ß = 0,173) и уровнем ОХС (p = 0,040; ß = 0,160).  

Многофакторный регрессионный анализ связи 

ККМК с клиническими проявлениями атеросклероза 

с учетом возраста и уровня ОХС показал, что наличие 

и степень выраженности ККМК имели статистиче-

ски значимую ассоциацию только с атеросклеро-

зом периферических артерий (p < 0,00001; ß = 0,410 

и p = 0,000006; ß = 0,372 соответственно), тогда как 

связи с наличием ИБС (p = 0,588; ß = –0,041) в обсле-

дованной нами группе больных старше 65 лет без СД 

не было.

Обсуждение
Большинство людей имеют один или несколько 

факторов риска развития ССЗ [28], с возрастом ча-

стота встречаемости этих факторов увеличивается. 

В изученных нами группах больных пожилого возрас-

та без СД почти у всех пациентов отмечали 3 фактора 

риска или более, и у большинства определялся вы-

сокий или очень высокий риск при оценке по шка-

ле SCORE. При сравнении факторов риска в группах 

больных с ККМК и без ККМК статистически значи-

мые различия были получены только для возраста, 

частоты развития средней степени тяжести и тяжелой 

АГ, уровней ОХС и ЛПНП в подгруппах пациентов 

в возрасте от 65 до 70 лет. При многофакторном анали-

зе сохранялась статистически значимая связь ККМК 

только с возрастом и уровнем ОХС. Эти результаты 

в основном совпадают с данными, описанными ранее 

другими авторами. Связь ККМК с возрастом была 

установлена многими исследователями [3, 11, 17, 

29–32], так же как и большая вероятность возникно-

вения ККМК у женщин в любых возрастных группах 

[3, 17, 33, 34], что, однако, не нашло статистического 

подтверждения в нашем исследовании в связи со зна-

чительным преобладанием женщин в обеих группах. 

Ассоциация ККМК с гипер- и дислипидемией наблю-

далась во многих исследованиях [18, 17, 32, 35]. Опи-

сана значимая связь гиперхолестеринемии и ККМК 

(относительный риск – ОР 2,86; p = 0,02) [32]. Связь 

ККМК с гиперлипидемией не подтверждалась только 

в отдельных исследованиях [16]. Роль АГ при ККМК 

оценивается более противоречиво. В крупном иссле-

довании связи ККМК, выявленного при выполнении 

компьютерной томографии (КТ), с факторами риска 

развития атеросклероза у людей разных этнических 

групп (Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis – MESA) 

[3] АД было выше у больных с ККМК, но при много-

факторном регрессионном анализе с учетом возраста 

значимой связи ККМК с АГ не установлено. Схожие 

результаты были получены при проведении статисти-

ческого анализа и в нашем исследовании. С другой 

стороны, M.A. Allison et al. в исследовании, целью ко-

торого было определить, существует ли независимая от 

традиционных факторов риска связь атеросклеротиче-

ской кальцификации сосудов с ККМК, показали, что 

возраст и анамнез АГ были единственными традици-

онными факторами риска, связанными с ККМК [21]. 

АГ имела значимую ассоциацию с развитием ККМК 

у пациентов в возрасте  65 лет, по данным H. Chu et al. 

[36], и у больных моложе 60 лет – по данным C.K. Nair 

et al. [16]. При оценке роли АГ в генезе ККМК ранее 

высказывалось предположение, что большая нагрузка 

на митральный клапан при АГ вызывает изменения 

движения створок и может ускорять дегенеративный 

процесс в кольце митрального клапана, приводя к от-

ложению кальция [37]. 

В изученной нами группе пациентов другие фак-

торы риска развития ССЗ значимой связи с ККМК не 

имели. Однако в отдельных исследованиях, проведен-

ных для проверки предположения о том, что в патоге-

незе ККМК может иметь значение воспаление, было 

выявлено повышение у больных с ККМК уровня 

СРБ и других маркеров системного воспаления [38, 

39]. В исследовании MESA, наряду с такими характе-

ристиками, как возраст и женский пол, ККМК был 

ассоциирован также с повышенным ИМТ (p = 0,03) 

и курением в анамнезе (p < 0,008) [3]. Во многих ра-

ботах была доказана тесная связь ККМК с СД [16, 32, 

40] и получены данные, позволяющие предполагать 

различные механизмы кальциноза сосудов и струк-

тур сердца у больных с СД и без такового [41, 42]. Тем 

не менее не исключено, что увеличение частоты воз-

никновения кальциноза клапанов при СД может быть 

отражением более выраженных атеросклеротических 

поражений при этом заболевании. В нашем исследо-

вании пациенты с СД изначально исключались для 

упрощения анализа связи ККМК с другими фактора-

ми риска развития атеросклероза.   

В поддержку гипотезы о том, что ККМК разделя-

ет общие факторы риска и механизмы развития ате-

росклероза или даже является формой атеросклероза, 

многими исследователями была продемонстрирована 

значимая связь выраженности ККМК с большей рас-

пространенностью атером аорты, большей частотой 

возникновения стенозов сонной, коронарной и пе-

риферических артерий [4, 20, 29, 43, 44]. M.A. Allison 

et al. при многофакторном анализе с учетом возраста, 

пола и факторов риска развития ССЗ установили, что 

вероятность возникновения ККМК наиболее высо-

ка у больных с кальцинозом брюшного отдела аорты 

(ОР 5,1; p = 0,01) [21]. Недавно было продемонстри-
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ровано, что ККМК, диагностированный при вы-

полнении КТ, имел независимую от других факторов 

риска связь с наличием (ОР 9,36; p = 0,015) и распро-

страненностью всех атеросклеротических бляшек в 

коронарных артериях, распространенностью каль-

цинированных бляшек, а также характеристиками 

нестабильности бляшек [45]. В последние годы пред-

лагается использовать полуколичественную оценку 

ККМК или общей кальцификации сердца, по данным 

КТ или ЭхоКГ в качестве предиктора выраженности 

кальциноза коронарных артерий [46]. Существуют 

доказательства прямой зависимости увеличения ри-

ска развития ИМ, а также других ССЗ от выраженно-

сти ККМК [18]. Особенностью обеих групп пожилых 

пациентов, включенных в наше исследование, была 

высокая распространенность заболеваний, связан-

ных с атеросклерозом, при этом частота развития 

ИБС и перенесенного ИМ была выше у больных с 

ККМК. Однако при многофакторном регрессион-

ном анализе, проведенном с учетом различий возрас-

та и уровня ОХС в группах пациентов, статистически 

значимой связи ККМК с наличием ИБС не выявлено. 

Однозначная интерпретация полученных данных про-

блематична. Тем не менее в определенной мере такой 

результат подтверждает предположение о том, что риск 

развития ИБС у пожилых больных с ККМК повышен в 

связи с тем, что атеросклероз коронарных артерий име-

ет такую же зависимость от возраста, как и ККМК [33], 

и ККМК является маркером, не имеющим прямой 

причинно-следственной связи с атеросклерозом коро-

нарных артерий [18]. С другой стороны, обнаруженная 

нами при многофакторном регрессионном анализе 

значимая связь ККМК с клинически выраженным ате-

росклерозом периферических артерий с учетом анало-

гичных данных литературы [20, 21] может расценивать-

ся как еще одно подтверждение общности механизмов 

развития ККМК и атеросклероза сосудов. Ключом 

к пониманию обсуждаемой проблемы, возможно, мо-

гут стать результаты недавно опубликованного, самого 

продолжительного из существующих исследований, 

25-летнего проспективного наблюдения в популяции 

Фремингемского исследования. Согласно полученным 

данным, начало воздействия факторов риска развития 

атеросклероза в молодом и среднем возрасте ассоции-

ровано с возникновением через 25–30 лет  ККМК [38], 

а у больных пожилого возраста связь ККМК с фактора-

ми риска и клиническими проявлениями атеросклеро-

за уже не столь очевидна.

Заключение
Вероятность диагностики кальциноза митраль-

ного кольца при ЭхоКГ у пациентов старше 65 лет без 

СД напрямую ассоциирована с возрастом больных, 

а степень выраженности ККМК значимо связана 

с возрастом и уровнем ОХС. Других факторов риска 

развития ККМК, общих с ССЗ, обусловленных ате-

росклерозом, у пожилых больных при многофактор-

ном анализе нами не выявлено. 

В группе пациентов с ККМК отмечена более 

высокая частота встречаемости перенесенного ИМ 

(p = 0,024) и чаще, чем в группе больных без КМКК, 

диагностировалась ИБС (p = 0,029). При многофак-

торном анализе с учетом возраста и уровня ОХС уста-

новлена значимая связь наличия и степени ККМК 

с клинически выраженным атеросклерозом перифе-

рических артерий.
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