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Аннотация

Введение. До 34% всех смертей, обусловленных атеросклеротической болезнью, приходятся на бес-
симптомных пациентов. Согласно прогнозным данным, к 2050 г. кардиоваскулярные заболевания, 
хроническая обструктивная болезнь легких и рак легкого сохранят лидирующие позиции в общей 
структуре причин смертности. Данные нозологии относятся к группе большой тройки (Big-3), на-
кладывающей тяжелое социально-экономическое бремя на системы здравоохранения большинства 
стран. Компьютерная томография (КТ) позволяет диагностировать Big-3-патологии на латентных 
стадиях. Высказано предположение, что одномоментный скрининг нескольких заболеваний (Big-3-
скрининг) в рамках одного сеанса КТ-сканирования органов грудной клетки способен повысить ре-
зультативность обследования при минимальных дополнительных затратах. Предварительные оцен-
ки медицинских технологий подтверждают экономический потенциал Big-3-скрининга. Материалы 
и методы. В работе проанализированы технологические КТ-инновации в области оценки коронарного 
кальция, современные подходы на основе искусственного интеллекта (ИИ) к реализации комбини-
рованных протоколов КТ-визуализации, а также вопросы клинико-экономической целесообразности 
внедрения данных программ. Результаты. Установлено, что прорывные технологические решения, 
такие как КТ с двойным источником излучения (DSCT) и фотонно-счетная томография (ФСТ), де-
монстрируют высокую воспроизводимость результатов скрининга коронарного кальциноза. Данные 
методы позволяют надежно оценивать выраженность коронарного кальциноза по протоколу низко-
дозной компьютерной томографии (НДКТ) без применения ЭКГ-синхронизации. Для медицинских 
центров, не оснащенных сканерами с высоким временным разрешением, альтернативой выступа-
ют алгоритмы ИИ. Они обеспечивают автоматическую градацию тяжести кальциноза коронарных 
артерий с параллельным контролем качества изображений, верификацией надежности полученно-
го результата и определением показаний к выбору маршрутизации и проведению дополнительной 
стандартной визуализации. Заключение. Совершенствование режимов выполнения КТ-скрининга, 
а также критериев включения и исключения пациентов должно основываться на результатах клини-
ческих исследований и математического моделирования. Это позволит сбалансировать клинико-эко-
номическую пользу и ятрогенные риски и обосновать целесообразность оценки коронарного кальция 
в программах типа BIG-3.

Ключевые слова: компьютерная томография; скрининг; коронарный атеросклероз; рак легкого; 
ХОБЛ; искусственный интеллект

Для цитирования: Андреев Д.А., Завьялов А.А. Клинико-экономическая целесообразность КТ-тех-
нологий скрининга коронарного кальция и его значение в составе комбинированных профилакти-
ческих программ типа BIG-3. Здоровье мегаполиса. 2026;7(2):71-88. https://doi.org/10.47619/2713-2617.
zm.2026.v.7i2;71-88

УДК 616.1
https://doi.org/10.47619/2713-2617.zm.2026.v.7i2;71-88

© Андреев Д.А., Завьялов А.А., 2026

 Это произведение доступно по лицензии Creative Commons Attribution-ShareAlike («Атрибуция-СохранениеУсловий») 4.0 Всемирная.

71

ОБЗОРЫ / REVIEWS

ISSN 2713-2617. Здоровье мегаполиса. 2026. Т. 7, вып. 2



УДК 616.1
https://doi.org/10.47619/2713-2617.zm.2026.v.7i2;71-88

Clinical and Economic Considerations of CT Coronary Calcium Screening 
and Its Role in Integrated BIG 3 Preventive Strategies  

Dmitry A. Andreev1*, Aleksander A. Zavyalov2

1	 Research Institute for Healthcare Organization and Medical Management of Moscow Healthcare Department, 9,  

	 Sharikopodshipnikovskaya ul., 115088, Moscow, Russian Federation 

2 State Research Center – Burnasyan Federal Medical Biophysical Center of Federal Medical Biological Agency  

	 (SRC – FMBC), 23, Marshal Novikov ul., 123098, Moscow, Russian Federation

*Corresponding author, email: AndreevDA@zdrav.mos.ru

Abstract

Introduction. Asymptomatic individuals account for almost 34% of all atherosclerosis-related deaths. Prog-
nostic data says that cardiovascular diseases, chronic obstructive pulmonary disease, and lung cancer will 
continue to dominate the overall structure of causes of death until 2050. These conditions form the Big-3 
Group, imposing a significant socioeconomic burden on the healthcare systems of most countries. CT-based 
methods enable the diagnosis of Big-3 diseases at the latent stage. It is suggested that single screening for 
multiple diseases (Big-3 screening) performed within one chest CT scan session improves the efficiency of 
examination at minimal additional cost. The economic potential of Big-3 screening has been demonstrated 
in early-stage technology assessments. Materials and methods. The authors analyzed CT innovations for cor-
onary calcium scans, current AI-driven approaches to integrating combined protocols for CT imaging, and 
clinical effectiveness and cost-effectiveness of implementing these tools. Results. Advanced technology, such 
as dual-source computed tomography (DSCT) and photon-counting computed tomography (PCCT), showed a 
high reproducibility of coronary calcium screening results. These techniques allow the reliable evaluation of 
calcium score using the protocol for non-ECG-gated low-dose computed tomography (LDCT). Medical centers 
not equipped with high-resolution CT scanners can use AI algorithms instead. Such algorithms enhance the 
automatic grading of coronary calcium severity while also assessing the quality of images, validating the 
reliability of results, and making decisions on next steps in the patient journey, including further standard 
imaging tests. Conclusion. The optimization of protocols for CT screening, as well as patient inclusion and ex-
clusion criteria, must be guided by the results of clinical trials and mathematical modeling. This will balance 
clinical and economic benefits against iatrogenic risks, thereby establishing the feasibility of coronary artery 
calcium screening within BIG-3-type strategies.
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Введение

Несмотря на существенный прогресс в про-
филактике и лечении сердечно-сосудистых за-
болеваний, почти у 50% ранее бессимптомных 
пациентов первое клиническое проявление ише-
мической болезни сердца по-прежнему пред-
ставлено острым коронарным синдромом 
или внезапной сердечной смертью, что указы-
вает на недостаточную чувствительность суще-
ствующих стратегий стратификации риска [1, 2].

Кардиоваскулярная патология входит в группу 
так называемых трех социально значимых нозо-
логий – Big-3 (большая тройка «киллеров») наряду 
с хронической обструктивной болезнью легких 
(ХОБЛ) и раком легкого (РЛ). Прогнозы до 2050 г.  
показывают: заболевания группы Big-3 займут 
первые места в общей структуре причин смерт-
ности [3]. Вместе с тем у пациентов с РЛ, эмфизе-
мой и ХОБЛ сердечно-сосудистые заболевания 
остаются существенным фактором летальности, 
что подчеркивает необходимость комбинирова-
ния диагностических подходов, направленных 
на одновременную оценку кардиоваскулярной 
опасности и онкопульмонального риска в рамках 
единой системы профилактики [4].

Общими характеристиками патологий груп-
пы Big-3 считаются длительный период бессим-
птомного (латентного) течения и факторы риска: 
возраст, поведенческие детерминанты (табакоку-
рение, малоподвижный образ жизни, погрешно-
сти в диете) или воздействие окружающей среды 
(загрязнение воздуха, табачный дым в помеще-
нии, профессиональные вредности, воздействие 
радона и др.) [5]. Ранняя инструментальная ди-
агностика и профилактика (например, измене-
ние образа жизни, отказ от табакокурения и др.), 
своевременное начало лечения заболеваний 
группы Big-3 способны улучшить общий прогноз 
и выживаемость, снизить преждевременную 
смертность [6]. 

Современные технологии КТ-визуализации 
позволяют эффективно диагностировать Big-3-
нозологии. Низкоинтенсивная компьютерная 
томография (НДКТ) грудной клетки, используе-
мая для скрининга рака легких (биомаркер – про-
грессирование узелковых образований в легких), 
позволяет выявлять ХОБЛ (биомаркер – эмфизе-
ма, утолщение стенок бронхов, задержка оста-
точного воздуха) на ранних стадиях, а также 
оценивать степень риска развития кардиоваску-
лярных заболеваний (биомаркер – кальцифика-
ция коронарных артерий) [4, 5]. НДКТ является 
перспективной технологией для использования 
в программах массового скрининга, так как она 
неинвазивна, оказывает невысокую лучевую на-
грузку и малозатратна по сравнению с другими 
методами визуализации.  

Стандартная КТ – распространенный метод 
визуализации прогрессирующего атеросклероза, 
применяемый для диагностики ИБС у пациентов 
без явной клинической симптоматики [7]. КТ-о-
ценка коронарного кальция является простым, 
рутинным и воспроизводимым тестом, чьи пре-
имущества включают возможность выявления 
пациентов с более высоким кардиологическим 
риском с целью назначения профилактики ста-
тинами [8]. Одновременно внедрение популя-
ционного скрининга лиц с высоким риском РЛ 
с использованием НДКТ ожидаемо снижает 
смертность от рака как минимум на 20% [9].

Существует вероятность, что наличие опти-
мальных протоколов скрининга нескольких забо-
леваний во время одного сеанса КТ-сканирования 
может повысить результативность обследования 
при незначительном уровне дополнительных за-
трат [10]. При этом в предварительной оценке ком-
бинированных методик был продемонстрирован 
экономический потенциал одномоментного скри-
нинга нозологий группы Big-3 [10]. 

Цель подготовки статьи – анализ и системати-
зация представлений о клинических аспектах 
и экономической целесообразности программ 
изолированного и комбинированного скрининга 
по типу Big-3 по результатам аналитического ис-
следования опубликованных сведений. 

Материалы и методы

Сбор релевантной информации осуществлял-
ся с использованием экосистем Google, MS Copilot 
и библиографической базы PubMed. В поисковых 
запросах применялись ключевые слова «коронар-
ный», «кальциноз», «компьютерная томография», 
«рак легкого», ХОБЛ, и др.

Результаты

Медицинская технология коронарного скоринга 
с определением индекса Агатстона

Кальцификация коронарных артерий является 
надежным предиктором неблагоприятных сер-
дечно-сосудистых событий у пациентов с бес-
симптомным течением на протяжении 10 лет 
независимо от традиционных факторов риска 
и остается стабильной в разных возрастных и эт-
нических группах. Это подтверждено данными 
мультиэтнического исследования атеросклероза 
(MESA) [11].

Атеросклеротические поражения эпикардиаль-
ных коронарных артерий обычно приводят к каль-
цификации, которая служит их надежным мар-
кером. Исключение составляют ряд состояний, 
например хроническая болезнь почек, при кото-
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рой коронарная кальцификация может развивать-
ся и без выраженного атеросклероза [12]. Процесс 
кальцификации артерий после стадии формиро-
вания жировых полосок иногда наблюдается уже 
со второй декады жизни. Кальциноз коронарных 
артерий атеросклеротического генеза затрагива-
ет преимущественно внутреннюю оболочку сосу-
да (туника интима) в отличие от другой природы 
процесса кальцификации в средней оболочке со-
суда (туника медиа) [13]. Отложение кальция в ко-
ронарных артериях сопровождается уменьшени-
ем перфузии миокарда и другими негативными 
последствиями.

Кальциноз интимы коронарных артерий на-
много чаще наблюдается у пожилых людей и свя-
зан с такими факторами риска, как сахарный 
диабет (СД), артериальная гипертензия, дислипи-
демия, мужской пол, табакокурение и гиперфос-
фатемия, тогда как кальциноз средней оболочки 
коронарных артерий также обусловлен возрас-
том и наличием СД, но дополнительно ассоци-
ируется с нарушением функции почек, гипер-
кальциемией, гиперфосфатемией и длительным 
пребыванием на гемодиализе [14]. 

Процедура визуализации коронарного кальция, 
или метод Агатстона [15], в стандартном исполне-
нии относительно проста и включает бесконтраст-
ную КТ, которая не требует специальной подготовки 
пациента. В идеале пациент должен быть способен 
следовать инструкциям и задерживать дыхание 
на 3–5 сек., неподвижно находясь в положении ле-
жа во время сканирования. Эффективная доза об-
лучения низкая (обычно <1 мЗв), что сопоставимо 
с лучевой нагрузкой при скрининговой маммогра-

фии [16]. Толщина среза обычно устанавливается 
от 2,5 до 3 мм. Уровень кальциноза определяется 
путем расчета индекса Агатстона, отражающего 
одновременно плотность и площадь кальцификатов 
(общий суммарный объем кальциноза) следующим 
образом: площадь кальциевого очага умножают 
на соответствующий фактор максимальной плот-
ности, а затем суммируются данные по всем вы-
явленным участкам кальцификации. Установлены 
оценочные коэффициенты плотности, выраженные 
в единицах Хаунсфилда (HU): 130–199 HU: 1; 200–299 
HU: 2; 300–399 HU: 3; 400+ HU: 4. Результаты оцен-
ки кальцификации интерпретируются по шкале: 
0 – не выявлено; 1–99 – легкая; 100–399 – умеренная; 
более 400 – тяжелая [13]. К другим специфическим 
методам количественного измерения кальцифика-
ции коронарных артерий относятся детекция каль-
циевого объема или плотности кальциевых очагов; 
визуальная оценка; оценка массы кальция и оценка 
вовлеченности сегмента [13].

Классический метод Агатстона имеет суще-
ственные ограничения, в частности неоптималь-
ные воспроизводимость и пространственное 
разрешение; кроме того, он не учитывает новые 
режимы получения и реконструкции изображе-
ний с помощью современных сканеров. Очевидна 
потребность в дальнейшем совершенствовании ме-
тодов оценки коронарного кальциноза (табл. 1) [17].

Дальнейшее совершенствование методики 
Агатстона

Текущую оценку индекса Агатстона можно 
усовершенствовать за счет одновременного уче-
та средних и пиковых плотностей кальция, вари-

Таблица 1. Ограничения КТ-сканирования коронарных артерий, основанного на классическом методе Агатстона
Table 1. Limitations of coronary CT imaging using the Agatston score

Фактор Ограничения и возможные искажения

Толщина реконструкции  
(около 3 мм)

Небольшие или недостаточно плотные кальцинаты могут не достигать диагностического 
порога (130 HU) из-за частичного объемного эффекта.  
Увеличение толщины слоя снижает воспроизводимость повторных измерений.  
Хуже подходят для детальной 3D-оценки по сравнению с тонкими срезами

Стандартное напряжение 
трубки (120 кВп)

При таком режиме сложнее снижать лучевую нагрузку, чем при низкоэнергетических 
протоколах.  
Чувствительность к выявлению слабовыраженной кальцификации ниже, чем при сниженных 
значениях кВп

Максимальная плотность 
внутри кальцината

Повышенный шум приводит к росту пиковых значений плотности, тогда как средняя 
плотность остается стабильной. Это ограничивает использование низкодозных режимов, 
тонких реконструкций и некоторых вариантов итеративной реконструкции

Пороговые значения 
(130/200/300/400 HU)

Шаговая дискретизация шкалы не учитывает непрерывный характер изменения плотности 
бляшек

Суммарная оценка всех 
очагов

Присвоение одинаковой значимости кальцинатам в разных сегментах коронарного русла не 
отражает реального клинического вклада каждого участка в общий риск

Источник: адаптировано из [17].
Source: adapted from [17].
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абельности плотностных показателей и их связи 
с традиционными факторами риска атероскле-
ротических сердечно-сосудистых заболеваний 
(АССЗ), в особенности у пациентов с низкой каль-
циевой нагрузкой (часто «молодые» и нестабиль-
ные очаги низкой плотности) [18].

Плотность кальцинированных очагов демон-
стрирует обратную корреляцию с уязвимостью 
поражений и риском АССЗ в популяционных ко-
гортах при учете возраста и площади бляшек [18]. 
Отмечено, что измерения характеристик коро-
нарного кальциноза более воспроизводимы, если 
использовать параметр средней плотности каль-
ция по сравнению с пиковой плотностью каль-
ция. Включение текстурных и морфологических 
КТ-особенностей кальцинированных бляшек, 
выходящих за рамки проведения традиционного 
метода Агатстона, может способствовать форми-
рованию более комплексных цифровых оценок 
коронарного кальциноза.

Помимо минимального порога обнаружения 
плотности кальция в 130 HU, важно также учи-
тывать наличие максимального предела пиковой 
плотности для взвешивания баллов коронарного 
кальциноза (в настоящее время применяется ко-
эффициент – 4 для всех очагов > 400 HU). Хотя 
оценки по традиционному методу Агатстона 
обладают высокой предиктивной ценностью, 
текущий метод подсчета может приводить к не-
правильной классификации риска АССЗ у лиц 
с высокоплотными бляшками и потенциально 
может быть оптимизирован путем интерпрета-
ции патофизиологического значения плотности 
кальция с учетом возраста, анатомического рас-
положения очагов и их гемодинамических по-
следствий, исходного риска и факта применения 
терапии статинами [19]. 

Со временем методы КТ-оценки коронарного 
кальция значительно совершенствовались от элек-
тронно-лучевой томографии и одноисточниковых 
мультидетекторных систем к более продвинутым 
технологиям, таким как двухисточниковая КТ и фо-
тонно-счетная КТ. Эти технические достижения со-
здали предпосылки для потенциального внедрения 
кардиоваскулярного скрининга в программы ранне-
го выявления РЛ (табл. 2) [20].

Роль индекса Агатстона в оценке риска сердеч-
но-сосудистых осложнений, обусловленных атеро-
склерозом

КТ позволяет проводить оценку кальцифика-
ции коронарных артерий, хотя не все атероскле-
ротические очаги являются кальцинированны-
ми. Отмечено, что некальцинированные бляшки 
обычно не представляют высокий риск и не вы-
зывают коронарную окклюзию, поскольку объем 
стеноза артерии при этом, как правило, не пре-
вышает 25%. Результаты скоринга коронарного 

кальциноза путем расчета индекса Агатстона 
рассматриваются в качестве более важных, чем 
итоги других простых и доступных неинвазив-
ных методов инструментальной визуализации, 
независимых предикторов развития больших 
неблагоприятных кардиоваскулярных событий, 
и определяют стратегии первичной кардиоваску-
лярной профилактики (табл. 3) [13, 18].

Международные рекомендации по выбору стра-
тегий скоринга коронарного кальция в рамках 
кардиоваскулярной профилактики и их экономи-
ческая оценка

Результаты оценки кардиоваскулярного риска 
имеют важное клиническое значение, обосновы-
вая принятие решений о назначении или эскала-
ции лекарственной профилактики АССЗ. Напри-
мер, назначение статинов, доказавших высокую 
эффективность, требует строгой оценки индиви-
дуальных рисков изза возможных побочных эф-
фектов [42, 43].

Неблагоприятные сердечно-сосудистые собы-
тия чаще наблюдаются у пациентов, относящих-
ся к нижней границе спектра категорий риска 
просто потому, что они представляют большую 
часть населения, и это явление иногда называ-
ют парадоксом Роуза. Создание эффективного 
скринингового алгоритма остается непростой 
задачей, сосредоточенной на тонком переопреде-
лении риска у пациентов пограничной или про-
межуточной группы. Хотя применение метода 
Агатстона позволяет уточнить стратификацию 
рисков, его выполнение ассоциировано со зна-
чительными затратами. Кроме того, избыточный 
скрининг на основе КТ может повысить вероят-
ность развития злокачественных новообразова-
ний из-за воздействия рентгеновских лучей [12]. 
Поэтому важен правильный отбор пациентов 
в КТ-скрининг с применением обоснованных 
критериев включения. 

В рекомендациях ACC/AHA 2018 г. по контро-
лю уровня холестерина предлагается определять 
индекс Агатстона в системе первичной профи-
лактики АССЗ у взрослых с промежуточным ри-
ском или с отдельными случаями пограничного 
риска, если решение о применении статинов оста-
ется неопределенным (класс рекомендаций IIa,  
уровень доказательности B-NR). В руководстве 
ESC/EAS 2021 г. по контролю уровня холестерина 
также отмечено, что подсчет индекса коронарно-
го кальция может быть использован для уточне-
ния классификации риска (класс рекомендаций 
IIb, уровень доказательности B). Подробнее в пу-
бликации [43].

В медицинской литературе представлены ре-
зультаты изучения клинико-экономической ра-
циональности некоторых стратегий КТ-скоринга 
коронарного кальция (табл. 4). Инкрементальные 
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Таблица 2. Хронология появления технологических КТ-инноваций в визуализации и количественной оценке коронарного кальция
Table 2. Timeline of CT innovations in medical imaging and quantitative assessment of coronary calcium

КТ С ФОТОННО–СЧЕТНЫМИ ДЕТЕКТОРАМИ  
(Photon-Counting CT, PCCT)  
Обеспечивает временное разрешение 66 мс и время оборота 250 мс. 
Технология использует детекторы, регистрирующие отдельные рентгеновские фотоны, что повышает пространственное 
разрешение, снижает шум и улучшает контрастность, особенно при оценке мелких кальцинатов и движущихся коронарных 
структур

2023
Eberhard et al. [21]: КТ с фотонно-счетными детекторами 1-го поколения обеспечивают высокую точность расчета 
индекса коронарного кальция при использовании моноэнергетических реконструкций и демонстрируют 
стабильность результатов оценки кальциевого индекса даже при существенно сниженных дозах облучения

2021
Shwartz et al. [22]: PCCT 1-го поколения vs DSCT 3-го поколения. При одинаковом временном разрешении (66 мс)  
и времени оборота (250 мс) PCCT обеспечивает аналогичную точность оценки кальциноза коронарных артерий но 
при более низкой лучевой нагрузке

КТ С ДВУМЯ ИСТОЧНИКАМИ ИЗЛУЧЕНИЯ  
(Dual-Source CT, DSCT)  
Временное разрешение 66–83 мс (1е/2е/3е поколения DSCT); время вращения 250–330 мс

2017

Vonder et al. [23]: DSCT 1, 2 и 3-го поколений  
Для 1-го поколения характерны временное разрешение 83 мс, время оборота 330 мс и коллимация 64 × 0,6 мм; для 
2-го – 75, 280 мс и 128 × 0,6 мм; для 3-го — 66, 250 мс и 196 × 0,6 мм соответственно. Все поколения обеспечивали 
сопоставимую выявляемость кальцинатов, однако 3-е поколение демонстрировало наивысшую воспроизводимость 
при моделировании движения коронарных артерий и позволяло надежно регистрировать прогрессирование 
кальциноза, начиная с увеличения более чем на 3,4%. Массовый (mass) кальциевый индекс оказывался менее 
чувствительным к артефактам движения по сравнению с объемным (volume) и шкалированием по Агатстону

2014

Исследование ROBINSCA [24], [25]: 2-е поколение DSCT с: а) высокопитчевым спиральным режимом (pitch 3–4,  
при ЧСС <65 уд./мин.; или б) последовательным режимом при нерегулярном ритме либо ЧСС >65 уд./мин., с ЭКГ-
триггерингом на 60% интервала R–R, применения для оценки индекса коронарного кальция у 13 000 бессимптомных 
пациентов. Обнаружено: стратификация риска по индексу кальция относила меньшее число участников к категории 
высокого риска и приводила к более редким рекомендациям профилактического лечения по сравнению с моделью 
SCORE

2012
Dey et al. [26]: 1-е поколение DSCT: НДКТ в режиме 100 kV (~1 mSv) сопровождался повышением уровня шума, 
однако обеспечивал сопоставимые значения индекса и неизменность категорий риска по Агатстону по сравнению со 
стандартным протоколом 120 kV (~1,7 mSv)

2007
Groen et al. [27]: 1-е поколение DSCT vs. EBT и 64 MDCT: ЭКГ-синхронизированная DSCT по качеству наиболее близка к 
EBT; DSCT демонстрировала на 50% меньше искажений от движений сердца, чем 64-MDCT, хотя в целом EBT оказалась 
наименее подвержена искажениям; толщина среза 0,6 мм уменьшает артефакты движения при MDCT и DSCT. 

МУЛЬТИСПИРАЛЬНАЯ КТ 
(Multi-Detector СТ, MDCT)  
временное разрешение 83–300 мс (4–320 срезовые системы); время оборота 270–800 мс

2013
Deprez et al. [28]: 256-MDCT; временное разрешение 135 мс, время оборота 270 мс. 
НДКТ с низким kV: отмечается завышение индекса Агатстона, обусловленное изменением оценок плотности 
кальция при модификации kV

2009

Budoff et al. [29]: 4/16/64-MDCT vs EBT. 16/64-MDCT временное разрешение 160-400 мс, время вращения 330-500 мс.  
Сравнение EBT & 4-MDCT из исследования MESA с 16/64-MDCT: 
16/64-MDCT – схожая вариабельность с EBT. 
EBT ↑ уровни шума.

16- & 64-MDCT ↑ вариабельность и ↑ артефакты движения (временное разрешение <100 мс EBT).

Вариабельность между производителями КТ-систем:

сканеры с лучшим временным разрешением - ↓ артефакты движения и ↓ вариабельность при повторных сканированиях

2011

    |

2007

Groen et al. [30], [31]: 320-MDCT vs EBT 
Временное разрешение / время оборота – 175/350 мс (2007) и 137/275 мс (2011); для обеспечения соответствия 
показателей индекса кальция по Агатстону на 320-MDCT данным EBT требуются следующие параметры: 
напряжение на трубке 100 kV, толщина среза / инкремент = 3,0/3,0 мм и ядро реконструкции FC12
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2007

Greuter et al. [32]: 64-MDCT временное разрешение 83-165 мс, время оборота 370-400 мс 
Кальциевый индекс по итогам 64-MDCT коррелировал с EBT, но занижался на 2–10% (последовательный  
и спиральный режимы), что может приводить к ошибочной классификации пациентов в более низкие категории 
риска при использовании тех же пороговых значений

Groen et al. [33]: 64-MDCT временное разрешение 83-165 мс, время оборота 330 мс; вариабельность кальциевого 
индекса увеличивалась с ростом ЧСС (±5% в покое vs 18–25% при 110 уд./мин.) и была минимальной при более 
тонких срезах на 64-MDCT; наибольшая вариабельность результатов при любых условиях сканирования отмечалась 
для кальцинатов низкой плотности

2000

MultiEthnic Study of Atherosclerosis, EBT & 4-MDCT [34], [35], [36]  
У бессимптомной популяции в США использовали EBT и 4-MDCT для скрининга коронарного кальция  
4-MDCT: 50% R–R, временное разрешение 250–300 мс, время оборота 500–800 мс. 
EBT: 80% R–R, временное разрешение 50–100 мс.  
EBT выдавала больше шума (8,3% vs 2,0%), тогда как MDCT больше артефактов движения (4,5% vs 14,1%)

ЭЛЕКТРОННО-ЛУЧЕВАЯ ТОМОГРАФИЯ 
(Electron-Beam Tomography, EBT)  
Временное разрешение 50–100 мс, отсутствие механического вращения рентгеновской трубки

1997
Rotterdam Coronary Calcification Study [37], [38], [39] EBT  
Применение EBT (временное разрешение 100 мс, ЭКГ-синхронизация в фазу 80% R-R интервала). Более высокий 
индекс коронарного кальция  ассоциировался с повышенным риском развития сердечно-сосудистых заболеваний

1990
Agatston et al. [15] EBT  
Впервые предложен индекс Агатстона. EBT, временное разрешение 100 мс, ЭКГ-синхронизация в фазу 80% R-R 
интервала, срез 3 мм, 130 kVp, 630 мА

1989
Tanenbaum et al. [40] Чувствительность метода EBT в выявлении кальциноза коронарных артерий у пациентов с 
отягощенным сердечно-сосудистым анамнезом составила 88%, при этом отмечалось повышение чувствительности 
по мере увеличения тяжести патологического процесса

Примечание. Технологии визуализации, применяемые для количественной оценки коронарного кальция, последовательно совершенствовались от 
электронно-лучевой томографии (electron-beam tomography, EBT) к мультиспиральной компьютерной томографии (multidetector computed tomography, 
MDCT), двухисточниковой КТ (dual-source computed tomography, DSCT) и фотонно-счетной КТ (photon-counting computed tomography, PCCT). Представ-
ленная таблица суммирует данные исследований, последовательно оценивавших диагностическую эффективность и техническую воспроизводимость 
этих методик – от фантомных моделей до крупных популяционных когорт – с учетом ключевых параметров, включая временное разрешение (temporal 
resolution, TR) и время оборота (rotation time, RT), определяющих точность количественной оценки коронарного кальция. ROBINSCA – Risk Or Benefit 
IN Screening for Cardiovascular Disease), R–R (интервал между двумя последовательными комплексами R на электрокардиограмме, отражающий дли-
тельность сердечного цикла).

Источник: адаптировано из Walstra et al. 2025 [20]; лицензия: https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/).
Source: adapted from Walstra et al. 2025 [20]; license: https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/)
.

коэффициенты «затраты–эффективность» (ICER) 
для проведения кальциевого скоринга в разных 
исследованиях составили 15 900, 37 400 и 45 300 
долл. за один год жизни, скорректированный 
по качеству (QALY), по сравнению с отсутствием 
скрининга (все значения приведены в долларах 
США по состоянию на 2021 г.) [10].

Наличие сопутствующих заболеваний, та-
ких как СД, отражается на принятии терапев-
тических решений. Например, традиционные 
калькуляторы сердечно-сосудистого риска, 
такие как объединенные когортные уравне-
ния и SCORE2-Diabetes, трактуют СД как ка-
тегориальный эквивалент риска, предполагая 
одинаково высокий риск АССЗ у всех пациен-
тов с этой патологией [47]. Согласно действу-
ющим рекомендациям ADA и ACC/AHA, всем 
пациентам с СД в возрасте 40–75 лет показана 
как минимум терапия статинами средней ин-
тенсивности независимо от уровня коронар-
ного кальция. При наличии дополнительных 
факторов сердечно-сосудистого риска предпо-
чтение следует отдавать высокоинтенсивной 
статиновой терапии [48]. Тем не менее у многих 

пациентов с СД в течение десятилетий не раз-
виваются сердечно-сосудистые осложнения, 
тогда как у других преждевременные прояв-
ления ИБС возникают даже при оптимальном 
гликемическом контроле [49].

Микросимуляционное моделирование по-
казывает, что профилактика с использовани-
ем оценки коронарного кальция у взрослых 
с СД (40–75 лет) является экономически эффек-
тивной по сравнению с лечением, основанным 
на традиционных рекомендациях. Базовый ICER 
около 35–50 тыс. долл. США за QALY и <25 тыс. 
долл. США за QALY в анализе чувствительности 
(например, снижение стоимости оценки индекса 
Агатстона или улучшение приверженности лече-
нию в группах с ненулевым индексом Агатстона). 
Экономия возникает за счет эскалации терапии, 
когда индекс Агатстона ≥100, и деэскалации в слу-
чаях, когда результаты = 0, что позволяет рассма-
тривать методику оценки коронарного кальция 
в качестве «термометра» риска [49]. Рекоменда-
ции по назначению лекарственной профилактики 
по итогам КТ-скоринга коронарного кальция у па-
циентов с СД обсуждаются в работе [49].

Окончание табл. 2
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Таблица 3. Роль традиционного метода Агатстона в международных рекомендациях 
Table 3. Role of the traditional Agatston score in international guidelines

Регион или 
организация Описание роли оценки коронарного кальциноза

Общий тренд: 
США, Канада

Дополнительный инструмент для уточнения необходимости назначения статинов у пациентов  
с промежуточным уровнем риска

Профессиональные 
сообщества США  
(NLA, SCCT)

Агатстон = 0 обычно интерпретируется как отсутствие необходимости в назначении статинов  
с последующей переоценкой через 3–7 лет (NLA); при значениях Агатстона >100 рекомендуется 
высокоинтенсивная гиполипидемическая терапия, а в отдельных случаях в сочетании с низкими 
дозами аспирина (81 мг)

USPSTF (США)
Недостаточно данных, чтобы рекомендовать рутинное использование метода Агатстона в дополнение  
к традиционной оценке риска АССЗ у бессимптомных взрослых

Великобритания
Инструмент уточнения показаний к гиполипидемической терапии, может применяться  
у бессимптомных пациентов при наличии признаков ишемии на ЭКГ

Европа
Инструмент реклассификации (повышения или понижения) категории риска у пациентов (например, у 
пациентов с СД 1-го типа моложе 35 лет и СД 2-го типа моложе 50 лет, при длительности диабета менее 
10 лет и отсутствии других факторов риска)

Австралия
Метод уточнения риска, особенно при семейной отягощенности или при других настораживающих 
признаках; а также у пациентов высокого риска, отказывающихся от лечения

Китай
Метод, помогающий определить целесообразность назначения аспирина в первичной 
кардиоваскулярной профилактике

Япония
Инструмент прогнозирования при умеренном и высоком риске; рекомендации опираются на локальные 
данные

Сокращения: NLA (National Lipid Association) – Национальная ассоциация по изучению липидов; SCCT (Society of Cardiovascular Computed Tomography) –  
Общество кардиоваскулярной КТ; USPSTF (United States Preventive Services Task Force) – Рабочая группа США по профилактике.
Примечание: удвоение индекса Агатстона обычно отражает повышение вероятности АССЗ на 14% при условии неизменности сопутствующих факто-
ров риска. Международные профессиональные сообщества пока не достигли единого консенсуса относительно применения результатов кальциевого 
скоринга для назначения ацетилсалициловой кислоты в рамках первичной профилактики [16].

Источник: адаптировано из [41].
Source: adapted from [41].

Роль ИИ в комбинированных программах скри-
нинга

Известно, что в рамках программ скрининга 
РЛ обычно применяется неконтрастная, не син-
хронизированная с ЭКГ, низкодозная КТ грудной 
клетки. Имеющиеся данные не подтверждают 
стабильное и одинаково высокое качество визуа-
лизации коронарных артерий при использовании 
негейтированных, т.е. выполняемых без ЭКГ-син-
хронизации, КТ-протоколов для комбинирован-
ного скрининга легких и сердечно-сосудистых 
заболеваний. Такой протокол существенно огра-
ничивает качество визуализации и точность сег-
ментации коронарных артерий. При этом кальци-
наты другой локализации, например, в области 
аортального клапана или перикарда, могут оши-
бочно классифицироваться как коронарный каль-
циноз. Надежные результаты в таких условиях 
продемонстрированы только для высокопитче-
вых систем с высокой временной разрешающей 
способностью – томографов 2-го и 3-го поколений 
с двойным источником (DSCT), а также фотон-
но-счетных КТ (PCCT, см. табл. 2).

Современные ИИ-алгоритмы снижают риск 
подобных ошибок за счет предварительной сег-

ментации анатомических структур сердца. В на-
учной литературе растет интерес к полностью 
автоматизированным системам количественной 
оценки коронарного кальциноза на неконтраст-
ных, не синхронизированных низкодозных КТ. 
Большинство автоматизированных ИИ-систем 
для оценки коронарного кальциноза обеспе-
чивают точное количественное определение 
коронарного кальция и позволяют эффектив-
но стратифицировать участников скрининга 
легких на группы низкого и высокого сердеч-
но-сосудистого риска, не увеличивая нагруз-
ку на врача. Вместе с тем значительное разноо-
бразие программных решений, различающихся 
по алгоритмам, качеству и функциональным ха-
рактеристикам, подчеркивает необходимость 
их обязательной валидации перед внедрением 
в клиническую практику [20].

Программа Big-3: концепция включения 
КТ-скрининга коронарного атеросклероза и ХОБЛ 
в программы раннего выявления рака легкого

В научной литературе поднимаются вопро-
сы клинико-экономической целесообразности 
организации комплексного популяционного ис-
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Таблица 4. Примеры изучения экономической целесообразности стратегий кальциевого скоринга
Table 4. Examples for investigating the cost-effectiveness of several strategies for coronary calcium scoring 

Анализируемые стратегии Затраты на скрининг

Метод моделирования 
/ дополнительные 
затраты¹ / прирост 

эффективности (QALY)

ICER US$ (2021) /
порог готовности 
платить за QALY 

/ скрининг 
рентабельный?

Критерии назначения статинов при 
PCE ≥2% и индексе Агатстона >0 
по сравнению с только PCE ≥7,5% у 
пациентов с преждевременной ИБС 
в семейном анамнезе2 

US$374: КТ-сканирование, 
клинический осмотр, оценка 
липидного профиля, лечение 
радиационно-индуцированного 
рака и затраты, связанные со 
случайными находками

Микросимуляция / на 
пациента: US$145 / 
0,0097 QALY

$15 914 /

US$50 000 /

Да 

Venkataraman (2021)

[44]

Кальциевый скоринг при 
промежуточном риске ИБС vs 
текущая практика: события, 
связанные с ИБС и не-ИБС, у лиц 
с промежуточным риском без 
дополнительной профилактики 

US$105: кальциевый скоринг

Когортная модель 
Маркова / на 
пациента: US$4,670 / 
0,13 QALY

$45 258 / 

US$50 000 / 

Да3

van Kempen (2011) [45]

Кальциевый скоринг vs текущая 
практика (без моделирования 
дополнительных вмешательств)

US$20 и до US$325 включительно +  
US$80: определение факторов 
сердечно-сосудистого риска по 
Фрамингему, включая проведение 
лабораторного обследования 
(биохимический профиль) и очную 
консультацию врача

Микросимуляция / на 
пациента: US$328 / 
0,01 QALY

$37 392 / – / Да

Van Kempen (2016) 
[46]

Примечания: 1 – учитывают все последующие затраты: дополнительную диагностику при положительных результатах, лечение выявленных ранних 
стадий, предотвращенные затраты на лечение поздних стадий, возможные осложнения и ложноположительные результаты, долгосрочные медицин-
ские расходы, а также непрямые затраты при анализе с позиции общества;
2 – на показатель ICER для стратегии с применением кальциевого скоринга основное влияние оказывали затраты на проведение КТ-исследования и 
назначение статинов; при этом ICER улучшался в отдельных подгруппах пациентов: у мужчин, лиц старше 60 лет и при 10-летнем риске по PCE ≥7,5%; 
стратегия проведения КТ-сканирования кальция у пациентов с низким риском (10-летний риск <5%) или в возрасте 40–50 лет не демонстрировала 
экономическую целесообразность (Venkataraman P. et al., 2021, [44]);
3 – в целом, принимая во внимание четыре изученные стратегии профилактики, скрининг коронарного кальция методом КТ демонстрировал веро-
ятность экономической целесообразности у мужчин со средним риском ИБС, тогда как для женщин со сравнимым риском его рентабельность не 
подтверждалась (van Kempen et al., 2011, [45]). 

Источник: адаптировано из [10]. 
Source: adapted from [10].

следования методом низкодозной КТ в рамках 
одномоментного скрининга заболеваний орга-
нов грудной полости, включая атеросклероз ко-
ронарных артерий, РЛ и ХОБЛ – так называемый 
Big-3-скрининг [4, 5, 50]. Сторонники идеи ком-
бинированной КТ-диагностики органов грудной 
полости обосновывали данный подход прежде 
всего необходимостью повышения экономиче-
ской эффективности массового скрининга рака 
легкого [10]. В исследовании LUMASCAN (LUng 
Cancer Screening, MArkers and low-dose computed 
tomography SCANner) показана осуществимость 
комбинированного скрининга РЛ, ХОБЛ и сер-
дечно-сосудистых заболеваний. Его централи-
зованная организация обеспечивала высокую 
вовлеченность участников и эффективную коор-
динацию работы медицинских специалистов [51].

В сложившейся ранее практике (данные 2019 г.)  
[4] количественная оценка каждого биомаркера 
для диагностики патологий группы Big-3 выпол-
няется на основе отдельных КТ-исследований, 

параметры которых специально оптимизирова-
ны под конкретный тип биомаркера. Существу-
ющие протоколы отличаются по режимам ска-
нирования и реконструкции, что обеспечивает 
высокую точность измерений.

Теоретически возможно выполнить все три ис-
следования последовательно в рамках одного визи-
та, применив каждый протокол поочередно. Такой 
подход организационно прост и основан на исполь-
зовании валидированных стандартных методик. 
Однако суммарная лучевая нагрузка при выпол-
нении трех полноценных диагностических про-
токолов может превысить допустимые значения 
для скрининговых программ (ориентировочно 2,3 
мЗв, с максимально допустимым уровнем около  
5 мЗв) [4]. 

Создание единого комбинированного прото-
кола, который позволил бы одновременно полу-
чать корректные количественные данные по всем 
биомаркерам, представляет собой значительную 
техническую и методологическую задачу. Унифи-
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кация параметров сканирования неизбежно свя-
зана с компромиссами, которые могут негативно 
сказаться на качестве изображений, воспроизво-
димости и устойчивости измерений. В качестве 
базовой платформы для разработки комбиниро-
ванного протокола «3 в 1» может быть выбран ли-
бо протокол кальциевого скоринга, либо протокол 
для выявления легочных узлов в зависимости 
от клинических задач и предпочтений.

Прежде чем переходить к практической реа-
лизации такого объединенного протокола, необ-
ходимо до конца определить, как использование 
сниженного тока трубки и измененного шага 
спирали (pitch), характерных для низкодозных 
режимов, влияет на количественную оценку био-
маркеров эмфиземы и коронарного кальция [4].

Представляется важным изучить, каким об-
разом может измениться оптимальная целевая 
популяция для скрининга при переходе от про-
грамм раннего КТ-выявления РЛ к многофактор-
ным (мультидисциплинарным) скрининговым 
стратегиям. Примерами наиболее известных 
исследований эффективности скрининга РЛ 
методом НДКТ являются Национальное иссле-
дование по скринингу рака легкого (National 
Lung Screening Trial, NLST) в США и Нидер-
ландско-Левенское исследование по скринингу 
РЛ (Nederlands–Leuvens Longkanker Screenings 
Onderzoek, NELSON [52]) в Европе (табл. 5).

Предварительные оценки медицинских техноло-
гий показывают, что комбинированный скрининг 
сердечно-сосудистых заболеваний и ХОБЛ обла-
дает более высокой экономической эффективно-
стью по сравнению с изолированным скринингом 

рака легкого. Максимально допустимые затраты 
на человека для внедрения скрининга РЛ при по-
роге готовности общества платить (WTP) в разме-
ре €20 000/QALY составляли €113; при включении 
ХОБЛ, ССЗ или обоих состояний этот показатель 
возрастал в 2–8,5 раза. Сценарные анализы показы-
вают: отбор групп высокого риска ИБС повышает 
экономическую эффективность скрининга больше, 
чем фокус на ХОБЛ. Расширение критериев отбора 
может повысить выявляемость раннего РЛ за пре-
делами действующих критериев. Однако расшире-
ние критериев скрининга потребует проведения 
дополнительного числа КТ-исследований. Эконо-
мическое преимущество комбинированного скри-
нинга перед изолированным скринингом РЛ обу-
словлено превентивным потенциалом выявления 
кардиоваскулярной патологии. При этом итоговая 
эффективность затрат критически зависит от де-
мографических и клинических характеристик об-
следуемой популяции, что является ключевым 
фактором для оптимизации подобных мультидис-
циплинарных программ [54].

Идея включения скрининга рака легкого в про-
граммы КТ-скоринга коронарного кальция: ана-
лиз «затраты – эффективность»

Jiang и соавт. предположили, что включение 
визуализации и оценки верхних легочных полей 
при выполнении КТ-скоринга коронарного каль-
ция (развернутое КТ органов грудной полости) 
может привести к повышению эффективности 
затрат. Авторы отметили, что традиционная КТ, 
регистрирующая проявления коронарной болез-
ни сердца (ИБС), одновременно позволяет выяв-

Таблица 5. Пример наиболее известных исследований эффективности скрининговых программ РЛ 
Table 5. Most well-known studies on the efficiency of lung screening programs

NLST NELSON

Страна США Нидерланды, Бельгия

Дизайн
Ежегодная НДКТ vs рентгенография ОГК  
на протяжении трех лет

НДКТ на момент включения, а затем на 1, 3  
и 5,5-м годах наблюдения vs отсутствие скрининга

Размер выборки >53 000 ~15 800

Возраст включения 55–74 50–74

Табакокурение ≥30 пачка-лет; отказ ≤15 лет
>15 сиг./сут. × >25 лет или >10 сиг./сут. × >30 лет; в 
настоящее время курят или бросили ≤10 лет назад

Подход к оценке узлов Диаметр Объем и время удвоения объема

Основной результат ↓ смертности от РЛ на ~20% при НДКТ [9]
↓ смертности от РЛ на ~24% у мужчин в условиях 
скрининга [9]

Примеры анализа 
«затраты – 
эффективность»

Симуляция на данных NLST: ICER = 17 119 
€/QALY vs без скрининга; WTP = 20 000 €/
QALY (Нидерланды) [53]

Симуляция на данных NELSON: ICER = 5 169 €/
QALY vs без скрининга; WTP = 20 000 €/QALY 
(Нидерланды) [53]

Составлено авторами. 
Compiled by the author.
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лять узелковые образования в срединных и ниж-
них отделах легких (обнаруживаются у 10–18% 
бессимптомных пациентов, проходящих обсле-
дование в связи с ИБС) [7]. При этом стандартный 
объем обследования не включает верхние легоч-
ные поля, где чаще всего встречаются первичные 
злокачественные новообразования [55]. 

Было показано, что развернутое КТ-сканирование 
грудной клетки является экономически выгоднее 
традиционного, поскольку оно позволяет выявлять 
РЛ (табл. 6). Для окончательного подтверждения его 
эффективности необходимо проведение проспектив-
ных исследований [7].

Заключение

Дефицит ресурсов здравоохранения в сочета-
нии с расширяющимися возможностями новых 
инструментов НДКТ, позволяющих диагности-
ровать несколько патологий в рамках одного 
исследования, подчеркивает растущую значи-
мость оценки мультидисциплинарных скринин-
говых подходов. НДКТ занимает в этом кон-
тексте особое место благодаря невысокой 
затратности, простоте и доступности, миними-
зированной лучевой нагрузке, неинвазивности 
и широкому спектру диагностических возмож-
ностей. Тем не менее остается открытым вопрос 
о том, как может измениться оптимальная груп-
па для скрининга (критерии включения / ис-
ключения) при переходе от фрагментированных 
программ к междисциплинарным моделям. Кро-
ме того, для включения оценки сердечно-сосу-
дистого риска в скрининг РЛ обычно требуется 
точное определение кальциевого индекса на тех 

же неконтрастных, негейтированных низкодоз-
ных КТ.

Относительно новые технологии, такие как КТ 
с двойным источником (DSCT) и фотонно-счет-
ные томографы, демонстрируют высокую воспро-
изводимость оценки коронарного кальциноза, 
позволяя надежно определять индекс кальция 
по одному негейтированному низкодозному ис-
следованию, что делает их перспективным ин-
струментом для оппортунистической сердеч-
но-сосудистой диагностики в рамках программ 
скрининга РЛ [10, 20]. 

Для центров, не располагающих сканерами 
с высокой временной разрешающей способностью, 
методы на основе ИИ могут стать практичной 
альтернативой: они позволяют автоматически вы-
полнять количественную оценку кальция коро-
нарных артерий и одновременно анализировать 
качество изображения, указывая на надежность 
полученного результата, а также на необходи-
мость выполнения дополнительной стандартной 
визуализации [20]. Отмечается потребность в ва-
лидации ИИ-протоколов скрининга.

Приоритетом остается систематическое изу-
чение баланса весомой пользы и неблагоприят-
ных ятрогенных последствий различных прото-
колов комбинированного лучевого скрининга, 
включая риски радиационно-индуцированного 
канцерогенеза и гипердиагностики [10]. При про-
ведении клинико-экономических оценок необхо-
димо учитывать сложность конкурирующих ри-
сков и выраженную гетерогенность заболеваний 
в целевой популяции. Требуется формирование 
многоуровневой доказательной базы, интегри-
рующей результаты клинических исследований 
и математического моделирования.

Таблица 6. Результат симуляции Монте-Карло: 10 000 итераций [7]
Table 6. Monte Carlo Simulation Result of 10,000 iterations [7]

Медиана [10–90-й перцентили] Изолированное КТ Развернутое КТ грудной полости

Эффективность (QALY) 14,51 [14,34–14,67] 14,54 [14,38–14,70]

Затраты ($) 747 [616–875] 1023 [861–1190]

ICER ($/QALY)
10 447 [8039 – 13 186] - обычно считается экономически оправданным, поскольку 

это значение ICER < порога $50 000/QALY (cost-effectiveness threshold)

Источник: адаптировано из [7]. 
Source: adapted from [7]
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