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Введение
Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ)– самая 

частая причина смертности мужчин и женщин в Европе.  

Они обуславливают почти половину  всей смертности  на 

континенте, что составляет 4,35 млн. смертельных исхо-

дов ежегодно в 53 странах – членах ВОЗ Европейского 

региона  и более 1,9 млн. смертей ежегодно в Европейс-

ком Союзе. ССЗ также являются основной причиной не-

трудоспособности  и ухудшения качества жизни. [1, 2] В 

России по официальным данным Госкомстата и МЗ РФ 

уровень смертности  от болезней системы кровообраще-

ния (БСК) в 2–3 раза превышает уровень смертности от 

БСК в экономически развитых странах.  [3,4]

Ишемическая болезнь сердца и ее осложнения яв-

ляются причиной не менее, чем половины смертности, 

связанной с ССЗ. ИБС может дебютировать остро: ин-

фарктом миокарда (ИМ) или даже  внезапной смертью 

(ВС), но нередко она развивается постепенно, переходя 

в хроническую стадию. В таких случаях одним из основ-

ных ее проявлений является стенокардия напряжения.  

По данным Фремингемского исследования, стенокардия 

напряжения служит первым симптомом ИБС у мужчин в 

40,7% случаев, у женщин – в 56,5 %. Важно помнить, что 

в популяции только 40–50% всех больных стенокардией 

знают о наличии у них болезни и получают соответству-

ющее лечение, тогда как в 50–60% случаев заболевание 

остаетсяне распознанным [5].

Патогенетическим субстратом ИБС практически 

всегда является атеросклеротическое  сужение коро-

нарных артерий. Раннее выявление атеросклеротичес-

ких бляшек в коронарных артериях и оценка степени их 

стеноза являются главной задачей в диагностике ИБС. 

Традиционная коронарография  в настоящее время ос-

тается  «золотым стандартом» диагностики состояния 

коронарного русла. Но методика имеет ряд недостат-

ков,   к которым относят риск развития осложнений  

связанных с инвазивным внутриартериальным досту-

пом, с аллергическими реакциями  на йодсодержащее 

контрастное вещество, с высокой дозой облучения.  К 

недостаткам КАГ можно также отнести отсутствие  ин-

формации о морфологии атеросклеротической бляшки. 

Количество КАГ постоянно увеличивается, ежегодно 

в Соединенных Штатах проводится более 1 млн.  КАГ 

[6].  Приблизительно 40% из них  проводится только с 

диагностической целью [7].  По результатам недавних 

работ Dr. Rosamond Т., основанных на анализе данных 

исследований 133 пациентов,  в  35% случаев результаты 

КАГ соответствовали норме [8].

Поэтому интерес врачей и общественности к новым 

методам (неинвазивной) диагностики (скринига) забо-

леваний коронарных артерий очень высок. 

Основные этапы  развития МСКТ коронарных артерий
Разработка мультиспиральных компьютерных то-

мографов совершила переворот в рентгенодиагностике. 

В 1992 году появились первые двухсрезовые (двухспи-

ральные) МСКТ томографы с двумя рядами детекторов. 

Принципиальное отличие МСКТ томографов  в том, что 

по окружности гентри расположен не один, а два и более 

ряда детекторов. Одновременно была разработана новая 

–  объёмная геометрическая форма рентгеновского пуч-

ка. К концу 1998 года все основные производители на-

чали выпускать четырехсрезовые (четырехспиральные) 

компьютерные томографы.

Одним из основных преимуществ новой технологии 

являлось увеличение  скорости вращения трубки  (до 

0,5сек), которая  позволяла за меньшее время сканиро-

вать большие объемы тканей, что особенно важно при 

исследованиях с задержкой дыхания.  За счет умень-

шения времени сканирования снижалось количество 

артефактов от непроизвольного движения внутренних 

органов и пульсации крупных сосудов, что приводило к 

улучшению временного разрешения.  

Благодаря нескольким рядам детекторов толщина 

срезов  уменьшалась  и  улучшалось пространственное  

разрешение.  Появлялась возможность получения изот-

ропного изображения при сканировании с субмиллимет-

ровой толщиной среза (0,5 мм),  воксел принял форму 

куба. Более высокое пространственное  разрешение поз-

воляло анализировать изображения с использованием 

специально разработанных алгоритмов реконструкций. 

Все вышеотмеченные нововведения открыли новые воз-
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можности для  МСКТ-ангиографии, и в частности для 

визуализации коронарных артерий и сердца [9].

В одной из первых работ,  выполненной на 4- спи-

ральном компьютерном томографе, Achenbach S.  и со-

авторы доказали, что МСКТ может быть использована 

для оценки состояния коронарных артерий [10]. В своем 

исследовании они сравнивали результаты МСКТ-коро-

нарграфии с результатами выполненной ранее стандар-

тной коронарографии по следующим параметрам: длина 

каждой коронарной артерии, отношение контраст/шум, 

соотношение диаметра коронарных артерий. Средний 

диаметр коронарных артерий при МСКТ-коронарогра-

фии  составлял  3,3 ± 1,0 мм, при КАГ – 3,2 ± 0,9 мм. Су-

щественного различия между диаметрами коронарных 

артерий по данным МСКТ и КАГ не  отмечалось.  Дли-

на коронарных артерий подлежащих оценке по данным 

МСКТ, составила: ствола ЛКА 9± 4мм; передней нисхо-

дящей артерии  112±34 мм; огибающей артерии 80±29 

мм; правой коронарной артерии 116±33 мм. 

Несмотря на уменьшение  временного разрешения в 

4-спиральных компьютерных томографах доля доступ-

ных оценке сегментов составила 78%. Наиболее чаще 

артефакты отмечались в средних сегментах правой ко-

ронарной артерии, в  дистальных сегментах передней 

нисходящей артерии (ПНА) и огибающей артерии (ОА) 

и значительно затрудняли интерпретацию полученных 

данных. Наименьшее количество артефактов было от-

мечено при оценке ствола левой коронарной артерии 

(ЛКА). Длительное время задержки дыхания (до 40 се-

кунд) приводило к появлению в конце исследования ар-

тефактов, связанных с дыхательными движениями. 

В последующих работах определялись значения чувс-

твительности и специфичности МСКТ – коронарографии 

в выявлении стенозов коронарных артерий  по сравнению 

с КАГ (табл. 1).  Результаты исследований показали доста-

точно высокую чувствительность в определении стеноза 

коронарной артерии  85% – 89,5% [11, 12, 12].

Тем не менее артефакты, связанные с быстрым дви-

жением коронарных артерий, поддерживали высокий 

процент недоступных для оценки сегментов коронарных 

артерий (14,25% до 32% ) [11, 12, 13].

Непосредственное сравнение МСКТ-коронарографии 

на 4- и 16-срезовых томографах с КАГ показали, что чувс-

твительность, специфичность и отрицательное прогнос-

тическое значение МСКТ достигают 63–95%, 86–97%, 

96–97%, соответственно [14, 18].  Высокие цифры чувстви-

тельности, специфичности  в этих работах подтверждают, 

что технология 16 – спиральной МСКТ обеспечивает даль-

нейшее повышение качества изображения и точность диа-

гностики поражений коронарных артерий при сравнении 

с 4 –спиральными МСКТ.  Одновременно  с увеличением 

чувствительности и специфичности,  при  использовании 

16-спиральных МСКТ снизилась доля недоступных оцен-

ке сегментов коронарных артерий до 17% [14].

Проведенное Dewey и соавт. в 2006 году прямое срав-

нение теста на толерантность к физической нагрузке и 

16-срезовой МСКТ-коронарографии  на 80 пациентах 

показало значительное преимущество последней мето-

дики в выявлении ишемической болезни сердца: чувс-

твительность составила 73% против 91%, специфичность 

31% против 83% (р=0,039) (КАГ использовалась в качес-

тве референтного метода) [15]. Таким образом, даже 16-

срезовая МСКТ имеет более высокую диагностическую 

ценность, чем нагрузочные пробы для выявления пора-

жения коронарных артерий.

Авторы последующих исследований отметили повы-

шение чувствительности до 82% – 98%, специфичности 

до 96% – 98%  в выявлении  стенозов коронарных арте-

рий по сравнению с результатами,  выполненными  на  

4-спиральных МСКТ  [ 16, 17, 18] (табл. 1). 

Современное поколение компьютерных томографов 

с большим количеством рядов детекторов производит до 

64–320 одномоментных изображений последовательных 

полумиллиметровых срезов, которые охватывают около 

4–16 см за один оборот рентгеновской трубки (около 

330–420 м/сек) [19]. Продолжительность сканирования 

на 1 задержке дыхания снизилась до 5–7 секунд, что поз-

воляет проводить исследования практически у любых 

пациентов. Уменьшение временного разрешения метода 

до 165–210 м/сек приводит к уменьшению артефактов от 

движений, связанных с аритмиями.

  При сопоставлении возможностей 64-срезовой 

МСКТ-коронарографии и КАГ в выявлении более чем 

50%-стенозов коронарных артерий значения  чувстви-

тельности, специфичности, положительного и отрица-

тельного прогностического значения составили:  94–

100%,  95–97%,  87–97%, 99–100%, соответственно [19, 

20]. Высокие показатели диагностической эффективнос-

ти  МСКТ –коронаронарографии в выявлении стенозов 

> 50% коронарных артерий по сравнению с КАГ, получи-

ли отражение в работах [19, 20, 21] (табл. 1). 

Именно с появлением 64-срезовых компьютерных 

томографов МСКТ-коронарография перешла из области 

научных исследований в клиническую практику [19].

 По данным маркетинговых исследований, в США в 

2004 году только 2% клиник приобрели оборудование для 

коронарной МСКТ, в начале 2005 году – 13%, а в конце 

2005 года – уже 77% клиник [22].

Методика проведения МСКТ коронарных артерий 
(подготовка пациента, оптимизация ЧСС)
Успех МСКТ-коронарографии во многом зависит от 

получения качественных исходных изображений, сво-

бодных от артефактов. Поэтому контроль качества дол-

Таблица 1
Диагностическая эффективность МСКТ-коронарографии 

в выявлении стенозов более 50% по сравнению с КАГ

Авторы Чувст ви-
тель ность, %

Специ фич -
ность, %

4-спиральные МСКТ

Knez  A., 2001 [12] 78 98

Nieman K., 2001 [13] 83 90

Achenbach  S., 2001[11] 85 76

16-спиральные МСКТ

Achenbach S.,  2005 [16] 94 98

Kuettner A., 2005 [17] 82 98

Schuijf  J.D., 2005 [18] 98 97

64-спиральные МСКТ

Fine J.J., 2006 [20] 95 96

Mollet N.R., 2005 [21] 100 92

Leschka S., 2005 [19] 94 97
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жен осуществляться на всех этапах исследования, вклю-

чая отбор пациентов, подготовку пациентов, параметры 

томографии и введения контрастного препарата, обра-

ботку томограмм, оценку результатов [20]. Подготовке 

пациента к исследованию отводится важная роль.

Главное условие выполнения МСКТ-коронарогра-

фии – это отсутствие аритмии и низкая частота сердеч-

ных сокращений (ЧСС) – не более 65–70 ударов в ми-

нуту. Высокая частота сердечных сокращений приводит 

к более короткому интервалу R–R из-за более короткой 

конечно-диастолической части сердечного цикла. Имен-

но эта часть сердечного цикла имеет решающее значение 

для получения  хорошего качества изображений. 

Необходимость использования премедикации с β-

блокаторами была отмечена в ряде работ, рекомендуемая 

ЧСС  составляла 56 – 58– 62  уд / мин [14, 16, 18, 19, 21].

Kuettner А.  и соавтор. (2004)   исследовали 60 паци-

ентов  на 16-спиральном МСКТ [14]. Перед исследова-

нием использовали премедикацию β-блокаторами (от 

50 до 100 мг метопролола)  за 45 минут до исследования. 

Средняя  ЧСС составила 63,5 ± 10,3 уд / мин. В анализ 

были включены все артерии. При этом показатели чувс-

твительности, специфичности, положительного и отри-

цательного прогностического значения составили соот-

ветственно 72%, 97% , 80% и 99,8%. 

Синхронизация ЭКГ (проспективная, ретроспективная)
МСКТ-коронарография обычно выполняется с ис-

пользованием ретроспективной ЭКГ синхронизации. К 

преимуществам этой техники относится способность по-

лучения объема данных во время всего сердечного цикла 

и возможности последующей реконструкции изображе-

ний в разные фазы сердечного цикла. Ретроспективная 

синхронизация может проводиться двумя способами: 

используя интервал R–R или указывая абсолютное вре-

мя перед следующим  зубцом R. 

Наиболее широкое распространение получил первый 

способ ретроспективной синхронизации  с ЭКГ, когда 

при реконструкции изображений коронарных артерий 

задается определенная задержка триггера (чаще всего 

70–75% фаза) [14, 17, 18]. При неудовлетворительном 

изображении коронарных артерий (чаще всего, среднего 

сегмента правой коронарной артерии) требуются поиск 

оптимального интервала реконструкций в другие фазы 

сердечного цикла (от 10% до 90%).

В исследовании Giesler T.  и соавтор.  лучшиe «окна» 

реконструкций  у пациентов с  ЧСС 70 уд / мин или менее 

были в середине-конце диастолы, а у пациентов с ЧСС бо-

лее 70 уд / мин –  в конце систолы и начале диастолы [23].

При ретроспективной синхронизации для реконс-

трукций используется только малая часть исходных дан-

ных. В результате значительно увеличивается экспозиция 

пациента для получения изображений хорошего качества, 

увеличивается лучевая нагрузка. Расчет дозы осуществля-

ется, используя методические рекомендации определение 

эффективной дозы облучения пациентов при проведении 

компьютерной томографии следующим образом:

  Ei = eDLP x DLP, 

 где еDLP – значение дозового коэффициента (мЗв x 

мГр x см),   нормированное для анатомической секции, 

на  значение  DLP в стандартном дозиметрическом фан-

томе [24].

При проведении МСКТ-коронарографии на 64 –

спиральном компьютерном томографе Light Speed VCT 

XT (General Eleсtric, США), с включением в протокол 

исследования подсчета коронарного кальция,  эффек-

тивная доза составляет Ei= 1899,91х 0,0081 = 15 мЗв., где 

0, 0081 – дозовый коэффициент, 1899, 91 – DLP. 

В последнее время производители разрабатывают 

различные методы снижения дозы излучения. Перспек-

тивным направлением является интеграция  проспек-

тивной синхронизации с ЭКГ в компьютерную томогра-

фию. Так как основным   достоинством   проспективной 

синхронизации  является возможность снижения дозы 

лучевой нагрузки на пациента во время исследования.

Основным отличием от ретроспективной синхрони-

зации является осуществление сканирования в опреде-

ленную фазу сердечного цикла (рис.1). Сканирование 

обычно совпадает с концом диастолы, когда коронар-

ные артерии в наименьшей степени смещаются. Во вре-

мя систолы сканирование не производится, за счет чего 

уменьшается доза.

Различные фирмы производителей томографов на-

чали предлагать протоколы для проведения исследова-

ния с проспективной синхронизацией с ЭКГ  на 64– 320 

–спиральных, двухэнергетических томографах.  

При использовании проспективной синхронизации 

с ЭКГ во время МСКТ-коронарографии, выполняе-

мой на 64 –спиральном компьютерном томографе Light 

Speed VCT XT (General Eleсtric, США), с включением в 

протокол исследования подсчета коронарного кальция, 

доза лучевой нагрузки на пациента уменьшается в 3 раза.  

Эффективная доза составляет: Ei= 615,47х 0,0081 = 5мЗв, 

где 0,0081 – дозовый коэффициент, 615,47 – DLP.

К недостаткам проспективной синхронизации мож-

но отнести отсутствие возможности получения реконс-

трукций изображений в другие  фазы сердечного цикла 

при их неудовлетворительном качестве. 

В наших собственных исследованиях было обсле-

довано 90 пациентов, им были выполнены МСКТ-ко-

ронарография и КАГ. Оценивались проксимальные и 

средние сегменты четырех коронарных артерий: ствол 

левой коронарной артерии, передняя нисходящая арте-

рия (проксимальный и средний сегменты), огибающая 

артерия (проксимальный и средний сегменты), правая 

коронарная артерия (проксимальный и средний сег-

менты). Был выполнен анализ  7 сегментов  у каждого 

пациента. Согласно номенклатуре американского кол-

леджа кардиологии/Американской ассоциации сердца 

у каждого пациента были проанализированы: 11, 18,19, 

12,13, 1 и 2 сегменты. Состояние каждого из 7 анализи-

руемых сегментов было расценено по степени выражен-

ности стеноза: нет стеноза –0, стеноз от 10 до 30% – 1, 

стеноз от 30 до 50% – 2, стеноз от 50 до 70% – 3, стеноз 

более 70% – 4, окклюзия – 5.  Степень стеноза рассчи-

Рис. 1. Схема сканирования (при проспективной 
синхронизации с ЭКГ). 
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тывалась в ручную с использованием формулы СС (сов-

мещения методик NASCET и ACST) или автоматически 

с помощью специального программного обеспечения. В 

дальнейшем стенозы менее 50% были классифицирова-

ны как незначимые стенозы и стенозы более 50% – как 

значимые стенозы. Данные КАГ использовались как 

«золотой стандарт». 

Из 90 человек у 15 человек МСКТ-коронарография 

была выполнена с использованием проспективной син-

хронизации с ЭКГ.  Условия выполнения исследования с 

проспективной синхронизацией: низкая ЧСС  58–60–62 

уд/мин,  правильный ритм. Качество полученных изоб-

ражений было высокое, все пациенты были включены в 

статистический анализ.

В выявлении наличия значимых стенозов коронарных 

артерий (более 50%) чувствительность  МСКТ-коронаро-

графии составила 97% (95% ДИ от 94 до 1,02),  специфич-

ность 93% (95% ДИ от 86 до 1,00), положительное прогнос-

тическое значение (ППЗ) 95%, отрицательное прогности-

ческое значение 93%, точность 96%, р<0,001   (табл.2 ).

Среди обследованных пациентов была выделена 

группа пациентов с впервые возникшим приступом сте-

нокардии, в которую вошло 27 человек. Диагностическая 

эффективность МСКТ-коронарографии в выявлении 

значимых стенозов (более 50%) в данной группе соста-

вила: чувствительность 100%, специфичность 89%, точ-

ность 96%, ППЗ 93%, ОПЗ 100% . Демонстрация клини-

ческих случаев данной группы представлена на рисунках 

2 и 3. На рис. 4 пациент с ИБС в анамнезе. 

Высокое значение чувствительности,  узкий довери-

тельный интервал говорят о том, что методика может ис-

пользоваться в качестве скрининга на первом этапе 

диагностики. Благодаря высокому отрицательному 

прогностическому значению отрицательный результат  

МСКТ-коронарографии позволяет исключить наличие 

значимых изменений коронарных артерий.

Заключение
Роль МСКТ-коронарграфии в диагностике пораже-

ния коронарных артерий все больше возрастает. Многие 

медицинские центры и больницы приобретают совре-

менные мультиспиральные компьютерные томографы 

с возможностью выполнять МСКТ-коронарографию. 

МСКТ-коронарография  уже зарекомендовала себя как  

высокоинформативный, легко выполнимый,  неинва-

зивный метод оценки состояния коронарных артерий, 

с возможностью построения 3-хмерных реконструкций, 

виртуальных проекций, который при наличии атеро-

склеротических бляшек помогает определить тактику 

лечения, а именно нуждается ли пациент в хирургичес-

ких или эндоваскулярных методах лечения ИБС. Но су-

щественная доза лучевой нагрузки на пациента во время 

исследования  стала камнем преткновения.  Ключом к 

Таблица 2
Диагностическое значение МСКТ-коронарграфии 

в выявлении значимых стенозов (>50%) по сравнению с 
КАГ

 (n=90) %

Чувствительность 97

Специфичность 93

Точность 96

Положительное прогностическое значение 95

Отрицательное прогностическое значение 93

Рис. 2. Пациент 57лет, поступил с жалобами появление боли 
за грудиной  при физической  нагрузке.  При выполнении 
МСКТ-коронарографии с построением криволинейной 
мультипланарной (А),  объемной реконструкций (Б),  
в  проксимальном сегменте правой коронарной артерии 
определяется субтотальный стеноз за счет мягкой 
циркулярной бляшки (стрелки). При проведении 
коронарографии (С) пациенту была выполнена БАП  
и имплантация коронарного стента в стенозированый участок 
правой коронарной артерии. 

Рис. 3. Пациент 67 лет. Поступил с жалобами на подъемы
артериального давления,  появление давящих болей в левой 
половине грудной клетки с распространением за грудину при 
физической  нагрузке и в покое. При МСКТ  (А, Б) –  в  среднем 
сегменте ПНА – субтотальный стеноз за счет мягкой 
циркулярной бляшки (стрелки). При проведении 
коронарографии (С) пациенту была выполнена БАП 
 и имплантация коронарного стента CYPHER в стенозированый 
участок ПНА (стрелка).

Рис. 4.  Пациент 68 лет, с  ИБС, стенокардией напряжения  
ФК-2, ГБ 2 ст.   При выполнении МСКТ-коронарографии 
с построением криволинейной мультипланарной (А), 
объемной (Б, В), реконструкций отмечается окклюзия 
дистальных отделов передней нисходящей артерии, 
с наличием в ее просвете мягких тромботических масс 
(стрелки). При проведении коронарографии (С) полученные 
данные подтвердились, дистальные отделы ПНА 
не контрастировались (стрелка).
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решению данной проблемы может стать использование 

проспективной синхронизации с ЭКГ.  Эта методика 

чрезвычайно перспективна, позволяет снизить  дозу лу-

чевой нагрузки  в три раза.  

Залогом дальнейшего успешного развития МСКТ-

коронарографии является усовершенствование прото-

колов исследования с использованием проспективной 

синхронизации с ЭКГ, поиск других путей снижения 

дозы лучевой нагрузки, без потери высокого качества 

получаемых изображений. 
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