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Цель исследования: определить возможности 
КТ-ангиографии (КТА) в оценке количественных и каче-
ственных характеристик атеросклеротических бляшек 
(АСБ) в коронарных артериях по сравнению с данными 
внутрисосудистого ультразвукового исследования 
(ВСУЗИ).

Материал и методы. В исследование было включе-
но 37 пациентов (29 мужчин, 8 женщин), поступивших 
в отделение неотложной кардиологии с клинической 
картиной острого коронарного синдрома (ОКС), из 
которых у 24 диагностирована нестабильная стено-
кардия, у 13 – острый инфаркт миокарда. Средний воз-
раст больных составил 58 [44; 65] лет. Всем пациентам 
первым из лучевых методов исследования была выпол-
нена КТА коронарных артерий при отсутствии необходи-
мости экстренного проведения инвазивной коронарной 
ангиографии. Каждому из 37 пациентов ВСУЗИ было 
выполнено в одной, двух или трех коронарных артериях. 
Всего с помощью ВСУЗИ обследовано 60 измененных 
участков в 55 коронарных артериях. Данные ВСУЗИ 
сравнивались с результатами КТА. 

Результаты. Корреляционный анализ показал 
высокую сопоставимость методов в определении бре-
мени бляшки (r = 0,823; p < 0,0001), протяженности 

бляшки (r = 0,932; p < 0,0001), индекса ремоделирова-
ния (ИР) (r = 0,906; p < 0,0001). Чувствительность и спе-
цифичность метода в выявлении неровности контура 
составили 96,1 и 88,9% (площадь под кривой 0,925), 
положительного ремоделирования – 100 и 97,4% (пло-
щадь под кривой 0,974) соответственно. При оценке 
точечных кальцинатов в 9 мягких бляшках данные КТА 
не совпадали с данными ВСУЗИ. а чувствительность 
и специфичность метода составили 71 и 100% (площадь 
под кривой 0,855) соответственно.

Обсуждение. В представленной работе впервые 
в нашей стране проведен сравнительный анализ состоя-
ния бляшек в коронарных артериях по данным КТА 
и ВСУЗИ у больных с ОКС, который показал высокую 
сопоставимость методов для определения степени сте-
нозирования просвета коронарных артерий, ИР, бреме-
ни, протяженности и контуров бляшки. Таким образом, 
характеристики АСБ по данным КТА можно использо-
вать для стратификации риска развития ОКС. 

Заключение. КТА является быстрым неинвазивным 
методом оценки состояния АСБ. Результаты КТА хорошо 
коррелируют с данными ВСУЗИ. 
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***

Purpose. To determine the possibilities of coronary 
CT-angiography (CTA) in evaluation of quantitive and quali-
tative parameters of coronary plaques in comparison with 
intravascular ultrasound (IVUS).

Matherials and methods. 37 patients (29 men, 
8 women) with symptoms of acute coronary syndrome 
(ACS) were included in the study. Unstable angina was 
detected in 24 patients, acute myocardial infarction (AMI) – 
in 13 patients. Averageage was 58 [44; 65] years. CTA had 
been performed as the first method of beam diagnostics in 
all cases if it was not necessary to use the emergency selec-
tive coronary angiography (CAG). IVUS was performed in 
one, two or three coronary arteries of every patient. Total, 
60 coronary lesionsin 55 arteries were examined with IVUS. 
IVUS data was compared with CTA data. 

Results. Methods well correlated in detection of plaque 
burden (r = 0.823; p < 0.0001), plaque length (r = 0.932, 
p < 0.0001), remodeling index(RI) (r = 0.906; p < 0.0001). 
Sensitivity and specificity of CTA in detection of irregular 
contour was 96.1% and 88.9% (area under ROC-curve 
0.925), positive remodeling – 100% and 97.4% (area under 
ROC-curve 0.974). CTA and IVUS in evaluation of spotty 
calcinates was not coincide in 9 plaques, sensitivity and 
specificity of CTA in detection of 71% and 100% (area under 
ROC-curve 0.855).

Discussion. Comparison of CTA and IVUS was per-
formed in evaluation of plaques features in patients with 
ACS. This analysis showed high comparability of methods 
for evaluation of coronary stenosis degree, RI, plaque bur-
den, length and contour. Thus, the characteristics of plaques 
according to CTA data can be used to stratify the risk of 
development of ACS. 

Conclusion. CTA – fast non-invasive method of coro-
nary plaques evaluation. CTA correlates well with IVUS.

Key words: computed tomography, intravascular ultra-
sound, coronary plaques, coronary arteries, plaque burden, 
stenosis degree, remodeling index. 
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Введение
У больных ишемической болезнью сердца чаще 

всего развитию острых коронарных событий пред-

шествует процесс дестабилизации атеросклеро-

тической бляшки (АСБ), результатом которого 

явля ется разрыв или эрозия АСБ с последующим 

тромбозом просвета артерии в пораженном участ-

ке, что и приводит к острому коронарному синд-

рому (ОКС) [1–3]. В последние годы проводятся 

исследования, в которых изучаются возможности 

современных инвазивных и неинвазивных мето-

дов визуализации АСБ в коронарных артериях. 

Среди наиболее изученных инвазивных методов 

необходимо выделить внутрисосудистое ультра-

звуковое исследование (ВСУЗИ) и оптическую ко-

герентную томографию (ОКТ) [4]. Однако ВСУЗИ 

и ОКТ применяются в узкоспециализированных 

кардиологических клиниках в качестве дополни-

тельных методов исследования, чаще всего во 

время проведения диагностической коронарной 

ангиографии (КАГ). Кроме того, эти методы требу-

ют особой подготовки специалиста, выполняюще-

го процедуру, относительно высоких финансовых 

затрат на расходные материалы (датчики), в свя-

зи с чем возникла необходимость поиска неинва-

зивных методов визуализации АСБ коронарных 

артерий. Единственным широко используемым 

неинвазивным методом оценки состояния коро-

нарных артерий в настоящее время является 

компью терная томография (КТ) [5–7]. Первые 

исследования по сопоставлению результатов 

КТ-ангиографии (КТА) с данными ВСУЗИ были 

проведены с использованием электронно-луче-

вых томографов (ЭЛТ) [8]. Однако исторически 

сложилось, что ЭЛТ не были внедрены в широкую 

клиническую практику. В последние годы в мире 

произошел значительный технический прогресс 

в области КТ. Kомпьютерные томографы с 64–320 

рядами детек теров с возможностью синхрониза-

ции с ЭКГ и толщиной среза 0,5–0,65 мм внедре-

ны в рутинную клиническую практику. В большин-

стве случаев эти томографы позволяют получить 

изображения сердца и коронарных артерий высо-

кого качества.

Возможность неинвазивной оценки особенно-

стей строения АСБ в коронарных артериях мето-

дом КТА и, прежде всего, выявление так называе-

мых нестабильных бляшек в коронарных артериях 

является перспективным направлением лучевой 

диагностики в кардиологии [9–11].

Цель исследования 
Определение возможностей КТА в оценке ко-

личественных и качественных характеристик АСБ 

по сравнению с данными ВСУЗИ.

Материал и методы
В исследование было включено 37 пациентов, 

поступивших в отделение неотложной кардиоло-

гии с клинической картиной ОКС. Всем пациентам 
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первым из лучевых методов исследования была 

выполнена КТА коронарных артерий при отсутст-

вии необходимости экстренного проведения ин-

вазивной КАГ. Каждому из 37 пациентов ВСУЗИ 

было выполнено в одной, двух или трех коронар-

ных артериях. Всего с помощью ВСУЗИ обсле-

довано 60 измененных участков в 55 коронарных 

артериях. Данные ВСУЗИ сравнивались с резуль-

татами КТА. 

Характеристика исследуемой группы больных

В сравнительное исследование включено 

37 па циентов (29 мужчин, 8 женщин), из которых 

у 24 диагностирована нестабильная стенокар-

дия, у 13 – острый инфаркт миокарда. Средний 

возраст больных составил 58 [44; 65] лет. Кли-

ническая характеристика пациентов представ-

лена в таблице. 

Все пациенты были информированы о пред-

полагаемом обследовании, получено их добро-

вольное письменное согласие. Исследование 

одобрено этическим комитетом ФГБУ “НМИЦ 

кардиологии” Минздрава России. Перед иссле-

дованием лечащим врачом проводился опрос 

больных с целью исключения возможных аллерги-

ческих реакций на йодсодержащие рентгенокон-

трастные препараты (РКП). В связи с технически-

ми особенностями проведения КТА с ЭКГ-синхро-

низацией при подготовке к проведению исследо-

вания у всех больных также осуществлялся 

контроль частоты сердечных сокращений (ЧСС). 

При отсутствии противопоказаний и необходимо-

сти урежения ЧСС до уровня менее 70 в минуту 

перед исследованием кардиологом назначались 

короткодействующие бета-блокаторы.

Компьютерная томография

КТ проводилась всем больным, включенным 

в исследование, на компьютерном томографе 

с 64 рядами детекторов (Aquilion 64, Toshiba, 

Япония). Исследование выполнялось при ретро-

спективной кардиосинхронизации согласно стан-

дартному протоколу. Неионный йодсодержащий 

РКП (с концентрацией йода 370 мг йода/мл) вво-

дился через периферический катетер болюсно 

с помощью автоматического шприца со скоро-

стью 5 мл/с. Объем РКП рассчитывался в зависи-

мости от массы тела больного (1,5 мл/кг массы 

тела). Выполнялись топограмма для определения 

зоны исследования (от уровня дуги аорты до диа-

фрагмы), нативная и артериальная фазы. После 

выполнения нативной фазы производился под-

счет кальциевого индекса (КИ) коронарных арте-

рий [12]. При выраженном кальцинозе коронарных 

артерий (КИ > 600 ед.) принималось решение об 

отказе от продолжения исследования. В артери-

альную фазу на поперечных срезах, трехмерных, 

многоплоскостных реконструкциях и в проекции 

максимальной интенсивности оценивались каче-

ство изображений, анатомия и степень стенози-

рования просвета (ССП) коронарных артерий, 

особенности строения АСБ: бремя и протяжен-

ность бляшки, индекс ремоделирования (ИР), КТ-

тип бляшки, наличие неровности контура бляшки, 

положительного ремоделирования (ИР ≥ 1,05), 

точечных кальцинатов (размером менее 3 мм). 

Из анализа исключались сегменты коронарных 

артерий с плохим качеством полученных изобра-

жений и сегменты, наружный диаметр которых 

составлял менее 2 мм. Примеры КТ-изображений 

изучаемых параметров приведены на рис. 1.

Общая характеристика больных, которым были выполнены КТА и ВСУЗИ (n = 37)

                               Клинические характеристики Показатели

 Мужской пол* 29 (78,4 %)

 Средний возраст, годы** 58 [44; 65]

 Алиментарное ожирение* 9 (24,3%)

 Средний индекс массы тела, кг/м2** 27 [24; 29]

 Курение* 20 (54%)

 Отягощенный семейный анамнез* 11 (29,7%)

 Артериальная гипертензия* 23 (62,2%)

 Сахарный диабет* 2 (5,4%)

 Перенесенный инфаркт миокарда в анамнезе* 10 (27,0%)

 Повышение уровня общего холестерина* 15 (40,5%)

 Средний уровень холестерина, ммоль/л** 4,89 [ 4,17; 5,39]

 Повышение уровня триглицеридов* 8 (21,6%)

 Средний уровень триглицеридов, ммоль/л** 1,58 [0,94; 2,20]

 Течение ишемической болезни сердца: 
      острый инфаркт миокарда* 13 (35,2%)
      нестабильная стенокардия* 24 (64,8%)

* Частота выявления (%), **количественные значения (медиана [интерквартильный размах]).
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При визуальном анализе АСБ распределялись 

на 3 КТ-типа: кальцинированные, мягкие и комби-

нированные. При наличии в структуре АСБ только 

“мягкотканного” компонента либо сочетания 

“мягко тканного компонента” и точечных кальцина-

тов диаметром менее 0,3 см бляшки классифици-

ровались как мягкие, при наличии “мягкотканного” 

компонента и кальцинатов диаметром более 

0,3 см – как комбинированные, при наличии вклю-

чений кальцинатов, занимающих более 50% объе-

ма АСБ, – как кальцинированные. “Мягкотканным” 

компонентом считался участок бляшки со зна-

чением рентгеновской плотности менее 130 HU, 

кальцинированным компонентом – участок со зна-

чением рентгеновской плотности 130 HU и более. 

Кальцинированные АСБ исключались из дальней-

шего анализа, так как некоторые параметры воз-

можно оценить только в мягких и комбинирован-

ных бляшках.

Внутрисосудистое 

ультразвуковое исследование

С целью уточнения ССП, параметров АСБ 

37 больным проводилось ВСУЗИ коронарных ар-

терий на аппарате iLAB IVUS Console (Boston 

Scientific, США) с использованием внутрисосуди-

стого ультразвукового датчика Atlantis 40 МГц. 

Исследование выполнялось во время диагности-

ческой КАГ. С помощью проводника в пораженную 

коронарную артерию диаметром не менее 2,5 мм 

и остаточным просветом не менее 1,5 мм вводил-

ся вышеуказанный датчик и выполнялась обратная 

тракция в автоматическом режиме со скоростью 

0,5 или 1 мм/с. Протяженность одной тракции 

состав ляла не менее 40 мм. Длина датчика позво-

ляла охватить зону интереса в проксимальных 

и средних отделах коронарной артерии протяжен-

ностью 110 мм. ВСУЗИ выполнялось с ЭКГ-син-

хронизацией согласно стандартному протоколу. 

При ВСУЗИ определялись следующие количест-

венные параметры: ССП артерии, бремя и протя-

женность бляшки, ИР, качественные параметры: 

неровность контура бляшки и положительное 

ремо делирование.

Ниже приведены формулы измерения изучае-

мых количественных параметров, методы оценки 

качественных параметров при КТА и ВСУЗИ и при-

мер ВСУЗИ-изображений (рис. 2).

Для оценки выраженности сужения просвета 

оценивалась ССП, которая определялась по фор-

мулам: 

              (Sреф1 − Sпросвета)
ССП = –––––––––––––––– · 100%,
                         Sреф1

где Sпросвета – площадь остаточного просвета арте-

рии, мм2, Sреф1 – площадь просвета проксимально-

го неизмененного референтного участка, мм2.

В случае невозможности измерения прокси-

мального референтного участка вследствие усть-

евого или диффузного поражения применялась 

вторая формула:

              (Sреф2 − Sпросвета)
ССП = –––––––––––––––– · 100%,
                         Sреф2

Рис. 1. КТ-ангиограммы. Мультипланарные реконст-
рукции (а, б, г) и поперечные срезы коронарных арте-
рий на уровне бляшки (в, д, е). а – протяженность бляш-
ки (пунктирная линия); б –  положительное ремодели-
рование артерии (пунктирными линиями обозначены 
диаметр артерии на уровне бляшки и диаметр рефе-
рентного участка), индекс ремоделирования = 1,41; 
в – поперечные срезы артерии на уровне референтного 
участка (вверху) и максимального сужения просвета 
(внизу); г –точечные кальцинаты – менее 0,3 см (крас-
ные стрелки); д – неровный контур бляшки (внутренний 
контур артерии – красная кривая, наружный –  зеленая); 
е – бремя бляшки.

д е

а б в

г

Индекс

ремоделирования

= 1,41

1
4

,8
 m

m

3,7 mm

5,2 mm

2

–11

+1

Бремя бляшки = 65%

Рис. 2. Внутрисосудистое ультразвуковое исследова-
ние. Пример определения контуров и просвета артерии 
на поперечных срезах артерии при анализе изображе-
ний. а – неизмененный участок; б – участок артерии 
на уровне бляшки.

а б

Датчик

Бляшка

Просвет
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где Sпросвета – площадь остаточного просвета арте-

рии, мм2, Sреф2 – площадь просвета дистального 

неизмененного референтного участка, мм2. 

Процент площади артерии, занимаемой АСБ 

(бремя бляшки), рассчитывался по формуле:

                           Sартерии − Sпросвета
Бремя АСБ = –––––––––––––––– · 100%,
                                  Sартерии

где бремя АСБ – бремя бляшки, Sпросвета – площадь 

остаточного просвета артерии, мм2, Sартерии – 

общая  площадь артерии в месте сужения, включая 

АСБ, мм2.

Положительное ремоделирование характери-

зует прогрессирующее увеличение площади по-

перечного сечения сосуда в месте атеросклеро-

тического поражения относительно референтных 

участков. Этот параметр принято учитывать при 

оценке характеристик бляшек. В случае диффуз-

ного атеросклеротического поражения артерий, 

устьевых (в стволе левой коронарной артерии) 

и бифуркационных поражений данный параметр 

не учитывается в связи с невозможностью выбора 

референтных участков. 

Для количественной оценки этого параметра 

в нашем исследовании определялся ИР, который 

рассчитывался по формулам:

             Sартерии
ИР = ––––––––– ,
              Sреф1

где ИР – индекс ремоделирования, Sартерии– общая 

площадь артерии в месте сужения, включая АСБ, 

мм2, Sреф1 – площадь проксимального референт-

ного участка, мм2, или

             Sартерии
ИР = ––––––––– ,
              Sреф2

где ИР – индекс ремоделирования, Sартерии– общая 

площадь артерии в месте сужения, включая АСБ, 

мм2, Sреф2 – площадь дистального референтного 

участка, мм2.

Ремоделирование артерии считалось положи-

тельным при значении ИР, равном и более 1,05 [13]. 

Контур бляшки (ровный, неровный) оценивался 

визуально на многоплоскостных реконструкциях 

и поперечных срезах артерий при КТА и попереч-

ных срезах при ВСУЗИ.

Статистический анализ

Статистический анализ выполнялся с исполь-

зованием программы Microsoft Excel 2013 и 

MedCalc v. 2.7 (MedCalcSoftware's VAT, Бельгия). 

Сравнительный анализ данных измерения коли-

чественных показателей методами КТ и ВСУЗИ 

проводился с помощью непараметрических кри-

териев Уилкоксона и Манна–Уитни, корреляцион-

ного анализа по Спирмену и диаграмм рассеяния 

по методу Блэнда–Альтмана. Для количественных 

параметров рассчитывались значения медиан 

и интерквартильных размахов. Различия счита-

лись достоверными при уровне статистической 

значимости p < 0,05. Для сравнения качественных 

показателей применялся метод анализа частот-

ных таблиц и таблиц размерностью 2 × 2 с опреде-

лением значимости различия по методу Фишера 

(Fisher) (двустороннее распределение) и индекс 

Коэна – мера согласованности между двумя кате-

гориальными переменными. 

Результаты
У 37 больных в 60 измененных участках коро-

нарных артерий были сопоставлены количествен-

ные и качественные параметры АСБ, определен-

ные с помощью КТА и ВСУЗИ: ССП, протяженность 

поражения, бремя бляшки, ИР, наличие положи-

тельного ремоделирования артерии, неровности 

внутреннего контура бляшки, точечных кальцина-

тов. 

Степень стенозирования просвета

Предварительно из анализа ССП были исклю-

чены 11 из 60 измененных участков коронарных 

артерий, где вследствие диффузного или устье-

вого поражения измерить референтный участок 

не представлялось возможным. Таким образом, 

в анализ вошло 49 измененных участков коронар-

ных артерий, оцененных при КТА и ВСУЗИ. 

Корреляционный анализ показал высокую сопо-

ставимость данных КТА и ВСУЗИ в оценке ССП, 

коэффициент корреляции Спирмена составил 

0,952 (p < 0,0001) (рис. 3, а). Достоверных разли-

чий результатов измерения ССП выявлено не бы-

ло (p = 0,35), средние значения ССП, представ-

ленные в виде медиан и нижних и верхних квар-

тилей при КТА и ВСУЗИ, составили 65 [50,81]% 

и 68 [52,77]%. Отмечалась незначительная тен-

денция к “занижению” ССП при КТА в среднем 

на 3% при сравнении с результатами ВСУЗИ. При 

сопоставлении результатов измерения ССП при 

КТА и ВСУЗИ методом Блэнда–Альтмана (рис. 3, б) 

средняя разница значений ССП (в процентном со-

отношении) между измерениями при КТА и ВСУЗИ 

была незначительна и составила 2,6%.

Протяженность поражения

Протяженность поражения была измерена обо-

и ми методами в 60 пораженных участках коро-

нарных артерий. Медианы протяженности при 

КТА и ВСУЗИ составили 18,0 [12–28,5] мм 

и 19,5 [14–29] мм соответственно. Выявлена силь-

ная корреляционная связь данных КТА и ВСУЗИ 
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в оценке протяженности поражения (R Спирмена = 

0,932, p < 0,0001) (рис. 4, а). С использованием 

непараметрических критериев Уилкоксона были 

выявлены статистически значимые различия меж-

ду результатами измерения протяженности двумя 

методами (p = 0,0008). Однако относительно 

абсо лютных величин этого показателя разница 

значений невелика и не имеет практической зна-

чимости, несмотря на полученные достоверные 

статистические различия данных КТА и ВСУЗИ. 

При анализе диаграммы рассеяния Блэнда–

Альтмана средняя разница между измерениями 

составляет всего −1,7 мм (6,4%), что свидетельст-

вует об отсутствии систематического расхожде-

ния результатов измерений (рис. 4, б). Средняя 

разница значений, определенных этими метода-

ми, была незначительной по сравнению с самими 

значениями – 4,3 мм (18%).

Бремя бляшки

Для оценки тяжести поражения атеросклероти-

чески измененного участка коронарной артерии 

помимо ССП при КТА и ВСУЗИ используется еще 

один количественный показатель – бремя бляшки. 

В 60 пораженных участках коронарных артерий 

было определено бремя бляшек при КТА и ВСУЗИ. 

Медианы этого показателя при КТА и ВСУЗИ со-

ставили 70 [58,7; 81,2]% и 74,7 [58,5; 81,0]% соот-

Рис. 3. Сопоставление результатов измерения степени стенозирования просвета коронарных артерий методами 
КТА и ВСУЗИ. а – график корреляции; б – диаграмма рассеяния (метод Блэнда–Альтмана). SD – стандартное откло-
нение, mean – среднее значение.

а б

Рис. 4. Сопоставление результатов измерения протяженности поражения артерии методами КТА и ВСУЗИ. а – гра-
фик корреляции; б – диаграмма рассеяния (метод Блэнда–Альтмана). SD – стандартное отклонение, Mean – среднее 
значение.

а б
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ветственно. Выявлена сильная корреляционная 

связь методов в оценке бремени бляшки, коэф-

фициент корреляции Спирмена составил 0,823 

(p < 0,0001) (рис. 5, а). При сравнительном анали-

зе результатов измерения бремени АСБ с помо-

щью непараметрических критериев Уилкоксона 

статистически значимых различий не выявлено 

(p = 0,721). При анализе диаграммы рассеяния 

Блэнда–Альтмана средняя разница между изме-

рениями составляет всего −0,6% (в процентном 

соотношении 1,6%), что свидетельствует об отсут-

ствии систематического расхождения результатов 

измерений (рис. 5, б). Стандартное отклонение 

разностей бремени АСБ, определенных этими 

мето дами, было незначительным по сравнению 

с самими значениями – 9,9% (в процентном соот-

ношении 16,6%).

Ремоделирование артерии 

в пораженных участках

В 49 из 60 пораженных участков было оценено 

ремоделирование артерии. В 11 случаях опреде-

лить ремоделирование артерии обоими методами 

не представлялось возможным вследствие диф-

фузного поражения коронарных артерий и невоз-

можности выбора референтных участков для рас-

чета ИР. Сравнительный анализ значений ремоде-

лирования артерии на уровне АСБ показал высо-

кую сопоставимость КТА и ВСУЗИ в оценке этого 

показателя, коэффициент корреляции Спирмена 

составил R = 0,906 (p < 0,0001) (рис. 6, а). Медианы 

ИР при КТА и ВСУЗИ имели одинаковые значения, 

равные 1,1 [1,0; 1,2]. При анализе диаграммы рас-

сеяния Блэнда–Альтмана средняя разница между 

измерениями составляет всего 0,03 (2,1%), что 

свидетельствует об отсутствии систематического 

расхождения результатов измерений (рис. 6, б).

Стандартное отклонение разностей ИР, опреде-

ленных этими методами, было незначительным 

по сравнению с самими значениями – 0,07 (6,1%). 

Для оценки качественного параметра – поло-

жительного ремоделирования артерии на уровне 

поражения все участки (n = 49) были разделены на 

2 группы: с наличием и отсутствием положитель-

ного ремоделирования. Ремоделирование счита-

лось положительным при значении ИР, равном 

1,05 и более. Мера согласия определения положи-

тельного ремоделирования в одних и тех же участ-

ках коронарных артерий между этими методами 

(индекс Коэна) составила 0,955 (95% доверитель-

ный интервал (ДИ) 0,869–1,000). Получены высо-

кие значения чувствительности и специфичности 

КТА в выявлении положительного ремоделирова-

ния артерии – 100 и 94,7% соответственно, пло-

щадь под кривой 0,974 (рис. 7).

Неровность внутреннего контура АСБ

В 60 пораженных участках оценили внутрен-

нюю поверхность АСБ при КТА и ВСУЗИ. При 

ВСУЗИ неровность внутреннего контура бляшки 

определялась в 51 пораженном участке, при КТА – 

в 50 участках. При ВСУЗИ неровность контура 

определялась в 45 АСБ с признаками надрыва. 

Необходимо отметить, что при анализе ВСУЗИ-

изображений в 4 случаях отмечалась неровность 

контура в бляшках с отсутствием надрывов, изъяз-

вления, пристеночного тромбоза, при КТА контуры 

этих АСБ были расценены как ровные.

Мера согласия определения неровности конту-

ра АСБ между этими методами (индекс Коэна) 

Рис. 5. Сопоставление результатов измерения бремени бляшки методами КТА и ВСУЗИ. а – график корреляции; 
б – диаграмма рассеяния (метод Блэнда–Альтмана). SD – стандартное отклонение, Mean – среднее значение.

а б



14 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 2018, том 22, №4

составила 0,812 (95% ДИ 0,608–1,000). Чувстви-

тель ность и специфичность КТА в выявлении 

неров ности контура АСБ составили 96,1 и 88,9%, 

площадь под кривой 0,925 (рис. 8).

Наличие точечных кальцинатов в АСБ

Результаты КТА в выявлении точечных каль-

цинатов уступают результатам оценки остальных 

показателей. В 9 АСБ отмечались точечные каль-

цинаты диаметром менее 3 мм при ВСУЗИ, в кото-

рых при КТА точечные кальцинаты менее 3 мм 

не определялись. Чувствительность КТА в опреде-

лении точечных кальцинатов составила всего 71%, 

специфичность – 100%, площадь под кривой 0,855 

(рис. 9).

На рис. 10 представлены изображения КТ 

и ВСУЗИ одной и той же коронарной артерии, 

где показана методика оценки наружного контура 

артерии и контура просвета артерии в месте суже-

ния и на уровне референтного участка (рис. 10).

Рис. 6. Сопоставление результатов измерения индекса ремоделирования методами КТА и ВСУЗИ. а – график кор-
реляции; б – диаграмма рассеяния (метод Блэнда–Альтмана). SD – стандартное отклонение, Mean – среднее значе-
ние.

а б

Рис. 7. Оценка чувствительности и специфичности 
показателя “положительное ремоделирование” при 
КТА. ИР – индекс ремоделирования. 

Рис. 8. Оценка чувствительности и специфичности 
показателя “неровность контура” при КТА.
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Обсуждение
КТА является наиболее изученным методом 

неинвазивной оценки состояния АСБ в коронар-

ных артериях. В последние годы проведено боль-

шое количество научных исследований, доказы-

вающих  высокую информативность КТА в опреде-

лении состава и морфологических особенностей 

бляшек [14–19]. Однако в отечественной литера-

туре опубликованы единичные работы, посвящен-

ные этой проблеме [7, 11].

В нашей работе продемонстрирована высокая 

корреляция данных КТА и ВСУЗИ в оценке коли-

чественных характеристик пораженных участ-

ков – ССП, протяженности поражения, ИР, бреме-

ни бляшки (R Спирмена = 0,952, 0,931, 0,906, 

0,823 соответственно, p < 0,001) и большинства 

качественных характеристик – наличия положи-

тельного ремоделирования (индекс Коэна = 0,955 

[95% ДИ 0,869–1,000]), неровности внутреннего 

контура бляшки (индекс Коэна = 0,812 [95% ДИ 

0,608–1,000]). 

Результаты нашего исследования согласуются 

с работой P. Ugolini и соавт., в которой была выяв-

лена высокая корреляционная связь КТА и ВСУЗИ 

в оценке ССП (r = 0,84, p < 0,0001) [20]. В проспек-

тивном многоцентровом исследовании FIGURE-

OUT был выполнен сравнительный анализ КТА 

и ВСУЗИ в оценке 181 пораженного участка коро-

нарных артерий с пограничными стенозами, кото-

рый также показал сопоставимость методов КТА и 

ВСУЗИ в оценке минимального просвета артерии 

(r = 0,528, p < 0,001) [21]. Можно предположить, 

что более высокие показатели корреляции, полу-

ченные в нашем исследовании, по сравнению 

с FIGURE-OUT могут быть объяснены следующими  

причинами. Во-первых, максимальный период 

между КАГ и КТА по данным исследования FIGURE-

OUT составлял 3 мес, а в нашем исследовании 

все 3 метода визуализации коронарных артерий 

выполнялись во время одной госпитализации. 

Во-вторых, мы исключили из анализа кальцини-

рованные бляшки, а в исследовании FIGURE-OUT 

нет указаний на то, что высокая степень кальцино-

за была критерием исключения из анализа. 

Поэтому можно предположить, что качество ана-

лизируемых изображений в нашем исследовании 

было выше, чем в исследовании FIGURE-OUT. 

В-третьих, в исследовании FIGURE-OUT оценива-

лись только пограничные сужения (от 30 до 70% 

просвета), а в нашем исследовании – стенозы 

в более широком диапазоне (от 25 до 90%). Стоит 

отметить, что в исследовании FIGURE-OUT так же, 

как и в нашей работе, из анализа были исключены 

сегменты с плохим качеством изображений. 

Рис. 10. КТА и ВСУЗИ передней нисходящей артерии 
больного П. КТ-ангиограммы – поперечные срезы и 
многоплоскостная реконструкция артерии. ВСУЗИ – 
поперечные срезы артерии в месте максимального 
стеноза (сверху) и в дистальном референтном участке 
(снизу), продольное сечение артерии.

L1

Рис. 9. Оценка чувствительности и специфичности 
показателя “точечные кальцинаты” при КТА.
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По данным метаанализа, выполненного С. Fischer 

и соавт., при сравнении результатов КТА и ВСУЗИ 

значимых различий в оценке ССП по площади 

и бремени бляшки выявлено не было [22]. Наша 

работа показала аналогичные результаты. При 

оценке ССП отмечалась незначительная тенден-

ция к “занижению” данного показателя при КТА 

в среднем на 3% по сравнению с данными ВСУЗИ. 

Однако различия были несущественными относи-

тельно абсолютных величин СПП и не имели прак-

тической значимости.

При анализе данных отмечалась тенденция к не-

значительному “завышению” ИР при КТА по срав-

нению с данными ВСУЗИ в среднем на 0,07. Чувст-

вительность и специфичность КТА в выявлении 

пораженных участков с положительным ремоде-

лированием (ИР – 1,05 и более) составили 100 

и 94,7% соответственно. В работе, выполненной 

S. Gauss и соавт., также была получена высокая 

сопоставимость КТА и ВСУЗИ в оценке ИР (r = 0,7, 

p < 0,0001). Авторы этой работы тоже отмечают 

некоторое “завышение” показателей ИР при КТА 

по сравнению с данными ВСУЗИ [23]. 

В отличие от вышеописанных характеристик 

при сопоставлении наличия точечных кальцина-

тов в мягких бляшках чувствительность КТА в вы-

явлении точечных кальцинатов (диаметром менее 

3 мм) относительно невысока и составила 71%. 

В нашем исследовании в 9 мягких бляшках дан-

ные КТА по наличию точечных кальцинатов не сов-

падали с данными ВСУЗИ, что согласуется с дан-

ными A.G. van der Giessen и соавт. По результатам 

проведенного анализа авторами было высказано 

мнение, что при КТА возможно определение толь-

ко тех точечных кальцинатов, диаметр которых 

больше 2,1 мм, что связано с недостаточным 

прост ранственным разрешением компьютерных 

томографов с 64 рядами детектеров [24]. 

Напротив, в исследовании A.W. Leber и соавт. были 

получены более обнадеживающие результаты 

сравнительного анализа КТА и ВСУЗИ – точечные 

кальцинаты были правильно оценены по данным 

КТА в 90% случаев [25].

Впервые признак “неровность контура” как 

критерий нестабильности АСБ в коронарных арте-

риях был упомянут в работе Т.Н. Веселовой и со-

авт. [7]. Однако в этой работе не проводился 

сравнительный анализ данных КТА с референт-

ным методом. В настоящем исследовании данные 

КТА в выявлении “неровности контура” бляшки 

хорошо коррелировали с результатами ВСУЗИ. 

Таким образом, наша работа подтвердила воз-

можность использования КТ-коронарографии для 

оценки параметров АСБ коронарных артерий на 

основании сравнительного анализа с референт-

ным методом визуализации – ВСУЗИ. Ранее 

в других медицинских учреждениях Российской 

Федерации такие исследования не проводились. 

Результаты нашей работы являются основанием 

для проведения дальнейших исследований по из-

учению возможностей КТ-коронарографии в вы-

явлении нестабильных АСБ, что является важной 

и актуальной проблемой современной кардиора-

диологии. Таким образом, оценку характеристик 

АСБ возможно применять при комплексном ана-

лизе КТА в рутинной клинической практике. Новые 

исследования в этом направлении, вероятно, по-

зволят пересмотреть роль КТ коронарных артерий 

среди исследований, используемых в кардиоло-

гии при стратификации риска развития ОКС.

Заключение
КТ коронарных артерий является неинвазив-

ным методом оценки параметров АСБ в коронар-

ных артериях, который возможно широко и пра-

ктически повсеместно применять в рутинной кли-

нической практике, в том числе в амбулаторных 

условиях. Актуально дальнейшее изучение воз-

можностей КТ-коронарографии в выявлении не-

стабильных АСБ в рамках отечественных исследо-

ваний.
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