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Заболеваемость СД ІІ типа увели-

чивается с каждым годом, будучи од-

ной из актуальных проблем совре-

менного здравоохранения. Наибо-

лее частой причиной смерти взрос-

лых пациентов при СД является ИБС 

[1], примерно 60 – 75% – умирают 

вследствие атеросклероза ВА, 10 – 

25% – атеросклероза церебральных 

и периферических артерий [2, 3].

Установлена связь между повыше-

нием уровня глюкозы в крови и уве-

личением заболеваемости и смерт-

ности от сердечно–сосудистых за-

болеваний [4, 5].

У больных СД ІІ типа частота ИБС 

в 2 – 4 раза, риск возникновения 

острого инфаркта миокарда – в 6 – 

10 раз, мозгового инсульта – в 4 – 7 

раз выше, чем у пациентов без СД [6].

Роль СД в формировании атеро-

склероза, который при этом забо-

левании начинается раньше и про-

текает тяжелее, не вызывает сомне-

ния. Атеросклероз у таких больных 

возникает на 20 лет раньше, стре-

мительно прогрессирует и имеет 

характерные клинические прояв-

ления, в отличие от пациентов без 

СД. У пациентов при СД преимуще-

ственно возникает безболевая фор-

ма ИБС, в связи с чем изменения ВА 

выявляют несвоевременно, что об-

условливает высокий риск ослож-

нений и позднюю терапию ИБС. У 

36% больных, госпитализирован-

ных в неотложном порядке по пово-

ду острого коронарного синдрома, у 

которых ранее не было нарушений 

углеводного обмена, выявлены при-

знаки предиабета (нарушение гли-

кемии натощак, толерантности к 

глюкозе), у 22% – СД ІІ типа [7].

Результаты коронарной анги-

ографии у больных СД и без него 

противоречивы. Некоторые авто-

ры отмечают одинаково частое по-

вреждение сосудов у пациентов обе-

их групп, другие – подчеркивают бо-

лее тяжелое поражение сосудов у 

больных СД [8 – 11].

В настоящее время оценку состо-

яния ВА у пациентов при СД с при-

менением неинвазивных методов 

исследования считают более акту-

альной. Прогресс в развитии ради-

ологических методов исследования 

изменил роль рентгенографии в ди-

агностическом процессе. В течение 

длительного времени первичным 
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и основным этапом в диагностиче-

ском поиске считали рентгенологи-

ческие методы, однако с появлением 

КТ, МРТ, ПЭТ КТ и других высокотех-

нологических методов исследова-

ния ситуация изменилась.

Несмотря на широкое использо-

вание приведенных методов иссле-

дования, ЦР органов грудной поло-

сти играет важную роль в опреде-

лении групп риска ИБС у пациен-

тов при СД. Клинически доказано, 

что диагностика заболеваний ВА с 

использованием этого метода не-

сколько ограничена, поэтому метод 

может быть использован для визу-

ализации кальцификации ВА толь-

ко высокой плотности. С этой точки 

зрения целесообразно использова-

ние рентгенографии для выявления 

групп риска пациентов с сердечно–

сосудистыми заболеваниями. Под-

тверждением этому являются много-

численные научные исследования, 

посвященные широкому примене-

нию рентгенографии в диагностике 

кальцификации ВА [12, 13].

Возможность получения изобра-

жения в различных режимах да-

ет большие преимущества в диф-

ференциации кальцификации ВА 

и мягких тканей грудной полости с 

высокой точностью.

В последнее время МСКТ ВА стала 

информативным методом выявле-

ния ИБС, особенно у пациентов при 

средней степени риска ее возникно-

вения или в ситуациях, когда тесты 

на наличие ишемии сомнительны. 

В исследованиях, посвященных диа-

гностической точности МСКТ в вы-

явлении ИБС по сравнению с тако-

вой инвазивной коронарной ангио-

графии, отмечены высокая чувстви-

тельность и прогностическая точ-

ность, близкая к 100%. Возможность 

выявлять не только стеноз ВА, но и 

атеросклеротические бляшки неин-

вазивным путем делает МСКТ осо-

бенно ценным методом в стратифи-

кации риска [14, 15].

Целью исследования было изуче-

ние состояния ВА у больных СД с по-

мощью ЦР и МСКТ.

Обобщены результаты ЦР и МСКТ 

грудной полости у 29 больных СД ІІ 

типа, в том числе 14 (48,3%) мужчин 

и 15 (51,7%) женщин. В возрасте до 

50 лет было 3 (10,3%) больных, от 51 

до 60 лет – 7 (24,1%), от 61 до 70 лет – 

19 (65,5%). Продолжительность СД ІІ 

типа у 5 (17,2%) пациентов – до 3 лет, 

у 14 (48,2%) – 4 – 9 лет, у 10 (34,4%) – 

более 9 лет.

Диагноз СД устанавливали при 

уровне глюкозы натощак 126 мг/дл 

и более. Лечение СД включало дие-

ту, таблетированные сахароснижа-

ющие препараты. Факторами риска 

считали: артериальную гипертен-

зию (артериальное давление выше 

18,7/12,0 кПа, или 140/90 мм рт. ст.) 

либо сведения в анамнезе об исполь-

зовании постоянно антигипертен-

зивных препаратов; гиперхолесте-

ринемию (уровень общего холесте-

рина 200 мг/дл или постоянное при-

менение липидоснижающих пре-

паратов); ожирение (индекс массы 

тела более 30 кг/м2); семейный ана-

мнез по ИБС, курение (в прошлом 

или в настоящее время).

У всех больных проведена ЦР 

грудной полости в 2 стандартных 

проекциях с использованием циф-

рового рентгеновского аппарата 

Flexavision Shimadzu (Япония). Рент-

генограммы обработаны с помощью 

компьютерной системы Fujifilm FCR 

Capsula XL II для лучшей оценки ре-

зультатов. 

МСКТ проведена на КТ сканере 

Toshiba (128 slice). В начале получа-

ли нативные изображения, синхро-

низированные с ЭКГ. Эти сканы ис-

пользовали для определения каль-

циевого индекса Агатстона. Затем, 

после внутривенной инъекции 80 – 

100 мл неионного йодсодержаще-

го контрастного вещества, проводи-

ли МСКТ. При частоте сокращений 

сердца более 65 в 1 мин дополни-

тельно назначали внутривенно бе-

та–блокаторы (атенолол 5 – 10 мг).

С использованием специализи-

рованного программного обеспече-

ния у каждого пациента определяли 

общий кальциевый индекс Агатсто-

на, кальцинат в ВА определяли как 

участок площадью более 1 мм2, плот-

ностью более 130 HU. Все 16 сегмен-

тов, классифицированных Амери-

канской Ассоциацией Сердца, вклю-

чены в анализ.

Для статистической оценки ре-

зультатов проведен корреляцион-

ный анализ методом 2 Пирсона.

При оценке рентгенограмм у всех 

больных визуализирована кальци-

фикация ВА различного характера и 

локализации.

По данным ЦР у 11 (37,9% ± 9,0%) 

больных кальцификация выявлена в 

одной ВА, у 10 (34,5% ± 8,8%) – в двух, 

у 6 (20,7% ± 7,5%) – в трех и более ВА. 

У 17 (58,6% ± 9,1%) больных визуали-

зирована кальцификация дуги аор-

ты, у 1 (3,4% ± 7,0%) больного – ми-

трального клапана, у 1 (3,4% ± 7,0%) 

– перикарда.

У 19 (65,5% ± 8,8%) больных визу-

ализирована кальцификация в пе-

редней межжелудочковой ветви ле-

вой ВА (LDA), у 17 (58,6% ± 9,1%) – в 

огибающей ветви левой ВА (LCx), у 8 

(27,6% ± 8,3%) – в правой ВА (RCA), у 

2 (6,9% ± 4,7%) – в основном стволе 

левой ВА (LMA).
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По данным МСКТ у 4 (13,8% ± 

6,4%) больных кальцификация об-

наружена в одной, у 10 (34,5% ± 8,8%) 

– в двух, у 15 (51,7% ± 9,3%) – в трех 

и более ВА.

У 29 (100%) больных кальцифи-

кация визуализирована в LDA, у 24 

(82,8% ± 7,0%) – в LCx, у 15 (51,7% ± 

9,3%) – в RCA, у 5 (17,2% ± 7,0%) – в 

LMA; у 25 (86,2% ± 6,4%) – визуализи-

рована кальцификация дуги аорты; 

митрального клапана, перикарда – 

по одному наблюдению.

При МСКТ кальциевый индекс 

Агатстона составил в среднем 375,5 

HU.

При сравнительной оценке ре-

зультатов ЦР и МСКТ отмечено, что 

не определяемые по данным ЦР мяг-

кие смешанные формы атероскле-

ротических бляшек выявляли по 

всей сети ВА. Поскольку их количе-

ство составляло в LDA – 10, в LCх – 7, 

в LMА– 3, в RCА – 7, кальциевый ин-

декс Агатстона составил 260,5 HU. 

По результатам исследования 

установлена прямая зависимость 

между возрастом пациентов и ча-

стотой выявления кальцификации 

ВА (см. таблицу).

Поражение одного сосуда чаще 

выявляли у пациентов в возрасте до 

60 лет, трех и более ВА – у пациентов 

старше 60 лет. Помимо этого, у 2 па-

циентов старше 60 лет обнаружена 

кальцификация дуги аорты, у 1 – ми-

трального клапана, у 1 – перикарда.

Отмечена также прямая связь 

между частотой кальцификации ВА 

и продолжительностью болезни.

Так, при продолжительности бо-

лезни до 3 лет отмечено поражение 

отдельных сосудов, более 9 лет – ко-

личество пораженных сосудов уве-

личивалось.

1. СД является значимым факто-

ром риска возникновения осложне-

ний ИБС и играет важную роль в по-

вреждении ВА, о чем свидетельство-

вали результаты ЦР и МСКТ.

2. Частота кальцификации ВА 

прямо зависит от возраста пациен-

тов и продолжительности болезни.

3. Общий кальциевый индекс 

Агатстона ВА, которые визуализиро-

вались на ЦР, составил 375,5 HU. Это 

позволило достоверно прогнозиро-

вать риск возникновения ИБС у та-

ких пациентов.

4. У больных СД при предположе-

нии о наличии ИБС следует прово-

дить ЦР и МСКТ, которые дают цен-

ную информацию, подтверждают 

повреждение ВА и позволяют опре-

делить тактику лечения.
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