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КОМПЬЮТЕРНОJТОМОГРАФИЧЕСКАЯ
АНГИОГРАФИЯ: НОВОЕ МЕСТО В

ДИАГНОСТИКЕ БОЛЕЗНЕЙ СЕРДЦА И
КОРОНАРНЫХ АРТЕРИЙ

С 50�х годов прошлого века инвазивная коро�
нарная ангиография была до недавнего

времени единственным точным и надежным мето�
дом лучевой диагностики болезней коронарных
артерий. В течение десятилетий врачи всего мира
мечтали о появлении еще одного метода, который
мог бы неинвазивно, в амбулаторных условиях, за
короткое время и с высокой точностью оценивать
состояние коронарных артерий. Лучшими претен�
дентами на эту роль были эхокардиография, маг�
нитно�резонасная и рентгеновская компьютерная
томография (МРТ и КТ). Но авансы, розданные
первым двум из трех перечисленных технологий,
несмотря на большое число исследований в этих
областях, пока оказались напрасными. Зато в от�
ношении третьего метода — КТ — действитель�
ность превзошла ожидания. К началу ХХI века ста�
ло очевидным, что КТ сердца и коронарных арте�
рий вышла из узких рамок использования в еди�
ничных академических центрах на уровень распро�
страненного и признанного метода диагностики
болезней сердца и сосудов [2, 7�9, 14,18]. 

Работы по достаточно широкому применению
КТ для диагностики коронарного атеросклероза и
оценке перфузии миокарда начались с начала 90�х
годов ХХ века. В то время приборы КТ обладали
низким временным и пространственным разре�
шением, поэтому исследования коронарных сосу�
дов и камер сердца с кардиосинхронизацией бы�
ли возможны только с помощью "нишевой" ветви
КТ — электронно�лучевой томографии (ЭЛТ). Хо�
тя эта методика оказалась тупиковой и прекрати�
ла свое существование в 2003 г, уступив конку�
ренции со стороны быстро прогрессирующей
мультиспиральной КТ (МСКТ), за время ее приме�
нения был получен огромный материал по приме�
нению КТ для ранней диагностики атеросклероза,
была впервые реализована методика КТ�ангиог�
рафии (КТА), сделаны попытки оценки функции
камер сердца и перфузии миокарда с помощью
томографии. На сегодняшний день объемная
МСКТ обладает достаточно высоким временным
(в пределах 50�165 мс) и пространственным (0,4�
0,625 мм) разрешением для того, чтобы получать
высококачественные изображения таких мелких
структур, как коронарные артерии и клапаны
сердца, не говоря уже о миокарде и более круп�
ных сосудах. 

История МСКТ началась с систем с 4 рядами
детекторов, но при использовании этих приборов
процент неудачных коронарных КТА достигал 
15�25%, что мало приемлемо для клинической
практики. Стабильные результаты при исследова�
ниях сердца и сосудов можно получать с помощью
16�рядных МСКТ и более совершенных систем. В
настоящее время чаще всего коронарную КТА вы�
полняют на 64�рядных МСКТ. Появились более со�
вершенные системы с улучшенными детекторами,
более широкими детекторными системами и дву�
мя трубками. В настоящее время идет изучение
эффективности применения этих томографов по
сравнению с 64�рядными, хотя пока они не выяви�
ли значимых преимуществ.

Можно выделить 4 главных направления ис�
пользования МСКТ при диагностике болезней ко�
ронарных артерий и сердца. Первые два уже широ�
ко применяются в клинической практике. Ими яв�
ляются:
� Скрининг коронарного атеросклероза в популя�

ции (количественная оценка коронарного каль�
циноза с помощью МСКТ без введения контра�
стного вещества) для оценки риска ближайших
сердечно�сосудистых событий.

� Неинвазивная КТ�ангиография — исследования
коронарных артерий и других сосудов тела (с
введением контрастного вещества), а также
оценка анатомии и функции камер сердца и —
по показаниям.
Два других направления являются исследова�

тельскими, но и в них уже получены многообещаю�
щие результаты: 
� Изучение перфузии и жизнеспособности миокар�

да.
� Оценка морфологии атеросклеротических бля�

шек (выявление нестабильных поражений коро�
нарного русла).
Наиболее простая и хорошо изученная методи�

ка КТ коронарных артерий — скрининг коронарно�
го кальция как маркера их атеросклеротических
поражений. Было доказано, что диагностика коро�
нарного атеросклероза (в том числе — ранняя) и
количественная оценка его распространенности и
выраженности возможна с помощью ЭЛТ и МСКТ
[13]. Следует отметить, что, в отличие от других
распространенных методов раннего выявления
(скрининга) коронарного атеросклероза и оценке
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факторов риска ИБС, КТ позволяет видеть прямые,
а не косвенные признаки коронарного атероскле�
роза. Из морфологических исследований извест�
но, что большинство атеросклеротических бляшек
содержат кальцинаты и кальциноз является сос�
тавляющей естественного течения атерогенеза. С
прогрессированием атеросклероза кальциевые
депозиты встречаются чаще и в больших количест�
вах. МСКТ позволяет выявлять и количественно
оценивать даже небольшие количества коронарно�
го кальция. Программное обеспечение томографа
позволяет определять как величину, так и плот�
ность кальцинированного участка. Оценка выра�
женности коронарного кальциноза по данным КТ
проводится с помощью определения так называе�
мого кальциевого индекса (КИ). 

Работы по изучению клинической значимости
коронарного кальциноза были начаты в нашей
стране и за рубежом в 90�х годах ХХ века [1, 3, 5, 9,
13]. Данные многочисленных проспективных ис�
следований и метаанализов показали, что КИ явля�
ется независимым фактором риска развития ос�
ложнений коронарного атеросклероза и ИБС, при
этом значения относительного риска развития ос�
ложнений сердечно�сосудистых заболеваний сос�
тавили от 2,1 до 9,3 (для разных степеней коронар�
ного кальциноза), что гораздо выше, чем для стан�
дартных факторов риска ИБС и для ультразвуковых
методов (оценка комплекса "интима�медия")
[5,15]. 

Согласно данным нескольких комитетов экс�
пертов [4, 9,15], скрининг кальциноза коронарных
артерий с помощью МСКТ оправдан в следующих
ситуациях:
• Обследования асимптомных пациентов, имею�

щих, по данным международных шкал SCORE
или NCEP, промежуточный риск развития бли�
жайших коронарных событий. Этот тест позволя�
ет в большинстве случаев стратифицировать та�
ких пациентов (которые могут составлять до 40%
популяции в возрасте старше 45 лет) в группы
высокого или низкого коронарного риска. 

• Обследование в амбулаторных условиях пациентов
с атипичными болями в грудной клетке при отсут�
ствии установленного диагноза ИБС или с сомни�
тельными результатами нагрузочных тестов. 

• Проведение дифференциального диагноза меж�
ду хронической сердечной недостаточностью
ишемического и неишемического (кардиопа�
тии, миокардиты) генеза.
Существуют взгляды, согласно которым следу�

ет более широко применять скрининг коронарного
кальция — например, применять его для массовых
обследований населения без установленных сер�
дечно�сосудистых заболеваний с целью скрининга
коронарного атеросклероза. Пока для реализации
такого подхода не хватает доказательных данных,
но, возможно, ситуация прояснится в ближайшее
время. 

Однако, как следует из вышесказанного, скри�
нинг коронарного кальция наиболее применим не
для диагностики ИБС, а в скрининговых исследо�
ваниях и для более точной оценки индивидуально�

го профиля риска. При клиническом обследовании
пациентов с подозрением на ИБС часто возникает
необходимость в выполнении диагностической ко�
ронароангиографии. Накопленный к настоящему
времени опыт показывает, что для этой цели может
быть использована более совершенная методика
— неинвазивная КТ�ангиография

Современные системы МСКТ позволяют в каж�
дом случае получать не только высококачествен�
ные изображения коронарных артерий — вплоть до
ветвей 3 порядка (рис.1) — но также изучать раз�
меры и объемы камер сердца, толщину миокарда в
различные фазы сердечного цикла, рассчитывать
массу миокарда, фракцию выброса, ударный объ�
ем, параметры локальной сократимости миокарда,
оценивать состояние клапанного аппарата (рис. 2).
Начаты работы по изучению перфузии миокарда с
помощью МСКТ. Наибольшие успехи достигнуты с
помощью двухтрубочных КТ, но пока эта методика,
как уже говорилось, еще не вошла в повседневную
практику [11] .

По данным международных и наших собствен�
ных исследований [6, 18, 20], чувствительность и
специфичность МСКТ в выявлении гемодинами�
чески значимых стенозов у пациентов с ИБС в
проксимальных и средних сегментах коронарных
артерий составляет более 90%, достигая 95�98%
(рис. 3). Результаты этих исследований совершен�
но очевидно продемонстрировали существенное
снижение процента сегментов коронарных арте�
рий, не поддающихся диагностической интерпре�
тации с увеличением числа рядов детекторов от 4
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Рис.1. КТА. Трехмерная реконструкция коронарных
артерий (слева — объемный рендеринг, справа —
проекция максимальной интенсивности). Норма

Рис. 2. КТА. Камеры сердца и клапанный аппарат.
Справа — срез через аортальный клапан, слева —
срез через ЛЖ и митральный клапан



до 64 и с сокращением времени оборота трубки с
500 мс до 270�350 мс. МСКТ позволяет с высокой
точностью оценивать проходимость венозных и ар�
териальных коронарных шунтов (рис. 4), а также
стентов (рис.5) [16, 22]. Чувствительность и специ�
фичность МСКТ для оценки проходимости шунтов
приближаются к 100%. МСКТ позволяет видеть
крупноочаговые острые и хронические (рубцы)
инфракты миокарда (рис.6), внутриполостные
тромбы. 

Еще одним преимуществом МСКТ является од�
новременная визуализация всех органов грудной
клетки. По этой причине метод дает возможность
диагностировать болезни легких и средостения,
различные послеоперационные осложнения, такие
как медиастинит, воспалительные изменения гру�
дины, мягких тканей, ателектазы легких. 

На сегодняшний день можно следующим обра�
зом сформулировать основные показания к выпол�
нению КТ�коронарографии [4, 12]:

• Неинвазивная коронарография у пациентов с
предполагаемым или сомнительным диагнозом
ИБС в тех случаях, когда отсутствуют явные пока�
зания к проведению КАГ. Выявление неизменен�
ных коронарных артерий при КТ�ангиографии
практически исключает вероятность наличия гемо�
динамически значимых стенозов. При обнаруже�
нии значимых коронарных стенозов по данным
МСКТ больного направляют на КАГ для уточнения
состояния коронарного русла и выбора метода ре�
васкуляризации.
• Предоперационная оценка состояния коронар�

ных артерий у пациентов, которым планируются
различные виды оперативных вмешательств на
сердце (без реваскуляризации) или других ор�
ганах (например, протезирование клапанов
сердца).

• Неинвазивная оценка состояния венозных и ар�
териальных коронарных шунтов, коронарных
стентов.

• Диагностика аневризм и врожденных аномалий
коронарных артерий

• Уточнение данных КАГ (например, при подозре�
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Рис. 3. КТА. Стеноз передней межжелудочковой
ветви (ПМЖВ). Слева — коронарная рентгенангио�
грамма, справа — КТА, проекция максимальной ин�
тенсивности в тонком слое по ходу сосуда

Рис. 4. КТА, объемый рендеринг. Проходимые аор�
то�коронарные шунты. Виден дистальный анасто�
моз одного из шунтов с ПМЖВ

Рис. 5. КТА, объемый рендеринг. Два металличес�
ких стента в ПМЖВ. На черно�белом изображении
— поперечный срез стента, видны его звенья

Рис.6. КТА. Слева — окклюзия правой коронарной
артерии (черная стрелка). Справа – срез по корот�
кой оси левого желудочка, белой стрелкой показа�
на гиподенсная зона, соотвествующая нижнему ин�
фаркту миокарда
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нии на остиальный стеноз или при отсутствии
контрастирования коронарной артерии или
шунта).

• Случаи, когда требуется одновременная оценка
состояния миокарда (рубцовые зоны) и коро�
нарных артерий (например, при дифференци�
альной диагностике кардиомиопатий), оценка
анатомии и функции камер сердца при неопре�
деленных результатах эхокардиографии или не�
обходимости уточнения ее данных (опухоли
сердца, внутриполостные тромбы,пороки кла�
панов и другие виды сердечно�сосудистой па�
тологии).

• Диагностика болезней аорты и легочной артерии
(аневризмы и расслоения аорты, тромбоэмбо�
лия легочной артерии).

• Обследования пациентов с острой болью в груд�
ной клетке, при исключенном или маловероят�
ном диагнозе острого инфаркта миокарда.

• Оценка анатомии легочных вен и левого предсер�
дия до и после процедур аблации для лечения
аритмий.
Показания к КТ�коронарографии будут изме�

няться с ростом числа систем КТ, их техническим
совершенствованием и увеличением числа специ�
алистов, владеющих этой методикой.

В недалеком прошлом коронарная КТА критико�
валась за относительно высокую (сопоставимую с
таковой при радионуклидных исследованиях) ве�
личину лучевой нагрузки на пациента. Однако, в
настоящее время предложен ряд технических ре�
шений (наиболее существенным является прос�
пективная синхронизация с ЭКГ и снижение тока на
трубке), которые позволяют снизить ее с 9�11 мЗв
до 3�5 мЗв [12] и даже сделать менее 1 мЗв (рис. 7),
что является очень низким показателем (меньше
годичного радиационного фона).

К настоящему времени уже появились резуль�
таты проспективных исследований, указывающих
на высокую отрицательную прогностическую зна�

чимость коронарной КТА [19], что свидетельствует
об отсутствии необходимости подтверждения ее
данных с помощью инвазивной коронарографии
при исключении с помощью МСКТ значимых стено�
зов коронарных артерий. 

Включение МСКТ в алгоритм обследования па�
циентов с предполагаемой ИБС позволяет снизить
частоту интервенционных вмешательств и дает
важную дополнительную информацию клиницис�
там. Выполнение предварительных медико�эконо�
мических анализов [17] позволяет сделать заклю�
чение, что внедрение МСКТ коронарных артерий
может быть эффективным и с экономической точки
зрения. МСКТ�коронарография является экономи�
чески эффективной, позволяя сокращать сроки
обследования пациентов, исключать из диагности�
ческого алгоритма радионуклидные исследования
и повторные нагрузочные пробы (при их сомни�
тельных результатах).

В настоящее время происходит внедрение
МСКТ в повседневную практику кардиологии и кар�
диохирургии [10]. Возможности этого метода не�
инвазивно оценивать состояние коронарного рус�
ла, оценивать атеросклеротические бляшки, изу�
чать морфологию и функцию камер сердца, анали�
зировать перфузию и жизнеспособность миокар�
да, привлекли к ним внимание кардиологов и кар�
диохирургов и привели к существенному увеличе�
нию частоты их использования. Представляется,
что именно в области диагностики сердечно�сосу�
дистых заболеваний новые возможности, которы�
ми обладают томографы новых поколений, смогут
раскрыться в наибольшей степени. Однако, для
широкого внедрения МСКТ сердца в повседневную
практику необходимо создание программ целево�
го обучения как рентгенологов, выполняющих эти
исследования [21], так и врачей, направляющих
пациентов на эти исследования и оценивающие их
результаты. 
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РЕЗЮМЕ. Представлені дані про високу ефективність муль6
тиспіральної комп'ютерної томографії (МСКТ) в ранній діаг6
ностиці коронарного атеросклерозу і ІХС. За результата6
ми проведених досліджень чутливість і специфічність МСКТ
в виявленні гемодинамічно значних стенозів у пацієнтів з ІХС
в проксимальних і середніх сегментах коронарних ар6
терій перевищує 90%. Використання цього методу є ефек6
тивним з медичної точки зору і економічно обґрунтованим.
Його використання призводить до суттєвого скорочення
термінів обстеження пацієнтів. Більш широке впроваджен6
ня МСКТ дозволяє краще виявляти пацієнтів з ранніми фор6
мами ІХС, уникати виконання КАГ у пацієнтів з нормальни6
ми або мало зміненими коронарними артеріями, таким чи6
ном, більш доцільно використовувати ресурси закладів
охорони здоров'я.
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