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Хирургический метод лечения является эффективным, но с определенным риском развития серьезных ослож-
нений, который многократно увеличивается при наличии сопутствующей ИБС. 

В настоящее время большое внимание уделяется неинвазивным методам диагностики коронарного атеро- 
склероза. Среди имеющихся неинвазивных методов мультиспиральная компьютерная коронарография является 
лидером. Современные компьютерные томографы обладают высокими чувствительностью и специфичностью в 
оценке состояния коронарных артерий.

Ключевые слова: ИБС, коронарный атеросклероз, компьютерная томография.
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Выявление атеросклеротических изменений 
коронарных артерий представляет практический 
интерес. Большое значение коронарный атеро- 
склероз имеет и для прогнозирования риска раз-
вития кардиальных осложнений во время и после 
торакальных операций, что на сегодняшний день 
является серьезной клинической проблемой. Не-
смотря на то что риск сердечно-сосудистых ослож-
нений зависит в большей степени от состояния 
больного, нежели от характера выполняемой хи-
рургической процедуры, вид оперативного вмеша-
тельства несет дополнительный риск. Установле-
но, что операционный риск может быть уменьшен, 
если до операции провести реваскуляризацию ми-
окарда открытым или чрескожным доступом [1–3]. 

В настоящее время большое внимание уделя-
ется разработке новых, в том числе неинвазивных, 
методик диагностики коронарного атеросклероза. 
Среди требований, предъявляемых к современным 
методам исследования, выделяют высокие специ-
фичность, чувствительность и точность, адекват-
ную пропускную способность и экономическую це-
лесообразность, а также учитывают безопасность 
проведения исследования. При разработке мето-
дик следует принимать во внимание их преимущес-
тва, оценивать технические недостатки и выявлять 
противопоказания к их применению. Ранние стадии 
атеросклероза, как правило, не приводят к гемо-
динамически значимому стенозу и могут не выяв-
ляться при КАГ. Поэтому возможности выявления 
атеросклероза коронарных артерий необязательно 
связаны с визуализацией их просвета. 

Коронароангиография является золотым стан-
дартом визуализации и диагностики нарушения 
проходимости коронарных артерий, однако ее 
инвазивность, риск развития осложнений и стои-
мость процедуры заставляют искать альтернатив-
ные методы оценки состояния коронарного русла 
[4]. В настоящее время для получения изображе-
ния коронарных артерий кроме интервенционной 
селективной КТ-коронарографии используются 
мСКТ, ЭЛТ, мРТ и внутрисосудистое ультразву-
ковое исследование (ВСУЗИ) [5]. 

Внутрисосудистое ультразвуковое исследова-
ние коронарных артерий сердца необходимо для 
оценки их состояния и оптимизации результатов 

GBUZ research Institute – regional clinical hospital № 1 named after professor S. V. Ochapovsky  
of ministry of health of Krasnodar region,  

Russia, 350086, Krasnodar, street on May 1, 167

Surgical treatment is effective but with a certain risk of serious complications which repeatedly increase in the presence 
of IhD. Intraoperative myocardial revascularization can reduce this risk. much attention is paid to noninvasive method of 
diagnostics of coronary atherosclerosis. multispiral computer tomography is the leading non invasive method of diagnostics. 
modern computer tomographs demonstrate high sensitivity and specificity in the assessment of coronary arteries.

Key words: IhD, coronary atherosclerosis, computer tomography.

операций эндоваскулярной реваскуляризации ми-
окарда; при этом исследуется структура бляшки, 
определяется ее стабильность, устанавливается 
наличие диссекций и тромбов. Внутрисосудистое 
ультразвуковое исследование обладает макси-
мальной чувствительностью и 100%-ной специ-
фичностью. Но высокая стоимость, инвазивность 
исследования ограничивают рутинное примене-
ние ВСУЗИ [6]. 

магнитно-резонансная коронарография яв-
ляется неинвазивной процедурой, позволяющей 
оценить проксимальные сегменты коронарных 
артерий сердца, сократимость миокарда, сер-
дечный объем и жизнеспособность миокарда без 
лучевой нагрузки. Чувствительность и специфич-
ность магнитно-резонансной коронарографии в 
оценке проходимости проксимальных и средних 
сегментов коронарных артерий составляют 90%. 
К недостаткам магнитно-резонансной корона-
рографии относятся длительность процедуры, 
небольшое пространственное разрешение, а 
также низкие специфичность и диагностическая 
точность (72% и 42% соответственно) [7]. 

ЭЛТ нашла применение для скрининга коро-
нарного кальция, визуализации коронарных арте-
рий, оценки их стенозов, обнаружения рестенозов 
после баллонной ангиопластики и стентирования, 
а также для оценки состоятельности коронарных 
шунтов. Чувствительность и специфичность ЭЛТ 
составили 92%. ЭЛТ коронарных артерий с учетом 
малой дозы облучения позволяет исследовать па-
циентов с любой частотой сердечных сокращений 
и различными нарушениями сердечного ритма. 
Электронно-лучевая полипозиционная томогра-
фия обладает высоким временным и пространс-
твенным разрешением с низкой дозой облучения. 
Недостатками ЭЛТ являются плохое соотношение 
«сигнал/шум» и большая по сравнению с мСКТ 
толщина среза (1,5–3 мм против 0,5–1 мм). Посте-
пенно ЭЛТ вытесняется мСКТ [8, 9]. 

ПЭТ- и стресс-тесты эффективны только при 
оценке перфузии миокарда, при их примене-
нии невозможно оценить анатомию поражения.  
Эхокардиография позволяет оценить подвижность 
стенки миокарда и функции камер сердца в режи-
ме реального времени [10]. При использовании се-
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число сегментов артерий, не подлежащих анали-
зу из-за плохого качества изображений. Данные 
мСК-томографии характеризуются хорошим ка-
чеством изображений и высокой точностью, при 
использовании метода удается визуализировать 
артерии диаметром менее 1,5 мм. мСК-томогра-
фия обладает высокой точностью при выявлении 
гемодинамически значимых стенозов коронарных 
артерий (стеноз более 50% внутреннего просвета 
артерии), имеет отрицательную прогностическую 
ценность 97–100%, что сопоставимо с диагности-
ческими возможностями стандартной селективной 
коронарографии [13]. 

Показаниями к проведению КТ-коронароанги-
ографии являются индексация коронарного каль-
ция, атипичные боли в грудной клетке, скрининг 
бессимптомных пациентов с высокими и умерен-
ными факторами риска, прослеживание фармако-
логического лечения, проходимость коронарных 
шунтов, врожденные пороки сердца, обследо-
вание перед хирургическим лечением, наличие 
водителя сердечного ритма, болезни венечных 
артерий (главные ветви), а также метод исполь-
зуется для изучения регионарной толщины стен-
ки и исследования функциональных показателей, 
таких как фракция выброса, минутный объем и 
регионарная сократимость стенки.

К абсолютным противопоказаниям к исполь-
зованию КТ-коронарографии относятся некорри-
гируемая тахикардия, фибрилляции предсердий, 
частые пароксизмальные желудочковые экстра-
систолии и другие нарушения ритма, беремен-
ность, выраженный кальциноз, невозможность 
задержать дыхание более чем на 20 секунд, про-
тивопоказания к внутривенному введению конт-
раста, В-блокаторов или нитропрепаратов. Из от-
носительных противопоказаний выделяют общее 
тяжелое состояние пациента, высокий индекс 
массы тела, противопоказания к введению йодсо-
держащих контрастных веществ, частая экстра-
систолия [14, 15, 16]. 

Основным преимуществом современных муль-
тиспиральных томографов является одновремен-
ное получение от 4 до 640 срезов за один оборот 
трубки, что позволило минимизировать артефак-
ты от движения сердца, уменьшить время иссле-
дования и снизить объем вводимого контрастно-
го препарата, что очень важно при исследовании 
больных в тяжелом состоянии. 

Из-за непрерывного движения сердца приме-
нение для его визуализации стандартных методов 
реконструкции дает изображения с выраженными 
артефактами, малопригодные для диагностики. 
При частоте сердечных сокращений 60–120 уда-
ров в минуту продолжительность сердечного цик-
ла варьирует от 0,5 до 1,0 секунды, что соответс-
твует скоростям вращения трубок современных 
томографов. Поэтому при обычной томографии 

лективной коронарографии отображается только 
внутренний просвет коронарных артерий, при этом 
невозможно получить информацию о состоянии 
стенки артерии и характеристике бляшки. 

Коронарная КТ-ангиография (КТА), как неинва-
зивный метод прямой визуализации коронарных 
артерий, дает большие возможности для неинва-
зивной визуализации венечных сосудов. Показа-
тели чувствительности и специфичности метода 
составляют 99% (97–99%) и 89% (83–94%) со-
ответственно. Положительная прогностическая 
ценность достигает 93% (64–100%), отрицатель-
ная прогностическая ценность составляет 100% 
(86–100%). При посегментном анализе коронар-
ных артерий чувствительность и специфичность 
метода составляют 85–94% и 95–98% соответс-
твенно. Положительная прогностическая цен-
ность и отрицательная прогностическая ценность 
достигают 44–93% и 95–100% соответственно. 
Чувствительность и специфичность мСКТ в диа-
гностике гемодинамически значимых (>50%) сте-
нозов коронарных артерий составляют 90% [11, 
12]. На 4 спиральных системах чувствительность 
и специфичность метода составили 92% и 95% 
соответственно, на 16-спиральных системах чувс-
твительность и специфичность метода составили 
100% и 98% соответственно, а на 64-спиральных 
системах – 100% и 99% соответственно. С уве-
личением числа детекторов 64 и выше, с увели-
чением скорости оборота трубки до 330–420 мс 
(16 спиралей – 375–500 мс), увеличением разре-
шающей способности 0,4–0,6 мм (16 спиралей – 
0,75), уменьшением временного разрешения до 
165–210 мс (16 спиралей – 188–250 мс). 

Неинвазивные 64-спиральные томографы 
позволяют быстрее получать изображение с ре-
конструкцией объемного изображения менее 
0,5х0,5х0,6 мм. Доказанное в прямом сравнении 
превосходство 64-спиральных томографов над 
16-спиральными проявилось в более высокой 
степени достоверности визуализации, со значи-
тельно меньшим процентом артефактов движе-
ния. Причиной этого являются более высокая 
скорость оборота трубки: 330–420 против 375–500 
мс, лучшая разрешающая способность: 0,4–0,6 
против 0,75 мм, меньшее временное разрешение: 
165–210 против 188–250 мс. Помимо этого при 
использовании 64-спиральных томографов скани-
рование занимает меньшее время – 6–13 с про-
тив 15–25 с (у 16-спиральных), а также требует 
меньшего объема контрастного вещества: 50– 
80 мл против 70–100, что позволяет снизить риск 
осложнений. Поэтому наряду с инвазивными ме-
тодами именно 64-спиральная томография полу-
чила широкое распространение для исследования 
коронарных артерий.  Кроме увеличения чувс-
твительности и специфичности при применении 
16-спиральных томографов до 12% уменьшилось 
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изображение сердца может содержать в себе 
различные фазы сердечного цикла, что ведет к 
артефактам разной степени выраженности. Для 
решения этой проблемы были разработаны ал-
горитмы, в которых используются очень короткие 
сегменты спиральной траектории и синхрониза-
ция z-интерполяции с ЭКГ или иным источником 
информации о сердечном цикле. Такие алгорит-
мы позволяют получать изображения, соответс-
твующие одной из фаз сердечного цикла, тем са-
мым значительно снижая вероятность появления 
артефактов движения. Для исследования серд-
ца используются томографы с 16, 64, 256, 320, 
640 рядами детекторов, последние 256-, 320- и  
640-спиральные томографы позволяют провести 
исследования сердца за один сердечный цикл, 
нивелируя при этом артефакты от сердечных со-
кращений, и дают возможность оценивать фун-
кциональные параметры сердца и структурные 
изменения миокарда. 

Компьютерный томограф, снабженный 320 
рядами детекторных элементов шириной 0.5 мм, 
обеспечивает охват в 16 см вдоль оси тела па-
циента, что позволяет получать наборы данных с 
высоким разрешением для всего сердца за одно 
вращение. Охват всего органа целиком позволя-
ет получить полный объемный набор данных для 
сердца за время одного сердечного цикла без 
перемещения стола. В отличие от спирального 
метода при 320-среэовом КТ-сканировании полу-
чение данных происходит без перекрытия, а это 
основное условие для снижения лучевой нагруз-
ки. Для пациентов с низкой частотой сердечных 
сокращений и стабильным сердечным ритмом 
появляется возможность получить все данные 
за время одного сердечного цикла путем выбора 
интервала экспозиции [14, 15]. При сканировании 
применяется проспективная ЭКГ-синхронизация. 
Проспективная кардиосинхронизация позволяет 
добиться низкой лучевой нагрузки (1–6 мЗв), но 
изображения сердца и коронарных артерий полу-
чаются только в заданную фазу сердечного цикла. 
Ретроспективная кардиосинхронизация произво-
дится во время всего сердечного цикла, после 
чего изображения реконструируют в выбранную 
фазу. При ретроспективной синхронизации луче-
вая нагрузка выше (8–16 мЗв), но при этом есть 
возможность получения изображений сердца в 
любые фазы, что позволяет оценивать функцию 
камер сердца и клапанов, а также создавать ре-
конструкции коронарных артерий с наименьшими 
артефактами [16, 17]. 

мСКТ сердца с контрастом и кардиосинх-
ронизацией предназначена для обнаружения 
артериальных и венозных аневризм, атеро-
склеротической болезни, диссекции артерий и ин-
трамуральной гематомы, повреждения артерий и 
вен, врожденных аномалий сосудистой оболочки, 

осложнений, вызванных ИБС, таких как рубцы в 
миокарде, аневризмы желудочков и тромбы, а 
также опухолей сердца и перикарда. Кроме того, 
с помощью КТ-коронарографии возможно оце-
нить сердечную функцию, особенно когда это не-
возможно выполнить посредством мРТ [17]. 

Хотя у большинства пациентов минимиза-
ция двигательных артефактов наблюдается в 
указанных выше интервалах сердечного цикла 
(середина и конец диастолы), у некоторых боль-
ных необходим поиск оптимального «окна» для 
реконструкции в другие фазы сердечного цикла. 
Рекомендуется использовать конец систолы в ка-
честве наиболее удобного интервала для реконс-
трукции изображений коронарных артерий. 

При исследовании качества визуализации ко-
ронарных артерий в различные фазы сердечного 
цикла установлено, что у большинства пациентов 
передняя нисходящая артерия лучше всего визу-
ализировалась в середину диастолы, в промежут-
ке 60–70% сердечного цикла, правая коронарная 
артерия – в раннюю диастолу (40%), огибающая 
артерия (ОА) – на 50% от длительности цикла. 
Наименьшее число двигательных артефактов 
для левой коронарной артерии наблюдается на 
70% сердечного цикла, в конце диастолы [18]. 

Кроме того, существуют одно- и мультисег-
ментный алгоритмы реконструкции. При частоте 
сердечных сокращений менее 65–70 ударов в 
минуту используется 1-сегментный алгоритм для 
реконструкции срезов во время 250-миллисекун-
дного интервала в каждом выбранном интервале 
RR. При частоте сердечных сокращений, равной 
или превышающей 65–70 ударов в минуту, ис-
пользуется мультисегментный алгоритм, комби-
нирующий данные от двух-четырех следующих 
друг за другом интервалов RR. 

При КТ-коронарографии запуск сканирования 
начинается при достижении определенной концен-
трации контрастного препарата в проксимальном 
отделе восходящей аорты. Во время обследования 
внутривенно вводится болюс контрастного препа-
рата (10–15 мл). Во время теста болюса на анато-
мическом уровне оцениваются последовательные 
постоянные КТ-граммы. Время доставки контраста 
и последующего затухания сосудистого просвета 
отображается на кривой «плотность – время», вре-
мя достижения пика сосудистого усиления является 
задержкой сканирования. Оценка состояния коро-
нарных артерий производится при анализе двумер-
ных изображений и трехмерных реконструкций, 
таких как многоплоскостные реконструкции, проек-
ции максимальной интенсивности, реконструкции с 
затененной наружной поверхностью, виртуальная 
ангиоскопия и объемный рендеринг. многоплоскос-
тные реконструкции позволяют построить изобра-
жение в извитой плоскости, соответствующей ходу 
коронарных артерий. Построение проекций макси-
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мальной интенсивности хорошо отображает стено-
зы и окклюзии, при ней хорошо видны кальцинаты в 
сосудистой стенке. Трехмерные реконструкции с за-
тененной наружной поверхностью создают впечат-
ление трехмерного объекта. Объемный рендеринг 
является разновидностью трехмерных реконструк-
ций, позволяющей для тканей различной плотности 
задать определенные цвет и прозрачность. Вирту-
альная ангиоскопия не дает информации о сосу-
дистой стенке и ее составляющих, таких как атеро-
склеротические бляшки и тромбы [19, 20]. 

Современные системы мСК-томографии 
дают возможность получать не только данные 
для реконструкции коронарных артерий, но и се-
рии изображений, позволяющие оценить разме-
ры и объемы камер сердца и толщину миокарда 
в различные фазы сердечного цикла, рассчи-
тать массу миокарда, фракцию выброса, удар-
ный объем, параметры локальной сократимости 
миокарда. С помощью мСК-томографии можно 
получать отчетливые изображения клапанов 
сердца, выявлять внутрижелудочковые и внут-
рипредсердные тромбы. 

Для получения качественных изображений 
сердца и коронарных артерий с помощью мСКТ 
необходимы хорошая синхронизация с ЭКГ, от-
сутствие выраженных нарушений сердечного 
ритма, правильный протокол введения контрас-
тного вещества (оптимальное контрастирование 
камер сердца и коронарных артерий во время то-
мографии), правильно выбранная зона томогра-
фии, включающая в себя все необходимые для 
исследования структуры [20, 21]. 

Несомненным преимуществом мСКТ явля-
ется одновременная визуализация всех органов 
грудной клетки. По этой причине метод возможно 
использовать как в планировании хирургического 
вмешательства на легких и органах средостения, 
так и диагностировать различные послеопераци-
онные осложнения [22, 23]. 
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Предложен способ определения резерва реактивности нейтрофилов – разницы спонтанной светосуммы (РСС-
тест) и способ диагностики течения панкреонекроза. Обследовано 59 пациентов с острым деструктивным панк-
реатитом (из них 38 – с гнойно-воспалительными осложнениями). Определение значений РСС-теста более плюс 
19,9 условных единиц и менее минус 22,1 условных единиц свидетельствует о развитии гнойно-воспалитель-
ных осложнений острого панкреатита с чувствительностью, специфичностью и точностью метода 89,4%, 90,5% и 
89,8% соответственно.
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The method of definition of neutrophils` reactivity reserve (difference in spontaneous light sum (DSlS-test)) and the 
method of diagnosing of pancreatonecrosis` clinical course is offered. 59 patients with the acute destructive pancreatitis 
(38 patients of them with pyoinflammatory complications) have been examined. Тhe determination of the DSlS-test values 




