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АННОТАЦИЯ 
Важнейшей задачей здравоохранения является ранняя выявляемость и диагностика, менеджмент, совершенствование 

системы кардиологической и кардиохирургической помощи, повышение ее эффективности и доступности, особенно у больных с 
подозрением на ИБС.   

Несмотря на постоянное совершенствование технологий по диагностике и лечению ССЗ -  ишемическая болезнь сердца (ИБС) 
остается основной причиной преждевременной смерти и инвалидизации населения во всем мире.  

На современном этапе развития медицины, важную роль в ранней и своевременной диагностике заболеваний играют методы 
медицинской визуализации, характеризующиеся  минимумом неблагоприятных  эффектов  и  противопоказаний, позволяющие  
оценивать  степень  поражения человеческого организма и его органов, и помогают в определении тактики лечения и конечного 
результата, ожидаемом улучшении прогноза заболевания. Ранняя и своевременная диагностика ССЗ, в частности ИБС играет 
большую роль в снижении процента инвалидности и смертности, в выработке тактики лечения с дальнейшим определением 
показаний к методам реваскуляризации миокарда. 

Ключевые слова: коронарные артерии, морфо-функциональные изменения, МСКТ, коронарная ангиография. 
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MIOKARD VA KORONAR ARTERIYALARDAGI MORFO-FUNKTSIONAL O'ZGARISHLAR DIAGNOSTIKASIDA 
ZAMONAVIY TASVIRLASH USULLARI (ADABIYOTLAR TAHLILI) 

ANNOTATSIYA 
Sog`liqni saqlashda, ayniqsa, YUIK ga shubha bo`lgan bemorlarda erta aniqlash va diagnostika, menejment, kardiologik va 

kardioxirurgik yordam tizimini takomillashtirish, uning samaradorligini oshirish muhim vazifasidir. 
Yurak ishemik kasalligi (YUIK) diagnostikasi va davalashda texnologiyalar doimo takomillashtirilishiga qaramasdan butun dunyoda 

aholi o`rtasida vaqtidan oldin o`lim va nogironlikning asosiy sababi bo`lib qolmoqda. 
Tibbiyot rivojlanishining zamonaviy bosqichida kasalliklarni erta va o`z vaqtida tashhislashda minimum qarshi ko`rsatma va nojo`ya 

ta`sirga ega bo`lgan tibbiy tasvirlash usullari muhim ahamiyatga ega, odam organizmi va uning a`zolari zararlanish darajasiga baho berishga, 
oxirgi oqibatga va davolash taktikasini aniqlashga yordam beradi. Yurak-qon tomir kasalliklarining erta va zamonaviy diagnostikasi, jumladan, 
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YUIK nogironlik va o`lim foizini kamaytirishda, davolash taktikasini ishlab chiqishda va miokard revaskulyarizatsiyasi usullariga 
ko`rsatmalarni aniqlash uchun muhim ahamiyatga ega.  

Kalit so`zlar: koronar arteriyalar, morfo-funktsional o`zgarishlar, МSКТ, koronar angiografiya. 
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MODERN VISUALIZATION METHODS IN DIAGNOSTICS OF MORPHO-FUNCTIONAL CHANGES OF THE 
MYOCARDIUM AND CORONARY ARTERIES (REVIEW) 

ANNOTATION 
The most important task of health care is early detection and diagnosis, management, improvement of the system of cardiological and 

cardiac surgery care, increasing its efficiency and availability, especially in patients with suspected coronary artery disease. 
Despite the constant improvement of technologies for the diagnosis and treatment of CVD, coronary heart disease (CHD) remains the main 
cause of premature death and disability worldwide. 

At the present stage of the development of medicine, an important role in the early and timely diagnosis of diseases is played by methods 
of medical imaging, characterized by a minimum of adverse effects and contraindications, which make it possible to assess the degree of 
damage to the human body and its organs, and help in determining the tactics of treatment and the final result, the expected improvement in 
the prognosis of the disease. Early and timely diagnosis of CVD, in particular IHD, plays an important role in reducing the percentage of 
disability and mortality, in developing treatment tactics with further determination of indications for myocardial revascularization methods.  

Keywords: coronary arteries, morpho-functional changes, MSCT, coronary angiography. 
 
Высокая распространенность сердечно-сосудистых 

заболеваний (ССЗ) среди населения мира представляет собой 
серьезную медицинскую и экономическую проблему, поэтому 
важнейшей задачей здравоохранения является ранняя 
выявляемость и диагностика, менеджмент, совершенствование 
системы кардиологической и кардиохирургической помощи, 
повышение ее эффективности и доступности, особенно у 
больных с подозрением на ИБС [2, 28].   

Несмотря на постоянное совершенствование 
технологий по диагностике и лечению ССЗ -  ишемическая 
болезнь сердца (ИБС) остается основной причиной 
преждевременной смерти и инвалидизации населения во всем 
мире. По данным ВОЗ, в 2016 году от ССЗ умерло 17,9 миллиона 

человек, что составило 30% всех глобальных случаев смерти, 
при этом 7,5  миллиона (41,8%) случаев произошло в результате 
ИБС, а 6,4 миллиона (35,7%) – инсульта [15,21].  В исследовании 
«Global, Regional, and National Burden of Cardiovascular Diseases 
for 10 Causes, 1990 to 2015» (Roth G.A., 2017) была дана 
ориентировочная стандартизованная по возрасту 
распространенность и смертность общих ССЗ в 2015 г. для 
каждой страны [84].  По этим данным заболеваемость ССЗ в 
Республике Узбекистан в 2015 г. составила 6601-7500 на 100 тыс. 
населения (Рис. 1), а показатель смертности составил 551-610 на 
100 тыс. населения, что свидетельствует о необходимости 
оказания своевременной диагностической и лечебной помощи 
пациентам с ССЗ (Рис. 2).  

Рисунок 1. 
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Рисунок 2. 

 
В Узбекистане в последние два десятилетия отмечается 

рост заболеваемости и смертности от ССЗ, а структура 
смертности не отличается от мировой. Так по данным 
государственного комитета Республики Узбекистан по 
статистике 2/3 смертельных исходов от ССЗ среди лиц в возрасте 
45–65 лет приходятся на долю ИБС и главным образом инфаркта 
миокарда. За 2017 год из общего количества 
зарегистрированных смертей 59,9% (96738 случаев) составили 
умершие от болезней системы кровообращения. Из общего 
числа зарегистрированных умерших за январь-декабрь 2018 года 
- 60,3% умерли от болезней системы кровообращения, 9,7% - от 
новообразований, 6,5% - от несчастных случаев, отравлений и 
травм, 5,6% - от болезней органов пищеварения, 4,0% - от 
болезней органов дыхания, 1,5% - от инфекционных и 
паразитарных заболеваний и 12,4% - от других болезней. 
Смертность в трудоспособном возрасте значительно выше среди 
мужчин, а среди лиц пожилого и старческого возраста она 
практически одинакова, независимо от пола [13]. Высокая 
распространенность данных патологических состояний среди 
населения республики представляет собой серьезную 
медицинскую и экономическую проблему, и как следствие, 
требует ранней диагностики.  

Согласно  определению  Всемирной  Организации  
Здравоохранения  (World Health  Organization)  ишемическая 
болезнь сердца (ИБС; лат. morbus ischaemicus cordis от др.-
греч. ἴσχω — «задерживаю, сдерживаю» и αἷμα — «кровь») — 
патологическое состояние, характеризующееся абсолютным или 
относительным нарушением 
кровоснабжения миокарда вследствие поражения коронарных 
артерий (КА). Клинические проявления заболевания могут 
выявиться на ранней стадии, но, в тоже время, оно может не 
заявлять о себе очень долго и привести к таким сосудистым 
катастрофам, как инсульт или инфаркт миокарда. Стабильная 
стенокардия характеризуется эпизодами обратимого 
несоответствия между потребностью миокарда и доставки к 
нему кислорода, в результате ишемии или гипоксии, 
возникающей при физической нагрузке, эмоциональном 
напряжении или при других стрессовых ситуациях, которые 
также могут возникать спонтанно. Одна из особенностей ИБС 
является хроническое течение (несколько десятилетий) [5]. ИБС 
одно из часто встречающихся клинических состояний, 
сопровождающееся также повышенным риском тромбоза [94]. 

При этом механизмы боли различны: 
1. Обструкция эпикардиальной артерии 

атеросклеротической бляшкой. 

2. Локальный или диффузный спазм нормальной или 
атеросклеротически изменой артерии.  

3. Микрососудистая дисфункция.  
4. Дисфункция левого желудочка как следствие 

постинфарктного кардиосклероза (ПИКС) и/или 
гибернированного миокарда (ишемическая кардиомиопатия).  

5. Повышение активности свертывающей системы крови 
(или снижение активности противосвертывающей системы). 

Вышеописанные механизмы могут быть причиной 
боли как по отдельности, так и в комбинации. С точки зрения 
развития «ишемического каскада» у пациентов с ИБС 
наблюдаются нарушения диастолической и систолической 
функции миокарда, перфузии и метаболизма миокарда [58].  

Развитие осложнений и исходы ИБС во многом 
предопределяет не только состояние коронарного русла, но и 
собственно миокарда, что обуславливает актуальность изучения 
структурных и функциональных характеристик состояния 
миокарда, особенно у пациентов, перенесших инфаркт миокарда 
(ИМ), которые входят в группу высокого риска 
неблагоприятных исходов. Тем самым, изучение состояния 
миокарда и выявление ИБС должно происходить на раннем 
этапе диагностики пациента, чтобы предотвратить в дальнейшем 
переход заболевания в тяжелую стадию с дальнейшим 
смертельным исходом, что является довольно актуальной 
задачей [5, 10, 12, 58].  

Существую множество методов диагностики ИБС, как 
рутинных, так и современных. Обычные неинвазивные методы 
исследования, такие как ЭКГ,  велоэргометрическая проба или 
тредмил-тест, стресс-эхокардиография, сцинтиграфия миокарда 
с нагрузкой, не обладают желаемой точностью в диагностике 
поражений коронарных артерий, не позволяют оценить 
распространенность ишемии должным образом и степень ее 
выраженности на микроциркуляторном уровне. А в ряде случаев 
дают ложноположительные или ложноотрицательные 
результаты. Данные методики не дают представления о полной 
картине значимости изменений КА и возможном объеме 
хирургического вмешательства для реваскуляризации миокарда 
[20]. В настоящее время в кардиологии существуют 
общепринятые стандарты диагностики: для оценки морфологии 
и сократительной функции используется эхокардиография 
(ЭхоКГ), для оценки перфузии — однофотонно-эмиссионная 
компьютерная томография (ОФЭКТ), проходимости КА — 
селективная коронаро-ангиография (КАГ), для оценки 
жизнеспособности  — позитронно-эмиссионная томография 
(ПЭКТ). Однако все эти методы имеют определенные 
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недостатки и особенности, ограничивающие их клиническое 
применение.  

ЭхоКГ - на современном этапе развития методов 
медицинской визуализации, является самым распространенным, 
неинвазивным и доступным методом исследования сердца и 
сосудов, при котором можно быстро выявить нарушения 
локальной сократимости - чувствительный маркер ишемии 
миокарда. Нормальный ответ ЛЖ на нагрузку заключается в 
увеличении скорости сокращения и систолического утолщения 
миокарда. При появлении ишемии эти показатели меняются в 
различной степени. Чувствительность метода стресс-ЭхоКГ в 
диагностике без болевой ишемии миокарда составляет 74-94%, 
специфичность – 64-96%. Модификацией данного метода 
является фармакологическая стресс-ЭхоКГ с использованием 
лекарственных средств действующих на сократимость миокарда 
(добутамин, дипиридамол, аденозин и арбутамин). 
Чувствительность этого теста широко варьирует в зависимости 
от пораженных КА и составляет в среднем 60-85%, 
специфичность – 80-95%.  Недостатками ЭхоКГ является 
необходимость наличия хорошего ультразвукового окна, 
трудности в оценке базальных сегментов при большой нагрузке, 
субъективный фактор - «оператор-зависимость» методики 
визуализации. 

ОФЭКТ – не инвазивный метод исследования, 
предназначенный для оценки кровообращения миокарда на 
уровне микроциркуляторного русла, с помощью введения 
радиофарм-препаратов 201Tl или 99mTc. Полученные 
изображения отображают распределение меченных атомов 
внутри сердечно-сосудистой системы. Радионуклидные 
исследования подходят для пациентов, у которых отмечаются 
существенные отклонения в картине ЭКГ, затрудняющие 
однозначную интерпретацию результатов стандартных 
нагрузочных исследований. К этой группе относятся больные с 
имплантированным электронным кардиостимулятором, 
блокадой левой ножки пучка Гиса. По сравнению с 
нагрузочными тестами, сканирование с применением 
радионуклидов позволяет более точно выявить анатомическую 
локализацию ишемических зон и провести количественную 
оценку степени ишемии. Сцинтиграфический метод хорошо 
подходит для диагностики степени ишемии миокарда, однако 
мало подходит для изучения тонких показателей систолической 
и диастолической дисфункции. Имеется ряд ограничений 
использования данного метода, связанных с большой 
длительностью проведения исследования, ограничением 
выявления субэндокардиальных дефектов перфузии при ОФЭКТ 
и высокой стоимостью проведения исследования, лучевой 
нагрузкой. Чувствительность перфузионной сцинтиграфии 
миокарда составляет 80-90%, специфичность – 86%. 
Ложноотрицательные результаты снижают диагностическую 
ценность метода. Основными их причинами являются: 
ожирение, обуславливающее плохое качество изображения, 
большие молочные железы, высокое стояние диафрагмы [17, 20]. 

ПЭТ – специальный метод радионуклидного 
сканирования, позволяющий оценивать степень перфузии 
миокарда и жизнеспособность его клеток. Степень перфузии 
миокарда обычно оценивают с использованием аммиака, 
меченного изотопом азота-13 или применяя изотоп рубидия-82. 
Жизнеспособность миоцитов определяется методом ПЭТ при 
исследовании потребления глюкозы тканью миокарда. При 
метаболизме нормального миокарда в условиях голодания 
глюкоза обеспечивает только 20% вклада в произведенную 
энергию, в то время как свободные жирные кислоты 
обеспечивают остальные 80%. Однако в условиях ишемии 
миокарда доля глюкозы в процессах метаболизма растет, и чем 
больше ткань миокарда подвержена ишемии, тем больше она 
потребляет глюкозы. ПЭТ-сканирование с 18ФДГ 
(фтордезоксиглюкоза) помогает выяснить, представлены ли 
области желудочков, утратившие сократительную функцию при 
пониженном кровоснабжении, рубцовой тканью или же 
являются жизнеспособными («спящие миоциты»). В рубцовой 

ткани понижен как кровоток, так и поглощение 18ФДГ. 
Исследования перфузии миокарда с помощью ПЭТ доказали 
отличные возможности диагностики в выявлении ИБС. Мета-
анализ данных, полученных с помощью ПЭТ, 
продемонстрировал 92%-ную чувствительность и 85%-ную 
специфичность для обнаружения коронарной патологии, 
превосходящей перфузии миокарда [16, 86].  

Cелективная КАГ – инвазивный методом 
диагностики позволяющий визуализировать локализацию и 
степень сужения (%) просвета КА, определить необходимость 
хирургического лечения [15, 41, 85]. До настоящего времени 
метод является «золотым стандартом» для диагностики и 
рентгенэндоваскулярных вмешательств при патологии КА. 
Однако с широким применением компьютерной томографии 
коронарных артерий (КТ-КА) оспаривается его 
диагностическая точность, т.к. КАГ ограничена визуализацией 
лишь изменений просвета сосуда, не предоставляя детальной 
информации о характере атеросклеротических бляшек и 
перфузии миокарда. При высокой цене как расходных 
материалов, так и самого метода, с воздействием 
ионизирующего излучения, в определенном проценте случаев 
пациенты не имеют поражения КА и не нуждается в 
восстановления коронарного кровотока [30, 62]. Использование 
КАГ в 2-3% случаев может  приводить к серьезным 
осложнениям: цереброваскулярные эмболии, сложные 
нарушение ритма сердца, инфаркт миокарда, диссекция 
коронарных артерий, местные гематомы, реакция на введение 
контрастного препарата, перфорация полостей сердца [4, 43, 77].  

В чисто диагностических целях КАГ необходима 
только у пациентов с подозрением на ИБС в случаях 
неокончательного неинвазивного тестирования или, в 
исключительных случаях, у пациентов определенных профессий 
(например, пилоты). Тем не менее, КАГ может быть показана, 
если неинвазивная оценка предполагает высокий риск 
кардиального события для определения вариантов 
реваскуляризации [14]. У пациента с высокой клинической 
вероятностью ИБС и симптомами, не отвечающими на 
медикаментозную терапию или с типичной стенокардией при 
низком уровне физической нагрузки, ранняя КАГ без 
предшествующей неинвазивной стратификации риска может 
быть разумной для выявления поражений, потенциально 
поддающихся реваскуляризации. Функциональная оценка 
миокарда должна дополнять КАГ, особенно у пациентов с 
коронарными стенозами 50-90% или многососудистым 
поражением, при несоответствии между ангиографической и 
гемодинамической тяжестью коронарных стенозов [38, 57]. КАГ 
не следует проводить у пациентов со стенокардией, которые не 
являются кандидатами на стентирование или шунтирование КА 
или отказываются от инвазивных процедур и хирургической 
реваскуляризации. КАГ также не должна проводиться 
пациентам, у которых не ожидается, что реваскуляризация 
улучшит функциональное состояние или качество жизни.  

Основной причиной возникновения различных форм 
ИБС является атеросклероз коронарных артерий. Длительное 
время заболевание может протекать бессимптомно из-за 
незначительной степени сужения просвета сосуда, развития 
коллатерального кровообращения и ремоделирования 
сосудистой стенки [2, 22, 59]. Отсутствие прямой визуализации 
стенки артерии при КАГ не дает возможности установить 
наличие ранних признаков атеросклероза до сужения просвета 
сосуда [25, 83]. Поэтому, очевидна необходимость разработки и 
применения в клинической практике неинвазивных и 
экономически эффективных методов оценки состояния КА, 
которые позволяют выявить развитие атеросклеротического 
процесса на ранних стадиях его развития [7,8,9]. 

В комбинации с клиническими стандартными 
методами стратификации риска пациентов, эволюция методов 
медицинской визуализации постоянно вводит все более и более 
мощные инструменты для диагностики. Последние десятилетия 
характеризуются интенсивным развитием и внедрением в 
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практику методов визуализации сердца и сосудов с низким 
уровнем риска, таких как многослойная спиральная 
компьютерная томография (МСКТ)  и магнитно-резонансная 
томографии (МРТ) [91].  

Компью́терная томогра́фия (КТ) — метод 
неразрушающего послойного исследования внутреннего 
строения предмета, был предложен в 1972 году Годфри 
Хаунсфилдом и Алланом Кормаком, удостоенными за эту 
разработку Нобелевской премии. Метод основан на измерении и 
сложной компьютерной обработке разности ослабления 
рентгеновского излучения различными по плотности тканями. 
При исследовании сердца и КА предъявляются высокие 
требования к визуализации в отношении пространственного и 
временного разрешения. Это было решено посредством 
коронарной КТ-ангиографии (КТ-КА), которая показывает 
превосходные преимущества в количественной оценке 
коронарных бляшек. 

Одним из приоритетных методов диагностики ИБС в 
этом направлении стала МСКТ-коронарография (МСКТ-КА), 
с диагностической точностью более 95%. В ряде сообщений 
указывается, что гемодинамически незначимые стенозы лучше 
выявляются при МСКТ-КА, чем при КАГ, с возможностью 
определения изменения диаметра сосуда уже при 20% 
поражении.  Внедрение новых подходов в реализации данного 
метода способствовало рассмотрению его в качестве 
перспективной альтернативы диагностической инвазивной КАГ 
[28, 54, 63, 68, 89, 98].  

При прогрессировании патологического процесса в 
атеросклеротических бляшках откладывается соли кальция, 
поэтому обнаружение кальцинированных очагов на стенках 
коронарных артерий может указывать на наличие ИБС [18].  

Существуют три основных типа бляшек: 

1. Мягкая бляшка -  состоит в основном из молекул 
липидов. Количество кальция в ней очень низкое. Это типичная 
форма бляшек до их срединного этапа развития. На данном этапе 
вероятность разрыва атеросклеротической бляшки очень велика. 
Если мягкая бляшка достаточно велика по размеру и 
распространенности, ее можно идентифицировать на КТ с 
контрастным усиление как сужение просвета сосуда. Визуальное 
восприятие мягких бляшек на КТ может быть усилено 
сегментацией сосуда и кривой планарной реформацией 
соответствующей артерии. На рисунке 3 при МСКТ-КА 
исследовании определяются мягкие бляшки проксимального 
сегмента передней нисходящей (межжелудочковой) артерии 
(ПНА) (указаны стрелками). 

2. Кальцинированная бляшка - бляшка с высоким 
содержанием кальция и знаменует последнюю стадию развития 
бляшек. Вероятность разрыва гораздо ниже, чем у мягкой 
бляшки. Кальцинированные бляшки относительно легко 
обнаружить на КТ. На рисунке 4 указана стрелкой 
кальцинированная бляшка проксимального сегмента ПНА. 

3. Положительное ремоделирование.  Ремоделирование 
- это развитие бляшек снаружи стенки сосуда,  не вызывающего 
значимого стеноза просвета. Как следствие, многие случаи 
ремоделирования при традиционной КАГ не обнаруживаются, 
поскольку пациенты обычно бессимптомны, однако существует 
опасность разрыва такой бляшки. Данный тип 
атеросклеротической бляшки выявляются при КТ-исследовании. 
На рисунке 5 стрелками указана выявленная на МСКТ-КА 
мягкая бляшка в проксимальном сегменте правой коронарной 
артерии с существенным положительным ремоделированием и 
незначительным сужением просвета КА. 

  

 

         
 
                                 Рисунок 3.                                                         Рисунок 4.                                                          Рисунок 5. 

                                     
 

Только 15%  всех сердечных приступов вызваны 
стенозом, прекращающим коронарный кровоток в одной из КА. 
Наличие сужения  не обязательно приведет к ишемии в зоне 
кровоснабжаемой стенозированной артерии. 
Атеросклеротические бляшки, склонные к осложнению 
называются нестабильными («уязвимыми») бляшками. 
Большинство нестабильных бляшек (95%) расположены в 
проксимальных сегментах эпикардиальных ветвей и редко в 
дистальных сосудах. В большинстве случаев острый 
коронарный синдром (ОКС) является результатом осложненной  
атеросклеротической бляшки (нестабильной), которая не 
вызывала снижения потока крови предшествовавшего эпизоду 
ангинальной боли. Основной риск, связанный с бляшкой это 
разрыв фиброзной оболочки. Контакт компонентов крови в КА с 
липидной основной атеросклеротической бляшки приводит к 
коагуляции и формированию тромба. При достаточных размерах 
тромба, приводящей к закупорке артерии происходит острое и 

массивное нарушение кровоснабжения миокарда, приводящее к 
инфаркту. 

На данный момент нет возможности достоверно 
выявить нестабильную бляшку имеющимися диагностическими 
методами. Однако  анализ компонентов и структуры бляшки по 
данным МСКТ-КА исследований дает возможность 
клиницистам оценить ее риск нестабильности и стадию 
развития. При МСКТ для количественной оценки кальциноза 
используется индекс Агатстона - показатель кальциноза 
коронарных артерий (ККА). Данный показатель измеряет 
количество кальция в каждой бляшке и имеет определенную 
прогностическую ценность в развитии ИБС. Информация о 
ККА, полученная с помощью КТ, может быть использована для 
оценки пре-тестовой вероятности обструктивного поражения 
КА [24]. В частности, отсутствие кальцификации в КА (индекс 
Агатстона = 0) связано с низкой распространенностью 
обструктивного поражения (<5%) и низким риском смерти от 
инфаркта миокарда (<1% годового риска) [93]. Ежегодные 
случаи неблагоприятных эпизодов у пациентов без 
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значительного содержания кальция в КА приблизительно 2 из 
1000 [42]. Пиксели выше порога 130 единиц Хаунсфилда (HU) 
определяются как представляющие собой коронарный кальций. 
При индексе коронарного кальциноза (ИКК) >400 количество 
сердечных приступов возрастает в десять раз, что соответствует 
20-50 случаев на 1000 пациентов [69]. Однако следует отметить, 
что визуализация ККА не исключает коронарный стеноз, 
вызванный не кальцинированным атеросклеротическим 
поражением [33]. Даже при выраженном кальцинозе, стеноз 
просвета не обязательно имеет место быть, а «нулевой» индекс 
кальция не может использоваться для исключения стенозов 
коронарных артерий у лиц с клиническими проявлениями, 
особенно у молодых и с острыми симптомами. Исследования 
показываю, что ККА связан с риском развития ИБС [37, 78, 87].   

Кальцификация КА стала наиболее прогностически 
значимым маркером сердечно-сосудистого риска у лиц без 
симптомов ИБС, способным добавлять прогностическую 
информацию помимо традиционных факторов риска ССЗ. 
Согласно Европейским рекомендациям по профилактике ССЗ 
показатель ККА может рассматриваться как модификатор риска 
при оценке ССЗ. Класс IIb, Уровень доказательности: B [81]. 
Оценка ККА применима при принятии решения о 
профилактическом применении статинов и/или аспирина. В 
большинстве исследований было показано, что подсчет ККА 
является экономически эффективным в сравнении с 
альтернативными подходами, где учитываются предпочтения 
пациентов в отношении превентивного медикаментозного 
лечения [45].  

После внутривенной инъекции контрастного средства 
КТ может визуализировать просвет КА. Обязательными 
являются адекватная технология (по крайней мере 64 срезовый 
КТ), выбор пациента, а также тщательная его подготовка. У 
пациентов с подозрением на ИБС многоцентровые исследования 
с использованием 64-срезового КТ продемонстрировали 
чувствительность 95-99% и специфичность 64-83%, 
отрицательные прогностические значения 97-99% для 
выявления лиц, по меньшей мере, со стенозом одной КА по 
данным КАГ [31, 72]. По мнению экспертов, для коронарной КТ-
ангиографии следует рассматривать только пациентов с 
адекватной задержкой дыхания, без выраженного ожирения, с 
предпочтительным показателем индекса кальциноза (например, 
показатель Агатстона <400), c синусовым ритмом и частотой 
сердечных сокращений 65 ударов в минуту или менее.  При 
необходимости рекомендуется использовать b-блокаторы 
короткого действия или другие препараты, снижающие 
сердечный ритм [23]. 

Мета-анализы небольших исследований подтверждают 
высокую чувствительность (98-99%) и отрицательное 
прогностическое значение (99-100%), в сочетании с более 
низкой специфичностью (82-89%) и положительным 
прогностическим значением (91-93%)[16, 79]. Пространственное 
и временное разрешение, объемный охват современных 
мультидетекторных систем,  достаточны для обеспечения 
надежной визуализации КА, но специфичность МСКТ-КА 
снижается с увеличением количества коронарного кальция. 
Поэтому при  показателе Агатстона > 400 у симптоматических 
пациентов с распространенным сужения КА разумно не 
продолжать МСКТ-КА [34, 49, 92]. Кроме того, МСКТ-КА 
остается менее надежной у пациентов с коронарными стентами 
из-за артефактов, вызванных металлом, и ограниченного 
пространственного разрешения КТ. Оценка шунтов коронарных 
артерий (CABG) является высокоточной, тогда как оценка 
нативных коронарных сосудов у шунтированных пациентов 
затруднена и подвержена ложноположительным результатам 
[95]. 

При использовании КТ озабоченность вызывает 
лучевая нагрузка при визуализации КА, поэтому  необходимо 
принять меры для снижения ненужных высоких доз облучения 
[53]. Способы снижения лучевой нагрузки при КТ-
коронарографии также продолжают развиваться, что позволило 

снизить  ее от начального уровня 30 мЗв до 1 мЗв на 
современных сканерах премиум-класса благодаря технологиям 
модуляции дозы (изменяемому напряжению рентгеновской 
трубки в зависимости от фазы сокращения), итеративной 
реконструкции изображений (математические алгоритмы 
обработки данных) и совершенствованию технических 
характеристик детекторов.  

Согласно общим выводам, МСКТ-КА применима при 
первоначальной диагностике коронарного атеросклероза как 
причины ХСН при низкой и средней претестовой вероятности 
ИБС в качестве метода исключения у симптоматических 
пациентов,  для исключения коронарных стенозов у пациентов, 
у которых можно ожидать хорошего качества изображения и 
достаточно низкой дозы облучения, при наличии адекватных 
технологий и опыта. Учитывая ложноположительную долю 
стресс-тестов у пациентов с гипертрофией ЛЖ, МСКТ-КА 
может быть оправдана в качестве теста первой линии у 
отдельных лиц. МСКТ-КА является предпочтительным тестом у 
пациентов с более низким диапазоном клинической вероятности 
ИБС, отсутствием предшествующего диагноза ИБС. Данный 
метод обнаруживает субклинический коронарный атеросклероз, 
но также может точно исключить анатомически и 
функционально значимый стеноз КА [40, 47]. 

В результате значительных технических достижений в 
компьютерной томографии, в современных руководствах в 
диагностике ИБС МСКТ-КА относится к I классу рекомендаций, 
являясь методом первой линии. Современные системы МСКТ 
дают возможность получать данные для реконструкции КА и 
серии изображений, позволяющие оценить размеры и объемы 
камер сердца и толщину миокарда в различные фазы сердечного 
цикла, рассчитать массу миокарда, фракцию выброса, ударный 
объем, параметры локальной сократимости миокарда - 
состояние его функции отделов сердца. Появились методы 
МСКТ, позволяющие не только констатировать факт стеноза, но 
и определить его перфузионную значимость, неинвазивно 
стратифицировать риск ИБС: КТ-перфузия и метод 
«виртуальной» математической оценки фракционного резерва 
кровотока (ФРК). Однако положительные результаты МСКТ-КА 
требуют уточнения, поскольку специфичность метода 
недостаточна для планирования хирургической тактики, 
пространственное разрешение КТ также ниже, чем селективной 
КАГ. МСКТ-КА не может исключать функциональную ИБС у 
этих пациентов. Новые разработки в МСКТ-КА, такие как КТ-
ФРП (фракционный резерв перфузии) (CT-FFR), нуждаются в 
дальнейшей проверке. Диагностическая точность современных 
мультидетекторных КТ систем высока. Тем не менее, до 
настоящего времени опубликованы единичные работы, в 
которой сравнивались диагностические возможности МСКТ-КА 
с 64 срезами и МСКТ-КА с 256 срезами в выявлении значимых 
стенозов КА (>50%) [73, 88].  

Вышеизложенное обусловливает актуальность 
оптимизации алгоритмов и параметров его применения, 
изучения эффективности МСКТ в прогнозировании и выявлении 
стенозов коронарных артерий у больных сердечно-сосудистыми 
заболеваниями. 

Магнитно-резонансная томография (МРТ) - 
современный и безопасный методом визуализации, получившим 
широкое применение. Большое количество доклинических и 
клинических исследований за последние десятилетия доказали 
высокую эффективность МРТ в диагностике заболеваний 
сердца. Высокоинформативный метод кардиовизуализации 
позволяет получить информацию о причинах болевого синдрома 
в грудной клетке в относительно короткий промежуток времени, 
за счет получения изображений высокого качества. 
Отличительные признаки позволяют отнести данный метод 
лучевой диагностики к наиболее востребованным: отсутствие 
ионизирующего излучения, высокое пространственное 
разрешение, превосходная воспроизводимость как отдельных 
анатомических структур, так и всего тела в целом. МРТ 
обеспечивает дифференциацию мягких тканей, визуализацию и 
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количественную оценку кровотока. Обладает возможностью 
оценки как морфо-анатомических, так и функциональных 
показателей миокарда, массы и объема желудочков при 
диагностике внутрисердечных и внутриосудистых тромбов и 
опухолей. Метод позволяет диагностировать и оценивать 
распространенность патологического процесса при таких 
заболеваниях как ИБС, кардиомиопатии, миокардиты, болезни 
накопления. Преимущество метода – отсутствие лучевой 
нагрузки, а также относительная безопасность применения 
терапевтических доз МР-контрастных препаратов. [12, 19, 29, 60, 
76]. 

Использование в клинической практике кардиальной 
МРТ открыло возможности для исследования состояния 
миокарда у пациентов с подозрением на ИБС, позволяя 
оценивать структуру миокарда и определять 
распространенность фиброзных и рубцовых изменений 
сердечной мышцы. Согласно данным исследований, степень 
фиброза, выявляемого при МРТ, коррелирует с выраженностью 
клинических симптомов, прогнозом и частотой осложнений у 
пациентов со структурными изменениями миокарда.  С 
диагностической целью МРТ широко рекомендована у 
пациентов с подозрением на ишемию миокарда и 
промежуточной (15-65%) пре-тестовой вероятностью ИБС, а 
также с целью определения показаний к реваскуляризации у 
пациентов со стабильной клинической симптоматикой [26, 65]. 

Незаменимым диагностическим инструментом 
является стресс-визуализация у пациентов с патологией 
сердечного ритма, которые препятствуют точной интерпретации 
изменений ЭКГ во время нагрузочных проб. В качестве 
начального теста для документации факта ишемии стресс-
визуализация рекомендуется, если пре-тестовая вероятность 
ИБС от средней к высокой составляет 66-85% или если ФВ 
составляет  <50% у пациентов без типичной стенокардии. Класс 
рекомендаций и показания для выполнения стресс-МРТ 
упоминаются в том же контексте, что и стресс-ЭхоКГ, ОФЭКТ и 
ПЭТ (IA-IB) [74]. По данным Greeenwood (2016 г.) оказалось, что 
проведение МРТ снижало вероятность ненужной ангиографии 
по сравнению с рекомендациями NICE на 79% [46]. Появление 
новых программ сканирования с улучшенным тканевым 
контрастом и временным разрешением, позволили не только 
выявлять зоны измененного миокарда в острую и подострую 
фазы инфаркта миокарда, но и визуализировать рубцово-
пораженный миокард, точно оценивать размеры инфаркта, а 
также дифференцировать зону некротизированного миокарда и 
зону обратимых изменений [70]. МРТ с использованием 
гадолиний содержащих контрастных средств, позволяет 
дифференцировать поврежденные (но еще жизнеспособные) 
участки миокарда от инфарктной ткани. Выявление при МРТ 
заместительного фиброза миокарда при кардиомиопатиях имеет 
доказанную предсказательную ценность в прогнозе частоты 
госпитализации по поводу сердечной недостаточности, 
внезапной смерти, индуцируемых желудочковых аритмий, но в 
настоящий момент эта прогностическая информация не влияет 
на тактику терапии [6, 44].  

Магнитно-резонансная коронароангиография (МР-
КА) является еще одной потенциальной альтернативой, которую 
можно комбинировать с другими методиками МРТ сердца для 
мультипараметрической оценки ИБС, включая анатомию, 
функцию и характеристики ткани миокарда. В сравнении с 
МСКТ-КА, МР-КА не подвержена влиянию артефактов от 
выраженных кальцинатов и не имеет воздействия 
ионизирующего излучения на пациентов, что делает её более 
подходящей для динамических исследований [51].  

В ряде исследований было показано, что при  
использовании различных методов МР-КА чувствительность и 
специфичность составляет в диапазоне от 70% до 90%. Тем не 
менее, некоторые нерешенные вопросы все еще ограничивают 
клиническую выполнимость данной методики. Длительное 
время обработки изображений, более низкое пространственное 
разрешение и зависимость от оператора, все еще ограничивают 

клиническую выполнимость данной методики. В настоящее 
время МР-КА по-прежнему рассматривается, прежде всего, как 
инструмент исследования. [27, 52, 75].  

Метод  МРТ  с отсроченным контрастированием является 
высокоинформативным в оценке жизнеспособности миокарда 
благодаря высокому пространственному разрешению и 
возможности дифференцировать трансмуральный и 
субэндокардиальный фиброз, достоверно оценить толщину 
миокарда и сократимость, что в совокупности влияет на прогноз 
восстановления. Однако эффективность использования 
показателей жизнеспособности миокарда в качестве 
руководящего принципа выбора тактики лечения в настоящий 
момент остается предметом изучения, поскольку существующие 
данные несколько разноречивы [48, 86]. 

Анализ зарубежной литературы показал, что в области 
МРТ в последние годы получили дальнейшее развитие 
использование систем с напряженностью поля 3 Тл, что 
позволило улучшить как отношение сигнал/шум, так и методы 
параллельной визуализации. Это привело к улучшению 
пространственного и временного разрешения трехмерной (3D) 
коронарной визуализации всего сердца без задержки дыхания  
[22, 35, 55, 82, 96, 97, 99].  

В мета-анализе Danad I. с соавторами (2017 г.) 
проведено сравнение  методов визуализации сердца (ОФЭКТ, 
стресс-ЭХОКГ, МСКТ-КА, МРТ, КАГ) с показателями 
фракционного резерва кровотока (FFR) как эталонным 
стандартом  [36].  МРТ показала наибольшую эффективность в 
диагностике ишемии миокарда, с более низкой эффективностью 
ОФЭКТ  и стресс-ЭХОКГ. Причины превосходства МРТ могут 
быть связаны с высоким пространственным разрешением, 
способствующим выявлению субэндокардиальной ишемии, 
которая может быть пропущена с помощью ОФЭКТ. В 
сравнении со стресс-ЭХОКГ, выявляющей аномалии движения 
региональных стенок, которые концептуально возникают на 
более позднем этапе в ишемическом каскаде, МРТ может быть 
лучше благодаря своим диагностическим возможностям на 
более раннем этапе. ОФЭКТ имела низкие показатели при по-
сосудистом анализе - чувствительность 57% против 70% при 
пациент-ориентированном анализе, что вероятно, связано с 
отсутствием анатомической информации. Важно отметить, что 
авторы наблюдали высокую диагностическую чувствительность 
МСКТ-КА, что связано с высоким отношением отрицательной 
вероятности, что делает его отличным методом исключения 
гемодинамически значимых стенозов КА. Тем не менее, 
специфичность МСКТ-КА является низкой и подчеркивает 
несоответствие между клинической значимостью стеноза и 
поражением КА, вызывающей ишемию. Таким образом, если 
целью является выявление гемодинамически значимой ишемии 
миокарда, то полагаться на выявленный коронарный 
люминальный стеноз, представляется неуместным. 

В Республике Узбекистан методика МРТ сердца с 
контрастным усилением недостаточно распространена, что во 
многом обусловлено отсутствием информации у кардиологов о 
диагностических возможностях метода, а у специалистов 
лучевой диагностики — об особенностях проведения методики 
исследования. Активная стратегия развития в данном 
направлении диагностики поможет значительно снизить частоту 
возникновения внезапных сердечных смертей. Это 
обусловливает актуальность целенаправленного изучения 
диагностических возможностей методики МРТ с контрастным 
усилением при ИБС. 

Клинические модели, включающие факторы риска 
ССЗ, изменения на ЭКГ в покое и кальциноз коронарных 
артерий, являются более ценными в выявлении пациентов с 
обструктивным поражением КА, в сравнении только лишь с  
такими параметрами как возраст, пол и наличие симптомов [39, 
56]. Интересные данные были получены в  многоцентровом 
проспективном исследовании MESA (мультиэтническое 
исследование атеросклероза) начатом в 2000 году [44]. Выборка 
состояла из 6814 мужчин и женщин в возрасте от 45 до 84 лет. 
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Приблизительно 38% участников были белыми, 28% - афро-
американцами, 22% - латино-американцами и 12% - азиатами, 
преимущественно китайского происхождения. Было выявлено, 
что распространенность ККА отличается по этнической 
принадлежности и была выше у лиц белой расы в сравнении с 3 
другими этническими группами. Различия между этническими 
группами не были полностью объяснены различиями факторов 
риска, что позволяет предположить наличие  других факторов, 
влияющих на различия в распределениях ККА. Во всех 4 
этнических группах ККА являлся убедительным предиктором 
сердечно-сосудистых событий, выходящих за рамки 
традиционных факторов риска. Исследование MESA 
представила оценочные кривые кальциноза по возрасту для 50-
го, 75-го и 90-го процентиля, что позволило определить, что 
означает приблизительный процентиль для конкретного 
пациента. Тенденция варьирования распространенности и 
прогностической ценности индекса коронарного кальциноза в 
зависимости от этнической принадлежности была выявлена и 
другими исследователями [32, 50, 64, 95]. Большинство этих 
исследований основаны на изучении западных популяций. 
Данных в отношении наличия и степени тяжести коронарного 
кальциноза, ответственных за этнические различия в риске ИБС 
в азиатских популяциях отсутствуют.  

Таким образом, на современном этапе развития 
медицины, важную роль в ранней и своевременной диагностике 
заболеваний играют методы медицинской визуализации, 
характеризующиеся  минимумом неблагоприятных  эффектов  и  
противопоказаний, позволяющие  оценивать  степень  
поражения человеческого организма и его органов, и помогают 
в определении тактики лечения и конечного результата, 
ожидаемом улучшении прогноза заболевания. Ранняя и 
своевременная диагностика ССЗ, в частности ИБС играет 
большую роль в снижении процента инвалидности и 
смертности, в выработке тактики лечения с дальнейшим 
определением показаний к методам реваскуляризации миокарда 
[11]. Исследование сердца и коронарных артерий предъявляет 
высокие требования к методам лучевой диагностики в 
отношении пространственного и временного разрешения. Для 
современной диагностики ИБС - научное обоснование, 
систематизация и разработка основных методологических 
приемов МСКТ и МРТ сердца имеет важное теоретическое и 
практическое значение. На данном этапе лишь немногие из 
многочисленных параметров КТ-визуализации, выступают в 
качестве руководящих принципов в принятии клинических 
решений у пациентов с ИБС. Ключевую информацию (помимо 
методик стресс-визуализации) для стратификации риска и 
определения показаний к хирургическому лечению 
предоставляют функциональные показатели – фракция выброса 
желудочков сердца. Решение вопроса о том, какой из методов 
исследования для конкретного больного оказывается 
наилучшим, зависит от нескольких факторов. Одним из 
факторов является легкость проведения процедуры получения 
изображения. Еще один фактор, который необходимо принимать 
во внимание, представляет собой степень инвазивности 
процедуры получения изображения. Определенную роль играют 
также стоимость обследования, наличие соответствующего 
оборудования, популярность метода среди специалистов 
данного лечебного учреждения и наличие у них 
соответствующего опыта. При правильном выборе каждый 

метод дает важную информацию, способствующую постановке 
диагноза и лечению ССЗ [67]. Каждый неинвазивный 
диагностический тест имеет определенный диапазон 
клинической вероятности при обструктивном поражении КА, 
где полезность его применения максимальна. Соотношения 
вероятности тестов представляют собой параметры их 
способности правильно классифицировать пациентов и могут 
использоваться для облегчения выбора наиболее полезного теста 
у любого конкретного пациента [60, 90]. Учитывая клиническую 
вероятность ИБС и соотношение вероятности конкретного теста, 
можно оценить пост-тестовую вероятность обструктивного 
ИБС. Используя данный подход, можно оценить оптимальные 
диапазоны клинической вероятности для каждого теста, где они 
могут реклассифицировать пациентов с промежуточной до 
низкой или высокой пост-тестовой вероятностью ИБС. Помимо 
диагностической точности и клинической вероятности, выбор 
неинвазивного теста зависит также от других характеристик 
пациента, опыта медицинского персонала и доступности тестов. 
Некоторые диагностические тесты могут работать лучше у 
одних пациентов, чем у других. К примеру  нерегулярный 
сердечный ритм и наличие выраженного коронарного 
кальциноза связаны с повышенной вероятностью не 
диагностически качественного изображения МСКТ-КА, в 
результате чего данная методика не рекомендуется для таких 
пациентов [47]. Стресс-эхокардиография или перфузионная 
ОФЭКТ могут сочетаться с динамическим тестированием с 
физической нагрузкой и могут быть предпочтительными, если из 
теста с физической нагрузкой извлекается дополнительная 
важная информация, такая как толерантность к нагрузке или 
реакция сердечного ритма на нагрузку. ЭКГ с нагрузкой нельзя 
использовать в диагностических целях при наличии нарушений 
ЭКГ, препятствующих оценке ишемии. Риски, связанные с 
применением различных диагностических тестов, должны быть 
сопоставлены с пользой для больного. Например, особенно у 
молодых людей, необходимо принимать во внимание 
воздействие ионизирующего излучения, связанного с МСКТ-КА 
и визуализацией с помощью методами ядерной медицины. 
Точно так же необходимо принимать во внимание 
противопоказания к фармакологическим стрессорам и 
контрастным веществам (контрастные вещества на основе йода 
и хелаты на основе гадолиния). При надлежащем использовании 
диагностического теста, клиническая выгода от точного 
диагноза и терапии превышает прогнозируемые риски самого 
тестирования [61]. Обзор литературы показал актуальность 
изучения возможностей метода МСКТ в неинвазивной 
диагностике стенозов и окклюзий КА, изучение особенностей 
регионарного коронарного кальциноза и расчет нормативных 
показателей для различных популяций и возрастных групп. 
Имеются лишь единичные  сообщения о возможности 
сопоставления полученных данных перфузионного 
исследования миокарда методами компьютерной и магнитно-
резонансной томографией сердца до и после реваскуляризации. 
Изучение данных задач позволит широкому применению 
современных методов медицинской визуализации в диагностике 
морфо-функциональных изменений миокарда и коронарных 
артерий, позволит решать проблемы раннего выявления и 
своевременного оказания специализированной медицинской 
помощи больным с ССЗ. 
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