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Резюме
Ишемическая болезнь сердца (ИБС) остается ведущей причиной смертности во всем мире. В то вре-

мя как инвазивная коронароангиография является золотым стандартом визуализации просвета сосудов, 
ее диагностические возможности ограничены в морфологической оценке атеросклеротической бляшки. 
Компьютерно-томографическая коронарная ангиография (КТ-КГ) предлагает неинвазивную альтерна-
тиву, позволяя детально анализировать как анатомию коронарных артерий, так и структурные характе-
ристики бляшки, что критически важно для определения ее нестабильности и вероятности разрыва. Со-
временные технологии КТ, включая динамическую КТ-перфузию и КТ-фракционный резерв кровотока 
(КТ-ФРК), дополнительно расширяют возможности КТ-КГ, предоставляя функциональную оценку коро-
нарного атеросклероза. Существующие клинические рекомендации рассматривают КТ-КГ как один из 
первых специфических неинвазивных методов верификации ИБС, особенно у пациентов с подозрением 
на стабильную ИБС, и с умеренной предтестовой вероятностью. Данный всеобъемлющий обзор освеща-
ет актуальные диагностические возможности КТ-КГ, включая ее роль в оценке анатомической тяжести 
и морфологии бляшек. В нем подробно описана стандартизированная система отчетности результатов 
исследования (CAD-RADS), обсуждается применение КТ-ФРК и  КТ-перфузии для функциональной 
оценки стенозов, а также рассматриваются технические ограничения и способы их нивелирования. Ста-
тья подчеркивает растущую значимость КТ-КГ в персонализированной медицине и оптимизации марш-
рутизации пациентов.

Ключевые слова: атеросклеротическая бляшка, визуализация коронарного русла, ишемическая бо-
лезнь сердца, компьютерно-томографическая коронарная ангиография, перфузия миокарда, фракцион-
ный резерв кровотока
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Abstract
Coronary artery disease (CAD) remains the leading cause of death worldwide. While invasive coronary an-

giography is the gold standard for lumen visualization, it falls short in morphological assessment of atheroscle-
rotic plaque. Coronary computed tomography angiography (CCTA) offers a non-invasive alternative, enabling 
detailed analysis of coronary artery anatomy and structural plaque characteristics crucial for determining insta-
bility and rupture risk. Modern computed tomography (CT) technologies, including dynamic CT perfusion and 
CT-fractional flow reserve (FFRCT), further enhance CCTA by providing functional assessment of coronary ath-
erosclerosis. Current clinical guidelines position CCTA as a primary non-invasive method for CAD verification, 
particularly for patients with suspected stable CAD and intermediate pre-test probability. This comprehensive 
review elucidates the contemporary diagnostic capabilities of CCTA, including its role in assessing anatomical 
severity and plaque morphology. It details the standardized CAD-RADS reporting system, discusses the utility 
of FFRCT and CT perfusion for functional stenosis evaluation, and addresses technical limitations and their 
mitigation. The article emphasizes CCTA’s growing importance in personalized medicine and optimizing patient 
management pathways.

Key words: atherosclerotic plaque, coronary artery disease, coronary computed tomography angiography, 
coronary imaging, fractional flow reserve, myocardial perfusion
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Список сокращений: АСБ  — атеросклероти-
ческая бляшка, ИБС — ишемическая болезнь серд-
ца, ИМ  — инфаркт миокарда, КА  — коронарная 
артерия, КАГ — коронароангиография, КТ — ком-
пьютерная томография, КТ-КГ — компьютерно-то-
мографическая коронарная ангиография, ОКС  — 
острый коронарный синдром, ПТВ — предтестовая 
вероятность, ССС  — сердечно-сосудистые со-
бытия, FFRCT  — фракционный резерв кровотока 
по данным компьютерной томографии.

Введение
На сегодняшний день прошло более 50 лет 

с  момента внедрения в  клиническую практику 
инвазивной коронароангиографии (КАГ), которая 
радикально изменила представления кардиологов 
о  тяжести ишемической болезни сердца (ИБС) 
и позволила сформулировать основные концепции 
лечения коронарного атеросклероза [1].

Несмотря на очевидные преимущества КАГ как 
диагностического метода визуализации поражений 
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коронарных артерий (КА), она имеет ряд ограни-
чений организационного и методического характе-
ра. К первым относится инвазивность процедуры: 
необходимость артериального доступа, введения 
катетеров в восходящий отдел аорты, селективная 
катетеризация устьев КА, их тугое многократное 
наполнение рентгеноконтрастным препаратом 
в ходе полипроекционного исследования и потреб-
ность в адекватном гемостазе [2]. К методическим 
ограничениям КАГ следует отнести, в первую оче-
редь, сложность определения функциональной зна-
чимости сужений КА, особенно в случаях их погра-
ничного стенозирования [3]. Также за пределами 
диагностической оценки оказывается структура 
атеросклеротической бляшки (АСБ) и распростра-
ненность атеросклеротического процесса, который 
не вызывает изменений просвета КА [4, 5].

Согласно современным рекомендациям, ком-
пьютерно-томографическая коронарная ангиогра-
фия (КТ-КГ) стоит в ряду диагностических иссле-
дований первой очереди у больных с подозрением 
на  ИБС [6, 7]. При первичной верификации ИБС 
КТ-КГ позволяет проанализировать как анатомию 
коронарного русла, так и  степень атеросклероти-
ческого поражения КА, а  также состояние АСБ 
в  случае ее выявления [8]. На сегодняшний день 
особое внимание уделяют морфологическим ха-
рактеристикам АСБ, определяющим ее нестабиль-
ность и вероятность разрыва с развитием острого 
коронарного синдрома (ОКС) [9, 10]. Применение 
современных технологий оценки фракционного 
резерва кровотока (FFRCT) и  перфузии миокарда 
определяют перспективы повышения ценности 
КТ-КГ как в диагностическом, так и в прогности-
ческом отношении, что позволит персонифициро-
вать стратегии лечения ИБС.

КТ-коронарная ангиография при первичной 
диагностике ИБС

Первичная диагностика обструктивной ИБС 
в  настоящее время базируется на  определении 
предтестовой вероятности (ПТВ) выявления ге-
модинамически значимых сужений в  КА. Кон-
цепция ПТВ основана на  комплексной оценке 
возраста, пола, симптомов и  факторов риска за-
болевания. Согласно клиническим рекомендаци-
ям Европейского общества кардиологов (ЕОК) 
по лечению хронического коронарного синдрома 
2024 года и  Российского кардиологического об-
щества (РКО) «Стабильная ишемическая болезнь 
сердца», утвержденным Министерством здраво-
охранения Российской Федерации (МЗ РФ) в 2024 
году, при очень низком значении ПТВ (< 5 %) ди-
агноз ИБС может быть исключен после первично-
го обследования при отсутствии факторов риска 
(табл. 1) [6, 7]. Умеренная ПТВ (> 15 %) требует 
проведения специфических методов диагности-
ки, как правило, неинвазивных визуализирую-
щих нагрузочных тестов [6]. Низкая ПТВ (5–15 %) 
обеспечивает хороший прогноз, а  дополнитель-
ное специфическое обследование необходимо при 
наличии клинических факторов, повышающих 
вероятность ИБС, или явных симптомов [7]. Фак-
торами, повышающими ПТВ, считают семейный 
анамнез сердечно-сосудистых заболеваний, дис-
липидемию, сахарный диабет, артериальную ги-
пертензию, курение, а снижающими вероятность 
ИБС  — отрицательные результаты нагрузочной 
электрокардиографии и  отсутствие коронарного 
кальция при КТ [11]. Как раз у пациентов с ПТВ 
> 5 % при наличии клинических симптомов или 
факторов риска проведение КТ-КГ следует рас-
сматривать в  качестве первого специфического 

Таблица 1. Предтестовая вероятность обструктивной ИБС (Knuuti J, et al. (2020) [5])

Table 1. Pre-test probability of obstructive coronary heart disease (Knuuti J, et al. (2020) [5])

Типичная 
стенокардия

Атипичная 
стенокардия

Неангинозный 
болевой синдром Одышка

Возраст мужчины женщины мужчины женщины мужчины женщины мужчины женщины

30–39 3 % 5 % 4 % 3 % 1 % 1 % 0 % 3 %

40–49 22 % 10 % 10 % 6 % 3 % 2 % 12 % 3 %

50–59 32 % 13 % 17 % 6 % 11 % 3 % 27 % 9 %

60–69 44 % 16 % 26 % 11 % 22 % 6 % 27 % 6 %

70+ 52 % 27 % 34 % 19 % 24 % 10 % 32 % 12 %

Примечание: очень низкая ПТВ — < 5 %; низкая ПТВ — 5–15 %; умеренная ПТВ — > 15 %.
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Категория
CAD-RADS Тяжесть стеноза

Данные 
компьютерной 
томографии

Иллюстрация Дополнительные 
исследования

CAD-RADS 0
0 %
Отсутствие 
сужений

Не показаны

CAD-RADS 1
1–24 %
Минимальные 
сужения

Не показаны

CAD-RADS 2
25–49 %
Сужения легкой 
степени

Не показаны

CAD-RADS 3
50–70 %
Умеренные 
сужения

Оценить 
потребность 
в функциональной 
оценке значимости 
сужений

CAD-RADS 4

А: 70–99 % 
сужение в 1 или 2 
артериях
В: Стеноз ствола 
ЛКА более 50 % 
или стенозы всех 3 
артерий более 70 %

А: оценить 
показания 
к функциональной 
оценке значимости 
сужений или 
к КАГ
В: показана КАГ

неинвазивного метода диагностики ИБС [12, 13]. 
Также КТ-КГ рекомендуется в  качестве второго 
визуализирующего метода у больных с неинфор-
мативным или сомнительным функциональным 
стресс-тестом [6].

Показания к  КТ-КГ в  клинической практике 
при первичной диагностике ИБС в настоящее вре-
мя расширяются, что может способствовать сокра-
щению сроков обследования больных с  подозре-
нием на ИБС и проведению эффективного отбора 
пациентов для инвазивных процедур [14–16].

Определение анатомической тяжести 
и распространенности атеросклеротического 
поражения коронарного русла

С целью стандартизации описания результа-
тов КТ-КГ, выполненной в  разных медицинских 
учреждениях, а  также для выработки единой ле-
чебной стратегии на основе полученных данных, 
создан специальный протокол Coronary Artery 
Disease Reporting and Data System (CAD-RADS), 
получивший обновление в  2022 году  — CAD-
RADS 2.0 (рис. 1) [17].
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Согласно последней версии ключевым параме-
тром является «бремя» атеросклероза КА (coronary 
plaque burden) — распространенность и тяжесть по-
ражения коронарного русла. Для его оценки исполь-
зуется индекс вовлеченности сегментов (segment 
involvement score — SIS), который рассчитывается 
путем присвоения одного балла каждому из 17 сег-
ментов КА с  выявленной АСБ, независимо от  их 
размера и количества. Соответственно его значению 
выделяют легкую (Р1), умеренную (Р2), тяжелую 
(Р3) и обширную (Р4) степени поражения коронар-
ного русла (табл. 2) [17]. Центральное место данно-
го показателя объясняется его тесной связью с про-
гнозом заболевания в противоположность наличию 
или отсутствию анатомических сужений КА [18].

При этом категория CAD-RADS и индекс вов-
леченности сегментов определяют выбор дальней-
шей тактики лечения (табл. 3) [17].

Таким образом, обновленная версия CAD-RADS 
2.0 расширяет первоначальную стандартизирован-
ную систему отчетности при КТ-КГ, оптимизирует 
процесс взаимодействия между врачами лучевой 
диагностики и  кардиологами, а  также способствует 
развитию технологий поддержки принятия решений.

Чувствительность и специфичность КТ-
коронарной ангиографии

Чувствительность КТ-КГ при выявлении сте-
нозов КА у больных с вероятной ИБС варьирует 

от 85 % до 99 %, а специфичность от 64 % до 92 % 
[15]. Согласно метаанализу J. Knuuti и  соавторов 
(2018) при использовании инвазивной КАГ в  ка-
честве референсной методики выявления сужений 
КА более 50 % КТ-КГ имела чувствительность 
97 % и специфичность 78 % [19].

На фоне высокой диагностической ценности 
КТ-КГ, продемонстрированной в  исследованиях, 
в  реальной клинической практике ситуация вы-
глядит иначе. В  исследовании PROMISE, вклю-
чавшем 4473 пациента, расхождения в интерпре-
тации данных между клиникой и  референсным 
центром отмечены в  16 % случаев, при этом 
в  80 % из них присутствовала гипердиагности-
ка ИБС, не  подтвержденная референсным цен-
тром [20]. При этом в исследовании CREDENCE 
установлено, что применение технологий искус-
ственного интеллекта при анализе данных КТ-КГ 
позволяет достигнуть чувствительности и специ-
фичности, сопоставимых с результатами незави-
симой лаборатории [21].

Таким образом, чувствительность КТ-КГ 
не  уступает основным функциональным тестам, 
а  внедрение инновационных компьютерных тех-
нологий в процесс неинвазивного выявления ише-
мии миокарда повышает специфичность и, соот-
ветственно, диагностическую ценность метода 
при верификации ИБС [22].

CAD-RADS 5
Окклюзия 
коронарной 
артерии

Показана КАГ и/
или определение 
жизнеспособности 
миокарда

CAD-RADS N
Невозможность 
интерпретации 
результатов

Показаны 
дополнительные 
исследования

Рис. 1. Система отчетности CAD-RADS при КТ-КГ (Cury RC, et al. (2022) [17])
Примечание: LAD — левая передняя нисходящая артерия, RCA — правая коронарная артерия, LCX — огиба-

ющая артерия (указано стрелкой).

Figure 1. CAD-RADS reporting system for CCTA (Cury RC, et al. (2022) [17])
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Оценка функциональной значимости 
стенозов коронарных артерий: FFRCT  
и КТ-перфузия

При выявлении пограничных изменений 
в  коронарном русле по  данным КТ-КГ в  каче-
стве методики первого выбора встает проблема 
идентификации когорты больных, которым не по-
казана КАГ. В противном случае КТ-КГ выполня-

ет дублирующую по отношению к КАГ функцию, 
а  также приводит к  увеличению частоты инва-
зивного тестирования. Согласно рекомендациям 
ЕОК и РКО 2024 года при обнаружении изменений 
в КА с неясной функциональной значимостью при 
КТ-КГ методом второй линии является выполне-
ние одного из неинвазивных визуализирующих 
стресс-тестов [6, 7].

Таблица 3. Тактика лечения в зависимости от тяжести и распространенности атеросклероза КА 
по данным КТ-КГ (Cury RC, et al. (2022) [17])

Table 3. Treatment tactics depending on the severity and prevalence of atherosclerosis according  
to CT-KG data (Cury RC, et al. (2022) [17])

Категория Стратегия

CAD-RADS 0 - Изучение внекардиальных причин

CAD-RADS 1 - Изучение внекардиальных причин
- Р1: рассмотреть модификацию факторов риска и профилактическую фармакотерапию
- Р2: модификация факторов риска и профилактическая фармакотерапия
- Р3/4: активная модификация факторов риска и профилактическая фармакотерапия

CAD-RADS 2 - Изучение внекардиальных причин
- Р1/Р2: модификация факторов риска и профилактическая фармакотерапия
- Р3/4: активная модификация факторов риска и профилактическая фармакотерапия

CAD-RADS 3 - Р1/Р2/Р3/4: активная модификация факторов риска и профилактическая фармакотерапия
- Оптимальная медикаментозная терапия в соответствии с клиническими рекомендациями
- Рассмотреть проведение КАГ, если сохраняются выраженные симптомы на  фоне 
оптимальной медикаментозной терапии

CAD-RADS 4 А/В - Р1/Р2/Р3/4: активная модификация факторов риска и профилактическая фармакотерапия
- Оптимальная медикаментозная терапия или реваскуляризация миокарда в соответствии 
с клиническими рекомендациями

CAD-RADS 5 - Р1/Р2/Р3/4: активная модификация факторов риска и профилактическая фармакотерапия
- Оптимальная медикаментозная терапия или реваскуляризация миокарда в соответствии 
с клиническими рекомендациями

Таблица 2. Оценка распространенности коронарного атеросклероза по данным КТ-КГ 
 (Cury RC, et al. (2022) [17])

Table 2. Assessment of the prevalence of coronary atherosclerosis according to CT-KG data  
(Cury RC, et al. (2022) [17])

Число бляшек Кальциевый индекс SIS Визуализация

Р1 Малое 1–100 ≤ 2 1–2 сосуда с малым числом бляшек

Р2 Умеренное 101–300 3–4 1–2 сосуда с умеренным числом бляшек;
3 сосуда с малым числом бляшек

Р3 Значимое 301–999 5–7 3 сосуда с умеренным числом бляшек;
1 сосуд со значимым числом бляшек

Р4 Обширное ≥ 1000 ≥ 8 2–3 сосуда со значимым числом бляшек

Примечание: SIS (segment involvement score) — индекс вовлеченности сегментов.
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На сегодняшний день для функциональной 
оценки обнаруженных при КТ-КГ изменений в КА 
и  определения показаний к  инвазивному тести-
рованию предложена технология FFRCT. В  отли-
чие от  изучения перфузии миокарда с  помощью 
однофотонной эмиссионной компьютерной томо-
графии (ОФЭКТ), позитронно-эмиссионной то-
мографии (ПЭТ), КТ или магнитно-резонансной 
томографии для определения FFRCT не  требуется 
каких-либо вспомогательных исследований, введе-
ния препаратов или применения дополнительного 
ионизирующего излучения. Основой FFRCT явля-
ется построение на базе КТ-срезов анатомической 
и физиологической 3D-модели коронарного русла 
при помощи алгоритмов математического модели-
рования [9]. Получение данной модели позволяет 
определить расчетное давление в каждой точке ко-
ронарного русла и оценить функциональную зна-
чимость выявленных стенотических изменений. 
В отличие от FFRCT ОФЭКТ и ПЭТ первично оце-
нивают интенсивность накопления радиофарм
препарата в миокарде и динамику его выведения, 
то есть перфузию миокарда, при этом изменения 
в  КА оцениваются косвенно, без возможности 
определения градиента давления и  локализации 
гемодинамических нарушений на протяжении той 
или иной КА. На рисунке 2 показано определение 
FFRCT у  пациента со  стенозами в  проксимальной 
трети передней межжелудочковой (FFRCT 0,72) 
и маргинальной ветви огибающей артерии (FFRCT 
0,75) [23].

По данным исследования FORECAST страте-
гия первичного применения КТ-КГ с  технологи-

ей FFRCT по сравнению с традиционной тактикой 
(стресс-тест, КАГ по  показаниям) позволила со-
кратить число КАГ (19 % vs. 25 %, р = 0,01) при 
сопоставимом количестве процедур коронарной 
реваскуляризации и частоте сердечно-сосудистых 
событий (ССС) (10,2 % vs. 10,6 %) [24].

Интересные данные о  безопасности тактики 
первичного выполнения КТ-КГ с  определени-
ем FFRCT были получены в  регистре ADVANCE. 
В данной работе у больных с отрицательным FFRCT 
(> 0,8) отмечено достоверно меньшее число случа-
ев смерти и инфаркта миокарда (ИМ), а также про-
цедур реваскуляризации по сравнению с группой 
с положительным FFRCT (≤ 0,8) [25]. Схожие дан-
ные получены и в исследовании NXT, в котором 
у  пациентов со  стабильной ИБС положительный 
FFRCT (≤ 0,8) был достоверным предиктором ССС 
и  обладал большей прогностической ценностью 
по  сравнению с  обнаружением сужений КА при 
КТ-КГ [26].

В настоящее время единственным одобрен-
ным U. S. Food and Drug Administration (FDA) ме-
тодом определения FFRCT служит HeartFlow, при 
котором параметры гемодинамики вычисляются 
внешними суперкомпьютерами с  использовани-
ем специального программного обеспечения, что 
определяет его высокую стоимость (свыше 1000 $) 
и ограниченную доступность [23].

Альтернативой FFRCT считается перфузион-
ное сканирование миокарда [27]. КТ-перфузия 
может выполняться в  статическом и  динамиче-
ском режимах. Статическая перфузия подразу-
мевает одно сканирование на  пике накопления 

Рис. 2. КТ-коронарная ангиография с применением технологии FFRCT HeartFlow®  
(Rajiah P, et al. (2022) [23])

Figure 2. CT-coronary angiography with FFRCT HeartFlow® technology (Rajiah P, et al. (2022) [23])
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контрастного препарата в  артериальную фазу. 
При динамической перфузии выполняется се-
рия сканирований в период прохождения болюса 
контрастного препарата через миокард. Для про-
ведения стресс-теста в том и в другом вариантах 
используется фармакологический стрессорный 
агент, как правило, аденозинтрифосфат натрия 
(АТФ). На  рисунке 3 представлен протокол ди-
намической КТ-перфузии при выявлении погра-
ничных стенозов по данным КТ-КГ для функци-
ональной оценки перфузии миокарда в состоянии 
покоя/нагрузки и  визуализации в  отсроченной 
фазе с  указанием оптимальных временных ин-
тервалов между сериями сканирований, способ-
ствующих полному выведению контрастного ве-

щества, что служит важным фактором получения 
качественных изображений [28].

Статическая КТ-перфузия миокарда является 
наиболее распространенной модификацией этой 
методики, поскольку может использовать тот же 
набор данных, что были получены при КТ-КГ. 
В данной ситуации изучение перфузии миокарда 
выполняется одновременно с получением инфор-
мации об анатомии коронарного русла, выражен-
ности атеросклеротического поражения и степени 
сужений КА [27]. При статической КТ-перфузии 
возможен только качественный анализ, при кото-
ром наличие в  миокарде левого желудочка (ЛЖ) 
участков сниженного накопления контрастного 
препарата свидетельствует о  гемодинамически 

Рис. 3. Протокол проведения динамической КТ-перфузии миокарда при выявлении пограничных 
стенозов КА (Assen MV, et al. (2020) [28])

Figure 3. Protocol for dynamic CT myocardial perfusion in cases of borderline coronary artery stenoses 
(Assen MV, et al. (2020) [28])

Рис. 4. КТ-перфузия миокарда в статическом режиме. Исходные данные в покое А-Е и на пике 
фармакологической нагрузки F-J. Дефекты перфузии миокарда (указаны стрелками) в передних, 

апикальных и передне-боковых отделах ЛЖ непосредственно после введения АТФ  
(Inacio JR, et al. (2022) [29])

Figure 4. Static CT myocardial perfusion imaging. Baseline data at rest A-E and at peak 
pharmacological stress F-J. Myocardial perfusion defects (indicated by arrows) in the anterior, apical, 

and anterolateral left ventricular segments immediately after ATP administration (Inacio JR, et al. 
(2022) [29])



 233том 12 № 3 / 2025

Кардиология / Cardiology

значимых сужениях в соответствующих КА [22]. 
Данные участки выглядят темнее, чем нормально 
перфузируемый миокард (рис. 4) [29].

На сегодняшний день эксперты считают не-
обходимыми дальнейшие исследования для под-
тверждения диагностической эффективности пер-
фузионной КТ и стандартизации количественной 
оценки полученных результатов, а  технологии 
определения FFRCT присвоили IIb класс рекомен-
даций при верификации обструктивной ИБС у па-
циентов с  пограничными стенозами КА по  дан-
ным КТ-КГ [7].

КТ-коронарная ангиография в оценке 
морфологических характеристик 
атеросклеротических бляшек

Последние достижения в  области патобиоло-
гии коронарного атеросклероза привели к  изме-
нению базовых представлений об особенностях 

течения ИБС и  механизмах развития ОКС. Все 
большее внимание привлекает не  степень стено-
за КА, а функциональное состояние бляшки [30]. 
Очевидна вероятность развития острых атеротром-
ботических событий даже при АСБ, считающихся 
гемодинамически незначимыми,  — так называе-
мых бляшках высокого риска. Сегодня выделяют 
анатомические, функциональные и  биомеханиче-
ские компоненты таких АСБ [31]. К ним относятся 
диаметр обструкции, объем АСБ, толщина фиброз-
ной покрышки, микрокальцификация, аккумуля-
ция макрофагов, активность воспаления, индекс 
липидного ядра, наличие некротического ядра, ар-
териальное ремоделирование, наружное перпенди-
кулярное и продольное давление на АСБ [31, 32].

По данным регистра Western Denmark Heart 
Registry, включавшего 23 759 пациентов со стабиль-
ной ИБС, основным фактором риска ССС (ИМ, ин-
сульт и смерть) является не стеноз КА, а количество 

Позитивное ремоделирование КА на фоне 
аккумуляции в стенке артерии атероматозных масс

АСБ с низкой плотностью (менее 30 HU)

АСБ с cимптомом «кольца салфетки» (napking ring 
sign)

Точечные включения кальция в составе АСБ

Рис. 5. Признаки атеросклеротических бляшек высокого риска (Puchner SB, et al. (2014) [36])

Figure 5. Characteristics of high-risk atherosclerotic plaques (Puchner SB, et al. (2014) [36])
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бляшек [33]. В  многоцентровом рандомизирован-
ном исследовании ISCHEMIA изучена роль ише-
мии миокарда как возможного триггера ССС в про-
тивоположность «гипотезе бляшки» [34]. В данном 
исследовании 5179 пациентов с верифицированной 
ишемией миокарда были рандомизированы в груп-
пы инвазивной стратегии с  оптимальной лекар-
ственной терапией (n = 2588) и  консервативного 
лечения (n = 2591). Частота первичной конечной 
точки (сумма случаев смерти, ИМ, госпитализа-
ций в связи с нестабильной стенокардией и сердеч-
ной недостаточностью) прогрессивно возрастала 
в  зависимости от  тяжести и  распространенности 
коронарного атеросклероза, составляя для боль-
ных с  однососудистым, двухсосудистым и  трех-
сосудистым поражением 8,2 %, 11,9 % и  23,9 % 
соответственно. В  исследовании не  установлено 
достоверной зависимости между тяжестью ишемии 
миокарда и вероятностью ССС. Кроме того, не от-
мечено уменьшения частоты первичной конечной 
точки в группе инвазивной стратегии (чрескожное 
коронарное вмешательство или коронарное шунти-
рование) по сравнению с медикаментозным лечени-
ем (13,3 % vs. 15,5 %, р = 0,34), что свидетельствует 
о необходимости тщательного отбора больных для 
коронарной реваскуляризации [35].

Как уже упоминалось выше, КТ-КГ позволяет 
проанализировать как степень атеросклеротиче-
ского поражения КА, так и выявить бляшки «вы-
сокого риска» с  целью применения персонализи-
рованных методов лечения. К  таким признакам 
относятся позитивное ремоделирование КА (более 
1,1), обнаружение зон низкой плотности в  бляш-
ке (менее 30 HU), симптом «кольца салфетки» 
(napkin ring sign), а  также наличие микрокальци-
натов в структуре бляшки (рис. 5) [36].

В исследовании SCOT-HEART прогностически 
неблагоприятным фактором риска ИМ служит по-
казатель количества АСБ, имеющих низкую плот-
ность, независимо от профиля кардиального риска 
или наличия сужений в  КА. При наличии более 
4 % бляшек с критериями низкой плотности от все-
го количества АСБ (total plaque burden) отмечено 
5-кратное увеличение частоты развития ИМ [30].

Таким образом, основной детерминантой, опре-
деляющей прогноз больного стабильной ИБС, 
становится не  столько степень стеноза, сколько 
распространенность коронарного атеросклероза 
и характер АСБ, что подчеркивает необходимость 
распознавания структуры атеросклеротического 
поражения коронарного русла в ранние сроки за-
болевания для принятия решения о  проведении 
первичной профилактики у больных без обструк-
тивных изменений в КА.

Технические ограничения  
при КТ-коронарной ангиографии

Использование КТ-КГ в диагностике ИБС име-
ет ряд ограничений, связанных с качеством полу-
чаемых изображений. Наиболее распространен-
ными причинами, приводящими к возникновению 
двигательных артефактов, служат нерегулярный 
ритм, высокая частота сердечных сокращений 
(ЧСС) и  невозможность адекватной задержки 
дыхания [37]. Для оптимизации изображений 
применяют фармакологическую коррекцию ЧСС 
бета-адреноблокаторами, многоплоскостную ре-
конструкцию или корректировку фаз реконструк-
ции при постобработке исходных данных [6, 37].

Получению ложноположительных результа-
тов способствуют выраженный кальциноз АСБ, 
при котором они могут казаться больше, чем есть 
на самом деле, что приводит к переоценке степени 
стеноза КА [38]. Нивелировать данный феномен 
при постпроцессинге позволяет использование 
итеративной реконструкции [39]. Кроме того, во-
круг кальцинированных АСБ, а также стентов мо-
жет возникать эффект усиления сигнала, который 
ошибочно воспринимается как стеноз [9]. Исклю-
чить подобные артефакты можно путем получе-
ния виртуальных моноэнергетических изображе-
ний с помощью двухэнергетической КТ [40].

Техническая проблема визуализации стен-
тов, особенно диаметром менее 3 мм, связана 
с  пространственным разрешением томографов. 
КТ последнего поколения со  сверхвысоким про-
странственным разрешением (UHR-СТ) и с детек-
торами, подсчитывающими число фотонов (PCD-
СТ) за счет высокой разрешающей способности 
и использования технологии реконструкции с вы-
соким разрешением, способны обеспечить опти-
мальную визуализацию просвета стента [41].

Таким образом, современные томографы сни-
жают влияние ЧСС на качество получаемых изо-
бражений и открывают перспективы обследования 
больных с  нарушениями ритма, а  также оценки 
степени рестеноза в стентах [22, 41]. Применение 
высокотехнологичного оборудования позволит 
минимизировать влияние технических ограниче-
ний на диагностическую ценность КТ-КГ и повы-
сить ее доступность для пациентов.

Заключение
На сегодняшний день КТ-КГ рассматривает-

ся, наряду с функциональными тестами, как пер-
вый этап диагностического поиска у  пациентов 
с предполагаемым диагнозом ИБС. КТ-КГ позво-
ляет определить наличие и  степень атеросклеро-
тического поражения КА, оценить структуру АСБ 
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с  выявлением признаков ее нестабильности, ко-
торые служат детерминантами неблагоприятного 
прогноза, что способствует рациональному управ-
лению сердечно-сосудистыми рисками и  разви-
тию персонализированной медицины.

Технология FFRCT помогает охарактеризовать 
функциональную значимость стеноза КА, а  дина-
мическая перфузионная КТ представляется эффек-
тивной альтернативой нагрузочному тестированию.  
Особенно актуальной комбинация FFRCT и КТ-перфу-
зии является для принятия решений о необходимости 
проведения коронарной реваскуляризации и первич-
ной профилактики. Следует отметить, что широкое 
применение перспективных методик FFRCT и КТ-пер-
фузии миокарда ограничивает недостаточное осна-
щение медицинских учреждений усовершенство-
ванными компьютерными томографами с  высоким 
временным и пространственным разрешением.

Использование высокотехнологичных неинва-
зивных методов коронарной визуализации в кли-
нической практике позволит оптимизировать 
процессы маршрутизации больных за счет их 
эффективного отбора для инвазивных процедур 
и повышения диагностической ценности плановой 
КАГ в выявлении обструктивной ИБС, что необ-
ходимо для обеспечения качественной медицин-
ской помощи населению РФ.
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