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    ЛУЧЕВЫЕ МЕТОДЫ ОЦЕНКИ КАЛЬЦИНОЗА КОРОНАРНЫХ АРТЕРИЙ 
 

Джанчатова Б.А., Капанадзе Л.Б., Серова Н.С. 

 
данном научном обзоре представлена оценка кальциноза коронарных артерий 

различными методами лучевой диагностики. Описаны диагностические воз-

можности рентгенографии, флюороскопии, электронно-лучевой томографии 

(ЭЛТ), внутрисосудистого ультразвукового исследования (ВСУЗИ), мультиспиральной 

компьютерной томографии (МСКТ) у пациентов с ИБС. Представлены преимущества 

каждого из методов, а также ограничения их применения в клинической практике. 
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RADIOLOGY IN ASSESSMENT OF CORONARY ARTERIES CALCIFICATION 

 

Dzhanchatova B.A., Kapanadze L.B., Serova N.S. 
 

his scientific review presents an assessment of coronary arteries calcification with the 

help of different radiology methods. The diagnostic capabilities of radioscopy, fluoros-

copy, electron beam tomography (CRT), intravascular ultrasound (IVUS) and mul-

tislice computed tomography (MSCT) are described in patients with coronary artery disease. 

The advantages of each method and their limitations in clinical practice are also presented 

in this scientific review. 
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теросклероз коронарных артерий и ише-

мическая болезнь сердца (ИБС) являются  

самыми распространенными причинами 

смертности и инвалидизации в большинстве 

индустриально развитых странах.  Ежегодно в 

мире от сердечно-сосудистых заболеваний 

(ССЗ) умирает около 17 млн. человек, в Росcии – 

1,3 миллиона человек, из них около 600 000 че-

ловек – от ИБС [1, 2]. 

Атеросклероз является мультифокальным 

хроническим заболеванием, характеризующим-

ся возникновением в стенках артерии ̆ очагов 

липиднои ̆ инфильтрации и разрастанием со-

единительнои ̆ ткани (образование атеросклеро-

тических фиброзных бляшек) с последующим 

стенозом или окклюзией, приводящими к гемо-

динамическим нарушениям в зоне пораженно-

го сегмента сосуда. В основе патогенеза атеро-

склероза лежит сложный комплекс взаимо-

деи ̆ствий между сосудистои ̆ стенкои ̆, формен-

ными элементами крови, растворенными в ней 

биологически активными веществами и локаль-

ным нарушением кровотока [3, 4]. В развитии 

атеросклеротического поражения сосудов выде-

ляют такие патологические процессы, как вос-

паление, связанное с увеличением проницаемо-

сти эндотелия, его дисфункциеи ̆ и инфильтра-

циеи ̆ интимы циркулирующими лейкоцитами и 

моноцитами; миграция и пролиферация глад-

комышечных клеток (ГМК) в интиме под влия-

нием хемоаттрактантов с увеличением синтеза 

коллагена, эластина, гликозаминогликанов; 

кальциноз, свидетельствующий о дистрофии 

процесса; тромбоз или кровоизлияние в бляшку, 

являющиеся осложнением атеросклероза [5, 6, 

7, 8, 9]. 

Атеросклеротический кальциноз (кальци-

фикация) коронарных артерий – это организо-

ванныи ̆, регулируемыи ̆ процесс, который при-

водит к образованию формации костнои ̆ плот-

ности и возникает только при наличии других 

аспектов атеросклероза [10]. 

Морфологически атеросклеротическое по-

ражение коронарных артерий разделяется на 6 
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стадий (типов) [11]. Тип I (липидные “пятна”) 

представляет собои ̆ начальное повреждение со-

судистои ̆ стенки, при котором обнаруживаются 

повышенное число макрофагов и рассеянные 

пенистые клетки (макрофаги, содержащие ли-

попротеиды в цитоплазме). Эти изменения не-

редко определяются в младенческом возрасте. 

Повреждения типа II (липидные “полоски”) ха-

рактеризуются сочетанием отложений пени-

стых клеток и нагруженных липидами гладко-

мышечных клеток. Липидные “пятна” и липид-

ные “полоски” являются прототипом будущей 

атеросклеротической бляшки. Тип III  класси-

фицируется как промежуточное повреждение 

(преатерома), содержащее клетки, нагруженные 

липидами, а также рассеянные внеклеточные 

липидные вкрапления и нарушения целостно-

сти интимы. Тип IV (атерома) представляет со-

бой крупные экстраклеточные включения, сли-

вающиеся в большое липидное ядро атероскле-

ротического повреждения. Тип V включает ате-

росклеротические образования, которые могут 

также содержать толстые слои фиброзной со-

единительной ткани. Некоторые повреждения V 

типа сильно кальцифицированы (тип VB), а не-

которые состоят преимущественно из фиброз-

ной соединительной ткани – тип VС. Атероскле-

ротические бляшки с геморрагическими вклю-

чениями, поверхностными повреждениями и 

тромботическими наложениями относятся к VI 

типу. С прогрессированием атеросклеротиче-

скои ̆ бляшки в неи ̆ возрастает доля гидрокси-

апатита кальция. Кальции ̆ регулярно входит в 

состав более тяжелых поражении ̆, таких как 

атерома и фиброатерома, которые превалируют 

в третьеи ̆ декаде жизни [11]. Однако современ- 

ные методы диагностики позволяют обнаружи-

вать очаги кальциноза стенок коронарных ар-

терий на стадии липидных “пятен” и “полос”, в 

том числе у лиц молодого возраста. Таким обра-

зом, кальциноз коронарных артерий служит 

маркером не только терминальных (атерома, 

фиброатерома), но и ранних стадий атероскле-

роза. 

Лучевые методы визуализации и оценки 

кальцинатов коронарных артерий. 

Для выявления и оценки коронарного 

кальциноза используют следующие методы лу-

чевой диагностики: рентгенографию, флюоро-

скопию, электронно-лучевую томографию (ЭЛТ), 

мультиспиральную компьютерную томографию 

(МСКТ), внутрисосудистое УЗИ (ВСУЗИ). 

Рентгенография грудной клетки. 

Обнаружение участков кальциноза в ко-

ронарных артериях при помощи рентгеногра-

фии впервые описано в 1927 году [12]. На рент-

генограмме определяются участки затемнений, 

свидетельствующие о наличии кальцината (Рис. 

1). Однако коронарный кальциноз далеко не 

всегда определяется при помощи рентгеногра-

фии. Точность метода составляет 42% по срав-

нению с флюороскопией, которая не отличается 

большой чувствительностью [13]. Рентгеногра-

фия грудной клетки оказывается пригодной 

только в том случае, когда имеются обширные 

кальцинаты коронарных сосудов [14].  

В исследовании Sakuma et al. (1988 г.), где 

цифровая рентгенография сравнивалась с ан-

гиографией у 77 пациентов, обнаружение каль-

цинатов оказалось выше при использовании 

цифровой рентгенографии (71% против 32% 

для кальцинатов в левой передней нисходящей 

артерии и 27% против 0% для кальцинатов в 

правой коронарной артерии) [15]. 

Флюороскопия.  

Флюороскопия достаточно широко ис-

пользовалась для выявления кальцинатов коро-

нарных артерий [14]. 

По данным Carboni et al. (1985 г.) чув-

ствительность флюороскопии в определении 

кальциноза как маркера стеноза коронарных 

артерий (50% диаметра и более) варьирует от 

40 до 79% со специфичностью от 52 до 95% [16, 

17]. Результаты сравнивали с данными ангио-

графии. Detrano et al. (1987 г.) установили, что 

чувствительность цифровой флюороскопии 

выше и составляет 92% против 63% (Рис. 2) 

[16].  

Loecker et al. (1992 г.) сравнивали выявле-

ние кальцинатов при помощи флюороскопии с 

ангиографией у 613 бессимптомных молодых 

пациентов (средний возраст 40±5 лет) [18]. 

Установлена чувствительность – 66%, специ-

фичность – 78%, положительная прогностиче-

ская ценность – 38% и отрицательная прогно-

стическая ценность – 92% для значительного 

заболевания. При любом стенозе чувствитель-

ность  составляла 60%,  специфичность  –  85%,   

 

Рис. 1.  Рентгенограмма грудной клетки. 

Стрелкой указан участок обызвествления в проек-

ции стенок коронарных артерий. 

Источник: Терновой С.К., Федотенков И.С. 

МСКТ сердца: руководство, 2013 г. 
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положительная прогностическая ценность – 68 

%, отрицательная прогностическая ценность – 

80%. Авторы сделали вывод о том, что исследо-

вание, которое не показывало коронарный 

кальций, характеризовалось низким риском 

развития значительной  ИБС, в то время как 

отображение коронарного кальция свидетель-

ствовало о повышенном риске ИБС.  

Uretsky et al. (1988 г.) также сравнивали 

флюороскопию с коронарной ангиографией по 

способности обнаруживать кальцинаты [19]. 

Были изучены 600 пациентов и установлено, 

что чувствительность в обнаружении кальция 

при ангиографически значимых стенозах со-

ставляет 65%, а специфичность превышает 

90% у пациентов, которым менее 45 лет; спе-

цифичность – 85% у пациентов, которым менее 

55 лет. У пациентов, которым менее 45 лет, 

единственный незначительный очаг кальциноза 

повышает риск возникновения стеноза, в то 

время как кальциноз двух и более сосудов у па-

циентов в возрасте от 45 до 64 лет в значитель-

ной степени увеличивает риск выявления зна-

чимого стеноза. Авторы предположили, что воз-

раст пациентов и количество кальцифициро-

ванных сосудов  являются факторами риска 

существенно значимого стеноза. Однако флюо-

роскопия не помогает выявлять значимый сте-

ноз у пациентов старше 65 лет.  

В исследовании Bobbio et al. (1988 г.) было 

доказано, что флюороскопия имела 72% диа-

гностическую и 67% прогностическую ценность 

в постановке диагноза ИБС и предсказании 

возникновения сердечно-сосудистых осложне-

ний [20].  

Kelley и Newell (1983 г.) изучали ценность 

флюороскопии в обнаружении кальциноза ко-

ронарных артерий. Флюороскопия является бо-

лее чувствительной в обнаружении коронарного 

кальциноза, чем депрессия сегмента ST на 

стресс-ЭКГ; однако комбинация предсказатель-

ной ценности флюороскопии и стресс-ЭКГ вы-

ше, чем у каждого метода по отдельности. Про-

гноз для пациентов с ИБС, у которых нет каль-

циноза, гораздо лучше, чем у тех, у кого он есть 

[14]. 

В исследовании Agatston и Janowitz (1992 

г.), в котором сравнивались данные флюоро-

скопии с данными электронно-лучевой томо-

графии, было установлено, что только в 52% 

обнаруживались кальцинаты при помощи флю-

ороскопии [21].      

Флюороскопия является доступной как в 

поликлиниках, так и в стационарах, это иссле-

дование является относительно недорогим, но 

имеет серьезные недостатки. Помимо малой и 

средней чувствительности, флюороскопическое 

определение кальция зависит как от опыта и 

знании ̆ оператора, а также от количества сде-

ланных проекции ̆. К немаловажным факторам 

относятся размеры тела пациента, прилежащие 

анатомические структуры и кальцификаты в 

позвонках и клапанных кольцах. При помощи 

флюороскопии невозможно количественно оце-

нить кальциноз коронарных артерий [21].      

Электронно-лучевая томография (ЭЛТ). 

Сверхскоростная КТ или электронно-

лучевая томография (ЭЛТ) имеет значительные 

преимущества в определении кальциноза коро-

нарных артерий. Изображения могут быть по-

лучены в течение 100 мс. Благодаря высокому 

пространственному разрешению малые количе-

ства кальция могут быть выявлены со значи-

тельной точностью [21].  

В середине 80-х годов появилась разно-

видность рентгеновскои ̆ КТ – ЭЛТ. Tanenbaum 

et al. (1989 г.) и Janowitz et al. (1988 г.) впервые 

сообщили об использовании ЭЛТ для определе-

ния кальцинатов в коронарных артериях [26, 

27]. Как и при традиционной КТ, рентгеновское 

излучение при ЭЛТ возникает при торможении 

потока электронов вольфрамовой мишенью-

анодом. Однако в отличие от КТ в качестве ис-

точника электронов используется “электронная 

пушка” (небольшой линейный ускоритель), поз-

воляющая генерировать рентгеновские лучи 

быстрее обычной рентгеновской трубки и за 

счет этого значительно сократить время скани-

рования. Для того, чтобы полностью исключить 

артефакты от движения сердца, время скани-

рования составляет менее 100 мс. Так как дви-

жение миокарда относительно меньше в фазу 

диастолы, артефакты уменьшены с помощью 

синхронизации с ЭКГ. ЭЛТ-исследование вы-

полняется  с толщиной ̆ среза от 1,5 до 6 мм (ча- 

 

Рис. 2. Цифровая (субтракционная) флюо-

роскопия. 

Кальцинаты в правой и левой коронарных артери-

ях. RCA – правая коронарная артерия; LAD – левая 

передняя нисходящая артерия. 

Источник: Detrano R. et al., 1985 г.   
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ще всего 3 мм) для обнаружения кальцинатов. 

Сканирование производится во время задерж-

ки дыхания пациентом; во время однои ̆ за-

держки можно сделать от 30 до 40 срезов. Ко-

ронарные артерии хорошо визуализируются с 

помощью ЭЛТ, так как периартериальная жи-

ровая ткань, обладающая более низкой КТ-

плотностью, является контрастнои ̆ по отноше-

нию к крови в коронарных артериях, в то вре-

мя как кальцинаты хорошо идентифицируются 

вследствие высокои ̆ КТ-плотности по отноше-

нию к крови [10]. Agatston et al. (1992 г.) была 

разработана шкала измерении ̆, основанная на 

коэффициенте рентгеновского поглощения и 

площади кальцинатов, которая позволила стан-

дартизовать результаты исследования кальцие-

вых отложений в коронарных сосудах [21]. Со-

гласно этой шкале коронарный кальциноз 

определяется как участок плотностью более 130 

HU и площадью более 1 мм2. (Рис. 3). В каче-

стве суммарного показателя используется каль-

циевыи ̆ индекс (КИ), которыи ̆ определяется пу-

тем умножения площади поражения на фактор 

плотности. Фактор плотности вычисляют по пи-

ковой плотности кальциноза, принимающийся 

за 1 ед. для кальцинатов плотностью 130-199 

HU, 2 ед. – для кальцинатов плотностью 200-

299 HU, 3 ед. – для кальцинатов плотностью 

300-399 HU, 4 ед. – для кальцинатов плотно-

стью 400 HU и более. Общии ̆ КИ вычисляется 

как сумма индексов на всех томографических 

срезах [28].  

В исследовании Agatston et al. (1990 г.) с 

использованием ЭЛТ для определения кальци-

ноза коронарных артерий было обследовано 584 

пациентов, 50-ти из которых проводилась флю-

ороскопия [29]. Пациенты были разделены на 2 

группы: 109 пациентов с ИБС в анамнезе и 475 

– без ИБС. Средний возраст пациентов – 48 лет. 

Чувствительность ЭЛТ в определении коронар-

ного кальциноза составила 71-74%, специфич-

ность – 70-91 %.Отрицательная прогностиче-

ская ценность КИ=0 составила 94-100%. ЭЛТ 

обнаружила кальцинаты в 90%, флюороскопия 

– в 52%. Таким образом, авторы сделали вывод, 

что ЭЛТ является превосходным методом для 

выявления и количественного подсчета кальци-

ноза коронарных артерий. 

Breen et al. (1992 г.) провели обследование 

100 пациентов в возрасте 23-59 лет, которым 

проводилась ЭЛТ и коронарная ангиография 

[30]. Значительный стеноз коронарных артерий 

- более 50% просвета сосуда. Чувствительность 

ЭЛТ в обнаружении кальциноза при ангиогра-

фически значимом стенозе составила 100%, 

специфичность – 47%. В тех случаях, когда ко-

ронарная ангиография выявляла стеноз более 

10%, чувствительность ЭЛТ составляла 94%, 

специфичность – 72%. Авторы пришли к выво-

ду, что ЭЛТ - сканирование является важным 

методом выявления кальцинатов у пациентов 

моложе 60 лет. Breen et al. (1992 г.) также обна-

ружили, что ЭЛТ выявляла коронарный кальци-

ноз у всех пациентов с ангиографически дока-

занной ИБС, в то время как некоторые пациен-

ты имели кальцинаты в коронарных артериях, 

обнаруживаемые при ЭЛТ, без ангиографиче-

ски установленной ИБС [30]. 

Stanford et al. (1992 г.) доказали, что от-

сутствие кальциноза на ЭЛТ является значи-

тельным показателем отсутствия ИБС у паци-

ента [31].  

Таким образом, ЭЛТ является информа-

тивным неинвазивным методом для выявления 

и количественного подсчета кальциноза коро-

нарных артерий. ЭЛТ демонстрирует достаточ-

но высокую точность в предсказании наличия 

ангиографически значимых стенозов  коронар-

 

Рис. 3,а. 

 

Рис. 3,б. 

 

Рис. 3,в. 

Рис. 3.  Электронно-лучевая томография сердца. Аксиальные срезы. 

Кальцинаты в левой передней нисходящей артерии (а), правой коронарной артерии (б), левой огибающей 

артерии (в)(указаны стрелками). 

Источник: Гагарина Н.В., Синицын В.Е., Терновои ̆ С.К. «Медицинская визуализация», 2000 г. 
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ных артерий и ИБС [32]. Чувствительность со-

ставляет от 71 до 100%, специфичность - от 41 

до 100%, положительная прогностическая цен-

ность варьировала от 55 до 100%, отрицатель-

ная прогностическая ценность – от 58% до 

100%. Значительный разброс данных связан с 

различным составом пациентов в исследовани-

ях, разными протоколами и различными мето-

дами статистической оценки результатов. 

Несмотря на высокий уровень чувстви-

тельности и специфичности ЭЛТ в выявлении 

кальцинатов коронарных артерий, недостатка-

ми можно считать высокую стоимость оборудо-

вания и их малую распространенность [10]. 

Компьютерная томография (КТ). 

Компьютерная томография (КТ) является 

очень чувствительным методом в выявлении 

кальциноза, так как кальций способствует 

ослаблению рентгеновских лучей. Ограничени-

ями КТ является длительное время сканирова-

ния, артефакты движения, неспособность ко-

личественно оценить размер бляшки.  

Timins et al. (1991 г.) установили, что чув-

ствительность данного метода в обнаружении 

кальцинатов коронарных артерий в качестве 

маркера ангиографически значимых стенозов  

составляет 16-78%, специфичность  –  78-100%, 

положительная прогностическая ценность  –  

83-100% [22]. Показатели кальциноза на КТ в 

правой коронарной артерии имели слабую кор-

реляцию с ангиографическими показателями. 

Авторы пришли к выводу, что ИБС, вероятно, 

возможна, когда обнаружен коронарный каль-

циноз на КТ – изображениях грудной клетки.    

КТ помогает выявлять кальциноз коро-

нарных артерий. Moore et al. (1989 г.) разрабо-

тали систему оценки коронарного кальциноза и 

сравнили обнаружение кальциноза на обычной 

КТ с выявлением стеноза диаметром 70% или 

более при ангиографии [23]. Обширный каль-

циноз имел высокую положительную прогно-

стическую ценность для ИБС. Ангиография 

подтверждает стеноз в 88% кальцинированных 

и 57% некальцинированных коронарных арте-

рий, определяемых при помощи КТ. Так как в 

данном исследовании использовались 10 мм 

срезы, то небольшие кальцинаты могли быть 

пропущены.  

R. Reinmuller и Lipton (1990 г.) использо-

вали КТ, флюороскопию и ангиографию при 

исследовании 47 пациентов, чей средний воз-

раст составил 57 лет [24]. КТ-исследование про-

демонстрировало кальциноз в 62% коронарных 

артерий со значительными изменениями, выяв-

ленными при ангиографии, в то время как 

флюороскопия  – только в 32%. Таким образом, 

было показано, что КТ превосходит флюороско-

пию в определении кальциноза коронарных ар-

терий при ИБС [24, 25]. В группе бессимптом-

ных пациентов коронарный кальциноз был об-

наружен только у 4%. В данном исследовании 

КТ подтвердила кальциноз коронарных артерий 

у всех пациентов, у которых флюороскопия по-

казала кальциноз, и у всех пациентов, у кото-

рых ангиография продемонстрировала стеноз. 

Таким образом, к недостаткам КТ в те го-

ды относилось длительное время сканирования, 

которое приводило к образованию артефактов 

от движения и плохой визуализации кальцина-

тов [10]. В настоящее время решение этих про-

блем стало возможно благодаря развитию сле-

дующего этапа в КТ – созданию МСКТ. 

Мультиспиральная компьютерная томо-

графия (МСКТ). 

 

Рис. 4,а. 

 

Рис. 4,б. 

 

Рис. 4,в. 

Рис. 4,а.  МСКТ. 

Коронарные артерии пациента с 

минимальным кальцинозом. 

Кальцинаты в проекции стенок 

передней нисходящей артерии 

(ПНА). Суммарный КИ = 12 ед. 

(указаны стрелкой). 

Рис. 4,б.  МСКТ. 

Коронарные артерии пациента с 

умеренным кальцинозом. Каль-

цинаты в проекции стенок левой 

коронарной артерии (ЛКА) и пе-

редней нисходящей артерии 

(ПНА). Суммарный КИ = 109 ед. 

(указаны стрелками). 

Рис. 4,в.  МСКТ. 

Коронарные артерии пациента с 

выраженным кальцинозом. Кальци-

наты в проекции стенок передней 

нисходящей артерии (ПНА), огиба-

ющей артерии (ОА) и правой ко-

ронарной артерии (ПКА). Суммар-

ный КИ = 3780 ед. (указаны стрел-

ками). 
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Новые возможности открывает использо-

вание мультиспиральной компьютерной томо-

графии (МСКТ), которая позволяет достоверно 

выявлять незначительные кальцинаты даже у 

пациентов с ожирением. В данных системах 

существует возможность синхронизации с ЭКГ 

и количественного подсчета кальцинатов. Од-

нако время сканирования при МСКТ все же 

больше (250 мс), чем у ЭЛТ (100 мс). 

Оценка кальциноза коронарных артерий с 

помощью МСКТ с определением кальциевого 

индекса (КИ) представлена на рисунке 4 (а, б, 

в). 

В течение последнего десятилетия МСКТ 

очень быстро совершенствуются от 4-срезовой 

до 640-срезовой технологии детекторов. Увели-

чение охвата объема сопровождалось повыше-

нием скорости вращения гентри и использова-

нием миниатюрных элементов детекторов.  В 

результате этого повышение временного и про-

странственного разрешения вело к непрерыв-

ному улучшению качества изображений. 

В исследованиях по сравнению эффек-

тивности МСКТ и ЭЛТ в выявлении кальциноза 

коронарных артерий и оценке кальциевого ин-

декса была показана высокая степень корреля-

ции между данными двух методов [37]. При 

низких показателях КИ (<100 ед.) вариабель-

ность составляла 32%. Так как число пациентов 

с КИ менее 100 ед. было незначительным, сум-

марный уровень корреляции оказался высоким. 

При проведении такого исследования особенно-

стью было определение объемного КИ, которое 

значительно повышало уровень корреляции 

между МСКТ и ЭЛТ (r=0,99). Средний коэффи-

циент вариации достиг 17%. Из 99 пациентов, 

включенных в исследование, 26 имели КИ ме-

нее 100 ед., а коэффициент вариации КИ меж-

ду МСКТ и ЭЛТ был практически одинаковым 

для групп с КИ выше и ниже 100 ед. [38]. 

В исследовании Stanford et al. (2004 г.), 

включавшем 78 пациентов, было проведено 

сравнение МСКТ и ЭЛТ при определении КИ у 

пациентов со значениями этого показателя не 

более 400 ед..  Для подгруппы пациентов с КИ 

больше 11 ед. разница в его значениях, выяв-

ленных с помощью данных методов, составляла 

от 15 до 30%. Для подгруппы с КИ менее 11 ед. 

- от 65 до 67,9%. Был сделан вывод, что корре-

ляция между МСКТ и ЭЛТ является высокой, но 

при КИ меньше 11 ед. расхождения между дан-

ными МСКТ и ЭЛТ являются значимыми [39]. 

Внутрисосудистое ультразвуковое ис-

следование (ВСУЗИ, IVUS). 

Внутрисосудистое ультразвуковое иссле-

дование является “золотым стандартом” в  

оценке морфологии коронарной бляшки и сте-

пени стеноза у пациентов, которым проводится 

коронарная ангиография [33]. ВСУЗИ - един-

ственный метод, с помощью которого достига-

ется послои ̆ная визуализация стенки коронар-

нои ̆ артерии in vivo. Разрешающая способность 

ВСУЗИ составляет 250 мкм. Кальциноз выгля-

дит как гиперэхогенная область с затенением. 

Фиброзные некальцинированные бляшки – как 

гиперэхогенная область без затенения. Так как 

обнаружение кальция основывается на фено-

мене ультразвуковои ̆ тени, это требует доста-

точного количества кальция с латеральнои ̆ про-

тяженностью в значительнои ̆ степени больше, 

чем 250 мкм (Рис. 5). По данным G.J. Friedrich 

et al. (1994 г.) чувствительность ВСУЗИ в обна-

ружении кальцинатов составляет 97% [34]. Для 

кальцинатов площадью менее 0,05 мм2 чув-

ствительность составила всего лишь 64%, а 

специфичность оставалась высокои ̆ [10]. Недо-

статком данного метода, по сравнению с дру-

гими визуализирующими методами, является 

его инвазивность и то, что ВСУЗИ может визуа-

лизировать только ограниченную часть коро-

нарной системы; дороговизна и отсутствие 

стандартизированной количественной оценки 

результатов [35]. Таким образом, данное иссле-

дование не может выполняться рутинно всем 

пациентам и использоваться для скрининга за-

болевании ̆ коронарных артерии ̆. 

Магнитно-резонансная томография 

(МРТ). 

Возможности магнитно-резонансной то-

мографии (МРТ) в выявлении кальциноза коро-

нарных артерий ограничена. Кальции ̆ обычно 

характеризуется низкои ̆ интенсивностью сиг-

нала на Т1- и Т2-взвешенных изображениях, 

что связано с низкои ̆ плотностью возбужденных 

радиочастотным импульсом протонов в каль-

цинированной бляшке. Но время Т1-

релаксации может увеличиваться за счет по-

верхностных механизмов, и это может приве-

сти к гиперинтенсивному сигналу. Таким обра-

 

Рис. 5.  ВСУЗИ. 

Поперечное сечение коронарной артерии, каль-

цинированная бляшка. 

Источник: Ahmed H. et al. Journal Tunis Med., 

2013. 
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зом, выявление кальцинатов коронарных арте-

рий с помощью МРТ затруднено [10]. Магнитно-

резонансная ангиография (МРА) позволяет оце-

нить состав бляшки, но не может быть широко 

использована в ближайшем будущем из-за вы-

сокой стоимости и сложности методологии [36].  

Заключение. 

Таким образом, на основании проанали-

зированных исследований, можно сделать вы-

вод о том, что МСКТ коронарных артерий явля-

ется достоверным и надежным методом луче-

вой диагностики в оценке коронарного кальци-

ноза, обладающим рядом таких преимуществ, 

как неинвазивность, высокое пространственное 

разрешение и быстрота выполнения исследова-

ния. Самые современные мультиспиральные 

компьютерные томографы обеспечивают визу-

альную оценку обширности коронарных бля-

шек, а также распространение некальцифици-

рованных и кальцифицированных бляшек у 

пациентов с различными клиническими прояв-

лениями. Кроме того, информация об атеро-

склерозе и кальцинозе коронарных артерий по 

данным МСКТ может быть клинически полез-

ной для стратификации риска ИБС. 
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