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ЦЕЛЕВЫХ АРТЕРИЙ ДЛЯ ОПРЕДЕЛЕНИЯ ТАКТИКИ ОПЕРАЦИЙ  
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ель исследования. Сравнение диагностических возможностей традиционной 

коронарографии (КАГ) и мультиспиральной компьютерной томографии 

(МСКТ) коронарных артерий в оценке кальциноза дистального русла коро-

нарных артерий (КА) у пациентов, направляемых на операцию коронарного 

шунтирования (КШ). 

Материалы и методы. В исследование вошло 106 пациентов с дистальным 

кальцинозом целевых коронарных артерий, определенным по КАГ. Анализ КАГ с опре-

делением выраженности кальциноза, а также с оценкой тяжести поражения коронар-

ного русла по шкалам SYNTAX score и специально разработанного индекса диффузного 

поражения (ИДП) проводился тремя независимыми экспертами. С целью уточнения ло-

кализации и степени выраженности кальциноза и решения вопроса об предполагаемом 

объеме и технике выполнения оперативного вмешательства всем пациентам выполня-

лась МСКТ КА. В ходе исследования проводилось определение содержания кальция в 

пораженном сосуде или его сегменте (lesion and vessel specific coronary artery calcium 

score) и расчет среднего количества вовлеченных сегментов с кальцинозом на пациента 

(segment involvement score).  

Результаты. В ходе статистического анализа показателей шкалы ИДП и Vessel 

specific Agatston score шунтируемых КА была установлена положительная корреляцион-

ная связь (r = 0,806 по шкале Чеддока), подтверждающая объективность оценки ди-

стальных кальцинированных поражений. При сравнительном анализе рентгенологиче-

ских методов исследования с использованием шкалы тяжести поражения коронарных 

артерий по количеству вовлеченных сегментов с кальцинозом, были получены следую-

щие данные: поражение 1-2 сегментов при КАГ наблюдалось у 4 пациентов, при МСКТ 

– не было выявлено (p <0,05); поражение >8 сегментов при КАГ – у 8 пациентов, при 

МСКТ – у 20 пациентов (р <0,05). Среднее значение segment involvement score при 

МСКТ было выше, чем при КАГ и составило 8,2±2,7 против 5,9±2,9 соответственно (p 

<0,05), что определяет более высокие диагностические возможности мультиспиральной 

компьютерной томографии в оценке кальциноза коронарных артерий. 

Заключение. Были получены достоверно значимые преимущества МСКТ для де-

тализации поражения и определения хирургической тактики КШ при сравнении с  КАГ 

у пациентов с дистальным кальцинозом КА, а также эффективность включения МСКТ 

КА в предоперационное обследование этой категории больных. 
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urpose. To compare of the diagnostic capabilities of coronary angiography  (CAG) 

and  multi-slice cardiac computed tomography for the evaluation of coronary arter-

ies distal calcification  in patients directed to the coronary artery bypass surgery 

(CABG). 

Material and methods. The study included 106 patients with calcification of the tar-

get coronary arteries identified during the CAG. The analysis of angiographic data with the 

determination of the severity of calcification, as well as the assessment of the severity of cor-

onary lesion by the SYNTAX score and the purposefully crafted «index of diffuse disease» 

(IDD) was carried out by three independent experts. All patients underwent coronary artery 

MSCT with the assessment of lesion and vessel specific coronary artery calcium score to 

evaluate the severity and localization of calcification to determine the operation technique of 

performing surgical intervention.  The severity of the coronary arteries lesions was evaluated   

by the scale of the average segment involvement score. 

Results. A statistical analysis of the indicators of the IDD scale and the Vessel spe-

cific Agatston score established a positive correlation of high crowding (r = 0.806) according 

to the Cheddock scale. A comparative analysis of X-ray methods using the severity scale of 

coronary artery lesions and the number of involved distal calcification segments  showed the 

following data: lesion of 1-2 segments by CAG was observed in 4 patients, by MSCT - 0 (p 

<0.05); lesion > 8 segments by CAG - 8 patients, by MSCT - 20 patients (p <0.05). The aver-

age segment involvement score by MSCT was higher than by CAG and were 8.15 ± 2.7 ver-

sus 5.9 ± 2.9 (p <0.05). 

Conclusion. Significant advantages of MSCT were noted for detailing the lesion and 

determining surgical tactics of CABG compared with CAG in patients with distal coronary 

artery calcification, as well as the effectiveness of including MSCT in the preoperative exam-

ination of this category of patients.  
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artery bypass grafting. 
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альциноз коронарных артерий (ККА) у 

пациентов с ишемической болезнью 

сердца (ИБС) достоверно связан с 

развитием осложнений и неудовле-

творительными клиническими резуль-

татами, как при стентировании, так и при ко-

ронарном шунтировании (КШ) [1 - 3]. В насто-

ящее время существуют диагностические мето-

ды исследования, позволяющие оценить каль-

циноз коронарных артерий (ККА) и качествен-

но, и количественно. Однако, использование 

таких инвазивных методов, как внутрисосуди-

стое ультразвуковое исследование или оптиче-

ская когерентная томография ограничено в си-

лу инвазивности и дороговизны исследования, 

а также потребности в специальном оборудова-

нии и подготовленном персонале. Для опреде-

ления ККА в рутинной практике используют 

прямую коронароангиографию (КАГ) и муль-

тиспиральную компьютерную томография 

(МСКТ), в том числе с контрастной ангиографи-

ей. Традиционная КАГ, несмотря на высокую 

специфичность, имеет относительно невысокую 

чувствительность при определении кальцифи-
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катов. МСКТ-ангиография, являясь неинвазив-

ным методом исследования, имеет высокую 

чувствительность и специфичность при  иден-

тификации коронарного атеросклероза, но 

кальцинированные бляшки затрудняют диагно-

стику степени стеноза в связи с эффектами «за-

свечивания», поэтому этот метод редко приме-

няется у пациентов с выраженным коронарным 

кальцинозом [4]. 

В коронарной хирургии при дистальном 

кальцинозе целевых (шунтируемых) сосудов 

наиболее важным является вопрос технической 

возможности выполнения дистальных анасто-

мозов или применения эндартерэктомии. По-

этому мы сочли целесообразным изучить мето-

ды объективизации распространенности каль-

циноза коронарных артерий не для оценки 

рисков ИБС, а непосредственно для выявления 

возможных технических сложностей и плани-

рования операции КШ. 

Целью настоящего исследования является 

сравнение диагностических возможностей КАГ 

и МСКТ коронарных артерий в оценке кальци-

ноза дистального русла коронарных артерий у 

пациентов, направляемых на операцию коро-

нарного шунтирования (КШ). 

Материалы и методы. 

В исследование вошло 106 пациентов, у 

которых, по данным предоперационной КАГ, 

был выявлен кальциноз целевых коронарных 

артерий (КЦКА) дистальнее основных стенозов. 

Пациенты без дистального кальциноза, с каль-

цинозом, расположенным проксимальнее стено-

зов и окклюзий, либо с кальцинозом КА без зна-

чимого стенотического поражения, в исследо-

вание не включались. Тремя независимыми 

экспертами был проведен анализ ангиографи-

ческих данных с определением выраженности 

кальциноза, а также оценкой тяжести пораже-

ния коронарного русла по шкалам SYNTAX 

score и индекса диффузного поражения (ИДП). 

КАГ всем пациентам проводилась по стандарт-

ной методике Judkins. Исследование выполня-

лось на рентгеноангиографическом аппарате 

BICOR (Siemens, Германия) с цифровой обра-

боткой рентгеновского изображения и реги-

страции на жесткий диск HICOR (Siemens, Гер-

мания).  Индекс диффузного поражения шун-

тированных коронарных артерий вычисляли по 

специально разработанной 9-ти бальной систе-

ме, основанной на оценке 3-х параметров: про-

тяженности поражения, диаметра артерии и 

степени участия в кровоснабжении сердца. 

Каждый из этих параметров, в свою очередь, 

оценивали от 0 до 3-х баллов. По этой градации 

0 балов соответствует артерии без дистального 

атеросклероза, диаметром более 2 мм и с доми-

нантной областью кровоснабжения, а 9 баллов 

соответствует артерии с дистальным атероскле-

ротическим поражением на протяжении более 

чем 50%, диаметром менее 1 мм, кальцинозом и 

редукцией дистального русла [5]. 

После коронарографии, всем вошедшим в 

исследование пациентам на этапе предопера-

ционной подготовки выполняли МСКТ сердца, с 

целью уточнения степени выраженности и ло-

кализации кальциноза, а также для решения 

вопроса об объеме и технике выполнения опе-

ративного вмешательства. Исследование вы-

полнялось на мультиспиральном компьютерном 

томографе Aquilion ONE (Vision Edition). При 

необходимости введения контраста, пациентам 

перед исследованием устанавливался катетер в 

периферическую вену. Для регистрации ЭКГ 

накладывались электроды на переднюю груд-

ную стенку. Объем исследования – от уровня 

дуги аорты до основания сердца. Исследование 

выполнялось в 2 фазы. 

В нативную фазу исследования пациен-

там проводили количественную оценку содер-

жания кальция в пораженном сосуде (vessel 

specific coronary artery calcium score – VSAS) или 

его сегменте (lesion specific coronary artery 

calcium score) [6], планируемом для шунтирова-

ния.. Для количественной оценки степени ККА 

использовался расчетный показатель: кальцие-

вый индекс (КИ). Метод lesion specific coronary 

artery calcium score позволяет определить КИ 

для каждого отдельного кальцинированного по-

ражения, а метод vessel specific coronary artery 

calcium score заключается в сложении показа-

телей КИ всех кальцинированных поражений в 

конкретном сосуде. Метод Агатстона является в 

настоящее время стандартизированным для 

оценки коронарного кальция [7].  Было прове-

дено сравнение диагностических возможностей 

КАГ и МСКТ коронарных артерий, в том числе с 

использованием шкалы тяжести поражения ко-

ронарных артерий по среднему количеству во-

влеченных сегментов с кальцинозом на пациен-

та (segment involvement score SIS) [8]. Для оцен-

ки поражения коронарного русла по сегментам 

применялась 16-сегментная классификация ко-

ронарных артерий, предложенная Американ-

ской Ассоциацией Кардиологов [9]. 

У 48 пациентов с тяжелым дистальным 

кальцинированным поражением, сливным 

кальцинозом, а также при мелких коронарных 

артериях с диаметром дистального русла менее 

разрешающей способности томографа (d 

<1.5мм), ограничивались исследованием без 

введения контраста. Остальным 58 пациентам, 

с отсутствием вышеописанных признаков, ис-

следование проводили с введением контрастно-

го вещества и проведением МСКТ-

коронароангиографии с последующим построе-

нием мультиплоскостных реконструкций. Коли-

чество кальцинированных артерий и их сегмен-

тов оценивали как по данным нативной фазы 

МСКТ сердца, так и по МСКТ-коронарографии 
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в сравнении с данными КАГ. 

Исследование было одобрено локальным 

этическим комитетом, выполнено в соответ-

ствии со стандартами надлежащей клиниче-

ской практики (Good Clinical Practice) и соот-

ветствовало принципам Хельсинкской деклара-

ции Всемирной медицинской ассоциации. У 

всех пациентов было получено письменное ин-

формированное согласие на участие в исследо-

вании. 

Статистическую обработку данных вы-

полняли с помощью программы Statistica 10.0. 

При распределении, близком к нормальному, 

переменные представлены в виде среднего 

арифметического (M) и стандартного отклоне-

ния (SD). Для клинически значимых эффектов 

рассчитывали относительный риск с его 95% 

доверительным интервалом. При сравнении 

двух независимых групп использовали непара-

метрический критерий Манна-Уитни, для срав-

нения долей – критерий χ2 или точный крите-

рий Фишера. Различия считали статистически 

значимыми при p <0,05. 

Результаты. 

При анализе особенностей коронарного 

кальциноза в исследуемой группе была выявле-

на более частая встречаемость кальцинирован-

ных бляшек в бассейне ПНА. Количество паци-

ентов с одно- и двух-сосудистым кальциниро-

ванным поражением оказалось примерно рав-

ным, и составило 29 и 23 наблюдения соответ-

ственно. Трехсосудистое кальцинированное по-

ражение у пациентов в исследуемой группе от-

мечено у 54 пациентов. В  итоге у  106  пациен- 

Таблица №1.  Локализация кальциноза в основных сосудах и ветвях коронарных 

артерий у пациентов группы с КЦКА. 

Количество основных 

КА с кальцинирован-

ным поражением 

Бассейн ПНА Бассейн 

ОА 

Бассейн 

ПКА 

Количество вет-

вей КА 

Количество па-

циентов 

1 сосуд 23 3 3 29 29 

2 сосуда 30 17 9 46 23 

3 сосуда 54 54 54 162 54 

Итого 107 74 66 237 106 

Примечание: ККА – кальциноз коронарных артерий; ПНА – передняя нисходящая артерия; ОА – огибающая артерия; 

ПКА – правая коронарная артерия. 

    
 

Таблица №2.  Среднее значение ИДП и VSAS у пациентов в зависимости от кальци-

ноза целевой коронарной артерии. 

    

 

Показатель 

 

 

 

 

Артерия 

ИДП при 

КЦКА 

(n=237) 

(M±SD) 

ИДП без 

КЦКА 

(n=166) 

(M±SD) 

p (ИДП) 

VSAS при 

КЦКА (n=237) 

(M±SD) 

VSAS без 

КЦКА 

(n=166) 

(M±SD) 

p (VSAS) 

ПНА 
4,5 ± 1,4 2,6 ± 0,7 <0,001 415,7 ± 124,4 87 ± 14 <0,001 

ДА 
4,3 ± 1,6 2,3 ± 1,4 <0,001 333,5 ± 127,2 72 ± 8 <0,001 

ОА 
4,3 ± 1,7 2,5 ± 1,8 <0,001 327,5 ± 187,4 75 ± 11 <0,001 

АТК 
4,1 ± 1 2,1 ± 1,5 <0,001 287 ± 126,8 65 ± 10 <0,001 

ПКА 
4,8 ± 1,7 2,3 ± 1,6 <0,001 412,5 ± 144,5 92 ± 27 <0,001 

Примечание: n – количество шунтированных артерий, ИДП – индекс диффузного поражения, VSAS – (Vessel 

specific Agatston score) региональный кальциевый индекс по Агатстону, ПНА – передняя нисходящая артерия, ДА – 

диагональная артерия, ОА – огибающая артерия, АТК – артерия тупого края, ПКА – правая коронарная артерия. 
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 тов из группы с ККА общее количество пора-

женных кальцинированных целевых сосудов 

составило 237 (табл. №1). 

В нативную фазу томографии проводили 

количественную оценку коронарного кальция в 

пораженном сосуде или его сегменте (lesion and 

vessel specific coronary artery calcium score). От-

личительной особенностью данных методов яв-

ляется подсчет показателя кальциевого индекса 

(КИ) не всего сердца, а конкретной пораженной 

кальцинированной артерии или сегмента (рис. 

1).  

По данным, полученным при анализе КАГ 

и МСКТ в нативную фазу, была выявлена зави-

симость между средними показателями ИДП и 

Vessel specific Agatston score. Так, при наличии 

выраженного кальциноза КА (КИ ≥400ед), до-

стоверно чаще выявляется диффузное пораже-

ние с ИДП >4, принимая во внимание, что при 

подсчете баллов по шкале ИДП, в случае обна-

ружения дистального кальциноза в стенке ко-

ронарной артерии, начисляется 3 балла (табл. 

№2).  

В ходе статистического анализа показате-

лей шкалы ИДП и Vessel specific Agatston score 

была установлена статистически значимая (p 

<0,01) прямая корреляционная связь ИДП и 

Vessel specific Agatston score высокой тесноты (r 

= 0,805972) по шкале Чеддока (рис. 2). 

При сравнительном анализе рентгенологи-

ческих методов исследования с использованием 

шкалы тяжести поражения коронарных арте-

 

Рис. 1 (Fig. 1) 

Рис. 1.    МСКТ сердца, объемный рендеринг.  

Определение кальциевого индекса в артериях, пла-

нируемых для шунтирования (ПНА – передняя нис-

ходящая артерия, ОА – огибающая артерия). 

Fig. 1.    MSCT of the heart, volume rendering.  

Determination of calcium index in arteries planning for 

bypass surgery (ПНА – left anterior descending artery, 

ОА – left circumflex artery). 

 

Рис. 2 (Fig. 2) 

Рис. 2.    Корреляция ИДП и кальциноза по VSAS у пациентов с кальцинозом целевых коронарных 

артерий (n = 108). 

Последовательная серия (1-8) динамического исследования. На томограммах стрелками указана раскрытая 

и сомкнутая неизмененная слуховая труба. 

Fig. 2.    Correlation of IDD and calcification by VSAS in patients with calcification of “target coronary 

arteries”. 
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рий по количеству вовлеченных сегментов с 

кальцинозом (segment involvement score), досто-

верные различия были получены при следую-

щих параметрах: поражение 1-2 сегментов при 

КАГ наблюдалось у 4 пациентов, при МСКТ – 0 

(p = 0.042); поражение >8 сегментов при КАГ – 8 

пациентов, при МСКТ – 20 пациентов (р = 

0.008). Также значимо отличался показатель 

среднего количества выявленных сегментов 

кальциноза; при МСКТ среднее значение 

segment involvement score было выше, чем при 

КАГ (среднее значение) и составило 8,15±2,7 

против 5,9±2,9, соответственно (p <0.0001). 

Данные представлены в таблице №3. 

Сравнение двух рентгенологических мето-

дов диагностики показало, что при инвазивной 

КАГ не всегда удается адекватно оценить лока-

лизацию, а также степень кальциноза коронар-

ного русла, в отличие от МСКТ коронарных ар-

терий. Ниже представлен типичный клиниче-

ский случай.  

Клинический случай.  

Пациент Д., 67 лет, с многососудистым 

поражением. На дооперационном этапе были 

выполнены КАГ и МСКТ коронарных артерий 

(рис. 3, 4). На КАГ наблюдаются выраженные 

локальные стенозы в средней и дистальной тре-

ти огибающей артерии, кальциноз определяется 

на уровне стенозов проксимального и среднего 

отделов ПНА. ИДП составил 6 баллов для ПНА и 

5 для ОА; при МСКТ коронарных артерий отме-

чается диффузное кальцинированное пораже-

ние на всем протяжении ПНА и ОА. КИ ПНА 

составил 584 ед., ОА – 587 ед. На основании 

полученных данных было принято решение о 

возможной эндартерэктомии при формирова-

нии дистальных анастомозов и необходимости 

искусственного кровообращения в связи с пла-

нируемой сложностью операции. 

Интраоперационно отмечалось тяжелое 

кальцинированное поражение ПНА и ОА (рис. 

5). Для обеспечения восстановления кровотока 

по септальным перфорантам и в дистальных 

отделах ПНА, было принято решение о проведе-

ние коронарной эндартерэктомии, в связи с не-

возможностью формирования дистального ана-

стомоза с использованием стандартной техни-

ки. Дистальный анастомоз с ОА был сформиро-

ван предельно дистально, пролонгировано по 

методике on-lay flap с исключением из просвета 

сосуда кальцинированной атеросклеротической 

бляшки. 

Контрольное обследование пациента Д., 

выполненное через 1 год после операции, вклю-

чало МСКТ-шунтографию. Клинический статус 

без особенностей, ангинозные боли не рециди-

вировали. По данным шунтографии: все шунты 

проходимы (рис. 6). 

На основании данных рентгенологических 

методов исследования принималось решение об 

использовании той или иной специализирован-

ной методики выполнения дистальных анасто-

мозов с целью достижения полной реваскуляри-

зации миокарда. Проведен анализ частоты ис-

пользования дополнительных технических при-

емов в зависимости от тяжести поражения ко-

ронарного русла. У 106 пациентов общее коли-

чество дистальных анастомозов составило 427, 

из них 247 выполнено к целевым кальциниро-

ванным сосудам. По представленным данным 

из таблицы №4 видно, что частота использова-

ния специализированных хирургических мето-

дик была достоверно выше у пациентов с ИДП 

> 4 и VSAS >400 ед. Так, у 106 пациентов с 

КЦКА при формировании анастомозов с КА, 

использование пролонгированной шунт-

пластики (onlay-flap) в 21,7%, анастомозы с ко-

ронарными артериями диаметром менее 1,5 мм 

выполнялись в 33,9%, а при невозможности 

выполнения дистального анастомоза, вслед-

ствие тяжелого кальцинированного поражения 

артериальной стенки, – в 16,9% приходилось  

проводить коронарную эндартерэктомию. Бла-

годаря применению специализированных хи-

рургических методик дистальных анастомозов у 

пациентов с КЦКА, удалось достичь полной ре-

васкуляризации миокарда, и операции коро-

нарного шунтирования характеризовались до-

статочно высоким индексом реваскуляризации 

(4,5±0,8). 

Обсуждение. 

Тяжесть кальцинированного поражения 

коронарного русла с использованием показате-

ля КИ по Агатстону является определяющим 

фактором риска развития основных неблаго-

приятных сердечно-сосудистых событий [10]. 

Авторы другого метода оценки кальциноза – 

«показатель охвата кальцием», продемонстри-

рованного в 2008 г., предположили, что про-

цент коронарных артерий, пораженных каль-

цием, может быть лучшим предиктором коро-

нарного риска, чем показатель Агатстона [11]. 

Одним из потенциальных методов получения 

дополнительной информации при исследовании 

коронарного русла является изучение характе-

ристик, специфических для отдельных пораже-

ний. Так рядом авторов было установлено, что 

показатели максимального и среднего баллов по 

шкале Агатстона по конкретным поражениям 

(максимальный балл сегмента поражения или 

среднее значение по всем поражениям) имели 

более высокое прогностическое значение в 

определении риска развития неблагоприятных 

сердечно-сосудистых событий и необходимости 

будущей реваскуляризации, по сравнению с 

показателем общего балла по шкале Агатстона 

[6, 12]. 

Важно отметить, что распределение коро-

нарного кальция может быть сконцентрировано 

в одном локусе или распространяться рассеян 
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Рис. 3 а (Fig. 3 а) 

 

Рис. 3 б (Fig. 3 b) 

Рис. 3.      Селективная коронарография левой коронарной артерии. 

Пациент Д., 67 лет. a – Кальциноз в проксимальном и среднем отделах ПНА (белые стрелки), в среднем отделе 

ОА (желтые стрелки) до введения контраста. б – Стенозы в проксимальном, среднем и дистальном отделах 

ПНА (белые стрелки) и ОА (желтые стрелки).   

Fig. 3.   Selective coronary angiography of the left coronary artery.  

Patient D. 67 y.o. a – Calcification in proximal and middle sections of the left anterior descending artery (white 

narrows), in the middle section of the left circumflex artery (yellow narrows). b –  stenosis in the proximal, middle 

and distal sections of the left anterior descending artery (white narrows) and the left circumflex artery (yellow nar-

rows). 

Таблица №3.  Сравнение диагностических возможностей КАГ и МСКТ-КАГ при 

определении коронарного кальция (n=58). 

Количество поражен-

ных сегментов КА 

Количество пациентов по 

данным КАГ 

Количество пациентов по  

данным МСКТ  

p 

1-2 сегмента 4 0 0.042 

3-4 сегмента 13 9 0,344 

5-8 сегментов 31 26 0.354 

>8 сегментов 10 23 0.008 

SIS (M±SD) 5,9 ± 2,3 8,15 ± 2,7 <0.0001 
 

   

Примечание: КА – коронарные артерии; КАГ – коронароангиография; МСКТ – мультиспиральная компьютерная то-

мография коронарных артерий, SIS – (segment involvement score) шкала тяжести поражения коронарных артерий по 

количеству вовлеченных сегментов. 
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Рис. 4 а (Fig. 4 а) 

 

Рис. 4 б (Fig. 4 b) 

Рис. 4.    МСКТ-коронарография. Мультипланарная реконструкция.  

Пациент Д., 67 лет.  

a – Кальциноз в проксимальной, средней и дистальной частях ПНА (отмечен стрелками). б – Кальциноз в 

проксимальной, средней и дистальной частях ОА (отмечен стрелками)..  

Fig. 4.   MSCT, coronary angiography. Multiplanar reconstruction.  

Patient D. 67 y.o. 

a – Arrows indicate calcification in the proximal, middle and distal parts of the left anterior descending artery. b – 

Arrows marked calcification in proximal, middle, and distal parts of the left circumflex artery. 

 

Рис. 5 а (Fig. 5 а) 

 

Рис. 5 б (Fig. 5 b) 

Рис. 5.    Интраоперационные фото.  

Пациент Д., 67 лет.  

а – Эндартерэктомия из ПНА (увеличение 1:6). 

б – Пролонгированный анастомоз аутовены в ОА с исключением атеросклеротической бляшки из просвета 

сосуда (увеличение 1:4). 

Fig. 5.   Intraoperative photos.  

a – (1: 6 magnification): endarterectomy from the LAD.  

b – (1: 4 magnification): prolonged on-lay flap anastomosis with the left circumflex artery with the exception of 

atherosclerotic plaque from the lumen of the vessel. 
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но по всем трем коронарным сосудам с одина-

ковыми показателями Агатстона и массой 

кальция при абсолютно различных по тяжести 

и прогностическому значению поражениях. Это 

указывает на наличие различных типов пора-

жения коронарных артерий, которые не учиты-

ваются традиционными методами оценки, и 

предполагает возможности сбора дополнитель-

ной прогностической информации с помощью 

новых методологий оценки. Региональное рас-

пределение ККА, как правило, изучалось по ко-

личеству вовлеченных коронарных сосудов и 

количеству сегментов конкретных пораженных 

коронарных сосудов, в баллах по методике 

Агатстона. Региональный ККА также помогает в 

определении будущей потребности в чрескож-

ном и хирургическом способах реваскуляриза-

ции [13].  Добавление количества сосудов с ККА 

к баллу Агатстона улучшает оценку общей тя-

жести атеросклероза и улучшает статистику 

при распознавании случаев коронарной болез-

ни у пациентов среднего риска [14, 15]. 

Поэтому, при разработке какой-либо 

улучшенной оценки ККА следует учитывать до-

бавление региональных показателей кальцино-

за, путем включения числа задействованных 

сосудов, а также путем более сложного вычис-

ления диффузности и протяженности пораже-

ния. Тем не менее, почти ничего не известно о 

влиянии проксимального и дистального каль-

циноза, и его относительная прогностическая 

ценность заслуживает дальнейшей оценки. 

Большинство томографических исследо-

ваний кальциноза коронарных артерий посвя-

щено прогностическому значению кальциниро-

ванных поражений для развития коронарных 

событий в той или иной категории пациентов. 

Часть работ указывает на связь тяжести каль-

циноза и степени значимости коронарных по-

ражений. Однако до настоящего времени томо-

графическое изучение кальциноза не использо-

валось для разработки тактики хирургической 

реваскуляризации и детализации поражения 

коронарных артерий, с целью выполнения ди-

стальных анастомозов при КШ. Поэтому, следу-

ет отметить важность совместного использова-

ния КАГ и МСКТ-исследований в сомнительных 

случаях для построения полной картины коро-

нарного русла у пациентов с ККА, направлен-

ных на операцию КШ. 

Настоящее исследование проведено на от-

носительно небольшой выборке пациентов и, 

несомненно, требует дальнейшего изучения 

проблемы. Однако следует отметить роль сов-

местного использования рентгенологических 

методов диагностики ККА в определении опти-

мальной тактики и объема вмешательства на 

этапе предоперационной подготовки пациен-

тов. В приведенном клиническом случае было 

успешно выполнено оперативное вмешатель-

ство и его эффективность документирована 

Таблица №4.  Хирургическая тактика в зависимости от тяжести поражения  

коронарных артерий. 

Показатель 

Тип ДА 
ИДП <4 ИДП >4 p 

VSAS <400 

ед. 

VSAS 

>400 ед. 
p 

Стандартный ДА 180 (42,2%) 69 (16,2%) <0,001 128 (29,9%) 81 (18,9%) <0,001 

 ДА: onlay-flap,  

к КА<1,5мм, ЭАЭ 51 (11,9%) 127 (29,7%) <0,001 48 (11,2%) 
170 

(39,8%) 
<0,001 

 

   

Примечание: ДА – дистальные анастомозы,   ИДП – индекс диффузного поражения, VSAS – (Vessel specific Agatston 

score) региональный кальциевый индекс по Агатстону, КА – коронарные артерии, ЭАЭ – эндартерэктомия. 

 

 

Рис. 6 (Fig. 6) 

Рис. 6.    МСКТ-шунтография после операции, 

объемный рендеринг.  

Пациент Д. 67 лет. Все шунты проходимы.  

Fig. 6.    MSCT bypass angiography, volume ren-

dering.  

Patient D. 67 y.o. All bypasses are passable.  
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также рентгенологическим методом – МСКТ-

шунтографией, которая, по данным литерату-

ры, является оптимальным методом визуализа-

ции шунтов [16].  

Заключение. 

При сравнении диагностических возмож-

ностей стандартной КАГ и методов изучения 

кальциноза КА по данным МСКТ в нативную 

фазу или при контрастной МСКТ-

коронарографии, отмечены значительные пре-

имущества методов КТ для детальной локализа-

ции кальциевых депозитов в определенных сег-

ментах коронарных артерий  и определения хи-

рургической тактики. Дистальный кальциноз 

достоверно чаще выявляется при компьютер-

ной томографии и определяет целесообразность 

включения этих исследований в протокол необ-

ходимых обследований при инвазивном лече-

нии пациентов с кальцинозом коронарных ар-

терий.   

Источник финансирования и  конфликт 

интересов. 

Авторы данной статьи подтвердили отсут-

ствие финансовой поддержки исследования и 

конфликта интересов, о которых необходимо 

сообщить.
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