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ПРОСВЕТА КОРОНАРНЫХ АРТЕРИЙ ПРИ КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ, 

ВНУТРИСОСУДИСТОМ УЛЬТРАЗВУКОВОМ ИССЛЕДОВАНИИ И КОРОНАРНОЙ 
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омпьютерная томография (КТ) является единственным неинвазивным мето-

дом визуализации состояния просвета, стенок коронарных артерий (КА) и 

оценки степени стенозирования их просвета. 

Цель исследования. Сопоставить результаты измерения степени стенозирова-

ния просвета (ССП) КА при КТ с результатами интервенционной коронарной ангиогра-

фии (КАГ) и внутрисосудистого ультразвукового исследования (ВСУЗИ). 

Материалы и методы. В исследование были включены 36 больных с диагнозом 

ишемической болезни сердца, находившихся на стационарном лечении в отделении не-

отложной кардиологии ФГБУ «РКНПК» Минздрава РФ. Сопоставлены результаты КТ, 

ВСУЗИ и КАГ всех больных, включенных в исследование. Оценено влияние положи-

тельного ремоделирования КА на различия результатов измерения ССП этими метода-

ми. 

Результаты. Выявлено, что оценка ССП КА с помощью КТ максимально при-

ближена к результатам ВСУЗИ. По данным КАГ наблюдается тенденция к «занижению» 

значений ССП КА по сравнению с ВСУЗИ и КТ. Зависимости между положительным 

ремоделированием КА в месте сужения их просвета и «занижением» ССП при КАГ по 

сравнению с результатами измерений при КТ и ВСУЗИ выявлено не было. 

Выводы. Результаты КТ хорошо коррелируют с данными ВСУЗИ. Наблюдается 

тенденция к «занижению» значений ССП КА при КАГ по сравнению с результатами из-

мерений при ВСУЗИ и КТ. 
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omputed tomography (CT) is the only non-invasive method of coronary lumen and 

walls imaging and assessment of lumen stenosis degree. 

Purpose. To compare CT data with invasive coronary angiography (CAG) and in-

travascular ultrasound (IVUS) in evaluation of coronary stenosis degree. 

Materials and methods. Thirty-six patients with ischemic heart disease were in-

cluded. All patients were hospitalized in the department of emergency cardiology of Russian 

Cardiology Research and Production Complex. We compared CT, IVUS and CAG results in 

all patients. The influence of positive remodeling on some discrepancy in measurements of 

coronary stenosis degree was assessed by these methods.  

Results. It was found that the assessment of coronary stenosis degree with CT is 

possible approached to IVUS results. CAG had a tendency to ”underestimate” stenosis de-

gree in comparison with IVUS and CT results. Dependencies between the positive remodel-

ing of the coronary arteries and stenosis degree “underestimation” by CAG in comparison 

with IVUS and CT have not been identified. 

Conclusions. CT results are correlated well with IVUS data. CAG results show a ten-

dency to “underestimate” stenosis degree compared with IVUS and CT. 

 
Keywords: coronary arteries, computed tomography, coronary CT, intravascular ul-

trasound, non-invasive coronary assessment, atherosclerosis, stenosis degree.

 

Corresponding author:  Mariia Shabanova, shabanova03@gmail.com 

 

For citation: Shabanova M.S. Сomparison of coronary stenosis degree measurements 

with computed tomography, intravascular ultrasound and coronary angiography. REJR. 

2016; 6 (3):38-47. DOI:10.21569/2222-7415-2016-6-3-38-47. 
 

Received: 27.05.2016   Accepted: 10.06.2016 

 

 

 

 

огласно данным Всемирной организа-

ции здравоохранения в 2012 году 7,4 

миллиона человек умерли от ишемиче-

ской болезни сердца (ИБС) [1]. Морфологиче-

ским субстратом ИБС в 95% случаев является 

атеросклероз коронарных артерий (КА) [2].  

«Золотым» стандартом визуализации про-

света КА считается селективная коронароан-

гиография (КАГ) [3]. При КАГ определяется 

только просвет артерии и внутренний контур 

стенки сосуда. Визуализировать атеросклероти-

ческие бляшки (АСБ) данным методом не пред-

ставляется возможным. В ряде случаев недо-

оценивается степень стенозирования просвета 

(ССП) вследствие извитости сосудов, устьевых и 

бифуркационных поражений. Также необходи-

мо отметить, что КАГ сопряжена с риском воз-

никновения интраоперационных осложнений 

[4, 5].  

Компьютерная томография (КТ) в настоя-

щее время является единственным неинвазив-

ным методом визуализации просвета и стенки 

КА и оценки ССП. Обобщенные результаты 27 

исследований, в которых сравнивали КАГ с КТ, 

выполненных на томографах с 64 рядами де-

текторов, изложены в мета-анализе Abdulla J. с 

соавторами [6]. Специфичность, чувствитель-

ность, положительная (ППЦ) и отрицательная 

предсказательная ценность (ОПЦ) метода со-

ставили, в  среднем, 86%, 96%, 96% и 83%  со-

ответственно. В работе Junyan Sun с соавтора-

ми при сопоставлении результатов КТ, выпол-

ненной на томографе с 64 рядами детектеров, и 

внутрисосудистого ультразвукового исследова-

ния (ВСУЗИ) чувствительность, специфичность, 

ППЦ, ОПЦ КТ составили 97%, 90%, 90% и 97% 

соответственно [7]. 

Цель исследования. 

Оценить возможности КТ КА в оценке 

ССП артерий при сравнении с КАГ и ВСУЗИ. 

С 

С 
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Материалы и методы. 

В исследование были включены 36 боль-

ных с диагнозом ишемической болезни сердца, 

находившихся на стационарном лечении в от-

делении неотложной кардиологии Института 

клинической кардиологии имени А.Л. Мяснико-

ва ФГБУ «РКНПК» Минздрава РФ с 2009 г. по 

2016 г. Клиническая характеристика больных 

приведена в таблице №1.  

В исследование включались больные со 

стабильной стенокардией и острым коронар-

ным синдромом (ОКС), которым по клиниче-

ским показаниям проведение КАГ могло быть 

отсрочено. Во всех случаях КТ проводилась до 

выполнения КАГ и ВСУЗИ. Критерием исклю-

чения больных из исследования являлось нали-

чие в анамнезе аортокоронарного и маммаро-

коронарного шунтирования. Все пациенты 

подписывали информированное согласие о 

проведении исследования с внутривенным вве-

дением рентгеноконтрастного препарата (РКП). 

Исследование не выполнялось больным при 

наличии общепринятых противопоказаний (ал-

лергии на йодсодержащий РКП, уровне клирен-

са креатинина менее 45 мл/мин). КТ КА прово-

дилась на компьютерном томографе «Aquilion 

64» (Toshiba, Япония) с ретроспективной ЭКГ-

синхронизацией согласно стандартному прото-

колу. Напряжение на трубке составляло 120-

140 кВ, временное разрешение – 100-200 мс,  

толщина и коллимация среза – 0,5 мм. Лучевая 

нагрузка составляла 15-20 мЗв. Критерием ис-

ключения больных после выполнения нативной 

фазы исследования был выраженный кальци-

ноз КА [8]. Выраженным кальцинозом считалось 

значение кальциевого индекса (КИ) по Агатсто-

ну более 600 ед. или наличие локального участ-

ка массивного кальциноза симптом-связанной 

артерии, определенной по данным клинико-

инструментального обследования. Обработка 

данных проводилась на рабочей станции томо-

графа и рабочей станции Vitrea 2 версий 2,0 и 

4,0 (Vital images Inc., U.S.A.): выполнялись 

трехмерные и мультипланарные реконструкции 

для визуализации КА на всем протяжении. При 

обработке данных использовалось стандартизи-

рованное деление КА на 17 сегментов (American 

Heart Association, 1999). Из дальнейшего анали-

за исключались сегменты КА с неудовлетвори-

тельным качеством полученных изображений 

вследствие выраженных артефактов от движе-

ния сердца в проекции КА и сегменты, диаметр 

которых составлял менее 2 мм. 

В пораженных сегментах определялись 

типы АСБ в зависимости от наличия и объема 

включений кальция. Кальцинированные бляш-

ки имели преимущественно высокую рентге-

новскую плотность (130 и более единиц Хаунс-

фильда); мягкие бляшки –  «мягкотканую» или 

низкую плотность (менее 130 единиц Хаунс 

Таблица №1.     Общая характеристика больных, включенных в исследование (n=36) 

Клинические характеристики 

Частота выявления (%), количественные 

значения (среднее, стандартное отклоне-

ние) 

Мужской пол 29 (86,5 %) 

Средний возраст, годы 55,4±13,9 

Алиментарное ожирение 8 (26,7%) 

Средний индекс массы тела, кг/м
2 

26,8±4,0 

Курение 18 (34,6%) 

Отягощенный семейный анамнез 8 (23,3%) 

Артериальная гипертензия 21 (70,0%) 

Сахарный диабет 1 (3,3%) 

Повышение уровня общего холестерина 10 (33,3%) 

Средний уровень холестерина, ммоль/л 4,9±1,0 

Повышение уровня триглицеридов 4 (13,3%) 

Средний уровень триглицеридов, ммоль/л 1,9±1,1 

Перенесенный инфаркт миокарда в анамнезе 7 (23,3%) 

Течение ишемической болезни 

сердца 

Острый инфаркт миокарда 12 (33,3%) 

Нестабильная стенокардия 18 (50%) 

Стабильная стенокардия 4 (11,1%) 

Безболевая ишемия миокарда 2 (5,6%) 
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фильда); к комбинированным бляшкам относи-

лись бляшки «мягкотканой» плотности с  вклю-

чениями кальцинатов (не более  50% от общего 

объема бляшки). 

ССП определялась на поперечных срезах и 

мультипланарных реконструкциях КА по фор-

муле:          степень сужения просвета = (С-

А)/Сх100%, 

 где А – диаметр остаточного просвета ар-

терии,  

С – общий диаметр артерии в месте суже-

ния, включая АСБ (рис. 1) [9]. 

Кроме того, оценивалось ремоделирование 

артерии в атеросклеротически измененном 

участке. Положительное ремоделирование ха-

рактеризует прогрессирующее увеличение пло-

щади поперечного сечения сосуда в месте ате-

росклеротического поражения относительно 

референтных участков. В качестве референт-

ных участков выбирались непораженные 

участки сосуда непосредственно проксимальнее 

и дистальнее АСБ в пределах одного сегмента. 

При диффузном атеросклеротическом пораже-

нии КА данный параметр не учитывался в свя-

зи с невозможностью выбора референтных 

участков. Для количественной оценки этого па-

раметра использовался индекс ремоделирова-

ния (ИР), который рассчитывался по формулам:  

ИР = Д1/Д2, 

 где ИР – индекс ремоделирования,  

Д1 – наружный диаметр КА на уровне 

бляшки,  

Д2  –наружный диаметр проксимального 

референтного участка, 

 или ИР = Д1/Д3,  

где Д3  – наружный диаметр дистального 

референтного участка.  

Вторая формула применялась в случае не-

возможности измерения проксимального рефе-

рентного участка. Ремоделирование КА счита-

лось положительным  при значении ИР более 

1,05. (рис. 2, 3) [10]. 

Всем больным выполнялась КАГ на рент-

геноангиографической установке Allura Xper 

FD 10 (Philips, Нидерланды) радиальным досту-

пом. ССП артерии определяли визуально и в 

автоматическом режиме с помощью программ-

ного обеспечения Xcelera (Philips, Нидерланды).  

ВСУЗИ КА с целью уточнения ССП прово-

дилось на аппарате iLAB IVUS Console (Boston 

Scientific) с использованием внутрисосудистого 

ультразвукового датчика Atlantis 40 МHz. По 

коронарному проводнику в артерию диаметром 

не менее 2,5 мм, имеющую минимальный оста-

точный просвет не менее 1,5 мм, вводился вы-

шеуказанный датчик и выполнялась обратная 

тракция в автоматическом режиме со скоро-

стью 0,5 или 1 мм/с. Протяженность одной 

тракции составляла не менее 40 мм. Длина дат-

чика позволяла охватить зону интереса в прок-

симальных и средних отделах КА протяженно-

стью 110 мм. Типы АСБ при ВСУЗИ определя-

лись визуально в «серой шкале» и автоматиче-

ски с помощью программного обеспечения –  

iMap (цветового кодирования компонентов 

бляшек). ССП и ремоделирование артерии из-

мерялись в полуавтоматическом режиме с визу-

альным редактированием границ автоматиче-

ских измерений на специализированной стан-

ции. 

При сопоставлении изображений КА, по-

лученных с помощью КТ и ВСУЗИ, для опреде-

ления локализации заданного для сравнения 

сегмента КА использовались следующие ориен-

тиры: расстояние от устья артерии, локализа-

ция устьев боковых ветвей, кальцинаты в стен-

ках артерий. Анализировались сегменты КА, в 

которых по данным ВСУЗИ ССП составляла от 

35% до 90%. При анализе ССП КА использова-

лись как абсолютные величины, так и 5 стан-

дартных градаций ССП: «0» – нет сужения про-

света; «1» – сужение просвета до 49%; «2» – на 

 

Рис. 1. 

Рис. 1.   КТ коронарных артерий.   

Мультипланарная реконструкция левой коро-

нарной артерии, аксиальный срез сосуда в месте 

бляшки. Измерение степени стенозирования 

просвета артерии (А – диаметр остаточного про-

света артерии, С – общий диаметр артерии). 

 

Рис. 2. 

Рис. 2.   Схема. Измерение ремоделирования 

атеросклеротически измененного участка 

артерии.  

(Д1 – диаметр сосуда в пораженном участке, Д2 

и Д3 – диаметры сосуда в неизмененных прок-

симальном и дистальном сегментах). 
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50 - 70%; «3» – на 70 - 99%, «4» – 100%. Участки 

стенозирования со значениями градаций «0» и 

«4» исключались из дальнейшего анализа. В 5 

сегментах определялись стенозы градации «1», в 

16 сегментах – стенозы градации «2», в 30 сег-

ментах – стенозы градации «3». Средняя дли-

тельность периода, в течение которого выпол-

нялись все три метода – КТ, ВСУЗИ и КАГ, со-

ставила 72 часа. 

Статистический анализ. 

Статистический анализ выполнялся с ис-

пользованием программы «Microsoft Excel». Для 

количественных значений общей характери-

стики больных, включенных в исследование, 

рассчитывались средние значения и стандарт-

ные отклонения. Сравнительный анализ данных 

измерения степени стенозирования просвета 

КА методами КТ, КАГ и ВСУЗИ проводился с 

помощью непараметрических критериев Уил-

коксона и Манна-Уитни, корреляционного ана-

лиза по Спирмену и анализа диаграмм рассея-

ния по методу Блэнда-Альтмана. За истинные 

значения измеряемой величины принимались 

разницы их средних значений, измеренные 

двумя методами. Различия считались достовер-

ными при уровне статистической значимости p 

< 0,05. 

Результаты исследования и обсужде-

ния. 

У 36 больных был исследован 51 поражен-

ный сегмент КА с помощью всех трех вышеопи-

санных методов. По данным КТ в группе иссле-

дуемых преобладали мягкие (n=26, 50%) и ком-

бинированные (n=21, 40,4%) АСБ. По данным 

ВСУЗИ в пораженных сегментах КА было выяв-

лено 42 фиброатеромы, 5 кальцинированных 

фиброатером, 2 фиброзные бляшки, 1 гематома 

и 1 спонтанная диссекция артерии с присте-

ночным тромбозом. 

При статистическом анализе достоверных 

различий результатов измерения ССП при КТ и 

ВСУЗИ выявлено не было (табл. №2). При срав-

нении результатов измерения ССП при КТ и 

ВСУЗИ методом Блэнда-Альтмана (рис. 4а) раз-

брос значений разницы ССП, полученных эти-

ми методами, был незначителен – 15,3% (табл. 

№3, рис. 4а). Средняя разница между измере-

ниями ССП с помощью КТ и ВСУЗИ составила 

всего 0,6% (табл. №3, рис. 4а). Отмечалась тен-

денция к «занижению» ССП при КТ, в среднем, 

на 6% по сравнению с данными ВСУЗИ (табл. 

№2). 

Напротив, при сопоставлении результатов 

измерений при КАГ с данными ВСУЗИ и КТ бы-

ли выявлены достоверные различия значений 

ССП (табл. №2). КАГ «занижает» результаты из-

мерений ССП при ВСУЗИ и КТ, в среднем, на 

21,3% и 20,7% соответственно (табл. №3). Кро-

ме того, при анализе диаграмм рассеяния отме-

чалась тенденция к большему расхождению ре-

зультатов, полученных при КАГ, по сравнению с 

результатами КТ и ВСУЗИ, в выявлении легких 

и умеренных ССП (рис. 4б, 4в). Меньшие рас-

хождения были выявлены при измерении боль-

ших ССП. 

По признаку наличия положительного ре-

моделирования КА пораженные участки были 

разделены на три группы: 1 – с наличием поло-

жительного ремоделирования – ИР более 1,05 

(48,1%); 2 – с отсутствием положительного ре-

моделирования – ИР менее 1,05 (44,2%), 3 – не-

возможность оценки ремоделирования – 7,7%. 

Оценивалась значимость наличия  положитель-

ного ремоделирования  пораженного участка 

артерии в определении ССП КА разными мето-

дами (табл. №4). Во всех исследуемых сегментах 

наблюдалось полное совпадение результатов, 

полученных методами КТ и ВСУЗИ при распре-

делении пораженных участков в каждую из 

вышеуказанных групп. Зависимости между по-

ложительным ремоделированием КА и расхож-

дением значений ССП по данным КТ и ВСУЗИ 

по сравнению с результатами КАГ выявлено не 

было (табл. №4). 

Клинический пример. 

Больная  А., 57 лет, поступила в отделение 

неотложной кардиологии ФГБУ «РКНПК» Мин-

здрава России с подозрением на ОКС без подъ-

ема сегмента ST в поздние сроки от начала 

приступа (более 24 часов). Для уточнения состо-

яния КА на второй день пребывания в стацио-

наре была проведена КТ КА, где были выявлены 

стенозы огибающей артерии (ОА): проксималь-

ного сегмента (50-55%), дистального (80-85%) 

(рис. 5). КАГ была проведена на 6 сутки госпи-

тализации с последующим выполнением ВСУ-

ЗИ. При КАГ был выявлен стеноз дистального 

сегмента ОА (70%). В проксимальном сегменте  

ОА ССП была значительно ниже (10%) по срав-

нению с результатами КТ (рис. 6). По результа-

там ВСУЗИ (рис. 7): были выявлены стенозы 

проксимального (59%) и дистального сегментов 

ОА (78%). Таким образом, результаты КТ хоро-

шо коррелировали с данными ВСУЗИ, а при 

КАГ была недооценена ССП в проксимальном 

сегменте КА. 

Обсуждение. 

В ряде сравнительных исследований КТ и 

КАГ, в которых применялись градации ССП КА, 

были получены высокие значения корреляции 

методов [11, 12, 13]. В нашей работе проводил-

ся более точный анализ, учитывались как абсо-

лютные величины ССП, так и градации ССП. В 

нашем исследовании была отмечена тенденция 

к «занижению» ССП при КАГ по сравнению с 

ВСУЗИ и КТ. Такая тенденция прослеживается 

и в других зарубежных исследованиях. Так, в 

исследовании Ricardo C. Cury с соавторами при 

КТ значения ССП артерии превышали данные 

КАГ,   в   среднем,   на   4±8%   [15],   в   работе  
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Таблица №2.   Сопоставление данных КТ, ВСУЗИ и КАГ в оценке степени стенозирования коронарных 

артерий. 

КАГ ВСУЗИ КТ 

p 1-2 p 1-3 p 2-3 

1 2 3 

60[40,75] 76[59,81] 70[62,82] 2х10-6 2х10-7 0,771 

Данные в таблице указаны в виде медиан [нижних и верхних квартилей]. P-уровень статистической значи-

мости определялся по непараметрическому критерию Уилкоксона. 

 

 

Рис. 4,а. 

 

Рис. 4,б. 

 

Рис. 4,в. 

Рис. 4.   Графики сопоставления результатов КТ с данными ВСУЗИ (а), КТ с данными КАГ (б) и ВСУЗИ с 

данными КАГ (в) по методу Блэнда-Альтмана. 

Таблица №3. Сопоставление измерения степени стенозирования просвета при КТ, КАГ и ВСУЗИ по 

методу Блэнда- Альтмана. 

Результаты статистической обработки КАГ и ВСУЗИ КАГ и КТ ВСУЗИ и КТ 

M(D)/M( S)*, % 21,3 20,7 -0,6 

STD (D)/M(S)**, % 24,7 22,8 15,3 

Коэффициент вариации, % 32,5 30,6 15,2 

Коэффициент корреляции между разностью 

значений параметров и их полусуммой 

-0,68 -0,53 0,27 

Уровень статистической значимости (p) 0,0533 0,00005 0,00004 
 

Таблица №4. Оценка значимости положительного ремоделирования  пораженного участка артерии 

в определении степени стенозирования коронарных артерий разными методами. 

Методы  измерения  

степени стенозирования 

Сопоставление  

степени стенозирования  

между группами, %  

КАГ ВСУЗИ КТ 

Группа 1, (n=25) 60[40,75] 74[45,90] 67[30,98] 

Группа 2, (n=23) 60[40,70] 76[39,87] 70[22,96] 

p 0,787 0,87 0,65 

Данные в таблице указаны в виде медиан [нижних и верхних квартилей]. P-уровень статистической значимости 

определялся по непараметрическому критерию Манна-Уитни. 
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Рис. 5,а. 

 

 

Рис. 5,б. 

Рис. 5.  КТ коронарных артерий, трехмерная и мультипланарная реконструкции, аксиальные срезы 

огибающей артерии. 

Больная А., 57 лет. 
а) Проксимальный сегмент, участок стеноза – 50-55% (красная стрелка).  
б) Дистальный сегмент, участок стеноза – 80-85% (белая стрелка). 

 

 

Рис. 6. 

Рис. 6.    КАГ, правая косая краниальная проекция. 

Та же пациентка. Левая КА. Неровные контуры 
проксимального сегмента ОА – стеноз до 10% (черная 
стрелка), стеноз дистального сегмента – 70% (белая 
стрелка). 

 

 

Рис. 7,а.    

 

 

Рис. 7,б.    

Таблица №3. Сопоставление измерения степени стенозирования просвета при КТ, КАГ и ВСУЗИ по ме-

тоду Блэнда- Альтмана. 

Та же пациентка. 
 а) Стеноз проксимального сегмента ОА – 59%; наружный контур артерии обозначен желтой, внутренний – 
красной, диаметр наружного контура – желтой, диаметр остаточного просвета – красной линиями. 
 б) Стеноз дистального сегмента ОА – 78%; наружный контур обозначен желтой, внутренний – красной, 
диаметр наружного контура – желтой, диаметр остаточного просвета – красной линиями. 
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Stephanie Busch с соавторами – на 6,1% [16], в 

исследовании Udo Hoffmann c соавторами – на 

12% [17], в работе Robert Dragu с соавторами – 

на 4,8% в ПНА, – на 5,9% в ОА и – 3,3% в ПКА 

[18]. 

По результатам нашего исследования раз-

личия показателей ССП КА (-0,6%) при КТ и 

ВСУЗИ значительно меньше различий между 

этими методами и КАГ (21,3% и 20,9%, соответ-

ственно). В зарубежном исследовании по сопо-

ставлению трех методов с участием меньшего 

количества больных (n=21) были получены более 

высокие значения корреляции КТ и ВСУЗИ в 

определении ССП КА (r = 0,69) по сравнению со 

значениями корреляции КТ и КАГ (r = 0,60) [15].  

Расхождения результатов измерения ССП 

с помощью КТ, ВСУЗИ и КАГ могут быть связа-

ны с техническими особенностями методов. 

При КТ и ВСУЗИ возможна визуализация как 

продольных, так и поперечных сечений КА. В 

отличие от КТ и ВСУЗИ при КАГ возможна ви-

зуализация только двухмерных проекций КА. В 

работах при сопоставлении КАГ и гистологиче-

ских исследований, а также КАГ и ВСУЗИ пока-

зано, что по этой причине при КАГ отмечается 

недооценка («занижение») ССП по сравнению с 

реальными значениями при асимметрично рас-

положенных, так называемых «эксцентриче-

ских» АСБ, на долю которых приходится около 

20-30% всех выявляемых бляшек КА [19]. Кроме 

того, при КАГ РКП вводится непосредственно в 

КА под давлением (500-600 мм рт.ст.) [5]. 

Вследствие этого, вероятно, сосуд несколько 

расширяется. Во время КАГ интракоронарно 

вводится  250 мкг нитроглицерина для предот-

вращения вазоспазма, что также может приво-

дить к расширению просвета КА. В отличие от 

КАГ при КТ не используется нитроглицерин, а 

РКП вводится через периферическую вену. При 

проведении ВСУЗИ не требуется интракоро-

нарного введения РКП, однако во время выпол-

нения процедуры дополнительно вводится 250 

мкг нитроглицерина [5, 20]. Следовательно, 

можно предположить, что при КТ визуализиру-

ется «естественный» просвет сосуда, без изме-

нения его величины под действием лекарствен-

ными препаратов и других вышеописанных 

факторов. 

Также необходимо отметить, что при 

определении ССП при КАГ, ВСУЗИ и КТ исполь-

зуются различные способы измерения, что так-

же может приводить к некоторым расхождени-

ям значений ССП. При КАГ ССП оценивается 

по внутреннему контуру артерии в месте суже-

ния при сравнении с референтным неизменен-

ным участком проксимальнее или дистальнее 

поражения. Тогда как при КТ и ВСУЗИ ССП 

определяется на поперечных сечениях артерии 

в месте расположения АСБ по отношению к 

наружному диаметру сосуда, который может 

существенно изменяться по отношению к диа-

метру просвета из-за положительного ремоде-

лирования. Stephan Achenbach с соавторами 

связывают «завышение» ССП КА при КТ по 

сравнению с КАГ с наличием положительного 

ремоделирования артерии в месте сужения [21]. 

Однако исследования, в которых оценивалось 

влияние положительного ремоделирования КА 

на расхождение результатов КАГ с результата-

ми КТ и ВСУЗИ, не проводились. В нашей рабо-

те взаимосвязи между наличием положительно-

го ремоделирования пораженного участка КА и 

«занижением» ССП при КАГ при сравнении с 

результатами КТ и ВСУЗИ выявлено не было. 

Выводы. 

Таким образом, КТ при достижении хоро-

шего качества изображений является высоко-

информативным быстрым неинвазивным мето-

дом оценки ССП КА. Метод может быть реко-

мендован к более широкому применению в 

клинической практике как альтернатива инва-

зивным методам определения ССП КА. Резуль-

таты КТ наиболее приближены к результатам 

ВСУЗИ. Наблюдается тенденция к «занижению» 

значений ССП КА при КАГ по сравнению с 

ВСУЗИ и КТ. По нашим данным «занижение» 

ССП КА при КАГ при сравнении с результатами 

ВСУЗИ и КТ не зависит от наличия или отсут-

ствия положительного ремоделирования пора-

женных участков КА. 
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