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РОЛЬ КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ В ВЫЯВЛЕНИИ НЕСТАБИЛЬНЫХ  

АТЕРОСКЛЕРОТИЧЕСКИХ БЛЯШЕК КОРОНАРНЫХ АРТЕРИЙ: СОПОСТАВЛЕНИЕ 

РЕЗУЛЬТАТОВ КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ И ВНУТРИСОСУДИСТОГО  

УЛЬТРАЗВУКОВОГО ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

Терновой С.К.1, Шабанова М.С.2, Гаман С.А.2, Меркулова И.Н.2,  

Шария М.А1,2. 

 
большинстве случаев причиной острых коронарных событий является интра-

коронарный тромбоз, механизмы которого зависят от структуры атеросклеро-

тической бляшки. В настоящее время разработаны различные методы визуа-

лизации атеросклеротических бляшек коронарных артерий. Существующие методики с 

разной степенью специфичности и чувствительности позволяют оценить состояние ате-

росклеротических бляшек. В данном научном обзоре определены морфологические и 

структурные особенности бляшек, оценка которых возможна с помощью компьютерной 

томографии. Описаны «косвенные» признаки нестабильности бляшек и их сочетания, 

выявляемые при компьютерной томографии у больных с острым коронарным синдро-

мом. Приведены исследования, в которых определена роль выявления «косвенных» при-

знаков нестабильности в атеросклеротических бляшках при компьютерной томографии 

в оценке прогноза развития острых коронарных событий. Проведен анализ исследова-

ний, в которых представлены результаты сопоставления компьютерной томографии и 

внутрисосудистого ультразвукового исследования, используемого в качестве референт-

ного метода, в определении морфологических и структурных особенностей атероскле-

ротических бляшек коронарных артерий. Описана встречаемость «косвенных» призна-

ков нестабильности при компьютерной томографии в атеросклеротических бляшках 

высокого риска, выявленных при внутрисосудистом ультразвуковом исследовании. 
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ROLE OF COMPUTED TOMOGRAPHY IN DETECTION OF VULNERABLE CORONARY 

PLAQUES IN COMPARISON WITH INTRAVASCULAR ULTRASOUND 

 

Ternovoy S.K.1, Shabanova M.S.2, Gaman S.A.2, Merkulova I.N.2, Shariya M.A.1,2 
 

ntracoronary thrombosis is the main cause of acute coronary events.  Mechanisms of 

thrombosis depend on the structure of coronary plaques. Various imaging techniques 

have been currently developed for visualization of coronary plaque structure. Modern 

techniques are able to evaluate the characteristics of coronary plaques with varying degrees 

of specificity and sensitivity. Morphological and structural features of coronary plaques are 

evaluated by computed tomography. We described the "indirect" signs of instability and their 

combinations in the plaques detected by computed tomography in patients with acute coro-
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nary syndrome. We investigated the results of studies where the role of detection of "indi-

rect" signs of instability in coronary plaques by computed tomography in prognosis of acute 

coronary events was assessed. We analyzed the studies where computed tomography and 

intravascular ultrasound (the reference method in the determination of morphological and 

structural features of the coronary plaques) were compared. We described the occurrence of 

"indirect" signs of instability detected by computed tomography in vulnerable plaques identi-

fied by intravascular ultrasound. 

 
Keywords: Vulnerable plaque, coronary computed tomography, coronary CT, intra-

vascular ultrasound, signs of plaque instability, ischemic heart disease, atherosclerosis.
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дной из нерешенных проблем совре-

менной медицины является раннее 

предотвращение развития острого 

инфаркта миокарда (ОИМ). Согласно данным 

Всемирной организации здравоохранения 

смертность от сердечно-сосудистых заболева-

ний в мире возрастет к 2030 году до 23,3 мил-

лионов человек по сравнению с 2008 годом, ко-

гда смертность составила 17,3 миллиона чело-

век [1].  

В большинстве случаев причиной острых 

коронарных событий (нестабильной стенокар-

дии, ОИМ, внезапной сердечной смерти) явля-

ется интракоронарный тромбоз [2-6]. Однако 

механизмы тромбоза различны и во многом за-

висят от структуры атеросклеротической бляш-

ки (АСБ). В 1989 году James E. Muller с соавто-

рами ввели термин «нестабильная бляшка» (си-

нонимы: бляшка, склонная к тромбозу, бляшка 

высокого риска) для описания АСБ, склонной к 

разрыву [7]. Традиционно нестабильной бляш-

кой считают тонкокапсульную фиброатерому 

(ФАТК) (рис.1). Отличиями ФАТК от АСБ с раз-

рывом считаются отсутствие тромботического 

компонента на поверхности бляшки и сохране-

ние целостности ее покрышки, меньшее коли-

чество кальцинатов, меньшее по объему липид-

ное ядро и менее выраженная инфильтрация 

макрофагами тонкой покрышки [2, 8]. Отличи-

ем ФАТК от АСБ с разрывом считаются отсут-

ствие тромботического компонента на поверх-

ности бляшки и сохранение целостности тонкой 

покрышки, меньшее количество кальцинатов, 

меньшее по объему липидное ядро [16, 38]. При 

гистологических исследованиях было выявлено, 

что для ФАТК характерна толщина покрышки 

менее 65 микрон [4, 9]. 

Методы визуализации атеросклероти-

ческих бляшек в коронарных артериях. 

В настоящее время разработаны различ-

ные методы визуализации АСБ коронарных ар-

терий (КА), которые с разной степенью специ-

фичности и чувствительности позволяют оце-

нить их состояние [11]. Все методы визуализа-

ции делятся на инвазивные и неинвазивные. 

Среди инвазивных наиболее распространенны-

ми в медицинской практике являются внутри-

сосудистое ультразвуковое исследование (ВСУ-

ЗИ) и оптическая когерентная томография 

(ОКТ) (рис. 2). К инвазивным методам также 

относятся спектроскопия, ангиоскопия, однако 

они не получили широкого клинического при-

менения. Неинвазивными методами являются 

магнитно - резонансная  томография  (МРТ)  и  

О 

 

Рис. 1.   

Рис. 1.    Гистологический препарат. Тонкокап-

сульная фиброатерома. 

Поперечный срез артерии. Адаптировано из Val-

entin Fuster, 1998 год [10]. 

Истонченная 

фиброзная покрышка 

Плечо  
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Липидное ядро 
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компьютерная томография (КТ) (рис. 2). В 

настоящее время существуют единичные иссле-

дования по определению возможностей МРТ в 

оценке состояния АСБ КА, однако, этот метод 

требует дальнейшего технического усовершен-

ствования. Таким образом, КТ является един-

ственным неинвазивным методом оценки со-

стояния АСБ КА, широко применяемым в кли-

нической практике. 

Роль компьютерной томографии в оценке 

морфологических и структурных особенностей 

атеросклеротических бляшек в коронарных ар-

териях. 

С улучшением технических параметров 

компьютерных томографов стали возможными 

не только оценка степени стенозирования про-

света КА, но и выявление особенностей строе-

ния АСБ КА у больных с ишемической болезнью 

сердца (ИБС). 

В большинстве работ по изучению особен-

ностей строения АСБ при КТ принято деление 

АСБ на три типа: мягкие, смешанные (комби-

нированные / гетерогенные) и кальцинирован-

ные. Для мягких бляшек характерно отсутствие 

в составе кальцинатов диаметром более 3 мм. В 

комбинированных бляшках доля кальцинатов 

(участков рентгеновской плотности более 130 

единиц Хаунсфильда – HU) составляет менее 

половины объема бляшки. В кальцинированных 

АСБ доля кальцинатов дожна быть более 50% от 

объема бляшки. Также в ряде работ, описанных 

ниже, были обнаружены особенности строения 

АСБ у больных с острым коронарным синдро-

мом (ОКС), которые расценивались как «кос-

венные» признаки ее нестабильности. 

 В исследовании Toshira Kitagawa c соав-

торами было показано, что у больных с ОКС 

чаще определяются некальцинированные 

бляшки, чем у больных со стабильной стенокар-

дией. Было отмечено, что у больных с ОКС ми-

нимальная рентгеновская плотность бляшки 

ниже (24 ± 22 HU) по сравнению с АСБ у боль-

ных со стабильной стенокардией (42 ± 29 HU) (p 

<0,01). Такие характеристики АСБ, как низкая 

рентгеновская плотность (менее 40 HU), поло-

жительное ремоделирование пораженного 

участка артерии (индекс ремоделирова-

ния≥1,05), наличие точечных кальцинатов 

(диаметром менее 3 мм) встречались в два раза 

чаще в группе больных с ОКС по сравнению с 

группой больных со стабильной стенокардией 

(43% против 22%, p < 0,01). В исследовании бы-

ло показано, что точечные кальцинаты встре-

чаются в АСБ у 63% больных с ОКС [13]. 

Для определения особенностей АСБ при 

КТ у больных с ОКС (группа 1) и стабильной 

стенокардией (группа 2) в работе Udo Hoffmann 

с соавторами были сопосталены характеристи-

ки АСБ в симптом-связанных (ССА) и симптом-

несвязанных артериях (СНА) у больных с ОКС 

(подгруппы 1 и 2, соответственно), ССА и СНА у 

больных со стабильной стенокардией (подгруп-

пы 3 и 4, соответственно). В ССА у больных с 

ОКС и стабильной стенокардией отмечались 

большая площадь АСБ и более высокий индекс 

ремоделирования артерии по сравнению с эти-

ми же характеристиками АСБ в СНА обеих 

групп больных (p = 0,02 и p = 0,04, соответ-

ственно). Однако, по частоте встречаемости по-

ложительного ремоделирования (индекса ремо-

делирования ≥1,05) достоверных различий 

между всеми подгруппами выявлено не было 

(p=0,08) [14]. 

В работе Веселовой Т.Н. с соавторами был 

проведен анализ структуры АСБ у больных с 

ОКС в ССА и СНА при КТ. Было выявлено, что в 

ССА преобладали комбинированные и мягкие 

АСБ, тогда как СНА – кальцинированные (ӽ2 = 

43,5, p<0,0005). Средняя плотность мягких, 

комбинированных  и  кальцинированных  АСБ  

ВСУЗИ  

в «серой шкале» 
ВСУЗИ с функцией «вир-

туальной гистологии» 

Оптическая когерентная 

томография 

Компьютерная томогра-

фия 

 

Рис. 2,а.   

 

Рис. 2,б.   

 

Рис. 2,в.   

 

Рис. 2,г.   

Рис. 2.  Методы визуализации атеросклеротических бляшек коронарных артерий. 

Поперечные срезы артерии в атеросклеротически измененном участке. 

Примечание: стрелками указаны атеросклеротические бляшки. Sawada A., 2008 [12]. 
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составила 29±11, 98±22 и 405±136 HU, соответ-

ственно (p<0,0003). В этой работе был введен 

еще один критерий оценки морфологии АСБ – 

неровность внутреннего контура АСБ (между ее 

поверхностью и просветом артерии) (рис. 3). 

Веселова Т.Н. с соавторами определили, что от-

личительными особенностями структуры АСБ в 

ССА от АСБ в СНА являются ее неровныи ̆ кон-

тур (p<0,0005) и более высокий индекс ремоде-

лирования пораженного участка артерии 

(1,36±0,25 против 1,15±0,19, p<0,0001). Бляшки 

с неровным контуром были выявлены в 79,2% 

случаев в ССА и только в 7,9% СНА. В исследо-

вании по сопоставлению структуры АСБ у боль-

ных с ОКС и стабильной стенокардией той же 

группой авторов были выявлены следующие 

характеристики АСБ у больных с ОКС при КТ: 

низкая рентгеновская плотность бляшки и 

включения точечных кальцинатов [15, 16]. 

При сопоставлении АСБ у больных с ОКС 

и АСБ у больных со стабильной стенокардией 

Sadako Motoyama с соавторами определили, что 

наличие трех «косвенных» признаков неста-

бильности АСБ (положительного ремоделирова-

ния, участка плотностью менее 30 HU и точеч-

ных кальцинатов) имеет высокую предсказа-

тельную значимость в развитии ОКС. Отсут-

ствие этих признаков указывает на малую ве-

роятность возникновения ОКС. Точечные каль-

цинаты обнаруживались в 63% АСБ у больных с 

ОКС [17]. 

В нескольких последних исследованиях 

был описан еще один «косвенный» признак не-

стабильности АСБ – «кольцевидное усиление» 

рентгеновской плотности по периферии бляш-

ки. В зарубежной литературе также использует-

ся термин «nupkin ring», что переводится до-

словно как «кольцо для салфетки». 

В ряде работ критерием данного признака 

являлось наличие «кольцевидного» участка вы-

сокой рентгеновской плотности вокруг смеж-

ных участков АСБ более низкой плотности [18-

20]. Первоначально, данный признак был опи-

сан у пациентов с ОКС в пораженном сегменте 

артерии в 2008 году Atsushi Tanaka с соавто-

рами [18]. В данном исследовании критерием 

признака «кольцевидного» усиления являлось 

наличие гиперденсного кольцевидного участка 

вокруг АСБ, плотность которого выше смежных 

участков АСБ, но ниже 130 HU. В работе 

Manubu Kashiwagi с соавторами по сопоставле-

нию данных КТ и ОКТ отмечалось, что данный 

признак чаще встречается в ФАТК и является 

более важным признаком в выявлении ФАТК 

при КТ (специфичность 97%, чувствительность 

44%), чем положительное ремоделирование ар-

терии и наличие участка низкой рентгеновской 

плотности. В других типах АСБ данный при-

знак встречался лишь в 4% случаев. Manubu 

Kashiwagi с соавторами описали три возможные 

причины возникновения феномена «кольцевид-

ного усиления». Согласно первой теории, дан-

ный феномен может быть обусловлен наличием 

рентгеноконтрастного препарата вокруг бляш-

ки в vasa vasorum адвентиции КА вследствие 

выраженной неоваскуляризации при активном 

воспалительном процессе в нестабильных АСБ 

[19]. В качестве одного из доказательств этой 

теории Hyuck Moon Kwon с соавторами приво-

дили успешные результаты использования мик-

рокомпьютерной томографии в выявлении vasa 

vasorum в исследовании, которое проводилось 

на животных [21]. Согласно второй теории, 

признак «кольцевидного усиления» может быть 

обусловлен различиями в рентгеновской плот-

ности липидного ядра и окружающего его фиб-

розного компонента. Вероятно, при КТ в АСБ с 

выраженным положительным ремоделировани-

ем и большим липидным ядром возможно диф-

ференцировать липидный компонент от других 

компонентов, что может обуславливать «кольце-

видное усиление» вокруг гиподенсного липидно-

го ядра. Однако в небольших по объему АСБ 

такая дифференцировка невозможна из-за не-

достаточного временного и пространственного 

разрешения метода. Согласно третьей теории, 

феномен «кольцевидного усиления» может воз-

никать при интрамуральном тромбозе. Предпо-

ложительно, тромботический компонент визуа-

лизируется как участок низкой рентгеновской 

плотности, окруженный компонентами АСБ бо-

лее высокой плотности 

В 2010 году Paul Maurovich-Horvat с соав-

торами провели исследование по сопоставле-

нию результатов КТ с данными гистологическо-

го исследования (рис. 4). Согласно их гипотезе, 

феномен «кольцевидного усиления» возникает 

вследствие разницы рентгеновской плотности 

липидного ядра и плотности окружающего его 

фиброзного компонента бляшки. В работе P. 

Maurovich-Horvat с соавторами «кольцевидное 

усиление» определялось как при нативном ис-

следовании, так и после контрастного усиления, 

что  опровергало  вышеописанную гипотезу воз- 

 

Рис. 3.   

Рис. 3.     Компьютерная томография. Мульти-

планарные реконструкции коронарной ар-

терии в месте АСБ. 

Неровный контур бляшки указан голубой лини-

ей и белой стрелкой. Веселова Т.Н., 2014 [15]. 
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никновения феномена «кольцевидного усиле-

ния» вследствие неоваскуляризации. Чувстви-

тельность признака «кольцевидного усиления» в 

выявлении ФАТК составила 92,3% [22]. 

В 2013 году Kashiwagi Manubu с соавто-

рами опубликовали данные более крупного ис-

следования, в котором также подтверждалась 

значимость признака «кольцевидного усиления» 

в выявлении ФАТК с помощью КТ [23]. 

Harald Seifarth с соавторами, сопоставляя 

результаты КТ и материалы аутопсии донор-

ских сердец, выявили, что в АСБ с наличием 

признака «кольцевидного усиления» площадь 

некротического ядра в два раза больше, чем в 

АСБ без наличия данного признака, что под-

тверждает важность определения феномена 

«кольцевидного усиления» для выявления неста-

бильных АСБ [24].  

Таким образом, общепринятым критерием 

признака «кольцевидного усиления» является 

наличие гиперденсного кольцевидного участка 

по периферии АСБ, плотность которого выше 

смежных участков АСБ, но ниже 130 HU. Поро-

говое значение 130 HU определено для исклю-

чения гиперденсного усиления по периферии 

бляшки за счет точечных кальцинатов, так как 

значения рентгеновской плотности кальцинатов 

составляют более 130 HU. Признак «кольцевид-

ного усиления» по периферии бляшки имеет 

высокую специфичность в выявлении неста-

бильных АСБ, однако вследствие низкой чув-

ствительности данного признака остается важ-

ным выявление других признаков нестабильно-

сти. В связи с этим необходимо дальнейшее 

проведение исследований, направленных на 

изучение данного феномена и выявление при-

чин его возникновения. 

В исследовании ROMICAT II было показа-

но, что для АСБ высокого риска развития ОКС 

характерно наличие одного или более косвен-

ных признаков нестабильности АСБ при КТ: 

положительного ремоделирования, участка АСБ 

со значением рентгеновской плотности менее 

30 HU, симптома «кольцевидного усиления», то-

чечных кальцинатов [25]. 

Перспективными в настоящее время яв-

ляются исследования изменения состава, раз-

меров АСБ, признаков их нестабильности на 

фоне липидоснижающей терапии при динами-

ческом наблюдении. 

В проспективном исследовании Sadako 

Motoyama с соавторами продемонстрировали, 

что положительное ремоделирование артерии в 

месте бляшки и  наличие участка низкой плот-

ности (менее 30 HU) в АСБ, выявленные при КТ, 

характерны для больных с более высоким 

риском развития коронарных событий. Так, в 

течение 27±10 месяцев наблюдения ОКС раз-

вился у 22,2%  больных (n=45) с наличием двух 

вышеописанных признаков, выявленных при 

КТ, и только у 4% больных (n=820), где не был 

выявлен ни один из этих признаков [26]. 

 

Рис. 4,а.   

 

Рис. 4,б.   

 

Рис. 4,в.   

 

Рис. 4,г.   

 

Рис. 4,д.   

Рис. 4.    

а, б - Компьютерная томография. Поперечное сечение коронарной артерии в месте АСБ с точечным 

кальцинатом и «кольцевидным усилением» по периферии. Кольцевидный участок по периферии сосуда 

(красная пунктирная линия) имеет более высокую плотность по сравнению с центральными участками 

бляшки (звездочка) как на нативном изображении (А), так и на изображении с контрастным усилением 

(В). 

в, г, д - Гистологические препараты поперечного среза сосуда с наличием ФАТК. 

Буквой L обозначен просвет артерии. Черными стрелками обозначены vasa vasorum (С). Увеличенное 

изображение точечных кальцинатов (Е). Maurovich-Horvat P., 2010 [22]. 
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Sadako Motoyama с соавторами также исследо-

вали влияние липидоснижающей терапии на 

изменение морфологии и структуры АСБ высо-

кого риска, выявленных при КТ. Критерии не-

стабильности АСБ указаны выше в описании 

более ранних работ Sadako Motoyama с соавто-

рами. При оценке результатов повторных КТ 

было отмечено уменьшение объема АСБ (1,3 ± 

2,3 мм3 по сравнению с исходными значения-

ми 4,9 ± 7,8 мм3, p = 0,02) [27]. В работе Hideya 

Yamamoto с соавторами определяли предсказа-

тельную значимость КТ в развитии острых ко-

ронарных событий. 511 больных наблюдали в 

течение 3,3 ± 1,2 лет после проведения КТ. Пер-

вичной конечной точкой исследования было 

развитие коронарных событий: сердечной 

смерти, нефатального инфаркта миокарда, не-

стабильной стенокардии. Пациенты с ранней 

реваскуляризацией (n=58) были исключены из 

дальнейшего анализа. У 453 больных группы 

среднего риска в течение наблюдения было за-

регистрировано 15 серьезных коронарных со-

бытий (2 сердечные смерти, 7 ОИМ, 6 случаев 

нестабильной стенокардии). Было определено, 

что выявление некальцинированных бляшек с 

участком низкой плотности (≤ 34 HU) и положи-

тельным ремоделированием артерии (индексом 

ремоделирования ≥ 1,20) в месте АСБ, влияет 

на оценку прогноза развития острых коронар-

ных событий. Таким образом, КТ вносит допол-

нительную важную информацию при оценке 

прогноза развития острых коронарных событий 

в стенозированных участках КА [28]. 

Сопоставление результатов компью-

терной томографии коронарных артерий и 

внутрисосудистого ультразвукового иссле-

дования. 

Интерес представляют работы, в которых 

сопоставлялись результаты КТ с результатами 

ВСУЗИ, используемого в качестве референтного 

метода оценки состояния КА, строения и мор-

фологии АСБ.  

В большинстве работ проводился анализ 

рентгеновской плотности различных участков 

АСБ при КТ в фиброзных, липидных и кальци-

нированных компонентах АСБ, определяемых 

при ВСУЗИ в «серой шкале» и с функцией «вир-

туальной гистологии». 

Первые работы по сопоставлению компо-

нентов АСБ при КТ и ВСУЗИ были выполнены с 

использованием методики ВСУЗИ в «серой шка-

ле». Alexander W. Leber с соавторами сопостави-

ли результаты КТ, выполненной с помощью 

компьютерного томографа с 16 рядами детек-

теров, и результаты ВСУЗИ в «серой шкале». 

Используя анатомические ориентиры (устья ар-

терий, бифуркации, кальцинаты) для определе-

ния локализации заданного для сравнения сре-

за КА, было оценено состояние просвета и ин-

тимы артерии при КТ и ВСУЗИ. Были подсчи-

таны средние значения рентгеновской плотно-

сти для мягкого, фиброзного компонентов АСБ 

и кальцинатов: 49 ± 22 HU (от 14 до 82 HU), 91 

± 22 HU (от 34 до 125 HU) и 391 ± 156 HU (от 

162 до 820 HU) соответственно. Чувствитель-

ность КТ при определении мягких, фиброзных и 

кальцинированных АСБ составила 78%, 78% и 

95% соответственно [29]. Несколько позже 

Alexander W. Leber с соавторами сопоставили 

результаты обоих методов, используя компью-

терный томограф с 64 рядами детектеров. У 20 

больных с предполагаемой или известной ИБС 

были оценены сегменты артерий со стенозом 

более 50% просвета, 94% пораженных сегмен-

тов, 70% случаев обнаружения липидного ком-

понента, 90% наличия включений точечных 

кальцинатов (площадью менее 2 мм2) были 

правильно оценены при КТ [30]. 

В исследовании Margaret Leila Rasouli бы-

ло выявлено, что чувствительность и специ-

фичность КТ для дифференцирования кальци-

нированных (фиброзно-кальцинированных и 

кальцинированных) от некальцинированных 

(липидных и фиброзных) АСБ составили 100% и 

94% соответственно. Точность данного метода в 

дифференцировании различных типов бляшек 

составила 92%. Значения рентгеновской плот-

ности АСБ имели существенные различия в ли-

пидных, фиброзных, фиброзно-

кальцинированных и кальцинированных бляш-

ках (23 ± 71, 108 ± 79, 299 ± 112 и 404 ± 264 HU 

соответственно, p < 0,0001) [31]. В работе Xia 

Yang с соавторами липидным АСБ, выявленным 

при ВСУЗИ, соответствовали значения рентге-

новской плотности, определенные при КТ, рав-

ные 45±14 HU, фиброзным - 90±20 HU, кальци-

нированным - 530±185 HU [32]. По результатам 

исследования Sadako Motoyama c соавторами 

при КТ значения рентгеновской плотности мяг-

ких, смешанных и кальцинированных бляшек, 

выявленных при ВСУЗИ, составили 11±12 HU, 

78± 21 HU и 516 ± 198 HU соответственно (рис. 

5) [33]. В исследовании Julian Sun с соавторами 

были получены достоверные различия средних 

значений рентгеновской плотности при КТ 

между фиброзными (79±34HU), фиброзно-

липидными (90±27HU), кальцинированными 

(772±251HU) АСБ, определяемыми при ВСУЗИ 

(p < 0,01). Однако достоверных различий в 

рентгеновской плотности между липидными и 

липидно-фиброзными, липидными и фиброз-

ными АСБ выявлено не было [34].  

Анализируя результаты сопоставления ме-

тодики ВСУЗИ в «серой шкале» и КТ, можно 

сделать вывод, что при КТ имеются достовер-

ные различия рентгеновской плотности компо-

нентов АСБ. Однако значения рентгеновской 

плотности, определенными разными авторами, 

имели некоторые различия в одних и тех же 

компонентах АСБ. 
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С появлением методики ВСУЗИ с функци-

ей «виртуальной гистологии» (цветового кодиро-

вания компонентов бляшки) появилась воз-

можность более детально оценить состав АСБ 

КА. В работе Takahiko Yamaki с соавторами при 

КТ рентгеновская плотность липидных, фиб-

розных и кальцинированных АСБ, выявленных 

при ВСУЗИ с функцией «виртуальной гистоло-

гии», составила 18 ± 18 HU (от −19 до 58 HU), 95 

± 24 HU (от 46 до 154 HU) и 378 ± 99 HU (от 188 

до 605 HU) соответственно. Пороговое значение 

рентгеновской плотности для разграничения 

липидного и фиброзного компонентов при КТ 

составило 50 HU [35]. Daniel Obaid с соавторами 

сопоставили значения рентгеновской плотности 

различных компонентов АСБ при КТ, выпол-

ненной с помощью одноэнергетического и двух-

энергетического компьютерных томографов. В 

качестве референтного метода использовали 

ВСУЗИ с функцией «виртуальной гистологии». 

При оценке наличия некротического ядра в 

АСБ чувствительность и специфичность КТ, 

выполненной с помощью двухэнергетического 

компьютерного томографа, имели более высо-

кие значения по сравнению с КТ, выполненной 

с помощью одноэнергетического компьютерно-

го томографа (64%,  98% и 50% и 94% соответ-

ственно) [36]. 

ВСУЗИ, поперечные срезы 

артерии 

КТ, аксиальные срезы  арте-

рии 

КТ, мультипланарные  

реконструкции артерии 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

  

 

Рис. 5.  Атеросклеротические бляшки коронарных артерий, определенные методом КТ и ВСУЗИ.  

(а) мягкие бляшки, (б) фиброзные бляшки, (в) кальцинированные бляшки, (г) просвет (указаны 

стрелками). 

Примечание: Рентгеновская плотность мягких бляшек составила – 4 – 12 HU, фиброзных – 90 - 123 HU, 

кальцинированных – 485 HU. Рентгеновская плотность просвета артерии составила 318 – 384 HU. Се-

рыми кружками показаны «области интереса», в которых измерялись значения рентгеновской плотно-

сти, указанные слева и справа от КТ-изображений. Адаптировано из Xia Yang, 2010 [33]. 
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В зарубежной литературе опубликованы 

единичные исследования, в которых при КТ 

определялись морфологические и структурные 

особенности в нестабильных и стабильных АСБ, 

выявленных при ВСУЗИ с функцией «виртуаль-

ной гистологии». Gabija Pundziute с соавторами 

сопоставили структуру АСБ у 50 больных с ОКС 

(n=25) и стабильной стенокардией (n=25). У 

первой группы также была сопоставлена струк-

тура АСБ в ССА и СНА. Были выявлены разли-

чия в структуре АСБ в ССА и СНА. В группе 

больных с ОКС преобладали некальцинирован-

ные (32%) и комбинированные (59%) бляшки. В 

группе больных со стабильной стенокардией 

преобладали кальцинированные АСБ (61%). 

Объем некротического ядра был выше в бляш-

ках у больных с ОКС (11,16 ± 6,07% против 9,08 

± 4.62% у больных со стабильной стенокардией, 

p = 0,02). ФАТК определялись в пораженных 

сегментах в большем числе случаев у больных с 

ОКС (32% против 3% у пациентов со стабиль-

ной стенокардией, p <0,001). Важно отметить, 

что ФАТК, выявленным при ВСУЗИ, чаще соот-

ветствовали комбинированные бляшки при КТ 

[37]. Eleanore Kroner c соавторами оценили 

наличие положительного ремоделирования ар-

терии в месте расположения АСБ при КТ в не-

стабильных АСБ, выявленных с помощью ВСУ-

ЗИ. Положительное ремоделирование артерии 

при КТ определялось чаще в АСБ с признаками 

нестабильности, чем в стабильных бляшках. 16  

ФАТК (43%) были обнаружены в пораженных 

участках с наличием положительного ремодели-

рования, только 3 ФАТК (4,8%)  – в пораженных 

участках, в которых отсутствовал данный 

симптом по данным КТ (p<0,001). Объем некро-

тического ядра по данным ВСУЗИ был больше в 

АСБ с наличием симптома положительного ре-

моделирования при КТ, чем в АСБ без данного 

симптома (15,7 ± 7,8% против 10,2 ± 7,2%, 

p<0,001) [38]. В работе Theodora Benedek с со-

авторами было показано, что наличие участка 

гиподенсной плотности (менее 30 HU) при КТ 

характерно для нестабильных АСБ, выявленных 

при ВСУЗИ с функцией «виртуальной гистоло-

гии», и соответствует некротическому ядру АСБ 

[39]. Однако в двух вышеописанных работах 

оценивались лишь два «косвенных» признака 

нестабильности при КТ: наличие участка низ-

кой плотности и положительное ремоделирова-

ние артерии. 

Необходимо отметить, что ВСУЗИ имеет 

некоторые ограничения в выявлении неста-

бильных АСБ. При ВСУЗИ не визуализируются 

эрозии покрышки бляшки, не всегда точно 

определяется наличие тромботического компо-

нента на поверхности АСБ. Также ВСУЗИ поз-

воляет лишь косвенно судить об истончении 

покрышки, основываясь на данных «виртуаль-

ной гистологии». В свою очередь разрешающая 

способность ОКТ позволяет непосредственно 

визуализировать покрышку и оценить ее тол-

щину. В настоящее время опубликованы еди-

ничные работы, в которых результаты КТ оце-

нивались в сравнении с результатами ОКТ.  

В работе Yukio Ozaki с соавторами были 

сопоставлены характеристики АСБ у 57 боль-

ных ИБС (с ОКС или стабильной стенокардией), 

выявленные с помощью четырех методик: ОКТ, 

ангиоскопии, ВСУЗИ и КТ. Интрамуральный 

тромбоз был выявлен при ОКТ или ангиоско-

пии. Также, при ОКТ были выявлены ФАТК с 

разрывом и ФАТК с интактной фиброзной по-

крышкой. При КТ низкая рентгеновская плот-

ность (менее 30 HU) и положительное ремодели-

рование выявлялись чаще у больных с ОКС в 

ФАТК с разрывом по сравнению с ФАТК с ин-

тактной фиброзной покрышкой и АСБ, обна-

руженными у больных со стабильной стенокар-

дией (88%, 40%, 18%; p = 0.001 и 96%, 20%, 

14%; p = 0.001 соответственно). По данным ис-

следования КТ позволяет выявить АСБ с разры-

вом, учитывая вышеуказанные «косвенные» 

признаки нестабильности АСБ. Однако диффе-

ренцировать ФАТК без разрыва от стабильных 

АСБ с помощью этого метода не представляется 

возможным [40]. 

В 2015 году была опубликована работа 

Ryo Nakazato с соавторами, целью которой было 

определение возможностей КТ в выявлении 

АСБ высокого риска при сопоставлении с дан-

ными ОКТ. При ОКТ АСБ были разделены на  

три типа: ФАТК, инфильтрированные 

макрофагами, ФАТК без инфильтрации макро-

фагами и остальные АСБ. Критериями неста-

бильности при оценке АСБ с помощью КТ были 

положительное ремоделирование (индекс ремо-

делирования ≥1,10), низкая рентгеновская 

плотность бляшки (наличие участка рентгенов-

ской плотности внутри бляшки менее 30 HU), 

точечные кальцинаты (менее 3 мм), симптом 

«кольцевидного усиления». АСБ с положитель-

ным ремоделированием и участком низкой 

плотности, выявленные при КТ, соответствова-

ли ФАТК, инфильтрированными макрофагами. 

Различий в наличии симптома «кольцевидного 

усиления» в разных типах АСБ по данным ОКТ 

выявлено не было [41]. 

Также в 2015 году Hyung-Bok Park с соав-

торами сопоставили результаты оценки харак-

теристик АСБ при КТ с исследованием фракци-

онного резерва кровотока (ФРК), которое в 

настоящее время является «золотым» стандар-

том оценки стенозированных участков артерии, 

при определенных условиях являющихся при-

чиной ишемии миокарда. Значение ФРК <0,8 

соответствует пораженному участку, приводя-

щему к ишемии миокарда. Согласно данным 

исследования во всех АСБ, где значение ФРК 

было < 0,8, отмечалось положительное ремоде-

http://www.rejr.ru/


   RUSSIAN ELECTRONIC JOURNAL OF RADIOLOGY 

 

  | www.rejr.ru | REJR. 2016; 6 (3):68-79       DOI:10.21569/2222-7415-2016-6-3-68-79               Страница  76 
  

лирование артерии. Больший объем АСБ и низ-

кая плотность бляшки определялись в поражен-

ных участках КА, где значение ФРК было  <0,8, 

а стеноз был более 50% [42]. 

Обобщая результаты вышеописанных ис-

следований, при КТ возможно дифференциро-

вание различных компонентов АСБ и выявле-

ние некоторых «косвенных» признаков неста-

бильности АСБ. Для подтверждения результатов 

необходимо проведение исследований, в кото-

рых оценивается характер изменений АСБ с 

помощью нескольких методов визуализации 

при динамическом наблюдении и риск разви-

тия коронарных событий у больных с наличием 

нестабильных АСБ в коронарных артериях. 

Заключение. 

Таким образом, инвазивные методы ис-

следования такие, как ВСУЗИ и ОКТ, позволяют 

выявлять признаки нестабильных АСБ КА. Од-

нако эти методы не применяются в клиниче-

ской практике в качестве скрининговых мето-

дов. КТ является единственным неинвазивным 

методом визуализации АСБ КА, применяемым 

как в амбулаторных, так и в стационарных 

условиях. 

С появлением новых компьютерных томо-

графов, выполняющих исследование сердца без 

движения стола в течение периода одного или 

двух сердечных сокращений, стало возможным 

исследовать больных с различными нарушени-

ями ритма, при этом в большинстве случаев до-

стигается хорошее качество изображений без 

артефактов. Однако в настоящее время основ-

ным ограничением получения КТ-изображений 

КА хорошего качества является выраженный 

кальциноз артерий, поэтому целесообразно вы-

полнение нативной фазы исследования до 

внутривенного введения рентгеноконтрастного 

препарата для определения выраженности 

кальциноза КА [43]. 

 В большинстве работ по выявлению 

морфологии АСБ методом КТ, а также в работах 

по сопоставлению КТ и ВСУЗИ, исследуются 

сочетания некоторых известных признаков не-

стабильности различных типов АСБ. Однако в 

настоящее время остаются мало изученными 

такие признаки нестабильности, как «кольце-

видное усиление» рентгеновской плотности по 

периферии АСБ, неровность внутреннего кон-

тура бляшки, а также прогностическая значи-

мость признаков нестабильности в развитии 

острых коронарных событий. 

  Дальнейшие исследования в этой обла-

сти необходимы для уточнения целесообразно-

сти проведения КТ для выявления больных с 

риском развития тяжелых коронарных собы-

тий, использования КТ в динамике для оценки 

эффективности лекарственной терапии и ди-

намического наблюдения за пациентами. Пре-

имуществами метода для динамического 

наблюдения больных являются его неинвазив-

ность, отсутствие необходимости в длительной 

подготовке к исследованию, возможность про-

ведения исследования в амбулаторных услови-

ях, высокая воспроизводимость метода и до-

ступность использования метода в большинстве 

стационаров и поликлинических учреждений. 
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