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ВОЗМОЖНОСТИ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ СУБТРАКЦИОННОЙ МСКТ-

КОРОНАРОГРАФИИ В ДИАГНОСТИКЕ ИЗМЕНЕНИЙ КОРОНАРНЫХ АРТЕРИЙ С 

МАССИВНЫМ КАЛЬЦИНОЗОМ И НАЛИЧИЕМ СТЕНТОВ 

 

Гончаренко Д.Н.1, Бахтиозин Р.Ф.1, Федотенков И.С.2, Сурмава А.Е.3 

 
последние годы были отмечены значительные технологические достижения в 

компьютерной томографии, что  привело к увеличению качества визуализа-

ции мультиспиральной компьютерно-томографической коронарографии 

(МСКТ-КГ).  Общеизвестно, что массивный кальциноз и наличие стентов в ар-

териях приводит к снижению качества изображений, появлению ложноположительных 

заключений о стенозе или вовсе делают невозможным визуализацию артерий. Недавно 

разработанный алгоритм субтракции позволяет существенно снизить выраженность 

данных артефактов. В представленном обзоре литературы проанализированы исследо-

вания, изучающие возможности применения субтракционной МСКТ-КГ. 
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THE POSSIBILITY OF USING SUBTRACTION MSCT-CORONARY ANGIOGRAPHY IN 

THE DIAGNOSIS OF CHANGES IN THE CORONARY ARTERIES WITH MASSIVE  

CALCIFICATION AND THE PRESENCE OF STENTS 

 

Goncharenko D.N.1, Bakhtiozin R.F.1, Fedotenkov I.S.2, Surmava A.E.3  
 

n recent years, significant technological advances have been noted in computed tomog-

raphy, which has led to an increase in the quality of imaging of multislice computed 

tomographic coronary angiography (MSCT-CG).It is well known that massive calcifica-

tion and the presence of stents in the arteries leads to a decrease in the quality of images, 

the appearance of false positive conclusions about stenosis or make it impossible to visual-

ize the arteries. The newly developed subtraction algorithm can significantly reduce the se-

verity of these artifacts.   

This literature review presents an analysis of data from currently available research 

investigating the possibilities of using subtraction MSCT-CG. 
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ультиспиральная компьютерно-

томографическая коронарография  

(МСКТ-КГ) является полезным не-

инвазивным методом для оценки 

наличия и степени выраженности 

атеросклероза коронарных артерий, что являет-

ся основной причиной развития  ишемической 

болезни сердца (ИБС).  В последние годы были 

отмечены значительные технологические до-

стижения в компьютерной томографии, что в 

ряде случаев приводит к отсутствию необходи-

мости выполнять инвазивную  коронароангио-

графию (КАГ).  Эта методика полезна не только 

для оценки просвета артерии, но также и для 

определения характеристики бляшки, в том 

числе для выявления нестабильных  бляшек, 

которые могут вызывать острый коронарный 

синдром [1, 2]. 

Актуальные рекомендации по ведению 

стабильной ишемической болезни сердца (ИБС) 

и инфаркту миокарда без подъема сегмента ST  

рекомендуют  использование МСКТ-КГ у паци-

ентов с низкой или средней предтестовой веро-

ятностью заболевания [3, 4].  Однако у пациен-

тов с высокой предтестовой вероятностью ИБС 

методика не рекомендуется из-за предположи-

тельно большого количества кальцинированных 

атеросклеротических бляшек в стенке сосудов, 

что мешает анализу изображений. Это связано 

с тем, что кальцинированные бляшки значи-

тельно поглощают рентгеновские лучи, возни-

кает артефакт свечения и частичные объемные 

эффекты, которые визуально увеличивают сте-

пень стеноза коронарной артерии [5].  

Это снижает специфичность и отрица-

тельную прогностическую ценность исследова-

ния и увеличивает ложноположительные ре-

зультаты [6 - 11]. Аналогичным образом на диа-

гностическую точность исследования влияют 

установленные стенты, что делает визуализа-

цию рестеноза в данном месте сложной задачей 

из-за артефактов от металла, особенно при 

наличии стентов небольшого диаметра [12, 13]. 

Внедрение компьютерных томографов но-

вого поколения с большим количеством рядов 

детекторов позволяет получать высокоточную 

неинвазивную коронарную ангиографию [14, 

15]. В частности, 320-срезовые компьютерные 

томографы позволяют получить полный объѐм 

данных с участка длинной до 16 см и толщиной 

среза 0.5 мм за один оборот рентгеновской 

трубки, занимающий 275 мс. Существуют и 

640-срезовые томографы, в которых за счѐт бо-

лее быстрого сбора данных собирается в 2 раза 

больше информации, чем в 320-срезовых томо-

графах, которая в дальнейшем используется для 

построения срезов с той же толщиной в 0.5 мм, 

но с лучшим качеством. На 64-срезовых же то-

мографах требуется спиральное томографиро-

вание (которое включает в себя непрерывное 

движение стола и вращение трубки) для полу-

чения данных того же объѐма.  Несмотря на эти 

технологические достижения, улучшающие как 

пространственное, так и временное разреше-

ние, наличие стентов и выраженного кальцино-

за все еще оставалось нерешенной актуальной 

проблемой для диагностики.  

Недавно разработанное новое программ-

ное обеспечение позволяет удалять сигнал вы-

сокой плотности от кальцинированных бляшек 

и металла в стентах коронарных артерий, что 

улучшает диагностические характеристики ис-

следований МСКТ-КГ [16]. Некоторые источни-

ки сообщают, что подобный метод полезен не 

только в отношении коронарных артерий, но и 

применим к артериям головы, шеи и нижних 

конечностей [18 - 21]. Так же существуют еди-

ничные работы, в которых исследовались воз-

можности субтракционной коронарографии с 

использованием двухэнергетической компью-

терной томографии [22, 23, 24]. 

Методика проведения исследования. 

Исследования МСКТ-КГ проводились с ис-

пользованием компьютерных томографов с 320 

рядами детекторов. Ранее для минимизации 

двигательных артефактов в 64 и 128-срезовых 

томографах частота сердечных сокращений 

(ЧСС) пациента должна была составлять менее 

65 уд/мин, на томографах же с 320 рядами де-

текторов исследование диагностического  каче-

ства можно получить и при ЧСС до 120 уд/мин. 

Тем не менее, чем меньше ЧСС, тем меньше ве-

роятность получить двигательные артефакты на 

изображениях. В связи с этим пациентам с ЧСС 

более 65 уд/мин для урежения и стабилизации 

пульса вводили b-блокаторы за 1 час до иссле-

дования перорально или непосредственно перед 

исследованием внутривенно. 

Протокол состоял из нативного бескон-

трастного томографирования и томографиро-

вания с контрастным усилением. Часть иссле-

дователей  использовали  2  задержки  дыхания,  

М 
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чтобы получить эти данные, проводя прекон-

трастное томографирование отдельно от кон-

трастного. 

После введения йодсодержащего кон-

трастного вещества с помощью специального 

алгоритма сканирования  в области грудной 

аорты отслеживалось накопление контрастного 

вещества. После достижения порогового значе-

ния плотности содержимого аорты 180-250 ед. 

Н подавалась команда задержать дыхание и 

начинался сбор данных. Максимальное время 

задержки дыхания при этом составляло около 

5-6 секунд. Но из-за разной глубины вдоха в 

ряде случаев происходило небольшое смещение 

анатомических структур друг относительно дру-

га в разных наборах данных, что снижало точ-

ность выполнения дальнейшей субтракции [28, 

31, 33].  

В других источниках литературы было 

описано использование одного вдоха для вы-

полнения контрастного и бесконтрастного то-

мографирования, где одновременно с началом 

введения контрастного вещества давалась ко-

манда задержать дыхание, и начиналось пре-

контрастное  томографирование пока контраст 

не достиг коронарных артерий. Примерно через 

25 секунд от начала введения уровень кон-

трастного препарата в аорте достигает 180-250 

ед. H, и, выждав паузу в 5 секунд,  начиталось 

томографирование контрастной фазы исследо-

вания. В результате чего, время задержки ды-

хания пациентов составляло около 30-35 секунд 

[16, 25, 26, 27, 29, 30, 31, 34]. 

В одном из исследований для продления 

времени задержки и уменьшения дискомфорта, 

пациентам вводили кислород со скоростью 2 

л/мин через кислородную маску [27].  

Исследования производились в проспек-

тивном режиме в 30-80%  интервала R-R при 

синхронизации с ЭКГ [28 - 30]. Скорость введе-

ния контрастного препарата составляла 5-6 

мл/с, объѐм контрастного вещества 50-90 мл, 

расчет в проанализированных источниках ли-

тературы вѐлся по разным схемам (в зависимо-

сти от веса пациента, скорости введения и 

времени томографирования) [16, 25 - 34]. 

Для каждого пациента напряжение труб-

ки и ток трубки определялись с использованием 

функции автоматического контроля экспози-

ции, величина коллимации составляла 320 × 0,5  

 

Рис. 1 (Fig. 1) 

Рис. 1.   Схема. 

Шаг 1: получение наборов данных с контрастным усилением и без него. Шаг 2: Получение субтракционных 

изображений путѐм вычитания бесконтрастных изображений из контрастных. 

Fig. 1.   Scheme. 

Step 1: Nonrigid registration between contrast and noncontrast image. Step 2: Registered noncontrast image is 

subtracted from registered contrast image resulting in a subtracted image. 

Источник: Fuchs A, Kühl JT, Chen MY, Helqvist S, Razeto M, Arakita K et al. Feasibility of coronary calcium and stent image sub-

traction using  320-detector row CT angiography. J Cardiovasc Comput Tomogr. 2015; 9(5):393-8. DOI: 10.1016/j.jcct.2015.03.016. 
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мм. В зависимости от индекса массы тела для 

обоих томографирований напряжение на рент-

геновской трубке составляло 100-120 кВ, с вре-

менем вращения 275-350 мс и использованием 

алгоритма адаптивной итеративной рекон-

струкции для уменьшения лучевой нагрузки 

[28]. 

Субтракция кальцинированных атеро-

склеротических бляшек и стентов в коронарных 

артериях выполнялась с  использованием спе-

циального алгоритма на консоли сканера. Суть 

субтракции состоит в вычитании бесконтраст-

ных изображений из изображений с контраст-

ным усилением (рис. 1).   

В результате получается трѐхмерный  объ-

ем данных, в которых удалены кальцинаты в 

атеросклеротических бляшках и стенты, в ре-

зультате чего кровь с повышенной контрастно-

стью в просвете сосудов стала единственным 

источником высокой рентгеновской плотности 

(рис. 2). 

Методика оценки КТ-изображений. 

В проанализированных исследованиях для 

постобработки полученных данных использова-

ли различное коммерческое программное обес-

печение [16, 30].   

В большинстве исследований к оценке по-

лученных изображений привлекались рентгено-

логи с большим стажем работы (более 6 лет), ин-

терпретация изображений осуществлялась по-

 

Рис. 2 а (Fig. 2 а)  Рис. 2 б (Fig. 2 b) 

 

Рис. 2 в (Fig. 2 c) 

 

Рис. 2 г (Fig. 2 d) 

 

Рис. 2 д (Fig. 2 e) 

 

Рис. 2 е (Fig. 2 f) 

 

Рис. 2 ж (Fig. 2 g) 

 

Рис. 2 з (Fig. 2 h) 

Рис. 2. 

а – Массивный кальциноз правой коронарной артерии. После субтракции преконтрастного изображения (б) 

из контрастного (а) получают диагностическое изображение (в), которое очень схоже с ангиограммой при 

инвазивной коронарографии (г). д - з – Аналогичной процесс субтракции для стентированной левой передней 

нисходящей артерии. Подобно изображениям А-Г недиагностируемый стент стал интерпретабильным после 

субтракции. Стрелки указывают на локализацию кальцинатов и результат их субтракции.  

Fig. 2.   

a - A severely calcified right coronary artery is visible. After performing subtraction using the contrast (a) and non-

contrast image (b), a diagnostic image is obtained (c), which closely resembles the invasive coronary angiogram (d).  

d-h – The corresponding subtraction process for a stented left anterior descending coronary artery. Similar to pan-

els a to d, the nondiagnostic stent became interpretable after subtraction. Arrows indicate position of calcium and 

subtraction. 

Источник: Fuchs A, Kühl JT, Chen MY, Helqvist S, Razeto M, Arakita K et al. Feasibility of coronary calcium and stent image sub-

traction using  320-detector row CT angiography. J Cardiovasc Comput Tomogr. 2015; 9(5):393-8. DOI: 10.1016/j.jcct.2015.03.016. 
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следовательно, начиная с оценки уровня каль-

цификации на преконтрастных изображениях 

по методу Агатстона, затем оценивался уровень 

стеноза на обычных постконтрастных изобра-

жениях, затем на изображениях, полученных 

после субтракции кальцинатов и стентов. При-

мерно через месяц после этого производился 

повторный  анализ  полученных  данных для 

определения воспроизводимости результатов. В 

дальнейшем, все полученные данные сравнива-

лись с данными инвазивной КАГ, так как она 

является на данный момент «золотым» стандар-

том диагностики состояния коронарных сосу-

дов. 

Исследователи чаще всего разделяли ко-

ронарные артерии на сегменты в соответствии 

с классификацией Американской кардиологи-

ческой ассоциации [28, 16]. Оценивали только 

сегменты с наличием выраженной кальцифи-

кации или наличием стентов.  

Качество изображения оценивалось с ис-

пользованием 4-балльной шкалы:  1 – не интер-

претируемое, оценка невозможна;  2 – плохое, 

серьезные артефакты, ограничивающие адек-

ватную оценку сегмента; 3 – умеренное, при-

сутствуют некоторые артефакты, но возможна 

интерпретация; 4 – хорошее, изображения без 

артефактов. Для дальнейшей диагностики ис-

пользовались изображения с качеством 3 или 4. 

Так же из дальнейшего анализа были исключе-

ны сегменты, на постконтрастных изображени-

ях которых  уровень стеноза составлял менее 

50%. 

Результаты исследований. 

По разным данным использование суб-

тракционной  МСКТ-КГ  в  дополнение  к  стан- 

дартному протоколу исследования позволяет 

улучшить чувствительность метода в отноше-

нии массивного кальциноза и при наличии 

стентов в коронарных артериях на 6-18%, спе-

цифичность на 7-24%, положительное прогно-

стическое значение на 6-26%, отрицательное 

прогностическое значение на 1-7% и точность 

диагностики на 4-18% [27 - 30, 33, 34]. Во всех 

проанализированных работах данные, получен-

ные при МСКТ-КГ, сравнивались с данными 

инвазивной КАГ.  

Лучевая нагрузка при данных исследова-

ниях составляла в среднем около 6 мЗв (3-

10мЗв). 

В одной из работ, исследовавших суб-

тракционную МСКТ-КГ в отношении стентов, 

было выявлено, что  этот метод полезен в боль-

шей мере для стентов 2-3 мм в диаметре, при 

большем диаметре стента достоверных улучше-

ний в визуализации отмечено не было [27]. 

Выводы. 

В последние годы произошли значитель-

ные технологические достижения в области 

компьютерной томографии,  и ожидается, что 

МСКТ-КГ существенно снизит необходимость 

выполнения инвазивной КАГ в качестве стан-

дартного метода диагностики у пациентов со 

стенозом коронарных артерий. В частности, это 

возможно благодаря высокой отрицательной 

прогностической  ценности, которая  достигает 

95-99% [33]. В то же время, тот факт, что диа-

гностические возможности МСКТ-КГ суще-

ственно снижаются при наличии выраженной 

кальцификации атеросклеротических бляшек 

или наличие стента в коронарной артерии, счи-

тается основным ограничением этого метода 

из-за выраженных артефактов свечения, под-

час делающих интерпретацию данных невоз-

можной. Для решения этой проблемы и был 

разработан алгоритм субтракции объектов вы-

сокой плотности из изображений артерий.  

Проанализировав источники литературы, 

можно сделать вывод, что  использование дан-

ного метода диагностики позволяет снизить ко-

личество ложноположительных данных за вы-

раженный стеноз коронарных артерий при 

массивном кальцинозе или при наличии им-

плантированных стентов, а также снизить ко-

личество сегментов артерий, которые невоз-

можно интерпретировать из-за артефактов 

свечения. Но существует и ряд ограничений, 

связанных с использованием этого метода. 

Во-первых, на данный момент программ-

ный пакет для выполнения субтракции досту-

пен только на самых современных КТ-

аппаратах, пока что представленных в России в 

единичных экземплярах. Во-вторых, для вы-

полнения субтракции обязательно наличие пре-

контрастного томографирования, которое уве-

личивает лучевую нагрузку на пациента. В-

третьих, для получения максимально точной 

субтракции преконтрастное и контрастное то-

мографирование должно выполняться  на од-

ной задержке дыхания, продолжительностью до 

30 секунд, что невыполнимо для ряда пациен-

тов.  

В дальнейшем, для более точного опреде-

ления роли субтракционной МСКТ-КГ в диагно-

стике атеросклеротического поражения коро-

нарных артерий необходимо продолжение  раз-

вития методики и более глубокое внедрение в 

рутинную клиническую практику потому, что 

на данный момент исследования этой методики 

носят немногочисленный  характер.. 
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