
Введение

В последнее время мультиспиральная

компьютерная томография (МСКТ) стала

распространенным методом диагностики

заболеваний сердца. В большинстве пуб-

ликаций, посвященных данному методу

визуализации, приводятся близкие к абсо-

лютным показатели параметров сердца.

МСКТ для диагностики атеросклеротиче-

ского поражения сосудов используется c

90-х годов прошлого века. В начале разви-

тия метода прямая визуализация коронар-

ных артерий и детальное изучение сердца

были невозможны ввиду низкой разреша-

ющей способности и высокого процента

артефактов от сокращений сердца [1]. 

Первые двухспиральные томографы с

двумя рядами детекторов были представ-

лены в 1992 г. компанией «Elscint Co». А в

1998 г. – четырехспиральные, соответст-

венно с четырьмя рядами детекторов.

В новом поколении МСКТ было увеличе-

но количество оборотов рентгеновской

трубки с одного до двух в секунду. Таким

образом, четырехспиральные томографы

пятого поколения на сегодняшний день в

8 раз быстрее, чем обычные спиральные

компьютерные томографы четвертого по-

коления. В 2004–2005 гг. были представле-

ны 32-, 64- и 128-срезовые мультиспи-

ральные компьютерные томографы, в том

числе с двумя рентгеновскими трубками.

Сегодня в некоторых клиниках уже име-

ются 320-срезовые томографы, которые

впервые представлены в 2007 г. компанией

«Toshiba», и это новый виток эволюции
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В настоящее время мультиспиральная компьютерная томография (МСКТ) стала распространенным ме-
тодом  диагностики заболеваний сердца. МСКТ для диагностики атеросклеротического поражения со-
судов используется c 90-х годов прошлого века. В начале развития метода прямая визуализация коронар-
ных артерий, детальное изучение сердца были невозможны ввиду низкой разрешающей способности и
высокого процента артефактов от сокращений сердца. 
Первые двухспиральные томографы с двумя рядами детекторов были представлены в 1992 г. Сегодня в не-
которых клиниках уже имеются 320-срезовые компьютерные томографы. Эти томографы, впервые пред-
ставленные в 2007 г. компанией «Toshiba», являются новым витком эволюции рентгеновской компьютер-
ной томографии. Они позволяют не только получать изображения, но и дают возможность наблюдать
почти что в реальном времени физиологические процессы, происходящие в головном мозге и в сердце. 
В данной статье освещены возможности МСКТ в диагностике заболеваний сердца. 
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Currently, multislice computed tomography (MSCT) has acquired enormous popularity in the diagnosis of heart
disease. MSCT for the diagnosis of atherosclerosis was used in 90th. But detailed study of the heart was not pos-
sible because of the low resolution and a high percentage of artifacts from the contraction of the heart. The first
MSCT with two rows of detectors was introduced in 1992. Today, some clinics already have a 320-slice computed
tomography. These tomograph firstly was introduced in 2007 by «Toshiba», is a new evolutionary step of X-ray
computed tomography. They can not only receive high resolution images, but also provide an opportunity to
observe physiological processes in the brain and heart. In this article, we present the possibility of multislice com-
puted tomography in the diagnosis of heart disease.
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рентгеновской компьютерной томогра-

фии. Они не только позволяют получать

изображения, но и дают возможность на-

блюдать почти что в реальном времени

физиологические процессы, происходя-

щие в головном мозге и в сердце. 

В настоящее время 64-срезовая МСКТ

используется в диагностике сердечно-со-

судистой системы при таких заболеваниях

сердца и крупных сосудов, как: 1) ишеми-

ческая болезнь сердца; 2) заболевания

аорты (коарктация, аневризма, диссекция

и т. д.); 3) поражение периферических ар-

терий (облитерирующий атеросклероз ар-

терий нижних конечностей, атеросклероз

сонных артерий и т. д.); 4) миокардиты;

5) перикардиты; 6) инфекционные эндо-

кардиты; 7) тромбоэмболия легочной ар-

терии; 8) врожденные аномалии развития

сердечно-сосудистой системы; 9) приоб-

ретенные пороки сердца (к примеру, каль-

циноз аортального клапана с развитием

стеноза или недостаточности и т. д.);

10) аритмии [20, 22].

Мультиспиральная компьютерная 
томография в диагностике ишемической

болезни сердца

Степень кальциноза коронарных арте-

рий может быть количественно выражена

с помощью кальциевого индекса (КИ).

Доказано, что КИ имеет тесную взаимо-

связь с тяжестью коронарного атероскле-

роза, наличием гемодинамически значи-

мых стенозов коронарных артерий и рис-

ком развития коронарных осложнений [3,

20, 22, 23]. В МСКТ преимущественно ис-

пользуется подсчет КИ по методике Агат-

сона, предложенной в 1990 г.: КИ вычис-

ляют путем умножения площади кальци-

нированного поражения коронарной

артерии на условный фактор плотности.

Фактор плотности вычисляют по пиковой

плотности зоны кальциноза, выражаемой

в единицах Хоунсфилда – G. Hounsfield

(HU). Он принимается за 1 ед для кальци-

натов плотностью 130–199 HU, 2 ед – для

кальцинатов плотностью 200–299 HU,

3 ед – для кальцинатов плотностью

300–399 HU, 4 ед – для кальцинатов плот-

ностью 400 HU и более. Суммарный КИ

вычисляется путем сложения индексов,

определенных на всех томографических

срезах. Алгоритм расчета КИ по Агатсону

был разработан для систем, использую-

щих пошаговый режим с толщиной среза

3 мм. Поэтому при его использовании на

системах МСКТ с объемным режимом то-

мографии и тонкими срезами необходимо

применять корректирующие коэффици-

енты. Для преодоления этих ограничений

предложены более перспективные мето-

ды, такие как объемный КИ и оценка мас-

сы фосфата кальция [17]. Алгоритм под-

счета объемного КИ был предложен

T. Callister и соавт. [7]. Объемный КИ оп-

ределяют с помощью программного обес-

печения томографа полуавтоматически,

используя метод изотропной интерполя-

ции. При этом автоматически выделяют и

суммируют объемные элементы изображе-

ний с плотностью, соответствующей плот-

ности фосфата кальция (более 130 HU).

Доказано, что объемный КИ более вос-

производим, чем КИ, рассчитанный по

методу Агатсона [12]. H. Yoon и соавт. раз-

работали алгоритм подсчета массы фос-

фата кальция [31]. Суммарная масса фос-

фата кальция исчисляется в миллиграм-

мах, то есть в абсолютной величине. Для

подсчета массы фосфата кальция необхо-

дима калибровка томографа с помощью

калибровочного фантома. 

Было доказано, что значение КИ отра-

жает степень поражения сердечно-сосу-

дистой системы и непосредственно корре-

лирует с частотой развития атеросклероза:

чем выше показатель КИ, тем больше

риск атеросклеротического поражения

[26]. Так, при низком КИ от 10 ед и ниже

вероятность атеросклероза коронарных

артерий составляет не более 5–10%. При

умеренном КИ (11–100 ед) возможность

наличия 50% сужения не более 20%, при

КИ 101–400 ед – 75%, то есть умеренно

высокий риск атеросклероза. А при высо-
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ком КИ (более 400 ед) вероятность атеро-

склеротического поражения коронарных

артерий составляет около 90% [26]. КИ яв-

ляется предиктором развития сердечно-

сосудистых событий, частота случаев до-

стоверно возрастала с увеличением пока-

зателя [9]. По данным некоторых авторов,

кальцификация коронарных артерий име-

ет прогрессирующий характер и увеличи-

вается на 15–25% в год без лечения. Неко-

торые исследования показывают, что те-

рапия, снижающая количество липидов в

крови, может снизить или остановить

прогресс кальцификации [2, 8] (рис. 1). 

Коронароангиография (КАГ) является

«золотым стандартом» в диагностике пора-

жений коронарных артерий, поэтому мно-

гими авторами было выполнено сравнение

двух методов визуализации [15, 24, 25].

Большинство исследований показали, что

64-срезовая КТ коронарных артерий при

диагностике гемодинамически значимого

стенотического поражения имеет в срав-

нении с КАГ чувствительность 94–100%,

специфичность 95–97%, положительную

прогностическую ценность 87–97%, отри-

цательную 99–100% [13, 14, 18, 25]. Приве-

денные данные подтвердили идентичность

результатов МСКТ и КАГ в диагностике

атеросклероза венечных артерий. 

Одним из широко распространенных

неинвазивных методов диагностики ише-

мической болезни сердца (ИБС) является

тест с физической нагрузкой. В исследова-

нии M. Dewey и соавт. было проведено

прямое сравнение теста толерантности к

физической нагрузке с 16-срезовой МСКТ

у 80 пациентов, которое показало значи-

тельное преимущество последней методи-

ки в выявлении коронарной болезни серд-

ца: чувствительность составила 73 против

91%, специфичность 31 против 83% [27].

Таким образом, авторы пришли к выводу,

что даже 16-срезовая МСКТ имеет более

высокую диагностическую ценность, чем

нагрузочные пробы для регистрации пора-

жений коронарных артерий. 

M. J. Garcia и соавт., изучив 187 пациен-

тов с высоким коронарным КИ (более 600),

отметили, что чувствительность 16-срезо-

вой КТ была в диапазоне 89–94%, а спе-

цифичность составляла 51–67%. В заклю-

чение авторы указывают, что 16-срезовая

КТ не является альтернативой диагности-

ческой коронарографии ввиду большого

числа недиагностированных случаев по-

ражения [16]. 

Резюмируя вышеизложенное, можно

сказать, что современная 64-срезовая

МСКТ не уступает инвазивным методам,

которые являются «золотым стандартом»

(КАГ и аортоартериография (ААГ) в диа-

гностике заболеваний периферических и

коронарных артерий), и имеет перед се-

лективной КАГ ряд преимуществ: 1) отно-

сительная простота выполнения диагнос-

тической процедуры; 2) отсутствие воз-

можных интра- и послеоперационных

осложнений; 3) скорость проведения ис-

следования и получения информации;

4) отсутствие необходимости в госпитали-

зации. Дополнительно к вышеизложен-

ным преимуществам МСКТ дает характе-

ристику атеросклеротической бляшки

(выявление «мягких» бляшек, степени

кальциноза и т. д.), определяет систоличе-

скую функцию сердца (по показателям

диастолического и систолического объе-
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Рис. 1. Выраженный кальциноз ствола левой ко-
ронарной артерии и проксимальной части перед-
ней межжелудочковой ветви



мов левого и правого желудочка, прово-

дится точный подсчет фракции выброса),

выявляет зоны дискинезии миокарда ле-

вого желудочка, с дополнительной оцен-

кой анатомии сердца и сосудов. Кроме то-

го, для прогноза немаловажно, что за

МСКТ сохраняется возможность опреде-

лять перфузионную способность и оцени-

вать жизнеспособность миокарда [5, 6,

21], это особенно актуально для пациен-

тов с перенесенным инфарктом миокарда

и больных с сердечной недостаточностью. 

Распространенной областью клиничес-

кого применения МСКТ в кардиологии

стала неинвазивная шунтография. Первое

сообщение об использовании КТ для

оценки проходимости аортокоронарных

шунтов было опубликовано еще в 1980 г.

С появлением МСКТ и дальнейшим со-

вершенствованием технических возмож-

ностей томографа и компьютерных про-

грамм построения реконструкций ин-

формативность неинвазивной оценки

проходимости шунтов существенно воз-

росла. Информативность методики возра-

стает при комплексном анализе попереч-

ных послойных изображений и трехмер-

ных реконструкций коронарных шунтов

(рис. 2). Диагностическая эффективность

МСКТ для оценки проходимости веноз-

ных аортокоронарных шунтов выше, чем

при исследовании коронарных артерий,

что связано с большим диаметром и малой

подвижностью шунтов. Чувствительность

и специфичность этих методик для выявле-

ния стенозов и окклюзий венозных шунтов

приближаются к 100% [9, 22]. Наряду с

оценкой состояния венозных шунтов воз-

можна визуализация аутоартериальных

шунтов и их различных модификаций (на-

пример, Y-образные артериальные и арте-

риовенозные конструкции). В настоящее

время это особенно актуально, так как при

выборе техники операции предпочтение

отдается артериальным шунтам или сме-

шанным конструкциям. 

Следует отметить, что существуют

факторы, затрудняющие интерпретацию

МСКТ-исследований артериальных шун-

тов. К ним относятся артефакты от метал-

лических скобок по ходу артериального

шунта, ограничение поля исследования в

результате неполной задержки дыхания

или вариантов вертикального расположе-

ния сердца. Кроме того, бывает затрудне-

на диагностика стенозов артериальных

шунтов из-за их малого диаметра и арте-

фактов от скобок. 

Мультиспиральная компьютерная 
томография в диагностике 
других заболеваний сердца

Помимо непосредственной визуализа-

ции коронарных артерий, одновременно,

за одно исследование, 64-срезовая МСКТ

позволяет неинвазивно диагностировать

различные аномалии развития сердца и

близлежащих сосудов, включая клапан-

ную патологию [10, 13, 21]. В данной ситу-

ации метод используется для более точной

анатомической диагностики, необходи-

мой для дальнейшего лечения, а также
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Рис. 2. Шунт левой внутригрудной артерии к пе-
редней межжелудочковой ветви



позволяет одним исследованием заменить

проведение множества других. К примеру,

у пациента с дегенеративным стенозом

аортального клапана, аневризмой началь-

ного отдела аорты перед планируемым

протезированием клапана и начального

отдела аорты необходимо оценить коро-

нарный резерв для возможного дальней-

шего одномоментного выполнения проте-

зирования с реваскуляризацией. Таким

образом, 64-срезовая МСКТ заменит диа-

гностическую КАГ, ААГ и эхокардиограм-

му (ЭхоКГ), что значительно уменьшит

время обследования больного без сниже-

ния диагностической ценности. 

Скорость и достоверность исследова-

ния важны во многих клинических ситуа-

циях, например, описана возможность диа-

гностики разрыва аневризмы синуса

Вальсальвы при остром инфаркте миокар-

да с помощью 64-срезовой МСКТ. Инте-

ресно, что в представленном случае раз-

рыв не был определен при проведении

ЭхоКГ [11]. С помощью МСКТ возможна

визуализация различных пороков сердца,

например бикуспидального аортального

клапана (рис. 3), выявление вегетаций на

аортальном клапане при инфекционном

эндокардите (рис. 4). 

Известно, что пациенты с бикуспи-

дальным аортальным клапаном имеют

высокий риск развития аневризмы восхо-

дящего отдела аорты и ее диссекции, по-

этому у таких пациентов важна точная диа-

гностика поражения для проведения свое-

временной хирургической коррекции

данной патологии (рис. 5). 

Высокую визуальную способность

МСКТ можно широко использовать у

больных с различными нарушениями рит-

ма сердца [29, 30]. Например, при аритмо-

генной дисплазии правого желудочка (для

изучения структур правого желудочка);

при изучении состояния полостей сердца

у больных с пароксизмальной формой фи-

брилляции предсердий или другими нару-

шениями ритма; при исследовании перед

и после радиочастотной аблации для
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Рис. 3. Бикуспидальный аортальный клапан: 

а – в фазе систолы; б – в фазе диастолы

Рис. 4. Инфекционный эндокардит. Вегетации
на аортальном клапане (стрелка) 



оценки возможных изменений легочных

вен и анатомии сердца [19] (рис. 6); при

идентификации тромба в ушке левого

предсердия. 

У пациентов с пароксизмальными фор-

мами фибрилляции предсердий для реше-

ния о дальнейшей тактике лечения необ-

ходимо уточнить наличие тромба в ушке
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Рис. 5. Постстенотическое расширение аорты у больного с выраженным аортальным стенозом: 

а – трехмерная реконструкция; б – стрелкой указана хорошая визуализация струи крови 

Рис. 6. Изменения легочных вен и анатомии сердца: добавочная правая легочная вена (стрелка), выяв-
ленная при МСКТ (а) и трансторакальной ЭхоКГ (б); общее устье (двойная стрелка) левой легочной ве-
ны, выявленное при МСКТ (в) и трансторакальной ЭхоКГ (г).

ПВЛВ – правая верхняя легочная вена; ПНЛВ – правая нижняя легочная вена; ЛВЛВ – левая верхняя легочная вена; ЛНЛВ –

левая нижняя легочная вена

ПВЛВ

ПНЛВ

ЛВЛВ

ЛНЛВ

ЛП

ПВЛВ

ПНЛВ
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левого предсердия. Обычный способ диа-

гностики – чреспищеводная ЭхоКГ, ее

альтернатива – это проведение более ком-

фортной МСКТ. 

Еще одно направление 64-срезовой

МСКТ – это диагностика новообразований

сердца, инфильтрации миокарда при ами-

лоидозе, саркоидозе [4, 28] (рис. 7, а). Вы-

сокая точность МСКТ позволит с высокой

степенью достоверности уточнить локали-

зацию поражения сердца, а также даст до-

полнительную возможность изучить состо-

яние кровообращения в венечных артериях

сердца, провести оценку перикардиальных

структур, клапанов. Конечно, МСКТ поз-

воляет определить и расположение инород-

ных тел внутри сердца (рис. 7, б).

Экссудативный или рестриктивный пе-

рикардит или подозрение на заболевания

перикарда, в том числе при воспалитель-

ных поражениях миокарда, тоже может

быть выявлено при МСКТ-исследовании

(рис. 8). 

Заключение 

Значимость МСКТ в диагностике забо-

леваний сердца и сосудов в настоящее вре-

мя уже достаточно велика. Если принять

во внимание темпы развития медицин-

ской техники, то не вызывает сомнений

дальнейший рост частоты использования

этой методики в клинической практике.

Учитывая современные тенденции разви-

тия МСКТ, можно с уверенностью сказать,
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Рис. 7. Диагностика новообразований и определение расположения инородных тел внутри сердца:

а – МСКТ сердца, миксома левого предсердия (стрелка); б – множественные эндокардиальные электроды для постоян-

ной кардиостимуляции 

Рис. 8. Экссудативный перикардит, выпот (стрелки)

a б



что объемная томография фактически ста-

ла новым стандартом для КТ. 

В рекомендациях Европейского обще-

ства кардиологов уже определена роль

скрининга кальциноза коронарных арте-

рий как метода стратификации асимптом-

ных пациентов с промежуточным риском

коронарных событий. Огромный интерес

вызывает неинвазивная коронарография

коронарных артерий. Быстрота и надеж-

ность диагностики, достигаемые с помо-

щью 16- и 64-срезовых КТ, привели к бы-

строму внедрению этого метода в повсед-

невную практику кардиологии. Кроме

того, современные методы КТ дают воз-

можность высокоточной оценки функции

сердца и клапанного аппарата. Единст-

венным ограничением МСКТ являются

слабые возможности метода в оценке пер-

фузии миокарда, однако имеются основа-

ния полагать, что и это препятствие будет

преодолено. 

Много споров вызывает сопоставле-

ние возможностей КТ и магнитно-резо-

нансной томографии (МРТ) при исследо-

ваниях сердца. Оба этих метода в настоя-

щее время широко используются в

клинике, и целесообразность их приме-

нения будет зависеть от целей исследова-

ния. Их диагностические возможности

зависят также от вида оборудования, ко-

торым располагает диагностическое под-

разделение, опыта персонала, наличия

расходных материалов, систем обработки

и документирования данных и ряда дру-

гих факторов. 
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