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Резюме

Цель исследования. Сравнение особенностей строения атеросклеротических бляшек (АСБ) в коронарных артериях (КА) у больных с острым 

коронарным синдромом (ОКС) и стабильной стенокардией (СС). По данным компьютерной томографии (КТ). 

Материал и методы. Исследование выполнено у 125 больных: с ОКС (n = 94) и СС (n = 31). КТ КА с использованием томографа с 64 рядами де-

текторов проводилась до стентирования КА. Определялись тип, протяженность, бремя АСБ, индекс ремоделирования (ИР), а также признаки 

нестабильности АСБ: наличие точечных кальцинатов, положительное ремоделирование артерии, неровность контура, наличие кольцевидного 

усиления плотности по периферии АСБ и участка низкой рентгеновской плотности <46 HU.

Результаты. В группе больных с ОКС (n = 250 АСБ) по сравнению со СС (n = 81 АСБ) достоверно чаще определялись мягкие бляшки и до-

стоверно реже — кальцинированные: n = 127 (50,8%) и n = 26 (32,1%), p = 0,0046; n = 24 (9,6%) и n = 25 (30,9%), p = 0,0011. При срав-

нении совокупности мягких и комбинированных АСБ группы ОКС (n=226) и СС (n=56) в группе с ОКС значение ИР было значимо выше 

(1,20 [1,14; 1,32] и 1,13 [1,05; 1,25], p = 0,0008), а неровность контура определялась достоверно чаще (n = 170 (75%) и n = 30 (54%), p = 

0,003). Наоборот, протяженность поражения была больше в группе больных с СС (18 [15; 21,7] мм и 13 [9; 20] мм, p < 0,0001). При ОКС 

симптом-связанные бляшки (ССБ, n = 87) отличались от симптом-несвязанных бляшек (СНБ, n = 139) более частым наличием неровности 

контура (n = 72, 83% и n = 97, 70%, p = 0,040), более высокими значениями бремени (90,0 [80,0; 99,0]% и 70,0 [60,0; 85,0]%, p = 0,0001) 

и протяженности (15 [10; 22] мм и 12 [8; 18] мм, p = 0,038). Достоверных различий остальных характеристик в сравниваемых подгруппах 

АСБ выявлено не было. 

Заключение. При ОКС достоверно чаще определялись мягкие АСБ, а при СС — кальцинированные, при этом в мягких и комбинированных 

коронарных АСБ в группе больных с ОКС отмечались достоверно более высокий индекс ремоделирования, меньшая протяженность и более 

частое выявление неровности контура. У пациентов с ОКС отсутствовали достоверные различия значений большинства КТ характеристик АСБ 

между ССБ и СНБ, что может быть следствием генерализации процесса дестабилизации бляшек в КА. 

Ключевые слова: компьютерная томография, нестабильность атеросклеротической бляшки, плотность, контур, ремоделирование, протяжен-

ность, микрокальцинаты.
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Введение

По данным гистологических исследований, разрыв неста-

бильной атеросклеротической бляшки (АСБ) — самый частый па-

тогенетический вариант развития острого коронарного синдрома 

(ОКС) [1–2]. По результатам ряда работ признаки нестабильно-

сти выявляются не только в симптом-связанных бляшках (ССБ) 

у больных с ОКС, но и в симптом-несвязанных бляшках (СНБ), 

а также у пациентов со стабильной стенокардией (СС) и бессимп

томным атеросклеротическим поражением коронарного русла [3]. 

Одной из важнейших клинических задач в настоящее время яв-

ляется определение на ранних этапах признаков дестабилизации 

АСБ, существенно повышающих риск развития неблагоприятных 

сердечно-сосудистых событий в будущем.

Summary 

Aim. To compare the structural features of coronary artery (CA) atherosclerotic plaques (ASP) in patients with stable angina pectoris (SAP) and acute 

coronary syndrome (ACS) by computed tomography (CT).

Material and methods. The study consists of 125 patients: with ACS (n = 94) and SAP (n = 31). CT angiography (Multislice CT 64; 100-120 ml contrast 

agent) was performed before coronary angiography. We have estimated type, length, burden of ASP, remodeling index (IR), as well as signs of plaque’s 

vulnerability — the presence of spotty calcifications, positive remodeling of the artery, rough contour, «ring-like” enhancement and area of low X-ray 

density < 46 HU.

Results. In the group of patients with ACS (n = 250 ASP) compared with SAP (n = 81 ASP) frequency of soft plaques was significantly higher 

and calcified plaques were significantlylower: n = 127 (50,8%) and n = 26 (32,1%), p = 0,0046; n = 24 (9,6%) and n = 25 (30,9%), p = 0,0011. 

Comparing only soft and combined ASP inthe ACS group (n = 226) and SAP (n =5 6), in the ACS group, the RI was significantly higher (1,20 [1,14; 

1,32] and 1,13 [1,05; 1,25], p = 0,0008), and rough contour was determined significantly more often (n = 170 (75%) and n = 30 (54%), p = 0,003). 

The length of the lesion was greater in the group of patients with SAP (18 [15; 21,7] mm and 13 [9-20] mm, p < 0,0001). In ACS culprit lessions 

(n = 87) differed from non-culprit lessions (n = 139) in more frequent presence of rough contour (n = 72, 83%, and n = 97, 70%, p  = 0,040), 

higher values of the burden (90,0 [80,0; 99,0]% and 70,0 [60,0; 85,0]%, p = 0,0001) and length (15 [10; 22] mm and 12 [8; 18] mm, p = 0,038).

Conclusion. In ACS soft ASP were significantly more often determined, and in SAP – calcified ones. In ACS, compared with SAP, soft and combined 

coronary ASP had a significantly higher remodeling index, a shorter length and more frequent detection of contour irregularities. In patients with ACS, 

there were no significant differences in most of CT plaque’s characteristics between culprit and non-culprit lessions, which may be a consequence of 

the “generalization of the process plaque’s destabilizing”.

Key words: computed tomography, atherosclerotic plaque vulnerability, density, contour, remodeling, length, spotty calcifications.
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Компьютерная томография (КТ) коронарных артерий 

(КА) является широко распространенной неинвазивной аль-

тернативой коронароангиографии (КАГ). Метод с очень вы-

сокой специфичностью и отрицательной предсказательной 

ценностью выявляет гемодинамически значимые стенозы 

[4–5]. Современные КТ-сканеры позволяют анализировать не 

только степень выраженности стенозов, но и состав бляшек 

и признаки их нестабильности. В отличие от золотых стандар-

тов оценки нестабильных АСБ, таких как оптико-когерент-

ная томография (ОКТ) и внутрисосудистое ультразвуковое 

исследование (ВСУЗИ), КТ обладает меньшей точностью, не 

позволяет визуализировать место разрыва АСБ и ее покрыш-

ку, однако имеет и ряд преимуществ, основные из которых — 

быстрота, легкость выполнения (в том числе на амбулаторном 

этапе), возможность визуализации всего коронарного русла за 

одно исследование и меньшая стоимость. Этим объясняется 

активный поиск в последние годы КТ-признаков нестабиль-

ности АСБ на основании работ по сравнению структуры бля-

шек у больных ОКС и СС и сопоставлению данных КТ коро-

нарографии и ВСУЗИ.

Целью исследования было сравнение особенностей строения 

АСБ, по данным КТ КА у больных с ОКС и СС.

Материал и методы

За 2 года наблюдения (c февраля 2014 года по февраль 2016 года) 

путем проспективного набора КТ КА была выполнена у 273 больных 

с болевым синдромом в грудной клетке. На рисунке 1 представлена 

блок-схема формирования основных исследуемых групп с указани-

ем критериев исключения по результатам КТ. Кроме того, еще до 

проведения КТ в исследование не включались пациенты с ослож-

ненным течением заболевания, в том числе наличием показаний для 

проведения экстренной КАГ, развитием отека легких, кардиогенно-

го шока, аритмиями, перенесенной операцией аортокоронарного, 

маммаро-коронарного шунтирования или более одного импланти-

рованного стента в анамнезе, а также аллергией на йод и йодсодер-

жащие контрастные вещества и снижением клиренса креатинина 

ниже 50  мл/ мин.

Таким образом, в окончательный анализ было включено 125 боль-

ных: 94 пациента с подтвержденным ОКС (86 без подъема сегмента 

ST и 8 с подъемом сегмента ST) в возрасте от 32 до 83 лет и 31 больной 

СС в возрасте от 44 до 86 лет. Диагнозы острого инфаркта миокарда 

(ОИМ), нестабильной и стабильной стенокардии устанавливались 

согласно последним клиническим рекомендациям, опубликован-

ным в период набора больных в исследование [6–8]. Из 94 больных 

Рисунок 1. Дизайн исследования

Примечание. КИ — кальциевый индекс, АСБ — атеросклеротическая бляшка, ОКС — острый коронарный синдром, СС — стабильная 
стенокардия

с ОКС у 40 диагностирован ОИМ без подъема сегмента ST, у 8  — 

ОИМ с подъемом сегмента ST, у которых не было показаний для 

экстренной КАГ в связи с поздними сроками поступления, у 46 диа-

гностирована нестабильная стенокардия.

Клиническое обследование включало лабораторные иссле-

дования, в том числе определение сердечного тропонина и МВ 

фракции креатинфосфокиназы (КФК), регистрацию электрокар-

диограммы (ЭКГ), холтеровское мониторирование ЭКГ, эхокар-
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диографию (Эхо-КГ), по показаниям — КАГ. Все исследования, 

включая КТ КАГ, проводились после получения информирован-

ного согласия, подписанного больным.

КТ КА выполнялась на 1–3 сутки после поступления до про-

ведения КАГ на томографе с 64 рядами детекторов (Aquilion 64, 

Toshiba, Япония) с внутривенным введением неионного йодсодер-

жащего рентгеноконтрастного препарата. Исследование включало 

2 фазы: нативную (до введения контрастного препарата) и арте-

риальную. В окончательный анализ включались только сегменты 

КА с хорошим качеством изображения и диаметром не менее 2 мм. 

При изучении продольных и поперечных срезов КА определялись 

типы и параметры АСБ: протяженность, контур бляшки, бремя 

бляшки, то есть ее площадь в % от площади артерии на поперечном 

срезе в месте максимального сужения [9], индекс ремоделирования 

(ИР), который рассчитывался по формуле: ИР = Д1/Д2, где Д1  — 

диаметр по наружному контуру коронарной артерии на уровне 

бляшки, Д2 — наружный диаметр референтного сегмента (ближай-

шего интактного сегмента артерии, расположенного проксималь-

нее, а при его отсутствии — дистальнее бляшки). Минимальная 

рентгеновская площадь бляшки определялась по минимальному 

значению в 5 зонах интереса размером 0,5 на 0,5 мм. 

Далее приводится детальное описание основных анализируе-

мых характеристик АСБ и признаков их нестабильности, упоми-

навшееся в ранее выполненной нами работе [10].

При визуальном анализе АСБ распределялись на три типа: мягкие, 

кальцинированные и комбинированные. При наличии в структуре 

АСБ только мягкотканного компонента бляшки классифицировались 

как мягкие; при наличии мягкотканного компонента и кальцинатов, 

занимающих менее 50% объема бляшки, — как комбинированные; 

при наличии включений кальцинатов, занимающих 50% и более объ-

ема АСБ, — как кальцинированные [11]. Мягкотканным компонентом 

считался участок бляшки со значением рентгеновской плотности ме-

нее 130 HU, кальцинированным компонентом — участок со значением 

рентгеновской плотности равным 130 HU и более [12–13].

Анализировались следующие, ранее описанные в исследовани-

ях КТ-признаки нестабильности бляшки. Наличие положительного 

ремоделирования на уровне бляшки констатировалось при ИР ≥ 1,05 

[14]. Точечные кальцинаты определялись как включения депозитов 

кальция диаметром менее 3 мм в мягкотканном компоненте бляшки. 

Кольцевидное усиление рентгеновской плотности характеризовалось 

наличием гиперденсного участка по периферии АСБ, рентгеновская 

плотность которого была выше по сравнению со смежными участ-

ками АСБ, но ниже 130 HU [15]. В тех случаях, когда по периферии 

бляшки определялись гиперденсные участки со значениями рентге-

новской плотности более 129 HU, данный признак считался отсут-

ствующим, а такие участки расценивались как депозиты кальция. КТ 

характеристики и признаки нестабильности АСБ представлены на 

рисунке 2.

На основании данных ЭКГ, ЭхоГК (зоны нарушения локаль-

ной сократимости), нагрузочных тестов и инвазивной КАГ опре-

делялась ССБ в артерии, кровоснабжающей зону ишемии или ин-

фаркта миокарда (ИМ) и максимально стенозирующая ее просвет.

Рисунок 2. КТ�коронарография. Мультипланарные реконструкции и поперечные срезы КА в месте АСБ. КТ-характеристики АСБ 

Примечание. АСБ — атеросклеротическая бляшка, КА  — коронарная артерия.  А. Участок минимальной рентгеновской плотности 
(белый кружок в рамке). Б. Неровный контур АСБ (голубая кривая, уровень поперечного сечения артерии указан стрелкой). В. Точечные 
кальцинаты в мягкой АСБ (стрелки). Г. Симптом кольцевидного усиления (стрелки). Д. Протяженность АСБ (пунктирная линия). Е. 
Положительное ремоделирование артерии (указаны диаметры референтного сегмента и на уровне АСБ). Ж. Бремя АСБ (указаны общий 
диаметр артерии на уровне АСБ и диаметр остаточного просвета). На поперечных срезах артерии голубой линией обозначен контур 
АСБ, оранжевой линией — наружный контур артерии
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Статистический анализ выполнялся с использованием про-

граммы Microsoft Excel 2013 и MedCalc v. 2.7 (MedCalc Software's 

VAT, Бельгия). 

Для количественных критериев рассчитывались значе-

ния медиан и интерквартильных размахов. При оценке ме-

жгрупповых различий использовался U-тест Манна — Уитни. 

При сравнении качественных показателей (частоты выявления 

признаков в группах) использовались методы анализа таблиц 

размерностью 2 х 2 с определением значимости различия по 

методу Фишера (Fisher) (двустороннее распределение) и час

тотных таблиц. Различия считались достоверными при уровне 

статистической значимости p < 0,05.

Результаты

Клиническая характеристика групп

Клинико-демографическая характеристика групп больных 

представлена в таблице 1. Достоверные различия между группами 

выявлены только в количестве курильщиков (р = 0,006) и ранее 

перенесенных ИМ (p = 0,034).

Таблица 1. Общая характеристика больных, включенных 
в исследование (n = 125)

Клинические 
характеристики

ОКС  
(n = 94)

CC  
(n = 31) р**

Мужской пол
72  

(76,6%)
21  

(67,7%)
0,348

Возраст, годы*
58  

[48,5; 66,7]
62  

[54; 70]
0,107

Алиментарное ожирение
25  

(26,6%)
9  

(29%)
0,818

Индекс массы тела, кг/м2*
27  

[25; 30]
29  

[28; 31,2]
0,073

Курение
52  

(55,3%)
8  

(25,8%)
0,006

Отягощенный семейный 
анамнез

22  
(23,4%)

7  
(22,6%)

1,000

Артериальная гипертензия
69  

(73,4%)
23  

(74,2%)
1,000

Сахарный диабет*
11  

(11,7%)
5  

(16,1%)
0,541

Перенесенный инфаркт 
миокарда в анамнезе

20  
(21,3%)

13  
(41,9%)

0,034

Повышение уровня общего 
холестерина

36 
(38,8%)

7  
(22,6%)

0,130

Уровень холестерина, 
ммоль/л*

5,0  
[4,14; 5,68]

4,7  
[4,18; 5,56]

0,645

Повышение уровня 
триглицеридов

12  
(12,8%)

6  
(19,3%)

0,383

Уровень триглицеридов, 
ммоль/л*

1,51  
[0,96; 2,27]

1,51  
[1,16; 2,45]

0,826

Примечание. ОКС — острый коронарный синдром, СС — ста-
бильная стенокардия.* — указана медиана [нижний и верхний 
квартили], p** — различия считались достоверными при уровне 
статистической значимости p < 0,05

�Сравнительный анализ структуры бляшек у больных  

ОКС и СС

Исходя из результатов проведенного ранее нами иссле-

дования по сопоставлению данных КТ коронарографии и 

ВСУ  ЗИ у больных с ОКС, выявившего наличие бляшек с 

признаками нестабильности не только в ССБ, но и в СНБ 

[16], сравнительный анализ в данном исследовании прово-

дился между всеми АСБ у больных ОКС (n = 94) и СС (n = 

31).

Для сравнения частоты выявления разных КТ типов бля-

шек проанализирован суммарно 331 сегмент КА: 250 АСБ 

у больных ОКС и 81 АСБ у больных СС. В группе больных с 

ОКС достоверно чаще определялись мягкие АСБ и достоверно 

реже — кальцинированные по сравнению с группой больных с 

СС (n = 127 (50,8%) и n = 26 (32,1%), p = 0,0046; n = 24 (9,6%) 

и n = 25 (30,9%), p = 0,0011 соответственно). Статистически 

значимых различий распределения комбинированных АСБ у 

больных ОКС и СС выявлено не было (табл. 2).

Таблица 2. Частота встречаемости типов АСБ у больных с ОКС и СС

Типы АСБ ОКС (250 АСБ) CC (81 АСБ) р*

Мягкие 127 (50,8%) 26 (32,1%) 0,0046

Комбинированные 99 (39,6%) 30 (37,0%) 0,696

Кальцинированные 24 (9,6%) 25 (30,9%) 0,0011

Примечание. АСБ — атеросклеротическая бляшка,  
ОКС — острый коронарный синдром, СС — стабильная 
стенокардия,* — различия считались достоверными при уровне 
статистической значимости p < 0,05

В общей группе мягких и комбинированных коронар-

ных бляшек у больных ОКС (226 АСБ) и СС (56 АСБ) оце-

нивались такие КТ-параметры, как протяженность, бремя, 

ИР, значение минимальной рентгеновской плотности, а 

также наличие КТ-признаков нестабильности бляшек (по-

ложительного ремоделирования артерии, неровности кон-

тура бляшки, точечных кальцинатов, кольцевидного усиле-

ния). Кальцинированные бляшки в анализ не включались, 

поскольку в бляшках этого типа определение признаков 

нестабильности либо невозможно, либо значительно за-

труднено из-за артефактов от массивных кальцинатов. Учи-

тывая результаты проведенного нами ранее сравнительного 

анализа данных КТ и ВСУЗИ, также определялось наличие 

в АСБ «участка низкой рентгеновской плотности ≤ 46 HU» 

[16]. В упомянутом исследовании сравнивалась рентгенов-

ская плотность нестабильных и стабильных, по данным 

ВСУЗИ, коронарных бляшек у больных с ОКС, то есть тон-

кокапсульных фиброатером (ТКФА) и разорвавшихся бля-

шек, с одной стороны, и остальных типов АСБ — с другой. 

Уровень рентгеновской плотности 46 HU оказался наиболее 

оптимальным разделяющим значением для дифференци-

ровки стабильных и нестабильных бляшек, поэтому и был 

использован в настоящем исследовании. 

Показано, что значение ИР в группе больных с ОКС было 

значимо выше по сравнению с группой больных с СС (1,20 [1,14; 

1,32] и 1,13 [1,05; 1,25], p = 0,0008). Неровность контура бляшки 
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также определялась достоверно чаще в группе больных с ОКС 

(n = 170 (75%) и n = 30 (54%), p = 0,003). Напротив, среднее зна-

чение протяженности поражения было выше в группе больных 

со стабильной стенокардией (18 [15; 21,7] мм и 13 [9; 20] мм, 

p  < 0,0001). Достоверных различий остальных характеристик не 

было (табл. 3).

Таблица 3. Сравнительный анализ особенностей строения мягких 
и комбинированных АСБ у больных с ОКС и СС

Характеристики 
бляшки

АСБ у больных 
с  ОКС  

(n = 226)

АСБ у больных 
со CC  

(n = 56)
р**

Мягкие АСБ 
127  

(56%)
26  

(46%)
0,231

Минимальная плотность 
мягких АСБ, HU*

33  
[19; 50]

29  
[9; 56]

0,387

Комбинированные АСБ 
99  

(44%)
30  

(54%)
0,231

Минимальная плотность 
комбинированных АСБ, 
HU*

43  
[23; 65]

42  
[28; 73]

0,806

Бремя бляшки, %*
67,5  

[55,0; 82,5]
65,0  

[51,8; 80]
0,649

Индекс 
ремоделирования 
артерии*

1,20  
[1,14; 1,32]

1,13  
[1,05; 1,25]

0,0008

Положительное 
ремоделирование 
артерии

129  
(57%)

37  
(66%)

0,230

Неровность контура 
бляшки

170  
(75%)

30  
(54%)

0,003

Наличие точечных 
кальцинатов

74  
(33%)

19  
(34%)

0,875

Наличие кольцевидного 
усиления

66  
(29%)

16  
(29%)

1,00

Наличие участка 
низкой рентгеновской 
плотности (46 HU 
и менее)

147  
(65%)

35  
(62%)

0,756

Протяженность, мм*
13  

[9; 20]
18  

[15; 21,7]
< 0,0001

Примечание. АСБ — атеросклеротическая бляшка, ОКС — 
острый коронарный синдром, СС — стабильная стенокардия, 
n — количество атеросклеротических бляшек, HU — едини-
цы Хаунсфильда, * — указана медиана [нижний и верхний 
квартили], ** — различия считались достоверными при уровне 
статистической значимости p < 0,05

�Сравнительный анализ структуры ССБ и СНБ  

у  больных ОКС

Далее был выполнен сравнительный анализ ССБ (n = 87) 

и СНБ (n = 139) у всех больных с ОКС, включенных в исследо-

вание. Кальцинированные бляшки в анализ также не включа-

лись. Неровность контура определялась достоверно чаще в ССБ 

по сравнению с СНБ (n = 72, 83%, и n = 97, 70%, p = 0,040), бре-

мя бляшки также было значимо выше в ССБ (90,0 [80,0; 99,0]% 

и 70,0 [60,0; 85,0]%, p = 0,0001), как и протяженность поражения 

(15 [10; 22] мм и 12 [8;18] мм, p = 0,038). Достоверных различий 

остальных характеристик ССБ и СНБ в общей группе больных 

с ОКС выявлено не было (табл. 4). 

Таблица 4. Сравнительный анализ особенностей строения ССБ 
и СНБ у больных с ОКС (мягкие и комбинированные АСБ)

Характеристики 
бляшки

ССБ у 
больных ОКС 

(n = 87)

СНБ у 
больных  
ОКС (n = 

139)

р**

Мягкие АСБ 56 (64%) 71 (51%) 0,055

Минимальная 
плотность мягких АСБ, 
HU*

30 [17; 50] 33 [20; 50] 0,498

Комбинированные АСБ 31 (36%) 68 (49%) 0,055

Минимальная 
плотность 
комбинированных 
АСБ, HU*

33 [19; 53] 43 [26; 73] 0,204

Бремя бляшки, %*
90,0  

[80,0; 99,0]
70,0  

[60,0; 85,0]
0,0001

Индекс 
ремоделирования 
артерии*

1,21  
[1,13; 1,32]

1,20  
[1,14; 1,32]

0,912

Положительное 
ремоделирование 
артерии

54 (62%) 75 (54%) 0,270

Неровность контура 
бляшки

72 (83%) 97 (70%) 0,040

Наличие точечных 
кальцинатов

27 (31%) 49 (35%) 0,564

Наличие 
кольцевидного 
усиления

31 (36%) 33 (24%) 0,068

Наличие участка 
низкой рентгеновской 
плотности (46 HU 
и менее)

58 (67%) 82 (59%) 0,263

Протяженность, мм* 15 [10; 22] 12 [8; 18] 0,038

Примечание. АСБ — атеросклеротическая бляшка,  
СНБ — симптом-несвязанные бляшки, ССБ — симптом-
связанные бляшки, n — количество атеросклеротических 
бляшек, HU — единицы Хаунсфильда, * — указана медиана 
[нижний и верхний квартили], ** — различия считались 
достоверными при уровне статистической значимости p < 0,05

Обсуждение

Особенностью нашей работы является то, что в ней сравни-

вались характеристики всех АСБ (ССБ и СНБ) у больных ОКС 

и всех АСБ у больных СС, тогда как в ранее проведенных иссле-

дованиях сопоставлялись только симптом-связанные поражения 

сравниваемых групп. Вместе с тем, по данным исследований с 

использованием различных методов визуализации, бляшки со 

свойствами нестабильности у больных с ОКС могут определять-

ся не только в симптом-связанных артериях [3, 17]. D.R. Obaid с 

соавт. выявили АСБ с признаками нестабильности и разрыва, по 

данным ВСУЗИ и КТ, не только у больных с ОКС, но и у паци-

ентов со СС [3]. В работе А. Sato с соавт. показано, что наличие 

участка мягкотканного компонента с плотностью менее 30  HU и 

положительное ремоделирование достоверно чаще встречаются в 

СНБ у пациентов с ИМ, чем у больных с СС (p < 0,01) [17]. В уже 

упоминавшейся нашей работе не выявлено значимых различий в 

распределении уязвимых по ВСУЗИ бляшек (ТКФА и АСБ с раз-

рывом) среди ССБ по сравнению с СНБ у больных с ОКС [16]. 
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В настоящем исследовании у больных ОКС в ССБ по срав-

нению с СНБ такой КТ-признак, как неровность контура, вы-

являлся чаще, а значение бремени бляшки было достоверно 

больше, что закономерно может быть следствием процессов, 

непосредственно приводящих к ОКС: разрыва бляшки, тром-

бообразования, нарастания вследствие этого степени обструк-

ции  симптом-связанной КА. 

Вместе с тем по таким признакам, как наличие участков 

низкой плотности, точечных кальцинатов, положительно-

го ремоделирования и значению ИР, достоверных различий 

между ССБ и СНБ в группе больных с ОКС выявлено не 

было (табл. 4). Отсутствие достоверных различий по этим 

показателям может быть объяснено теорией генерализации 

процесса дестабилизации бляшек во всем коронарном русле, 

которая описана ранее в работах авторов, применявших ги-

стологические и различные инструментальные методы визу-

ализации АСБ у больных с ОКС [18–21]. По этой причине в 

нашей работе сравнительный анализ структуры АСБ прово-

дился  между всеми АСБ у больных ОКС и СС. 

Согласно большинству исследований, у больных с ОКС, 

по данным КТ, в КА преобладают мягкие и комбинированные 

бляшки, а у больных СС — кальцинированные [22–24]. В на-

шей работе у больных ОКС также достоверно чаще встреча-

лись мягкие бляшки и реже — кальцинированные, что согла-

суется с результатами ранее проведенных исследований. 

Отличительной чертой нашей работы можно считать 

анализ признаков нестабильности только в комбинирован-

ных и мягких АСБ, без учета кальцинированных бляшек, 

поскольку в них оценка либо невозможна, либо значитель-

но затруднена из-за артефактов от массивных кальцинатов. 

В сравнительный анализ был также включен определенный 

нами ранее признак нестабильности — «участок низкой 

рентгеновской плотности ≤ 46 HU» [16]. В том исследова-

нии значение этого уровня плотности наилучшим образом 

разделяло нестабильные по ВСУЗИ АСБ (ТКФА и АСБ с 

разрывом) от других типов бляшек у больных ОКС. В насто-

ящей работе, где исследовалась гораздо большая выборка 

больных с ОКС и проводилось сравнение с группой больных 

со СС, статистически значимых различий между группами 

в частоте выявления «участка низкой рентгеновской плот-

ности   ≤ 46 HU» среди мягких и комбинированных АСБ не 

получено. Результаты нашей работы согласуются с данны-

ми исследования D. Dey с соавт., в котором объем и бремя 

бляшек с низкой плотностью достоверно не различались 

между группами с ОКС и СС [25]. Необходимо отметить, что 

пороговое значение рентгеновской плотности АСБ, позво-

ляющее отличить нестабильную бляшку с низкой плотно-

стью и большим липидным ядром, до сих пор окончательно 

не определено, но в большинстве исследований используют 

критерий 30 HU [26–27]. В нашей работе мы не применяли 

критерий минимальной плотности менее 30 HU, поскольку 

вместо него использовали полученный у нашего контингента 

больных с ОКС вышеупомянутый «пограничный» критерий 

минимальной плотности. 

По данным сравнительного анализа группы больных 

с ОКС и СС достоверные различия были выявлены по трем 

параметрам АСБ: ИР, неровности контура и протяженности 

поражения. Значения ИР пораженных участков были значимо 

выше у больных с ОКС по сравнению с больными СС (1,20 

[1,14; 1,32] и 1,13 [1,05; 1,25], p < 0,0008). Наши результаты 

совпадают с данными, полученными в отечественных и зару-

бежных работах [28–29]. Интересно, что в обеих группах боль-

ных преимущественно определялись АСБ с положительным 

ремоделированием, медианы значений ИР составили более 

1,10. По данным нашего исследования, неровность контура 

АСБ определялась достоверно чаще в группе больных с ОКС 

по сравнению с больными с СС (75 и 54%, p = 0,003). Посколь-

ку этот КТ-признак в зарубежных работах практически не 

анализировался, мы сопоставили наши данные с результатами 

ранее выполненного отечественного исследования. В работе 

Т.Н. Веселовой с соавт. было показано, что неровность кон-

тура бляшек, как с тромботическим компонентом, так и без 

него, также чаще определяется у больных с ОКС по сравне-

нию с больными СС [29]. Отсутствие достоверных различий 

по другим признакам нестабильности между группой больных 

с ОКС и СС, возможно, обусловлено тем, что в нашей работе 

сравнивались не симптом-связанные поражения друг с дру-

гом, а общий пул бляшек у больных обеих групп.

По данным нашей работы, протяженность поражения 

была больше в группе больных с СС (13 [9;20] и 18 [15;21,7] мм,  

р < 0,0001). Возможно, это связано с более длительным тече-

нием атеросклеротического процесса у больных с СС. 

В целом результаты нашей работы показали, что бляшки 

у больных с ОКС, как в симптом-связанных, так и в симп

том-несвязанных сегментах КА, имеют больше признаков не-

стабильности, чем АСБ у пациентов с СС. Однако бляшки на 

разных стадиях развития, в том числе нестабильные бляшки, 

нередко встречаются и у пациентов со стабильным течением 

ишемической болезни, следствием чего может быть возникно-

вение ОКС на фоне хронического течения ИБС.

Заключение

По данным настоящего исследования, у больных ОКС 

определялись достоверно большие значения бремени бляшки 

в ССБ по сравнению с СНБ и более частое выявление в них 

такого КТ-признака нестабильности, как неровность конту-

ра, что может быть следствием процессов, непосредственно 

приводящих к ОКС: разрыва бляшки, тромбообразования, на-

растания степени обструкции в симптом-связанной КА. Вме-

сте с тем между ССБ и СНБ отсутствовали достоверные разли-

чия значений большинства КТ характеристик АСБ, включая 

такие КТ признаки нестабильности, как наличие точечных 

кальцинатов, положительного ремоделирования в месте рас-

положения бляшек, кольцевидного усиления плотности по 

периферии бляшек, минимального значения плотности и 

значения плотности менее 46 HU, что может быть объяснено 

генерализацией процесса дестабилизации бляшек во всем ко-

ронарном русле. 

По данным КТ, КАГ у больных с ОКС достоверно чаще 

определялись мягкие АСБ и реже — кальцинированные по 

сравнению с больными с СС. У больных ОКС в совокупно-

сти мягких и комбинированных коронарных бляшек отме-

чались более высокий индекс ремоделирвания КА, меньшая 

протяженность и более частое выявление неровности кон-

тура бляшек.
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