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Прогностическая значимость характеристик 
атеросклеротических бляшек, оставшихся после 
чрескожного коронарного вмешательства, в развитии 
сердечно-сосудистых событий у больных с острым 
коронарным синдромом по данным компьютерной 
томографической ангиографии коронарных артерий

Цель Определить характеристики атеросклеротических бляшек (АСБ), оставшихся после чрескожного 
коронарного вмешательства (ЧКВ) у больных с острым коронарным синдромом (ОКС), значимо 
ассоциированных с  сердечно-сосудистыми событиями (ССС), по  данным компьютерной томо-
графической ангиографии (КТА).

Материал и методы У  249 больных с  ОКС на  3–7-е сутки заболевания выполнена КТА (у  41 на  КТ-томографе 
с 64 рядами детекторов, у остальных – с 320). Анализ КТА всех больных проводился на рабочей 
станции «Vitrea». Включались больные с наличием хотя бы одной некальцинированной АСБ.

Результаты За 39,1 [18,0;57,4] месяца наблюдения (от 7 дней до 128 мес.) у 71 из 249 (28,5 %) больных с ОКС 
была достигнута первичная конечная точка (ПКТ), в  которую входили: нефатальный инфаркт 
миокарда, нестабильная стенокардия, смерть от кардиальных причин, ЧКВ, ишемический инсульт. 
В  соответствии с  однофакторным анализом Кокса из  30 КТА  – характеристик АСБ 14 оказались 
значимыми предикторами достижения ПКТ: количество вовлеченных артерий (ОР=1,314, ДИ: 
1,06–1,628, p=0,013, C=0,59); общая протяженность АСБ (ОР=1,013, ДИ: 1,005–1,022, p=0,002, 
C=0,62); количество АСБ с  обструктивным стенозом (ОР=1,286, ДИ: 1,095–1,509, p=0,002, 
C=0,61); минимальная плотность (ОР=0,968, ДИ: 0,949–0,987, p=0,001, C=0,64); минимальная 
плотность <30 HU (ОР=2,695, ДИ: 1,495–4,869, p=0,0009, C=0,62); количество АСБ с минималь-
ной плотностью <30 HU (ОР=1,391, ДИ: 1,186–1,633, p=0,00005, C=0,64); количество АСБ с мини-
мальной плотностью ≤46 HU (ОР=1,211, ДИ: 1,043–1,407, p=0,012, C=0,58); наличие участка низ-
кой плотности <30 HU (ОР=2,387, ДИ: 1,389–4,101, p=0,001, C=0,57); количество АСБ с участком 
низкой плотности <30 HU (ОР=1,912, ДИ: 1,317–2,775, p=0,001, C=0,57); количество АСБ с точеч-
ными кальцинатами (ОР=1,384, ДИ: 1,134–1,688, p=0,001, C=0,59); максимальная протяженность 
(ОР=1,014, ДИ:1,001–1,028, p=0,041, C=0,61); максимальный стеноз (ОР=1,018, ДИ: 1,002–1,033, 
p=0,025, C=0,61); наличие участка низкой плотности ≤46 HU (ОР=2,049, ДИ: 1,24–3,386, p=0,005, 
C=0,57); количество АСБ с  участком низкой плотности ≤46 HU (ОР=1,643, ДИ: 1,191–2,265, 
p=0,002, C=0,58). [ОР  – отношение рисков = Hazard Ratio; ДИ  – 95 % доверительный интервал. 
C  –  С-статистика Харрелла]. По  данным многофакторного анализа свою прогностическую зна-
чимость сохранили первые 10 из  перечисленных КТА-характеристик и  предиктивная значимость 
появилась у «суммарного бремени АСБ» – впервые предложенной нами условной характеристики, 
являющейся суммой площадей (бремени) всех выявленных при КТА бляшек пациента.

Заключение 14 КТА-характеристик АСБ у больных с ОКС являются значимыми предикторами будущих ССС, 
11 – независимыми от известных факторов риска.
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Вступление
За  последние десятилетия произошли существенные 

улучшения в  оценке, профилактике и  лечении ишемиче-
ской болезни сердца (ИБС), что привело к снижению ча-
стоты сердечно-сосудистых событий (ССС) и  улучше-
нию исходов. Однако, несмотря на это, ССС, связанные 
с  атеросклерозом коронарных артерий (КА), остаются 
наиболее распространенной причиной заболеваемости 
и смертности [1, 2]. Успехи в снижении частоты возник-
новения острого коронарного синдрома (ОКС) и смерт-
ности от ИБС связаны в том числе и с улучшением стра-
тификации риска неблагоприятных ССС, основанной 
на оценке комплекса факторов – известных клинических 
факторов риска, распространенности стенозирующе-
го атеросклероза в коронарных артериях по результатам 
различных методов визуализации [3–6], оценке гемоди-
намической значимости стенозов по  данным измерения 
фракционного резерва кровотока при  коронарографии 
(КАГ) [7]. Со временем появились результаты исследова-
ний, позволившие выявить дополнительные факторы ри-
ска. В  частности, все больше внимания уделяется факто-

ру распространенности атеросклеротического процесса 
в коронарных артериях и выраженности обструктивных 
изменений [4, 8]. Однако какими  бы ни  были факторы 
риска, их действие, в конечном итоге, реализуется через 
конкретную атеросклеротическую бляшку (АСБ), раз-
рыв или эрозия и тромбоз которой – неизбежные этапы 
для возникновения ОКС, внезапной смерти.

В связи с этим не ослабевает интерес к изучению так 
называемых «бляшек высокого риска» как предикторов 
ССС, гистологическими типами которых являются фи-
броатерома с тонкой капсулой (ФАТК) или ФАТК с при-
знаками разрыва или  эрозии [9]. При  клинических ис-
следованиях напрямую все эти типы бляшек лучше все-
го выявляются при  оптико-когерентной томографии 
(ОКТ)  – методе, позволяющем непосредственно визуа-
лизировать и  измерять толщину истонченной покрыш-
ки такой бляшки. Однако достаточно точным методом яв-
ляется и внутрисосудистое ультразвуковое исследование 
(ВСУЗИ), при котором с высокой вероятностью можно 
предполагать наличие тонкой покрышки [5, 6, 10]. Ин-
вазивный характер этих методов, необходимость совме-

ОКС – острый коронарный синдром; ИМ – инфаркт миокарда; НС – нестабильная стенокардия; КТА – компьютерная томографическая 
ангиография; ПКТ – первичная конечная точка; АСБ – атеросклеротическая бляшка; HU – единицы Хаунсфильда.

КТА через 3-7 суток 
от начала ОКС

Продолжительность 
исследования: 

с 01.2013 г. по 10.2023 г.

249 пациентов с ОКС: 
• 183 – ИМ, 66 – НС 

• 58,2±10,7 лет
• 77,5% мужчин

За 39,1 [18,0;57,4] мес. наблюдения ПКТ 
достигнута у 71 больного (28,5%) 

Количество артерий с АСБ Количество АСБ с обструктивным стенозом 

Наличие АСБ с участком с низкой 
плотностью (≤30 HU)

Количество АСБ с точечными кальцинатами

Выживаемость без ПКТ в зависимости от исходных значений КТА-характеристик

p = 0,014

КТА-предикторы неблагоприятных сердечно-сосудистых событий

 Количество вовлеченных артерий
 Общая протяженность некальцинированных АСБ
 Количество АСБ с обструктивным стенозом
 Минимальная плотность АСБ
 Минимальная плотность АСБ <30 HU
 Количество АСБ с минимальной плотностью <30 HU

 Количество АСБ с минимальной плотностью ≤46 HU
 Участок низкой плотности <30 HU
 Количество АСБ с участком низкой плотности <30 HU
 Количество АСБ с точечными кальцинатами
 Суммарное бремя некальцинированных АСБ

p = 0,023

p = 0,00038

p < 0,001

Центральная иллюстрация. Прогностическая значимость характеристик атеросклеротических бляшек, оставшихся  
после чрескожного коронарного вмешательства, в развитии сердечно-сосудистых событий у больных  
с острым коронарным синдромом по данным компьютерной томографической ангиографии коронарных артерий
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щения с КАГ, ограниченные возможности исследования 
всего коронарного русла, финансовые затраты являются 
факторами, ограничивающими их  использование в  кли-
нической практике.

Компьютерная томографическая ангиография (КТА) 
является неинвазивным, безопасным методом, обес-
печивающим достаточно быстрое обследование все-
го коронарного русла, с  хорошей воспроизводимостью 
и  точностью оценок степени стеноза, структурных ха-
рактеристик АСБ [11]. Помимо описанных широких воз-
можностей, метод позволяет определять степень ослабле-
ния рентгеновской плотности перикоронарного жира, 
так называемый индекс FAI (fat attenuation index), кото-
рый также является хорошим прогностическим крите-
рием возникновения ССС [12]. КТА обладает меньшей 
разрешающей способностью, чем  ВСУЗИ и  ОКТ в  вы-
явлении и  описании «АСБ высокого риска», поэто-
му не позволяет визуализировать место разрыва бляшки 
и ее покрышку. Однако на основании того, что продемон-
стрирована четкая и  значимая ассоциация с  ОКС неко-
торых специфических КТА-характеристик, присущих 
как «виновной» (причинной для ОКС) бляшке, так и ча-
сти остальных некальцинированных АСБ, эти характери-
стики обозначены, как КТА-признаки «бляшек высокого 
риска». К этим так называемым признакам нестабильно-
сти АСБ относятся: наличие «положительного ремоде-
лирования», т. е. увеличения диаметра артерии по наруж-
ному контуру в  месте расположения бляшки по  сравне-
нию с  соседними участками, «точечных кальцинатов», 
участков низкой плотности, «кольцевидного усиления», 
т. е. наличия по периферии бляшки кольцевидного участ-
ка, рентгеновская плотность которого выше по  сравне-
нию со  смежными участками АСБ, но  ниже, чем у  каль-
цинатов, а  также «неровность контура». Эти признаки 
нестабильности по  сути являются суррогатными марке-
рами «бляшек высокого риска».

Цель исследования
Целью исследования была оценка у  больных с  ОКС 

прогностической  роли ряда характеристик структурных 
изменений в  КА, прежде всего  – АСБ, по  данным КТА 
в развитии значимых повторных неблагоприятных ССС 
при проспективном наблюдении.

Материал и методы
Протокол настоящего исследования соответство-

вал принципам Хельсинкской декларации, и, как и текст 
«Информированного согласия пациента», были одобре-
ны этическим комитетом. Все больные перед включени-
ем в исследование подписали «Информированное согла-
сие». В  исследование методом проспективного набора 
включались больные с подтвержденным ОКС, поступив-

шие в палату реанимации и интенсивной терапии ФГБУ 
«НМИЦ кардиологии им. акад. Е. И.  Чазова» МЗ РФ 
в  период с  января 2013  г. по  октябрь 2022 г. Критерии 
включения, исключения, определения острого инфаркта 
миокарда (ИМ), нестабильной стенокардии (НС), опи-
сание этапов исследования, клиническая характеристи-
ка включенных в  исследование больных подробно опи-
саны в предыдущей публикации [13]. На рисунке 1 пред-
ставлен дизайн исследования, в соответствии с которым 
к моменту выполнения КТА на 3–7-е сутки от начала за-
болевания (госпитализации) в  исследование было вклю-
чено 390 больных. У  41 больного КТА была выполне-
на на  КТ-томографе с  64 рядами детекторов (Aquillion 
Toshiba, Япония), у остальных  – на  640-срезовом КТ-
томографе с 320 рядами детекторов (Aquilion ONE 640 
VISION Edition Toshiba Medical Systems, Япония). По-
сле КТ-ангиографии из  исследования был исключен 
141 больной по причинам, перечисленным на рисунке 1: 
89 пациентов исключены из-за выраженного кальциноза 
(22,8 %), 36 – из-за стенозов менее 20 % либо интактных 
коронарных артерий (9,2 %), 16 – из-за плохого качества 
изображений (4,1 %). Для  окончательного анализа в  ис-
следуемую группу вошли 249 пациентов. У 183 больных 
(73,5 %) был инфаркт миокарда (ИМ), у 66 (26,3 %) – НС.

В период госпитализации и после выписки из стацио-
нара больные получали стандартную терапию, включая 
дезагреганты, антикоагулянты и статины в соответствии 
с  текущими для  конкретного периода времени рекомен-
дациями (обновляемыми Европейскими, которые в даль-
нейшем становились основой для  Российских). На  про-
тяжении исследования после выписки из стационара по-
средством телефонных звонков и  визитов в  стационар 
оценивались клиническое течение заболевания, динами-
ка показателей липидного профиля, прием и дозы препа-
ратов. Липидный профиль определяли на исходном уров-
не при  включении в  исследование и при  последующем 

Рисунок  1. Дизайн исследования
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наблюдении на  фоне приема статинов стремились к  до-
стижению целевых значений.

Метод КТА, особенности КТА анализа и  КТА-приз-
на ки нестабильности АСБ подробно описаны в предыду-
щей статье [13].

Статистический анализ и  визуализация полученных 
данных проводились с  использованием среды для  стати-
стических вычислений R 4.2.1 (R Foundation for Statistical 
Computing, Вена, Австрия).

Описательная статистика для  качественных перемен-
ных представлена в  виде числа наблюдений (n) и  отно-
сительной частоты (%). Для непрерывных переменных – 
в виде среднего (Mean) и стандартного отклонения (SD) 
и / или  медианы (Median) и  интерквартильного разма-
ха [Q1; Q3]. Для  описания некоторых непрерывных пе-
ременных также была использована квантиль уровня 
90 (Q90), прежде всего для описания переменных, имев-
ших нулевыми квантили уровней 25, 50  (т. е. медиану) 
и  75. Это сделано с  той целью, чтобы дать лучшее пред-
ставление о распределении переменной. Для единообра-
зия демонстрации данных описательной статистики Q90 
указывается для всех переменных.

Для  учета влияния конфаундеров строили линейные 
регрессионные модели с поправками на выбранные фак-
торы риска. Для  изучения ассоциации категориальных 
переменных использовали точный тест Фишера.

Для  анализа бессобытийной выживаемости исполь-
зовали метод Каплана–Мейера, а  также однофакторные 
и  многофакторные модели пропорциональных рисков 
Кокса. Предиктивная способность факторов риска до-
полнительно оценивалась с помощью C-индекса Харрел-
ла. Ассоциации считали статистически значимыми при p 
<0,05.

Результаты
Период включения больных в  исследование продол-

жался с января 2013 по октябрь 2022 года. Исследование 
завершилось в  октябре 2023  года (общая продолжитель-
ность  – 128 месяцев). Диапазон наблюдения за  больны-
ми от момента включения в исследование до выбывания 
по разным причинам (наступление первичной конечной 
точки, смерть не от кардиальных причин, завершение ис-
следования) составил от 7 дней до 128 месяцев.

За период наблюдения за больными нами оценивались 
клинические исходы и  моменты достижения первичной 
конечной точки (ПКТ), включавшей в  себя такие собы-
тия, как развитие ОКС – ИМ или НС, внеплановую (от-
сроченную) реваскуляризацию миокарда – ЧКВ или аор-
токоронарное, маммарокоронарное шунтирование 
(АКШ-МКШ), смерть от  кардиальных причин, ишеми-
ческий инсульт. Помимо этого, фиксировались все случаи 
смерти от любых причин у больных, у которых не насту-

пала ПКТ. Таким образом, период наблюдения за  боль-
ным с момента включения его в исследование ограничи-
вался моментом наступления ПКТ, либо, если события 
ПКТ не возникали – моментом смерти или окончания ис-
следования. С учетом сказанного продолжительность на-
блюдения за  больными составила 39,1 [18; 57,4] месяца 
(7 дней – 128 мес.). В таблице 1 продемонстрированы ча-
стота возникновения клинических исходов у включенных 
в исследование пациентов.

Наиболее частым событием было возникновение 
ОКС, прежде всего за  счет преобладания в  структуре 
ОКС нестабильной стенокардии. На втором месте – ЧКВ 
со  стентированием, поскольку эта процедура проводи-
лась и при  сохраняющейся после индексного события 
стенокардии, и при  возобновлении или  первичном по-
явлении стенокардии напряжения. К  внеплановым рева-
скуляризациям относились также редкие случаи реваску-
ляризации, которые были запланированы в  связи со  сте-
нозами в  симптом-несвязанных поражениях во  время 
индексной процедуры КАГ и  ЧКВ, но  выполнены лишь 
месяцы спустя после завершения срока проведения пла-
новых реваскуляризаций. Половина смертей больных бы-
ла связана с наступлением ССС.

В  общей сложности ПКТ была достигнута у  71  из 
249  больных (28,5 %). ОКС, как  причина достижения 
ПКТ, значительно преобладал в структуре совокупности 
ПКТ и отмечен в 50 случаях, что составило 70,4 % от об-
щего количества ПКТ. Вклады НС и ИМ в структуру со-
вокупности ПКТ составили 40  (56,3 %) и  10  (14,1 %) 
больных, соответственно. ЧКВ со  стентированием, 
как  причина достижения ПКТ отмечена у  15 больных 
(21,1 %). На  смерть от  кардиальных причин и  ОНМК 
приходится 4 (5,6 %) и  2 (2,8 %) случаев ПКТ, соответ-
ственно.

Анализ бессобытийной (без достижения ПКТ) выжи-
ваемости пациентов позволил сделать вывод о  том, что 
в течение 6 лет ПКТ достигает каждый третий пациент 
(вероятность наступления события 37,4 %), а в  течение 

Таблица 1. Частота возникновения клинических исходов
Исход Частота

ОКС, n (%) 53 (21,3)
ЧКВ со стентированием, n (%) 47 (18,9)
Нестабильная стенокардия, n (%) 41 (16,5)
Возобновление стенокардии напряжения, n (%) 19 (7,6)
ИМ, n (%) 12 (4,8)
Смерть от некардиальных причин, n (%) 10 (4)
Смерть от сердечно-сосудистого события, n (%) 8 (3,2)
ОНМК по ишемическому типу, n (%) 7 (2,8)
АКШ, n (%) 3 (1,2)
АКШ – аортокоронарное шунтирование, ИМ – инфаркт  
миокарда, ОНМК – острое нарушение мозгового крово-
обращения, ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство.
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10 лет – каждый второй (вероятность наступления собы-
тия 49,3 %) [подробнее см. таблицу 1 «Дополнительных 
материалов»].

У всех больных проводился детальный анализ данных 
КТА. Он включал оценку характеристик, в том числе ко-
личества КА с АСБ, выраженность обструкции (наличия 
обструктивного стеноза, максимального стеноза опреде-
ленных степеней, количества АСБ с  обструктивным сте-
нозом), типа бляшек (мягкие. кальцинированные, ком-
бинированные), их  структурных характеристик (про-
тяженность, бремя, средняя и  минимальная плотность), 
наличия КТА-признаков нестабильности (положитель-
ного ремоделирования, точечных кальцинатов, участков 
с плотностью менее 30 HU, «кольцевидного усиления», 
неровности контура), количества бляшек разных типов 
и  т. д. КТА-характеристики, определенные у  больных на-
шей выборки при включении в исследование и в пуле АСБ, 
были подробно проанализированы, а  данные группово-
го анализа приведены в виде таблиц в предыдущей публи-
кации [13]. В настоящей работе все эти характеристики 
перечислены в таблице 2 «Дополнительных материалов» 
как предикторы, значимость которых в ассоциации с на-
ступлением событий ПКТ была определена в результате 
однофакторного и  многофакторного анализа на  основе 
модели Кокса. Здесь же в таблице 2 приведены результа-
ты анализа Кокса для  значимых предикторов наступле-
ния событий ПКТ.

В соответствии с однофакторным анализом 14 харак-
теристик из  30 оказались значимыми предикторами до-
стижения ПКТ.

Результаты однофакторного анализа Кокса подтверж-
даются при использовании метода Каплана–Мейера.

На рисунке 2 представлены кривые Каплана–Мейера 
выживаемости без ПКТ в зависимости от исходных зна-
чений некоторых КТА-характеристик: количества арте-
рий с  АСБ, количества АСБ с  обструктивным стенозом, 
наличия АСБ с  участком низкой плотности <30 HU, ко-
личества бляшек с точечными кальцинатами.

По  данным многофакторного анализа Кокса (табли-
ца  2) с  поправкой на  такие известные клинические фак-
торы риска, как  пол, возраст, статус курения, сахарный 
диабет, ожирение, гиперхолестеринемия, артериальная 
гипертензия, сниженная фракция выброса левого же-
лудочка, отягощенная наследственность, свою преди-
ктивную значимость в  отношении развития будущих 
ПКТ у  больных с  ОКС сохранили следующие 10 КТА-
характеристик: количество артерий с  АСБ, общая про-
тяженность некальцинированных АСБ, количество АСБ 
с обструктивным стенозом, минимальная плотность, ми-
нимальная плотность <30 HU, количество АСБ с  мини-
мальной плотностью <30 HU, количество АСБ с  мини-
мальной плотностью ≤46 HU, наличие АСБ с  участком 

Рисунок  2. Выживаемость без ПКТ в зависимости 
от исходных значений КТА-характеристик
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низкой плотности (<30 HU), количество АСБ с участком 
низкой плотности (<30 HU), количество АСБ с точечны-
ми кальцинатами, а  также условный показатель  – «сум-
марное бремя». Видно, что количество значимых преди-
кторов, имеющих отношение к  структуре, морфологии, 
признакам нестабильности бляшки, распространенно-
сти атеросклероза в КА больше, чем тех, что имеют отно-
шение к обструктивным процессам. При этом и соответ-
ствующие этим предикторам уровни значимости, и  зна-
чения индекса Харрелла оказались выше.

Обсуждение
До  настоящего времени неоспоримым остается факт, 

что в  развитии большинства острых коронарных ослож-
нений участвует ФАТК  – классическая «уязвимая бляш-
ка» или  «бляшка высокого риска», характеризующая-
ся крупным липидно-некротическим ядром, отделенным 
от просвета сосуда истонченной фиброзной покрышкой. 
Традиционное представление о том, что разрыв или эро-
зия тонкой оболочки способствуют острому тромбозу 
на  поверхности бляшки с  последующей ишемией и  раз-
витием ОКС было продемонстрировано и в  гистологи-
ческих, и в  клинических исследованиях, однако процесс 
оказался сложнее. Исследования с внутрисосудистой ви-
зуализацией показали, что субклинические разрывы бля-
шек выявляются у  многих пациентов с ИБС  – до  70 % 
[14]. Около 75 % уязвимых бляшек стабилизируются в те-
чение года после ОКС [5], однако появляются и  новые 

[15], что  свидетельствует об  активности процесса. По-
вышенная активность компонентов свертывающей си-
стемы крови в  значительной степени может определять 
судьбу разрушенной бляшки, провоцируя процесс тром-
бообразования на  ее поверхности и в  конечном итоге  – 
ОКС. Тем не менее результаты ряда исследований, в том 
числе недавних, по-прежнему указывают на то, что нали-
чие «бляшек высокого риска» значимо ассоциировано 
с ССС и является их предиктором, который продолжают 
активно изучать [5, 10].

В  нашем исследовании из  всех КТА-признаков неста-
бильности АСБ значимыми предикторами наступления 
событий ПКТ оказались: количество бляшек с точечными 
кальцинатами, наличие в  бляшках участков с  минималь-
ной плотностью <30 HU, количество этих бляшек. Такой 
низкий уровень плотности соответствует плотности ли-
пидного ядра бляшки, поэтому выявление данного при-
знака, по мнению некоторых авторов, уже ассоциируется 
с  выявлением «бляшки высокого риска» [16, 17]. Полу-
ченные нами результаты, подтверждающие прогностиче-
скую значимость двух признаков нестабильности АСБ, 
согласуются с  результатами некоторых исследований 
[18–20], так  же, как  согласуются данные об  отсутствии 
в нашей работе значимых ассоциаций с неблагоприятны-
ми исходами других признаков – «положительного ремо-
делирования» [18–20] и «контрастного усиления» [21]. 
Возможно, это связано с  относительно небольшой чис-
ленностью исследуемой группы, хотя ее составляют паци-

Таблица 2. Результаты однофакторного и многофакторного анализа (модель Кокса) для значимых предикторов ПКТ
Предиктор Crude HR [95% ДИ] p-val С Adjusted HR [95% ДИ] p-val С

Количество вовлеченных артерий 1,314 [1,06–1,628] 0,013* 0,59 1,334 [1,046–1,702] 0,02* 0,73
Максимальная протяженность АСБ 1,014 [1,001–1,028] 0,041* 0,61 1,01 [0,996–1,024] 0,163 0,72
Общая протяженность некальцинированных АСБ 1,013 [1,005–1,022] 0,002** 0,62 1,012 [1,003–1,021] 0,009** 0,74
Максимальный стеноз 1,018 [1,002–1,033] 0,025* 0,61 1,016 [1–1,032] 0,054 0,73
Количество АСБ с обструктивным стенозом (≥ 50 %) 1,286 [1,095–1,509] 0,002** 0,61 1,282 [1,063–1,544] 0,009** 0,73
Минимальная плотность АСБ 0,968 [0,949–0,987] 0,001** 0,64 0,966 [0,944–0,99] 0,005** 0,74

Минимальная плотность АСБ <30 HU 2,695 [1,495–4,869] 0,001*** 0,62 2,613 [1,397–4,886] 0,003 
** 0,75

Количество АСБ с минимальной 
плотностью <30 HU 1,391 [1,186–1,633] 0,00005 

*** 0,64 1,291 [1,088–1,532] 0,003** 0,74

Количество АСБ с минимальной 
плотностью ≤46 HU 1,211 [1,043–1,407] 0,012* 0,58 1,228 [1,044–1,445] 0,013* 0,73

Суммарное бремя некальцинированных АСБ 1,002 [1–1,004] 0,058 0,58 1,002 [1–1,005] 0,041* 0,73
Участок низкой плотности (<30 HU) 2,387 [1,389–4,101] 0,002** 0,57 1,933 [1,089–3,43] 0,024* 0,74
Количество АСБ с участком 
низкой плотности (<30 HU) 1,912 [1,317–2,775] 0,001*** 0,57 1,556 [1,037–2,337] 0,033* 0,74

Участок низкой плотности (≤46 HU) 2,049 [1,24–3,386] 0,005** 0,57 1,579 [0,92–2,71] 0,098 0,74
Количество АСБ с участком плотности ≤46 HU 1,643 [1,191–2,265] 0,002** 0,58 1.276 [0,902–1,804] 0,169 0,73
Количество АСБ с точечными кальцинатами 1,384 [1,134–1,688] 0,001** 0,59 1,372 [1,099–1,712] 0,005** 0,75
* – p<0,05, ** – p<0,01, *** – p<0,001; C – С-статистика Харрелла. ПКТ – первичная конечная точка, АСБ – атеросклеротическая бляшка, 
HU – единица Хаунсфильда, HR – Hazard Ratio – отношение рисков (ОР) в определенный момент времени t (вычисляется на основе мо-
дели пропорциональных рисков Кокса). Crude HR – грубая оценка ОР. Adjusted HR – скорректированное ОР (рассчитано с поправкой 
на следующие факторы риска: пол, возраст, статус курения, сахарный диабет, ожирение, гиперхолестеринемия, артериальная гипертен-
зия, фракция выброса левого желудочка, отягощенная наследственность). 
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енты, у которых КТА-признаки нестабильности ассоции-
рованы с ОКС и встречаются чаще, чем у больных с хро-
нической ИБС [22].

В  нашей работе значимая взаимосвязь таких характе-
ристик, как  «минимальная плотность бляшки» и  «ми-
нимальная плотность бляшки <30 HU» с  достижением 
ПКТ, вероятно, обусловлена тем, что чем ниже плотность 
АСБ среди других бляшек в коронарном русле, тем ближе 
ее свойства к свойствам «бляшки высокого риска».

Обращает на  себя внимание то, что  все остальные 
КТА-признаки, ассоциированные с  риском возникно-
вения событий ПКТ, а именно  – количество артерий 
с  АСБ, суммарная протяженность АСБ, суммарное бре-
мя АСБ и  количество АСБ с  обструктивным стенозом 
в  совокупности являются характеристиками выражен-
ности атеросклероза в  КА, но в  более детальном описа-
нии, чем при непосредственном определении такой КТА-
характеристики, как  «атеросклеротическое бремя», т. е. 
суммарного объема всех бляшек коронарного русла. При-
чем, как показывает наше исследование, значимым оказы-
вается не только наличие признаков обструкции или при-
знаков нестабильности АСБ, но и количество бляшек с та-
кими свойствами.

По  нашим данным, превалирование в  комплексе зна-
чимых КТА-предикторов и по  количеству, и по  уровню 
статистической достоверности тех, что описывают свой-
ства бляшек по  сравнению с  теми, что  характеризуют 
обструктивные процессы в  КА, необходимо учитывать 
при определении роли АСБ в стратификации риска.

Отличительной особенностью нашего исследования 
является изучение предиктивной значимости максималь-
ного количества КТА-характеристик АСБ и коронарного 
русла.

Ограничения исследования
Одним из  ограничений исследования является от-

носительно небольшое количество больных, у  которых 
в процессе проспективного наблюдения оценивался про-
гноз и  факторы, ассоциированные с  неблагоприятными 
ССС. В большинстве подобных исследований, как прави-
ло  – многоцентровых, количество включенных больных 
приближается к 1000 и более. В нашем случае исследова-
ние одноцентровое, т. е. связано с  обследованием боль-
ных, в  основном, проживающих в  Московском регионе, 
что тоже является своего рода ограничением.

Кроме того, ограничением исследования является 
формирование выборки с  исключением по  разным при-
чинам довольно большого числа больных. На начальном 
этапе – пациентов с наиболее тяжелыми вариантами тече-
ния заболевания, а именно – с серьезными осложнениями 
ОКС, либо тяжелыми сопутствующими болезнями, кото-
рые, как известно, сами по себе являются прогностически 

неблагоприятными факторами. На  следующем этапе от-
бора – после проведения КТА, исключение из исследова-
ния 26,9 % первоначально включенных больных было свя-
зано уже с  ограничениями самого метода  – снижением 
точности анализа АСБ при высоком кальциевом индексе, 
что явилось основной причиной исключения из исследо-
вания на этом этапе, а также с недостаточным качеством 
изображений в некоторых случаях.

Также имеются ограничения, обусловленные длитель-
ным периодом включения больных в  исследование. Во-
первых, это некоторые различия в тактике ведения боль-
ных на  ранних и  более поздних сроках наблюдения в  за-
висимости от  действующих клинических рекомендаций. 
Так, при  наблюдении за  больными исследуемой группы 
в период от начала исследования до декабря 2019 года, це-
левым считался уровень липопротеидов низкой плотно-
сти (ЛПНП) ≤1,8 ммоль / л, что  согласуется с  текущи-
ми на тот период времени рекомендациями Европейско-
го и Американского общества кардиологов для больных, 
перенесших ОКC, а в  последующий период до  момен-
та завершения исследования в октябре 2023 г. – уровень 
ЛПНП ≤1,4 ммоль / л в  соответствии с  более поздними 
рекомендациями, что  подразумевало применение более 
агрессивной гиполипидемической терапии. Во-вторых, 
с  длительным периодом включения в  исследование свя-
зано также применение в разные сроки последовательно 
двух моделей томографов, хотя анализ КТА всех больных 
проводился на  одной и той  же рабочей станции из  по-
следних поколений.

Заключение
Проспективное наблюдение за больными с ОКС после 

ЧКВ по  поводу первичного поражения, продолжавшееся 
39,1 [18,0; 57,4] месяца, позволило оценить прогностиче-
скую роль 30 КТА характеристик, которые в комплексе по-
зволяют дать достаточно подробное описание состояния 
коронарного русла, в  том числе количества пораженных 
КА, распределения в них АСБ, выраженность обструкции, 
типа бляшек, их структурных характеристик, наличия КТА-
признаков нестабильности, количества бляшек разных ти-
пов и т. д. В результате был выявлен комплекс из 11 преди-
кторов, ассоциированных с  неблагоприятными ССС, не-
зависимых от  известных клинических факторов риска. 
Результаты исследования указывают на то, что выявленные 
предикторы следует принимать во  внимание при  оценке 
риска возникновения неблагоприятных ССС и выборе так-
тики ведения. Дальнейший анализ полученных данных по-
зволит разработать алгоритм их применения.
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