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Одной из ведущих причин потери трансплантата сердца является патология коронарного русла. Из-за 
денервации пересаженного сердца ишемия сердечного трансплантата обычно клинически не проявля-
ется, что требует ежегодного скринингового обследования реципиентов для исключения васкулопатии 
трансплнтата или оценки уже ранее верифицированной коронарной патологии пересаженного сердца, для 
определения динамики коронарных стенозов и рестенозов в ранее имплантированных стентах. Необходи-
мость ежегодного выполнения инвазивной коронароангиографии и наличие потенциально опасных для 
жизни осложнений требует поиска альтернативных безопасных, но не менее эффективных неинвазивных 
методов диагностики коронарной патологии трансплантата сердца. Мультиспиральная компьютерная 
томография-коронарография (МСКТ–КАГ) уже много лет успешно используется для диагностики ише-
мической болезни сердца (ИБС) и давно уже стала альтернативой инвазивной коронарографии, что делает 
актуальным исследование возможности применения данного метода у реципиентов сердца.
Ключевые слова: васкулопатия трансплантата сердца, МСКТ-коронарография, трансплантация 
сердца.
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Coronary artery disease remains a leading cause of graft failure after heart transplantation (HT). Because the 
transplanted heart is denervated, graft ischemia is typically asymptomatic, necessitating annual screening to 
detect cardiac allograft vasculopathy (CAV), monitor established coronary lesions, and evaluate in‑stent reste-
nosis. The need for annual invasive coronary angiography, along with its associated risks, including potentially 
life-threatening complications, underscores the need for safer, yet equally effective, noninvasive diagnostic 
alternatives for evaluating coronary pathology in heart transplant recipients. Multislice computed tomography 
coronary angiography (MSCT–CAG) has been successfully employed in the diagnosis of ischemic heart disease 
(IHD) for many years and is well-established as a noninvasive alternative to conventional coronary angiography. 
This makes it particularly relevant to investigate its applicability and effectiveness in the post-transplant setting.
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Ежегодно в мире выполняется около 6000 ор-
тотопических трансплантаций сердца (ОТТС). 
В 2024 году в России выполнено 450 ОТТС, из них 
294 – в ФГБУ «НМИЦ ТИО им. ак. В.И. Шумакова» 
Минздрава России [1]. Одной из ведущих причин 
потери трансплантата является патология коронар-
ного русла вследствие болезни коронарных артерий 
пересаженного сердца (БКАПС). По данным реестра 
Международного общества по трансплантации сер-
дца и легких (ISHLT), распространенность болезни 
коронарных артерий пересаженного сердца (БКАПС) 
увеличивается с течением времени после трансплан-
тации, достигая 10% через 1 год, 22% через 4 года, 
35% через 7 лет, 44% через 10 лет, 56% через 15 лет 
и 59% через 20 лет. У одного из восьми пациентов 
развивается васкулопатия средней или тяжелой сте-
пени САV 2–3 (табл. 1) через 10 лет и у одного из 
четырех – через 20 лет после операции [3].

Патогенез васкулопатии трансплантата обус-
ловлен иммунными и неиммунными факторами, 
приводящими к воспалению сосудистой стенки с 
последующей ее пролиферацией, фиброзом и ремо-
делированием [4, 5]. Обычно процесс прогрессирует 
двухфазно. Начальная фаза эндотелиального повреж-
дения приводит к утолщению интимы с расширением 
адвентиции и относительным сохранением площади 
просвета. При прогрессировании васкулопатии про-
исходят фибропролиферативные клеточные реакции, 
включающие констриктивное ремоделирование и 
стеноз просвета коронарной артерии [6, 7].

В отличие от очагового и эксцентрического ви-
дов атеросклеротической бляшки, характерных для 
ишемической болезни сердца (ИБС), васкулопатия 
сердечного трансплантата носит диффузный концен-
трический характер. В первую очередь поражаются 
эпикардиальные и интрамуральные артерии [8, 9].

К факторам риска развития васкулопатии сердеч-
ного трансплантата относят: возраст донора старше 

45 лет, мужской пол донора и реципиента, наруше-
ние липидного обмена у реципиента как до, так и 
после оперативного вмешательства (ЛПНП более 
2,5 ммоль/л), эпизоды острого клеточного оттор-
жения, наличие донорских HLA-антител, курение, 
гипертоническую болезнь, сахарный диабет, ожире-
ние. Важное значение в развитии БКАПС отводится 
цитомегаловирусной инфекции (ЦМВ) [2, 10, 11].

Факторы, способствующие развитию васкулопа-
тии трансплантата, представлены в табл. 2.

Из-за денервации пересаженного сердца ишемия 
сердечного трансплантата обычно клинически не 
проявляется, поэтому БКАПС может в течение неко-
торого времени протекать бессимптомно или иметь 
неспецифические симптомы усталости, тошноты 
или дискомфорта в животе, нарушений ритма серд-
ца (тахи-брадиаритмии, частая наджелудочковая и/
или желудочковая экстрасистолия). К этому времени 
у пациента появляются снижение фракции выброса 
левого желудочка и симптомы сердечной недостаточ-
ности, что имеет неблагоприятный прогноз. Поэтому 
необходим тщательный мониторинг аллотрансплан-
тата на предмет ранних признаков БКАПС.

Согласно рекомендациям ISHLT 2023, коронаро-
графия остается «золотым стандартом» в диагнос-
тике васкулопатии трансплантированного сердца 
(класс I, уровень доказательности: С) и проводится 
каждые 1–2 года на протяжении всего срока наблюде-
ния. Более частая оценка может рассматриваться при 
уже ранее верифицированной коронарной патологии 
трансплантата для определения динамики коронар-
ных стенозов и исключения рестенозов в импланти-
рованных стентах [2]. Однако проведение инвазив-
ной коронарографии сопряжено с риском развития 
жизнеугрожающих нарушений ритма (брадикардия, 
тахиаритмия, фибрилляция желудочков), острой 
контрастиндуцированной почечной недостаточно
сти, острого нарушения мозгового кровообращения, 

Таблица 1
Система классификации ангиографических признаков васкулопатии  

трансплантата сердца [2]
Classification system for angiographic signs of heart transplant vasculopathy [2]

Степень Ангиографические критерии
ISHLT CAV 0  
(васкулопатия незначимая) Ангиографических изменений не выявлено

ISHLT CAV 1 (легкая) Стеноз ствола ЛКА <50%, основных ветвей <70% или любой ветви <70% (включая 
диффузное сужение) без дисфункции трансплантата

ISHLT CAV 2 (умеренная) Стеноз ствола ЛКА >50%, основных ветвей >70% или любой ветви второго порядка 
>70% без дисфункции трансплантата

ISHLT CAV 3 (выраженная)

Стеноз ствола ЛКА >50%, двух и более основных ветвей >70% или любой ветви 
второго порядка >70% во всех трех основных бассейнах; или ISHLT CAV 1, или 
ISHLT CAV 2 в сочетании с дисфункцией трансплантата (определяемая как ФИЛЖ 
<45%, обычно в сочетании с нарушением локальной сократимости ЛЖ), или 
признаки значимой рестриктивной диастолической дисфункции
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диссекции коронарных артерий, кровотечения в мес-
те пункции магистральных артерий. Частота встре-
чаемости осложнений составляет примерно 1,8%, из 
которых 0,1% приходится на летальные исходы [12]. 
В связи с этим актуальным становится поиск неин-
вазивных альтернативных и эффективных методов 
диагностики коронарной патологии трансплантиро-
ванного сердца. Ранее предложенные неинвазивные 
методы оценки поражения коронарного русла, такие 
как ЭхоКГ с добутамином, сцинтиграфия миокар-

да, показали очень низкую чувствительность (около 
7%) [13] и не рекомендуются в качестве скрининга 
для выявления БКАПС (класс доказательности IIб). 
Однофотонная эмиссионная компьютерная томогра-
фия (ОФЭКТ) в диагностике БКАПС показала про-
гностическую полезность, но от низкой до умерен-
ной (до 84% чувствительности и 78% специфичности 
для обнаружения ≥50% стеноза в сравнении с ангио
графией, класс доказательности IIб) [2]. Позитронная 
эмиссионная томография (ПЭТ) также не получила 

Таблица 2
Роль различных факторов в формировании БКАПС и нативного атеросклероза [11]

Comparative role of various factors in the pathogenesis of CAV vs native atherosclerosis [11]
БКАПС Показатель Атеросклероз

Эндотелиальная клетка
+++ Гиперпроницаемость ++
+++ Дисфункция ++

Гладкомышечная клетка
++ Пролиферация +++

+++ Апоптоз ++
Аномальное накопление и функционирование внеклеточного матрикса

+++ Протеингликаны +
++ Коллаген (фиброз) +++

++ Измененный миогенный сосудистый тонус в резистентных 
сосудах +

+++ Экспрессия молекул адгезии +++
Воспалительные клетки

+ Тромбоциты +++
++ Моноциты/макрофаги +++

+++ Лимфоциты ++
Имунный ответ

+++ Врожденный/приобретенный иммунитет ++
+++ Задержка липидов ++

Факторы риска
++ Высокий уровень холестерина в крови +++

+++ Высокий уровень триглицеридов в крови +
+ Низкий уровень ЛПВП в крови +++

++ Гипергомоцистениемия +
–/+ Инфекция –/+
–/+ Возраст +++
–/+ Пол ++
–/+ Этническая предрасположенность +
–/+ Ранее установленные сосудистые заболевания +++
++ Курение +++
++ Сахарный диабет +++
++ Артериальная гипертензия ++
++ Ожирение ++
–/+ Гиподинамия ++
++ Специальные лекарства +
–/+ Социальный класс +
–/+ Психосоциальная среда ++
–/+ Личности типа А –/+
+ Донор ассоциированные болезни –
– Семейный анамнез ++
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широкого распространения в диагностике БКАПС 
(класс доказательности IIб) [2, 14, 15].

На сегодняшний день единственным неинвазив-
ным методом визуализации коронарного русла, до-
ступным в рутинной клинической практике, является 
мультиспиральная компьютерная томография-коро-
нарография (МСКТ–КАГ). Данный метод широко 
используется при диагностике ИБС, его чувстви-
тельность находится в диапазоне от 71% до 100%, 
отрицательная прогностическая ценность – 93–100% 
в сравнении с инвазивной КАГ.

В 2011 году D.C. Paech et al. проанализировали 
28 исследований, которые включали 3674 пациента, 
по выявлению стенотического поражения коронар-
ных артерий с использованием 64-срезовой или более 
высокосрезовой компьютерной томографической ан-
гиографии как альтернативы инвазивной коронарной 
ангиографии. Данный метаанализ показал чувстви-
тельность 98,2% и специфичность 81,6%. Медиана 
(диапазон) положительной прогностической ценнос-
ти (PPV – количество выявленных стенозированных 
сегментов, деленное на общее количество стенози-
рованных сегментов) составила 90,5% (76–100%), а 
отрицательной прогностической ценности (NPV – 
отношение количества выявленных сегментов без 
стенозов к общему количеству нестенозированных 
сегментов) – 99,0% (83–100%). Во всех сосудах объ-
единенная чувствительность составила 94,9%, спе-
цифичность 89,5%, а медиана (диапазон) PPV 75,0% 
(53–95%) и NPV 99,0% (93–100%) [16].

На основании множества исследований [17–28] 
МСКТ–КАГ была внесена в европейские рекомен-
дации с классом доказательности как альтернатива 
инвазивной коронарографии [24]. Согласно данным 
регистра CONFIRM, внедрение МСКТ–КАГ привело 
к сокращению использования инвазивной коронаро-
графии на 45% [20].

Большинство первых исследований по внедрению 
МСКТ–КАГ в качестве альтернативы КАГ для об-
наружения васкулопатии сердечного трансплантата 
включало в себя небольшое количество пациентов 
(от 10 до 60), с применением 16-срезовой МСКТ, 
они сравнивались с результатами инвазивной КАГ. 
Данные исследования приведены в табл. 3.

Если рассмотреть самые первые попытки внедре-
ния МСКТ–КАГ в диагностике БКАПС, то, напри-
мер, в 2005 г. G. Romeo et al. впервые использовали 
16-срезовые мультиспиральные компьютерные то-
мографы для диагностики васкулопатии трансплан-
тата. Оценили 53 пациента и 450 сегментов, исполь-
зуя 10-сегментную модель деления коронарного 
дерева. Три пациента были исключены из-за невоз-
можности задержать дыхание во время томографи-
ческого исследования. Среднее время после ОТТС 
составило 7,6 ± 3,8 года (от 1 до 14,5 года), возраст-
ной диапазон был от 7,6 до 75 лет (ср. возраст 48 ± 
19 лет), 40 мужчин и 13 женщин. Исходная ЧСС 83 ±  
13 уд/мин. За 1 час до МСКТ–КАГ пациенты по-
лучали 100  мг метапролола. Снижение частоты 
сердечных сокращений (ЧСС) отмечено до 69,5 ±  
11 уд/мин (от 43 до 95 уд/мин). Используемое коли-
чество контрастного вещества было в диапазоне от 
70 до 90 мл. У 50 пациентов (88%) проведен полный 
сегментарный анализ. Диагностическое качество 
имели 432 сегмента (96%). Кальцификация выявлена 
у 15 (30%) из 50 пациентов. У двух пациентов наблю-
далась тяжелая кальцификация, ухудшающая анализ. 
У 13 пациентов – незначительные кальцинирован-
ные бляшки. Из 9 стентов у 7 пациентов правильно 
оценены 3 стента, но 2 рестеноза были пропущены. 
Полный анализ коронарного дерева был возможен у 
44 (88%) пациентов из 50. У 22 пациентов без сте-
нозов, по данным инвазивной КАГ, стенотическое 
поражение также не подтвердилось и по результатам 

Таблица 3
Первые исследования по внедрению МСКТ–КАГ у реципиентов сердца

Initial studies on the implementation of MSCT–CAG in heart recipients

Исследования, где выявляли стенозы в коронарном русле с применением 16-срезовой 
МСКТ и сравнивали с результатами инвазивной КАГ

G. Romeo et al., 2005
S. Nunoda et al., 2010
P. Carrascosa et al., 2009
E. Usta et al., 2006
P. Pichler et al., 2008

Исследования, где проводили сравнение результатов 16-срезовой МСКТ с ВСУЗИ G. Sigurdsson et al., 2006

Использование 64-срезовой МСКТ в диагностике васкулопатии трансплантата сердца 
в сравнении с инвазивной КАГ

S. Iyengar et al., 2006
F. von Ziegler et al., 2009
C. Kеpka et al 2012
F. von Ziegler et al., 2012
T.K. Mittal et al., 2013

Использование 64-срезовой МСКТ в диагностике васкулопатии трансплантата 
в сравнении с инвазивной КАГ в сочетании с ВСУЗИ

T. Schepis et al., 2009
S.A. Gregory et al., 2006
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МСКТ–КАГ. При выявлении значимого стеноза (сте-
ноз ≥50%) МСКТ–КАГ показало чувствительность 
83%, специфичность – 95%, PPV – 71%, NPV – 95%, 
точность – 93%. Данное исследование с использова-
нием 16-срезового МСКТ показало диагностическую 
точность при значимых стенозах и при нормальных 
коронарных артериях, что эффективно при отборе 
на КАГ [29].

В последующем были проведены работы с при-
менением более совершенных сканеров (отмечается 
повышение показателей чувствительности, специ-
фичности, диагностической точности, NPV, PPV, 
снижение дозы облучения).

Franz von Ziegler et al. в своем исследовании в 
2009 г. подтвердили, что МСКТ–КАГ с использо-
ванием 64-срезового томографа с одним источни-
ком способна исключить значимый коронарный 
стеноз (стеноз ≥50%) в сравнении с КАГ, несмотря 
на высокую ЧСС. В исследование были включены 
28 мужчин (средний возраст 53 ± 13 лет), которым 
во время планового обследования выполнялась КАГ 
и МСКТ–КАГ с разницей во времени одни сутки. 
Среднее время наблюдения после ОТТС состави-
ло 7,7 ± 4,1 года (диапазон от 4 месяцев до 14 лет). 
За час до проведения МСКТ–КАГ для снижения и 
стабилизации ЧСС пациенты получали перорально 
от 50 до 100 мг метапролола. Средняя ЧСС на мо-
мент исследования составила 86 ± 13 ударов в минуту 
(от 65 до 116 уд/мин). При выполнении МСКТ–КАГ 
среднее количество контрастного вещества соста-
вило 90 мл. Оценка коронарного русла проводилась 
по 15-сегментарной модели АНА. Из 371 сегмен-
та диагностическое качество имели 302 сегмента 
(81,4%). Кальцинированные бляшки присутствовали 
у 6 из 26 пациентов (23,1%) и не ухудшили качест-
во изображения. На основе сегментарного анализа 
при выявлении значимых стенозов или окклюзии 
сосуда чувствительность составляла 87,5%, специ-
фичность – 97,3%, диагностическая точность – 97%, 
NPV – 99,7%, PPV – 46,7%. При оценке на осно-
ве данных пациента чувствительность составляла 
100%, специфичность – 81%, диагностическая точ-
ность – 84,6%, NPV – 100%, PPV – 55,6%. Высокий 
показатель NPV при сегментарном анализе позволил 
предположить, что МСКТ–КАГ является надежным 
диагностическим методом для исключения значимых 
стенозов у реципиентов сердца (показатели NPV со-
поставимы с данными при оценке коронарного русла 
с пациентами с ИБС) [30].

В 2012 г. Franz von Ziegler et al. для диагностики 
значимых коронарных стенозов у реципиентов серд
ца использовали более совершенные томографы с 
двумя источниками. В исследование был включен 
51 пациент, из них 43 мужчины, средний возраст 
составил 52,3 ± 13,6 года, которым также во время 
планового обследования проводилась МСКТ–КАГ и 

КАГ с интервалом между исследованиями 1–2 дня. 
Среднее время после ОТТС составило 6,9 ± 4,1 года 
(от 2 недель до 15 лет). Контроль динамики сыво-
роточного креатинина после МСКТ–КАГ произво-
дили через 38,1 ± 2,4 часа. За час до МСКТ–КАГ 
пациенты получали перорально от 50 до 100  мг 
метапролола. До приема β-адреноблокаторов ЧССср. 
составляла 94 ± 14 уд/мин (от 63 до 120 уд/мин), 
после метапролола ЧСС была в диапазоне от 61 до  
116 уд/мин (88 ± 14 уд/мин). Из 717 исследуемых 
сегментов коронарных артерий трансплантата 714 
(99,6%) были оптимального диагностического ка-
чества. Кальцинированные сегменты во время ис-
следования выявлены у 11 (22,9%) из 48 пациентов, 
и они не ухудшали качество визуализации. При 
сегментарном анализе чувствительность составля-
ла 100%, специфичность – 98,9%, диагностическая 
точность – 98,9%, PPV – 50%, NPV – 98,9%. При 
комплексном анализе пациента чувствительность со-
ставляла 100%, специфичность – 86,0%, диагности-
ческая точность – 93,0%, PPV – 33,3%, NPV – 100%. 
Васкулопатия трансплантата была диагностирована 
у 6,5% реципиентов. Случаев контрастиндуцирован-
ной нефропатии не наблюдалось. Авторы сделали 
вывод, что высокий NPV (100%), как и в предыдущем 
исследовании, подтвердил способность МСКТ–КАГ 
исключать значимые коронарные стенозы, а низкая 
частота исключения сегментов (0,4%) по сравнению 
с исследованием от 2009 г. (18,6%) демонстрирует 
улучшение качества визуализации при использова-
нии новейших сканеров, поэтому при отсутствии 
значимых стенозов по данным МСКТ–КАГ не тре-
бует проведения ежегодной КАГ [31].

Исследование с самым большим количеством 
пациентов в 2013 г. провели T.K. Mittal et al. Они 
проанализировали 138 пациентов (2040 сегментов), 
диапазон возраста мужчин составил от 22 до 78 лет 
(53 ± 15), диапазон возраста женщин – от 20 до 80 лет 
(47 ± 17), диапазон времени после ОТТС – от 1 до 
25 лет (12 ± 6,2). У 109 пациентов интервал между 
КАГ и МСКТ–КАГ составлял 24 часа, у остальных 
МСКТ–КАГ была выполнена в течение месяца. Па-
циенты со стентированными коронарными артери-
ями в анамнезе и СКФ ≥30 мл/мин/1,73 м2 исключа-
лись. Перед МСКТ–КАГ сублингвально применяли 
нитраты, β-адреноблокаторы не использовались. 
Средняя ЧСС составила 82,7 ± 4 уд/мин. Два па-
циента из-за экстравазации контрастного вещест-
ва были исключены из исследования. Количество 
контрастного вещества на МТСКТ–КАГ составляло 
70–90 мл против 40–60 мл на КАГ. Контроль креати-
нина проводили на 2-е–3-и сутки после процедуры. 
Ни у одного из исследуемых не развилась конрас-
тиндуцированная нефропатия. Средняя доза облу-
чения составляла 17,5 ± 6,9 мЗв (10–20 мЗв) против 
5–6 мЗв при КАГ. Использовали 15-сегментарную 
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коронарную модель АНА. Значимым считался сте-
ноз ≥50%. У 82 пациентов диагностированы каль-
цинированные бляшки, и только у 5 пациентов (6%) 
имелись значимые стенозы. Даже при высокой ЧСС 
диагностическое качество изображения было полу-
чено у 130 (96%) из 136 пациентов и у 1900 (98%) из 
1948 сегментов. Качество изображения ухудшалось 
к дистальным сегментам. Для диагностики стенозов 
любой степени чувствительность составила 98%, 
специфичность – 78%, PPV – 77%, NPV – 98%. При 
значимых стенозах чувствительность составила 96%, 
специфичность – 93%, PPV – 72%, NPV – 99%.

Авторы подтвердили, что МСКТ–КАГ (с исполь-
зованием 64-срезовых томографов) высокоэффектив-
на для диагностики БКАПС даже без снижения ЧСС, 
особенно при отсутствии стенозов, а использование 
только кальциевого индекса является ненадежным 
методом в этой когорте пациентов. При отсутствии 
стенозов данные МСКТ–КАГ имели высокую согла-
сованность с инвазивной КАГ [32].

Компьютерные томографы нового поколения поз-
воляют оценить не только объем поражения (сте-
пень выраженности и протяженность стеноза), но и 
непосредственную структуру атеросклеротической 
бляшки, в том числе определять «нестабильные» по-
ражения при достаточном качестве изображения [33].

Так, в 2018 г. M. Károlyiet al. (Венгрия) отобра
ли 35 пациентов, из них 23 – мужского пола (66%), 
возраст находился в диапазоне от 50 до 61 года (ср. 
возраст 58 лет). Всем пациентам была выполнена 
МСКТ–КАГ (256-срезовая, толщина среза 0,8 мм, 
шаг 0,4 мм) через 1 и через 2 года после ОТТС. Перед 
исследованием пациенты получали нитроглицерин, 
для снижения ЧСС – ивабрадин в дозе от 7,5 до 15 мг. 
Проведен дополнительный количественный анализ 
коронарных сегментов (объем просвета, объем об-
щего поражения, общая нагрузка поражения (общий 
объем сосуда минус объем просвета, разделенный 
на общий объем сосуда). При обнаружении бляшек 
оценивались компоненты: 1) объемы кальциниро-
ванного поражения ≥350  HU; 2)  объемы некаль-
цинированного поражения с высоким затуханием 
131–350 HU; 3) объемы некальцинированного по-
ражения с промежуточным затуханием 75–130 HU; 
4) объемы кальцинированного поражения с низким 
затуханием ≤75 HU. Прогрессирование БКАПС оп-
ределялось как любое новое поражение коронарной 
артерии (увеличение объема поражения на 10%) 
или увеличение ранее описанного поражения. По-
лученые данные показали, что в течение 2 лет после 
ОТТС БКАПС прогрессирует с формированием не-
кальцинированных бляшек, в то время как кальци-
нированные очаги остаются без изменений. Кроме 
того, при использовании количественного анализа 
МСКТ–КАГ выявляет большее количество пациен-
тов с БКАПС (≥10%), чем при стандартном анализе 

МСКТ, что порой является определяющим на ранней 
стадии заболевания. Анализ сегментов применим 
для сосудов не менее 2 мм, хотя БКАПС на ранней 
стадии может поражать более мелкие ветви, но они 
в любом случае не подвергаются реваскуляризации.

Таким образом, при количественном анализе 
изображений МСКТ выявляет больше пациентов с 
прогрессированием васкулопатии, чем при качест
венном. Утолщение коронарной стенки в течение 
первых 2 лет после ОТТС в основном обусловлено 
некальцинированным компонентом и может быть 
ранним проявлением БКАПС [34].

Еще одно исследование с определением количест-
венных показателей коронарных сегментов и приме-
нением 128-рядного мультиспирального томографа 
второго поколения проведено в 2020 г. B. Foldyna 
et al. Отобраны 50 пациентов (84% мужчин) с ра-
нее верифицированной васкулопатией и без нее, со 
средним возрастом 53,6 ± 11,9 года, средний срок 
наблюдения после ОТТС составил 6,7 ± 4,7 года. 
Интервал между КАГ и МСКТ–КАГ – один день. 
Целью этого исследования было определение объема 
просвета, объема стенки, длины сегмента. Рассчиты-
вали: соотношение объем–длина VLR (отношение 
объема просвета к длине сегмента; мм3/мм), нагруз-
ка на стенку – WB (объем стенки просвета / объем 
стенки + объем просвета; %), а также долю каль-
цинированных, фиброзных, фиброзно-жировых и 
мягких бляшек. Было выявлено, что WB, VLR и доля 
фиброзной ткани являются маркерами васкулопатии 
и могут помочь в диагностике БКАПС на ранней 
стадии заболевания, когда просвет еще сохранен, что 
является преимуществом перед КАГ. Для оценки ис-
пользовалась 18-сегментрая модель деления коронар-
ного дерева (Общество компьютерной томографии 
сердца – SCCT). Оценены 632 коронарных сегмента. 
Качество изображения оценивалось в соответствии 
с рекомендациями SCCT (1 – отличное, 2 – хоро-
шее, 3 – среднее, 4 – плохое). Сегменты с плохим 
качеством изображения были исключены из анализа. 
Все коронарные поражения были классифицированы 
визуально по степени и типу стеноза в соответствии 
с рекомендациями Рабочей группы Американского 
колледжа кардиологов / Американской кардиологи-
ческой классификацией (ACC/AHA).

По степени поражения:
–	 0-я степень – 0–24%;
–	 1-я степень – 25–49%;
–	 2-я степень – 50–74%;
–	 3-я степень – 75–90% и более;
–	 4-я степень – 100%.

По типу поражения:
–	 тип А – стеноз длиной менее 10 мм и концентри-

ческое поражение;
–	 тип В – поражение длиной 10–20 мм и эксцент-

рический стеноз;
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–	 тип С – поражение длиной более 20 мм.
По классификации CAV:

–	 отсутстствие CAV – отсутствие стеноза или стеноз 
1–24%;

–	 легкая CAV  – степень стеноза 25–49%, тип А 
или В;

–	 умеренная CAV – стеноз ≥50% и тип А–С.
Средняя доза облучения составила 5,8 мЗв. Среди 

42 мужчин (84%) и 8 женщин (16%), распростра-
ненность БКАПС составила 38% (19 из 50). При 
средней ЧСС 74,1 ± 8,5 уд/мин диагностическое ка-
чество изображения по данным МСКТ–КАГ имело 
692 коронарных сегмента, из них 632 (91,4%) были 
сопоставимы с данными КАГ, и 56 сегментов были 
исключены из-за низкого качества. Из 632 сегмен-
тов – 190 проксимальных (30,1%) и 442 дистальных 
(69,9%). Анализ коронарной стенки показал, что на 
долю фиброзной ткани приходится 44,7%, на долю 
фиброзно-жировой – 18,6%, доля мягких бляшек – 
8,5% и кальцинированной ткани – 1,0%. Дистальные 
сегменты были поражены чаще, чем проксималь-
ные. Объем, индексированный по длине сегмента 
(VLR) коронарной стенки, был значительно выше 
в сегментах с БКАПС по сравнению с сегментами 
без васкулопатии. Объем просвета/стенка + просвет 
(WB) был выше с сегментами с БКАПС по сравне-
нию с участками коронарных артерий без признаков 
васкулопатии. Сосудистая стенка при васкулопатии 
преимущественно была представлена фиброзной 
и кальцинированной тканями по сравнению с сег-
ментами без БКАПС. Пропорции фиброзно-жиро-
вой ткани и мягких бляшек не различались между 
БКАПС-сегментами и сегментами без БКАПС. Дан-
ное исследование продемонстрировало, что МСКТ–
КАГ высокоэффективна при выявлении выраженных 
стенозов ≥50% и хорошо согласуется с данными ин-
вазивной КАГ у реципиентов сердца (прогности-
ческая отрицательная ценность – 98–100%, чувстви-
тельность – 78%, специфичность – 75%). Кроме того, 
МСКТ–КАГ способна выявлять БКАПС на ранних 
стадиях при количественном анализе коронарной 
стенки (объеме и составе бляшек), что позволит скор-
ректировать медикаментозную терапию [35].

В 2022 г. V. Ojha et al. оценили диагностическую 
точность МСКТ с двумя источниками (192-детек-
торная, 384-срезовая) для выявления васкулопатии 
трансплантата сердца в сравнении с КАГ. Для иссле-
дования были отобраны 38 пациентов, из них 27 муж-
чин. Средний возраст составил 33,66 ± 11,45 года, 
среднее время после ОТТС было в диапазоне от 10 
до 226 мес. (медиана – 23,5 мес.). За 1–2 часа перед 
выполнением МСКТ–КАГ пациенты перорально по-
лучали метапролол в дозе 25–50 мг и непосредствен
но перед сканированием – нитроглицерин. Средняя 
ЧСС составила 91 ± 13,86 уд/мин (от 74 до 146). Вна-
чале оценен кальциевый индекс. Распространенность 

васкулопатии трансплантата (CAV от 1‑й до 5‑й сте-
пени стенозирования), по данным МСКТ–КАГ, со-
ставила 44,7% (n = 17), по результатам инвазивной 
КАГ – 39,5% (n = 15), значимые поражения CAV 
(3–5‑й степени) по данным МСКТ были выявлены 
у 21,1% (n = 8), а по результатам инвазивной КАГ 
составили 15,8% (n = 6). Удовлетворительное диаг
ностическое качество имели 557 сегментов из 576 
(96,7%). Средняя доза радиации для МСКТ–КАГ – 
4,24 ± 2,15 мЗв и для КАГ – 4,8 ± 1,8 мЗв. Среднее 
количество контрастного вещества – 42 мл. На уров-
не пациента, выявление признаков васкулопатии лю-
бой степени, чувствительность составляла 100%, а 
специфичность – 91,3%, PPV – 88,2%, NPV – 100%, 
диагностическая точность – 94,73%. При выявлении 
значимого стенотического поражения чувствитель-
ность составляла 100%, специфичность – 94%, PPV – 
75%, NPV – 100%, диагностическая точность – 95%. 
Аналогичные данные были получены и при сегмен-
тарном анализе – 96; 97,6; 80; 99,6% соответственно. 
Было продемонстрировано, что при относительно 
невысокой дозе радиации (4,24 ± 2,16 мЗв) получена 
высокая диагностическая точность и превосходная 
чувствительность, специфичность и NPV для об-
наружения признаков васкулопатии трансплантата 
сердца, а также значимого стенотического пораже-
ния коронарных артерий в сравнении с инвазивной 
КАГ [36].

В 2021 г. F.M. Nous et al. описали опыт внедре-
ния МСКТ–КАГ в своем центре (University Medi-
cal Center Rotterdam, the Netherlands/Нидерланды) 
в качестве скрининга БКАПС. С февраля 2018 г. по 
май 2019 г. были отобраны 129 пациентов в возрасте 
от 43 до 64 лет (средний возраст 55), в период от 8 
до 17 лет после ОТТС (ср. 11 лет), 65% составляли 
мужчины, ЧКВ ранее было выполнено у 13% реци-
пиентов сердца. Известно, что плановая КАГ в этом 
центре выполнялась в первый и четвертый год после 
ОТТС или внепланово при выявлении ишемии, а во 
все остальное время ежегодно МРТ сердца, ОФЭКТ. 
Перед МСКТ–КАГ всем пациентам вводили нит-
роглицерин, а при ЧСС ≥70 уд/мин – метапролол 
5,0–7,5 мг в/в. В среднем ЧСС снизилась на 15% и 
составила 75 ± 11 уд/мин. Нарушения проводимости 
или гипотонии не наблюдалось. Были использованы 
МСКТ-сканеры с двумя источниками 2-го – 37 (29%) 
пациентов – и 3-го поколения – 92 (71%) пациента. 
Использовался проспективный режим сканирования, 
запускаемый ЭКГ. Изображения были реконструиро-
ваны с толщиной среза 0,6 мм и шагом 0,3 мм. Пред-
варительно перед введением контрастного вещест-
ва оценивался кальциевый индекс. В подавляющем 
большинстве коронарных сегментов со значимым 
БКАПС определялись некальцинированные бляшки 
(64%). Качество изображения было диагностическим 
у 118 из 129 пациентов (92%), средняя доза облуче-
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ния составила 2,1 (1,6–2,8) мЗв. Значимые стенозы 
были диагностированы у 19 из 129 пациентов (15%), 
из которых у 15 они были впервые выявлены, а у 
4 – ранее известны. Трем пациентам ЧКВ не выпол-
няли из-за ранее выявленной хронической тотальной 
окклюзии или наличия стенотического поражения в 
ветвях коронарных артерий малого калибра (менее 
2 мм). Через 90 дней 9 из 19 пациентов (47%) со 
значимыми стенозами прошли ОФЭКТ, МРТ и КАГ. 
Дополнительные исследования не проводились у 10 
из 19 реципиентов (53%), т. к. стенозы были расце-
нены как бесперспективные на основании данных 
ранее выполненной инвазивной КАГ. У 8 из 9 (89%) 
подтвердились гемодинамически значимые стенозы 
коронарных артерий трансплантата сердца, четырем 
выполнено стентирование, двум – стентирование и 
пересмотр медикаментозной терапии и у одного – 
только коррекция лекарственной терапии (назначе-
ние или увеличение дозы статинов, замена МФМ на 
ингибиторы рецепторов рапамицина).

Четверым пациентам с гемодинамически не зна-
чимыми стенозами по данным МСКТ–КАГ выполне-
на КАГ, по результатам которой впоследствии двум 
из них были выполнены ЧКВ, а семерым пересмот-
рена терапия. В период от 90 дней до 1 года одному 
пациенту с желудочковой тахикардией были выпол-
нены КАГ и ЧКВ, хотя по данным МСКТ–КАГ не 
было значимых стенозов. Через 1 год у 3 пациентов 
развились неблагоприятные сердечно-сосудистые 
события (MACE).

Полученные данные показали, что МСКТ может 
быть успешно внедрена в практику с хорошим ка-
чеством изображения, низкой дозой радиации и тем 
самым сможет помочь уменьшить количество инва-
зивных процедур, а раннее выявление васкулопатии 
дает возможность скорректировать терапию [37].

В работе Szymon Pawlak et al. было учтено, что 
64-срезовая МСКТ может недооценить прогресси-
рование стенозов (CAV) или ранее стентированные 
сегменты, и поэтому всем 209 пациентам с известной 
васкулопатией была выполнена только инвазивная 
коронарография. Для МСКТ–КАГ были отобраны 
107 пациентов без признаков дисфункции трансплан-
тата, без гемодинамически значимых стенозов по 
данным КАГ двухлетней давности (26 женщин, сред-
ний возраст 50 ± 17 лет, среднее время после ОТТС 
7 лет, в диапазоне от 4 до 11,5 года). Все пациенты 
получали сублингвально нитраты, а пациенты с ЧСС 
более 90 уд/мин перед МСКТ–КАГ – дополнитель-
но 5 мг ивабрадина. Контрольная КАГ проводилась 
только при подозрениях на значимые стенозы по 
данным МСКТ–КАГ. Так, 98 пациентам с отсутс-
твием данных о стенотическом поражении КАГ не 
выполнялась. У 8 из 9 пациентов по данным КАГ 
подтвердились стенозы, и шестерым выполнено 
ЧКВ. Показатели кальциевого индекса, как и во всех 

предыдущих исследованиях, оказались не информа-
тивными в диагностике БКАПС. Случаев контраст
индуцированной нефропатии не наблюдалось [38].

Недавний метаанализ 13 проспективных исследо-
ваний МСКТ–КАГ после ОТТС дал прочную основу 
для внедрения МСКТ–КАГ у реципиентов сердца и 
показал средневзвешенную чувствительность 94%, 
92% специфичность, 99% отрицательное прогнос-
тическое значение и 67% положительное прогнос-
тическое значение для обнаружения стенозов более 
50% в сравнении с инвазивной ангиографией. Добав-
ление количественного анализа бляшек также может 
улучшить чувствительность для обнаружения васку-
лопатии трансплантата сердца. В этом метаанализе 
проспективно были оценены данные КТ-ангиограмм 
у 615 пациентов [39]. В большинстве исследований 
коронарное русло было поделено на сегменты в со-
ответствии с 16-сегментарной классификацией Аме-
риканской кардиологической ассоциации (см. рис.).

Рис.  Схема 16-сегментарной классификации коронар-
ного русла согласно Американской кардиологической 
ассоциации. Правая коронарная артерия (ПКА): сегмент 
1 – проксимальная часть ПКА; 2 – средняя часть ПКА; 
3  – дистальная часть ПКА; 4  – задняя межжелудочко-
вая ветвь. Левая коронарная артерия (ЛКА): 5  – ствол 
ЛКА; 6 – проксимальная часть ПМЖВ; 7 – средняя часть 
ПМЖВ; 8 – дистальная часть ПМЖВ; 9 – первая диаго-
нальная; 10 – вторая диагональная; 11 – проксимальная 
часть огибающей ветви (ОВ); 12 – первая артерия тупого 
края; 13 – дистальная часть ОВ; 14 – заднебоковая арте-
рия; 15 – ЗМЖВ; 16 – промежуточная ветвь [35]

Fig. Schematic representation of the 16-segment coronary 
artery classification based on the American Heart Associati-
on (AHA) guidelines. Right coronary artery (RCA): segment 
1 – proximal RCA; 2 – mid RCA; 3 – distal RCA; 4 – poste-
rior descending branch. Left coronary artery (LCA): 5 – left 
main (LM); 6 – proximal left anterior descending (LAD); 7 – 
mid LAD; 8 – distal LAD; 9 – first diagonal; 10 – second dia-
gonal; 11 – proximal left circumflex (LCx); 12 – first obtuse 
marginal; 13 – distal LCx; 14 – posterolateral artery; 15 – 
posterior descending artery; 16 – ramus intermedius [35]
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Был проанализирован 9481 коронарный сегмент, 
время после ОТТС составляло от 3 до 8 лет, сред-
ний возраст пациентов варьировал от 40 до 58 лет. 
В исследуемой популяции были преимущественно 
мужчины (75–100%). В проведенных исследованиях 
в основном использовались МСКТ первого поколе-
ния с одним и с двумя источниками (16-, 64-срезовом 
МСКТ).

Противопоказаниями для проведения МСКТ пос-
ле ОТТС являлись:
–	 аллергическая реакция на йод [49];
–	 существенное снижение скорости клубочковой 

фильтрации (СКФ менее 30 мл/мин/1,73 м2 или 
креатинин более 1,4 мл) [49];

–	 беременность;
–	 клаустрофобия, невозможность задержать ды

хание.
К ограничениям МСКТ после ОТТС относили:

–	 общее тяжелое состояние пациента;
–	 высокий индекс массы тела;
–	 аритмию, тахикардию;
–	 выраженный кальциноз коронарных артерий, 

стенты в коронарных артериях [39, 49].
В ряде исследований авторы отмечали снижение 

качества визуализации коронарного русла из-за вы-
сокой ЧСС денервированного сердца, что исключа-
ло из анализа значительное количество коронарных 
сегментов, особенно при использовании МСК-томо
графов старого поколения. Поэтому для снижения 
ЧСС использовали β-АБ (50–100 мг метапролола 
перорально или метапролол в/в в дозе 10–12 мг), 
целевого ЧСС достигнуто не было, удалось снизить 
ЧСС на 10–15 уд/мин, и средняя ЧСС перед МСКТ 
колебалась в диапазоне от 69 до 90 уд/мин (ЧССср. – 
84 уд/мин). ЧСС выше 85 уд/мин существенно сни-
жала качество изображения [29–31, 40–42].

G. Sigurdsson и T. Schepis не использовали β-АБ, 
но несмотря на высокую ЧСС, сообщалось о хоро-
шем и отличном качестве изображения [42, 43].

Данные F.M. Nous et al. показали, что β-АБ снижа-
ют ЧСС в среднем на 15% [37]. Проведены исследо-
вания и с ивабрадином, применение которого также 
продемонстрировало безопасное и эффективное сни-
жение ЧСС у пациентов после ОТТС с синусовым 
ритмом [34, 45].

Также важным у реципиентов является контроль 
функции почек, т. к. риск возникновения контрастин-
дуцированной нефропатии у пациентов после ОТТС 
выше в связи с предшествующей почечной дисфунк
цией, главным образом из-за приема ингибиторов 
кальциневрина. Поэтому в большинстве исследова-
ний исключались пациенты с креатинином более 1,4. 
Контрастиндуцированная нефропатия определялась 
как повышение уровня креатинина на 25%, или на 
44 ммоль/л. Исследование креатинина после введе-
ния контраста проводилось в среднем через 1 день 

после МСКТ. Средняя доза контраста при МСКТ 
немного выше, чем при КАГ, и варьировала от 60 до 
115 мл, однако ни в одном из исследований случаев 
развития контрастиндуцированной нефропатии не 
наблюдалось. Этот период может быть недостаточ-
ным, поскольку известно, что уровень креатинина 
достигает максимума через 72 часа после примене-
ния контраста.

Ряд исследований был посвящен изучению луче-
вой нагрузки при выполнении МСКТ–КАГ и разра-
ботке протоколов для ее снижения. Зарегистрирован-
ные дозы облучения колебались от 3 до 18 мЗВ, что 
в два раза превышало среднюю дозу по сравнению 
с инвазивной КАГ [29, 40, 43]. При использовании 
16-срезовой МСКТ средняя доза облучения составля-
ла 14,7 ± 2,2 мЗв, однако позднее при использовании 
МСКТ с двумя источниками доза составила 4,5 ± 
1,2 мЗв [31], что было сопоставимо с облучением 
при инвазивной КАГ (5,6 ± 3,6 мЗв). В большин
стве исследований использовалась ретроспективная 
ЭКГ-реконструкция изображения из-за более высо-
кой ЧСС, что привело к более высокой дозе радиации 
(10,2–17,5 мЗв). Поскольку существуют серьезные 
опасения по поводу увеличения кумулятивной дозы 
облучения, снижению дозы уделяют большое внима-
ние. Пациенты, перенесшие трансплантацию сердца, 
подвергаются в 3,5 раза большей радиационной на-
грузке и получают среднюю кумулятивную радиацию 
84 мЗв в течение 10-летнего периода наблюдения [46, 
47], в связи с чем возрастает риск рака, особенно у 
женщин и молодых пациентов. Позже G. Bastarrika 
et al. добились снижения дозы до 4,5 мЗВ с сохра-
нением качества изображения, использовали про-
спективную МСКТ, запускаемую с помощью ЭКГ с 
определением систолического давления [48].

Также были разработаны протоколы снижения 
дозы облучения и реконструкции изображения. Ис-
пользование модуляции тока трубки под контролем 
ЭКГ (полное введение тока трубки в интервале от 
30 до 80% сердечного цикла) может снизить эффек-
тивную дозу на 40%, а также риск развития рака в 
течение жизни по сравнению со стандартным рет-
роспективным режимом сканирования, особенно для 
женщин и молодых пациентов, сохраняя качество 
диагностического изображения.

D. Beitzke et al. в 2014 г. пришли к выводу, что доза 
облучения МСКТ (128-рядный с двумя источниками) 
значительно снижается за счет использования про-
спективного сканирования и автоматического выбора 
напряжения в трубке при сохранении диагностиче
ского качества изображения (толщина среза 0,6 мм). 
Несмотря на повышенную ЧСС, доза может быть 
снижена на 50% [46].

Они сравнивали:
1.	 Ретроспективный режим сканирования. На-

пряжение трубки было установлено на уровне  
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120  кВпик на обеих трубках. Ток на уровне 
320 мА. Использована адаптивная модуляция тока 
трубки, которая обеспечивает оптимальное окно 
пульсации, выбранное сканером в зависимости 
от ЧСС (регистрируются самые высокие дозы 
облучения).

2.	 Проспективное последовательное сканирование 
с запуском ЭКГ. Напряжение трубки было уста-
новлено на уровне 120 кВпик на обеих трубках. 
Ток на уровне 320 мА. Основное окно заполнения 
было установлено на уровне 30–70% RR (не дает 
преимуществ по сравнению с ретроспективной 
техникой).

3.	 Проспективное последовательное сканирование 
с узким систолическим окном. Основное окно 
пульсации было установлено на 35–45% RR. Были 
включены автоматические настройки напряжения 
на трубке.
A.  Bartykowszki et al. в 2017  году, используя 

256-срезовую МСКТ (напряжение трубки 100–
129 кВ, ток 100 мА, время вращения Гентри 270 мс), 
выполнили сканирование с проспективном запуском 
ЭКГ и обеспечили снижение средней эффективной 
дозы радиации до 3,7 мЗв [48].

Новейшие сканеры 384-срезовые третьего по-
коления с двумя источниками и 192 детекторами в 
сочетании с усовершенствованными протоколами 
снижения радиации и реконструкции изображения 
обеспечивают более быстрое сканирование и уве-
личение охвата при более низких дозах радиации 
с улучшенным пространственно-временным разре-
шением, что лучше согласуется с КАГ. Кроме того, 
несмотря на относительно высокую ЧСС, количество 
неинтерпретированных сегментов (3,3%) было низ-
ким, в отличие от предыдущих исследований [35, 
41, 43].

Таким образом, внедрение новых протоколов 
снижения радиации и реконструкции изображения 
приведет к снижению радиации, необходимой для 
диагностического качества изображений у реципи-
ентов сердца.

Заключение
Несмотря на то что инвазивная коронарография 

остается «золотым стандартом» в диагностике васку-
лопатии трансплантата сердца, она сопряжена с по
требностью в госпитализации, процедурными риска-
ми и дискомфортом для пациента. МСКТ–КАГ – это 
более безопасный неинвазивный метод визуализации 
оценки состояния коронарного русла трансплантата 
сердца, с достаточно высокой чувствительностью 
(86–89%) и специфичностью (89–99%). Учитывая 
увеличение количества пациентов с трансплантиро-
ванным сердцем, на этапе амбулаторного наблюде-
ния возможен ежегодный неинвазивный скрининг 
коронарного русла с целью выявления пациентов с 

признаками БКАПС и оценки его прогрессирования, 
для определения показаний и очередности для госпи-
тализации. Кроме этого, амбулаторное выполнение 
МСКТ–КАГ значительно снизит финансовые рас-
ходы и нагрузку на стационар. Реципиенты сердца, 
имеющие ранее верифицированные стенозы или им-
плантированные стенты, не подлежат исследованию 
64-срезовой МСКТ, и при недостаточной информа-
тивности по данным МСКТ–КАГ им рекомендовано 
выполнение инвазивной КАГ. При отсутствии стено-
зов по данным МСКТ проведение КАГ не требуется. 
Важным является снижение рисков возникновения 
контрастиндуцированной нефропатии у пациентов 
после ОТТС, а также использование протоколов 
снижения уровня лучевой нагрузки в сочетании с 
уменьшением кратности выполнения данных проце-
дур. Зная, что МСКТ–КАГ у реципиентов сердца об-
ладает высокой чувствительностью, но более низкой 
специфичностью, в некоторых случаях васкулопатия 
трансплантата сердца может быть недооценена, поэ-
тому требуется дальнейшее изучение данного метода 
исследования.
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