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Цель. Изучение возможностей цифровой рентгенографии в диагностике коронарных кальцификаций и срав-

нительный анализ полученных результатов с результатами мультиспиральной компьютерной томографии.
Методы. Нами были проанализированы в сравнительном аспекте результаты обследования 90 больных, ко-

торым были проведены оба вида исследования. Среди пациентов 46 были мужчинами, 34 — женщинами, средний 
возраст составил 59±4,3 года, причём возраст больных мужского пола был значительно старше, чем у пациентов 
женского пола. Статистический анализ проведён с использованием вариационных, дискриминантных, корреля-
ционных методов, методов доказательной медицины и ROC-анализа.

Результаты. Сравнительный анализ результатов исследования показал, что причина, по которой коронар-
ные кальцификации, визуализированные во всех артериях в ходе мультиспиральной компьютерной томографии, 
не обнаруживаются при цифровой рентгенографии, заключается в их пониженной твёрдости, то есть эти каль-
цификации были достаточно мягкими. Выявление коронарных кальцификаций при цифровой рентгенографии 
ограничивается определёнными значениями индекса кальция, который для передней межжелудочковой ветви 
левой коронарной артерии составляет 355, для огибающей ветви левой коронарной артерии — 385, для правой 
коронарной артерии — 367, для основного ствола левой коронарной артерии — 393, для дуги аорты — 396. Коро-
нарные кальцификации с подобными и более высокими значениями индекса кальция могут быть обнаружены при 
цифровой рентгенографии, что позволяет интегрировать этот метод в качестве скрининг-диагностики стратегии 
риска кардиоваскулярных заболеваний. Чувствительность, специфичность и общая ценность цифровой рентгено-
графии в выявлении коронарных кальцификаций составили 59,5±3,3, 85,5±2,9 и 70,0±2,4% соответственно.

Вывод. Выявление коронарных кальцификаций при цифровой рентгенографии ограничивается определён-
ными значениями индекса кальция; во всех коронарных артериях при мультиспиральной компьютерной томогра-
фии по мере увеличения индекса кальция коронарных кальцификатов повышаются также и чувствительность, и 
специфичность их визуализации с помощью цифровой рентгенографии.

Ключевые слова: цифровая рентгенография, мультиспиральная компьютерная томография, коронарные 
кальцификации.
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В большинстве развитых стран сердечно-со-
судистые заболевания, особенно ишемическую 
болезнь сердца (ИБС), считают одной из основ-
ных причин смертности людей старше 40 лет. 
В последние годы отмечают значительный рост 
показателей заболеваемости и смертности вслед-
ствие данной патологии. Исследователи срав-
нивают эту проблему с «эпидемией, потрясшей 
мир» [1–3]. По данным Всемирной организации 
здравоохранения, ежегодно в мире от ИБС поги-
бают в среднем 17,5 млн человек, что составляет 
32% в структуре общей смертности [4].

У большинства больных ИБС развивается 
независимо от возраста на фоне коронарогенных 
факторов, особенно в связи с атеросклеротичес-
кими процессами в артериях. Однако в неко-
торых случаях атеросклероз до определённого 
момента не проявляется признаками ИБС. В 
течение многих лет атеросклероз протекает бес-
симптомно, и клиническая оценка становится 
возможной только на поздних стадиях, когда уже 
развивается значительное поражение сосудов.

Как и при других заболеваниях, своевремен-
ное выявление, ранняя диагностика и разработка 
лечебно-профилактических мероприятий — ос-
новные цели при ИБС. С этих позиций своевре-
менное определение факторов риска заболева-
ния, их правильную оценку и коррекцию можно 
считать приоритетными направлениями [5].

Развитие радиологии в последние годы по-
степенно изменило роль рентгенографии в со-
временных диагностических процессах. Прежде 
рентгенологический метод считали основным 
методом лучевой диагностики на первом этапе 
медицинской помощи, а на последующих этапах 
его заменяли более высокотехнологичные мето-
ды, такие как компьютерная томография, маг-
нитно-резонансная томография, позитронная 
эмиссионная томография и т.д.

Однако в последние годы внедрение цифровых 
технологий повысило возможности рентгеногра-
фии. Так, переход на цифровые технологии позво-
ляет разделить процесс получения рентгенологи-

ческого снимка во времени и пространстве.
Получение изображения с помощью анало-

говой технологии занимает не менее 3 мин. Ис-
пользование цифровой технологии сокращает 
это время до 10–15 с (то есть в 12–18 раз). Таким 
образом, цифровая рентгенография (ЦР) снижа-
ет не только количество необходимой рентгено-
логической аппаратуры, но и затраты времени 
на проведение исследования.

Обнаружение коронарных кальцификаций 
(КК) с помощью рентгенографии впервые опи-
сал в 1927 г. Lenk [6]. В 70-х годах кардиологи 
предложили использовать этот метод в диагнос-
тике заболеваний коронарных артерий с по-
тенциальными целями. Впоследствии начались 
исследования в этой области, которые выявили 
некоторые ограничения: в процессе обследова-
ния обнаруживают лишь кальцинаты, которые в 
значительной степени сужают просвет сосудов, 
а также коронарную патологию у пациентов, на-
ходящихся в группе высокого риска.

Многочисленные научные исследования 
указывают на широкое применение этой мето-
дики в диагностике кардиоторакальных кальци-
фикаций [7–9].

Результаты научных работ в этом направлении 
показали, что с помощью рентгенологического 
исследования грудной клетки можно обнаружить 
лишь крупные КК, к тому же в возможностях их 
выявления есть определённые ограничения [10–
12]. Установление доверительных границ возмож-
ного выявления КК может быть интегрировано в 
стратификацию риска исследования, что позволит 
пациентам избежать более инвазивных и сложных 
методов обследования. Все вышесказанное, безу-
словно, окажет содействие в снижении затрат на 
категоризацию риска.

Цель исследования — изучение возможностей 
ЦР в диагностике ИБС и сравнительный анализ 
полученных результатов с результатами мульти-
спиральной компьютерной томографии (МСКТ).

Нами были проанализированы в сравнитель-
ном аспекте результаты обследования 90 больных, 

DIgITal raDIOgraPhy In ThE DIagnOsIs Of cOrOnary calcInOsIs: caPaBIlITITEs anD 
PErsPEcTIvEs

M.Dzh. Sultanova
Azerbaijan Medical University, Baku, Azerbaijan
Aim. To study the capabilities of digital radiography in the diagnosis of coronary calcifications and to perform a 

comparative analysis of the received results with the results of multidetector computed tomography.
Methods. We analyzed in a comparative aspect the results of examination of 90 patients who underwent both types of 

diagnostic procedures. Among the patients, 46 were males, 34 were females, the average age was 59±4.3 years, and the age 
of male patients was significantly higher than that of female patients. Statistical analysis was performed using variational, 
discriminant, correlation methods, evidence-based medicine methods and ROC-analysis.

results. A comparative analysis of the results showed that the reason, why coronary calcifications visualized in 
all arteries at multidetector computed tomography are not visible on digital X-ray, is their decreased firmness, so these 
calcifications were soft enough. Visualization of calcifications on digital chest X-ray is limited to certain calcium score 
values, which for anterior interventricular branch of left coronary artery is 355, for circumflex branch of the left coronary 
artery — 385, for right coronary artery — 367, for left main coronary artery — 393, for aortic arch — 396. Coronary 
calcifications with similar and higher calcium score values can be detected with digital radiography, which allows 
integrating this method in screening for cardiovascular diseases risk. The sensitivity, specificity and overall value of digital 
radiography for the detection of coronary calcifications were 59.5±3.3, 85.5±2.9 and 70.0±2.4, respectively.

conclusion. Detection of coronary calcifications in digital radiography is limited to certain calcium score values; in 
all coronary arteries at multidetector computed tomography, as the calcium score of coronary calcifications increases, the 
sensitivity and spesifity of their visualization in digital X-ray examination increase as well.

Keywords: digital radiography, multidetector computed tomography, coronary calcifications.
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которым были проведены оба вида исследования. 
Среди пациентов 46 были мужчинами, 34 — жен-
щинами, средний возраст составил 59±4,3 года, 
причём возраст больных мужского пола был значи-
тельно выше, чем больных женского пола (p <0,05).

Исследования были проведены на цифровом 
рентгеновском аппарате Flexavision Shimadzu. 
Рентгенограммы были обработаны на компью-
терной системе Fujifilm FCR Capsula XL II для 
лучшей оценки результатов. МСКТ проводили 
на 128-срезовом аппарате Toshiba.

Все цифровые данные, полученные в ходе 
исследования, были обработаны статистически-
ми методами с учётом современных требований. 
Статистический анализ проводили с использо-
ванием вариационных, дискриминантных, кор-
реляционных методов, методов доказательной 
медицины и ROC-анализа.

Показатели визуализации кальцификаций в 

Таблица 1
Показатели визуализации кальцификаций в 

отдельных коронарных артериях

Сосуды ЦР (n=90) МСКТ 
(n=90) χ2; p

LDA 59
65,6±5,0%

89
98,9±1,1%

χ2=32,0; 
p <0,001

LCx 50
55,6±5,2%

71
78,9±4,3%

χ2=11,1; 
p <0,001

RCA 27
30,0±4,8%

46
51,1±5,3%

χ2=8,32; 
p <0,01

LMA 13
14,4±3,7%

9
10,0±3,2%

χ2=0,83; 
p >0,05

AA 57
63,3±5,1%

81
90,0±3,2%

χ2=17,9; 
p <0,001

отдельных коронарных артериях и дуге аорты 
представлены в табл. 1

Анализ комплексного обследования пока-
зал, что при ЦР наиболее успешная визуализа-
ция КК возможна в передней межжелудочковой 
ветви левой коронарной артерии (LDA) и дуге 
аорты (AA). Известно, что в треугольнике визу-
ализации КК именно кальцификаты в LDA визу-
ализируются с достаточно высокой точностью. 
На втором месте находится основной ствол ле-
вой коронарной артерии (LMA), далее — правая 
коронарная артерия (RCA) и, наконец, огибаю-
щая ветвь левой коронарной артерии (LCx).

Сравнительный анализ результатов исследо-
вания показал, что причина, по которой КК, ви-
зуализированные во всех артериях в ходе МСКТ, 
не обнаруживаются при ЦР, заключается в их по-
ниженной твёрдости, то есть данные КК были до-
статочно мягкими. Эта разница составила в LDA 
30, в LCx — 21, в RCA — 19, в АА — 24.

У некоторых пациентов тени, расценённые 
как КК при ЦР, но не подтверждённые при МСКТ, 
были признаны ложноположительными резуль-
татами. Это было зарегистрировано в 4 случаях 
в LDA. При рассмотрении причин было установ-
лено, что в 1 случае тень при ЦР возникла вслед-
ствие суперэкспозиции, а в 2 случаях у больных 
присутствовали кальцинаты в паренхиме лёгко-
го, у 1 больного локализовался маленький скле-
ротический очаг в ребре, который был ошибочно 
расценён как коронарный кальциноз. Эти данные 
по большей части были получены на латеральной 
рентгенограмме и во всех случаях возникали по 
причине двигательных артефактов.

Сравнительный анализ результатов ЦР и 
МСКТ показал, что у не визуализированных 
при ЦР мягких атеросклеротических бляшек 
индекс кальция (ИК) в разных коронарных сосу-
дах различался. ИК этого типа бляшек для LDA 
колебался в интервале 169,7–354,9, для LCx — в 
пределах 284,4–384,4, для RCA — в пределах 
158,2–366,1, для LMA — в пределах 160,5–392,8, 
для AA — в пределах 207,9–395,7 (рис. 1).

В нашей работе мы проанализировали воз-

Примечание: ЦР — цифровая рентгенография; 
МСКТ — мультиспиральная компьютерная томогра-
фия; LDA — передняя межжелудочковая ветвь левой 
коронарной артерии; LCxA — огибающая ветвь левой 
коронарной артерии; RCA — правая коронарная арте-
рия; LMA — основной ствол левой коронарной арте-
рии; АА — дуга аорты.

Рис. 1. Показатели индекса кальция (ИК) атеросклеротических бляшек коронарных сосудов и дуги аорты; LAD — 
передняя межжелудочковая ветвь левой коронарной артерии; LCx — огибающая ветвь левой коронарной артерии; 
RCA — правая коронарная артерия; LMA — основной ствол левой коронарной артерии; АА — дуга аорты
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Рис. 2. Возможности цифровой рентгенографии в выявлении коронарных кальцификаций для отдельных со-
судов согласно анализу ROC
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Таблица 2
Результаты rOc-анализа

Примечание: LDA — передняя межжелудочковая ветвь левой коронарной артерии; LCxA — огибающая ветвь 
левой коронарной артерии; RCA — правая коронарная артерия; LMA — основной ствол левой коронарной ар-
терии; АА — дуга аорты.

можности ЦР в выявлении КК для отдельных 
сосудов согласно анализу ROC (от англ. Receiver 
Operating Characteristic) (рис. 2, табл. 2).

Как видно из рис. 2, во всех коронарных 
артериях при МСКТ по мере увеличения ИК 
КК повышаются также и чувствительность, и 
специ фичность их визуализации с помощью ЦР.

Результаты исследования показали, что ме-
тод ЦР ограничивается определёнными значе-
ниями ИК, которые, согласно представленному 
рис. 1, составляют для LDA 265, для LCx — 271, 
для RCA — 203, для LMA — 264, для AА — 309. 
Эти показатели расценивают как «точки от-
сечения» (cut of point), когда расстояние ROC-
кривой от опорной линии (нулевой гипотезы) 
максимальное, то есть сумма специфичности и 
чувствительности максимальная.

ВЫВОДЫ

1. Выявление коронарных кальцификаций при 
цифровой рентгенографии ограничивается опре-
делёнными значениями индекса кальция, кото-
рый для передней межжелудочковой ветви левой 
коронарной артерии составляет 265, для огибаю-
щей ветви левой коронарной артерии — 271, для 
правой коронарной артерии — 203, для основного 
ствола левой коронарной артерии — 264, для дуги 
аорты — 309. Коронарные кальцификации с по-
добными и более высокими значениями индекса 
кальция могут быть обнаружены при цифровой 
рентгенографии, что позволяет интегрировать 
этот метод в качестве скрининг-диагностики стра-
тегии риска кардиоваскулярных заболеваний.

2. Во всех коронарных артериях при муль-
тиспиральной компьютерной томографии по 
мере увеличения индекса кальция коронарных 
кальцификатов повышаются также и чувстви-
тельность, и специфичность их визуализации с 
помощью цифровой рентгенографии.

Автор заявляет об отсутствии конфликта 
интересов по представленной статье.
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Тестовые  
переменные Площадь Стандартная 

ошибка
Асимптомати-

ческие значения

Асимптотический 95% довери-
тельный интервал

Нижняя граница Верхняя  
граница

LDA 0,996 0,004 0,000 0,987 1,000
LCx 0,693 0,059 0,001 0,577 0,809
RCA 0,964 0,025 0,000 0,915 1,000
LMA 1,000 0,000 0,002 1,000 1,000
AА 0,994 0,007 0,000 0,981 1,000




