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Безопасность и эффективность объемной 
компьютерной томографии сердца в сочетании 
с фармакологической пробой с аденозинтрифосфатом 
в диагностике ишемической болезни сердца

Цель Оценить безопасность и  эффективность аденозинтрифосфата натрия (АТФ) в  качестве вазоди-
лататора в оценке перфузии миокарда левого желудочка (ЛЖ) и верификации ишемии методом 
объемной компьютерной томографии (КТ) сердца.

Материал и методы Включенным в исследование 58 пациентам с подозрением на ишемическую болезнь сердца (ИБС) 
выполнена объемная КТ сердца с фармакологической пробой с АТФ. Проведен анализ частоты 
нежелательных явлений при  инфузии АТФ. Результаты исследования сопоставлены с  данными 
других неинвазивных методов диагностики ИБС путем вычисления меры согласованности двух 
переменных каппа Коэна.

Результаты При выполнении пробы в условиях томографии показаны хорошая переносимость инфузии АТФ, 
низкая частота умеренных побочных реакций (8,6 %), отсутствие тяжелых побочных реакций. 
Результаты диагностики ИБС с применением объемной КТ сердца с фармакологической пробой 
с  АТФ сопоставимы с  данными других методов неинвазивной верификации ишемии миокарда 
ЛЖ (велоэргометрия, тредмил-тест, стресс-эхокардиография) в  сочетании с  коронарографией 
или КТ-коронарографией.

Заключение АТФ представляется безопасным фармакологическим агентом в  диагностике преходящей ише-
мии миокарда ЛЖ, может быть рекомендован в качестве вазодилататора при оценке перфузии 
методом объемной КТ сердца.
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Ишемическая болезнь сердца (ИБС) продолжает со-
хранять лидирующую позицию среди причин смерт-

ности в мире [1], при этом только 40–50 % всех больных 
ИБС знают о наличии у них болезни и получают соответ-
ствующее лечение, тогда как в  50–60 % случаев заболе-
вание остается нераспознанным. Почти у  50 % больных 
ИБС инфаркт миокарда (ИМ) служит первым проявле-
нием заболевания [2]. В связи с этим актуальной остает-
ся проблема своевременной неинвазивной диагностики 
ишемии миокарда левого желудочка (ЛЖ). Выполнение 
многоступенчатого каскада неинвазивных исследований 
экономически затратно: например, в США расходы на не-
инвазивное тестирование составляют около 40 % средств 
медицинского страхования, или  17 млрд долларов еже-
годно [3], при этом менее чем у 50 % пациентов с положи-

тельными нагрузочными пробами выявляются обструк-
тивные изменения коронарных артерий (КА) по  дан-
ным инвазивной коронарографии (КГ) [4]. В настоящее 
время международными научными сообществами (AHA, 
ESC) разработаны рекомендации по выбору методов те-
стирования при вероятной ИБС [5, 6].

В  качестве первого визуализирующего теста для  диа-
гностики ИБС как  альтернативы неинвазивным стресс-
тестам рекомендуется компьютерная томография (КТ) 
КА [5]. Очевидна необходимость ее дополнения оценкой 
перфузии миокарда ЛЖ методом объемной КТ сердца 
с  фармакологическим стресс-тестом. Признанными фар-
макологическими агентами, выявляющими ишемию мио-
карда ЛЖ и использующимися в оценке перфузии, явля-
ются аденозин и его производные, в частности, аденозин-
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трифосфат натрия (АТФ). Согласно данным литературы, 
имеется опыт безопасного применения АТФ как  сред-
ства оценки фракционного резерва коронарного крово-
тока и перфузии миокарда ЛЖ по данным однофотонной 
эмиссионной компьютерной томографии (ОФЭКТ) [7–
9]. Однако оценка безопасности инфузии АТФ при  од-
новременном введении рентгеноконтрастного препара-
та (РКП) и выполнении объемной КТ сердца (640 срезов, 
1 сердечный цикл) не проводилась.

Цель работы
Оценка безопасности и  эффективности фармаколо-

гической пробы с АТФ в качестве вазодилататора при од-
новременном введении РКП и выполнении объемной КТ 
сердца в диагностике ИБС.

Материал и методы
Исследование соответствует положениям Хельсинк-

ской декларации. Комитет по этике ФГБУ «НМИЦ кар-
диологии» Минздрава России одобрил протокол ис-
следования. Было получено информированное согла-
сие субъектов исследования. С  марта 2017 г. по  декабрь 
2019 г. в  исследование включены 58 пациентов, кото-
рым проводилось обследование с  целью верификации 
ишемии мио карда с  определением последующей такти-
ки ведения – инвазивной или консервативной. Критерии 
включения в исследование: возраст старше 18 лет, вероят-
ная ИБС или гипертоническая болезнь (ГБ) II–III стадии, 
допускалось наличие сахарного диабета (СД) 2-го типа.

С  целью уточнения диагноза ИБС больным прово-
дили комплексное неинвазивное обследование (стресс-
эхокардиография, электрокардиографические стресс-
тесты, объемная КТ сердца, включая КТ-КГ и перфузию 
миокарда ЛЖ в  покое и с  фармакологическим тестом 
с АТФ), на конечном этапе выполняли инвазивную КГ.

Критериями ишемии миокарда ЛЖ по  результатам 
стресс-ЭКГ-теста считали при  достижении субмакси-
мальной частоты сердечных сокращений (ЧСС) и  воз-
никновении боли за  грудиной появление горизон-
тальной или  косонисходящей депрессии сегмента ST 
более 1 мм (>1 мВ) в 2 отведениях и более или выявле-
ние при  стресс-эхокардиографии признаков локаль-
ного снижения сократимости миокарда ЛЖ при  до-
стижении субмаксимальной ЧСС. Критерии исключе-
ния: противопоказания к введению АТФ (фибрилляция 
и / или  трепетание предсердий, острый ИМ, декомпен-
сация сердечной недостаточности, стеноз ствола левой 
КА более 50 %, хроническая обструктивная болезнь лег-
ких, бронхиальная астма) или  неионного йодсодержа-
щего РКП (скорость клубочковой фильтрации менее 
30 мл / мин / 1,73 м² по  формуле MDRD, аллергические 
реакции), беременность.

Исследование выполняли на  фоне постепенной от-
мены антиангинальной терапии (включая бета-адрено-
блокаторы, за  48 ч до  исследования), по  разработанно-
му протоколу в две фазы (покоя и стресса), при задержке 
дыхания, с внутривенным введением 60–80 мл (в зависи-
мости от  массы тела больного) неионного йодсодержа-
щего РКП (с  концентрацией 370 йода мг / мл) болюсно 
со скоростью 4–5 мл / с автоматическим шприцем в фазу 
покоя. Сначала выполняли топограммы, затем объемную 
КТ сердца в  нативную и  артериальную фазы сканирова-
ния. Повторное исследование проводили через 20 мин 
после первого введения РКП на  фоне введения 1 % рас-
твора АТФ с  помощью шприцевого инфузионного доза-
тора со  скоростью 0,16 мг / кг / мин. Длительность инфу-
зии не  превышала 5 мин; введение прекращали досроч-
но при появлении боли в грудной клетке, отрицательной 
динамики ЭКГ, умеренных и тяжелых побочных реакций. 
Не  прерывая инфузию АТФ, внутривенно болюсно вво-
дили РКП в  кубитальный катетер, установленный в  дру-
гую руку, и выполняли объемную КТ сердца в артериаль-
ную фазу контрастирования. По  завершении инфузии 
АТФ, не снимая пациента со стола томографа, наблюдали 
за ним в течение 5 мин под контролем ЭКГ.

Ввиду широкого спектра явлений при  стимуляции 
аденозиновых рецепторов исследование проводится 
при мониторировании ЭКГ на протяжении всего време-
ни инфузии АТФ и в течение 5 мин после ее завершения, 
что  позволяет своевременно выявить нарушения ритма 
и  проводимости сердца, контролировать прирост ЧСС. 
Отдел томографии, в  котором выполняется исследова-
ние, оснащено дефибриллятором в  рабочем состоянии. 
Для каждого пациента перед исследованием подготовлен 
10 % раствор аминофиллина – антагониста АТФ, который 
вводили внутривенно в дозе 4 мг / кг для купирования вы-
раженных побочных эффектов. Регистрировали артери-
альное давление (АД) до начала исследования и после за-
вершения инфузии АТФ.

Безопасность объемной КТ с  фармакологической 
пробой с  АТФ оценивали по  частоте следующих побоч-
ных действий: легкие (не требующие отмены препарата 
или  специального лечения, разрешающиеся спонтанно  – 
головная боль, одышка, дискомфорт в  грудной клетке 
без динамики показателей ЭКГ); умеренные (требующие 
прекращения инфузии или  специального лечения  – сим-
птоматическая артериальная гипотония, экстрасистолия, 
стресс-индуцированная фибрилляция предсердий, удли-
нение интервала PQ на ЭКГ и атриовентрикулярная бло-
када), тяжелые (угрожающие жизни: желудочковая тахи-
кардия, фибрилляция желудочков, ИМ, бронхоспазм).

Обработку данных, полученных при  томографии, 
осуществляли с  помощью программного пакета Vitrea 
Advanced на  рабочей станции Vitrea Workstation: оцени-
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вали серии томографических срезов, полученных в  хо-
де объемной КТ в покое и с фармакологической пробой 
с АТФ, выполняли трехмерные и мультипланарные рекон-
струкции для визуализации КА. Дефекты перфузии мио-
карда ЛЖ определяли визуально и путем автоматическо-
го расчета полуколичественных показателей: ослабление 
плотности миокарда ЛЖ (ОП), индекс перфузии мио-
карда ЛЖ (PI) и коэффициент трансмуральной перфузии 
(TPR), в покое и в фазу реактивной гиперемии, по следу-
ющим формулам:

ОП = средняя плотность  
контрастированного миокарда (HU) – плотность 

нативного миокарда (базовая линия, HU);

PI = среднее ОП миокарда / Среднее ОП ЛЖ;

TPR = субэндокардиальный PI (один сегмент) / 
субэпикардиальный PI (весь слой).

За дефект перфузии принимали гиподенсный участок 
миокарда ЛЖ, выявленный в фазу стресса и не определя-
емый в фазу покоя, чаще всего расположенный в субэндо-
кардиальном слое, выявляемый в одном сегменте или бо-
лее минимум на  3 последовательных срезах, при  срав-
нении рентгеновской плотности смежных участков 
миокарда ЛЖ. При этом TPR в фазу стресса в зоне гипо-
перфузии должен составлять менее 0,99.

В данной работе представлен конечный результат в ви-
де наличия или  отсутствия преходящего дефекта перфу-
зии миокарда ЛЖ. В случае выявления субэндокардиаль-
ного дефекта перфузии миокарда ЛЖ этот признак коди-
ровался как «1», в случае отсутствия – как «0». Таким же 
образом присвоены коды по  признаку наличия или  от-
сутствия диагноза ИБС в  результате комплексного об-
следования. В  последующем эти результаты сопостав-
ляли между собой путем расчета меры согласованности 
между двумя переменными каппа Коэна. Наличие ише-
мических дефектов перфузии миокарда ЛЖ по  данным 
объем ной КТ сердца, совмещенной с пробой с АТФ, в ка-
честве одной переменной сопоставлено с верификацией 
ИБС по  результатам комплексного обследования в  каче-
стве второй переменной, после чего рассчитана мера со-
гласованности каппа Коэна между этими переменными. 
Интерпретировали рассчитанную меру согласованности 
каппа Коэна согласно табл. 1. Таким образом, эффектив-
ность исследования оценивалась по сопоставимости слу-
чаев подтверждения дефектов перфузии миокарда ЛЖ 
в ответ на введение АТФ с окончательным клиническим 
диагнозом ИБС.

В  настоящем исследовании для  расчета статисти-
ческих данных (клиническая характеристика обследо-
ванных больных, частота побочных действий при  вве-

дении АТФ, частота введения раствора аминофиллина) 
был выбран пакет статистических программ Statistica 5.1. 
Для каждого из приведенных показателей определены ме-
диана и  интерквартильный интервал. Для  определения 
меры согласованности между двумя переменными кап-
па Коэна использован сборник статистических программ 
MedCalc Statistical Software 11.5.0.

Результаты
В  исследование включены 58 пациентов, клиниче-

ская характеристика которых приведена в  табл. 2. Опи-
сание атеросклеротических изменений КА представлено 
по данным КТ-КГ и инвазивной КГ, которые были иден-
тичны.

Таблица 1. Интерпретация показателя каппа Коэна
Значение κ (каппа Коэна) Степень согласованности

<0,20 Очень слабая
0,21–0,40 Слабая
0,41–0,60 Умеренная
0,61–0,80 Хорошая
0,81–1,00 Очень хорошая

Таблица 2. Клиническая характеристика 
обследованных пациентов (n=58)

Характеристика Значение

Пол Женский 41 (71)
Мужской 17 (29)

Возраст, годы 58,5 [51; 64]
Индекс массы тела, кг / м² 29 [26; 32]
Курение 12 (21)
Наследственная отягощенность 
по сердечно-сосудистым заболеваниям 29 (50)

Систолическое АД, мм рт. ст. 130 [120; 140]
Диастолическое АД, мм рт. ст. 80 [72; 90]
ЧСС, уд / мин 68,5 [64; 74]
Дислипидемия 44 (76)
Общий холестерин, ммоль / л 5,22 [4,14; 5,7]
Холестерин ЛНП, ммоль / л 3,295 [2,225; 3,84]
Скорость клубочковой фильтрации 
(по формуле MDRD), мл / мин / 1,73 м2 85 [77; 97]

ИБС+ГБ 38 (65,5)
ИБС+СД 2-го типа 15 (25,9)
Постинфарктный кардиосклероз 3 (5,17)

Атеросклеротическое поражение КА
• одной 22 (38)
• двух 30 (51,7)
Интактные КА 6 (10,3)
ГБ 5 (8,6)
Данные представлены в виде абсолютного числа (%) или меди-
аны и интерквартильного интервала [25-й квартиль; 75-й квар-
тиль]. АД – артериальное давление; ЧСС – частота сердечных 
сокращений; ЛНП – липопротеины низкой плотности; ИБС – 
ишемическая болезнь сердца; ГБ – гипертоническая болезнь; 
СД – сахарный диабет; КА – коронарные артерии.
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Безопасность применения АТФ 
как фармакологического средства 
при проведении объемной КТ сердца

Определена частота возникновения легких, умерен-
ных, тяжелых побочных эффектов введения АТФ. Си-
столическое АД на  фоне инфузии АТФ снизилось 
с  132±12,9  до 128±16,3 мм рт. ст. (р>0,05). Диастоличе-
ское АД снизилось с  85±5,7  до 77±6 мм рт. ст. (p=0,02). 
Снижение систолического и  диастолического АД не  со-
провождалось ухудшением самочувствия и нарушениями 
гемодинамики. Средняя ЧСС на фоне введения АТФ воз-
росла с 66±6 до 90±16 уд / мин (р<0,0002).

Наиболее частыми нежелательными явлениями ин-
фузии раствора АТФ явились головная боль (64 %), боль 
в  грудной клетке различного характера без  динамики 
показателей ЭКГ (69 %), одышка (90 %). У  10 пациен-
тов введение АТФ сопровождалось появлением единич-
ных экстрасистол (наджелудочковых или желудочковых), 
по  поводу которых не  требовалось введения раствора 
аминофиллина, и  которые не  определялись после завер-
шения исследования.

У 1 пациента зарегистрировано удлинение интервала 
PQ с 162 до 220 мс, через 2 мин после введения раствора 
аминофиллина продолжительность интервала PQ верну-
лась к исходной.

Перечисленные явления самостоятельно разреша-
лись в  течение 1–2 мин после завершения введения 
АТФ или  регрессировали после внутривенного вве-
дения 10 % раствора аминофиллина, который был ис-
пользован для  купирования нежелательных явлений 
у  10  (17 %) пациентов, в  количестве 5–10 мл после 
объем ной КТ сердца в  фазу стресса (один сердечный 
цикл). Жалобы пациентов разрешались через 84±22 с 
после его применения.

Случаев смерти, стресс-индуцированной желудочко-
вой тахикардии или фибрилляции желудочков, фибрилля-
ции предсердий, ИМ, бронхоспазма, клинически значи-
мой артериальной гипотензии не было.

В  табл. 3 представлена частота побочных действий, 
связанных с введением АТФ, а также частота использова-
ния раствора аминофиллина для купирования побочных 
действий.

Эффективность объемной КТ сердца 
с фармакологической пробой с АТФ 
в диагностике ишемии миокарда ЛЖ

Проведен анализ изображений, полученных во  вре-
мя объемной КТ с  фармакологической пробой с  АТФ. 
На рис. 1 представлены изображения, демонстрирующие 
наличие субэндокардиального дефекта перфузии ЛЖ 
в фазу стресса.

В  соответствии с  табл. 1 вычислена степень согласо-
ванности результатов двух исследований  – наличие ише-
мического дефекта перфузии миокарда ЛЖ по  данным 
объемной КТ с  фармакологической пробой с  АТФ и  ре-
зультатов комплексного обследования в  верификации 
диагноза ИБС. Показатель каппа Коэна составил 0,83, 
что соответствует очень хорошей степени согласованно-
сти результатов.

Обсуждение
В  качестве вазодилататора для  изучения перфузии 

мио карда ЛЖ успешно применяется АТФ – производное 
аденозина, пуриновый нуклеозид, неселективный аго-
нист аденозиновых рецепторов, провоцирующий вазоди-
латацию коронарных микрососудов [10] и  эпикардиаль-
ных КА [11]. В эпикардиальных КА, пораженных атеро-
склерозом, а также в случае поражения сосудистой стенки 
атеросклерозом или  изменения тонуса сосудов микро-
циркуляторного русла, при введении АТФ ожидается эф-
фект «обкрадывания» за  счет перераспределения кро-
вотока, что провоцирует ишемию миокарда ЛЖ. За счет 
неоднородности кровоснабжения разных слоев миокар-
да ЛЖ становится возможной верификация преходящих 
нарушений перфузии, обусловленных атеросклерозом 
или изменениями на уровне микроциркуляции.

АТФ неселективно воздействует на  аденозиновые ре-
цепторы – пуринергические рецепторы, представляющие 
собой трансмембранные белки в  комплексе с  G-белком. 
АТФ, как и  аденозин, оказывает выраженное действие 
на  органы и  ткани, в  том числе сердце, путем активации 
двух семейств пуринергических рецепторов – Р1 и Р2 [12].

Семейство рецепторов Р1 представлено подтипами 
A1, A2A, A2B, A3 [13], выявленными практически во всех 
тканях. Активация рецепторов Al и АЗ приводит к сниже-

Таблица 3. Частота побочных действий при введении АТФ; частота введения раствора аминофиллина

Нежелательные явления Число побочных действий, абс. (%) Введение аминофиллина, абс. число (%)

Одышка 52 (90) 3 (5)

Дискомфорт в грудной клетке без динамики ЭКГ 40 (69) 5 (8,6)

Головная боль 37 (64) 0

Экстрасистолия 10 (17) 1 (1,7)

Атриовентрикулярная блокада / 
удлинение интервала PQ 1 (1,7) 1 (1,7)
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нию концентрации внутриклеточного циклического аде-
нозинмонофосфата (цАМФ). Активация рецепторов A2A 
и  А2В опосредует образование цАМФ с  помощью Gs-
белка [14]. Семейство рецепторов Р2 объединяет подти-
пы Р2X и Р2Y [15]. Рецепторы Р2X включают 7 подтипов 
ионных каналов; рецепторы Р2Y объединяют 8 подтипов, 
связанных с  G-белком структур [16]. Проявление си-
стемных эффектов аденозина и неселективного агониста 
аденозиновых рецепторов АТФ обусловлено нескольки-

ми факторами и зависит от характеристик рецептора, ти-
па ткани, наличия или отсутствия поражения ткани, кон-
центрации аденозина.

Введение АТФ может сопровождаться кратковре-
менными эпизодами синусовой брадикардии, ухудшени-
ем предсердно-желудочковой проводимости, артериаль-
ной гипотонией (снижением систолического и диастоли-
ческого АД на 10–15 мм рт. ст.), болью в грудной клетке, 
одышкой [17]. В  нашем исследовании повышение сред-

А  – изображение миокарда ЛЖ в  артериальную фазу контрастирования в  покое, мультипланарная реконструкция, поперечный срез 
на уровне средних сегментов миокарда ЛЖ, дефекты контрастирования миокарда ЛЖ не определяются; Б – детализированная поляр-
ная карта распределения коэффициента трансмуральной перфузии, во всех сегментах TPR >0,99; В – изображение миокарда ЛЖ в ар-
териальную фазу контрастирования при пробе с АТФ, мультипланарная реконструкция, поперечный срез на уровне средних сегментов 
миокарда ЛЖ, определяется дефект контрастирования миокарда в проекции боковой стенки ЛЖ (белые стрелки); Г – детализирован-
ная полярная карта распределения коэффициента трансмуральной перфузии, во всех сегментах боковой стенки ЛЖ TPR <0,99 (зона 
оранжево-красного цвета). ЛЖ – левый желудочек.

Рисунок  1. Выявление субэндокардиального дефекта перфузии боковой стенки ЛЖ

А

ГВ

Б
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ней ЧСС при  введении АТФ с  66±6  до 90±16 уд / мин 
не  сопровождалось ухудшением состояния пациентов, 
было обусловлено активацией симпатической части ве-
гетативной нервной системы, опосредованной барореф-
лексом [18, 19].

Установлено, что  реализация эффектов стимуляции 
рецепторов типа А1, в  том числе бронхоспазма, пря-
мо пропорциональна концентрации аденозина. В нашем 
исследовании производился расчет дозы АТФ, исходя 
из массы тела пациента, благодаря чему создавалась опти-
мальная концентрация препарата в крови, не приводящая 
к развитию бронхоспазма.

Небольшая частота побочных эффектов и их быстрое 
разрешение, в течение 1–2 мин после прекращения инфу-
зии АТФ, объясняются высокой скоростью метаболизма 
АТФ, коротким периодом полувыведения (Т½ 0,5–1,5 с) 
[15]. Установлено, что только 1 % введенного объема рас-
твора АТФ обнаруживается в  цельной крови через 40 с 
после болюсной инъекции [20, 21].

Продемонстрированная нами возможность безо-
пасного применения АТФ в  качестве вазодилататора 
при  оценке перфузии миокарда ЛЖ методом объем-
ной КТ сердца соответствует показателям безопасно-
сти применения агонистов аденозиновых рецепторов 
в  выявлении нарушений перфузии миокарда ЛЖ с  ис-
пользованием ОФЭКТ [9] или  магнитно-резонанс-
ной томографии (МРТ) сердца [22]. Ранее введение 
АТФ в  качестве вазодилататора с  целью визуализации 
ишемии миокарда ЛЖ при  проведении КТ сердца из-
учалось в  сопоставлении с  данными инвазивной КГ 
у 21 пациента. При этом продемонстрирована высокая 
диагностическая точность комбинации КТ-КГ с  фар-
макологической пробой с  АТФ в  выявлении ишемиче-
ских дефектов перфузии миокарда ЛЖ [23]. Была по-
казана высокая сопоставимость методов мультиспи-
ральной КТ сердца с фармакологической пробой с АТФ 
по сравнению с данными перфузионной сцинтиграфии 
миокарда и  инвазивной КГ в  выявлении ишемических 
дефектов перфузии миокарда ЛЖ [24]. В  нашей рабо-
те возможности фармакологической пробы с АТФ в ди-
агностике ИБС изучались впервые при  проведении 
объем ной КТ, обладающей возможностью получать од-
новременно 640 срезов толщиной 0,5 мм за  один сер-
дечный цикл, захватывая всю область сердца, опреде-
лять анатомическое расположение зон дефектов перфу-
зии миокарда ЛЖ.

Результаты нашего исследования подтвердили высо-
кую степень согласованности результатов объемной КТ 
в  сочетании с  фармакологической пробой с  АТФ с  дан-
ными комплексного обследования в  выявлении ИБС. 
Высокая точность определения гемодинамической зна-
чимости стенозов КА методом объемной КТ сердца 

с  пробой с  АТФ продемонстрирована нами ранее в  со-
поставлении с  результатом инвазивного определения 
фракционного резерва коронарного кровотока [25]. 
Очевидно также преимущество этого инновационно-
го метода верификации ишемии миокарда ЛЖ при  не-
измененных КА одномоментно, без привлечения допол-
нительных методов диагностики. Преобладание жен-
щин в представленной нами группе объясняется низкой 
вероятностью ИБС у  них на  начальном этапе обследо-
вания, что  представляло особый интерес в  демонстра-
ции диагностических возможностей объемной КТ серд-
ца в  сочетании с  пробой с  АТФ. Ранее нами опублико-
ван один из  клинических случаев, когда при  наличии 
типичной клинической картины стенокардии напря-
жения, ишемических изменений на ЭКГ во время тред-
мил-теста, диагноз «ИБС при неизмененных КА» был 
выставлен с  учетом выявления ишемического дефек-
та перфузии миокарда ЛЖ и интактных КА по данным 
объемной КТ сердца в сочетании с фармакологической 
пробой с АТФ [26]. Повышение информативности пер-
фузионной КТ сердца с  применением фармакологиче-
ской пробы с  аденозином в  выявлении ИБС было так-
же продемонстрировано в  многоцентровом междуна-
родном исследовании CORE-320, в  котором изучалась 
перфузионная КТ-320 в  оценке гемодинамической зна-
чимости стенозов КА с включением 381 пациента; в ка-
честве референтных методов были избраны инвазивная 
КГ и ОФЭКТ сердца. Было доказано, что сочетание КТ-
КГ с оценкой КТ-перфузии на фоне введения аденозина 
в  сравнении с  изолированной КТ-КГ повышает специ-
фичность метода в определении гемодинамической зна-
чимости стенозов КА от  70 до  86 %, общую точность  – 
до 79 % [27].

Заключение
Применение аденозинтрифосфата натрия в  диагно-

стике преходящей ишемии миокарда левого желудочка, 
несмотря на широкий спектр стимулируемых процессов, 
представляется безопасным при  одновременном прове-
дении объемной компьютерной томографии сердца в си-
лу короткого периода полувыведения препарата, возмож-
ности ранней диагностики побочных реакций и быстрого 
их  устранения. Введение 1 % раствора аденозинтрифос-
фата натрия может быть рекомендовано в качестве вазо-
дилататора в оценке перфузии миокарда левого желудоч-
ка методом объемной компьютерной томографии сердца.

Анализ томограмм с  выявлением зон гипоперфузии 
миокарда левого желудочка после введения аденозинтри-
фосфата натрия позволил идентифицировать таковые 
как зоны провоцированной ишемии. Высокая сопостави-
мость результатов объемной компьютерной томографии 
сердца с  фармакологической пробой с  аденозинтрифос-
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фатом натрия в выявлении ишемической болезни сердца 
с данными стресс-тестов и инвазивной коронарографии 
позволяет определить объемную компьютерную томо-
графию с пробой с аденозинтрифосфатом натрия как ин-
новационный эффективный неинвазивный метод диагно-
стики ишемической болезни сердца, решающий эту важ-

ную клиническую задачу в течение одного исследования 
без необходимости инвазивной коронарографии.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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