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Результаты компьютерной томографической 
коронарографии в сопоставлении с таблицей предтестовой 
вероятности хронического коронарного синдрома

Цель Сопоставить результаты компьютерной томографической коронарографии (КТКГ) с табли-
цей предтестовой вероятности хронического коронарного синдрома (ХКС) с учетом следующих 
ключевых вариантов: аномалии, микрососудистое поражение, необструктивное или обструктив-
ное атеросклеротическое поражение.

Материал и методы С помощью компьютерного томографического сканера PHILIPS Brilliance iCT SP 128 обследо-
вано 50 пациентов (30 мужчин, 20 женщин) в возрасте от 30 до 67 лет. Высокая предтестовая 
вероятность ишемической болезни сердца выявлена в 44 % случаев, средняя – в 40 %.

Результаты По данным КТКГ, патологии в коронарных артериях (КА) не выявлено в 28 % случаев. Гипоплазии 
КА выявлены в  4 % случаев. В  22 % случаев обнаружены мышечные мостики, суживающие просвет 
КА в систолу в среднем на 40–50 %. В 26 % случаев в КА выявлены минимальные и начальные стено-
зы. В 20 % случаев обнаружены умеренные и выраженные стенозы. В 1 случае тотальная окклюзия ОВ. 
При этом  кальцинаты встречались в 9,1 %  случаев в группе больных с мышечными мостиками, в 61,5 % 
у больных с минимальными и начальными стенозами, и в 80 % случаев у пациентов с умеренными и выра-
женными стенозами. В  группе с  «чистыми» КА и  аномалиями развития кальцинаты обнаружены 
не были. Средний показатель предтестовой вероятности был самым высоким в группе больных с уме-
ренными и выраженными стенозами – 22,5±13,13. Он был достоверно выше, чем в группе с мышечны-
ми мостиками (р=0,045) и аномалиями развития КА (р=0,01). В то же время достоверно не отличался 
от группы с «чистыми» КА и группы с минимальными и начальными стенозами. По результатам иссле-
дований в 2 случаях выполнены операции шунтирования КА, в 5 случаях – стентирование КА.

Заключение Таким образом, таблица  предтестовой вероятности ишемической болезни сердца не  позволяет 
провести дифференциальный диагноз и  оценить характер поражения КА при  сопоставлении 
с результатами КТКГ.

Ключевые слова Компьютерная томографическая коронарография; инвазивная коронарография; хронический 
коронарный синдром; предтестовая вероятность; мышечный мостик; стенозы коронарных артерий

Для цитирования Chepurnenko S.A., Nasytko A.D., Shavkuta G.V., Kostenko V.L. Results of Computed Tomographic 
Coronary Angiography in Comparison With the Table of Pretest Probability of Chronic Coronary 
Syndrome. Kardiologiia. 2021;61(3):30–35. [Russian: Чепурненко С.А., Насытко А.Д., Шавкута Г.В., 
Костенко  В.Л. Результаты компьютерной томографической коронарографии в  сопоставле-
нии с таблицей предтестовой вероятности хронического коронарного синдрома. Кардиология. 
2021;61(3):30–35].

Автор для переписки Насытко Алина Дмитриевна. E-mail: rainbow98al@gmail.com

В диагностике ишемической болезни сердца (ИБС) ис-
пользуют как  традиционную инвазивную коронаро-

графию (ИКГ), так и  неинвазивную компьютерную то-
мографическую коронарографию (КТКГ) [1, 2]. ИКГ 
является «золотым стандартом» для  диагностики ИБС 
благодаря превосходному разрешению при  визуализа-
ции коронарных артерий (КА) для катетерного или опе-
рационного вмешательства [3]. Смертность от ИКГ – до-
статочно редкое явление, однако различные кардиальные 
и внекардиальные осложнения встречаются часто [4].

За последние десятилетия КТКГ стала эффективным 
неинвазивным методом визуализации поражения КА [5, 
6]. Радиационное воздействие уменьшилось, и с  помо-
щью современных сканеров можно получить КТКГ с лу-

чевой нагрузкой 2–3 мЗв. В результате КТКГ внедряется 
во все большем количестве клиник по всему миру [7].

КТКГ позволяет получить качественную оценку пора-
жения КА и предоставляет количественную информацию 
об  атеросклеротических бляшках (АСБ) в  стенке сосу-
да. Внедрение технологии мультиспиральной компьютер-
ной томографии (МСКТ), такой как МСКТ с 64 срезами, 
128 срезами, 256 срезами, а теперь и 320 срезами, обеспе-
чило высокую диагностическую точность КТКГ [8].

В то же время ряд вопросов при использовании КТКГ оста-
ются нерешенными. Метод не может быть использован у боль-
ных с тахиформой трепетания или фибрилляции предсердий, 
при высоком индексе Агатстона (≥600), выраженном наруше-
нии функции почек, а также аллергии на йод [9]. Одним из глав-
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ных ограничений для получения КТ-изображений КА хороше-
го качества является выраженный кальциноз артерий [10].

КТКГ уступает внутрисосудистому ультразвуково-
му исследованию с  программой виртуальной гистологии 
в плане оценки стабильности покрышки бляшки у пациен-
тов с острым коронарным синдромом [11, 12]. В то же вре-
мя дальнейшие исследования «кольцевидного усиления» 
рентгеновской плотности по  периферии АСБ, неровно-
сти внутреннего контура бляшки дадут возможность при-
менять КТКГ для выявления пациентов с высоким риском 
развития тяжелых коронарных осложнений [10]. Дальней-
ших исследований требует оценка функциональной значи-
мости стенозов с помощью определения внутрисосудисто-
го градиента ослабления контрастирования [13, 14].

Ишемическая депрессия сегмента ST–T по  данным хол-
теровского мониторирования (ХМ) электрокардио граммы 
(ЭКГ) имеет низкую прогностическую вероятность внезап-
ной кардиальной смерти и низкий процент подтверждения 
стенозирующего поражения КА. В то же время в амбулатор-
ной практике ХМ ЭКГ остается одним из самых доступных 
исследований и широко используется у всех пациентов с бо-
левым синдромом. В результате обнаруживается большое ко-
личество находок изменений конечной части желудочкового 
комплекса, которые не всегда подтверждаются клинической 
симптоматикой, но требуют объяснений в диагнозе. Нагру-
зочные пробы выполняются не во всех амбулаторных лечеб-
но-профилактических учреждениях. Кроме того, при сравне-
нии диагностической эффективности КТКГ и стандартного 
теста с физической нагрузкой у пациентов с низкой и сред-
ней предтестовой вероятностью (ПВ) ИБС именно КТКГ 
продемонстрировала значительное преимущество в способ-
ности прогнозировать развитие сердечно-сосудистых ос-
ложнений в сравнении с функциональными стресс-тестами 
[15, 16]. Доступность стресс-эхокардиографии (стресс-
ЭхоКГ) ограничивается возможностями стационара. В свя-
зи с  этим в  поликлинической практике возникает необхо-
димость в  универсальном и  доступном для  амбулаторно-
го обследования методе, позволяющем ответить на вопрос: 
есть ли у пациента поражение КА, или преходящая депрес-
сия сегмента SТ–Т на ЭКГ обусловлена другими причинами.

Цель
Сопоставить результаты КТКГ с таблицей предтесто-

вой вероятности хронического коронарного синдрома 
(ХКС) с  учетом следующих ключевых вариантов: ано-
малии, микрососудистое поражение, необструктивное 
или обструктивное атеросклеротическое поражение.

Материал и методы
В исследование были включены 50 пациентов (30 муж-

чин, 20 женщин) в возрасте от 30 до 67 лет. Средний воз-
раст пациентов составил 51,62±8,98 года.

Исследование проводилось в  период с  января 2019 г. 
по август 2020 г. Критерии включения пациентов:
1) типичный болевой синдром в  отсутствие ишемиче-

ской депрессии сегмента SТ–Т по данным велоэргоме-
трии (ВЭМ) или ХМ ЭКГ;

2) атипичный болевой синдром и / или одышка при нали-
чии преходящей депрессии сегмента ST–T по результа-
там ВЭМ или ХМ ЭКГ;

3) бессимптомная преходящая депрессия сегмента ST–T 
по результатам ВЭМ или ХМ ЭКГ;

4) зоны локальной гипокинезии по  данным ЭхоКГ 
без инфаркта миокарда (ИМ) в анамнезе и рубцовых 
изменений на ЭКГ.
Критерии исключения: подтвержденный ИМ в  анам-

незе, типичный болевой синдром или  одышка при  нали-
чии преходящей депрессии сегмента ST–T по результатам 
ВЭМ или ХМ ЭКГ. Такие пациенты госпитализировались 
сразу для проведения ИКГ. В исследование не включали 
пациентов моложе 18 лет, беременных женщин, больных 
с  непереносимостью йодсодержащих контрастных пре-
паратов в  анамнезе, страдающих хронической болезнью 
почек 3Б стадии и выше, имеющих гемодинамическую не-
стабильность, фракцию выброса левого желудочка <35 %.

Данное исследование проводилось в  соответствии 
с  принципами Хельсинкской декларации Всемирной ме-
дицинской ассоциации. Все пациенты подписали инфор-
мированное согласие на проведение КТКГ и ИКГ. Полу-
чено одобрение локального этического комитета.

Перед началом исследования у  каждого пациен-
та оценивали ПВ ИБС и  дополнительные детерминан-
ты клинической вероятности коронарной болезни серд-
ца. Оценивали основные антропометрические показате-
ли: рост, массу тела, индекс массы тела, окружность талии, 
окружность бедер. Всем пациентам проводили запись 
ЭКГ, ЭхоКГ, ХМ ЭКГ по стандартным методикам, ВЭМ 
или  тредмил-тест в  отсутствие противопоказаний. Ли-
цам, соответствующим критериям включения, выполня-
ли КТКГ. Результаты КТКГ сопоставляли с оценкой ПВ.

У всех обследуемых имелся синусовый ритм. Пациен-
ты с частотой сердечных сокращений >70 уд / мин получа-
ли в отсутствие противопоказаний перорально метопро-
лол в дозе 50 мг однократно за 45 мин до сканирования.

Сканирование осуществляли с  помощью 128-срезового 
КТ сканера (PHILIPS Brilliance iCT SP 128) при  задержке 
дыхания и проспективной синхронизации с ЭКГ в диапазоне 
70–80 % интервала R–R. За один оборот рентгеновской труб-
ки одновременно выполнялись 128 срезов толщиной 0,5 мм.

В начале исследования выполнялись топограммы в бо-
ковой и прямой проекциях, по которым устанавливались 
границы зоны интереса (от бифуркации трахеи и до ниж-
ней границы сердца). КТКГ выполняли при  внутривен-
ном введении 80 мг неионного йодсодержащего кон-
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трастного препарата с  концентрацией 350 мг йода / мл, 
вводимого со  скоростью 5 мл / с автоматическим шпри-
цем. Исследование начиналось автоматически при дости-
жении порогового значения рентгеновской плотности 
в просвете нисходящей аорты 300 HU.

В случае необходимости в течение 1 мес после КТКГ 
выполняли ИКГ.

Данные КТ артериального русла изучали по  акси-
альным срезам. Оценку просвета КА выполняли по  сег-
ментам согласно классификации Общества специали-
стов по  компьютерной томографии (SCCT) [17, 18]. 
Для  определения степени стеноза КА использовали си-
стему классификации, предложенную SCCT:
• 0 – стеноз отсутствует;
• 1–24 % – минимальный стеноз или бляшка без стеноза. 

Минимальная необструктивная ИБС;
• 25–49 %  – начальный стеноз. Начальная необструк-

тивная ИБС;
• 50–69 %  – умеренный стеноз. Показано выполнение 

функциональных проб;
• 70–99 % – выраженный стеноз. Показано выполнение 

ангиографии или функциональных проб;
• стеноз ствола левой КА (ЛКА) >50 % или трехсосуди-

стый стеноз (>70 %). Рекомендована ИКГ;
• стеноз 100 % (тотальная окклюзия). Показано выпол-

нение ИКГ и / или  определение жизнеспособности 
миокарда.
Использовали только изображения хорошего и отлич-

ного качества. Анализу подвергали все артерии диаме-
тром более 2,0 мм.

Среди направленных на  КТКГ пациентов у  37,2 % 
имелся атипичный болевой синдром при  наличии ише-
мической депрессии сегмента ST–T по данным ХМ ЭКГ. 
У 13,95 % пациентов обнаружена безболевая ишемия мио-
карда, 46,51 % жаловались на типичные приступы стено-
кардии без ишемических изменений по данным ХМ ЭКГ.

У  обследованных пациентов нарушения реполяриза-
ции на ЭКГ покоя выявлены в 18,6 % случаев. Диффузные 
изменения в миокарде обнаружены в 13,95 % случаев, ги-
пертрофия миокарда левого желудочка  – в  23,3 %, нару-
шение внутрижелудочковой проводимости – в 2,3 %. ЭКГ 
не имела патологических изменений у 27,9 % пациентов.

Увеличение толщины интимы–медии >1,0 мм выяв-
лено в 18,6 % случаев. АСБ в брахиоцефальных артериях 
(БЦА) обнаружены в 27,9 % случаев, в артериях нижних 
конечностей – в 4,7 %.

По данным ЭхоКГ, гипокинезия отдельных сегментов 
миокарда определялась в 37,2 % случаев.

У  всех пациентов оценивали ПВ ИБС с  помощью 
on-line калькулятора [19]. Определяли также дополни-
тельные детерминанты клинической вероятности ИБС 
[20]. Высокая ПВ ИБС выявлена в  44 % случаев, сред-

няя  – в  40 %, низкая  – в  16 %. Все пациенты были разде-
лены на  группы. Распределение на  группы осуществля-
лось следующим образом. В  1-ю группу вошли 11  чело-
век с  мышечными мостиками. Во  2-ю группу включены 
13  пациентов с  минимальными и  начальными стеноза-
ми. В  3-ю  группу  – 10  пациентов с  умеренными и  выра-
женными стенозами, тотальной окклюзией. В 4-ю группу 
вошли 14 пациентов с «чистыми» КА.  В 5-ю – 2 пациен-
та с аномалиями КА.

Статистическую обработку полученных данных осу-
ществляли с  помощью пакета прикладных статистиче-
ских программ Statistica, версия 12.0. Данные представ-
лены в  виде таблицы. Нормальность распределения при-
знаков проводилась при помощи W-теста Шапиро–Уилка. 
Для  определения достоверности различий количествен-
ных показателей использовался U-критерий Манна–Уитни. 
Учитывая множественность групп сравнения, использо-
ван также однофакторный диперсионный анализ (one-way 
ANOVA). Для  сравнения частоты выявления качествен-
ных показателей использовали критерий хи-квадрат. Ста-
тистически значимыми считали различия при p<0,05.

Результаты
Результаты КТКГ у пациентов, включенных в исследо-

вание, представлены в табл. 1. Патология в КА не выявлена 
в 26 % случаев. Гипоплазия КА имелась в 4 % случаев. В 22 % 
случаев обнаружены мышечные мостики (ММ), суживаю-
щие просвет КА в систолу в среднем на 40–50 %. Кальци-
наты в КА обнаружены в 34 % случаев. При этом в 1 случае 
(9,1 %) в группе больных с ММ, в 8 случаях (61,5 %) у боль-
ных с минимальными и начальными стенозами, и в 8 случа-
ях (80 %) у пациентов с умеренными и выраженными сте-
нозами. В группе с «чистыми» КА и в группе с аномалия-
ми развития кальцинаты обнаружены не были.

Во 2-й группе (пациенты с  минимальными и  началь-
ными стенозами) минимальные стенозы (1–24 % пораже-
ния) передней межжелудочковой ветви (ПМЖВ) выявле-
ны в 1случае. Минимальных поражений ОВ и правой КА 
не найдено. Начальные стенозы (25–49 %) ствола ЛКА вы-
явлены в 1 случае (4,2 %), ПМЖВ в 11 случаях (84,6 %), ОВ 
в 3 случаях (23,1 %), ПКА в 5 случаях (38,5 %).

В  3-й группе умеренный стеноз 50–69 % ствола ЛКА 
выявлен в 1 случае (10 %). В 2 случаях выявлены умерен-
ные стенозы ПМЖВ (20 %). В 3 случаях (30 %) выявлены 
умеренные стенозы ОВ, в  2 случаях (20 %)  – умеренные 
стенозы ПКА. Выраженные стенозы (70–99 %) выявлены 
в ПМЖВ в 2 случаях (20 %), в ОВ в 1 случае (10 %), в ПКА 
в  3  случаях (30 %). В  1 случае (10 %) обнаружена окклю-
зия ОВ. В  1  случае (10 %) выраженные стенозы встреча-
лись в 3 сосудах (ПМЖВ, ОВ и ПКА одномоментно). На-
ряду с умеренными и выраженными стенозами в 3-й груп-
пе встречались и начальные стенозы. В ПМЖВ в 4 случаях 
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(40 %), в  ОВ в  3 случаях (30 %), в  ПКА в  1  случае (1 %). 
В 1 случае (10 %) обнаружен минимальный стеноз ПМЖВ.

В 7 случаях (70 %) пациенты 3-й группы направлены 
на  ИКГ в  связи с  обнаружением выраженных стенозов. 
По  результатам инвазивной коронарографии в  2 случа-
ях выполнены операции шунтирования КА, в 5 случаях – 
стентирование КА. В 2 случаях ИКГ потребовалась в свя-
зи с нечеткой визуализацией ПМЖВ и ОВ ЛКА.

При  анализе группы пациентов с  ММ установлено, что 
по локализации чаще всего ММ находились в ПМЖВ (72,7 %). 
В 27,27 % случаев при сокращении миокарда в месте ММ воз-
никало сужение просвета коронарной артерии на  40–50 %, 

в 63,63 % случаев – 30 % и менее. Сочетание ММ и стенозов 
КА выявлено в 27,27 % случаев. Начальные стенозы ПМЖВ 
обнаружены в 3 случаях (27,3 %), ОВ в 2 случаях (18,2 %).

По возрасту пациенты с ММ достоверно не отличались 
от пациентов 2-й и 4-й групп, но были достоверно моложе, 
чем пациенты 3-й группы. Преобладали пациенты мужско-
го пола (63,64 %).

Типичный и атипичный болевой синдром встречался оди-
наково часто, однако у  пациентов отсутствовали безболевая 
ишемия миокарда и одышка. Разница была достоверной как 
со  2-й, так и с  3-й группами. Преходящая депрессия сегмен-
та SТ–T в группе с ММ встречалась достоверно чаще, чем во 

Таблица 1. Сравнительная характеристика пациентов в зависимости  
от изменений по данным компьютерной томографической коронарографии

Показатель

Мышечные 
мостики,  

n=11 
(1)

Минимальный 
и начальный 

стенозы, 
n=13 

(2)

Умеренный стеноз, 
выраженный стеноз, 
тотальная окклюзия, 

n=10 
(3)

«Чистые» 
коронарные 

артерии, 
n=14 

(4)

Аномалии развития 
коронарных 

артерий, 
n=2 
(5)

Возраст, годы 47,45±9,53 50,15±9,52
60±6,59 

р1–3= 0,003; р2–3=0,01 
р3–4=0,001; РА=0,006

49,93±6,53 54±0

Пол:
• мужской 
• женский

 
63,64 % 
36,36 % 

 
76,92 
23,08 

 
50 % 
50 % 

p2–3=0,049

 
57,14 % 
43,88 % 

 
0 

100 % 

ИМТ, кг / м2 31,18±4,85 31,36±7,27 28,70±3,33 29,01±5,49 30,12±4,45
ОТ, см 106,63±18,04 109,5±15,39 100,57±11,82 96,54±15,04 101±2,43
ОБ, см 107, 63 ±9,18 110,8±15,04 106,86±8,71 106±7,85 116±3,47
Болевой синдром:
• типичный, % 
• атипичный, % 
•  безболевая ишемия, % 

 
54,55 
45,45 

– 

 
38,5 
30,8 
30,8 

p1–2=0,004

 
60 
30 
10 

 
35,71 
57,15 
7,14 

p2–4=0,03

 
0 

50 
50 

Одышка, % 0 15,38 
p1–2=0,001

10 
p1–3=0,001; p2–3=0,285

0 
p2–4=0,001

0 

Предтестовая вероятность, % 12,55±11,05 15,92±12,03 22,5±13,13 
p1–3=0,045

14,28±10,28 7,5±3,47 
p3–5=0,01

Предтестовая вероятность:
• низкая <5 % 
• умеренная 5–15 % 
• высокая >15 %

 
27,27 
36,36 
36,36 

 
15,38 
46,15 
38,46 

 
0 

30 
70 

p1–3=0,029; p2–3= 0,004

 
7,14 
50 

42,86 
p3–4=0,001

 
0 

100 
0 

ЭКГ:
• ГЛЖ, % 
• нарушение процессов реполяризации, % 
• диффузные изменения в миокарде, %

 
36,36 
45,45 

9,1

 
23,08 
30,76 
7,69

 
30 
– 

20

 
35,7 

21,43 
14,29

 
0 

50 
50

Депрессия ST–T при нагрузке, % 36,36 7,69 
p1–2=0,01

30 
p2–3=0,04

35,7 
p2–4=0,009

50 

Увеличение ТИМ >0,9 мм, % 18,18 0 30 21,43 0

Бляшки в БЦА, % 18,18 23,08 50 
p1–3=0,03

14,29 
p3–4=0,007 0

Зоны гипокинезии по данным ЭхоКГ, % 36,36 46,15 30 35,71 0
Данные представлены в виде среднего и стандартного отклонения – M±SD. 
РА – достоверная разница, рассчитанная по one-way ANOVA; p1–2 – достоверная разница между 1-й и 2-й группами; p1–3 – достовер-
ная разница между 1-й и 3-й группами; p1–4 – достоверная разница между 1-й и 4-й группами; p2–3 – достоверная разница между 2-й и 3-й 
группами; p2–4 – достоверная разница между 2-й и 4-й группами; p3–4– достоверная разница между 3-й и 4-й группами. 
ИМТ – индекс массы тела; ОТ – окружность талии; ОБ – окружность бедер; ЭКГ – электрокардиограмма; ГЛЖ – гипертрофия  
левого желудочка; ТИМ – толщина интимы–медии; БЦА – брахиоцефальные артерии; ЭхоКГ – эхокардиография.
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2-й группе. В сравнении с 3-й группой  и «чистыми» КА раз-
ница не была достоверной. Данный факт объясняется особен-
ностями трансмиокардиального хода КА, приводящего к сдав-
ливанию КА при физических нагрузках. В результате возника-
ют клинические проявления и изменения на ЭКГ, аналогичные 
наблюдаемым при  гемодинамически значимом стенозе КА. 
Отсутствие достоверной разницы с чистыми КА объясняется 
микрососудистым поражением коронарного русла.

Во  2-й группе с  минимальными и  начальными стеноза-
ми преобладали мужчины (76,92 %). Типичный болевой 
синдром встречался практически одинаково часто (38,5 %), 
как и  атипичный (30,8 %), и  безболевая ишемия миокарда 
(30,8 %). При этом частота развития одышки (15,38 %) была 
достоверно выше, чем в группе с ММ, «чистыми» КА и уме-
ренными и  выраженными стенозами. Средний показатель 
ПВ по всем группам не отличался от такового в группе с ММ 
и  «чистыми» КА, но  был достоверно ниже, чем в  группе 
с гемодинамически значимыми стенозами. При этом преоб-
ладали пациенты с умеренной ПВ (46,15 %).

Частота выявления зон гипокинезии по данным ЭхоКГ 
в группах не различалась. Трехсосудистое поражение КА 
(ПМЖВ, ОВ и ПКА) выявлено в 7,69 % случаев, двухсо-
судистое – в 38,46 %, в 1 случае имелся стеноз ствола ЛКА. 
Кальцинозы КА обнаружены в 61,54 % случаев.

Характерной особенностью для  пациентов с  умерен-
ными и  выраженными стенозами КА (3-я  группа) являл-
ся возраст. Пациенты 3-й группы были достоверно старше, 
чем в других группах. По сравнению с группой с минималь-
ными и начальными стенозами в 3-й группе достоверно ча-
ще встречались женщины. Характерной особенностью яв-
лялось также преобладание типичного болевого синдро-
ма (60 %). Атипичный болевой синдром встречался в 2 раза 
реже (30 %), однако в 10 % случаев наблюдались и безболе-
вые эпизоды. Преобладали пациенты с высокой ПВ (70 %). 
Частота выявления высокой ПВ была достоверно выше, 
чем в 4 остальных группах. Низкая ПВ у пациентов с уме-
ренными и выраженными стенозами КА не встречалась.

Преходящая ишемическая депрессия сегмента ST–T от-
мечена в 30 % случаев, что было достоверно чаще, чем в группе 
с минимальными и начальными стенозами. Это объяснялось 
меньшей выраженностью атеросклеротического поражения 
КА во 2-й группе. По сравнению с 1-й и 4-й группами разни-
ца была недостоверной. В то же время в группе с умеренны-
ми и выраженными стенозами КА достоверно чаще, чем в 1-й 
и 4-й группах, встречались АСБ в сонных артериях (50 %).

Особенностью пациентов с  «чистыми» КА являются 
достоверно более высокая по сравнению со 2-й группой ча-
стота развития безболевой ишемии миокарда, отсутствие 
одышки, более высокая по сравнению со 2-й группой часто-
та выявления ишемической депрессии SТ–Т при  нагрузке 
и меньшая частота выявления АСБ по сравнению с группой 
с умеренными и выраженными стенозами. Ишемическая де-

прессия без поражения КА объясняется микрососудистым 
поражением и в 1 случае – пролапсом митрального клапана.

Обсуждение
Как следует из результатов исследования, КТКГ позволи-

ла не только выделить пациентов с угрозой развития коро-
нарных осложнений, но  провести дифференциальную диа-
гностику в амбулаторных условиях, не прибегая к ИКГ. В на-
шем исследовании обнаружено большое число пациентов 
с ММ (22 %). По данным литературы, имеются большие раз-
личия по частоте выявления ММ. В Японии трансмиокарди-
альный ход КА выявлен у 57 (30,3 %) из 188 пациентов с ИБС 
[21]. Миокардиальные мосты выявлены у 336 из 2 462 паци-
ентов с ИБС (13,6 %) в популяции Китая [22] и в 22,5 % слу-
чаев у пациентов с ИБС в Саудовской Аравии [23]. Распро-
страненность ММ значительно варьирует  – от  3,5  до 58 %. 
Этот широкий разброс может быть объяснен различны-
ми поколениями аппаратов КТ, используемых в  исследова-
ниях; при более быстром получении изображения, требую-
щем более короткого времени задержки дыхания, артефакты 
и неверные интерпретации значительно уменьшаются [24]. 
Как следует из литературы, при КТКГ вероятность обнару-
жения ММ выше, чем при традиционной ИКГ [25].

Необходимость проведения ИКГ после КТКГ в нашем 
исследовании была низкой, что позволило избежать допол-
нительных финансовых затрат, связанных с госпитализаци-
ей, и возможных осложнений, обусловленных инвазивной 
процедурой [5]. Экономическая модель здравоохранения 
с  использованием ИКГ в  качестве эталонного стандарта 
показала, что при ПВ ИБС до 70 % и ниже КТКГ позволи-
ла снизить затраты на пациента с истинно положительным 
диагнозом. При ПВ ИБС 70 % и выше ИКГ была связана 
с более низкой стоимостью затрат на пациента с истинно 
положительным диагнозом [25].

В  4 случаях при  низкой ПВ был выявлен коронарный 
атеросклероз, требующий лечения. В 28 % случаев преходя-
щая депрессия сегмента ST–T не подтверждалась находка-
ми на  КТКГ и  была обусловлена микрососудистым пора-
жением КА (26 %) и в 1 (2 %) случае пролапсом митрально-
го клапана. При этом у 6 (12 %) пациентов при высокой ПВ 
ИБС АСБ и аномалии развития обнаружены не были.

Заключение
Таким образом, таблица  предтестовой вероятности 

ишемической болезни сердца не позволяет провести диф-
ференциальный диагноз и  оценить характер поражения 
коронарных артерий при  сопоставлении с  результатами 
компьютерной томографической коронарографии.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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