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Перфузионная компьютерная томография миокарда 
с чреспищеводной электрокардиостимуляцией 
в качестве стресс-теста у больных с пограничными 
стенозами в коронарных артериях: сравнение 
с измерениями фракционного резерва кровотока

Цель Оценка диагностической точности перфузионной компьютерной томографии (ПКТ) миокар-
да с  чреспищеводной электрокардиостимуляцией (ЧП-ЭКС) в  выявлении ишемии у  больных 
с пограничными стенозами (50–75 %) в коронарных артериях по сравнению с измерениями фрак-
ционного резерва кровотока (ФРК).

Материал и методы В  исследование были включены 25 больных с  пограничными (50–75 %) стенозами по  данным 
компьютерной томографической ангиографии (КТА) или  коронарной ангиографии (КАГ). 
Впоследствии им были выполнены инвазивное измерение ФРК и  ПКТ миокарда на  томогра-
фе с 320-рядным детектором в сочетании со стресс-тестом ЧП-ЭКС. Значение показателя ФРК 
<0,8 указывало на гемодинамическую значимость стеноза. Перфузию миокарда оценивали визу-
ально, путем согласованного заключения двух специалистов.

Результаты Все пациенты прошли полный протокол исследования. Продолжительность навязывания искус-
ственного ритма у всех пациентов составила 6 мин. Внутривенное введение атропина сульфата 
потребовалось 4 пациентам. ПКТ с ЧП-ЭКС выявила значимые для ФРК стенозы с чувствитель-
ностью, специфичностью, прогностической ценностью положительного результата и прогности-
ческой ценностью отрицательного результата 47, 90, 87 и 53 % соответственно.

Заключение ПКТ с ЧП-ЭКС в комбинации с КТА можно рассматривать как информативный метод обследо-
вания для одновременной оценки состояния коронарных артерий и выявления ишемии миокарда. 
Данная методика особенно актуальна для анализа гемодинамической значимости пограничных 
стенозов в коронарных артериях.
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Компьютерная томографическая ангиография (КТА) 
коронарных артерий (КА) широко использует-

ся для  выявления атеросклеротических изменений 
в  КА. Согласно современным клиническим рекомен-
дациям, КТА является предпочтительным инструмен-
тальным методом диагностики у  больных с  подозрени-
ем на  острый коронарный синдром (ОКС) без  подъема 
сегмента ST (ОКСбпST) и  ишемическую болезнь серд-

ца (ИБС) с  низкой или  средней претестовой вероятно-
стью [1, 2]. Проспективные клинические исследования 
показали, что у  больных с  подозрением на  ИБС исполь-
зование КТА ассоциировано с  лучшими клиническими 
исходами по  сравнению с  использованием диагностиче-
ских тестов, направленных на выявление только ишемии 
миокарда [3, 4]. К  ограничениям метода КТА относит-
ся невозможность функциональной оценки выявленных 
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стенозов. Для  определения гемодинамической значимо-
сти стенозов и  показаний к  реваскуляризации миокар-
да часто приходится дополнительно проводить нагрузоч-
ные тесты с визуализацией миокарда – эхокардиографию 
(ЭхоКГ), однофотонную эмиссионную компьютерную 
томографию (ОФЭКТ), магнитно-резонансную томо-
графию (МРТ). Одним из  методов выявления ишемии 
миокарда является перфузионная компьютерная томо-
графия (ПКТ) [5].

Для проведения стресс-тестов, направленных на оцен-
ку перфузии или преходящей ишемии миокарда, исполь-
зуют физическую нагрузку, фармакологические агенты 
или  чреспищеводную электрокардиостимуляцию (ЧП-
ЭКС). У  больных, которые не  могут выполнять физиче-
скую нагрузку, безопасным и  эффективным методом на-
грузочного теста является ЧП-ЭКС [6]. При ЧП-ЭКС ча-
стота сердечных сокращений (ЧСС) восстанавливается 
сразу после прекращения стимуляции, а индуцированная 
ишемия миокарда обычно сохраняется не более минуты, 
что  может проявляться депрессией сегмента ST на  элек-
трокардиограмме (ЭКГ) в нескольких комплексах после 
прекращения ЧП-ЭКС. Эти особенности позволяют ис-
пользовать ЧП-ЭКС при проведении ПКТ.

Очевидным преимуществом использования ПКТ яв-
ляется возможность одновременной оценки коронар-
ной анатомии и  функциональной значимости стенозов. 
Наибольший интерес для  этой методики представляют 
больные с подозрением на ОКС, у которых при проведе-
нии КТА были выявлены пограничные (50–75 %) стено-
зы. В исследование также были включены больные с под-
твержденным острым инфарктом миокарда (ОИМ), 
у  которых в  ходе проведения коронарной ангиографии 
(КАГ) были выявлены пограничные стенозы в  инфаркт-
несвязанных артериях.

В  настоящее время «золотым стандартом» опреде-
ления функциональной значимости стеноза является ин-
вазивное измерение фракционного резерва кровотока 
(ФРК) [7]. Он отражает градиент между средним коро-
нарным давлением за местом стеноза и средним аорталь-
ным давлением. Пороговым значением ФРК считается 
0,8 [8]. Во  многих исследованиях продемонстрировано, 
что  ориентированный на  ФРК подход к  реваскуляриза-
ции ассоциируется со снижением риска развития сердеч-
но-сосудистых осложнений, включающих ОИМ и смерть 
[9]. Исходя из  этого, для  более точной и  объективной 
оценки диагностических возможностей ПКТ в  качестве 
референтной методики в нашем исследовании использо-
валось измерение ФРК.

Цель исследования
Определение диагностической точности ПКТ мио-

карда с ЧП-ЭКС в выявлении ишемии у больных с погра-

ничными (50–75 %) стенозами в КА по сравнению с изме-
рениями ФРК.

Материал и методы
В  исследование были включены 25 пациентов, госпи-

тализированных в  блок реанимации и  интенсивной те-
рапии. Пациентам с подозрением на ОКС и выявленным 
пограничным (50–75 %) стенозом в КА по данным КТА 
(n=19) и пациентам с ОИМ, у которых выявлялся погра-
ничный стеноз в  инфаркт-несвязанных артериях (n=6), 
впоследствии были проведены инвазивное измерение 
ФРК и ПКТ на томографе с 320-рядным детектором в со-
четании со стресс-тестом ЧП-ЭКС.

В  группу больных с  подозрением на  ОКС включа-
ли пациентов с  отрицательным тропониновым тестом 
и  без  ишемических изменений на  ЭКГ. Диагноз ОИМ 
устанавливали согласно критериям четвертого универ-
сального определения ИМ от 2018 г. [10]: выявление по-
вышения и / или  последующего снижения уровня марке-
ров повреждения миокарда (предпочтительнее тропо-
нина) более 99-го перцентиля верхней границы нормы 
и хотя бы один из следующих признаков ишемии: клини-
ческие симптомы ишемии; электрокардиографические 
признаки ишемии (динамика сегмента ST или  полная 
блокада левой ножки пучка Гиса); появление патологиче-
ского зубца Q; уменьшение массы жизнеспособного мио-
карда по данным визуализирующих методов или появле-
ние новых зон нарушений локальной сократимости.

Критериями исключения из  исследования служили 
наличие более одного стеноза в  артерии >50 %, «свеже-
го» очагового поражения или  постинфарктного рубца 
в бассейне исследуемой артерии, а также почечная недо-
статочность (скорость клубочковой фильтрации менее 
50 мл / мин), аллергические реакции на  йодсодержащие 

Таблица 1. Клиническая характеристика 
пациентов с острым коронарным синдромом 
(n=19) и острым инфарктом миокарда (n=6)

Характеристика
Больные с ОКСбпST 

и ОИМ
абс. число %

Общее число пациентов 25 100
Средний возраст, годы 63±7,8
Пол, м / ж 17 / 8 68 / 32
Постинфарктный кардиосклероз 9 36
Артериальная гипертония 19 76
Гиперхолестеринемия 16 64
Сахарный диабет 4 16
Курение 12 48
ОНМК в анамнезе 1 4
Отягощенная наследственность 10 40
ОКСбпST – острый коронарный синдром без подъема сегмента 
ST; ОИМ – острый инфаркт миокарда; ОНМК – острое наруше-
ние мозгового кровообращения.
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препараты в анамнезе, беременность и период кормления 
грудью, тяжелые сопутствующие заболевания, самосто-
ятельно влияющие на  прогноз, наличие противопоказа-
ний к проведению ЧП-ЭКС, клаустрофобия.

Клиническая характеристика пациентов, включенных 
в исследование, представлена в табл. 1.

КТА коронарных артерий
КТА проводили на  томографе с  320-рядным детекто-

ром. За  один оборот рентгеновской трубки, длящийся 
0,275 с, одновременно выполнялось 640 томографиче-
ских срезов толщиной 0,5 мм с  внутривенным введени-
ем 50–70 мг (в зависимости от массы тела больного) кон-
трастного препарата (с  концентрацией 350–370 мг йо-
да / мл). Напряжение на рентгеновской трубке составляло 
100 кВ при индексе массы тела (ИМТ) <25 кг / м2 (120 кВ 
при ИМТ ≥25 кг / м2). После выполнения топографии ор-
ганов грудной клетки проводили разметку зоны интереса 
от уровня на 1 см выше корня аорты и до уровня диафраг-
мы. Контрастный препарат вводили внутривенно со ско-
ростью 5 мл / с автоматическим шприцем. Артериальная 
фаза исследования начиналась автоматически при дости-
жении пиковой концентрации контрастного препара-
та в  просвете корня аорты. Использовалась проспектив-
ная ЭКГ-синхронизация в  диапазоне интервала R–R 
от 75 до 95 %. При ЧСС >65 уд / мин применяли перораль-
ный или внутривенный бета-адреноблокатор.

Протокол проведения ПКТ
Протокол включал две фазы исследования: КТА, вы-

полненная на фоне стресс-теста ЧП-ЭКС (фаза стресса), 
и в покое, с одинаковыми параметрами томографии и до-
зами контрастного вещества. У  пациентов, включенных 
в  исследование на  основании данных КТА КА, при  про-
ведении ПКТ выполняли только фазу стресса, а  оценку 
перфузии миокарда в покое проводили на основании изо-
бражений, полученных при первичной компьютерной то-
мографии (КТ). Стресс-тест с ЧП-ЭКС выполняли с по-
мощью чреспищеводного электрокардиостимулятора 
Эзотест ДМС. Исследование проводили натощак, исклю-
чая прием пищи за 3–4 ч. Прием антиангинальных препа-
ратов, включая бета-адреноблокаторы, был прекращен 
за 48 ч до исследования. Больным с ОИМ исследование 
проводили на 7–10-е сутки заболевания.

Фаза стресса
В  начале исследования выполняли топографию в  бо-

ковой и  прямой проекциях, по  которым устанавлива-
ли границы зоны исследования (от  бифуркации трахеи 
и до  нижней границы сердца). После этого начинали 
стресс-тест: во время нахождения пациента на столе ком-
пьютерного томографа под контролем параметров 12-ка-

нальной ЭКГ, артериального давления (АД) иницииро-
вали ЧП-ЭКС, начиная с частоты на 20 имп / мин меньше 
субмаксимальной ЧСС, рассчитанной по формуле:

0,75×(220 – возраст пациента).
В дальнейшем каждую минуту, не прекращая стимуля-

ции, дискретно увеличивали частоту ритма на 10 имп / мин 
в  течение 3 мин до  достижения субмаксимальной ЧСС, 
по минуте на каждой ступени. При возникновении атрио-
вентрикулярной блокады II степени с  периодами Са-
мойлова–Венкебаха внутривенно вводили 1 мг атропи-
на сульфат. Последнюю ступень стимуляции выполняли 
при максимальной ЧСС в течение 3 мин. Суммарное вре-
мя стимуляции составляло 6 мин. В конце 6-й минуты сти-
муляции через периферический венозный катетер начи-
налось автоматическое введение контрастного вещества, 
и при достижении его пиковой концентрации в проекции 
корня аорты одномоментно прекращалась стимуляция 
и проводилась КТА.

Фаза покоя
Исследование в  покое проводили через 20  мин по-

сле фазы стресса. При  ЧСС >65 уд / мин применяли бе-
та-адреноблокатор перорально или  внутривенно. Сред-
няя доза лучевой нагрузки на  пациента составила 
11,2±4,6 мЗв.

Анализ результатов КТА коронарных артерий
Изображения КТА были проанализированы опытным 

специалистом. Визуально оценивалась степень стеноза 
каждого коронарного сегмента. При наличии одного сте-
ноза 50–75 % и без других стенозов в артерии ≥50 % боль-
ного включали в исследование.

Анализ перфузии миокарда
C помощью реконструкций полученных изображе-

ний выбирали фазу с наименьшим количеством артефак-
тов. Изображения оценивали 2 специалиста в  соответ-
ствии с  17-сегментной моделью Американской кардио-
логической ассоциации [11], исключая верхушку левого 
желудочка (ЛЖ). Каждый из 16 сегментов миокарда оце-
нивали по  отсутствию или  наличию дефекта контрасти-
рования миокарда (дефекта перфузии) при  визуаль-
ной оценке. Дефектом контрастирования считали более 
«темный» участок пониженной рентгеновской плотно-
сти миокарда по отношению к остальным сегментам ЛЖ. 
Специалисты, оценивающие дефекты перфузии миокар-
да, не знали о локализации стенозов в КА.

Для наглядной визуализации применяли трехмерную 
реконструкцию сердца с  автоматическим цветовым ко-
дированием в зависимости от рентгеновской плотности 
миокарда: 0 (синий цвет) – нормальная перфузия, 1 (зе-
леный)  – незначительное снижение перфузии, 2 (жел-
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тый)  – умеренное снижение перфузии, 3 (оранжевый)  – 
выраженное снижение перфузии, 4 (красный)  – перфу-
зия отсутствует.

КАГ и ФРК
КАГ выполняли на аппарате Allura Xper FD-10 с при-

менением катетера диметром 6F, который устанавливает-
ся в устье КА лучевым доступом. Для контрастирования 
КА использовали неионные йодсодержащие контраст-
ные препараты. Количественный анализ ангиограмм про-
водили визуально и  автоматически с  помощью системы 
Xcelera.

Для  измерения ФРК с  целью достижения дилата-
ции эпикардиальных артерий интракоронарно вводили 
250 мкг нитроглицерина. Затем интракоронарный датчик 
для измерения давления подводили к кончику направляю-
щего катетера для измерения давления в проксимальной 
части коронарного русла. После этого после нормализа-
ции кривых давления интракоронарный датчик проводи-
ли дистальнее стеноза в КА. Максимальная гиперемия до-
стигалась путем введения в артерию папаверина (для ле-
вой коронарной артерии 20 мг, для правой  – 12 мг). 
После этого измеряли ФРК с  последующей мануальной 
обратной тракцией датчика по  направлению к  устью ар-
терии для  определения гемодинамической значимости 
атеросклеротической бляшки на различных уровнях КА. 

При ФРК ≥0,80 констатировали гемодинамически незна-
чимое, при  ФРК <0,80  – гемодинамически значимое по-
ражение артерии.

Статистический анализ
Математическую обработку полученных данных осу-

ществляли с  помощью программы MedCalc 19.2.0. Чув-
ствительность, специфичность, прогностическую цен-
ность положительного результата (ПЦПР) и прогности-
ческую ценность отрицательного результата (ПЦОР) 
рассчитывали для  прогнозирования способности ПКТ 
подтвердить или исключить ишемию в зоне кровоснабже-
ния исследуемой артерии, при сравнении с результатами 
измерений ФРК.

Результаты
Пациентов, у  которых отсутствовала возможность 

произвести оценку КА при КТА (выраженный кальциноз, 
наличие артефактов), не  включали в  исследование. В  ис-
следование были включены 19 больных с ОКСбпST и по-
граничными стенозами в КА по результатам КТА и 6 боль-
ных ОИМ – по данным КАГ.

Все пациенты (n=25) прошли полный протокол иссле-
дования, продолжительность навязывания искусственного 
ритма составила 6 мин. Введение атропина сульфата во вре-
мя проведения фазы стресса с ЧП-ЭКС потребовалось 4 па-

На изображениях перфузионной компьютерной томографии (ПКТ) в покое (А) определяется равномерное контрастирование миокар-
да левого желудочка (ЛЖ). На изображениях ПКТ на фоне стресса (Б) определяется зона пониженного контрастирования (зона дефек-
та перфузии, стрелки) переднебоковой локализации ЛЖ. На трехмерных КТ-изображениях сердца с цветовым картированием в фазу 
покоя (В) и фазу стресса (Г) зона дефекта перфузии окрашена оранжевым цветом (Г, стрелки). На коронарограмме (Д) визуализирует-
ся 70 % стеноз проксимального сегмента передней нисходящей артерии (стрелка). Фракционный резерв кровотока (ФРК) составил 0,68, 
что свидетельствует о гемодинамической значимости стеноза.

Рисунок  1. ПКТ миокарда и коронарная ангиография с измерением ФРК
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циентам. Ишемической динамики на ЭКГ, ангинозных при-
ступов ни у кого из пациентов не зафиксировано.

При оценке перфузии миокарда у 8 (32 %) пациентов 
выявлено преходящее нарушение перфузии. В  качестве 
клинического примера на рис. 1 приведены данные ПКТ 
и  КАГ с  ФРК больной 56  лет с  подозрением на  ОКС. 
По  данным ПКТ был выявлен преходящий дефект пер-
фузии средних сегментов передней и  переднебоковой 
локализации. При КАГ выявлен стеноз 70 % проксималь-
ного сегмента передней нисходящей артерии, ФРК со-
ставил 0,68.

Согласованность заключений специалистов состави-
ла 92 %. У 3 пациентов (12 %) качество изображения бы-
ло низким из-за повышенного соотношения сигнал / шум 
или артефактов от сердечных сокращений.

У пациентов с выявленным дефектом перфузии в 5 слу-
чаях степень стеноза в соответствующей артерии состав-
ляла 70–75 %, в 3 случаях – 60–69 %.

Шестерым пациентам, у  которых во  время экстрен-
ного чрескожного коронарного вмешательства по  пово-
ду ОИМ был выявлен пограничный стеноз в инфаркт-не-
связанной артерии, и 19 больным с подозрением на ОКС, 
у  которых по  данным КТА был выявлен стеноз 50–75 %, 
было выполнено измерение ФРК после ПКТ.

У всех пациентов подтвердились ранее выявленные по-
граничные стенозы. У 13 из них пограничный стеноз был 
локализован в передней нисходящей артерии, у 5 – в пра-
вой КА, у 4  – в  огибающей артерии, у 2  – в  артерии ту-
пого края и у одного пациента – в диагональной артерии. 
Степень стеноза 50–59 % была у  4 пациентов, 60–69 %  – 
у 8 и 70–75 % – у 13.

Измерение ФРК было успешно выполнено всем 25 па-
циентам. У 15 (60 %) пациентов ФРК указывал на гемоди-
намическую значимость стеноза. Среднее значение ФРК 
составило 0,75±0,14. В  случае 50–59 % стенозов измере-
ние ФРК было значимо у 2 пациентов, 60–69 % – у 4 и 70–
75 % – у 9.

ПКТ выявила ФРК-значимые стенозы с  чувстви-
тельностью, специфичностью, ПЦПР и  ПЦОР 47, 90, 
87 и 53 % соответственно (табл. 2).

Согласованность результатов измерений ФРК и ПКТ 
наблюдалась у  16 пациентов. Дефекты перфузии по  дан-
ным ПКТ у 7 из 15 пациентов были истинно-положитель-
ными, у 9 из 10 пациентов – истинно-отрицательными.

При расчете полученных данных на пороговое значе-
ние ФРК <0,75 чувствительность, специфичность, ПЦПР, 
ПЦОР для ПКТ составили 67, 81, 67 и 81 % соответствен-
но (см. табл. 2).

Обсуждение
В ряде клинических исследований продемонстрирова-

на высокая диагностическая точность комбинации КТА 
и ПКТ миокарда по сравнению с КАГ и различными ме-
тодиками, визуализирующими стресс-индуцированную 
ишемию [12–16]. В  качестве стресс-теста во  всех иссле-
дованиях использовались пробы с вазодилататорами: аде-
нозином, регаденозоном, дипиридамолом. Применение 
большинства фармакологических стресс-агентов невоз-
можно на  территории РФ ввиду отсутствия их  регистра-
ции. Проводились экспериментальные исследования 
по оценке перфузии миокарда с помощью КТ на фоне вве-
дения аденозинтрифосфата натрия [17], однако методи-
ка пока не нашла широкого применения. ЧП-ЭКС, в свою 
очередь, является доступным диагностическим методом, 
к  преимуществам которого можно отнести низкий риск 
развития осложнений. Важно отметить, что  мы исполь-
зовали усовершенствованный протокол ЧП-ЭКС, позво-
ляющий по  сравнению со  стандартным провести иссле-
дование в  более щадящем для  пациента режиме за  счет 
уменьшения продолжительности пробы при достоверном 
увеличении диагностической точности исследования [18].

Во  многих исследованиях, оценивающих диагности-
ческую точность ПКТ в  выявлении ишемии миокарда, 
в качестве референсной методики использовалась стресс-
ОФЭКТ [13, 19, 20]. В частности, в многоцентровом ис-
следовании CORE 320 (n=381) [13] оценили комбина-
цию методов КТА / ПКТ с  аденозиновым стресс-тестом 
по  сравнению с  КАГ / ОФЭКТ. В  анализе с  расчетом 
на пациента чувствительность составила 78 %, специфич-
ность 73 %, ПЦПР – 64 %, ПЦОР – 85 %. При сравнении 
ПКТ с  ОФЭКТ в  обнаружении дефектов перфузии чув-
ствительность, специфичность, ПЦПР, ПЦОР состави-
ли 75, 54, 63 и 68 % соответственно. Вместе с тем стресс-
ОФЭКТ не  является «золотым стандартом» в  оценке 
ишемии миокарда. Следует отметить, что при  многосо-
судистом поражении коронарного русла из-за диффузно-
го снижения сократимости ЛЖ возможна гипоперфузия 
по данным как ОФЭКТ [21], так и ПКТ [16]. В настоящее 

Таблица 2. Диагностическая точность ПКТ в сравнении с измерениями ФРК

ФРК
ПКТ

чувствительность, % специфичность, % ПЦПР, % ПЦОР, %
0,8 47 90 87 53

0,75 67 81 67 81
ПКТ – перфузионная компьютерная томография; ФРК – фракционный резерв кровотока; ПЦПР – прогностическая ценность положи-
тельного результата; ПЦОР – прогностическая ценность отрицательного результата.
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время измерение ФРК является «золотым стандартом» 
для  определения функциональной значимости стеноза 
[7]. Клинические исследования показали, что  реваскуля-
ризация, основанная на  измерениях ФРК, ассоциирова-
на со снижением частоты развития клинически значимых 
сердечно-сосудистых осложнений [8]. Чувствительность 
стресс-ОФЭКТ при сравнении с ФРК, по данным литера-
туры, составляет 56–86 % [22, 23]. Поэтому полученные 
в нашем исследовании результаты ПКТ со стресс-тестом 
с ЧП-ЭКС сравнивались именно с показателями ФРК.

В  данном исследовании ПКТ с  ЧП-ЭКС показа-
ла дос таточно высокую специфичность – 90 %, ПЦПР – 
87 %, но чувствительность и ПЦОР оказались невысоки-
ми – 47 и 53 % соответственно. В работах, оценивающих 
диагностическую точность различных визуализирую-
щих методик стресс-индуцированной ишемии миокар-
да по сравнению с ФРК, чувствительность методов была 
более высокой. Так, по данным мета-анализа, проведен-
ного в  2015 г. [24], чувствительность методик состави-
ла: ОФЭКТ – 61 %, МРТ – 87 %, позитронно-эмиссион-
ной томографии— 83 %, ПКТ  – 78 %. Стоит отметить, 
что при анализе ПКТ в этих исследованиях использова-
ли в том числе динамическую ПКТ [25, 26]. Ее особен-
ность заключается в том, что она позволяет провести бо-
лее точную количественную оценку перфузии миокарда 
в сравнении со статической ПКТ, использованной в на-
шем исследовании. По  нашему мнению, не  вполне кор-
ректно объединять две методики оценки дефекта пер-
фузии для  суммарной оценки чувствительности ПКТ. 
По данным мета-анализа, объединившего данные иссле-
дований КТА, ПКТ и КТ-ФРК в выявлении гемодинами-
чески значимых стенозов по  сравнению с  инвазивной 
оценкой ФРК, чувствительность ПКТ в выявлении ише-
мии при  анализе на  сосуд составила 83 % [27]. В  этом 
мета-анализе также совместно анализировались иссле-
дования со  статической и  динамической ПКТ. Еще  од-
ной особенностью проведенных исследований являет-
ся то, что  использовалось разное пороговое значение 
ФРК: 0,8 и 0,75. Согласно рекомендациям Европейского 
общества кардиологов по  реваскуляризации миокарда 
от 2018 г., гемодинамически значимым стеноз считается 
при  ФРК <0,80 [7]. На  этот уровень мы ориентирова-
лись в нашей работе. Однако для выявления поражения, 
обусловливающего более тяжелую ишемию, имеющую 
серьезное прогностическое значение, часто использует-
ся порог ФРК <0,75 [9]. При расчете порогового значе-
ния ФРК <0,75 в нашем исследовании чувствительность, 
специфичность, ПЦПР, ПЦОР для  ПКТ составили 
67, 81, 67 и 81 % соответственно. Исходя из этого мож-
но предположить, что  значение ФРК в  «серой зоне» 
(0,75–0,8) ассоциировано с меньшим объемом ишемии 
и ее недооценкой при анализе перфузии миокарда.

Принципиальной особенностью исследований ди-
агностической точности ПКТ в  сравнении с  ФРК [28–
30] является включение больных со стенозами КА более 
50 % без  ограничений верхнего значения степени суже-
ния. В нашей работе изучались больные с так называемы-
ми пограничными (50–75 %) стенозами. Такой выбор ди-
зайна исследования был обусловлен тем, что у  больных 
именно этой категории уточнение гемодинамической 
значимости стенозов представляет наибольший практи-
ческий интерес, особенно в  случаях, когда клиническая 
картина и данные инструментальных и лабораторных ме-
тодов исследования вызывают сомнения в наличии ИБС. 
Кроме того, мы первоначально оценивали ПКТ отдельно 
от  методик, визуализирующих КА. Во  всех исследовани-
ях, анализирующих диагностические возможности ПКТ, 
метод изучался в комбинации с оценкой степени стеноза. 
Критерием гемодинамической значимости стеноза бы-
ли его значение ≥50 % по  данным КТА или  соответству-
ющий дефект перфузии по данным ПКТ. Поэтому в слу-
чае сомнительного дефекта перфузии решение о наличии 
или отсутствии ишемии можно принять на основании ло-
кализации и характера стенозов в КА. При таком подходе 
в большинстве исследований сочетанный анализ данных 
КТА и ПКТ показывает более высокую чувствительность, 
чем при оценке только ишемии по данным ПКТ [31].

ЧП-ЭКС является доступным и  безопасным видом 
стресс-теста, но  методика имеет ограничения, в  част-
ности, иногда невозможно установить зонд в  пищево-
де ввиду повышенного рвотного рефлекса у  пациента, 
в  отдельных случаях не  удается навязать ритм. Для  дан-
ной методики существуют также противопоказания, на-
пример, заболевания пищевода: опухоль, дивертикулез, 
стриктуры, ахалазия. В  свою очередь, ПКТ следует про-
водить с осторожностью у пациентов с хронической бо-
лезнью почек, так как  комбинированное исследование 
нагрузка / покой требует двойного введения контраст-
ного вещества. Согласно полученным данным, чувстви-
тельность ПКТ с ЧП-ЭКС невысокая, что также можно 
отнести к ограничению метода. Вместе с тем с уверенно-
стью судить о чувствительности и специфичности можно 
при расширении числа наблюдений.

Наше исследование является пилотным. Очевид-
но, что для  дальнейшего изучения метода необходимо 
включение большего числа пациентов, с  различной сте-
пенью стенотического поражения КА, разными форма-
ми ИБС. Для  внедрения метода в  клиническую практи-
ку необходимо провести комбинированный анализ ПКТ 
с КТА и оценить прогностическую ценность такого под-
хода. Представляет интерес сравнение данной методи-
ки с другими методами визуализации ишемии миокарда, 
имеющими высокую диагностическую точность: стресс-
ОФЭКТ, стресс-ЭхоКГ, стресс-МРТ.
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Заключение

Перфузионная компьютерная томография хорошо за-
рекомендовала себя как  методика, улучшающая диагно-
стическую точность компьютерной томографической 
ангиографии при  выявлении стенозов в  коронарных ар-
териях ≥50 %. Наше исследование продемонстрировало, 
что  использование чреспищеводной электрокардиости-
муляции в качестве стресс-теста при перфузионной ком-
пьютерной томографии позволяет выявлять преходящие 

дефекты перфузии миокарда у больных ишемической бо-
лезнью сердца. Такой подход особенно актуален при вы-
явлении пограничных (50–75 %) стенозов в коронарных 
артериях.

Потенциальный конфликт интересов авторов статьи 
отсутствует.
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