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Клиническая и экономическая эффективность методов 
КТ-ангиографии пациентов среднего риска с ОКС 
без элевации сегмента ST в приемном отделении

Цель	 Целью настоящего исследования является оценка клинической и  экономической эффективно-
сти применения компьютерной томографической ангиографии (КТА), которая включает в себя 
КТ-коронарографию и протокол «тройного исключения», у пациентов с подозрением на острый 
коронарный синдром без подъема сегмента ST (ОКСбпST) среднего риска в приемном отделении 
(ПО) регионального сосудистого центра в структуре многопрофильного стационара в Москве.

Материал и методы	 В сплошное одноцентровое исследование включались пациенты, госпитализированные в много-
профильный стационар с направительным диагнозом ОКСбпST в течение 69 дней. Пациентам 
среднего риска, удовлетворяющим критериям включения, после первичного обследования в усло-
виях приемного отделения проводилось КТА. При исключении поражения коронарных артерий 
или  альтернативного значимого диагноза пациенты выписывались из  стационара в  день посту-
пления. В качестве метода сравнения оценивались затраты на лечение данных пациентов в случае 
использования стандартного протокола, согласно которому пациенты после первичного обследо-
вания госпитализировались в отделение реанимации и интенсивной терапии для больных инфар-
ктом миокарда (ОРИТ ИМ) и далее в отделение кардиологии для наблюдения и дообследования. 
Клинико-экономический анализ выполнялся с  использованием метода минимализации затрат 
и тарифного метода оценки затрат.

Результаты	 За 69 дней в ПО с направительным диагнозом ОКСбпST поступило 289 пациентов (59,5 % муж-
чин, средний возраст 71,7±8,6 лет). У 30 из них выявлено некардиологическое заболевание, тре-
бующее маршрутизации в другие профильные подразделения. Среди пациентов среднего риска 
37 (14,3 %) была выполнена КТА. У 27 из них (10 % от общего числа пациентов) значимых сте-
нозов коронарных артерий, признаков тромбоэмболии легочной артерии (ТЭЛА) и диссекции 
аорты не выявлено, пациенты были выписаны из ПО. 10 пациентов (4 % от общего количества), 
у  которых выявлены значимые стенозы коронарных артерий, ТЭЛА и  диссекция аорты, были 
госпитализированы. 72 пациента среднего риска имели критерии исключения для  проведения 
КТА. Экономическая выгода от использования КТА при исключении ОКС в ПО при сопостав-
лении со  стандартным подходом составила 1 602 450 руб. за  указанный период исследования. 
Оценочная выгода за год составляет 8 476 728 руб.

Заключение	 Внедрение КТА и протокола «тройного исключения» у пациентов среднего риска в ПО может 
значительно улучшить процесс исключения диагноза ОКСбпST, снизить количество необосно-
ванных госпитализаций и оптимизировать использование возможностей стационара. По резуль-
татам нашего исследования, данный подход применим не менее, чем у 14 % пациентов с подозре-
нием на ОКСбпST (не менее 33 % пациентов среднего риска).
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Введение
Острый коронарный синдром (ОКС) объединяет 

группу заболеваний и  состояний, обусловленных на-
рушением коронарного кровотока и  сопровождаю-
щихся наличием признаков ишемии с или без острого 
повышения уровня тропонина крови. ОКС является 
острой формой ишемической болезни сердца и одной 
из самых частых причин летальности населения старше 
35 лет [1].

ОКС является диагнозом «входа», требующим бы-
строго обследования в  условиях приемного отделения 
(ПО). Пациентам с направительным диагнозом ОКС мо-
жет быть исключена острая сердечно-сосудистая патоло-
гия, установлен диагноз острого инфаркта миокарда, не-
стабильной стенокардии или другой (тромбоэмболия ле-
гочной артерии (ТЭЛА), острый аортальный синдром 
(АОС) и др). Однако острая боль в груди часто является 
состоянием, не требующим госпитализации (спазм пище-
вода, тревожные расстройства и др.).

Верификация диагноза и лечение пациентов с подозре-
нием на  ОКС требует участия хорошо обученной муль-
тидисциплинарной команды, включающей в себя кардио
логов, специалистов интенсивной терапии, рентгенэндо-
васкулярных хирургов, специалистов функциональной 
и лучевой диагностики.

Первоочередной задачей является выявление па-
циентов, нуждающихся в  экстренном инвазивном ле-
чении (ОКС с  подъемом сегмента ST (ОКСпST) 
и  ОКС без  подъема сегмента ST очень высокого риска 
(ОКСбпST)). Эти группы пациентов должны быть не-
замедлительно госпитализированы и направлены в рент-
геноперационную в  течение 20 минут после прибытия. 
До  70 % пациентов с  подозоением на  ОКС после реги-
страции ЭКГ, сбора анамнеза и  клинико-физикального 
обследования, могут быть отнесены в  группу среднего 
и  низкого риска. С  целью скорейшего определения так-
тики лечения в  ПО, Европейским обществом кардиоло-
гов был предложен протокол, основанный на  измере-
нии двух проб высокочувствительного тропонина в тече-
ние часа с регистрацией ЭКГ [2]. Применение короткого 
тропонинового протокола (rule-in-rule-out) продемон-
стрировало высокую эффективность и  безопасность 
в реальной клинической практике и низкую частоту сер-
дечно-сосудистых событий в течение 30 дней после обра-
щения в стационар [3, 4].

Пациенты, не  подходящие под  критерии rule-
in-rule-out, нуждаются в  дополнительном наблюде-
нии. Рекомендации Американского общества кар-
диологов объединяют этих пациентов в  группу на-
блюдения, к  примеру, если при  двух положительных 

ОКС – острый коронарный синдром; ЭКГ – электрокардиография; КТА – компьютерная томографическая ангиография,  
которая включает в себя КТ-коронарографию и протокол «тройного исключения»; ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство; 
ОКСбпST – острый коронарный синдром без подъема сегмента ST.
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тестах на тропонин нет динамики роста-снижения или 
при  отсутствии повышения тропонина в  сочетании 
с  факторами риска и  сомнительными изменениями 
на ЭКГ. В этой группе пациентов важны дополнитель-
ные методы обследования, в том числе компьютерной 
томографической ангиографии (КТА), которая вклю-
чает в  себя КТ-коронарографию и  протокол «трой-
ного исключения» (проведение КТ-аортографии, КТ-
коронарографии и КТ-ангиопульмонографии в одном 
исследовании при однократном введении контрастно-
го препарата) [5, 6].

Несколько исследований показали, что  применение 
КТА в ПО у пациентов с низким и средним риском ОКС 
увеличивает процент негоспитализированных пациен-
тов и снижает продолжительность пребывания в стацио
наре, что  нашло свое отражение в  рекомендациях Ев-
ропейского общества кардиологов 2020 и  2023  годов 
[7–9]. Однако консенсус по  определению конкретных 
показаний для  проведения КТА в  условиях ПО не  до-
стигнут. Основные ограничения  – высокая стоимость 
исследования и  необходимость доступа к  лучевой диа-
гностике экспертного уровня 24 / 7 с быстрой интерпре-

тацией результатов [10]. Исследований, посвященных 
клинико-экономической обоснованности применения 
КТА на этапе ПО у пациентов, поступающих с подозре-
нием на ОКС, недостаточно.

Цель исследования
Цель исследования  – оценка клинической и  эконо-

мической эффективности применения КТА у пациентов 
с подозрением на ОКСбпST среднего риска в ПО регио-
нального сосудистого центра (РСЦ) в структуре много-
профильного стационара в Москве.

Материал и методы
В  сплошное одноцентровое исследование включа-

лись пациенты, госпитализированные в  многопрофиль-
ный стационар по скорой медицинской помощи с напра-
вительным диагнозом ОКСбпST, удовлетворяющие кри-
териям включения. 

При поступлении всем пациентам проводился осмотр 
терапевтом и врачами отделения реанимации и интенсив-
ной терапии для  больных инфарктом миокарда (ОРИТ 
ОИМ), выполнялись лабораторные и  инструменталь-

Путь 1 – проведение КТА «на входе» и исключение значимого поражения коронарных артерий (ОКС -), ТЭЛА и ОАС – выписка пациен-
та; путь 2 – отсутствие КТА и возможности исключения ОКС «на входе», госпитализация в отделение ОРИТ ОИМ, далее в отделение 
кардиологии, где после дополнительных обследований диагноз может быть снят или подтвержден в течение 5–6 дней. ОКСбпST – острый 
коронарный синдром без подъема сегмента ST, ОКС – острый коронарный синдром, ЭКГ – электрокардиограмма, ЭХО – эхокардиогра-
фия, МЭС – медико-экономический стандарт, ИМ – инфаркт миокарда, ОРИТ ОИМ – отделение реанимации и интенсивной терапии 
для больных инфарктом миокарда, КТА – компьютерная томографическая ангиография (КТ-коронарография и протокол «тройного ис-
ключения»).

Рисунок  1. «Древо принятия решений» у пациентов с подозрением на ОКСбпST среднего риска после первичного обследования
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ные исследования, включающие в себя клинический ана-
лиз крови, тропонин Т или  I, креатинин, электрокарди-
ографию (ЭКГ), эхокардиографию (ЭхоКГ) с обязатель-
ной оценкой фракции выброса левого желудочка, а также 
Д-димер при подозрении на ТЭЛА и ОАС. Обследование 
проводилось в  РСЦ в  противошоковой палате (струк-
турно относящейся к ОРИТ ОИМ), находящейся в ПО. 
На  основании клинико-лабораторных и  инструменталь-
ных данных, а  также оценки риска неблагоприятного 
исхода по  шкалам HEART и  GRACE врачом отделения 
ОРИТ ОИМ принималось решение о  проведении КТА 
пациентам среднего риска или протокола «тройного ис-
ключения» согласно показаниям и  противопоказаниям 
к обследованию (см. таблицу 1 в дополнительных матери-
алах на сайте издания).

Сравнение проводилось со стандартным подхо-
дом, при  котором пациент среднего риска с  подозрени-
ем на  ОКСбпST после первичного обследования в  усло-
виях ПО  госпитализируется в  отделение ОРИТ ОИМ 
для  наблюдения и  далее в  отделение кардиологии для  под-
тверждения или снятия диагноза ОКС с использованием до-
полнительных методов обследования (ЭКГ с физической на-
грузкой, стресс-ЭхоКГ, инвазивная КАГ) без  использова-
ния КТА (рис. 1).

Для  оценки затрат были проанализированы две дис-
кретные группы пациентов, которым был исключен диа-
гноз ОКС.

Первая группа – подход с  использованием КТА 
«на  входе» (путь 1): расходы на  диагностику и  лечение 
пациента, включая первичную диагностику (консуль-
тация врача, лабораторные анализы, ЭКГ, ЭхоКГ и  др.), 
а также КТА при исключении ОКС соответствуют тарифу 
диагностического терапевтического медико-экономиче-
ского стандарта (МЭС) и составляют 17  000 руб. (Прило-
жение № 2 к Дополнительному соглашению № 13 от 21 ав-
густа 2023  года к  Тарифному соглашению на  2023  год 
от 30 декабря 2022 года) и полностью его покрывают.

Вторая группа – при  использовании стандартного 
подхода (путь 2): расходы на  диагностику и  лечение па-
циента, включая первичную диагностику и  все диагно-
стические и  другие мероприятия в  условиях отделения, 
составили сумму стоимости пребывания в ОРИТ ОИМ – 
20  429 руб. (Приложение № 8.1.1 к  Тарифному соглаше-
нию на  2023  год от  30 декабря 2022  года) и  стоимости 
кардиологического МЭС, с  которым пациент выписы-
вался из  отделения в  случае неподтвержденного диагно-
за ОКС (55 921 руб.). Где 55 921 руб.  – это средняя сто-
имость всех МЭС, как  например, гипертоническая бо-
лезнь, хроническая сердечная недостаточность (ХСН), 
различные формы ИБС, кардиомиопатии, фибрилляция 
предсердий (ФП) и  др., с  которыми были выписаны па-
циенты с  неподтвержденным диагнозом ОКС за  пери-

од анализа (Приложение № 8.2 к Тарифному соглашению 
на 2023 год от 30 декабря 2022 года). Таким образом, об-
щая сумма затрат при  использовании стандартного под-
хода (путь 2) при исключении диагноза ОКС составляет 
76 331 руб.

При подтверждении диагноза ОКС в случае использо-
вания любого из  двух алгоритмов обследования исполь-
зовался МЭС «инфаркт миокарда» или  «нестабильная 
стенокардия». Анализ затрат при подтверждении диагно-
за ОКС выходит за рамки представленного анализа.

Стенозов коронарных артерий не выявлено.

Рисунок  2. КТ-КАГ с ЭКГ синхронизацией 
пациентки 68 лет с ЧСС 80 уд. / мин.

Субокклюзия передней межжелудочковой артерии  
(ПМЖА), экстренная КАГ – стентирование ПМЖА.

Рисунок  3. КТ-КАГ с ЭКГ синхронизацией 
пациентки 68 лет с ЧСС 80 уд. / мин.
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Протокол выполнения КТА
Все включенные пациенты дали добровольное ин-

формированное согласие. Всем пациентам, имеющим 
показания и не  имеющим противопоказаний, выполня-
лась КТА с ЭКГ синхронизацией на 512‑срезовом томо-
графе Revolution CT, GE Heathcare (США) c шириной 
детектора 160 мм и  временем вращения гентри 0,28  се-
кунды, с  интеллектуальным программным обеспечени-
ем для  коррекции артефактов движения и  высоким про-
странственным разрешением по  протоколу 1 BEAT 
при  проведении КТ-коронарографии и  Triple rule-out 
(протокол «тройного исключения») для  оценки аорты, 
коронарных артерий и  легочных артерии за  однократ-
ное введение 50–80 мл контрастного препарата с помощью 
двухколбового инъектора (рис. 2, 3).

При  проведении протокола «тройного исключения» 
ангиопульмонография проводилась в  мультиспиральном 
режиме с зоной покрытия детектора 40 мм, полем обзора 
(FOV) 40 см, с толщиной среза 2,5 мм и последующей ре-
конструкцией полученных изображений.

Сканирование сердца проводилось без  перемещения 
стола в режиме ЭКГ синхронизации на одной задержке ды-
хания за один сердечный цикл, независимо от частоты сер-
дечных сокращений (ЧСС). Программное обеспечение 
для  коррекции артефактов движения (SnapShot Freeze; 
GE  Healthcare) использовалось у  пациентов с  более высо-
кой ЧСС.

Аортография для  исключения патологии аорты прово-
дилась в то  же время в  мультиспиральном режиме с  ЭКГ 
синхронизацией, зоной покрытия детектора 80 мм, DFOV 
40 см, с толщиной среза 2,5 мм с последующей реконструк-
цией полученных изображений (рис. 4).

Описание исследований проводилось врачами-рентге-
нологами, имеющими опыт в  сердечно-сосудистой визу-
ализации от 1 года до 9 лет, с использованием специально 

разработанного короткого протокола. При выявлении сте-
нозов коронарных артерий более 50 % или иной значимой 
патологии (ТЭЛА, диссекция аорты) в  сочетании с  соот-
ветствующей клинической картиной и лабораторными дан-
ными, пациент госпитализировался в ОРИТ ОИМ для ре-
шения вопроса о  реваскуляризации миокарда или  дру-
гих вмешательств. При  интактных коронарных артериях 
или  стенозах менее 50 %, а  также исключении другой зна-
чимой патологии пациент мог быть выписан из стационара 
при отсутствии иных показаний для госпитализации.

В  случае получения недиагностических данных КТА, 
а также выявления другой значимой патологии пациент го-
спитализировался в ОРИТ ОИМ или отделение кардиоло-
гии на основании решения врача ОРИТ ОИМ.

Дополнительно были проанализированы обращения 
за медицинской помощью в течение 6 месяцев после вклю-
чения в исследование.

Клинико-экономический анализ
Экономическая эффективность применения КТА в ПО 

была оценена ретроспективным анализом 259 историй бо-
лезней пациентов, поступивших в РСЦ за 69 дней. В связи 
с  доказанной эффективностью КТА в  выявлении значимо-
го коронарного поражения у пациентов с ОКС, не уступа-
ющей стандартному подходу, для выполнения медико-эко-
номического анализа был применен метод минимализации 
затрат [11, 12].

Анализ включал расчет стоимости лечения пациен-
тов, учитывались затраты на лечение всех поступивших па-
циентов среднего риска с  неподтвержденным ОКСбпST 
при госпитализации в ОРИТ ОИМ и отделение кардиоло-
гии (стандартный подход) в сравнении с затратами на лече-
ние данной группы пациентов при использовании методов 
КТА и протокола «тройного исключения» на уровне ПО 
за  указанный период наблюдения. При  расчете затрат ис-

Дефектов контрастирования легочной артерии и ее ветвей, стенозов  
коронарных артерий, диссекции / интрамуральных гематом в стенке аорты не выявлено.

Рисунок  4.  Triple rule-out – протокол «тройного исключения»:  
ангиопульмнография, КТ-коронарография и аортография пациента с подозрением на ОКСбпST
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пользовался тарифный метод. Преимущество данного ме-
тода в представленном исследовании определяется характе-
ром финансирования муниципальных учреждений здраво-
охранения. Так, затраты на лечение конкретного пациента 
(законченного случая) равны стоимости соответствующе-
го тарифа. Возмещается стоимость тарифа, по  которому 
пролечен конкретный пациент, но не отдельное исследова-
ние, включая КТА. Исследование КТА, как и другие методы 
диагностики и лечебные манипуляции, включен в тариф, од-
нако отдельно не оплачивается.

Все возможные типы затрат можно разделить на три ос-
новные группы:
•	 Затраты на пациентов с подтвержденным ОКСбпST
•	 Затраты на пациентов с неподтвержденным ОКСбпST 

при госпитализации для дообследования («стандарт-
ный подход»)

•	 Затраты на пациентов с неподтвержденным ОКСбпST 
«на входе» с использованием методов КТА
Соответственно, формула расчета методом минимиза-

ции затрат выглядит следующим образом:
СМА = А – В,

где СМА – показатель разницы затрат; A – прямые и кос-
венные затраты при  применении 1‑го метода; B  – пря-
мые и косвенные затраты при применении 2‑го метода.

С учетом того, что косвенные и прямые затраты уже вхо-
дят в стоимость МЭС, получаем следующую формулу:

СМА = (A1+A2) – (B1 + B2 + В3),
где A1 – средняя стоимость МЭС у пациентов с неподтверж-
денным диагнозом ОКСбпST, A2  – стоимость МЭС у  па-
циентов с подтвержденным диагнозом; B1 – средняя стои-
мость МЭС у  пациентов с  неподтвержденным диагнозом 
ОКСбпST (у  пациентов, которые имели критерии исклю-
чения или противопоказания к КТА); B2 – стоимость МЭС 
у пациентов с подтвержденным диагнозом; B3 – стоимость 
МЭС у пациентов с неподтвержденным диагнозом при ис-
пользовании КТА или протокола тройного исключения.

Учитывая, что  количество подтвержденных случаев 
с ОКСбпST в двух группах будет одинаковым (А2=В2), ис-
пользуется следующая формула:

СМА = A1- (B1+B3).
Затраты на  лечение пациентов с  неподтвержденным 

ОИМбпST были рассчитаны как  средняя стоимость 
МЭС, по которым пациенты получили лечение на осно-
вании данных Приложения № 8.1 к Тарифному соглаше-
нию на 2023 год от 30 декабря 2022 года по следующей 
формуле:

(количество МЭС1 + количество МЭС2 + …  
+ количество МЭСn) / n,

где n – суммарное количество МЭС, с которым выписыва-
лись пациенты [12, 17].

Расчета отдельной стоимости КТА не  производилось 
с учетом введения в августе 2023 г. диагностического тера-

певтического МЭС, в который входит КТА. Стоимость слу-
чая с неподтвержденным ОКСбпST с использованием мето-
дов КТА была приравнена к стоимости указанного МЭС – 
Приложение № 2 к  Дополнительному соглашению № 13 
от 21 августа 2023 года – Тарифному соглашению на оплату 
медицинской помощи, оказываемой по  Территориальной 
программе обязательного медицинского страхования горо-
да Москвы на 2023 год от 30 декабря 2022 года.

Стоимость случая с  неподтвержденным ОКСбпST 
при использовании стандартного подхода (госпитализация 
для дообследования) суммировалась с учетом суток пребы-
вания в ОРИТ ИМ (тариф Реанимация 1‑й категории слож-
ности) и среднего МЭС диагнозов, с которыми пациенты 
были выписаны (артериальная гипертензия, хроническая 
сердечная недостаточность, атеросклеротическая болезнь 
сердца и другие), согласно Приложению № 8.1 к Тарифно-
му соглашению на  оплату медицинской помощи, оказыва-
емой по Территориальной программе обязательного меди-
цинского страхования города Москвы на 2023 год от 30 де-
кабря 2022 года.

Также в  настоящее время для  КТ исследований суще-
ствуют только два тарифа – это КТ одной анатомической 
области нативное и КТ одной области с контрастировани-
ем, указанные в Приложении № 8.2 к Тарифному соглаше-
нию на 2023 от 30.12.2022 г. Исходя из данной тарифика-
ции и  трактовки стоимость КТА и  протокола «тройного 
исключения» фактически приравнена и  соответствует та-
рифу КТ одной области с контрастированием.

Для дальнейшей оценки эффективности мы используем 
«сохраненные» койки, рассчитанные как число пациентов 
× среднее количество дней при диагнозе ОКС / период ис-
следования в днях.

Все количественные данные представлены как среднее 
и стандартное отклонение. Качественные данные представ-
лены в абсолютных значениях и процентах.

Результаты
За период исследования в течение 69 дней в ПО с напра-

вительным диагнозом ОКСбпST поступило 289 пациентов 
(59,5 % мужчин, средний возраст 71,7±8,6  лет). При  пер-
вичном обследовании у  30 пациентов выявлено некардио-
логическое заболевание, требующее маршрутизации в дру-
гие профильные подразделения. Среди 259 поступивших 
с ОКСбпST число пациентов низкого риска ОИМ состави-
ло 108 (42 %), средне-низкого риска – 109 (42 %), высокого 
риска – 42 (16 %). Пациенты высокого риска были незамед-
лительно направлены на инвазивную КАГ с последующим 
чрескожным коронарным вмешательством (ЧКВ), пациен-
ты низкого риска выписаны из стационара в течение 2 часов 
без дополнительных лучевых исследований. У 37 пациентов 
среднего риска была выполнена КТА или протокол «трой-
ного исключения». У 27 из них (24 % от числа пациентов 
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среднего риска и  10 % от  обще-
го количества) не  было выявле-
но значимых стенозов коронар-
ных артерий, ТЭЛА и диссекции 
аорты, пациенты были выписаны 
из  стационара в  течение 2–4  ча-
сов при  исключенных диагно-
зах ишемической болезни сердца 
(ИБС), ТЭЛА, ОАС. У 7 пациен-
тов при КТА выявлены значимые 
стенозы артерий, а также два слу-
чая ТЭЛА и  один случай диссек-
ции аорты. Эти пациенты госпи-
тализировались в  ОРИТ ОИМ 
или непосредственно в рентгено-
перационную с последующим пе-
реводом в  кардиологическое от-
деление. 72 пациента среднего 
риска, которым не была выполне-
на КТА, имели критерии исклю-
чения (выраженный кальциноз, 
стентирование и  АКШ в  анам-

ОКСбпST – острый коронарный синдром без подъема сегмента ST, КТА – компьютерная  
томографическая ангиография (КТ-коронарография и протокол «тройного исключения»), 
ОРИТ – отделение реанимации и интенсивной терапии, КА – коронарные артерии,  
КТ-ОКС – значимые стенозы коронарных артерий при КТ-коронарографии.

Рисунок  5. Распределение всех поступивших  
пациентов с подозрением на ОКСбпST согласно риску

Путь 1 – проведение КТА «на входе» и исключение значимого поражения коронарных артерий (ОКС -), ТЭЛА и ОАС – выписка пациен-
та; путь 2 – отсутствие КТА и возможности исключения ОКС «на входе», госпитализация в отделение ОРИТ ОИМ, далее в отделение 
кардиологии, где после дополнительных обследований диагноз может быть снят или подтвержден в течение 5–6 дней. ОКСбпST – острый 
коронарный синдром без подъема сегмента ST, ОКС – острый коронарный синдром, ЭКГ – электрокардиограмма, ЭХО – эхокардиогра-
фия, МЭС – медико-экономический стандарт, ИМ – инфаркт миокарда, ОРИТ ОИМ – отделение реанимации и интенсивной терапии 
для больных с инфарктом миокарда, КТА – компьютерная томографическая ангиография (КТ-коронарография и протокол «тройного 
исключения»).

Рисунок  6. «Древо принятия решений» при среднем риске ОКСбпST с указанием числа включенных пациентов
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незе) или  известные результаты ранее выполненных КТА 
или инвазивной КАГ, положительных нагрузочных тестов; 
части из них были выставлены другие диагнозы, требующие 
стационарного лечения – декомпенсация ХСН, пароксизм 
ФП, тяжелая анемия и др. (см. таблицы 2, 3 в дополнитель-
ных материалах на сайте издания). Пациенты данной груп-
пы были госпитализированы в ОРИТ ОИМ и далее в отде-
ление кардиологии для  дальнейшего обследования и  лече-
ния (рис. 5, 6).

Среднее время выполнения КТА с  учетом подготов-
ки и  укладки пациента составило 13±1,3 мин. При  этом 
длительность непосредственно ангиографической фазы 
при КТ-коронарографии составила 1 секунду (одно сердеч-
ное сокращение), при протоколе «тройного исключения» 
30,3±0,7 секунд. Среднее время формирования протокола 
врачом-рентгенологом с  учетом необходимости построе-
ния сосудистых реконструкций коронарных артерий, ле-
гочной артерии и ее ветвей, аорты и использованием опти-
мизированного короткого протокола описания за  период 
анализа составило 23±8,3 мин. Средняя дополнительная на-
грузка на врача-рентгенолога по времени описания за сут-
ки – 5,6 %. Число ложноположительных результатов в срав-
нении с  данными инвазивной КАГ составило 1,2 % от  об-
щего количества пациентов. Число ложноотрицательных 
результатов не анализировалось, однако повторных посту-
плений в  ПО  с  диагнозом ОКС пациентов с  отсутствием 
значимых стенозов коронарных артерий за  последующий 
период наблюдения в  течение 6  месяцев зафиксировано 
не было.

Из  всех пациентов среднего риска, поступивших 
с ОКСбпST, диагноз подтвердился у 21 (19,3 %), в том чис-
ле у  7  пациентов, которым была проведена КТА на  вхо-
де и у  14  госпитализированных пациентов, которым КТА 
не  проводилась. Экономические затраты на  пациентов 
среднего риска с  неподтвержденным ОКСбпST представ-
лены в таблице 3 (см. дополнительные материалы на сайте 
издания).

Таким образом, экономическая выгода от использова-
ния КТА на этапе ПО при использовании метода миними-
зации затрат (СМА) за анализируемый период в 69 дней 
составила 1 602 450 руб. (6 718 800 руб.  – 5 116 350 руб. = 
1 602 450 руб.) за  указанный период исследования, что 
в перерасчете на год пропорциональным методом состав-
ляет 8 476 728 руб. Использовании КТА позволило безо-
пасно выписать 27 пациентов из ПО с исключенным диа-
гнозом ОКСбпST, освободив коечный фонд профильного 
отделения (2,1 койки за указанный период), что позволи-
ло провести высокотехнологичное лечение 27 пациентам 
со средним сроком госпитализации 5,5 дней по платным 
медицинским услугам (ПМУ), высокотехнологической 
медицинской помощи (ВМП) и  другим каналам финан-
сирования.

Обсуждение
Современные методы лучевой диагностики, такие 

как  КТА, играют важную роль в  рутинной клинической 
практике при  обследовании пациентов с  сердечно-сосуди-
стыми заболеваниями, включая хронические формы ИБС 
(ESC CCS).

В рекомендациях Европейского общества кардиологов 
2023, посвященных ОКС, выделена группа пациентов, ко-
торым целесообразно проведение КТА при первичном об-
следовании, в  остальных случаях рутинное использование 
КТА не рекомендуется [9, 13].

Согласно нашим результатам применение КТА при по-
ступлении позволяет снизить процент необоснованных 
госпитализаций на 10 % от общего числа поступающих па-
циентов и на 20 % от числа пациентов со средним риском, 
что  снижает затраты на  оказание стационарной медицин-
ской помощи и  увеличивает объем специализированной 
плановой кардиологической помощи и ВМП без дополни-
тельной нагрузки на медицинский персонал.

КТА позволила выявить значимое поражение коронар-
ных артерий у 6,4 % пациентов среднего риска и выполнить 
ЧКВ в ранние сроки с вероятным сокращением длительно-
сти госпитализации. При стандартном подходе оценка ко-
ронарной анатомии у данных пациентов проводится в тече-
ние 72 часов после госпитализации.

Экономический анализ показал, что  использование 
КТА и  последующая выписка пациентов среднего риска 
приводят к значительному сокращению затрат на лечение. 
При  перерасчете результатов за  год экономия расходов 
в нашем центре составляет на 2023 г. около 8,5 миллионов 
рублей.

Также была отмечена экономия коечного фонда, позво-
ляющая госпитализировать на  «освобожденные койки» 
пациентов для специализированной плановой кардиологи-
ческой помощи и  выполнения высокотехнологических ме-
тодов диагностики и лечения (около 143 пациентов в год).

Известно, что  около 24 % пациентов среднего риска 
с  неисключенной ИБС повторно поступают в ПО  с  диа-
гнозом ОКСбпST. Проведение КТА при первичной госпи-
тализации могло бы снизить число повторных госпитализа-
ций и сократить расходы на лечение.

Клиническая картина ОАС и  ТЭЛА часто неспеци-
фична. Протокол «тройного исключения» помогает ис-
ключить одновременно обструктивное поражение коро-
нарных артерий, диссекцию аорты и ТЭЛА, позволяя из-
бежать выполнения потенциально опасной инвазивной 
КАГ у  пациентов с  диссекцией аорты. Этот метод так-
же обеспечивает безопасность выписки пациента на эта-
пе ПО и  перевод пациента на  амбулаторный этап с  вы-
полненным полноценным комплексом обследования, 
что  снижает диагностическую нагрузку на  амбулатор-
ное звено, позволяет назначить первичную профилакти-
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ческую терапию и снизить риск сердечно-сосудистых ка-
тастроф [14, 15]. КТА помогает стратифицировать риск 
у пациентов с ОКСбпST и отказаться от проведения ин-
вазивной КАГ в  этой группе больных при  отсутствии 
жизнеугрожающих осложнений [11, 16].

В  настоящее время в  Клинических рекомендациях МЗ 
РФ посвященных ОКСбпST, указано, что КТ-диагностика 
целесообразна для исключения ОКС у пациентов с невысо-
кой вероятностью ИБС при  отсутствии ишемических из-
менений на ЭКГ и повышенного уровня сТн I или Т (сер-
дечный тропонин I или T) в крови [17]. При этом не уточ-
нены сроки проведения исследования и не выделена группа 
пациентов, которые получат максимальную пользу от  дан-
ного исследования. Мы надеемся, что в обновленных реко-
мендациях на  основании опубликованных данных, вклю-
чая представленное исследование, будут четко определены 
роль и место КТА в обследовании пациентов с подозрени-
ем на ОКСбпST.

Ограничения исследования
Исследование является одноцентовым с  включением 

небольшого количества пациентов, что является основным 
ограничением.

Использовались строгие критерии включения. При раз-
работке дизайна исследования мы ограничили выборку па-
циентами группы среднего риска в связи с несколькими ар-
гументами:
1.	 �Ценность КТА у пациентов низкого риска сомни-

тельна, применение стандартного протокола обсле-
дования позволяет не госпитализировать пациентов 
с двумя отрицательными тропониновыми тестами 
и без изменений на ЭКГ без применения КТА.

2.	 �В группе пациентов среднего риска особое значение 
имеет безопасное и окончательное исключение жиз-
неугрожающей патологии, особенно при атипичной 
клинической картине. Выписка пациентов этой груп-

пы из ПО на основании данных ЭКГ и двух отрица-
тельных тестов на тропонин сопряжена с высоким 
риском осложнений.
Одной из  особенностей структуры организации по-

мощи в  нашем стационаре является наличие ПО  РСЦ 
с  противошоковой палатой, что  обеспечивает возмож-
ность применения коротких алгоритмов и протоколов об-
следования пациентов без  фактической госпитализации 
в ОРИТ и использования КТА на первичном этапе обсле-
дования пациентов. Таким образом, результаты исследова-
ния наиболее репрезентативны для  стационаров со  сход-
ной моделью организации помощи пациентам с ОКС.

Техническое оснащение позволяет делать КТА пациен-
там с любым сердечным ритмом и любой ЧСС. Дежурный 
персонал обучен методологии проведения и  оценки дан-
ных КТА.

Выводы
Внедрение в  клиническую практику КТА и  протоко-

ла «тройного исключения» у пациентов среднего риска 
в ПО может значительно улучшить процесс исключения 
диагноза ОКСбпST, оптимизировать маршрутизацию па-
циентов путем снижения числа необоснованных госпита-
лизаций в ОРИТ ИМ и отделение кардиологии, а также 
снизить затраты на лечение пациентов, у которых данный 
диагноз не  подтверждается, что  приводит к  увеличению 
объема специализированной плановой кардиологиче-
ской и  высокотехнологической медицинской помощи 
без увеличения нагрузки на медицинский персонал. Дан-
ный подход применим не менее, чем у 14 % пациентов, по-
ступающих с  диагнозом ОКСбпST (не  менее 33 % паци-
ентов среднего риска).
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