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Возможности мультиспиральной компьютерной томографии коронарных артерий в диагностике 
острого коронарного синдрома невысокого риска у пациентов с ранее перенесенными 
операциями чрескожного коронарного вмешательства и коронарного шунтирования

Кузнецова К. В.1,2, Бикбаева Г. Р.1,2, Сухинина Е. М.2,3, Дупляков Д. В.1,2, Тухбатова А. А.2, Адонина Е. В.2, Кислухин Т. В.2, 
Кузнецов Д. В.2, Семагин А. П.2, Геворгян А. А.1,2

Цель. Оценить стратегию использования мультиспиральной компьютерной 
томографии коронарных артерий (МСКТ КА) при подозрении на острый ко‑
ронарный синдром без подъема сегмента ST (ОКСбпST) у пациентов с ранее 
выполненным чрескожным коронарным вмешательством (ЧКВ) или коронар‑
ным шунтированием (КШ).
Материал и  методы. В  исследование было включено 155 пациентов с  ра‑
нее перенесенными ЧКВ или КШ (муж. 57,4%, средний возраст 65,1±9,2  лет) 
с ОКСбпST невысокого риска, которым была выполнена МСКТ КА.
Результаты. Из 155 пациентов по результатам МСКТ КА каждый четвертый 
пациент, а именно 39 пациентов (25,2%), были направлены на инвазивную ко‑
ронарную ангиографию (иКАГ). Среди них 26 пациентов имели ЧКВ в анамне‑
зе, 8 пациентам выполняли КШ и еще 5 пациентов подвергались обоим вме‑
шательствам. Пациенты, которым было показано выполнение иКАГ, имели 
более высокие значения индекса коронарного кальция по сравнению с паци‑
ентами, которым иКАГ не выполнялась: Ме 268,0 (78,5;714,0) против Ме 163,5 
(18,0;404,0), р=0,02. Положительная предсказательная ценность МСКТ КА в диа
гностике поражения стента составила 66,7%, отрицательная — 92,2%, в диа‑
гностике поражения шунта 100% и 100%, соответственно.
Заключение. Проведение МСКТ КА у пациентов с ОКСбпST невысокого рис
ка, имеющих в анамнезе ЧКВ и/или КШ, позволяет избежать проведения иКАГ 
у  75% пациентов. МСКТ КА является надежным методом оценки состояния 
коронарных шунтов. Вместе с  тем оценка проходимости стентов с  помощью 
МСКТ КА является более сложной задачей.

Ключевые слова: мультиспиральная компьютерная томография коронарных 
артерий, острый коронарный синдром, ишемическая болезнь сердца, чрескож‑
ное коронарное вмешательство, аортокоронарное шунтирование.
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Potential of coronary computed tomography angiography in diagnosis of low-risk acute coronary 
syndrome in patients with prior percutaneous coronary intervention and coronary artery bypass 
grafting

Kuznetsova K. V.1,2, Bikbaeva G. R.1,2, Sukhinina E. M.2,3, Duplyakov D. V.1,2, Tukhbatova A. A.2, Adonina E. V.2, Kislukhin T. V.2, 
Kuznetsov D. V.2, Semagin A. P.2, Gevorgyan A. A.1,2

Aim. To evaluate the use of coronary computed tomography angiography (CCTA) 
in  suspected non-ST segment elevation (NSTE-ACS) acute coronary syndrome 
in patients with prior percutaneous coronary intervention (PCI) or coronary artery 
bypass grafting (CABG).
Material and methods. The study included 155 patients with prior PCI or CABG (men, 
57,4%; mean age, 65,1±9,2 years) with  low-risk NSTE-ACS who underwent CCTA.
Results. Of the  155 patients who underwent CCTA, every fourth patient, namely 
39 patients (25,2%), were referred for invasive coronary angiography (ICA). Among 

them, 26 patients had prior PCI, 8 patients — CABG, and 5 patients — both inter‑
ventions. Patients indicated for  ICA had higher coronary calcium score compared 
to patients who did not undergo ICA as follows: Me 268,0, Q1-Q3: 78,5-714,0 ver‑
sus Me 163,5, Q1-Q3: 18,0-404,0, p=0,02. The positive and negative predictive va
lue of CCTA in diagnosing stent damage was 66,7% and 92,2%, respectively, while 
in diagnosing bypass graft damage — 100% and 100%, respectively.
Conclusion. CCTA in patients with low-risk NSTE-ACS with prior PCI and/or CABG 
allows avoiding ICA in  75% of  patients. CCTA is a  reliable method for  assessing 
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the condition of coronary bypass grafts. At the same time, assessing stent paten‑
cy using CCTA is a more complex task.

Keywords: coronary computed tomography angiography, acute coronary syn‑
drome, coronary artery disease, percutaneous coronary intervention, coronary 
artery bypass grafting.
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Ишемическая болезнь сердца (ИБС) остается ос-
новной причиной смерти в  Российской Федерации 
[1, 2]. Мультиспиральная компьютерная томогра-
фия коронарных артерий (МСКТ КА) представля-
ет собой надежный метод визуализации коронарно-
го русла и ее использование широко рекомендовано 
как отечественными, так и  международными кли-
ническими рекомендациями [1-3]. Диагностическая 
точность МСКТ КА подтверждена во многих иссле-
дованиях. Чувствительность, специфичность, а  так-
же положительная и отрицательная прогностическая 
ценность МСКТ КА для выявления обструктивной 
ИБС по результатам 27 рандомизированный клини-
ческих исследований составили 97,5%, 91,0%, 93,0% 
и 96,5%, соответственно [4, 5].

Вместе с  тем нельзя не отметить и  "серые зоны" 
в использовании данного метода. Так, например, со-
вершенно недостаточно исследований, посвященных 
изучению целесообразности применения МСКТ КА 
у пациентов с острым коронарным синдромом, име-
ющих в анамнезе стентирование и коронарное шун-

тирование (КШ), а также у пожилых пациентов стар-
ше 80  лет, у  пациентов с  сопутствующим сахарным 
диабетом [6].

Цель — оценить стратегию использования МСКТ 
КА при подозрении на острый коронарный синдром 
без подъема сегмента ST (ОКСбпST) у пациентов с ра-
нее выполненным чрескожным коронарным вмеша-
тельством (ЧКВ) или КШ.

Материал и методы
Проспективное одноцентровое исследование про- 

водилось в  период с  17.05.2021 по 01.09.2023. В  ис-
следование было включено 155 пациентов, посту-
пивших в стационар с ОКСбпST невысокого риска, 
имевших в анамнезе ранее перенесенные ЧКВ или 
КШ (муж. 57,4%, средний возраст 65,1±9,2 лет), ко-
торым была выполнена МСКТ КА (рис. 1). Диагноз 
ОКСбпST выставлялся на основании остро возник-
ших симптомов, при отсутствии на электрокардио- 
грамме стойкого подъема сегмента ST/впервые воз-
никшей блокады левой ножки пучка Гиса. Для ис-
ключения диагноза инфаркта миокарда (ИМ) ис-
пользовали протокол серийного измерения уровня 
тропонина 0/3 ч [3]. Первое измерение высоко-
чувствительного тропонина (вч-Тn) I  проводилось  

• � Недостаточно исследований, посвященных изу
чению целесообразности применения мульти-
спиральной компьютерной томографии ко-
ронарных артерий (МСКТ КА) у  пациентов 
с  острым коронарным синдромом, имеющих 
в  анамнезе стентирование и/или коронарное 
шунтирование.

• � Проведение МСКТ КА у  пациентов с  острым 
коронарным синдромом невысокого риска, 
имеющих в  анамнезе чрескожное коронарное 
вмешательство и/или коронарное шунтирова-
ние, позволяет избежать проведения инвазив-
ной коронарной ангиографии у 75% пациентов.

• � МСКТ КА является надежным методом оцен-
ки состояния коронарных шунтов.

• � There are insufficient studies on  the rationale 
of  coronary computed tomography angiography 
(CCTA) in patients with acute coronary syndrome 
(ACS) and  prior stenting and/or coronary artery 
bypass grafting.

• � CCTA in patients with low-risk ACS and prior per-
cutaneous coronary intervention and/or coronary 
artery bypass grafting allows avoiding invasive coro
nary angiography in 75% of patients.

• � CCTA is a  reliable method for  assessing the  con-
dition of coronary bypass grafts.

Ключевые  моменты Key  messages
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при поступлении, второе — через 3 ч, и третье, если 
первые два измерения не давали ясности, еще че-
рез 3 ч. Диагноз "инфаркт миокарда" ставился если 
при поступлении вч-Тn был ниже или равен 99‑ой 
процентили и  через 3 ч дельта составляла >50% от 
исходного уровня. Норма вч-Тn I в локальной лабо-
ратории составляла 0,0-0,0175 нг/мл. У  15 пациен-
тов из 155 имелось превышение пороговой нормы 
вч-Тn I, однако ни у одного из них не наблюдалось 
значимого его прироста в  динамике, соответству-
ющего критериям постановки диагноза "инфаркт 
миокарда".

Критерии включения в исследование: возраст стар-
ше 18 лет, ОКСбпST низкого и промежуточного рис
ков, наличие в анамнезе ЧКВ и/или КШ, подписан-
ное информированное согласие. Критерии исключе-
ния: пациенты с ОКСбпST высокого риска, пациенты 
с противопоказаниями к проведению МСКТ КА (ал-
лергические реакции на йодсодержащие контрастные 
вещества, тяжелая почечная и  печеночная недоста-

точность, любые нарушения ритма сердца, проявля-
ющиеся тахикардией).

МСКТ КА проводилась с  про- и  ретроспектив-
ной электрокардиографической синхронизацией 
и внутривенным введением неионного йодсодержа-
щего рентгеноконтрастного препарата на томогра-
фе RevolutionEVO GE со 128‑ю рядами детекторных 
элементов и шириной детектора 160 мм. Для оценки 
поражения коронарного русла использовались моди-
фицированные критерии Американской ассоциации 
сердца, индекс коронарного кальция (ИКК) оцени-
вался по Agatston [7]. При наличии показаний инва-
зивная коронарная ангиография (иКАГ) выполнялась 
на ангиографической системе PhilipsAlluraClarityFD 
10/10.

Длительность наблюдения за пациентами составила 
18 мес. Первичной конечной точкой являлась смерть 
от любых причин, вторичными — смерть от сердечно-
сосудистых заболеваний, развитие нефатального ИМ, 
проведение реваскуляризации.

Рис. 1. Блок-схема включения пациентов в исследование.
Сокращения: иКАГ — инвазивная коронарная ангиография, КШ — коронарное шунтирование, МСКТ — мультиспиральная компьютерная томография, ОКС — 
острый коронарный синдром, ОКТ — оптическая когерентная томография, ФРК — фракционный резерв кровотока, ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство.

После ЧКВ
n=115

После ЧКВ+АКШ
n=21

В период с 17.05.2021г  
по 01.09.2023г

Срок наблюдения 18 мес.

n=5n=26

• Нагрузочный тест, n=3 
• Отказ от иКАГ/МСКТ  

коронарных артерий, n=3
• Направлены на иКАГ, n=14

После АКШ
n=19

175 пациентов, поступивших с диагнозом 
ОКС без подъема сегмента ST невысокого риска  

с ранее выполненными операциями реваскуляризации 
(ЧКВ, КШ)

Выполнена иКАГ
n=39

Выполнено 18 ЧКВ, 7 ФРК, 2 ОКТ

Выполнена МСКТ коронарных артерий
n=155

n=8
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Статистическая обработка проводилась с помощью 
пакета SPSS Statistics 26. Анализ данных выполнялся 
с использованием методов непараметрической стати-
стики для качественных показателей с  построением 
таблиц сопряженности, значимость различий оцени-
валась при помощи критерия χ2. Для оценки значи-
мости различий количественных переменных при-
менялись методы параметрической статистики (при 
нормальном распределении данных) и непараметриче-
ской статистики (при отсутствии нормального распре-
деления). Нормальность распределения оценивалась 
с помощью критерия Шапиро-Уилка. Различия счи-
тались статистически значимыми при р<0,05. Оценка 
функции выживания проводилась при помощи мето-
да Каплана-Мейера.

Результаты
В зависимости от вида выполненной ранее реваску

ляризации пациенты были разделены на 3 группы. 
Группу 1 составили пациенты с ранее выполненным 
ЧКВ (n=115; 74,2%), группу 2 — пациенты после ра-
нее выполненного КШ (n=19; 12,2%), а  группу 3 — 
пациенты, перенесшие ранее оба вмешательства (ЧКВ 
и КШ) (n=21; 13,6%). Время от последнего выполнен-
ного коронарного вмешательства в группе 1 состави-
ло: Ме 24,0, Q1-Q3: 10,0-46,0 мес.; в группе 2: Ме 37, 
Q1-Q3: 14,0-125,5 мес.; в  группе 3 — Ме 38, Q1-Q3: 
24,0-63,0 мес. (р=0,076).

Исходные характеристики пациентов приведены 
в  таблице 1. Пациенты трех групп были сопостави-
мы по полу, возрасту, наличию таких хронических за-

болеваний, как сахарный диабет 2  типа, фибрилля-
ция предсердий и гипертоническая болезнь. В группе 
ЧКВ+КШ преобладали пациенты с ИМ в анамнезе.

По результатам выполненной МСКТ КА стено-
зы <50% считались гемодинамически незначимыми, 
от 51 до 69% — пограничными, от 70% — гемодинами-
чески значимыми, требующими последующего про-
ведения иКАГ.

При выполнении МСКТ КА превалировали сме-
шанные (51%) и  кальцинированные бляшки (30%), 
а  бляшки мягкотканной структуры (19%) встреча-
лись реже.

Из 155 пациентов по результатам МСКТ КА каж-
дый четвертый пациент, а  именно 39 пациентов 
(25,2%) были направлены на иКАГ, соответственно, 
26 пациентов имели ЧКВ в  анамнезе, 8 пациентам 
выполняли КШ и еще 5 пациентов подвергались обо-
им вмешательствам. У остальных пациентов измене-
ний в имплантированных ранее стентах и/или шун-
тах обнаружено не было.

Пациенты, которым было показано выполнение 
иКАГ, имели более высокие значения ИКК по срав-
нению с  пациентами, которым иКАГ не выполня-
лась: Ме 268,0, Q1-Q3: 78,5-714,0 vs Ме 163,5, Q1-Q3: 
18,0-404,0, р=0,02 (табл.  2), по остальным парамет-
рам группы не различались.

По итогам проведения иКАГ (табл.  3)  в группе 1 
было выполнено 9/26 (34,6%) ЧКВ, в  группе 2 бы-
ло выполнено 6/8 (75%) ЧКВ, в  группе 3-3/5 (60%) 
ЧКВ. Кроме этого, у 6 пациентов из группы 1 по ре-
зультатам иКАГ было выявлено многососудистое по-

Таблица 1
Исходные клинические характеристики пациентов

Признак Все ЧКВ КШ ЧКВ+КШ Р
Всего, n 155 115 19 21
Средний возраст, лет 65,1±9,2 64,3±9,4 68,05±8,4 66,9±8,1 р=0,11
Мужчины, абс. (%) 89 (57,4%) 63 (54,8%) 9 (47,4%) 17 (81%) р=0,05
Инфаркт миокарда в анамнезе, абс. (%) 108 (69,7%) 76 (66,1%) 12 (63,1%) 20 (95,2%) р=0,012
Гипертоническая болезнь, абс. (%) 151 (97,4%) 111 (96,5%) 19 (100%) 100% р=1,0
ХСН (NYHA) I — 122 (78,7%)

II — 30 (19,3%)
III — 3 (2%)

I — 95 (82,6%)
II — 19 (16,5%)
III — 1 (0,9%)

I — 12 (63,1%)
II — 6 (31,6%)
III — 1 (5,3%)

I — 15 (71,4%)
II — 5 (23,8%)
III — 1 (4,8%)

р=0,58

ФВ, % 60,3±10,1 60,9±10,2 59,3±11,9 57,9±6,7 р=0,178
Диабет, абс. (%) 38 (24,5%) 27 (23,5%) 6 (31,6%) 5 (23,8%) p=0,745
ХБП (СКФ рассчитывалась по формуле  
Кокрофта-Голта)

C1-9 (5,8%)
C2-81 (52,3%)
C3-64 (41,3%)
C4-1 (0,6%)

С0-1 — 7 (6,1%)
С2-63 (54,8%)
С3-45 (39,1%)
С4-0

С0-1 — 0
С2-9 (47,4%)
С3-10 (52,6%)
С4-0

С0-1 — 2 (9,5%)
С2-9 (42,9%)
С3-9 (42,9%)
С4-1 (4,8%)

р=0,27

ОНМК, абс. (%) 11 (7,1%) 8 (7%) 3 (15,8%) 0 р=0,14
ФП, абс. (%) 27 (17,4%) 21 (18,3%) 4 (21%) 2 (9,5%) р=0,6
БЛНПГ, абс. (%) 28 (18,1%) 19 (16,5%) 3 (23,1%) 4 (19%) р=0,4
Курение, абс. (%) 28 (18,1%) 25 (21,7%) 3 (3,2%) 0 р=0,035

Сокращения: БЛНПГ — блокада левой ножки пучка Гиса, КШ — коронарное шунтирование, ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения, СКФ — 
скорость клубочковой фильтрации, ФВ — фракция выброса, ФП — фибрилляция предсердий, ХБП — хроническая болезнь почек, ХСН — хроническая сердечная 
недостаточность, ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство.
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ражение, а  у  1 пациентки обнаружена хроническая 
окклюзия передней межжелудочковой ветви, однако 
диаметр сосуда оказался <2 мм, что не позволило вы-
полнить ЧКВ. В группе 2 у одного пациента не под-
твердилась окклюзия стента в шунте, установленная 
изначально по данным МСКТ КА.

Для принятия решения о необходимости имплан-
тации стента двум пациентам выполнена оптическая 
когерентная томография, еще семерым пациентам 
произведена оценка фракционного резерва крово-
тока, по результатам которых стенозы были призна-
ны гемодинамически незначимыми. У пятерых паци-
ентов по результатам иКАГ стенозы оказались гемо-
динамически незначимыми 40-50%. Таким образом, 
пограничные и критические стенозы коронарных ар-
терий были выявлены у 34 из 39 (87,2%) пациентов.

В  таблице 4 представлены характеристики паци-
ентов с  пограничными и  критическими стенозами 
коронарных артерий, и  без значимых поражений. 
Интересно, что при сравнении этих двух групп уже 
не было выявлено статистически значимой разни-
цы в значениях ИКК. Было отмечено статистически 

значимо больше пациентов с  блокадой левой нож-
ки пучка Гиса в группе без пограничных и критиче-
ских стенозов.

С целью определения предсказательной ценности 
МСКТ КА у пациентов со стентированием в анамнезе, 
мы проанализированные данные 31 пациента, средний 
возраст 64,7±8,9 лет, 19 мужчин (61,3%), которые бы-
ли направлены на иКАГ. В общей сложности им было 
ранее имплантировано 54 стента, состояние которых 
было оценено при проведении МСКТ КА (табл.  5). 
Чаще всего стенты устанавливались в  правую коро-
нарную и  переднюю межжелудочковую артерии, где 
и было обнаружено наибольшее количество окклюзий 
и гемодинамически значимой гиперплазии интимы.

У двух пациентов по результатам МСКТ КА стен-
ты в  передней межжелудочковой артерии описыва-
лись как проходимые. Однако эти пациенты были 
направлены на иКАГ, в связи с выявленными значи-
мыми стенозами в других артериях, где вышеописан-
ные стенты были признаны окклюзированными. Еще 
у двух пациентов МСКТ КА не выявила значимой ги-
перплазии интимы (до 75%) в стенте огибающей ар-

Таблица 2
Особенности пациентов, которым выполняли иКАГ

Признак Пациенты, направленные на иКАГ, n=39 Пациенты без иКАГ, n=116 p
Возраст 65,1±8,4, min 46, max 81 65,1±9,4, min 35, max 84 р=0,996
Муж., абс. (%) 23 (58,9%) 66 (56,9%) р=0,8
ИКК Me 268,0, Q1-Q3: 78,5-714,0 Me 163,5, Q1-Q3: 18,0-404,0 p=0,02
Время от последнего коронарного вмешательства, мес. Ме 37,0, Q1-Q3: 15,0-69,0 Ме 24,5, Q1-Q3: 11,0-47,5 р=0,2
ИМ в прошлом, абс. (%) 30 (76,9%) 78 (67,2%) р=0,25
ФВ, % 60,0±9,9 60,4±10,2 р=0,83
Сахарный диабет, абс. (%) 12 (30,8%) 26 (22,4%) р=0,29
ФП, абс. (%) 7 (17,9%) 20 (17,2%) р=0,92
ОНМК, абс. (%) 2 (5,1%) 9 (7,8%) р=0,58
Креатинин, ммоль/л 101,4±22,7 99,5±25,1 р=0,687
ОХС, ммоль/л 4,5±1,6 4,7±1,5 р=0,707
ХС-ЛНП, ммоль/л 2,8±1,2 2,8±1,1 р=0,959
БЛНПГ, абс. (%) 11 (28,2%) 28 (18,1%) р=0,057

Сокращения: БЛНПГ — блокада левой ножки пучка Гиса, иКАГ — инвазивная коронарная ангиография, ИКК — индекс коронарного кальция, ИМ — инфаркт мио‑
карда, ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения, ОХС — общий холестерин, ФВ — фракция выброса, ФП — фибрилляция предсердий, ХС-ЛНП — 
холестерин липопротеидов низкой плотности.

Таблица 3
Результат выполнения иКАГ

                                                                                                                                                        Группа
Результаты иКАГ

Подгруппа 1а, n=26 Подгруппа 2a, n=8 Подгруппа 3a, n=5 

Выполнено ЧКВ 9 6 3
Многососудистое поражение 6 0 0
Стеноз признан гемодинамически не значимым по данным ФРК/ОКТ 5 2 2
Стеноз <50% 5 0 0
Диаметр <2 мм 1 0 0

Сокращения: иКАГ — инвазивная коронарная ангиография, ОКТ — оптическая когерентная томография, ФРК — фракционный резерв кровотока, ЧКВ — чрес
кожное коронарное вмешательство.
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терии и правой коронарной артерии, что в последу-
ющем было обнаружено на иКАГ. У одного пациен-
та при проведении МСКТ КА была диагностирована 
окклюзия стента, установленного в  шунт "аутовена-
ветвь тупого края", однако при выполнении иКАГ 
данный шунт оказался полностью проходим.

Таким образом, чувствительность МСКТ КА в диа
гностике внутристентового стеноза составила 33,3%, 
специфичность 97,1%. Положительная предсказа-
тельная ценность МСКТ КА в  диагностике пораже-
ния стента составила 66,7%, отрицательная — 92,2%.

Из 40 пациентов, которым проводилось КШ (вклю-
чая пациентов 2 и  3 групп) на иКАГ по результатам 
МСКТ КА были направлены 13 человек, которые в об-
щей сложности имели 36 шунтов коронарных арте-
рий, из них 14 маммарокоронарных, 21 аутовенозный 
и у одного пациента лучевая артерия. В результате вы-
полненной МСКТ КА была выявлена окклюзия шунта 

у 3 пациентов (1 маммарокоронарный шунт и 2 ауто
венозных), что подтвердилось на иКАГ. У остальных 
причиной проведения иКАГ было обнаружение сте-
нозов в  других нативных артериях, при этом прохо-
димость шунтов была подтверждена. Таким образом, 
чувствительность МСКТ КА в определении пораже-
ния шунтов составила 100%.

Из 155 пациентов, включенных в исследование, за 
18 мес. наблюдения умерло от всех причин 7 паци-
ентов, из них в группе 1-5 (5,75%) пациентов, и еще 
2 пациента (9,5%) умерло в группе 3 (рис. 2). Смерть 
от сердечно-сосудистых причин зарегистрирована 
у 4 пациентов — по одному пациенту из группы 1 и 3 
от хронических форм ИБС, а еще у одного пациента 
группы 1 причиной смерти стал тромбоз брюшного 
отдела аорты, а в группе 3 — острое нарушение моз-
гового кровообращения (табл. 6). При этом из числа 
пациентов, имевших подтвержденные на иКАГ гемо-

Таблица 4
Особенности пациентов, которые имели пограничные и критические стенозы

Признак Пациенты с пограничными и критическими 
стенозами, n=34

Пациенты без пограничных и критических 
стенозов, n=121

p

Возраст 64,5±8,3 65,3±9,4 0,65
Муж., абс. (%) 21 (61,8%) 68 (56,2%) 0,56
ИКК Me 255,0, Q1-Q3: 61,0-566,0 Me 181,0, Q1-Q3: 22,0-28,0 0,18
Время от последнего коронарного вмешательства, мес. 51,5±47,7 38,8±43,6 0,17
ИМ в прошлом, абс. (%) 27 (79,4%) 81 (66,9%) 0,11
ФВ, % 59,6±10,5 60,5±9,9 0,65
Сахарный диабет, абс. (%) 10 (29,4%) 28 (23,1%) 0,45
ФП, абс. (%) 6 (17,6%) 21 (17,4%) 0,97
ОНМК, абс. (%) 2 (5,9%) 9 (7,4%) 0,75
Креатинин, ммоль/л 101,8±23,2 99,5±24,9 0,62
ОХС, ммоль/л 4,61±1,7 4,65±1,45 0,9
ХС-ЛНП, ммоль/л 2,8±1,3 2,8±1,1 0,93
БЛНПГ, абс. (%) 11 (32,4%) 17 (14,0%) 0,014

Сокращения: БЛНПГ — блокада левой ножки пучка Гиса, ИКК — индекс коронарного кальция, ИМ — инфаркт миокарда, ОНМК — острое нарушение мозгового 
кровообращения, ОХС — общий холестерин, ФВ — фракция выброса, ФП — фибрилляция предсердий, ХС-ЛНП — холестерин липопротеидов низкой плотности.

Таблица 5
Сравнение МСКТ КА и иКАГ в оценке поражения коронарных стентов

Локализация Количество Результат МСКТ КА Результат иКАГ
Стент проходим Окклюзия 

стента
Гиперплазия 
интимы >50%

Гиперплазия 
интимы до 50%

Соответствие 
результатам МСКТ КА,% 

ПМЖВ 17 15/13 1/1 0 1 88,2% (15/17)
ОА 10 9/8 1/1 0 0 90% (9/10)
ПКА 24 23/22 0 0 1 95,8% (23/24)
Стент в шунте 1 0 1 0 0 0% (0/1)
ВТК 1 1 0 0 0 100% (1/1)
ДА 1 1 0 0 0 100% (1/1)

Сокращения: ВТК — ветвь тупого края, ДА — диагональная артерия, ЗМЖВ — задняя межжелудочковая ветвь, иКАГ — инвазивная коронарная ангиография, 
МСКТ КА — мультиспиральная компьютерная томография коронарных артерий, ОА — огибающая артерия, ПКА — правая коронарная артерия, ПМЖВ — передняя 
межжелудочковая ветвь.



46

Российский кардиологический журнал 2025; 30 (8)

динамически значимые стенозы коронарных артерий, 
умерло 2 пациента (по  одному случаю хронической 
ИБС и язвенного кровотечения).

Обсуждение
Выполнение ЧКВ полностью не защищает паци-

ента от риска последующих серьезных неблагоприят-
ных событий, в т.ч. связанных с развитием рестено-
за. В связи с этим данная группа пациентов нередко 
требует проведения повторных исследований и рева-
скуляризаций. В настоящее время отсутствуют круп-
ные рандомизированные исследования, посвященные 
использованию МСКТ КА в  диагностике проходи-
мости ранее установленных стентов. В  отечествен-
ной литературе этому посвящены только единичные 
исследования [8].

Amanuma M, et al. (2016) изучали диагностиче-
ские возможности оценки рестеноза стента с  по- 
мощью субтракционной МСКТ КА [9]. Суть суб-
тракции состоит в  вычитании бесконтрастных изо-
бражений из изображений с контрастным усилением. 
В исследование было включено 311 пациентов, кото-

рым ранее выполнялось ЧКВ, из них после МСКТ 
КА на иКАГ было направлено 137 человек, имев-
ших суммарно 370 стентов. Проходимость почти 1/3 
стентов была бы неправильно интерпретирована без 
использования субтракции, что говорит о ее значи-
тельно более высокой диагностической точности по 
сравнению с  традиционным алгоритмом интерпре-
тации МСКТ КА.

Hossain A, et al. (2021) выполнили МСКТ КА 501 
пациенту с  нестабильной стенокардией невысокого 
риска и ЧКВ в анамнезе. Длительность наблюдения за 
пациентами составила ~5 лет, за этот период времени 
у 52 пациентов (10,4%) наблюдались большие небла-
гоприятные сердечно-сосудистые события (нестабиль-
ная стенокардия, ИМ, повторная реваскуляризация, 
сердечно-сосудистая смерть). Многофакторный ре-
грессионный анализ Кокса показал, что выраженность 
атеросклеротического поражения была предиктором 
больших неблагоприятных сердечно-сосудистых со-
бытий у  пациентов с  1, 2 и  3 сосудистыми пораже-
ниями с  годовыми показателями 1,3%, 2,2% и  5,3%, 
соответственно. Таким образом, несмотря на потен-
циально ограниченные возможности оценки про-
ходимости стентов, тяжесть атеросклеротическо-
го поражения коронарного русла, оцененная с  по- 
мощью МСКТ КА, указывает на пациентов, имеющих 
больший риск развития неблагоприятных сердечно-
сосудистых событий [10].

Исследование Andreini D, et al. (2009) показало за-
висимость диагностической ценности МСКТ КА от 
диаметра стента. Так, если стент имел диаметр ≥3 мм, 
то в  сравнении со стентами диаметром <3  мм, чув- 
ствительность, специфичность и диагностическая цен-
ность МСКТ КА повышалась на 22% [11].

Похожие данные получили Abdelkarim M, et al. 
(2010), изучившие состояние 122 стентов у  55 паци
ентов. В стентированных сегментах оценивалась плот-
ность в единицах Хаунсфилда и диаметр стента в мил-
лиметрах, при этом в качестве референса принималась 
плотность восходящей аорты. Было обнаружено, что 
снижение плотности >19% внутри просвета стента по 
сравнению с эталонным сосудом было связано с на-
личием рестеноза внутри стента, а  наибольшая чув-

Рис. 2. Кривые Каплана-Майера. Смертность от всех причин.

Таблица 6
Причины летальных исходов за период наблюдения

Причина смерти Группа ЧКВ Группа КШ Группа ЧКВ+КШ
COVID‑19 1 0 0
ОНМК 0 0 1
Онкологическая патология 1 0 0
Хроническая ИБС 1 0 1
Тромбоз брюшной аорты 1 0 0
Желудочно-кишечное кровотечение 1 0 0

Сокращения: ИБС — ишемическая болезнь сердца, КШ — коронарное шунтирование, ОНМК — острое нарушение мозгового кровообращения, ЧКВ — чрескож‑
ное коронарное вмешательство, COVID‑19 — новая коронавирусная инфекция, ассоциированная с вирусом SARS-CoV‑2.
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ствительность и  специфичность получили в  стентах 
диаметром ≥2,5 мм [12].

Оценка состояния коронарных шунтов также бы-
ла ранее удостоена внимания отечественных авто-
ров [13, 14].

В  систематическом обзоре и  метаанализе Bar
bero  U, et al. (2016) была использована 64‑срезовая 
МСКТ КА у пациентов, перенесших операцию КШ. 
В исследование вошло 959 пациентов, имевших в об-
щей сложности 1586 шунтов-трансплантатов. Чув- 
ствительность и специфичность в выявлении полной 
окклюзии трансплантата составила 99% и 99% соот-
ветственно по сравнению с иКАГ [11, 15]. Результаты, 
предоставленные Barbero U, et al., отражают тот 
факт, что МСКТ КА особенно эффективна при изу
чении шунтов из-за их крупных размеров, меньшей 
степени кальцификации и меньшей восприимчиво-
сти к артефактам, вызванным движением сосуда, по 
сравнению с  нативными сосудами. К  сожалению, 
в этом метаанализе не оценивалась совокупная чув-
ствительность и специфичность МСКТ КА для вы-
явления поражения собственных сосудов, поскольку 
клинически ишемия может быть вызвана изменени-
ями нативного сосуда, который не был шунтирован, 
или в сосуде, расположенном дистальнее места ана-
стомоза [15].

В  проспективном исследовании Mushtag S, et al. 
(2014) определялась долгосрочная прогностическая 
значимость МСКТ КА у  пациентов с  ранее перене-
сенной операцией КШ. В  исследование вошел 721 
пациент, длительность наблюдения составила почти 
5  лет. На основании данных МСКТ КА пациентов 
разделили по количеству "незащищенных коронарных 
территорий", т.е. не шунтированных коронарных ар-
терий, в зависимости от выполнения их шунтирова-
ния. Риск сердечно-сосудистой смерти/ИМ составил 
97% для пациентов с одной "незащищенной коронар-
ной территорией" и 48% для пациентов с двумя "неза-
щищенными коронарными территориями" и с выяв-
ленными нарушениями в шунте. То есть количество 
"незащищенных территорий" является лучшим пре-
диктором сердечных событий у  пациентов с  КШ по 
сравнению с  количеством собственных коронарных 
артерий, в которых выявлено поражение [16].

В исследовании Elmaghraby K, et al. (2023) отдель-
но анализировалась способность МСКТ КА в выяв-

лении стенозов в нативных сосудах и трансплантатах. 
В исследовании оценивалось суммарно 124 нативных 
сосуда и 97 трансплантатов после операции КШ с по-
мощью МСКТ КА и  иКАГ. В  данном исследовании 
чувствительность МСКТ КА составила 100% для об-
наружения значительной обструкции трансплантата 
на каждом сегменте и  95% для обнаружения значи-
тельных поражений нативных сосудов [17].

Проведенное исследование демонстрирует возмож-
ность использования такого неинвазивного метода 
визуализации коронарных артерий, как МСКТ КА, 
у пациентов с ОКСбпST невысокого риска с ранее вы-
полненными операциями реваскуляризации. Низкая 
специфичность МСКТ КА в диагностике проходимо-
сти стента в предоставленной работе, вероятно, связа-
на с наибольшим количеством исследуемых стентов, 
имплантированных в  правую коронарную артерию, 
которая чаще всего подвержена хроническим окклю-
зиям, кальцинозу и извитости, что крайне затрудняет 
диагностику проходимости как нативного сосуда, так 
и имплантированного в него стента. В других анало-
гичных работах показатели чувствительности и специ- 
фичности выше, возможно, в связи с более однород-
ным распределением изучаемых стентов в  коронар-
ном русле [18].

Ограничения исследования. В  данном исследо-
вании отсутствует группа сравнения — пациенты 
с  ОКСбпST невысокого риска, которым выполня-
лось нагрузочное тестирование для верификации 
диагноза, а также пациенты, которые сразу направ-
лялись на иКАГ.

Заключение
Проведение МСКТ КА у  пациентов с  ОКСбпST 

невысокого риска, имеющих в  анамнезе ЧКВ и/или 
КШ, позволяет избежать проведения иКАГ у 75% па-
циентов. Пациенты, которым было показано выпол-
нение иКАГ, имели более высокие значения ИКК. 
МСКТ КА является надежным методом оценки со-
стояния коронарных шунтов. Вместе с  тем оценка 
проходимости стентов с  помощью МСКТ КА явля-
ется более сложной задачей.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.
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