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Основные положения
• В статье показана положительная роль консультации врача-кардиолога и перспективы ис-

пользования мультиспиральной компьютерной томографии коронарных артерий для оценки кар-
диологического риска у пациентов со злокачественным новообразованием перед оперативным 
вмешательством.

РОЛЬ МСКТ КОРОНАРНЫХ АРТЕРИЙ В ОЦЕНКЕ КАРДИАЛЬНОГО РИСКА 
У ПАЦИЕНТОВ С ОНКОЛОГИЧЕСКИМ ЗАБОЛЕВАНИЕМ 

ПЕРЕД ОПЕРАТИВНЫМ ВМЕШАТЕЛЬСТВОМ

Цель
Изучить возможности мультиспиральной компьютерной томографии (МСКТ) 
коронарных артерий с определением кальциевого индекса для дополнитель-
ной оценки и рестратификации риска у пациентов со злокачественным ново-
образованием перед предстоящим оперативным вмешательством.

Материалы 
и методы

В пилотное исследование включены 26 пациентов (медиана возраста 68,6 
года, 69% мужчин, 31% женщин) со злокачественными новообразованиями 
целью дополнительного обследования и стратификации риска перед операци-
ями высокого риска. Всем больным проведен осмотр кардиологом с оценкой 
периоперационного сердечно-сосудистого риска при некардиологических 
вмешательствах. Дополнительно проведена оценка предтестовой вероятно-
сти (ПТВ) и клинической вероятности обструктивного поражения коронар-
ных артерий. Далее всем пациентам выполнена мультиспиральная компью-
терная томография (МСКТ) коронарных артерий с определением кальциевого 
индекса (50%) или МСКТ коронарных артерий с контрастированием (50%). С 
целью уточнения тяжести поражения коронарного русла проведена селектив-
ная коронарная ангиография. Рандомизация пациентов выполнена с учетом 
ограничений для МСКТ коронарных артерий с контрастированием. 

Результаты

При оценке клинической симптоматики стенокардии у пациентов чаще при-
сутствовала атипичная и неангинальная боль (38% случаев), чем типичная 
ангинозная боль (27% случаев). При этом медиана ПТВ обструктивного по-
ражения коронарных артерий составила 24%, что соответствовало высокому 
риску наличия обструктивной ишемической болезни сердца. Дополнитель-
ная оценка клинической вероятности ишемической болезни сердца позво-
лила отнести к группе очень высокой вероятности обструктивной ишеми-
ческой болезни сердца 61% пациентов. По результатам обследования 1 (4%) 
пациент с высоким коронарным кальцием и 2 (8%) пациента с гемодинами-
чески значимыми стенозами были направлены на селективную коронарная 
ангиография. Из них у всех (100%) выявлены значимые стенозы коронарных 
артерий (≥ 70%). По результатам ангиографического исследования в двух 
случаях показано превентивное стентирование коронарных артерий, в одном 
случае выбрана консервативная тактика.

Заключение

Результаты данного исследования подчеркивают перспективы использова-
ния МСКТ коронарных артерий для оценки кардиологического риска у па-
циентов с онкологическим заболеванием перед предстоящим оперативным 
вмешательством. Подобная диагностическая и лечебная тактика, возмож-
но, позволит значительно снизить число периоперационных кардиальных 
осложнений.
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Aim
To study the possibilities of using multispiral computed tomography (MSCT) 
of coronary arteries with the following determination of the calcium index for 
additional risk assessment and risk restratification in patients with cancer before 
the upcoming surgical intervention.

Methods

The pilot study included 26 patients (median age was 68.6 years, 69% men, 
31% women) with malignant neoplasms undergoing additional examination and 
risk stratification before the high-risk surgery. All patients were examined by a 
cardiologist who assessed the perioperative cardiovascular risk during noncardiac 
surgery. Moreover, patients underwent the assessment of the pre-test probability 
(PTP) and the clinical probability of obstructive coronary artery disease (CAD). 
After that, all patients underwent MSCT of the coronary arteries with determination 
of the calcium index (50%) or MSCT of the coronary arteries with contrast (50%). 
In order to establish the severity of the coronary lesion, patients underwent selective 
coronary angiography (SCA). The randomization of patients was performed taking 
into account the limitations of contrast-enhanced coronary artery MSCT. 

Results

When assessing the clinical symptoms of angina pectoris, patients were more 
likely to have atypical and non-anginal pain (in 38% of cases, respectively) than 
typical anginal pain (only in 27% of patients). At the same time, the median PTP 
of obstructive CAD was 24%, which corresponded to a high risk of obstructive 
CAD. An additional assessment of the clinical probability of CAD classified 61% 
of patients as a group with a very high probability of obstructive CAD. According 
to the results of the examination, one patient (4%) with high coronary calcium 
and 2 patients (8%) with hemodynamically significant stenosis were referred for 
SCA. Of these, all (100%) patients had significant coronary artery stenosis > 70%. 
According to the results of the angiographic examination, preventive coronary 
artery stenting was indicated in two cases, and conservative tactics were chosen 
in one case. 

Conclusion
The results of this study highlight the prospects of using MSCT of coronary arteries 
to assess the cardiological risk in patients with cancer before the upcoming surgery. 
Such diagnostic and therapeutic tactic may minimize the number of perioperative 
cardiac complications.

Keywords Assessment of cardiac risk • Oncological surgery • Malignant neoplasms • 
Postoperative complications
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computed tomography of the coronary arteries to assess the cardiological risk in patients with cancer 
before the upcoming surgery. 
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Список сокращений
ЗНО
ИБС
КАГ
МСКТ

–
–
–

злокачественные новообразования
ишемическая болезнь сердца 
коронарная ангиография 
мультиспиральная компьютерная 
томография

ПТВ
КТ-FFR

–
–

предтестовая вероятность
фракционный резерв кровотока на 
основе коронарной компьютерной 
томографической ангиографии

Введение
Частота сердечно-сосудистых осложнений при 

внесердечных хирургических вмешательствах со-
ставляет от 5 до 11%, что приводит к значительному 
числу инфарктов миокарда и летальных исходов [1]. 

Большинство вмешательств при онкологиче-
ских заболеваниях (пульмонэктомия, резекция пе-
чени, пищевода, цистэктомия) связано с высоким 
риском периоперационных осложнений [2–4]. Зло-
качественные новообразования (ЗНО) увеличива-
ют риск сердечно-сосудистых событий в 2,2 раза 
по сравнению с пациентами без онкологии [5]. 
Данный феномен обусловлен множеством факто-
ров, включая значительный объем хирургического 
вмешательства, сниженный функциональный ста-
тус и коморбидный фон у больных онкологическо-
го профиля [6, 7]. К тому же сама хирургическая 
процедура может вызывать стресс, воспаление и 
гиперкоагуляцию, повышая вероятность разрыва 
или эрозии атеросклеротической бляшки, что дела-
ет эту когорту пациентов более восприимчивой к 
осложнениям в периоперационном периоде [8]. 

Следовательно, комплексная оценка перио-
перационных сердечно-сосудистых осложнений 
представляет особую актуальность для пациентов 
с ЗНО. В современных руководствах по профилак-
тике, прогнозированию и лечению сердечно-со-
судистых осложнений вследствие внесердечных 
операций рекомендации с классом и уровнем дока-
зательности по оценке кардиоваскулярного риска в 
онкохирургии отсутствуют, а имеющиеся алгорит-
мы не валидированы для онкобольных [4, 9, 10].

В настоящее время предоперационная оценка при 
несердечных операциях проводится на основании 
клинических рекомендаций РКО «Рекомендации по 
оценке и коррекции сердечно-сосудистых рисков при 
несердечных операциях» (2023) [11]. Так, согласно 
документу, при наличии среднего/высокого риска и 
низкой/средней функциональной способности реко-
мендуется провести углубленное обследование в виде 
нагрузочного тестирования с визуализацией миокар-
да или мультиспиральной компьютерной томографии 
(МСКТ) коронарных артерий. Нагрузочное тестиро-
вание с визуализацией миокарда целесообразно пе-
ред выполнением операций повышенного риска при 
сниженном функциональном состоянии (< 4 MET), 
высокой предтестовой вероятности (ПТВ) ишеми-
ческой болезни сердца (ИБС) (>15%) или высоком 
клиническом риске (RCRI ≥ 1). МСКТ коронарных 

артерий следует рассматривать для исключения ИБС 
в случае ее низкой/средней клинической вероятности 
или у пациентов, не подходящих для неинвазивного 
функционального тестирования, подвергающихся 
операциям промежуточного и высокого риска [11]. 

Отсутствие валидированных алгоритмов для 
оценки кардиоваскулярного риска у пациентов, стра-
дающих онкологическим заболеванием, обусловли-
вает необходимость дополнительных исследований 
и разработки специфических рекомендаций. Эти 
идеи и данные подчеркивают важность комплексно-
го подхода к оценке и управлению сердечно-сосуди-
стыми рисками, в частности в когорте онкобольных. 

Цель настоящего исследования – изучение 
возможности МСКТ коронарных артерий с опреде-
лением кальциевого индекса для дополнительной 
оценки и рестратификации риска у пациентов с он-
кологической патологией перед предстоящим опе-
ративным вмешательством.

Материал и методы
В пилотное исследование на базе Кемеровско-

го областного клинического кардиологического 
диспансера им. академика Л.С. Барбараша (ГБУЗ 
«КККД») в 2024 г. включены 26 пациентов (меди-
ана возраста 68,6 года, 69% мужчин, 31% женщин) 
с ЗНО с целью дополнительного обследования и 
стратификации риска перед оперативным вмеша-
тельством. Характеристика больных в зависимости 
от локализации ЗНО представлена в табл. 1. 

Всем пациентам проведен рутинный осмотр 
кардиолога с оценкой периоперационного сердеч-
но-сосудистого риска при некардиологических 
операциях по шкале RCRI (Revised Cardiac Risk 
Index) [12]. Дополнительно выполнена оценка ПТВ 
и клинической вероятности обструктивного пора-
жения коронарных артерий по шкале RF-CL [13]. 

Врач-кардиолог принимал решение о целесо-
образности выполнения МСКТ с определением 
кальциевого индекса или МСКТ коронарных ар-
терий с контрастированием. Рандомизация паци-
ентов производилась по следующим факторам: 
пациентам со скоростью клубочковой фильтрации 
менее 50 мл/мин и нецелевой частотой сердечных 
сокращений было рекомендовано МСКТ с опреде-
лением кальциевого индекса, остальных больных 
направляли на МСКТ с контрастированием, но ча-
сти из них ввиду высокого кальциноза по резуль-
татам кальциевого скоринга контрастное усиление 
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Результаты
Клинико-анамнестическая характеристика во-

шедших в исследование пациентов представлена в 
табл. 2.

У пациентов часто встречалась сопутствующая 
артериальная гипертензия в анамнезе (88,5% случа-
ев). Один пациент перенес инфаркт миокарда с по-
следующей реваскуляризацией (4,0%). У 2 (8,0%) 
пациентов диагностирован порок сердца, не требую-
щий оперативного вмешательства. У 5 (19,2%) боль-
ных определены клинически значимые нарушения 
ритма или проводимости. При оценке клинической 
симптоматики стенокардии у пациентов чаще при-
сутствовала атипичная и неангинальная боль (38% 
случаев), чем типичная ангинозная боль (27% слу-
чаев). При этом медиана ПТВ обструктивного пора-
жения коронарных артерий составила 24%, что соот-
ветствовало высокому риску наличия обструктивной 
ИБС. Дополнительная оценка клинической вероят-
ности ИБС позволила отнести к очень высокой веро-
ятности обструктивной ИБС 61% пациентов (рис. 1).

Далее всем пациентам проведено МСКТ коронар-
ных артерий с определением кальциевого индекса (13 
пациентов – 50%) или МСКТ коронарных артерий с 
контрастированием (13 пациентов – 50%). По резуль-
татам обследования 1 (4%) пациент c ПТВ 22%, уме-
ренной клинической вероятностью и высоким коро-
нарным кальцием и 2 (8%) пациента с ПТВ > 15%, 

не проводилось. С целью уточнения тяжести пора-
жения коронарного русла выполняли селективную 
коронарную ангиографию (КАГ).

Визуализация коронарных артерий, а также ко-
ронарного кальциноза проведена методом МСКТ 
на 64-срезовом томографе Siemens Somatom 64 
с последующей постпроцессинговой обработкой 
изображений на мультимодальной рабочей станции 
Leonardo (Siemens, ФРГ). Оценку тяжести пораже-
ния коронарного русла проводили на ангиографи-
ческом аппарате INNOVA 3100 (США).

Исследование проведено в соответствии с прин-
ципами Хельсинкской декларации ВМА пересмо-
тра 2013 г. Протокол исследования одобрен этиче-
ским комитетом учреждения (№ 10 от 23.12.2022 г.). 
У всех участников до включения в исследование 
получено письменное добровольное информиро-
ванное согласие.

Статистическую обработку материала прово-
дили с помощью пакета программ Statistica 10.0 
(StatSoft Inc., США). Проверку распределения ко-
личественных данных осуществляли с помощью 
критерия Шапиро – Уилка. Количественные пере-
менные представлены в виде медианы и интерквар-
тильного размаха (Ме [Lq; Uq]), качественные – в 
виде процентного соотношения.

Таблица 1. Характеристика больных в зависимости от 
локализации новообразования 
Table 1. Characteristics of patients by localization of 
oncological pathology

Показатель / Parameter n = 26
Легкие + бронхи / Lungs + bronchi, n (%) 7 (27,0)
Желудок или пищевод / Stomach or 
esophagus, n (%) 5 (19,0)

Кишечник / Intestine, n (%) 11 (42,0)
Молочные железы / Mammary glands, n (%) 1 (4,0)
Почки / Kidneys, n (%) 1 (4,0)

Матка / Uterus, n (%) 1 (4,0)

Таблица 2. Клинико-анамнестические показатели анализи-
руемой выборки
Table 2. Clinical and anamnestic indicators of the analyzed sample

Показатель / Parameter n = 26
Возраст, лет / Age, years, Me (Q25; Q75) 68,6 (56,4; 69,3)
Мужчины / Men, n (%) 18 (69)
Курение / Smoking, n (%) 10 (38,5)
Отягощенный семейный анамнез ИБС 
/ Family history of CAD, n (%) 2 (7,7)

Атипичная ангинозная боль / Atypical 
anginal pain, n (%) 10 (38,0)

Типичная ангинозная боль / Typical 
anginal pain, n (%) 6 (23,0)

Неангинальная боль / Non-anginal 
pain, n (%) 10 (38,0)

Артериальная гипертензия / Arterial 
hypertension, n (%) 23 (88,5)

Отягощенный семейный анамнез ИБС 
/ Family history of CAD, n (%) 2 (7,7)

Сахарный диабет 2-го типа / Type 2 
diabetes, n (%) 1 (4,0)

Нарушение ритма и проводимости / 
Rhythm and conduction disorders, n (%) 5 (19,2)

Инфаркт миокарда в анамнезе / 
History of myocardial infarction, n (%) 1 (4,0)

Чрескожное коронарное 
вмешательство в анамнезе / 
Percutaneous coronary intervention in 
the anamnesis, n (%) 

1 (4,0)

Порок сердца / Heart defect, n (%) 2 (8,0)
Примечание: ИБС – ишемическая болезнь сердца. 
Note: CAD – coronary artery desease. 

Рисунок 1. Оценка клинической вероятности обструктивно-
го поражения коронарных артерий у онкологических паци-
ентов 
Figure 1. Assessment of the clinical probability of obstructive 
coronary artery disease in cancer patients
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умеренной клинической вероятностью, гемодина-
мически значимыми стенозами коронарных артерий 
по данным МСКТ направлены на селективную КАГ. 
Из них у всех (100%) выявлены значимые стенозы 
коронарных артерий (≥ 70%). По результатам ангио-
графического исследования в двух случаях показано 
превентивное стентирование коронарных артерий, в 
одном случае выбрана консервативная тактика.

Описание клинического случая 1
Пациент З., 56 лет, направлен из Кемеровского 

онкологического диспансера на прием к кардиоло-
гу ГБУЗ «КККД» с целью дополнительного обсле-
дования и стратификации риска перед оператив-
ным вмешательством (рак прямой кишки). Пациент 
ранее осмотрен кардиологом по месту жительства, 
выполнены ЭКГ и ЭхоКГ (без отклонений от нор-
мы). В анамнезе нет указаний на ИБС. Риск оценен 
по шкале RCRI как низкий. Больному предоставлен 
допуск на оперативное вмешательство. Во время 
предоперационной подготовки на операционном 
столе на кардиомониторе у пациента зарегистри-
рованы эпизоды фибрилляции предсердий, гипо-
тонии, нарушения гемодинамики; с операции снят. 

При осмотре кардиологом в ГБУЗ «КККД» опре-
делена ПТВ 22%, оценка клинической вероятности 
обструктивного поражения коронарных артерий по 
шкале RF-CL установлена как высокая. Клиниче-
ских проявлений стенокардии в покое у пациента не 
наблюдалось. Толерантность к физической нагрузке 
высокая, аритмия не рецидивировала. Из анамнеза – 
наличие артериальной гипертензии, не курит около 5 
лет, родственники по отцовской линии страдали ИБС. 

Лабораторные исследования (липидограмма): 
общий холестерин – 6,2 ммоль/л, триглицериды 
– 2,6 ммоль/л, холестерин липопротеидов низкой 
плотности – 3,0 ммоль/л, холестерин липопротеи-
дов высокой плотности – 0,9 ммоль/л.

Данные инструментального обследования: ЭКГ 
– синусовый ритм, ЧСС – 82 уд/мин, патологиче-
ских изменений не выявлено.

Данные эхокардиографии: фракция выброса ле-
вого желудочка – 62%, зон нарушения локальной 
сократимости не визуализируется. Признаков ги-
пертрофии левого желудочка нет. Клапанный аппа-
рат без патологии.

Пациент направлен на МСКТ коронарных арте-
рий с контрастированием. На первом этапе обсле-
дования установлено, что проведение МСКТ-ко-
ронароангиографии нецелесообразно ввиду выра-
женного кальциноза коронарных артерий (Total = 6 
827,8). Заключение МСКТ: выраженный кальциноз 
коронарных артерий. Риск развития коронарных 
событий высокий. Кальциноз аортального клапана.

В ускоренном порядке пациенту выполнена ди-
агностическая КАГ, по результатам которой пока-
зано превентивное чрескожное коронарное вмеша-

тельство. Результаты КАГ: правый тип коронарного 
кровотока; 98% стеноз правой коронарной артерии, 
99% стеноз передней нисходящей артерии (рис. 2).

Описание клинического случая 2 
Пациент М., 59 лет, направлен из Кемеровского 

онкологического диспансера на прием к кардиологу 
ГБУЗ «КККД» с целью стратификации риска перед 
оперативным вмешательством (рак легких). Риск 
оценен по шкале RCRI как высокий. При осмотре 
кардиологом типичные ангинозные боли в пределах 
II функционального класса. ПТВ ИБС 32%, клини-
ческая вероятность обструктивного поражения ко-
ронарных артерий по шкале RF-CL установлена как 
очень высокая. Из анамнеза – наличие артериальной 
гипертензии, курит более 20 лет, отец страдал ИБС. 

Лабораторные исследования (липидограмма): 
общий холестерин – 6,0 ммоль/л, триглицериды 
– 1,8 ммоль/л, холестерин липопротеидов низкой 
плотности –2,8 ммоль/л, холестерин липопротеи-
дов высокой плотности – 0,86 ммоль/л.

Данные инструментального обследования: ЭКГ 
– синусовый ритм, ЧСС – 78 уд/мин, патологиче-
ских изменений не выявлено.

Данные эхокардиографии: фракция выброса лево-
го желудочка – 64%, зон нарушения локальной сокра-
тимости не визуализируется. Признаки гипертрофии 
левого желудочка. Клапанный аппарат без патологии.

При дуплексном сканировании сонных артерий 
выявлены гемодинамически значимые стенозы вну-
тренних сонных артерий (слева 65%, справа 55%).

В день обращения пациенту выполнена диагно-
стическая МСКТ коронарных артерий с контрастиро-
ванием. Заключение МСКТ: в ПКА значимого стено-
за не выявлено. Ствол левой коронарной артерии без 
значимых стенозов. В передней нисходящей артерии 
на 12,5 мм от устья визуализирована кальцинирован-
ная атеросклеротическая бляшка протяженностью до 
3 мм, вызывающая стеноз просвета максимально до 

Рисунок 2. Результаты селективной коронароангиографии
Figure 2. Results of selective coronary angiography
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27% по площади и 14% по диаметру относительно 
дистального русла. Дистальнее на 7 мм визуализи-
рована гетерогенная, преимущественно кальцини-
рованная атеросклеротическая бляшка протяженно-
стью до 11 мм, вызывающая стеноз до 55% по пло-
щади и 33% по диаметру относительно дистального 
русла. Огибающая артерия контрастируется на всем 
протяжении, стенозов не выявлено (рис. 3). 

Пациенту была оптимизирована медикаментоз-
ная терапия. Оперативное вмешательство по пово-
ду основного заболевания прошло без осложнений 
со стороны сердечно-сосудистой системы.

Обсуждение
В представленном нами исследовании осмотр 

кардиологом и проведение МСКТ коронарных ар-
терий у больных перед онкологической операцией 
независимо от наличия или отсутствия кардиоло-
гических симптомов позволило выявить 15% па-
циентов с обструктивным поражением коронарных 
артерий, провести превентивную реваскуляриза-
цию миокарда и в конечном итоге снизить число 
кардиальных периоперационных осложнений.

Несомненно, кардиологи, осуществляющие 
оценку, предшествующую несердечным хирурги-
ческим вмешательствам, обладают уникальной воз-
можностью для всестороннего анализа и оптимиза-
ции исходного функционального состояния паци-
ента и общего соматического статуса, что особенно 
актуально для онкологических пациентов. В этом 
контексте представляется целесообразной практи-
ка отечественных исследователей, которые в у па-
циентов с исходной кардиальной патологией, под-
лежащих хирургическому лечению ЗНО пищевода, 
желудка и поджелудочной железы, проводили углу-
бленное кардиологическое обследование [14]. Мы 
же направляли на МСКТ всех пациентов, которые 
обращались к кардиологу, что привело к проведе-
нию предоперационной реваскуляризации миокар-
да в 4% случаев. Хотя общее количество процедур 
реваскуляризации миокарда в нашем исследовании 
было невысоким, тем не менее такое количество 

также может повлиять на снижение частоты перио-
перационных кардиальных осложнений. 

Традиционные методы оценки периоперацион-
ного риска, основанные на клинических факторах 
и функциональной способности, демонстрируют 
ограниченную прогностическую ценность, особен-
но у пациентов с ЗНО, как показано в последних 
исследованиях [15]. В связи с этим клиницисты ча-
сто прибегают к предоперационным неинвазивным 
диагностическим методам. Однако эффективность 
и дополнительная прогностическая ценность визу-
ализирующих тестов, таких как МСКТ-ангиогра-
фия, остаются предметом дискуссий.

Международное многоцентровое исследование 
VISION-CTA, включавшее 955 пациентов, было на-
правлено на оценку прогностической значимости 
предоперационной МСКТ в контексте несердечной 
хирургии для предсказания серьезных неблаго-
приятных сердечно-сосудистых событий (MACE). 
Результаты исследования подтвердили, что показа-
тели МСКТ, отражающие степень тяжести ИБС, яв-
ляются независимыми предикторами MACE [16]. 
Тем не менее значительное число больных, класси-
фицированных МСКТ как имевших высокий риск, 
не испытывали периоперационных MACE, что ука-
зывает на потенциальную гипердиагностику риска 
при использовании данного метода в этой популя-
ции. Однако в отношение пациентов с ЗНО необхо-
димо дальнейшее уточнение и совершенствование 
методов оценки периоперационного риска.

В последние годы разработан инновационный 
неинвазивный метод оценки функционального со-
стояния коронарных артерий, известный как фрак-
ционный резерв кровотока, получаемый с помощью 
коронарной компьютерной томографии (КТ-FFR). 
Этот метод основан на использовании данных, по-
лученных посредством коронарной компьютерной 
томографической ангиографии, и содержит сложные 
алгоритмы вычисления для количественной оценки 
степени коронарных стенозов [17]. КТ-FFR демон-
стрирует превосходную диагностическую точность 
в определении сосудисто-специфической ишемии по 
сравнению с другими неинвазивными методами, та-
кими как МСКТ коронарных артерий, однофотонная 
эмиссионная компьютерная томография и позитрон-
но-эмиссионная томография [18]. В ряде исследо-
ваний оценена диагностическая ценность КТ-FFR в 
контексте гемодинамически значимого коронарного 
стеноза и его прогностическая значимость при прове-
дении несердечных хирургических вмешательств, та-
ких как реваскуляризация нижних конечностей [19], 
каротидная эндартерэктомия [20], трансплантация 
печени [21] и почек [22]. Однако подход КТ-FFR ха-
рактеризуется высокой вычислительной сложностью 
и требует значительных временных и финансовых 
затрат [23], поэтому клиническая применимость КТ-
FFR в российских условиях ограничена

Рисунок 3. Результаты МСКТ коронарных артерий с кон-
трастированием
Figure 3. MSCT of coronary arteries with contrast
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Заключение
Результаты данного пилотного проекта подчерки-

вают перспективы использования МСКТ коронарных 
артерий для оценки кардиологического риска у паци-
ентов с ЗНО перед предстоящим оперативным вме-
шательством. Подобная диагностическая и лечебная 
тактика, возможно, позволит минимизировать число 
периоперационных кардиальных осложнений.
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