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Известно, что большинство инфарктов миокарда случаются вследствие разрыва атеросклеротических бляшек, 
компрометирующих просвет коронарной артерии лишь незначительно. Однако диагностика необструктивного 
коронарного атеросклероза сопряжена с определенными трудностями. Разработанный нами калькулятор с учетом 
наличия или отсутствия эхокардиографических признаков атеросклероза восходящего отдела аорты, артериаль-
ной гипертонии, пола и возраста пациента поможет рассчитать вероятность необструктивного коронарного ате-
росклероза и сформировать у пациента приверженность к липидоснижающей терапии.
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В ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУ /
HELP TO PHYSICIAN

Evidence suggests that most myocardial infarctions result from ruptures of the atherosclerotic plaques that do not signifi-
cantly compromise coronary lumen before the event. However, detection of nonsignificant coronary lesions in patients 
with suspected coronary artery disease without coronary angiography is challenging. We developed a calculator for non-
obstructive coronary atherosclerosis based on patient gender, age, and the presence or absence of the echocardiographic 
signs of ascending aorta atherosclerosis and arterial hypertension. The calculator may be used for determining the prob-
ability of non-obstructive coronary atherosclerosis and for promoting compliance of patients to lipid-lowering therapy.
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Сердечно-сосудистые заболевания продолжают зани-
мать первое место среди причин смертности и в мире, 
и в России [1, 2]. От них ежедневно умирают более 3000 
россиян, 53% из них — по причине ишемической болезни 
сердца (ИБС) [3]. «Золотым стандартом» диагностики ИБС 
остаются гемодинамически значимые коронарные сте-
нозы, выявляемые при коронарной ангиографии (КАГ). 
Однако еще в 1988 г. W. C. Little и соавт. продемонстри-
ровали, что более 2/3 всех острых инфарктов миокарда 
связаны с разрывом бляшек, которые компрометировали 
просвет коронарной артерии до манифестации инфар-
кта лишь незначительно. КАГ на этой стадии позволяет 
выявить лишь гемодинамически незначимые изменения 
коронарных артерий [4]. На ранней стадии формирова-
ния атеросклеротической бляшки она распространяется 
не внутрь просвета артерии, а наружу (эксцентрическое 
ремоделирование) до тех пор, пока не исчерпаются ком-
пенсаторные возможности медиального слоя артерии 
и не начнется концентрическое ремоделирование — 
прогрессирующее сужение ее просвета. Именно при 
переходе эксцентрического ремоделирования в концен-
трическое бляшка становится нестабильной, что ведет 
к развитию большинства осложнений атеросклероза [5].

Профилактика развития сердечных приступов и про-
грессирования коронарного атеросклероза у тех, у кого 
он еще не вступил в стадию гемодинамически значимого, 
является сегодня одной из самых амбициозных задач кар-
диологии. Пациентов с гемодинамически незначимым 
коронарным атеросклерозом нужно выявлять для актив-
ного наблюдения и проведения липидоснижающей те-
рапии. Задача это довольно сложная: нагрузочные тесты, 
применяющиеся в диагностике коронарной обструкции, 
при выявлении незначимых коронарных поражений 
могут быть неинформативными, жалобы могут быть не-
типичными или отсутствовать. Нужно минимизировать, 
с одной стороны, недооценку степени риска пациента, 
с другой стороны — затраты на проведение КАГ лицам, 
которые на самом деле в этом не нуждаются.

На практике для оценки сердечно-сосудистого риска 
часто используются различные рискометры: Фремингем-
ская шкала, шкала SCORE и прочие. Однако признано, что 
все они имеют ограничения и не заменяют квалифици-
рованного клинического подхода [6], поэтому в дополне-
ние к рискометрам предлагается более активно исполь-
зовать визуализирующие методы.

Учитывая инвазивный характер и затратность КАГ, 
а также то, что значительная часть пациентов, подверг-
шихся ей, в дальнейшем не нуждаются ни в ангиопласти-
ке, ни в аортокоронарном шунтировании [7], мы разрабо-
тали медицинский калькулятор, позволяющий рассчитать 
вероятность выявления у пациента необструктивного 

коронарного атеросклероза на основании данных о на-
личии у него артериальной гипертонии, эхокардиогра-
фических признаков атеросклероза восходящего отдела 
аорты, пола и возраста [8, 9]. Для разработки калькулято-
ра из Регистра коронарной ангиографии были отобра-
ны 3629 последовательно включенных пациентов без 
гемодинамически значимых коронарных стенозов, либо 
с кардиалгией, требующей уточнения диагноза, либо с ти-
пичной стенокардией, направленных для решения вопро-
са о реваскуляризации миокарда. Отобранные пациенты 
были случайным образом разделены на две группы — ис-
следуемую (1812 пациентов) и контрольную (1817 па-
циентов); исследуемая группа была разделена в зависи-
мости от результатов КАГ на подгруппы: 1366 пациентов 
с неизмененными коронарными артериями и 316 паци-
ентов с необструктивным коронарным атеросклерозом 
(неровностями внутренних контуров коронарных арте-
рий или стенозами до 30% просвета артерии). Пациентов  
с коронарными стенозами от 30 до 50% просвета сосуда 
в исследование не включали, чтобы избежать попадания 
в исследование больных с пограничными значениями ко-
ронарных стенозов, то есть для более четкого выделения 
группы незначимого коронарного атеросклероза. Срав-
нивали клинико-функциональные характеристики пред-
ставителей подгрупп. Количественные параметры в слу-
чае нормального распределения сравнивали с помощью 
t-критерия Стьюдента. Сравнение качественных параме-
тров, а также количественных показателей при ненор-
мальном распределении проводили с использованием 
критерия Манна — Уитни. Нормальность распределения 
проверяли с помощью критерия Колмогорова — Смир-
нова. При анализе качественных показателей использо-
вали критерий χ2 Пирсона. Значение р<0,05 оценивалось 
как статистически значимое. Точность прогноза необ-
структивного коронарного атеросклероза определяли 
путем ROC-анализа, оценивая чувствительность и спец-
ифичность разработанной модели. Применяли бинар-
ную логистическую регрессию с вычислением отноше-
ния шансов, в исходную совокупность переменных были 
включены признаки, достоверно различающие группы 
больных: возраст, пол, уровень холестерина липопро-
теидов высокой плотности сыворотки крови, наличие 
артериальной гипертонии, эхокардиографических при-
знаков атеросклероза аорты, аортальной регургитации, 
фракция выброса левого желудочка (ЛЖ), индексы мас-
сы миокарда, диаметра корня аорты, толщины межжелу-
дочковой перегородки и задней стенки ЛЖ. В результате 
была создана модель с четырьмя переменными:

F = –4,027 + 0,045×ВОЗРАСТ — 0,681×ПОЛ + 
0,406×С + 1,026×АГ,
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где переменной «ПОЛ» присваивается 1 балл в случае 
включения в анализ представителя мужского пола или 
2 балла — женского пола; переменной «С» (признаки 
атеросклероза аорты) присваивается 0 баллов в случае 
их отсутствия и 1 балл — при наличии; переменной «АГ» 
(артериальная гипертония) присваивается 0 баллов при 
ее отсутствии и 1 балл — при наличии.

Для возможности классификации всей совокупности 
на подгруппы, используя полученную линейную функ-
цию, применено логит-преобразование с расчетом точ-
ки разделения: Р=1/[1+е(–F)], где P — вероятность того, 
что произойдет интересующее событие (выявление не-
обструктивного коронаросклероза); е — математическая 
константа, равная 2,718; F– значение уравнения регрес-
сии. Точка разделения оказалась равной 0,204. Значение 
функции для определения принадлежности к подгруппе 
с неизмененными коронарными артериями — меньше 
0,204, для определения принадлежности к подгруппе 
с необструктивным коронаросклерозом — больше 0,204.

Для исследуемой группы специфичность данной мо-
дели составила 61%, чувствительность — 65%; в среднем 
классифицировано правильно 61% исходных сгруппиро-
ванных наблюдений, площадь под кривой ROC составила 
0,686 (р=0,017). При проверке модели на пациентах кон-
трольной группы показатели чувствительности и специ-
фичности оказались выше, чем для исследуемой группы: 
62 и 66% соответственно; в среднем в контрольной группе 
классифицировано правильно 64% исходных сгруппиро-
ванных наблюдений; больше была и площадь под ROC-
кривой — 0,738 (р=0,015), что также свидетельствует о вы-
сокой информативной ценности отобранных маркеров 
необструктивного коронарного атеросклероза [8].

Для удобства применения мы реализовали модель 
в виде медицинского калькулятора [9]. Калькулятор эконо-
мичен во времени, прост в эксплуатации, его применение 
не требует больших затрат, поскольку оборудованием для 
диагностики АГ и проведения эхокардиографии сегодня 
обеспечены практически все лечебные учреждения. Он 
позволяет диагностировать коронарный атеросклероз 
именно тогда, когда атеросклеротическая бляшка чаще 
всего становится нестабильной и склонной к разрыву, 
то есть в период наибольшей эффективности лечебных 
мероприятий. Калькулятор был разработан для исполь-
зования врачами поликлиник при обследовании лиц с 
подозрением на ишемическую болезнь сердца (ИБС) и 
отрицательными, сомнительными или неинформатив-
ными результатами нагрузочных проб либо с противопо-
казаниями к их проведению. Также применение способа 
оправдано в ситуациях, когда есть сложности с проведе-
нием КАГ — например, если речь идет о сельском жите-
ле. Несмотря на то что за последнее десятилетие коли-
чество центров рентгенэндоваскулярной диагностики и 
лечения в России выросло более чем вдвое и проведение 
диагностической КАГ для городского жителя не является 
проблемой, о жителе села или районного центра, к сожа-
лению, нельзя сказать того же. Зачастую в таких случаях 
специалисту амбулаторного звена приходится опираться 

лишь на данные физикального и лабораторного обсле-
дования.

Таким образом, использовать калькулятор предпола-
галось в первую очередь на амбулаторном этапе для вы-
явления, углубленного обследования, наблюдения и воз-
можного назначения липидоснижающей терапии лицам, 
угрожаемым по развитию осложнений коронарного 
атеросклероза. Но мы решили привести пример, демон-
стрирующий возможности использования калькулятора 
и в клинической практике.

Пациент К. 74 лет находился на лечении в отделении 
артериальной гипертонии Тюменского кардиологиче-
ского научного центра в сентябре 2015 г. с диагнозом: Ар-
териальная гипертония, стадия I, степень 1, риск 2. Дисли-
пидемия. Рецидивирующая цервикобрахиалгия на фоне 
шейного остеохондроза с протрузией С 5–6, ремиссия. 
Ангиосклероз сетчатки обоих глаз. Тревожное расстрой-
ство. Неалкогольная жировая болезнь печени: стеатоз 
печени. Поступил в плановом порядке с жалобами на го-
ловные боли, головокружения, боли в грудной клетке при 
нагрузке и в покое. Из анамнеза: Наблюдался и лечился 
в медицинском центре Института биорегуляции и герон-
тологии СЗО РАМН (Санкт-Петербург). С 2012 г. отмеча-

Рис. 1. Эхокардиограмма пациента К. Парастернальный до-
ступ, позиция по длинной оси ЛЖ (вверху — В-режим, внизу — 
М-режим). Крупно в центре: срез передней стенки восходяще-
го отдела аорты с неравномерным утолщением ее стенки от 
2,20 мм до 3,38 мм с неравномерным усилением эхогенности — 
признаки атеросклеротического поражения аорты
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лась гиперхолестеринемия — 6,0–5,5 ммоль/л, уровень 
гамма-глютамилтранспептидазы — 155,0–188,8 Ед./л. 
Проводилось лечение по программе биорегулирующей 
терапии. Периодически проходил плановое лечение 
в Тюменском кардиологическом научном центре, по-
следняя госпитализация перед описываемой — в 2014 г. 
с диагнозом: Артериальная гипертония, стадия I, сте-
пень 1, риск 2. Диагноз ИБС в 2014 г. исключен. По дан-
ным холтеровского мониторирования — брадисистолия 
с частотой сердечных сокращений 43–46 уд./мин. На-
следственный и аллергологический анамнез не отяго-

щен. Не курит, лекарственные препараты не принимает, 
артериальное давление (АД) регулярно не контролиру-
ет, работает. Из обследования: АД 130–140/80 мм рт. ст.; 
индекс массы тела 26,89; уровень общего холестерина — 
5,39 ммоль/л, холестерина липопротеидов высокой плот-
ности — 1,07 ммоль/л, низкой плотности — 3,83 ммоль/л, 
триглицеридов — 1,34 ммоль/л. Скорость клубочковой 
фильтрации (MDRD) — 73,75 мл/мин/1,7 м2. Эхокардио-
графия от 21.09.2015: признаки атеросклероза аорты 
(рис. 1), склероз створок аортального клапана с мини-
мальной аортальной регургитацией. Размеры полостей 

Рис. 2. Протокол эхокардиографии пациента К. от 21.09.2015 
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сердца в норме. Удовлетворительные систолическая и 
диастолическая функции миокарда ЛЖ в покое. Толщина 
комплекса интима-медиа общей сонной артерии спра-
ва 0,8 мм, слева — 0,9 мм, бляшек не выявлено (рис. 2). 
Результат тредмил-теста отрицательный, толерантность 
к физической нагрузке высокая. Лодыжечно-плечевой 
индекс в пределах нормы. Холтеровское мониторирова-
ние: средняя частота сердечных сокращений днем 66 уд./
мин, ночью — 52 уд./мин, одиночные наджелудочковые 
экстрасистолы. Выполнена функциональная нагрузка 
в виде подъема по лестнице мощностью 144 Вт, что со-
ответствует 82% от максимальной для данного возрас-
та, субмаксимальная частота сердечных сокращений 
достигнута — 120 уд./мин, ишемических изменений не 
зарегистрировано. При ультразвуковом исследовании 
брюшной полости и почек: Перегиб желчного пузыря. Ге-
патомегалия с диффузными изменениями эхоструктуры 
по типу жирового гепатоза. По результату калькуляции 
вероятность необструктивного коронарного атероскле-
роза пациента К. в сентябре 2015 г. была высокой (рис. 3).

Лечение проводилось в соответствии с действо-
вавшими рекомендациями: престариум А 2,5 мг утром; 
мовалис 1,5 мл в/в 3 дня; мексидол 100 мг в/в капельно 
в 100 мл физиологического раствора, 10 дней; актовегин 
160 мг в/в струйно, 10 дней; мильгамма 2,0 мл через день 
5 процедур; крестор 5 мг вечером после еды. Выписан 
с улучшением самочувствия, АД 110–120/70 мм рт. ст.  
Из рекомендаций: соблюдение диеты с ограничением 
жиров животного происхождения (употребление холе-
стерина — до 200 мг/сутки), рациональный режим труда 
и отдыха (занятия лечебной физкультурой под контро-
лем врача по месту жительства), постоянный прием пре-
паратов под контролем частоты сердечных сокращений 
(ЧСС) и АД: периндоприл (престариум А) 2,5 мг утром; 
розувастатин (крестор) 10 мг вечером после еды. Целе-
вые уровни холестерина: общего — 4,5 ммоль/л, липо-
протеидов низкой плотности — менее 1,8 ммоль/л, вы-

сокой плотности — 1,0 ммоль/л, триглицеридов — менее 
1,7 ммоль/л. Диспансерное наблюдение у кардиолога 
с контролем липидного спектра крови и печеночных 
ферментов через 6–8 недель на фоне терапии розуваста-
тином для оценки эффективности и безопасности пре-
парата, при отсутствии целевого уровня — коррекция 
терапии кардиологом. Проведение нагрузочных тестов 
для исключения ИБС 1 раз в год.

После выписки пациент чувствовал себя хорошо, 
в связи с чем рекомендации по лечению не выполнял. 
АД регулярно не контролировал, эпизодически отмечал 
подъемы АД до 145/90 мм рт. ст., повышения АД практи-
чески не ощущал.

1 января 2016 г. появились периодические ноющие 
боли за грудиной без связи с нагрузкой, наиболее вы-
раженный болевой синдром отмечался ночью 3 января, 
сопровождался слабостью, потливостью. Утром 4 января 
с учетом сохраняющегося болевого синдрома самосто-
ятельно обратился в приемное отделение Тюменского 
кардиологического научного центра, по тяжести со-
стояния был в экстренном порядке госпитализирован 
в отделение реанимации и интенсивной терапии. Объ-
ективно состояние тяжелое, при электрокардиографии 
ритм синусовый с ЧСС 64 уд./мин, очаговое поражение 
передне-перегородочной локализации с подъемом сег-
мента ST; АД 140/80 мм рт. ст. лежа. Тропониновый тест: 
04.01.16, 06.01.16, 07.01.16, 08.01.16 — более 2000 нг/л., 
11.01.16 — 965 нг/л. Скорость клубочковой фильтра-
ции (CKD-EPI): 77,49 мл/мин/1,7м2. Скорость клубочко-
вой фильтрации (MDRD): 79,51 мл/мин/1,7м2. Скорость 
клубочковой фильтрации (Кокрофт — Гаулт): 69,28 мл/
мин/1,7м2. С-реактивный белок: 17,76 мг/л. Липидный 
профиль от 05.01.2016: уровень общего холестерина — 
4,17 ммоль/л, холестерина липопротеидов высокой плот-
ности — 1,27 ммоль/л, низкой плотности — 2,91 ммоль/л, 
триглицеридов — 0,79 ммоль/л, холестерина липопро-
теидов очень низкой плотности — 0,36 ммоль/л. Кли-
нический диагноз: ИБС. Трансмуральный инфаркт ми-
окарда (с зубцом Q) передне-апикальной локализации 
от 03.01.2016. Апикальная постинфарктная аневризма. 
Двухсосудистое гемодинамически значимое стенотиче-
ское и окклюзионное поражение коронарных артерий 
по данным КАГ от 04.01.2016: острая высокая окклюзия 
передней межжелудочковой артерии, 75% стенотическое 
поражение диагональной ветви. Извитость дистальных 
отделов коронарных артерий. АГ III стадии, 1-й степени, 
риск 4 (очень высокий). Хроническая сердечная недоста-
точность (ХСН) IIА ФК III (NYHA). Дислипидемия. Транс-
люминальная баллонная коронарная ангиопластика вы-
сокого риска с использованием препарата «Интегрилин» 
со стентированием передней межжелудочковой ветви 
(один стент Promus Element Plus с цитостатиком).

Эхокардиографическое исследование в динамике: по 
сравнению с предыдущими результатами появились оча-
говые изменения в виде гипо-, акинеза передне-септаль-
ной области и верхушки ЛЖ с участками дискинеза — 
признаки формирующейся постинфарктной аневризмы 

Рис. 3. Результат медицинской калькуляции необструктивного ко-
ронарного атеросклероза пациента К. Вероятность наличия коро-
нарного атеросклероза высокая — 0,514 (точка разделения 0,204)
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ЛЖ. Снижение глобальной сократительной способности 
миокарда ЛЖ до 33%. Появилась митральная регургита-
ция 1-й степени за счет смещения передней папилляр-

ной мышцы; систолическое давление в легочной артерии 
поднялось до 32 мм рт. ст. (протокол эхокардиографии 
от 08.01.2016, рис. 4).

Рис. 4. Протокол эхокардиографии пациента К. от 08.01.2016
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Лечение проводилось в соответствии с действующи-
ми рекомендациями, в динамике сократительная спо-
собность миокарда ЛЖ увеличилась до 38%, сформиро-
валась верхушечная аневризма ЛЖ. Пациент выписан 
с улучшением в удовлетворительном состоянии, назначе-
на медикаментозная терапия — постоянный прием пре-
паратов под контролем пульса и АД: ацетилсалициловая 
кислота — Кардиомагнил 75 мг или Тромбоасс 100 мг по 
1 таблетке после ужина; Тикагрелор (Брилинта) 90 мг 
по 1 таблетке утром и вечером — обязательный прием 
до 12 мес.; Валсартан — (Валз или Диован) 40 мг утром, 
при повышении АД возможно увеличение дозы; Розува-
статин — (Крестор или мертенил) по 10 мг в 22 ч под 
контролем липидного спектра крови, КФК, ферментов 
печени через месяц (целевой уровень общего холестери-
на менее 4,5 ммоль/л; холестерина липопротеидов низ-
кой плотности менее 2,0 ммоль/л, высокой плотности 
1,0 ммоль/л; триглицеридов менее 1,7 ммоль/л), при до-
стижении целевых уровней статины не отменять; Мето-
пролола сукцинат — Беталок ЗОК по 25 мг утром; Нитра-
ты — по потребности (при болях): изосорбида динитрат 
(нитросорбид по 1 таблетке 4 раза в день).

Пример этого пациента является показательным, и вот 
почему: конечно, в неблагоприятном течении заболевания 
имел значение такой факт, как позднее обращение — па-
циент чувствовал себя плохо в течение трех суток, прежде 
чем обратился за медицинской помощью. Но если бы он 
придерживался данных ему рекомендаций по приему ли-
пидоснижающих препаратов, вероятнее всего, инфаркт 
удалось бы предотвратить. Назначение статинов было 
сделано в соответствии с действующими рекомендаци-
ями, однако для того, чтобы создать у пациента мотива-
цию к приему препарата, этого оказалось недостаточно. 
Использование калькулятора в качестве наглядного до-
казательства существующей опасности могло бы сыграть 
решающую роль в формировании приверженности боль-
ного к лечению. Таким образом, применение калькулятора 
необструктивного атеросклероза имеет не только диагно-
стический, но и мотивационный аспект.

Хотим заострить внимание на важности отражения 
в заключении ультразвукового исследования признаков 
атеросклероза восходящего отдела аорты. Под ними по-
нимают неравномерное утолщение интимы 2 мм и более 
с усилением ее эхогенности [10] либо атеросклеротические 
бляшки — локальное утолщение стенки аорты, превышаю-
щее на 50% и более толщину прилегающего неизмененно-
го участка, выступающее в просвет сосуда и отличающее-
ся по структуре от неизмененной стенки [11]. Поскольку 
изменения эти оказались сильным предиктором наличия 
коронарного атеросклероза, во время обучения врачей 
ультразвуковой и функциональной диагностики следует 
делать акцент на выявлении и отражении в эхокардиогра-
фическом заключении этого важного прогностического 
признака. Между тем зачастую в рутинных эхокардиогра-
фических исследованиях на признаки атеросклеротиче-
ского поражения аорты не обращают внимания и не вы-
носят в заключение, не придавая им значения.

Как мы знаем, большинство традиционных факто-
ров риска хотя и выявляются у пациентов с инфарктом 
миокарда, для прогнозирования его бесполезны [12]. 
Например, доказано, что нормальные уровни маркеров 
липидного спектра отрицательного диагностического 
значения не имеют [13]. Несмотря на это, все способы 
расчета сердечно-сосудистого риска так или иначе учи-
тывают уровни холестерина. При этом уже давно извест-
но, что решающее значение имеет не уровень липидов 
в сыворотке крови, а степень накопления их в тканях. 
Диагностировать такое накопление можно с помощью 
визуализирующих методов, и конкретный пример тако-
го использования — выявление эхокардиографических 
признаков атеросклероза аорты для расчета вероятности 
необструктивного коронарного атеросклероза с помо-
щью нашего калькулятора. Вместо того чтобы учитывать 
показатели липидного спектра крови, калькулятор ори-
ентирует на выявление поражений на тканевом уровне.

Поскольку калькулятор разработан на клиническом 
материале, а не на данных популяционных исследова-
ний, то и использовать его следует у тех, кто уже попал 
в поле зрения кардиолога или терапевта. Гиполипидеми-
ческая терапия у лиц без установленных сердечно-сосу-
дистых заболеваний продемонстрировала защитное дей-
ствие у мужчин с высоким сердечно-сосудистым риском, 
об эффективности ее у женщин этой же группы недо-
статочно данных в силу низкого вовлечения их в такого 
рода исследования. При этом снижение частоты сердеч-
но-сосудистых событий и смертности от всех причин 
при использовании статинов в качестве первичной про-
филактики доказано у обоих полов [14].

При проверке калькулятора на практике оказалось, 
что при наличии АГ и отсутствии атеросклеротических 
изменений восходящего отдела аорты гемодинамически 
незначимый коронарный атеросклероз вероятен у муж-
чин с 52 лет, у женщин — с 67 лет. Если же у пациента 
присутствуют и АГ, и эхо-признаки атеросклероза аорты, 
возрастной порог снижается у мужчин до 43 лет, у жен-
щин — до 58 лет. У мужчин это вполне трудоспособный 
возраст, большинство женщин также социально активны 
в этом периоде, что делает актуальным применение каль-
кулятора участковыми терапевтами и кардиологами пер-
вичного звена для выявления, дообследования, активного 
наблюдения и возможного назначения липидоснижаю-
щей терапии лицам, угрожаемым по необструктивному 
коронарному атеросклерозу.
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