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КАРДІОВАСКУЛЯРНА РАДІОЛОГІЯ

Мангов А.В., Кушнір А.В., Кульпіна К.О., 
Європейський радіологічний центр, м. Харків

64FЗРІЗОВА КТFКОРОНАРОГРАФІЯ
У СКРИНІНГУ АТЕРОСКЛЕРОТИЧНОГО
УРАЖЕННЯ І ЗВУЖЕННЯ КОРОНАРНИХ
АРТЕРІЙ

Впродовж останніх кількох років мультидетек�
торна комп'ютерна томографія в країнах Європи і
Америки стаза "золотим стандартом" у скринінгу
атеросклеротичного ураження коронарних артерій.
Дана методика дозволяє з високою точністю
неінвазивно оцінити стан коронарних артерій, вия�
вити атеросклеротичні бляшки, диференціювати їх
тип, визначити ступінь стенозу та встановити пока�
зання для вибору методу профілактики або ліку�
вання ішемічної хвороби серця.

Метою нашої роботи є проведення скринінгу
атеросклеротичного ураження коронарних артерій
за допомогою КТ�коронарографії у пацієнтів із бо�
лями у грудній клітині, зі стертою клінічною симпто�
матикою та неоднозначними даними інших методів
дослідження, та вивчення ефективності та діагнос�
тичної значимості КТ�коронарографії у скринінгу
атеросклеротичного ураження і звуження коронар�
них артерій.

Матеріал і методи: 252 пацієнтам у віці 26�75
років зі встановленим діагнозом ішемічної хвороби
серця або пацієнтам з позитивними або сумнівни�
ми результатами стрес�тестів, ЕКГ та УЗД була
проведена 64�зрізова КТ�коронарографія в Євро�
пейському радіологічному центрі в м. Харкові. Вис�
новки по кожному обстеженню робили три неза�
лежні радіолога. Результати КТ�коронарографії бу�
ли проаналізовані та порівняні з результатами
інтервенційної коронарографії у випадках, коли ці
дані були надані пацієнтами. Дослідження прово�
дилося на 64�зрізовому комп'ютерному томографі
компанії Siemens — Somatom Definition AS 64 у
Європейському радіологічному центрі, м. Харків.

Необхідною умовою для проведення КТ�корона�
рографії є досягнення частоти серцевих скорочень
менше, ніж 60 ударів на хвилину. Для цього кожен
пацієнт, що мав частоту серцевих скорочень вище
від 60 уд./хв. та не мав протипоказань, отримував
50�100 мг β�блокаторів (Атенолол, Метопролол).
Після цього впродовж однієї години контролювали�
ся артеріальний тиск та ЧСС із регулярністю раз на
10�15 хв. до досягнення необхідного показника час�
тоти серцевих скорочень. За цей час пацієнту був
поставлений периферійний внутрішньовенний ка�
тетер 18 G. Безпосередньо перед початком скану�
вання кожний пацієнт отримував 1 таблетку
Нітрогліцерину під язик.

Після отримання топограми, проводилося пла�
нування покрокового безконтрастного сканування
серця з ЕКГ�синхронізацією для виявлення звапне�
них атеросклеротичних бляшок у коронарних ар�
теріях та підрахунок їх кількості (Ca�scoring) [5, 9, 10].
Сканування проводилося від рівня дуги аорти до
верхнього поверху черевної порожнини з товщи�
ною зрізу 3 мм, піковою напругою на трубці 120 kV.
Струм на трубці регулювався автоматично з цільо�
вим значенням 40 mAs/rot (Quality ref. mAs = 40) та
коливався у межах 30�50 mAs залежно від розмірів
пацієнта. Напруга на трубку подавалася у суворо
визначену фазу серцевого циклу (70% інтервалу R�R).
Кількість кальцію у вінцевих артеріях підраховува�
лася автоматично за допомогою спеціальної прог�
рами в одиницях шкали Агатстон (Agatston).

Наступним етапом проведення дослідження бу�
ло введення тест�болюсу з метою визначення
індивідуального піку накопичення контрастної ре�
човини в аорті. Моніторування піку накопичення
контрастної речовини відбувалося на висхідній
аорті на рівні легеневого стовбура. Рівень зрізу для
тест�болюсу обирався по аксіальним зображенням
з Ca�scoring. Параметри сканування: 120 kV, 
45 mAs, товщина зрізу — 10 мм. Контрастна речовина
вводилася у об'ємі 10 мл зі швидкістю 5,0�5,5 мл/с. із
подальшим введенням 50 мл 0,9% розчину NaCl зі
швидкістю 5,0 мл/с. Сканування починалося через
12 с. після початку внутрішньовенного введення
контрастної речовини. При досягненні максималь�
ного контрастування аорти (візуально) сканування
припинялося. Оцінка піку накопичення контрастної
речовини в аорті проводилася автоматично у прог�
рамі DynaEva.

Після цього проводилася безпосередньо
спіральна КТ�ангіографія коронарних артерій із
ЕКГ�синхронізацією. Планування даної фази
дослідження проводилося по аксіальним зобра�
женням з Ca�scoring'у: рівень початку сканування
визначався на 2 см вище від лівої коронарної ар�
терії, кінець — на 2 см нижче верхівки серця. Зат�
римка між початком внутрішньовенного введення
контрасту та початком сканування вираховувалася
як час досягнення піку контрастування в аорті плюс
4 с. (час до досягнення піку контрастування у коро�
нарних артеріях). Сканування проводилося з вико�
ристанням методики ЕКГ�пульсинг (ECG�pulsing):
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максимальна напруга та струм на рентгенівській
трубці томографа подавалися у визначений інтер�
вал серцевого циклу (%R�R інтервалу). Фаза сер�
цевого циклу для сканування обиралася залежно
від частоти серцевих скорочень та зазвичай знахо�
дилася у межах 55%�75% інтервалу R�R (середина
та пізня діастола). Параметри сканування: 120 kV,
ref 160 mAs, 64 зрізи товщиною 0.6 мм, швидкість
ротації — 0,33 с. з використанням механізму ре�
конструкції від половини ротації (180°). Пітч складав
0,2�0,3 — встановлювався автоматично залежно
від частоти серцевих скорочень. Під час цього ета�
пу дослідження контрастна речовина вводилася в
об'ємі 80�90 мл з тією ж швидкістю, що й під час
тест�болюсу (5,0�5,5 мл/с.), з наступним введен�
ням 50 мл фізіологічного розчину.

При підозрі на гострий інфаркт міокарду чи на�
явності інфаркту міокарду в анамнезі проводилося
додаткове відстрочене сканування через 5�8 хв. з
тими ж параметрами, що й КТ�ангіографія коро�
нарних артерій. 

Для проведення КТ�коронарографії використо�
вувалася неіонна йодовмісна контрастна речовина
Іопромід із концентрацією йоду 370 мг/мл чи Іогек�
сол із концентрацією йоду 350 мг/мл. Контрастна
речовина вводилася болюсно за допомогою дво�
колбового інжектору фірми Tyco через пери�
ферійний внутрішньовенний катетер 18G зі
швидкістю 5,0�5,5 мл/с. Загальний об'єм введено�
го контрасту складав 90�100 мл: 10 мл для тест�бо�
люсу і 80�90 мл безпосереднью для КТ�ангіографії
коронарних артерій.

Після сканування проводився аналіз отриманих
зображень з використанням мультипланарних

(MPR), криволінійних та тривимірних (3D) рекон�
струкцій, а також у проекціях максимальної інтен�
сивності (MIP). Для аналізу зображень з відстроче�
ної фази отримані аксіальні зображення реконстру�
ювалися в проекціях чотирикамерного та двока�
мерного вигляду (по короткій та довгій вісі) з тов�
щиною зрізу 8 мм; оцінка даних проводилася у
контрастному вікні для виявлення зони гострої
ішемії міокарду або постінфарктних змін. Кожен
пацієнт отримував висновок, чорно�білу плівку із
криволінійними та мультипланарними рекон�
струкціями та кольорову плівку із 3D рекон�
струкціями. Також усім пацієнтам видавався диск із
записом усього дослідження у форматі DICOM.

Результати.
Проаналізувавши результати КТ�коронарограії,

було встановлено, що 61 пацієнт (24,2%) не мав
атеросклеротичних бляшок в жодній з коронарних
артерій (рис.1). Атеросклеротичне ураження вінце�
вих артерій з незначним їх звуженням (<30%) було
виявлено у 38 пацієнтів (15%). Серед 61 пацієнта з
незміненими коронарними артеріями (37 чоловіків,
24 жінок), у 43 були виявлені позасерцеві зміни, що
ймовірно викликали напади болю у грудній порож�
нині — грижа стравохідного отвору діафрагми та
виражені дегенеративно�дистрофічні зміни груд�
ного відділу хребту. Таким чином, у 99 пацієнтів
(39,3%) було виключено атеросклеротичний сте�
ноз коронарних артерій та ці пацієнти уникли не�
обґрунтованої катетеризації коронарних артерій та
її ускладнень, а також були переведені у групу низь�
кого ризику розвитку інфаркту міокарду.

Значне атеросклеротичне ураження коронарних
артерій з помірним (30�50%) або значним (>50%)

Рис.1. Криволінійні та 3D
реконструкції незмінених ко�
ронарних артерій різних
пацієнтів. 
А. Права коронарна артерія
(RCA). Атеросклеротичних
бляшок в жодній з артерій
не виявлено. 
Б. Ліва огинаюча артерія
(LCx). Проекція максималь�
ної інтенсивності (MIP). 
В. Ліва передня низхідна ар�
терія (LAD). В середньому

відділі артерія част�
ково проходить у
товщі міокарда
лівого шлуночку —
міокардиальний
місток. 
Г. Тривимірна реко�
нструкція серця у
"агіографічному
вигляді".
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стенозом було виявлено у 153 пацієнтів (60,7%),
серед них 30 (19,6%) — із субтотальною/тотальною
оклюзією коронарних артерій (рис.2).

У 15 пацієнтів (6%) зі стертою клінікою та/або
сумнівними даними стрес�тестів і нормальною ЕКГ
були виявлені значні стенози коронарних артерій.
При цьому у 7 з них атеросклеротичні бляшки ло�
калізувалися в проксимальному відділі лівої пе�
редньої низхідної артерії, що могло стати причиною
раптової коронарної смерті.

Аномальне відходження правої коронарної ар�
терії від лівого синуса Вальсальви було виявлено у
1 пацієнта (рис. 3. А., Б.) Дослідження було викона�
не через 2 дні після проведення інтервенційної се�
лективної коронарографії, під час якої не вдалося
катетеризувати праву коронарну артерію. Ано�
мальне відходження правої коронарної артерії від

лівого синусу Вальсальви вважається "злоякісним"
варіантом, адже артерія проходить між аортою та
легеневим стовбуром і може здавлюватися при
підвищенні артеріального тиску [6, 14, 15]. У
пацієнтів з цією аномалією надмірне фізичне наван�
таження, стрес можуть стати причиною інфаркту
міокарду чи раптової коронарної смерті внаслідок
здавлення правої коронарної артерії. У випадку да�
ного пацієнта ймовірність розвитку інфаркту
міокарду збільшувалася через наявність атероскле�
ротичного ураження усіх коронарних артерій.

У чотирьох пацієнтів було виявлено аномальне
відходження та курс лівої огинаючої артерії: устя її
було розташоване в правому синусі Вальсальви,
поблизу від устя правої коронарної артерії; артерія
проходила позаду від кореня аорти, між аортою та
лівим передсердям і далі приймала нормальний

Рис.3. Аномалії відходження та курсу
коронарних артерій. 
А., Б. Аномальне відходження правої
коронарної артерії (RCA) від лівого
синусу Вальсальви. Дана аномалія
вважається "злоякісною", адже права
коронарна артерія проходить між
аортою та легеневим стовбуром, що
може бути причиною її здавлення і
раптової коронарної смерті. 
В., Г. Аномальне відходження лівої
огинаючої артерії (LCx) від правого
синусу Вальсальви. Одна з най�
частіших аномалій відходження та
курсу коронарних артерій. Ліва огина�

юча артерія проходить по�
заду від кореня аорти, між
аортою та лівим шлуноч�
ком, і далі приймає нор�
мальний курс у лівій перед�
сердно�шлуночковій бо�
розні. Така аномалія вва�
жається "доброякісною". 
А., В. Мультипланарні ре�
конструкції у вигляді про�
екції максимальної інтен�
сивності (MIP). 
Б., Г. Тривимірні рекон�
струкції. 
LM — ліва головна коро�
нарна артерія.

А

Б

В

Г

Рис.2. Значне атеросклеротичне ураження та звуження коронарних артерій (три різних пацієнта). 
А. Оклюзія лівої передньої низхідної артерії (LAD) в області устя (біла стрілка) та місця значного звуження
просвіту артерії (чорні стрілки). 
Б. Криволінійна реконструкція лівої огинаючої артерії (LCx). Ділянка субтотального звуження просвіту артерії
вказана чорною стрілкою. 
В. Тривимірна реконструкція коронарних артерій пацієнта з тотальною оклюзією та відсутністю контрасту�
вання (чорні стрілки) лівої передньої низхідної артерії.

А Б В
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курс у лівій передсердно�шлуночковій борозні.
(рис. 3. В., Г.)

У 2 пацієнтів 26 та 39 років із приступами болю в
грудній клітини та попереднім діагнозом "Ішемічна
хвороба серця? Міокардит?" вдалося виключити
атеросклеротичне ураження коронарних артерій та
встановити діагноз міокардиту. Критеріями міокар�
диту за даними комп'ютерної томографії вважаєть�
ся наявність дифузних або плямистих зон посиле�
ного накопичення контрастної речовини у відстро�
чену фазу, які були ізоденсні міокарду у безконтраст�
ну та агіографічну фази [12, 13]. Ці дані згодом бу�
ло підтверджено результатами вірусологічного
дослідження та вдалими результатами лікування.

У 4 пацієнтів було виявлено аневризми коронар�
них артерій (рис.4). В одному випадку аневризма
була частково циркулярно затромбована, що прак�
тично виключало можливість її виявлення під час
селективної інтервенційної коронарографії.

Випадковою знахідкою у одного пацієнта була
периферійна пухлина у 10 сегменті лівої легені, що
не була виявлена під час попередньої рентгено�
графії органів грудної порожнини у прямій проекції,
оскільки була розташована за серцевою тінню.

На жаль, серед 252 пацієнтів, що були обстежені
в нашому центрі, тільки 17 чоловік представили ре�
зультати інтервенційної селективної коронаро�
графії. Ступінь атеросклеротичного звуження
вінцевих артерій, встановлений за допомогою 
КТ�ангіографії коронарних артерій, був на 100%
підтверджений за допомогою інтервенційної селек�
тивної коронарографії у 16 із 17 пацієнтів. В одному
випадку у чоловіка із аномалією відходження правої
вінцевої артерії від лівого синуса Вальсальви ефек�
тивність КТ�коронарографії виявилася вищою за
селективну коронарографію, через неможливість
катетеризації правої коронарної артерії.

Обговорення.
В світі існує лише 4 методики для оцінки стану

коронарних артерій: інтервенційна селективна ко�
ронарографія, КТ�коронарографія, МР�коронаро�
графія та внутрішньосудинна ультразвукова діаг�

ностика.
Найбільш широке розповсюдження та клінічну

значимість в закордонних клініках отримали КТ�ко�
ронарографія та селективна коронарографія. КТ�
коронарографія використовується як метод
скринінгу патології та уточнення анатомічних особ�
ливостей коронарних артерій. Селективна інтер�
венційна коронарографія застосовується в основ�
ному як метод лікування (стентування) або на етапі
передопераційної підготовки.

МР�коронарографія та внутрішньосудинна ультра�
звукова діагностика застосовуються рідко, пере�
важно в наукових цілях. Це зумовлено більшою
складністю проведення дослідження та відсутністю
додаткової інформації для оцінки ступеню атероскле�
ротичного ураження та звуження коронарних ар�
терій у порівнянні з КТ�коронарографією та селек�
тивною коронарографією.

В Україні абсолютна більшість досліджень коро�

нарних артерій виконується за допомогою інтер�
венційної коронарографії. КТ�коронарографія в
нашій країні знаходиться на початкових етапах ста�
новлення — даний вид обстеження проводиться в
поодиноких центрах і не є рутинним дослідженням.
Даних про використання МР�коронарографії та
внутрішньосудинного ультразвукового досліджен�
ня для вивчення коронарних артерій в нашій країні
ми не маємо.

Розглянемо переваги та недоліки селективної
інтервенційної коронарографії та КТ�коронарографії.

В Україні досі інтервенційна коронарографія бу�
ла золотим стандартом в оцінці ступеню звуження
коронарних артерій, адже по суті є люмінографією
(lumen — світ, просвіт, graphice — малювання,
креслення) — методикою для відображення
просвіту артерії. Тобто, вводячи контрастну рідину
безпосередньо в просвіт артерії, ангіохірург може
оцінити діаметр збереженого просвіту артерії та
наявність/відсутність стенозу. Однак під час інтер�
венційної коронарографії зображення "три�
вимірного" судинного русла представляється у
двовимірній проекції на площині, і для достовірного

Рис 4. Аневризми коронарних артерій. А., Б. Циркулярно затромбована аневризма правої коронарної артерії
(RCA), криволінійна та 3D реконструкції. За допомогою КТ�коронарографії достовірно видно аневризматичне
розширення правої коронарної артерії у проксимальному відділі з частковим пристінковим тромбозом анев�
ризми. На тривимірних реконструкціях у ангіографічному вигляді аневризма не візуалізується через
відсутність контрастування ії просвіту, що виключає виявлення аневризми під час селективної інвазивної ко�
ронарографії (положення аневризми вказано стрілкою). В. Мішотчаста аневризма в місці біфуркації лівої го�
ловної коронарної артерії (LM) на ліву передню низхідну (LAD) та ліву огинаючу (LCx) артерію.

А ВБ
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виявлення звуження судини необхідно дослідження
в декількох проекціях.

Селективна коронарографія передбачає прове�
дення катетера через стегнову або плечову ар�
терію в аорту і проксимальний відділ коронарної
артерії. У зв'язку з інвазивністю процедури можливі
ускладнення у вигляді повітряної емболії, розшаро�
вуючої аневризми аорти, гострої оклюзії чи ме�
ханічної обструкції коронарних артерій катетером,
перфорації артерії, відриву пристінкового тромбу
під час катетеризації аорти або лівого шлуночку,
гострого інфаркту міокарду, фібриляції шлуночків
та раптової смерті. Імовірність вищеперерахованих
ускладнень за даними закордонних авторів варіює
та часом сягає близько 2% [6, 16, 17, 18]. Також під
час процедури існує досить висока вірогідність ут�
ворення тромбів і тромбоемболії (приблизно 
12�15%), що потребує введення антиагрегантів 
перед проведенням коронарографії. Окрім цього
можливе зараження пацієнта інфекційними захво�
рюваннями (вірусні гепатити, ВІЛ та ін.) при вико�
ристанні багаторазового інструментарію та неа�
декватній його обробці.

Ще одним негативним моментом є необхідність
дотримання суворого постільного режиму впро�
довж 12 годин після проведення інтервенційної ко�
ронарографії для попередження ускладнень з боку
місця пункції (кровотеча, гематома).

На цей час в усьому світі КТ�коронарографія ду�
же широко застосовується для скринінгу атероск�
леротичного стенозу вінцевих артерій серця та є
найбільш комфортною для пацієнта процедурою,
яка дозволяє виявити ураження коронарних ар�
терій [1�4, 6, 18].

КТ�коронарографія — це неінвазивне досліджен�
ня коронарних артерій, що проводиться на мульти�
детекторному рентгенівському комп'ютерному то�
мографі з ЕКГ�синхронізацією. Функція ЕКГ�синх�
ронізації дозволяє робити сканування та рекон�
струкції зображень у визначену фазу серцевого цик�
лу (інтервалу R�R) — реконструкції виконують у діас�
толу, коли коронарні артерії нерухомі.

За допомогою КТ�коронарографії лікар�
радіолог може оцінити не тільки просвіт артерій і
ступінь його звуження, але й саму стінку судини —
наявність атеросклеротичних бляшок, що мінімаль�
но звужують просвіт артерії, та характер бляшок
(звапнена/незвапнена). При цьому одержуються
зображення в аксіальній площині з можливістю по�
дальшої реконструкції у будь�якій проекції
(сагітальна, коронарна, коса, криволінійні), а також
3D�реконструкції серця і коронарних артерій. Окрім
того, при КТ�коронарографії проводиться оцінка не
тільки коронарних артерій, але і висхідної аорти,
легеневого стовбуру, правої і лівої легеневих ар�
терій, міокарду, перикарду, порожнин та клапанів
серця, видимих відділів легень та черевної порож�
нини на рівні дослідження.

КТ�коронарографія є неінвазивною методикою,
завдяки чому повністю виключається можливість
розвитку ускладнень, що загрожують життю,
пов'язаних з інтервенцією.

КТ�ангіографія вінцевих артерій серця є амбу�

латорною процедурою і її проведення з урахуван�
ням часу на підготовку (40�60 хвилин) займає не
більше 1,5�2 годин. Вже через 5�10 хвилин після
закінчення дослідження пацієнт може повернутися
до роботи чи поїхати додому.

Проте КТ�коронарографія, на відміну від селек�
тивної коронарографії, є чутливою до частоти та
регулярності серцевих скорочень, а також адекват�
ної "співпраці" пацієнта. При частому та нерегуляр�
ному пульсі, неадекватному виконанні команд
пацієнтом (неможливість затримати дихання,
тремтіння та ін.), якість дослідження знижується та
інколи приводить до неможливості оцінки якогось
сегменту артерії.

Іще одним недоліком КТ�коронарографії є її за�
лежність від адекватного венозного доступу та
функції серця. За відсутності можливості постанов�
ки внутрішньовенного катетеру 18G (що може про�
пустити 5�6 мл контрастної рідини в секунду), а та�
кож при низькій фракції викиду можливе недос�
татнє контрастування коронарних артерій та зни�
ження інформативності дослідження.

Показання до проведення КТ�коронарографії
дуже широкі [5�11] та можуть бути об'єднані у кіль�
ка категорій: 
1. Виключення значимих стенозів коронарних ар�

терій у пацієнтів з різною вірогідністю наявності
ішемічної хвороби серця.

2. Наявність клінічних проявів ІХС при неоднознач�
них даних УЗД, ЕКГ, стрес�тестів, або
відсутність клініки стенокардії при виявленні
змін на УЗД, ЕКГ, навантажувальних пробах.

3. При виникненні гострого болю в грудній порож�
нині неясного ґенезу для швидкої та достовірної
диференційної діагностики станів, що загрожу�
ють життю (гостра оклюзія коронарної артерії,
ТЕЛА, розшаровуюча аневризма аорти).

4. Передопераційна оцінка стану коронарних ар�
терій у пацієнтів, яким плануються різні види
оперативних втручань на серці чи інших органах
(наприклад, протезування клапанів серця).

5. Неінвазивна оцінка стану коронарних шунтів та
стентів, діагностика аневризм та вроджених
аномалій коронарних артерій.

6. Уточнення даних селективної інтервенційної ко�
ронарографії (наприклад, при відсутності конт�
растування коронарної артерії або шунта, не�
можливості катетеризувати коронарну артерію).
Протипоказання. Абсолютних протипоказань до

проведення дослідження не існує. Відносні проти�
показання можна поділити на:

1. Протипоказання до введення контрастної
рідини: 
а) тиреотоксикоз;
б) ниркова недостатність;
в) важкі алергічні реакції на препарати йода в анам�

незі;
г) важка алергія на інші препарати та харчові про�

дукти.
2. Протипоказання до проведення рентгено�

логічного дослідження: вагітність.
3. Інші протипоказання, що пов'язані з імовірно

недостатньою якістю отриманих зображень: вира�
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жена тахікардія і тахіаритмія, серцева недос�
татність зі значним зниженням фракції викиду, неа�
декватна співпраця пацієнта (в тому числі різний
ступінь порушення свідомості).

Згідно даних американських, європейських та
японських авторів, чутливість та специфічність 
64�зрізової КТ�коронарографії порівняно до інтер�
венційної коронарографій складає 86%�100% та
88%�98,7% відповідно [1�4, 6, 8]. Вірогідність вияв�
лення стенозів коронарних артерій за допомогою
інтервенційної коронарографії при їх виявленні на
КТ�коронарографії складає 92,9%�94% (positive
predictive value). При відсутності змін вінцевих ар�
терій серця на КТ�коронарографії, вірогідність
відсутності патології на інтервенційній селективній
коронарографії складає 95%�100% (negative pre�
dictive value). Ці дані підтверджують високу точність
та діагностичну значимість 64�зрізової КТ�корона�
рографії у виявленні атеросклеротичного ураження
та звуження коронарних артерій.

Проте при високій точності, комфортності для
пацієнтів та мінімальному ризику ускладнень, вико�
ристання КТ�коронарографії в Україні є епізодич�
ним. На сьогоднішній день в м.Харкові в Євро�
пейському радіологічному центрі зроблена спроба
поставити на потік проведення 64�зрізової КТ�ко�
ронарографії.

В разі щоденного використання КТ�коронаро�
графії як скринінгового метода значно знизиться
кількість невиправданих інтервенційних коронаро�
графій, а судинні хірурги отримають важливі дані
щодо анатомії та патології коронарних артерій у
кожного конкретного пацієнта. Це дозволить знач�
но знизити кількість діагностичних селективних ко�
ронарографій та пов'язаних з їх проведенням уск�
ладнень, допоможе знизити йодне та променеве
навантаження на пацієнта. КТ�коронарографія
дасть змогу судинному хірургу заздалегідь підібра�
ти метод лікування та спланувати хід операції при
необхідності оперативного лікування стенозу коро�
нарних артерій. 

Завдяки тому, що сканування при КТ�корона�
рографії проводиться по методиці ЕКГ�пульсинг
(ECG�pulsing), вдається знизити променеве наван�
таження на пацієнта [3, 6]. Оскільки максимальна
напруга на трубку подається тільки в діастолу, коли
коронарні артерії максимально "нерухомі", а решту
серцевого циклу напруга на трубці мінімальна —
променеве навантаження знижується в кілька
разів. Променеве навантаження прямо про�
порційне масі тіла пацієнта, та у нашому
дослідженні не перевищувало 10 мЗв при масі тіла
пацієнта приблизно 160 кг та додатковому скану�
ванні у відстрочену фазу для виявлення зон
відстроченого накопичення контрасту міокардом.
Середня доза знаходилася в межах 3�5 мЗв. Для
порівняння, середня доза при діагностичній інва�
зивній коронарографії згідно даних закордонних
джерел складає близько 5�6 мЗв (3�22 мЗв) та,
окрім маси тіла пацієнта, прямо пропорційна кіль�
кості проекцій, в яких досліджувалася кожна коро�
нарна артерія, та обернено пропорційна
кваліфікації хірурга [6].

Таким чином, мультидетекторна КТ�коронаро�
графія дозволяє достовірно оцінити ступінь атеро�
склеротичного ураження та звуження коронарних
артерій, виявити анатомічні особливості судин сер�
ця, а також виявити позасерцеву патологію, що мо�
же бути причиною болю в грудній клітці. Завдяки 
КТ�коронарографії ми маємо можливість неінвазив�
но оцінити стан вінцевих артерій у пацієнтів зі стер�
тою клінікою та сумнівними даними інших методів
дослідження та провести відбір пацієнтів для прове�
дення інтервенційної селективної коронарографії з
лікувальною метою (стентування, шунтування).
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РЕЗЮМЕ. В нашій країні інтервенційна коронарографія
досі вважається "золотим стандартом" діагностики ступе6
ня атеросклеротичного ураження та звуження коронар6
них артерій, хоча в усьому світі з цією метою використо6
вується КТ6коронарографія. Метою нашої роботи було до6
вести високу ефективність та діагностичну значимість КТ6
коронарографії у скринінгу атеросклеротичного уражен6
ня і звуження коронарних артерій.
Матеріали і методи: 252 пацієнтів у віці 26675 років зі вста6
новленим діагнозом ішемічної хвороби серця або пацієнти
з позитивними або сумнівними результатами стрес6тестів,
ЕКГ та УЗД пройшли 646зрізову КТ6коронарографію в Євро6
пейському радіологічному центрі в м. Харкові. Висновки по
кожному обстеженню робили три незалежні радіолога.
Результати КТ6коронарографії були проаналізовані та
порівняні з результатами інтервенційної коронарографії.
Результати: 61 пацієнт (24,2%) не мали атеросклеротичних
бляшок в жодній з коронарних артерій. Атеросклеротичне
ураження вінцевих артерій з незначним їх звуженням
(<30%) було виявлено у 38 пацієнтів (15%). Таким чином, у 99
пацієнтів (39,3% з усієї кількості обстежених) було виключе6
но атеросклеротичний стеноз коронарних артерій, та ці
пацієнти уникли необґрунтованої катетеризації коронар6
них артерій та її ускладнень.
Значне атеросклеротичне ураження з помірним (30650%)
або значним (>50%) стенозом було виявлено у 153 пацієнтів
(60,7%), з них 30 (19,6%) — із субтотальною/тотальною ок6
люзією коронарних артерій. Ступінь атеросклеротичного
звуження вінцевих артерій, встановлений за допомогою 
КТ6ангіографії коронарних артерій, був на 100% підтвердже6
ний за допомогою інтервенційної селективної коронарог6
рафії.
У 2 пацієнтів 26 та 39 років було виключено атеросклеро6
тичне ураження коронарних артерій та встановлений діаг6
ноз міокардиту. У 4 пацієнтів було виявлено аневризми ко6
ронарних артерій, у 5 пацієнтів — аномальне відходження
та курс коронарних артерій.
Висновок: 646детекторна КТ6коронарографія є неінвазив6
ною амбулаторною процедурою, яка дозволяє надійно

встановити ступінь атеросклеротичного ураження та зву6
ження коронарних артерій. КТ6ангіографія вінцевих ар6
терій може бути більш ефективною, ніж інтервенційна коро6
нарографія у випадку різних анатомічних варіантів коро6
нарного русла, а також для виявлення ураження серця та
позасерцевої патології.
Ключові слова. КТ6коронарографія, Ca6scoring, інтер6
венційна коронарографія, атеросклероз, коронарні ар6
терії, інфаркт міокарду, міокардит, аневризми коронарних
артерій, аномалії, золотий стандарт.

SUMMARY. In our country interventional selective coronarogra6
phy is still a "gold standard" in diagnostic of atherosclerotic
plaque burden and atherosclerotic stenosis of coronary arter6
ies, although CT6coronarography is used for this purpose all
over the world. The aim of our work is to prove the efficacy and
high diagnostic value of CT6coronarography in screening of
atherosclerotic plaque burden and coronary artery stenosis.
Materials and methods: 252 patients (at the age of 26675 years
old) with known ischemic heart disease or asymptomatic
patients with positive or controversial results of stress6test, ECG
and US were undergone 646detector row CT6coronarography
in European Radiology Center, Kharkov, UA. Conclusions were
made by three independent radiologists. The results of CT6
coronarography were analyzed and compared to the results
of interventional coronarography.
Results: 61 patients (24,2%) were proved to have no athero6
sclerotic plaques in any of coronary arteries. Atherosclerotic
plaques with low6grade stenosis (less than 30% of luminal nar6
rowing) were found in 38 patients (15%). It means, that in 99
patients (39,3% of all patients) atherosclerotic stenosis of coro6
nary arteries was excluded and they avoided unreasonable
coronary artery catheterization and its complications. 
High atherosclerotic plaque burden with moderate (30650%)
or high6grade stenosis (more than 50% of luminal reduction)
were found in 153 patients (60,7%), including 30 patients
(19,6%) with subtotal/total occlusion of coronary arteries. The
grade of atherosclerotic stenosis of coronary arteries, speci6
fied with CT6coronarography, was 100% proved with interven6
tional coronarography.
In 2 patients of 26 and 39 y.o. atherosclerotic plaques in coro6
nary arteries were excluded and myocarditis was diagnosed.
Four patients had coronary arteries aneurysms, five — had
anomalous origin and course of coronary arteries.
Conclusion: 646detector row CT6coronarography is non6inva6
sive out6patient procedure that reliably allows to evaluate the
atherosclerotic plaque burden and coronary artery stenosis.
CT6angioography of coronary arteries can be more effective,
than interventional coronarography in the case of different
anatomical variants of coronary artery tree, and for detec6
tion of heart diseases and extra6cardiac abnormalities.
Key words. CT6coronarography, Ca6scoring, interventional
coronarography, atherosclerosis, coronary arteries, myocar6
dial infarction, myocarditis, coronary artery aneurysm, anom6
alies, gold standard.
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