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оскільки параметри, отримані при зміні товщини
КІМ передньої стінки, є невірогідними. Визначення
товщини КІМ здійснювалося як автоматично, так і
вручну. Перша з указаних методик дозволяла
визначити динамічну товщину КІМ за відомої тов-
щини сегменту судини (наприклад, 10 мм і більше),
друга методика забезпечувала більш точні резуль-
тати за мінімальної варіабельності показників. 

Результати дослідження та їх обговорення.
За нашими спостереженнями, товщина КІМ S>D (у
79% випадків). Наші дослідження продемонструва-
ли значну варіабельність товщини КІМ, залежно від
віку, статі та національної при належності. Хоча
дана проблема потребує подальших досліджень,
на нашу думку, в загальнодержавному та популя-
ційному масштабі. За нашими даними товщина КІМ
0,7-0,8 мм визначалась у 14 пацієнтів (1,4%); 0,9-
1,0 мм — у 98 (9,8%) хворих; 1,1-1,2 мм у 117
(11,7%); 1,3-1,6 мм у 346 (34,6%); 1,7-2,0 мм у 329
(32,9%); понад 2,0 мм у -96 (9,6%) пацієнтів відпо-
відно. Більш високі показники товщини КІМ, як пра-
вило, супроводжувалися наявністю класичних чин-
ників ризику судинної патології, таких як: артеріаль-
на гіпертензія (АГ у 73%), паління (у 46%), підви-
щення концентрації холестерину, тригліцеридів, В-
ліпопротеїдів низької щільності 
(у 29%), фібриляції передсердь (ФП у 22%), ішеміч-
ної хвороби серця (ІХМ у 22%), метаболічного син-
дрому (МС у 21%); цукрового діабету (ЦД у 18%), С-
реактивного протеїну в крові (СРП у 11%) тощо.

Висновок. Збільшення товщини КІМ супрово-
джується збільшенням ризику виникнення ГПМК та
інфаркту міокарда (ІМ) як у пацієнтів похилого віку,
так і у пацієнтів молодого віку, особливо в умовах
хронічного постійного стресу (наприклад, «гібрид-
на» війна, підвищення тарифів на комунальні послу-
ги тощо).
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Вступ. Оцінюючи початкові етапи лікування
пацієнтів з гострим порушенням мозкового кро-
вообігу (ГПМК), слід пам’ятати про наявність «тера-
пев- тичного вікна» для проведення системної або
інтраартеріальної тромболітичної терапії, котра
може бути здійснена при своєчасній та високоякіс-
ній діагностиці. Застосування комп’ютерної томог-
рафії судин головного мозку (комп’ютерно-томог-
рафічної ангіо-графії головного мозку — КТА ГМ) та
магнітно-резонансно-томографічної ангіографії
головного мозку (МРТА ГМ) при діагностиці ГПМК
дозволяє достатньо чітко оцінити стан всіх великих
судин, котрі беруть участь у кровопостачанні голов-
ного мозку.   

Мета — визначти раціональний варіант застосу-
вання радіологічних методів при діагностиці ГПМК.

Матеріали та методи. Нами в умовах
Військово-медичного клінічного центру (ВМКЦ)
Південного регіону (ПР) проведено аналіз медичної

документації 1000 пацієнтів з ГПМК (історії хвороб,
амбулаторні карти. журнал реєстрації результатів
досліджень), котрі проходили стаціонарне та амбу-
латорне лікування в умовах ВМКЦ ПР з 2010 року по
2016 рік.

Результати дослідження та їх обговорення.
Для такого гурту пацієнтів необхідно використову-
вати КТГМ, КТА ГМ, та КТ-перфузійне дослідження.
За присутності підозри на наявність лакунарного
інфаркту (ЛІ) або ішемії  в задніх відділах системи
мозкового кровопостачання (особливо при підозрі
на наявність інфарктів у стовбурі мозку або в
мозочку) бажано виконати МРТ ГМ, або МРТА ГМ, в
тому числі в дифузійному і перфузійному режимах.
За наявності чітких ознак ЛІ не рекомендується
робити вибір на користь МРТА ГМ, оскільки дана
методика дозволяє ідентифікувати лише патологіч-
ні зміни з боку великих судин. У тих випадках, коли
найбільший інтерес представляють задні відділи
системи мозкового кровопостачання, ми викорис-
товували МРТА ГМ з контрастним підсиленням,
основною перевагою якої є можливість детальної
оцінки судин від дуги аорти до рівня ПМА, СМА і
ЗМА. Завдяки КТА ГМ та МРТА ГМ ми могли не тіль-
ки з достатньо високим ступенем вірогідності про-
вести диференціальну діагностику  між емболією та
стенозами або оклюзіями судин ГМ, але й устано-
вити можливі джерела емболів (змінені атероскле-
ротичні бляшки — АБ, дисекції судин тощо), оцінити
стан колатерального кровоплину. На відміну від
МРТА ГМ та інвазивної ангіографії (ІАГ) ГМ завдяки
КТА ГМ є можливість визначити консистенцію АБ
(м’які чи щільні), оцінити ступінь ризику емболічних
ускладнень (емболонебезпечні АБ), точно визначи-
ти ступінь виразності стенозу, та продемонструва-
ти ступінь гіпоперфузії головного мозку.  

Внаслідок того що в ході дослідження вивчаєть-
ся велика площа, детальна оцінка МРТА шийно-
черепного відділу судинної системи мозку не
настільки висока, як аналогічний показник при КТА
ГМ. Хоча, патологічні зміни, котрі мають самостійну
клінічну значимість, зокрема оклюзії вертебраль-
них артерій (ВА), дисекції та дрібні аневризми, а
також варіанти будови вілізієвого кола, виявляють-
ся з достатньо високою діагностичною чутливістю
та специфічністю. ГПМК у вертебрально-базиляр-
ному басейні (ВББ) можуть бути зумовлені дисекці-
єю ВА, що підкреслює принципову важливість
візуалізації інтрамуральних гематом (ІМГ). МРТ ГМ
проводилося у вигляді пошарових зрізів (товщиною
3 мм) досліджуваної ділянки в Т1- або Т2-режимах
з або без сатурації жирової тканини на тому рівні,
що цікавить і ангіоневролога і радіолога. Даний
алгоритм не підходить для пацієнтів із гострими
оклюзіями базилярної артерії (БА). Таким пацієн-
там якомога швидше ми проводили КТА ГМ, за
наявності будь-яких сумнівів при встановленні 
діагнозу.

Висновок. КТ і МРТ мають порівняну інформа-
тивність при оцінці стану кровообігу шиї та голови і
дають достатній обсяг необхідної діагностичної
інформації для прийняття рішення у плануванні ліку-
вальних заходів для пацієнтів із ГПМК. Проте через
меншу вартість та коротший час дослідження більш
раціональним є використання КТГМ за відсутності
протипоказань та заперечень з боку пацієнта.


