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Розроблено наближений метод, який дозволяє кардiологам з прийнятною то-

чнiстю та швидкiстю визначати кiлькiснi змiни у витратних характеристиках течiї
кровi у великих коронарних артерiях, спричиненi появою їх патологiчної звитостi,
а також встановлювати гемодинамiчну значущiсть цих змiн лише за даними вiд-
повiдної коронарографiї. Запропонований пiдхiд ґрунтується на замiнi течiй кровi
у початково нормальнiй i в подальшому патологiчно звитiй артерiї вiдповiдним
чином осередненими течiями, подальшому знаходженнi шуканих характеристик
дослiджуваних течiй через характеристики вiдповiдних осереднених течiй i по-
рiвняльному аналiзi визначених характеристик мiж собою. Цей метод є неiнва-
зивним, дозволяє виключати з розгляду ряд однакових факторiв для початково
нормальної i в подальшому патологiчно звитої дiлянки дослiджуваної артерiї, дає
можливiсть визначати шуканi характеристики течiї кровi в довiльний момент пiсля
проведення коронарографiї. Вiн не пов’язаний з вирiшенням складних технiчних
проблем, не потребує спецiальних обладнання та фахової пiдготовки, значних фi-
нансових i часових затрат. Метод пройшов успiшну експериментальну перевiрку,
пiсля чого був рекомендований кардiологами до вiдповiдного клiнiчного застосу-
вання. У результатi його застосування виявлено загальний зв’язок гемодинамiчної
значущостi патологiчної звитостi з кiлькiстю завивок. Встановлено сильну кореля-
цiю мiж основними геометричними й гемодинамiчними характеристиками звитостi
та базовими клiнiчними показниками вiдповiдних пацiєнтiв, що дозволяє говори-
ти про самостiйний вплив патологiчної звитостi великих коронарних артерiй на
симптоматичну картину. Iншим важливим результатом клiнiчного застосування
даного методу стало одержання критичних значень для кiлькостi завивок, вiдно-
сного об’ємного зменшення кровотоку й частоти нападiв стенокардiї, починаючи
з яких патологiчна звитiсть великої коронарної артерiї може бути гемодинамiчно
значущою. Одержанi результати та їх аналiз створюють основу для подальшого
успiшного клiнiчного застосування розробленого методу.

КЛЮЧОВI СЛОВА: коронарна артерiя, коронарний синдром Х, патологiчна зви-
тiсть, гемодинамiчна значущiсть, метод
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УМОВНI ПОЗНАЧЕННЯ

𝐴𝑖 висота i-ої завивки патологiчно звитої дiлянки коронарної артерiї;
Cov(., .) коварiацiя;
𝐷0 дiаметр поперечного перерiзу початково нормальної коронарної артерiї
𝐷𝑤 дiаметр поперечного перерiзу патологiчно звитої дiлянки коронарної артерiї
𝑙𝑖 ширина i-ої завивки патологiчно звитої дiлянки коронарної артерiї;
𝐿0 осьовий розмiр патологiчно звитої дiлянки коронарної артерiї;
𝐿
(𝑠)
0 довжина прямої дiлянки умовно нормальної коронарної артерiї;

𝐿𝑖 довжина 𝑖-ої завивки патологiчно звитої дiлянки коронарної артерiї;
𝐿𝑤 довжина патологiчно звитої дiлянки коронарної артерiї;
𝑛 кiлькiсть вiдповiдних пацiєнтiв/звитостей;
𝑁 кiлькiсть завивок;
𝑁𝑙 кiлькiсть завивок, починаючи з якої можна очiкувати, що вiдповiдна патоло-

гiчна звитiсть коронарної артерiї буде гемодинамiчно значущою;
𝑃 частота нападiв стенокардiї;
𝑃𝑙 частота нападiв стенокардiї, яка вiдповiдає 𝑁𝑙;
𝑄 об’ємна витрата кровi;
𝑄0 об’ємна витрата кровi в нормальнiй коронарнiй артерiї;
𝑄𝑤 об’ємна витрата кровi у патологiчно звитiй коронарнiй артерiї;
∆𝑄 змiна об’ємної витрати кровi в коронарнiй артерiї, спричинена появою її пато-

логiчної звитостi;
𝑟... коефiцiєнт кореляцiї;
𝑅... значущiсть коефiцiєнта 𝑟...;
𝑅𝑐𝑟 критичне значення для 𝑅...;
𝑇0 промiжок часу, за який кров долає пряму дiлянку нормальної коронарної ар-

терiї;
𝑇𝑤 промiжок часу, за який кров долає патологiчно звиту дiлянку коронарної ар-

терiї
𝑈0 середня (у поперечному перерiзi) осьова швидкiсть кровi в нормальнiй коро-

нарнiй артерiї;
𝑈𝑤 середня (у поперечному перерiзi) осьова швидкiсть кровi у патологiчно звитiй

коронарнiй артерiї;
∆𝑈 змiна середньої (у поперечному перерiзi) осьової швидкостi кровi в коронарнiй

артерiї, спричинена появою її патологiчної звитостi;

𝛼 рiвень значущостi;
𝛿𝑄 вiдносна змiна об’ємної витрати кровi в коронарнiй артерiї, спричинена появою

її патологiчної звитостi;
𝛿𝑎𝑄 середнє арифметичне значень величини 𝛿𝑄;
𝛿𝑐𝑟𝑄 критичне значення для величини 𝛿𝑄;
𝛿𝑙𝑄 значення 𝛿𝑄, яке вiдповiдає кiлькостi завивок 𝑁𝑙;
𝛿𝑈 вiдносна змiна середньої (у поперечному перерiзi) осьової швидкостi кровi в

коронарнiй артерiї, спричинена появою її патологiчної звитостi;
𝛿𝑎𝑈 середнє арифметичне значень величини 𝛿𝑈 ;
�̄� вибiркове середнє величини 𝑥;
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𝜎2
𝑥 дисперсiя величини 𝑥;

𝜎𝑥 середньоквадратичне вiдхилення величини 𝑥;

ВЗКА виражена звитiсть коронарної артерiї;
IХС iшемiчна хвороба серця;
КА коронарна артерiя;
КАГ коронарна ангiографiя;
КСХ коронарний синдром Х;
ЛКА лiва коронарна артерiя;
ПКА права коронарна артерiя;
ПМШГ передня мiжшлуночкова гiлка;
FC функцiональний клас пацiєнта.

1. ВСТУП

Коронарнi артерiї (КА) – це судини, якi живлять мiокард (серцевий м’яз) насиченою
киснем кров’ю. Вони є єдиним джерелом його кровопостачання, i характерний геоме-
тричний розмiр їхнього поперечного перерiзу зазвичай не перевищує (7 . . . 8) мм. Цi
артерiї розташовуються як на поверхнi серця, так i в мiокардi, утворюючи так зване
коронарне дерево. У цьому деревi розрiзняють двi основнi гiлки – лiву та праву, якi
зазвичай звуться лiвою та правою коронарними артерiями (ЛКА та ПКА). По першiй з
них кров надходить до вiдповiдних дiлянок мiокарда протягом дiастоли (фази наповне-
ння серця кров’ю), тодi як по другiй – протягом систоли (фази виштовхування серцем
кровi) [11–33]. Приблизно у 4% випадкiв розрiзняють ще третю (задню) гiлку коронарного
дерева, а дуже зрiдка – лише одну його гiлку.

Найважчим i найпоширенiшим захворюванням коронарних артерiй вважається ате-
росклероз. Вiн супроводжується вiдкладанням на внутрiшнiх поверхнях їхнiх стiнок
холестерину та деяких фракцiй лiпопротеїнiв з подальшою їх кальцифiкацiєю. У ре-
зультатi в коронарних артерiях утворюються стiйкi локальнi звуження (стенози), якi,
окрiм iншого, призводять до зменшення в них кровотоку, а з часом – i до розвитку
iшемiчної хвороби серця (IХС), яка характеризується суттєвим зменшенням кровопо-
стачання мiокарда внаслiдок вiдповiдних уражень коронарних артерiй. Вона може мати
гострута хронiчну форми [11–33]. Перша з них характеризується iнфарктом мiокарда, тодi
як друга – перiодичними нападами стенокардiї (болю в серцi).

Ще донедавна вважалося, що саме стенози – єдина причиною появи та розвитку
IХС. Проте численнi дослiдження останнiх рокiв (див., наприклад, [44–1717]) показують,
що приблизно у (7 . . . 30)% пацiєнтiв з характерними ознаками IХС не вдається виявити
стенози у їхнiх коронарних артерiях. Феномен наявностi характерних ознак IХС у пацi-
єнтiв з нестенозованими коронарними артерiями одержав назву «коронарний синдром
Х» (КСХ) [55–99,1111–1717]). Водночас на коронарографiях11 щонайменше приблизно 65% та-
ких пацiєнтiв спостерiгаються дiлянки з вираженою патологiчною звитiстю великих

1Коронарографiя – це вiдеозапис рентгенiвського дослiдження коронарних артерiй, отриманий за
допомогою їх селективного контрастування рентгеноконтрастною рiдиною. Кожен кадр такого вiдео-
запису зветься коронарограмою.
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Рис. 1. Коронарограма лiвої гiлки коронарного дерева з вираженою
патологiчною звитiстю кiлькох великих коронарних артерiй

коронарних артерiй (ВЗКА), див. Рис. 1Рис. 1 [22, 33, 55–1717]. Великими вважаються коронарнi
артерiї, характерний геометричний розмiр поперечного перерiзу яких перевищує при-
близно 0.5 мм

Така звитiсть, на думку переважної бiльшостi дослiдникiв (див., наприклад, [22–1717]), i
є основною причиною виникнення зазначеного синдрому [22,33,77,1111–1414,1717]. Пояснюється
це тим, що поява патологiчної звитостi на початково нормальнiй (зазвичай прямiй)
дiлянцi коронарної артерiї призводить до:

• збiльшення її гемодинамiчного опору (опору руховi кровi);

• додаткового падiння там тиску;

• зростання пройденого кров’ю шляху на цiй дiлянцi22 та вiдповiдного збiльшення
там впливу сил в’язкостi на течiю, а вiдтак, збiльшення дисипацiї її енергiї тощо.

Усi цi фактори, окрiм iншого, неодмiнно спричиняють зменшення як швидкостi руху
кровi, так i кровотоку в такiй артерiї. Вiдтак, в подальшому, за виконання вiдповiдних
умов, стає можливим розвиток IХС.

Вiдкриття коронарного синдрому Х i встановлення основної причини його виникне-
ння стимулювали проведення дослiджень, в яких вивчалися рiзнi аспекти руху рiдин

2Поява патологiчної звитостi на якiйсь дiлянцi коронарної артерiї супроводжується загальним змен-
шенням її еластичностi та вiдповiдним видовженням як самої дiлянки, так i судини в цiлому (внаслiдок
постiйної дiї на ослаблену артерiальну стiнку вiдповiдних сил з боку течiї кровi) [22, 33, 77, 1111–1414]. Окрiм
iншого, це приводить (при незмiннiй кiлькостi матерiалу стiнки судини) до звуження артерiї (зазвичай
незначного) i вiдповiдного зменшення характерного геометричного розмiру її поперечного перерiзу.
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у каналах з локальною звитiстю. Проте, незважаючи на суттєвi досягнення в цiй обла-
стi, донедавна ще не було розроблено методiв, якi б давали можливiсть кардiологам iз
задовiльною для них точнiстю та швидкiстю визначати:

• кiлькiснi змiни у витратних характеристиках течiї кровi у великих коронарних
артерiях, спричиненi появою патологiчної звитостi останнiх;

• гемодинамiчну значущiсть цих змiн лише за даними вiдповiдної коронарогра-
фiї1 [22,33,1717–2222].

Цей недолiк було частково виправлено у роботах [22, 33], де було запропоновано вiд-
повiдний наближений метод, який ґрунтується на:

• замiнi течiй кровi у початково нормальнiй i в подальшому патологiчно звитiй
великiй коронарнiй артерiї вiдповiдним чином осередненими течiями;

• подальшому знаходженнi витратних характеристик дослiджуваних течiй, якi ста-
новлять iнтерес, через вiдповiднi характеристики зазначених осереднених течiй;

• порiвняльному аналiзi вiдповiдних знайдених характеристик мiж собою.

Цей метод є фактично неiнвазивним, дозволяє виключати з розгляду ряд однакових
факторiв для початково нормальної та в подальшому патологiчно звитої дiлянки до-
слiджуваної артерiї i дає можливiсть визначати шуканi характеристики течiї кровi в
будь-який момент пiсля проведення коронарографiї. Окрiм того, вiн не пов’язаний з
вирiшенням складних технiчних проблем, а також не потребує спецiального обладнан-
ня, спецiальної фахової пiдготовки та значних фiнансових i часових затрат.

Цю статтю присвячено, головним чином, верифiкацiї та практичному застосуванню
запропонованого методу. Її текс складається зi вступу, шести роздiлiв, списку лiтерату-
ри й додатку. Починається стаття з постановки задачi, побудови вiдповiдної фiзичної
моделi й мiркувань та припущень стосовно її основних конструктивних елементiв (роз-
дiл 22). Далi наводиться одержаний в [22,33] наближений розв’язок сформульованої задачi
(роздiлi 33) й стисло описується розроблений там же на його основi метод (роздiл 44).
Результати експериментальної перевiрки цього методу та його клiнiчного застосування
представляються й аналiзуються у роздiлах 55 i 66 вiдповiдно. Наприкiнцi формулюються
висновки проведеного дослiдження (роздiл 77). Також наводяться списки прийнятих по-
значень i цитованої лiтератури.

2. ПОСТАНОВКА ЗАДАЧI ТА ВIДПОВIДНА ФIЗИЧНА МОДЕЛЬ

Розглядається довiльна велика коронарна артерiя, котра спочатку перебуває в нор-
мальному станi. З часом, внаслiдок довготривалої дiї вiдповiдних несприятливих фа-
кторiв, на її скiнченнiй (зазвичай прямiй) дiлянцi утворюється виражена патологiчна
звитiсть (див. Рис. 1Рис. 1). Необхiдно лише за даними вiдповiдної коронарографiї знайти
кiлькiснi змiни у витратних характеристиках течiї кровi, якi при цьому виникають в
артерiї, а також встановити гемодинамiчну значущiсть цих змiн iз задовiльною для
кардiологiв точнiстю та швидкiстю.
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Рис. 2. Початково нормальна (верхнiй рис.) i в подальшому патологiчно звита (нижнiй рис.)
дiлянка великої коронарної артерiї та схеми руху осередненої (по її поперечному перерiзу)

течiї кровi на них

На Рис. 2Рис. 2 зображено вiдповiдну модель великої коронарної артерiї в нормальному
станi та модель цiєї ж артерiї iз вже утвореною на її скiнченнiй дiлянцi осьового роз-
мiру 𝐿0 патологiчною звитiстю (зазвичай осьовий розмiр таких дiлянок коливається
приблизно у межах вiд 3 до 10 мм). У першому випадку артерiя представлена нескiн-
ченною прямою жорсткою трубочкою кругового поперечного перерiзу дiаметром 𝐷0, в
якiй тече рiдина (кров). Рух цiєї рiдини характеризується об’ємною витратою 𝑄0, яка
поки є невiдомою. У другому випадку коронарна артерiя моделюється нескiнченною
прямою жорсткостiнною трубочкою кругової форми поперечного перерiзу постiйного
дiаметра 𝐷𝑤 (𝐷𝑤 = 𝐷0 − 𝜀, 0 < 𝜀/𝐷0 ≪ 1) зi скiнченною звитою дiлянкою. Ця дiлянка
має 𝑁 завивок, кожна з яких характеризується висотою 𝐴𝑖 та шириною 𝑙𝑖 (𝑖 = 1, . . . , 𝑁)
(пiд завивкою мається на увазi сегмент звитої дiлянки трубочки мiж двома сусiднiми
точками перетину її стiнки зi штриховою лiнiєю (ця лiнiя вiдповiдає положенню стiн-
ки модельованої артерiї до появи в нiй звитостi); тодi висотою завивки є максимальна
вiдстань вiд її стiнки до штрихової лiнiї, а шириною – вiдстань мiж її кiнцями). Рух
рiдини у трубочцi зi звитiстю характеризується об’ємною витратою 𝑄𝑤, яка також поки
невiдома.

При побудовi цiєї моделi були прийнятi наступнi спрощувальнi припущення стосовно
геометрiї i фiзичних властивостей стiнок великої коронарної артерiї та її патологiчно
звитої дiлянки, а також реологiчних властивостей кровi та характеру i режиму її руху
в судинi [22,33].

Велика коронарна артерiя. У нормальному станi велика коронарна артерiя факти-
чно є скiнченною майже прямою еластичною трубочкою близької до кругової форми
поперечного перерiзу iз незначною загостренiстю (конiчнiстю) в напрямку течiї. У да-
ному ж дослiдженнi така артерiя моделюється нескiнченною прямою жорсткостiнною
трубочкою, яка має постiйну по довжинi кругову форму та площу поперечного перерiзу.
Таке представлення артерiї зумовлене, головним чином, двома обставинами. По-перше,
розгляд нескiнченної трубочки (замiсть скiнченної) iз наперед заданими типовими зна-
ченнями параметрiв течiї на нескiнченностi, дає можливiсть iз задовiльною для кардiо-
логiв точнiстю та швидкiстю визначати вiдповiднi характеристики течiї на дослiджу-
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ванiй дiлянцi артерiї, i не придiляти уваги тому, що було перед i буде за цiєю дiлянкою.
А по-друге, зрозумiло, що при вибранiй точностi дослiдження (див. постановку задачi)
нехтування в моделi незначним вiдхиленням форми поперечного перерiзу артерiї вiд
кругової та незначною її конiчнiстю не матиме принципового впливу на результати i
висновки даної роботи. Що ж стосується податливостi стiнок артерiї та її впливу на
внутрiшню течiю, а також умов закрiплення артерiї та ефектiв навколишнього сере-
довища тощо, то вони (разом зi всiм вищезазначеним) опосередковано враховуються в
моделi (через швидкiсть руху кровi, яка визначається з вiдповiдних коронарографiй,
котрi мiстять всю необхiдну iнформацiю).

Патологiчно звита дiлянка великої коронарної артерiї. Поява патологiчної звитостi
на якiйсь дiлянцi великої коронарної артерiї супроводжується незначним звуженням
цiєї дiлянки2. Ця обставина врахована у зображенiй на Рис. 2Рис. 2 моделi через дiаметр 𝐷𝑤,
який є трохи меншим вiд дiаметра 𝐷0.

Кров. Як i в переважнiй бiльшостi подiбного роду робiт (див., наприклад, [22,33,1717,2222–
2626]), у даному дослiдженнi кров вважається нестисливою однорiдною ньютонiвською рi-
диною. Перше припущення ґрунтується на малостi швидкостей руху кровi у порiвняннi
зi швидкiстю поширення звукових хвиль в нiй. Друге пояснюється майже рiвномiрним
розподiлом всiх складових елементiв здорової кровi у її плазмi [2222–2626]. Третє ж при-
пущення є справедливим при швидкостях зсуву порядку 50 с−1 i бiльше, якi зазвичай
спостерiгаються у великих коронарних артерiях. Водночас слiд вiдзначити, що можливi
вiдхилення показникiв кровi вiд вищезазначених, а також iншi особливостi її реологiї
(такi, як залежнiсть її масової густини i в’язкостi вiд температури тiла тощо) опосе-
редковано враховуються у запропонованiй моделi при знаходженнi швидкостi кровi з
вiдповiдних коронарографiй (див. вище).

Течiя. Течiя кровi є пульсуючою, iз частотою та перiодом пульсацiй близькими вiд-
повiдно до 1 Гц та 1 с. Проте, у данiй моделi ми фактично обмежуємося розглядом
квазистацiонарної течiї, iнтегральнi характеристики якої спiвпадають з вiдповiдними
характеристиками реальної течiї кровi. Крiм цього, модельована течiя вважається ще
й ламiнарною.

Можливiсть замiни пульсуючої течiї квазистацiонарною зумовлена тим, що на да-
ному етапi iнтерес становить лише об’єм кровi, який надходить до мiокарда за перiод
роботи серця, а не те, як цей об’єм змiнюється протягом зазначеного перiоду (бо перша
характеристика є значно важливiшою за другу для нормального функцiонування мiо-
карда). Що стосується ламiнарностi течiї, то це спрощення досить непогано вiдображає
дiйснiсть, оскiльки реальна течiя кровi є, як правило, ламiнарною. Якщо ж на яки-
хось дiлянках судинного русла течiя i збурюється (або навiть стає турбулентною), то,
внаслiдок вiдсутностi за цими дiлянками вiдповiдних джерел та постiйного впливу там
сил в’язкостi, збурення (турбулiзацiя) течiї швидко зникають, i вона повертається до
попереднього стану [2222–2626].

Разом з тим тут варто звернути увагу на двi обставини. По-перше, припущення про
квазистацiонарнiсть i ламiнарнiсть течiї не є вже дуже принциповими для трактування
результатiв i висновкiв даного дослiдження, оскiльки, як буде видно далi (див. роздiл 66):

• промiжки часу, за якi кров долатиме дослiджуванi дiлянки коронарної артерiї, бу-
дуть значно меншими вiд часового масштабу розв’язуваної задачi (перiоду роботи
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серця), а на цих промiжках пульсуючий характер течiї мало вiдрiзнятиметься вiд
вiдповiдного квазистацiонарного;

• сам же розв’язок задачi буде одержано в термiнах характеристик вiдповiдним чи-
ном осередненої течiї, що вже значною мiрою нiвелюватиме вiдмiннiсть модельної
течiї вiд реальної.

А по-друге, справжнiй характер i режим руху кровi все-таки опосередковано враховую-
ться у зображенiй на Рис. 2Рис. 2 моделi. Як i у випадку iнших її конструктивних елементiв
(див. вище), робиться це через швидкiсть кровi, яка визначається на основi вiдповiдних
даних, одержаних з коронарографiй.

3. НАБЛИЖЕНИЙ РОЗВ’ЯЗОК ЗАДАЧI

Наближений розв’язок сформульованої у роздiлi 22 задачi було одержано в робо-
тах [22, 33]. А тому зараз обмежимося лише його представленням i загальним аналiзом.
Також коротко нагадаємо запропонований там же спосiб визначення осьових швид-
костей осередненої течiї на початково нормальнiй i в подальшому патологiчно звитiй
дiлянцi дослiджуваної коронарної артерiї.

3.1. Загальнi спiввiдношення для дослiджуваних характеристик течiї

Оскiльки серед витратних характеристик течiї кровi найважливiшими для нормаль-
ного функцiонування мiокарда є її об’ємна витрата та середня у поперечному перерiзi
артерiї осьова швидкiсть, то саме цим характеристикам придiлятиметься подальша ува-
га у данiй роботi.

Якщо першу з них позначити через 𝑄, а другу – через 𝑈 , то вони визначатимуться
наступними виразами [22,33]:

𝑄 =

∫︁∫︁
𝐴

𝑢𝑑𝐴, 𝑈 =
1

|𝐴|

∫︁∫︁
𝐴

𝑢𝑑𝐴. (1)

Тут 𝑢 – локальна миттєва осьова швидкiсть течiї у довiльному поперечному перерiзi
судини 𝐴(𝑧), |𝐴| – його площа, а 𝑧 зображена на Рис. 2Рис. 2 вiсь.

З iншого боку, об’ємну витрату 𝑄 можна переписати у значно простiшому виглядi,
якщо перше спiввiдношення в (1)(1) помножити i роздiлити на |𝐴| i потiм врахувати друге
спiввiдношення в (1)(1):

𝑄 = 𝑈 |𝐴|. (2)

Для зображених на Рис. 2Рис. 2 трубочок вирази (1)(1), (2)(2) для об’ємної витрати рiдини
набудуть наступного вигляду:

𝑄0 =

⎧⎪⎪⎪⎨⎪⎪⎪⎩
∫︁∫︁
𝐴0

𝑢0𝑑𝐴0,

𝑈0𝜋𝐷
2
0/4,

𝑄𝑤 =

⎧⎪⎪⎪⎨⎪⎪⎪⎩
∫︁∫︁
𝐴𝑤

𝑢𝑤𝑑𝐴𝑤,

𝑈𝑤𝜋𝐷
2
𝑤/4.

(3)
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Тут, згiдно з другим спiввiдношенням в (1)(1),

𝑈0 =
4

𝜋𝐷2
0

∫︁∫︁
𝐴0

𝑢0𝑑𝐴0, 𝑈𝑤 =
4

𝜋𝐷2
𝑤

∫︁∫︁
𝐴𝑤

𝑢𝑤𝑑𝐴𝑤, (4)

а iндекси «0» та «𝑤» (тут i надалi) вказують на належнiсть вiдповiдних величин вiд-
повiдно до нормальної та локально звитої трубочок (коронарних артерiй).

Теоретично спiввiдношення (3)(3), (4)(4) дають можливiсть в рамках описаної у роздiлi 22
моделi визначати об’ємну витрату кровi та середню осьову швидкiсть її руху на поча-
тково нормальнiй i в подальшому патологiчно звитiй дiлянцi дослiджуваної артерiї, а з
їх допомогою, за формулами

∆𝑄 = 𝑄0 −𝑄𝑤 = 𝑈0
𝜋𝐷2

0

4

[︃
1− 𝑈𝑤

𝑈0

(︂
𝐷𝑤

𝐷0

)︂2
]︃
, ∆𝑈 = 𝑈0 − 𝑈𝑤, (5)

𝛿𝑄=
∆𝑄

𝑄0

×100%=

[︃
1−𝑈𝑤

𝑈0

(︂
𝐷𝑤

𝐷0

)︂2
]︃
×100%, 𝛿𝑈 =

∆𝑈

𝑈0

×100%=

[︂
1−𝑈𝑤

𝑈0

]︂
×100%, (6)

i шуканi абсолютнi (5)(5) та вiдноснi (6)(6) змiни у цих характеристиках, якi спричиняються
появою зазначеної звитостi. Проте, як видно з аналiзу виразiв (3)(3)–(6)(6), проводити такi
розрахунки можна лише за наявностi достовiрної iнформацiї про вiдповiднi локальнi
(𝑢0, 𝑢𝑤) та/або середнi (𝑈0, 𝑈𝑤) осьовi швидкостi руху кровi.

Таку iнформацiю можна одержати двома способами. Перший з них ґрунтується на
прямому чисельному моделюваннi течiї на дослiджуванiй дiлянцi артерiї з урахуванням
всiх особливостей реологiї кровi, фiзичних властивостей артерiальної стiнки, умов її за-
крiплення та її взаємодiї з кров’ю тощо. Вiн дає можливiсть досить точно визначати
швидкостi 𝑢0, 𝑢𝑤, а вiдтак, i величини 𝑈0, 𝑈𝑤 та 𝑄0, 𝑄𝑤. Проте, цей спосiб пов’язаний
зi значними часовими та фiнансовими затратами. А тому, з огляду на необхiднiсть
швидкого реагування кардiологами на стан пацiєнта, бажаного здешевлення вiдповiд-
них медичних послуг тощо, поки є неприйнятним.

Другий спосiб (його опис див. у пiдроздiлi 3.23.2) полягає у наближеному визначеннi
(за даними вiдповiдних коронарографiй) швидкостей 𝑈0 та 𝑈𝑤, з подальшим знаходже-
нням (на основi нижнiх виразiв у (3)(3)) об’ємних витрат 𝑄0 та 𝑄𝑤. При цьому реологiя
кровi, фiзичнi властивостi артерiальної стiнки, умови її закрiплення та її взаємодiя з
кров’ю тощо враховуються тут автоматично (через вiдповiднi коронарографiї). Цей спо-
сiб є фактично неiнвазивним, практично не потребує часових (приблизно година-двi для
прийняття рiшення) i фiнансових затрат, а його точнiсть є задовiльною для кардiологiв.
А тому поки для них вiн є бiльш прийнятним у порiвняннi з першим способом.

З огляду на щойно сказане, для знаходження швидкостей 𝑈0 та 𝑈𝑤, (а отже i об’ємних
витрат 𝑄0 та 𝑄𝑤, а також абсолютних (5)(5) та вiдносних (6)(6) змiн у цих характеристиках)
у данiй роботi вибирається другий спосiб.
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3.2. Наближене визначення швидкостей 𝑈0 та 𝑈𝑤

Перш нiж переходити до опису цього способу, звер-

Рис. 3. Схематичне зображення
профiлiв швидкостей 𝑢 та 𝑈

у поперечному перерiзi судини 𝐴

немо увагу на одну важливу фiзичну особливiсть ма-
тематично еквiвалентних виразiв (1)(1) i (2)(2) для 𝑄, а та-
кож на наслiдки, якi з неї випливають. Справа в тому,
що формальний перехiд вiд першого виразу до друго-
го на основi другого спiввiдношення в (1)(1) означає не
лише перехiд вiд розгляду локальної 𝑢 до розгляду
середньої 𝑈 швидкостi, але й (що значно важливiше)
перехiд вiд розгляду реальної до розгляду вiдповiд-
ним чином осередненої течiї (бо середня швидкiсть
течiї – це швидкiсть вiдповiдним чином осередненої
течiї). В осередненiй же (по поперечному перерiзу су-
дини) квазистацiонарнiй ламiнарнiй течiї (а саме та-

ку течiю фактично спостерiгають кардiологи при вивченнi коронарографiй; див. також
роздiл 22) швидкостi всiх частинок (елементарних об’ємiв) рiдини векторно рiвнi мiж со-
бою (Рис. 3Рис. 3), а їхнi траєкторiї вiдтак є однаковими i мають однакову довжину [22,33,2727].

А це, окрiм iншого, означає, що в такiй течiї в судинi:
• траєкторiї всiх частинок є такими ж, як її вiсь;

• шлях 𝐿, пройдений ними за певний промiжок часу ∆𝑡, дорiвнює довжинi вiдпо-
вiдної дiлянки цiєї осi;

• швидкiсть частинок (тобто середня осьова швидкiсть течiї 𝑈) визначається вiдно-
шенням шляху 𝐿 до часу ∆𝑡:

𝑈 = 𝐿/∆𝑡. (7)

Наведенi мiркування дозволяють лише за даними вiдповiдної коронарної ангiографiї
(КАГ) та формулою (7)(7) наближено визначати швидкостi 𝑈0 та 𝑈𝑤. При цьому загальна
процедура знаходження цих характеристик течiї зводиться до трьох основних крокiв:

• визначення на основi даних вiдповiдної КАГ вiдстанi 𝐿, яку долає фронт рент-
геноконтрасної рiдини при проходженнi разом iз кров’ю дослiджуваної дiлянки
артерiї;

• встановлення промiжку часу ∆𝑡, за який зазначений фронт проходить цю вiдстань
(цей час визначається шляхом множення вiдповiдної кiлькостi кадрiв дослiджу-
ваної КАГ на часову довжину одного з них; часова ж довжина кадрiв встановлю-
ється при задаваннi розрiзнювальної здатностi вiдповiдної записуючої апаратури
i є однаковою для всiх кадрiв);

• знаходження за формулою (7)(7) шуканої швидкостi руху кровi.

Для початково нормальної i в подальшому патологiчно звитої дiлянки великої ко-
ронарної артерiї реалiзацiя цих пунктiв виглядає наступним чином.
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3.2.1. Початково нормальна дiлянка великої коронарної артерiї

Довжина 𝐿0 цiєї дiлянки артерiї (див. Рис. 2Рис. 2) i промiжок часу 𝑇0, упродовж якого
фронт рентгеноконтрастної рiдини долає її, визначаються з вибраної КАГ вiдповiдно
шляхом безпосереднього вимiрювання та пiдрахунку. Тодi швидкiсть 𝑈0 знаходиться зi
спiввiдношення

𝑈0 = 𝐿0/𝑇0. (8)

3.2.2. Патологiчно звита дiлянка великої коронарної артерiї

Вiдстань 𝐿𝑤, яку долає фронт рентгеноконтрасної рiдини при проходженнi патологiчно
звитої дiлянки артерiї (див. Рис. 2Рис. 2) дорiвнює довжинi осi цiєї дiлянки (вiдповiднi аргу-
менти наведенi перед спiввiдношенням (7)(7)). Оскiльки ця вiсь має форму неправильної
синусоїди, то її логiчно апроксимувати такою синусоїдою (Рис. 4Рис. 4):

𝑦(𝑧) = ±

⎧⎪⎪⎨⎪⎪⎩
𝑦1(𝑧), 0 ≤ 𝑧 ≤ 𝑙1;

𝑦𝑖(𝑧), 𝑙1 + . . .+ 𝑙𝑖 − 1 ≤ 𝑧 ≤ 𝑙1 + . . .+ 𝑙𝑖;

𝑦𝑁(𝑧), 𝑙1 + . . .+ 𝑙𝑁 − 1 ≤ 𝑧 ≤ 𝑙1 + . . .+ 𝑙𝑁 .

(9)

Тут 𝑦𝑖(𝑧) є звичайними синус-функцiями, якi апроксимують 𝑖-ту завивку осi (𝑖 = 1, . . . , 𝑁):

𝑦1(𝑧) = 𝐴1 sin(𝜋𝑧/𝑙1),

𝑦𝑖(𝑧) = (−1)𝑖−1𝐴𝑖 sin(𝜋(𝑧 − 𝑙1 − . . .− 𝑙𝑖 − 1)/𝑙𝑖),

𝑦𝑁(𝑧) = (−1)𝑁−1𝐴𝑁 sin(𝜋(𝑧 − 𝑙1 − . . .− 𝑙𝑁 − 1)/𝑙𝑁),

(10)

𝐴𝑖 та 𝑙𝑖 – амплiтудою та шириною цiєї завивки (вони визначаються з вiдповiдної КАГ
шляхом вимiрювання та iдентичнi вказаним на Рис. 2Рис. 2 параметрам 𝐴𝑖 та 𝑙𝑖), а знаки
плюс-мiнус вказують на випадки розташування першої завивки вiдповiдно над чи пiд
вiссю 𝑧.

У такiй ситуацiї вiдстань 𝐿𝑤 фактично дорiвнюватиме довжинi кривої (9)(9), (10)(10):

𝐿𝑤 =
𝑁∑︁
𝑖=1

𝐿𝑖, (11)

Рис. 4. Вiсь патологiчно звитої дiлянки великої коронарної артерiї,
яка апроксимується неправильною синусоїдою
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де

𝐿𝑖 =

𝑙1+...+𝑙𝑖∫︁
𝑙1+...+𝑙𝑖−1

√︀
1 + (𝑑𝑦𝑖/𝑑𝑧)2𝑑𝑧 = 2

𝑙𝑖/2∫︁
0

√︀
1 + (𝐴𝑖𝜋/𝑙𝑖)2 cos2(𝜋𝑧/𝑙𝑖)𝑑𝑧

- довжина синусоїди 𝑦𝑖(𝑧). Ця довжина, пiсля замiн

𝑥𝑖 = 𝜋𝑧/𝑙𝑖, 𝑎𝑖 = 𝐴𝑖𝜋/𝑙𝑖, 𝑘𝑖 = 𝑎𝑖/
√︁
1 + 𝑎2𝑖 , 𝑘𝑖 < 1,

може бути виражена через повний елiптичний iнтеграл другого роду 𝐸(𝑘𝑖) [22, 33,2828]:

𝐿𝑖 = 2
𝑙𝑖
𝜋

√︁
1 + 𝑎2𝑖𝐸(𝑘𝑖), 𝐸(𝑘𝑖) =

𝜋/2∫︁
0

√︁
1− 𝑘2

𝑖 sin
2 𝑥𝑖𝑑𝑥𝑖. (12)

Наявнiсть шляху (11)(11) i часу 𝑇𝑤, за який цей шлях долається фронтом рентгенокон-
трастної рiдини дає можливiсть знайти шукану швидкiсть 𝑈𝑤 на основi спiввiдношен-
ня (7)(7):

𝑈𝑤 = 𝐿𝑤/𝑇𝑤. (13)

4. МЕТОД

Наведенi у роздiлах 22 i 33 мiркування та одержанi на їх основi результати i спiввiд-
ношення дозволяють запропонувати наступний наближений метод визначення гемоди-
намiчної значущостi патологiчної звитостi великих коронарних артерiй у вiдповiдних
пацiєнтiв.

1. У разi наявностi у пацiєнта характерних ознак iшемiчної хвороби серця (IХС)
проводиться його коронарографiя (КАГ).

2. У випадку вiдсутностi на одержанiй КАГ стенозiв у великих коронарних артерiях
та наявностi хоча б в однiй з них дiлянки з вираженою патологiчною звитiстю
визначаються (з КАГ шляхом вимiрювання) дiаметр 𝐷𝑤 поперечного перерiзу
цiєї дiлянки, а також висота 𝐴𝑖 та ширина 𝑙𝑖 кожної її завивки (𝑖 = 1, . . . , 𝑁 ; див.
Рис. 1Рис. 1 i 22).

3. На основi знайдених значень параметрiв 𝐴𝑖 та 𝑙𝑖 (𝑖 = 1, . . . , 𝑁) вiсь дослiджу-
ваної патологiчно звитої дiлянки артерiї апроксимується неправильною синусої-
дою (9)(9), (10)(10) (див. Рис. 4Рис. 4).

4. За формулами (11)(11), (12)(12) i таблицями значень повного елiптичного iнтеграла дру-
гого роду [2828] знаходиться довжина 𝐿𝑤 цiєї осi (тобто вiдстань 𝐿𝑤, яку долає
фронт рентгеноконтрастної рiдини при проходженнi (разом iз кров’ю) зазначеної
дiлянки).

5. За кiлькiстю вiдповiдних кадрiв дослiджуваної КАГ та часовою довжиною одного
з них визначається час 𝑇𝑤, за який фронт рентгеноконтрастної рiдини проходить
шлях 𝐿𝑤.
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6. Зi спiввiдношення (13)(13) визначається середня осьова швидкiсть руху кровi 𝑈𝑤 на
дослiджуванiй патологiчно звитiй дiлянцi артерiї.

7. В якостi початково нормальної коронарної артерiї (тобто такої, якою була дослi-
джувана артерiя до появи в нiй звитостi) вибирається на тiй же КАГ артерiя
без патологiчної звитостi33. Дiаметр її поперечного перерiзу 𝐷0 має бути трохи
бiльшим вiд дiаметра 𝐷𝑤 (𝐷0 = 𝐷𝑤 + 𝜀, 0 < 𝜀/𝐷𝑤 ≪ 1). У цiй артерiї береться
пряма (або, у разi вiдсутностi такої, максимально близька до прямої) дiлянка, дов-
жина якої 𝐿(𝑠)

0 є близькою до осьового розмiру 𝐿0 дослiджуваної звитої дiлянки
(𝐿(𝑠)

0 ≈ 𝐿0; див. Рис. 2Рис. 2; це лише бажана умова; її невиконання не приведе до сут-
тєвих похибок при визначеннi шуканих витратних характеристик течiї (а вiдтак,
i суттєвих похибок у результатах даного дослiдження та подальших вiдповiдних
висновках кардiологiв); пояснюється це тим, що швидкiсть 𝑈0 осередненої по по-
перечному перерiзу артерiї ламiнарної квазистацiонарної течiї є фактично сталою
(див. мiркування стосовно течiї у роздiлi 22, пiдроздiлi 3.23.2, а також Рис. 3Рис. 3); а тому
вiдношення шляху 𝐿

(𝑠)
0 або 𝐿0, пройденого цiєю течiєю, до промiжку часу 𝑇

(𝑠)
0 або

𝑇0, за який вона його долає, дорiвнюватиме 𝑈0: 𝐿
(𝑠)
0 /𝑇

(𝑠)
0 = 𝑈0, 𝐿0/𝑇0 = 𝑈0)).

8. За кiлькiстю вiдповiдних кадрiв дослiджуваної КАГ та часовою довжиною одного
з них встановлюється час 𝑇0, упродовж якого фронт рентгеноконтрастної рiдини
долає вибрану дiлянку початково нормальної коронарної артерiї, тобто вiдстань
𝐿
(𝑠)
0 .

9. На основi спiввiдношення (8)(8) (в якому 𝐿0 замiняється на 𝐿
(𝑠)
0 ) визначається сере-

дня осьова швидкiсть руху кровi 𝑈0 на цiй дiлянцi.

10. За нижнiми формулами у (3)(3) i одержаними вище вiдповiдними даними вирахову-
ються об’ємнi витрати кровi 𝑄0 i 𝑄𝑤 вiдповiдно на початково нормальнiй (прямiй)
i в подальшому патологiчно звитiй дiлянцi дослiджуваної коронарної артерiї.

11. На основi спiввiдношень (5)(5) i (6)(6) знаходяться абсолютнi та вiдноснi змiни у вiдпо-
вiдних витратних характеристиках течiї кровi у дослiджуванiй коронарнiй артерiї,
якi виникають внаслiдок появи в нiй патологiчної звитостi.

12. Встановлюється гемодинамiчна значущiсть цих змiн. При цьому вони вважаються
гемодинамiчно значущими у разi, якщо вiдносна об’ємна втрата кровi 𝛿𝑄 не мен-
ша вiд критичного значення 𝛿𝑐𝑟𝑄 = 40% (𝛿𝑄 ≥ 𝛿𝑐𝑟𝑄 ; значення 𝛿𝑐𝑟𝑄 = 40% вiдповiдає
.спричиненому стенозом 25%-му зменшенню перепаду тиску в судинi, яке є гемо-
динамiчно значущим за даними методу FFR [22,1818–2121]). У противному разi (тобто
коли 𝛿𝑄 < 𝛿𝑐𝑟𝑄 ) цi змiни є гемодинамiчно незначущими.

3Такий вибiр початково нормальної коронарної артерiї зумовлений, головним чином, двома обста-
винами. По-перше, це майже стовiдсоткова вiдсутнiсть коронарографiї пацiєнта для випадку, коли
дослiджуваної патологiчної звитостi у нього ще не було (адже зазвичай людина звертається до кар-
дiолога лише у разi вже iснування якихось проблем iз серцем). А по-друге, вибiр артерiї на тiй же
КАГ забезпечує проведення порiвняльного аналiзу вiдповiдних даних для початково нормальної i в
подальшому патологiчно звитої артерiї за iнших однакових умов.
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5. ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНА ПЕРЕВIРКА МЕТОДУ

5.1. Експериментальна установка

Перед клiнiчним застосуванням описаного вище методу проводилася його експери-
ментальна перевiрка. Для цього було розроблено установку, схему та робочу дiлянку
якої зображено на Рис. 5Рис. 5 i 66 вiдповiдно. Основними елементами цiєї установки були:

• два верхнiх зливних i два нижнiх приймальних резервуари (всi резервуари одна-
ковi);

• двi однаковi силiконовi трубки з внутрiшнiм дiаметром 𝐷 = 3 мм, якi моделю-
вали початково нормальну i в подальшому патологiчно звиту велику коронарну
артерiю;

• вимiрювальнi рулетки для визначення вiдповiдних геометричних характеристик
звитостi;

• голки для введення барвника, якi вставлялися в стiнки трубок урiвень перед ро-
бочою дiлянкою установки;

• вiдеокамера для вiдеореєстрацiї руху барвника по трубках;

• двоє електронних ваг для визначення об’ємiв рiдини, якi надходили до приймаль-
них резервуарiв протягом перiоду вимiрювання 𝜏 , за формулою

∆𝑉 = ∆𝑚/𝜌, (14)

в якiй ∆𝑉 i ∆𝑚 - вiдповiдно об’єм i маса рiдини, яка потрапляла до резервуара
за час 𝜏 , а 𝜌 – її масова густина; величину ∆𝑉 також можна було визначати вi-
зуально шляхом безпосереднього вимiрювання об’єму рiдини, який потрапляв до
вiдповiдного приймального резервуара, прокалiброваного по лiтрах, за промiжок
часу 𝜏 ; проте, через порiвняно велику площу поперечного перерiзу резервуара i
малу кiлькiсть рiдини, яка надходила до нього, вiдповiднi змiни її рiвня в ньо-
му були настiльки малими, що точнiсть таких вимiрювань ∆𝑉 була нижчою вiд
точностi вiдповiдних даних, одержаних на основi спiввiдношення (14)(14).

Робочою рiдиною була вода кiмнатної температури (мiркування та припущення, якi
використовувалися при розробленнi робочої дiлянки експерименту, були такими ж, як
у роздiлi 22 та роботах [2323–2525]).

5.2. Функцiонування експериментальної установки

Експериментальна установка функцiонувала наступним чином. Зливнi та приймаль-
нi резервуари з’єднувалися трубками (трубка на пару верхнiй-нижнiй резервуар) (див.
Рис. 5Рис. 5). Одна трубка була прямою i моделювала початково нормальну велику коронар-
ну артерiю. Iнша ж мала звиту дiлянку, форма якої фiксувалася за допомогою скотча
(див. Рис. 6Рис. 6). Вона представляла ту ж артерiю пiсля утворення в нiй патологiчної зви-
тостi (через сплющування звитої дiлянки трубки у мiсцях згину, яке мало мiсце при
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Рис. 5. Схема експериментальної установки:
1 — зливний резервуар; 2 — силiконова трубка; 3 — приймальний резервуар; 4 — електроннi ваги; 5 —

голка для введення фарби; 6 — робоча дiлянка; 7 — стiл

Рис. 6. Робоча дiлянка експериментальної установки

деяких значеннях параметрiв звитостi 𝐴𝑖 та 𝑙𝑖, такi значення в експериментi не розгля-
далися).

Внаслiдок повiльно змiнюваної рiзницi мiж рiвнями води у вiдповiдних верхнiх та
нижнiх резервуарах протягом часу вимiрювання 𝜏 , у трубках створювалися контрольо-
ванi квазистацiонарнi течiї44 з однаковими (перед кожним вимiрюванням) градiєнтами
тиску (це досягалося шляхом вибору однакових рiвнiв води у вiдповiдних резервуарах).
При цьому витримувалася подiбнiсть за числом Рейнольдса Re мiж цими течiями i течi-
ями кровi, якi спостерiгалися у вiдповiдних коронарних артерiях дослiджуваних у данiй
роботi пацiєнтiв (число Re визначалося через осьову швидкiсть середньої у поперечному
перерiзi судини течiї та її внутрiшнiй дiаметр). Оскiльки для всiх зазначених пацiєнтiв
число Re не перевищувало 1800 (див. роздiл 66), то це вказувало на те, що дослiджуванi

4Щоб мати вiзуально помiтну рiзницю мiж об’ємами води, якi надiйшли до нижнiх резервуарiв через
пряму та звиту трубки та залежно вiд мети, промiжок часу 𝜏 вибирався вiд 1 с до 10 с iз кроками 1 с.
Протягом цього промiжку змiни вiдносної рiзницi мiж рiвнями води у вiдповiдних верхнiх та нижнiх
резервуарах становили менше 1%. У такiй ситуацiї створюванi в обох трубках течiї можна було вважати
квазистацiонарними.
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течiї кровi та вiдповiднi експериментальнi течiї були завжди ламiнарними [2727].
Повiльне введення фарби у трубки через голки, розташованi перед робочою дiлян-

кою експерименту, дозволяло вiзуалiзовувати течiї на нiй та проводити їх вiдеозапис.
Для створюваних течiй в рамках описаного у роздiлi 44 методу визначалися швид-

костi 𝑈0 i 𝑈𝑤, а з їх допомогою – вiдповiднi об’ємнi витрати 𝑄0 i 𝑄𝑤. Далi проводився
порiвняльний аналiз цих даних з вiдповiдними еталонними даними. Пiсля цього, виходя-
чи з результатiв такого порiвняння та їх обговорення з кардiологами, робився висновок
щодо можливостi застосування зазначеного методу до вiдповiдних пацiєнтiв.

Необхiднi еталоннi данi визначалися з вiдповiдних вимiрювань. Для цього за допо-
могою електронних ваг вимiрювалися маси води ∆𝑚0 i ∆𝑚𝑤, якi одночасно надходили
до приймальних резервуарiв протягом часу вимiрювань 𝜏 через пряму та звиту трубки
вiдповiдно (оскiльки цi вимiрювання проводилися одночасно для обох трубок, то перiод
𝜏 був однаковим для них; при визначаннi ж величин 𝑈0, 𝑄0 та 𝑈𝑤, 𝑄𝑤 за допомогою
описаного у роздiлi 44 методу час 𝑇0 був завжди трохи меншим вiд часу 𝑇𝑤 (бо 𝐿0 < 𝐿𝑤, а
𝑈0 > 𝑈𝑤); проте, ця обставина не впливала суттєво на результати порiвняння та зробле-
нi на їх основi висновки). Це дозволяло за допомогою спiввiдношення (14)(14) вираховувати
вiдповiднi об’єми води ∆𝑉0 i ∆𝑉𝑤, а вiдтак i її об’ємнi витрати в трубках 𝑄0 i 𝑄𝑤:

𝑄0 =
∆𝑉0

𝜏
=

∆𝑚0

𝜌𝜏
, 𝑄𝑤 =

∆𝑉𝑤

𝜏
=

∆𝑚𝑤

𝜌𝜏
. (15)

Потiм величини (15)(15) i нижнi вирази в (3)(3) використовувалися для визначення швидко-
стей 𝑈0 та 𝑈𝑤:

𝑈0 =
4𝑄0

𝜋𝐷2
, 𝑈𝑤 =

4𝑄𝑤

𝜋𝐷2

(через технiчнi причини в експериментi було неможливо зменшити площу поперечного
перерiзу локально звитої трубки так, щоб одержати умову 𝐷𝑤 = 𝐷0−𝜀 (0 < 𝜀/𝐷0 ≪ 1);
а тому дiаметри обох трубок були однаковими; однак, цей факт не мав помiтного впливу
на результати порiвняльного аналiзу та зробленi на їх основi висновки).

5.3. Експериментальнi результати

У даному пiдроздiлi наводяться типовi результати зазначеного вище порiвняльного
аналiзу, якi були одержанi для зображеної на Рис. 6Рис. 6 конфiгурацiї трубок. Тут осьовий
розмiр 𝐿0 звитої дiлянки трубки та кiлькiсть її завивок 𝑁 становили вiдповiдно 200 мм
i 5, а значення параметрiв звитостi 𝐴𝑖 та 𝑙𝑖 (𝑖 = 1, . . . , 𝑁) наведенi у Табл. 1Табл. 1.

Наявнiсть цих даних дозволяла (в рамках описаного у роздiлi 44 методу) апрокси-
мовувати вiсь звитого сегмента трубки нерегулярною синусоїдою (9)(9), (10)(10) i визначати
(за допомогою спiввiдношень (12)(12) i таблиць значень iнтеграла 𝐸(𝑘𝑖) [2828]) довжини всiх

Табл. 1. Значення параметрiв звитостi, зображеної на Рис. 6Рис. 6

𝑖 1 2 3 4 𝑁 = 5

𝐴𝑖, мм 37 19 34 10 49
𝑙𝑖, мм 48 31 33 27 61
𝐿𝑖, мм 92 51 77 35 120
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його завивок 𝐿𝑖 (див. Табл. 1Табл. 1). Величини ж 𝐿𝑖 давали можливiсть знаходити довжину
𝐿𝑤 самої осi (тобто вiдстань, яку долав барвник пiд час проходження крiзь звитiсть) за
формулою (11)(11): 𝐿𝑤 = 375 мм. Тодi вiдстанi 𝐿0 i 𝐿𝑤, а також вiдповiднi часовi iнтервали
𝑇0 = 0.44 с i 𝑇𝑤 = 1.04 с (знайденi з аналiзу вiдеозапису руху барвника в трубках)
дозволяли вираховувати (на основi (8)(8) i (13)(13)) швидкостi 𝑈0 i 𝑈𝑤:

𝑈0 = 455 мм/с, 𝑈𝑤 = 361 мм/с. (16)

Пiсля цього швидкостi (16)(16) давали можливiсть з допомогою нижнiх виразiв у (3)(3) ви-
значати вiдповiднi об’ємнi витрати рiдини в трубках 𝑄0 i 𝑄𝑤:

𝑄0 = 3215 мм3/с, 𝑄𝑤 = 2550 мм3/с, (17)

а також вiдповiднi абсолютнi та вiдноснi змiни у цих характеристиках течiї, що спри-
чиняються появою звитостi трубки:

∆𝑈 = 94 мм/с, ∆𝑄 = 665 мм3/с,

𝛿𝑈 = 20.66%, 𝛿𝑄 = 20.68%.
(18)

Порiвняльний аналiз величин (16)(16)–(18)(18) з вiдповiдними еталонними даними (одержани-
ми за описаною у пiдроздiлi 5.25.2 процедурою):

𝑈0 = 472.89 мм/с, 𝑈𝑤 = 370.98 мм/с, 𝑄0 = 3341 мм3/с, 𝑄𝑤 = 2621 мм3/с,

∆𝑈 = 101.91 мм/с, ∆𝑄 = 720 мм3/с, 𝛿𝑈 = 21.55%, 𝛿𝑄 = 21.55%

засвiдчували добру узгодженiсть мiж ними. Ця вiдповiднiсть була також прийнятною
для кардiологiв.

Подiбнi результати порiвняння (тобто в межах 10% вiдповiдних вiдносних рiзниць)
були одержанi також для всiх iнших конфiгурацiй звитостi, використаних у даному
експериментi (цi конфiгурацiї добре узгоджувалися з формами патологiчної звитостi у
вiдповiдних пацiєнтiв). Ця обставина та вiдповiднi дискусiї з кардiологами дозволили
зробити висновок про те, що описаний у роздiлi 44 метод давав прийнятнi для кардiологiв
результати, а вiдтак вiн мiг застосовуватися до вiдповiдних пацiєнтiв.

6. КЛIНIЧНЕ ЗАСТОСУВАННЯ МЕТОДУ

6.1. Вибiр пацiєнтiв для проведення дослiдження

Пiсля успiшної експериментальної перевiрки методу проводилася його апробацiя у
кардiологiчному i кардiохiрургiчному вiддiленнях мiської клiнiчної лiкарнi № 9 м. Одеси
та у вiддiленнi iнтервенцiйної кардiологiї клiнiки Святої Катерини (м. Одеса). Там з-
помiж 3234 пацiєнтiв з характерними ознаками IХС та проведеними коронарографiями
(КАГ) було виявлено 217 хворих (6.71%) з коронарним синдромом Х (КСХ), серед яких
148 (68.2%) мали виражену патологiчну звитiсть великих епiкардiальних коронарних
артерiй (ВЗКА; це - артерiї, розташованi на поверхнi серця; коронарнi ж артерiї, якi
знаходяться всерединi мiокарда, звуться субендокардiальними [22, 33]). Серед цих 148
пацiєнтiв 49 (33.11%) мали лише одну коронарну артерiю (КА), уражену звитiстю, тодi
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Табл. 2. Великi коронарнi артерiї, ураженi патологiчною звитiстю у пацiєнтiв з IХС, КСХ та
ВЗКА

Коронарна артерiя
Пацiєнти з ВЗКА Пацiєнти з ВЗКА

(загальна кiлькiсть 148) двох або трьох КА
(загальна кiлькiсть 99)

Передня
мiжшлуночкова
гiлка (ПМШГ)

ЛКА

112
(75.7%) 23

(15.5%) 64
(43.2%)

Огинаюча гiлка
ЛКА

23
(15.5%) 12

(8.2%)

ПКА 13
(8.8%)

як на коронографiях решти 99 пацiєнтiв (66.89%) спостерiгалася патологiчна звитiсть
двох або трьох великих коронарних артерiй (Табл. 2Табл. 2). Кiлькiсть завивок у хворих з
ВЗКА становила вiд двох до дев’яти (2 ≤ 𝑁 ≤ 9).

Крiм цього (див. Табл. 2Табл. 2), 23 пацiєнти з ВЗКА (15.5%) мали ураження двох гiлок
лiвої коронарної артерiї (ЛКА), на коронарографiях 12 пацiєнтiв з ВЗКА (8.2%) було
видно патологiчну звитiсть однiєї гiлки ЛКА та однiєї гiлки правої коронарної артерiї
(ПКА), а у 64 пацiєнтiв з обговорюваних 148 (43.2%) були ураженими звитiстю три
великi коронарнi артерiї.

Подальший аналiз пацiєнтiв з ВЗКА показував, що переважна бiльшiсть з них (112
(75.7%)) мали ураження передньої мiжшлуночкової гiлки (ПМШГ) ЛКА (див. Табл. 2Табл. 2).
Крiм того, ця гiлка була найбiльш ураженою звитiстю серед усiх уражених коронар-
них артерiй у всiх дослiджуваних пацiєнтiв з ВЗКА. Оскiльки в лiтературi (див., на-
приклад, [99, 1010, 1515, 1616, 2929, 3030]) також вiдзначається найчастiша i найсуттєвiша уражува-
нiсть ПМШГ ЛКА патологiчною звитiстю, то зазначенi 112 пацiєнтiв були вiдiбранi для
подальшого обстеження з метою встановлення гемодинамiчної значущостi/незначущостi
їхнiх звитих КА за допомогою описаного у роздiлi 44 методу.

Нижче наводиться приклад застосування цього методу до пацiєнта, чия коронаро-
грама зображена на Рис. 1Рис. 1 (це стандартна лiва коса кранiальна проекцiя).

6.2. Приклад клiнiчного застосування методу

У даному пiдроздiлi наводяться результати застосування описаного у роздiлi 44 ме-
тоду до пацiєнта, коронарограма якого зображена на Рис. 1Рис. 1. У цього пацiєнта пiсля
виконання вiдповiдних фiзичних вправ були виявленi характернi ознаки IХС i, вiдпо-
вiдно, була проведена коронарографiя (КАГ; пункт 1 методу). На цiй КАГ були вiдсутнi
стенози. Натомiсть там було виявлено велику коронарну артерiю з вираженою патологi-
чно звитою дiлянкою (це ПМШГ ЛКА, яка позначена цифрою 1 на Рис. 1Рис. 1). Ця дiлянка
мала 9 завивок (𝑁 = 9), дiаметр її поперечного перерiзу 𝐷𝑤, знайдений з КАГ шляхом
безпосереднього вимiрювання, становив 1.7 мм, а визначенi з КАГ значення параметрiв
𝐴𝑖 та 𝑙𝑖 ї ї завивок (𝑖 = 1, . . . , 9) наведенi у Табл. 3Табл. 3 (пункт 2 методу).
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Табл. 3. Значення геометричних параметрiв звитої дiлянки 1 на Рис. 1Рис. 1

𝑖 1 2 3 4 5 6 7 8 𝑁 = 9

𝐴𝑖, мм 2.8 2.8 2.9 2.8 2.9 2.0 1.8 1.1 1.6
𝑙𝑖, мм 6.7 6.8 5.6 4.3 4.6 3.5 5.0 2.6 2.5
𝐿𝑖, мм 9.03 9.08 8.33 7.31 7.65 5.52 6.34 3.51 4.21

Наявнiсть значень параметрiв 𝐴𝑖 та 𝑙𝑖 давала можливiсть (згiдно з пунктами 3 i 4
методу):

• апроксимувати вiсь дослiджуваної дiлянки неправильною синусоїдою (9)(9), (10)(10)
(див. Рис. 4Рис. 4);

• за формулою (12)(12) i таблицями значень повного елiптичного iнтеграла 2-го роду [2828]
визначити довжини 𝐿𝑖 всiх завивок цiєї осi (𝑖 = 1, . . . , 9; див. Табл. 4Табл. 4);

• на основi спiввiдношення (11)(11) знайти вiдстань 𝐿𝑤, яку долає кров при проходженнi
цiєї дiлянки (𝐿𝑤 = 60.98 мм).

Тодi знайденi шлях 𝐿𝑤 i час 𝑇𝑤, за який кров проходить цей шлях (𝑇𝑤 = 0.6 с),
дозволяли, на основi спiввiдношення (13)(13), вирахувати середню осьову швидкiсть руху
кровi 𝑈𝑤 на обговорюванiй дiлянцi (𝑈𝑤 = 101.63 мм/с; пункти 5 i 6 методу; оскiльки ця
дiлянка артерiї заповнювалася рентгеноконтрасною рiдиною за 6 кадрiв, а часова дов-
жина одного кадра становила 0.1 с (це була мiнiмально можлива довжина, яку можна
було встановити на ангiографiчнiй установцi Phillips BV Pulsera), то 𝑇𝑤 = 0.6 с).

Далi, вiдповiдно до пункту 7 методу, в якостi початково нормальної коронарної арте-
рiї вибиралася на тiй же КАГ артерiя без патологiчної звитостi (вона позначена цифрою
2 на Рис. 1Рис. 1) iз майже прямою дiлянкою завдовжки 𝐿

(𝑠)
0 = 19.5 мм (це огинаюча гiлка

ЛКА у проксимально-серединному сегментi на стандартнiй прямiй каудальнiй проекцiї;
для зручностi проведення дослiдження, вона перепроектовувалася кардiологами на зо-
бражену на Рис. 1Рис. 1 стандартну лiву косу кранiальну проекцiю). Дiаметр 𝐷0 поперечного
перерiзу цiєї дiлянки становив 1.8 мм (𝐷0 > 𝐷𝑤).

Вибрану дiлянку рентгеноконтрасна рiдина долала за один кадр вiдеозапису, що, при
його часовiй довжинi 0.1 с, дозволяло встановити час 𝑇0: 𝑇0 = 0.1 с (пункт 8 методу).
Вiдтак, згiдно з пунктом 9 методу, середня осьова швидкiсть руху кровi тут становила
195 мм/с (𝑈0 = 195 мм/с).

Наявнiсть значень швидкостей 𝑈0 i 𝑈𝑤, а також дiаметрiв 𝐷0 i 𝐷𝑤 давала можливiсть

• за нижнiми виразами у (3)(3) вираховувати об’ємнi витрати кровi 𝑄0 i 𝑄𝑤 вiдповiдно
на початково нормальнiй i в подальшому патологiчно звитiй дiлянцi дослiджува-
ної коронарної артерiї (пункт 10 методу): 𝑄0 = 495.96 мм3/с, 𝑄𝑤 = 230.56 мм3/с;

• на основi спiввiдношень (5)(5) i (6)(6) знаходити абсолютнi та вiдноснi змiни у середнiй
осьовiй швидкостi руху кровi та в її об’ємнiй витратi у цiй артерiї, котрi виникали
через появу в нiй патологiчної звитостi (пункт 11 методу): ∆𝑈 = 93.37 мм/с,
∆𝑄 = 265.4 мм3/с, 𝛿𝑈 = 47.88%, 𝛿𝑄 = 53.51%.

133



ISSN 2616-6135. ГIДРОДИНАМIКА I АКУСТИКА. 2024. Том 3(93), № 2. С. 115115–148148.

Тодi спiвставлення одержаного значення вiдносної втрати кровi 𝛿𝑄 = 53.51% з вiд-
повiдним критичним 𝛿𝑐𝑟𝑄 = 40% вказувало на те, що цi змiни були гемодинамiчно зна-
чущими (𝛿𝑄 > 𝛿𝑐𝑟𝑄 ; пункт 12 методу).

6.3. Результати клiнiчного застосування методу

Окрiм встановлення гемодинамiчної значущостi/незначущостi патологiчно звитих
коронарних артерiй у вибраних 112 пацiєнтiв (див. пiдроздiл 6.16.1), у даному дослiдженнi
також було цiкаво одержати вiдповiдi на наступнi питання:

1. Як гемодинамiчна значущiсть/незначущiсть патологiчно звитої КА залежить вiд
кiлькостi її завивок 𝑁 , висоти 𝐴𝑖 та ширини 𝑙𝑖 кожної завивки, вiдношення 𝐴𝑖/𝑙𝑖
тощо (𝑖 = 1, . . . , 𝑁)?

2. Яка кореляцiя мiж:

• ступенем звитостi55 i вiдповiдним зменшенням кровотоку (об’ємної витрати
кровi) в нiй;

• ступенем звитостi i частотою вiдповiдних нападiв стенокардiї (кiлькiстю на-
падiв стенокардiї протягом певного часового промiжку (внаслiдок вiдповiд-
них фiзичних навантажень тощо));

• зменшенням кровотоку у звитостi i частотою вiдповiдних нападiв стенокардiї;

• ступенем звитостi i функцiональним класом вiдповiдного пацiєнта (функцiо-
нальний клас пацiєнта визначається його здатнiстю витримувати вiдповiд-
нi фiзичнi навантаження; чим меншi/бiльшi навантаження може витрима-
ти пацiєнт (тобто чим гiрший/кращий його фiзичний стан), тим до вищо-
го/нижчого функцiонального класу вiн належить (перелiк вимог до кожного
функцiонального класу можна знайти у вiдповiдних медичних джерелах));

• зменшенням кровотоку у звитостi i функцiональним класом вiдповiдного па-
цiєнта для дослiджуваних патологiчно звитих артерiй?

3. Якими є (критичнi) значення для кiлькостi завивок, вiдносної об’ємної втрати кро-
вi i частоти нападiв стенокардiї, починаючи з яких вiдповiдна патологiчна звитiсть
великої коронарної артерiї буде гемодинамiчно значущою?

4. Чи можна говорити про самостiйний вплив патологiчної звитостi великих коро-
нарних артерiй на клiнiчнi ознаки пацiєнтiв з IХС, КСХ та ВЗКА?

5. Чи можливо на основi результатiв, одержаних у рамках розробленого методу, ре-
комендувати останнiй для подальшого клiнiчного застосування?

5Ступiнь звитостi визначається, головним чином, її гемодинамiчним опором. Останнiй же залежить
вiд параметрiв звитостi 𝑁 , 𝐴𝑖, 𝑙𝑖 вiдношення 𝐴𝑖/𝑙𝑖 (𝑖 = 1, . . . , 𝑁) тощо. При цьому зрозумiло, що, за
iнших рiвних умов, чим бiльшими/меншими є значення 𝑁 , 𝐴𝑖, 𝐴𝑖/𝑙𝑖 i чим меншою/бiльшою є ширина
𝑙𝑖, тим менш/бiльш плавною є форма звитостi, а вiдтак бiльшими/меншими є її гемодинамiчний опiр
та вiдповiдно ступiнь. Але в науковiй лiтературi поки немає чiткого визначення поняття «ступiнь
звитостi».
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Нижче наводяться й аналiзуються вiдповiднi данi, одержанi в результатi застосува-
ння цього методу до вибраних 112 пацiєнтiв. Ми починаємо з:

• вивчення кореляцiї мiж кiлькiстю завивок 𝑁 у переднiй мiжшлуночковiй гiлцi
(ПМШГ) ЛКА у зазначених пацiєнтiв та вiдносними змiнами у дослiджуваних
витратних характеристиках течiї кровi 𝛿𝑈 i 𝛿𝑄 в нiй, зумовленими її патологiчною
звитiстю;

• встановлення гемодиначної значущостi/незначущостi цих змiн на основi порiвня-
ння вiдповiдних значень 𝛿𝑄 з критичним 𝛿𝑐𝑟𝑄 = 40% (пункт 12 методу).

При проведеннi цього аналiзу використовуються данi Табл. 4Табл. 4–66 (див. нижче; у Табл. 4Табл. 4
наведено данi для середнiх арифметичних значень величин 𝛿𝑈 i 𝛿𝑄, якi позначено вiд-
повiдно через 𝛿𝑎𝑈 i 𝛿𝑎𝑄; осереднення проводилися за кiлькiстю пацiєнтiв 𝑛 з вiдповiдною
кiлькiстю завивок 𝑁 у ПМШГ ЛКА).

Аналiз Табл. 4Табл. 4 вказує на те, що в середньому серед усiх дослiджуваних звитостей
гемодинамiчно значущими є тi, якi мають принаймнi 5 завивок (𝛿𝑎𝑄 ≥ 𝛿𝑐𝑟𝑄 ). Звитостi ж
iз 3-ма i 4-ма завивками є в середньому гемодинамiчно незначущими (𝛿𝑎𝑄 < 𝛿𝑐𝑟𝑄 ). Разом з
тим одержанi данi для вiдносної об’ємної втрати кровi 𝛿𝑄 у кожнiй патологiчно звитiй
артерiї засвiдчують, що (див. Табл. 5Табл. 5 i 66):

• серед звитостей iз 5-ма, 6-ма та 7-ма завивками є гемодинамiчно незначущi;

• декiлька звитостей з 4-ма завивками гемодинамiчно значущi.

Подальше вивчення наведених у Табл. 4Табл. 4–66 даних показує, що

• 71.4% дослiджуваних звитостей ПМШГ ЛКА є гемодинамiчно значущими;

• гемодинамiчна значущiсть звитостi загалом зростає зi збiльшенням кiлькостi її
завивок 𝑁 i навпаки, зменшення 𝑁 спричиняє загальне зменшення цiєї значущостi.

Проте є випадки, коли дослiджуванi патологiчно звитi дiлянки з бiльшою кiлькiстю
завивок є гемодинамiчно менш значущими у порiвняннi з дiлянками, котрi мають мен-
шу кiлькiсть завивок. Пояснюється це вiдповiдною залежнiстю гемодинамiчного опору
звитої дiлянки вiд висоти 𝐴𝑖 та ширини 𝑙𝑖 кожної її завивки (𝑖 = 1, . . . , 𝑁), вiдношення
𝐴𝑖/𝑙𝑖, кiлькостi самих завивок 𝑁 тощо. Але встановлення такої залежностi потребує
проведення вiдповiдних дослiджень.

Окрiм опосередкованої демонстрацiї загального зв’язку мiж межами змiни 𝛿𝑄 та
кiлькiстю завивок 𝑁 , Табл. 6Табл. 6 також дозволяє

• показати якою є кореляцiя мiж ступенем артерiальної звитостi (який суттєво за-
лежить вiд 𝑁) та вiдповiдною вiдносною втратою кровотоку в нiй;

• визначити кiлькiсть завивок 𝑁𝑙, починаючи з якої можна очiкувати, що вiдповiдна
патологiчна звитiсть коронарної артерiї буде гемодинамiчно значущою;

• знайти вiдповiдне значення вiдносної об’ємної втрати кровi 𝛿𝑙𝑄 у такiй звитостi.
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Табл. 4. Кореляцiя мiж 𝛿𝑎𝑈 , 𝛿𝑎𝑄 та 𝑁 у вибраних пацiєнтiв з патологiчною звитiстю ПМШГ
ЛКА

𝑁 3 4 5 6 7 8 9 Разом
𝑛 4 18 21 23 21 16 9 112

𝛿𝑎𝑈 , % 28.69 33.78 42.52 46.24 50.63 55.48 60.30 45.38
±1.79 ±0.92 ±2.33 ±1.67 ±1.62 ±2.04 ±2.39 ±1.82

𝛿𝑎𝑄, % 31.73 34.69 44.32 47.79 53.08 57.59 62.20 47.34
±3.16 ±1.30 ±2.47 ±1.52 ±1.63 ±1.62 ±3.30 ±2.14

Табл. 5. Кореляцiя мiж пацiєнтами з гемодинамiчно незначущими/значущими
звитостями ПМШГ ЛКА та кiлькiстю завивок 𝑁

𝑁 3 4 5 6 7 8 9 Разом
Кiлькiсть
пацiєнтiв з ге-
модинамiчно
незначущими
звитостями
𝛿𝑄 < 𝛿𝑐𝑟𝑄 , 𝑛1

(%)

4
(100)

15
(83.3)

9
(42.9)

3
(13.0)

1
(4.8) 0 0 32

(28.6)

Кiлькiсть
пацiєнтiв з ге-
модинамiчно
значущими
звитостями
𝛿𝑄 ≥ 𝛿𝑐𝑟𝑄 , 𝑛2

(%)

0 3
(16.7)

12
(57.1)

20
(87.0)

20
(95.2)

16
(100)

9
(100)

80
(71.4)

Табл. 6. Розподiл пацiєнтiв з патологiчною звитiстю ПМШГ ЛКА залежно вiд 𝛿𝑄 i 𝑁

𝛿𝑄, % 𝑁 Разом3 4 5 6 7 8 9
20 . . . 30 1 3 2 6
30 . . . 40 3 12 7 3 1 26
40 . . . 50 3 4 10 5 1 1 24
50 . . . 60 8 10 11 10 2 41
60 . . . 70 4 4 3 11
70 . . . 80 1 3 4
Разом 4 18 21 23 21 16 9 112
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Дiйсно, якщо горизонтальний i вертикальний напрямки в Табл. 6Табл. 6 позначити вiдпо-
вiдно через 𝑁 i 𝛿𝑄, то для її даних одержимо вiдповiднi вибiрковi середнi (�̄� = 6.098,
𝛿𝑄 = 48.304%), дисперсiї (𝜎2

𝑁 = 2.62, 𝜎2
𝛿𝑄

= 141.76), середньоквадратичнi вiдхилення
(𝜎𝑁 = 1.62, 𝜎𝛿𝑄 = 11.91) i коварiацiю (Cov(𝑁, 𝛿𝑄) = 14.41). Останнi три величини да-
ють коефiцiєнт кореляцiї мiж кiлькiстю завивок 𝑁 та вiдповiдною вiдносною втратою
кровотоку 𝛿𝑄 в дослiджуваних патологiчно звитих артерiях:

𝑟𝑁𝛿𝑄 =
Cov(𝑁, 𝛿𝑄)

𝜎𝑁𝜎𝛿𝑄

= 0.75.

Подальше порiвняння значущостi цього коефiцiєнта

𝑅𝑁𝛿𝑄 = 𝑟𝑁𝛿𝑄

√
𝑛− 2√︁

1− 𝑟2𝑁𝛿𝑄

= 11.89

з вiдповiдним критичним значенням 𝑅𝑐𝑟(𝑛 −𝑚 − 1;𝛼/2) = 2.467 (знайденим за табли-
цею Стьюдента з рiвнем значущостi 𝛼 = 0.01, ступенем вiльностi 𝑘 = 110, кiлькiстю
пояснювальних змiнних 𝑚 = 2 та кiлькiстю всiх дослiджуваних пацiєнтiв 𝑛 = 112) до-
зволяє зробити висновок про статистичну значущiсть величини 𝑟𝑁𝛿𝑄 (𝑅𝑁𝛿𝑄 > 𝑅𝑐𝑟). Це
говорить про сильну кореляцiю мiж кiлькiстю завивок (ступенем звитостi) патологiчно
звитої коронарної артерiї та вiдповiдною вiдносною втратою кровотоку в нiй.

Що стосується величин 𝑁𝑙 i 𝛿𝑙𝑄, то їх можна одержати з рiвнянь лiнiй регресiї 𝑁(𝛿𝑄)
i 𝛿𝑄(𝑁). З урахуванням наведених вище даних, цi рiвняння мають наступний вигляд:

𝑁(𝛿𝑄) = 0.1𝛿𝑄 + 1.19, 𝛿𝑄(𝑁) = 5.49𝑁 + 14.83.

Тодi пiдстановка значення 𝛿𝑐𝑟𝑄 = 40% у перше спiввiдношення дає шукану величину
𝑁𝑙:

𝑁𝑙 = 𝑁(𝛿𝑐𝑟𝑄 ) = 5.19 ≈ 5.

Одержане значення 𝑁𝑙 вказує на те, що патологiчна звитiсть коронарної артерiї, яка має
принаймнi п’ять завивок, з великою ймовiрнiстю буде гемодинамiчно значущою (тоб-
то матиме самостiйну гемодинамiчну значущiсть в обмеженнi локального коронарного
резерву). Такий висновок добре узгоджується з вiдповiдним висновком, зробленим на
основi аналiзу даних Табл. 4Табл. 4.

Наявнiсть величини 𝑁𝑙 дозволяє знайти 𝛿𝑙𝑄 з другого iз наведених вище спiввiдно-
шень:

𝛿𝑙𝑄 = 𝛿𝑄(𝑁𝑙) = 42.28%.

Бачимо, що одержане граничне значення вiдносної об’ємної втрати кровi у патологiчно
звитiй коронарнiй артерiї добре узгоджується з вiдповiдним критичним 𝛿𝑐𝑟𝑄 = 40%.

Наступнi двi таблицi дають можливiсть кiлькiсно оцiнити зв’язок мiж кiлькiстю за-
вивок 𝑁 i частотою вiдповiдних нападiв стенокардiї 𝑃 (Табл. 7Табл. 7), а також мiж частотою
нападiв стенокардiї 𝑃 та вiдповiдною вiдносною об’ємною втратою кровi 𝛿𝑄 (Табл. 8Табл. 8) у
вибраних 112 пацiєнтiв. Якщо горизонтальний i вертикальний напрямки Табл. 7Табл. 7 позна-
чити через 𝑁 та 𝑃 i визначити вiдповiднi вибiрковi середнi (�̄� = 6.098, 𝑃 = 69.911) та
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Табл. 7. Розподiл пацiєнтiв з патологiчною звитiстю ПМШГ ЛКА залежно вiд 𝑃 i 𝑁

𝑃 , бали 𝑁 Разом3 4 5 6 7 8 9
0 . . . 9 0

10 . . . 19 1 1
20 . . . 29 1 1
30 . . . 39 2 3 5
40 . . . 49 1 3 2 6
50 . . . 59 2 2 3 6 1 14
60 . . . 69 3 9 9 3 1 25
70 . . . 79 1 6 10 8 2 27
80 . . . 89 1 10 8 2 21
90 . . . 99 3 7 2 12
Разом 4 18 21 23 21 16 9 112

Табл. 8. Розподiл пацiєнтiв з патологiчною звитiстю ПМШГ ЛКА залежно вiд 𝑃 i 𝛿𝑄

𝑃 , бали 𝛿𝑄, % Разом20 . . . 30 30 . . . 40 40 . . . 50 50 . . . 60 60 . . . 70 70 . . . 80
0 . . . 9 0

10 . . . 19 1 1
20 . . . 29 1 1
30 . . . 39 2 1 2 5
40 . . . 49 1 3 2 6
50 . . . 59 3 7 3 1 14
60 . . . 69 8 14 3 25
70 . . . 79 3 9 14 1 27
80 . . . 89 1 16 3 1 21
90 . . . 99 5 7 12
Разом 6 26 24 41 11 4 112

дисперсiї (𝜎2
𝑁 = 2.62, 𝜎2

𝑃 = 282.13) для її даних, то побачимо, що вiдповiднi середньо-
квадратичнi вiдхилення 𝜎𝑁 i 𝜎𝑃 та коварiацiя Cov(𝑁,𝑃 ) матимуть наступнi значення:

𝜎𝑁 = 1.62, 𝜎𝑃 = 16.8, Cov(𝑁,𝑃 ) = −22.

Вони дають можливiсть знайти коефiцiєнт кореляцiї 𝑟𝑁𝑃 мiж 𝑁 i 𝑃 , а також рiвняння
лiнiй регресiї 𝑃 (𝑁) i 𝑁(𝑃 ) для дослiджуваних артерiй:

𝑟𝑁𝑃 =
Cov(𝑁,𝑃 )

𝜎𝑁𝜎𝑃

= −0.81, 𝑃 (𝑁) = −8.38𝑁 + 121.03, 𝑁(𝑃 ) = −0.0779𝑃 + 11.54.

Подальше порiвняння значущостi цього коефiцiєнта:

𝑅𝑁𝑃 = |𝑟𝑁𝑃 |
√
𝑛− 2√︀
1− 𝑟2𝑁𝑃

= 14.49,
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з наведеним вище критичним значенням 𝑅𝑐𝑟 = 2.467 дозволяє зробити висновок про
статистичну значущiсть величини 𝑟𝑁𝑃 (𝑅𝑁𝑃 > 𝑅𝑐𝑟), а вiдтак i про сильну кореляцiю
мiж кiлькiстю завивок (ступенем звитостi) патологiчно звитої коронарної артерiї та
частотою нападiв зумовленої нею стенокардiї.

Що стосується рiвнянь 𝑃 (𝑁) i 𝑁(𝑃 ), то перше з них дає можливiсть наближено
визначити критичне значення частоти нападiв стенокардiї 𝑃𝑙, починаючи з якого можна
очiкувати, що вiдповiдна патологiчна звитiсть буде гемодинамiчно значущою:

𝑃𝑙 = 𝑃 (𝑁𝑙) = 79.13 ≈ 80.

Друге ж рiвняння, з урахуванням одержаного значення 𝑃𝑙, дає вiдповiдну величину 𝑁𝑙:

𝑁𝑙 = 𝑁(𝑃𝑙) = 5.308 ≈ 5.

Бачимо, що вона добре узгоджується з попереднiми двома оцiнками для 𝑁𝑙, одержаними
в рамках розробленого методу.

Аналогiчний аналiз наведених у Табл. 8Табл. 8 даних (горизонтальний i вертикальний на-
прямки якої позначено вiдповiдно через 𝛿𝑄 i 𝑃 ) дає пiдстави говорити про тiсний зв’язок
мiж частотою нападiв стенокардiї 𝑃 у дослiджуваних пацiєнтiв i вiдповiдною вiдносною
втратою кровотоку 𝛿𝑄 у їхнiх патологiчно звитих артерiях. Справдi, вибiрковi середнi
та дисперсiї для даних Табл. 8Табл. 8 мають наступнi значення:

𝛿𝑄 = 48.304%, 𝑃 = 69.911, 𝜎2
𝛿𝑄

= 141.76, 𝜎2
𝑃 = 282.13.

Вони дають вiдповiднi середньоквадратичнi вiдхилення i коварiацiю:

𝜎𝛿𝑄 = 11.91, 𝜎𝑃 = 16.8, Cov(𝛿𝑄, 𝑃 ) = −154.62.

У свою чергу, цi три величини дозволяють знайти коефiцiєнт кореляцiї мiж 𝛿𝑄 i 𝑃 , а
також його значущiсть:

𝑟𝛿𝑄𝑃 =
Cov(𝛿𝑄, 𝑃 )

𝜎𝛿𝑄𝜎𝑃

= −0.77, 𝑅𝛿𝑄𝑃 = 𝑟𝛿𝑄𝑃

√
𝑛− 2√︁

1− 𝑟2𝛿𝑄𝑃

= 12.78.

Тодi порiвняння одержаного значення 𝑅𝛿𝑄𝑃 з критичним 𝑅𝑐𝑟 = 2.467 засвiдчує стати-
стичну значущiсть величини 𝑟𝛿𝑄𝑃 (𝑅𝛿𝑄𝑃 > 𝑅𝑐𝑟), а отже i сильну кореляцiю мiж 𝛿𝑄 i
𝑃 .

Окрiм зазначеного, вказанi статистичнi характеристики Табл. 8Табл. 8 дозволяють записа-
ти рiвняння вiдповiдних лiнiй регресiї:

𝑃 (𝛿𝑄) = −1.09𝛿𝑄 + 122.59, 𝛿𝑄(𝑃 ) = −0.55𝑃 + 86.61.

Перше рiвняння дає критичне значення частоти нападiв стенокардiї:

𝑃𝑙 = 𝑃 (𝛿𝑐𝑟𝑄 ) = 78.99 ≈ 80,

котре добре узгоджується з вiдповiдним значенням, одержаним з Табл. 7Табл. 7. Друге ж рiв-
няння дає можливiсть визначити величину 𝛿𝑙𝑄 на основi знайденої величини 𝑃𝑙:

𝛿𝑙𝑄 = 𝛿𝑄(𝑃𝑙) = 42.61%.
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Табл. 9. Розподiл пацiєнтiв з патологiчною звитiстю ПМШГ ЛКА залежно вiд 𝛿𝑄 i 𝐹𝐶

𝐹𝐶
𝑁 Разом3 4 5 6 7 8 9

0 3 10 7 3 2 1 1 27
1 1 4 7 10 10 4 2 38
2 4 7 9 7 6 2 35
3 1 2 4 3 10
4 1 1 2

Разом 4 18 21 23 21 16 9 112

Табл. 10. Розподiл пацiєнтiв з патологiчною звитiстю ПМШГ ЛКА залежно вiд 𝛿𝑄 i 𝐹𝐶

𝐹𝐶
𝛿𝑄, % Разом20 . . . 30 30 . . . 40 40 . . . 50 50 . . . 60 60 . . . 70 70 . . . 80

0 1 13 8 2 3 27
1 4 9 8 15 1 1 38
2 1 4 6 18 5 1 35
3 2 6 2 10
4 2 2

Разом 6 26 24 41 11 4 112

Бачимо, що одержане значення 𝛿𝑙𝑄 майже спiвпадає з вiдповiдним значенням, знайденим
з Табл. 6Табл. 6.

I нарештi аналiз даних останнiх двох таблиць вказує на сильну кореляцiю мiж:

• кiлькiстю завивок 𝑁 (а вiдтак ступенем) патологiчної звитостi коронарної артерiї
та функцiональним класом FC вiдповiдного пацiєнта (Табл. 9Табл. 9);

• вiдносною втратою кровотоку 𝛿𝑄 у цiй звитостi та зазначеним класом (Табл. 10Табл. 10)
для дослiджуваних 112 пацiєнтiв.

Дiйсно, вiдповiднi статистичнi характеристики таблиць мають такi значення:

• для Табл. 9Табл. 9:

�̄� = 6.098, FC = 1.304,

𝜎2
𝑁 = 2.62, 𝜎2

FC = 0.98, 𝜎𝑁 = 1.62, 𝜎FC = 0.99,

Cov(𝑁,FC) = 0.79, 𝑟𝑁FC =
Cov(𝑁,FC)

𝜎𝑁𝜎FC

= 0.49;
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• для Табл. 10Табл. 10:

𝛿𝑄 = 48.304%, FC = 1.304,

𝜎2
𝛿𝑄

= 141.76, 𝜎2
FC = 0.98, 𝜎𝛿𝑄 = 11.91, 𝜎FC = 0.99,

Cov(𝛿𝑄,FC) = 5.25, 𝑟𝛿𝑄FC =
Cov(𝛿𝑄,FC)

𝜎𝛿𝑄𝜎FC

= 0.45.

Тут горизонтальнi та вертикальнi напрямки в Табл. 9Табл. 9 позначенi через 𝑁 та FC, а в
Табл. 10Табл. 10 – через 𝛿𝑄 та FC вiдповiдно). Звiдси одержуємо значущостi коефiцiєнтiв коре-
ляцiї для цих таблиць:

𝑅𝑁FC = 𝑟𝑁FC

√
𝑛− 2√︀

1− 𝑟2𝑁FC

= 5.95, 𝑅𝛿𝑄FC = 𝑟𝛿𝑄FC

√
𝑛− 2√︁

1− 𝑟2𝛿𝑄FC

= 5.22.

Оскiльки вони перевищують вiдповiдне критичне значення 𝑅𝑐𝑟 = 2.467, то ця обставина
засвiдчує коректнiсть щойно зробленого висновку про сильну кореляцiю мiж обговорю-
ваними характеристиками патологiчних звитостей у дослiджуваних пацiєнтiв.

7. ВИСНОВКИ

1. На основi аналiзу коронарографiй пацiєнтiв з iшемiчною хворобою серця, коро-
нарним синдромом Х та вираженою патологiчною звитiстю великих коронарних
артерiй розроблено наближений метод, який дозволяє кардiологам iз прийнятною
для них точнiстю та швидкiстю визначати кiлькiснi змiни у витратних характе-
ристиках течiї кровi у великих коронарних артерiях, що спричиняються появою
патологiчної звитостi останнiх, а також встановлювати гемодинамiчну значущiсть
цих змiн лише за даними вiдповiдної коронарної ангiографiї.

2. Розроблений метод ґрунтується на замiнi течiй кровi у початково нормальнiй i в
подальшому патологiчно звитiй великiй коронарнiй артерiї вiдповiдним чином осе-
редненими течiями, подальшому знаходженнi шуканих характеристик дослiджу-
ваних течiй через характеристики вiдповiдних осереднених течiй i порiвняльному
аналiзi вiдповiдних знайдених характеристик мiж собою.

3. Цей метод є фактично неiнвазивним, дозволяє виключати з розгляду ряд одна-
кових факторiв для початково нормальної i в подальшому патологiчно звитої дi-
лянки дослiджуваної коронарної артерiї (це - системний артерiальний тиск, число
серцевих скорочень, вхiдна об’ємна витрата кровi на дослiджуванiй дiлянцi, масо-
ва густина, в‘язкiсть i температура кровi, фiзичнi та геометричнi характеристики
артерiальної стiнки тощо), i дає можливiсть визначати шуканi витратнi характери-
стики течiї кровi в будь-який момент пiсля проведення коронарографiї. Крiм того,
вiн не пов’язаний з вирiшенням складних технiчних проблем, а також не потребує
спецiального обладнання, спецiальної фахової пiдготовки та значних фiнансових
i часових затрат.
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4. Розроблений метод пройшов попередню експериментальну перевiрку, результати
якої дозволили кардiологам рекомендувати його до вiдповiдного клiнiчного засто-
сування.

5. Застосування методу до 112-ти пацiєнтiв з вираженою патологiчною звитiстю пе-
редньої мiжшлуночкової гiлки лiвої коронарної артерiї дозволило встановити гемо-
динамiчну значущiсть цiєї звитостi у 80-ти (71.4%) з них. При цьому, для прийня-
ття рiшення по кожному пацiєнту, кардiологам знадобилося не бiльше двох годин
вiдразу пiсля проведення вiдповiдної коронарографiї.

6. У результатi клiнiчного застосування методу було встановлено, що гемодинамiчна
значущiсть звитостi загалом зростає зi збiльшеням кiлькостi її завивок i навпаки,
зменшення кiлькостi завивок спричиняє загальне зменшення цiєї значущостi. Про-
те були випадки, коли звитi дiлянки з бiльшою кiлькiстю завивок були гемоди-
намiчно менш значущими у порiвняннi з дiлянками, котрi мали меншу кiлькiсть
завивок. Пояснюється це вiдповiдною залежнiстю гемодинамiчного опору звитої
дiлянки коронарної артерiї вiд висоти та ширини кожної її завивки, їхнього вiдно-
шення, кiлькостi самих завивок тощо. Але встановлення такої залежностi потребує
проведення вiдповiдних дослiджень.

7. В рамках розробленого методу було виявлено сильну кореляцiю мiж а) ступе-
нем звитостi i вiдповiдним зменшенням кровотоку в нiй; б) ступенем звитостi i
частотою вiдповiдних нападiв стенокардiї; в) зменшенням кровотоку у звитостi i
частотою вiдповiдних нападiв стенокардiї; г) ступенем звитостi i функцiональним
класом вiдповiдного пацiєнта; д) зменшенням кровотоку у звитостi i функцiональ-
ним класом вiдповiдного пацiєнта для дослiджених 112 пацiєнтiв. Це дозволяє го-
ворити про самостiйний вплив патологiчної звитостi великих коронарних артерiй
на клiнiчнi ознаки пацiєнтiв з IХС, КСХ та ВЗКА.

8. Iншим важливим результатом клiнiчного застосування методу стало одержання
критичних значень для кiлькостi завивок, вiдносного об’ємного зменшення кро-
вотоку i частоти нападiв стенокардiї, починаючи з яких вiдповiдна патологiчна
звитiсть великої коронарної артерiї може бути гемодинамiчно значущою.

9. Одержанi в рамках розробленого методу результати та їх аналiз створюють основу
для його подальшого успiшного клiнiчного застосування.
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coronárias como um novo fenótipo para isquemia sem doença arterial coronariana,”
Arquivos Brasileiros de Cardiologia, vol. 119, no. 6, pp. 883–890, 2022. DOI:
https://doi.org/10.36660/abc.20210787https://doi.org/10.36660/abc.20210787

[2] A. O. Borisyuk, “Method of determination of hemodynamic significance of pathological
tortuosity of coronary arteries in patients with coronary syndrome X. part 1. planar
tortuosity,” Applied Hydromechanics, vol. 16 (88), no. 3, pp. 23–35, 2014.

142

https://doi.org/10.36660/abc.20210787


ISSN 2616-6135. ГIДРОДИНАМIКА I АКУСТИКА. 2024. Том 3(93), № 2. С. 115115–148148.

[3] A. O. Borysyuk, “An approximate method to find changes in the blood
flow rate due to planar pathological tortuosity of a larger coronary artery,”
Cardiology and Cardiovascular Research, vol. 1, no. 1, pp. 7–17, 2017. DOI:
https://doi.org/10.11648/j.ccr.20170101.12https://doi.org/10.11648/j.ccr.20170101.12

[4] A. Aldrovandi, F. Cademartiri, A. Menozzi, F. Ugo, D. Lina, E. Maffei, A. Palumbo,
M. Fusaro, G. Crisi, and D. Ardissino, “Evaluation of coronary atherosclerosis by
multislice computed tomography in patients with acute myocardial infarction and
without significant coronary artery stenosis: a comparative study with quantitative
coronary angiography,” Circulation: Cardiovascular Imaging, vol. 1, no. 3, pp. 205–211,
2008. DOI: https://doi.org/10.1161/circimaging.108.786962https://doi.org/10.1161/circimaging.108.786962

[5] A. Aldrovandi, F. Cademartiri, D. Arduini, D. Lina, F. Ugo, E. Maffei, A. Menozzi,
C. Martini, A. Palumbo, F. Bontardelli, T. Gherli, L. Ruffini, and D. Ardissino,
“Computed tomography coronary angiography in patients with acute myocardial
infarction without significant coronary stenosis,” Circulation, vol. 126, no. 25, pp.
3000–3007, 2012. DOI: https://doi.org/10.1161/circulationaha.112.117598https://doi.org/10.1161/circulationaha.112.117598

[6] F. Crea, “Angina pectoris and normal coronary arteries: cardiac syndrome X,” Heart,
vol. 90, no. 4, pp. 457–463, 2004. DOI: https://doi.org/10.1136/hrt.2003.020594https://doi.org/10.1136/hrt.2003.020594

[7] S. S. Groves, A. C. Jain, B. E. Warden, W. Gharib, and R. J. n. Beto, “Severe coronary
tortuosity and the relationship to significant coronary artery disease,” West Virginia
Medical Journal, vol. 105, no. 4, pp. 7–14, 2009.

[8] M. Khosravani-Rudpishi, A. Joharimoghadam, and E. Rayzan, “The significant
coronary tortuosity and atherosclerotic coronary artery disease; what is the relation?”
Journal of Cardiovascular and Thoracic Research, vol. 10, no. 4, pp. 209–213, 2018.
DOI: https://doi.org/10.15171/jcvtr.2018.36https://doi.org/10.15171/jcvtr.2018.36

[9] T. P. J. Jansen, K. van Keeken, R. E. Konst, A. Dimitriu-Leen, A. H.
E. M. Maas, N. van Royen, P. Damman, and S. Elias-Smale, “Relation between
coronary tortuosity and vasomotor dysfunction in patients without obstructed
coronaries?” Frontiers in Cardiovascular Medicine, vol. 8, pp. 1–9, 2022. DOI:
https://doi.org/10.3389/fcvm.2021.804731https://doi.org/10.3389/fcvm.2021.804731

[10] H. Patel, D. Diem, P. Keyes, A. A. Supariwala, and S. Syed, “Coronary artery
tortuosity found in a marathon runner,” Cureus, vol. 15, no. 6, pp. 1–4, 2023. DOI:
https://doi.org/10.7759/cureus.39849https://doi.org/10.7759/cureus.39849

[11] H.-C. Han, “Twisted blood vessels: Symptoms, etiology and biomechanical mech-
anisms,” Journal of Vascular Research, vol. 49, no. 3, pp. 185–197, 2012. DOI:
https://doi.org/10.1159/000335123https://doi.org/10.1159/000335123

[12] J. C. Kaski, “Pathophysiology and management of patients with chest pain and
normal coronary arteriograms (Cardiac Syndrome X),” Circulation, vol. 109, no. 5, pp.
568–572, 2004. DOI: https://doi.org/10.1161/01.cir.0000116601.58103.62https://doi.org/10.1161/01.cir.0000116601.58103.62

143

https://doi.org/10.11648/j.ccr.20170101.12
https://doi.org/10.1161/circimaging.108.786962
https://doi.org/10.1161/circulationaha.112.117598
https://doi.org/10.1136/hrt.2003.020594
https://doi.org/10.15171/jcvtr.2018.36
https://doi.org/10.3389/fcvm.2021.804731
https://doi.org/10.7759/cureus.39849
https://doi.org/10.1159/000335123
https://doi.org/10.1161/01.cir.0000116601.58103.62


ISSN 2616-6135. ГIДРОДИНАМIКА I АКУСТИКА. 2024. Том 3(93), № 2. С. 115115–148148.

[13] J. C. Kaski, G. Aldama, and J. Cosin-Sales, “Cardiac Syndrome X: Diagnosis,
pathogenesis and management,” American Journal of Cardiovascular Drugs, vol. 4,
no. 3, pp. 179–194, 2004. DOI: https://doi.org/10.2165/00129784-200404030-00005https://doi.org/10.2165/00129784-200404030-00005

[14] E. S. Zegers, B. T. J. Meursing, E. B. Zegers, and A. J. M. O. Ophuis, “Coronary
tortuosity: a long and winding road,” Netherlands Heart Journal, vol. 15, no. 5, pp.
191–195, 2007. DOI: https://doi.org/10.1007/bf03085979https://doi.org/10.1007/bf03085979

[15] D. M. Sebov and O. O. Penina, “Prevalence of severe coronary tortuosity syndrome in
patients with coronary artery disease and coronary X syndrome,” Bulletin of Problems
Biology and Medicine, vol. 1 (113), no. 4, pp. 186–189, 2014.

[16] D. M. Sebov, “The influence of coronary artery tortuosity on volumetric blood flow loss
in patients with coronary X syndrome: Experimental data,” Cardiology: From Science
to Practice, vol. 16, no. 3, pp. 13–21, 2015.

[17] D. M. Sebov, A. O. Borysyuk, and O. O. Yakymenko, “The method of diagnosing the
limitation of the local reserve in the tortuous coronary artery in patients with coronary
heart disease and coronary Х syndrome,” Ukraine patent UA № 108 776, 22, 2013.

[18] C. Caiati, C. Montaldo, N. Zedda, A. Bina, and S. Iliceto, “New noninvasive
method for coronary flow reserve assessment: contrast-enhanced transthoracic second
harmonic echo doppler,” Circulation, vol. 99, no. 6, pp. 771–778, 1999. DOI:
https://doi.org/10.1161/01.cir.99.6.771https://doi.org/10.1161/01.cir.99.6.771

[19] P. Meimoun and C. Tribouilloy, “Non-invasive assessment of coronary flow and
coronary flow reserve by transthoracic Doppler echocardiography: a magic tool for the
real world,” European Journal of Echocardiography, vol. 9, no. 4, pp. 449–457, 2008.
DOI: https://doi.org/10.1093/ejechocard/jen004https://doi.org/10.1093/ejechocard/jen004

[20] N. H. J. Pijls, B. de Bruyne, K. Peels, P. H. van der Voort, H. J. R. M. Bonnier,
J. Bartunek, and J. J. Koolen, “Measurement of fractional flow reserve to assess the
functional severity of coronary-artery stenoses,” New England Journal of Medicine, vol.
334, no. 26, pp. 1703–1708, 1996. DOI: https://doi.org/10.1056/nejm199606273342604https://doi.org/10.1056/nejm199606273342604

[21] P. A. L. Tonino, B. De Bruyne, N. H. J. Pijls, U. Siebert, F. Ikeno, M. van ‘t
Veer, V. Klauss, G. Manoharan, T. Engstrøm, K. G. Oldroyd, P. N. Ver Lee, P. A.
MacCarthy, and W. F. Fearon, “Fractional flow reserve versus angiography for guiding
percutaneous coronary intervention,” New England Journal of Medicine, vol. 360, no. 3,
pp. 213–224, 2009. DOI: https://doi.org/10.1056/nejmoa0807611https://doi.org/10.1056/nejmoa0807611

[22] S. A. Berger and L.-D. Jou, “Flows in stenotic vessels,” Annual Re-
view of Fluid Mechanics, vol. 32, no. 1, pp. 347–382, 2000. DOI:
https://doi.org/10.1146/annurev.fluid.32.1.347https://doi.org/10.1146/annurev.fluid.32.1.347

[23] A. O. Borisyuk, “Experimental study of noise produced by steady flow through a
simulated vascular stenosis,” Journal of Sound and Vibration, vol. 256, no. 3, pp.
475–498, 2002. DOI: https://doi.org/10.1006/jsvi.2002.5001https://doi.org/10.1006/jsvi.2002.5001

144

https://doi.org/10.2165/00129784-200404030-00005
https://doi.org/10.1007/bf03085979
https://doi.org/10.1161/01.cir.99.6.771
https://doi.org/10.1093/ejechocard/jen004
https://doi.org/10.1056/nejm199606273342604
https://doi.org/10.1056/nejmoa0807611
https://doi.org/10.1146/annurev.fluid.32.1.347
https://doi.org/10.1006/jsvi.2002.5001


ISSN 2616-6135. ГIДРОДИНАМIКА I АКУСТИКА. 2024. Том 3(93), № 2. С. 115115–148148.

[24] A. O. Borisyuk, “Model study of noise field in the human chest due to turbulent flow in
a larger blood vessel,” Journal of Fluids and Structures, vol. 17, no. 8, pp. 1095–1110,
2003. DOI: https://doi.org/10.1016/s0889-9746(03)00056-2https://doi.org/10.1016/s0889-9746(03)00056-2

[25] A. O. Borisyuk, “Experimental study of wall pressure fluctuations in rigid and elastic
pipes behind an axisymmetric narrowing,” Journal of Fluids and Structures, vol. 26,
no. 4, pp. 658–674, 2010. DOI: https://doi.org/10.1016/j.jfluidstructs.2010.03.005https://doi.org/10.1016/j.jfluidstructs.2010.03.005

[26] D. F. Young, “Fluid mechanics of arterial stenoses,” Journal of Biomechanical
Engineering, vol. 101, no. 3, pp. 157–175, 1979. DOI: https://doi.org/10.1115/1.3426241https://doi.org/10.1115/1.3426241

[27] G. K. Batchelor, An introduction to fluid dynamics. Cambridge, UK: Cambridge
University Press, 1967.

[28] M. Abramowitz and I. A. Stegun, Handbook of mathematical functions with formulas,
graphs, and mathematical tables. Washington, DC: National Bureau of Standards,
1964.

[29] L. Arcari, L. R. Limite, L. Cacciotti, A. Alonzo, M. B. Musumeci, I. Passaseo,
G. Marazzi, A. Berni, G. Ansalone, M. Volpe, and C. Autore, “Tortuosity, recurrent
segments, and bridging of the epicardial coronary arteries in patients with the
Takotsubo Syndrome,” The American Journal of Cardiology, vol. 119, no. 2, pp.
243–248, 2017. DOI: https://doi.org/10.1016/j.amjcard.2016.09.055https://doi.org/10.1016/j.amjcard.2016.09.055

[30] A. Gupta, P. Panda, Y. Sharma, A. Mahesh, P. Sharma, and N. K. Mahesh, “Clinical
profile of patients with coronary tortuosity and its relation with coronary artery
disease,” International Journal of Cardiology and Cardiovascular Research, vol. 4,
no. 2, pp. 66–71, 2018. DOI: https://doi.org/10.20944/preprints201806.0381.v1https://doi.org/10.20944/preprints201806.0381.v1

ЛIТЕРАТУРА
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A. O. Borysyuk
An approximate method to find a hemodynamic significance of a severe

larger coronary artery pathologic tortuosity

A developed approximate method allows cardiologists with acceptable accuracy and
speed to determine quantitative changes in blood flow characteristics in large coronary
arteries caused by the appearance of their pathological tortuosity, as well as to estab-
lish the hemodynamic significance of these changes based only on the corresponding
coronary angiography. The proposed approach is based on replacing the blood flow
in the initially normal and later pathologically reported artery with the corresponding
averaged flows, further finding the desired characteristics of the studied flows through
the attributes of the corresponding averaged flows and comparative analysis of the
determined characteristics. This non-invasive method allows one to exclude from con-
sideration many similar factors for initially normal and later pathologically reported
areas of the studied artery, making it possible to determine the desired blood flow char-
acteristics at any time after coronary angiography. It is not related to solving complex
technical problems. It does not require special equipment and professional training,
or great financial and time costs. The method passed a successful experimental test,
after which it was recommended by cardiologists for clinical use. As a result of its
application, a general connection of the hemodynamic significance of pathological tor-
tuosity with some curls was revealed. A strong correlation was established between
the main geometric and hemodynamic characteristics of development and the basic
clinical indicators of the corresponding diseases. This allows us to talk about the in-
dependent influence of the pathology of the development of large coronary arteries on
the symptomatic picture. Another result of the clinical application of this method was
the determination of critical parameters for the majority of curls, the relative volume
reduction of blood flow, and the frequency of angina attacks, starting from which the
pathological survival of a large coronary artery can be hemodynamically significant.
The obtained results and their analysis form the basis for further successful clinical
application of the developed method.

KEY WORDS: coronary artery, cardiac X syndrome, pathological tortuosity, hemody-
namic significance, method
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