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Ишемические нарушения мозгового кровообращения являются одной из самых важных проблем меди-

цины. Примерно в половине случаев изменения происходят на фоне окклюзирующего поражения сон-

ных артерий. Существует несколько основных методов диагностики атеросклеротических изменений со-

судов, каждый из которых обладает определенными преимуществами и недостатками. На протяжении

нескольких столетий изучались взаимосвязи между окклюзией внутренней сонной артерии (а позже

и стенозом артерии) и развитием неврологической картины инсульта головного мозга. В XX в. начали ис-

пользовать ангиографию для диагностики поражений сонных артерий и выполнения первых реконструк-

тивных операций. Во второй половине XX в. количество выполняемых вмешательств значительно воз-

росло, что привело к созданию крупных рандомизированных исследований – NASCET (North American

Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial) и ECST (European Carotid Surgery Trial), которые определили

тактику ведения пациентов на годы вперед. С развитием современных неинвазивных методов диагности-

ки – ультразвукового исследования, компьютерной и магнитно-резонансной томографии – ангиография

постепенно стала отходить на второй план в обследовании пациента перед операцией. На настоящий мо-

мент существует спектр диагностических методов для оценки состояния сонных артерий при их атеро-

склеротическом поражении. Из них только ультразвуковое исследование включено в протокол обяза-

тельного обследования перед операцией. По данным современной литературы, неинвазивные методы,

такие как компьютерная и магнитно-резонансная ангиография, вносят весомый вклад в определение

тактики ведения пациента и могут быть включены в обязательное предоперационное обследование.
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Нарушения мозгового кровообращения

(НМК) по ишемическому типу остаются

одной из наиболее актуальных проблем со-

временной медицины. Около половины из

них обусловлено окклюзирующим атеро-

склеротическим поражением внутренней

сонной артерии (ВСА) [1–5]. На настоя-

щий момент для оценки окклюзирующего

поражения артерий возможно применение

целого ряда современных и информатив-

ных методов диагностики, каждый из ко-

торых обладает определенными преиму-

ществами и недостатками.

История

Первоначально значение сонных арте-

рий в развитии неврологической дисфунк-

ции было отмечено древними греками. Тер-

мин «сонная» произошел из греческого

языка (karōtídes) и обозначает «оглушение,

шок, очень глубокий сон», что было связа-

но с тем, что компрессия артерии вызывала

потерю сознания («глубокий сон») [6]. 

Попытки объяснения взаимосвязи меж-

ду кровотоком по сонным артериям и раз-

витием нарушения мозгового кровообра-

щения относятся к XVI и XVII вв. Первое

значимое описание сонных артерий было

сделано швейцарским терапевтом Johann

Jakob Wepfer в 1658 г., который отметил ге-

мисферное кровоснабжение головного

мозга сонными артериями и впервые задо-

кументировал связь между изменениями

в артериях и симптомами церебральной

ишемии. В 1664 г. Thomas Willis расширил

результаты его работы и детально описал

сосудистое кольцо основания головного

мозга, снабдив научные данные детальны-

ми иллюстрациями [7]. В 1809 г. англий-

ский хирург Astley Cooper подтвердил воз-

можность развития инсульта после пере-

вязки сонной артерии [8].

В 1856 г. R. Virchow описал тромбоз

сонной артерии с развитием ипсилате-

ральной слепоты [9], затем клиническая

картина тромбоза ВСА была представле-

на в 1881 г. F. Penzoldt, а полностью син-

дром, включивший временный гемипа-

рез, афазию, временную потерю со-

знания, был описан в 1905 г. H. Chiari
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Ischemic stroke is still one of the most important problems in modern medicine. Approximately half of all cases

are caused by carotid occlusive disease. There are several diagnostic methods for evaluation of atherosclerotic

changes in vessels, each of them has advantages and disadvantages. The role of carotid arteries in cerebral circu-

lation was studied during several centuries and finally the relationship between carotid occlusion (later – also

stenosis) and neurological symptoms was proved. XX century was landmark for first angiograms with carotid

assessment and performance of first surgical reconstruction of affected vessels. During second part of XX century

a huge growth of carotid surgical reconstructions was observed. This situation led to formation of two big ran-

domized studies NASCET (North American Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial) and ECST (European

Carotid Surgery Trial), and their results defined management strategy for years to come. Development of modern

visualization methods – ultrasound examination, computed tomography and magnetic resonance, draw back the

catheter angiography from the leading place in preoperative carotid evaluation. Nowadays a clinician has got a

spectrum of diagnostic methods for assessment of atherosclerotic changes in carotid arteries. Only ultrasound

examination is included in compulsory preoperative evaluation. Modern scientific studies show that noninvasive

methods such as computed and magnetic resonance angiography are able to add much information in preopera-

tive assessment.
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в Праге. В 1914 г. Ramsey Hunt детально

описал синдром, включавший контралате-

ральную гемиплегию и преходящую слепо-

ту (amaurosis fugax), которые явились след-

ствием окклюзирующего поражения сон-

ных артерий и «размягчения головного

мозга» (инсульта) [7]. Он выдвинул предло-

жение, что во всех случаях развития у па-

циента церебральных симптомов возмож-

ной сосудистой этиологии требуется тща-

тельное изучение состояния сонных

артерий.

Предположения о возможности восста-

новления кровотока по сонным артериям

впервые были сделаны T. Gluck в 1898 г.,

автор также первым при эксперименталь-

ных операциях на животных провел проте-

зирование фрагмента общей сонной арте-

рии венозным протезом [10]. В 1914 г.

R. Matas описал компрессионный тест,

с помощью которого оценивали эффектив-

ность коллатеральной циркуляции в сосу-

дах головного мозга [7].

Тенденции развития
диагностических технологий

Первые ангиографические исследова-

ния церебральных сосудов были выполне-

ны в начале XX в. Egas Moniz, который

продемонстрировал ангиограммы диагнос-

тического качества (рис. 1), полученные

при помощи внутриартериальной инъек-

ции бромида стронция и йодистого раство-

ра натрия [11].

Затем в течение нескольких лет на при-

мере различных исследований была показа-

на связь между окклюзией сонной артерии

и развитием характерной клинической кар-

тины ишемического инсульта [11]. Эти дан-

ные привели к заключению, что при нали-

чии клинических симптомов окклюзии

ВСА ангиографическое исследование долж-

но быть проведено в обязательном порядке.

После серии исследований, сопоставля-

ющих варианты окклюзирующего пораже-

ния сонных артерий и развитие клиничес-

кой симптоматики, в 1940-х годах пришло

понимание, что симптомы церебральной

ишемии могут быть вызваны не только

окклюзией, но и стенозом ВСА [7]. Учены-

ми Carl Fisher и Ramsey Hurt было сделано

заключение о том, что изъязвленная бляш-

ка на уровне бифуркации общей сонной

артерии (ОСА) может вызывать церебраль-

ную эмболию [12].

Вторая половина XX в. была отмечена

стремительным развитием реконструктив-

ной хирургии по поводу окклюзирующего

поражения сонных артерий, что привело

к эволюции диагностических возможнос-

тей в данной области [13].

По мере развития методов операций на

сонных артериях значительно увеличивалось

количество ежегодно выполняемых опера-

тивных вмешательств [13]. Поэтому появи-

лась необходимость разработки критериев

оценки целесообразности проведения опе-

рации на основании клинического состоя-

ния пациента и диагностических данных.

В конце XX в. были опубликованы ре-

зультаты двух крупных научных исследова-

ний, посвященных определению целесо-

образности проведения реконструкций

сонных артерий у симптомных пациентов.

Оценка степени сужения ВСА в этих ис-

следованиях проводилась по данным ан-

гиографии.
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Рис. 1. Одна из первых ангиограмм сосудов го-
ловного мозга, выполненных E. Moniz [11]



Исследование NASCET (North American

Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial)

было выполнено в 1991 г. и на настоящий

момент считается международным стан-

дартом для оценки стеноза ВСА. При опре-

делении стеноза измеряли диаметр просве-

та ВСА в месте максимального сужения,

далее – диаметр просвета ВСА в вышеле-

жащих отделах, там, где контуры просвета

становились параллельными друг другу

(рис. 2). После чего полученные значения

подставляли в формулу для расчета степе-

ни сужения [14].

где А – просвет ВСА выше уровня суже-

ния; B – диаметр просвета ВСА на уровне

сужения.

В 1996 г. было проведено исследование

ECST (European Carotid Surgery Trial), в кото-

ром также взяли за основу оценку эффектив-

ности оперативного лечения пациентов

с симптомной картиной заболевания [15].

Также использовалась ангиография, в ходе

которой измеряли диаметр просвета артерии

в месте максимального стеноза, а затем бра-

ли для расчета гипотетический диаметр сон-

ной артерии на уровне луковицы (см. рис. 2).

где B – диаметр просвета ВСА на уровне

сужения; С – гипотетический диаметр лу-

ковицы ВСА.

Исследователи разделили выявленные

стенозы на легкие (менее 50%), умеренные

(50–69%) и выраженные (70–99%). У па-

циентов с умеренными и выраженными су-

жениями результаты хирургического лече-

ния были лучше, тогда как у пациентов

с легкими степенями сужения они были

эквивалентны результатам при медикамен-

тозной терапии.

Использование различных параметров

измерения для определения степени стено-

за ВСА с включением их в одну и ту же

формулу привело к различным значениям

степени сужения артерий, при которых бы-

ло проведено оперативное лечение. С уче-

том различных вариантов расчета степени

сужения артерии стеноз около 85–90% по

ECST соответствует 70–99% стенозу по

NASCET. Различия между полученными

данными снижались по мере усугубления

степени поражения сосуда. Поэтому при

оценке результатов ECST также было отме-

чено снижение рисков ишемических ин-

сультов после оперативного лечения у па-

циентов с выраженными сужениями ВСА

(70–99%) [14, 15].

На протяжении многих лет ангиография

оставалась ведущим методом – «золотым

стандартом» в диагностике окклюзирующе-

го поражения брахиоцефальных артерий,

так как могла продемонстрировать измене-

ния в сосудах на всем протяжении, облада-

ла высокой разрешающей способностью,

а также позволяла при необходимости вы-

полнять функциональные исследования.

По мере развития современных неинва-

зивных технологий визуализации, катетер-
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Процент стеноза = × 100%,
A – B
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Процент стеноза = × 100%,
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Рис. 2. Схема определения степени стеноза
ВСА по NASCET (North American Symptomatic
Carotid Endarterectomy Trial) и по ECST
(European Carotid Surgery Trial): А – просвет
ВСА выше уровня сужения; В – диаметр про-
света ВСА на уровне сужения; С – гипотетичес-
кий диаметр луковицы ВСА [16]



ная ангиография постепенно отошла на

второй план в диагностике атеросклероти-

ческих изменений брахиоцефальных арте-

рий (БЦА). Во многом это связано с рис-

ком развития неврологических событий

после проведения диагностической ангио-

графии: риск развития острого нарушения

мозгового кровообращения (ОНМК) по

ишемическому типу составляет 1%, риск

транзиторных ишемических атак (ТИА) –

4% [2, 17, 18].

Ультразвуковое исследование

Истоки возникновения данного метода

диагностики относятся к XVIII в., когда

итальянский ученый Lazzaro Spallanzani

впервые обратил внимание на способность

летучих мышей ориентироваться на слух,

а не на зрение [19]. В 1938 г. гарвардские

студенты Donald Griffin и Robert Galam-bos

установили, что летучие мыши издают вы-

сокочастотные звуки, а затем воспринима-

ют эхо, возникшее при их отражении от

поверхностей на различном расстоянии.

Для описания этого понятия был исполь-

зован термин «эхолокация» [20]. Австрий-

ский ученый Christian Doppler в 1842 г.

описал физическое явление, в основе кото-

рого лежало изменение частоты передавае-

мых световых волн при наличии движения

между источником волны и наблюдателем

[21]. Данные изменения позже получили

название «эффекта допплера». Затем откры-

тие пьезоэлектричества Jacques и Pierre

Curie во второй половине XIX в. позволило

генерировать и получать волны давления

при помощи определенных кристаллов.

После трагического крушения «Титаника»

в 1912 г. канадский инженер Reginald Fes-

senden предложил применить технологию

излучения и получения отраженных волн

для обнаружения подводных препятствий.

Ученый использовал азбуку Морзе, кото-

рая распространялась под водой в виде вы-

сокочастотных звуков (рис. 3) [22]. Идея

затем получила широкое развитие, особен-

но для поиска судов под водой во время

Второй мировой войны.

Самые ранние описания применения

ультразвука в медицинской практике от-

мечали невысокое качество изображений,

что послужило стимулом для совершенст-

вования технологии, и в 1952 г. было от-

крыто получение двухмерных изображе-

ний при ультразвуковом исследовании

(УЗИ) – В-режим.

Ультразвуковая допплерография (УЗДГ)

была предложена для оценки состояния сосу-

дов в 1970 г. японским физиком Shigeo

Satomura [20], который продемонстрировал,

что допплеровские сигналы могут быть полу-

чены от биения сердца и движения его клапа-

нов, затем ученый распространил полученные

данные на изучение состояния периферичес-

ких сосудов. На настоящий момент УЗДГ ши-

роко применяется для скрининга у пациентов

с подозрением на стенозирующий процесс

в сонных артериях и для подробной оценки

состояния перед предстоящим оперативным

вмешательством [2, 16, 17, 23–25].

Ультразвуковая допплерография является

неинвазивным методом диагностики и дает

точную информацию о степени стеноза

сонных артерий и морфологии бляшки.

Комплексная ультразвуковая диагностика
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Рис. 3. R. Fessenden и аппарат для поиска под-
водных препятствий [22]



при подозрении на наличие окклюзирую-

щего поражения БЦА включает: ультразву-

ковое дуплексное сканирование БЦА на

всех уровнях, доступных обследованию;

проведение функциональных и ротацион-

ных проб для выявления патологии позво-

ночных и подключичных артерий, внут-

ренних яремных вен; оценку кровотока по

надблоковым артериям, оценку скоростей

и индексов периферического сопротивле-

ния при помощи транскраниальной допп-

лерографии в интракраниальных артериях

и венах [2, 17, 24, 25].

Вычисление степени стеноза в основном

базируется на определении пиковой систо-

лической и конечной диастолической ско-

ростей на уровне сонной артерии. Считает-

ся, что пиковая систолическая скорость

кровотока, равная 125 см/с или более, иден-

тична ангиографическому значению степе-

ни стеноза 50%. К дополнительным крите-

риям, соответствующим подобной степени

поражения, относятся: показатель отноше-

ния пиковых систолических скоростей

в ВСА к ОСА (2–4), а также значения ко-

нечной диастолической скорости в ВСА

(40–100 см/с). Для стеноза ВСА более

70% по данным ангиографии характерны:

пиковая систолическая скорость, равная

230 см/с или более; отношение пиковой

систолической скорости в ВСА к ОСА бо-

лее 4, конечная диастолическая скорость

в ВСА более 100 см/с [2, 17, 24, 25].

Для сужений 50–69% показатели чувст-

вительности, специфичности и точности

ультразвуковых исследований составляют

около 93, 68 и 85% соответственно. Повы-

шение скорости кровотока более 230 см/с

свидетельствует о наличии у пациента су-

жения более 70% с чувствительностью

99%, специфичностью 86% и общей точно-

стью 95% [2, 17, 23–25].

Оценка степени сужения по данным

УЗИ непосредственно с изменением диа-

метров суженных сосудов также возможна

с применением методов NASCET и ECST.

С учетом расхождения в определении

степеней стенозов при использовании раз-

личных вариантов обсчета в зарубежных

рекомендациях были предложены крите-

рии оценки сужения, представляющие со-

отношение между измеряемыми показате-

лями в ВСА и ОСА [16].

Использование B-режима при УЗИ

позволяет оценить структуру атеросклеро-

тической бляшки. Наиболее употребляе-

мой является классификация Gray-Weale's

(Gray-Weale's scale) в модификации G. Ge-

roulakos et al. (1993 г.). В данной классифи-

кации на основании эхогенности и одно-

родности выделяют пять типов [2, 26]:

I – однородная эхонегативная («мягкая»

гомогенная) бляшка;

II – преимущественно эхонегативная

бляшка, содержание гипоэхогенных зон

более 50%, содержание эхогенных зон ме-

нее 25% (гетерогенная гипоэхогенная);

III – преимущественно эхопозитивная

бляшка с содержанием гиперэхогенных зон

более 50%, содержание гипоэхогенных зон

менее 25% (гетерогенная гиперэхогенная);

IV – однородная эхопозитивная («плот-

ная» гомогенная) бляшка;

V – неклассифицируемая бляшка вслед-

ствие выраженного кальциноза, формиру-

ющего акустическую тень.

При визуализации стенозов ВСА ульт-

развуковой метод имеет ряд известных ог-

раничений и недостатков. Известно, что

пиковые скоростные показатели будут вы-

ше у женщин по сравнению с мужчинами,

а также при оценке состояния сонных ар-

терий в случаях односторонней окклюзии.

Высокая бифуркация ОСА, выраженная

извитость артерий, протяженный кальци-

ноз бляшек, избыточная масса тела паци-

ента отрицательно влияют на точность из-

менений. Также отмечаются трудности

в дифференциации субокклюзии ВСА и ее

полной окклюзии [2, 17].

Компьютерная
томографическая ангиография

Начало развития компьютерной томо-

графии было положено Allan MacLeod

Cormack и Godfrey Newbold Hounsfield.

252

Creative Cardiology. 2017; 11 (3)
DOI: 10.24022/1997-3187-2017-11-3-247-261

New diagnostic techniques in cardiology



В 1950-х годах A.M. Cormack теоретически

обосновал возможность реконструкции

изображений из рентгеновских проекций,

а в 1967 г., независимо от него, G.N. Houns-

field начал исследования в данной области

и создал первый компьютерный томограф

(рис. 4) [27].

С момента выполнения первой ком-

пьютерной томографии головного мозга

в 1971 г. до введения в практику спираль-

ного сканирования c контрастированием

прошло около 20 лет. Первые работы,

освещающие возможности компьютерной

томографической ангиографии (КТА),

были опубликованы в 1992 г. [28]. Первона-

чальное применение КТА было в значи-

тельной мере ограничено из-за использо-

вания однодетекторных аппаратов, и по-

этому исследования проводились только

на определенных ограниченных сосудис-

тых территориях. С 1998 г. отмечается быс-

трое совершенствование технологий ком-

пьютерной томографии: увеличение коли-

чества детекторов, появление возможности

использования двух источников излуче-

ния, разработка программ для специально-

го анализа сосудов. Эти факторы опреде-

лили широкое распространение КТА с воз-

можностью ее применения практически во

всех сферах диагностики сосудистой пато-

логии [29].

Компьютерная томографическая ангио-

графия отличается высоким пространст-

венным разрешением, быстрым временем

сканирования, меньшей стоимостью по

сравнению с контрастной МР-ангиогра-

фией (МРА), дает возможность визуализа-

ции одновременно костных, мягкоткан-

ных структур и сосудов на всех уровнях

сканирования. При проведении КТА бра-

хиоцефальных артерий необходимо иссле-

дование сосудов на всем протяжении с за-

хватом экстра- и интракраниальных от-

делов для оценки окклюзирующего

поражения на разных уровнях, выявления

сопутствующих аномалий развития и забо-

леваний.

В оценке степени стеноза при КТА ис-

пользуются изображения в различных плос-

костях (аксиальной, фронтальной и сагит-

тальной) и специальные программы для

детального анализа артерий (рис. 5).

Используется построение трехмерных

реконструкций, в том числе для отображе-

ния расположения окклюзирующего пора-

жения сонных артерий по отношению

к прилежащим костным структурам (рис. 6).

При диагностике стенозов сонных арте-

рий для КТА были получены высокие циф-

ры чувствительности и специфичности (90

и 95% соответственно). Чувствительность

и специфичность метода в диагностике ок-

клюзий достигает 97 и 99% соответственно

[31, 32].

При оценке структуры атеросклероти-

ческой бляшки визуализация кальциниро-

ванных фрагментов на КТА отличается вы-

сокой точностью, однако в определении

мягких компонентов бляшки (липидного

ядра, фиброзного компонента) отмечается

расхождение с данными гистологического

исследования около 72,6% [33].

При определении состояния поверхнос-

ти атеросклеротической бляшки в ВСА,

в частности ее изъязвления, показатели

чувствительности и специфичности, встре-

чающиеся в литературе, варьируют от 66

и 61% до 93,75 и 98,59% соответственно

[34–40].
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Рис. 4. Первый компьютерный томограф, со-
зданный G. Hounsfield [27]
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Рис. 5. Компьютерная томографическая ангиография. Выраженное сужение ВСА (указано стрел-
ками) за счет комбинированной бляшки:

а, б – анализ состояния ВСА на аксиальных изображениях; в, г – построение мультипланарной реконструкции по ходу
длинной оси ВСА для выведения атеросклеротической бляшки; д, е – использование программы для углубленного ана-
лиза сосудистого русла [30]
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Данные о возможности КТА в опреде-

лении строения бляшки, выявлении ее

липидного ядра противоречивы во мно-

гом из-за артефактов от кальциноза

в структуре бляшки, а также из-за сум-

мации плотности от различных компо-

нентов бляшки на получаемых изображе-

ниях [38–41]. К недостаткам КТА отно-

сятся и необходимость внутривенного

введения йодсодержащего контрастного

препарата, и наличие лучевой нагрузки

для пациента.

Магнитно-резонансная ангиография

История возникновения технологии

магнитно-резонансной томографии (МРТ)

относится к фундаментальным исследова-

ниям Isidor Isaac Rabi, который в 1938 г.

пропустил пучок молекул через магнитное

поле и продемонстрировал, что они могут

создать волны с определенной частотой

[42]. Дальнейшие работы в этом направле-

нии позволили разграничить жидкие и со-

лидные компоненты тканей, а в 1971 г.
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Рис. 6. Компьютерная томогра-
фическая ангиография, артери-
альная фаза болюсного контрас-
тирования:

а – трехмерная реконструкция, окклю-
зия правой ВСА; б, в – сочетанное пора-
жение левых ОСА и ВСА, нижний полюс
бляшки (указано стрелкой) проецируется
позади левой ключицы [30]



было предположено, что время релакса-

ции при магнитном резонансе позволит

дифференцировать опухолевую ткань от

непораженной [42]. Через 30 лет после

возникновения научного направления,

связанного с магнитным резонансом, Paul

Lauterbur показал, что с помощью ядерной

МРТ возможно получение изображения

[42], и, наконец, в 1977 г. были продемон-

стрированы первые магнитно-резонанс-

ные изображения человека. Первое описа-

ние магнитно-резонансной ангиографии

было опубликовано в 1985 г. и представля-

ло контрастное исследование на основе

последовательности спин-эхо с кардио-

синхронизацией [42]. С момента первых

исследований МРТ и в частности МРА

получили стремительное развитие, и на

настоящее время МРА представлена быст-

рыми как бесконтрастным, так и контра-

стным исследованиями.

При применении бесконтрастной мето-

дики для оценки состояния экстракрани-

альных отделов брахиоцефальных артерий

возможно возникновение разнообразных

артефактов, что приводит к ухудшению ка-

чества изображения. Для времяпролетной

бесконтрастной МРА чувствительность

и специфичность в диагностике 70–99%

сужений составляет 88 и 84% соответствен-

но. В диапазоне сужений 50–69% при МРА

отмечаются трудности в диагностике уме-

ренного и выраженного стеноза. Тяжелые

поражения сонной артерии могут приво-

дить к потере сигнала, что не позволяет

четко различить наличие или отсутствие
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Рис. 7. Поперечные срезы через левую ВСА и наружную сонную артерию:

а – 3D ToF-изображение (Time-of-Flight); б – протонно-взвешенное (proton density (PD)) изображение; в – Т2-взвешен-
ное изображение; г – Т1-взвешенное изображение. Визуализируется овальной формы липидное ядро (указано стрел-
кой), окруженное тромботическими массами (*) [45]

*

* *
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окклюзии, а также определить протяжен-

ность измененного участка [43–45].

Контрастная МРА отличается больши-

ми возможностями в оценке окклюзирую-

щего поражения сонных артерий; чувстви-

тельность и специфичность метода при

различных вариантах поражения сосуда

составляет 82,3 и 86,0% соответственно

[43–47].

При оценке изъязвления атероскле-

ротической бляшки в сонной артерии

контрастная МРА обладает преимущест-

вами по сравнению с бесконтрастной

методикой, для которой характерна боль-

шая частота ложно-негативных результа-

тов [45].

При помощи Т1-, Т2-взвешенных по-

следовательностей, протон-взвешенных

последовательностей с высоким разреше-

нием на МРТ можно охарактеризовать

структуру бляшки, выявить липидное ядро,

некротический центр бляшки и фиброз-

ную капсулу с высокими значениями чув-

ствительности и специфичности (рис. 7)

[37, 38, 45, 48].

Также существует возможность диффе-

ренцировать интактную тонкую или тол-

стую покрышку капсулы и признаки ее

разрыва или изъязвления. С использовани-

ем специальных последовательностей по-

явилась возможность визуализировать

кальцинаты, признаки тромбоза и крово-

излияния [37, 45, 48, 49].

К недостаткам метода относятся огра-

ниченность применения у тяжелых и не-

контактных пациентов, наличие ряда

противопоказаний к проведению исследо-

вания.

Заключение

Таким образом, в современной медици-

не существует целый ряд диагностических

методов, каждый из которых обладает ря-

дом достоинств и недостатков. На настоя-

щий момент только УЗИ включено в обяза-

тельный протокол обследования пациентов

перед планированием реконструктивных

операций по поводу окклюзирующего

поражения сонных артерий [2, 17]. КТА

и МРА применяются только в отдельных

сложных диагностических случаях. Обзор

современной литературы показывает, что

оба метода (КТА и МРА) высоко информа-

тивны в оценке окклюзирующего атеро-

склеротического поражения сонных арте-

рий, поэтому вопрос о целесообразности

их включения в стандартный алгоритм об-

следования пациента перед оперативным

вмешательством актуален и требует объек-

тивного научного обоснования.
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