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Введение

Существует несколько методов исследова-
ния сосудистого русла. Цифровая субтрак-
ционная ангиография (ЦСА) служит «золо-
тым стандартом» визуализации сосудов. Од-
нако это дорогостоящая хирургическая про-
цедура, которая непригодна для скрининга 
и, главное, не характеризует гемодинамику. 
Теми же недостатками страдает и компью-
терно-томографическая ангиография (КТА), 
хотя она и позволяет изучать перфузию. 
Отображение сосудов при магнитно-резо-
нансной ангиографии (МРА) существенно 
зависит от особенностей кровотока, и хотя 
этот метод позволяет измерить скорость 
кровотока, он слишком сложен и неточен.

Транскраниальная допплерография (ТКДГ) – 
неинвазивный ультразвуковой метод иссле-
дования, позволяющий измерить скорость 
кровотока и определить его направление 
в крупных внутричерепных сосудах. С тех 
пор как в 1982 г. Aaslid впервые выполнил 
ТКДГ внутричерепных артерий, она стала 
поистине массовым методом исследования 
артериального кровотока. Напротив, в ис-
следовании венозного кровотока ТКДГ де-
лает первые шаги. Огромным прогрессом 
в изучении сосудов явилось дуплексное ска-
нирование (ДС), сочетающее возможности 
ультразвуковой визуализации и допплеров-
ского измерения скорости кровотока.

ТКДГ зависит от умения и опыта иссле-
дователя. Главными преимуществами 
ТКДГ являются: возможность выполнения 
ее у постели больного, повторения по мере 
необходимости, а также мониторирования 
кровотока в сосудах мозга. Кроме того, 
этот метод дешевле других и при обычном 
исследовании не требует контрастирования. 
Несмотря на то что патологические изме-
нения затрагивают, прежде всего, крупные 
сосуды, питающие мозг, тем не менее воз-
можность применения ТКДГ для иссле-
дования только крупных сосудов является 
главным ограничением этого метода. Дан-

ное ограничение относится также к МРА 
и КТА. Даже ЦСА может быть недостаточно 
информативной, если визуализируются 
не все сосуды, имеющие отношение к пато-
логическому процессу.

Применяя ТКДГ, надо всегда помнить, что 
значение скорости кровотока, полученное 
для конкретной артерии, лишь приближен-
но отражает истинный кровоток. Кровоток 
зависит от многих факторов. Однако из-
меряемые при ТКДГ скорости кровотока 
и расчетные показатели хорошо коррелиру-
ют с выраженностью патологических про-
цессов в сосудах.

Атеросклероз артерий нижних конечно-
стей является распространенной патологией 
в пожилом возрасте. Частота ее в популяции 
у лиц старше 50 лет составляет около 1%. 
Атеросклероз поражает преимущественно 
бедренную и подколенную артерии. Ате-
росклеротическая окклюзия чаще всего 
локализуется в области гунтерова канала. 
Просвет артерии может быть сужен или 
полностью закупорен атеросклеротиче-
ской бляшкой и продолженным тромбом. 
Гораздо реже окклюзия связана с облите-
рирующим эндартериитом, тромбангиитом 
(болезнь Бюргера) или неспецифическим 
аортоартериитом. При этих заболеваниях 
в процесс чаще вовлечены артерии голени. 
Облитерирующим эндартериитом болеют 
почти исключительно молодые мужчины 
от 20 до 40 лет.

Клинические проявления при окклюзии 
артерий нижних конечностей сводятся 
к перемежающейся хромоте разной степе-
ни выраженности, парестезиям, судорогам, 
похолоданию стоп. Клиническое обследова-
ние, включающее функциональные тесты, 
очень важно, так как дает представление 
о тяжести и компенсации процесса. Даль-
нейшее лучевое исследование необходимо 
для уточнения локализации, протяженности 
и степени окклюзии, а также развития кол-
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латералей. Инструментальное исследование 
начинают с ДС, которое позволяет подтвер-
дить окклюзию и уточнить ее степень. Ме-
тод достаточно точен и легкодоступен. Сле-
дующим этапом при необходимости может 
быть ангиографическое исследование.

Под тромбозом глубоких вен понимают 
образование в глубоких венах, залегающих 
в толще мышц (наиболее часто нижних ко-
нечностей), сгустка крови (тромба). Частота 
тромбоза глубоких вен нижних конечностей 
в популяции составляет примерно 1 случай 
на 1000 человек. Тромбозы глубоких вен 
имеют несколько этиологических факторов. 
Главными из них служат замедление скоро-
сти кровотока (венозный стаз), поврежде-
ние сосудистой стенки и повышение коагу-
ляционных свойств крови (триада Вирхова). 
Тромбоз глубоких вен нижних конечностей 
развивается в 5–10% случаев варикозной бо-
лезни и бывает связан с венозным застоем, 
обусловленным повышением гидростатиче-
ского давления крови из-за препятствия ее 
оттоку. Реже наблюдаются тромбозы воспа-
лительной этиологии, а также тромбозы, об-
условленные нарушением системы гемоста-
за и прямым повреждением вен. Развитию 
тромбоза глубоких вен способствует ряд 
факторов. Благоприятные условия для раз-
вития тромбоза создаются при длительной 
иммобилизации, при курении, применении 
пероральных гормональных контрацепти-
вов. Риск развития тромбоза увеличивается 
с возрастом. Тромбоз глубоких вен опасен 
отрывом тромба с развитием тромбоэмбо-
лии легочной артерии (ТЭЛА). Примерно 

90% случаев ТЭЛА обусловлены тромбозом 
глубоких вен. Хронический процесс приво-
дит к венозной недостаточности. Активация 
системы гемостаза, которая приводит к раз-
витию тромбоза, сопровождается появлени-
ем в кровотоке специфических маркеров. 
В клинической практике для диагностики 
тромбоза из всех маркеров активации ге-
мостаза наибольшей диагностической цен-
ностью обладают D-димеры. Нормальные 
результаты теста на D-димер у лиц со сла-
бовыраженной клинической симптомати-
кой являются основанием для исключения 
диагноза тромбоза вен. Около 40% таких 
пациентов не нуждаются в дальнейшем 
дообследовании. Стандартным подходом 
к обследованию пациентов, у которых по-
дозревают тромбоз глубоких вен, является 
выполнение ультразвукового исследования 
(УЗИ). Применение нашли и более сложные 
методы. Компьютерно-томографическая 
венография обладает достаточно высокой 
диагностической точностью, но требует 
введения йодсодержащего контрастного 
вещества и сопровождается высокой луче-
вой нагрузкой. Магнитно-резонансная ве-
нография дает много ложноположительных 
результатов. Наиболее целесообразно ее 
применение для исследования вен таза, так 
как УЗИ в этом случае малоинформативно. 
Классическую рентгеноконтрастную вено-
графию выполняют в последнюю очередь 
и только по особым показаниям, например, 
у тучных пациентов или при выраженном 
отеке ноги, когда УЗИ дает неопределенные 
результаты.
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Артериальная система
Головной мозг кровоснабжается из передне-
го (каротидного) и заднего (вертебрального) 
сосудистых бассейнов. Каротидный бассейн 
начинается от дуги аорты, от которой от-
ходят 3 ветви: плечеголовной ствол, левая 
общая сонная (ОСА) и левая подключич-
ная артерия. Правая ОСА отходит от плече-
головного ствола, который вместе с левой 
ОСА отходит от дуги аорты. Встречается 
вариант, когда правая подключичная арте-
рия отходит от аорты, причем в этом случае 
она является первой ее ветвью.

ОСА делится на внутреннюю сонную ар-
терию (ВСА) и наружную сонную (НСА) 
артерии. Бифуркация ОСА обычно нахо-
дится на уровне четвертого шейного по-
звонка или верхней границы щитовидного 
хряща. У детей место бифуркации выше, 
чем у взрослых, и соответствует уровню 
позвонков С2–С3.

НСА находится кпереди от ВСА и меди-
альнее, но в редких случаях встречается 
латеральное ее расположение.

ВСА начинается от бифуркации ОСА или 
редко непосредственно от плечеголовного 
ствола либо аорты. ВСА делится на 4 ос-
новных отдела: шейный, каменистый, кавер-
нозный и церебральный, или терминальный 
(супраклиноидный) (см. рис. 1.1).

В шейном отделе ВСА (см. рис. 1.2) на-
правляется вертикально вверх до входа в ка-
ротидный канал височной кости, пересекая 
по ходу НСА и переходя из латерального по-
ложения в медиальное. В этом отделе от ВСА 
ветви не отходят. Вместе с внутренней ярем-
ной веной и блуждающим нервом ВСА обра-
зует единый сосудисто-нервный пучок.

Вход в каротидный канал находится кпе-
реди от яремного отверстия. Отсюда начи-
нается каменистый отдел ВСА, располо-
женной в каменистой части височной кости 
(см. рис. 1.3). Первый сегмент длиной 1 см 
направлен вертикально. Второй сегмент 
идет горизонтально (его называют также 
каротидным сифоном), формируя колено 
в переднемедиальном направлении, после 
чего выходит из каротидного канала, пере-
ходя в кавернозный отдел.

Кавернозный отдел (см. рис. 1.4) перво-
начально поднимается вверх к заднему на-
клоненному отростку, а затем направляется 
вперед в желобе на латеральной поверхно-
сти клиновидной кости, после чего резко 
поворачивает назад у медиального края пе-
реднего наклоненного отростка. Здесь арте-
рия прободает твердую мозговую оболочку 
и входит в субарахноидальное простран-
ство. Короткий сегмент от выхода из каро-
тидного канала до входа в кавернозный си-
нус (латерально и кзади от турецкого седла, 
над рваным отверстием и под гассеровым 
узлом) называется прекавернозным, или 
преселлярным. Внутри кавернозного сину-
са расположен интракавернозный (юкста-
селлярный) сегмент. Он идет вперед и не-
сколько медиально по боковой поверхности 
турецкого седла, вместе с VI, III и IV череп-
ными нервами, глазничной и верхнечелюст-
ной ветвями V черепного нерва.

От места прободения твердой мозговой 
оболочки у медиального края переднего 
наклоненного отростка начинается супра-
клиноидный сегмент (см. рис. 1.5). Он идет 
назад латерально и вверх, где разделяется 
на переднюю и среднюю мозговые артерии.

1
 Исследование сосудов, 

питающих головной мозг

1.1.  Артериальное и венозное кровоснабжение 
головного мозга
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СМА
ПМА

ЗА
ЗСА

ВСА

НСА

ОСА

ПВорсА

Рис.  1.1. Схематическое изображе-
ние системы сонных артерий в  са-
гиттальной плоскости. ОСА  – общая 
сонная артерия, НСА – наружная сон-
ная артерия, ВСА  – внутренняя сон-
ная артерия, ГА  – глазная артерия, 
СМА  – средняя мозговая артерия, 
ПМА  – передняя мозговая артерия, 
ПВорсА – передняя ворсинчатая ар-
терия, ЗСА – задняя соединительная 
артерия.

Рис.  1.2. Схематическое изображение ВСА, крас-
ным цветом выделен шейный отдел.

Рис.  1.3. Схематическое изображение ВСА, крас-
ным цветом выделен каменистый отдел.
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От супраклиноидного сегмента ВСА от-
ходят три основные ветви: глазная артерия 
(a. ophthalmica) – от передней стенки – про-
никает в зрительный канал, задняя соедини-
тельная артерия (ЗСА) – от заднемедиаль-
ной стенки – направляется назад к задней 
мозговой артерии (ЗМА) и передняя вор-
синчатая артерия (a. chorioidea anterior) – 
от задней стенки – направляется назад ла-
теральнее ЗСА (рис. 1.6), через цистерну, 
окружающую средний мозг, к ворсинчатому 
сплетению. Ворсинчатая артерия – послед-
няя ветвь ВСА, но иногда отходит от сред-
ней мозговой артерии (СМА). Питает сосу-
дистое сплетение боковых и III желудочка 
мозга, зрительный перекрест, внутреннюю 
капсулу, латеральное коленчатое тело, хвост 
хвостатого ядра, бледный шар, гиппокамп, 
миндалевидный комплекс, черную субстан-
цию, красное ядро, ножки мозга. Как пра-
вило, это небольшая тонкая ветвь, не визуа-
лизирумая при ДС или МРА, но изредка она 
бывает гиперплазированной до размеров 
ЗМА, располагаясь в начальной ее части 
параллельно ей.

Рис.  1.4. Схематическое изображение ВСА, крас-
ным цветом выделен кавернозный отдел.

Рис.  1.5. Схематическое изображение ВСА, крас-
ным цветом выделен супраклиноидный сегмент.

Рис.  1.6. Схематическое изображение ВСА и  ее 
ветвей, красным цветом выделена передняя вор-
синчатая артерия.
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