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ПА – позвоночная артерия
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ПМА – передняя мозговая артерия

ПСА – передняя соединительная артерия

СМА – средняя мозговая артерия

ТКД – транскраниальная допплерография

ЦДГ – церебральная допплерография

ICVR ( индекс цереброваскулярной реактивности

ISD ( систоло(диастолический показатель

PI ( индекс пульсации

RI ( индекс циркуляторного сопротивления

ВВЕДЕНИЕ

Неуклонное возрастание во всём мире смертности от цереброваскулярных заболеваний и травматических повреждений головы выдвигает во главу угла необходимость быстрого и безопасного получения достоверной и надежной информации о поражении как сосудов, несущих кровь мозгу, так и самого мозга. 

Одно из  видных мест в диагностике сосудистых и травматических поражений головы занимает ультразвук. Существует несколько принципиальных ультразвуковых методик исследования неврологических больных (ультразвуковая допплерография, эхоэнцефалография, эхопульсография, эхотомоэнцефалография), причём данные, получаемые с помощью этих методов, взаимно дополняют друг друга. Наиболее  информативным и достоверным является метод ультразвуковой церебральной допплерографии (ЦДГ), дающий возможность оценивать гемодинамическую значимость патогенетических факторов нарушения кровообращения, степень морфологических изменений, а также диапазон функциональных возможностей артериального русла головного мозга. Физические основы ультразвуковой допплерографии представлены в [1].

Вопросы ранней диагностики и профилактики сосудистых заболеваний мозга прочно удерживает лидирующее положение среди приоритетных и актуальных проблем неврологии. Поэтому наибольший интерес у исследователей вызывают неинвазивные методы, позволяющие изучать церебральную гемодинамику при различной степени выраженности недостаточности кровоснабжения мозга. Диагностически важно, что при тромбозе, стенозировании, выраженном отёке и возрастании внутричерепного давления появляются характерные изменения допплеровского спектра. ЦДГ даёт представление о включении коллатерального кровотока и других изменениях кровотока, а также смерти мозга.

Проведение ЦДГ перед назначением терапии позволяет сделать адекватный подбор препаратов, определить сроки необходимого проведения инфузионной терапии, оценить её эффективность, избежать ошибочного использования вазоактивных средств. Наиболее важным для определения тактики терапевтических вмешательств при острой цереброваскулярной патологии являются сведения, полученные при проведении функциональных проб (вентиляционных,  компрессионных, медикаментозных).

1. ХАРАКТЕРИСТИКИ  ДОППЛЕРОВСКОГО  СИГНАЛА

Состояние кровотока в сосуде определяется по данным спектрального анализа допплеровского сигнала, характер которого зависит от особенностей движения эритроцитов. В физиологических условиях почти во всех отделах кровеносной системы наблюдается ламинарное, слоистое течение крови, а профиль скоростей потока в крупных сосудах имеет параболическую форму. При определённых условиях ламинарность тока крови нарушается. Это происходит в результате неравномерного движения эритроцитов в различные периоды сердечного цикла, изменения направления их движения из-за колебаний размеров диаметра сосуда при пульсации, искривления хода сосуда или его разветвления, наличия атеросклеротических бляшек.

Структура допплерограммы зависит от эластичности стенок сосуда, эффективного давления и периферического сопротивления. Способность современной аппаратуры регистрировать сдвиг допплеровской частоты выше или ниже базовой линии позволяет определять направление потока крови к датчику или от датчика. Принято представлять направление крови к датчику выше изолинии, а от датчика – ниже её.

Поскольку скорость движения крови в сосуде находится в зависимости от давления, огибающая допплерограммы за сердечный цикл имеет форму пульсограммы. Её составляющие отражают определённые изменения скорости движения крови в различные фазы сердечного цикла.

Допплерограммы сосудов эластического типа (аорта, подключичная артерия и периферические сосуды) характеризуются: 

· быстрым подъёмом, острой вершиной, менее быстрым снижением скорости;

· постсистолическим забросом, формирующимся благодаря эластическому сжатию, и регистрируемым ниже изолинии, возникающей из-за этого явления позитивной волны;

· допплеровская кривая для таких артерий максимально приближается к основной линии.

Как видно из рис.1, допплерограмма ПКА имеет все перечисленные выше особенности сосудов эластического типа.
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Рис.1.Допплерограмма подключичной артерии.

Особенностью допплерограммы в артериях мышечного типа (сонные, позвоночные и их внутричерепные  ветви) у здоровых людей  является то, что ни в одну из фаз сердечного цикла она не достигает нуля. На рис.2 в качестве примера допплерограммы мышечного типа представлена допплерограмма правой ОСА.
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Рис.2. Допплерограмма  общей сонной артерии (S-систолический пик; P-плато; I- инцизура; SW-спектральное окно).

Кровоток в артериях можно оценить по качественным (аудиовизуальным) и количественным характеристикам допплерограмм.

К качественным показателям относятся:

· Форма допплерограммы (нормальная, демпфированная, редуцированная, лохматая, двунаправленная, венозного типа и др.).

· Соотношение элементов допплерограммы.

· Распределение частот в спектре (заполнение спектрального окна, перераспределение спектральной мощности с доминированием высокочастотной и/или низкочастотной области появление дополнительных ультразвуковых сигналов, джет-волны).

· Направление кровотока (антеградное, ретроградное, двунаправленное, двуфазное).

· Звуковые характеристики допплеровского сигнала (высокий, гладкий, грубый, вибрирующий, хриплый, музыкальный, «кошачьего мурлыканья»).
Количественная оценка кровотока в артериях основана как на непосредственно измеряемых параметрах допплерограммы (амплитуда, частота, распределение частот, импульсные вариации), так и рассчитываемых на их основе различных индексах.

Главным параметром допплеровского спектра является частота. Различают три характерные частоты допплерограммы:

· Систолическая частота максимальная – наиболее важный параметр, употребляемый при сравнении симметричных артерий или одной и той же в разное время. Она зависит от сердечного выброса, диаметра сосуда, эластичности его стенки и ряда других факторов.

· Диастолическая частота(конечная зависит от сопротивления кровотоку дистальнее места измерения: чем больше оно, тем меньше скорость.

· Частота средняя в систолу, обладающая наибольшей мощностью, используется для вычисления процента стеноза.

Распределение частот в спектре меняется в течение сердечного цикла. В систолу профиль скоростей кровотока уплощается и максимум частотного спектра смещается в сторону высоких частот, а ширина спектра уменьшается. Этим обусловлено формирование “спектрального окна”(см.рис.2). В диастолу распределение частот более равномерное.       

Индексы, рассчитываемые на основе допплерограмм:

1.Индекс циркуляторного сопротивления - RI (индекс Пурсело), представляет собой отношение разности максимальной систолической (Vmax) и конечной (минимальной) диастолической скоростей (Vmin)
к максимальной систолической скорости:      

RI= (Vmax-Vmin)/Vmax .

Он не зависит от абсолютных значений угла локации артерии и не изменяется с возрастом. Его величина составляет для экстракраниальных артерий 0.7-0.8, а для интракраниальных – 0.5-0.7. Увеличение индекса свидетельствует о возрастании периферического сопротивления кровотоку дистальнее места измерения (стеноз, ангиоспазм, тромбоз), а его уменьшение - о снижении.

2.Индекс Стюарта (ISD) – систоло-диастолическое отношение: ISD=Vmax/Vmin.  Этот индекс отражает упруго(эластические свойства артерий и достоверно изменяется с возрастом. В артериях мышечного типа он составляет приблизительно 2.0 – 2.5.  В артериях эластического типа он может быть значительно выше.

3.Пульсационный индекс - PI (индекс Гослинга), представляет собой отношение разности максимальной систолической и минимальной диастолической скоростей к средней скорости (Vav) за сердечный цикл:   

PI=(Vmax-Vmin)/Vav .

Этот индекс отражает упруго-эластические свойства артерий и достоверно снижается с возрастом. В норме он равен- 0.7-0.8.

4.Индекс цереброваскулярной реактивности (ICVR), определяющийся при локации СМА и ОА. Он представляет собой  частное от деления  показателей систолических максимальных (минимальных, средних) линейных скоростей кровотока, измеренных при нагрузках химической природы (СО2 и О2),  на ЛСК исходного уровня:

    


ICVR (СО2) = ЛСК (СО2)/ЛСК (исх.)

ICVR (О2)   = ЛСК (О2) / ЛСК (исх.)

В норме ICVR(CO2) составляет 1.2-1.4, а  ICVR(O2) ( 0.5-0.7. Этот показатель позволяет судить о выраженности адаптационных реакций и степени компенсаторных возможностей гемодинамики головного мозга.

5.Коэффициент асимметрии (КА) ( величина,  характеризующая степень различия показателей допплеровских сигналов, полученных от симметричных участков одноименных артерий:

КА (%) = 100·(Vmax-Vmin)/Vmin
Данный показатель обладает большой диагностической значимостью по сравнению с абсолютными величинами. В норме допустимая величина  асимметрии не превышает в среднем 15-20 %

2. АНАТОМО-ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ   КРОВОСНАБЖЕНИЯ ГОЛОВНОГО МОЗГА

Как известно, мозговое кровообращение представляет собой самостоятельную функциональную систему, обладающую особенностями морфологического строения и многоуровневыми механизмами регуляции. Кровоснабжение головного мозга человека осуществляется с помощью двух бассейнов: каротидного левого и правого (система ОСА)  и вертебрально-базилярного (система ПА и ОА).

Основным бассейном, обеспечивающим кровоснабжение мозга, является каротидный, типичным для которого является наличие  общей сонной артерии (ОСА), которая с правой стороны начинается  на уровне грудиноключичного сочленения от плечеголового ствола, а слева отходит от дуги аорты (рис.3). Далее обе сонные артерии идут вверх параллельно друг другу. В большинстве случаев ОСА делится на уровне верхнего края щитовидного хряща (3 шейный позвонок) или подъязычной кости на наружную (НСА) и внутреннюю сонную
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Рис.3. Схема артерий шеи и головного мозга.
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артерии (ВСА). Наружная сонная артерия имеет ветви, которые используются при допплерографическом  исследовании - лицевая и поверхностная височная. Внутренняя сонная артерия (ВСА) является наиболее крупной ветвью общей сонной артерии. В 60% случаев отмечается извитость ВСА. При входе в череп она имеет характерный изгиб выпуклостью кверху. Выйдя из каротидного канала, артерия образует  S-образный изгиб (сифон) и проходит в пещеристый синус, а затем делится. Постоянными ветвями ВСА являются глазничная (ГА), передняя мозговая (ПМА) и средняя мозговая (СМА) артерии (рис.4). Передняя соединительная артерия (ПСА), являясь важным коллектором, связывающим обе ПМА, а опосредованно и внутренние сонные артерии, крайне вариабельна.  В некоторых случаях специального сосуда не бывает - обе передние мозговые артерии просто сливаются на ограниченном участке.

Передняя и средняя мозговые артерии отличаются значительно меньшей вариабильностью (менее 30%). Чаще это удвоение числа артерий, передняя трифуркация (совместное формирование обеих ПМА и одной СМА из ВСА), гипо - или аплазия, иногда островковое  разделение артериальных стволов.

Глазничная артерия отходит от медиальной стороны передней выпуклости сифона. Входит в глазницу через канал зрительного нерва и на медиальной стороне глазницы делится на свои конечные ветви. Наибольшее значение при допплерографическом исследовании имеют надблоковая  артерия, надглазничная, и тыльная артерия носа. Эти артерии участвуют в формировании анастомоза между наружной и внутренней сонными артериями.

Для магистрального русла вертебрально-базилярного бассейна характерно наличие двух позвоночных артерий (ПА), которые, сливаясь образуют основную артерию (ОА), а затем формируют две задние мозговые артерии (ЗМА). Магистральное русло ветвится, образуя множественные парные артерии кровоснабжающие ствол и мозжечок (см.рис.4). Однако отклонения от типичного варианта строения встречаются часто - до 50 % наблюдений. Среди них или гипоплазия одной или обеих ПА, или не слияние их в основную артерию. Низкое соединение ПА, наличие поперечных анастомозов между ними, асимметрия диаметра. Варианты развития основной артерии: гипоплазия, гиперплазия, удвоение, наличие продольной перегородки в полости ОА, укорочение или удвоение ОА. Для задней мозговой артерии возможны аплазия, удвоение при отхождении от ОА и от внутренней сонной артерии (ВСА), трифуркация ВСА, отхождение от противоположной ЗМА или ВСА, островковое  разделение. Таким образом, в определённом числе случаев имеется анатомическая «дефектность» сосудистого русла головного мозга.

Патогенез приобретённой цереброваскулярной недостаточности, прежде всего, связан с атеротромботическими и эмболическими изменениями магистральных артерий головы. Кроме того, существенную роль играют морфологические изменения микроциркуляторного русла при артериальной гипертензии, васкулопатии и изменений вязкости крови, а также артериальные и венозные мальформации.

3. ЭКСТРАКРАНИАЛЬАЯ ДОППЛЕРОГРАФИЯ

Экстракраниальная допплерография  применяется при исследовании кровотока во внечерепных отделах сонных артерий и их конечных ветвях: надблоковых, подключичных и позвоночных. Используются датчики с частотой 4 МГц (при глубоком залегании артерии) и 8 МГц (при поверхностном их расположении), работающие в непрерывном режиме излучения.

Исследование сонных артерий выполняют в положении больного лёжа на спине со слегка запрокинутой головой. Врач располагается за головой больного. Датчик с частотой излучения 4 МГц  устанавливается по внутреннему краю кивательной мышцы под углом 45-60 градусов в краниальном направлении в точках проекции сонных артерий на поверхность кожи.

Исследование ОСА необходимо проводить в двух зонах:

- в проксимальном отделе, где могут быть выявлены изменения спектра, обусловленные поражением ОСА и ПКА или только ОСА;

- около бифуркации, где можно обнаружить изменения спектральной кривой из-за поражения ВСА.

Особенностью допплеровского сигнала регистрируемого в области бифуркации ОСА, является относительное снижение высоты систолического пика и возрастание индекса спектрального расширения из-за увеличения просвета сосудистого русла в луковице ОСА и замедления скорости кровотока с появлением физиологической турбулентности, которая определяет появление сигнала ниже изолинии.

В норме направление кровотока в ОСА от датчика. Допплерограмма (см.рис.2) имеет ряд характерных признаков: 

· хорошо выраженный остроконечный (у молодых) систолический пик, в нисходящей части которого располагается приливная волна в виде плато или небольшого пика; 

· систолическая компонента заканчивается чётко выраженной инцизурой, за которой следует диастолическая  компонента; 

· сигнал имеет чёткий контур максимальных частот и отчётливое «спектральное окно»; 

· все компоненты располагаются выше базовой линии. 

Исследование НСА выполняют на участке от верхнего края щитовидного хряща до края нижней челюсти. Следует учитывать особенности хода участка НСА и отхождение здесь верхней щитовидной артерии, сигнал которой имеет обратное направление.

Кровоток в НСА имеет направление от датчика. Отличительной чертой спектра НСА является 

· наличие острого систолического пика с резким снижением к изолинии или ниже её, чётким дикротическим зубцом;

· диастолическая составляющая располагается близко к базовой линии из-за более высокого циркулятороного сопротивления. 

В случаях затруднения идентификации сигнала применяется проба с компрессией поверхностной височной артерии (перед козелком на скуловом отростке височной кости) или лицевой (у угла нижней челюсти), что приводит к изменению скорости кровотока, если лоцируется НСА, и не влияет на кровоток при локации ВСА.

Исследование ВСА в экстракраниальной части проводится на участке от верхнего края щитовидного хряща до угла нижней челюсти. При этом надо учитывать, что в начальном отделе ВСА лежит позади и латерально от НСА. Направление кровотока в ВСА от датчика. Характерными признаками допплерограммы являются: 

·  умеренно выраженные систолический и диастолический пики;

· не глубокая инцизура и высокая диастолическая составлящая, что связано с низким циркуляторным сопротивлением в бассейне ВСА. 

При исследовании сонных артерий возможно применение датчика, используемого в транскраниальной допплерографии. Установив глубину локации в зависимости от залегания артерии проводят исследование так же, как и датчиком с непрерывным режимом излучения. Преимуществом этого способа является возможность проследить состояние кровотока в ВСА от угла нижней челюсти до вхождения её в наружное отверстие сонного канала.

Исследование надблоковой артерии (НА) производят при закрытых глазах датчиком 8 МГц, который располагают у внутреннего угла глаза в направлении к верхней стенке глазницы и медиально. Направление кровотока в этой артерии в норме из глазницы наружу – к датчику. Особенности допплерограммы:

· располагается ниже базовой линии;

· характеризуется низкоамплитудной диастолической составляющей из-за высокого циркуляторного сопротивления.  

Исследование подключичной артерии  (ПКА) выполняется в положении лёжа на спине, датчик с частотой 4МГц располагается в надключичной или подключичной области ближе к грудиноключичному сочленению. При надключичном доступе направление датчика к аорте, внутрь и медиально. При подключичном - датчик располагают на границе наружной и средней трети ключицы, направляя его вверх, внутрь и к средней линии. Направление кровотока к датчику. 

Для неё характерны: 

· быстрый подъём и спад систолической компоненты;

· отсутствие диастолической составляющей;

· систолический заброс в конце систолы, располагающийся ниже изолинии;

· допплерограмма максимально приближена к изолинии.

Исследование позвоночной артерии (ПА) выполняется в положении больного лёжа на спине в сегментах  V1 и V3. В первом случае датчик с частотой 4 МГц устанавливают по заднему краю кивательной мышцы на уровне 7 шейного позвонка в краниальном направлении. При исследовании сегмента V3 датчик также располагают по заднему краю кивательной мышцы на 2-3 см ниже сосцевидного отростка, направляя его ось к противоположной орбите.

Спектр ПА в норме имеет форму, напоминающую сигнал от ВСА, но меньшей амплитуды. Характерным является 

· высокая диастолическая составляющая;

· направление кровотока в сегменте V1 от датчика, а в сегменте V3 в связи с наличием поворотов, индивидуальной вариабельностью хода артерии может быть прямым, обратным или двунаправленным в зависимости от точки локации.  

Исследования функционального состояния соединительных артерий проводятся с помощью компрессионных проб. 

Исследование функционирования передней соединительной артерии (ПСА) выполняется в два этапа. Первоначально определяют кровоток в надблоковой артерии при компрессии контрлатеральной ОСА. Увеличение сигнала с надблоковой артерии свидетельствует о функционировании ПСА. При отсутствии реакции на компрессию - переходят ко второму этапу. Регистрируют изменения кровотока  по ВСА при компрессии контрлатеральной ОСА. При функционирующей ПСА наблюдается усиление кровотока по ВСА.

Исследование функционирования задней соединительной артерии (ЗСА) осуществляют, регистрируя кровоток по ПА при компрессии гомолатеральной ОСА. Увеличение кровотока по ПА свидетельствует о функционировании ЗСА.  

4. ТРАНСКРАНИАЛЬНАЯ ДОППЛЕРОГРАФИЯ

Метод транскраниальной допплерографии (ТКД) применяется для исследования кровотока в артериях, формирующих артериальный круг большого мозга: итракраниальных отделов ВСА, средней, передней и задней мозговых артерий; основной артерии внутричерепных отделов позвоночной артерии. Используется датчик 2 МГц, работающий в импульсном режиме излучения. Для локации этих артерий используют 3 основных доступа:

1. транстемпоральный (для СМА, ПМА, ЗМА),

2. субокципитальный (для ОА, интракраниальной части ПА),

3. трансорбитальный (для сифона ВСА, глазничной артерии).

Транстемпоральный доступ («височное окно»). Височные окна располагаются выше дуги верхней челюсти между ушной раковиной и наружным краем орбиты. Размеры окон вариабельны, иногда они отсутствуют. Различают: переднее, среднее и заднее окно. В пожилом возрасте для исследования лучше использовать заднее окно.

Начинают исследование с глубины 55-65 мм, где можно обнаружить сигналы от интракраниальной части ВСА, средней, передней и даже задней мозговых артерий. В процессе поиска следует менять угол наклона датчика в вертикальной и горизонтальной плоскостях, одновременно перемещая его в зоне окна.

Идентификация артерии базируется на принципах:

- пространственного соотношения глубины и угла локации;

- направления кровотока и характера спектра;

- изменения сигнала при компрессионных и вибрационных пробах.

Ориентиром для дальнейшего поиска СМА, ПМА и ЗМА может служить бифуркация ВСА.

Бифуркация ВСА выявляется на глубине 55-65 мм в зависимости от диаметра черепа. Варьируя при сканировании направлением и глубиной, находят «двунаправленный» сигнал с достаточно выраженной низкочастотной составляющей. Следует учитывать, что его величина может быть значительно ниже, чем от СМА или ПМА из-за того, что локация производится под тупым углом.

Среднюю мозговую артерию лоцируют, начиная от бифуркации ВСА на глубинах от 55 до 30 мм из переднего или среднего окна. Кровоток направлен к датчику почти под нулевым углом. Допплеровский сигнал от проксимального отдела СМА (сегмент М1) содержит выраженную высокочастотную составляющую спектра. Средняя  ЛСК в СМА составляет от 30 до 90 см/с (в среднем 50 см/с). При компрессии ОСА сигнал от СМА снижается пропорционально степени выраженности коллатерального кровообращения.

Переднюю мозговую артерию определяют, взяв за опорную точку бифуркацию ВСА, на глубине 65-75 мм лучше всего из заднего окна (из-за особенностей её хода) при направлении луча несколько кпереди. Направление кровотока от датчика. Средняя ЛСК в норме всегда ниже, чем в СМА и составляет 40-46 см/с. Компрессия гомолатеральной ОСА при функционирующей ПСА приводит к инверсии сигнала, а при её отсутствии к снижению или исчезновению. При компрессии контрлатеральной ОСА кровоток в ПСА усиливается.

Заднюю мозговую артерию определяют, начиная с выявления бифуркации ВСА, после чего устанавливают глубину локации на 5-6 мм больше и направляют луч несколько кзади. Сигнал от ЗМА артерии лоцируется всегда глубже, чем от ВСА и СМА и не может быть ближе 55 мм. Направление кровотока в проксимальном отделе ЗМА (сегмент Р1) к датчику. Частотный сигнал имеет относительно выраженную низкочастотную составляющую. Часто возле изолинии регистрируется венозная составляющая- вена Розенталя, что позволяет идентифицировать сигнал ЗМА. Проба с закрыванием и открыванием глаз приводит к изменению кровотока по ЗМА, что может служить критерием для её идентификации и отличия от верхней мозжечковой артерии.

Компрессия ОСА приводит к возрастанию сигнала, свидетельствуя об участии задних отделов артериального круга в коллатеральном кровообращении, или он не изменяется. 

Заднюю соединительную артерию можно выявить только в случае участия её в коллатеральном кровообращении. 

При субокципитальном доступе исследование производится в положении больного лежа на животе с максимально наклонённой вперёд головой. Датчик устанавливают по средней линии шеи сразу под большим затылочным бугром и направляют вперёд либо в косом направлении.

Основную артерию лоцируют субокципитально на глубине 65-85мм и более, меняя глубину, исследуют кровоток в различных отделах артерии. В норме направление кровотока от датчика. Средняя ЛСК 30-45 см/с, это значение всегда несколько выше, чем в позвоночных артериях.
Позвоночную артерию (интракраниальный отдел) лоцируют на глубине 45-60 мм. При расположении датчика по средней линии под большим затылочным бугром его направляют вперёд и кнаружи. Поиск интракраниальной части ПА при расположении датчика под сосцевидным отростком осуществляется изменением глубины локации, начиная с 45 мм и далее, прослеживая её до слияния. В норме направление кровотока от датчика. Средняя ЛСК 25-40 см/с.

При трансорбитальном  доступе датчик накладывают на сомкнутые веки, ориентируя в направлении канал зрительного нерва. Важно помнить, что мощность излучения генератора не должна превышать 10 мВт/см.

Глазничную артерию лоцируют на глубине от 40 до 50 мм. Допплерографический сигнал по форме типичен для экстракраниального сосуда, направление кровотока в нём к датчику.

Сифон ВСА определяется на глубине 50-70 мм. Форма сигнала такая же, как и от проксимального отдела ВСА, а скорости несколько ниже. Средняя линейная скорость кровотока составляет 40-45 см/с.

Анализируя допплерограммы, следует иметь ввиду, что в норме выявляются определённые соотношения скоростей по различным сосудам, обусловленные взаимодействием многих факторов: артериального давления, внутричерепного давления, гематокрита, диаметра артерии, состояния коллатерального кровообращения. Самая большая ЛСК почти всегда выявляется в СМА. Превышение ЛСК в ПМА более чем на 25% над СМА возможно при варианте развития артериального круга, когда обе ПМА отходят от одной ВСА. ЛСК в ЗМА ниже, чем в ПМА, но выше чем в ПА и ОА, кровоток в которых примерно одинаков.

Функциональное состояние пиальной сосудистой сети можно оценить при исследовании цереброваскулярной реактивности (CVR). Для этого применяются  гиперкапническая и гипервентиляционная тест-нагрузки. В первом случае после получения устойчивого сигнала и регистрации фоновых показателей ЛСК на СМА и ОА больному предлагают задержать дыхание на несколько секунд (до 30с). Это приводит к увеличению ЛСК и снижению индекса циркуляторного сопротивления. Форсированное дыхание с частотой 30 раз в минуту в течении 30 сек. (гипервентиляционная проба) вызывает снижение ЛСК и возрастание индекса циркуляторного сопротивления. На основании полученных величин производят расчёт цереброваскулярной реактивности.

5. УЛЬТРАЗВУКОВОЙ ДОППЛЕРОВСКИЙ АНАЛИЗАТОР СКОРОСТИ КРОВОТОКА «СОНОМЕД-300/M»

«Сономед-300/M» представляет собой компьютерную систему, позволяющую осуществлять допплерографический анализ скорости кровотока для обследований периферических, экстра и интракраниальных сосудов.  На экране прибора могут одновременно отображаться до 8-ми спектров. Встроенная база данных позволяет осуществлять хранение результатов обследований в виде допплерограмм и отчетов, содержащих как текстовую информацию, так и таблицы индексов. Просмотр результатов обследований может осуществляться в режиме кинопетли и со звуковым сопровождением. 

В процессе проведения исследований выполняется автоматический расчет: кривых скоростей кровотока (максимальных, средних и минимальных); установка маркеров систолы и диастолы; таблицы индексов для каждого сердечного цикла.

Технические характеристики допплеровского модуля прибора:

· Датчики карандашного типа, работающие на частотах  2, 4, 8МГц.

· Интенсивность излучения: 

импульсный режим (датчик 2 МГц) – < 1.0мВт/мм2;

непрерывный режим (датчики 4 и 8 МГц) ( <0.4мВт/мм2.

· Диапазон допплеровских частот: 50-20000Гц.

· Фильтры ФВЧ: 50, 100, 200, 400Гц.

· Частота повторения: 5-16кГц с шагом 1кГц.

· Глубина зондирования: 30-130мм с шагом 1мм.

· Объем зондирования: 3-20мм с шагом 1мм.

Возможности программного обеспечения:

· Вычисление в реальном времени индексов (RI, PI, STI, S/D) и параметров кровотока (HR, Vmax, Vmin,  Vmean, Vave).

· База данных для сохранения и просмотра результатов обследований.

· Вывод значений скорости в кГц или м/с.

· Вычисление в ручном режиме параметров кровотока и медицинских индексов.

Подробное описание панели управления прибором и процедуры проведения измерений представлено в прилагаемом «Руководстве по эксплуатации прибором ».

ПОРЯДОК ВЫПОЛНЕНИЯ РАБОТЫ И ЗАДАНИЕ

1. Ознакомиться с «Руководством по эксплуатации прибора «Сономед-300М».

2. Включить прибор. Изучить возможности управления прибором в режимах: работа с базой данных;  допплерографические измерения. 

3. Измерить допплерограмму подключичной артерии и общей сонной артерии. Рассчитать ЛСК и индексы:  S/D, PI, RI. На основании анализа допплерограммы сделать заключение о типе исследуемых артерий.

4. Измерить допплерограмму левой и правой  ПА. Описать особенности допплерограммы и вычислить коэффициент асимметрии. При наличии асимметрии определить ЛСК по правой и левой ПА.

5. Измерить допплерограмму основной артерии. Выполнить вентиляционные пробы (гипервентиляционную и гиперкапническую) и произвести оценку цереброваскулярной реактивности, используя рекомендованные индексы.

6. Измерить допплерограмму правой СМА (средней мозговой артерии). Выполнить вентиляционные пробы (гипервентиляционную и гиперкапническую) и произвести оценку цереброваскулярной реактивности, используя рекомендованные индексы. 

7. Измерить допплерограмму левой СМА (средней мозговой артерии). Выполнить вентиляционные пробы (гипервентиляционную и гиперкапническую) и произвести оценку цереброваскулярной реактивности, используя рекомендованные индексы.

ЛИТЕРАТУРА

1. Физические принципы ультразвуковой допплерографи: Справочное пособие. АО «Спектромед», 1995.

2.  Кунцевич Г.И. Ультразвуковая допплерография сосудов дуги аорты и их ветвей. Метод.рекомендации. АО «Спектромед», 1996.

3. Никитин Ю.М. Ультразвуковая допплерография в диагностике поражений магистральных артерий головы и основания мозга.: Уч.пособие. АО  «Спектромед», 1995.

4. Практическое пособие по церебральной допплерограции. Под ред.М.М.Одинака. АО «Спектромед», 1997.

5. Руководство по эксплуатации ультразвукового допплеровского анализатора кровотока «Сономед-300М».АО «Спектромед», 2002.

СЛОВАРЬ ТЕРМИНОВ

анастомоз – естественное соединение двух полых органов (сосудов)

ангиография – рентгенологическое исследование сосудов после введения в них контрастного вещества

ангиоспазм – патологическое сужение просвета артерий за счет сокращения мышечного слоя стенки сосудов

бифуркация – место разделения сосуда на две ветви

вазоактивный  - активно действующий на сосуд

васкулопатия – патология сосудов

гематокрит – отношение объема форменных элементов крови к объему плазмы (характеризует сгущение крови)

гемодинамика – движения крови в сердечно-сосудистой системе

гипертензия – повышенно давление в сосудах

гиперплазия – аномалия развития (чрезмерное развитие)

гипоплазия – аномалия развития (недостаточное развитие органа)

гомолатеральный – односторонний

диастола – расслабление отделов сердца, которое наступает после сокращения

дистальный – расположенный дальше выбранной точки

инвазивный метод – метод с проникновением внутрь организма

интракраниальные артерии – внутричерепные артерии.

инфузионная терапия – терапия с внутривенным введением лекарственных препаратов

инцизура – вырезка 

коллатеральный кровоток – кровоток в обход основного сосуда, за счет мелких ветвей

контрлатеральный – противоположный

краниальный – черепной 

латеральный – боковой, отдаленный от средней линии

мальформация – врожденная аномалия развития артерий в виде клубка

медиальный – расположенный ближе к средней линии
патогенетичекие факторы – факторы, способствующие развитию болезни

пиальный сосуд – сосуд мягкой мозговой оболочки

систола – фаза сердечного цикла, которая состоит из последовательных сокращений предсердий и желудочков.

сифон – изгиб

стенозирование (артерий) – патологическое сужение артерий, уменьшение их просвета

субокципитальный – расположенный под затылочной костью

транскраниальный – проходящий через череп

трансорбитальный – проходящий через глазницу

трифуркация – место разделения сосуда на три ветви

тромб – плотный сгусток крови в просвете кровеносного сосуда, образующийся при жизни.

тромбоз – процесс образования тромба в сосуде

церебральная  - относящаяся к головному мозгу 

цереброваскулярный – относящийся к сосудам головного мозга

экстракраниальные артерии – внечерепные артерии

эмбол – циркулирующий в крови субстрат, способный вызывать закупорку сосуда; в норме не встречается.
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