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Реферат
Спонтанная диссекция внутренних сонных и позвоночных является одной из малоизвестных и ма-
лоизученных причин ишемического инсульта, особенно у пациентов молодого и среднего возраста. 
Точная и быстрая диагностика данного состояния имеет решающее значение, так как своевремен-
но начатое лечение позволяет снизить риск инсульта и минимизировать его последствия. В связи с 
большим разнообразием клинических проявлений диссекции ведущую роль в ее диагностике имеют 
методы нейровизуализации и исследования сосудов головного мозга. Целью данной статьи является 
анализ возможностей магнитно-резонансной томографии и ангиографии в диагностике данной пато-
логии. Особое внимание уделяется МРТ и МР-ангиографическим признакам диссекции, их измене-
ниям в динамике, возможным ошибкам при интерпретации полученных данных, дифференциальной 
диагностике с другими стенозирующе-окклюзирующими поражениями артерий. В заключение пред-
лагается МРТ-протокол исследования пациентов с подозрением на спонтанную диссекцию внутрен-
них сонных и позвоночных артерий.

Ключевые слова: магнитно-резонансная томография, спонтанная диссекция внутренних сонных и 
позвоночных артерий, ишемический инсульт.

Abstract
Internal carotid and vertebral arteries dissection has become increasingly recognized as a cause of stroke 
especially in young and middle aged individuals. Accurate and prompt diagnosis of this condition is crucial 
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because timely and appropriate therapy can significantly reduce the risk of stroke and long-term sequelae. 
Because of the great diversity in the clinical features of internal carotid and vertebral artery dissection, 
imaging plays a primary role in its diagnosis. The purpose of this article is to evaluate the possibilities of 
magnetic resonance tomography and angiography in the diagnosis of this pathology. Special attention is 
paid to MRI and MR-angiographic pathologic features of dissection, their changes in dynamics, potential 
pitfalls in image interpretation, the differential diagnosis with other steno-occlusive lesions of the arteries. 
In conclusion, we offer MRI-protocol patients with suspected spontaneous dissection of the internal carotid 
and vertebral arteries.

Key words: Magnetic Resonance Imaging, Spontaneous Internal Carotid and Vertebral Artery Dissection, 
Ischemic Stroke.

Актуальность
В последние 10 лет отмечается тенден-
ция к омоложению цереброваскулярной 
патологии, показатели заболеваемости 
и смертности от инсульта среди лиц тру-
доспособного возраста возросли более 
чем на 30 % [4, 5]. Структура причин 
нарушения мозгового кровообращения 
у лиц молодого возраста значительно 
отличается от таковой у пожилых лю-
дей. Атеросклероз в этой возрастной 
группе не является главной причиной 
инсульта, а на первые позиции выходит 
кардио эмболия и спонтанная диссек-
ция артерий (СДА), кровоснабжающих 
головной мозг. СДА является одной из 
малоизвестных и малоизученных пато-
логий, однако, по данным большинства 
зарубежных авторов, приводит пример-
но к трети, а по нашим данным, к по-
ловине всех ишемических инсультов у 
больных в возрасте до 50 лет [2].

Цель: ознакомление с одной из ос-
новных причин развития инсульта у 
пациентов молодого возраста – спон-
танной диссекции внутренних сонных 
и позвоночных артерий, а также обсуж-
дение преимуществ и ограничений МРТ 
и магнитно-резонансной ангиографии в 
диагностике данной патологии. 

Под термином «диссекция» понима-
ют проникновение крови из просвета в 
стенку артерии через разрыв интимы и 

ее распространение между слоями, чаще 
между интимой и медией [6]. Кровь, 
скопившаяся в стенке (интрамуральная 
гематома — ИМГ), вызывает стеноз или 
окклюзию просвета артерии. В случаях 
распространения крови до адвентиции 
формируется расслаивающая аневриз-
ма. Скопившаяся в стенке кровь может 
прорвать интиму в более дистальном от-
деле артерии и соединиться с основным 
кровотоком, приводя к формированию 
двойного (ложного и истинного) про-
света артерии [3].

Частота встречаемости СДА состав-
ляет 5 на 100 000 населения в год [17]. 
Эти показатели, вероятно, занижены, 
так как диссекция нередко остается не-
распознанной причиной ишемического 
инсульта или протекает бессимптомно 
или малосимптомно, случайно выявля-
ясь при нейровизуализационном, ангио-
графическом и ультразвуковом иссле-
дованиях. Встречается она одинаково 
часто у мужчин и женщин, в большин-
стве случаев (90 %) развивается у лиц 
молодого возраста [3]. 

Согласно морфологическим иссле-
дованиям, причиной СДА могут быть 
диспластические изменения стенки 
артерий, значительно реже — неспец-
ифические заболевания соединитель-
ной ткани, артерииты, артериопатии, 
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сосудистый синдром Элерса — Данло-
са, синдром Марфана, кистозный ме-
дианекроз [1, 17]. Некоторые авторы 
полагают, что артериопатия, лежащая 
в основе спонтанной диссекции, может 
быть преходящей [11, 16]. Провоциру-
ющими факторами может быть незна-
чительная травма головы или шеи, фи-
зическое напряжение, манипуляции на 
шее, длительное неудобное положение 
головы, предшествующая банальная 
инфекция [3]. 

Диссекция чаще развивается экстра-
краниально в шейной части внутренней 
сонной артерии (ВСА) и в сегментах V2 
и V3 позвоночной артерии (ПА). Это 
объясняется большей подвижностью ар-
терий на этих уровнях и их анатомиче-
ской близостью к костным структурам 
(шейные позвонки, шиловидный отро-
сток) [2]. 

Основными клиническими проявле-
ниями диссекции ВСА и ПА являются: 
нарушения мозгового кровообраще-
ния, односторонняя головная, лицевая 
или шейная боль, синдром Горнера. К 
более редким относятся дисфункция 
черепных нервов и пульсирующий 
шум в ушах [3, 17]. Почти у всех па-
циентов расслоение артерий сопрово-
ждается болью. При диссекции ВСА 
боль локализуется в лобно-височно-те-
менной области, по передней поверх-
ности шеи, в области глазницы. Для 
диссекции ПА характерна затылочная 
боль, боль по задней поверхности шеи 
[3, 11]. Синдром Горнера (птоз, миоз и 
энофтальм) является типичным прояв-
лением диссекции ВСА и присутству-
ет у половины пациентов. Синдром 
Горнера развивается на стороне рас-
слоения и в некоторых случаях может 
быть единственным проявлением дис-
секции [1]. Ишемический инсульт или 

транзиторная ишемическая атака — 
самые серьезные проявления диссек-
ции ВСА и ПА, их характерной чертой 
является благоприятный прогноз для 
жизни и хорошее восстановление на-
рушенных функций во многих случа-
ях [11]. Инфаркт мозга при диссекции 
развивается вследствие гемодинами-
ческой недостаточности, обусловлен-
ной стенозирующе-окклюзирующим 
процессом в пораженной артерии, или 
эмболией интракраниальных артерий 
тромботическими массами из места 
расслоения артерии [17]. Основную 
роль в диагностике СДА играют луче-
вые методы исследования [11]. Диги-
тальная субтракционная ангиография 
долгое время была «золотым стандар-
том» диагностики СДА, однако в по-
следнее десятилетие было показано, 
что менее инвазивные методы, такие, 
как МР-ангиография (МРА) и МРТ, 
тоже имеют высокую чувствительность 
и специфичность в выявлении рассло-
ений артерий и последующем монито-
ринге связанных с ними изменений. 

МРА включает в себя следующие 
методики: TOF (Time Of Flight время-
пролетная), PC (Phase Contrast – фа-
зово-контрастная) и СЕ МРА (Contrast 
Enhanced — контрастная МРА). 

Как и дигитальная субтракционная 
ангиография, все методики МРА по-
зволяют выявить типичные признаки 
изменения просвета артерий при дис-
секции. К ним относится протяжен-
ный равномерный (симптом «струны») 
(рис. 1) или неравномерный стеноз 
(симптом «волнистой ленты») (рис. 2, 
а, б). Сужение ВСА обычно возникает в 
ее шейной части (на уровне 1-го и 2-го 
шейных позвонков), начинается на 2– 
3 см дистальнее луковицы и заканчива-
ется перед входом в каменистую часть 
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височной кости. Стенозы ПА наиболее 
часто локализуются в сегменте V2 на 
уровне 3, 4 и 5 шейных позвонков [14], 
более чем в 20 % случаев диссекция ПА 
распространяется интракраниально [2].

В случае окклюзии ВСА, обуслов-
ленной диссекцией, ангиографические 
признаки менее специфичны, так как 
сходная ангиографическая картина на-
блюдается при окклюзии, обусловлен-
ной атеротромбозом. Отличительным 
признаком окклюзии ВСА при диссек-
ции, выявляемым у части пациентов, 
является предокклюзионное конусовид-
ное сужение артерии — симптомы «пла-
мени свечи» или «крысиного хвоста» 
(рис. 3) [8].

Другим патогномоничным ангиогра-
фическим признаком диссекции являет-
ся формирование расслаивающей анев-
ризмы (рис. 4, а, б) и двойного просвета 
артерии (истинного и ложного) (рис. 5, 
а, б). 

Расслаивающая аневризма пред-
ставляет собой локальное расширение 
просвета артерии и часто располагает-
ся в прекраниальной части ВСА или в 

Рис. 1. МР-ангиограмма, MIP-реконструк-
ция. Равномерный стеноз (стрелка) шейной 
части левой внутренней сонной артерии на 
уровне С1–С3 позвонков

Рис. 2. МР-ангиограмма, MIP-реконструкция: а — неравномерный стеноз сегмента V2 ле-
вой ПА на уровне С4–С7 позвонков (стрелки); б — неравномерный стеноз шейной части 
левой ВСА на уровне С1–С3 позвонков (стрелки)
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сегменте V2 ПА [8, 14]. В ходе иссле-
дования, проведенного в НЦН, было 
выявлено, что наиболее частым ангио-
графическим признаком диссекции как 
ПА, так и ВСА является неравномерный 
пролонгированный стеноз, другие па-
тогномоничные признаки выявляются 
значительно реже. Так, предокклюзи-
онное конусообразное сужение артерии 
выявляется только в ВСА (28 %), а в 
ПА данный признак не обнаруживает-
ся. Формирование двойного просвета 
характерно лишь для ПА и отмечается 
только в 8 % случаев [3].

Преимуществом МРТ перед прямой 
ангиографией является возможность 
визуализировать стенку артерии и вы-
являть признаки наличия гематомы в 
ней. С этой целью применяют Т1 f/s ВИ 
(f/s — fat suppression — подавление сиг-
нала от жировой ткани) и Т2 f/s ВИ в 
проекциях параллельных (коронарная) 
и перпендикулярных (аксиальная) ходу 
магистральных артерий шеи и головы. 
Диссекция сопровождается увеличени-

Рис. 3. МР-ангиограмма пациента со спон - 
танной диссекцией левой внутренней сон-
ной артерии, MIP-реконструкция. Кону-
сообразное предокклюзионное сужение  
ВСА — симптом «пламени свечи» (корот-
кая стрелка), общая сонная артерия прохо-
дима (длинная стрелка)

Рис. 4. МР-ангиограмма, MIP-реконструкция: а — диссекция шейной части ВСА с фор-
мированием расслаивающей аневризмы (стрелка); б — диссекция сегмента V2 левой ПА с 
формированием расслаивающей аневризмы (стрелка)



40 РАДИОЛОГИЯ — ПРАКТИКА  № 3 (57)  2016

Продолженное медицинское образование

ем наружного диаметра артерии; умень-
шением диаметра и эксцентричным рас-
положением просвета артерии. ИМГ в 
аксиальной плоскости представляет со-
бой зону полулунной формы с четкими 
контурами, «муфтообразно» охватыва-
ющую просвет артерии. Интенсивность 
МР-сигнала от ИМГ определяется пара-
магнитными свойствами продуктов рас-
пада гемоглобина, динамика ее измене-
ний имеет некоторые сходства с таковой 
при внутримозговых кровоизлияниях 
(рис. 6) [14].

В остром периоде диссекции (1– 
3-и сутки) ИМГ имеет изоинтенсивный 
сигнал в Т1 (рис. 7, а) и гипоинтенсив-
ный — в режиме Т2 (рис. 8, а), в связи 
с чем ее сложно дифференцировать с 
окружающими тканями. Затем сигнал 
от ИМГ приобретает слабо повышен-
ную интенсивность в режиме Т1 (рис. 7, 
б) и высокую интенсивность в Т2 (рис. 
8, б). К концу 1-й недели сигнал от ИМГ 
становится высокоинтенсивным как в 
Т2, так и в Т1 (рис. 7, в).

Рис. 5. МР-ангиограмма, MIP-реконструкция а — двойной просвет левой позвоночной ар-
терии на уровне C4–C5 позвонков (стрелка); МР-ангиограмма, аксиальная проекция б — 
двойной просвет (истинный и ложный) левой ПА (короткие стрелки). Правая ПА (толстая 
стрелка) и общие сонные артерии (длинные стрелки) не изменены

Рис. 6. МРТ в режиме Т1 f/s ВИ, аксиаль-
ная проекция: наружный диаметр левой 
ВСА расширен до 0,9 см, просвет артерии 
сужен, расположен эксцентрично (толстая 
стрелка), окружен зоной полулунной фор-
мы (ИМГ) с четкими контурами гиперин-
тенсивного МР-сигнала (звездочка). Пра-
вая ВСА не изменена, ее диаметр составляет  
0,4 см (тонкая стрелка)

Постепенное последующее снижение 
интенсивности сигнала от ИМГ приво-
дит к тому, что она не визуализируется 
через 2–3 мес от момента возникно-
вения [12]. Нередко возникает вопрос 
дифференциального диагноза внутри-
артериального тромбоза и диссекции, 
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вызвавшей окклюзию просвета артерии 
[9]. Внутриартериальный тромб, как 
правило, относится к разряду «белых» 
и согласно нашим данным, не дает та-
кого интенсивного сигнала в Т1 (рис. 
9, б), как ИМГ (рис. 9, а), поскольку со-
держание гемоглобина, а следовательно, 
и продуктов его распада в нем меньше, 
чем в ИМГ [9]. Еще одной отличитель-
ной чертой ИМГ и внутриартериально-
го тромба служит увеличение наружно-
го диаметра артерии при диссекции.

Ошибочно за ИМГ может быть при-
нят гиперинтенсивный сигнал от жи-
ровой ткани вокруг артерии. Поэтому 
большое значение имеет использова-
ние режимов с подавлением сигнала 
от жировой ткани [14]. Имитировать 
подострую ИМГ в ПА и давать лож-
ноположительный результат может и 

Рис. 7. МРТ в режиме Т1 f/s ВИ, коронарная проекция: а — 1-е сутки от момента возник-
новения клинической симптоматики диссекции. Патологических изменений интенсивно-
сти МР-сигнала от стенки левой ПА не выявляется, просвет артерии неравномерно сужен 
(стрелка); б — 3-и сутки от момента возникновения клинической симптоматики диссекции. 
Слабо неоднородно повышена интенсивность МР-сигнала от стенки левой ПА на уров-
не С3–С4 позвонков (толстые стрелки), просвет артерии неравномерно сужен (тонкая 
стрелка); в — 7-е сутки от момента возникновения клинической симптоматики. Неодноро-
ный гиперинтенсивный сигнал от стенки левой ПА на уровне С3–С5 позвонков (толстые 
стрелки), просвет артерии неравномерно сужен (тонкая стрелка)

повышение интенсивности сигнала от 
венозного сплетения в отверстиях попе-
речных отростков позвонков при нали-
чии в нем медленного кровотока. Необ-
ходимо обращать внимание на просвет 
артерии (в случае венозного сплетения 
он нормальный) и наличие зоны пони-
женной интенсивности МР-сигнала ли-
нейной формы между просветом арте-
рии и ИМГ, соответствующей интиме, 
в режиме TOF MРA [15]. Атеросклеро-
тическая бляшка может имитировать 
локальную диссекцию артерии, выяв-
ляясь в виде высокоинтенсивного обод-
ка в режиме Т2. Однако этот ободок 
обычно имеет изоинтенсивный сигнал 
в режиме Т1, в отличие от высокоин-
тенсивной подострой ИМГ [13]. Лож-
ноотрицательные результаты возника-
ют при проведении МРТ в первые дни 
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Рис. 8. МРТ: а – Т2-ВИ, аксиальная проекция. Диссекция левой ВСА (толстая стрелка), 
2-е сутки от момента возникновения клинической симптоматики. Гипоинтенсивный МР-
сигнал от ИМГ, просвет артерии не визуализируется, наружный диаметр артерии увеличен. 
Правая ВСА не изменена (тонкая стрелка); б – Т2 f/s ВИ, аксиальная проекция. Диссекция 
левой ВСА, 4 сут от момента возникновения симптоматики. Гиперинтенсивный МР-сигнал 
от ИМГ, просвет артерии не визуализируется (толстая стрелка). Правая ВСА не изменена 
(тонкая стрелка)

диссекции, когда ИМГ не имеет гипе-
ринтенсивного сигнала и «сливается» с 
окружающими тканями (см. рис. 7, а), 
поэтому в острейшем периоде диссек-
ции большое значение имеет тщатель-
ная оценка МР-ангиографических дан-
ных и выявление признаков изменения 
просвета расслоившейся артерии [11]. 

Помимо описанных Т1-ВИ и Т2-ВИ 
для визуализации ИМГ может быть ис-
пользована и TOF MРA. Возможность 
выявления ИМГ обусловлена тем, что 

Рис. 9. МРТ в режиме Т1 f/s ВИ, аксиальная проекция: а — окклюзия левой ВСА вслед-
ствие диссекции. Гиперинтенсивный МР-сигнал от ИМГ, наружный диаметр артерии уве-
личен, просвет не визуализируется; б — окклюзия правой ВСА вследствие внутриартери-
ального тромбоза. Слабогиперинтенсивный МР-сигнал от внутриартериального тромба; 
наружный диаметр артерии не увеличен, просвет не визуализируется

при этой МР-ангиографической мето-
дике не подавляется сигнал от окружа-
ющих тканей с коротким временем Т1 
(метгемоглобин в ИМГ) (рис. 10) [6].

Наряду с оценкой «сырых» TOF MRA 
данных при подозрении на диссекцию, 
крайне важна оценка реконструирован-
ных данных (MIP — maximum intensity 
projection — проекция максимальной 
интенсивности). Обычно сигнал от кро-
вотока имеет большую интенсивность, 
нежели сигнал от ИМГ. Исходные («сы-
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рые») данные позволяют визуализиро-
вать всю окружность (диаметр) артерии, 
а MIP-реконструкция — протяженность 
и точную локализацию диссекции [14]. 
Существует несколько самых распро-
страненных ошибок при интерпрета-
ции TOF MРA-изображений при дис-
секции. В некоторых случаях ИМГ не 
выявляется, так как гиперинтенсивный 
сигнал, который дают продукты ее рас-
пада (метгемоглобин), симулирует кро-
воток на MIP-изображениях (рис. 11,  
а, б). Кроме того, артефакт чувстви-
тельности от костей основания черепа 
на MIP-изображениях иногда выявля-
ется как неравномерное сужение прок-
симальной части каменистого сегмента 
ВСА и может ошибочно приниматься за 
диссекцию, особенно если эти сужения 
асимметричны [14].

Надо отметить, что другая методика 
бесконтрастной МРА — PC МРА, как и 
СЕ МРА, демонстрирует исключитель-
но просвет артерии и не предполагает 
непосредственного выявления ИМГ. PC 

MРA используется реже в диагностике 
диссекции, чем TOF MРA и СЕ MРA. 
Недостатком СЕ MРA по сравнению 
с дигитальной субтракционной ангио-
графией является более низкое про-
странственное и временное разрешение, 
однако малоинвазивность, отсутствие 
лучевой нагрузки, возможность выпол-
нения исследования в амбулаторных 
условиях — неоспоримые ее преимуще-
ства. Недостатком TOF MРA является 
низкая чувствительность к медленному 
кровотоку, а также плохая визуализация 
сосудов в области изгибов, что связано 
с потерей ламинарного характера кро-
вотока и образованием турбулентности. 
Преимуществом СЕ MРA и TOF MРA 
перед дигитальной субтракционной 
ангиографией является то, что иссле-
дование можно легко расширить, доба-
вив Т2 f/s и Т1 f/s изображения через 
стенозированный сегмент артерии для 
подтверждения или опровержения дис-
секции. 

Комбинация МРТ и МРА позволяет 
не только эффективно диагностировать 
СДЦА, но и может быть использована 
как неинвазивный метод динамического 
контроля регресса ИМГ или развития 
осложнений [7].

СДЦА представляет собой динами-
ческий процесс с течением времени, по 
мере организации ИМГ, меняется и ан-
гиографическая картина. Так, стенозы 
ВСА и ПА полностью или частично раз-
решаются через 2–3 мес, что является 
важным диагностическим признаком 
диссекции (рис. 12, а — г).

В отличие от этого, окклюзии, об-
условленные диссекцией, разрешаются 
только в половине случаев [2]. При этом 
степень остаточного стеноза во всех слу-
чаях составляет не более 20 % (рис. 13, 
а — г) [10].

Рис. 10. МР-ангиография, аксиальная про-
екция. В проекции стенки левой ВСА выяв-
ляется зона с четкими ровными контурами 
полулунной формы (ИМГ) повышенной 
интенсивности МР-сигнала (звездочка), 
просвет артерии сужен (толстая стрелка), 
расположен эксцентрично, наружный диа-
метр увеличен. Правая ВСА не изменена 
(тонкая стрелка)
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В 1/3 случаев расслаивающие анев-
ризмы полностью регрессирует, около 
40 % уменьшается в размерах. Однако 
сформировавшийся в остром периоде 
диссекции двойной просвет артерии со-
храняется неизменным [2]. 

Выводы
У пациентов с острым инсультом, осо-
бенно молодого и среднего возраста, 
не имеющих атеросклероза, всегда не-
обходимо подозревать СДА, особенно 
при наличии характерных клинических 
проявлений (односторонняя головная/
шейная боль, наличие характерных про-
воцирующих факторов). Для первичной 
диагностики следует выбирать метод, ко-
торый позволяет визуализировать стен-

Рис. 11. Диссекция шейной части левой ВСА — 3 нед от момента появления клиниче-
ской симптоматики: а — МР-ангиограмма, MIP-реконструкция. Гиперинтенсивный сигнал 
от ИМГ в стенке левой ВСА симулирует неизменный кровоток (толстая стрелка), диа-
метр артерии на этом уровне увеличен. Правая ВСА (длинная стрелка) и обе ПА (короткие  
стрелки) не изменены; б — МРТ в режиме Т1 f/s ВИ, коронарная проекция. В стенке левой 
ВСА выявляется зона гиперинтенсивного МР-сигнала, наружный диаметр артерии увели-
чен (толстая стрелка), внутренний просвет сужен (длинная стрелка)

ку артерии (для подтверждения наличия 
ИМГ), ее просвет (для выявления ангио-
графических признаков диссекции) и 
вещество головного мозга. Эти задачи 
решаются одновременным применением 
МРТ и МРА. Рядом авторов предлагает-
ся следующий протокол исследования: 
Т1 и Т2 магистральных артерий головы 
и шеи c подавлением сигнала от жировой 
ткани, в сочетании с СЕ MРA (3D TOF 
MРA при наличии противопоказаний к 
введению гадолиний-содержащих кон-
трастных препаратов) — для выявления 
артериальной патологии и МРТ голов-
ного мозга — для выявления изменений 
вещества головного мозга [6; 14]. 

В Научном центре неврологии в на-
стоящее время для пациентов с подо-
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Рис. 12. Динамика изменений МРТ- и 
МРА-данных при спонтанной диссекции 
правой  ВСА: через 3 нед от момента воз-
никновения клинической симптоматики: а, 
б — неравномерный стеноз правой ВСА; че-
рез 3 мес: в, г — восстановление кровотока по 
правой ВСА; а, в — МР-ангиограмма, MIP 
реконструкция; б, г — МРТ в режиме Т1 f/s 
ВИ, аксиальная проекция. Гиперинтесивный 
сигнал от ИМГ в стенке правой ВСА (б — 
звездочка). Неравномерное сужение просве-
та правой ВСА (а, б — сплошные стрелки). 
Патологических изменений сигнала от стен-
ки правой ВСА не выявляется, кровоток вос-
становлен (в, г — пунктирные стрелки)

Рис. 13. Динамика изменений МРТ- и МРА- 
данных при спонтанной диссекции левой 
ВСА: через 2 нед от момента возникнове-
ния клинической симптоматики: а, б — 
окклюзия левой ВСА; через 3 мес: в, г — вос-
становление кровотока по левой ВСА; а, в — 
МР-ангиограмма, MIP-реконструкция; б, г — 
МРТ в режиме Т1 f/s ВИ, аксиальная про-
екция. Гиперинтенсивный сигнал от ИМГ в 
стенке левой ВСА (б — звездочка). Предок-
клюзионное конусообразное сужение левой 
ВСА — симптом «пламени свечи». (а — тол-
стая стрелка). Кровоток по левой ВСА не 
определяется (а — тонкие стрелки).  Патоло-
гических изменений сигнала от стенки левой 
ВСА не выявляется, кровоток восстановлен 
(в, г — пунктирные стрелки)
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зрением на СДЦА используется следу-
ющий протокол исследования: 
 — МРТ головного мозга (Т2, Т1, Т2 

FLAIR, Т2*, ДВ МРТ с автоматиче-
ским построением ИКД-карт); 

 — 3D TOF MRA экстра- и интракра-
ниальных артерий; 

 — Т1 f/s и Т2 f/s магистральных арте-
рий головы в коронарной и аксиаль-
ной проекциях.
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