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Общая характеристика работы.

Актуальность темы.

Сосудистые заболевания головного мозга из-за высокой распространенности и тяжелых последствий для состояния здоровья населения представляют важнейшую медицинскую и социальную проблему. По данным ВОЗ, ежегодно от цереброваскулярных заболеваний умирают около 5 млн. человек. Анализ структуры смертности в России в 2005 году показывает, что основной удельный вес составляет смертность от болезней системы кровообращения – 56,5%, из них 27,5% приходится на ишемическую болезнь сердца, 20,2% - на цереброваскулярные заболевания (З.А. Суслина с соавт., 2009). 
О высокой медицинской и социальной значимости сосудистых заболеваний мозга свидетельствуют следующие данные: в острой стадии заболевания погибают 27 – 32%  больных инсультом, в течение первого года умирают более половины больных (52 – 63%) и к пяти годам умирают 70% больных, перенесших первичный инсульт (Б.С. Виленский, 2005) .  
Не менее серьезную проблему представляют собой и хронические сосудистые заболевания (в отечественной литературе чаще встречается термин "дисциркуляторная энцефалопатия") отличающиеся от острых нарушений мозгового кровообращения постепенным медленным или ступенеобразным нарастанием неврологической симптоматики (А.С.Кадыков с соавт., 2006). В развитии хронической ишемии мозга и нарушения микроциркуляции имеют значение такие факторы, как затруднение венозного оттока (В.В. Машин, А.С. Кадыков, 2002), повышение агрегационных свойств тромбоцитов и эритроцитов, снижение деформируемости эритроцитов (В.Г. Ионова, З.А. Суслина, 2002).
Выраженность симптоматики у больных  с церебральными сосудистыми заболеваниями, высокий уровень смертности и стойкой инвалидизации определяют преимущественное внимание исследователей к артериальному отделу мозгового сосудистого русла. В то же время, очевидная взаимосвязь артериального и венозного кровообращения мозга (даже с учетом абсолютной превалирующей значимости первого) диктует необходимость корректной анатомически и физиологически объективной оценки состояния путей венозного оттока. До недавнего времени технические трудности изучения венозного церебрального кровотока ограничивали это направление исследований. Однако в последнее  десятилетие, в связи с активным развитием визуализирующих методов возможности изучения венозного отдела мозгового сосудистого русла значительно расширились. Это позволяет  проводить  достаточно точную оценку венозной гемодинамики, выявлять ряд важных анатомических и физиологических особенностей мозговой венозной системы, значимость которых может оказаться весьма существенной.

Важной задачей исследования головного мозга при нарушениях  церебрального кровотока (острого или хронического) является и оценка сосудистого русла, ограничивающаяся, как правило, артериальным звеном. Исследование венозного звена носят эпизодический характер, так как затруднены сложностью анатомического строения венозной системы и спецификой самого венозного кровотока. Отсутствие в литературе данных о возможности комбинированного проведения исследования головного мозга и церебральной сосудистой системы определило цель нашей работы. 

Цель исследования. 
Обосновать возможность и определить особенности проведения магнитно-резонансной венографии при нарушении мозгового артериального кровотока. 
 Задачи исследования.
1. Провести сравнительную оценку возможностей магнитно-резонансной ангиографии, выполненной различными способами.

2. Разработать методику одномоментной анатомической оценки артериального и венозного русла головного мозга.

3. Оценить возможности магнитно-резонансной венографии при нарушении артериального кровотока.

4. Оценить возможности магнитно-резонансной венографии при нарушении венозного кровотока головного мозга.
Научная новизна исследования.

На основании собственного опыта использования и оценки преимуществ и недостатков способов выполнения магнитно-резонансной ангиографии,  впервые  разработана  методика проведения одномоментного (в течение одной процедуры) исследования головного мозга, артерио- и венографии без существенного увеличения времени всего обследования. Обоснован протокол проведения исследования. Проанализированы причины, влияющие на состояние венозного кровотока (возраст, нарушение артериальной и венозной гемодинамики). Показана степень  зависимости венозного кровотока от артериального. Впервые показана возможность получения диагностических магнитно-резонансных венограмм в условиях сниженного кровотока. 
Практическое значение.

На основании проведенного исследования обоснована целесообразность и возможность проведения одномоментной оценки состояния головного мозга и исследования анатомии церебрального русла. Существенное значение имеет факт незначительного увеличения времени продолжительности основного исследования головного мозга (в пределах 3-4 минут). Необходимость проведения расширенного магнитно-резонансного исследования сосудистой системы при поражении артериального русла головного мозга обусловлена определенными анатомо-функциональными взаимоотношениями артериального и венозного отделов. Доказана зависимость степени выраженности снижения венозного кровотока от различных факторов (возраст, поражение артериального русла, компрессионные нарушения венозного оттока). Доказана возможность получения магнитно-резонансных венограмм при сниженной скорости кровотока в венах.

Основные положения, выносимые на защиту.

1. Магнитно-резонансная ангиография с применением контрастных веществ позволяет получить диагностическую информацию о состоянии артериального и венозного церебрального русла, без существенного увеличения продолжительности основного исследования.

2. Снижение скорости венозного кровотока различной степени выраженности происходит при нарушении проходимости венозного русла, обструкции артериального русла, а также у пациентов пожилого возраста.

3. Магнитно-резонансная венография с применением контраста позволяет провести оценку венозного русла в условиях сниженного кровотока.

Апробация работы.

Материалы диссертации представлены на научно-практической конференции: «Актуальные вопросы неврологии и неврологической помощи в системе ФМБА России», Москва, 2007,  на IV Всероссийском национальном  конгрессе лучевых диагностов и терапевтов «Радиология 2010». Диссертация  апробирована на расширенном заседании кафедры лучевой диагностики Института повышения квалификации ФМБА России ……2010 г.
Публикации.

По теме диссертации опубликовано 4 печатные работы, две в издании рекомендованном ВАК.
Объем и структура диссертации.
Диссертация изложена на 118 страницах, состоит из введения, обзора литературы, трех глав, выводов, практических рекомендаций и списка литературы. Диссертация иллюстрирована 51 рисунком, 5 таблицами. Указатель литературы включает 172 источника, из них 92 отечественных и 80 иностранных авторов.
Содержание работы. 
Материалы и методы исследования.
Магнитно-резонансная  ангиография выполнена у 178 пациентов с различной выраженностью поражения церебрального артериального русла, находившихся на обследовании и лечении в Федеральном медицинском биофизическом центре им. А.И. Бурназяна ФМБА России. Из них  82  женщины и 96 мужчин в возрасте от 29 до 82 лет, средний возраст составил 58,1±4,2 года. Распределение пациентов по основной нозологии представлено в таблице 1.

         Основную часть обследованных составили пациенты с гипертонической болезнью и цереброваскулярными заболеваниями.
                                                                                   Таблица 1

Ведущая нозология при направлении пациентов на МРТ.

	Заболевание 
	Количество пациентов (абс. цифра)
	Доля от общего количества (%)

	Гипертоническая болезнь (ГБ)
	          47
	          26,4

	Ишемическая болезнь сердца (ИБС)
	          14
	          7,9

	ГБ + ИБС


	          28
	          15,7

	Церебро-васкулярная болезнь (ЦВБ)
	          35
	          19,7

	Острое нарушение мозгового кровообращения (ОНМК)
	          28
	          15,7

	Транзиторные ишемические атаки (ТИА)
	          24
	          13,5

	Артерио-венозная мальформация (АВМ)
	          2
	          1,1


Исследование головного мозга и церебральных сосудов осуществлялось на высокопольном магнитно-резонансном томографе Magnetom Espree (“Siеmens”) с напряженностью магнитного поля 1,5 Т. Исследование головного мозга выполняли с использованием головной катушки. Для оценки экстракраниального сосудистого русла использовали катушку для исследования шеи. 

При исследовании головного мозга получали ориентировочные срезы с использованием импульсной последовательности FFE (Fast Field Echo) T1- взвешенного изображения. Обработка данных проводилась по трем основным алгоритмам: оценка «сырых» данных, построение MIP изображений (максимальной интенсивности проекций) и SSD алгоритм оттененных поверхностей.  Протокол исследования включал обязательное проведение традиционной МР томографии головного мозга с использованием сверхбыстрых последовательностей спинового эха в аксиальной, коронарной и сагиттальной плоскостях. Анализировали Т1- и Т2-взвешенные  изображения, а также в режиме инверсионного восстановления с подавлением сигнала от жидкости (Fluid Attenuated Inversion Recovery – FLAIR). Оценивали состояние головного мозга, желудочковой системы, размеры ликворосодержащих пространств и их симметричность. Использовалось 19 срезов толщиной 5 мм.
Предварительное бесконтрастное исследование осуществлялось в режимах время-пролетной ангиографии time-of-flight (TOF) и  фазовоконтрастной - phase contrast (PC). Состояние интракраниального артериального русла и Виллизиева круга оценивали с помощью бесконтрастной время-пролетной методики 3D multi-slab. После получения результатов сканирования, проводилась постпроцессорная математическая обработка данных с использованием интерактивного режима проекций максимальных интенсивностей (MIP – maximum intensity projection) и построение объемной вращающейся модели в коронарной проекции с установкой угла поворота модели в 6º, при необходимости применяли построение мультипланарной модели сосудистого русла.
Контрастное исследование проводилось c использованием  препаратов гадолиния (подробнее методику проведения мы рассмотрим далее). Ангиографическое исследование проводилось в режиме реального времени. 
Ультразвуковое триплексное сканирование  проводилось в положении пациента лежа на спине. Визуализация просвета ОСА, ВСА, НСА, ПА осуществлялась в В-режиме с использованием линейного датчика с апертурой 40 мм, с частотой 4 – 9 МГц с применением режима нативной тканевой гармоники. Оценивали наличие внутрипросветных образований (при наличии - характеристики эхогенности бляшки, контура, протяженности, локализации, степень стеноза по диаметру и площади). Исследование проводили также в режиме цветового картирования кровотока, с измерением скоростей кровотока по исследуемому сосуду.
Статистическая обработка материала проводилась с использованием стандартных методов статистики, в том числе коэффициента корреляции, непарного критерия t Стьюдента для оценки достоверности различий между группами. Статистически достоверными считали различия при р<0,05. Для оценки качественных характеристик применялся критерий хи-квадрат (χ2).

Результаты исследования и их обсуждение.

Наиболее важными  условиями корректной оценки состояния сосудистого русла являются получение адекватного сигнала от потока крови (то есть коррелирующего со скоростью потока, а не с взаимоотношением направления тока крови и плоскости градиентного поля), а также хорошее пространственное разрешение (учитывая разветвленность и богатство анастомозов церебральной сосудистой сети).  Предварительно нами проведены исследования с использованием вариантов основных рекомендуемых протоколов.
Основные преимущества времяпролетного бесконтрастного исследования заключаются в высоком пространственном разрешении и высоком соотношении сигнал/шум, а, следовательно, и хорошем диагностическом качестве изображений артериального русла как на экстра-, так и на интракраниальном уровне.  На проведение исследования требуется относительно небольшое время. При этом следует отметить низкую чувствительность методики к медленному кровотоку, то есть существуют практические трудности оценки состояния венозного русла. Основным недостатком методик время-пролетной ангиографии является плохая визуализация сосудов в области изгибов, особенно при углах,  приближающихся к 90º. Связано это с потерей ламинарного характера кровотока и образованием турбулентности в области поворотов и изгибов сосудов. Изменение характера кровотока приводит к тому, что некоторые спины в плоскости среза получают повторное возбуждение и оказываются насыщенными. Кроме того, сосуды, следующие параллельно плоскости среза, вообще могут оказаться не визуализированными. Поэтому оценку ангиографических изображений в TOF-последовательностях всегда следует проводить с учетом этих факторов.

Основным преимуществом фазово-контрастной ангиографии бесспорно является высокая чувствительность к медленному кровотоку, поскольку существует возможность произвольной настройки в зависимости от предполагаемой скорости кровотока. При известных параметрах градиентного поля (величина и время воздействия) можно также определить такой функциональный показатель как собственно скорость кровотока. При анализе ангиограмм следует помнить, что если реальная скорость кровотока превысит заданную максимальную величину скорости кровотока в исследуемом объеме (VENC-значение), это вызовет появление артефактов наложения на окончательном изображении. К основным недостаткам методики традиционно относится большая длительность проведения исследования. Кроме того, относительно низкое соотношение сигнал/шум. Так, например, попытка уменьшить время проведения получения ангиограмм на экстракраниальном уровне за счет уменьшения прямоугольного поля обзора в направлении обратной свертки (rectangular FOV – rFOV) приводит к снижению соотношения сигнал/шум и восстановление качества изображения достигается за счет последующего снижения процентного сканирования. Использование коронарной проекции позволяет получить изображение артериального русла на интра- и экстракраниальном уровне на достаточном протяжении без увеличения времени процедуры. При этом остаются серьезные трудности с получением магнитно-резонансных венограмм значительной протяженности.

Кроме того, существует и общие ограничения получения изображения при времяпролетной и фазово-контрастной ангиографии. Например, из-за неравномерности самого кровотока трудно добиться получения равномерного сигнала от крови на ангиограммах. 

Хотелось бы также обратить внимание на тот факт, что для получения достаточно качественных диагностических изображений артериального и венозного церебрального русла, как правило, используются различные программы и последовательное применение раздельных катушек для головы и шеи.

Одним из главных способов улучшения диагностического качества магнитно-резонансной ангиографии является применение контрастного вещества. Возможности МРА с контрастным усилением в большей степени основаны на сокращении времени T1-релаксации, нежели другие эффекты времяпролетной или фазово-контрастной методик. Безусловно, положительным моментом является высокая чувствительность к медленному кровотоку, что важно для исследования венозного русла. Величина задержки между введением болюса контрастного вещества и появлением его в зоне интереса зависит от скорости кровотока, величины сердечного выброса и протяженности сосудистого русла от сердца. 
Для улучшения качества венозной фазы исследования на экстракраниальном уровне нами были использованы одновременно две катушки – головная и для шеи. Протокол исследования включал обязательное проведение традиционной МР томографии головного мозга с использованием сверхбыстрых последовательностей спинового эха в аксиальной, коронарной и сагиттальной плоскостях. Анализировали Т1- и Т2-взвешенные  изображения, а также в режиме инверсионного восстановления с подавлением сигнала от жидкости (Fluid Attenuated Inversion Recovery – FLAIR). Анализировали состояние головного мозга, желудочковой системы, размеры ликворосодержащих пространств и их симметричность. Использовалось 19 срезов толщиной 5 мм. Первичная оценка состояния интракраниального артериального русла и Виллизиева круга проводилась с помощью бесконтрастной время-пролетной методики 3D multi-slab (рис. 1). 

[image: image1.jpg]



Рис. 1. Бесконтрастная времяпролетная трехмерная ангиография, с постобработкой SSD.  Виллизиев круг.
Болюсно через локтевую вену вводился контраст со скоростью 3 мл/с из расчета 0,2 мл на килограмм. В качестве контрастного вещества использовались препараты гадолиния. Ангиография проводилась в режиме реального времени. При появлении контраста в дуге аорты включался режим ангиографии. Далее через 26 секунд оценивались изображения артериальной фазы (рис.2), через следующие 26 секунд - оценивали состояние интракраниального и экстракраниального венозного русла (рис. 3), через следующие 26 секунд - повторная оценка венозного русла на интра- и экстракраниальном уровне (рис. 4). Время исследования определяется количеством срезов. Обязательным условием проведение исследования является направленность свертки против тока крови, то есть при артериографии – кранио-каудальное направление, при венографии – обратное. 
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Рис. 2. Ангиография с контрастированием. Артериальная фаза исследования.
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Рис. 3. Ангиография с контрастированием. Венозная фаза исследования, первые 26 секунд.
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Рис. 4. Ангиография с контрастированием. Венозная фаза исследования, вторые 26 секунд. Кроме визуализации основных синусов, визуализируются пути оттока на уровне шеи, вплоть до слияния плечеголовных вен.

В целом протокол контрастной магнитно-резонансной ангиографии аналогичен протоколам, применяемым в трехмерной время-пролетной ангиографии. Мы также использовали трехмерную градиентную импульсную последовательность. Для подавления сигнала от неподвижных тканей выбиралось короткое время повторения  (TR) и относительно большой (по сравнению с бесконтрастной методикой – из-за слишком быстрого насыщения крови) угол отклонения (FA).

Опытным путем нами были подобраны следующие параметры протокола: исследование проводилось в коронарной плоскости при следующих условиях: FOV – 400 мм, Slice thickness – 1,4 мм, TR – 3,33 мс, TE – 1,15 мс, Averages – 1. Количество срезов 96 в блоке. Время проведения полного исследования (включая исследование головного мозга) не превышало, как правило, 14 минут.
Определенные сложности при интерпретации результатов могут возникать при недостаточном расширении поля сбора информации (рис. 5).
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Рис. 5. На снимке слева дефект контрастирования верхнего сагиттального синуса (стрелка) связан с недостаточным расширением информационного блока. На снимке справа также представлен результат недостаточной ширины захвата изображения (стрелка). Хорошо видна плоскость ограничения изображения.

Эффект наслоения сосудистых изображений венозной фазы исследования разрешается, как правило, при оценке пространственного трехмерного взаимоотношения артерий и вен (рис. 6).

Таким образом, использование контрастного вещества, корректное применение свертки против направления тока крови, трехмерная реконструкция сосудистого русла делают возможным дополнение стандартного исследования головного мозга оценкой сосудистого русла на интра- и экстракраниальном  уровне, без значительного увеличения времени процедуры.
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Рис. 6. Пространственные взаимоотношения артерий и вен при проведении одномоментного контрастного исследования.

Всего комплексная магнитно-резонансная ангиография выполнена 59 больным. Из них 22 женщины и 37 мужчин в возрасте от 38 до 81 года (средний возраст составил 59,0±1,6 года).

Поражение артериального сосудистого русла, на основании ультразвукового и магнитно-резонансного обследования,  представлено следующим образом: 28 пациентов – без гемодинамически значимых изменений (наличие стенозов менее 30%), 16 пациентов - гемодинамически значимые стенозы более 70% (в том числе в сочетании с гемодинамически малозначимым поражением), 9 пациентов – окклюзии, 6 пациентов – экстравазальная  компрессия внутренних яремных вен, 4 человека – тромбоз синусов, 8 пациентов имели извитость сонных и/или позвоночных артерий (C-S-образные).

Учитывая тот факт, что основное количество крови от головного мозга оттекает в горизонтальном положении по внутренним яремным венам, нами был оценен кровоток по ним в группах с различной степенью поражения брахиоцефальных артерий. В первую группу вошли 20 пациентов без гемодинамически значимого поражения артерий, во вторую – 16 пациентов с наличием гемодинамически значимых стенозов, в третью – 9 пациентов с наличием окклюзии. Результаты представлены в таблице 2. 
Следует отметить отсутствие существенных изменений диаметра внутренних яремных вен во всех группах пациентов. Несмотря на отчетливое снижение средней линейной скорости кровотока с увеличением нарушения проходимости статистически достоверных различий между группами не выявлено, что позволяет говорить лишь о тенденции к снижению скорости кровотока по ВЯВ при увеличении степени поражения брахиоцефальных артерий. Мы считаем, что это, прежде всего, является следствием значительных компенсаторных возможностей венозной церебральной системы. С другой стороны широкий диапазон полученных значений и, соответственно, большая ошибка средней величины  возможно связана и с отсутствием учета других путей оттока и с гетерогенностью поражения артериальной системы.
                                                                                  Таблица 2.

Сравнение показателей кровотока по ВЯВ в зависимости от степени поражения брахиоцефальных артерий. 

	Показатели 
	1 группа (n=20)
	2 группа (n=16)
	3 группа (n=9)

	Диаметр D, мм
	8,4±2,6

4,1-12,7
	8,2±2,5

4,3-11,7
	8,1±3,0

3,9-12,0

	Диаметр S, мм
	8,1±2,4

4,2-11,9
	7,8±2,2

4,0-11,9
	7,8±2,9

3,8-12,3

	Средняя скорость D,см/с
	15,7±4,6

9,2-20,1
	13,8±5,1

5,8-18,3
	11,1±3,9

7,6-19,9

	Средняя скорость S,см/с
	13,9±3,9

7,7-18,7
	11,9±5,7

5,8-16,8
	9,4±4,9

6,0-16,8


Примечание: в первой строке указана средняя величина с ошибкой, во второй строке – разброс значений. Статистически достоверных различий не выявлено (p>0,05).

Нами также проведено сопоставление кровотока по внутренним яремным венам при их экстравазальной компрессии. Сравнивали кровоток в вене проксимальнее места компрессии с показателями контрлатеральной стороны. Диаметр внутренней яремной вены проксимальнее компрессии статистически достоверно меньше – t= 2,117,     p< 0,05 , также ниже линейная скорость кровотока с этой стороны - t= 2,123,     p< 0,05.

Многие исследователи отмечали снижение артериального кровотока с возрастом. Нами также проведена оценка корреляционной связи средней скорости кровотока по общим сонным артериям с возрастом пациентов. Получена зависимость скорости артериального кровотока от возраста r= -0,658959341. Учитывая полученную корреляционную зависимость снижения скорости артериального кровотока с увеличением возраста, мы оценили зависимость от возраста средней скорости кровотока по внутренним яремным венам. Получена средняя обратная корреляция скорости венозного кровотока с возрастом (r= -0,4716), менее выраженная, чем зависимость артериального кровотока.
Итак, скорость кровотока является одним из наиболее важных факторов, определяющих диагностическое качество получаемых ангиографических изображений. Именно с низкими характеристиками кровотока связаны трудности получения диагностических, адекватных венограмм при магнитно-резонансном исследовании. Тем не менее, предлагаемая нами методика исследования сосудистой системы головного мозга позволяет получить удовлетворительное качество венограмм даже при сниженном венозном кровотоке на интра- и экстракраниальном уровнях. 

Именно сниженный венозный кровоток (у пожилых пациентов, при нарушении оттока по венам, при обструктивном поражении артериального русла) определяет необходимость повторной регистрации венозной фазы в предлагаемом нами протоколе исследования.

Одновременное органическое поражение артериальной и венозной сосудистой церебральной систем диагностируется достаточно редко. Во-первых, бесспорно, более значимую роль в клинике нарушений мозгового кровообращения играет поражение артерий. Во-вторых, при отсутствии объективной оценки анатомического строения сосудистой системы головного в целом невозможно оценить асимметрию кровотока, встречающуюся в норме. Наконец, в-третьих, тромбозы синусов и окклюзирующие поражение артерий занимают, как правило, различные возрастные ниши. Сочетание патологии сосудистых бассейнов отмечено нами в трех случаях, сопровождающихся обширным поражением головного мозга. Обобщающие выводы сделать небольшому количеству случаев не представляется возможным. Тем не менее, нам кажется очевидным, что при тяжелых окклюдирующих заболеваниях артериальной системы, нарушение оттока может способствовать увеличению степени тяжести основного заболевания. 

Таким образом, использование контрастного вещества, корректное применение свертки против направления тока крови, двойная оценка венозного русла, трехмерная реконструкция сосудистого русла делают возможным дополнение стандартного исследования головного мозга оценкой сосудистого русла на интра- и экстракраниальном уровне, без значительного увеличения времени процедуры.

Выводы:

1. Бесконтрастная магнитно-резонасная ангиография корректна при исследовании интракраниальной артериальной и венозной системы. На экстракраниальном уровне предпочтение следует отдавать контрастному исследованию.

2. Использование современных контрастных препаратов позволяет проводить одномоментную оценку артериального и венозного отделов церебральной сосудистой системы на интра- и экстракраниальном уровне.

3. Отсутствует статистически значимая зависимость снижения венозного кровотока в горизонтальном положении от выраженности обструкции артериального русла, несмотря на отчетливую тенденцию.

4. Скорость кровотока по общим сонным артериям и по внутренним яремным венам в горизонтальном положении снижается с увеличением  возраста пациентов. 

5. Низкая скорость венозного кровотока не является существенным ограничением магнитно-резонансного исследования церебральной венозной системы с применением контрастных веществ.

Практические рекомендации.

1. На интракраниальном уровне возможно применение фазово-контрастных и времяпролетных бесконтрастных методик для оценки сосудистого русла. Необходимо учитывать, что левый поперечный синус имеет наиболее низкую физиологическую скорость кровотока и в норме не всегда визуализируется.

2. На экстракраниальном уровне для корректной оценки сосудистой анатомии необходимо использование раздельных методик для артериографии и венографии.

3. Для оценки церебрального сосудистого русла  в целом следует применять 3D времяпролетное исследование с использованием контрастного вещества по следующему протоколу: исследование проводилось в коронарной плоскости при следующих условиях: FOV – 400 мм, Slice thickness – 1,4 мм, TR – 3,33 мс, TE – 1,15 мс, Averages – 1. Количество срезов 96 в блоке.

4. Техника проведения исследования: болюсно через локтевую вену вводится контраст со скоростью 3 мл/с из расчета 0,2 мл на килограмм. Ангиография проводится в режиме реального времени. При появлении контраста в дуге аорты включался режим ангиографии. Далее через 26 секунд оцениваются изображения артериальной фазы, через следующие 26 секунд - оценивается состояние интракраниального и экстракраниального венозного русла, через следующие 26 секунд - повторная оценка венозного русла на интра- и экстракраниальном уровне. Обязательным условием проведение исследования является направленность свертки против тока крови, то есть при артериографии – кранио-каудальное направление, при венографии – обратное. Повторная регистрация венозной фазы используется при предположительно низкой скорости венозного кровотока (пожилой возраст, механическое нарушение венозного оттока, обструкция артериального русла).
Список работ, опубликованных по теме диссертации.

1. Китаев С.В., Боголепова Е.А. Значение МР-ангиографии в диагностике цереброваскулярных заболеваний. // Материалы научно-практической конференции: «Актуальные вопросы неврологии и неврологической помощи в системе ФМБА России», Москва. 2007. С. 100-101. 

2. Боголепова Е.А., Абалмасов В.Г. магнитно-резонансная ангиография в оценке кровообращения головного мозга. // Материалы IV Всероссийского национального конгресса лучевых диагностов и терапевтов «Радиология 2010». Медицинская визуализация. Специальный выпуск. – 2010. – С. 51 – 52.

3. Малярова Е.Ю. , Боголепова Е.А. , Абалмасов В.Г., Лелюк С.Э., Лелюк В.Г. Церебральный венозный кровоток (обзор литературы) // эл. журнал Angiologia – 2010. - № 1. – С. 51 – 60.
4. Боголепова Е.А. Возможности магнитно-резонансной томографии в одномоментной оценке состояния головного мозга и церебрального сосудистого русла. // Медицинская визуализация. – 2010. - № 3. – С. 71 – 75.
