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СОВРЕМЕННЫЕ НАПРАВЛЕНИЯ УЛЬТРАЗВУКОВОГО МЕТОДА 
ИССЛЕДОВАНИЯ АРТЕРИЙ И ПЕРИФЕРИЧЕСКОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ 

В настоящее время ультразвуковые методы исследования активно используются 
для оценки проходимости периферических сосудов. Противопоказания к проведению 
ультразвукового исследования не описаны [1]. К неоспоримым преимуществам мето-
да следует отнести его неинвазивность, относительно невысокую стоимость, мобиль-
ность, безопасность и возможность многократного повторения [2, 3]. 

Ультразвуковое дуплексное сканирование (УЗДС) сочетает два режима: двухмер-
ную серошкальную эхографию и один из допплеровских режимов, работающих в ре-
альном времени. В настоящее время широко используется дуплексное сканирование 
с различными вариантами цветового картирования кровотока — цветовое дуплексное 
сканирование (ЦДС) [4].

Таким образом, имеется возможность визуализации структуры сосуда с  одно-
временным получением цветовой картограммы или допплеровского спектра потока 
крови. Во многих ультразвуковых сканерах реализован режим триплексного сканиро-
вания, который позволяет в  режиме реального времени визуализировать структуру 
сосуда и оценивать изменения цветовой картограммы и допплеровского спектра пото-
ка крови. Полученные результаты позволяют судить о степени нарушения локальной 
проходимости и локальной гемодинамики.

Одна из  наиболее часто встречающихся патологий сердечно-сосудистой систе-
мы  — атеросклероз. Проведение ультразвукового исследования периферических со-
судов позволяет выявлять это заболевание на ранних стадиях и оценивать его тече-
ние в динамике. По данным С. Сабети и соавт., чувствительность УЗДС в определении 
или исключении стенозов внутренних сонных артерий более 70% составляет 77–98%, 
а специфичность — 53–82% [5, 6]. Специфичность в определении повреждения фиб-
розной покрышки атеросклеротической бляшки (АСБ) составляет 75%, чувствитель-
ность — 41,2% [7].

Процент стенозирования просвета каротидных артерий, полученный по резуль-
татам дуплексного сканирования, представляет собой критерий для проведения каро-
тидной эндартерэктомии. 

В течение многих лет каротидная эндартерэктомия остается наиболее освоенным 
методом хирургического лечения атеросклеротического поражения сонных артерий. 
Однако в ряде случаев у больных высокого хирургического риска, у больных с рестено-
зами после перенесенной каротидной эндартерэктомии возникает потребность в аль-
тернативном подходе к  хирургической коррекции исследуемой патологии [8]. В  на-
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стоящее время значительное развитие получили методы энловаскулярного лечения 
окклюзирующих заболеваний артерий: баллонная дилатация и стентирование сонных 
артерий — одни из наиболее перспективных направлений в интервенционной радио-
логии [9].

Метод ультразвукового дуплексного сканирования особенно важен для контроля 
проведенного эндоваскулярного вмешательства как в раннем, так и отдаленном пери-
оде.

При проведении ультразвукового исследования после эндоваскулярного каротид-
ного стентирования в просвете сосуда визуализируется стент как циркулярное гипер-
эхогенное сетчатое образование в просвете артерии, в области концов стента может 
наблюдаться небольшое сужение просвета, но подобное сужение не приводит к повы-
шению скоростей кровотока. В норме регистрируется ламинарный кровоток, и в не-
которых случаях может наблюдаться легкая турбулентность в области вмешательств. 

Как известно, более половины осложнений реконструктивных операций связаны 
с техническими дефектами или неправильной тактикой, а повторные ревизии артерий 
могут сопровождаться дополнительным риском и техническими сложностями [10]. 

Решением этой проблемы выступает использование интраоперационного цвето-
вого дуплексного сканирования для контроля за ходом реконструкции, выявления 
изменений в  области оперированных артериальных сегментов и  их своевременного 
устранения [11; 12]. Для диагностики отслоек и обрывков интимы может применять-
ся В-режим, а для определения нарушения кровотока в зоне указанных изменений — 
режим ЦДК (рис. 1, 2). Это высокоразрешающее исследование может иметь большое 
значение для оценки эффективности и возможной коррекции техники операции, что 
позволит улучшить результаты лечения больных облитерирующим атеросклерозом 
сонных артерий. 

Рис. 1. Интраоперационное дуплексное сканирование внутрен-
ней сонной артерии. 

В-режим при поперечном сканировании во время позиционирования 
стента. 1 — стенка артерии; 2 — стент в просвете артерии
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Рис. 2. Интраоперационное дуплексное сканирование внутрен-
ней сонной артерии. 

В-режим при продольном  сканировании во время постдилатации 
стента. 1 — стенка артерии; 2 — стент в просвете артерии

Таким образом, ультразвуковое дуплексное сканирование — высокоинформатив-
ный и безопасный метод мониторирования сегментов эндоваскулярных вмешательств 
и может применяться для выбора тактики дальнейшего лечения пациентов [13].

Возможности современного ультразвукового дуплексного сканирования не огра-
ничиваются оценкой периферической гемодинамики. Изменения периферической ге-
модинамики позволяют судить не только о локальных препятствиях, таких как атеро-
склеротические бляшки, изгибы, извитости, но и об изменениях в центральной гемо-
динамике. 

Наиболее часто нарушения центральной гемодинамики наблюдаются при сер-
дечной недостаточности (СН). На протяжении длительного времени для оценки цен-
тральной гемодинамики использовались инвазивные методы диагностики. Достаточ-
но полно динамика периферического кровотока у пациентов с хронической сердечной 
недостаточностью (ХСН) была изучена в работе [14]. В этом исследовании не только 
было показано достоверное различие пациентов с ХСН от здоровых по показателям 
кровотока, но  и  была получена корреляция между показателями центральной и  пе-
риферической гемодинамики. Полученные результаты указывают на перспективность 
использования параметров артериального кровообращения при физических нагруз-
ках для оценки насосной функции сердца.

В связи с  актуальностью изучаемой проблемы исследования периферического 
кровотока в нагрузке продолжаются и по настоящее время. Активно изучается микро-
циркуляция в  работающей мышце, сравниваются изменения гемодинамических по-
казателей и  потребление кислорода мышцей [15; 16]. Л. Феррейра с соавт. показали, 
что при нагрузке возможна оценка периферического кровотока на работающей конеч-
ности допплеровским методом [17]. С помощью эффекта допплера оценивали работу 
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мышечной помпы во время нагрузки и ее влияние на артериальный кровоток при раз-
личном уровне нагрузки [18].

Наибольший интерес с точки зрения функционального состояния пациента с СН 
представляет оценка динамики периферического кровотока при физической нагрузке.

В покое кровоток в  крупных периферических сосудах магистрального типа со-
стоит из трех компонентов: систолический пик, ретроградный пик в период ранней 
диастолы и антеградное отклонение в период поздней диастолы, отражающее эластич-
ность артериальной стенки (рис. 3, А). При физической нагрузке в работающих мыш-
цах при переходе на энаэробный путь гликолиза начинает выделяться лактат, кото-
рый выуступает мощным местным сосудорасширяющим фактором. При увеличении 
диаметра артерий снижается периферическое сосудистое сопротивление, что приво-
дит к  появлению непрерывного диастолического кровотока (рис. 3, Б). В  последую-
щем периоде покоя лактат постепенно вымывается, завершая процесс вазодилятации, 
и кровоток вновь принимает вид магистрального. При нарушении насосной функции 
сердца во время нагрузки происходит нарушение поставки кислорода к работающим 

Рис. 3. Допплеровский спектр подколенной артерии: 
А — в покое; Б — при физической нагрузке; В — в периоде восстановления. 
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мышцам, что приводит к более раннему переходу на анаэробный метаболизм. В ре-
зультате процесс восстановления затягивается и на допплерограмме длительное время 
регистрируется непрерывный диастолический кровоток (рис. 3, В). Оценивая время 
существования непрерывного диастолического кровотока после прекращения нагруз-
ки можно судить о динамике лактат-ацидоза [19; 20].

Большой практический интерес представляют результаты отечественных иссле-
дований с начала 90-х годов [20; 21]. В этих работах было показано, что о нарушении 
насосной функции сердца можно судить по динамике в нагрузке таких показателей, 
как максимальная и диастолическая скорости кровотока [20], а также по времени су-
ществования непрерывного диастолического кровотока [19; 20]. 

В указанных работах изучались многие показатели артериального кровотока  — 
линейная скорость, объемная скорость, показатели сопротивления, время восстанов-
ления диастолического кровотока. Полученные показатели чувствительности (до 88%) 
и специфичности (до 82%) [20] свидетельствуют в пользу перспективности дальней-
шей разработки критериев нарушения насосной функции сердца по показателям пери-
ферической гемодинамики. Наибольший практический интерес должны представлять 
критерии, позволяющие оценивать не только наличие нарушения насосной функции 
сердца, но и степень ее нарушения. Таким критерием должен быть показатель артери-
ального долга, который еще не исследовался. 
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