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Для оценки характера ремоделирования общих сонных артерий (ОСА) у больных с артериальной гипертензией (АГ) ис-
пользовали комплексный подход с применением кардиосовместимой допплерографии и М-режима. Выявили, что у больных 
АГ происходит изменение хода сосуда, характера кровотока, увеличение диаметра и толщины стенки. Обнаружили изме-
нение фазовой структуры кровотока в виде увеличения показателя времени ускорения потока, а также снижение скорости 
движения задней стенки ОСА в систолу.

Ключевые слова: артериальная гипертензия, общая сонная артерия, ремоделирование, допплерография, ультрасонография.
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инвазивного рака. Цитологическое обследование женщин 
не только приводит к уменьшению количества выявлен-
ных онкологических больных (за счет увеличения паци-
ентов с предраковой патологией), но и изменяет соотно-
шение инвазивных и преинвазивных форм рака в пользу 
последних. Выявление заболевания в преклинической 
фазе дает возможность излечить больных «сберегаю-
щими» методами, сократить сроки их лечения, снизить 
случаи инвалидизации и смертности, т. е. имеет также и 
профилактический, и экономический эффекты.

Следовательно, чувствительность цитологиче-ско-
го исследования является весьма важным фактором 
эффективности скрининга РШМ, что мы и попытались 
доказать в нашей работе.

Выводы:
1. Оптимизация цитологического скрининга РШМ 

методом жидкостной цитологии способствует повыше-
нию выявляемости случаев этого заболевания с 0,5% 
до 1,3%, а дисплазий шейки матки с 1,3% до 1,8%.

2. Полученные результаты исследования позволя-
ют рекомендовать практическому здравоохранению:

– начинать цитологический скрининг у женщин в 
возрасте с 25 лет;

– в районах повышенного онкологического риска 
цитологический скрининг проводить один раз в год; 

– в группах лиц с повышенным онкологическим рис-
ком цитологический скрининг проводить 2 раза в год;

– в условиях общей лечебной сети территорий, не 
входящих в зону повышенного риска, при трехкратном от-
рицательном результате цитологического исследования 
в дальнейшем скрининг проводить один раз в 3 года.
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Duplex sonography in conjunction with ECG and M-mode was used for assessment of state of common carotid artery in patients 
with arterial hypertension. In patients with hypertension, compared with a control group were reliably above the following indicators: 
diameter CCA, bends, intima-media thickness. Acceleration time index was higher in those with arterial hypertension than in control 
group. Systolic velocity of CCA posterior wall was lower than in healthy subjects.

Key words: hypertension, common carotid artery, remodeling, duplex sonography, ultrasonography.

b"�&�…,�
АГ является самым распространенным сердечно-

сосудистым заболеванием [12]. Основным плацдар-
мом морфологических и функциональных изменений 
при АГ является резистивный сосуд [3]. В клинических 
исследованиях было показано, что при АГ преимущес-
твенно поражается каротидная зона. Увеличение ар-
териального давления (АД) является фактором риска 
поражения каротидной зоны, а увеличение толщины 
интима-медиа (ТИМ) часто ассоциируется с призна-
ками поражения коронарных и церебральных сосудов 
[13]. Снижение податливости сосудистой стенки приво-
дит к снижению способности каротидного синуса к де-
формации в зависимости от колебаний АД, т. е. снижа-
ется его барорецепторная чувствительность [7]. 

Цель исследования – изучить возможности комп-
лексной ультрасонографии в исследовании структур-
но-функциональных особенностей ОСА у больных АГ.

l=2�!,=�/ , %�2%&/
В исследование были включены 200 мужчин и жен-

щин в возрасте 38–78 лет. Основную группу составили 
173 больных АГ 1–2-й степени со средним, высоким и 
очень высоким риском, 91 мужчина и 82 женщины, сред-
ний возраст 58,04±9,15 года. Группу сравнения состави-
ли 27 практически здоровых лиц, 12 мужчин и 15 женщин 
от 39 до 76 лет, средний возраст 55,85±8,93 года (р=0,1). 

В исследование не включались пациенты с ревматичес-
кими, онкологическими и инфекционными заболеваниями, 
пороками сердца, нарушениями ритма и проводимости. 

Исследование ОСА проводилось после 15 минут 
отдыха с целью стабилизации показателей гемодина-
мики. Исследование выполняли на ультразвуковых ап-
паратах «ALOKA ProSound SSD 4000» (Aloka Co. Ltd.) и 
«VIVID S5» (General Electric) линейными датчиками с 
частотой 7,5–10 МГц. Сканирование проводили по обще-
принятой методике [1, 8] при горизонтальном положении 
больного на спине при совместном использовании про-
дольного и поперечного сканирования и одновременной 
регистрацией I отведения ЭКГ. Все измерения проводили 
в дистальном отделе ОСА (на 1 см проксимальнее би-
фуркации ОСА) и на 1 см дистальнее устья ВСА.

Использовали следующие режимы: В-режим, им-
пульсно-волновой допплер, цветное картирование и 
энергетический допплер.

В В-режиме с применением цветного допплеров-
ского картирования и энергетического допплера опре-
деляли следующие показатели:

1. Диаметр сосуда (измеряли трансадвентициаль-
ный диаметр сосуда). 

2. Толщина комплекса интима-медиа (КИМ) в зоне 
стандартизованной оценки (по задней стенке общей сон-
ной артерии на 1 см проксимальнее бифуркации). За нор-
мальное значение принимали величину ТИМ < 1,0 мм. 

Определяя оптимальный угол локации, используя 
контрольный объем 2,5–3,5 мм (в зависимости от ис-
следуемой артерии, при этом контрольный объем со-
ставлял не менее 2/3 диаметра сосуда), в режиме им-
пульсно-волнового допплера получали спектрограммы 
и оценивали следующие показатели:

пиковая систолическая скорость кровотока Vs – 
максимальная величина скорости в фазе систолы;

кКонечная диастолическая скорость кровотока 
Vd – минимальная величина скорости кровотока в кон-
це диастолы.

3. Индекс резистивности RI (индекс Пурсело): 

RI = (Vs – Vd)/ Vs.

4. Пульсаторный индекс PI (индекс Гослинга):

PI = (Vs – Vd)/ TAMX,

где ТАМХ – усредненная по времени максимальная 
скорость кровотока (усредненная величина скоростных 
составляющих огибающей допплеровского спектра за 
несколько сердечных циклов).

Кроме общепринятых при допплерографии ОСА из-
меряли следующие дополнительные показатели (рис. 1):

1. Время от зубца R ЭКГ до начала систолического 
потока (RA). 

2. Время от зубца R ЭКГ до пиковой систолической 
скорости (RV).

3. Время ускорения потока (АТ).
4. Длительность систолического потока (ET).
 Измерение всех временных показателей проводи-

лось с одновременным измерением длительности со-
ответствующего интервала R-R ЭКГ.

Для обеспечения независимости временных по-
казателей от ЧСС рассчитывали отношение ET/RR 
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(показатель времени систолы), AT/ET, AT/RR (показа-
тели времени ускорения потока), RA/RR (показатель 
времени распространения потока).

В М-режиме измеряли амплитуду колебаний стенок 
ОСА (по короткой оси сосуда), скорость движения за-
дней стенки ОСА на 1 см проксимальнее бифуркации: 

1) деформация просвета CS – относительная дефор-
мация на единицу диаметра, которую испытывает стенка 
артерии за сердечный цикл, вычисленный по формуле: 

СS=(D сист. - D диаст.)*100% / D диаст.,

где D сист. – максимальный диаметр ОСА в сис-
толу, 

D диаст. – минимальный диаметр ОСА в диастолу; 
2) V pws – cкорость движения задней стенки ОСА в 

систолу, вычисленная как отношение максимальной 
амплитуды движения задней стенки ОСА в систолу 
ко времени систолического движения задней стенки;

3) V pwd – скорость движения задней стенки ОСА 
в диастолу, вычисленная как отношение амплитуды 
движения задней стенки ОСА в диастолу ко времени 
от момента максимального систолического расшире-
ния артерии до момента возвращения диаметра ар-
терии до минимального.

p�ƒ3�(2=2/ , ,. %K“3›&�…,�
Диаметр ОСА у больных АГ был достоверно выше, 

чем в контрольной группе (8,30±1,16 мм и 7,41±0,73 
мм, р<0,05). 

Толщина комплекса интима-медиа (КИМ) ОСА у 
больных АГ также была достоверно выше, чем в группе 
здоровых (1,14±0,21 мм и 0,98±0,22 мм, р< 0,05). 

Как видно из рисунков 2 и 3, в обеих группах диа-
метр ОСА и толщина КИМ имели прямую корреляцион-
ную взаимосвязь с возрастом (r=0,31 и 0,37 у больных 
АГ, r=0,49 и 0,37 у здоровых, для всех p< 0,05).

У 79% больных АГ (137 человек) были обнаружены 
изгибы ОСА (независимо от возраста), в то время как 

среди здоровых изгибы встречались в 30% случаев (у 
8 человек, все старше 57 лет). У 26 больных АГ (15%) 
были изгибы ОСА с обеих сторон, у остальных (85%) – 
с одной стороны. Подавляющее большинство изгибов 
были S-образной формы (у 116 человек), у 22 больных 
– С-образной формы. 

У 31 больных АГ (18%) кровоток в ОСА имел отрица-
тельный пик в раннюю диастолу (рис. 4), соответству-
ющий кровотоку в артерии с высоким периферическим 
сопротивлением, чего не наблюдалось в контрольной 
группе.

Изучением диаметра и толщины КИМ ОСА зани-
мались многие исследователи. Ультразвуковое ис-
следование сонных артерий широко используется для 
выявления атеросклеротического поражения сонных 
артерий и оценки его выраженности [2]. 

В. В. Машин, Л. А. Белова, В. Г. Белов [11] отмечают, 
что для больных гипертонической энцефалопатией ха-
рактерны деформация и извитость ОСА, наличие атеро-
склеротических бляшек, утолщение и нарушение струк-
туры КИМ. Однако другие исследователи [4] не выявили 
статистически значимых различий значений КИМ у паци-
ентов с АГ по сравнению со значениями КИМ у здоровых 
добровольцев этой же возрастной группы. И. В. Логачева, 
И. В. Иванова, Л. В. Почепцова с соавт. [9] обнаружили, 
что у больных АГ по мере возрастания степени гипертен-
зии наблюдается увеличение сочетания атеросклероти-
ческих изменений, С- и S-извитости и деформаций ОСА.

В группе здоровых диаметр ОСА недостоверно кор-
релировал с уровнем ЛПВП (r = -0,3, р>0,05). ТИМ не 
имела корреляционной связи с показателями липидо-
граммы. В группе больных АГ не было выявлено кор-
реляционной взаимосвязи между диаметром ОСА, 
ТИМ и уровнем липидов.

При допплерографическом исследовании не было 
выявлено достоверных различий между пиковой сис-
толической, конечной диастолической, усредненной по 
времени максимальной, объемной скоростью кровото-
ка в ОСА, а также индексами сосудистого сопротивле-

Рис. 1. Измерение временных показателей кровотока в ОСА:
 RA – время распространения потока, 
 АТ – время ускорения потока, 
 DT – время замедления потока, 
 ET – длительность систолы
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ния, коэффициентом асимметрии кровотока у больных 
и здоровых (таблица). 

Коэффициент асимметрии усредненной по вре-
мени максимальной скорости кровотока в группе здо-
ровых имел недостоверную корреляционную взаимо-
связь с возрастом (r = -0,34, p>0,05). 

Деформация просвета CS у больных АГ была 
значительно снижена по сравнению со здоровыми 
(9,97±4,00% и 12,45±5,76%, р = 0,01).

Скорость движения задней стенки ОСА в систолу 
Vpws (рис. 5а, 5б) имела достоверные различия меж-
ду группами (2,38±2,19 мм/с в группе больных АГ и 
4,52±2,95 мм/с в группе здоровых, р<0,00005). 

Скорость движения задней стенки ОСА в диасто-
лу Vpwd не имела достоверных различий (0,33±0,32 
мм/с в группе больных АГ и 0,40±0,26 мм/с в группе 
здоровых, р>0,05). 

В группе здоровых выявлена отрицательная кор-
реляционная связь между показателем Vpws, Vpwd и 
возрастом (r = -0,69, r = -0,53, p<0,05). CS в этой же 
группе имела недостоверную корреляционную связь 
с возрастом (r = -0,33, p>0,05). В группе больных АГ 
не было выявлено взаимосвязи показателей движе-
ния стенок ОСА с возрастом.

В группе больных АГ была выявлена положитель-
ная корреляционная связь между скоростью движения 
задней стенки ОСА в диастолу и объемным кровотоком 
(r = 0,3), т. е. чем эластичнее стенка артерии и сохран-
нее амплитуда ее движения, тем выше объемный кро-
воток. В контрольной группе выявлена недостоверная 
корреляционная связь между Vpws и FlowV (r = 0,36, 
p>0,05).

При исследовании движения стенки ОСА в М-ре-
жиме нами было выявлено, что у здоровых имеется 

Рис. 2. Корреляционные взаимосвязи диаметра и ТИМ ОСА с возрастом в группе здоровых

Рис. 3. Корреляционные взаимосвязи диаметра и ТИМ ОСА с возрастом в группе больных АГ

Диаметр ОСА, здоровые = 5,5156+0,0342*х 
КИМ ОСА,б здоровые = 0,5591+0,0077*х 
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отрицательные корреляционные связи с ОХС 
(r=-0,31), ЛПНП (r=-0,33), ИндА (r=-0,3) и ТГ (r=-
0,52; для всех p<0,05). В то же время в группе 
здоровых этот показатель не имел взаимосвязи с 
уровнем липидов.

Данные о показателях кровотока в сонных артери-
ях у больных АГ достаточно противоречивы. Г. А. Де-
нисова с соавт. [5, 6] выявили уменьшение объемного 
кровотока в магистральных артериях головы у больных 
ГБ, что было расценено как снижение базового кровос-
набжения мозга и характеризовало таких пациентов 
как группу повышенного риска цереброваскулярных 
осложнений. 

Результаты исследований Л. И. Марковой, А. Э. 
Радзевич, В. В. Коренькова с соавт. [10] по исследо-
ванию объемного кровотока в сонных и позвоночных 
артериях у больных ГБ выявили его увеличение, что 
объясняется неполноценностью адаптационных воз-
можностей церебральных сосудов у больных ГБ и 
расценивается как проявление энцефалопатии. При 
исчерпании ауторегуляторных возможностей конс-
трикция мозговых резистивных сосудов не в состоя-
нии противостоять высокому уровню АД, в это время 
происходит пассивное растяжение стенок артериол, 
ведущее к неконтролируемому росту мозгового кро-
вотока. 

В результате проведенного исследования нами 
обнаружено, что у больных АГ диаметр ОСА, ТИМ и 
количество изгибов ОСА превышали таковые у здо-
ровых. В то же время нами не было выявлено досто-
верных различий скоростных параметров кровотока, 
индексов сосудистого сопротивления у больных АГ 
по сравнению со здоровыми. Однако, применив кар-
диосовместимую допплерографию, мы обнаружили 
различия в фазовой структуре кровотока. Исследова-
ние в М-режиме позволило изучить особенности дви-
жения стенок ОСА в разные фазы сердечного цикла. 
Так, нами выявлено, что у больных АГ скорость дви-
жения задней стенки ОСА в систолу и деформация 
просвета снижены по сравнению с таковыми показа-
телями здоровых.

недостоверная положительная корреляционная 
связь между амплитудой движения стенок ОСА и 
уровнем ЛПВП (r = 0,33, p>0,05).

Изучение особенностей фазовой структуры кро-
вотока в ОСА показало, что у больных АГ и здоровых 
нет достоверных различий показателя длительности 
систолического потока в ОСА ET/RR (32,78±5,08% 
и 34,15±4,69%, р > 0,05) и показателя времени рас-
пространения потока в ОСА RA/RR (10,95±2,51% и 
10,48±1,52%, р > 0,05) по сравнению со здоровыми. 

Достоверные различия наблюдались для показа-
теля времени ускорения потока в ОСА AT/ET. В группе 
больных АГ показатель AT/ET составил 22,62±5,05%, 
в группе здоровых – 20,95±3,55%, (р=0,03). 

Нами выявлено наличие корреляционных взаимо-
связей временных параметров кровотока с возрастом. 
Так, у больных АГ показатель RA имел отрицательную 
корреляционную связь с возрастом (r=-0,3, p<0,05), а 
показатели DT/RR и DT – положительные взаимосвя-
зи с возрастом (r=0,3, p<0,05; r=0,3, p<0,05). В группе 
здоровых выявлены сходные однонаправленные кор-
реляционные связи: показатели RA и AT имели отри-
цательные корреляционные связи с возрастом (r=-0,67, 
p<0,05; r=-0,33, p<0,05), а DT/RR – положительную вза-
имосвязь с возрастом (r=0,39, p<0,05).

Изучение корреляционных связей между показа-
телями липидограммы и временными параметрами 
кровотока показало, что показатель времени систо-
лы ЕТ/RR в группе больных АГ имел положительную 
корреляционную связь с ТГ (r=0,3, p<0,05), а у здоро-
вых – с ЛПНП (r=0,52, p<0,05).

В группе больных АГ показатель времени ускоре-
ния потока АТ/ЕТ в ОСА имел отрицательную кор-
реляционную связь с уровнем ЛПНП (r=-0,3, p<0,05), 
ИндА (r=-0,33, p<0,05) и ТГ (r=-0,42, p<0,05). Пока-
затель AT/RR в ОСА в группе больных АГ имел от-
рицательную корреляционную связь с ИндА (r=-0,3, 
p<0,05). В группе здоровых таких зависимостей вы-
явлено не было. 

Показатель времени распространения потока 
в ОСА RA/RR у больных АГ имеет достоверные 

Рис. 4. Кровоток в ОСА у больного АГ: 
отрицательный пик (ниже базовой линии) в фазу ранней диастолы
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Рис. 5б. Измерение скорости движения стенок ОСА в М-режиме у больного АГ
 1 – измерение скорости движения задней стенки ОСА в систолу, 
 2 – измерение скорости движения задней стенки ОСА в диастолу

Рис. 5а. Движение стенок ОСА в М-режиме у здорового

Показатели кровотока в ОСА у больных АГ и здоровых 

Показатели
Больные 

артериальной гипертензией
Здоровые

Пиковая систолическая скорость кровотока 59,29±21,99 57,30±13,76
Конечная диастолическая скорость кровотока 18,31±7,59 19,24±3,79
Усредненная по времени 
максимальная скорость кровотока

31,46±9,52 32,10±5,02

Объемная скорость кровотока 365,46±107,76 352,13±118,21
Пульсаторный индекс 1,40±0,45 1,28±0,46
Индекс резистивности 0,68±0,09 0,68±0,10
Коэффициент асимметрии (усредненной по време-
ни максимальной скорости кровотока)

17,21±12,81 16,16±12,88

 Примечание: для всех показателей р>0,05.
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Таким образом, у больных АГ происходят процес-
сы ремоделирования ОСА с изменением их хода, ха-
рактера кровотока, увеличением диаметра и толщины 
стенки. Деформация просвета ОСА, скорость движе-
ния задней стенки ОСА в систолу у больных АГ снижа-
ются. Нами впервые выявлено изменение фазовой 
структуры кровотока в ОСА, проявляющееся в уве-
личении показателя времени ускорения кровотока 
и, соответственно, уменьшении времени замедле-
ния кровотока. Влияния липидного состава крови на 
структурные изменения сонных артерий выявлено не 
было, однако обнаружено, что атерогенные сдвиги в 
сыворотке крови приводят к снижению объемной ско-
рости кровотока, увеличению показателя времени 
систолы ET/RR в ОСА, уменьшению показателя вре-
мени распространения потока RA/RR и показателя вре-
мени ускорения потока АТ/ЕТ. Применение комплексной 
ультрасонографии, включая фазовый анализ кровотока 
и изучение особенностей движения сосуда в М-режиме, 
делает наши представления о структурно-функциональ-
ной перестройке ОСА у больных АГ более полными. 
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