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ОБОЗНАЧЕНИЯ И СОКРАЩЕНИЯ

АД – артериальное давление
ВПА – внутренняя подвздошная артерия
ГБА – глубокая бедренная артерия
ДС – дуплексное сканирование
ЗББА – задняя большеберцовая артерия
ЛА – лучевая артерия
ЛоА – локтевая артерия
ЛПИ – лодыжечно-плечевой индекс
ЛСК – линейная скорость кровотока	
МБА – малая большеберцовая артерия
НПА – наружная подвздошная артерия
ОБА – общая бедренная артерия
ОПА – общая подвздошная артерия
ПА – подколенная артерия
ПБА – поверхностная бедренная артерия
ПББА – передняя большеберцовая артерия
ПклА – подключичная артерия
ПлА – плечевая артерия
ТПС – тибио-перонеальный ствол
ЦДК – цветное допплеровское картирование
ЭДК – энергетическое допплеровское картирование
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ОСНОВНАЯ ЧАСТЬ
 

Ультразвуковое исследование магистральных артерий 
конечностей

Ультразвуковое исследование (дуплексное сканирование, ДС) сосуди-
стой системы является одним из ведущих методов диагностики, позволяющим 
выявлять как начальные изменения артериальной стенки на доклинической ста-
дии, так и определять более выраженные поражения с указанием их точной ло-
кализации и гемодинамической значимости. Метод также позволяет оценивать 
состояние дистального сосудистого русла, коллатеральных путей кровоснабже-
ния и проводить динамическую оценку результатов медикаментозного и хирур-
гического лечения.

Дуплексное сканирование артерий нижних конечностей

Показания к исследованию

1.	 Клинические симптомы острой или хронической артериальной недостаточ-
ности.

2.	 Наличие факторов риска атеросклероза. 
3.	 Наличие шума при аускультации общих бедренных артерий. 
4.	 Наличие асимметрии или отсутствие пульсации на артериях нижних конеч-

ностей.
5.	 Генетическая предрасположенность к развитию облитерирующего тром-

бангиита.
6.	 Трофические изменения нижних конечностей неясной этиологии. 
7.	 Травмы нижних конечностей.

Методика исследования

ДС артерий нижних конечностей проводится с использованием В-режи-
ма, режима цветового допплеровского картирования (ЦДК) и спектрального 
допплера, при помощи мультичастотных линейных и конвексных датчиков ча-
стотой сканирования от 3,5 до 12 МГц.

Осмотр дистального отдела брюшной аорты и подвздошных артерий, 
ввиду их относительно глубокого расположения, проводят конвексными датчи-
ками частотой 3,5–5,0 МГц. Более поверхностно расположенные сосуды бедра 
исследуют при помощи линейных датчиков частотой сканирования 5–7,5 МГц, 
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а подколенную область и дистальное русло –  5–12 МГц. Следует учитывать, что 
в зависимости от особенностей конституции пациента, степени выраженности 
патологического процесса и качества получаемого изображения, выбор датчи-
ка и частоты сканирования в каждом отдельном случае может быть определен 
исследователем самостоятельно. Например, у тучных пациентов и при значи-
тельно затрудненной визуализации исследование даже поверхностно распо-
ложенных артерий может быть выполнено при помощи конвексного датчика с 
допустимой частичной потерей информации.

Стандартными точками локации магистральных артерий нижних конеч-
ностей являются дистальный отдел аорты, устье общей подвздошной (ОПА) и по 
возможности внутренней подвздошной артерий (ВПА), наружная подвздошная 
артерия (НПА), общая бедренная артерия (ОБА), устье глубокой бедренной арте-
рии (ГБА), поверхностная бедренная артерия (ПБА) в верхней, средней и нижней 
трети бедра, подколенная артерия (ПА), задняя и передняя большеберцовые ар-
терии (ЗББА и ПББА) в устье и в дистальном отделе, артерии тыла стопы и подош- 
венные артерии (последние в рутинных протоколах не исследуются) (рисунок 1). 

Каждый из сегментов артерий нижних конечностей осматривают после-
довательно в режимах серой шкалы, ЦДК и спектрального допплера. 

Рисунок 1 – Стандартные точки локации магистральных артерий нижних конечностей
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В В-режиме оценивают:
•	 диаметр сосуда (не изменен, расширен, аневризма); допустимая асимме-

трия диаметров парных сосудов до 20%. При измерении диаметра сосуда 
следует оценивать его просвет между передней и задней внутренними 
стенками, перпендикулярно оси сосуда, не захватывая в измерение тол-
щину комплекса интима-медиа и другие слои. Средние нормальные зна-
чения диаметров магистральных артерий нижних конечностей приведе-
ны в таблице 1;

•	 просвет сосуда (однородность, эхогенность, наличие или отсутствие до-
полнительных включений);

•	 состояние сосудистой стенки (комплекс интима-медиа ровный, четко 
дифференцируется на слои, толщина в общей бедренной артерии по зад-
ней стенке не более 1,0 мм);

•	 состояние периваскулярных тканей (наличие отека, гематом и др.).

Таблица 1. Нормальный диаметр артерий нижних конечностей (Куликов В.П., 
2011г.)

Автор
Диаметр, мм

НПА ОБА ПБА ПА ПББА ЗББА

JagerK.A.,1985 7,9±1,3 8,2±1,4 6,0±1,2 5,2±1,1 - -

SchaeberleW., 2005 8,5±1,1 8,1±1,7 6,5±1,4 5,8±1,2 - -

Кунцевич Г.И., 1999 - - 7,8±1,3 5,7±0,9 1,6±0,2 2,2±0,3

Лелюк В.Г., Лелюк С.Э. 
2007

- 7,6±1,1 5,8±0,5 5,4±0,4 2,0±0,3 2,1±0,3

В режиме цветового допплера определяют:
•	 проходимый диаметр сосуда (его соответствие анатомическому диамет- 

ру);
•	 наличие дефектов заполнения (указывают их локализацию и измеряют 

степень стеноза просвета сосуда);
•	 характер распределения цветового паттерна и наличие зон турбулент-

ности.

При расчете степени стеноза следует оценивать изображение в продоль-
ной и поперечной плоскостях, так как при наличии бляшки неправильной фор-
мы может возникнуть ложное впечатление о меньшей степени стеноза сосуда 
в продольной плоскости. Способы измерения степени стеноза приведены на 
рисунке 2.
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А                                                                        Б

Рисунок 2 – Способы расчета степени стеноза по диаметру (А) и по площади (Б)

Также нужно помнить о том, что степень стеноза, рассчитанная по площа-
ди, будет в среднем на 15–20% больше, чем степень стеноза по диаметру. Поэто-
му в заключении целесообразно указывать способ расчета степени стеноза. По 
умолчанию указывается степень стеноза, рассчитанная по диаметру.

При спектральной допплерографии оценивают качественные и коли-
чественные характеристики допплерографической кривой. 

К качественным характеристикам относятся:
•	 форма кривой (магистральный тип кровотока, магистрально измененный, 

коллатеральный); 
•	 наличие спектрального окна (ламинарность кровотока).

В норме допплерограмма магистрального типа имеет трехфазную кри-
вую: острый систолический пик, обратный кровоток в период ранней диастолы, 
положительный компонент поздней диастолы и чистое спектральное окно (ри-
сунок 3).
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Рисунок 3 – Допплерограмма магистрального типа кровотока в подколенной артерии

К количественным параметрам допплерографической кривой относятся:
•	 пиковая (линейная) систолическая скорость кровотока (Vs, ЛСК);
•	 конечная диастолическая скорость кровотока (Vd);
•	 усредненная по времени максимальная скорость кровотока (Vтмах);
•	 усредненная по времени средняя скорость кровотока (Vтаv);
•	 индекс резистивности (RI);
•	 индекс пульсативности (PI);
•	 индекс спектрального расширения (SB);
•	 систоло-диастолическое соотношение (S/D).

Однако в амбулаторной практике наиболее часто используются только 
систолическая и диастолическая скорости; в ряде случаев могут быть измерены 
индексы пульсативности и резистивности.

При отсутствии патологии показатели допплерограммы оценивают толь-
ко в стандартных точках локации магистральных артерий нижних конечностей. 
При наличии стенозов количественные измерения, помимо стандартных точек, 
проводят в каждом месте максимального сужения по ходу сосуда.

Современные ультразвуковые сканеры рассчитывают все количествен-
ные параметры автоматически в зависимости от установленных настроек в меню 
прибора. Единицы измерения скоростей также выставляются на усмотрение 
оператора – см/с или м/с.

Нормальные значения скоростей кровотока в магистральных артериях 
довольно вариабельны и зависят от многих факторов, в том числе от системного 
артериального давления (АД), частоты сердечных сокращений, периферическо-
го сосудистого сопротивления и возраста пациента (таблица 2).

Ввиду значительного усовершенствования современных ультразвуковых 
сканеров и улучшения качества визуализации, более точной степень стеноза со-
суда будет при ее оценке в серошкальном изображении и при использовании 
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ЦДК. Если применение данных методик ограничено или невозможно, то допус- 
тим расчет степени стеноза по изменению кривой допплерограммы и систоли-
ческой скорости кровотока (таблица 3).

Таблица 2. Нормальные параметры кровотока в артериях нижних конечностей 
(Куликов В.П., 2011)

Автор
Диаметр, мм

НПА ОБА ПБА ПА ПББА ЗББА

1 2 3 4 5 6 7

Jager K.A.,1985
119, ± 
21,7

114,1± 
24,9

90,8± 
13,6

68,8± 
13,5

– –

Schaeberle W, 2005
116,0± 

29,7
112,2± 

22,7
93,95± 

15,9
71,6± 
14,4

– –

Кунцевич Г.И., 1999 – –
85,5± 
14,9

64,4± 
12,2

39,4± 4,0
42,9± 
15,0

Лелюк В.Г., 
Лелюк С.Э., 2007

– 104±21 85±11 58±13 46±16 47±13

Таблица 3. Гемодинамические критерии степени стеноза артерий нижних ко-
нечностей (Jager К.А. и соавт., 1985 г.)

Степень 
стеноза, %

Изменение спек-
тра кровотока в 
проксимальном 

сегменте

ЛСК
в месте стеноза

Спектральное 
расширение

Фазность 
спектра

1 2 3 4 5

Норма Не изменен
Не изменена,

менее 150 см/с
Нет Трехфазный

1–19% Не изменен Увеличена на 30% Нет Трехфазный

20–49% Не изменен
Увеличена на 

100%, до 150–200 
см/с

Проявляется на 
систолическом 

пике
Трехфазный

50–74%
Изменен, двухфаз-
ный, снижена ЛСК

Увеличена
на 200–300%,

до 200–400 см/с
Имеется Двухфазный
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Продолжение таблицы

1 2 3 4 5

75–99%
Изменен, монофаз-
ный, снижена ЛСК

Увеличена
более 300%

и более 400 см/с
Выражено Монофазный

Окклюзия

Значительно сни-
жена ЛСК, исчезает 
при приближении 
к месту окклюзии

Кровоток отсут-
ствует

– –

Техника проведения исследования

Перед началом исследования следует узнать у пациента, имеются ли у 
него в анамнезе перенесенные реконструктивные операции на сосудах нижних 
конечностей, хронические заболевания, приводящие к поражению сосудистой 
стенки, или травмы. Это позволит более полно проанализировать полученные 
результаты и указать в заключении принципиально важные для лечащего врача 
особенности.

Перед обследованием пациент должен находиться в состоянии покоя не 
менее 15–20 минут в горизонтальном положении. Осмотр следует начинать с 
измерения АД на обеих руках и ногах. Этим правилом зачастую пренебрегают 
в силу ограничения отведенного на исследование времени, однако именно об-
наруженная разница АД между верхней и нижней конечностью или его асим-
метрия между правой и левой стороной позволяет заподозрить стенотическое 
поражение и предположить уровень его локализации.

Визуализацию артерий нижних конечностей начинают с аорто-подвздош-
ного сегмента, постепенно перемещаясь дистальнее по ходу основных маги-
стральных стволов. 

Положение пациента: лежа на спине с выпрямленными и слегка разве-
денными ногами. Датчик устанавливают по средней линии живота несколько 
ниже пупка, определяют расположение бифуркации аорты и далее, отклоняясь 
немного вправо или влево от бифуркации, визуализируют устья ОПА, их бифур-
кации и НПА, являющиеся продолжением ОПА (рисунок 4). Локация ВПА зависит 
от тучности пациента и общей визуализации за органами брюшной полости, в 
ряде случаев она не видна.
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Рисунок 4 – Схема расположения датчика при исследовании аорто-подвздошного 
сегмента (А) и ультразвуковое изображение общей, устья внутренней и наружной под-

вздошной артерии (Б)

Основные точки исследования аорто-подвздошного сегмента:
•	 бифуркация брюшной аорты на ОПА расположена на уровне IV пояснич-

ного позвонка;
•	 ОПА на уровне крестцово-подвздошного сочленения делится на НПА и 

ВПА; имеет только мелкие мышечные ветви;
•	 ВПА отдает висцеральные ветви к органам и стенкам таза;
•	 НПА ниже паховой связки продолжается в виде общей бедренной арте-

рии; имеет две основные ветви: нижнюю надчревную артерию и глубокую 
артерию, огибающую подвздошную кость, посредством которых анасто-
мозирует с мышечными ветвями живота и таза, поясничными, межребер-
ными и внутренней грудной артерией. 

После исследования подвздошных артерий, не меняя положения пациен-
та, проводят осмотр артерий бедра: датчик перемещают ниже паховой связки на 
ОБА, измеряют в ней толщину комплекса интима-медиа, оценивают устье ГБА и 
далее, постепенно спускаясь на бедро, осматривают ПБА до уровня ее вхожде-
ния в гунтеров канал (рисунок 5).
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Рисунок 5 – Схема расположения датчика (А) и ультразвуковое изображение общей, 
внутренней и поверхностной бедренной артерии (Б)

Основные точки исследования на бедре: 
•	 ОБА является непосредственным продолжением НПА ниже паховой связ-

ки и продолжается до уровня отхождения ГБА; имеет ряд ветвей, являю-
щихся источниками коллатерального кровообращения нижней конечно-
сти при стенозах и окклюзиях магистрального ствола;

•	 ГБА – главная сосудистая коллатераль на уровне бедра, отходит от бе-
дренной артерии на 1–6 см ниже паховой связки; ветви анастомозируют 
между собой и прилежащими ветвями подколенной артерии; при иссле-
довании наиболее часто визуализируется только небольшой прокси-
мальный фрагмент ГБА;

•	 ПБА является продолжением ОБА на бедре, направляется вниз, входя в 
нижней трети бедра в гунтеров канал; имеет только мелкие ветви, уча-
ствующие в том числе в формировании артериальной сети колена.

Основные точки исследования в подколенной области (рисунок 6):
1.	 ПА – непосредственное продолжение ПБА после выхода из бедренно-под-

коленного канала; расположена в подколенной ямке, отдает ряд ветвей, об-
разующих артериальную сеть колена.

ПА условно делится на три сегмента:
•	 с места выхода из гунтерова канала до верхнего края надколенника;
•	 от верхнего края надколенника до щели коленного сустава;
•	 ниже щели коленного сустава до уровня отхождения ПББА.

2.	 ТПС – фрагмент ЗББА между местом отхождения ПББА от ПА до уровня от-
хождения малоберцовой артерии (МБА).
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Рисунок 6 – Схема расположения датчика при исследовании подколенной артерии (А) 
и ультразвуковое изображение подколенной артерии, передней большеберцовой арте-

рии и тибио-перонеального ствола (Б)

Исследование дистальных отделов артерий голени проводят в положе-
нии пациента лежа на спине со слегка согнутыми в коленях и немного разве-
денными ногами. Для визуализации ЗББА датчик устанавливают вдоль нижней 
трети голени и несколько кзади от медиальной лодыжки. ПББА лоцируют вдоль 
нижней трети голени по передней поверхности в проекции продолжения на 
голени воображаемой линии, проведенной между I и II пальцами тыла стопы 
(рисунок 7).

      
                                    А                                                            Б
Рисунок 7 – Схема расположения датчика при исследовании дистальных отделов больше-
берцовых артерий (А) и ультразвуковое изображение задней большеберцовой артерии (Б)

В повседневной практике исследование МБА не проводят.  Ее осмотр и 
измерение параметров кровотока становятся актуальными при наличии у боль-
ного хронической ишемии нижних конечностей или стенозирующего пораже-
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ния большеберцовых артерий. Визуализируют МБА по медиальной поверхности 
в средней трети голени. 

Основные точки исследования при исследовании артерий голени:
•	 ПББА – прободает в верхней трети голени межкостную перепонку, спу-

скается вниз и в нижней трети голени выходит на переднюю поверхность, 
продолжаясь в артерию тыла стопы;

•	 ЗББА – прямое продолжение ПА на голени, идет книзу, отдавая в верхней 
трети голени МБА, а в нижней трети ветви, участвующие в кровоснабже-
нии пяточной области; продолжением ЗББА на стопе является общая по-
дошвенная артерия.

При выявлении у пациента ультразвуковых признаков ишемии нижних 
конечностей проводится измерение лодыжечно-плечевого индекса (ЛПИ). 

Измерение ЛПИ – надежный и эффективный метод количественной оцен-
ки кровоснабжения конечности. Его положительная предсказательная ценность 
составляет 90%, отрицательная предсказательная ценность – 99%, общая точ-
ность – 98%. Рассчитывается индекс по формуле:

ЛПИ = АД систолическое берцовой артерии/ АД систолическое 
плечевой артерии

Систолическое давление определяется при помощи тонометра с пневма-
тической манжетой и линейного ультразвукового датчика, установленного в точ-
ку локации ПлА и ЗББА. При окклюзии последней или невозможности ее четкой 
локации ввиду поражения используют ПББА или МБА. 

Измерение проводят симметрично на обеих руках и ногах. Датчик пооче-
редно устанавливают в точки локации указанных артерий и нагнетают давление 
в манжету до исчезновения допплеровского сигнала в сосуде. В момент медлен-
ной декомпрессии манжеты первый удар восстановленного кровотока соответ-
ствует значению систолического АД в сосуде. 

В норме допустима разница до 12–15 мм рт. ст. давления на руках. Если 
показатели давления на руках различаются более существенно, то следует запо-
дозрить стенозирующее поражение подключичной или подмышечной артерий 
на стороне с меньшими значениями АД. В таком случае для расчета ЛПИ исполь-
зуется показатель АД с той руки, где полученное значение больше. 

Давление на лодыжке в норме на 10–15 мм рт.ст. выше, чем на плече, а 
значение нормального ЛПИ систолического давления более 1,0. Снижение ЛПИ 
менее 0,9 рассматривается как патология. Индекс коррелирует со стадией пора-
жения и клинической картиной ишемии нижних конечностей:
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•	 I стадия	 0,8 ≤ ЛПИ ≤ 0,9
•	 II стадия	 0,5 ≤ ЛПИ ≤ 0,7
•	 III стадия	 0,3 ≤ ЛПИ ≤ 0,5
•	 V стадия	 ЛПИ <0,3

Следует помнить о том, что показатели ЛПИ могут быть неточными у боль-
ных с дистальными ангиопатиями, выраженным кальцинозом артериальной 
стенки и неопределяемым систолическим АД. В случае несжимаемости артерии 
при нагнетании в манжету давления более 200 мм рт. ст. ЛПИ расценивается как 
ложноположительный.

Существует также методика сегментарного измерения давления на ногах, 
которое позволяет установить ориентировочную локализацию стенозирующего 
поражения по градиентам давления в разных отделах. Но в амбулаторной прак-
тике такие измерения обычно не проводят.

При осмотре пациентов, перенесших реконструктивные операции на ар-
териях нижних конечностей, помимо стандартных точек локации артерий, оце-
нивают проходимость шунта и исследуют точки проксимального и дистального 
анастомозов для выявления стенозов или аневризм. Все измерения и регистра-
цию параметров кровотока проводят аналогично другим отделам магистраль-
ных артерий.

 В протоколе исследования следует описать диаметры и скорости кро-
вотока для стандартных точек локации, наличие стенозирующих поражений, их 
степень и локализацию, указать тип кривой кровотока в каждом из сегментов. В 
случае измерения ЛПИ указывают значения систолического АД для каждой ко-
нечности, а также полученные значения ЛПИ для каждой стороны.

Дуплексное сканирование артерий верхних конечностей

Показания к исследованию

1.	 Разница АД на руках более 12 мм рт. ст.
2.	 Клинические симптомы острой или хронической ишемии верхних конеч-

ностей.
3.	 Наличие факторов риска атеросклероза. 
4.	 Наличие шума при аускультации подключичных артерий. 
5.	 Васкулиты, нейроваскулярный синдром. 
6.	 Клинические признаки ангиодиспластических процессов. 
7.	 Трофические изменения верхней конечности неясной этиологии. 
8.	 Травмы верхних конечностей.
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Методика исследования

ДС артерий верхних конечностей проводится с использованием режи-
мов серой шкалы, энергетического допплеровского картирования (ЭДК), ЦДК и 
спектрального допплера, при помощи мультичастотных линейных и конвексных 
датчиков с частотой сканирования от 3,5 до 14–16 МГц.

Сканирование устья левой подключичной артерии (ПклА) проводится 
конвексным или секторным датчиками частотой 3,5–5,0 МГц. Более доступные 
для визуализации сегменты магистральных артерий верхних конечностей, такие 
как устье правой ПклА, первая и вторая порции обеих ПклА, подмышечные, пле-
чевые (ПлА) и начальные отделы локтевых (ЛоА) и лучевых артерий (ЛА) осма-
тривают при помощи линейных датчиков частотой сканирования 7–12 МГц. 

При исследовании более поверхностно расположенных сосудов целесо-
образно повышение частоты сканирования до максимальных значений. Так, дис-
тальные отделы артерий предплечья, поверхностные и глубокие ладонные дуги 
и артерии пальцев исследуют линейными датчиками с частотой 14–16 МГц. Но, 
как и при проведении любых других исследований, оператор в зависимости от 
условий и качества визуализации может использовать наиболее оптимальные 
для каждого случая датчики и частоту сканирования. 

Скрининговая методика основана на оценке качественных и количе-
ственных параметров кровотока в стандартных точках исследования, где арте-
рия максимально приближена к поверхности кожи и ее локация связана с по-
стоянными анатомическими ориентирами.

Стандартными точками исследования магистральных артерий верхних 
конечностей является устье, первая и вторая порции ПклА, подмышченая арте-
рия, ПлА на протяжении и в месте бифуркации на ЛоА и ЛА, устья и дистальные 
отделы ЛоА и ЛА. При необходимости и в зависимости от задачи исследования 
осматривают ладонные поверхностную и глубокую артериальные дуги и пальце-
вые артерии (рисунок 8). 

Каждый из сегментов артерий верхних конечностей осматривают после-
довательно в продольной и поперечной плоскости, используя режимы серой 
шкалы, ЦДК и спектрального допплера, а мелкие артерии ладонных дуг и паль-
цевые артерии могут быть визуализированы при помощи ЭДК.
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Рисунок 8 – Стандартные точки локации магистральных артерий верхней конечности

В В-режиме оценивают:
•	 диаметр сосуда (не изменен, расширен, аневризма); допустимая асимме-

трия диаметров парных сосудов до 20%; средние нормальные значения 
диаметров магистральных артерий верхних конечностей (таблица 4);

•	 просвет сосуда (однородность, эхогенность, наличие или отсутствие до-
полнительных включений);

•	 состояние сосудистой стенки (комплекс интима-медиа ровный, четко 
дифференцируется на слои, толщина в ПлА на уровне бифуркации по зад-
ней стенке не более 0,6 мм);

•	 состояние периваскулярных тканей (наличие отека, гематом и др.).

Таблица 4. Нормальный диаметр артерий верхних конечностей (Лелюк С.Э., Ле-
люк В.Г., 1999 г.)

Артерия Диаметр, мм ЛСК
в месте стеноза

(М±m) Диаметр, мм 4,2–8,2

min-max 3,3±0,8 2,3–5,5

Локтевая 1,8±0,3 1,5–2,4

Лучевая 1,8±0,4 1,0–2,5
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В режиме ЦДК определяют:
•	 проходимый диаметр сосуда (его соответствие анатомическому диаме-

тру);
•	 наличие дефектов заполнения (указывают их локализацию и измеряют 

степень стеноза просвета сосуда);
•	 характер распределения цветового паттерна и наличие зон турбулент-

ности.
 

При спектральной допплерографии оценивают качественные и количе-
ственные характеристики допплерографической кривой. 

К качественным характеристикам относятся:
•	 форма кривой (магистральный тип кровотока, магистрально измененный, 

коллатеральный); 
•	 наличие спектрального окна (ламинарность кровотока). 

В норме допплерограмма артерий верхних конечностей магистрального 
типа имеет трехфазную кривую: острый систолический пик, обратный кровоток 
в период ранней диастолы, положительный компонент поздней диастолы и чи-
стое спектральное окно (рисунок 9). В ряде случаев по ЛА и ЛоА у здоровых лиц 
может регистрироваться низкоамплитудная положительная диастолическая со-
ставляющая, при этом пиковая систолическая скорость кровотока соответствует 
возрастной норме. Для исключения патологического снижения периферическо-
го сопротивления проводится проба сжатия кисти в кулак; в норме диастоличе-
ский кровоток становится ретроградным.

Рисунок 9 – Нормальная трехфазная допплерограмма в подключичной артерии

К количественным параметрам допплерографической кривой относятся:
•	 пиковая (линейная) систолическая скорость кровотока (Vps, ЛСК);
•	 конечная диастолическая скорость кровотока (Ved);
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•	 усредненная по времени максимальная скорость кровотока (Vтмах);
•	 усредненная по времени средняя скорость кровотока (Vтаv);
•	 индекс резистивности (RI);
•	 индекс пульсативности (PI);
•	 индекс спектрального расширения (SB);
•	 систоло-диастолическое соотношение (S/D).

В рутинной практике обычно измеряют только систолическую и диасто-
лическую скорости; в ряде случаев могут быть измерены индексы пульсативно-
сти и резистивности.

Современные ультразвуковые сканеры рассчитывают все количествен-
ные параметры автоматически в зависимости от установленных настроек в меню 
прибора.

При обнаружении нарушения гемодинамических параметров кровотока 
в любой из стандартных точек исследование артериального русла проводится 
на всем протяжении для выявления причин изменений. 

Нормальные значения скоростей кровотока в магистральных артериях 
верхних конечностей зависят от многих факторов, в том числе от системного ар-
териального давления (АД), частоты сердечных сокращений, периферического 
сосудистого сопротивления и возраста пациента (таблица 5).

Таблица 5. Нормальные параметры кровотока в артериях верхних конечностей 
(Лелюк С.Э., Лелюк В.Г., 1999 г.)

Артерия
Скорость кровотока

PI
(М±m, min-max)Vps, см/с

(М±m, min-max)
Ved, см/с

(М±m, min-max)

Подключичная 112±20,5; 90-163 15,7±5,2; 9-30 5,3±0,57; 4,89-7,24

Плечевая 65±10,8; 45-82 12,3±3,0; 6-16 3,7±0,98; 2,64-4,9

Локтевая 50,5±5,4; 43-61 9,6±3,4; 2-13 3,06±1,4; 1,6-9,3

Лучевая 53±9,4; 35-63 13,1±4,6; 7-20 4,14±3,3; 1,3-14,8

Техника проведения исследования

Перед исследованием магистральных артерий верхних конечностей, 
особенно дистального русла, пациент должен находиться в помещении с ком-
фортной температурой не менее 20 минут.

Осмотр пациента следует начинать с измерения АД на обеих руках. Обна-
руженная разница более чем на 12 мм рт. ст. позволяет заподозрить стенозиру-



Лучшие практики лучевой и инструментальной диагностики

21

ющее поражение на стороне с меньшими показателями.
Исследование сосудов начинают с проксимальных отделов верхней ко-

нечности. ПклА справа является ветвью плечеголовного ствола, а слева отходит 
непосредственно от дуги аорты дистальнее общей сонной артерии. У I ребра 
ПклА проникает в межлестничное пространство, где лежит в борозде ребра, а 
далее, обогнув его, ложится под ключицу и, спускаясь к подмышечной ямке, про-
должается в виде подмышечной артерии.

Осмотр ПклА проводят в положении пациента лежа на спине с выпрям-
ленными вдоль туловища руками, голова немного отклонена в противополож-
ную сторону. Локацию ПклА осуществляют из надключичного и подключичного 
доступов, используя в зависимости от конституционального сложения пациента 
и качества визуализации конвексный, секторный или линейный датчики. Устье 
и первый сегмент лучше визуализируются из надключичного доступа. Для этого 
датчик располагают в надключичной ямке несколько кнаружи от яремной вы-
резки. При исследовании второго сегмента ПклА лучшей визуализации удается 
достичь из подключичной области, где датчик располагают параллельно ходу 
артерии (рисунок 10).

     
                                       А                                                       Б

Рисунок 10 – Схема расположения датчика (А) и ультразвуковое изображение подклю-
чичной артерии (Б)

Основные точки исследования ПклА:
•	 первый сегмент – от устья до межлестничного пространства; главные вет-

ви в данном сегменте: позвоночная артерия, внутренняя грудная артерия 
и щито-шейный ствол;

•	 второй сегмент – межлестничное пространство, где ПклА отдает ребер-
но-шейный стол;

•	 третий сегмент – от межлестничного пространства до подмышечной ар-
терии.
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Следует помнить, что I и II сегменты ПклА являются основными местами 
локализации начальных атеросклеротических изменений в артериях верхних 
конечностей. В случае стеноза более 70% или окклюзии ПклА в I сегменте в дис-
тальных ее отделах будет регистрироваться магистральный измененный или 
коллатеральный типы кровотока. Кроме того, при стенозе ПклА 50 % и более в 
позвоночной артерии на стороне поражения возникает синдром скрытого, пе-
реходного или полного позвоночно-подключичного обкрадывания (стил-син-
дром). Стенозирующее поражение II и III сегментов ПклА не сопровождается раз-
витием синдрома обкрадывания позвоночной артерии, но ниже места стеноза 
будет регистрироваться измененный тип кровотока. 

Также следует помнить о том, что II сегмент ПклА, располагаясь в межлест-
ничном пространстве, может быть подвержен компрессии, клинически прояв-
ляясь в виде синдрома верхней апертуры грудной клетки (синдрома сдавления 
сосудисто-нервного пучка на выходе из грудной клетки). Для диагностики дан-
ного синдрома существует множество проб с различными положениями рук и 
головы, направленных на выявление источника сдавления (проба Адсона, проба 
с отведением рук за спину и сжатия их «в замок», проба с закидыванием руки на 
затылок и др.). Однако наиболее эффективной пробой является принятие паци-
ентом такого положения, при котором у него возникают жалобы и именно в этот 
момент произвести регистрацию кровотока или зафиксировать его отсутствие в 
дистальном отделе одной из артерий предплечья.

Подмышечная артерия является прямым продолжением ПклА после пе-
рехода ее в подмышечную ямку, ниже края большой грудной мышцы она перехо-
дит в ПлА. Для ее осмотра руку пациента отводят кнаружи и несколько ротируют 
(рисунок 11).

     
                                        А                                                       Б
Рисунок 11 – Схема расположения датчика (А) и ультразвуковое изображение подмышеч-

ной артерии (Б)
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От нижнего края большой грудной мышцы до уровня локтевой ямки 
располагается ПлА. На плече она лежит вдоль медиальной борозды двуглавой 
мышцы, где отдает ряд ветвей, наиболее крупной из которых является глубокая 
плечевая артерия. ПлА осматривают при отведенной и несколько ротирован-
ной руке, перемещая датчик в дистальном направлении по ее ходу, вплоть до 
уровня бифуркации, которая обычно расположена на 1–3 см ниже локтевой 
ямки (рисунок 12).

     
                                 А                                                       Б

Рисунок 12 – Схема расположения датчика (А) и ультразвуковое изображение плечевой 
артерии и вены (Б)

От уровня бифуркации ПлА по передне-латеральной и передне-медиаль-
ной поверхностям предплечья лоцируются ЛоА и ЛА, которые, спускаясь вниз, 
прослеживаются до уровня дистальных отделов предплечья, а выходя на кисть, 
участвуют в формировании поверхностной и глубокой артериальных дуг кисти. 
При исследовании артерий предплечья рука пациента обращена ладонной по-
верхностью вверх. Датчик располагают в нижней трети предплечья по лучевой 
и локтевой поверхностям (рисунок 13).
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                                        А                                                  Б

Рисунок 13 – Схема расположения датчика при исследовании артерий предплечья (А) и 
ультразвуковое изображение лучевой артерии (Б)

При расположении датчика по медиальной и латеральной поверхностям 
фаланг пальцев лоцируются общие и собственные пальцевые артерии. Их ис-
следование в амбулаторной практике проводят крайне редко. При оценке дис-
тального артериального русла (ладонные дуги и пальцевые артерии) В-режим 
неинформативен; мелкие артерии чаще визуализируют при помощи ЦДК или 
ЭДК. Кроме того, определение количественных параметров в пальцевых арте-
риях требует определенных навыков у оператора в проведении данного иссле-
дования.

По окончании осмотра в протоколе следует указать диаметры и скорости 
кровотока для стандартных точек локации, наличие стенозирующих поражений, 
их степень, локализацию и гемодинамическую значимость и указать тип кривой 
кровотока в каждом из сегментов.



Лучшие практики лучевой и инструментальной диагностики

25

СПИСОК ИСПОЛЬЗОВАННЫХ ИСТОЧНИКОВ 

1.	 Куликов, В.П. Основы ультразвукового исследования сосудов. / В.П. Куликов. 
- М.: Видар, 2015. – 392 с.

2.	 Куликов, В.П. Ультразвуковая диагностика сосудистых заболеваний: Руковод-
ство для врачей / Под ред. В.П. Куликова. - 2011. М.: Стром, 2011. – 512 с.

3.	 Лелюк, В.Г. Ультразвуковая ангиология. / В.Г. Лелюк, С.Э. Лелюк - М.: Реал Тайм, 
2003. Практическое пособие. — 2-е изд., допол. и перераб. – М.: Реальное 
время, 2003. — 322 с.: ил.

4.	 Национальные рекомендации по ведению пациентов с заболеваниями ар-
терий нижних конечностей / Российский согласительный документ. - 2013. 
– 74 с.



Лучшие практики лучевой и инструментальной диагностики

26

Приложение 1
 

Образец протокола ультразвукового исследования магистральных 
артерий верхних конечностей

Ф. И. О.
Возраст
Дата исследования

                            Справа	                        Слева

ПклА диаметр, мм; тип кровотока (магистральный / магистральный измененный /  
коллатеральный); скорость кровотока, см/с; стеноз, % 

Подмышечная артерия диаметр, мм; тип кровотока (магистральный / магистраль-
ный измененный / коллатеральный); скорость кровотока, см/с; стеноз, % 

ПлА диаметр, мм; тип кровотока (магистральный / магистральный измененный / 
коллатеральный); скорость кровотока, см/с; стеноз, % 

ЛоА диаметр, мм; тип кровотока (магистральный / магистральный измененный / 
коллатеральный); скорость кровотока, см/с; стеноз, % 

ЛА диаметр, мм; тип кровотока (магистральный / магистральный измененный /
коллатеральный); скорость кровотока, см/с; стеноз, % 

Заключение ________________________________________________________
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Приложение 2
 

Образец протокола ультразвукового исследования магистральных 
артерий нижних конечностей

Ф. И. О.
Возраст
Дата исследования

                            Справа	                        Слева

ОПА диаметр, мм; тип кровотока (магистральный / магистральный измененный /
коллатеральный); скорость кровотока, см/с; стеноз, %

ОБА диаметр, мм; тип кровотока (магистральный / магистральный измененный /
коллатеральный); скорость кровотока, см/с; стеноз, %

ГБА диаметр, мм; тип кровотока (магистральный / магистральный измененный /
коллатеральный); скорость кровотока, см/с; стеноз, %

ПБА диаметр, мм; тип кровотока (магистральный / магистральный измененный /
коллатеральный); скорость кровотока, см/с; стеноз, %

ПА диаметр, мм; тип кровотока (магистральный / магистральный измененный /
коллатеральный); скорость кровотока, см/с; стеноз, %

ЗББА диаметр, мм; тип кровотока (магистральный / магистральный измененный /
коллатеральный); скорость кровотока, см/с; стеноз, %

ПББА диаметр, мм; тип кровотока (магистральный / магистральный измененный /
коллатеральный); скорость кровотока, см/с; стеноз, %

АД сист           на плече, мм рт. ст.    			  на плече, мм рт. ст.	
	  на голени, мм рт. ст.                                   на голени, мм рт. ст.       	

ЛПИ

Заключение ________________________________________________________
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