
Общая распространенность забо-
леваний сердечно-сосудистой систе-
мы в России среди взрослого населе-
ния за последние годы выросла на
19,8%. Среди случаев смерти при этой
патологии инсульты составляют около
37% [1, 2]. Атеросклеротическое пора-
жение магистральных артерий головы
(МАГ), особенно сонных артерий, яв-
ляется наиболее частой причиной воз-
никновения ишемических нарушений
мозгового кровообращения (НМК).
Несмотря на то что за последние де-
сятилетия в связи с внедрением в кли-
ническую практику новых методов ис-
следования многие аспекты возникно-
вения и течения ишемических НМК
изучались достаточно интенсивно, не-
которые вопросы остаются еще нере-
шенными. Поражение МАГ, как извест-
но, выявляется достаточно часто, од-
нако они не всегда проявляются опре-
деленными симптомами. 

Клиническая картина начала сте-
нозирующего поражения МАГ вариа-
бельна. По данным различных авто-
ров, у 40–50% больных возникает ин-
сульт без каких-либо предшествую-
щих преходящих НМК. В последнее
время приобрела особое значение
проблема асимптомных стенозов вну-
тренних сонных артерий. Исследова-
ния, проведенные Ю.Я. Варакиным с
соавт. в НИИ неврологии РАМН [3], по-
казали, что количество пациентов с
патологией МАГ без НМК значительно
больше, чем с инсультами. Однако, с
другой стороны, неизвестно, останет-

ся ли этот стеноз “асимптомным” у
данного больного, или когда-то в оп-
ределенных условиях он приведет к
развитию неврологической симптома-
тики [4]. 

Возможность диагностики атеро-
склеротического поражения цереб-
ральных артерий как одной из основ-
ных причин развития НМК впервые
возникла после внедрения в клиниче-
скую практику методов ультразвуко-
вой допплерографии и церебральной
ангиографии. Впоследствии она ока-
залась особенно актуальной в резуль-
тате появившейся возможности при-
жизненного исследования атероскле-
ротической бляшки методом дуплекс-
ного сканирования (ДС). Этот метод
позволяет оценить не только степень
сужения просвета артерии, но и струк-
туру бляшки и, следовательно, опре-
делить ее “тромбогенность”.

Метод ДС сочетает в себе два ре-
жима: двухмерную серошкальную эхо-
графию (оценка сосудов и окружаю-
щих тканей) и один из допплеровских
режимов (режим цветового доппле-
ровского картирования и спектраль-
ный допплеровский режим) для оценки
кровотока в сосудах. В настоящее вре-
мя также используется термин “трип-
лексное сканирование”, который отра-
жает все три режима сканирования и,
по сути, соответствует методике ДС. 

Показанием к ультразвуковому ис-
следованию церебральных сосудов яв-
ляется наличие клинических признаков
недостаточности мозгового кровооб-
ращения или наличие факторов риска
развития цереброваскулярных заболе-
ваний (таких как курение, гиперлипи-
демия, артериальная гипертензия, са-
харный диабет и др.). В качестве скри-
нингового метода используется ульт-

развуковая допплерография (УЗДГ), а
при выявлении той или иной патологии
следующим этапом исследования яв-
ляется ДС. Основной вопрос, на кото-
рый должен ответить специалист ульт-
развуковой диагностики после иссле-
дования: могут ли выявленные изме-
нения явиться причиной развития
клинической симптоматики? В боль-
шинстве случаев комплексное ультра-
звуковое исследование сосудистой
системы мозга позволяет ответить на
эти вопросы, а также оценить целесо-
образность оперативного лечения. 

При исследовании артерий на экс-
тракраниальном уровне оценивается
дистальный отдел брахиоцефального
ствола, обе подключичные артерии,
общие сонные артерии от устья до би-
фуркации, внутренние и наружные
сонные артерии на всем доступном
протяжении (обычно на протяжении
2–4 см от устья) и позвоночные арте-
рии (от устья до входа в позвоночный
канал и в позвоночном канале между
поперечными отростками тел позвон-
ков, чаще до уровня С2–С3 позвонка).
Устье правой позвоночной артерии ви-
зуализируется чаще, чем устье левой,
что связано с анатомическими особен-
ностями их расположения. Также из-за
глубокого залегания не удается визуа-
лизировать устье левой подключичной
артерии. Оценить достоверно струк-
турные изменения в устье позвоноч-
ной артерии, даже при ее хорошей ви-
зуализации, чаще всего затруднитель-
но из-за небольшого диаметра, поэто-
му диагностика стенозов позвоночной
артерии в большей степени основыва-
ется на допплерографических данных.
Метод не имеет противопоказаний и
не требует специальной подготовки
больного для исследования.
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Метод ДС позволяет более точно
рассчитать процент стеноза в арте-
рии, чем по данным ангиографии, при
которой невозможно визуализировать
стенки сосуда. Увеличение разрешаю-
щих возможностей современных ульт-
развуковых приборов позволило по
данным ДС достаточно точно судить о
морфологических характеристиках
атеросклеротической бляшки, взаи-
мосвязи между прижизненной струк-
турой атеросклеротической бляшки и
опасностью возникновения инсульта.
Так, с помощью ДС можно не только с
точностью до 95% определить степень
стеноза, но и одновременно получить
информацию о строении атероскле-
ротической бляшки и ее поверхности
(т.е. оценить внутренний люминаль-
ный рельеф бляшки). Этот метод так-
же позволяет оценить эмболический
потенциал бляшки, т.е. выявить такие
бляшки, на поверхности которых воз-
можно формирование микротромбов,
а также бляшки, склонные к изъязвле-
нию и распаду, что впоследствии мо-
жет служить источником тромбоэмбо-

лов. Кроме того, ДС в режиме реаль-
ного времени позволяет диагностиро-
вать и оценить гемодинамическую
значимость различных вариантов раз-
вития и хода артерий, таких как гипо-
плазии, артерии “малого диаметра”,
извитости, петли и перегибы артерий.
Так, после внедрения в практику мето-
да ДС варианты развития позвоноч-
ной артерии (асимметрия диаметров,
гипоплазия, малый диаметр) стали
выявляться в 30–35% случаев среди
всех обследованных (собственные на-
блюдения). При окклюзиях артерий
можно точно определить уровень, на
котором закрыта артерия, диагности-
ровать механизм (тромбоз или атеро-
склеротическая окклюзия), оценить
возможные пути компенсации (усиле-
ние кровотока по другим экстракрани-
альным артериям). На основании кос-
венных признаков можно также опре-
делить давность окклюзии артерии
(редукция просвета артерии дисталь-
нее места закупорки характеризует
давность поражения). 

По данным различных авторов,
возможность ДС в определении струк-
турных особенностей атеросклероти-
ческих бляшек варьирует от 85 до 90%
[5, 6]. В настоящее время предлагает-
ся использовать данный метод взамен
контрастной ангиографии при реше-
нии вопроса о целесообразности про-
ведения больному операции каротид-
ной эндартерэктомии. Отдельные со-
общения о том, что с помощью этого
метода затруднена адекватная оценка
состояния внутримозговых артерий,
не влияют на рекомендации о выпол-
нении каротидной эндартерэктомии.

До последнего времени считалось
невозможным точно дифференциро-
вать окклюзию сосуда от его субто-
тального стеноза (более 95%), т.е. ре-
шить ключевой вопрос, напрямую вли-
яющий на тактику ведения больного.
Однако появление аппаратов эксперт-
ного класса, на которых реализованы
последние современные достижения
в области ультразвуковых технологий,
позволило решить эту задачу.

При проведении ДС артерий необ-
ходимо оценивать нижеследующие
позиции. 

I. Состояние комплекса 
интима–медиа

За нормальную величину комплек-
са интима–медиа в дистальном участ-
ке общей сонной артерии принимают
значение, в среднем равное 1,0 мм
(0,9–1,1 мм). В начальной фазе атеро-
склероза отмечается изолированное
изменение состояния интимы: изме-
няется ее эхогенность, нарушается
дифференцировка на слои, появляет-
ся неоднородность и неровность по-
верхности. Динамическое исследова-
ние за состоянием комплекса инти-
ма–медиа проводится при оценке
эффективности медикаментозного ле-
чения или наблюдении за естествен-
ным течением атеросклероза (рис. 1).

Специфические изменения сосу-
дистой стенки в крупных ветвях аорты
(в частности, плечеголовном стволе,
подключичных и сонных артериях) вы-
являются при неспецифическом аор-
то-артериите (болезни Такаясу): в ос-
трой стадии заболевания визуализи-
руется ее равномерное утолщение с
утратой дифференцировки на слои и
пониженной эхогенностью; в склеро-
тической стадии эхогенность утол-
щенных стенок значительно повыша-
ется. Утолщение стенок при данном
заболевании может достигать значи-
тельных размеров и приводить к ок-
клюзии сосудов.

II. Оценка характеристики
атеросклеротической
бляшки

По своим ультразвуковым данным
атеросклеротические бляшки могут
быть гиподенсивными (гипоэхогенны-
ми относительно окружающих просвет
артерии тканей), гиперденсивными
(гиперэхогенными) и изоденсивными.
Гиподенсивные атеросклеротические
бляшки выявляются только в режиме
цветового картирования и соответству-
ют наиболее нестабильным по морфо-
логической структуре бляшкам (рис. 2). 

Гиперденсивные атеросклероти-
ческие бляшки часто содержат каль-
ций, который поглощает ультразвуко-
вые лучи, создавая акустическую тень
(рис. 3). Из-за этого оценить структуру
атеросклеротической бляшки и сте-
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Рис. 1. Утолщенный и разрыхлен-
ный комплекс интима–медиа (стрел-
ки) в общей сонной артерии (толщи-
на комплекса указана маркерами).

Рис. 2. Гомогенная гипоэхогенная
атеросклеротическая бляшка в ус-
тье внутренней сонной артерии.



пень стеноза часто затруднительно.
Необходимо также оценить протяжен-
ность атеросклеротической бляшки на
продольном сечении. Здесь выделяют
локальные бляшки (занимающие
1–1,5 см) и пролонгированные (более
1,5 см). Для хирурга очень важна сте-
пень протяженности атеросклероти-
ческой бляшки во внутренней сонной
артерии, так как это определяет объ-
ем хирургического вмешательства.
По локализации различают локальные
атеросклеротические бляшки (зани-
мающие одну стенку артерии), полу-
концентрические (занимающие две
стенки артерии) и концентрические
(занимающие две стенки и более).

III. Оценка состояния 
люминальной 
поверхности 
атеросклеротической
бляшки, наличие 
покрышки бляшки 
и ульцерация 
ее поверхности

Наличие соединительнотканной
покрышки в бляшке способствует по-
вышению резистентности содержи-
мого бляшки к гидродинамическому
давлению крови со стороны просвета
артерии. Покрышка бляшки выглядит
как тонкая полоса более высоких зна-
чений ультразвуковой плотности и с
начала ее формирования идет по на-
правлению потока крови с более про-
ксимальных отделов бляшки. Гистоло-
гически определяемая ульцерация
(изъязвление) бляшки – признак, ме-
нее отчетливо идентифицируемый на
эхограммах. По данным различных
авторов, имеется зависимость между
степенью стеноза и структурой атеро-
склеротической бляшки [7–9]. При ма-
лых степенях стеноза в меньшем про-
центе случаев встречаются гетероген-
ные атеросклеротические блашки, а
по мере возрастания степени стеноза
все больше атеросклеротических бля-
шек приобретают гетерогенную струк-
туру [8]. С ростом процента стеноза,
т.е. с ростом самой бляшки, признаков
такой трансформации становится
больше, и при средних степенях сте-
ноза с симптомной стороны превали-

руют гетерогенные поражения. По-ви-
димому, при дальнейшем разраста-
нии бляшек укрепляется и их соедини-
тельнотканный матрикс, поэтому в на-
блюдениях с критическими стенозами
частота встречаемости гомогенных
бляшек опять возрастает. 

IV. Оценка врожденных 
и приобретенных 
пороков развития

При выявлении деформаций арте-
рии (извитости, изгибы, петли) обяза-
тельно оценивается ее форма и гемо-
динамическая значимость: измеряет-
ся кровоток до, в месте и после изгиба
с количественной и качественной
оценкой кровотока (рис. 4). Гемодина-
мически значимой считается дефор-
мация, при которой определяется ло-
кальное повышение скорости крово-
тока в 2 раза и более в месте изгиба, а
также регистрация турбулентности
потока крови с его снижением дис-
тальнее деформации. В большинстве
случаев деформации не приводят к
выраженной дезорганизации потока
крови и, соответственно, к развитию
системных гемодинамических сдви-
гов. Гемодинамически неблагоприят-
ными деформациями являются изги-
бы под острыми углами, изгибы с сеп-
тальным стенозом и петли. При выяв-
лении такой деформации необходимо
указывать ее форму, локализацию и,
желательно, взаимоотношение с шей-
ными позвонками, так как это являет-
ся важной информацией для сосудис-
тых хирургов. 

При выявлении гипоплазий арте-
рий (по нашим данным, около 7–8%
случаев) обязательно оценивается
функциональная активность контрла-
теральной артерии в качестве основ-
ного источника компенсации. Метод
также позволяет определить аномалии
вхождения позвоночной артерии в по-
звоночный канал (выше уровня С6 по-
звонка), что в ряде случаев приводит к
выраженному перепаду кровотока и
может проявляться клиникой вертеб-
рально-базилярной недостаточности. 

Методика ДС может быть приме-
нена для исследования не только экс-
тракраниальных сосудов, но и основ-
ных интракраниальных артерий и вен.
В этом случае она носит название
транскраниального дуплексного ска-
нирования (ТКДС).

В настоящее время наиболее рас-
пространенными методами исследо-
вания состояния интракраниальных
сосудов являются церебральная ан-
гиография, компьютерная спиральная
ангиография, магнитно-резонансная
ангиография и транскраниальная
допплерография (ТКД). Однако пере-
численные методы позволяют оценить
либо состояние просвета сосудов, ли-
бо кровоток в них. Лишь сочетание не-
скольких из указанных методов может
дать достаточно полное представле-
ние обо всей системе церебрального
кровообращения. Кроме того, только
ТКД является и недорогим, и не свя-
занным с рентгеновским облучением
методом и может использоваться для
динамического наблюдения. 
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Рис. 3. Гомогенная гиперэхогенная
с кальцинозом атеросклеротичес-
кая бляшка в бифуркации общей
сонной артерии с переходом на ус-
тье внутренней сонной артерии.

Рис. 4. Изгиб позвоночной артерии
до входа в позвоночный канал.
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Появление метода ТКДС явилось
большим шагом вперед в современной
ангиологии, так как он позволяет в ре-
жиме реального времени визуализиро-
вать структуры головного мозга с одно-
временным получением цветовой кар-
тограммы или допплеровского спектра
сосудистой системы. Впервые была
решена задача корректного угла между
направлением ультразвукового луча и
продольной осью сосуда, что не позво-
лял сделать ни один другой метод диа-
гностики. Это дало возможность мак-
симально точно определять скорост-
ные характеристики кровотока. Метод
является высокоинформативным и не-
инвазивным, не требует специальной
подготовки больного и может исполь-
зоваться для динамического осмотра.
ТКДС должно выполняться только по-
сле предварительного проведения ДС
артерий на экстракраниальном уровне.

Следует сказать, что используемая
при ТКДС частота датчиков 2–2,5 МГц
делает принципиально невозможным
визуализацию стенок сосудов в серо-
шкальном режиме, поэтому получае-
мое сканированное изображение есть
не что иное как “цветовой” слепок его
просвета, образованный в результате
двумерно-пространственного преоб-
разования допплеровского сдвига ча-
стот от движущихся частиц крови.
Следовательно, вся качественная ин-
формация о состоянии просвета сосу-
да и сосудистой геометрии оценива-
ется по характеру изменений как цве-
товой картограммы, так и допплеров-
ского спектрального анализа потока
крови. Четкая визуализация сосудис-
той стенки возможна лишь с примене-
нием датчиков, работающих в диапа-
зоне частот от 5 до 10 МГц, которые
используются при исследовании экс-
тракраниальных сосудов.

Локация сосудистой системы моз-
га и его структур осуществляется че-
рез стандартные ультразвуковые ок-
на: височные, орбитальные и затылоч-
ные. Идентификация сосудов основа-
на на знании их анатомической
локализации, топографическом взаи-
моотношении со структурами мозга и
костями черепа, глубине залегания,
направлении кровотока и типичных
спектральных характеристиках потока
крови. В ряде случаев для подтверж-
дения правильности локации сосудов
применяются компрессионные пробы.

По данным литературы, визуали-
зация всех основных интракраниаль-
ных артерий возможна более чем в
80% случаев (рис. 5). Локации доступ-
ны начальные (первые и, реже, вто-
рые) участки средних, передних и зад-
них мозговых артерий, а также позво-
ночные (интракраниальный отдел) и
основная артерии [5, 10, 11]. Мозго-
вые вены и синусы твердой мозговой
оболочки лоцируются значительно ни-
же. Мелкие интракраниальные арте-
рии из-за малого диаметра просветов
сосудов и низкой скорости кровотока
визуализировать невозможно. Основ-
ным ограничением для проведения
ТКДС является наличие и выражен-
ность ультразвуковых окон. Височное

ультразвуковое окно полностью отсут-
ствует в 9–12% случаев.

Показаниями к проведению транс-
краниального ультразвукового иссле-
дования являются: 1) подозрение на
стеноз и окклюзию интракраниальных
артерий; 2) необходимость исключе-
ния аневризмы и артерио-венозной
мальформации (АВМ); 3) диагностика
вазоспазма после субарахноидально-
го кровоизлияния и его мониторинг;
4) оценка состояния коллатерального
кровообращения; 5) подозрение на
тромбоз синусов мозга; 6) оценка це-
реброваскулярного резерва.

Необходимо отметить, что практи-
чески все перечисленные показания
являются общими для ТКДС и ТКД.
Однако методика ТКДС имеет следую-
щие неоспоримые преимущества пе-
ред ТКД: 1) б�ольшая разрешающая
возможность в диагностике стенози-
рующих поражений, деформаций,
аневризм и АВМ; 2) возможность ви-
зуализации сосудов на всем протяже-
нии; 3) возможность лучшей иденти-
фикации сосудов, особенно в случаях
грубого атеросклеротического пора-
жения; 4) возможность установки кор-
ректного угла локации, что позволяет
более точно измерять параметры кро-
вотока; 5) больший процент визуали-
зации вен и синусов мозга.

При оценке стенозирующих пора-
жений основных интракраниальных ар-
терий диагностическую информацию
дают исследования только в цветовом
и спектральном допплеровских режи-
мах (рис. 6). Как указывалось выше, в
серошкальном режиме сосуды не визу-
ализируются. Стенозы просвета сосу-
да менее 50% по диаметру не приводят
к развитию значимого гемодинамичес-
кого сдвига, поэтому достоверная диа-
гностика стенозов такой степени мето-
дом ТКДС невозможна [12]. Также ме-
тод не позволяет судить о наличии пре-
пятствия в просвете артерии только на
основании дефекта заполнения цвето-
вой картограммы, так как получаемое
изображение может быть нечетким.

Количественная оценка показате-
лей кровотока в области сифона внут-
ренней сонной артерии не проводит-
ся, так как физиологический изгиб де-
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Рис. 5. Изображение виллизиева
круга при транскраниальном дуп-
лексном сканировании. 1, 1а – пра-
вая и левая средние мозговые ар-
терии; 2, 2а – правая и левая зад-
ние мозговые артерии; 3, 3а – пра-
вая и левая передние мозговые
артерии; 4 – дистальный отдел ос-
новной артерии.

Рис. 6. Стеноз средней мозговой
артерии на участке М1 (указан
стрелками).



лает невозможным сканирование этой
области с корректным углом. В связи с
этим оценка поражения сифона внут-
ренней сонной артерии осуществля-
ется на основании косвенных призна-
ков: однотипных изменений кровотока
в спектральном допплеровском режи-
ме в средней и передней мозговых ар-
териях. 

Возможность визуализации сосу-
дов при ТКДС позволяет отличить вы-
раженный изгиб артерии от ее стено-
за, что невозможно при проведении
ТКД. ТКДС позволяет подробно и до-
статочно точно оценивать состояние
коллатерального кровообращения при
окклюзирующих поражениях МАГ. Чет-
кая визуализация сосудов позволяет
оценивать функционирование соеди-
нительных артерий, в том числе с ис-
пользованием компрессионных проб.

Методом ТКДС могут быть диагно-
стированы артериальные аневризмы,
наиболее частой локализацией кото-
рых являются передние и задние со-
единительные артерии, супраклиноид-
ная часть внутренней сонной артерии,
средняя мозговая и основная артерии.
В случае аневризмы при ТКДС можно
визуализировать “окрашиваемое” об-
разование овальной или округлой
формы, соединенное с основными ар-
териальными стволами (рис. 7). Одна-
ко судить об истинных размерах анев-
ризмы невозможно, так как нельзя ви-
зуализировать стенки и тромбирован-
ную часть аневризмы.

По данным разных авторов, мето-
дом ТКДС удается выявить до 85% ар-
териальных аневризм, превышающих
по своему диаметру 6 мм [13, 14]. Бы-
ло также показано, что частота выяв-
ления аневризм этим методом была
ниже, чем при МР- и КТ-ангиографи-
ческих исследованиях, а также в слу-
чаях, когда исследователь предвари-
тельно не знал о наличии аневризмы.
Аневризму визуализировать не удает-
ся в случаях полного тромбирования
ее просвета и малого диаметра (ме-
нее 5 мм), а также в случаях неудовле-
творительного ультразвукового окна. 

Методом ТКДС можно диагности-
ровать АВМ, которая визуализируется
как “сосудистый клубок” [5, 15]. Опре-
деляемые методом ТКДС изменения

гемодинамики при данной патологии
зависят от размеров и локализации
АВМ, количества, диаметра и длины
питающих ее артерий, а также проте-
кающего через нее объема шунтирую-
щей крови. Чувствительность метода
для средних и крупных АВМ составляет
более 70%, однако для АВМ малых
размеров (менее 2,5 см) она значи-
тельно ниже. Локация АВМ малых и в
ряде случаев средних размеров за-
труднена из-за малого объема шунти-
рующей крови, незначительного повы-
шения скорости кровотока в питающих
АВМ артериях и их небольшого диаме-
тра. Не определяются АВМ теменно-
затылочной локализации и малые АВМ
подкорковой локализации в области
центральной извилины – из-за техни-
ческого ограничения визуализации че-
рез височное ультразвуковое окно.

Наличие аневризмы и АВМ часто
приводит к развитию субарахноидаль-
ного кровоизлияния, основным ослож-
нением которого является церебраль-
ный вазоспазм, выраженность которо-
го в значительной степени определяет
исход заболевания. 

Ангиографическими исследовани-
ями показано, что обычно вазоспазм
возникает на 3-й день после субарах-
ноидального кровоизлияния, достига-
ет максимума на 6–12-е сутки и дер-
жится 2–3 нед. При церебральном ан-
гиоспазме происходит паралич резис-
тивных сосудов, что приводит к
падению периферического сопротив-
ления, существенному усилению ско-
рости кровотока и нарушению ауторе-
гуляции мозговых сосудов. Во многих
работах показана четкая корреляция
между допплерографическими и ан-
гиографическими оценками степени
нарастания церебрального ангиоспаз-
ма и выявляемой клинической симпто-
матикой [16, 17]. Отмечено, что у боль-
ных с ранним (от момента развития за-
болевания) увеличением скорости
кровотока имелся более высокий риск
развития ишемии мозга и, следова-
тельно, неврологической очаговой
симптоматики. Однако в ряде работ
показано, что даже при высокой степе-
ни вазоспазма у части больных он ос-
тавался асимптомным, что было обус-
ловлено адекватностью коллатераль-

ного кровообращения и сохранностью
ауторегуляторных механизмов. 

До недавнего времени изучение
кровотока по мозговым венам и сину-
сам твердой мозговой оболочки счита-
лось малореализуемой задачей, что
было обусловлено: 1) техническими ог-
раничениями приборов при определе-
нии низких скоростей кровотока, кото-
рые имеют место в венах и синусах,
особенно на больших глубинах лока-
ции; 2) анатомической вариабельнос-
тью их строения; 3) отсутствием четких
критериев, подтверждающих, что лоци-
руется искомый венозный коллектор. 

В настоящее время достижения в
области современных ультразвуковых
технологий позволяют одновременно
визуализировать и оценивать количест-
венные параметры кровотока по венам
и синусам мозга, что не может сделать
ни один другой метод диагностики. По-
иск мозговых вен и синусов осуществ-
ляется на основании их анатомически
близкого расположения по отношению
к уже известным артериям, типичных
характеристик венозного кровотока и
его направления, а также на основании
анатомических ориентиров – структур
головного мозга и костей черепа. 

По данным разных авторов [18],
глубокие средние мозговые вены оп-
ределяются ультразвуковыми метода-
ми в 21–88% случаев, базальные вены
(БВ) или вены Розенталя – в 88–100%,
большая мозговая вена или вена Гале-
на – в 34–64%, прямой синус (ПС) – в
50–85%, верхний сагиттальный синус
(ВСС) – в 0–54%, поперечные синусы
(ППС) – в 20–73%, область слияния
синусов – в 17–53%.

Изменение церебрального веноз-
ного кровотока происходит при тром-
бозах церебральных вен и синусов
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Рис. 7. Аневризма средней мозго-
вой артерии (указана стрелками).
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твердой мозговой оболочки. Досто-
верно диагностировать венозные
тромбозы можно только с помощью
церебральной ангиографии и магнит-
но-резонансной венографии. Диагно-
стическая достоверность этих мето-
дов уже доказана, в то время как ульт-
развуковые методы только начинают
завоевывать свое место в этом диа-
гностическом ряду.

Большая часть опубликованных ра-
бот по ультразвуковому исследованию
венозного кровотока мозга посвящена
именно этой патологии, особенно при
тромбозе ВСС [17, 19, 20]. Из литера-
туры известно более 20 случаев остро-
го тромбоза ВСС, при которых больных
обследовали ультразвуковыми мето-
дами. Почти всеми авторами было по-
казано, что при тромбозе данного си-
нуса (диагноз во всех наблюдениях
был подтвержден ангиографическими
методами) происходит увеличение
скорости кровотока по БВ и ПС, что,
очевидно, является отражением ком-
пенсаторного механизма возрастания
кровотока по глубоким венозным кол-
латеральным путям вследствие за-
труднения венозного оттока с поверх-
ности мозга через тромбированный
синус. Анализ представленного мате-
риала показывает большой разброс
данных показателей повышенной ско-
рости кровотока. Такое расхождение,
по-видимому, можно объяснить разни-
цей в распространенности тромбоза,
различными сроками проведения уль-
тразвукового исследования от начала
заболевания и проведением антикоа-
гулянтной терапии, а также небольшим
количеством наблюдений. 

Достоверным признаком полного
тромбоза ПС или области слияния си-
нусов является регистрация ретро-
градного кровотока по обеим БВ [21].

Ries et al. [22] приводят данные о
применении ТКДС 14 больным с подо-
зрением на тромбоз ППС. После при-
менения эхоконтрастного вещества
авторам удалось лоцировать 27 из
28 поперечных синусов, в то время как
до его использования – только 7. Всем
больным была проведена магнитно-
резонансная венография. У некоторых
больных был получен асимметричный
кровоток по ППС, либо сигнал не реги-

стрировался вовсе. При сопоставле-
нии с данными магнитно-резонансной
венографии полученные результаты
соответствовали либо вариантам раз-
вития ППС, либо их тромбозу. Из при-
веденных данных, а также из-за невоз-
можности прямой визуализации тром-
ба видно, что при асимметричном кро-
вотоке и отсутствии сигнала от синуса
перед исследователем стоит пробле-
ма дифференцирования вариантов
развития (гипоплазия, аплазия), час-
тичного тромбоза и окклюзии. 

Еще одной областью использова-
ния ДС является оценка прогрессиро-
вания стеноза артерий – одного из за-
кономерных и ведущих факторов рис-
ка развития инсульта. Вероятность
прогрессирования стеноза возрастает
по мере прохождения времени от мо-
мента первого выявления атероскле-
ротического поражения и составляет
примерно около 10% в год у 20% боль-
ных. Этот факт подчеркивает важность
динамического наблюдения за выяв-
ленной патологией сонных и позво-
ночных артерий. Мы считаем необхо-
димым проведение ультразвукового
обследования всем таким пациентам
старше 45 лет вне зависимости от на-
личия или отсутствия у них невроло-
гических и других симптомов. При вы-
явлении при ультразвуковом иссле-
довании каких-либо изменений необ-
ходимо направлять этих больных в
специализированные сосудистые цен-
тры для дальнейшего обследования, в
том числе проведения ДС квалифици-
рованным специалистом. 

При гемодинамически незначимых
поражениях (до 50%) целесообразно
проведение ДС один раз в год. В слу-
чае нарастания степени стеноза по
сравнению с предыдущим исследова-
нием или при стенозе, превышающем
55–60%, повторное ДС проводится не
реже одного раза в 6 мес. Если сте-
пень стеноза превышает 70%, пациен-
та необходимо направить на стацио-
нарное обследование в специализи-
рованное учреждение для определе-
ния дальнейшей тактики ведения. 

По данным различных авторов,
чувствительность и специфичность
метода ДС по сравнению с ангиогра-
фией в диагностике патологии арте-

рий на экстракраниальном уровне со-
ставляет 85–95%, для интракраниаль-
ной патологии этот показатель не-
сколько меньше – 75%. 

Несмотря на высокую информатив-
ность, методы ДС экстра- и интракра-
ниальных сосудов являются в значи-
тельной степени операторо- и прибо-
розависимыми, т.е. зависят от опыта и
знаний врача-исследователя, а также
от возможностей ультразвукового ска-
нера, на котором проводится иссле-
дование (разрешающая возможность,
его чувствительность, мощность, на-
личие режима энергетического допп-
леровского сигнала и т.д.). Существу-
ют объективные трудности оценки
снимков сосудов другими врачами уль-
тразвуковой диагностики, поскольку в
ультразвуке не существует стандарт-
ных позиций для фиксации изображе-
ний, как это имеет место для рентгено-
логических и магнитно-резонансных
методов исследования. На наш взгляд,
высокая достоверность результатов
методов ДС может быть получена толь-
ко в учреждениях с хорошей научно-
практической школой, где находится
современное ультразвуковое оборудо-
вание и где постоянно проводится со-
поставление с другими различными
ангиографическими методами.

Таким образом, ДС сосудов дуги
аорты и их интракраниальных ветвей
дает полную информацию о состоянии
просвета артерий, питающих головной
мозг, характере атеросклеротических
бляшек и степени поражения артерий.
На основании полученной информа-
ции можно определить патогенетичес-
кий механизм инсульта при патологии
магистральных артерий головы, оце-
нить эмболический потенциал атеро-
склеротической бляшки и провести от-
бор больных для последующего опера-
тивного лечения. Техническая доступ-
ность и безболезненность метода
позволяет использовать его для мони-
торирования состояния просвета ар-
терий у тех больных, которым на тот
момент оперативное лечение не пока-
зано или не может быть выполнено из-
за сопутствующих заболеваний. 
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