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Реферат
В клинической практике сочетанные атеросклеротические изменения нескольких анатомо-функциональных 

артериальных бассейнов встречаются в два раза чаще по сравнению с изолированными поражениями в одном 
бассейне. Причем около  ¼ случаев мультифокальных стенозирующих поражений относятся к гемодинамически 
значимым (>50 %) и требуют хирургической коррекции. С целью определения тактики лечения (этапности и 
очередности реваскуляризации каждого бассейна), а также для отслеживания результатов лечения необходимы 
высокоинформативные, доступные и, по возможности, неинвазивные диагностические методы. К последним, 
несомненно, относится ультразвуковое исследование артерий. Однако до настоящего времени общепризнанным 
методом «золотого стандарта» исследования артериального русла остается рентгеноконтрастная ангиография 
(АГ). Ультразвуковому дуплексному сканированию (УЗДС) традиционно отводится роль скрининга, несмотря 
на большое число сообщений об успешном применении УЗДС в качестве решающего метода перед операцией. 

Целью исследования явилась сравнительная оценка методов УЗДС и АГ артерий нижних конечностей 
(АНК), их чувствительности и специфичности, у пациентов с мультифокальным атеросклерозом (МФА). В 
результате скрининга 565 мужчин в возрасте 45–59 лет были отобраны 64 пациента с мультифокальным по-
ражением коронарных (КА), сонных артерий (СА) и АНК, степень стенозирования которых определяли как 
с помощью дуплексного сканирования, так и с помощью ангиографии. Дуплексное сканирование оказалось 
более информативным по сравнению с ангиографией: чувствительность УЗДС составила 90 %, АГ — 75 %, 
преимущественно за счет диагностики умеренных и выраженных стенозирующих поражений. Определение 
лодыжечно-плечевого индекса в ходе УЗДС и проведение функциональных тестов способствовало повышению 
информативности метода. Дуплексное сканирование оказалось в 2,5 раза более эффективным, чем ангиография, 
при выявлении аневризм брюшной аорты. Таким образом, УЗДС может служить эффективным методом не только 
скрининговой, но и предоперационной диагностики при МФА, обеспечивая комплексную оценку поражения.

Ключевые слова:  мультифокальный атеросклероз, ангиография, дуплексное сканирование, стенозирующие по-
ражения.

Ориãинальные статьи

Введение
Атеросклеротический процесс вызывает пораже-

ние различных сосудистых бассейнов, следователь-
но, носит мультифокальный характер. Результатом 
прогрессирования мультифокального атероскле-
роза (МФА) является сочетание таких социально 
значимых заболеваний, как ишемическая болезнь 
сердца, хроническая недостаточность мозгового 
кровообращения, хроническая артериальная недо-
статочность артерий нижних конечностей (ХАНК). 
По данным Всемирной организации здравоохранения 
(ВОЗ, 2011), клинически манифестированную фор-
му МФА имеют 25–27 % населения мира. Значимое 
стенозирование (>50 %) одновременно в нескольких 
артериальных бассейнах при МФА выявляется в 
25 % случаев. В настоящее время вопрос выбора 
лечебной тактики (консервативной терапии, одно-
моментной или этапной хирургической реваскуляри-
зации, последовательности этапов лечения) четко не 
определен и решается индивидуально на основании 
комплексной оценки результатов обследования [5]. 

Рентгеноконтрастная ангиография (АГ) брюшной 
аорты (БА) и артерий нижних конечностей (АНК), 
метод «золотого стандарта», предоставляет достаточ-
но полную информацию об анатомии исследуемого 
артериального бассейна, локализации и протяженно-
сти стенозирующих поражений. Однако несмотря на 
высокую информативность, ангиография имеет ряд 
существенных недостатков, связанных, в первую оче-
редь, с повышенным риском и лучевой нагрузкой на 
пациента и интервенционного хирурга. Необходимо 
учитывать также технические ограничения, сопря-
женные с визуализацией сосуда в одной плоскости, 
невозможностью оценить состояние сосудистой 
стенки и функциональные параметры кровотока, а 
также снижение качества изображения вследствие 
неудовлетворительного контрастирования артерий 
дистальнее уровня окклюзии из-за низкой скорости 
кровотока [8]. 

Ультразвуковое дуплексное сканирование (УЗДС) 
является методикой, которая сочетает в себе воз-
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можность многоплоскостной визуализации сосуда 
в реальном времени и изучения функциональных 
параметров кровотока. 

По мнению некоторых авторов, возможность 
полного отказа от ангиографической диагностики 
атеросклероза АНК в пользу дуплексного скани-
рования представляется сомнительной, поскольку 
ангиография позволяет оценить артериальное русло 
нижних конечностей на всем протяжении. Однако 
ультразвуковое обследование периферических арте-
рий с успехом применяется в клинической практике, 
как для установления диагноза, так и для динами-
ческого наблюдения в процессе лечения, в связи со 
своей доступностью и информативностью [3, 5, 7, 9].

Цель исследования
Сопоставить данные дуплексного сканирования 

и ангиографии БА и бассейна АНК у пациентов с 
МФА и определить чувствительность и специфич-
ность ультразвуковых и ангиографических методов 
в диагностике атеросклеротического поражения 
данного бассейна.

Материал и методы исследования 
В результате скрининга 565 мужчин в возрасте 

45−59 лет для углубленного исследования была ото-
брана группа пациентов (64 человека), имевших, по 
данным комплексного клинико-лабораторного и ин-
струментального обследования, МФА со значимым 
(>50 %) поражением коронарных, сонных артерий и 
брюшной аорты с бассейном АНК. Средний возраст 
больных составил 53±5,4 года. 

Критериями исключения из исследования явля-
лись гипертоническая болезнь с уровнем систоличе-
ского артериального давления (АД) выше 220 мм рт. 
ст. и диастолического — выше 130 мм рт. ст., инсульт 
или инфаркт миокарда за последние 3 месяца, тяже-
лые нарушения сердечного ритма, острые артериаль-
ные и венозные тромбозы, а также онкологические 
и аутоиммунные заболевания. 

Все пациенты прошли комплексное клинико-
лабораторное и инструментальное обследование, в 
том числе УЗДС и АГ брюшной аорты с бассейном 
артерий нижних конечностей.

Ультразвуковое дуплексное сканирование прово-
дилось с помощью ультразвуковой системы Vivid 7 
Pro (GE, USA). При обследовании АНК применяли 
линейный датчик с частотой излучения 5–7,5 МГц, 
БА и подвздошных артерий — конвексный датчик с 
частотой излучения 3,5 МГц. Исследование аорты и 
подвздошных артерий проводилось натощак, спустя 
12 часов после приема пищи. С целью уменьшения 
кишечных артефактов пациентам назначался прием 
сорбентов. 

Ультразвуковое исследование проводилось на 
всем доступном визуализации протяжении от аорты 
до тыльной артерии стопы. Для локализации уровня 
поражений использовалось деление на сегменты: 
аорто-подвздошный, бедренно-подколенный, сег-
менты голени и стопы. 

Оценка проходимости артерий проводилась при 
продольном и поперечном сканировании с использо-

ванием двухмерного изображения в В-режиме, цве-
тового и энергетического картирования кровотока, а 
также импульсно-волновой допплерографии. Иссле-
довалось состояние сосудистой стенки, локализация, 
протяженность и степень атеросклеротического 
поражения. 

Для определения выраженности стенозирую-
щего процесса в артериях пользовались оценкой 
остаточного диаметра и площади сосуда в зоне 
максимального стенозирования, а также анализом 
спектральных характеристик допплеровского сдвига 
частот (пиковая систолическая скорость кровотока, 
характер огибающей спектра, резистивный индекс, 
систолодиастолическое отношение). Аневризму 
брюшной аорты диагностировали в случае обнару-
жения патологического расширения сегмента аорты, 
превышающего на 50 % нормальный диаметр дан-
ного сегмента.

Ультразвуковое исследование АНК было допол-
нено определением лодыжечно-плечевого индекса 
(ЛПИ) путем расчета отношения АД, измеренного на 
задней большеберцовой артерии и артерии тыла сто-
пы, к давлению, измеренному на плечевых артериях. 

Рентгеноконтрастная ангиография выполнялась 
на ангиографических установках Toshıba CAS 3000 
и Sıemens AXIOM Artıs. Для определения показаний 
к хирургическому лечению использовали критерии 
Европейского общества сосудистых хирургов (ESSV, 
2009), Российского общества ангиологов и сосуди-
стых хирургов (РОАСХ, 2012) и Американской ас-
социации кардиологов (AHA, 2013). Артериальный 
стеноз >50 % считали гемодинамически значимым, 
стеноз 50–69 % определяли как умеренный, а 70–99 
% — как выраженный [1, 8, 10].

По результатам обследования поражения были 
классифицированы в соответствии с рекомендациями 
Межобщественного консенсуса по ведению пациен-
тов с заболеванием периферических артерий (TASC 
II, 2007), модифицированными РОАСХ в 2012 г. [6]. 
В аорто-подвздошном сегменте класс поражения А 
имели 8 (12,5 %) пациентов, класс В — 17 (26,6 %) 
пациентов, класс С — 18 (28 %) пациентов, класс 
D — 9 (14 %) пациентов (рис. 1). 

В бедренно-подколенном сегменте класс пораже-
ния А имели 6 (9 %) пациентов, класс В — 11 (17%) 
пациентов, класс С — 10 (16 %) пациентов, класс 
D — 37 (58 %) пациентов. Средняя протяженность 
поражения составила 7,66±6,32 см (рис. 2). 

Необходимо отметить, что для пациентов с МФА 
было характерно тяжелое течение ХАНК (III–IV 
степени в соответствии с классификацией Фонтей-
на–Покровского (1989) и сниженные значения ЛПИ 
(табл. 1), что согласуется с данными литературы [2, 
4].

Пациентам с перемежающейся хромотой (14 па-
циентов, 22 %) для определения дистанции безболе-
вой ходьбы проводили тредмил-тест по стандартному 
протоколу Gardner–Skinner с регистрацией ЛПИ до и 
после нагрузки [11]. Средняя дистанция безболевой 
ходьбы в данной группе пациентов составила 102±45 
м, максимальная дистанция безболевой ходьбы — 
214±93 м. 
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Рис. 4. Изображение брюшной аорты пациента с аневризмой: а — эхограмма: аневризматическое расширение аор-
ты, стенки аневризматического мешка выполнены тромботическими массами, б — контрастируемый просвет сосуда 
имеет нормальный диаметр

ба

поверхностной бедренной артерии (ПБА). В дисталь-
ной трети ПБА это соответствие было ниже (88%), 
возможно, в связи с техническими трудностями 
ультразвуковой визуализации сосуда в гунтеровом 
канале. Умеренное число расхождений было получе-
но при обследовании аорто-подвздошного сегмента, 
что может быть связано также с техническими труд-
ностями как при проведении дуплексного сканиро-
вания, так и ангиографического исследования. Для 
ультразвуковой оценки имело значение глубокое 
расположение артерий таза, извитость их анатоми-
ческого хода, наличие газа в кишечнике, а также 
абдоминальное ожирение. 

С помощью ДС брюшную аорту не удалось 
визуализировать лишь в 3,1 % случаев, общую под-
вздошную артерию  —  в 10,9 %, тогда как качество 
визуализации подвздошных артерий при АГ было 
неудовлетворительным у 20,3 % больных вследствие 
наличия артефактов.

С помощью УЗДС было выявлено 5 случаев (7,8 
%) аневризмы аорты атеросклеротического проис-
хождения наряду со стеноокклюзирующими пораже-
ниями в рассматриваемом бассейне. По результатам 
ангиографии было выявлено 2 случая аневризмы БА. 
В остальных 3 случаях диаметр БА, контрастируе-
мый при АГ, не превышал нормальных значений в 
связи с наличием заполняющих просвет пристеноч-
ных тромботических масс. Итак, чувствительность 
двух методов (УЗДС и АГ) в диагностике аневризм 
БА составила 100 и 40 % соответственно, специфич-
ность — 100 % в обоих случаях. 

Более того, применение УЗДС обеспечивало 
ценную информацию о состоянии стенки аневризма-
тического мешка, структуре тромба, что позволяло 
рационально планировать ход оперативного вмеша-
тельства. На рис. 4, а определяется аневризматиче-
ское расширение БА, стенки аневризматического 
мешка выполнены тромботическими массами. На  
рис. 4, б контрастируемый просвет сосуда имеет 
нормальный диаметр.

Одной из причин неудовлетворительной оцен-
ки проходимости малоберцовой артерии (МБА), а 
также задних и передних большеберцовых артерий 

(ПББА и ЗББА) с помощью ДС может быть их глу-
бокое анатомическое расположение и множествен-
ные фасциальные мышечные влагалища. В целом, 
визуализация всего артериального русла берцовых 
артерий с помощью ДС была ограничена вследствие 
его большой протяженности. 

С другой стороны, при проведении АГ контрасти-
рование дистальных по отношению к зоне окклюзии 
участков сосудистого русла отсутствовало в 19,8 % 
случаев, тогда как полученные при ультразвуковом 
исследовании функциональные параметры кровотока 
позволяли косвенно, но достоверно судить о наличии 
препятствий кровотоку в невизуализируемых участ-
ках. Это объясняет высокий процент расхождения 
результатов ДС с данными АГ при оценке поражения 
на данном уровне (до 46 %).

К преимуществам ультразвуковых исследований 
по сравнению с аортоартериографией относится воз-
можность визуализации тромбов в артериях и шун-
тах. Метод позволяет судить о причине облитерации 
по плотности окклюзирующих масс. 

Показатели чувствительности и специфичности 
двух рассматриваемых диагностических методов, 
рассчитанные для каждого из сегментов артериаль-
ного русла нижних конечностей, приведены в табл.3. 
В целом при оценке степени стенозирования БА с 
бассейном АНК дуплексное сканирование обладало 
чувствительностью и специфичностью 90 %, тогда 
как ангиографическое исследование обеспечивало 
меньшую чувствительность (75 %, р=0,003) и срав-
нимую специфичность (95 %, р=0,27).

При сопоставлении возможностей стандартной 
методики УЗДС, УЗДС, дополненной определением 
ЛПИ и тредмил-тестом (у пациентов без ишемиче-
ских болей в покое и трофических изменений), с 
данными ангиографии и интраоперационной оцен-
ки получены результаты, которые представлены в 
табл.4. 

Применение дополнительных функциональных 
тестов позволило увеличить чувствительность уль-
тразвукового исследования артерий нижних конечно-
стей в 1,3 раза по сравнению с АГ и достичь показа-
телей специфичности, полученных при ангиографии.
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Abstract
In clinical practice the combined atherosclerotic lesions of several arterial regions are observed twice often in com-

parison with the isolated lesions. About 25 % of cases of multifocal stenoses are significant (>50 %) and demand surgical 
correction. For the purpose of definition of surgical tactics (staging and sequence of revascularization of each region), 
and tracking of results of treatment, high-informative, available and, as possible, noninvasive diagnostic methods are 
necessary. Ultrasonic visualization of the arteries is one of such methods. However, so far an X-ray angiography (AG) 
remains the conventional method of “the gold standard”. The screening part is traditionally assigned to the ultrasonic 
duplex scanning (USDS). Recently several authors report about a successful application of USDS, in a combination with 
magnetic resonance imaging and/or computed tomography or independently, as a decisive method before operation. 

The purpose of the current study was to compare the USDS and AG of low extremity arteries in terms of their sen-
sitivity and specificity in patients with multifocal atherosclerosis (MFA). By means of screening of 565 men at the age 
of 45–59 years, 64 patients with multifocal lesion of coronary, carotid and low extremity arteries were identified. The 
degree of stenosis had been defined both by USDS and AG. USDS provided best results compared with angiography 
which failed in detection of smaller grades of stenoses and abdominal aorta aneurysms. Sensitivity of duplex scanning 
was 90 vs 75 % for angiography. Application of functional tests can further extend the possibilities of USDS. Thus, 
ultrasound assessment may be considered a useful method for detecting different characteristics of multifocal athero-
sclerotic lesion and planning surgical tactics.

Keywords: multifocal atherosclerosis, angiography, duplex scanning, stenotic lesions. 
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