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ИССЛЕДОВАНИЕ СОННЫХ АРТЕРИИ

Ультразвуковое исследование сонных артерий осуществляет­
ся датчиком 4 МГц.

При «слепой» допплерографии (ДГ) датчик устанавливают на 
2-4 см ниже бифуркации общей сонной артерии (ОСА), направляя 
луч краниально. Спектр допплеровского сдвига частоты (СДСЧ) 
выглядит узкой полосой частот, расположенной выше изолинии 
(т. е. артериальной) в обе фазы сердечного цикла (рис. 1).

Дуплексное сканирование (ДС) значительно облегчает лока­
цию и позволяет визуализировать всю систему экстракраниаль­
ных сонных артерий. Справа исследование начинают с получения 
изображения плечеголовного ствола в месте его отхождения от 
дуги аорты, располагая при этом датчик параллельно ключице. 
Слева получают изображения бифуркации подключичной артерии 
(рис. 2), располагая датчик параллельно ее ходу. Далее переходят 
к поперечному сканированию и продвигают датчик вверх от уров­
ня верхнего края ключицы до угла верхней челюсти.

В поперечной плоскости ОСА видна в виде круга (рис. 3), 
с расширением перед ее бифуркацией.

Затем идет ее раздвоение на 2 круга — наружную сонную ар­
терию (НСА) и внутреннюю сонную артерию (ВСА —рис. 4).

При продольном сканировании устье правой ОСА и весь ее 
ход визуализируются сравнительно легко (рис. 5), в то время как 
ход левой ОСА часто S-образный (рис. 6). В режиме цветного 
доплеровского картирования ОСА равномерно окрашивается 
в красный цвет. В области бифуркации (рис. 7, 8) ОСА, НСА 
и ВСА, как правило, не лежат в одной плоскости. В режиме цвет­
ного доплеровского картирования в устье ВСА видна зона сине­
го окрашивания, что отражает зоны обратных токов. ВСА легко 
отличима от НСА (рис. 7, 9, 10) по большей скорости кровотока 
и, как правило, латеральному ее расположению, большему 
диаметру и прилеганию к яремной вене.
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ИССЛЕДОВАНИЕ ПОЗВОНОЧНЫХ АРТЕРИЙ

При ДГ и ДС горизонтальный сегмент позвоночной артерии 
(ПА — рис. 11, 12) лоцируют, устанавливая датчик на уровне по­
звонка Ci (примерно на 2-3 см ниже сосцевидного отростка ви­
сочной кости) и направляя его на сосцевидный отросток. Голова 
пациента повернута в противоположную исследуемой ПА сторо­
ну. Для того, чтобы убедиться в правильности выявления ПА 
кратковременно пережимают ОСА с той же стороны. При этом 
сигнал от ПА не ослабевает. Внутрипозвоночный сегмент ПА 
лоцируют на уровне позвонков Су_уп- Голова пациента поверну­
та в сторону врача. При ДС внутрипозвоночный сегмент ПА пе­
репутать с ВСА невозможно, так как продольный ход ПА преры­
вается «тенями» от поперечных отростков позвонков (рис. 13, 
14). Диаметр ПА редко бывает одинаковым с двух сторон. 
Уменьшенный диаметр с одной стороны компенсируется увели­
ченным диаметром с другой. Даже выраженная гипоплазия с од­
ной стороны (рис. 15, 16), как правило, не приводит к гемодина­
мически значимым нарушениям в вертебробазилярном бассейне 
(ВББ). Ход ПА может быть извитым (рис. 17, 18), что само по 
себе не приводит к ишемии в ВББ, но отягощает течение при 
атеросклерозе.
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1 RtMCCAPS = 
RtMCCAED = 
RtMCCA MD = 
RtMCCA TAMX = 
RtMCCA PI 
RtMCCA Rl 
RtMCCA PS/ED= 
RtCCA HR

98.1 cm/
21.3 cm/
21.3 cm/
41.2 cm/ 
1.9 

0.78 
4.60 
83BPM

Puc. 1. ОСА. Продольное сканирование, ЦДК и СДСЧ.



Рис. 2. Подключичная артерия. Поперечное сканирование, ЦДК и СДСЧ.



9

Рис. 3. ОСА, поперечное сканирование, ЦДК.
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Рис. 4. ВСА и НСА. Поперечное сканирование сразу над бифуркацией ОСА, ЦДК
и СДСЧ от ВСА.
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Рис. 5. ОСА, продольное сканирование, ЦДК и СДСЧ.



Рис. 6. ОСА. S-образный ход. Продольное сканирование, ЦДК.



Рис. 7. НСА и ВСА, продольное сканирование, ЦДК.



Рис. 8. Бифуркация ОСА. Продольное сканирование, ЦЦК (а) и ЭДС (6).
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Рис. 9. ВСА и НСА. Поперечное сканирование, ЦЦК и СДСЧ от НСА.



1 RtECAPS 
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Puc. 10. HCA. Продольное сканирование, ЦДК и СДСЧ.
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Т  RtVert PS = 54.7 cm/s 
RtVert ED =27.9 cm/s A
RtVert MD = 25.6 cm/s ■
RtVert TAMX = 37.3 cm/s 
RtVert PI = 0.8
RtVert Rl =0.49 
RtVert PS/ED= 1.96

ЩщЖ
RtVert ED/PS= 0.51
RtVert HR = 85 BPM 'V |j

Рис. 11. Правая ПА. Поперечное сканирование в интракраниальном сегменте
и СДСЧ.



Рис. 12. Левая ПА. Поперечное сканирование в интракраниальном сегменте
и СДСЧ.
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Рис. 13. ПА в сегменте V1— V2 (вхождение в канал поперечных отростков на
уровне Cvi). Продольное сканирование в режиме ЦДК.
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Рис. 14. ПА в сегменте V2. Продольное сканирование в режиме ЦДК.
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Рис. 15. Гипоплазия левой ПА. Диаметр меньше 2 мм. В-режим.

Рис. 16. Гипоплазия ПА. Продольное сканирование в режиме ЦДК.



Рис. 11. Извитость ПА в сегменте V1. Продольное сканирование в режиме ЦДК.
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Рис. 18. Извитость ПА в сегменте V2. Продольное сканирование в режиме ЦДК.


