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Введение
Ультразвуковое исследование (УЗИ) сосу-

дов  — незаменимый диагностический инструмент 
в  кардиологии, неврологии, сосудистой хирургии. 
Пациентам, имеющим клинические признаки со-
судистой патологии, обычно проводится стандарт-
ное УЗИ соответствующего сосудистого бассейна 
врачами ультразвуковой или функциональной диа-
гностики. В  то же время в  мировой клинической 
практике уже давно применяются короткие (фо-
кусированные, сокращенные) протоколы УЗИ, 
сфокусированные на конкретной задаче или кли-
нической ситуации (УЗИ непосредственно в  месте 
(во время) оказания медицинской помощи (Point-
of-care ultrasound (POCUS)), фокусированное УЗИ 
сердца (Focused cardiac ultrasound (FoCUS)), фо-
кусированное УЗИ при травме (Focused assessment 
with sonography in trauma (FAST)). Эти протоколы 
целенаправленны, ориентированы на решение 
конкретной проблемы, имеют ограниченную сфе-
ру применения, значительно упрощены, сокраще-
ны по времени относительно полного протокола, 
воспроизводимы, содержат качественные и  полу-
количественные параметры [1, 2]. Фокусированное 
УЗИ имеет множество достоинств в  повседневной 
клинической практике, включая повышение свое-
временности и  точности диагностики, а  также 

предоставление информации о  прогнозе пациента 
и течении заболевания в динамике [2]. УЗИ в месте 
оказания медицинской помощи основано на систе-
матическом применении метода в  качестве допол-
нения к  обычному физикальному обследованию, 
что способствует улучшению диагностических воз-
можностей врача [3]. Фокусированное УЗИ ввиду 
его относительной простоты может быть проведено 
врачами, не являющимися профильными специ-
алистами в  области ультразвуковой диагностики. 
При этом важно заметить, что фокусированный 
протокол УЗИ не заменяет полные исследования, 
проводимые врачами ультразвуковой или функцио-
нальной диагностики. Фокусированное УЗИ ис-
пользуется в  четко определенных клинических си-
туациях, и его навыки обычно приобретаются в те-
чение короткого периода обязательного обучения 
[2]. Использование кратких протоколов УЗИ зна-
чительно расширилось за последние несколько лет, 
во многом вследствие значительного расширения 
возможностей и уменьшения размера современных 
ультразвуковых аппаратов, применения в  т.ч. пор-
тативных устройств, которые способны обеспечи-
вать изображение высокого качества [4]. Кроме то-
го, в некоторых работах была показана экономиче-
ская эффективность применения фокусированных 
протоколов [5].

АБА — аневризма брюшной аорты, АСБ — атеросклеротическая бляшка, БА — бедренные артерии, БЦА — брахиоцефальные артерии, ДС — дуплексное сканирование, СА — сонная артерия, ССЗ — сердеч-
но-сосудистое заболевание, ССР — сердечно-сосудистый риск, ССС — сердечно-сосудистое событие, ТГВ — тромбоз глубоких вен, ТИМ — толщина комплекса интима-медиа, ТЭЛА — тромбоэмболия легоч-
ной артерии, УЗИ — ультразвуковое исследование, ФР — факторы риска, AIUM — American Institute of Ultrasound in Medicine, ASE — Американское общество эхокардиографии, EAS — Европейское общество 
по изучению атеросклероза, ESC — Европейское общество кардиологов, USPSTF — US Preventive Services Task Force.
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Оборудование для проведения 
фокусированных УЗИ

Согласно конструктивному исполнению, меди-
цинские ультразвуковые диагностические системы 
(ультразвуковые аппараты, ультразвуковые прибо-
ры, ультразвуковые сканеры) делятся на передвиж-
ные и  переносные (портативные). Согласно каче-
ству получаемой диагностической информации 
и функциональным возможностям, ультразвуковые 
сканеры делятся на аппараты среднего, высокого 
или экспертного класса4. Ультразвуковые сканеры 
всех типов могут использоваться для проведения 
фокусированного УЗИ сосудов. Передвижные уль-
тразвуковые сканеры обычно имеют более низкую 
мобильность и  высокую стоимость. Оборудование 
подобного класса в  России сосредоточено в  каби-
нетах и отделениях ультразвуковой и функциональ-
ной диагностики.

В настоящее время все шире используются 
портативные ультразвуковые сканеры, которые по 
набору диагностических технологий не уступают 
передвижным ультразвуковым системам. Основное 
преимущество портативных сканеров — их мобиль-
ность, которая позволяет выполнять УЗИ в  любом 
месте, вне зависимости от того, где находится па-
циент. На мировом рынке представлено большое 
количество портативных ультразвуковых сканеров 
высокого и  экспертного класса, которыми можно 
заменить передвижную ультразвуковую систему 
в определенных условиях [10]. При УЗИ сосудов на 
подобных портативных ультразвуковых приборах 
имеется возможность автоматических или полуав-
томатических измерений средней и  максимальной 
толщины комплекса интима-медиа (ТИМ) (под 
максимальной ТИМ подразумевается в  т.ч. изме-
рение высоты АСБ). Полуавтоматический метод 
измерения ТИМ предусматривает то, что иссле-
дователь может скорректировать вручную неверно 
распознанные системой границы стенки. Методы 
автоматического оконтуривания стенки артерии 
позволяют быстро провести измерение ТИМ, вы-
соты АСБ, повысить производительность обсле-
дования и  увеличить пропускную способность ка-
бинета. В  процессе формирования отчета в  ряде 
ультразвуковых сканеров по полученным данным 
оценивается риск сердечно-сосудистых событий 
(ССС) для каждого отдельного пациента согласно 
Манхеймским таблицам и  Фрамингемской шка-
ле риска [10]. Портативные ультразвуковые систе-
мы доступны существенно более широкому кругу 
врачей-специалистов в  приемных, плановых, экс-
тренных отделениях, операционных и  мобильных 
бригадах. В  неотложной и  экстренной ситуациях 

4  ГОСТ Р 56331-2014 “Изделия медицинские электрические. Изде-
лия медицинские ультразвуковые диагностические. Техни ческие 
требования для государственных закупок”, 2016.

Фокусированные протоколы  разработаны и для 
исследования сосудов (Focsed Vascular UltraSound, 
FOVUS [6]). Они имеют разные клинические цели. 
В  частности, предложен фокусированный про-
токол исследования сонных (СА) и  бедренных 
(БА) артерий для оценки сердечно-сосудистого 
риска (ССР) (определение наличия атеросклеро-
тических бляшек (АСБ)) [7], разработан фокуси-
рованный протокол исследования глубоких вен 
нижних конечностей для исключения прокси-
мального тромбоза глубоких вен (ТГВ) при таком 
жизне угрожающем состоянии, как тромбоэмбо-
лия легочной артерии (ТЭЛА) [8], рекомендуется 
скрининг на наличие бессимптомной патологии 
(аневризмы брюшной аорты (АБА) с  помощью 
определения ее диаметра) [9]. Таким образом, бу-
дучи направленным не только на оценку ССР, но 
и  своевременную диагностику жизнеугрожающих 
состояний, фокусированное исследование сосудов 
может быть полезным инструментом в  руках не 
только врачей ультразвуковой и  функциональной 
диагностики, но и, например, кардиологов1 и ане-
стезиологов-реаниматологов2.

Утвержденный в  2018г профессиональный 
стандарт “Врач-кардиолог”, согласно которому 
в  компетенции специалиста указанного профиля 
включены не только понимание и  интерпретация 
данных трансторакальной эхокардиографии и УЗИ 
сосудов, но и  проведение указанных исследова-
ний3, способствует более активному внедрению фо-
кусированных УЗИ в клиническую практику врача-
кардиолога.

Представленный документ посвящен задачам 
и  особенностям использования скринингового 
фокусированного УЗИ СА, БА, брюшного отде-
ла аорты, а  также фокусированного УЗИ глубоких 
вен нижних конечностей. Документ создан с целью 
внедрения фокусированного УЗИ сосудов в  прак-
тическую деятельность, прежде всего, врачей-
кардиологов, врачей ультразвуковой и  функцио-
нальной диагностики, врачей анестезиологов-ре-
аниматологов, сердечно-сосудистых хирургов, что 
представляется очень актуальным, т.к. способствует 
ранней и  своевременной диагностике сосудистой 
патологии.

1  Приказ Министерства труда и социальной защиты РФ от 
14 марта 2018 г. № 140н “Об утверждении профессионального 
стандарта “Врач-кардиолог”. https://www.garant.ru/products/ipo/
prime/doc/71833356/ (дата обращения 25.06.2021).

2  Приказ Министерства труда и социальной защиты РФ от 
27 августа 2018 г. № 554н “Об утверждении профессионального 
стандарта “Врач — анестезиолог-реаниматолог”. http://www.
consultant.ru/document/cons_doc_LAW_306918/ (дата обращения 
21.11.21).

3  Приказ Министерства труда и социальной защиты РФ от 
14 марта 2018 г. № 140н.
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портативные ультразвуковые аппараты могут быть 
использованы для качественной и количественной 
оценки при дифференциальной диагностике с  ва-
риантами ответа “да/нет”.

На мировом рынке существует большое коли-
чество ультрапортативных (карманных, планшет-
ных, handheld, ultramobile) ультразвуковых диагно-
стических приборов, которые можно условно раз-
делить на две большие группы: проводные (датчик 
соединен гибким многожильным кабелем с устрой-
ством отображения получаемой информации) 
и беспроводные (передача информации от датчика 
осуществляется по каналам WiFi или BlueTooth). 
В  качестве устройств отображения используют-
ся планшеты или смартфоны, а  основные узлы 
устройства ультразвукового сканирования, обра-
ботки информации и  формирования акустических 
изображений для разных режимов работы в  раз-
ных моделях могут располагаться полностью или 
частично в  корпусе датчика или корпусе планшета 
или смартфона. Основной недостаток этих при-
боров  — малое количество стандартных программ 
и  специализированных программных измерений 
[10].

Исследование с  использованием портатив-
ных ультразвуковых сканеров может проводиться 
непрофильными специалистами, но, что прин-
ципиально важно заметить, только при наличии 
специальной подготовки и  сдачи теоретического 
и  практического экзаменов. Принципиально важ-
но подчеркнуть, что каждый из описанных ниже 
фокусированных протоколов УЗИ сосудов должен 
применяться четко в  рамках представленной в  до-
кументе цели.

Фокусированное УЗИ СА и БА
Место фокусированного УЗИ СА и БА
Дуплексное сканирование (ДС), или УЗИ5, ар-

терий  — это неинвазивный, доступный, хорошо 
воспроизводимый метод, позволяющий определять 
функциональные и  структурные нарушения арте-
риальной стенки, с  высокой точностью выявлять 
начальные изменения стенки в  виде утолщения 
и  нарушения структуры комплекса интима-медиа, 
определять наличие и  морфологию АСБ, ее ос-
ложнения, оценивать выраженность атеросклеро-
тических изменений. Клинические рекомендации 
последних лет, как европейские, так и российские, 
свидетельствуют об информативности неинвазив-
ных УЗИ именно СА и БА с целью стратификации 
ССР независимо от возраста и  других факторов 
риска (ФР) [11, 12]. Так, согласно рекомендациям 
2019г по ведению пациентов с  дислипидемиями 

5  Федеральный справочник инструментальных диагности ческих 
исследований. https://nsi.rosminzdrav.ru/#!/refbook/1.2.643.5.1. 
13.13.11.1471 (дата обращения 25.06.2021).

Европейского общества кардиологов (ESC) и  Ев-
ропейского общества по изучению атеросклероза 
(EAS), наличие АСБ в  СА и/или БА, выявленное 
при УЗИ, следует рассматривать как модифика-
тор низкого или умеренного ССР (класс рекомен-
даций  — IIa, уровень доказательности  — B), а  на-
личие значимой АСБ в  СА (стеноз ≥50%, АСБ 
с  признаками нестабильности) свидетельствует об 
очень высоком ССР у пациента [12]. В соответствии 
с  Российскими рекомендациями по диагностике 
и коррекции нарушений липидного обмена с  целью 
профилактики и  лечения атеросклероза наличие 
значимой АСБ любой локализации указывает на 
очень высокий ССР, АСБ в  некоронарных арте-
риях со стенозом 25-49%  — на высокий ССР [11]. 
Согласно рекомендациям по ультразвуковой оцен-
ке АСБ СА 2020г Американского общества эхокар-
диографии (ASE), рекомендуется проводить фоку-
сированное УЗИ СА и  на основании высоты АСБ 
стратифицировать ССР: отсутствие АСБ или высо-
та АСБ <1,5 мм — низкий ССР, 1,5 мм≤ высота АСБ 
<2,5 мм — умеренный ССР, высота АСБ ≥2,5 мм — 
высокий ССР [13].

Может создаваться впечатление, что в  проти-
вовес вышеперечисленным документам звучат ре-
комендации комиссии США по профилактическим 
мероприятиям (US Preventive Services Task Force 
(USPSTF)) 2021г [14], согласно которым скрининг 
на наличие асимптомного стеноза каротидных ар-
терий в  общей популяции не приносит пользы и, 
напротив, может нанести вред. Основным аргумен-
том, обусловливающим эти рекомендации, высту-
пает отсутствие доказательств преимуществ и  без-
опасности хирургического лечения асимптомного 
атеросклероза по сравнению с  консервативной 
тактикой. И в этом кроется главное смысловое от-
личие рекомендаций USPSTF от вышеперечислен-
ных: они посвящены не оценке ССР, а  скринингу 
на наличие значимого атеросклероза (стеноз ≥50%) 
среди лиц без инсульта или транзиторной ишеми-
ческой атаки в анамнезе [14].

До недавнего времени в диагностической прак-
тике не было таких исследований, как фокусиро-
ванное УЗИ СА или УЗИ БА, были только стан-
дартные ДС (УЗИ) экстракраниального отдела бра-
хиоцефальных артерий (БЦА) и ДС (УЗИ) артерий 
нижних конечностей [15].

Стандартный протокол ДС экстракраниаль-
ного отдела БЦА имеет следующие показания: лю-
бые формы сосудисто-мозговой недостаточности, 
шумы над сосудами шеи, отсутствие или асиммет-
рия пульса или артериального давления на руках, 
состояние после каротидной эндатерэктомии или 
стентирования, анамнестические данные о патоло-
гии каротидного и/или вертебрального бассейнов, 
наличие пульсирующих образований на шее, пред-
операционная подготовка пациентов к  операциям 
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с  применением искусственного кровообращения 
или длительной гипотензией, а  также наличие ФР 
развития атеросклероза (двух и  более или одного 
в  значительной степени выраженного) [16]. Стан-
дартный протокол ДС экстракраниального отдела 
БЦА включает определение наличия, степени вы-
раженности атеросклероза, оценку структуры и по-
верхности АСБ, характеристику кровотока и  хода 
не только СА, но и  позвоночных, подключичных 
артерий и брахиоцефального ствола [17]. При этом 
используют В-режим, режимы цветового карти-
рования и  импульсноволновой допплерографии. 
Протокол также содержит автоматическое измере-
ние средней ТИМ СА [18]. При ДС можно также 
количественно оценивать эхогенность АСБ путем 
анализа медианы серой шкалы (grey-scale median, 
GSM). Уже накоплены данные о  том, что АСБ 
с низкой эхогенностью в СА является предиктором 
коронарных событий [19]. Однако на сегодняшний 
день недостаточно данных о  воспроизводимости 
анализа медианы серой шкалы для внедрения ме-
тода оценки эхогенности в рутинную клиническую 
практику.

Показания для стандартного протокола ДС 
(УЗИ) артерий нижних конечностей следующие: 
признаки ишемии нижних конечностей, переломы 
нижних конечностей, исключение артериовеноз-
ной мальформации после пункции, оценка эффек-
тивности реконструктивных операций на артериях 
нижних конечностей. ДС артерий нижних конеч-
ностей включает оценку хода, просвета, стенок 
и  гемодинамических характеристик всех основных 
артерий нижних конечностей [17].

Результаты стандартного протокола отвечают 
на большое количество клинических вопросов, что 
не требуется при конкретной задаче, поставленной 
в текущих клинических рекомендациях, — оценить 
ССР. Более того, стандартное УЗИ экстракрани-
ального отдела БЦА и  артерий нижних конечно-
стей требует высокой квалификации специалистов 
и  больших временных затрат. Так, стандартный 
протокол ДС экстракраниального отдела БЦА мо-
жет занимать до 45 мин [7]. Вероятно, с  учетом 
и  временных, и  трудовых затрат, согласно Россий-
ским рекомендациям по организации проведения 
диспансеризации определенных групп взросло-
го населения 2017г, проведение ДС экстракрани-
ального отдела БЦА по стандартному протоколу 
включено только во второй этап диспансеризации 
и  проводится у  мужчин в  возрасте от 45 до 72 лет 
и  женщин в  возрасте от 54 до 72 лет при наличии 
комбинации трех ФР развития хронических неин-
фекционных заболеваний (повышенный уровень 
артериального давления, гиперхолестеринемия, 
избыточная масса тела или ожирение) либо по на-
правлению врача-невролога при впервые выявлен-
ном указании или при подозрении на ранее перене-

сенное острое нарушение мозгового кровообраще-
ния лицам в возрасте 75-90 лет, не находящимся по 
этому поводу под диспансерным наблюдением [20].

Предложение сократить стандартный прото-
кол УЗИ артерий в  соответствии с  конкретными 
задачами появилось достаточно давно. Так, в  ра-
боте Lavenson GS, et al. (2004) было предложено 
быстрое исследование СА с  помощью цветово-
го и  импульсноволнового допплеровских методов 
[5]. Целью протокола было выявить наличие/от-
сутствие АСБ в  СА, и  если АСБ имеются, то ука-
зать процент стеноза  — >50% или <50%. В  случае 
подозрения на наличие АСБ, сужающей просвет 
сосуда более чем на 50%, пациента направляли на 
стандартное обследование. Такой подход к выявле-
нию пациентов со значимыми АСБ показал высо-
кую чувствительность (93%), специфичность (87%) 
и экономическую эффективность: при проведении 
исследований у  6073 пожилых (>60 лет) людей бу-
дет предотвращено 30 инсультов и, как следствие, 
сэкономлено ~2 млн долларов. В  исследовании 
Hogberg D, et al. (2016) также был предложен фоку-
сированный протокол УЗИ СА [21]. Исследовате-
ли предложили протокол УЗИ внутренних СА без 
оценки скоростных показателей, за счет чего было 
значительно сокращено время исследования при 
сохранении высокой информативности исследо-
вания. Чувствительность, специфичность, про-
гностическая ценность положительного резуль-
тата и  прогностическая ценность отрицательного 
результата для выявления лиц с  АСБ, сужающими 
просвет артерии >20%, с помощью предложенного 
подхода составили 91%, 97%, 31% и 97%, а для лиц 
с АСБ, сужающими просвет артерий >50%, — 90%, 
97%, 11% и 100%, соответственно.

В последние годы все чаще в  литературе мож-
но встретить такие понятия, как фокусированное 
УЗИ сосудов (FOVUS), фокусированное УЗИ СА 
(focused carotid ultrasound) или УЗИ у постели боль-
ного (POCUS) [6, 13, 22], внедряющиеся в практи-
ку врачей многих специальностей. Так, согласно 
рекомендациям по ультразвуковой диагностике 
у  постели больного (POCUS) Европейской феде-
рации внутренних болезней (European Federation of 
Internal Medicine (EFIM)), ультразвуковая оценка 
АСБ СА входит в  расширенные компетенции вра-
ча-терапевта [2]. 

В 2019г российскими специалистами был раз-
работан сокращенный протокол ДС СА для оцен-
ки доклинического атеросклероза и  последующе-
го уточнения ССР [7]. Было предложено внедрить 
протокол УЗИ СА для определения только факта 
наличия АСБ в  каротидном бассейне (сокращен-
ный протокол 1). Этот протокол требует незначи-
тельных временных затрат (уменьшает продолжи-
тельность исследования на 72% по сравнению со 
стандартным протоколом) и  не требует высокой 
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квалификации специалиста, проводящего иссле-
дование. С  учетом текущих на тот момент клини-
ческих рекомендаций и  документов о  диспансери-
зации, было предложено проведение УЗИ СА по 
сокращенному протоколу 1 лицам с  низким или 
умеренным ССР в  возрасте от 40 лет, лицам с  ар-
териальной гипертензией, гиперхолестеринемией 
(общий холестерин >7,5 ммоль/л и/или холестерин 
липопротеидов низкой плотности >4,9  ммоль/л), 
ранним сердечно-сосудистым заболеванием (ССЗ) 
атеросклеротического генеза в  семейном анамнезе 
и/или хронической болезнью почек в  возрасте 27-
39 лет [7].

При выявлении хотя бы одной АСБ при прове-
дении УЗИ СА по сокращенному протоколу 1 пред-
полагалось более углубленное исследование с  из-
мерением степени стеноза в месте локации каждой 
из имеющихся АСБ, описанием их морфологии: 
сокращенный протокол 2, который позволяет со-
кратить продолжительность исследования, по срав-
нению со стандартным УЗИ экстракраниального 
отдела БЦА, на 32% [7]. При сокращенном прото-
коле 2 оценивали степень выраженности и структу-
ру АСБ в  полном объеме и  измеряли ТИМ общей 
СА в  автоматическом режиме. Сокращенный про-
токол 2 рекомендовалось проводить врачу ультра-
звуковой или функциональной диагностики. Если 
при этом выявляли АСБ со стенозом ≥50%, было 
рекомендовано расширить исследование до объема 
стандартного протокола ДС БЦА, т.к. в этом случае 
повышается вероятность выявить значимый атеро-
склероз в бассейнах других артерий. 

С целью оценки пользы применения фокуси-
рованного УЗИ СА и новой градации бляшек, раз-
работанной ASE, было проведено проспективное 
исследование по оценке исходов у пациентов, под-

вергшихся коронароангиографии, в  зависимости 
от максимальной высоты АСБ [23]. За участника-
ми наблюдали в течение 1,3-5,1 года (средний пери-
од наблюдения 3,6±1,7 года) для выявления ССС. 
Крупные ССС (смерть, инфаркт миокарда, инсульт 
и  транзиторная ишемическая атака) были ассоци-
ированы с  максимальной высотой АСБ. У  участ-
ников исследования с  высотой АСБ ≥1,5  мм чаще 
развивалась стабильная стенокардия, они чаще пе-
реносили аортокоронарное шунтирование. Анализ 
выживаемости Каплана-Мейера продемонстриро-
вал достоверное расхождение кривых, отражающих 
комбинированную конечную точку (смерть, ин-
фаркт миокарда, инсульт и транзиторная ишемиче-
ская атака), при разделении исследуемых в зависи-
мости от высоты АСБ (<1,5 мм и ≥1,5 мм) (p=0,02). 
Авторы работы сделали выводы о том, что фокуси-
рованное УЗИ СА, являясь быстрым и удобным ме-
тодом, может служить инструментом для прогнози-
рования серьезных ССС [23].

Для проведения фокусированного УЗИ арте-
рий могут быть использованы портативные ультра-
звуковые системы. Mantella LE, et al. (2019) пока-
зали высокую корреляцию при измерении высоты 
(r=0,84, p<0,0001) и  площади (r=0,94, p<0,0001) 
АСБ СА с помощью портативного и передвижного 
ультразвукового сканера, что свидетельствует о воз-
можности точной и  быстрой оценки АСБ у  посте-
ли больного, способствующей улучшению страти-
фикации ССР [24]. При УЗИ в сосудистом режиме 
в  портативных приборах может быть реализована 
возможность автоматических или полуавтоматиче-
ских измерений (автоматического оконтуривания 
стенки артерии), что позволяет быстро провести 
измерение ТИМ, высоты АСБ, повысить произво-
дительность обследования и увеличить пропускную 

Таблица 1
Сравнительная оценка стандартного УЗИ экстракраниальных отделов БЦА  

и артерий нижних конечностей и фокусированного УЗИ СА и БА
Характеристики Фокусированное УЗИ СА и БА Стандартное УЗИ экстракраниальных отделов 

БЦА и артерий нижних конечностей
Место проведения В месте оказания помощи (у постели больного,  

на амбулаторном приеме), в кабинетах и отделениях 
ультразвуковой и функциональной диагностики

В кабинетах и отделениях ультразвуковой 
и функциональной диагностики

Специальность врача Врач ультразвуковой диагностики, врач функциональной 
диагностики, а также врач-кардиолог, врач-терапевт, 
врач общей практики, прошедший профессиональную 
переподготовку

Врач ультразвуковой диагностики, врач 
функциональной диагностики

Цель Оценка наличия и размера АСБ СА/БА для определения ССР Полная оценка структурного состояния 
сосудов и гемодинамики экстракраниальных 
отделов БЦА и артерий нижних конечностей

Исследуемые 
параметры

Выявление факта наличия АСБ, измерение максимального 
стеноза СА и БА и максимальной высоты АСБ из всех 
выявленных АСБ

В соответствии со стандартным протоколом

Примечание: АСБ  — атеросклеротическая бляшка, БА  — бедренные артерии, БЦА  — брахиоцефальные артерии, СА  — сонная артерия, 
ССР — сердечно-сосудистый риск, УЗИ — ультразвуковое исследование.
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способность кабинета. Полуавтоматический метод 
измерения ТИМ предусматривает то, что исследо-
ватель может скорректировать неверно распознан-
ные границы стенки вручную [25].

Фокусированное УЗИ сосудов не заменяет 
стандартные протоколы, но позволяет быстро и эф-
фективно решать ряд клинических задач, охваты-
вая при этом большее число обследуемых (табли-
ца 1). 

Проведение фокусированного УЗИ артерий 
может показаться простым, однако оно требует 
обязательного обучения. Эти требования сфор-
мулированы в  регламентирующих документах для 
фокусированного УЗИ в кардиологии (FOCUS) [21, 
22]. Для фокусированного УЗИ СА и БА необходи-
мы дополнительная разработка и конкретизация по 
количеству исследований, выполненных самостоя-
тельно и  под наблюдением преподавателя, являю-

щегося специалистом в области ультразвуковой ди-
агностики заболеваний сосудов. Соблюдение этих 
требований позволит избежать как гипердиагно-
стики, так и недооценки существующих у пациента 
изменений сосудистой стенки.

Общие принципы проведения фокусированного 
УЗИ СА и БА

Фокусированное УЗИ СА
Специальная предварительная подготовка па-

циента к проведению фокусированного УЗИ СА не 
требуется. Исследование проводится в  положении 
пациента лежа на спине. 

Данный протокол включает исследование об-
щих и  внутренних СА на всем протяжении с  обе-
их сторон. Исследование СА начинают в  области 
ключицы, затем следуют по ходу общей СА в  на-
правлении бифуркации и  далее получают изобра-
жение внутренней СА. Исследование проводится 

Степень Тип АСБ Высота АСБ

0 Нет АСБ ТИМ
<1,5 мм

I Выпуклая АСБ (фокальное утолщение стенки сосуда) <1,5 мм

II

Выпуклая

или
диффузная АСБ (утолщение стенки на всем протяжении 

сосуда)

1,5-2,4 мм

III

Выпуклая

или
диффузная АСБ

≥2,5 мм

Рис. 1    Градация АСБ в зависимости от формы и толщины (Адаптировано из Johri AM, et al. (2020) [13].
Примечание: АСБ — атеросклеротическая бляшка.
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в  2-х продольных (переднем и  латеральном) и  по-
перечном сечениях с  использованием В-режима 
и режима цветового допплеровского картирования. 
Использование режима цветового допплеровского 
картирования необходимо для выявления АСБ низ-
кой эхогенности или АСБ с преобладанием компо-
нентов низкой эхогенности. 

Задачами фокусированного УЗИ СА являются:
— выявление факта наличия АСБ,
— измерение максимального стеноза СА,
— измерение максимальной высоты АСБ из 

всех выявленных АСБ.
Согласно Манхеймскому консенсусу 2011г, 

АСБ — это (1) структура, выступающая в  просвет 
артерии на 0,5  мм или 50% по сравнению с  вели-
чиной ТИМ прилегающих участков стенки сосуда, 
или (2) структура, выступающая в  просвет сосуда 
более чем на 1,5 мм [25]. Согласно рекомендациям 
ASE 2020г, о наличии АСБ можно сделать выводы: 

(1) если имеется любое очаговое утолщение, пред-
положительно атеросклеротического генеза, про-
никающее в  просвет любого сегмента СА (АСБ 
выпуклого типа), (2) в  случае диффузного атеро-
склероза стенки сосуда, когда ТИМ СА составляет 
≥1,5 мм на протяжении СА (АСБ диффузного типа) 
[13]. Градация АСБ в зависимости от формы и тол-
щины представлена на рисунке 1.

При обнаружении АСБ (или подозрении на 
наличие АСБ) необходимо определить толщину 
стенки сосуда. Измерение проводят в  продоль-
ном сечении, при этом курсор устанавливают на 
внутренний край (по отношению к  просвету арте-
рии) первой гиперэхогенной линии (линия раздела 
сосуд-кровь) и  на внутренний край второй гипер-
эхогенной линии (линия раздела адвентиция-ме-
диа) (рисунок 2). Отрезок, образованный между 
двумя точками, должен проходить под прямым 
углом к  касательной к  внешнему контуру артерии 
сосуда. Измерение высоты АСБ проводят вдоль са-
мого выступающего участка бляшки. В заключение 
фокусированного УЗИ СА вносят максимальное 
значение из всех максимальных высот имеющихся 
у  пациента АСБ. Пример протокола фокусирован-
ного УЗИ СА представлен на рисунке 3.

Стеноз артерий при фокусированном УЗИ ре-
комендуется оценивать согласно ECST (European 
Carotid Surgery Trial) [17] (рисунок 4), т.е. непосред-
ственно в  зоне максимального развития атеромы, 
т.к. основной целью фокусированного УЗИ арте-
рий является скрининг на наличие АСБ и  оценка 
ССР, т.е. выявление в  первую очередь АСБ с  не-

А. АСБ I степени.

В. Диффузная АСБ II степени.

Д. Диффузная АСБ III степени.

Г. Выпуклая АСБ III степени.

Б. Выпуклая АСБ II степени.

Рис. 2     Ультразвуковое изображение АСБ различных типов (А-Д, 
каллипером указана высота АСБ).
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высокой степенью стеноза. Согласно ESCT стеноз 
рассчитывается по формуле (С-B)/Сх100%, где С – 
внешний диаметр артерии в  месте максимального 
сужения просвета АСБ, B  — внутренний диаметр 
артерии в  месте максимального сужения просве-
та АСБ. Измерение стеноза артерии рекомендует-
ся проводить в  поперечном сечении (рисунок 5). 

Метод NASСET, при котором остаточный просвет 
сосуда в  стенозированной области сравнивается 
с диаметром внутренней СА после постбульбарной 
области, применяется для оценки степени стеноза 
во внутренней СА при определении показаний для 
хирургического вмешательства, а в этом случае па-

Пример протокола
Название учреждения

(с указанием адреса местонахождения)

Фокусированное ультразвуковое исследование сонных артерий
Название ультразвуковой диагностической системы и тип датчика 

(с указанием диапазона его частот)

ФИО пациента _________________________________________________
Возраст пациента______________
Дата рождения пациента (возраст)_____________
Пол    мужской/женский
Дата исследования _________

Это исследование выполнено с целью оценки наличия и размера атеросклеротических бляшек и по-
следующего определения сердечно-сосудистого риска, оно не может заменить ультразвуковое исследова-
ние экстракраниального отдела брахиоцефальных артерий.

При фокусированном исследовании общих сонных и внутренних сонных артерий с обеих сторон вы-
явлено:

Наличие атеросклеротических  бляшек — да/нет (необходимое подчеркнуть)
При наличии атеросклеротических бляшек необходимо указать максимальный стеноз, максимальную вы-

соту АСБ и их локализацию:
Максимальный стеноз

(отметить поле с локализацией наибольшей АСБ и указать значение)
Максимальная высота выявленных АСБ 

(отметить поле с локализацией наибольшей АСБ и указать значение)
Правая ОСА

_ _ %

Правая ОСА

_, _ мм

Бифуркация правой ОСА Бифуркация правой ОСА
Правая ВСА Правая ВСА
Левая ОСА Левая ОСА

Бифуркация левой ОСА Бифуркация левой ОСА
Левая ВСА Левая ВСА

Примечание: АСБ — атеросклеротическая бляшка, ОСА — общая сонная артерия, ВСА — внутренняя сонная артерия.

Должность, ФИО и подпись врача, выполнившего исследование

Рис. 3    Пример протокола фокусированного УЗИ СА.

Рис. 4    Способы измерения стеноза СА [22]. 
Примечание: ВСА — восходящая сонная артерия, НСА — нисходя-
щая сонная артерия, ОСА — общая сонная артерия.

Рис. 5    Пример измерения стеноза общей СА согласно ESCT.
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циенту показано проведение стандартного прото-
кола ДС экстракраниального отдела БЦА.

В протоколе фокусированного УЗИ СА следует 
указать максимальный стеноз СА (в процентах), т.е. 
наибольшее значение из всех стенозов, образован-
ных имеющимися у пациента АСБ в правой и левой 
общих и внутренних СА (рисунок 5).

Надо иметь в  виду, что место максимального 
сужения артерии и максимальной высоты АСБ мо-
жет не совпадать (например, максимальный стеноз 
может быть получен в  области концентрической 
АСБ, а максимальной по высоте АСБ будет локаль-
ная АСБ, располагающаяся вдоль одной из стенок 
артерии).

Фокусированное УЗИ БА
Специальная предварительная подготовка па-

циента к проведению фокусированного УЗИ БА не 
требуется. Исследование проводится в  положении 
пациента лежа на спине. 

Данный протокол включает исследование обе-
их общих БА на всем протяжении и проксимально-
го сегмента (1,5  см) обеих поверхностных БА. Ис-
следование начинают на уровне паховой связки, 
следуют по ходу общей БА, включая бифуркацию, 
и  далее получают изображение проксимального 
сегмента поверхностной БА. Исследование прово-
дится в продольном (переднем) и поперечном сече-
ниях с использованием В-режима и режима цвето-
вого допплеровского картирования.

Задачами фокусированного УЗИ БА являются [11]:
— выявление факта наличия АСБ, 
— измерение максимального стеноза БА.
Ввиду отсутствия отдельных регламентирую-

щих документов в отношении оценки атеросклеро-
за БА, определение АСБ в БА соответствует опреде-
лению АСБ в СА.

Пример протокола фокусированного УЗИ БА 
представлен на рисунке 6.

Пример протокола
Название учреждения

(с указанием адреса местонахождения)

Фокусированное ультразвуковое исследование бедренных артерий
Название ультразвуковой диагностической системы и тип датчика 

(с указанием диапазона его частот)

ФИО пациента _________________________________________________
Возраст пациента______________
Дата рождения пациента (возраст)_____________
Пол    мужской/женский
Дата исследования _________

Это исследование выполнено с целью оценки наличия и размера атеросклеротических бляшек и по-
следующего определения сердечно-сосудистого риска, оно не может заменить стандартное ультразвуковое 
исследование артерий нижних конечностей.

При фокусированном исследовании общих бедренных и  проксимального сегмента (1,5  см) поверх-
ностных бедренных артерий с обеих сторон выявлено:

Наличие атеросклеротических бляшек — да/нет (необходимое подчеркнуть)
При наличии атеросклеротических бляшек необходимо указать максимальный стеноз и его локализацию:

Максимальный стеноз
(отметить поле с локализацией наибольшей АСБ и указать значение)

Правая ОБА

_ _ %

Бифуркация правой ОБА
Правая ПБА
Левая ОБА

Бифуркация левой ОБА
Левая ПБА

Примечание: АСБ — атеросклеротическая бляшка, ОБА — общая бедренная артерия, ПБА — поверхностная бедренная артерия.

Должность, ФИО и подпись врача, выполнившего исследование

Рис. 6    Пример протокола фокусированного УЗИ БА.
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В случае технической сложности выполнения 
УЗИ СА и БА (затрудненная визуализация, наличие 
ультразвуковой тени в результате кальциноза и т.п.) 
пациент должен быть направлен на УЗИ по соот-
ветствующему стандартному протоколу, которое 
выполняется врачом ультразвуковой или функцио-
нальной диагностики.

Применение фокусированного УЗИ СА и БА
Учитывая рекомендации 2019г по ведению па-

циентов с  дислипидемиями ESC и  EAS [12], Рос-
сийские рекомендации 2020г по диагностике и кор-
рекции нарушений липидного обмена с целью про-
филактики и  лечения атеросклероза [11], а  также 
рекомендации 2020г по ультразвуковой оценке АСБ 
СА ASE [13], результаты фокусированного УЗИ СА 
и  БА могут быть использованы для оценки ССР.

Важно заметить, что наличие любой АСБ как 
в СА, так и БА свидетельствует об атеросклеротиче-
ском процессе, и  выявление атеросклероза любой 
степени выраженности ввиду его системного ха-
рактера должно заставлять врача думать о  вероят-
ности наличия более высокого ССР, чем тот риск, 
который получен на основании фокусированного 
исследования СА и БА. Для уточнения риска необ-
ходим учет всех имеющихся ФР и  модификаторов 
риска, а  также контроль выраженности атероскле-
роза СА и  БА в  динамике. На данный момент ар-
гументированно говорить о повышении риска воз-
можно при выявлении АСБ в  СА высотой ≥1,5  мм 
и/или с максимальным стенозом ≥25% или при вы-
явлении  АСБ в БА с максимальным стенозом ≥25% 

[11, 13]. Можно предположить, что в более старшем 
возрасте атеросклероз малых градаций менее зна-
чим для оценки ССР. Однако четких научных дан-
ных о  связи выраженности атеросклероза с  ССР 
в зависимости от возраста нет.

Показания для проведения фокусированного 
УЗИ СА и БА:

• лица с  низким или умеренным ССР в  воз-
расте 40 лет и старше;

• лица в возрасте младше 40 лет, но с ФР (на-
пример, артериальная гипертензия, гиперхолестери-
немия (общий холестерин >8  ммоль/л, холестерин 
липопротеидов низкой плотности >4,9  ммоль/л), 
отягощенный семейный анамнез и  т.д.). Выражен-
ная гиперхолестеринемия сама по себе указывает на 
наличие у пациента высокого ССР, результаты фо-
кусированного УЗИ артерий могут привести к необ-
ходимости в переклассификации пациента в катего-
рию очень высокого ССР;

• лица с высоким ССР в возрасте 40 лет и стар-
ше (как скрининговый метод для уточнения наличия 
и  степени выраженности периферического атеро-
склероза).

Алгоритм принятия решений на основании ре-
зультатов фокусированного УЗИ СА (рисунок 7):

• При отсутствии АСБ в СА пациенту должно 
быть рекомендовано повторное фокусированное 
УЗИ СА через 3 года. 

• При наличии АСБ толщиной <1,5 мм и мак-
симальном стенозе <25% полученные результаты 
УЗИ не влияют на стратификацию риска, пациенту 

Наличие АСБ в СА 

Да

Повторное
фокусированное УЗИ СА

через 3 года

Высота АСБ
<1,5 мм

Высота АСБ
<2,5 мм

Высота АСБ
≥2,5 мм

Результаты УЗИ
не влияют

на оценку ССР,
повторное

фокусированное
УЗИ СА через 2 года

Проведение стандартного ДС
экстракраниального отдела БЦА

(с оценкой эхогенностиАСБ),
далее ежегодно, при отсутствии

динамики атеросклеротического
процесса – 1 раз в 2-3 года

Определение максимального 
стеноза

25%≥ Стеноз <50% Стеноз ≥50%

Очень высокий ССР

Повторное фокусированное УЗИ
СА через 1 год, при отсутствии

динамики атеросклеротического
процесса – 1 раз в 2-3 года 

Стеноз <25%

Высота АСБ
≥1,5 мм

Нет

Высокий ССР

Рис. 7     Алгоритм принятия решений на основании результатов фокусированного УЗИ СА.
Примечание: АСБ — атеросклеротическая бляшка, БЦА — брахиоцефальные артерии, ДС — дуплексное сканирование, СА — сонная арте-
рия, ССР — сердечно-сосудистый риск, УЗИ — ультразвуковое исследование.
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Алгоритм принятия решений на основании 
результатов фокусированного УЗИ БА (рисунок 8):

• При отсутствии АСБ в БА пациенту должно 
быть рекомендовано повторное фокусированное 
УЗИ БА через 3 года. 

• При наличии максимального стеноза <25% 
полученные результаты УЗИ не влияют на страти-
фикацию риска, пациенту должно быть рекомен-
довано повторное фокусированное УЗИ БА через 
2 года. 

• При наличии максимального стеноза 25-
49% пациента следует стратифицировать в  катего-
рию высокого ССР, при этом повторное фокусиро-
ванное УЗИ БА должно быть проведено через 1 год, 
при отсутствии динамики атеросклеротического 
процесса частоту исследований возможно снизить 
до 1 раза в 2-3 года.

• При выявлении максимального стеноза 
≥50% пациента следует отнести к  категории очень 
высокого ССР и  направить на стандартное ДС ар-
терий нижних конечностей с последующей ежегод-
ной оценкой, частоту которой можно сократить до 
1 раза в  2-3 года при отсутствии динамики атеро-
склеротического процесса.

Результаты фокусированного УЗИ СА и  БА 
должны быть оценены врачом-кардиологом. После 
консультации врача-кардиолога ССР может быть 
пересмотрен в большую сторону с учетом ФР и мо-
дификаторов риска. 

Широкое внедрение фокусированного прото-
кола УЗИ в клиническую практику позволит значи-
тельно сократить время обследования и  повысить 

должно быть рекомендовано повторное фокусиро-
ванное УЗИ СА через 2 года. 

• При наличии АСБ толщиной ≥1,5 мм и мак-
симальном стенозе <25% у  пациента как минимум 
высокий ССР.

• При наличии АСБ толщиной ≥1,5  мм, но 
<2,5  мм и  максимальном стенозе <50% повторное 
фокусированное УЗИ СА рекомендуется проводить 
через 1 год, при отсутствии динамики атеросклеро-
тического процесса частоту исследований можно 
сократить до 1 исследования в 2-3 года. При высо-
те АСБ ≥2,5  мм и  стенозе <50% пациенту должно 
быть рекомендовано проведение стандартного ДС 
экстракраниального отдела БЦА с оценкой эхоген-
ности выявленных АСБ, которое следует повторить 
через 1 год, при отсутствии динамики повторять 
1 раз в 2-3 года. 

• При выявлении максимального стеноза 
≥50% (вне зависимости от высоты АСБ) пациента 
следует отнести к  категории очень высокого ССР 
и  направить на проведение стандартного ДС экс-
тракраниального отдела БЦА (с  оценкой эхоген-
ности выявленных АСБ) с  последующей ежегод-
ной оценкой, частоту которой можно сократить до 
1 раза в  2-3 года при отсутствии динамики атеро-
склеротического процесса. При появлении клини-
ческой симптоматики (транзиторной ишемической 
атаки или острого нарушения мозгового крово-
обращения) проводится стандартное ДС экстракра-
ниального отдела БЦА в момент ее развития и далее 
в  зависимости от принятого клинического реше-
ния.

Наличие АСБ в БА 

Да Нет

Повторное
фокусированное

УЗИ БА через 3 года

Проведение стандартного ДС
артерий н/к, далее ежегодно,

при отсутствии динамики
атеросклеротического

процесса – 1 раз в 2-3 года

Определение максимального
стеноза

25%≤ Стеноз <50% Стеноз ≥50%

Высокий ССР Очень высокий ССР

Повторное фокусированное УЗИ
БА через 1 год, при отсутствии

динамики атеросклеротического
процесса – 1 раз в 2-3 года 

Результаты УЗИ
не влияют на оценку

ССР, повторное
фокусированное

УЗИ БА через 2 года

Стеноз <25%

Рис. 8    Алгоритм принятия решений на основании результатов фокусированного УЗИ БА.
Примечание: АСБ — атеросклеротическая бляшка, БА — бедренные артерии, БЦА — брахиоцефальные артерии, ДС — дуплексное скани-
рование, ССР — сердечно-сосудистый риск, УЗИ — ультразвуковое исследование.
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экономическую эффективность ранней диагности-
ки атеросклероза, а также увеличить выявляемость 
лиц высокого ССР. Важным аспектом применения 
фокусированного протокола УЗИ СА и  БА явля-
ются тщательность проведения исследования и вы-
полнение только после специальной подготовки 
и сдачи соответствующих теоретического и практи-
ческого экзаменов.

Фокусированное УЗИ брюшного отдела 
аорты

Место фокусированного УЗИ брюшного отдела 
аорты

ДС (УЗИ) брюшного отдела аорты является 
методом выбора выявления и  наблюдения за АБА 
у  асимптомных пациентов. Специфичность и  чув-
ствительность ДС брюшного отдела аорты в  выяв-
лении АБА у асимптомных больных достигает 100% 
[26, 27]. АБА  — расширение участка аорты ≥3  см, 
обусловленное патологическим изменением со-
единительнотканных структур её стенок вследствие 
атеросклеротического процесса, воспалительного 
поражения, врождённой неполноценности или ме-
ханических повреждений аортальной стенки. Боль-
шинство АБА протекают бессимптомно до момен-
та разрыва. Риск разрыва в значительной степени 
зависит от размера АБА. При разрыве АБА риск 
смерти достигает 81% [28].

Чаще всего АБА развивается у  мужчин. Ме-
таанализ четырех рандомизированных исследова-
ний (>125 тыс. чел.) показал, что распространен-
ность АБА среди мужчин старше 65 лет составляет 
в  среднем 5,5% [29]. По данным систематическо-
го обзора 26 клинических исследований, распро-
страненность АБА в  общей популяции в  Запад-
ной Европе составляет в  среднем 244 случая на 
100  тыс. населения, в  Восточной Европе  — 173 
случая на 100 тыс. населения [29]. Наиболее часто 
АБА встречаются в возрасте 60-70 лет. Если размер 
АБА к  70-летнему возрасту не превышает 2,5  см, 
вероятность развития клинически значимой АБА 
очень мала [30].

В США скрининг мужчин в возрасте 65-75 лет 
был включен в национальную программу медицин-
ского страхования “Медикэр” [31]. За 10 лет суще-
ствования программы скрининга АБА в  одном из 
штатов было обследовано 19649 человек, среди ко-
торых АБА была выявлена у 1232 (6,3%) пациентов.

Точных данных о  распространенности АБА 
в России нет из-за бессимптомного течения, отсут-
ствия обязательного скрининга и  популяционных 
исследований на предмет наличия АБА. 

Согласно результатам метаанализа 2010г, скри-
нинг АБА у мужчин >65 лет связан с достоверным 
снижением риска смерти, ассоциированной с АБА, 
в  течение ближайших 10 лет на 45% (р<0,05) [32]. 
В  проведенном в  Великобритании исследовании 

MASS (Multicentre Aneurysm Screening Study), ре-
зультаты которого были опубликованы в  2012г, 
скрининг АБА у  всех мужчин 65-74 лет был свя-
зан со снижением риска смерти, ассоциированной 
с  АБА, на 42%, разрыва АБА  — на 43%, смерти от 
всех причин — на 3% (р<0,05 для всех) [33]. По дан-
ным метаанализа 2019г (>175 тыс. мужчин >65 лет), 
скрининг АБА также приводил к значимому сниже-
нию риска смерти от всех причин на 3% и смерти, 
связанной с АБА, на 35% [34].

Американская коллегия кардиологов (ACC) 
и  Американская ассоциация сердца (AHA) со-
вместно рекомендуют однократный скрининг на 
АБА, включающий физикальный осмотр и  УЗИ, 
у  когда-либо куривших мужчин в  возрасте от 65 
до 75 лет или у  мужчин 60 лет и  старше, являю-
щихся родственниками (братьями, сестрами или 
детьми) человека с АБА, и не рекомендуют скри-
нинг на АБА у никогда не куривших мужчин или 
у женщин [35]. Американское общество сосудис-
той хирургии (Society for Vascular Surgery) реко-
мендует однократное УЗИ на наличие АБА всем 
мужчинам в  возрасте от 65 до 75 лет с  курением 
в  анамнезе, мужчинам 55 лет и  старше с  семей-
ным анамнезом АБА, а  также женщинам 65 лет 
и  старше, курящим или имеющим семейный 
анамнез АБА [36].

Согласно ESC, скрининг на наличие АБА с по-
мощью УЗИ рекомендован всем мужчинам в  воз-
расте старше 65 лет (класс рекомендаций — I, уро-
вень доказательности  — А), желательно проводить 
родственникам первой степени родства лиц с  АБА 
(класс рекомендаций — IIa, уровень доказательно-
сти — B), можно рассмотреть у женщин старше 65 
лет с курением в анамнезе (класс рекомендаций — 
IIb, уровень доказательности — C) и не рекомендо-
ван женщинам, ранее не курившим и не имеющим 
родственников с АБА [37].

Рекомендации Европейского общества сосу-
дистой хирургии (ESVS) 2019г также рекоменду-
ют скрининг АБА всем мужчинам ≥65 лет, а также 
мужчинам и  женщинам старше 50 лет, имеющим 
родственников первой степени родства с  АБА, 
с  периодичностью каждые 10 лет (класс рекомен-
даций  — IIb, уровень доказательности  — C) [38]. 
Женщинам без отягощенного семейного анамнеза 
по АБА скрининг не рекомендован (класс рекомен-
даций — III, уровень доказательности — B). 

Клинические рекомендации Национального 
института здоровья и клинического совершенство-
вания (National Institute for Health and Care Excellence 
(NICE)) 2020г также рекомендуют скрининг АБА 
всем мужчинам 66 лет и старше, а кроме того и жен-
щинам ≥70 лет при наличии хотя бы одного из таких 
ФР, как хроническая обструктивная болезнь легких, 
курение когда-либо в  жизни, атеросклеротическое 
заболевание коронарных, церебральных или пери-
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ферических артерий, АГ, гиперлипидемия, отяго-
щенный семейный анамнез в отношении АБА6.

USPSTF в  2019г выпустила рекомендации, со-
гласно которым однократный скрининг на АБА 
с  помощью УЗИ рекомендован всем когда-либо 
курившим мужчинам в возрасте от 65 до 75 лет [9]. 
USPSTF рекомендует избирательный скрининг на 
АБА у  никогда не куривших мужчин в  возрасте от 
65 до 75 лет и  не рекомендует рутинный скрининг 
на АБА у женщин, никогда не куривших и не имею-
щих в  семейном анамнезе АБА. USPSTF приходит 
к выводу, что недостаточно данных для оценки ба-
ланса между преимуществами и  вредом скрининга 
на АБА с помощью УЗИ у женщин в возрасте от 65 
до 75 лет, которые когда-либо курили либо имели 
АБА в  семейном анамнезе. Основными ФР разви-

6  Abdominal aortic aneurysm: diagnosis and management. NICE guide-
line [NG156]. https://www.nice.org.uk/guidance/ng156 (19 March 
2020).

тия АБА считаются пожилой возраст, мужской пол, 
курение и семейный анамнез АБА [9]. Кроме того, 
диаметр брюшной аорты прямо коррелирует с  ко-
личеством сердечно-сосудистых ФР и  распростра-
ненностью атеросклеротического поражения пери-
ферических артерий, а наличие ИБС связано с уве-
личением риска наличия АБА в 2,29 раза (p<0,0001) 
[39, 40]. С другой стороны, диаметр брюшной аор-
ты при отсутствии АБА может являться самостоя-
тельным маркером атеросклеротического пораже-
ния других сосудистых бассейнов [41].

Согласно рекомендациям Американского ин-
ститута ультразвуковой диагностики в  медицине 
(American Institute of Ultrasound in Medicine (AIUM)) 
2021г [42], скрининг на АБА показан: 1) когда-ли-
бо курившим мужчинам в возрасте 65 лет и старше; 
2) женщинам в возрасте 65 лет и старше с ФР ССЗ; 
3) лицам в  возрасте 50 лет и  старше с  семейным 
анамнезом аневризмы аорты и/или перифериче-
ских артерий; 4) лицам с наличием аневризмы пери-
ферических артерий; 5) лицам с  другими ФР АБА. 
При диаметре аорты 3,0-3,9 см AIUM рекомендует 
контрольное УЗИ брюшного отдела аорты каждые 
3 года, при диаметре аорты 4,0-4,9 см ежегодно, при 
диаметре 5,0-5,4 см — каждые 6 мес. [42].

ДС брюшного отдела аорты в  нашей стране 
традиционно выполняют врачи ультразвуковой или 
функциональной диагностики. Проведение скри-
нингового УЗИ на предмет диагностики АБА груп-
пам риска возможно в  рамках стандартного УЗИ 
брюшного отдела аорты. При соответствующей ос-
нащенности и после специального обучения врачи-
кардиологи на амбулаторном приеме также могут 
проводить скрининговое УЗИ аорты, но по фоку-
сированному протоколу. В  таблице 2 представлено 
сравнение стандартного и  фокусированного скри-
нингового УЗИ брюшного отдела аорты на предмет 
диагностики АБА.

Таблица 2
Сравнительная оценка стандартного и фокусированного скринингового УЗИ  

брюшного отдела аорты на предмет диагностики АБА
Характеристики Фокусированное УЗИ Стандартное УЗИ
Место проведения В месте оказания помощи (у постели больного,  

на амбулаторном приеме), в кабинетах и отделениях 
ультразвуковой и функциональной диагностики

В кабинетах и отделениях ультразвуковой 
и функциональной диагностики

Специальность врача Врач-кардиолог, врач ультразвуковой диагностики, 
врач функциональной диагностики и врач общей 
практики, прошедший профессиональную 
переподготовку

Врач ультразвуковой диагностики, врач 
функциональной диагностики

Цель Оценка максимального диаметра брюшного отдела 
аорты для выявления наличия/отсутствия аневризмы 
брюшного отдела аорты

Оценка хода, состояния стенки аорты, диаметра 
аорты в супраренальном и инфраренальном отделе, 
протяженности расширения аорты, характера 
кровотока в брюшном отделе аорты и оценка состояния 
ее ветвей

Исследуемые 
параметры

Измерение максимального диаметра брюшного отдела 
аорты

В соответствии со стандартным протоколом

Примечание: УЗИ — ультразвуковое исследование.

Рис. 9     Ультразвуковое изображение аневризмы брюшного отдела 
аорты (B-режим, поперечное сечение).
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Общие принципы проведения фокусированного 
УЗИ на выявление АБА

Скрининговое фокусированное УЗИ брюш-
ного отдела аорты осуществляют после 8-12-ч го-
лодания. Исследование проводят с  помощью кон-
вексного датчика с  примерным диапазоном частот 
2-5 МГц в  B-режиме с  использованием цветового 
допплеровского картирования. Однако у пациентов 
с  низкой массой тела возможно визуализировать 
аорту и  линейным датчиком. При скрининговом 
фокусированном УЗИ брюшного отдела аорты не-
обходимо исследовать аорту на участке от диафраг-
мы до бифуркации в  продольном и  поперечном 
срезах, в  протоколе необходимо отразить качество 
визуализации супраренального и  инфраренально-
го отделов аорты. При затруднении визуализации 
какого-либо отдела аорты необходимо повторить 
исследование после тщательной подготовки, оп-
тимальным будет направление такого пациента 
к  врачу ультразвуковой или функциональной диа-
гностики. При хорошем качестве визуализации из-
меряется передне-задний диаметр брюшного отде-
ла аорты в поперечном сечении между наружными 
контурами стенки в месте максимального расшире-

ния (рисунок 9). В протоколе скринингового фоку-
сированного УЗИ брюшного отдела аорты следует 
указать максимальный диаметр из всех полученных 
измерений (рисунок 10).

Применение скринингового фокусированного 
УЗИ на выявление АБА

Однократное скрининговое фокусированное 
УЗИ на выявление АБА рекомендуется:

— всем когда-либо курившим мужчинам в воз-
расте от 65 до 75 лет;

— мужчинам и  женщинам в  возрасте от 65 до 
75 лет, являющимся родственниками первой степе-
ни родства больных с АБА.

“Когда-либо куривший” — это лицо, выкурив-
шее 100 и более сигарет [36].

Ультразвуковое заключение “АБА” делают при 
расширении аорты ≥3  см [9, 38, 42]. При отсут-
ствии адекватной визуализации аорты на протяже-
нии или при выявлении диаметра брюшного отдела 
аорты ≥3  см пациента следует направить на про-
ведение ДС брюшного отдела аорты по стандарт-
ному протоколу, которое будет осуществлять врач 
ультразвуковой или функциональной диагностики. 
При проведении скринингового фокусированно-

Пример протокола
Название учреждения

(с указанием адреса местонахождения)

Фокусированное ультразвуковое исследование брюшного отдела аорты
Название ультразвуковой диагностической системы и тип датчика 

(с указанием диапазона его частот)

ФИО пациента _________________________________________________
Возраст пациента______________
Дата рождения пациента (возраст) _____________
Пол    мужской/женский
Дата исследования _________

Это скрининговое исследование на наличие аневризмы брюшного отдела аорты, оно не может заме-
нить стандартное ультразвуковое исследование брюшного отдела аорты и ее ветвей.

При фокусированном ультразвуковом исследовании брюшного отдела аорты выявлено:

Брюшная аорта визуализирована на всем протяжении: да/нет (необходимое подчеркнуть)

Максимальный диаметр аорты: _____ мм в инфраренальном/супраренальном (подчеркнуть) отделе.

Наличие аневризмы аорты — да/нет (необходимое подчеркнуть)

АБА регистрируется (предполагается) при расширении аорты ≥3 см ИЛИ увеличении диаметра в 1,5 
раза по сравнению с близлежащим участком (у женщин и мужчин небольшого роста)

Должность, ФИО и подпись врача, выполнившего исследование

Рис. 10     Пример протокола скринингового фокусированного УЗИ на выявление АБА.
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го УЗИ на выявление АБА врачами ультразвуковой 
и функциональной диагностики они могут на месте 
расширить фокусированный протокол до стандарт-
ного, который включает в себя оценку протяженно-
сти аневризмы (в т.ч. распространение на грудную 
аорту или общие подвздошные артерии), рассло-
ения, заполнения крупных висцеральных ветвей 
аорты из истинного или ложного просветов, нали-
чие тромботических масс, состояния окружающих 
тканей и др.

Интерпретация результатов исследования мо-
жет отличаться у  женщин, а  также у  мужчин не-
большого роста, когда расширением аорты будет 
считаться превышение диаметра аорты в 1,5 раза по 
сравнению с близлежащим участком [42].

Фокусированное УЗИ вен нижних 
конечностей

Место фокусированного УЗИ вен нижних конеч-
ностей

ТГВ нижних конечностей является основной 
причиной ТЭЛА [43]. По результатам метаанали-
за 13 исследований, объединивших данные о 10002 
пациентах, распространенность ТГВ нижних ко-
нечностей у лиц с клиническими признаками, ука-
зывающими на вероятное наличие тромбоза, со-
ставила 19%. При этом у пациентов с высокой пре-
тестовой вероятностью ТГВ нижних конечностей 
выявляли ТГВ в  36-62% случаев. Тромбоз поверх-
ностных вен у  пациентов с  ТГВ нижних конечно-
стей и/или ТЭЛА выявляли примерно в 10% случа-
ев [44].

Ежегодно в  США регистрируются ~900  тыс. 
случаев венозных тромбоэмболических осложне-
ний, от 150  тыс. до 250  тыс. госпитализаций, свя-
занных с  ТЭЛА, и  от 60  тыс. до 100  тыс. случаев 
смерти, что делает ТЭЛА третьей по частоте при-
чиной ССЗ [45]. Ежегодно в  развитых странах Ев-
ропы и  Северной Америки регистрируется 39-
115 новых случаев ТЭЛА и  35-115 случаев ТГВ на 
100  тыс. взрослого населения. Вероятность разви-
тия венозных тромбоэмболических осложнений 
закономерно увеличивается по мере старения. Так, 
в  старческом возрасте (≥80 лет) частота венозных 
тромбоэмболических осложнений в  8 раз выше по 
сравнению с более молодыми (50-60 лет) [46].

В России наглядные эпидемиологические дан-
ные получены в г. Барнауле, где ежегодная частота го-
спитализируемых c венозными тромбоэмболически-
ми осложнениями составляет 65,5 случая на 100 тыс. 
населения в год. В структуре госпитализации больных 
с  венозными тромбоэмболическими осложнениями 
увеличивается число случаев ТЭЛА промежуточного 
и высокого рисков и растет количество больных с са-
фено-феморальным тромбозом [47].

Выделяют следующие виды тромбоза: обтури-
рующий, пристеночный, флотирующий. Данные об 

эмболоопасности флотирующих тромбов противо-
речивы. Согласно Гольдиной И. М. и  др. (2014), 
только 55% тромбов в  глубоких венах нижних ко-
нечностей являются эмболоопасными [48]. Знание 
о  наличии флотации и  длине свободной головки 
тромба может использоваться для индивидуальной 
оценки показаний к  дополнительным вмешатель-
ствам после начала лечения антикоагулянтами [45]. 
Выявление флотирующих тромбов и  метрическая 
оценка длины свободной головки тромба требует 
проведения стандартного УЗИ вен нижних конеч-
ностей врачом ультразвуковой или функциональ-
ной диагностики.

Современные рекомендации большинства 
клинических сообществ позиционируют УЗИ как 
метод первой линии в  диагностике ТГВ и  косвен-
ный метод подтверждения ТЭЛА (при выявле-
нии проксимального ТГВ нижних конечностей 
у  больных с  клиническим подозрением на нали-
чие ТЭЛА) [8, 47, 48]. Исследование рекоменду-
ется проводить пациентам с  клиническим подо-
зрением на наличие ТГВ нижних конечностей, 
пациентам с  клиническим подозрением на нали-
чие ТЭЛА (когда компьютерная томография-ан-
гиопульмонография недоступна, противопоказана 
или ее отрицательный результат противоречит кли-
нической симптоматике, характерной для ТЭЛА). 
Дополнительным аргументом в пользу выполнения 
УЗИ вен нижних конечностей может быть повы-
шенная концентрация Д-димера в  крови. Во вре-
мя беременности у  женщин повышается Д-димер, 
что делает УЗИ вен нижних конечностей наиболее 
значимым тестом у этой категории пациенток. При 
подозрении на венозный тромбоз УЗИ вен нижних 
конечностей является методом выбора. Важна роль 
повторного УЗИ при подозрении на рецидив или 
прогрессирование ТГВ. УЗИ вен нижних конечно-
стей рекомендуется также проводить перед завер-
шением терапии антикоагулянтами для получения 
диагностических критериев, на основании которых 
возможно выявление рецидива ТГВ, а  также при 
поиске аргументов в пользу про дления использова-
ния антикоагулянтов в случаях, когда оптимальная 
длительность лечения проксимального ТГВ ниж-
них конечностей у конкретного больного неясна [8, 
47].

В рекомендованный в России объем УЗИ вен 
нижних конечностей обязательно должно входить 
исследование поверхностных и  глубоких вен не 
только симптомной, но и  контралатеральной ко-
нечности для исключения симультанного тромбо-
за, часто протекающего бессимптомно. Глубокие 
вены обеих нижних конечностей осматривают 
на всем протяжении, начиная от дистальных от-
делов голени до уровня паховой связки, а если не 
препятствует кишечный газ, то исследуют сосуды 
илиокавального сегмента [47]. Диагностически-
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ми критериями ТГВ являются несжимаемость ве-
ны, которую оценивают в  поперечном сечении, 
и/или прямая визуализация тромба в  просвете 
вены. Выполненное врачом ультразвуковой или 
врачом функциональной диагностики стандарт-
ное исследование позволяет выявить такие кли-
нически значимые признаки тромбоза, как лока-
лизация, подвижность, размер, состояние голов-
ки тромба. Выполнение стандартного протокола 
предпочтительнее, если позволяет клиническая 
ситуация  — пациент стабилен. Если состояние 
больного нестабильно, наличие или отсутствие 
проксимального тромбоза должно быть оценено 
незамедлительно (для максимально быстрого на-
значения патогенетической терапии, оптимальной 
маршрутизации пациента). При невозможности 
привлечь профильного специалиста в  круглосу-
точном режиме, возможно проведение фокуси-
рованного УЗИ вен нижних конечностей [8, 48] 
(таблица  3). Согласно согласованному документу 
рабочих групп Европейского общества кардио-
логов по аорте, периферическому кровообраще-
нию, малому кровообращению и функции право-
го желудочка, фокусированный протокол может 
включать только 2 области исследования с каждой 
стороны: общие бедренные и  подколенные вены 
[8]. Согласно консенсусу Общества радиологов 
в  области ультразвуковой диагностики (Society of 
Radiologists in Ultrasound Consensus Conference), 
фокусированный протокол УЗИ вен нижних ко-
нечностей может включать как 2 области исследо-
вания с каждой стороны (первая область — общие 
бедренные вены на 1-2  см выше и  ниже сафено-
феморального соустья, вторая область  — подко-
ленные вены до слияния вен голени), так и иметь 
расширенный формат (УЗИ от общей бедренной 
вены через бедренную вену и  подколенную вену 
до слияния вен голени) [48]. По данным метаана-

лиза 100 исследований 2005г, УЗИ проксимальных 
(бедренных и подколенных) глубоких вен нижних 
конечностей обладает чувствительностью 94,2%, 
тогда как для дистальных сегментов (на голени) — 
63,5% при общей специфичности 93,8%. Исполь-
зование цветового допплеровского картирования 
повышает чувствительность (до 96,4% и  75,2%, 
соответственно), но снижает специфичность (до 
94,3%) [49]. По данным метаанализа 16 исследо-
ваний 2013г, чувствительность и  специфичность 
фокусированного ультразвукового протокола 
в  отношении выявления проксимального тромбо-
за составили 96,1% и  96,8%, соответственно [50]. 

Выполнение стандартного УЗИ вен нижних 
конечностей предпочтительно во всех клиниче-
ских ситуациях при подозрении на ТГВ, посколь-
ку позволяет оценить структурное состояние и  ге-
модинамику на всем протяжении вен нижних ко-
нечностей и  определить индивидуальную тактику 
лечения, включая выбор оптимальной антикоагу-
лянтной терапии и определение потребности в до-
полнительном инвазивном лечении. Фокусирован-
ное УЗИ, включающее исследование проксималь-
ного отдела глубоких вен нижних конечностей, 
в  свою очередь, позволяет быстро и  свое временно 
начать терапию антикоагулянтами у  пациентов 
с наиболее опасным, проксимальным, ТГВ (табли-
ца 3). Важность фокусированного УЗИ при подо-
зрении на венозные тромбоэмболические ослож-
нения подчеркивает тот факт, что раннее начало 
терапии антикоагулянтами ассоциируется с  до-
стоверным снижением госпитальной и  30-дневной 
смертности [51].

Следует отметить, что выполнение фокуси-
рованного УЗИ вен нижних конечностей клини-
цистом возможно только после прохождения со-
ответствующего обучения и  сдачи теоретического 
и практического экзаменов.

Таблица 3
Сравнительная оценка стандартного и фокусированного УЗИ вен нижних конечностей 

Характеристики Фокусированное УЗИ вен нижних конечностей Стандартное УЗИ вен нижних 
конечностей

Место проведения В месте оказания помощи (у постели больного, на амбулаторном 
приеме), в кабинетах и отделениях ультразвуковой и функциональной 
диагностики

В кабинетах и отделениях 
ультразвуковой и функциональной 
диагностики

Специальность врача Врач-кардиолог, врач анестезиолог-реаниматолог, врач 
ультразвуковой диагностики, врач функциональной диагностики, 
сердечно-сосудистый хирург, прошедший профессиональную 
переподготовку

Врач ультразвуковой диагностики, врач 
функциональной диагностики

Цель Оценка наличия тромбоза проксимальных вен (общей бедренной, 
бедренной и подколенной вен с обеих сторон) при клиническом 
подозрении на ТГВ нижних конечностей и/или ТЭЛА

Полная оценка структурного состояния 
сосудов и гемодинамики вен нижних 
конечностей

Исследуемые 
параметры

Выявление факта наличия тромбоза бедренных и подколенных вен В соответствии со стандартным 
протоколом

Примечание: ТГВ — тромбоз глубоких вен, ТЭЛА — тромбоэмболия легочной артерии, УЗИ — ультразвуковое исследование.
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Общие принципы проведения фокусированного 
УЗИ вен нижних конечностей

При проведении фокусированного УЗИ вен 
нижних конечностей рекомендуется динамическое 
исследование на всем протяжении венозного рус-

ла от общей бедренной вены через бедренную вену 
и подколенную вену до слияния вен голени.

Метод фокусированного УЗИ вен нижних ко-
нечностей основан на оценке в  серошкальном ре-
жиме сканирования сжимаемости просвета вены 

Рис. 11     Ультразвуковое изображение тромбоза левой подколенной вены. А – в просвете лоцируется гетерогенная структура, Б — отсутствие 
кровотока в режиме цветового допплеровского картирования.

А

Б

Пример протокола
Название учреждения 

(с указанием адреса местонахождения)

Фокусированное ультразвуковое исследование вен нижних конечностей
Название ультразвуковой диагностической системы и тип датчика 

(с указанием диапазона его частот)

ФИО пациента _________________________________________________
Возраст пациента______________
Дата рождения пациента (возраст)_____________
Пол    мужской/женский
Дата исследования _________
Время проведения исследования __________
Это исследование выполнено с  целью выявления проксимального тромбоза (бедренных и  подколенных 
вен), оно не может заменить стандартное ультразвуковое исследование вен нижних конечностей.

При фокусированном исследовании обеих бедренных и подколенных вен выявлено:

Вены Наличие тромбоза*
Справа Слева

Общая бедренная да/нет да/нет
Бедренная да/нет да/нет

Подколенная да/нет да/нет

           *необходимое подчеркнуть

Признаки флотации — да/нет (необходимое подчеркнуть)
Если выявлены признаки флотации, указать локализацию_______________________

Должность, ФИО и подпись врача, выполнившего исследование 

Рис. 12     Пример протокола фокусированного УЗИ вен нижних конечностей.
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при компрессии датчиком: стенки здоровой вены 
полностью спадаются при компрессии, при нали-
чии необтурирующего тромбоза вена сжимается не 
до конца, обтурирующий тромбоз приводит к  не-
сжимаемости вены, при этом в  просвете вены мо-
гут лоцироваться структуры различной эхогенности 
(рисунок 11  А). При подозрении на остро возник-
ший тромбоз необходимо дополнить исследование 
кровотока в режимах цветового или энергетическо-
го допплеровского картирования, т.к. острый тром-
боз в большинстве случаев имеет пониженную эхо-
генность (соответствующую по эхогенности сво-
бодному просвету вены), а  также может обладать 
податливой структурой, способной сжиматься [48] 
(рисунок 11 Б). В  случае обнаружения признаков 
флотации, данный факт следует отразить в  прото-
коле (рисунок 12). Отсутствие признаков флотации 
при фокусированном УЗИ не позволяет исключить 
наличие флотирующего тромбоза.

Применение фокусированного УЗИ вен нижних 
конечностей

Фокусированное УЗИ вен нижних конечно-
стей показано при клиническом подозрении на 
 ТЭЛА и/или средней или высокой претестовой ве-
роятности ТГВ согласно индексу Wells [47], когда 
невозможно привлечь профильного специалиста 
в  круглосуточном режиме. Дополнительным ар-

гументом в  пользу выполнения фокусированного 
УЗИ вен нижних конечностей может служить по-
вышенная концентрация Д-димера в  крови [52]. 
Алгоритм определения показаний к  фокусирован-
ному УЗИ представлен на рисунке 13. 

Выявление проксимального ТГВ при фокуси-
рованном исследовании позволяет незамедлительно 
начать терапию антикоагулянтами с  последующим 
определением тактики ведения пациента. Стандарт-
ное УЗИ вен нижних конечностей должно быть вы-
полнено в максимально короткие сроки врачом уль-
тразвуковой или функциональной диагностики. До-
стоинствами фокусированного протокола УЗИ вен 
нижних конечностей являются простота и быстрота 
его выполнения, доступность, высокая чувствитель-
ность и специфичность выявления проксимального 
ТГВ [50]. При отсутствии признаков проксимально-
го ТГВ при фокусированном исследовании требует-
ся проведение стандартного УЗИ вен нижних конеч-
ностей врачом ультразвуковой или функциональной 
диагностики не позднее ближайших 5-7 дней, по-
скольку фокусировванное УЗИ не позволяет исклю-
чить наличие изолированного ТГВ голени [48].

Заключение
Фокусированные ультразвуковые протоколы 

только внедряются в  практическое здравоохра-

Подозрение на ТЭЛА Подозрение на ТГВ

Оценка претестовой вероятности
по шкале Wells

≥2 балла ≤1 балла

Высокая вероятность ТГВ

Фокусированное УЗИ

Низкая вероятность ТГВ

Проксимальный ТГВ
выявлен

Стандартное УЗИ вен
нижних конечностей

в максимально
короткие сроки

Стандартное УЗИ вен
нижних конечностей

не позднее чем
в ближайшие 5-7 дней

Проксимальный ТГВ
не выявлен

Определение уровня
Д-димера

ТГВ исключен

Д-димер
не повышен

Д-димер
повышен

Незамедлительно
антикоагулянтная

терапия

Рис. 13    Алгоритм принятия решений на основании результатов фокусированного УЗИ вен нижних конечностей.
Примечание: ТГВ — тромбоз глубоких вен, ТЭЛА — тромбоэмболия легочной артерии, УЗИ — ультразвуковое исследование.
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нение, но уже сейчас, с  развитием портативных 
технологий, расширяют диагностические воз-
можности: позволяют увеличить количество об-
следованных и  способствуют своевременному 
оказанию помощи. Использование этих прото-
колов определяет необходимость совершенство-

вания образования врачей в области ультразвуко-
вой диагностики.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интере-
сов, требующего раскрытия в данной статье. 
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