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Мета роботи –  провести огляд сучасних рекомендацій та інших публікацій, присвячених 
питанню стандартизації протоколу ультразвукового дослідження (УЗД) судин шиї.

Проаналізовано статті та рекомендації щодо стандартизації протоколу УЗД судин шиї 
таких організацій, як American Institute of Ultrasound in Medicine (AIUM), American College of 
Radiology (ACR), Society of Radiologists in Ultrasound (SRU), American Society of Echocardiography 
(ASE), Society of Vascular Medicine and Biology, European Assotiation of Cardiovascular Imagin 
(EACVI), Українська Асоціація фахівців з ультразвукової діагностики (УАФУД), Український 
Допплєрівський Клуб та ін.

УЗД сонних артерій – швидкий неінвазивний метод діагностики атеросклеротично-
го ураження судин, який є методом вибору для скринінгу та первинної оцінки ступеня 
стенозу. УЗД часто використовують практикуючі лікарі як в Україні, так і за кордо-
ном. Існує велика кількість технік виконання та, відповідно, підходів до інтерпретації 
результатів допплєрівського УЗД. Тому актуальним є питання щодо стандартизації 
протоколу УЗД судин шиї. 

Визначено основні показання для проведення УЗД, виділено основні етапи проведення уль-
тразвукової діагностики судин шиї. Установлено наявність певних розбіжностей між реко-
мендаціями різних організацій. Описано основні критерії стенозу артерій шиї.
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Ультразвукове дослідження (УЗД) сонних 
артерій  – швидкий неінвазивний метод діа-
гностики атеросклеротичного ураження су-
дин, який є методом вибору для скринінгу та 
первинної оцінки ступеня стенозу [1]. УЗД 
часто використовують практикуючі лікарі як 
в Україні [2], так і за кордоном [3]. Для об-
стеження судин шиї, оцінки анатомії та діа-
гностики патології в арсеналі лікаря є велика 
кількість діагностичних процедур, таких як 
комп’ютерна томографічна (КТ) і магнітно-
резонансна (МРТ) ангіографія та цифрова 
субтракційна ангіографія (ЦАГ), УЗД судин. 
Інші методи (капіляроскопія, позитронна емі-
сійна томографія та ядерна лімфографія) за-
стосовують рідше.

УЗД сонних артерій використовують для 
встановлення діагнозу при багатьох патологі-
ях (атеросклероз, артеріїт, аневризми, тощо). 

Однак виявлено  розбіжності між отримани-
ми в різних лабораторіях кількісних показ-
никах. Також можливі помилки при визна-
ченні ступеня та значущості стенозу.

Існує велика кількість технік виконання 
та, відповідно, підходів до інтерпретації ре-
зультатів допплєрівського УЗД. Розбіжнос-
ті в підходах до проведення УЗД судин шиї 
зумовлені відсутністю єдиної думки щодо 
значення структурних і гемодинамічних 
критеріїв при проведенні оцінки ураження 
артерій та іншими причинами.

З огляду на затребуваність УЗД, його час-
те використання, велику кількість підходів як 
до самого обстеження, так і до інтерпретації 
його результатів актуальним є питання щодо 
стандартизації протоколу УЗД судин шиї. 
Цьому питанню приділяють увагу такі орга-
нізації, як American Institute of Ultrasound in 
Medicine(AIUM), American College of Radiology 
(ACR), Society of Radiologists in Ultrasound 
(SRU), American Society of Echocardiography 
(ASE), Society of Vascular Medicine and Biology, 
European Assotiation of Cardiovascular Imagin 
(EACVI), Українська Асоціація фахівців з уль-
тразвукової діагностики (УАФУД), Український 
Допплєрівський Клуб та інші. Стандартизація 
протоколу дослідження дасть змогу підвищити 
рівень діагностики та уникнути помилок. 

НОСЕНКО Наталія Миколаївна
к. мед. н., старший науковий
співробітник, зав. відділенням діагностики 
ДУ «Науково-практичний 
Центр ендоваскулярної 
нейрорентгенохірургії НАМН України»
Адреса: 04050, м. Київ, вул. П. Майбороди, 32
Тел. моб.: (067) 304-24-91
E-mail: nataliia.nosenko@gmail.com
ORSID ID: 0000-0001-7040-7672

Перелік скорочень
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PW Імпульсно-хвильовий режим
Vps Пікова систолічна швидкість 

ВСА Внутрішня сонна артерія 
ВЯВ Внутрішня яремна вена

ЗагСА Загальна сонна артерія 
ЗСА Зовнішня сонна артерія 
КДК Кольорове допплєрівське картування 
КІМ Комплекс інтима-медіа 
ПКА Підключична артерія
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ЦАГ Цифрова субтракційна ангіографія 

DOI 10.26683/2304-9359-2019-2(28)-73-85



75

Обговорення

Ендоваскулярна нейрорентгенохірургія • 2019 • № 2(28)

УЗД магістральних судин шиї зазвичай є 
обстеженням «першої лінії», особливо при 
діагностиці атеросклерозу. При направленні 
на допплєрівське УЗД лікар має обґрунтува-
ти доцільність проведення цього обстеження 
у пацієнта і бути обізнаним зі значенням УЗД 
судин при виборі лікувальної тактики [4, 5].

Основні показання для проведення ду-
плексного УЗД шийних артерій згідно з ре-
комендаціями 2018 р. ESC та Working Group 
on Aorta and Peripheral Vascular Diseases [6]:

 1) якщо у пацієнта спостерігаються такі 
симптоми:  інсульту або транзиторної іше-
мічної атаки (ТІА), порушення зору, підозра 
на дисекцію сонних чи хребтових артерій, 
раптове виникнення синдрому Клода–Бер-
нара–Горнера, симптоми вертебробазиляр-
ної недостатності, пульсуючий шум у вухах; 

2) якщо під час клінічного огляду при 
аускультації виявлено шуми на судинах шиї 
та різницю при вимірюванні артеріального 
тиску (АТ) на обох верхніх кінцівках; 

3) використовувати УЗД судин рекомен-
довано для спостереження у динаміці паці-
єнта зі стенозом сонної артерії > 50 %, ка-
ротидною ендартеректомією або стентуван-
ням в анамнезі. Проведення контрольних 
УЗД після хірургічного лікування рекомен-
дують через 1, 6 та 12 міс. Повторне вико-
нання УЗД кожні 6 міс рекомендовано для 
пацієнтів із тяжким (70–99 %) стенозом сон-
ної артерії, за умови, що пацієнт є кандида-
том на реваскуляризацію. Для пацієнтів із 
помірним (50–69 %) стенозом УЗД  прово-
дять один раз на рік, за умови, що пацієнт є 
кандидатом на реваскуляризацію; 

4) оцінка серцево-судинного ризику в 
пацієнтів із середнім рівнем ризику; 

5) скринінг в осіб з ішемічною хворобою 
серця та/або стенотичними ураженнями ар-
терій нижніх кінцівок; 

6) наявність васкулітів (гігантоклітин-
ний артеріїт, хвороба Такаясу);

7) травми шиї/голови тощо [7].
Також слід призначити УЗД судин шиї 

пацієнтам з епізодом синкопе, якщо серце-
во-судинні причини (наприклад, порушення 
ритму, клапанна патологія) були виключені, 
а також, якщо при обстеженні сітківки ви-
явлено бляшку Hollenhorst [8].

Щодо оцінки серцево-судинного ризику, 
то пацієнтів із середнім рівнем ризику при 
візуалізації під час УЗД судин шиї атеро-

склеротичної бляшки слід віднести до групи 
з високим рівнем серцево-судинного ризику. 
Слід сказати, що відтепер систематичне ви-
користання товщини комплексу інтима–ме-
діа (КІМ) в оцінці кардіоваскулярного ризику 
більше не рекомендується Європейським то-
вариством кардіологів. Серійні дослідження 
КІМ для оцінки прогресування або регресу 
в окремих пацієнтів також не рекомендують-
ся [6]. Якщо лікар вирішує виміряти КІМ, то 
рекомендовано обирати автоматичне або на-
півавтоматичне вимірювання [8] (рис. 1).

У 2017 р. опубліковано проект протоко-
лу УАФУД «Пропозиції щодо стандартиза-
ції ультразвукового дослідження судин» в 
якому у переліку вимірів згадано вимірю-
вання товщини КІМ [9]. В Україні згідно з 
Національним керівництвом для лікарів, які 
направляють пацієнтів на радіологічні до-
слідження (2017), показаннями до УЗД со-
нних артерій є ТІА (рівень доказовості В) і 
гострий інсульт (рівень доказовості С) [5].

Основні етапи проведення УЗД діа-
гностики судин шиї. Дослідження судин 
шиї проводять iз використанням лінійного 
датчика з частотою 5–10 МГц. Досліджен-
ня починають із використання В-режиму 
[6, 9]. Оптимізації зображення можна до-
сягти використанням індивідуально по-
передньо запрограмованих для кожного 
застосування пресетів: потужність випро-
мінювання (emission power), посилення 
(Gain), динамічний діапазон, швидкість. 
Рекомендовано використовувати скану-
вання у B-режимі з високою роздільною 
здатністю. Для поліпшення візуалізації у 
тяжких випадках (пацієнти з ожирінням та 
значною кальцифікацією судин) для лока-
ції глибше розташованих судин може бути 
використаний секторний чи конвексний 
низькочастотний датчик [6] (рис. 2). 

Ультразвукове сканування артерій шиї 
проводять як при поперечному, так і при по-
здовжньому скануванні. Воно має включа-
ти оцінку всіх доступних ділянок загальної 
сонної (ЗагСА), зовнішньої сонної (ЗСА), 
внутрішньої сонної (ВСА), хребтової (ХА) 
та підключичної (ПКА) артерії з обох боків. 
Огляд починають із візуалізації в B-режимі. 
Для виявлення анехогенних та/або ускладне-
них бляшок візуалізацію слід завершити ви-
користанням режимів кольорового допплє-
рівського картування (КДК). Обов’язковим 
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також є використання імпульсно-хвильово-
го режиму (PW). Усі виміри при допплєрів-
ських дослідженнях проводять лише після 
корекції кута ісонації [6, 10–12].

При УЗД судин шиї лікар має оцінити 
при  обстеженні прохідність артерій і вен, 
стан судинної стінки, судинну «геометрію», 

стан просвіту судин, виміряти діаметр про-
світу судини, % звуження просвіту, допплє-
рівські показники [13].

Прохідність судин. Слід оглянути про-
хідність по всій довжині ЗагСА, ЗСА, ВСА, 
ХА, проксимального сегмента ПКА з обох 
боків (за можливості) і дистального відді-

Рис. 1. Автоматичне вимірювання товщини комплексу інтима–медіа  
у загальній сонній артерії

Рис. 2. Візуалізація хребтової артерії при використанні конвексного датчика 
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лу плечо-головного стовбура. Під час огля-
ду слід також провести оцінку структурних 
змін та відмітити «проблемні ділянки», які 
потребують детальнішої уваги, додаткових 
вимірів та використання допплєрівських ре-
жимів візуалізації. 

Судинна «геометрія». Oписують харак-
теристику ходу артерій (незмінений чи С-, 
S-подібна деформація, петлеподібна звивис-
тість, перегин, непрямолінійний хід). Слід 
зазначити топіку деформації та кут (гострий 
чи тупий) анатомічного ходу судини. 

Варіанти анатомії. При скануванні ар-
терій шиї слід обов’язково описати (за на-
явності) аномалії відходження, розміри і 
взаємне розташування судин [14]. Напри-
клад, в протоколі слід відмітити  варіанти 
анатомічного ходу ХА – рівень входження в 
канал поперечних відростків [6]. У разі ви-
сокого розташування біфуркації ЗагСА та-
кож слід обов’язково це написати.

Топіка вимірювання внутрішньопросвіт-
них діаметрів. Діаметр ЗагСА вимірюють з 

обох боків у проксимальному сегменті. Ана-
томічній орієнтир рівня вимірювання – ниж-
ня цибулина внутрішньої яремної вени (ВЯВ). 
Виміри слід проводити  при поперечному ска-
нуванні (рис. 3). Здійснюють виміри діаметра 
просвіту по внутрішньому контуру внутріш-
ньої оболонки. На цьому ж рівні проводяться 
виміри розмірів ВЯВ. Визначають її діаметр 
(передньо-задній розмір) та здатність до по-
вної компресії. Оскільки діаметр вени може 
змінюватися внаслідок різного ступеня на-
тискування датчиком, рекомендовано прово-
дити дослідження при мінімальній компресії 
та при скануванні крізь гелеву «подушку». 
Інтерпретація отриманих вимірів ВЯВ: фле-
бектазія – якщо площа понад 4 см2 або візу-
альні розміри вени перевищують 3 діаметри 
ЗагСА (сканування у поперечному перерізі); 
ВЯВ малого діаметра – якщо її діаметр по-
рівнянний із діаметром ЗагСА; гіпоплазія  – 
якщо діаметр ВЯВ менше, ніж такий ЗагСА. 
Останні формулювання у протоколі можуть 
бути доцільними тільки, якщо діаметр вен ви-

Рис. 3. Виміри діаметра загальної сонної артерії
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міряно після натужування, проби Вальсальви, 
зміні положення тіла, і вище вказані розміри 
не збільшились до нормальних параметрів.

При УЗД необхідно оглянути плечого-
ловний стовбур, гирло правої ПКА і за мож-
ливості ліву ПКА. Для цих артерій достат-
ньою є оцінка у сірошкальному режимі та 
отримання допплєрівського спектра, за по-
треби  використовують режим КДК. 

Діаметр ВСА вимірюють одразу за ка-
ротидним синусом при повздовжньому ска-
нуванні (у разі технічних труднощів — при 
поперечному скануванні) [6]. Гирло ВСА є 
частим місцем стенозу і потребує детально-
го огляду [14, 10, 12]. Також слід якомога 
вище обстежити екстракраніальний (ший-
ний) сегмент ВСА. Тут можливі дисекції, 
ознаки фібромускулярної дисплазії, дефор-
мації. Часто повздовжній задній доступ (по-
заду груднинно-ключично-соскоподібного 
м’яза) є зручнішим, ніж передній [6]. Його 
використання може поліпшити діагностику 
та виявлення патологічного процесу (рис. 4 
і 5). Візуаліація в цьому доступі дає змогу 
провести всі необхідні виміри. 

Діаметр ЗСА вимірюють у проксималь-
ному сегменті, діаметр ХА – на сегменті V2, 
на рівні СIII–CV при повздовжньому ска-
нуванні [9]. Тут же вимірюють за потреби 
діаметр хребтової вени. За рекомендаціями 
2018 р. гіпоплазією ХА вважають її діаметр 
≤ 2,2 мм [6].

Допплєрівські режими. Обов’язково 
мають бути отримані допплерівські показ-
ники в PW-режимі у ЗагСА, ЗСА, ВСА, ХА 
і ПКА з обох боків і внесені в протокол. 
Слід зазначити наявність або відсутність 
кровотоку, його напрямок (антероградний, 
ретроградний), провести якісну та кількіс-
ну оцінку кровотоку. Рекомендовано також 
навести спектральні характеристики, зазна-
чити фізіологічний (магістральний) чи па-
тологічний (турбулентний, колатеральний, 
шунтуючий) [9].

У протоколі УЗД судин шиї вказують 
такі кількісні показники кровотоку: пікова 
систолічна швидкість (Vps), середня швид-
кість, індекс резистентності (RI). В артеріях 
із низьким периферичним опором (напри-
клад, ВСА, ХА, ниркова артерія) вимірю-

Рис. 4. Передній повздовжній доступ. В – режим.  Біфуркація загальної сонної артерії. 
Візуалізація зовнішньої та внутрішньої сонної артерій утруднена
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ють кінцеву діастолічну швидкість (EDV). 
В артеріях із високим периферичним опо-
ром (наприклад, артеріях кінцівок) EDV не 
враховують (близька до нуля). RІ корисний 
за певних умов, наприклад, при огляді ВСА, 
стенозі ниркової артерії, оцінці артеріове-
нозного шунта при гемодіалізі [6]. 

Де проводити виміри в PW-режимі? До-
слідження швидкості кровотоку із викорис-
танням PW-режиму проводять для ЗагСА в 
проксимальному сегменті, середній третині 
та дистальному сегменті [6]. У протокол 
вносять лише показники, отримані в про-
ксимальному сегменті. Для ЗСА виміри про-
водять у проксимальному сегменті. Кількіс-
ні показники кровотоку у ВСА отримують 
у середньому сегменті, дистальніше каро-
тидного синуса. Для ХА виміри проводять 
у сегменті V2. Обирають ділянку із найкра-
щим кутом сканування (за можливості – на 

рівні шийних хребців СIII–CIV) [9]. Для 
ПКА для вимірів обирають ділянку найкра-
щої візуалізації у проксимальному сегменті. 
Важливо враховувати судинну «геометрію», 
оскільки в ділянках із значними деформаці-
ями можуть бути більші показники швидко-
сті кровотоку. Венозна система: швидкісні 
показники кровотоку у ВЯВ вимірюють 
на рівні кута нижньої щелепи, у хребтовій 
вені — у канальному відділі, за можливості 
на  рівні СIII–CV [9]. Усі виміри проводять 
обов’язково з дотриманням коректного доп-
плєрівського кута.

Для отримання «правильних» кількіс-
них показників кровотоку лікарю необхідно 
дотримуватися чіткої методології вимірів. 
Розмір контрольного об’єму має дорівнюва-
ти від ½ до ⅔ просвіту судини. Кут інсонації 
(допплєрівський кут) – це кут між падаю-
чим ультразвуковим променем та вектором 

Рис. 5. Задній доступ. Режим кольорового картування інтенсивності кровотоку. 
Біфуркація загальної сонної артерії, гирло внутрішньої сонної артерії. 

Просвіт внутрішньої сонної артерії звужений пролонгованою гетерогенною бляшкою
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швидкості крові у судині. Він має бути мак-
симально паралельним напрямку кровото-
ку, але не перевищувати 60° (зазвичай – від 
45 до 60°), щоб уникнути завищення чи за-
ниження швидкості.

Окрім стандартизованих місць вимірів, 
швидкість кровотоку обов’язково вимірю-
ють у ділянках, розташованих до, в місці 
«проблемних» ділянок (наприклад, місце 
звуження атеросклеротичною бляшкою) і 
дистальніше від них.

Колірне допплєрографічне картування. 
Для отримання належного КДК-зображення 
(КДК швидкості кровотоку) необхідний 
адекватний акустичний кут (< 60°). Необ-
хідно також відрегулювати колірну шкалу 
швидкості з урахуванням індивідуальних 
особливостей пацієнта. За наявності сте-
нозу ≥ 50 % швидкість потоку крові буде 
найвищою в ураженій ділянці. Верхня межа 
колірної шкали швидкості має трохи пере-
вищувати швидкість потоку в нормальній 
судині, відповідно в стенозованому сегмен-
ті буде виникати аляйзинг-ефект [15]. 

Power Doppler має втричі вищу чутли-
вість для виявлення кровотоку, ніж звичай-
не КДК швидкості кровотоку. Тому ця мето-
дика є корисною для дослідження судин ма-
лого діаметра та кровотоку з низькою швид-
кістю. Будучи менш залежним від кута, ніж 
КДК швидкості кровотоку, метод дає змогу 
краще візуалізувати деформації дисталь-
них відділів ВСА і ХА. Основним його не-
доліком є брак інформації про напрямок та 
швидкість кровотоку.

Стан просвіту судин. У протоколі за-
значають наявність звуження чи розширен-
ня судини, топіку, протяжність: вся судина, 
сегмент чи локальні зміни (стеноз, анев-
ризматичне розширення) [9]. За наявності 
внутрішньопросвітних утворень описують 
їх розташування відповідно до анатомії, їх 
структуру, рухливість, ехогенність, кіль-
кісно оцінюють звуження просвіту (за на-
явності), вплив на локальний і дистальний 
кровотік [16–18].

При опису структури стінки артерії ха-
рактеризують КІМ: ехогенність, збережен-
ня або втрату диференціювання на шари, 
потовщення (від 1 мм і більше), рівномірне 
чи нерівномірне, локальне чи пролонгова-
не. Раніше у протоколі обов’язково вказу-
вали товщину КІМ з обох боків. На даний 

час  рутинне використання цього показника 
для оцінки ризику більше не рекомендуєть-
ся керівництвом ESC щодо профілактики 
серцево-судинних подій [6, 19, 20]. Проте 
цей показник залишається зручним інстру-
ментом для виявлення ранніх атеросклеро-
тичних змін судинної стінки. При необхід-
ності оцінки товщини КІМ слід використо-
вувати автоматичне або напівавтоматичне 
вимірювання. Необхідно відрегулювати 
глибину фокусування (30–40 мм), частоту 
кадрів (>15–25 Гц) і параметри посилення 
для отримання оптимального зображення. 
Рекомендованим місцем для отримання ви-
мірів є задня стінка ЗагСА, приблизно на 
5 мм нижче за дистальний кінець артерії, у 
сегменті, вільному від атеросклеротичної 
бляшки. Вимірювання краще проводити в 
діастолу. ЗагСА має бути розташована пер-
пендикулярно датчику. Товщину КІМ визна-
чають при повздовжньому скануванні. До-
слідження під різними кутами та масштабу-
вання не рекомендується [6, 20]. 

Найчастішою причиною звуження про-
світу артерій є атеросклеротична бляшка. 
Згідно з рекомендаціями 2017 р. Peripheral 
Arterial Diseases, The Mannheim CIMT 
Consensus Report атеросклеротичною бляш-
кою вважають локальну структуру, яка ви-
ступає в просвіт артерії не менше ніж  на 
0,5 мм, або збільшення товщини стінки на 
50 % від товщини навколишнього КІМ, або 
товщину КІМ >1,5 мм. У проекті протоколу 
УАФУД (2016) атеросклеротичною бляш-
кою вважають товщину КІМ >1,5 мм. 

Стенотичні ураження артерій шиї най-
частіше виявляють у ділянках розгалужен-
ня внаслідок пошкоджуючого впливу турбу-
лентності та гемодинамічного удару. Тому 
найчастіше бляшки виявляють в біфуркації 
ЗагСА та гирлі ХА.

При описі бляшки у протоколі зазнача-
ють локалізацію, максимальну товщину і 
детальну характеристику. За структурою 
атеросклеротичні бляшки поділяють на такі 
типи [14]:

- гомогенні (однорідні) – гіпо- чи гіпер-
ехогенні (або низької, помірної, або високої 
ехогенності);

- гетерогенні (неоднорідні) – з перева-
жанням зон низької ехогенності або зон ви-
сокої ехогенності;

- з наявністю акустичної тіні або без неї. 
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За локалізацією щодо поперечного перерізу:
- займають одну стінку судини;
- напівконцентричні (займають дві стін-

ки судини);
- концентричні (займають більше двох 

стінок судини). 
Щодо повздовжнього перерізу арте-

рії розрізняють локальну та пролонговану 
(≥ 15 мм) атеросклеротичну бляшку. 

В описовій частині протоколу також вка-
зують, яка поверхня бляшки.  Бляшки поді-
ляють на такі типи:

- з рівною поверхнею;
- з нерівною поверхнею.
Також обов’язково слід видмітити усклад-

нені атеросклеротичні бляшки:
- з виразкою;
- з крововиливом.
У разі виявлення внутрішньопрос-

вітних утворень слід ретельно оглянути 
місце ураження в В-режимі, режимі КДК 

швидкості та інтенсивності кровотоку (ви-
явлення анехогенних бляшок, краща візу-
алізація виразок, нерівної поверхні тощо) 
(рис. 6). Необхідно порівняти показники, 
отримані в режимі PW, в місці ураження, 
а також у ділянках, розташованих як про-
ксимальніше, так і дистальніше від місця 
ураження [16].

Ультразвукове дослідження судин 
швидкий і доступний метод для діагнос-
тики атеросклеротичного ураження. Проте 
використання різних методів вимірювання 
стенозування сонних артерій є причиною 
плутанини і необхідності проведення до-
даткових та повторних досліджень. Відпо-
відно хворі із показаннями для оператив-
ного лікування (каротидна ендартеректо-
мія, стентування) можуть бути пропущені, 
а пацієнтам із легким каротидним стенозом 
може бути запропонована операція [18]. 
За результатами досліджень J. Walker  і 

Рис. 6. Внутрішня сонна артерія. Повздовжній доступ. Power Doppler. 
Пролонгована атеросклеротична бляшка із нерівною поверхнею та виразкуванням
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A.R.  Naylor [10, 21, 22] виявилося, що в 
деяких випадках лікарі не впевнені, які 
критерії та методики слід використовувати 
або не знають, як розраховувати необхідні 
показники.

Золотим стандартом у діагностиці ате-
росклеротичного ураження сонних артерій 
є ЦАГ [15, 23, 24]. Порівняння величини 
стенозів, отриманих за допомогою УЗД, 
та даних ЦАГ проведено у багатьох дослі-
дженнях. Точність отриманих даних неін-
вазивного методу залежить від методу ви-
мірювання [6, 10, 19, 23, 26]. Для визначен-
ня ступеня (відсотка) стенозу артерій при 
дуплексному скануванні використовують 
два способи: математичний (за діаметром 
і площею поперечного перерізу судини) та 
гемодинамічний [3, 9, 11, 26]. Для розрахун-
ку стенозу (S) за площею поперечного пере-
різу судини (А) використовується наступна 
формула [10–12, 21]:

S = (A1 – A2) • 100 % : A1,
де A1 – істинна площа поперечного пере-

різу судини; A2 – залишкова площа попере-
чного перерізу стенозованої судини.

Стеноз судини  за діаметром (Sd) визна-
чають за формулою:

Sd = (D1 – D2) • 100 % : D1,
де D1 – істинний діаметр судини; D2 – за-

лишковий діаметр стенозованої артерії.
Ступінь стенозу, який визначають за пло-

щею, враховує геометрію бляшок і зазвичай 
перевищує ступінь стенозу, розрахований за 
діаметром, на 10–20 % [11]. Рекомендовано 
обов’язково використовувати цей метод для 
концентричних та напівконцентричних бля-
шок [10, 12]. Основним виміром є оцінка 
стенозу за діаметром, а  додатковим – оцін-
ка «за площею».

Величина стенозу за діаметром зале-
жить від того, який спосіб (метод) вимі-
рювання обраний оператором. Методи ви-
мірювання стенозування вивчали у північ-
ноамериканському дослідженні NASCET 
(North American Symptomatic Carotid 
Endarterectomy Trial) та ECST (European 
Carotid Surgery Trail) [6, 12, 17, 23]. Вияви-
лося, що стеноз судини 50 %, отриманий 
методом вимірювання, який використову-
вали в NASCET, відповідав стенозу судини 
70 %, отриманому  методом, застосованим 
у  ECST [10]. На рис. 7 [21] представлено 
схематично методику вимірювання обома 

методами, на рис. 8 – приклад розбіжностей 
при вимірах однієї і тієї самої бляшки різ-
ними методами.

Рис. 7. Схема методики вимірювання 
стенозу артерії методами, 

застосованими у NASCET і ECST:
В – діаметр залишкового просвіту в сте-
нозі (ділянка максимального звуження); 
А – істинний діаметр внутрішньої сонної 
артерії (NASCET); С – істинний діаметр 

внутрішньої сонної артерії (ECST)

Для вимірювання стенозів ВСА за діаме-
тром рекомендованим є метод NASCET (див. 
рис. 7) [17, 18], який вимірює ступінь зву-
ження судини порівняно із діаметром ВСА 
(А) дистальніше за ураження [17, 18]. Метод 
ECST порівнює залишковий просвіт у стено-
зі (В) із діаметром артерії у точці стенозу (С) 
[3, 18]. Для уникнення похибок рекомендова-
но для ВСА використовувати метод NASCET. 
Приклади вимірів наведено на рис. 8.

Для визначення стенозу також викорис-
товують гемодинамічні критерії: досліджу-
ють зміну кровотоку в місці максимально-
го звуження, у ділянках проксимальніше і 
дистальніше від місця ураження. У 2003 р. 
було проведено погоджувальну конференцію 
щодо діагностики стенозу сонних артерій за 
допомогою допплєрівської ультрасонографії, 
на якій було запропоновано гемодинамічні 
критерії оцінки тяжкості стенозу сонної ар-
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терії (таблиця) [18]. Важливими критеріями є 
Vps та співвідношення Vps ВСА/Vps ЗагCA. 
Вважають, що Vps 125 см/с або вище у ВСА, 
або вдвічі швидша, ніж у ЗагСА, вказує на 
можливий стеноз ВСА. У висновку має міс-
титись інформація про локальну зміну швид-
кості кровотоку в місці звуження [15].

Таблиця. Діагностика стенозу сонних ар-
терій залежно від кількісних показників 
кровотоку

Відсоток 
стенозу Vps, см/с EDV, ml Vps ВСА/

Vps ЗагCA 

Норма < 125 < 40 < 2,0

50 < 125 < 40 < 2,0

50 – 69 125 – 230 40 – 100 2,0 – 4,0

≥ 70 >230 > 100 > 4,0
Близький 
до оклюзії Різна Різна Різна

Повна 
оклюзія

Не ви-
знача-
ється

Не ви-
знача-
ється

Не визнача-
ється

Висновки

Ультразвукове дослідження (УЗД) – ме-
тод, який дає змогу провести діагностику 
патології судин шиї.

Переваги УЗД: низька вартість, безпеч-
ність, доступність, гемодинамічні дані, 
фізіологічне тестування, у більшості ви-
падків є методом візуалізації першої лі-
нії. Недоліки: відсутні загальноприйнята 
єдина техніка виконання та алгоритм ін-
терпретації результатів допплєрівсько-
го УЗД. З огляду на затребуваність цього 
методу, його значну поширеність, велику 
кількість варіантів обстеження та підходів 
до інтерпретації результатів актуальним є 
питання щодо стандартизації протоколу 
УЗД судин шиї для оптимізації взаємодії 
різних фахівців.

Лікарі, які проводять УЗД судин шиї, ма-
ють бути ознайомлені з методичними реко-
мендаціями з проведення досліджень.

Стандартизація протоколу дослідження 
дасть змогу підвищити рівень діагностики 
та уникнути помилок.

Рис. 8. Атеросклеротична бляшка в біфуркації загальної сонної артерії 
та гирлі внутрішньої сонної артерії. Різний ступінь стенозу залежно 

від методу вимірювання: 1 – метод NASCET; 2 – метод ECST
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ВОПРОСЫ СТАНДАРТИЗАЦИИ ПРОТОКОЛА 
УЛЬТРАЗВУКОВОГО ИССЛЕДОВАНИЯ СОСУДОВ ШЕИ: 
ОБЗОР СОВРЕМЕННЫХ РЕКОМЕНДАЦИЙ

Н.Н. НОСЕНКО, Д.В. ЩЕГЛОВ, Г.В. ДРУК
ГУ «Научно-практический Центр эндоваскулярной нейрорентгенохирургии 
НАМН Украины», г. Киев

Цель работы – провести обзор современных рекомендаций и других публикаций, посвя-
щенных вопросу стандартизации протокола ультразвукового исследования (УЗИ) сосудов шеи.

Проанализированы статьи и рекомендации по стандартизации протокола УЗИ сосудов 
шеи таких организаций, как American Institute of Ultrasound in Medicine (AIUM), American 
College of Radiology (ACR), Society of Radiologists in Ultrasound (SRU), American Society of 
Echocardiography (ASE), Society of Vascular Medicine and Biology, European Assotiation of 
Cardiovascular Imagin (EACVI), Украинская Ассоциация специалистов по ультразвуковой диа-
гностике (УАФУД), Украинский Допплеровский Клуб и др.

УЗИ сонных артерий – быстрый неинвазивный метод диагностики атеросклеротического 
поражения сосудов, который является методом выбора для скрининга и первичной оценки сте-
пени стеноза. УЗИ часто используют практикующие врачи как в Украине, так и за рубежом. 
Существует большое количество техник выполнения и, соответственно, подходов к интерпре-
тации результатов допплеровского УЗИ. Поэтому актуальным является вопрос о стандартиза-
ции протокола УЗИ сосудов шеи.

Определены основные показания для проведения УЗИ, выделены основные этапы проведе-
ния ультразвуковой диагностики сосудов шеи. Установлено наличие разногласий между реко-
мендациями разных организаций. Описаны основные критерии стеноза артерий шеи.

Ключевые слова: ультразвуковое исследование; стеноз; сосуды шеи; протокол ультразву-
кового исследования сосудов шеи.

STANDARDIZATION OF THE CAROTID ULTRASOUND EXAMINATION: 
A REVIEW OF CURRENT RECOMMENDATIONS

N.M. NOSENKO, D.V. SHCHEHLOV, G.V. DRUK
SО «Scientific-practical Center of Endovascular Neuroradiology NAMS of Ukraine», Kyiv

Objective – to review current recommendations and other publications on standardization of the 
neck ultrasound examination protocol.

It was analyzed of published articles and recommendations for standardization of the ultrasound 
study protocol such organizations as: American Institute of Ultrasound in Medicine (AIUM), Ameri-
can College of Radiology (ACR), Society of Radiologists in Ultrasound (SRU), American Society 
of Echocardiography ( ASE), Society of Vascular Medicine and Biology, European Association for 
Cardiovascular Imagin (EACVI), Ukrainian Association of Ultrasound Specialists (UAFUD), Ukrai-
nian Doppler Club and others.

Carotid ultrasound is a rapid non-invasive method for the diagnosis of atherosclerotic vascular 
injury, which is the method of choice for screening and primary assessment of the degree of stenosis. 
This method of imaging is very commonly used by practitioners both in Ukraine and abroad. Today 
there are a number of performance techniques and approaches to interpreting the results of Doppler 
ultrasound. The question of standardization of the neck ultrasound examination protocol to optimize 
the interaction of diff erent physicians is nowadays raised.

The main indications for ultrasound examination were determined, the main stages of ultrasound 
diagnostics of vessels of the neck were identifi ed. The presence of certain diff erences regarding the 
recommendations of diff erent organizations. The main criteria of stenosis of arteries of the neck were 
described.

Key words: ultrasound examination; stenosis; neck vessels; neck ultrasound protocol.




