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Дальнейший прогресс лечения больных с об-

литерирующими заболеваниями артерий ниж-

них конечностей во многом связан с внедрением 

в клиническую практику усовершенствованных 

способов определения характера и локализации 

окклюзионно-стенотического процесса. Одной 

из наиболее актуальных задач современной 

ангиологии является разработка неинвазивного 

диагностического комплекса, позволяющего 

выявить окклюзирующие поражения артерий на 

ранних стадиях заболевания, осуществлять ди-

намический контроль за состоянием перифери-

ческой гемодинамики в процессе лечения. 

Целью нашей работы является анализ ин-

формативности методов исследования кровооб-

ращения нижней конечности (ультразвуковая 

допплерография, венозная окклюзионная пле-

тизмография, методика определения регионар-

ного систолического давления) в оценке окклю-

зионно-стенотического процесса у больных с 

облитерирующими заболеваниями артерий 

нижних конечностей. 

В настоящее время в ряду неинвазивных 

способов диагностики расстройств перифериче-

ского кровообращения лидирующее место за-

нимает ультразвуковой метод [1–8], который 

позволяет исследовать магистральный кровоток 

в сосудах конечностей. С его помощью можно 

провести анализ формы кривой скорости крово-

тока, оценить прямую и обратную фазы, рассчи-

тать среднюю величину, определить регионар-

ное систолическое давление. 

Форма пульсовых колебаний скорости кро-

вотока является полезным индикатором пора-

жения артерий и хорошим прогностическим 

критерием. Анализ формы волны дает больше 

физиологической информации о состоянии кро-

вотока и его изменениях, чем использование 

расчетов различных индексов [9]. У больных с 

облитерирующими поражениями артерий ниж-

них конечностей нарушение кривой скорости 

кровотока наблюдается еще до снижения систо-

лического артериального давления в поражен-

ном сегменте [10]. 

В норме кривая периферического артериаль-

ного кровотока состоит из трех компонентов 

(рис.1а): 1 - систолический прямой кровоток, 

обусловленный пиком систолического изгнания 

крови левым желудочком; 2 - обратный крово-

ток в ранней диастоле, связанный с артериаль-

ным рефлюксом, который возникает вследствие 

периферического артериального сопротивления; 

3 - отклонение в поздней диастоле, вызванное 

кровотоком вперед за счет эластической отдачи 

артерий [11, 12, 13]. Ниже места стеноза или 

окклюзии она становиться демпфированной и 

однофазной, притупляется пик и расширяется 

плато под кривой, происходит снижение ампли-

туды и удлинение времени подъема и спада 

пульсовой волны (рис. 1б и 1в) [2, 12]. Наиболее 

информативным и чувствительным считается 

уменьшение или исчезновение волны обратного 

тока [14]. При облитерирующих поражениях 

только у 31% больных в общей бедренной арте-
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рии регистрировался обратный кровоток [4, 15]. 

При поражениях аорто-подвздошного сег-

мента наблюдаются симметричные изменения 

кривых скоростей кровотока во всех артериях 

обеих конечностей. При окклюзии в бедренно-

подколенном сегменте изменения отмечаются 

только в дистальных артериях. Уменьшение 

скорости кровотока в бедренной артерии с соче-

танием резкой деформацией кривых  скоростей  

кровотока в артериях стоп регистрируются при 

поражении в нескольких сегментах. 

Количественный анализ параметров крово-

тока показал, что они значительно варьируют [1, 

3, 15]. Имеется много критических замечаний по 

поводу количественной оценки прямой фазы 

скорости кровотока [16, 17]. Однако при записи 

в артериях дистальнее окклюзионного пораже-

ния она достоверно понижается. Так, при окк-

люзии аорто-подвздошного сегмента линейная 

скорость кровотока снижена в 2-4 раза по срав-

нению с нормой [3]. 

Для более объективной оценки полученных 

ультразвуковых сигналов были введены различ-

ные производные скоростей кровотока. Рядом 

авторов были предложены расчеты индексов 

пульсации и демпинг-фактора [18-20]. Индекс 

пульсации по удвоенной амплитуде рассчиты-

вался по формуле предложенной R. Gosling и D. 

King [19]: 

Pi = V(+) + V(-) / V(m) , 

Pi - индекс пульсации, V(+) - прямая фаза кро-

вотока, V(-) - обратная фаза кровотока, Vm - 

средняя скорость кровотока. 

Cоотношение индексов пульсации по сег-

ментам конечности получило название демпинг-

фактор [20, 21]. Этот показатель рассчитывался 

следующим образом [22]:  

ДФ = Рдист/ Рпрокс,  

где ДФ - демпинг-фактор, Рдист - индекс 

пульсации дистального сегмента, Рпрокс - индекс 

пульсации проксимального сегмента. 

Снижение индексов пульсации и демпинг-

фактора свидетельствует об угнетении пульси-

рующего характера кровотока и увеличении 

степени затухания пульсовой волны [3]. У боль-

ных с облитерирующими поражениями артерий 

нижних конечностей эти показатели снижены. 

При оценки допплерограмм большинство ав-

торов [2-4], к сожалению, не учитывают третью 

фазу - диастолический кровоток (в период позд-

ней диастолы). Этот показатель может быть 

использован для исследования регидности и 

растяжения стенки сосуда конечности. 

У больных с атеросклеротическими пораже-

ниями артерий он значительно снижен при 

сравнении с показателями здоровых сверстни-

ков [13]. 

Анализ литературы показал, что при выявле-

нии облитерации периферических артерий ульт-

развуковая допплерография имеет чувствитель-

ность 86% [5]. 

Несмотря на все вышеперечисленные поло-

жительные качества, метод ультразвуковой доп-

лерографии обладает рядом недостатков. Кри-

тика этого метода заключается, в основном, в 

существовании целого ряда факторов, приводя-

щих к искажению формы волны [15, 23]. Ам-

плитуда кровотока зависит от положения датчи-

ка, угла его наклона, глубины проникновения 

ультразвука в ткани, удаления датчика от основ-

ного участка сужения, установки усиления, фо-

новых помех, наложения венозных шумов. По-

ражение проксимальных отделов сосудистой 

системы, в особенности многосегментное, с 

плохо развитым коллатеральным кровотоком, 

появление вазоспастических реакций, в особен-

ности холодовых, приводят к недостаточности 

перфузии непораженных сосудов дистальных 

отделов. Локация сосудов с помощью ультра-

звуковой допплерографии становится невоз-

можной, так как происходит снижение парамет-

ров кровотока (до величин ЛСК , 1 см/сек, РАД , 

10-15 мм.рт.ст.) [3]. Кроме того, некоторые 

авторы продолжают настаивать, что исследова-

ние подколенной артерии, по-прежнему, остает-

ся недостоверным, а четкая оценка берцовых 

артерий - невозможной с помощью существую-

щих методов [24]. 

Другим, не менее информативным методом, 

дополняющим ультразвуковое исследование, 

является венозная окклюзионная плетизмогра-

фия. Ее довольно широко используют при об-

следовании больных с облитерирующими пора-

жениями артерий нижних конечностей [25 - 30]. 

Венозная окклюзионная плетизмография позво-

ляет оценить объемную скорость кровотока в 

периферическом русле в миллилитрах в минуту 

на 100 см
3
 ткани и выявить степень компенса-

ции кровотока при поражениях артериального 

русла конечности. Она указывает на наличие 

патологических изменений в тех случаях, когда 

клинические проявления облитерации перифе-

рических артерий были незначительными, а на 

основании данных ангиографии выявлялись 

признаки умеренно выраженного стеноза пери-

ферических артерий (менее 50% просвета сосу-

да) [5]. Кроме того, метод позволяет достоверно 

судить о степени компенсации кровотока, кото-

рый включает оценку данных как о магистраль-

ном русле, так и о вспомогательном (в том чис-

ле об изолированных коллатералях). По данным 

L.Pallares et.al. [31], результаты оценки скорости 

кровотока в нижних конечностях, полученные с 

помощью плетизмографии и ультразвуковой 

допплерографии, коррелируют между собой с 

коэффициентом r = 0,57 в покое и r = 0,62 при 

физической нагрузке. 

Объемная скорость кровотока покоя голени 



                             № 4, 1997 г. 

 68 

(ОСК) у больных с облитерирующими пораже-

ниями сосудов нижних конечностей, по данным 

одних авторов, достоверно не отличается от 

показателей здоровых сверстников [24, 25, 28], 

по данным других - выше [15, 28, 29]. В работе 

Г.С. Беляевой [27] проведен анализ ОСК в зави-

симости от локализации поражения сосудистого 

русла конечности. Чем дистальнее уровень по-

ражения, тем выше значение ОСК. Из вышеиз-

ложенного можно сделать вывод, что величина 

кровотока покоя не информативна при обследо-

вании больных с облитерирующими пораже-

ниями артерий нижних конечностей. 

При помощи теста с ишемической пробой и  

последующей  оценкой реактивной гиперемии 

можно не только установить наличие обструк-

ции артерий, но и выявить стадию заболевания с 

определением максимального артериального 

резерва. Реактивная гиперемия является физио-

логической реакцией любого органа на длитель-

ную ишемию. Считают, что существует две 

последовательные фазы реактивной гиперемии: 

миогенная и метаболическая [32]. В условиях 

прекращения кровотока имеет место "восходя-

щая" дилятация артериальных сосудов. Прекра-

щение кровотока длительностью 1 мин. вызыва-

ет полное вовлечение всех капилляров в крово-

снабжение ишемизированной мышцы и почти 

полное раскрытие прекапиллярных сосудов. 

Расширение магистральных артерий, однако, 

развивается только вследствие увеличения ско-

рости кровотока в фазе реактивной гиперемии 

[33]. Естественно, что, в зависимости от выра-

женности поражения артериальной системы, 

максимальный приток крови за определенное 

время будет снижен. 

Наиболее информативным показателем явля-

ется индекс пикового кровотока (ИПК) - отно-

шение пикового (максимального кровотока) к 

кровотоку покоя, отражающий резервные воз-

можности сосудистого русла конечности. Он 

коррелирует как со стадией заболевания, так и с 

дистанцией безостановочного пути [30, 34]. 

Другим важным критерием при проведении 

ишемической пробы и последующей реактивной 

гиперемии является время появления макси-

мального кровотока после сброса давления в 

манжете. В случае окклюзирующего поражения 

с развитием коллатералей максимальный крово-

ток регистрируется через 30 сек - 6 мин. (в нор-

ме мгновенная реакция) [5, 35]. Замедление 

появления максимального кровотока после 

ишемической пробы у больных с облитерирую-

щими поражениями артерий нижних конечно-

стей, возможно, является следствием шунтиро-

вания крови по дилятированным сосудам выше-

лежащих отделов. При восстановлении кровото-

ка и нормализации сосудистого тонуса кровь 

устремляется по коллатералям в нижние отделы 

[28]. 

Диагностическая точность венозной окклю-

зионной плетизмографии составляет 92% [5]. 

Однако она имеет ряд методических ограниче-

ний, когда проведение ее является неправомоч-

ным:  

1) заболевание коленного сустава; 

2) вынужденное положение конечности;  

3) мышечный гипертонус;  

4) тромбоз глубоких вен нижних конечностей;  

5) повышение центрального венозного или 

внутрибрюшного давлений;  

6) синдром малого выброса при сердечной 

недостаточности.  

Гипердиагностика возникает вследствие вы-

ше указанных причин. 

Измерение систолического артериального 

давления является чувствительным показателем 

окклюзионного и стенотипического процесса 

[36]. Особенно, его посегментное измерение и 

расчет индексов [10, 37-39]. Метод неинвазив-

ного измерения регионарного систолического 

артериального давления, впервые описанный 

R.Ware и C. Laenger [40], заключается в иссле-

довании с применением пневматической манже-

ты, накладываемой вокруг конечности, и может 

быть использован там, где возможно наложение 

манжет. Давление в манжете, при котором вос-

станавливается кровоток в дистальном участке 

конечности, в период декомпрессии представля-

ет собой систолическое давление на уровне 

манжеты. На разных уровнях нижней конечно-

сти этот показатель регистрируется, обычно, 

методом Рива-Роччи с сфигмографической или 

ультразвукой регистрацией периферического 

артериального пульса. При исследовании ис-

пользуется стандартная окклюзионная манжета 

(с шириной 14 см). Индексы систолического 

артериального давления рассчитываются по 

формуле, предложенной T. Winsor [41]:  

ИРСД = РСД /ПСД * 100%, 

где ИРСД - индекс регионарного систоличе-

ского давления, РСД - регионарное систоличе-

ское давление, ПСД - плечевое систолическое 

давление. Особенно информативным является 

индекс давления лодыжка-плечо. Лодыжечный 

индекс понижается уже в начальных стадиях 

нарушения периферического кровообращения и 

коррелирует с выраженностью перемежающейся 

хромоты [1]. 

Наличие выраженного поражения аорто-

подвздошной зоны характеризуется значитель-

ным уменьшением бедренно-плечевого индекса. 

На поражение сосудов бедренно-подколенного 

сегмента указывают значительная разница меж-

ду бедренным и лодыжечным индексом. Раз-

ность артериального давления на бедре и ло-

дыжке коррелирует с проходимостью артерий 

голени [42]. При окклюзии на нескольких уров-
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нях отмечается наиболее низкий индекс лодыж-

ка-плечо. Если разность индекса давления про-

ксимального и дистального отделов меньше 0,3, 

то можно говорить о сочетанном поражении 

артерий сегментов конечности [5]. По степени 

снижения индекса давления лодыжка/плечо (от 

1 до 0,5) можно судить о наличии окклюзии в 

двух и более сегментах [43]. Уменьшение сис-

толического давления на уровне лодыжки до 40-

50 мм.рт.ст. и ниже приводит к значительному 

снижению или исчезновению градиента давле-

ния между артериальным и венозными колена-

ми капиллярного русла, развитию венозного 

застоя, нарушению микроциркуляции и обмен-

ных процессов [44]. При величине лодыжечно-

плечевого индекса 0,31- 0,40 отмечается ишемия 

покоя [45]. Дальнейшее уменьшение этого пока-

зателя приводит к развитию трофических язв и 

гангрены конечности [6]. 

Несмотря на все выше перечисленные пози-

тивные моменты, возможности измерения дав-

ления ограничены обстоятельствами, когда ме-

сто наложения манжеты совпадает с хирургиче-

ской раной, когда невозможно наложение ман-

жетки в положении проксимально к датчику.  

Наряду с этим, в несжимаемых в результате 

кальцификации или склероза артериальной 

стенки сосудах определяется ложно высокое 

давление у лодыжки несмотря на наличие окк-

люзирующего поражения артерий. В этих си-

туациях измерение давления бессмысленно. 

Кроме того, лодыжечный индекс не всегда точ-

но отражает поражение берцовых артерий из-за 

наличия большого количества анастомозов ме-

жду ними и не дает полного представления о 

состоянии стопы, а выраженность ишемии мо-

жет быть связана с вовлечением в патологиче-

ский процесс этих артерий. При тяжелой ише-

мии конечности клиническая картина меньше 

соответствует величине лодыжечного индекса. 

В заключении можно сделать вывод, что 

ультразвуковая допплерография, венозная окк-

люзионная плетизмография, методика опреде-

ления регионарного систолического давления в 

комплексе позволяют определить локализацию 

окклюзионно-стенотического процесса, оценить 

недостаточность кровоснабжения нижней ко-

нечности и его резервы у больных с облитери-

рующими поражениям артерий нижних конеч-

ностей.  

  
а б 

 

 

 

 

 
Рис.1. Допплерограммы в норме (а) (1 - систолический пря-

мой кровоток, 2 - обратный кровоток, 3 - диастолический 

кровоток), при стенозе (б) и окклюзии (в).  
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