
КОМИТЕТ КЛИНИЧЕСКИХ 
СТАНДАРТОВ

Международное общество ультразвука
в акушерстве и гинекологии (ISUOG) явля�
ется научной организацией, которая содей�
ствует развитию клинической практики
в сфере эхографии, обучению специалистов
и научным исследованиям в области диаг�
ностической визуализации в охране жен�
ского здоровья. Комитет клинических
стандартов ISUOG (The ISUOG Clinical
Standards Committee – CSC) создан для раз�
работки практических руководств (Practice
Guidelines) и консенсусов (Consensus
Statements) в качестве учебных рекоменда�
ций, которые обеспечивают работникам
здравоохранения общепринятый подход
к диагностической визуализации. Они
предназначены для отражения положений,
рассмотренных ISUOG и признанных наи�
лучшей практикой на момент публикации.
Несмотря на то, что специалистами ISUOG
были предприняты максимальные усилия
для обеспечения точности текста руковод�
ства при его издании, тем не менее, ни само
Общество ни кто�либо из его сотрудников
или членов не несут юридической ответст�
венности за последствия какой либо неточ�
ной или вводящей в заблуждение информа�

ции, вариантов или утверждений опублико�
ванных CSC. Руководства ISUOG не ставят
своей целью установить юридические стан�
дарты в здравоохранении, поскольку на ин�
терпретацию данных, изложенных в руко�
водствах, могут оказывать влияние инди�
видуальные обстоятельства и доступность
ресурсов. Одобренные руководства могут
распространяться свободно с разрешения
ISUOG (info@isuog.org).

СОДЕРЖАНИЕ ДОКУМЕНТА

Данный документ обобщает практичес�
кие рекомендации относительно того как
следует выполнять ультразвуковую доппле�
рографию фето�плацентарного кровообра�
щения. Особо важным является положение,
что эмбрион и плод не должны подвергать�
ся неоправданному вредному воздействию
ультразвуковой энергии, особенно на ран�
них этапах беременности. На этих этапах,
допплерография должна проводиться при
наличии клинических показаний и с ис�
пользованием по возможности наименее
низких уровней энергии. Ранее ISUOG было
опубликовано руководство по использова�
нию ультразвуковой допплерографии при
проведении ультразвукового исследования
(УЗИ) плода в сроки с 11 до 13+6 недель бе�
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ременности (1). При проведении сканирова�
ния в допплеровском режиме, показатели
термического индекса (TI) не должны пре�
вышать 1, и время воздействия должно
быть сокращено до минимума, обычно не
дольше 5–10 минут и максимально не
должно превышать 60 минут (1).

Целью этого руководства не является оп�
ределение клинических показаний,  уста�
новление конкретных сроков беременности
в которые должна проводиться допплеро�
графия, обсуждение того как следует ин�
терпретировать диагностические находки,
а также использование допплерогрфии
в ходе проведения эхокардиографического
исследования плода. Целью руководства яв�
ляется описание импульсноволновой ульт�
развуковой допплерографии и ее различных
режимов таких как спектральный, цветовой
и энергетический, которые традиционно ис�
пользуются в исследованиях кровообраще�
ния в системе мать–плацента–плод. Мы не
будем описывать метод постоянноволновой
допплерографии, в виду того, что он обычно
не используется в акушерском УЗИ. Одна�
ко, в случаях, когда у плода развиваются
состояния, ведущие к возникновению кро�
вотоков с очень высокими скоростями (на�
пример, при аортальном стенозе или трику�
спидальной регургитации) метод может
быть полезен для точного определения мак�
симальных скоростей потока без помех,
создаваемых aliasing�артефактом.

Методы и способы, описанные в этом ру�
ководстве, подобраны с целью уменьшения
ошибок при измерениях и улучшения вос�
производимости результатов. Однако,
в ряде случаев они могут оказаться не при�
менимы для некоторых клинических состо�
яний, а также для протоколов научных ис�
следований.

РЕКОМЕНДАЦИИ 

Какое оборудование требуется для прове$
дения Допплерографии при оценке
фетоплацентарного кровообращения?

• Оборудование должно обладать режи�
мами цветовой и спектральной допплеро�

графии, с отображением на экране монито�
ра скоростной шкалы кровотока или часто�
ты повторения импульсов (PRF), а также
допплеровской частоты используемого дат�
чика (в МГц).

• Механический индекс (MI) и темпера�
турный индекс (TI) должны отображаться
на экране монитора. 

• Ультразвуковая система должна отоб�
ражать кривую скорости кровотока (КСК)
по максимальной скорости потока, отобра�
жая полный спектр допплеровской волны.

• Должна быть возможность четко очер�
чивать КСК с использованием системы ав�
томатического или ручного очерчивания
(трассировки) формы кривой.

• Система должна иметь программное
обеспечение, позволяющее оценивать пико�
вую систолическую скорость (PSV), ко�
нечную диастолическую скорость (EDV)
и усредненную по времени максимальную
скорость КСК и вычислять общепринятые
допплерографические индексы, такие как
пульсационный индекс (ПИ) и индекс резис�
тентности (РИ) а также систолодиастоличес�
кое соотношение (С/Д). На трассировке КСК
должны отображаться точки, отражающие
значения, которые будут использоваться
для проведения вычислений, чтобы обеспе�
чить точность определяемых индексов.

Как можно оптимизировать точность
Допплерографических измерений? 

Импульсноволновая допплерография

• Запись должна осуществляться во вре�
мя отсутствия дыхательных движений
и двигательной активности плода, и при не�
обходимости во время временной задержки
дыхания матери.

• Картирование цветового потока не яв�
ляется обязательным, однако это может
быть полезно для идентификации интере�
сующих кровеносных сосудов и определе�
ния направления кровотока.

• Оптимальным условием инсонации яв�
ляется полное совпадение направления УЗ
луча с направлением кровотока. Это обеспе�
чивает идеальные условия для оценки абсо�
лютных значений скоростей и спектров
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КСК. Допустимы небольшие отклонения
угла инсонации. Угол инсонации в 10 гра�
дусов соответствует 2%�ной ошибке изме�
рения скорости, в свою очередь угол в 20
градусов соответствует 6%�ой ошибке. Ког�
да измерение абсолютной скорости являет�
ся клинически важным параметром (на�
пример, в средней мозговой артерии, СМA)
и полученный угол превышает 20 градусов,
можно использовать корректировку угла,
но это само по себе может явиться причи�
ной ошибки. В том случае, если измеряе�
мые показатели не улучшаются с повтор�
ными попытками оптимизации инсонации,
в протокол исследования следует внести за�
пись с указанием угла инсонации, а также
информацию о том была ли использована
корректировка угла или же скорости был
зарегистрированы без его коррекции.

• Рекомендуется начинать исследование,
установив относительно большие значения
контрольного объема (Doppler gate, sample
volume) импульсноволнового допплера,
чтобы обеспечить запись максимального
спектра скоростей во время всего сердечно�
го цикла. Если пульсация рядом лежащих
сосудов создает помехи, накладываясь на
изучаемую кривую, контрольный объем
может быть уменьшен для повышения ка�
чества записи. Необходимо помнить, что
контрольный объем может быть уменьшен
только в высоту (в вертикальном направле�
нии), но не в ширину.

• Подобно режиму сканирования в серой
шкале, глубина сканирования и разреше�
ние допплеровского сигнала (луча) может
быть оптимизирована путем регулировки
частоты (МГц) датчика.

• Частотный фильтр (wall filter), также
называемый “отсечка малых скоростей”
(“low velocity reject”), “фильтр движения
стенки” (“wall motion filter”) или “фильтр
высокого пропуска” (“high pass filter”), ис�
пользуется для устранения шума, вызван�
ного движением стенок сосуда. Традицион�
но он должен быть установлен на как мож�
но более низком значении (<50–60 Гц) для
устранения низкочастотного шума от пери�
ферических кровеносных сосудов. При ис�
пользовании высоких значений частотного
фильтра, может создаваться ложный эф�

фект отсутствия конечной диастолической
скорости (EDV). (Рис. 4б).

• Высокие значения частотного фильтра
могут быть полезны при оценке четко очер�
ченных КСК, полученных от потоков в та�
ких структурах как аортальный и легоч�
ный выводные тракты. Установка в этих
случаях низких значений частотного филь�
тра может сопровождаться появлением шу�
мов в виде “артефактов потока” (flow arti�
facts) вблизи базовой линии или после мо�
мента закрытия клапана.

• Скорость горизонтальной развертки
допплеровского спектра (sweep speed)
должна быть достаточно быстрой для того,
чтобы можно было раздельно идентифици�
ровать последовательные систоло�диасто�
лические циклы. Наиболее оптимальным
является, одномоментное отображение от 4
до 6 (но не более 8–10) полных сердечных
циклов. Для частоты сердечных сокраще�
ний плода от 110 до 150 уд/мин, адекват�
ной является скорость развертки от 50 до
100 мм/с.

• Частота повторения импульсов (PRF)
должна быть настроена в зависимости от
исследуемого сосуда: низкие значения PRF
позволят визуализацию и точное измерение
низкоскоростного кровотока; однако это
приведет к появлению aliasing�артефакта
в случае появления областей с высокими
скоростями. При допплерометрии спектр
КСК должен занимать как минимум 75%
площади экрана (рис. 3).

• Допплеровские измерения должны
быть воспроизводимы. Если существуют
очевидные расхождения между значения�
ми измерений, рекомендуется проведение
повторных измерений. Обычно  для заклю�
чения выбираются измерения наиболее
приближенные к ожидаемым, за исключе�
нием полученных от спектров с низким тех�
ническим качеством.

• С целью улучшения качества записи
допплеровского сигнала, необходимо про�
водить частую корректировку в реальном
времени по режиму серой шкалы или до�
полнительно использовать сканирование
в режиме цветовой допплерографии. Затем,
при проведении записи КСК, после под�
тверждения в реальном времени, что кон�
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трольный объем импульсноволнового допп�
лера расположен правильно, двумерный
режим (2D) и/или режим цветового доппле�
ровского картирования (ЦДК) должен быть
заморожен.

• Подтверждать правильность расположе�
ния контрольного объема и оптимизировать
запись допплеровского спектра при заморо�
женном двумерном изображении можно пу�
тем выслушивания аудиосигнала доппле�
ровского спектра через звуковые колонки.

• Усиление допплеровского сигнала
(Gain) должно быть настроено таким обра�
зом, чтобы можно было четко визуализиро�
вать спектр КСК, без наличия артефактов
на заднем фоне записи.

• Рекомендуется не инвертировать на�
правление потока на экране монитора.
При оценке сердца и магистральных сосу�
дов плода очень важно сохранять истинное
направление потоков относительно датчика
при отображении цветом в режиме ЦДК
и в виде направления КСК относительно ба�
зовой линии при импульсноволновом допп�
леровском режиме. Традиционно принято
кровоток, направленный к ультразвуко�
вому датчику картировать красным цветом
при этом спектр КСК располагается выше
базовой линии, в то время как поток в об�
ратном направлении (от датчика) отобра�
жается голубым цветом и спектр КСК рас�
полагается ниже базовой линии.

Цветовое допплеровское
картирование

• В сравнении с визуализацией в режиме
серой шкалы, использование цветовой
допплерографии повышает мощность излу�
чения. Разрешающая способность цветовой
допплерографии повышается с уменьшени�
ем размера “цветового окна” (color box). Не�
обходимо внимательно относится к показа�
телям MI и TI в виду того, что их значения
меняются в зависимости от величины и глу�
бины расположения “цветового окна”.

• Увеличение размера “цветового окна”
так же ведет к увеличению времени обра�
ботки сигнала и как следствие уменьшению
частоты повторения кадров (frame rate).
“Окно” должно быть по возможности как

можно меньше и включать в себя только ис�
следуемую область/зону интереса.

• Скоростная шкала или частота повто�
рения импульсов должны быть настроены
так, чтобы отображать реальную цветовую
скорость исследуемого сосуда. Когда ис�
пользуются высокие значения PRF, сосуды
с низкими скоростями кровотока не будут
отображаться на экране. Когда использует�
ся слишком низкие значения PRF, появля�
ется aliasing�артефакт, который проявляет�
ся несоответствующим цветовым кодирова�
нием скоростей, создавая впечатление дву�
направленного потока.

• Как и для визуализации в режиме се�
рой шкалы, разрешение и глубина сканиро�
вания цветовой допплерографии зависят от
частоты ультразвука. Для оптимизации
сигналов частота цветового допплеровского
режима должна быть соответствующе отре�
гулирована.

• Усиление (Gain) должно быть отрегули�
ровано таким образом, чтобы предотвра�
тить появление шума и артефактов, кото�
рые проявляются появлением беспорядоч�
ных цветовых сигналов на фоне экрана.

• Необходимо настроить частотный
фильтр для устранения шума, исходящего
из исследуемой зоны.

• Угол инсонации значительно влияет на
изображение в режиме цветовой допплеро�
графии; он должен быть настроен путем оп�
тимизации положения ультразвукового
датчика в соответствии с положением кро�
веносного сосуда или исследуемой области.

Энергетическая и направленная 
энергетическая допплерография

• Применимы все аналогичные основопо�
лагающие принципы, как и для направлен�
ной цветовой допплерографии. 

• Угол инсонации имеет меньшее влия�
ние на получение сигналов при энергетиче�
ской допплерографии; тем не менее при ис�
пользовании этого режима следует осуще�
ствлять те же методы оптимизации изобра�
жения, что и для направленной цветовой
допплерографии.

• Aliasing�артефакт не наблюдается при
использовании энергетической допплеро�
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графии; однако неадекватно низкие значе�
ния PRF могут привести к появлению шума
и артефактов.

• Усиление (Gain) должно быть уменьше�
но для предотвращения усиления шума
(проявляется как однотонное окрашивание
фона изображения). 

Какая методика должна использоваться
для оценки допплеровских кривых
скоростей кровотока в маточной артерии? 

Используя ЦДК в режиме реального вре�
мени, маточная артерия легко обнаружива�
ется в области соединении шейки и тела
матки. Измерение допплеровских скоро�
стей кровотока обычно проводится в этой
позиции трансабдоминально (2, 3) или
трансвагинально (3–5). Принимая во вни�
мание, что абсолютные значения скоростей
кровотока не имеют принципиального кли�
нического значения, обычно проводится
полуколичественная оценка КСК. Измере�
ния следует проводить отдельно для правой
и левой маточной артерии, кроме того необ�
ходимо отмечать наличие дикротической
выемки (notching) на КСК.

Оценка маточных артерий в первом
триместре. (Рис. 1)

1. Трансабдоминальная метод
• Трансабдоминально выводится средин�

но�сагиттальная плоскость сечения матки
и визуализируется ход цервикального ка�
нала. Предпочтительно, чтобы мочевой пу�
зырь матери был пустым.

• Датчик смещается латерально до мо�
мента, когда начинает визуализироваться
сосудистое сплетение в парацервикальной
области.

• Включается режим цветовой допплеро�
графии и маточная артерия визуализирует�
ся в области ее поворота в краниальном на�
правлении, где она начинает подъем к телу
матки.

• Измерения проводятся в сегменте пе�
ред началом разветвления маточной арте�
рии на аркуатные артерии.

• Этот же процесс повторяется на проти�
воположной стороне.

2. Трансвагинальный метод
• Трансвагинально датчик располагается

в переднем своде влагалища. Далее исполь�
зуется аналогичная методика, описанная
для трансабдоминального доступа. Датчик
смещается латерально до визуализации па�
рацервикального сосудистого сплетения,
и перечисленные выше шаги повторяются
в той же последовательности, что и для
трансабдоминального метода.

• Необходимо проявлять внимание, что�
бы правильно дифференцировать маточные
артерии с шеечно�вагинальными (которые
имеют цефало�каудальное направление)
или с аркуатными артериями. Для маточ�
ных артерий будут типичны скорости выше
50 см/с, что может быть использовано для
их отличия от аркуатных артерий.

Оценка маточных артерий 
во втором триместре (Рис. 2)

1.Трансабдоминальный метод
• Трансабдоминально датчик располага�

ется продольно в нижнем латеральном ква�
дранте живота с наклоном в медиальном
направлении. Для обнаружения маточной
артерии, которая визуализируется в месте
пересечения с наружной подвздошной арте�
рией, используется режим цветовой допп�
лерографии.

• Контрольный объем импульсноволно�
вого допплера располагается по ходу крово�
тока маточной артерии на 1 см ниже точки
пересечения двух сосудов.
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Рис. 1. Кривая скорости кровотока в маточной
артерии, полученная трансабдоминальным
доступом в первом триместре беременности.
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• В тех редких случаях, когда маточная
артерия разветвляется до момента пересе�
чения с наружной подвздошной артерией,
контрольный объем должен быть установ�
лен на сегмент до места ее бифуркации.

• Этот же процесс повторяется для ма�
точной артерии на противоположной сторо�
не.

• С увеличением срока беременности
матка обычно совершает ротацию вправо.
Потому, левая маточная артерия будет оп�
ределяться не так латерально как правая.

2. Трансвагинальный метод
• Женщина должна опорожнить мочевой

пузырь и находится в позиции дорсальной
литотомии.

• Датчик должен располагаться в лате�
ральном своде влагалища, маточная арте�
рия определяется при помощи цветовой
допплерографии на уровне внутреннего зе�
ва латеральнее шейки матки.

• Этот же процесс повторяется для маточ�
ной артерии с противоположной стороны.

Необходимо помнить, что нормативные
значения допплеровских индексов в маточ�
ных артериях зависят от метода измерения,
потому для трансабдоминального (3)
и трансвагинального (5) доступа должны
использоваться соответствующие нормати�
вы. При этом методика сканирования
должна быть аналогична той, которая была
использована при получении данных нор�
мативных значений.

Примечание. У женщин с врожденными
аномалиями развития матки, оценка допп�
леровских индексов в маточных артериях
и их интерпретация не являются надеж�
ным методом, так как все исследования
проводились на женщинах с (предполагае�
мой) нормальной анатомией.

Какая методика должна использоваться
для оценки допплеровских кривых 
скоростей кровотока в артерии пуповины? 

Существует значительная разница пока�
зателей допплерографии, измеренных на
плодном конце, в свободной петле и на пла�
центарном конце пуповины (6). Наивысшее
сопротивление отмечается на плодном кон�
це, и таким образом нулевой/реверсный ко�
нечный диастолический кровоток скорее
всего будет сначала обнаружен в этом мес�
те. В литературе опубликованы норматив�
ные значения допплеровских индексов,
оцененные в этом месте артерии пуповины
(7, 8). Ради простоты и постоянства показа�
телей, измерения следует проводить на
уровне свободной петли пуповины. Однако
в случаях многоплодной беременности,
и/или для сравнения повторных измерений
в динамике, регистрация кровотоков
в “фиксированых местах”, например, в обла�
сти плодного конца, плацентарного конца
или интраабдоминального сегмента может
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Рис. 2. Кривые скоростей кровотока в маточ�
ной артерии, полученные трансабдоминаль�
ным доступом во втором триместре беременно�
сти. Нормальный (а) и патологический (б)
спектр; обратите внимание на наличие дикро�
тической выемки (стрелка) на спектре КСК (б).

а

б
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быть более надежной. В зависимости от то�
го, где была выполнена оценка кровотока,
необходимо использовать соответствующие
нормативные значения.

На рис. 3 показана приемлемая и непри�
емлемая регистрация кривых скоростей
кровотока. Рис. 4 демонстрирует влияние
частотного фильтра на вид КСК.

Примечание. 1) В случаях многоплодной
беременности, оценка кровотока в артерии
пуповины может быть затруднена, в виду
сложности определения, какому именно пло�
ду принадлежит конкретная петля пупови�
ны. В этих случаях лучше проводить оценку

кровотока непосредственно дистальнее ме�
ста прикрепления пуповины к передней
брюшной стенке плода. Однако, показатели
сосудистого сопротивления в этой области
будут выше, чем на уровне свободной петли
или плацентарного конца, потому необходи�
мо использовать соответствующие норма�
тивные значения.

2) В случае наличия только двух сосудов
в пуповине, в любом сроке беременности,
диаметр единственной артерии пуповины
будет больше, чем при наличии 2�х артерий,
и соответственно сосудистое сопротивле�
ние будет ниже (9).
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Рис. 3. Приемлемая (а) и неприемлемая (б) ре�
гистрация кривых скоростей кровотока в арте�
рии пуповины. На изображении (б) спектр
кровотока очень мелкий и скорость горизон�
тальной развертки слишком медленная.

а

б

Рис. 4. Спектр кривых скоростей кровотока
в артерии пуповины, полученный у одного
и того же плода с интервалом в 4 мин демонст�
рирующий: (а) нормальный кровоток и (б) ка�
жущийся очень низкий диастолический кро�
воток и отсутствие сигналов от кровотока
вблизи базовой линии, в результате использо�
вания неадекватной настройки частотного
фильтра (который установлен на слишком вы�
соком уровне).

а

б
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Какая методика должна использоваться
для оценки допплеровских 
кривых скоростей кровотока 
в средней мозговой артерии? 

• Следует вывести поперечное сечение
головки плода на уровне таламусов и кры�
льев крыловидной кости и выполнить уве�
личение изображения.

• Для визуализации Виллизиевого круга
и проксимальной части средней мозговой
артерии следует использовать режим ЦДК
(рис. 5).

• Контрольный объем импульсноволно�
вого допплера должен быть установлен
в проксимальной трети МСА в непосредст�
венной близости от места ее отхождения от
внутренней сонной артерии (10) поскольку

систолическая скорость снижается по мере
увеличения расстояния от места отхожде�
ния этого сосуда.

• Угол между ультразвуковым лучом
и направлением кровотока должен поддер�
живаться как можно более близким к 0?
(рис. 6).

• Необходимо следить, чтобы на головку
плода не оказывалось излишнего давления.

• Следует провести одномоментную регис�
трацию не менее 3, но не более 10 последова�
тельный сердечных циклов КСК. Наивыс�
шая точка подъема кривой соответствует пи�
ковой систолической скорости PSV (см/с).

• Измерение PSV может быть выполнено
вручную с использованием каллиперов или
с помощью автоматической трассировки.
Последняя дает достоверно более низкие
средние значения по сравнению первым ме�
тодом (использование каллиперов), но зато
наиболее приближенные к опубликован�
ным средним значениям, используемым
в клинической практике (11). ПИ обычно
вычисляется с использованием автоматиче�
ской трассировки, однако очерчивание
вручную так же приемлемо.

• Для интерпретации результатов долж�
ны использоваться соответствующие нор�
мативы. Методика измерения должна быть
аналогичной той, которая использовалась
для получения нормативных значений.

Какая методика должна использоваться
для оценки допплеровских кривых
скоростей кровотока в венах плода? 

Венозный проток (рис 7 и 8)

• Венозный проток (ВП) соединяет ин�
траабдоминальный сегмент пупочной вены
с верхней частью нижней полой вены непо�
средственно под диафрагмой. Этот сосуд
можно визуализировать в режиме серой
шкалы (2D) в срединно�сагиттальном сече�
нии тела плода или в косом поперечном се�
чении верхней части живота (12).

• В узком устье венозного протока ЦДК
демонстрирует высокоскоростной поток,
что помогает идентифицировать этот сосуд
и определяет стандартное место для распо�
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Рис. 6. Приемлемая регистрация кривых ско�
ростей кровотока в средней мозговой артерии.
Обратите внимание на угол инсонации близ�
кий к 0°.

Рис. 5. Цветовое допплеровское картирование
Виллизиевого круга.
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ложения контрольного объема при выпол�
нении допплеровских измерений (13).

• Допплеровские измерения могут быть
получены наилучшим образом при скани�
ровании в сагиттальном сечении в направ�
лении от передне�нижней части живота
плода, поскольку в этом случае можно лег�
ко контролировать положение контрольно�
го объема в перешейке. Сагиттальный до�
ступ через грудную клетку так же может
использоваться, но требует больших навы�
ков от оператора. Косое сечение обеспечи�
вает приемлемый доступ из переднего или
заднего положения, позволяя получить
адекватные по виду КСК, но с меньшими
возможностями контроля угла инсонации
и абсолютных скоростей.

• В ранние сроки беременности и при па�
тологии беременности особое внимание на�
до уделить выбору адекватно небольшого
размера контрольного объема импульсно�
волнового допплера, чтобы добиться четкой
регистрации низкоскоростных потоков
в фазу систолы предсердий. 

• Спектр кривых скоростей кровотока
обычно имеет трехфазный вид, однако
в редких наблюдениях двухфазный или

монофазный спектр так же может быть за�
регистрирован у здоровых плодов (14).

• На протяжении второго и третьего три�
местров беременности регистрируются отно�
сительно высокие скорости кровотока от 55
до 90 см/с (15), но в ранние сроки беременно�
сти эти значения обычно бывают ниже.
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Рис. 7. Регистрация допплеровского спектра
в венозном протоке из сагиттального доступа
с расположением контрольного объема в обла�
сти перешейка без корректировки угла. Низ�
кочастотный фильтр (стрелка) не является по�
мехой для регистрации а�волны (а), которая
регистрируется значительно выше нулевой
линии. Высокая скорость горизонтальной раз�
вертки позволяет детально визуализировать
изменения скоростей в ходе сердечного цикла.

Рис. 8. Спектр кровотока, зарегистрирован�
ный в венозном протоке, который демонстри�
рует повышенную пульсационность в 36 не�
дель (а). Интерференция, представляющая со�
бой высокоэхогенные помехи вдоль базовой
линии, затрудняет подтверждение наличия
реверсного компонента в фазу систолы пред�
сердий (отмечено треугольниками). (б) повтор�
ная запись с несколько увеличенными значе�
ниями частотного фильтра (стрелка) позволя�
ет улучшить качество записи кривой и чет�
кость визуализации реверсного кровотока
в фазу систолы предсердий (отмечено треу�
гольниками).

а

б
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Какие показатели использовать?

Систолодиастолическое отношение, РИ
и ПИ являются тремя общепринятыми по�
казателями для описания кривых скоро�
стей артериального кровотока. Все три по�
казателя тесно взаимосвязаны. ПИ демон�
стрирует линейную зависимость с сосудис�
тым сопротивлением в отличие от С/Д
и РИ, для которых характерна параболиче�
ская зависимость с ростом сосудистого со�
противления (16). Кроме того, ПИ не теряет
смысл в случае нулевых или отрицатель�

ных значений диастолического кровотока.
ПИ является наиболее часто используемым
индексом в современной клинической
практике. По аналогии, по данным совре�
менной литературы пульсационный индекс
для вен (PIV) является наиболее широко ис�
пользуемым показателем для оценки кри�
вых скоростей венозного кровотока (17).
В некоторых ситуациях использование аб�
солютных значений скоростей может быть
более предпочтительным, чем полуколиче�
ственных показателей индексов.
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