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Резюме
Статья – рассуждение о преимуществах того или иного положения пациента во время ультразвукового исследования венозной 
системы нижних конечностей. Представленный материал преследует цель объективно оценить достоинства той или иной позиции 
обследуемого пациента для получения необходимой информации о состоянии вен нижних конечностей с позиции врачей, имеющих 
многолетний опыт диагностики и лечения острых и хронических заболеваний венозной системы нижних конечностей. Материал ста-
тьи рассчитан в первую очередь на врачей, которые помимо умения пользоваться в той или иной степени ультразвуковым сканером 
имеют представление о венозной гемодинамике и могут позволить себе мыслить вне рамок общепринятых представлений и клиниче-
ских рекомендаций.
Даны характеристики особенностям состояния венозной системы нижних конечностей при вертикальном и горизонтальном положе-
нии пациента. Представлены схемы распределения венозного давления в системе нижней полой вены в горизонтальном и вертикаль-
ном положении пациента. Описаны методы мануальной компрессия мышечного массива и натуживания при различном положении 
пациента.
При вертикальном положении пациента (либо в положении сидя) наиболее достоверно выявляются особенности анатомического 
строения и патологических изменений стенок подкожных вен, что может иметь большое значение для планирования и проведения 
последующих инвазивных манипуляций, однако встает вопрос о целесообразности проведения линейных измерений в этом поло-
жении, если инвазивное вмешательство будет проводиться лежа. Проведение же компрессионного ультразвука, оценку гемодина-
мических параметров венозного кровотока, в т. ч. при использовании проб с натуживанием и мануальной компрессией мышечных 
массивов конечности, намного удобнее производить в положении лежа.
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Abstract
The article is a discussion of the advantages of a patient’s position during an ultrasound examination of the lower-limb venous system. 
The presented material is intended to objectively assess the advantages of this or that position of an examined patient in order to obtain 
necessary information about the state of the veins of the lower limbs from the position of doctors who have years of experience in 
diagnostics and treatment of acute and chronic diseases of the lower-limb venous system. The material of the article is primarily designed 
for doctors who, in addition to the ability to use an ultrasound scanner to some extent, know about venous hemodynamics and can afford 
to think outside the generally accepted concepts and clinical recommendations.
The characteristics of the state of the lower-limb venous system at vertical and horizontal position of the patient are given. Schemes of 
venous pressure distribution in the system of the inferior vena cava in the horizontal and vertical position of the patient are presented. 
Methods of manual compression of the muscular mass and straining at different patient positions are described.
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The vertical position of the patient (or sitting position) is the most reliable way to identify the peculiarities of anatomical structure and 
pathological changes of the subcutaneous vein walls, which may be of great importance for planning and carrying out subsequent invasive 
manipulations, but there is a question about the expediency of making linear measurements in this position, if the invasive intervention is 
carried out while lying down. Carrying out compression ultrasound, assessment of hemodynamic parameters of venous blood flow, including 
the use of samples with straining and manual compression of muscle masses of the limb, it is much more convenient to perform in the lying 
position.
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 ВВЕДЕНИЕ
Эта статья – рассуждение о преимуществах того 
или иного положения пациента во время ультразвуко-
вого исследования венозной системы нижних конечно-
стей. Представленный материал не претендует на исти-
ну в конечной инстанции, а лишь преследует цель 
объективно оценить достоинства той или иной позиции 
обследуемого пациента для получения необходимой 
информации о состоянии вен нижних конечностей 
с позиций врачей, имеющих многолетний опыт диагно-
стики и лечения острых и хронических заболеваний 
венозной системы нижних конечностей.

Очевидно, что ультразвуковое исследование долж-
но дать нам достоверные и однозначные результаты, 
на основании которых можно будет сделать выводы 
о структурных особенностях стенки глубоких и поверх-
ностных вен, состоянии их просвета и проходимости, 
а также о гемодинамических особенностях спонтан-
ного и стимулированного венозного кровотока, в т. ч. 
при использовании функциональных проб.

Кроме того, во время обследования относитель-
но комфортно должен чувствовать себя как иссле-
дователь, так и пациент, что влияет в конечном итоге 
на информативность оператор-зависимой диагности-
ческой процедуры.

Сразу оговоримся, что наши рассуждения рассчи-
таны в первую очередь на врачей, которые помимо 
умения пользоваться в той или иной степени ультраз-
вуковым сканером имеют представление о венозной 
гемодинамике и могут позволить себе мыслить вне 
рамок общепринятых представлений и клинических 
рекомендаций.

 ВЕРТИКАльНОЕ ПОлОЖЕНИЕ ПАЦИЕНТА 
ПРИ ПРОВЕДЕНИИ УЗИ
Итак, рассмотрим вертикальное положение пациента. 
Какие особенности состояния венозной системы ниж-
них конечностей возникают при этом?

Главным событием служит изменение давления 
внутри просвета вены – оно значительно возрастает 

за счет своего гидростатического компонента. В гори-
зонтальном положении в показатели давления в про-
свете сосуда основную роль вносят гидродинамические 
факторы, обусловленные движением крови за счет 
остаточной энергии сердечного выброса и дыхатель-
ных движений, и в среднем показатели эти невысоки 
(около 10–15 мм рт. ст.) (рис. 1) [1].

В вертикальном же положении эти показатели уве-
личиваются в несколько раз за счет появления гидро-
статического давления (рис. 2).

Все это приводит к значительному увеличению 
трансмурального давления, т. е. разницы между давле-
нием в просвете сосуда и внешнего давления на стенку 

РИсУНОК 1. Схема распределения венозного 
давления в системе нижней полой вены в 
горизонтальном положении пациента
FIGURE 1. Distribution scheme of venous pressure 
in the system of the inferior vena cava in the 
horizontal position of the patient
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(которое в статическом состоянии не должно значимо 
изменяться) [1]. увеличение трансмурального дав-
ления влечет за собой увеличение диаметра и, соот-
ветственно, площади поперечного сечения отдельно 
взятых вен и венозного русла в целом, что приводит 
к резкому падению линейной скорости кровотока, 
принимая во внимание относительное постоянство 
сердечного выброса. Причем увеличение попереч-
ного сечения венозного русла является предельным 
или близким к нему с точки зрения упруго-эластичных 
свойств венозной стенки.

Резюмируя вышесказанное, отмечаем, что вер-
тикальное положение приводит к максимальному 
или очень близкому к нему расширению венозного 
русла нижних конечностей, что ведет к резкому паде-
нию линейной скорости кровотока.

 КАКОЕ ПРАКТИЧЕсКОЕ ЗНАЧЕНИЕ 
В ОБслЕДОВАНИИ ПАЦИЕНТА 
В ВЕРТИКАльНОМ ПОлОЖЕНИИ?
Начнем с позитивного момента. Очевидно, что предель-
ное расширение поверхностных вен значительно улуч-
шает их визуализацию, позволяет более отчетливо выяс-
нить особенности анатомического хода и сообщения 

с глубокими венами (эти данные могут иметь большое 
значение для предоперационного планирования и кар-
тирования подкожного венозного русла).

Можно ли то же самое отнести к глубоким венам?
К сожалению, подобие получается не полное. Одной 
из причин служит напряжение мышечных массивов 
по ходу вен бедра и голени, что ухудшает качество 
обследования вен. Но не это основной недостаток. 
Как известно, основной методикой обследования 
во флебологии принято считать компрессионную уль-
трасонографию. А теперь подумайте, насколько боль-
ших усилий потребует проведение этой манипуляции 
в условиях повышения в 3–4 раза трансмурального 
давления, напряжения окружающей мышечной ткани 
относительно неустойчивого положения пациента и, 
вероятно, гораздо больших неприятных ощущений, 
причиняемых ему. При этом мы знаем, что только пол-
ная компрессия вены является абсолютно достовер-
ным признаком ее проходимости [2, 3].

Нам могут возразить: не получается качествен-
но провести компрессионную ультрасонографию, ну 
и ладно – существуют и другие методики визуали-
зации кровотока. Только в условиях крайне низких 
скоростей потока крови, что было рассмотрено нами 
выше, их ценность очень невысока. Давайте, наконец, 
проведем функциональные пробы – мануальную ком-
прессию мышечных массивов и пробу с натуживанием, 
стимулируя тем самым активность тока венозной крови 
в конечностях.

 МАНУАльНАЯ КОМПРЕссИЯ И МЕТОД 
НАТУЖИВАНИЯ
Мануальная компрессия мышечного массива, в частно-
сти голени, требует от исследователя очень приличных 
физических кондиций, поскольку, даже для того чтобы 
только деформировать просвет глубокой вены голени, 
ему потребуется приложить усилие, эквивалентное 
80–90 мм рт. ст., сжав и без того напряженные в поло-
жении стоя икроножные мышцы.

Не менее интересно проведение пробы с натужива-
нием, с помощью которой в вертикальном положении 
часто пытаются увидеть то, что не выявляется в положе-
нии лежа (что описано во многих литературных источ-
никах и обоснованных на них клинических рекоменда-
циях) [2, 4–11]. Повышая до 40–60 и даже до 100 мм 
рт. ст. внутрибрюшное и внутригрудное давление, мы, 
несомненно, оказываем влияние на дистальные отделы 
венозной системы, давление в которых, учитывая отно-
сительную несжимаемость крови и замкнутость систе-
мы, должно повыситься до указанных цифр. учитывая 

РИсУНОК 2. Схема распределения венозного 
давления в системе нижней полой вены в 
вертикальном положении пациента
FIGURE 2. Distribution scheme of venous pressure in 
the system of the inferior vena cava in the vertical 
position of the patient
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предельное или близкое к нему расширение сосудов, 
изменение объема дистального русла будет крайне 
незначительным (рис. 3) и выравнивание давления 
очень быстрым, а значит, выявление ретроградного 
потока крови будет недостоверным либо сомнительным 
из-за его кратковременности. Более четкую картину 
можно наблюдать при проведении подобной пробы 
в горизонтальном положении [12], когда практиче-
ски на всем протяжении конечности вены находятся 
в полуспавшемся состоянии и до достижения цифр дав-
ления, развиваемого при натуживании, должно пройти 
гораздо больше времени, да и градиенты давления, 
а значит, и скорости кровотока будут выше. Это делает 
визуализационную оценку всех особенностей венозной 
гемодинамики более отчетливой и наглядной.

 ЗАКлЮЧЕНИЕ
Опираясь на вышеизложенный материал, можно 
заключить, что в вертикальном положении паци-
ента (и в относительно подобном ему положении 
сидя) наиболее достоверно выявляются особенности 

анатомического строения и патологических измене-
ний стенок подкожных вен, что может иметь большое 
значения для планирования и проведения последую-
щих инвазивных манипуляций (однако встает вопрос 
о целесообразности проведения линейных измерений 
в этом положении, если инвазивное вмешательство 
будет проводиться лежа). Проведение же компресси-
онного ультразвука, оценку гемодинамических пара-
метров венозного кровотока, в т. ч. при использова-
нии проб с натуживанием и мануальной компрессией 
мышечных массивов конечности, намного удобнее про-
изводить в положении лежа. Кроме того, для исследо-
вателя и исследуемого горизонтальное положение наи-
более  комфортно. Поскольку в этой позиции пациент 
относительно релаксирован и ему не страшно потерять 
равновесие во время эпизодов головокружения и дур-
ноты, иногда возникающих при проведении функцио-
нальных проб, а доктор занимает эргономичное, обще-
принятое положение, сидя за аппаратом.

Не для кого не секрет, что за рубежом рутинное уль-
тразвуковое исследование выполняют т. н. ultrasound 
technicians – средний медицинский персонал, имею-
щий специальную подготовку в области ультразвуковой 
диагностики. ultrasound technicians не должны задумы-
ваться о физиологических и патологических причинах 
увиденного. Их задача провести видео- или фотофик-
сацию с измерением параметров исследуемого объекта 
в соответствии с действующими национальными реко-
мендациями и стандартами страховых компаний.

В Российской Федерации ситуация абсолютно дру-
гая. Врачи ультразвуковой диагностики – это специа-
листы с высшим специальным образованием, нередко 
имеющие еще одну или несколько медицинских специ-
альностей, т. е. способные оценить полученные резуль-
таты с позиции клинициста и избрать оптимальный 
в каждом конкретном случае алгоритм исследования 
без слепого следования догматическим установкам, 
механически переписанные в российские рекомен-
дации из зарубежных гайдлайнов, ориентированных 
на средний медицинский персонал.

Поступила/Received 25.09.2020
Поступила после рецензирования/Revised 11.10.2020

Принята в печать/Accepted 25.11.2020

РИсУНОК 3. Зависимость площади поперечного 
сечения вен от величины трансмурального 
давления (адапт. по [1])
FIGURE 3. Dependence of vein cross-section area on 
the value of transmural pressure (adapted from [1])
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