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ИНТРАОПЕРАЦИОННАЯ УЛЬТРАЗВУКОВАЯ КОНТАКТНАЯ дОППЛЕРОГРАФHЯ

В ХИРУРГИИ АНЕВРИЗМ ГОЛОВНОГО МОЗГА

Введение

Интраоперационная контактная допплсрография впервые была применсна

в начале 80-х годов в нейрохирургической клинике Университета Фрайбурга (Германия).

Необходимость контроля эффективности клипирования при проведении оперативного

вмешательства на аневризмах обусловлена возможным возникновением интраоперационнь~х

осложнений. К осложнениям клипирования аневризмь~ (ОКА) относят неполное клипирование

аневризмы, повреждение и окклюзию магистральных и перфорирующих артерий.

По данным разных авторов, от 1 % до 28 % операций при клипировании аневризмы

осложняется окклюзией крупных артерий или неполным клипированием шейки аневризмы.

ПосJlе He1I0JIHOiO к~iиi~ирования в ней сохраняегся кровоiок и iy ньсовое арiериальное

давление. Неполное клипироваиие аневризмы сохраняет риск повторного ее разрыва как в

раннем послеоперационном периоде, так и в течение всей жизни пациента.

Среди факторов, определяющих риск ОКА, выделяют размер, локализацию аневризмы,

атеросклеротическое поражение стенок артерий и шейки аневризмы и перенесенное САК.

Компрессия или стеноз магистральных и перфорирующих артерий проявляются

неврологическим дефицитом, соответствующим бассейну кровоснабжения артерии.

Визуальный осмотр аневризмы и окружающих ее сосудов после клипирования через

микроскоп может не давать надежной информации об ОКА. для интраоперационной

диагностики ОКА применяют методы ангиографии, интраоперационной допплерографии

сосудов головного мозга, флоуметрии, регистрации вызванных потенциалов мозга.

Видеоэндоскопическая ассистенция (ВЭСА) также является методом дополнительной

визуализации аневризмы и окружающих ее структур, однако, являясь дорогостоящим

исследованием, она недоступна для большинства нейрохирургических клиник.

Провецение цоппперографии во время операции является неинва~ивным и доступным

методом, позволяющим оценивать гемодинамические параметры сосудов головного мозга,

проводя контроль качества клипирования. Интраоперационная допплерография позволяет с

высокой чувствительностью выявлять стеноз несущей аневризму артерии, ее перфорирующих

ветвей и остаточный кровоток в аневризме, свидетельствующий о неполном ее клипировании.

Преимуществами метода являются быстрота выполнения (3 5 минут) и отсутствие осложнений,

связанных с ее применением.
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E. Z. Kapsalaki и соант. (2008), проанализировав результаты интраоперационного

допплерографического исследования у 121 пациента с 130 оперированными аневризмами,

оiме’iи iu снижение кровотока в несущей аневризму артерии в 23 (15,6 °о) исследованиях, а в

19 (12,9 0о) сохрапеiнiый кровоток в апевризме после ютипировапия, свидетельствующий о

неполном выключении аневризмы [21]. Авторы показали, что частота встречаемости

допплсровских изменений после клипироваююия зависела от апатомического расположения и

размера аневризмы, а также была связана с техническими трудностями наложения клипса.

По данным О. д. Шехтмана (2006), из 76 больных с 90 мешотчатыми аневризмами у 21

(27,6 %) пациснта по рсзультатам интраопсрационной допплсрографии имслись основания для

ревизии области наложения клипса [9]. У iB (23,7 %) пациентов были обнаружены стеноз или

окклюзия одного из сосудов, прилежащих к аневризме, которые у 13 (17,1 %) пациентов

привели к репозиции клипса. В 3 (3,9 %) наблюдениях выявлено неполное выключение

аневризмы, при этом в двух случаях на аневризму был наложен дополнительный клипс.

По данным s. Amin-Hanjani и соавт. (2008), при наблюдении 103 пациентов с 106

аневризмами, существенное (>25 %) усиление кровотока после клипироваиия аневризмы

сосудов головного мозга было отмечено у 33 (31 %) больных, это потребовало переустановки

клипса у 25 (23,5 %) пациентов, что привело к восстановлению исходного кровотока [22]. у 8

пациентов повышение ЛСК было расценено как рефлекторный АС, который был устранен

после аппликации 2 % раствора папаверина.

Хирургическое лечение пациентов с гигантскими и сложными аневризмами сопряжено

с высоким риском ишемических осложнений. Помимо традиционных методов выключения

гигантских АА из кровотока, выполняют операции по созданию новых альтернативных путей

кровотока между вне- и внутричерепными артериями (обходное экстра-интракраниальное

шунтирование) и внутричерепными артериями (интра-интракраниальные анастомозы). данные

методы реваскуляризации позволяют выключать из кровотока большие и сложные АА вместе с

несущей артерией без ишемических осложнений.

Учитывая простоту. доступность, надежность и безопасность проведения

интраоперационной допплерографии, а также высокую положительную корреляцию

результатов интраоперационного допплеровского исследования и контрольной Ar,

рекомендовано рассматривать применение данного метода для интраоперационной оценки

мозгового кровотока и эффективности клипирования.

Методика выполнения контактной интраоперационной допплерографии

для проведения интраоперационной допплерографии используются те же приборы, что

и для транскраниальной допплерографии. Так же как и при проведении ТКдГ, при выполнении
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интраоперационной допплерографии проводят качественный и количественный анализ

кровотока. Качественный анализ включает в себя оценку спектральных характеристик и

акустического сигнала. При количественном анализе проводят оценку систолической и

диастолической линейной скорости кровотока.

Интраоперационную допплерографию проводят с использованием допплеровского

аппарата, укомплсктованного датчиками со сканирующсй повсрхностью диамстром 1—З мм с

рабочей частотой 16 МГц (рис. 1). Измерение кровотока в сосудах головного мозга начинают с

установки глубины сканирования 1,2 1,4 мм и мощности датчика 90—100 %, затем, изменяя

глубину и угол, достигают максимально возможной амплитуды и интенсивности

допплеровского сигнала. Для достижения максимальной чувствительности исследования по

возможности необходимо соблюдать угол сканирования между сосудом и датчиком менее 60

градусов и регистрировать спектрограммьг до получения максимального, четкого и устойчивого

артериального сигнала. I Iеобходимо повторить исследование при сомнительных, нечетких

результатах. до наложения клипсьт допплеровское исследование проводят в несущем

аневризму сосуде и ее ветвях, а также оценивают наличие и характер кровотока в аневризме.

После клипирования проводят исследование параметров кровотока в несущем аневризму

сосуде и прилежащих ветвях, а также оценивают радикальность выключения аневризмьг (на

предмет наличия остаточного кровотока).

Необходимо учитывать, что прямое сравнение Vs кровотока до и после клипирования

является более полезным для практической работы, а взятьте изолированно показатели Vs по

этим артериям в дооперационном периоде не имеют значения. В исследованиях

продемонстрировано снижение Vs в различных сосудах и сегментах, вызванное анестезией, что

доказьтвало тот факт, что Vs необходимо измерять непосредственно до и после клипирования

АА.

Допплеровский датчик следует помещать в канюлю, чтобы обеспечить жесткость и

точное позиционирование сканирующей поверхности (рис. 1). Средняя продолжительность

процедуры при всех операциях составляет 4—5 минут. Интраоперационньтх осложнений,

связанных с использованием Кд, не зарегистрировано.



Рисунок I —Датчик для проведения контактной интраоперационной допплерографии

(iбмГц)

В зависимости от локализации аневризм определяют зоны измерения Vs при помощи

интраоперационной контактной допплерографии (табл. I).

Та5У’ица 1—Зоны измерения Vs в зависимости от локалzпации аневри~м до и nocize кiипирования

Исследуемая Зоны измерения Vs

артерия

I) Vs в ВСА по несущей артерии

2) Ml сегмент
ВСА

З) Al сегмент

4) Аневризма: шейка, купол, тело.

1) Несущая артерия

2) Ml сегмент
СМА

З) М2 (лобная)

4) Аневризма: шейка, купол, тело.

I) Vs по ВСА по несущей артерии

(доминантный Al сегмснт)

ПСА 2) Оба Al сегмента

З) Vs в контралатеральной (недоминантной артерии)

4) Аневризма: шейка, kynon, тело.

Во время проведения операции определяют следующие ультразвуковые паперньи:

I. Отсутствие кровотока в одной из ветвей, прилежащих к аневризме после

клипирования, — признак стенозирования/окклюзии;

2. Увеличение/снижение ЛСК в несущем аневризму сосуде по сравнению с исходными

данными (до наложения клипсы) — признак стенозирования фис. 2);
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З. Регистрация сохраненного кровотока в аневризме (после клипирования) — признак

неполного выключения аневризмы фис. З).

В перечисленных ситуациях перекладывание клипсьт позволяет добиться

восстановления кровотока в несущей аневризму артерии, после чего необходимо проведение

контрольной контактной допплерографии, по результатам которой отклонение ЛСК от

исходных значений должно составлять не более 20 %. Окончательное решение о необходимости

дополнительной репозиции клипсы до восстановления исходных значений ЛСК остается за

оперирующим нейрохирургом.

, ,,

. V.

Рисунок 2— Интраоперационная допплерография при клипировании аневризмы задней нижней

мозжечковой артерни: а — допплерограмма кровотока е несущем сосуде до клипирования; 6—

увели чение кровотока на 100 % от исходных значений после юzипирования
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Рисунок З Результаты интраоперационной допплерографии при

к.пипированыи аневризмы перикаллезной артерии:А. Турбулентный кровоток в

аневризме до клипирования; Б. Сохраненный кровоток в аневризме после

клипирования

Возрастание nCR более чем на 70 % сопровождается следующими изменениями спектра:

увеличением систолического ника, разбросом спектра высоких частот, неполным закрытием

спектрального окна, концентрацией яркостей спектра в зоне средних скоростей систолической

фазы, появлением <‘шипящего сигнала».

Снижение ЛСК по несущему аневризму сосуду на 70—90 % по сравнению с исходными

значениями сопровожцается следующими изменениями спектра:

- выраженное снижение систолического пика

- выраженный разброс спектра частот

- отсутствие спектрального окна,

- концентрация яркостей спектра в зоне низких частот,

- увеличение пульсационного индекса (ПИ),

- появление «свистящего сигнала».

При интраоперационной оценке характера кровотока в аневризме до клипироваiiия

возможны следующие варианты допплерографической картины:

- турбулентный характер кровотока с низкими скоростями и наличием

разнонаправленного потока;

- ламинарный характер кровотока.

При контрольном исследовании после iслипирования при полном выключении

аневризмы из кровотока ожидают исчезновения паперна потока в аневризме, что

подтверждается отсутствием кровотока при вскрытии хирургом аневризмы;
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Манипуляции на сосудах, проводимые в течение операции, могут привести к развитию

интраоперационного спазма, который характеризуется увеличением ЛСК на I 5—20 % от

исходных значений, незначительным увеличением и небольшим разбросом значений

систолического пика, частичным закрытием спектрального окна. для уменьшения спазма

проводят аппликацию артерии ватником, пропитанным 2% раствором папаверина, что, по

данным контрольной допплерографии, как правило, сопровождается снижением JICK на 20—25

% фис. 4).

в) г}

Рисунок 4— Кнтраоперационная догиvzерография: а) измерение кровотока в сосуде после

клипирования аневризмы; б) увеличение ЛСК е несущем сосуде после клинирования на 20 % от

исходных значений; в) аппликация артерии ватником, пропитанным 2% раствором

папаверина; г) снижение ЛСК после атиикации до исходных значений

Таким образом, проведение интраоперационной УЗдГ пациентам с определенными

особенностями строения и локализации аневризм головного мозга позволяет повысить частоту

выявления сосудистых нарушений после клипирования АА. Контроль эффективности

клипирования при проведении оперативного вмешательства необходимо проводить при

гигантских, тромбированных аневризмах и аневризмах, имеющих широкую шейку.



Применение контактной допплерографииу пациентов со сложными аневризмами

головного мозга

В настоящее время выделяют ряд морфологических критериев, по коiорым аневризму

можно считать сложной. К этим критериям относят широкую шейку (диаметр шейки аневризмь~

4 мм и более), отсутствие шейки, атеросклеротические изменения в области шейки, тромбоз

по iociu аневризмы, наличие функционально значимых артерий, бсрущих начало от купола или

шейхи аневризмы, расслаивающие аневризмы, гигантские аневризмы (более 25 мм),

локализацию аневризмьи в вертебробазилярном бассейне, кавернозном отделе и

офтальмичсском ссгмснтс внутренней сонной артсрии. Такжс сложными, по данным N.

AndaluL, M. Zuccarello (2011), счи raui аневризмьи, ранее оперированные микрохирурд ически

или эндоваскулярно, при которых потребовалось выполнение повторного вмешательства; при

недостаточности коллатерального кровообращения в зоне эфферентных ветвей

заинтересованного бассейна, а также в случае, если планируется выключение из кровотока

одной из магистральных артерий головы [11]. Также, согласно данным L. N. sekhar и соавт.

(2008), R. A. Hanel и соавт. (2008), аневризма может быть охарактеризована как сложная на

основании сложной конфигурации тела аиевризмы (наличия днвертикулов, дополнительных

куполов), а также если речь идет о блистерньхх аневризмах и «перианевризматическом»

окружении — контакте аневризмы с окружающими костными, нервными и сосудистыми

структурами [12, 17].

В группе пациентов, у которых при ангиографическом исследовании были

диагностированы гигантская аневризма, многокамерные аневризмы и аневризмы, имеющие

широкую и или склерозированную шейку, чаще зафиксированы изменения

допплерографических параметров во время клипирования, чем в группе с обычными

аневризмами.

При различных видах реконструкции необходимо определять зоны измерения,

допплеровские показатели, а также критерии эффективности по данным контактной

допплерографии (табл. 2).



Таблица 2 Показате. ‘и. задачи и критерии зффекiпiип’ости по данпич У3,Ц при разли’й’ых

видах реконсп’рукции в хирургии сложпых артерий

Вид Зоны измерения Показатели УЗд Задачи УЗд Критерии
реконетрукц при различных эффективности
ип видах

реконструкци”
Ремоделирова Аневризма Vs до и после Оценка Аневризма после
ние шейки Несущий сосуд клипирования, проходимости клипирования
АА характер потока в , исключение отсутствие

несущем сосуде и спазма кровотока, Vs в
в аневризме (стеноза), несущих сосудах не

вЫикJiючение меняегся ИJIИ
аневризмы меняется на менее

20 % от исходных
значений

Высокопоточн ЛА до забора, до выделения ЛА- стенки, Шунт проходим,
ый обходной после шунт. исходные ход артерии, стенозов в сосудах
экстра- анастомоз значения Vs ОК, длина, не выявлено,
интракраниал (дистальный и После вьщеления диаметр ЛА кровоток
ьный шунт проксимальный) — максимальные Оценка лахиинарный
при СА значения Vs проходимости

(направление , исключение
кровотока) стенозирован
ЛА диаметр, ия и
стенки,Vs тромбоза

ЭИКМА ПВА (теменная Vs по М4 и МЭ Оценка Повышение
или лобная ветвь) (направление проходимости скорости кровотока
Шунт кровотока) и анастомоза, в донорской
М4 или МЭ объемный исключение артерии,

кровоток стенозирован ламинарный
Vs по шунту ня кровоток в зоне

и тромбоза анастомоза,
повышение
скорости кровотока
в реципиентной
артерии выше
исходных значений

двойной ПВА (теменная и Vs по 2 Оценка См. ЭI4КМА
ЭИКМА лобная ветвь) анастомозу проходимости

2 шунта анастомоза,
2 сегмен i а М4 исключение

стенозирован
ня и тромбоза

Интра - Артерия-донор Vs по 2 См ЭИКМА См. ЭИКМА
интракраниал Артерия- анастомозу
ьньтй рсципиент
анастамоз анастомоз



Таким образом, проведение контактной допплерографии с оценкой показателей,

следование критериям эффективности и наличие осведомленности о возможных технических

ошибках помогает снизить риск несостоятельности анастомоза.

В коде операции необходимо исследовать все сосуды, прилегающие к аневризме, а также

характер кровотока в аневризме до и после клипирования, сохраняя угол сканирования от 30 до

60 градусов. При проведении исследования на сложных аневризмах необходимо четко

оценивать тип кровотока, а также акустический сигнал, направление кровотока фис. 5). При

обнаружении сохраненного кровотока в аневризме на пришеечную часть устанавливают

дополнительный клипс, позволяющий полностью перекрыть шейку аневризмы.

o и

~s’ :Щ&~”

п а

-—.—.— .—.—- -

Рисунок 5— Доппперограммы при различных ситуациях во время к.иипирования

сложных аневризм: А —допiиерограмма при снятии клинсы, которая стенозировала сосуд,

восстановление кровотока; Б — низкоскоростной кровоток дистальяее стеноза; В —

турбулентный кровоток в аневризме; Г — зона стеноза сосуда (сопровождается й’илИПяЩИУ~v)

акустическим звуком).

Ламинарный кровоток чаще наблюдают при широкой шейке аневризмы;

пнэкоскоростпой у пациснтов с частично тромбированной аневризмой. Во всех случаях

треппинга проводят исследование Vs в аневризме. При использовании только проксигиального

треппинга в аневризме может сохрани iъся кровогок. Всем “ациентам проводят контрольную

КАГ через месяц после операции.

В норме спектральные характеристики и скорости кровотока должны быть одинаковыми

до и после клипирования. Увеличение или уменьшение скорости потока, а также любое

изменение спектра рассматривается как патологическое. Исключением составляет

турбулентный кровоток непосредственно в аневризме и ее пришеечной части до клипирования.

Неполная окклюзия аневризмы может привести к послеоперационному кровотечению и
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повторной операции, поэтому необходимо проверять правильное положение клипсь~ и

гемодинамическую ситуацию после клипирования с помощью допплерографии.

В ходе операции при клилировании сложных аневризм нейрохирургом может быть

принято решение о выполнении экстренной реваскуляризируiощей операции в связи с

различными интраоперационнь~ми осложнениями и находками: интраоперационньий разрыв

пссущсй артсрпц, тромбоз песущей артернн, деформация фупкцноiIалыио зпачимь~х артерий с

резким падением кровотока по ним. Вид реваскуляризирующего вмешательства определяется

расположением аневризмьи и тем, сосуды какого калибра выключают из кровотока. К

рсваскуляризирующим опсрациям относятся высокопоточный обходной экстра

интракраниальный шунт, ЭI4КМА, интра-интракраниальные анастомозы, а также двойной

ЭИКМА. Функционирование анастомозов и шунтов необходимо подтверждать при помощи

интраоперационной контактной допплерографии. Применение микрососудистой

допплерографии позволяет исследовать все критические зоны анастомоза в ходе операции. В

донорском сосуде с помощью контактной допплерографии необходимо оценить: до выделения

исходные значения JICK; после выделения максимальные значения JICK (направление

кровотока) и объемный кровоток; после создания анастомоза оценка проходимости и ЛСК. В

реципиентном сосуде также оценивается JIСК и гемодинамические параметры.

допплерографические исследования после создания анастомоза включают в себя: оценку ЛСК,

исключение стенозирования, исключение тромбоза. Таким образом, критериями

эффективности микроанастомоза являются:

- повышение скорости кровотока в донорской артерии на фоне значительного снижения

периферического сопротивления;

- ламинарный кровоток в зоне анастомоза или незначительное ускорение в области

острого угла (не более чем на ЗО %);

- изменение направления кровотока в центральном сегменте корковой артерии к

сильвиевой щели;

- повышение скорости кровотока в реципиентной и отводящем сегменте корковой

артерии в 5 7 раз выше исходных значений.

При необходимости выполнения экстренного реваскуляризирующего вмешательства

при сложньа аневризмах ВСА или СМА предпочтение отдают высокопоточному обходному

экстра-интракраниальному шунтированию в связи с тем, что достоверно неизвестно состояние

коллатсрального кровообращения. Самой частой модификацией такого шунтирования является

проведение шунта от М2-сегмента СМА (место дистального анастомоза) до НСА (место

формирования проксимального анастомоза) с применением в качестве графта фрагмента



лучевой артерии (ЛА), поэтому отдельной задачей является разметка лучевой артерии в

экстренных усгювиях под контролем УЗИ:

‘ поверхностным датчиком измеряют протяженность ЛА от места отхождения в

лоiаевом сгибе;

. диаметр артерии;

. ход артерии;

‘ состояние сосудистой стенки;

. ЛсК.
В выборе стороны забора артерии предпочтение отдают недоминантной руке. I ю данным

НИИ СП им. Н. В.Склифосовского, средний диаметр ЛА составил 3,5 мм, а объемный кровоток

по ЛА, функционирующей в естественных условиях, в среднем до вьщеления 60—70 мл мин.

При выборе экстракраниальной артерии-реципиента для формирования проксимального

анастомоза в структуре обходного эксiра-инiракраниальноiо шуига учитывают ее диаметр,

наличие патологических изменений. Несмотря на то, что ВПА имеет бочыпой циаметр

выбирают НСА, так как в ней меньше атеросклеротических измепепий и ее пережатие менее

опасно в плане риска возникновения ишемии головного мозга. После окончания формирования

дистального анастомоза его проходимость проверяют, снимая проксимальную клипсу с

реципиентной артерии. Кровоток по артерии-реципиенту исследуют с помощью контактной

допплерографии микрососудистым датчиком 16 МГц диаметром 1 или 2 мм. Критерием

проходимости шунта также считают его четкую видимую глазом и пальпируемую пульсацию.

Контактная допплерография является наиболее простым инструментальным методом

исследования кровотока rio шунту. Выполнять нужно допплерографию как экстракраниального,

так и интракраниального уtlасгков шунта.

При получении ультразвуковых признаков магистрального кровотока по экстра

интракраниальному шунту его считают состоятельным. При наличии соответствующей

аппаратуры для оценки заполнения бассейна СМА через шунт можно выполнить

интраоперационную ангиографию.

Таким образом, каждый случай операции у пациентов со сложными аневризмами

индивидуален и характеризуется своими особенностями строения аневризмы, коллатерального

кровотока и сопутствующей патологии.

Проанализировав клинические наблюдения из нашей практики, мы вывели средние

значения Vs по анастомозам и шунтам, определили порядок проведения ультразвуковых

методов во время операции и сделали акцент на алгоритме интраоперационной ультразвуковой

диагностики во время операций на сложных аневризмах головного мозга фис. 6, 7).
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Алгоритм HУЗH при хирургии сложных
яневръiзм

Операция

Пробное ~g~~gвакие ЛА

ОцеккаВЦА:
Контактная~~еа~щ: -Прох одiыосгь

ЛСК. направление ~Ожотока, акvинчео~ сшкал. -Наличие АСЫ
форыа~

4.
Свижеине кровиока <29% от Сииженне кровиока на 3049% Снижение кровотока на7О% и

исходлогозыачекия отисходногозначенкя более отисходногозиачення

+
Рекоиарисция шейки ЛА РеконструкцияЛА Реконструкции ЛА

. + +клипсои
ЭШОLА 2 ЭIЕаL4 или ц~~~иа

акастомоз или ВПШ

КонтролbкаВ
а~з~ж~ня: Hхиерени е

-Проходmюсть лvчевой артерин:
-ЛСк Оценка состояния -

-Исключение стекоза анастомоза:
-Проходюiостъ -дка~.хетр

-.ICK
-Оёъемнъий кровоток

—Исключение аеноза

Рисунок 6— Алгоритм ультразвуковой диагностики во время операций на сложных

аневризмах головного мозга
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А - Тело аневризмы указано стрелкой;

Б - Широкая шейка аневризмы диаметром 5 ~им указана стрелкой;

В - Контактная доппаерография аневризматического мешка;

Г - Тело аневризмы вскрыто, тромбы внутри аневризмы указаны стрелкой;

д—Постоянный клипс на шейке аневризмы захватывает стенку несущей артерии на

ее диаметра (стрелка);

Е - Ремоделирование шейки аневризмы с заменой положения клипса;

ж - допплерографический датчик на стенке несущей артерии (супраклиноидный опiдел

ВСА) указан стрелкой;

3 - Отсутствие кровотока по несущей артерии no данньи’i интраоперационной

допплерографии — интраоперационный тромбоз несущей apniepuu;

И - допплерографический датчик на стенке высокопоточного обходного шунта после

его формирования (указан стрелкой);

к - Кровоток по обходному шунту, Vs 60 см/с.

В послеоперационном периоде функционирование обходного Высокопоточного шунта

подтверждают как при УЗИ, так и по данным КТ-ангиографии (рис. 8).
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Рисунок 8—данные послеоперационного обследования:
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А УЗ-исследование, функциониру.zощий шунт в преаурикуiярной области указан стрелкой; Ь’

Допплерограмiиа: Vs по шунту - 70 см/с; В КТ-АГ БЦА и головного мозга, шунт указан

стрелкой

Комбинированную операцию с формированием высокопоточцого экстра

интракраниального шунта и выключением из кровотока несущей аневризму ВСА условно

разделяют па песколько этапов:

1. Забор ЛА (графт);

2. Доступ к артсрии-рсципиенту;

З. Доступ к артсрии-донору;

4. Формирование дистального анастомоза между интракраниальной артерией-донором

(М2-сегмент СМА) и дистальньтм концом графта; проведение графта в подкожном

преаурикулярном канале в область колотомной раны; формирование проксимального

анастомоза между экстракраниальной артерией-донором (9НСА) и проксимальным концом

графта;

5. Проверка проходимости шунта;

6. Выключение из кровотока несущей аневризму артерии.

На всех этапах применяют контактную допплерографию. Флоуметрия незаменимый

метод при наложении анастомозов и треппинге, однако оценка кровотока возможна только в

крупных артериях и большой размер датчика иногда препятствует адекватному измерению.

Интраоперационная видеоангиография (ИВА) — дорогостоящий, трудоемкий и технически

сложный метод, но считается «золотым стандартом». Однако АСЕ, кальцинированные стенки

аневризмы — факторы, которые резко ограничивают флуоресцентный эффект и, следовательно,

информативность ИВА. Что касается контактной допплерографии, то этот метод тоже имеет

недостатки — ограничение по площади измерения (т. к. исследование проводится в пределах

операционного поля), тогда как ангиография и видеоангиография дают полную картину о

церебральном кровотоке. Также допплерографические исследования угол-зависимы, и не всегда

в операционном поле удается корректно выбрать угол и точку инсонации. Таким образом,

данные контактной допплерографии и ИВА следует дополнять данными флоуметрии. Для

оценки кровотока после клипирования паиболее эффективпо примеi~епие комбинаций методов

(УЗ-допплерографии, флоуметрии и флоуресцентной ангиографии), т. к. ни один из методов

нельзя считать универсальным и достаточно надежным.

Провсдснныс нами исследования показали, что интраоперационная УЗдГ сосудов

головного мозга выявила изменения Vs после клипирования аневризмы. Снижение Vs по

несущему аневризму сосуду после клипирования было выявлено в 15 (53,6%) наблюдениях из

28. у 5 (17,9 %) пациентов по результатам допилерографии после клипирования аневризмы

и



было выявлено увеличение Vs по сравнению с исходными данными, что могло

свидетельствовать о стенозе сосуда. В нашем исследовании в 7 наблюдениях (25,0 %) из 28 по

результатам интраоперационной допплерографии при визуальной проходимости сосуда, по

данным УЗдГ в одной из ветвей, прилежащих к аневризме, кровоток не регистрировался.

Интраоперационная допплерография у пациентов со сложными аневризмами головного

мозга является одним из iтеобходимьж птапоп опсратитнiого пмепштечьстпа, шiправлеииых ml

получение высоких функциональных результатов и снижение риска ишемических осложнений

п послеоперациоппом периоде.

I lравилыиая оценка спектральных и скоростных характеристик кровотока по даiiпым

интраоперационной допплерографии позволяет достаточно точно сделать вывод об изменении

гемодинамической ситуации.

Интраоперационная допплерография соответствует основным критериям

мониторирования: неинвазивна, не имеет противопоказаний к проведению, мониторинг не

мешает процессу выполнения вмешательства и не удлиняет времени операции, обеспечивает

необходимой информацией, которая не может быть получена е помощью других современных

методов исследования.

При интраоперационной допплерографии во время операций клипирования аневризм

головного мозга необходимо соблюдать методические правила:

- использовать датчик только в етерильной зоне;

- для удобства иснользования и создания неподвижноети во время регистрации

параметров кровотока датчик необходимо поместить в аспирационную канюлю;

- не допускать прижатия артерии датчиком во время исследования;

- поддерживать контакт между датчиком и еоеудом е помощью физиологического

раствора;

- по возможности соблюдать угол сканирования между еосудом и датчиком менее 60 °о;

- измерения в аневризме проводить в нескольких проекциях (шейка, тело и купол);

- регистрировать епектрограммы при получении максимального, четкого и устойчивого

артериального сигнала;

- повторить исследование при сомнительных, нечетких результатах.

Как и любой другой метод исследования, интраоперационная допплерография имеет

свои недостатки:

ограничение площади измерения (т. к. исследование проводится в пределах

операционного поля), тогда как АГ и видеоангиография дают полную картину о церебральном

кровотоке;
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данные исследования зависят от угла сканирования, и не всегда в операционном поле

удается корректно выбрать угол и точку инсонации;

отсутствие возможности диагностировать неклипированную пришеечную часть

ансвризмьи;

вероятность получения ложноотрицательного результата.

Однако, несмотря на эти недостатки, интраоперационная контактная допплерография

сосудов головного мозга является информативным, неинвазивньтм и легкоповторяемым

методом исследования.
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