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Цель. Обзор литературы о клиническом применении ультразвуковой навигации в хирургическом 
лечении спинного мозга и нервных корешков.
Материалы и методы. Проведен анализ 79 публикаций международной базы данных Pubmed, в 
которых использован метод ультразвуковой навигации у пациентов с экстрамедуллярными и инт-
рамедуллярными опухолями, сирингомиелией, арахноидальными кистами, аномалией Арнольда-Киари. 
Работы были опубликованы с 1984 г. до января 2017 г.
Результаты. Метод интраоперационного ультразвукового исследования позволяет проводить навига-
цию в режиме реального времени, предоставляя хирургу изображения структур не доступных прямой 
визуализации в высоком качестве, что позволяет оптимизировать хирургические манипуляции.
Заключение: Метод интраоперационного ультразвукового исследования в хирургии спинного мозга и 
нервных корешков является перспективным, простым в обучении, эффективным для интраопераци-
онной визуализации, не требующим высоких экономических затрат.
Ключевые слова: интраоперационная сонография, опухоль спинного мозга, экстрамедуллярные опухоли, 
арахноидальные кисты, сирингомиелия, аномалия Арнольда-Киари.

Objective. Literature review dedicated to clinical usage of ultrasound navigation in surgical treatment of spinal 
cord and nerve roots.
Material and methods. Authors analyzed 79 papers from 1984 to 2017 of Pubmed database dedicating to 
ultrasound navigation in patients with extramedullary and intramedullary tumors, syringomyelia, arachnoid cysts, 
Arnold—Chiari malformation. 
Results. Intraoperative ultrasound examination (IOUE) allows conducting navigation in real-time mode, providing 
images of those structures not available for direct visualization in high quality, that is allows optimizing the 
surgical manipulations.
Conclusions: IOUE in surgery of spinal cord and nerve roots is perspective method, which is simple in teaching 
and effective for intraoperative visualization not requiring high economical costs.
Key words: intraoperative sonography, tumor of spinal cord, extramedullary tumors, syringomyelia, arachnoid 
cysts, Arnold—Chiari malformation

В российской литературе практика примене-
ния ИОУЗИ в хирургическом лечении головного 
мозга (при удалении опухолей, гематом и т.д.) 
достаточно хорошо освещена рядом авторов [1-6, 
9, 11, 12]. В хирургии спинного мозга и нервных 
корешков работы по данному вопросу единичны 
и основаны на малом количестве наблюдений
[7, 8, 10].

Оборудование и техника проведения ИОУЗИ.

Могут применяться как линейные, так и кон-
вексные датчики. Оптимальными характеристи-
ками обладают небольшие датчики (от 1 до 3 см) 
с частотой 4-8 МГц и 10-15 МГц для глубины 
сканирования от 3 до 8 см и от 0,5 до 4 см со-
ответственно [18, 54, 65, 71, 72]. В хирургии спин-
ного мозга датчики с частотой более 9 МГц обес-
печивают лучшее качество изображения [19, 79].
Качественная визуализация с помощью ИОУЗИ 

возможна после доступа к твёрдой мозговой обо-

В хирургическом лечении спинного мозга и 
нервных корешков спектр применимых систем 
интраоперационной визуализации и навигации 
значительно уже, по сравнению с хирургией голо-
вного мозга. Интраоперационная КТ не позволяет 
визуализировать спинной мозг должным образом, 
а применение интраоперационной МРТ, не гово-
ря о его крайне высокой стоимости, в спинальной 
нейрохирургии находится на стадии эксперимента 
[27]. Смещение структур спинного мозга во время 
операции, наличие сегментарной нестабильности 
приводят к значительному снижению эффектив-
ности применения навигационных систем, ба-
зирующихся на дооперационных изображениях. 
Стоимость этих систем высока и использование 
их во всех клиниках, где проводятся нейрохирур-
гические операции, затруднительно [54, 58].
Таким образом, в микрохирургии спинного 

мозга использование интраоперационного уль-
тразвукового исследования (ИОУЗИ), как метода 
интраоперационной визуализации, на данный 
момент наиболее актуально.
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Рис. 3. Ультразвуковое 
изображение интакт-
ного спинного мозга 
в области конуса в са-
гиттальной плоскости 
(Kane R. и соавт., 2007): 
1 — ТМО, 2 — повер-
хность спинного мозга,
3 — центральный канал, 
4 — нервные корешки.
Fig. 3. Ultrasound image 
of intact spinal cord 
in the area of conus in 
sagittal view (Kane R. 
et al., 2007): 1 — dura 
mater, 2 — surface of 
spinal cord, 3 — canalis 
centralis, 4- nerve roots.

лочке (ТМО). Полость доступа заполняют фи-
зиологическим раствором, через толщу которого 
осуществляется ИОУЗИ (рис. 1).
Положение пациента на животе при выполне-

нии заднего доступа оптимально для проведения 
ИОУЗИ, так как, обеспечивая вертикальное рас-
положение раневого канала, исключается исте-
чение физиологического раствора и происходит 
элиминация пузырьков воздуха [72].
Зона интереса исследуется в двух взаимно пер-

пендикулярных плоскостях, определяются разме-
ры и положение очага поражения относительно 
анатомических структур. Далее производят оцен-
ку адекватности выполненного доступа на осно-
вании полученных данных УЗИ и предопераци-
онных данных МРТ/КТ, в случае необходимости 
может быть выполнена дополнительная резекция 
костных структур и мобилизация мягких тканей 
в соответствии с интраоперационными данны-
ми УЗИ, что важно — до вскрытия ТМО. После 
вскрытия ТМО УЗИ позволяет визуализировать 
участок поражения относительно невральных 
структур на фоне дренирования ликвора, деком-
прессии спинного мозга — факторов, вызываю-
щих изменения полученных до операции данных, 
в случае отсутствия прямой визуализации очага 
поражения [60, 79].

Данные интраоперационной сонографии.

Нормальная анатомия спинного мозга и смежных 
структур

ТМО визуализируется как гиперэхогенная ли-
нейная структура, окружающая спинной мозг. 
Ткань спинного мозга гомогенная, умеренно 
гипоэхогенная. Внутри спинного мозга визуали-
зируется яркий гиперэхогенный центральный ка-
нал в виде одной или двух параллельных линий, 
который расположен несколько вентральнее от-
носительно центра спинного мозга. Деформация 
или разрушение центрального канала служит 
важным ориентиром даже при слабовыраженных 
патологических процессах, протекающих интра-
медуллярно. Спинной мозг окружен гипоэхоген-
ным ликвором, «подвешен» к дуральному мешку 

зубчатыми связками, которые визуализируются 
как линейные гиперэхогенные структуры, отсто-
ящие от ТМО к латеральным краям спинного 
мозга с обеих сторон (рис. 2). Нервные корешки 
также визуализируются как линейные гиперэхо-
генные структуры внутри субарахноидального 
пространства в вентролатеральной области; в 
области конского хвоста визуализируются в виде 
плотного скопления из линейных гиперэхоген-
ных образований (рис. 3).
Размер и форма спинного мозга и дурального 

мешка различаются в зависимости от локализа-
ции. В грудном отделе спинной мозг наиболее 
тонкий, более округлый, в шейном отделе не-
сколько толще, более овальный. В дистальном 
направлении спинной мозг постепенно сужается. 
Воздействие дыхания и сердцебиения на пульса-
цию спинного мозга и дурального мешка хорошо 
оцениваются интраоперационно [34, 59, 60].

Рис. 1. Положение датчика 
при проведении интраопе-
рационной сонографии во 
время операций на спинном 
мозге (по Dohrmann G. и со-
авт. 2001).
Fig. 1. The placement of probe 
during intraoperative sonography 
for spinal cord surgery (by 
Dohrmann G. et al. 2001).

А Б

Рис. 2. Ультразвуковое изображение интактного спинно-
го мозга в аксиальной (А) и сагиттальной (Б) плоскостях 
(Sosna J. и соавт., 2005): 1 — ТМО, 2 — поверхность спин-
ного мозга, 3 — зубчатые связки, 4 — центральный канал,
5 — заднее субарахноидальное пространство, 6 — переднее 
субарахноидальное пространство, 7 — межпозвонковый 
диск, 8 — края тел смежных позвонков.
Fig. 2. Ultrasound image of intact spinal cord in axial (А) 
and sagittal (Б) views (Sosna J. Et al., 2005): 1 — dura mater,
2 — surface of spinal cord, 3 — dentate ligaments, 4 — 
canalis centralis, 5- posterior subarachnoid space, 6 — anterior 
subarachnoid space, 7 — intervertebral disc, 8 — borders of 
adjacent vertebral bodies.
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Данные ИОУЗИ при патологии.

Опухоли, поражающие невральные структуры 
позвоночного канала, имеют достаточно вариа-
бельную УЗ-картину. Метастатические пораже-
ния, первичные опухоли спинного мозга имеют 
более высокую эхогенность, чем спинной мозг. 
Эпендимомы обычно гиперэхогенные и имеют 
четкие контуры, в 83% наблюдений имеют кис-
ты размером более 5 мм, в 24% — отмечается 
ассоциированная сирингомиелия, распростра-
няющаяся как в ростральном, так и каудальном 
направлениях. Микрокисты размером менее 5 мм 
встречаются в 79% наблюдений. Астроцитомы ча-
ще изоэхогенные с плохо различимыми краями 
и наиболее хорошо определяются по расширению 
контуров спинного мозга и облитерации цент-
рального канала. Имеют макрокисты (более 5 
мм) и микрокисты (менее 5 мм) в 24% и 43% 
случаев соответственно. Очень сложно диффе-
ренцировать инфильтрирующую астроцитому от 
других поражений спинного мозга, таких как 
посттравматический отёк или поперечный мие-
лит, и другие ишемические или инфекционные 
процессы. Эхогенность астроцитом сравнима с 
эхогенностью спинного мозга в 82% наблюдений. 
Дифференцировать границы данной опухоли так-
же практически невозможно [21, 34, 36, 60, 68].
Кистозные изменения внутри спинного мозга 

обычно видны в ряде интрамедуллярных опу-
холей: гемангиобластомы, эпендимомы и астро-
цитомы. Кисты могут быть как компонентами 
опухолей, так и представлять собой сирингомие-
лическую полость, ассоциированную с опухолью. 
ИОУЗИ позволяет дифференцировать генез кист. 
Септы внутри кист, входящих в состав опухоли, 
толще и более плотно связаны с узлом, в отли-
чие от тонких пиальных септ при сирингоми-
елии. Геморрагическое содержимое, сквамозные 
компоненты и другой белковый материал могут 
давать гиперэхогенный характер содержимому 
кистозных опухолей [34].
Некоторые интрамедуллярные опухоли имеют 

специфичную сонографическую картину, напри-
мер, гемангиобластома. Опухоль часто прикрыта 
дорсальным корешком, и может быть не видна 
после вскрытия ТМО. Обычно гемангиобластома 
представлена хорошо васкуляризованным, уме-
ренно гиперэхогенным узлом и гипоэхогенной 
кистой, также может быть ассоциированной с 
сирингомиелией. В В-режиме сканирования в 
структуре опухоли визуализируются анэхогенные 
зоны, представленные сосудами, которые хорошо 
видны в цветовом режиме сканирования. После 
опорожнения кисты визуализация опухолевого 
узла ухудшается, в этом случае эффективно при-
менение допплерографического режима [25, 79].
Интрамедуллярные опухоли зачастую имеют 

выраженный перифокальный отёк, что затрудня-
ет УЗ-визуализацию их краев [79]. Каверномы, 
расположенные интрамедуллярно, имеют гипер-
эхогенную неоднородную структуру, хорошо ви-
зуализируются при УЗИ. Но недавнее кровоиз-
лияние в анамнезе, отложения гемосидерина и 

наличие выраженного перифокального отека зна-
чительно затрудняют дифференцировку их гра-
ниц при сонографическом контроле резекции [19].
Экстрамедуллярные опухоли, такие как ме-

нингиомы, нейрофибромы, шваномы, параган-
глиомы, ганглионевромы, метастазы, липомы 
и дермоидные кисты, лучше различимы при 
ИОУЗИ, обычно имеют более высокую эхоген-
ность в сравнении с интрамедуллярными обра-
зованиями. Благодаря тому, что они, хотя бы 
частично, окружены ликвором, их края хорошо 
визуализируются [51]. Перифокальный отек менее 
выражен [26, 46, 79]. Спинной мозг может быть 
оттеснен опухолью, поверхность его может быть 
неровной, но центральный канал будет сохранен, 
даже в области деформации. Эта особенность 
помогает дифференцировать интрамедуллярные 
новообразования от экстрамедуллярных.
Невриномы изо- или гипоэхогенные, часто 

имеют большие или мелкие кисты, их поверх-
ность гладкая, форма округлая. У неврином от-
мечаются колебательные движения, синхронные 
с сердечной пульсацией, т.к. они не фиксированы 
к ТМО. Менингиомы обычно гиперэхогенные, 
не имеют кист, поверхность их более неровная и 
они плотно сращены с ТМО, неподвижны, мо-
гут содержать гипер- и гипоэхогенные участки
[46, 51, 79].
Сирингомиелия представлена расширением 

центрального канала. По данным УЗИ визуа-
лизируется как интрамедуллярная гомогенная 
анэхогенная ликворная полость различной про-
тяженности и формы, по своей внутренней струк-
туре может быть цельной или многокамерной — с 
лакунами и септами [18, 34, 65].
Травма спинного мозга может вызывать ин-

трамедуллярные гематомы и области посттрав-
матической миеломаляции, которые визуали-
зируются как области неспецифического отека, 
гетерогенности и иногда как участки кистозной 
дегенерации. Другие воспалительные состояния, 
такие как поперечный миелит и некротическая 
миелопатия, могут визуализироваться как интра-
медуллярные образования, часто плохо отграни-
ченные, но различимые [34].
Артериовенозные мальформации (АВМ) и 

фистулы (АВФ) хорошо визуализируются в 
допплерографическом режиме ИОУЗИ как сосу-
ды с высокоскоростным и высокотурбулентным 
кровотоком [64].

Хирургические вмешательства, выполняемые
под контролем ИОУЗИ.

Проведение ИОУЗИ позволяет максимально 
точно адаптировать протяженность доступа, не-
обходимого для удаления опухоли. Данная мето-
дика предотвращает необходимость дальнейшей 
резекции костных структур и мобилизации мяг-
ких тканей после вскрытия ТМО. Это позволяет 
избежать ряда неблагоприятных последствий: ран-
него дренирования цереброспинальной жидкос-
ти (ЦСЖ) и содержимого кист, дополнительного 
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истечения крови в открытое субарахноидальное 
пространство с развитием менингеальной симп-
томатики, компрессии отекшего и пролабирую-
щего в дефект ТМО спинного мозга [60].
В случаях выполнения повторных операций 

при рецидивах опухолей, когда отсутствуют кос-
тные ориентиры после выполненной ламинэкто-
мии, на этапе доступа затрудняется определение 
расстояния до ТМО и структур позвоночного 
канала. Также затруднительно определить про-
тяженность и локализацию опухоли. При рассе-
чении рубцовой ткани ИОУЗИ позволяет опреде-
лить расстояние до ТМО, когда остается несколь-
ко миллиметров, следует продолжить диссекцию 
под увеличением микроскопа. Ростра-каудальная 
протяженность доступа может быть уточнена с 
помощью ИОУЗИ [31].
В ситуации, когда опухоль не выходит на 

поверхность спинного мозга и недоступна для 
прямой визуализации, ИОУЗИ является высо-
коточным методом для определения удобного и 
безопасного участка миелотомии, особенно, если 
спинной мозг деформирован. Авторы предлагают 
вариант определения задней срединной борозды 
с использованием режима допплерографии, при 
котором визуализируются идущие в борозде со-
суды. В сагиттальной проекции определяется 
кранио-каудальное распространение опухоли и, 
соответственно, протяженность миелотомии [31].
ИОУЗИ в большинстве случаев обеспечивает 

ясную и объективную дифференцировку между 
опухолью и здоровой тканью, базирующуюся на 
различных сонографических признаках, помо-
гая оценивать радикальность резекции [69, 79]. 
Выраженный перифокальный отек значительно 
затрудняет сонографическую дифференцировку 
тканей при проведении контроля резекции опу-
холи [19].
В случаях, когда опухоль недостаточно отгра-

ничена и изоэхогенна спинному мозгу, авторы 
предлагают достаточно простую методику срав-
нения ультразвуковых изображений в аксиальных 
плоскостях, полученных до удаления опухоли и 
на различных этапах. Это дает более объектив-
ную оценку объема удаленной опухолевой тка-
ни, т.к. хирурги зачастую склонны переоценивать 
объем удаленной опухоли и недооценивать объем 
остаточной патологической ткани, что связано с 
работой под большим увеличением микроскопа 
и визуальной схожестью опухоли с интактной 
нервной тканью [31].

Slin’ko and Al-Qashqish описали 360 случа-
ев интрадуральных экстрамедуллярных опухо-
лей, 33 из которых располагались вентрально, 
107 — вентро-латерально. Образования данной 
локализации прикрыты спинным мозгом, и их 
прямая визуализация затруднительна, что услож-
няет их хирургическое удаление. Хирургу прихо-
дится с целью полноценной ревизии смещать на 
большом протяжении спинной мозг для прямой 
визуализации новообразования, значительно уве-
личивая риск травматизации невральных струк-
тур. Визуализация опухолей данной категории по 
данным УЗИ также хорошо достижима [34, 79].

Описаны случаи миграции неврином в рос-
тра-каудальном направлении относительно пер-
вичного положения, определенного при предопе-
рационной МРТ [13, 22, 23, 31, 39, 40, 45, 62, 67]. 
Значительно более редко встречается миграция 
эпендимом [52]. Данная особенность интраду-
ральных экстрамедуллярных опухолей может 
повлечь за собой ошибку в уровне доступа с не-
обходимостью выполнения многоуровневой ла-
минэктомии. Поэтапно выполняемая ИОУЗИ во 
время костной резекции позволяет безошибочно 
определить уровень и протяженность доступа.
Есть наблюдения возникновения «псевдооте-

ка» спинного мозга при удалении интрамедул-
лярных опухолей. Данная ситуация возникает, 
когда ликвор, скапливаясь в переднем субарахно-
идальном пространстве, вытесняет спинной мозг 
дорсально. При этом спинной мозг, пролабируя 
в дефект ТМО, может быть поврежден о ее края. 
Ушивание ТМО в таких случаях может быть не-
безопасным. УЗИ позволяет отличить «псевдо-
отек» от истинного отека спинного мозга, выявив 
деформирующее его скопление ЦСЖ в вентраль-
ных отделах позвоночного канала. Дренирование 
ЦСЖ в этих случаях позволяет устранить выбу-
хание спинного мозга [31].
В 2016 г. Ivanov M. и соавт. описали серию 

из 158 пациентов с интрадуральными опухоля-
ми, в хирургическом лечении которых применя-
ли ИОУЗИ. На основании их 10-летнего опыта 
представлены выводы о высокой эффективности 
ИОУЗИ при данной патологии, в 100% наблю-
дений опухоли хорошо визуализировались по 
данным сонографии и были отличимы от нор-
мальной ткани спинного мозга [31].
В последние годы в литературе появляются 

описания применения УЗИ-контраста при хирур-
гии интрадуральных опухолей. G. Vetrano и соавт. 
применили УЗИ с контрастом, как метод допол-
нительной интраоперационной дифференциаль-
ной диагностики и визуализации, позволивший 
интраоперационно дифференцировать отдельные 
узлы гемангиобластомы, хотя при дооперацион-
ном МРТ-исследовании опухоль расценивалась 
как диффузная инфильтративная многоочаговая 
[73]. Учитывая, что особенностью данного вида 
контраста является его только внутрисосудистое 
накопление, в отличие от внутрисосудистого и 
интерстициального характера распространения 
контраста, применяемого для МРТ, визуализация 
гемангиобластом, как хорошо васкуляризованных 
опухолей, значительно улучшается. Также эта 
группа авторов описывает применение контраста 
для ИОУЗИ при удалении невриномы, сочетаю-
щейся с сирингомиелией и кистами. В представ-
ленном клиническом наблюдении по данным до-
операционного МРТ с контрастом опухоль была 
определена как интрамедуллярная. ИОУЗИ пре-
доставило дополнительную информацию о экс-
трамедуллярной природе опухоли. Перспективно 
дальнейшее изучение применения УЗ-контраста 
в хирургии опухолей спинного мозга и нервных 
корешков как средства улучшения визуализации 
и оценки особенностей перфузии [74].



100

НЕЙРОХИРУРГИЯ, № 4, 2017

В хирургии сирингомиелии ИОУЗИ позволя-
ет определить ростра-каудальную протяженность 
сирингомиелической кисты, визуализировать ее 
внутреннюю структуру, септы, лакуны. При не-
обходимости шунтирования позволяет выбрать 
точку установки шунта и оценить адекватность 
дренирования [18, 57].
ИОУЗИ успешно зарекомендовало себя при 

оценке адекватности декомпрессии спинного 
мозга и нервных корешков при дегенеративных 
заболеваниях и травме позвоночника, экстраме-
дуллярных новообразованиях. КТ и МРТ оце-
нивают спинной мозг как статичную структуру, 
ИОУЗИ же позволяет визуализировать его при 
пульсации. Эта особенность метода позволяет 
объективно оценить адекватность декомпрессии 
спинного мозга по его пульсации, наличию лик-
ворных пространств и их размеру [14, 24, 37, 41, 
42, 48, 53, 55, 56, 61, 63, 76]. Колебания спин-
ного мозга, визуализируемые при ИОУЗИ, вы-
званные сердечными сокращениями и дыхатель-
ными движениями, обычно меньше в области 
компрессии. Но P. Jokich и соавт. выявили, что 
колебания спинного мозга в области сдавления 
его вентральных отделов опухолью, обусловлен-
ные пульсацией компримированной передней 
спинальной артерии, могут быть более выражен-
ными, и уменьшаются после декомпрессии. В 
исследовании отмечено, что пульсация ТМО не 
всегда коррелирует с пульсацией спинного мозга. 
Этот параметр важно учитывать при выполнении 
декомпрессии невральных структур. Колебания 
спинного мозга, вызванные дыхательными дви-
жениями, имеют большую амплитуду и меньшую 
частоту, по сравнению c пульсацией, вызванной 
сердечными сокращениями [32].
В 2015 г. R. Harel и соавт. описали серию из 

78 пациентов с разными спинальными патоло-
гиями (44 интрадуральных экстрамедуллярных, 
11 интрамедуллярных и 10 экстрадуральных опу-
холей, 10 грыж грудного отдела позвоночника, 
2 аномалии Арнольда-Киари), в хирургическом 
лечении которых ИОУЗИ применялось рутинно. 
В 49 (63%) наблюдениях данные ИОУЗИ внесли 
коррективы в течение хирургического вмешатель-
ства. Авторы подчеркивают удобство и простоту 
метода, сообщают об отсутствии осложнений, 
связанных с ИОУЗИ [28]. Время исследования 
занимало не более нескольких минут, даже при 
необходимости его повторного выполнения.
Допплерографический режим ИОУЗИ успешно 

применяется в хирургии различных сосудистых 
аномалий (АВМ, АВФ, варикозно измененные 
вены) и хорошо васкуляризованных опухолей. 
ИОУЗИ позволяет облегчить их идентификацию и 
проводить контроль радикальности удаления или 
эффективность клипирования питающих сосудов 
[15, 17, 30, 64, 66, 73]. S. Gla�sker и соавт. описали 
серию из 64 пациентов, оперированных по пово-
ду гемангиобластом различной локализации, из 
которых у 27 пациентов опухоль располагалась в 
спинном мозге. Использование допплерографи-
ческого режима сонографии привело к снижению 
частоты рецидива до 3,5%, в то время как другие 

исследования сообщают о частоте рецидива от 3 
до 10% [25].
ИОУЗИ может быть использовано при визуа-

лизации грыж межпозвонковых дисков, инород-
ных тел (пули, дробь, ятрогенные поражения —
цемент для вертебропластики и т.д.); помогает 
выполнению интраоперационного дренирования 
эпи- и интрадуральных абсцессов [34].
ЦСЖ содержит небольшое количество клеток и 

молекул белков, движение которых может фикси-
роваться в допплерографическом режиме УЗИ. В 
1999 г. учеными впервые была предпринята попыт-
ка исследовать ликвороток с помощью УЗИ [47].
Ранние исследования подтвердили, что приме-

нение допплерографического режима УЗИ позво-
ляет регистрировать скоростные показатели лик-
воротока, в свою очередь, предоставляя хирургам 
информацию для выбора индивидуальной для 
пациента операционной тактики. Несовершенство 
приборов отложило на время широкое примене-
ние данной техники [20].
При выполнении декомпрессии структур 

краниовертебрального перехода при аномалии 
Арнольда-Киари нет общепринятых объектив-
ных методов оценки адекватности выполненной 
декомпрессии. Нет единого протокола, утвержда-
ющего необходимость проведения этапа пласти-
ки ТМО после костной резекции [20, 38, 47, 71]. 
Использование ИОУЗИ в комбинации с цветным 
допплерографическим режимом рассматривается 
как метод объективной оценки состояния лик-
вородинамики и адекватности декомпрессии на 
краниовертебральном уровне, что может позво-
лить корректировать объем резекции костных 
структур и определять необходимость выполне-
ния пластики ТМО [20, 78]. На уровне кранио-
вертебрального перехода нормальная скорость 
ликворотока составляет 3-5 см/с [49]. В отличие 
от тока крови, ликвороток двунаправленный, за-
висит от сердечного цикла — во время систолы 
устремляется с большей скоростью в каудальном 
направлении, во время диастолы — с меньшей 
скоростью направляется к головному концу. 
Ликвороток также подчиняется дыхательному 
циклу. При вдохе ЦСЖ направляется к головному 
концу, при выдохе — в позвоночный канал [20].

Z. Litvack и соавт. описывают серию из 113 па-
циентов с ААК 1 типа, 63 из которых выполняли 
экстрадуральную декомпрессию в виде расслое-
ния ТМО без ее вскрытия. Для всех пациентов 
этой группы ИОУЗИ было использовано в качес-
тве метода контроля адекватности декомпрессии. 
Оценивали пульсацию миндаликов мозжечка и 
расширение большой затылочной цистерны [43].
При хирургическом устранении интрадураль-

ных арахноидальных кист ИОУЗИ, как метод 
визуализации, наиболее эффективен [29, 75]. 
Miyashita T. и соавт. описывают применение 
ИОУЗИ для выявления патофизиологической кар-
тины динамической компрессии спинного мозга 
интрадуральной арахноидальной кистой [50]. 
Отмечается, что УЗИ позволяет визуализировать 
кисту как динамическую структуру, учитывая ее 
пульсацию вследствие сердечных сокращений, 
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расширение и сужение в связи с дыхательным 
циклом, в то время как кардиосинхронизирован-
ная фазоконтрастная МРТ позволяет визуализи-
ровать ликвородинамику и пульсацию кисты, 
вызванную только сердечными сокращениями 
[16]. Таким образом, до вскрытия ТМО ИОУЗИ 
позволяет уточнить диагноз, детально оценить 
арахноидальную кисту, ее истинные размеры, 
планировать дальнейшую операционную такти-
ку [78].
Оценку ликворотока в допплерографическом 

режиме ИОУЗИ применяют в хирургии арах-
ноидальных экстрадуральных кист при поиске 
участка шунтирования ЦСЖ из эпидурального 
пространства [35].
После ушивания ТМО контроль гемостаза в 

субдуральном пространстве может быть выполнен 
с помощью ИОУЗИ, и в случае выявления гема-
томы (область гиперэхогенного сигнала) на ран-
нем этапе выполнить ее удаление и гемостаз [31].

Преимущества метода ИОУЗИ.

1. Интраоперационное УЗИ, в отличие от без-
рамных навигационных систем, позволяет прово-
дить навигацию в режиме реального времени [34, 
63, 65, 72, 76].

2. В настоящее время ИОУЗИ в хирургии об-
разований спинного мозга, как методу интраопе-
рационной визуализации структур, находящихся 
вне зоны прямого видения (интрамедуллярные и 
вентрально расположенные экстрамедуллярные 
объемные образования, положение шунта в си-
рингомиелических кистах и т.д.), не существует 
альтернативы.

3. Учитывая относительную простоту метода, 
проблем с установкой оборудования и подготов-
кой его к работе практически не бывает. Какая-
либо специфическая предоперационная подготов-
ка не требуется. Загрузка и настройка аппарата 
происходит за несколько минут. Возможность 
работы от аккумулятора исключает проблемы 
в случае перебоев с электроэнергией. Потеря 
данных не вызывает существенных затруднений 
при использовании ИОУЗИ, т.к. получение новых 
изображений не занимает много времени и легко 
выполнимо [28].

4. ИОУЗИ проводится непосредственно хирур-
гом и не требует наличия дополнительного штата 
специалистов. Дополнительного оснащения опе-
рационной не требуется. Благодаря мобильности и 
компактности аппарата УЗИ исследования можно 
проводить в разных операционных. В сравнении 
с другими системами интраоперационной визуа-
лизации имеет низкую стоимость [28, 71, 72].

5. На этапе костной резекции ИОУЗИ позволя-
ет адаптировать хирургический доступ к интраду-
ральным структурам, что значительно уменьшает 
вероятность ошибки уровнем доступа и после-
дующей многоуровневой ламинэктомии [33, 44].

6. При повторных операциях и отсутствии 
костных структур после ламинэктомии ИОУЗИ 
позволяет визуализировать структуры позвоноч-

ного канала, делая хирургический доступ через 
рубцовую ткань более безопасным и точным [31].

7. ИОУЗИ позволяет визуализировать спинной 
мозг как динамичную структуру, оценивая его 
пульсацию [32].

8. Есть перспективы использования доппле-
рографического режима ИОУЗИ в оценке скоро-
стных показателей ликвородинамики [20].

9. Применение препаратов для контрастного 
усиления при ультразвуковых исследованиях поз-
воляет улучшить визуализацию опухолей [73, 74].

10. УЗИ позволяет во время операции прово-
дить контроль радикальности выполнения хирур-
гического вмешательства (выявление остаточной 
ткани опухоли, адекватность шунтирования кист, 
степень декомпрессии невральных структур поз-
воночного канала) [14, 18, 20, 34, 51, 63, 69, 76, 79].

11. Качество изображения, получаемого при 
УЗИ, сопоставимо, либо превосходит качество 
изображений предоперационного МРТ [72].

12. ИОУЗИ позволяет проводить ревизию субду-
рального пространства после ушивания ТМО [31].
В хирургии спинного мозга и нервных кореш-

ков метод ИОУЗИ представляет собой конку-
рентоспособную и перспективную альтернативу 
другим видам интраоперационной визуализации 
и навигации, но на данный момент в широ-
ких кругах нейрохирургов остается недооце-
ненным, и в российской литературе опыт его 
применения практически не отражен [27, 31, 54]. 
Усовершенствование трехмерной ультразвуковой 
безрамной навигации, применение УЗ-контраст-
ных веществ, режима инверсии пульсации тканей 
повысит применимость данной методики [54, 72, 
74]. Тем не менее, анализ зарубежной литературы 
и опыт нашей работы показывают, что ИОУЗИ 
позволяет значительно повысить качество интра-
операционной визуализации. Учитывая соотно-
шение простоты, доступности ИОУЗИ и объема 
предоставляемого им информации, дальнейшее 
изучение данного вопроса является актуальным 
и перспективным.
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