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ВВЕДЕНИЕ

Одной из актуальных проблем современной детской неврологии и нейрохирургии является получение адекватного диагностического изображения патологических измене​ний в ЦНС у новорожденных и детей первого года жизни. Трудность топической диагнос​тики патологии нервной системы в этом возрасте объясняется анатомической и функцио​нальной незрелостью ЦНС и диффузной реакцией всех структурных элементов и отделов мозга в ответ на различные неблагоприятные воздействия. Внедрение в педиатрическую практику ультразвуковых приборов, работающих в режиме реального времени с исполь​зованием секторального сканирования способствовало развитию методик более ранней и точной диагностики различных заболеваний головного и спинного мозга. Нейросонография получила широкое признание как высокоинформативный и неинвазивный метод диагностического изображения, позволяющий получать объективную информацию о структурах головного и спинного мозга, а также о динамических изменениях, происходя​щих в них. Между тем, внедрение нейросонографии в повседневную педиатрическую практику сдерживает отсутствие методических материалов по методике проведения исследования, визуализации нормальных и патологических структур, их дифференциации и оценки. Настоящие методические рекомендации основываются на 5-летнем клиническом материале неврологического и хирургического отделений областной детской клинической больницы, амбулаторного приема в областной детской поликлинике, отделений патологии новорожденных и патологии недоношенных городской детской клинической больницы, нейрохирургического отделения городской больницы № 3 г. Иркутска. За данный период было обследовано 3500 детей в возрасте до 1 года и 25 детей в возрасте от 3 до 12 лет, 25 детей — в возрасте от 10 до 15 лет.

МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ

Эхографическое изображение структур мозга обусловлено их различным акустическим сопротивлением (поглощением УЗ-волн). Более плотные ткани выглядят «светлыми» — эхопозитивными, менее плотные «темными» — эхонегативными образованиями. При сканировании в любых плоскостях сечения в режиме реального времени отмечается пульсация мозга и крупных артериальных сосудов головного мозга.

Исследование проводится через акустическое окно — большой или малый родничок, либо через костный дефект, располагающийся в различных отделах позвоночника или черепа с использованием секторальных датчиков, работающих с частотой 3,5, 5,0, 7,5 МГц. Специальной медикаментозной подготовки детей перед исследованием не требуется. Для сканирования головного мозга используют две основные плоскости сечения: коронарная и сагиттальная, но при изменении угла сканирования исследователь может получить разнообразное количество плоскостей сечения, позволяющих наиболее четко определить состояние исследуемого объекта. При исследовании спинного мозга через костный дефект, используют продольную (сагиттальную) и поперечную (аксиальную) плоскости сканирования.

При сканировании в коронарной плоскости сечения головного мозга визуализируются следующие анатомические образования:

а) через среднечерепную яму: 
· III и тела боковых желудочков в виде эхонегативных образований, которые выглядят в данной комбинации как «контур крыльев бабочки»; 
· сильвиева борозда в виде эхопозитивного контура буквы «У»; 
· подкорковые образования, гипоталямические структуры, хвостатое ядро визуализируются в виде гиперэхогенных образований, окаймляющих III и боковые желудочки; 
· эхопозитивным комплексом контурируется островок и паренхима височно-теменной области, разделяющиеся между собой эхопозитивными контурами сильвиевой борозды и межполушарной щели, занимающей центральное положение. Под межполушарной щелью располагается эхопозитивный кон​тур мозолистого тела;

б) через переднюю черепную яму: 
· передние рога боковых желудочков визуализируются в виде эхонегативных, симметричных, эллипсовидных контуров; 
· головка хвостатого ядра как округлое эхопозитивное образование, располагающееся в проекции латеральной стенки боковых желудочков; 
· паренхима лобной доли представлена эхопозитивным комплексом, разделенная эхонегативными участками борозд мозга;

в) через заднюю черепную яму: 
· контуры задних рогов боковых желудочков в виде эхонегативных полос, имеющие радиальное отхождение от центра; 
· в проекции задних рогов также определяются эхопозитивные контуры сосудистого сплетения боковых желу​дочков; 
· паренхима затылочной доли выглядит в виде эхопозитивных структур, также разделенных эхонегативными участками борозд мозга; 
· намет мозжечка представлен эхопозитивным, «блестящим» сектором.

При сканировании в сагиттальной плоскости визуализируются следующие анатомичес​кие образования головного мозга: III и IV желудочки, соединенные между собой тонким эхонегативным участком — водопроводом мозга, межжелудочковое отверстие (отверстие Монро), соединяющее III и боковые желудочки. В 80% случаев у недоношенных детей определяется полость прозрачной перегородки и cavum Vergae, располагающиеся соот​ветственно несколько кпереди и кзади над проекцией III желудочка. Субарахноидальные пространства визуализируются в виде эхонегативных образований: большая затылочная цистерна расположена под контуром мозжечка и над чешуей затылочной кости, цистерна моста лоцируется кпереди от моста и соответственно кзади от ската. Мозжечок представ​лен в виде округлого эхопозитивного образования, расположенного в задней черепной яме. Ствол мозга расположен кпереди от IV желудочка, его базальные отделы участвуют в формировании дна IV желудочка.

Парасагиттальное сканирование достигается смещением ультразвукового датчика в латеральном направлении от средней линии. В данной плоскости сечения визуализиру​ются все отделы бокового желудочка. В проекции заднего рога и по дну переднего рога до отверстия Монро отмечается эхопозитивное образование, представленное сосудистым сплетением.

ИЗМЕРЕНИЕ ЖЕЛУДОЧКОВОЙ СИСТЕМЫ МОЗГА

Определение размеров желудочковой системы мозга в норме. Предложено много методик для измерения желудочковой системы мозга, позволяющих достаточно досто​верно судить о степени гидроцефалии, атрофических изменениях в мозге. Однако наиболее оптимальным вариантом для исследования желудочковой системы мозга явля​ется измерение площади. Мы измеряем площадь боковых желудочков в коронарном и парасагиттальном сечении, т.к. считаем, что измерение отдельных участков контуров боковых желудочков не всегда дает полное представление о степени расширения, ввиду их полигональной формы. Вычисление желудочкового индекса позволяет оценить соотно​шение желудочковой системы к паренхиме мозга. Данный показатель вычисляется как процентное соотношение ширины тела переднего рога к толщине теменно-височной области в коронарном сечении через среднюю черепную яму. В норме данный показатель равен 34%. Информативным показателем является величина мозгового плаща (мантии), измерение его также проводится в коронарном сечении, где мы измеряем весь участок мозга от конвекситальной поверхности до тел боковых желудочков вдоль проекции межполушарной щели. Наиболее информативным критерием оценки заднего мозга является измерение площади большой затылочной цистерны, позволяющей судить о наличии структурных изменений в задней черепной яме.

III желудочек измеряется вычислением его ширины в коронарном сечении через среднюю черепную яму.
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(результаты собственных исследований)
РАЗДЕЛ № 1 ВНУТРИЧЕРЕПНАЯ РОДОВАЯ ТРАВМА
Ультразвуковая диагностика геморрагических и ишемических поражений голов​ного мозга у новорожденных
Сосудистые повреждения мозга в перинатальном периоде являются достаточно рас​пространенными. Особое место среди них занимают встречающиеся в различных комби​нациях геморрагические и ишемические поражения мозга.

В головном мозге плода и недоношенных детей эмбриональная ткань присутствует в субэпендимальной зоне, так называемый терминальный (зародышевый) матрикс. Терми​нальный матрикс имеет широкую сеть малодифференцированных сосудов, стенки которых состоят из одного слоя эндотелия и лишены эластических и коллагеновых волокон. У плодов со сроком гестации 34—36 нед. постоянно выявляются участки фетальной ткани в области передних рогов боковых желудочков. Этим объясняются топография и частота внутричерепных кровоизлияний у недоношенных новорожденных.

Внутримозговые кровоизлияния (ВМК) у недоношенных детей возникают из терминаль​ного матрикса в 95% случаев. У доношенных новорожденных ВМК из сосудов матрикса при ультразвуковом сканировании диагностируются всего в 4—7% случаев.

Как правило, в первые сутки внутри мозговое кровоизлияние представляет собой гомогенное гиперэхогенное образование с полигональными контурами. Среди всего многообразия внутримозговых кровоизлияний с известной условностью можно выделить следующие их основные локализации: перивентрикулярные и смешанные. На современ​ном уровне метода можно определить объем кровоизлияния с точностью до 20-25%, измеряя его площадь и диаметр в различных плоскостях сечения. Внутрижелудочковое кровоизлияние (ВЖК) при наличии сгустков крови в боковых желудочках визуализируется в виде гиперэхогенных образований с неровными контурами. Стойкое асимметричное расширение боковых желудочков может быть связано с наличием в них жидкой крови, которая не отражает ультразвуковые волны. ВМК из сосудов паренхимы характеризуется появлением гиперэхогенных образований (тромбов) в лобно-височной, височно-теменной или затылочных областях. Разрешение тромботических образований происходит в тече​ние 5—6 недель и выглядит как постепенное снижение эхоплотности вплоть до эхонегативных структур в указанных областях — перивентрикулярная лейкомаляция (ПВЛ).

На месте ВМК нередко образуются эхонегативные образования — кисты (ПВЛ), которые иногда с течением времени исчезают к 10 месяцу жизни. Их следует дифференцировать от негеморрагических кист, являющихся следствием внутриутробной инфекции.

Редко при ВМК образуются хронические гематомы, которые локализуются обычно в височной доле в проекции внутренней капсулы, островка и подкорковых образований с одной стороны. Гематома характеризуется как гиперэхогенное округлое образование, не имеющее мозгового рисунка и деформирующее III и боковой желудочки со своей стороны. Может иметь место асимметричная вентрикуломегалия вследствие окклюзии отверстия Монро на пораженной стороне, а также за счет перифокального отека, характеризующе​гося повышением эхоплотности паренхимы мозговой ткани вокруг гематомы. Пульсация гематомы при сканировании в режиме реального времени отсутствует.

Причиной острой гидроцефалии после ВЖК является частичная или полная окклюзия ликворных путей. Примерно 30—35% вентрикуломегалия носиттранзиторный характер. В 40—50% случаев отмечается стабильная непрогрессирующая вентрикуломегалия и лишь у небольшого числа больных детей отмечается прогредиентное течение, требующее нейрохирургической коррекции.

Практически во всех случаях ВМК отмечается симптом «светящегося мозга», характе​ризующийся равномерным усилением эхоплотности паренхимы мозга и свидетельствую​щий об его отеке. Признаками отека головного мозга являются: снижение амплитуды пульсации мозга и артериальных сосудов, выявляемое в режиме реального времени; исчезновение или сглаженность контура мозгового рисунка; а также уменьшение субарахноидальных пространств.

Нередко при внутричерепной родовой травме у новорожденных формируется субдуральная гидрома и наружная гидроцефалия. Гидрома чаще располагается на конвекситальной поверхности затылочной доли головного мозга и визуализируется в виде эхонегативного контура «линзы», обращенной своей выпуклой стороной в сторону костей свода черепа. При этом гидрома сдавливает окружающую паренхиму затылочной доли и задний рог бокового желудочка, что обуславливает асимметрию полушарий и задних рогов боковых желудочков. Наружная гидроцефалия визуализируется как эхонегативное образование в виде свода («купола») между костями черепа и паренхимой теменно-височных и лобных долей. При этом в паренхиме мозга, сдавленной гидромой снижается амплитуда пульсации крупных сосудов и мозга, боковые и III желудочки выглядят в виде щелевидных образований.

Достоверность ультразвуковой диагностики ПВК доказана при сравнении результатов нейросонографии и патологоанатомических вскрытий. Индекс чувствительности метода составил 92,7%. Однако остается проблемой идентификация субарахноидальных крово​излияний. Возможность визуализировать субарахноидальные пространства, особенно на конвекситальной поверхности мозга, представляет собой значительные технические трудности при обычном сканировании. Однако использование современных компьютер​ных программ по устранению артефактов, возникающих в процессе сканирования, позво​ляет лучше дифференцировать различные анатомические структуры головного мозга, расположенные на различной глубине и в субарахноидальном пространстве.
РАЗДЕЛ № 2

Ультразвуковая диагностика опухолей головного мозга через большой родничок
Трудность клинической диагностики объемных процессов головного мозга у детей первых трех лет жизни общеизвестна. Внедрение в клиническую практику нейросоногра​фии через большой родничок или разошедшийся венечный шов в значительной мере разрешает проблему визуализации опухолей головного мозга в раннем детском возрасте.

Ультразвуковые признаки объемного процесса можно разделить на прямые и косвен​ные.

Прямые характеризуют структуру самой опухоли и представлены следующими призна​ками:

1) гиперэхогенное образование с определенными контурами, которое не имеет типич​ного рисунка мозга;

2) нередко в опухоли отмечаются участки или участок с пониженной эхоплотностью (кисты), которые иногда имеют эхопозитивную капсулу (например, при краниофарингиоме);

3) структура полости кисты имеет участки повышенной эхоплотности (симптом «снега»), свидетельствующие о зонах с повышенным содержанием белка;

4) наличие гиперэхогенной структуры неправильной формы в проекции желудочковой системы свидетельствует о прорастании опухоли в полость желудочков.

Косвенные ультразвуковые признаки объемного процесса головного мозга представ​лены изменениями со стороны желудочковой системы и дислокацией тех или иных отделов головного мозга. Признаки эти имеют свои особенности в зависимости от суб- или супратенториальной локализации опухоли.

При супратенториальной локализации объемного процесса отмечается асимметрич​ная вентрикуломегалия. Деформация желудочковой системы обусловлена непосред​ственно воздействием самой опухоли, либо односторонней окклюзией отверстия Монро. Кроме деформации боковых желудочков часто отмечается изменение формы и положения III желудочка, что проявляется при сканировании в коронарном сечении латеральным смещением его, а в сагиттальной плоскости изменение «треугольной» конфигурации на полигональную. В отдельных случаях III желудочек не визуализируется. Водопровод мозга при супратенториальной локализации опухоли просматривается во всех случаях на обычном месте, а полость IV желудочка становится менее эхонегативной.

Опухоли сосудистого сплетения боковых желудочков имеют свои эхогенные особен​ности. При сканировании выявляется резкая вентрикуломегалия всей желудочковой системы, причем расширению подвергаются также отверстия Монро, а водопровод мозга приобретает извилистый ход — «перегиб». Сама опухоль лоцируется как асимметричное, гиперэхогенное образование овальной формы, как правило, часто располагающееся в области треугольника бокового желудочка.

При локализации объемного процесса в задней черепной яме отмечается симметрич​ная вентрикуломегалия III и боковых желудочков, которые приобретают более округлую форму. При каудальном расположении опухоли в задней черепной яме визуализируется резкое расширение водопровода мозга — «вентрикулизация» и изменение его расположе​ния за счет «перегиба», характеризующееся изменением направления водопровода мозга (в норме дугообразный изгиб кверху и кзади). Контуры IV желудочка резко деформированы и приобретают полигональную форму вместо треугольной. Желудочек смещается в переднезаднем или ростро-каудальном направлении, наблюдается также «обрыв» его контуров.

Практически во всех случаях при опухолях головного мозга в независимости от локализации отмечается ультразвуковой синдром каудального смещения заднего мозга, выявляемый в сагиттальной плоскости и характеризующийся отсутствием большой заты​лочной цистерны и смещением в каудальном направлении ствола головного мозга, мозжечка и IV желудочка.

Следует отметить, что по нашим данным локализация опухолей головного мозга по отношению к намету мозжечка характеризовалась преимущественным их супратенториальным расположением у детей до 3-летнего возраста.

Наличие «ультразвукового окна» после трепанации черепа позволяет объективно судить об изменениях, происходящих в головном мозге, как в ближайшем, так и в отдаленном послеоперационном периоде. Метод выявляет отек головного мозга по характерному симптому «светящегося» мозга и дает представление о динамике отека и эффективности терапии, а также динамические изменения в желудочковой системе: прогрессирование гидроцефалии, появление асимметричной вентрикуломегалии, внутрижелудочковых кровоизлияний. В отдаленном периоде у оперированных больных можно проследить динамику формирования рубцовых и спаечных процессов, кистозных полостей на месте удаленных опухолей, а также диагностировать продолженный рост опухоли и темпы ее развития.
РАЗДЕЛ № 3

Ультразвуковая диагностика врожденных аномалий развития головного мозга

На долю аномалий развития ЦНС приходится более 30% всех пороков, обнаруживае​мых у детей. Среди них наиболее часто встречаются: аномалия Денди-Уокера и Арнольда-Киари, голопрозэнцефалия, арахноидальные кисты, поликистоз головногр мозга, атрезия и стеноз Сильвиева водопровода. Визуализация этих пороков методом нейросонографии сразу после рождения позволяет своевременно провести хирургическую коррекцию и избавить ребенка от тяжелой инвалидизации или улучшить течение реабилитационного периода.

Аномалия Денди-Уокера
Одним из врожденных пороков развития заднего мозга является аномалия Денди-Уокера. Патоморфологическим субстратом данной патологии является киста задней черепной ямы, приводящая к окклюзии выходных отверстий IV желудочка и также гипоплазии червя мозжечка и его полушарий. При проведении сонографии отмечается симметричная вентрикуломегалия III и боковых желудочков. При сканировании задней черепной ямы в различных плоскостях сечения визуализируется эхонегативное (кистозное) образование, представленное как единый комплекс, включающий в себя IVжелудочек и большую затылочную цистерну. Структуры мозжечка резко гипоплазированы, больше страдает червь, который практически не визуализируется и его место занимает эхонегативное образование — киста. При динамическом сканировании отмечается резкое увели​чение размеров боковых и III желудочков, нарастающая гипоплазия паренхимы полушарий головного мозга. Также отмечается увеличение размеров кисты задней черепной ямы и уменьшение размеров не только мозжечка, но и ствола головного мозга. Киста заднего мозга при этом занимает центральное положение и вызывает равномерную гипоплазию полушарий мозжечка.

Мальформация Арнольда-Киари (МАК)
МАК — это врожденная аномалия остеоневрального развития цервикомедуллярного перехода, которая в детском возрасте представлена II и III типом аномалии. Патоморфо​логическим субстратом данной мальформации наряду со спинномозговой грыжей при II типе и шейно-затылочным энцефалоцеле является хроническая грыжа мозжечка и ствола головного мозга в шейно-затылочную воронку. На основании многочисленных наблюдений нами был выделен ультразвуковой синдром каудального смещения заднего мозга при МАК:

1) дистопия каудального отдела IV желудочка до уровня большого затылочного отвер​стия и ниже;

2) отсутствие большой затылочной цистерны мозга при сканировании;

3) формирование «функционального» стеноза сильвиева водопровода в связи с изме​нением его положения и конфигурации;

4) симметричная вентрикуломегалия боковых и III желудочков;

5) прогибание заднего края большого затылочного отверстия и его расширение;

6) дислокация спинного мозга до уровня 4—5 поясничных позвонков и ниже. При прогрессировании гидроцефалии отмечается уменьшение паренхимы мозга, прежде всего за счет гипоплазии подкорковых узлов и ядер таламуса.

Нейросонография, проводимая через грыжевое образование, выявляет следующие особенности:

1) в случае наличия жидкостного содержимого грыжи, визуализируется эхонегативное образование, повторяющее контур грыжевого мешка (менингоцеле);

2) выявляются грыжевые ворота на задней стенке позвоночного канала, через которое пролабирует шейка грыжевого образования;

3) спинной мозг визуализируется в виде пульсирующего эхопозитивного тяжа, в котором иногда отмечается эхонегативное образование — полость спинного мозга. При вовлечении спинного мозга в грыжевой мешок, он лоцируется в грыжевых воротах или в мешке в виде эхопозитивного образования. 
Дифференциация между миеломенингоцеле и менингоцеле не представляет каких-либо трудностей. Определить в грыжевом мешке корешки спинного мозга не удавалось из-за ограниченных технических возможностей ультразвукового сканнера. Определенные «трудности» возникают при дифференциации анатомических структур грыжевого мешка, когда в его состав входит баллонообразно расширенный центральный канал спинного мозга, и можно ошибочно принять истонченный спинной мозг за мозговые оболочки, а терминальную сирингомиелию за менингоцеле.

Грыжевое образование при III типе МАК (заднее шейно-затылочное энцефалоцеле) состоит из мозжечка и окружающего его субарахноидального пространства и визуализируется в виде эхопозитивной структуры, окаймленной эхонегативной полостью. При сканировании в сагиттальной плоскости отмечается выраженная деформация мозжечка и его разделение на две «части»: краниальную и грыжевую. Большая затылочная цистерна отсутствует, задний край затылочной кости деформируется. Сканирование через грыже​вой мешок визуализирует грыжевые ворота в виде дефекта в затылочной кости и эхопозитивные структуры мозжечка.

Без хирургического лечения спинномозговой грыжи обычно отмечается увеличение размеров грыжевого мешка и нарастание внутренней гидроцефалии, но при этом струк​туры, содержащиеся в грыжевом мешке, не изменяются. Увеличение размеров грыжи происходит за счет увеличения объема ликвора.
Стеноз сильвиева водопровода
Одной из причин окклюзионной гидроцефалии в грудном возрасте является стеноз водопровода мозга. При сканировании в сагиттальной плоскости визуализируются резко расширенные III желудочек и отверстие Монро, гипоэхогенный IV желудочек, а между ними определяется резко истонченная эхонегативная полоска — водопровод мозга. Причем иногда просматривается баллонообразно расширенный оральный отдел водопровода, в сочетании с коллапсом его дистального отдела. Отмечаются резко дилатированные III и боковые желудочки, которые приобретают округлую форму в коронарной плоскости сечения. Нельзя не отметить, что IV желудочек теряет свои обычные эхопризнаки, характерные для полости заполненной жидкостью и выглядит более «эхоплотным».

Арахноидальные кисты
Арахноидальные кисты — один из частых пороков развития головного мозга. При клиническом осмотре у данной группы детей отмечается нередко асимметричное увели​чение окружности головы. При ультразвуковом сканировании выявляются эхонегативные образования в различных областях головного мозга, обычно в полушарии на стороне увеличенной половины черепа. Данные эхонегативные полости имеют эхопозитивную капсулу. Часто встречаются множественные кисты, которые сканируются в виде несколь​ких полостных образований. В случае расположения арахноидальней кисты в области ликворных путей отмечается окклюзионная гидроцефалия с дилатацией желудочковой системы над уровнем блока. Содержимое арахноидальных кист соответствует эхоплотности цереброспинальной жидкости. Паренхима мозга в области расположения кист гипоплазирована, поэтому мозговой рисунок плохо выражен.

Голопрозэнцефалия
Голопрозэнцефалия — редкий порок развития головного мозга, при котором конечный мозг не разделен на полушария и имеет вид полусферы. Его единственная вентрикулярная полость открыта и свободно сообщается с субарахноидальным пространством. При нейросонографии визуализируется неразделенный на полушария головной мозг, в кото​ром отсутствует межполушарная щель, серповидный отросток. Вентрикулярная полость не разделена на отдельные части, нет дифференциации на задние, передние, нижние рога боковых желудочков. Практически нет «места» таким анатомическим образованиям, как базальные ядра, таламус. Рисунок мозговых борозд также не выражен и плохо дифферен​цирован, нередко отмечается микрополигирия.

Черепно-мозговые грыжи
Черепно-мозговые грыжи у детей являются результатом дизонтогенеза нервной сис​темы. Локализация грыж разнообразна. Кроме внешнего видимого дефекта, имеются и интракраниальные аномалии развития, которые четко идентифицируются при проведении нейросонографии. Исследование при этой патологии может проводится традиционным способом через большой родничок и также через грыжевое образование. Во всех случаях при локализации грыжи в затылочной области отмечаются следующие особенности:

1) внутренняя вентрикуломегалия с наличием блока на уровне IV желудочка, обуслов​ленная каудальным смещением заднего мозга в большое затылочное отверстие (аномалия Киари, тип III);

2) при сканировании через грыжевое образование в случае наличия в грыжевом мешке паренхимы мозга отмечается наличие эхопозитивных структур в области грыжевых ворот. В случаях менингоцеле весь грыжевой мешок представлен эхонегативным образованием с четкой визуализацией грыжевых ворот (дефект в своде черепа);

3) при сканировании в режиме реального времени отмечается увеличение размеров грыжи, что наиболее отчетливо выявляется при дыхании или плаче ребенка.
РАЗДЕЛ № 4
Ультразвуковая диагностика воспалительных заболеваний нервной системы у
детей раннего возраста
Некротический энцефалит
Одной из сложных проблем в детской неврологии и неонатологии считается диагнос​тика воспалительных заболеваний нервной системы. Причиной тяжелого состояния у детей раннего возраста является некротический менингоэнцефалит, который имеет свои характерные ультразвуковые признаки. Так при секторальном сканировании визуализируется гиперэхогенная паренхима мозговой ткани (симптом «светящегося мозга»). При сканировании невозможно дифференцировать отдельные анатомические образования: подкорковые узлы, таламус, контуры мозговых борозд и извилин. Субарахноидальные пространства резко уменьшены в размерах, плохо визуализируется пульсация мозга и мозговых сосудов. Отличительным признаком является сочетание гиперэхогенности паренхимы мозга с различными по своей конфигурации эхонегативными образованиями в проекции островка или других отделов височной области. По мере течения заболевания данные образования увеличиваются и может произойти изменение всей височной доли. Кроме этого отмечается равномерное расширение всей желудочковой системы, без увеличения окружности головы. При купировании острых проявлений заболевания гиперэхогенность мозга исчезает, но резко начинают увеличиваться Субарахноидальные (эхонегативные) пространства, как на базальной, так и на конвекситальной поверхности мозга. Эти изменения свидетельствуют об атрофии головного мозга, происходящей на фоне заканчивающегося воспалительного процесса.

Гнойный менингит (менингоэнцефалит)
При гнойных воспалительных заболеваниях наблюдается картина отека головного мозга. В ряде случаев возможно визуализировать абсцедирование мозга. Абсцесс выгля​дит в виде гиперэхогенного образования с неправильными контурами и тонкой эхопозитивной капсулой. По характеру эхоплотности ликвора выделен ультразвуковой симптом «снега», свидетельствующий о гиперальбуминозе выше 1,5 г/л. В ряде случаев можно отметить гиперэхогенность эпендимы боковых и  III желудочков. Во всех случаях воспалительных заболеваний отмечается асимметричная, различной степени выраженности, вентрикуло​мегалия. При динамическом сканировании в наиболее тяжелых случаях отмечается развитие окклюзионной вентрикуломегалии, чаще с блоком на уровне водопровода мозга. Практически всегда визуализируется гиперплазия сосудистого сплетения боковых желудочков, проявляющаяся повышением ее эхогенности и размеров.

Дифференциация вирусного (серозного) менингита и энцефалита с использованием секторального сканирования не представлялась возможной, так как эхопризнаки практи​чески идентичные — симптом «светящегося мозга», усиление эхоплотности эпендимы желудочковой системы, наличие вентрикуломегалии, отсутствие блока ликворных путей, гиперплазия сосудистого сплетения боковых желудочков.

При динамическом сканировании на протяжении 6—7 месяцев после нейроинфекции можно визуализировать следующие картины:

1) умеренно выраженная, симметричная, сообщающаяся вентрикуломегалия;

2) прогрессирующая, окклюзионная вентрикуломегалия;

3) расширение субарахноидальных пространств;

4) асимметричная сообщающаяся вентрикуломегалия;

5) порэнцефалические кисты в различных отделах полушарий головного мозга в сочетании с вентрикуломегалией;

6) нормальное состояние желудочковой системы и паренхимы головного мозга.

РАЗДЕЛ №  5

Интраоперационная сонография головного и спинного мозга
Проведение интраоперационной сонографии с целью точного определения патологи​ческого процесса дает возможность выполнения радикальной операции при «щадящей» миело- и энцефалотомии. Поэтому ультразвуковое исследование в настоящее время является методом выбора среди всех диагностических интраоперационных мероприятий в нейрохирургии.

Методика исследования
Сонография проводится с использованием секторальных датчиков, работающих с частотой 3,5 и 5,0 МГц, также возможно проведение сканирования с использованием конвексного и линейного датчиков, работающих в том же частотном диапазоне, но при достаточных размерах ультразвукового окна. Исследование проводится в двух плоскостях сечения: продольном и поперечном при исследовании спинного мозга, и аксиальном при исследовании головного мозга, так как в основном трепанационные отверстия в своде черепа наносятся чаще по латеральной поверхности свода черепа (в случае нанесения фрезевого отверстия в точке Кохера сканирование проводится в коронарной и сагитталь​ной плоскости).

Основные анатомические образования, выявляемые при интраоперационной сонографии спинного мозга
Первым эхопозитивным комплексом в виде тонкой полоски представлена dura. Далее визуализируется эхонегативное образование в виде щели, представленное задним субарахноидальным пространством. Третьей анатомической структурой представлен эхопозитивный тяж спинного мозга, пульсирующий в режиме реального времени, далее вновь отмечается эхонегативная полоска — переднее субарахноидальное пространство. И последним эхопозитивным образованием визуализируется комплекс dura mater — тело позвонка. Переднее эпидуральное пространство, как правило, детально не просматрива​ется.

Интраоперационная диагностика опухолей спинного мозга
Визуализация объемных процессов спинного мозга выявляет следующие признаки:

1) отсутствие при сканировании эхонегативных субарахноидальных пространств на уровне расположения объемного процесса;

2) при интрамедуллярной локализации опухоли спинной мозг увеличивается в разме​рах, пульсации его в данном сегменте не отмечается (режим реального времени);

3) объемный процесс визуализируется при наличии солидной части как гиперэхогенное образование с четкими границами, позволяющими разграничить спинной мозг от опухоли;

4) при наличии кисты в опухоли она визуализируется, как эхонегативное образование. В случае повышенного содержания белка в кисте выявляется симптом «снега»;

Необходимо подчеркнуть, что возможности определения распространенности опухоли всегда зависят от размеров акустического окна.  Интраоперационно под контролем сонографии возможно проводить прицельную биопсию или пункцию кисты. После пункции кисты при ультразвуковом сканировании отмечается уменьшение ее размеров, а иногда появляется пульсация спинного мозга.

Наличие костного дефекта в послеоперационном периоде позволяет проводить дина​мическое исследование за состоянием спинного мозга. В этом периоде можно визуализировать:

1) Асимметрию переднего и заднего субарахноидальных пространств при развитии локального реактивного пахименингита;

2) Продолженный рост опухоли;

3) Наличие эхонегативного образования на месте интрамедуллярной опухоли без признаков дальнейшего роста.

Сирингомиелия
Патоморфологическим субстратом сирингомиелии является интрамедуллярная пол​ость развитие, которой связано с разнообразными причинами: травма, воспаление, аномалии развития заднего мозга и многими другими. При сканировании спинного мозга при данной патологии выявляются следующие особенности, которые можно условно разделить на две группы:

1) без видимого изменения субарахноидальных пространств;

2) с деформацией субарахноидальных пространств.

В первом случае спинной мозг занимает центральное положение в позвоночном канале и размеры эхонегативной полости в нем в продольном и поперечном сканировании не превышали 4—5 мм при «вялой» пульсации мозга. Во втором случае размеры полости доходят до 10—12 мм, резко расширяя при этом спинной мозг в поперечном размере, субарахноидальные пространства практически не визуализируются, пульсации мозга нет. Полость при продольном (сагиттальном) сканировании в обоих случаях выглядит, как эхонегативная полоса, повторяющая контуры спинного мозга. Во время операции после пункции полости отмечается появление пульсации спинного мозга и субарахноидальных эхонегативных пространств.

При этой патологии существует также возможность сонографии в послеоперационном периоде и можно выделить особенности послеоперативного течения заболевания. Прак​тически всегда отмечается уменьшение размеров полости в спинном мозге в раннем восстановительном периоде (первые 3—4 месяца после операции), но в дальнейшем можно отметить два варианта течения заболевания:

1) повторное увеличение размеров интрамедуллярной полости;

2) стабильные размеры полости в спинном мозге.

ИНТРАОПЕРАЦИОННАЯ СОНОГРАФИЯ ГОЛОВНОГО МОЗГА

Черепно-мозговая травма. Актуальность проблемы черепно-мозговой травмы в нейрохирургии никогда не теряла своего главенствующего положения. Необходимость быстрой, точной и достаточно инфор​мативной диагностики патоморфологии черепно-мозговой травмы у больных в тяжелом состоянии во многом определяет результат лечения. Интраоперационная сонография при данной патологии является методом выбора, так как позволяет определить не только характер патологического процесса (ВМК, гематома, контузионный очаг, отек головного мозга, гидроцефалия), но и определить его вид, объем, локализацию и таким образом обосновать необходимость оперативного вмешательства, а также объективно оценить эффективность консервативных мероприятий.
Внутримозговая гематома визуализируется в виде эхопозитивного образования чаще в полюсе височной доли или в толще паренхимы теменно-височной области проекции островка и внутренней капсулы. Границы данного образования могут быть недостаточно четкими из-за отека, окружающего гематому головного мозга (симптом «светящегося мозга»). В проекции гематомы нет рисунка мозга и отсутствует пульсация. Желудочковая система смещена в противоположную сторону. III желудочек деформирован. При значительных размерах гематомы 5,0 х 5,0 см появляется деформация тел боковых желудочков преимущественно на стороне гематомы. В остром периоде внутримозговой гематомы, как правило, желудочки уменьшены в размерах.
Очаг ушиба мозга визуализируется в виде гиперэхогенной зоны с нечеткими конту​рами, со смазанным мозговым рисунком и вялой пульсацией. При данной патологии отмечается перифокальный отек вокруг зоны ушиба и может быть нерезкое смещение срединных структур на 2—3 мм.
Внутрижелудочковое кровоизлияние характеризуется наличием гиперэхогенных образований в просвете боковых желудочков. При тампонаде желудочков мозга отмеча​ется гиперэхогенный «слепок» контуров желудочковой системы мозга в сочетании с симптомом «светящегося мозга».
Коллапс мозга. Эту форму патологии диагностируют по следующим признакам:
1) Уменьшение размеров головного мозга, что проявляется при сонографии наличием эхонегативного пространства между костями свода черепа и паренхимой мозга. Парен​хима в этом случае также отечна (симптом «светящегося мозга»);
2) Желудочки мозга спавшиеся, в виде эхонегативных щелей. Можно обратить внима​ние перед проведением сонографии на состояние dura mater, которая теряет свою упругость, становится «дряблой».
После купирования острых проявлений черепно-мозговой травмы при наличии кос​тного дефекта визуализируются структуры головного мозга, характеризующие течение травматической болезни. В течение первых 20 суток у больных с закрытой черепно-мозговой травмой со сдавлением головного мозга выявляются различные изменения:
1) развитие вентрикуломегалии боковых и III желудочков без выраженной асимметрии;
2) развитие асимметричной вентрикуломегалии;
3) расширение субарахноидальных пространств на конвекситальной поверхности мозга, что проявлялось увеличением эхонегативных образований между костями свода черепа и паренхимой мозга;
4) появление эхонегативных образований (кист) в проекции внутримозговой гема​томы — перивентрикулярная лейкомаляция;
5) сохранение признаков локального отека мозга в виде отдельных гиперэхогенных участков.
Одним из серьезных осложнений открытой черепно-мозговой травмы является разви​тие интрацеребрального воспалительного процесса с формированием абсцесса мозга. Абсцесс головного мозга в период активного формирования выглядит как однородное гиперэхогеннное образование. После формирования капсулы в нем появляются эхонегативные участки, число которых может быть различным и с течением времени эти участки полностью представляют полость абсцесса, окруженного эхопозитивной капсулой, что является характерным диагностическим признаком, отличающим абсцесс от перивентрикулярной лейкомаляции и также длительно сохраняющийся перифокальный отек, посте​пенное увеличение размеров как самого абсцесса, так и его эхонегативного содержимого.
Интраоперационная диагностика опухолей головного мозга.
Проведение интраоперационной ультразвуковой диагностики позволяет хирургу ори​ентироваться в операционной ране и контролировать радикальность вмешательства. Выполненные ранее диагностические мероприятия (КТ, ЯМР, вентрикулография) ни​сколько не умаляют важности этого исследования.
Во время проведения интраоперационной сонографии визуализация опухоли основы​вается на аналогичных ультразвуковых признаках, описанных ранее в разделе №2 «Ультразвуковая диагностика опухолей головного мозга у детей раннего возраста».
РАЗДЕЛ № 6
Ультразвуковое исследование заднего мозга после краниовертебральной
декомпрессии
Методика исследования
Сонография проводится с использованием секторальных датчиков, работающих с частотой 3,5 и 5,0 МГц через костный дефект в шейно-затылочной области. Данное исследование может проводиться в любой срок после операции, используются аксиальное и сагиттальное сканирование.

Основные анатомические образования, выявляемые при сканировании заднего мозга.

При аксиальном сканировании визуализируются все структуры задней черепной ямы. Мозжечок—эхопозитивное образование в виде симметричных полушарий, которые имеют эхонегативные радиально идущие полосы (борозды). IV желудочек лоцируется между полушариями мозжечка и занимает центральное положение в секторе при сканировании. Он выглядит в виде эхонегативной структуры с различными очертаниями в зависимости от угла сканирования, при повышении угла сканирования до 30 градусов от базальной линии визуализируется наиболее широкая его часть, которая может иметь овальную или треугольную форму, при увеличении угла более 30 градусов можно просмотреть его постепенное сужение по направлению к оральному отделу. Аналогичные изменения возникают, когда сканирование идет по направлению к каудальному отделу IV желудочка в обратном направлении. При сканировании оральных и средних отделов IV желудочка при наличии высокой разрешающей способности сканнера возможна визуализация эхонегативных задних рогов и эхопозитивного сосудистого сплетения боковых желудочков. Ствол мозга характеризуется как эхопозитивное однородное образование, также расположенное между полушариями мозжечка и кпереди от IV желудочка, т.к. при сканировании эта структура будет визуализироваться третьей в секторе после мозжечка и IV желудочка. При дальнейшем уменьшении угла сканирования визуализируется верхнеешейный отдел спинного мозга, который выглядит овальным эхопозитивным комплексом, пульсирующим в режиме реального времени. Субарахноидальные пространства спинного мозга визуали​зируются в виде эхонегативных щелей, окаймляющих спинной мозг. При сканировании отмечается пульсация мозга и крупных артериальных сосудов.

Аномалия Киари I тип с сирингомиелией шейного отдела спинного мозга
При сканировании в аксиальной плоскости визуализируется расширенный IV желудо​чек, который приобретает более округлые очертания и просматривается при значительном разбросе угла сканирования, причем иногда его каудальный отдел находится на уровне большого затылочного отверстия. Сирингобульбия характеризуется изменением контуров IV желудочка особенно его каудального отдела. Структурных изменений в стволе и полушариях мозжечка не выявляется. Оценить наиболее каудальное расположение моз​жечка трудно, т.к. ориентиры часто отсутствуют, вследствие резекции затылочной кости и нечетких контуров тел верхне-шейных позвонков. При сканировании верхне-шейного отдела спинного мозга отмечается иногда наличие эхонегативной интрамедуллярной полости. Субарахноидальные пространства всегда асимметричны за счет уменьшения заднего и нередко отмечается практически его полное отсутствие. От размеров кисты зависит пульсация спинного мозга; чем больше размеры, тем меньше амплитуда пульса​ции мозга. Оценка протяженности интрамедуллярной полости зависит от размеров акустического окна, что достаточно хорошо просматривается в сагиттальной плоскости сканирования. Корешки спинного мозга чаще всего не визуализируются из-за небольших размеров.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Нейросонография у детей раннего возраста и новорожденных является методом выбора в диагностике заболеваний нервной системы. Неинвазивность проводимого исследования и возможность его динамического проведения без специальной подготовки больного ребенка дает этому методу неоспоримые преимущества перед компьютерной и ЯМР томографией. Разработка метода интраоперационной диагностики расширяет воз​растные возможности и области применения нейросонографии. Возможность применения ультразвукового исследования в послеоперационном периоде через костный дефект или у детей раннего возраста через большой родничок позволяет реально контролировать и своевременно вносить коррекцию в проводимое лечение.
