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Церебральные аневризмы являются причиной развития кровоизлияния в субарахноидальное про-
странство головного мозга и ассоциируются с высокой ранней смертностью и риском развития ослож-
нений. Своевременная диагностика и успешное лечение артериальных аневризм (АА) головного мозга 
до разрыва позволят избежать последствий субарахноидального кровоизлияния (САК).

Цель исследования: оценка чувствительности транскраниального дуплексного сканирования 
(ТДС) при визуализации АА, а также определение ультразвуковых критериев церебральных аневризм.

Материал и методы. В исследовании принимал участие 41 пациент, находившийся на лечении 
в НИИ СП имени Н.В. Склифосовского по поводу САК. Всем пациентам  выполняли ТДС на аппарате 
Aplio™ 500 (Toshiba) с использованием датчика 2,5 МГц и селективную церебральную ангиографию 
(ЦАГ) на диагностической установке Siemens (Axion Artis DBS). Для ЦАГ использовали неионные кон-
трастные вещества Омнипак 300 и Ультравист 320. 

Результаты. Использование метода ТДС позволило визуализировать 60,4% аневризм, а также 
определить диаметр аневризмы и характер кровотока в ней. Согласно нашим данным, при использо-
вании режимов цветового или энергетического допплеровского картирования ТДС-частота визуализа-
ции сегмента М1 средней мозговой артерии составляла 100%, сегмента М2 –40,5%, передней мозго-
вой артерии – 100%, сегментов P1 и P2 задней мозговой артерии – 90%. Выявлена сильная корреля-
ционная зависимость между ангиографическими и ультразвуковыми (ТДС) размерами АА (r = +0,89; 
p < 0,0001).

Выводы. ТДС не является “золотым стандартом” в диагностике АА, но может применяться при 
рутинном обследовании пациентов с церебральными аневризмами. Выделены основные ультразвуко-
вые критерии визуализации АА: наличие образования округлой или овальной формы, связанного 
с сосудом; цветовая зона деления между сосудом и образованием; наличие в выявленном образова-
нии турбулентного кровотока и однонаправленного кровотока по периферическим сосудам, связан-
ным с образованием. 
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Введение
Разрывы церебральных аневризм являются 

причиной кровоизлияния в субарахноидальное 
пространство головного мозга и отличаются от 
кровоизлияний другой этиологии высокой ранней 
смертностью и риском развития осложнений [1]. 
Диагностика и успешное лечение артериальных 
аневризм (АА) головного мозга до разрыва позво-
лят избежать последствий субарахноидального 
кровоизлияния (САК) [2] .

Транскраниальное дуплексное сканирование 
(ТДС) сосудов головного мозга является одним из 
методов визуализации сосудов головного мозга, 
позволяющих исследовать не только скоростные 
и спектральные характеристики сосудов головно-
го мозга, но и вещество головного мозга [2]. 

В В-ре жиме визуализация стенки сосудов невоз-
можна, поэтому информация о них может быть 
получена на основании оценки характера измене-
ний цветовой картограммы потока крови в сосуде 
и гемодинамических параметров [3] .

ТДС позволяет визуализировать среднюю моз-
говую (СМА), переднюю мозговую (ПМА), заднюю 
мозговую артерию (ЗМА), передние и задние сое-
динительные артерии (ПСА, ЗСоА), поперечное 
сечение базилярной артерии (БА), вену Розенталя, 
вену Галена, прямой синус при темпоральном до-
ступе и сифон внутренней сонной артерии (ВСА) 
и глазничной артерии (ГА) при орбитальном до-
ступе. Субокципитальное сканирование позволя-
ет визуализировать интракраниальные участки 
позвоночной артерии (ПА) и БА [3].

Visualisation of intracranial aneurism 
by transcranial duplex sonography
© Laila T. Khamidova1*, Natalia V. Rybalko1, Vladimir V. Krylov1, 2, 3, 

Sergey S. Petrikov1, 2, Andrey B. Klimov1

1 N.V. Sklifosovsky Research Institute for Emergency Medicine of Health Department of Moscow; 129090, Moscow, 3, Bolshaya 
Suharevskaya, Russian Federation

2 A.I. Evdokimov Moscow State University of Medicine and Dentistry, Moscow; 20/1, Delegatskaya str., Moscow, 127473, Russian 
Federation

3 Clinical medical center of A.I. Evdokimov Moscow State University of Medicine and Dentistry? Moscow; 20/1, Delegatskaya str., 
Moscow, 127473, Russian Federation   

Cerebral aneurysms are the cause of hemorrhage in the subarachnoid space of the brain and are associated 
with high early mortality and risk of complications. Timely diagnosis and successful treatment of arterial aneurysms 
(AA) of the brain before rupture will help to avoid the consequences of subarachnoid hemorrhage (SAC).

The purpose of the study was the estimation of transcranial duplex sonography (TDS) sensitivity in AA visual-
ization and determination of AA ultrasound  criteria.

Materials and methods. 41 patient with cerebral aneurism rupture were participated in the research. All 
patients were examined by TDS on a device on the Aplio ™ 500 device (Toshiba) using a 2.5 MHz sensor and by 
selective cerebral angiography (CAG) on the Siemens diagnostic unit (Axion Artis DBS). Non-ionic contrast agents 
omnipak 300 and Ultravist 320 were used for CAG. 

Results. TDS application it allowed to visualize 60.4% of aneurysms, as well as determine the diameter of the 
aneurysm and the nature of blood flow in it. According to our data, when using color or energy Doppler mapping 
modes of the vehicle, the frequency of visualization of the M1 SMA segment was 100%, the M2 segment -40.5%, 
the PMA – 100%, and the P1 and P2 segments of the ZMA – 90%. A strong correlation was found between angio-
graphic and ultrasound (TDS) dimensions of AA (r= + 0.89; p < 0.0001). 

Conclusions. TDS is not the gold standard in the diagnosis of AA, but can be used for routine examination 
of patients with cerebral aneurysms. Main ultrasound criteria for imaging AA: education is rounded or oval in shape, 
associated with the vessel; a color area division between vessel and education; the presence of revealed the forma-
tion of turbulent blood flow and unidirectional blood flow through the peripheral vessels related to education.
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Эффективность применения метода дуплекс-
ного сканирования была показана в обнаружении 
и мониторинге сужения сосудов, вызванного САК, 
идентификации артериовенозных мальформаций, 
исследовании мозговой гемодинамики при трав-
мах головного мозга, инсульте и мигрени, в опре-
делении влияния атеросклеротических повреж-
дений ВСА на мозговую гемодинамику, в динами-
ческом наблюдении за пациентами после хирур-
гических вмешательств или диагностических 
про цедур с целью контроля за развитием цере-
брально-васкулярных осложнений, а также в опре-
делении прекращения деятельности коры голов-
ного мозга [4, 5]. Имеются лишь единичные сведе-
ния о возможностях дуплексного сканирования 
в визуализации АА головного мозга, в то время как 
данный метод исследования церебральной гемо-
динамики находит все большее применение, ста-
новясь рутинным методом исследования у паци-
ентов с сосудистой патологией [6–9]. 

Цель исследования 
Оценка чувствительности ТДС при визуализа-

ции АА, а также определение ультразвуковых кри-
териев церебральных аневризм.

Материал и методы
Для оценки роли ТДС сосудов головного мозга 

в определении интракраниальных аневризм об-
следован 41 пациент (22 мужчины и 19 женщин; 
средний возраст 45,0 ± 4,5 года), находившийся 
на лечении в НИИ СП имени Н.В. Склифосовского 
по поводу САК. При ангиографическом иссле-
довании аневризмы головного мозга различной 
локализации были выявлены у 41 пациента (43 анев-
ризмы). У 16 (37,2%) пациентов диагностирована 
аневризма СМА, у 11 (25,5%)– аневризма ПСА–
ПМА, у 12 (27,9%) – аневризма ВСА, у 1 пациента – 
ЗМА, у 2 пациентов – аневризма вертебробази-
лярного бассейна (аневризма БА и ПА) и у 1 паци-
ента аневризма перикаллезной артерии. 

Множественные аневризмы были диагности-
рованы у 2 (4,6%) пациентов, большие аневриз-
мы диаметром от 1,5 до 2,5 мм – у 4 (9,3%), ги-
гантские аневризмы диаметром более 2,5 мм – 
у 2 (4,6%) пациентов. По окончании обследования 
28 пациентам было выполнено выключение анев-
ризм путем их клипирования, двум пациентам – 
эмболизация аневризмы микроспиралями.

ТДС артерий головного мозга проводили на 
приборе Aplio™ 500 (Toshiba) с использованием 
датчика 2,5 МГц. Из исследования исключали паци-
ентов с отсутствием акустического окна по данным 
ТДС. Для определения аневризм мы использовали 
режимы цветового допплеровского картирования 

(ЦДК), а также энергетический допплер. При ТДС 
проводили оценку размера, формы, локализации 
аневризмы и определение в ней характера крово-
тока. Максимальный диаметр кодированного цве-
том просвета аневризмы измеряли в двух попереч-
ных сечениях. Оценивали также влияние таких 
пара метров, как акустическое окно, размер и рас-
положение аневризмы, на качество изображения 
при ТДС. Структуры головного мозга являлись ана-
томическими ориентирами в В-режиме для иденти-
фикации церебральных артерий. 

Для локации сосудов использовали три основ-
ных, естественно существующих акустических окна : 
темпоральное (височное), орбитальное и суб ок ци-
питальное. ТДС проводили через темпоральное 
окно для визуализации аневризм СМА, ПМА, ВСА, 
ЗМА, передней и задней соединительных артерий 
в сагиттальной и поперечной плоскостях с двух 
сторон. При коронарном сканировании через тем-
поральное окно лоцировали дистальную часть БА 
и ЗМА. Через субокципитальный доступ получали 
изображение обеих ПА и проксимального сегмен-
та БА. Все аневризмы офтальмического сегмента 
ВСА сканировали через трансорбитальный доступ. 

Изображения, полученные при дуплексном 
сканировании, сравнивали с данными церебраль-
ной ангиографией (ЦАГ). Все диагностические 
нейроангиографические исследования проводили 
на ангиографических установках Siemens (Axion 
Artis DBS). Для ЦАГ использовали неионные кон-
трастные вещества Омнипак 300 и Ультравист 320. 
Ангиографическое исследование выполняли по-
средством селективного контрастирования двух 
каротидных и двух вертебральных бассейнов. 
Ангиограммы оценивали в прямой, боковой и косой 
проекциях. Задачей исследования было нахожде-
ние источника кровоизлияния (аневризмы), уточ-
нение его локализации, размеров и конфигура-
ции. Измерение размеров аневризмы проводили 
в двух проекциях при помощи встроенной функции 
ангиографа по определению размера изображе-
ния. За основной размер аневризмы принимали 
ее наибольший диаметр.

Результаты
Согласно нашим данным, при использовании 

режимов ЦДК или энергетического допплера ТДС-
частота визуализации сегмента М1 СМА составля-
ла 100%, сегмента М2 –40,5%, ПМА – 100%, сег-
ментов P1 и P2 ЗМА – 90%.

При ТДС нами были визуализированы 26 (60,4%) 
аневризм из 43. В этих наблюдениях было воз-
можно определить диаметр аневризмы и характер 
кровотока в ней. Измеренные значения диаметра 
аневризмы по данным ТДС составляли от 0,6 до 
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3,0 см. Ангиографические исследования позво-
лили определять аневризмы, размер которых со-
ставил 0,3 мм и более. Локализация аневризм, 
которые были визуализированы при ТДС, была 
следующей: СМА – 13 (50%) аневризм, ВСА – 
8 (30,7%), ПСА–ПМА – 4 (15,3%) и 1 аневризма 
ЗМА. Большие и гигантские аневризмы (аневриз-
мы СМА и ВСА) были визуализированы методом 
ТДС во всех наблюдениях.

Анализируя частоту выявления церебральных 
аневризм методом ТДС по группам в зависимости 
от локализации, следует отметить, что аневризмы 
в группе пациентов с АА СМА были визуализиро-
ваны в 81,2%, ВСА – в 66,6%, с аневризмой ПСА-
ПМА – в 36,3% наблюдений. Низкий процент лока-
ции аневризм ПМА–ПСА по сравнению с аневриз-
мами СМА и ВСА объясняется, по-видимому, не-
большим диаметром аневризм этой локализации. 

Выявлена сильная корреляционная зависи-
мость между ангиографическими и ультразвуко-
выми (ТДС) размерами АА (r = +0,89; p < 0,0001). 
При дуплексном сканировании аневризм размером 
до 0,9 см (11 аневризм) внутрипросветный диа-
метр был больше, чем при ангиографии, что, веро-
ятно, обусловлено высоким “сверхувеличением” 
цветового изображения, ведущим к увеличению 
цветового сигнала за границами аневризмы. 
Более точно внутрипросветный диаметр аневриз-
мы определяли при аневризмах более 1,0 см 
(у 3 пациентов по данным ЦДК размер аневризмы 
совпал до 1,0 мм с ангиографическими показате-
лями).

Одним из главных критериев ультразвуковой 
диагностики АА в наших исследованиях был окру-
глый или овальный участок (отросток), соединен-
ный с сосудом. Следующим по значимости крите-
рием было наличие турбулентного кровотока 
и связанного с ним разделения сосуда аневризмой 
на красную и сине-желтую зоны. В центре данного 
образования мы наблюдали патологический доп-
плеровский спектр с разнонаправленными сигна-
лами низкой частоты в просвете (полости), выз-
ванный турбулентным током крови. Турбулентный 
кровоток был выявлен в 23 аневризмах, ламинар-
ный – в 2 гигантских аневризмах с широкой шей-
кой. В одном наблюдении в В-режиме была лоци-
рована окклюзированная аневризма, которая 
представляла собой высокоэхогенное образова-
ние без акустической тени. 

Стенки и тромбированные части аневризмы 
визуа лизировались только в 9,1% наблюдений 
с большими и гигантскими аневризмами. В этих 
случаях аневризма имела диаметр не менее 1,0 мм 
с эхогенной, подвергшейся кальцинозу оболочкой. 

Сниженные скорости кровотока были зареги-
стрированы в центре аневризмы, в пришеечной 
части скорости были выше. В периферических 
сканируемых областях регистрировался однона-
правленный магистральный кровоток. 

В режиме ЦДК изменения оттенков цвета озна-
чали изменения скорости. Низкие скорости ото-
бражались темными тонами, а высокие – более 
светлыми. Эти палитры также кодировали направ-
ление кровотока, используя для этого различные 
оттенки красного и синего. В энергетическом ре-
жиме сигналы палитры кодировались следующим 
образом: сильные сигналы кодировались более 
яркими цветами, а слабые – менее яркими в соот-
ветствии с амплитудными значениями отражен-
ных сигналов (рис. 1).

Через трансорбитальный доступ были лоциро-
ваны две аневризмы офтальмического сегмента 
ВСА. Уменьшение цвета и энергии допплера не 
приводило к ухудшению качества изображения 
при трансорбитальном акустическом окне (рис. 2).

Форма аневризмы в режиме ЦДК была окру-
глой в 96,0%. В одном наблюдении аневризма 
ЗМА по данным ЦАГ имела овальную, вытянутую 
форму, что подтверждалось и при ТДС (рис. 3, 4). 

В 4,6% наблюдений (2 аневризмы) аневризмы 
не визуализировалась: наиболее анатомически 
трудным для ультразвуковой локации были интра-
краниальный сегмент ПА и проксимальная часть 
ОА (рис. 5). 

Несмотря на то что форма самой артерии была 
визуализирована, качество изображения было не-
сравнимо с получаемым при локации СМА, ПМА 
и ВСА. Одной из причин плохой визуализации 
аневризм, возможно, является также извитость 
артерий вертебробазилярного бассейна. По дан-
ным C. Klotzsch и соавт., четкая визуализация 
аневризм была возможна в 47% наблюдений, диа-
метр невыявленных аневризм в 23% наблюдений 
составлял менее 6 мм, в остальных случаях авторы 
ссылались на отсутствие или плохое акустическое 
окно и недостаточное качество визуализации 
в труднолоцируемых артериях [6, 7]. В частности, 
по данным авторов, небольшие аневризмы около 
глазничной артерии (интра- и субклиноидного от-
ростка), где ВСА выполняет 180% поворот, не ви-
зуализировались, так как сегменты С3 и С4 ВСА 
расположены слишком близко друг к другу. К дру-
гим труднодоступным местам для локации автор 
относит вертебральную артерию и ее ветви, а так-
же заднюю нижнюю мозжечковую артерию [6, 7]. 
Очевидно также, что при отсутствии предвари-
тельной информации о локализации аневризмы 
может снизиться процент визуализации АА мето-
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Рис. 1. ТДС сосудов головного мозга у больного с разрывом аневризмы СМА. а: 1 – СМА, 2 – аневризма; 
б – турбулентный кровоток в аневризме.

Fig. 1. TDS brain vessels with a ruptured MCA aneurysm. а: 1 – MCA, 2 – aneurysm; б – turbulent blood flow in the 
aneurysm.

ба

1

2

Рис. 2. ТДС сосудов головного мозга у больного 
с разрывом аневризмы ВСА через трансорбитальное 
акустическое окно (стрелкой указана аневризма 
офтальмического сегмента ВСА).

Fig. 2. TDS of brain vessels in a patient with a ruptured 
ICA aneurysm through the transorbital acoustic window 
(the arrow indicates an aneurysm of the ophthalmic 
segment of the ICA).

Рис. 3. ТДС и ЦАГ у больной с разрывом  аневризмы ВСА (а, б). а – ТДС сосудов головного мозга через тем-
поральное акустическое окно: 1 – СМА, 2 – аневризма ВСА; б – правосторонняя каротидная ангиограмма 
(боковая проекция) (стрелкой указана гигантская аневризма офтальмического сегмента правой ВСА).

Fig. 3. TDS  and CAG in a patient with a ruptured ICA (а, б). а – TDS of  brain vessels through the temporal acoustic 
window: 1 –MCA, 2 – ICA aneurysm; б – right-sided carotid angiogram (lateral projection) (the arrow indicates a giant 
aneurysm of the ophthalmic segment of the right ICA).

ба

1

2

AA BCA
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Рис. 4. ТДС и ЦАГ у больной с разрывом  аневризмы ВСА (а, б). а – ТДС сосудов головного мозга у больного с раз-
рывом аневризмы ВСА; б – правосторонняя каротидная ангиограмма, прямая проекция (стрелкой указана гигант-
ская аневризма офтальмического сегмента правой ВСА).

Fig. 4. TDS and CAG in a patient with a ruptured ICA aneurysm (а, б). а – TDS of brain vessels in a patient with a ruptured 
ICA aneurysm; б – right-sided carotid angiogram, direct projection (arrow indicates a giant aneurysm of the ophthalmic 
segment of the right ICA).

ба

АА ВСА

б

Рис. 5. Дуплексное сканирование, субокципитальный доступ (а, б). а: 1 – БА, 2 – ПА; б – схематическое изображение 
артериального круга большого мозга.

Fig. 5. Duplex scanning, suboccipital access (а, б). а: 1 – BA, 2 – VA; б – circle of Willis schematic image.

а

2
1
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Рис. 7. ТДС и ЦАГ больного с аневризмой ВСА (а–г). а – ТДС аневризмы ВСА после эмболизации: 1 – аневризма 
после эмболизации, 2 – сохраненный кровоток в пришеечной части аневризмы; б – турбулентный кровоток в анев-
ризме после эмболизации. 

Fig. 7. TDS and CAG of a patient with ICA aneurysm (а–г). а – TDS of ICA aneurysm after embolization: 1 – aneurysm 
after embolization, 2 – preserved blood flow in the cervical part of the aneurysm; б – turbulent blood flow in the aneurysm 
after embolization.

а

2

1

б

Рис. 6. ТДС и ЦАГ у больной с аневризмой ВСА (а, б). а – дуплексное сканирование аневризмы ВСА до эмболизации 
(стрелкой указана аневризма офтальмического сегмента правой ВСА); б – правосторонняя каротидная ангиограм-
ма, прямая проекция (стрелкой  указана гигантская аневризма офтальмического сегмента правой ВСА).

Fig. 6. TDS and CAG in a patient with ICA aneurysm (а, б). а – Duplex scanning of the ICA aneurysm before embolization 
(the arrow indicates an aneurysm of the ophthalmic segment of the right ICA); б – right-sided carotid angiogram, direct 
projection (the arrow indicates a giant aneurysm of the ophthalmic segment of the right ICA).

а

АА ВСА

б
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дом ТДС, особенно при проведении диагностики 
неопытным исследователем. 

У одной пациентки после эндоваскулярного 
вмешательства на аневризме было проведено ТДС 
в динамике (рис. 6, 7). 

Эмболизированная аневризма представляла 
собой гомогенную массу высокой эхогенности, 
с четкой акустической дистальной тенью. Дуп-
лексное сканирование позволило определить 
нали чие остаточного, низкоскоростного турбу-
лентного кровотока в аневризме. По одной из сте-
нок аневризмы в режиме ЦДК лоцировали крово-
ток, не доходящий до дна аневризмы. Проведение 
динамических ТДС-исследований в течение меся-
ца не выявило каких-нибудь изменений. 

Обсуждение 
Распространенность внутричерепных АА со-

ставляет примерно 4% населения. Система ти-
ческий обзор, в ходе которого были собраны 
данные из многих стран, выявил распространен-
ность АА 0,4 и 3,6% в ретроспективном и проспек-
тивном патологоанатомических исследованиях, 
3,7 и 6,0% в ретроспективных и проспективных 
ангиографических исследованиях соответствен-
но [1]. Боль шинство из этих аневризм бессим-
птомны, и они несут небольшой, но клинически 
значимый риск разрыва, в результате чего может  
произойти САК.  

На сегодняшний день основой диагностиче-
ских мероприятий в выявлении АА и определении 
ее размеров является МР- и КТ-ангиография. 

Каждая из этих методик обладает разной специ-
фичностью в диагностике АА, но не достигает 
100% чувствительности. Усовершенствования 
в методиках спиральной КТ- и МР-ангиографии 
сделали возможным неинвазивную визуализацию 
интракраниальных аневризм с чувствительностью 
до 92% и позволили определить аневризмы диа-
метром до 3 мм [4, 5]. Дигитальная субтракци-
онная церебральная ангиография считается “зо-
лотым стандартом” в диагностике АА и описании 
ее анатомических характеристик, но является 
инва зивным методом и не может применяться 
в рутинной клинической практике. ТДС прихо-
дится конкурировать с KT и МРТ в отношении 
качест ва визуализации структур головного мозга, 
а также с МР-ангиографией в отношении качества 
изображения интракраниальных сосудов. 

ТДС может применяться в качестве дополни-
тельного метода для выявления АА. Результаты 
проведенных нами исследований частично согла-
суются с данными ряда авторов, исследовавших 
возможности ТДС в визуализации церебральных 
аневризм [7–11]. Ряд исследователей также сооб-
щали о возможностях визуализации интракрани-
альных аневризм при ТДС [7–11, 12–16]. G. Becker 
и соавт. обследовали 26 пациентов с САК и опреде-
лили аневризму в 20 (76%) наблюдениях [9]. 
По данным W. Ralf и соавт., метод ТДС сосудов 
голов ного мозга позволил лоцировать 23 (85%) 
из 27 аневризм диаметром от 6 до 25 мм, 4 недиаг-
ностированные аневризмы имели диаметр меньше 
5,2 мм [15]. 

Рис. 7 (окончание). в, г – правостронняя каротидная ангиограмма (боковая проекция); в – до эмболизации (микро-
катетер в полости тела аневризмы); г – после эмболизации (контрастирование в пришеечной части аневризмы).

Fig. 7 (end). в, г – right-sided carotid angiogram (lateral projection): в – before embolization (microcatheter in the cavity 
of aneurysm body), г – after embolization (contrast in the cervical part of the aneurysm).

в г



93MEDICAL VISUALIZATION 2020, V. 24 , N1

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ | ORIGINAL ARTICLE

Кроме того, полученные данные показали, что 
проведение ТДС может быть рекомендовано в ка-
честве средства неинвазивного контроля для 
оценки качества проведения эндоваскулярного 
лечения гигантских аневризм (контроля прогрес-
сивного интрааневризматического тромбоза по-
сле эмболизации). Возможными клиническими 
применениями являются мониторинг прогрессив-
ного аневризматического тромбоза после эмбо-
лизации и наблюдение нелеченых веретенообраз-
ных аневризм, в случае, если это необходимо. 
В этой ситуации к преимуществам ТДС можно от-
нести возможности выполнения обследования 
у постели больного в течение нескольких минут 
и получать результаты наблюдения ежедневно.

В нашем исследовании была показана неэф-
фективность метода TДС по отношению к анев-
ризмам малого размера (менее 6 мм). В 5 (12,9%) 
случаях пациенты  имели ограничение визуализа-
ции по типу узкого акустического окна (не всегда 
можно было визуализировать переднюю и заднюю 
циркуляцию виллизиева круга), из них, как было 
сказано выше, у 1 пациента не лоцировалась анев-
ризма, а в 4 случаях аневризмы были выявлены, 
несмотря на узкое акустическое окно, так как раз-
мер аневризмы превышал 8 мм. Необходимым 
условием для качественной визуализации АА 
явля ется оптимальная настройка таких парамет-
ров изображения, как частота излучения, частота 
кад ров.  

В 17 случаях недиагностированных методом 
ТДС аневризм  были ограничения, связанные с ма-
лым диаметром, например, аневризмы ПМА-ПСА 
и перикаллезные аневризмы чаще всего ма лого 
диаметра (3–5 мм): из них аневризмы СМА – 3 па-
циента, аневризмы ВСА – 4 пациента, аневризмы 
ПМА–ПСА – 7 пациентов, перикаллезная аневриз-
ма – 1 пациент, аневризма вертебробазиллярной 
локализации – 1 пациент (ограни чения, связанные 
с глубинным анатомическим расположением) 
и 1 пациент с узким акустическим окном.  

Таким образом, ТДС может быть одним из ме-
тодов неинвазивной диагностики АА. Применение 
технологий трехмерного сканирования и контраст-
но-усиленного ультразвука позволит увеличить 
чувствительность метода и расширить возможно-
сти ультразвуковой диагностики.  

Выводы
1. Использование метода ТДС позволило визуа-

лизировать 60,4% аневризм, а также определить 
диаметр аневризмы и характер кровотока в ней.

2. Проведенные исследования позволили вы-
делить основные ультразвуковые критерии визуа-
лизации АА:

– наличие образования округлой или овальной 
формы, связанного с сосудом;

– наличие в выявленном образовании турбу-
лентного кровотока;

– определение однонаправленного кровотока 
по периферическим сосудам, связанным с обра-
зованием.

3. ТСД не следует использовать для скрининга 
АА. Однако мы полагаем, что тщательное визу-
альное обследование интракраниальных сосудов 
позво лит увеличить случайное определение 
асимп  томных интракраниальных аневризм и на-
чать лече ние до их разрыва. Также клиническое 
применение ТДС не должно ограничиваться лишь 
диаг ностической визуализацией АА. ТДС может 
являться также методом выбора при  мониторин-
ге интрааневризматического тромбоза после 
эмбо лизации аневризмы. 

Возможно, что дальнейшие разработки про-
граммного обеспечения предложат изображение 
ТДС с высокой разрешающей способностью, улуч-
шая клиническое значение метода.
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