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Реферат
С помощью современных методов мониторинга церебральной и системной гемодинамики показано отсутствие 

изменений внутричерепного кровотока (по данным линейной скорости кровотока и пульсационного индекса 
в обеих средних мозговых артериях) у больных с парасагиттальными менингиомами при пережатии вен мяг-
ких покровов свода черепа, свидетельствующее о низком функциональном значении этих вен для мозгового 
кровообращения в условиях перестройки венозного оттока из полости черепа, связанной с инвазией верхнего 
сагиттального синуса.
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Abstract
Modern methods of cerebral and central hemodynamic monitoring used in the article have shown no change in 

intracranial blood flow (according to linear blood flow velocity and pulsatility index in both middle cerebral arteries) in 
patients with parasagittal meningiomas during compression of scalp veins. This indicates low functional significance of 
scalp veins for cerebral blood flow in the presence of venous rerouting due to invasion of the superior sagittal sinus. 
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Введение
Около половины парасагиттальных менингиом 

(ПСМ) прорастают в просвет верхнего сагиттального 
синуса (ВСС) [8]. Это приводит к прогрессивному 
сужению последнего, вплоть до полной окклюзии, 
и формированию коллатеральных (обходных) пу-
тей венозного кровотока, повреждение которых во 
время операции может привести к серьезным не-
врологическим осложнениям и даже смерти вслед-
ствие отека мозга и его венозного инфаркта [4, 13]. 
Предоперационная оценка и адекватное сохранение 
данных венозных коллатералей во время операции 
является стандартом в хирургии ПСМ [7, 13]. Вены 
мягких покровов свода черепа1  являются одним из 
возможных путей коллатерального венозного кро-

вотока у пациентов с ПСМ, поэтому они должны 
быть учтены в хирургической тактике [4, 14]. Для 
определения функционального значения  вен мягких 
покровов свода черепа в коллатеральном венозном 
кровотоке у пациентов с ПСМ используется проба с 
временным пережатием этих вен жгутом («проба с 
пережатием») [3, 5]. 

Данная проба введена более 20 лет назад и уже 
много лет является стандартом предоперационного 
обследования пациентов с ПСМ в РНХИ им. А. Л. 
Поленова. При положительном результате данной 
пробы во многих случаях проводится разделение 
операции на этапы. В соответствии с концепцией 
данной пробы, биоэлектрические изменения в голов-

1 В англоязычной литературе используется понятие «вены скальпа» («scalp veins»).
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ном мозге, выявляющиеся при электроэнцефалогра-
фии (ЭЭГ), являются вторичными по отношению к 
внутричерепным гемодинамическим изменениям и 
возникают вследствие дополнительного (вызванного 
пережатием вен мягких покровов свода черепа при их 
функциональном значении в оттоке венозной крови 
от головного мозга) нарушения венозного оттока 
из полости черепа и повышения внутричерепного 
давления (ВЧД). Таким образом, выявленные ЭЭГ 
паттерны при пережатии вен мягких покровов свода 
черепа у пациентов с ПСМ авторы связывали с на-
рушением венозного оттока из полости черепа [3, 
5]. Однако вследствие ограничения технических 
возможностей в то время, прямых доказательств 
такой связи получено не было. Современные методы 
мониторинга параметров внутричерепной гемодина-
мики, в том числе ультразвуковая транскраниальная 
допплерография (ТКДГ), позволяют неинвазивно и 
с достаточной точностью выявлять изменения вну-
тричерепной гемодинамики и ВЧД [1]. 

Цель исследования
Определить функциональное значение вен мягких 

покровов свода черепа у пациентов с ПСМ.

Материал и методы исследования
Для обследования были отобраны две группы 

пациентов с ПСМ большого размера (более 5 см в 
диаметре) в зависимости от результата «пробы с 
пережатием».

Первую (основную) группу составили 8 пациен-
тов (52−73 года, средний возраст ― 62±8 лет, 66±12 
баллов по шкале Карновского) с положительным 
результатом «пробы с пережатием». ПСМ распола-
гались в средней (6 пациентов) и задней (2 пациента) 
третях ВСС. 

У 4 пациентов ВСС по данным магнитно-
резонансной венографии непроходим, у остальных 
4 ― проходим. В 4 случаях операция была разделена 
на этапы.

Вторую группу (контрольную) составили также 
8 пациентов с ПСМ большого размера (25−61 год, 
средний возраст ― 48±15 лет, 71±10 баллов по 
шкале Карновского) с отрицательным результатом 
«пробы с пережатием». У всех пациентов ПСМ были 
расположены в средней трети ВСС. У 5 пациентов 
ВСС по данным магнитно-резонансной венографии 
непроходим, у остальных 3 ― проходим.

Пациентам первой группы до операции через 1–4 
дня после получения положительного результата 
«пробы с пережатием» выполнено второе исследо-
вание ― контролируемое пережатие пневмоманже-
той вен мягких покровов свода черепа на уровне 
надбровных дуг и большого затылочного бугра 
(аналогично вышеуказанной пробе), но вместо ЭЭГ 
использован билатеральный ТКДГ― мониторинг 
(MultiDop X, DWL) параметров кровотока по обеим 
средним мозговым артериям (СМА) с одновременной 
регистрацией системного артериального давления 
(САД) посредством пальцевой фотоплетизмографии 
(Ohmeda Finapres 2300).

Контроль пережатия вен мягких покровов свода 
черепа осуществляли с помощью тонометра и уль-
тразвукового (датчик 8 МГц) мониторинга кровотока 
в поверхностной височной артерии проксимальнее 
места пережатия.

На рис. 1 показаны варианты контроля пережатия 
вен мягких покровов свода черепа. Пульсационный 
индекс (ПИ) в поверхностной височной артерии по 
мере увеличения давления в манжете увеличивался, 
тогда как линейная скорость кровотока (ЛСК) сни-
жалась вплоть до нуля.

Для определения изменений показателей ЛСК в 
СМА при достоверном ограничении оттока крови 
из полости черепа обследованы 4 добровольца без 
церебральной патологии, которым в положении лежа 
проводили одновременное полное сдавление обеих 
внутренних яремных вен под ультразвуковым контро-
лем в В-режиме (Vivid E, GE) с ТКДГ-мониторингом 
параметров кровотока по обеим СМА.

Ðис. 1. Контроль пережатия вен мягких покровов свода черепа: А ― спектры ЛСК в поверхностной височной артерии 
до (крайний слева) и во время (в центре и крайний справа) пережатия пневмоманжетой мягких покровов свода черепа; 
Б ― мониторинг ЛСК в поверхностной височной артерии (1) и поверхностной височной вене (2) датчиком 8 МГц. 
Стрелками показано время пережатия вен мягких покровов свода черепа при повышении давления в пневмоманжете 
до 60 мм рт. ст. Справа показаны спектры ЛСК в вышеуказанных сосудах до пережатия
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Средние данные изменений церебральной и си-
стемной гемодинамики у здоровых добровольцев при 
проведении теста со сдавлением обеих внутренних 
яремных вен показаны на рис. 6.

У всех добровольцев во время пережатия ПИ 
увеличивался на 7–36 % (18±12 %), тогда как ЛСК 
снижалась на 3–14 % (9±4 %).

Выявление до операции и разумное сохранение 
путей коллатерального венозного кровотока во вре-
мя операции у пациентов с ПСМ является мировым 
стандартом хирургического лечения этих опухолей, 
так как во многом определяет положительный исход 
операции [5, 7, 13]. Описаны следующие пути колла-
терального венозного кровотока при ПСМ: 
1) анастомотические вены и анастомозы поверхност-
ных церебральных вен друг с другом; 
2) анастомозы поверхностных церебральных вен с 
глубокими церебральными венами; 
3) анастомозы с нижним сагиттальным синусом; 
4) анастомозы с диплоическими венами; 
5) анастомозы с менингеальными венами; 
6) анастомозы с венами мягких покровов черепа [2, 
4, 10, 12]. 

Наибольшую (приоритетную) роль в коллатераль-
ном оттоке венозной крови у пациентов с ПСМ игра-
ют поверхностные вены мозга и их анастомозы [12, 
13]. Классической работой по участию вен мягких 
покровов свода черепа в коллатеральном венозном 
кровотоке является статья японских авторов S. Waga 
и H. Handa [14]. Они выявили вены мягких покровов 
свода черепа при каротидной ангиографии у 3 из 31 
пациента с ПСМ, причем у всех трех ВСС был полно-
стью инвазирован. Авторы также отметили, что после 
бритья головы эти вены были хорошо видны на коже. 
В норме контрастирование вен мягких покровов 
свода черепа при каротидной ангиографии с введе-
нием контрастного вещества во внутренние сонные 
артерии встречается исключительно редко [14]. 
Отметим, что при введении контрастного вещества 
в общую или тем более наружную сонные артерии 
вены мягких покровов свода черепа контрастируются 
часто. Описаны следующие патологии, при которых 
контрастируются вены мягких покровов свода черепа 
на каротидных ангиограммах: 
1) окклюзия ВСС при его инвазии ПСМ; 
2) тромбоз ВСС; 
3) артериовенозная мальформация скальпа; 
4) злокачественная опухоль черепа и скальпа; 
5) sinus pericranii [14]. 

Однако не существует общепринятого метода 
определения функционального значения вен мягких 
покровов свода черепа. Для этого у пациентов с ПСМ 
используется проба с их временным пережатием 
(«проба с пережатием») [2, 3]. В зарубежной литера-
туре мы не нашли каких-либо данных об использова-
нии теста, аналогичного «пробе с пережатием».

В основную группу исследования мы включили 8 
пациентов с большими и гигантскими ПСМ в средней 
или задней третях ВСС, у половины из которых ВСС 
был полностью инвазирован, у остальных – инвази-
рован частично. У этих пациентов весьма вероятно 
участие поверхностных вен головы в коллатеральном 

Ðис. 2. Динамика систолического (САДс) и диастоличе-
ского (САДд) системного артериального давления в мм 
рт. ст./100, ЛСК (см/с/100) и ПИ в СМА при ступенчатом 
повышении давления в манжете Дм (мм рт. ст./100) у па-
циента с ПСМ с положительной «пробой с пережатием»

Ðис. 3. Динамика средних значений церебральной (ЛСК, 
ПИ) и системной (САД) гемодинамики у пациентов 1 
группы при пережатии вен мягких покровов свода черепа 
(слева направо: до и во время пережатия)

Ðис. 4. Динамика САД (1), ЛСК в СМА (2) и поверх-
ностной височной артерии (3) при проведении теста с 
2-минутным пережатием мягких покровов свода черепа 
манжетой (давление в манжете во время пережатия выше 
систолического САД)

оттоке венозной крови. Если же эти вены функцио-
нально значимы, то их пережатие должно приводить 
к затруднению венозного оттока из полости черепа 
и повышению ВЧД. Современные ультразвуковые 
технологии в настоящее время позволяют неинвазив-
но и с достаточной точностью выявлять изменения 
внутричерепной гемодинамики и ВЧД.

В нашем исследовании ни у одного из 8 пациентов 
с ПСМ с положительной «пробой с пережатием» не 
выявлено изменений внутричерепной гемодинамики 
(в частности, ПИ) при проведении аналогичной про-
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Ðис. 5. Результаты проведения одновременного пережа-
тия обеих яремных вен на шее у здорового добровольца. 
Сверху вниз: ультразвуковое изображение (В-режим) 
просвета общей сонной артерии (ОСА) и внутренней 
яремной вены (ЯВ) в аксиальной плоскости на уровне 
С3–С4-позвонков до, на фоне и после пережатия обеих 
внутренних яремных вен справа и слева; 2-минутный 
мониторинг систолического (САДс), диастолического 
(САДд) системного артериального давления и доппле-
рографических показателей (ЛСК и ПИ), стрелками обо-
значено начало и окончание пережатия

Ðис. 6. Динамика средних значений ЛСК и ПИ в обеих 
СМА, САД при пальцевом пережатии обеих внутренних 
яремных вен на шее у здоровых добровольцев. Слева на-
право: до, во время и после пережатия

бы с ТКДГ-контролем. Это расхождение ставит два 
важных вопроса о валидности исследования перед 
тем как делать выводы из его результата: 1) было 
ли пережатие вен мягких покровов свода черепа 
в каждом нашем исследовании полным; 2) какова 
чувствительность ПИ к изменениям ВЧД?

Мы использовали пневмоманжету, подключенную 
к тонометру, со ступенчатым увеличением давления в 
ней сначала выше обычного венозного (40 мм рт. ст.) 
вплоть до давления, превышающего артериальное 
систолическое. Во всех случаях мы использовали 

поверхностную височную артерию в качестве кри-
терия полноты пережатия, а в некоторых случаях 
дополнительно мониторировали поверхностную 
височную вену (рис. 1).

Таким образом, мы убеждены, что в каждом на-
шем исследовании вены мягких покровов свода че-
репа были полностью пережаты в течение не менее 
5 мин.

Вторым важным вопросом является чувствитель-
ность ПИ к изменению ВЧД. В своем исследовании 
мы опирались на работу шведских ученых Bellner 
et al., в которой показана высокая корреляция ПИ 
с внутрижелудочковым давлением у пациентов с 
различной внутричерепной патологией [6], а также 
работу Moreno et al., в которой высокая корреляция 
ПИ с ВЧД показана интрапаренхиматозным датчиком 
у пациентов с черепно-мозговой травмой [9]. ПИ не 
имеет размерности и не зависит от угла инсонации. 
Он определяется как разность систолической и 
диастолической ЛСК, деленная на среднюю ЛСК. 
Абсолютное значение ПИ не считается достоверным 
критерием внутричерепной гипертензии, так как 
определяется не только ВЧД, но и другими факто-
рами (частота сердечных сокращений, церебральное 
перфузионное давление, pCO2). Однако изменение 
ПИ с достаточной чувствительностью отражает из-
менение ВЧД.

Группа добровольцев была использована для 
того, чтобы показать, что резкое нарушение оттока 
венозной крови из полости черепа действительно 
вызывает быстрое увеличение ПИ (вследствие рез-
кого повышения ВЧД). Для этого ультразвуковыми 
датчиками дуплексного сканирования осуществляли 
полное сдавление обеих внутренних яремных вен при 
сохранении диаметра сонных артерий. Так как отток 
венозной крови из полости черепа осуществляется 
как по внутренним яремным венам, так и по венам 
позвоночного сплетения, то существенных изме-
нений внутричерепной гемодинамики вследствие 
перераспределения крови в вены позвоночного 
сплетения могло и не быть. Однако у добровольцев 
было выявлено увеличение ПИ уже через несколько 
секунд после сдавления обеих яремных вен. После 
устранения их сдавления ПИ возвращался к исхо-
дным значениям. Это указывает на то, что, во-первых, 
резкое нарушение оттока венозной крови из полости 
черепа вызывает существенное увеличение ПИ, а, 
во-вторых, гемодинамические изменения возникают 
весьма быстро (через несколько секунд).

В нашем исследовании не выявлено существен-
ных изменений ЛСК и ПИ в СМА и САД во время 
пережатия вен мягких покровов свода черепа. Это 
указывает на то, что эти вены хотя и могли уча-
ствовать в коллатеральном оттоке венозной крови 
у наших пациентов, но не являлись функционально 
значимыми. 

В книге «Textbook of operative neurosurgery» у 
пациентов с ПСМ при выявлении вены скальпа как 
участника коллатерального венозного кровотока по 
данным предоперационной ангиографии авторы 
рекомендуют учесть ее при планировании кожного 
разреза. Однако часто сохранить при разрезе такую 
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вену сложно и даже невозможно, несмотря на то, 
что обычно такие вены хорошо видны после бритья 
на коже головы. Авторы также признаются, что, по 
их опыту, они никогда этого не делали и ни разу не 
сталкивались с осложнениями [11].

Таким образом, нами не выявлено изменений 
внутричерепной гемодинамики (ЛСК и ПИ в обеих 
СМА) и САД у пациентов с ПСМ с положительной 

«пробой с пережатием» при проведении аналогичной 
пробы с ТКДГ-контролем. С позиции результатов 
нашего исследования мы ставим под сомнение 
функциональное значение вен мягких покровов 
свода черепа у данных пациентов. Мы полагаем, что 
выявленные биоэлектрические изменения у данных 
пациентов могли быть обусловлены другими (не 
гемодинамическими) причинами.  
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