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СЛУЧАЙ ВЫЯВЛЕНИЯ МНОЖЕСТВЕННЫХ АНЕВРИЗМ ИНТРАКРАНИАЛЬНЫХ 

АРТЕРИЙ ГОЛОВНОГО МОЗГА У ПАЦИЕНТА С НЕТРАВМАТИЧЕСКИМ  

СУБАРАХНОИДАЛЬНЫМ КРОВОИЗЛИЯНИЕМ 

 

Зяблова Е.И. 

 
писан случай клинического наблюдения множественных аневризм у пациен-

та с острым нетравматическим внутричерепным кровоизлиянием. 

Мужчина, 46 лет, с подозрением на острое нетравматическое субарахнои-

дальное кровоизлияние поступил в приемный покой Научно исследователь-

ского института – Краевой клинической больницы№ 1 им. проф. С.В. Очаповского (г. 

Краснодар) для дообследования и лечения. В условиях приемного покоя пациенту вы-

полнены нативная компьютерная томография головного мозга и компьютерно-

томографическая ангиография брахиоцефальных сосудов, с помощью которых обнару-

жены множественные аневризмы интракраниальных артерий, одна из которых явля-

лась источником кровотечения. Диагноз подтвержден церебральной ангиографией и 

интраоперационно. 

Своевременно поставленный диагноз позволил определить тактику лечения па-

циента в остром периоде и сократить время обследования.. 
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брахиоцефальные сосуды, интракраниальные артерии, церебральная ангиография. 
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MULTIPLE INTRACRANIAL ANEURYSMS IN A PATIENT WITH NON-TRAUMATIC 

SUBARACHNOID HEMORRHAGE 

 

Zyablova E.I. 

 
e reported a case of multiple intracranial aneurysms concurrent with non-

traumatic subarachnoid hemorrhage in a 46-year-old male patient. Unen-

hanced head computed tomography and computed tomography angiography of 

brachiocephalic vessels performed in hospital demonstrated multiple intracranial aneu-

rysms, one of which was the source of bleeding. The diagnosis was confirmed by cerebral 

angiography and intraoperatively. The timely diagnosis made it possible to determine the 

tactics of the patient treatment in the acute period and to reduce the time of his examina-

tion. 

  

 Keywords: multiple aneurysms, subarachnoid hemorrhage, brachiocephalic vessels, 

intracranial arteries, cerebral angiography. 
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ножественные аневризмы головного 

мозга, по данным разных авторов, 

обнаруживаются у 13% пациентов 

при ангиографических исследова-

ниях и у 22,7% при вскрытии [1]. У 

пациентов с субарахноидальным кровоизлияни-

ем (САК) заболеваемость множественными ане-

вризмами варьируется от 14% до 45% [2]. 

Множественные аневризмы часто наблю-

даются у пациентов с такими заболеваниями, 

как васкулопатия, фиброзно-мышечная диспла-

зия и поликистоз почек. К факторам, приводя-

щим к развитию аневризмы, относят: 

• черепно-мозговую травму (менее 1% 

всех случаев); 

• инфекцию (так называемая микотиче-

ская аневризма – 2% от всех известных случа-

ев); 

• наследственная предрасположенность 

(20%); 

• курение сигарет и гипертонию или по-

вышенное артериальное давление; 

• употребление таких наркотиков, как ко-

каин и амфетамины; 

• некоторые сосудистые заболевания: 

фиброзно-мышечная дисплазия, церебральный 

артериит, артериальная диссекция. 

Среди факторов риска разрыва аневриз-

мы выделяют: семейный анамнез, гипертонию, 

употребление табака, женский пол (соотноше-

ние женщин и мужчин 3:2), возраст от 35 до 60 

лет. В большинстве случаев причина разрыва 

аневризмы остается неизвестной. Ряд исследо-

ваний показал, что гипертония, сильные эмо-

ции (например, гнев) могут повышать артери-

альное давление и вызывать разрыв [3]. 

Различные методы лучевой диагностики 

активно применяются на каждом этапе выяв-

ления, лечения и наблюдения интракраниаль-

ных аневризм. Тяжесть состояния пациентов и 

высокий риск неблагоприятных исходов требу-

ют их экстренного выявления для выбора свое-

временной тактики лечения в остром периоде 

[4]. 

У пациентов с нетравматическим САК 

(нСАК) классическим диагностическим подхо-

дом является получение неконтрастной компь-

ютерной томографии (КТ) головы. В случае по-

ложительного результата этим пациентам вы-

полняется церебральная ангиография (ЦАГ). 

Этот путь диагностического поиска можно из-

менить – выполнить КТ-ангиографию перед 

ЦАГ. Если нативная КТ головы дает положи-

тельный результат на САК, а результаты ком-

пьютерно-томографической ангиографии (КТ-

ангиографии) соответствуют локализации кро-

воизлияния, доказательств достаточно, чтобы 

рассмотреть возможность прямого оперативно-

го вмешательства без получения предопераци-

онной ЦАГ [5]. Однако существуют факторы, 

которые необходимо обязательно учитывать 

при обследовании пациентов с множественны-

ми аневризмами, в том числе опыт рентгеноло-

га и качество оборудования. 

В работе представлен случай диагностики 

множественных интракраниальных аневризм у 

пациента с острым нетравматическим внутри-

черепным кровоизлиянием в условиях приемно-

го покоя. 

История болезни. 

Мужчина, 46 лет. Жалобы на сильную го-

ловную боль. Из анамнеза заболевания: со слов 

пациента и сопровождавшей его супруги нака-

нуне почувствовал себя плохо, упал. Бригадой 

скорой медицинской помощи доставлен в боль-

ницу. 

Объективный осмотр в приемном покое: 

общее состояние пациента тяжелое, размещен 

на каталке. Нормостенического телосложения, 

среднего роста. Кожные покровы и видимые 

слизистые физиологической окраски. Дыхание 

самостоятельное, адекватное, артериальное 

давление 150/80 мм рт. ст., частота сердечных 

сокращений – 90 ударов в минуту. 

Клиническое и лучевое обследование. 

Неврологический статус: оглушение. Про-

дуктивному контакту доступен ограниченно, 

сонлив, адинамичен, координированные дви-

жения в конечностях с двух сторон. Глазные 

щели D = S, зрачки D = S, узкие, фотореакции 

сохранены. Взор фиксирован прямо. Лицо 

внешне симметричное. Язык во рту по средней 

линии. Глубокие рефлексы конечностей без убе-

дительной разницы, торпидны. Видимых паре-

зов конечностей, патологических стопных ре-

флексов не выявлено. Грубый менингеальный 

синдром. 

Пациенту при поступлении в условиях 

приемного покоя выполнена нативная КТ го-

ловного мозга, где  определялись  кровь  в  суба- 

М 
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рахноидальном пространстве (САП) обоих по-

лушарий с максимальным ее скоплением в 

межполушарной щели (толщина слоя – до 15 

мм), паренхиматозное кровоизлияние в мозоли-

стое тело и в обе лобные доли. Кровь также 

определялась в передних рогах боковых желу-

дочков (рис. 1). 

Далее так же в условиях приемного покоя 

выполнена КТ-ангиография брахиоцефальных 

артерий (рис. 2). 

КТ-ангиография проводилась на двухтру-

бочном 256-срезовом томографе Siemens 

Definition Flash. Толщина среза составляла 0,75 

мм, питч – 0,2 мм. Изображения получали с по-

мощью высокой и низкой энергий. Контраст-

ный препарат вводился с помощью болюсного 

шприца Ульрих со скоростью 4 мл/с. В иссле-

довании использовали неионный контрастный 

препарат с концентрацией йода 350 мг/мл объ-

емом 50 мл. Область исследования распростра-

нялась от уровня дуги аорты до мягких  тканей 

свода черепа. 

Постобработка полученных изображений 

выполнялась на рабочей станции VIA 

Multimodality. 

По данным КТ-ангиографии (рис. 3), у па-

циента имелись 4 интракраниальные аневриз-

мы: 

1 – бифуркации правой средней мозговой 

артерии (СМА)(3 × 3,5 мм); 

2 – передней соединительной артерии 

(ПСА) (4 × 4 мм); 

3 – М1 сегмента левой СМА(3 × 3 мм); 

4– бифуркации левой СМА(6 × 6 мм). 

Аневризма ПСА тесно прилежит к парен-

химатозному кровоизлиянию в лобных долях, 

имеет неровные контуры – с выпячиванием в 

области дна. 

Кроме того, определялись атеросклероти-

ческие изменения сонных артерий без гемоди-

намически значимых стенозов. 

Учитывая количество аневризм, принято 

решение о выполнении церебральной ангио-

графии. По данным ЦАГ, имеются множествен-

ные интракраниальные аневризмы: 1 – бифур-

кации СМА справа, 3 × 3,5 мм, без выраженной 

шейки; 2 – ПСА слева, 4 × 4 мм; 3 –М1 сегмента 

левой СМА, 3 × 3 мм; 4 – бифуркации СМА сле-

ва, 6 × 6 мм. 

По данным лучевых методов исследования 

установлен клинический диагноз: «Множе-

ственные церебральные аневризмы. Разрыв 

аневризмы передней соединительной артерии. 

Субарахноидально-паренхиматозно-

внутрижелудочковое кровоизлияние с форми-

рованием острой внутримозговой гематомы 

лобных долей и мозолистого тела. Геморрагиче-

ский период. Fisher IV. Hunt-Hess III. Интакт-

ные аневризмы: развилки правой средней моз-

говой артерии, М1 сегмента и развилки левой 

средней мозговой артерии». 

Больной в экстренном порядке проопери-

рован. В ходе открытой операции подтвержден 

факт разрыва аневризмы передней соедини-

тельной артерии. 

Обсуждение. 

У 30% пациентов, поступающих в отделе-

ние неотложной помощи с острым нСАК, могут 

быть множественные аневризмы [6]. Следова-

тельно, поиск разорвавшейся аневризмы имеет 

первостепенное значение для оказания свое-

временной  помощи  и определения тактики ле- 

 

Рис. 1 а (Fig. 1 а) 

 

Рис. 1 б (Fig. 1 b) 

 

Рис. 1 в (Fig. 1 с) 

Рис. 1. Компьютерная томография головного мозга без контрастирования, аксиальная плоскость. 

Субарахноидально-паренхиматозное кровоизлияние (кровь определяется в передних рогах боковых желудоч-

ков, имеется паренхиматозное кровоизлияние в лобных долях (a), мозолистом теле (б), субарахноидальном 

пространстве с максимальным скоплением в межполушарной щели (в)).  

Fig. 1.   Unenhanced head computed tomography. Axial images.  

Subarachnoid-parenchymal hemorrhage (blood is detected in the anterior horns of the lateral ventricles, there is 

parenchymal hemorrhage in the frontal lobes (a), corpus callosum (b), subarachnoid space with maximum accu-

mulation in the interhemispheric fissure (c)). 
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чения. Чтобы избежать ненужных трепанаций 

и повторных САК, необходимо использовать со-

временные и наиболее информативные методи-

ки нейровизуализации. 

Нативная КТ – первоначальный метод ис-

следования, что обусловлено его простотой и 

доступностью. С его помощью необходимо 

установить факт САК, определить степень его 

тяжести согласно шкале Фишера (the Modified 

Fisher Grading Scale), при ассоциированном 

внутрижелудочковом кровоизлиянии – оценить 

тяжесть согласно шкале Graeb (the Modified 

Graeb Score) [7]. 

Поскольку большинство артериальных 

аневризм локализуется в области артериального 

круга большого мозга и начальных сегментов 

СМА, кровь сначала скапливается в базальных 

цистернах и сильвиевой щели, в дальнейшем 

она распределяется по конвекситальному САП, 

может определяться в межполушарной щели [8]. 

В случаях множественных аневризм необ-

ходимо предположить наиболее вероятный ис-

точник кровоизлияния. Так, преобладание 

скоплений крови в передних отделах межполу-

шарной щели указывает на разрыв аневризмы 

ПСА, в одной из обходных цистерн –аневризмы 

внутренней сонной артерии (ВСА) – задней со-

единительной артерии, в одной из цистерн ла-

теральной щели – разрыв аневризмы ВСА или 

СМА, в премедуллярной и препонтинной ци-

 

Рис. 2 а (Fig. 2 а) 

 

Рис. 2 б (Fig. 2 b) 

 

Рис. 2 в (Fig. 2 с) 

Рис. 2.  КТ-ангиография брахиоцефальных артерий, аксиальная плоскость.  

Множественные аневризмы артерий Виллизиева круга.  

Fig. 2.  CT-angiography of brachiocephalic vessels. Axial images. 

Multiple aneurysms of the circle of Willis. 

 

Рис. 3 а (Fig. 3 а) 

 

Рис. 3 б (Fig. 3 b) 

 

Рис. 3 в (Fig. 3 с) 

Рис. 3.   КТ-ангиография брахиоцефальных артерий, MIP и VRT-реконструкции.   

Множественные интракраниальные аневризмы: 1 – бифуркации правой средней мозговой артерии, 2 – пе-

редней соединительной артерии, 3 – М1 сегмента левой средней мозговой артерии, 4 – бифуркации левой 

средней мозговой артерии.  

Fig. 3.   CT-angiography of brachiocephalic vessels. MIP и VRT reconstruction.  

There are multiple intracranial aneurysms located at the right middle cerebral artery bifurcation (1), anterior 

communicating artery (2), M1 segment of the left middle cerebral artery (3), left middle cerebral artery bifurcation 

(4). 
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стернах соответствует разрыву аневризм вер-

тебробазилярного бассейна субтенториальной 

локализации [7, 9]. 

Распределение крови помогает предполо-

жить локализацию аневризмы, однако попытки 

определить точную анатомическую локализа-

цию подозреваемой аневризмы, основанные 

только на распространенности внутричерепного 

кровоизлияния по нативной КТ, имеют опреде-

ленную долю погрешности [7, 10]. 

Наличие внутримозговой гематомы (ВМГ) 

в одной из лобных долей указывает на разрыв 

аневризмы ПСА, передней мозговой артерии, 

реже аневризмы офтальмического сегмента 

ВСА с верхним направлением купола. ВМГ в 

мозолистом теле указывает на разрыв аневриз-

мы ПСА или перикаллезных артерий, ВМГ в ви-

сочной доле – на разрыв аневризмы ВСА или 

СМА. Наличие крови в передних рогах боковых 

желудочков указывает на возможный разрыв 

аневризмы ПСА, в нижнем роге бокового желу-

дочка – на разрыв аневризмы ВСА или СМА; 

кровь в III желудочке указывает на возможный 

разрыв аневризмы ВСА или развилки основной 

артерии (в первом случае прорыв крови проис-

ходит через конечную пластинку, во втором – 

через дно третьего желудочка). Сгустки крови в 

IV или в IV и частично III желудочке указывают 

на возможный разрыв аневризмы вертеброба-

зилярного бассейна (кровь попадает в желудоч-

ки через отверстия Мажанди и Лушки) [11]. 

Для поиска источника кровотечения необ-

ходимо выполнить ангиографическое исследо-

вание. Учитывая совершенствование методов 

лучевой диагностики, протоколы диагностиче-

ской визуализации для пациентов с острым 

нСАК периодически пересматриваются. Еще 

недавно в обследовании пациентов с нСАК ос-

новным диагностическим подходом было полу-

чение неконтрастной КТ головы, а в случае по-

ложительного результата поиск аневризмы про-

водили с помощью ЦАГ. Этот алгоритм дей-

ствий постепенно меняется – КТ-ангиографию 

используют для обнаружения/исключения ане-

вризм, а ЦАГ применяют в исключительно 

сложных случаях [12]. 

Для пациентов с диагностированной ане-

вризмой КТ-ангиография может предложить 

уникальные преимущества по сравнению с ЦАГ 

[13]. Его способность идентифицировать шейку 

аневризмы может быть полезна при выборе ле-

чения (хирургического или эндоваскулярного). 

С помощью 3D-КТ-ангиографии аневризму 

можно поворачивать во многих плоскостях, по-

ка не будет получена идеальная проекция. Ро-

тационная ЦАГ предлагает часть этой инфор-

мации, но доступность этой техники ограни-

ченна. Кроме того, КТ показывает тромбиро-

ванную часть аневризмы, кальцификаты на 

стенке и прилегающий сгусток, которые могут 

затруднить установку зажима. Наконец, уста-

новление взаимосвязи между костными струк-

турами и аневризмой может помочь опреде-

лить, является ли аневризма интра- или экстра-

дуральной на уровне кавернозного синуса. Этот 

процесс требует, чтобы сканирование было со-

гласовано с плотным контрастированием арте-

риального русла, чтобы во время сканирования 

не было венозной крови в кавернозном синусе. 

При правильном выборе времени старта скани-

рования аневризмы параофтальмологического 

и кавернозного синуса также могут быть визуа-

лизированы с помощью КТ-ангиографии [14]. 

Ни один клинический метод не может со 

100%-й точностью указать, в какой из ане-

вризм произошло кровотечение [15]. Традици-

онно разрывается самая большая аневризма 

[16]. Другими ангиографическими признаками 

разрыва являются локальные массы или вазо-

спазм, аневризма неправильной формы или 

тромб внутри аневризмы. Когда две аневризмы 

находятся в одном сосуде, если проксимальная 

аневризма не тромбирована, проксимальная 

аневризма будет разорвана [17]. С помощью 

КТ-ангиографии возможно также определить 

продолжающуюся экстравазацию контрастного 

материала, что указывает на то, какая из обна-

руженных аневризм разорвалась. Клинические 

признаки обычно бесполезны, хотя паралич 

третьего нерва или односторонняя ретроорби-

тальная боль, например, могут свидетельство-

вать о разрыве аневризмы устья задней соеди-

нительной артерии. Отграниченные скопления 

субарахноидальной крови на КИ могут указы-

вать на пораженный регион [15, 16]. 

Алгоритм выявления разорванной ане-

вризмы должен был следующим: найти участок 

геморрагического пропитывания на КТ-сканах, 

найти массы или вазоспазм на ангиограмме, 

оценить размер и форму (более крупные ане-

вризмы с большей вероятностью дадут крово-

течение; если они одинакового размера, нужно 

искать нарушения контура мешочка или до-

чернего локулюса) [18]. КТ-ангиографию следует 

сравнивать с исходной неконтрастной базовой 

КТ головного мозга пациента, сопоставлять со 

скоплением крови в САП. 

Если базовая КТ головы дает положитель-

ный результат на нСАК, а результаты КТ-

ангиографии соответствуют локализации кро-

воизлияния, доказательств достаточно, чтобы 

рассмотреть возможность прямого оперативно-

го вмешательства без получения предопераци-

онной ЦАГ [19]. 

В сложных случаях возможно применение 

ЦАГ, с помощью которой идет поиск изменений 

в аневризмах и, наконец, выбирается аневриз-

ма с наибольшей вероятностью разрыва [11]. 

Согласно данным Европейского рекомен-

дательного протокола от 2013 г., КТ-
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ангиография и ЦАГ имеют одинаковый уровень 

доказательности (класс II, уровень В) в выявле-

нии источника кровоизлияния при САК и 

назначение ЦАГ рекомендовано только тем па-

циентам,  у которых не обнаружен источник 

кровоизлияния при КТ-ангиографии [13]. 

В представленном клиническом случае 

причиной нСАК явилась одна из множествен-

ных аневризм Виллизиева круга, однако не са-

мая крупная, как описывается в литературных 

источниках. Определить локализацию разо-

рвавшейся аневризмы ПСА с помощью натив-

ной КТ помогли максимальное скопление крови 

при бесконтрастном исследовании (паренхима-

тозное кровоизлияние в лобных долях, мозоли-

стом теле, кровь в межполушарной щели). При 

проведении КТ-ангиографии выявлены особен-

ности формы аневризмы ПСА – наличие локу-

люса. При проведении ЦАГ дополнительной 

информации получено не было. Интраопераци-

онно диагноз подтвержден. 

Заключение. 

Недавние достижения в области КТ позво-

ляют использовать данные КТ-ангиографии в 

предоперационной оценке пациентов с множе-

ственными церебральными аневризмами при 

остром нСАК в условиях приемного покоя. Клю-

чевым моментом является выбор диагностиче-

ского алгоритма, адаптированного для поддер-

жания высокой специфичности и чувствитель-

ности, необходимых для выявления или исклю-

чения этой патологии. Если результаты КТ-

ангиографии не соответствуют локализации 

кровоизлияния, если КТ-ангиограмма полно-

стью отрицательна при наличии САК, а также 

сложных аневризм, пациентам следует пройти 

ЦАГ. При этом любое исследование должно про-

водиться по строгому протоколу, оцениваться 

опытным специалистом. 
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