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ель. Продемонстрировать возможности КТ-ангиографии в диагностике источников 

нетравматических внутричерепных кровоизлияний. 

Материалы и методы. Приведен случай применения компьютерной томографии в 

условиях приемного отделения у пациентки с острым внутричерепным кровоизлияни-

ем, находящейся в бессознательном состоянии. Выполнены нативная компьютерная 

томография (КТ) и компьютерно-томографическая ангиография (КТА) брахиоцефальных сосу-

дов, с помощью которых обнаружены множественные аневризмы интракраниальных артерий, 

одна из которых явилась источником кровотечения. Кроме того, обнаружена интактная арте-

риовенозная мальформация левой височной доли.  

Результаты. На полученных КТ и КТА выявлено кровоизлияние в правой лобно-височно-

подкорковой области, источником которой явилась аневризма передней соединительной арте-

рии; интактная аневризма офтальмического сегмента левой внутренней сонной артерии и ар-

териовенозная мальформация левой височной доли. 

Обсуждение. Компьютерно-томографическая ангиография с большой точностью позво-

ляет выявить источник кровоизлияния при нетравматических субарахноидальных кровоизлия-

ниях.  

Выводы. Верный диагностический алгоритм позволяет определить тактику лечения и со-

кратить время обследования. 
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urpose. To show the possibilities of computed tomographic angiography in the diagnostic of 

acute non-traumatic intracranial hemorrhage 

Materials and methods. A case of using computed tomography in the emergency depart-

ment in an unconscious patient with acute intracranial hemorrhage. 

Native computed tomography (CT) and computed tomographic angiography (CTA) of brachiocephalic 

vessels revealed multiple aneurysms of intracranial arteries, one of which was the source of bleeding. 

In addition, an intact arteriovenous malformation of the left temporal lobe was found.  

Results. The obtained CT and CTA revealed a hemorrhage in the right fronto-temporal-

subcortical area, the source of which was an aneurysm of the anterior communicating artery; intact 

aneurysm of the ophthalmic segment of the left internal carotid artery and arteriovenous malfor-

mation of the left temporal lobe.  

Discussion. Computed tomographic angiography with great accuracy allows to identify the 

source of hemorrhage in non-traumatic subarachnoid hemorrhages.  

Сonclusions. A correct diagnostic algorithm made it possible to determine the treatment tac-

tics of the patient in the acute period and reduce the examination time. 

 

Keywords: мultiple aneurysms, arteriovenous malformation, subarachnoid hemorrhage, bra-

chiocephalic vessels. 
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ножественные аневризмы голов-

ного мозга, по информации раз-

ных авторов, обнаруживаются у 

15-30% больных [1, 2]. У пациен-

тов с субарахноидальным крово-

излиянием (САК) заболеваемость множе-

ственными аневризмами варьируется от 14% 

до 45%.  

По данным различных исследований, 

аневризмы сочетаются с артериовенозными 

мальформациями (АВМ) головного мозга в 

2,7-58% случаев. Риск первого кровоизлия-

ния при таком сочетании составляет 7% по 

сравнению с 2-4% только для мальформаций. 

В связи с этим ежегодно увеличивается ве-

роятность развития геморрагических инсуль-

тов с 2% до 18% [2].  

Множественные аневризмы часто 

наблюдаются у пациентов с различными 

аномалиями соединительной ткани (синдро-

мы Марфана и Элерса-Данло, нейрофибро-

матоз 1 типа, аутосомно-доминантный поли-

кистоз почек).  

К причинам, способствующим воз-

никновению аневризмы, относят:  

– генетические факторы (фиброзно-

мышечная дисплазия); 

– черепно-мозговую травму; 

– инфекции (так называемая микотическая 

аневризма – 2% от всех известных случаев); 

– наследственную предрасположенность 

(20%);  

– курение сигарет и употребление наркоти-

ков; 

– артериальную гипертензию; 

– прием оральных контрацептивов и симпа-

томиметиков. 

В большинстве случаев причина раз-

рыва аневризмы остается неизвестной.  

Тяжесть состояния пациентов и высокий 

риск неблагоприятных исходов требуют их 

экстренного выявления для выбора своевре-

менной тактики лечения в остром периоде 

[1, 3]. У пациентов с нетравматическим суб 

P 

М 
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арахноидальным кровоизлиянием (нСАК) 

классическим диагностическим подходом 

является получение неконтрастной компью-

терной томографии (КТ) головы. В случае по-

ложительного результата выполняется цере-

бральная ангиография (ЦАГ). Этот путь диа-

гностического поиска можно изменить – вы-

полнить КТ-ангиографию перед ЦАГ. Если 

нативная КТ головы дает положительный ре-

зультат на САК, а результаты компьютерно-

томографической ангиографии (КТ-

ангиографии) соответствуют локализации 

кровоизлияния – доказательств достаточно, 

чтобы рассмотреть возможность прямого 

оперативного вмешательства без получения 

предоперационной ЦАГ [3]. Однако суще-

ствуют факторы, которые необходимо обяза-

тельно учитывать при обследовании пациен-

тов с множественными аневризмами, в том 

числе опыт рентгенолога и качество оборудо-

вания.  

В работе представлен случай диагно-

стики в условиях приемного покоя множе-

ственных интракраниальных аневризм в со-

четании с АВМ у пациентки с острым не-

травматическим внутричерепным кровоиз-

лиянием.  

История болезни.  

Женщина, 51 год, с подозрением на 

острое нарушение мозгового кровообраще-

ния поступила в приемный покой Научно-

исследовательского института – Краевой 

клинической больницы № 1 им. проф. С.В. 

Очаповского (г. Краснодар) для дообследова-

ния и лечения.  

Жалоб не предъявляла по причине 

тяжести состояния. Из анамнеза заболева-

ния: найдена на улице без сознания. Брига-

дой скорой медицинской помощи доставлена 

в больницу. Объективный осмотр в прием-

ном покое: общее состояние пациентки тя-

желое, размещена на каталке. Нормостени-

ческого телосложения, среднего роста. Кож-

ные покровы и видимые слизистые физиоло-

гической окраски. Дыхание аппаратное, ИВЛ 

через ЭТТ, артериальное давление 140/80 мм 

рт. ст., частота сердечных сокращений – 85 

уд. в мин.  

Клиническое и лучевое обследова-

ние. 

 

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 плос-

кость.  

Субарахноидально-паренхиматозно-вентрикулярное кровоизлияние.  

а – Кровоизлияние в правой лобно-височно-подкорковой области (длинная стрелка), смещение средин-

ных структур на 10 мм справа налево (короткая стрелка). 

б – Кровь в межполушарной борозде (длинная стрелка) и левом желудочке (короткая стрелка). 

в – Кровь в субарахноидальном пространстве (короткая стрелка).  

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

Subarachnoid-parenchymal-ventricular hemorrhage. 

a – Hemorrhage in the right frontotemporal-subcortical region (long arrow), dislocation of the median struc-

tures by 10 mm from right to left (short arrow). 

b – Blood in the interhemispheric sulcus (long arrow) and left ventricle (short arrow). 

c – Blood in the subarachnoid space (short arrow). 
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Неврологический статус: медикамен-

тозная седация. Продуктивному контакту не 

доступна. Глазные щели D = S, зрачки D = S, 

узкие, фотореакции сохранены. Взор фикси-

рован прямо. Лицо внешне симметричное. 

Глубокие рефлексы конечностей без убеди-

тельной разницы, диффузная мышечная ги-

потония (медикаментозная миоплегия). Па-

тологических стопных рефлексов и менинге-

альных знаков не выявлено. 

Пациентке при поступлении в услови-

ях приемного покоя была выполнена натив-

ная КТ головного мозга, где определялись 

кровь в субарахноидальном пространстве 

обоих полушарий, паренхиматозное кровоиз-

лияние в правой лобно-височно-подкорковой 

области объемом около 80 мл. Кровь также 

определялась в боковых, 3-м и 4-м желудоч-

ках (рис. 1).  

Далее в условиях приемного покоя 

выполнена КТ-ангиография брахиоцефаль-

ных артерий (КТАГ БЦА) (рис. 2). КТ-

ангиография проводилась на двухтрубочном 

256-срезовом томографе Siemens Definition 

Flash. Толщина среза составляла 0,75 мм, 

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

мощью высокой и низкой энергии. Кон-

трастный препарат вводился с помощью бо-

люсного шприца Ulrich Medical со скоростью 

4 мл/с. В исследовании использовали неион-

ный контрастный препарат с концентрацией 

йода 350 мг/мл объемом 50 мл. Область ис-

следования распространялась от уровня дуги 

аорты до мягких тканей свода черепа. По-

стобработка полученных изображений вы-

полнялась на рабочей станции VIA 

Multimodality.  

По данным КТ-ангиографии (рис. 3), у 

пациентки имелись две интракраниальные 

аневризмы:  

1-я – передней соединительной артерии 

(ПСА) (12×19 мм);  

2-я – офтальмического сегмента левой внут-

ренней сонной артерии (ВСА) (4×4 мм).  

Аневризма ПСА тесно прилежала к 

паренхиматозному кровоизлиянию, имела 

неровные контуры – с выпячиванием в обла-

сти дна.  

В левой височной доле наблюдался 

конгломерат патологических сосудов (арте-

рио-венозная мальформация, АВМ) размера-

ми 41×33 мм, с афферентами из левой СМА 

и эфферентами в поперечный синус слева. 

Кроме того, определялись атеросклеротиче-

ские изменения сонных артерий без гемоди-

намически значимых стенозов. 

 

Рис. 2 а (Fig. 2 а) 

 

Рис. 2 б (Fig. 2 b) 

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

Множественные аневризмы артерий Виллизиева круга; а – передней соединительной артерии, б – оф-

тальмического сегмента левой ВСА.   

Fig. 2.   CT-angiography of brachiocephalic vessels, axial images.  

Multiple intracranial aneurysms; a – located at the anterior communicating artery, b – ophthalmic segment of 

internal carotid artery. 
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Полученные при КТ и КТА данные 

позволили установить диагноз: Множествен-

ные церебральные аневризмы. Разрыв ане-

вризмы передней соединительной артерии. 

Субарахноидально-паренхиматозно-

вентрикулярное кровоизлияние с формиро-

ванием острой внутримозговой гематомы 

объемом около 80 мл. Fisher IV. Claassen IV. 

Graeb 10. Интактная аневризма офтальмиче-

ского сегмента левой ВСА. АВМ левой височ-

ной доли. 

Больная в экстренном порядке про-

оперирована. В ходе открытой операции 

подтвержден факт разрыва аневризмы пе-

редней соединительной артерии.  

Обсуждение.  

У 30% пациентов, поступающих в от-

деление неотложной помощи с острым нСАК, 

могут быть диагностированы множествен-

ные интракраниальные аневризмы [4]. В 

случае сочетания АВМ и аневризм в 93% 

случаев источником кровотечения является 

мальформация и лишь в оставшихся 7% – 

аневризма. 

Следовательно, поиск источника кро-

вотечения имеет первостепенное значение 

для оказания своевременной помощи и 

определения тактики лечения. Во избежание 

ненужных трепанаций и повторных САК, 

необходимо использовать современные и 

наиболее информативные методики нейро-

визуализации. Нативная КТ – первоначаль-

ный метод исследования, что обусловлено ее 

простотой и доступностью. С помощью КТ 

необходимо установить факт САК, опреде-

лить степень его тяжести согласно шкале 

Фишера (Тhe Modified Fisher Grading Scale), 

при ассоциированном внутрижелудочковом 

кровоизлиянии оценить тяжесть согласно 

шкале Graeb (Тhe Modified Graeb Score) [3]. 

Поскольку большинство артериальных ане-

вризм локализуется в области Виллизиева 

круга и начальных сегментов СМА, кровь 

сначала скапливается в базальных цистернах  

 

Рис. 3 а (Fig. 3 а) 

 

Рис. 3 б (Fig. 3 b) 

Рис. 3.       КТ-ангиография брахиоцефальных артерий, а – коронарная плоскость, б – трех-

мерная реконструкция артерий головного мозга.   

а – Аневризма офтальмического сегмента левой внутренней сонной артерии (длинная стрелка), арте-

риовенозная мальформация левой височной доли (короткая стрелка).  

б – Аневризма передней соединительной артерии (длинная стрелка), аневризма офтальмического сег-

мента левой внутренней сонной артерии (короткая стрелка), артерио-венозная мальформация левой 

височной доли (голубая стрелка). 

Fig. 3.    CT-angiography of brachiocephalic vessels, a – coronal view, b – 3D reconstruction of in-

tracranial arteries. 

a – Aneurysm of the ophthalmic segment of the left internal carotid artery (long arrow), arteriovenous mal-

formation of the left temporal lobe (short arrow). 

b – Aneurysm of the anterior communicating artery (long arrow), aneurysm of the ophthalmic segment of 

the left internal carotid artery (short arrow), arteriovenous malformation of the left temporal lobe (blue ar-

row). 
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и сильвиевой щели, в дальнейшем она рас-

пределяется по конвекситальному субарах-

ноидальному пространству, может опреде-

ляться в межполушарной щели. В случаях 

множественных аневризм необходимо пред-

положить наиболее вероятный источник 

кровоизлияния. Так, преобладание скопле-

ний крови в передних отделах межполушар-

ной щели указывает на разрыв аневризмы 

ПСА; в одной из обходных цистерн – ане-

вризмы ВСА – задней соединительной арте-

рии; в одной из цистерн латеральной щели – 

разрыв аневризмы ВСА или СМА; в преме-

дуллярной и препонтинной цистернах соот-

ветствует разрыву аневризм вертебробази-

лярного бассейна субтенториальной локали-

зации [5].  

Распределение крови помогает пред-

положить локализацию аневризмы, однако 

попытки определить точное анатомическое 

расположение подозреваемой аневризмы, 

основанное только на распространенности 

внутричерепного кровоизлияния по натив-

ной КТ, имеет определенную долю погрешно-

сти [5, 7].  

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 купо-

ла. Существование ВМГ в мозолистом теле 

указывает на разрыв аневризмы ПСА или 

перикаллезных артерий, ВМГ в височной до-

ле – на разрыв аневризмы ВСА или СМА. 

Наличие крови в передних рогах боковых 

желудочков указывает на возможный раз-

рыв аневризмы ПСА, в нижнем роге боково-

го желудочка – на разрыв аневризмы ВСА 

или СМА; кровь в III желудочке указывает на 

возможный разрыв аневризмы ВСА или раз-

вилки основной артерии (в первом случае 

прорыв крови происходит через конечную 

пластинку, во втором – через дно третьего 

желудочка). Наличие крови в IV или в IV и 

частично III желудочке указывает на воз-

можный разрыв аневризмы вертебробази-

лярного бассейна [7]. Для поиска источника 

кровотечения необходимо выполнить ангио-

 

Рис. 4 а (Fig. 4 а) 

 

Рис. 4 б (Fig. 4 b) 

Рис. 4.        Компьютерная томография головного мозга без контрастирования, аксиальная 

плоскость. 1-е сутки после оперативного вмешательства. 

a – Клипированная аневризма передней соединительной артерии (короткая стрелка), послеоперацион-

ные изменения на месте удаленной внутримозговой гематомы (длинная стрелка). 

б – Кровь в межполушарной борозде (короткая стрелка) и боковом желудочке (длинная стрелка), после-

операционные изменения на месте удаленной внутримозговой гематомы (голубая стрелка). 

Fig. 4.     Computed tomography of the brain, native phase, axial plane. The 1st day after surgery. 

a – Clipped aneurysm of the anterior communicating artery (short arrow), postoperative changes at the site 

of the removed intracerebral hematoma (long arrow). 

b – Blood in the interhemispheric sulcus (short arrow) and lateral ventricle (long arrow), postoperative 

changes at the site of the removed intracerebral hematoma (blue arrow). 
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графическое исследование. Учитывая со-

вершенствование методов лучевой диагно-

стики, протоколы диагностической визуали-

зации для пациентов с острым нСАК перио-

дически пересматриваются. Еще недавно в 

обследовании пациентов с нетравматиче-

ским субарахноидальным кровоизлиянием 

основным диагностическим подходом было 

получение неконтрастной КТ головы, а в слу-

чае положительного результата поиск ане-

вризмы проводили с помощью ЦАГ. Этот ал-

горитм действий постепенно меняется – КТ-

ангиографию используют для обнаруже-

ния/исключения аневризм, а ЦАГ применя-

ют в исключительно сложных случаях [4, 6, 

8].  

Для пациентов с диагностированной 

аневризмой КТ-ангиография имеет ряд пре-

имуществ по сравнению с ЦАГ [9]. Ее спо-

собность идентифицировать шейку аневриз-

мы может быть полезна при выборе лечения 

(хирургического или эндоваскулярного). С 

помощью 3D-КТ-ангиографии можно рас-

смотреть аневризму в любой проекции. Ро-

тационная ЦАГ ограничена двумя плоско-

стями. Кроме того, КТ показывает тромбиро-

ванную часть аневризмы, кальцификаты на 

стенке и прилегающий сгусток, которые мо-

гут затруднить установку зажима. Наконец, 

установление взаимосвязи между костными 

структурами и аневризмой помогает опреде-

лить, является ли аневризма интра- или экс-

традуральной на уровне кавернозного сину-

са. Этот процесс требует, чтобы сканирова-

ние было согласовано с плотным контрасти-

рованием артериального русла, с отсутстви-

ем венозной крови в кавернозном синусе. 

При правильном выборе времени старта 

сканирования аневризмы параофтальмоло-

гического и кавернозного синуса также мо-

гут быть визуализированы с помощью КТ-

ангиографии [10].  

Ни один клинический метод не может 

со 100%-й точностью указать, в какой из 

аневризм произошло кровотечение [11]. 

Наиболее вероятный риск разрыва аневриз-

мы отмечают при выявлении следующих 

морфологических параметров: большой раз-

мер, неправильная форма и/или наличие ди-

вертикулов, узкая шейка аневризмы, соот-

ношение максимального размера аневризмы 

к диаметру несущей артерии более 2,05; со-

отношение высоты аневризмы к диаметру 

шейки более 1,6 [9]. С помощью КТ-

ангиографии возможно определить экстра-

вазацию контрастного вещества, что указы-

вает на то, какая из обнаруженных аневризм 

разорвалась. Клинические признаки обычно 

бесполезны, хотя паралич третьего нерва или 

односторонняя ретроорбитальная боль, 

например, могут свидетельствовать о разры-

ве аневризмы устья задней соединительной 

артерии. Отграниченные скопления субарах-

ноидальной крови на КИ могут указывать на 

пораженный регион [10, 11]. Алгоритм выяв-

ления разорванной аневризмы должен был 

следующим: определить участок геморраги-

ческого пропитывания на КТ-сканах, найти 

массы или вазоспазм на ангиограмме, оце-

нить размер и форму (более крупные ане-

вризмы с большей вероятностью дадут кро-

вотечение; если они одинакового размера, 

нужно искать нарушения контура мешочка 

или дочернего локулюса) [5]. КТ-ангиографию 

следует сравнивать с исходной неконтраст-

ной базовой КТ головного мозга пациента, 

сопоставлять со скоплением крови в САП. 

Если базовая КТ головы дает положительный 

результат на нСАК, а результаты КТ-

ангиографии соответствуют локализации 

кровоизлияния, доказательств достаточно, 

чтобы рассмотреть возможность прямого 

оперативного вмешательства без получения 

предоперационной ЦАГ [6]. В сложных слу-

чаях возможно применение ЦАГ, с помощью 

которой идет поиск изменений в аневризмах 

и, наконец, выбирается аневризма с 

наибольшей вероятностью разрыва [5, 10]. 

Согласно данным Европейского реко-

мендательного протокола от 2013 г., КТ-

ангиография и ЦАГ имеют одинаковый уро-

вень доказательности (класс II, уровень В) в 

выявлении источника кровоизлияния при 

САК, и назначение ЦАГ рекомендовано толь-

ко тем пациентам, у которых не обнаружен 

источник кровоизлияния при КТ-

ангиографии [12].  

В представленном клиническом случае 

причиной кровоизлияния явилась наиболее 

крупная из двух аневризм Виллизиева круга. 

Определить локализацию разорвавшейся 

аневризмы ПСА с помощью нативной КТ по-

могло максимальное скопление крови при 

бесконтрастном исследовании (массивное 

паренхиматозное кровоизлияние в правой 

лобно-височно-подкорковой области). При 

проведении КТ-ангиографии выявлены осо-

бенности формы аневризмы ПСА. В связи с 

тяжестью состояния и достаточными дан-

ными для вмешательства, предоперационная 

ЦАГ не проводилась. Интраоперационно диа-

гноз подтвержден. Первым этапом проведе-

но клипирование разорвавшейся аневризмы.  

Заключение. 

Выполненные в условиях приемного 

отделения КТ и КТА позволили в короткий 

срок установить не только факт наличия 

аневризмы и внутримозгового кровоизлия-
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ния, но и определить уровень разрыва ане-

вризмы. Эти данные позволили провести не-

медленное удачное хирургическое вмеша-

тельство. Наблюдение показывает, что даже 

в случае обнаружения при нативной КТ 

большой гематомы необходимо выполнить 

КТА для поиска источника кровоизлияния.  

Источник финансирования и кон-

фликт интересов. 

Авторы данной статьи подтвердили от-

сутствие финансовой поддержки исследова-

ния и конфликта интересов, о которых необ-

ходимо сообщить. 
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