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ель исследования. Оценить значение КТ-ангиографии брахиоцефальных артерий 

(КТАГ БЦА) в диагностике разрыва интракраниальных аневризм в остром периоде 

нетравматического внутричерепного кровоизлияния. Выявить причины ошибок диа-

гностики аневризм на КТ. 

Материалы и методы. Проанализированы истории болезни пациентов, которым вы-

полнено клипирование аневризм в острейшем периоде разрыва. Повторно пересмотрены все 

нативные КТ и КТАГ БЦА. Сопоставлены результаты КТАГ БЦА, выполненных в условиях при-

емного покоя, и интраоперационных данных. 

Результаты. По данным КТ-ангиографии у 262 пациентов выявлены 302 аневризмы, в 

большинстве случаев – 208 пациентов с одиночными аневризмами. В результате второго пере-

смотра дополнительно обнаружено 14 аневризм. В сравнении с интраоперационными данными, 

чувствительность КТАГ составила 96,56%, общая точность – 97%. Проведен анализ причин про-

пущенных аневризм головного мозга (АГМ) на КТАГ. Основными причинами являлись малые 

размеры аневризм – менее 3 мм, снижение качества изображений артерий, обусловленное де-

фектами контрастирования и вазоспазмом, а также проблемные локализации аневризм. 

Заключение. Проведенное исследование показало, что КТАГ является надежной методи-

кой для поиска аневризм в остром периоде нетравматического внутричерепного кровоизлия-

ния. Высокие чувствительность (96,56%) и общая точность (97%) позволяют использовать ее для 

планирования лечения. 
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рий, головной мозг, нетравматическое субарахноидальное кровоизлияние, нетравматическое 
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urpose. To assess the importance of cerebrovascular CT-angiography (CTA) in the diagnosis 

of ruptured cerebral aneurysms during an acute period of non-traumatic intracranial hem-

orrhage, and to identify the causes of errors in the diagnosis of aneurysms on CTA. 

Materials and Methods. We analyzed medical records of patients who underwent clipping 

of aneurysms in the acute period of rupture. We revised CT images of all patients taken both with 

and without contrast. Then, we compared the findings of cerebrovascular CTA, performed in the 

emergency setting, with the results of intraoperative data. 

Results and discussion. Аccording to the results of CTA, 302 aneurysms were diagnosed in 

262 patients, most of the patients (208) were diagnosed with a single aneurysm. CT images of all pa-

tients were reinterpreted, and 14 aneurysms were found as a result of secondary evaluation. The 

sensitivity and overall accuracy of CTA constituted 95.56% and 97.0% respectively compared to in-

traoperative data. We analyzed the causes of missed cerebral aneurysms on CTA. The main cause of 

errors was the small size of aneurysms - less than 3 mm, a decreased quality of CT images in the ar-

terial phase due to poor contrast opacification and cerebral vasospasm, as well as challenging locali-

zations of aneurysms. 

Conclusion. The study shows that cerebrovascular CTA is a reliable method for detecting an-

eurysms in the acute period of non-traumatic subrarachnoid hemorrhage. CTA can be used for 

treatment planning of the patients due to its high sensitivity (96.56%) and overall accuracy (97%). 
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subarachnoid hemorrhage, non-traumatic intracranial hemorrhage. 
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огласно проведенным исследовани-

ям, в 85% случаев причинами не-

травматических внутричерепных 

кровоизлияний (НВЧК) являются 

разрывы аневризм головного мозга 

(АГМ). Разрыв артериовенозных мальформа-

ций (АВМ), артериальная гипертония, васку-

лопатии – более редкие причины нетравма-

тических субарахноидальных кровоизлияний 

(НСАК). 

АГМ встречаются в 1–5% при ауто-

псии ̆ных исследованиях, однако частота их 

разрывов намного меньше и составляет 2–20 

случаев на 100 тыс. человек в год [1 – 4]. 

Субарахноидальное кровоизлияние (САК) 

чаще происходит у женщин (частота 3:2). 

Пик заболеваемости приходится на возраст-

нои ̆ период от 40 до 60 лет. 

Согласно данным ВОЗ, заболевае-

мость НСАК по всему миру составляет от 2,0 

до 22,5 на 100 человек, а смертность колеб-

лется от 30% до 50%, при этом более 15% па-

циентов погибают, не дождавшись медицин-

ской помощи [5]. Тактика лечения при НВЧК 

разной этиологии значительно зависит от ис-

точника кровоизлияния и варьирует от кон-

сервативного лечения до неотложного хирур-

гического вмешательства. В настоящее вре-

мя, учитывая прогресс в лучевой диагности-

ке, все большее значение в неотложной диа-

гностике приобретают неинвазивные мето-

дики, а именно, компьютерная томография-

ангиография брахиоцефальных артерий 

(КТАГ БЦА). Однако, несмотря на совершен-

ствование методов диагностики и лечения, 

за последние 40 лет уровень смертности от 

САК практически не снизился [6]. 

Цель исследования. 

P 

С 
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Оценить значение КТАГ БЦА в диа-

гностике разрыва интракраниальных ане-

вризм  в остром периоде нетравматического 

внутричерепного кровоизлияния. Проанали-

зировать причины пропущенных на КТАГ 

аневризм. 

Материалы и методы. 

Работа основана на ретроспективном 

анализе историй болезни 262 пациентов, ко-

торым проведено микрохирургическое кли-

пирование аневризм в нейрохирургическом 

отделении ГБУЗ «НИИ – Краевой клиниче-

ской больницы № 1 им. проф. С.В. Очапов-

ского» Министерства здравоохранения Крас-

нодарского края (НИИ – ККБ № 1) в период с 

сентября 2017 г. по август 2020 г.  

Критерии включения больных в ис-

следование:  

– наличие аневризматического внутричереп-

ного кровоизлияния (АВК) в острейшем пе-

риоде с первоначально установленным с по-

мощью КТ и КТАГ БЦА диагнозом «разрыв 

аневризмы»; 

– возраст от 18 лет и старше;  

– выполнение КТ, КТАГ не позднее 3 суток от 

начала клинических проявлений. 

Критерии исключения пациентов из иссле-

дования:  

– выполнение КТАГ позднее 3 суток от нача-

ла клинических проявлений; 

 – первоначальная диагностика аневризмы с 

помощью церебральной ангиографии (ЦАГ). 

При поступлении в региональный 

нейрохирургический центр НИИ – ККБ № 1 

больные обследовались согласно протоколу, 

который включал общесоматическое, невро-

логическое, лабораторное и инструменталь-

ное обследование.  

Перед выполнением лучевых методов 

диагностики пациентом заполнялось инфор-

мированное согласие. В случае, если пациент 

был в бессознательном либо в тяжелом не-

стабильном состоянии, исследование выпол-

нялось по жизненным показаниям, что отме-

чалось в направлении нейрохирургом и ре-

аниматологом. 

Всем 262 пациентам в условиях при-

емного покоя проводилась нативная КТ. При 

выполнении компьютерной томографии 

прежде всего определяли наличие и топиче-

ское расположение патологического очага 

(очагов), положение срединных структур 

мозга и степень их смещения в мм; состоя-

ние ликворосодержащеи ̆ системы мозга (ве-

личина, форма, положение, деформация же-

лудочков) с определением вентрикуло-

краниальных коэффициентов; состояние ци-

стерн мозга; состояние борозд и щелей ̆ мозга. 

По характеру кровоизлияния, по дан-

ным КТ, подозревали наличие сосудистои ̆ 

аномалии с разрывом, как причины крово-

излияния. По данным нативной КТ определя-

лась тяжесть САК, при ассоциированном 

внутрижелудочковом кровоизлиянии – сте-

пень внутрижелудочкового кровоизлияния. 

При наличии на бесконтрастных 

изображениях нетравматического внутриче-

репного кровоизлияния пациенту выполня-

лась КТАГ БЦА на двухтрубочном 256-

срезовом компьютерном томографе фирмы 

Siemens. Протокол исследования церебраль-

ных артерий в НИИ – ККБ №1 включал ска-

нирование головы и шеи для визуализации 

интракраниальных и экстракраниальных от-

делов позвоночных артерий, а также внут-

ренних и наружных сонных артерий. Для 

проведения КТАГ пациенту устанавливался 

периферический венозный катетер (размер 

18G), соединяющийся с автоматическим бес-

колбовым шприцом-инжектором Ulrich 

Medical. Скорость введения контрастного 

препарата выбиралась 4–5 мл/с, в зависимо-

сти от состояния периферических вен паци-

ента и размера установленного катетера, 

объем вводимого контрастного препарата 

составлял 50–70 мл. Концентрация йода в 

неионном контрастном препарате – 350 

мг/мл. 

Толщина среза при КТАГ составляла 

0,75 мм, питч – 0,6 мм. 

Реконструкции строились с помощью 

высокой и низкой энергий – 100k V и 140 kV. 

Кроме того, выполнялись мультипланарные 

реконструкции. 

При выполнении КТАГ внимание уде-

ляли: 

– поиску артериальных аневризм (АА), как 

вероятных источников САК; 

– определению числа, локализации, размеров 

и формы АА. В случае выявления множе-

ственных аневризм предполагали наиболее 

вероятный источник кровоизлияния на ос-

новании локализации крови, размеров и 

формы аневризмы; 

– оценке индивидуальных анатомических 

особенностей артериального круга головного 

мозга и аномалий развития; 

– соотношению аневризмы с костными 

структурами и наметом; 

– оценке сонных и позвоночных артерий.  

Для каждой из найденных аневризм 

при КТАГ БЦА в стандартном протоколе от-

ражались также размеры шейки аневризмы, 

соотношение диаметра купола к диаметру 

шейки, угол расположения аневризмы отно-

сительно несущего сосуда (для латеральных 

аневризм), соотношение максимального раз-

мера купола к диаметру несущего сосуда, 
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размеры аневризмы в трех плоскостях, 

наличие кальцинатов в стенке аневризмы, 

наличие тромбов в просвете аневризмы, 

признаки разрыва аневризмы. 

В экстракраниальных сосудах оцени-

вались особенности развития (аномалии и 

варианты развития) и приобретенная пато-

логия (патологическая извитость, тромбозы, 

состояние сосудистой стенки).  

Низкое качество изображений наблю-

далось в 3-х случаях, в одном – из-за двига-

тельных артефактов пациента, в двух – из-за 

дефектов контрастирования. Для уточнения 

источника кровоизлияния у этих пациентов 

применялась ЦАГ. 

Полученные результаты. 

Всего проанализировано 262 пациен-

та с нетравматическим САК, причиной кото-

рого по данным КТАГ БЦА явился разрыв 

интракраниальных аневризм, из них у 79,4% 

были одиночные аневризмы (n = 208), у 

20,6% – множественные (n = 54). 

Среди пациентов с разрывом ане-

вризм чаще всего (63%) встречались женщи-

ны (n = 165), меньшую группу составляли 

мужчины – 27% (n = 97). Возраст мужчин – 

от 29 до 85 лет (в среднем 51 год), возраст-

ной интервал женщин составлял от 25 до 82 

лет (в среднем 56 лет). 

Согласно историям болезни, САК у 

всех пациентов клинически проявлялось го-

ловной болью. Выраженность клинических 

проявлений оценивалась по шкале Hunt-Hess 

[7].  

Наибольшее количество больных – 

42,4% (n = 111) поступило в приемный покой 

в состоянии оглушения с умеренным невро-

логическим дефицитом, меньшую группу со-

ставляли пациенты с выраженной головной 

болью – 32,4% (n = 85), 19% были в сопоре с 

умеренным или выраженным гемипарезом (n 

= 50), в состоянии глубокой комы 5,1% (n = 

13) и со слабой и умеренной головной болью – 

1,1% (n = 3). Соотношение пациентов по сте-

пени тяжести и полу отражены на рисунке 1. 

Степень тяжести САК оценивался со-

гласно шкале Fisher [8]. При этом пациенты 

распределились следующим образом: 136 

больных (52%) – 4-я степень, 71 – 3-я степень 

(27%), 45 – 2-я степень (17%) и 10 – 1-я сте-

пень (4%), что отражено на рисунке 2. 

У 24% пациентов (n = 62) разрыв ане-

вризмы сопровождался внутримозговыми 

гематомами. Чаще всего внутримозговые ге-

матомы наблюдались в височных (n = 36) и 

лобных долях (n = 34), реже – в теменных (n = 

9) и подкорковых (n = 9), единичными были в 

мозолистом теле (n = 1). Частота и локализа-

ция паренхиматозных гематом показаны на 

рисунке 3. 

У 43% (n = 113) пациентов разрыв 

аневризмы сопровождался внутрижелудоч-

ковым кровоизлиянием, степень тяжести ко-

торого оценивалась по шкале Graeb [9]. В 

большинстве случаев наблюдались внутри-

желудочковые кровоизлияния с минималь-

ной степенью тяжести Graeb 2 (n = 29), Graeb 

1 и 3 (n = 26 и n = 26), реже встречались со 

степенью тяжести 4 (n = 11), остальные – в 

единичных   случаях.  Более   подробная   ин- 

 

Рис. 1 (Fig. 1) 

 

Рис. 2 (Fig. 2) 

Рис. 1.     Диаграмма. 

Характеристика пациентов по полу и степени тя-

жести САК, согласно шкале Hunt-Hess. 

Fig. 1.  Diagram.  

Characteristics of patients by gender and subarach-

noid hemorrhage severity, according to the Hunt-

Hess scale. 

Рис. 2.     Диаграмма. 

Характеристика пациентов по тяжести САК, со-

гласно шкале Fisher. 

Fig. 2.  Diagram.  

Characteristics of patients according to the severity of 

subarachnoid hemorrhage, according to the Fisher 

scale. 
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формация по степени тяжести ассоцииро-

ванных внутрижелудочковых кровоизлияний 

отображена на рисунке 4.  

У всех 262 пациентов имелись прояв-

ления НВЧК, люмбальная пункция для под-

тверждения факта кровоизлияния не выпол-

нялась ни у одного больного. 

Экстренное описание КТАГ БЦА в 

условиях приемного покоя осуществлялось 

дежурным врачом-рентгенологом, стаж ра-

боты которого составлял от 0 лет (сразу после 

интернатуры, ординатуры и первичной спе-

циализации) и более. Всего по КТАГ БЦА у 

262 пациентов было выявлено 302 аневриз-

мы, у 79,4% (n = 208) обнаружены одиноч-

ные аневризмы, у 13,4% (n = 35) – по 2 ане-

вризмы, у 1,5% – по 3 (n = 4), у 0,4% – по 4 (n 

= 1), 0,4% – 8 (n = 1); у 4,9% аневризмы 

найдены не были (n = 13). Пациенты, у кото-

рых источник кровотечения не был обнару-

жен на КТАГ БЦА или результаты КТАГ были 

сомнительны, обследованы с помощью ЦАГ. 

Все КТАГ БЦА были пересмотрены по-

вторно, второй просмотр компьютерной то-

мографии-ангиографии брахиоцефальных 

артерий проводился ретроспективно врачом-

рентгенологов со стажем работы более 10 

лет. В результате пересмотра опытным рент-

генологом у 6 пациентов найдены источники 

кровотечения – одиночные аневризмы, кото-

рые при первичном осмотре были пропуще-

ны. У 8 больных дополнительно обнаружены 

интактные аневризмы. Таким образом, при 

первичном описании у 262 пациентов были 

найдены 302 аневризмы, при ретроспектив-

ном пересмотре обнаружено 316 аневризм, т. 

е. на 14 аневризм больше. Среди дополни-

тельно обнаруженных аневризм 6 являлись 

источником кровотечения, остальные 8 – ин-

тактные. Cопоставление количества ане-

вризм, выявленных при первичном описа-

нии и при пересмотре, отражено на рисунке 

5. 

Причинами пропуска аневризм при 

первичном описании, явившихся источни-

ком кровотечения в 3-х случаях, были де-

фекты контрастирования (в одном случае в 

совокупности с малыми размерами аневриз-

мы), в 3-х случаях – малые размеры ане-

вризм (менее 3 мм). Причинами пропуска 

интактных аневризм в большинстве случаев 

(n = 7) были размеры аневризмы менее 3 мм. 

Результаты, полученные с помощью КТАГ 

БЦА, сравнивались с интраоперационными 

данными, при этом анализу подвергалась та 

сторона Виллизиева круга, на которой про-

ходило вмешательство.  

Таким образом, согласно данным 

КТАГ БЦА на стороне вмешательства было 

обнаружено 298 аневризм, из них у 84,1% (n 

= 220) пациентов были одиночные аневриз-

мы, у 12% – по 2 аневризмы (n = 32), у 0,8 % 

пациентов – по 3 аневризмы (n = 2), у 0,4% – 

по 8 (n = 1). У 2,7% (n = 7) на КТАГ БЦА ане-

вризмы найдены не были (обнаружены по 

данным ЦАГ). Согласно интраоперационным 

данным, 226 пациентов (86,3%) были с оди-

ночными аневризмами, 31 (12,1%) – с двумя 

аневризмами, 3 (1,2%) – с 3 аневризмами и 1 

(0,4%) – с 8, всего  305  аневризм.  Соотноше- 

 

Рис. 3 (Fig. 3) 

 

Рис. 4 (Fig. 4) 

Рис. 3.     Диаграмма. 

Частота и локализация ассоциированных парен-

химатозных кровоизлияний у пациентов с разры-

вом интракраниальных аневризм (n = 92). 

Fig. 3.  Diagram.  

Frequency and localization of associated parenchy-

mal hemorrhages in patients with ruptured intracra-

nial aneurysms (n = 92). 

Рис. 4.     Диаграмма. 

Степень тяжести ассоциированных внутрижелу-

дочковых кровоизлияний у пациентов с разрывом 

интракраниальных аневризм. 

Fig. 4.  Diagram.  

Severity of associated intraventricular hemorrhages 

in patients with ruptured intracranial aneurysms. 
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ние количества аневризм, обнаруженных с 

помощью КТАГ БЦА (на стороне оперативно-

го вмешательства) и интраоперационно, от-

ражено в таблице №1. 

Согласно полученным данным, АГМ 

чаще всего наблюдались в передних соеди-

нительных артериях (ПСоА), в средних моз-

говых артериях (СМА) и во внутренних сон-

ных артериях (ВСА). 

Разрывы аневризм также чаще 

наблюдались в ПСоА – в 45% случаев (n = 

118), несколько реже – в средних мозговых 

артериях – 33% (n = 82), далее внутренние 

сонные артерии – 14,1% (n = 37). В осталь-

ных артериях разрывы аневризм наблюда-

лись в единичных случаях (от 1 до 6). По-

дробная информация о частоте разрывов 

аневризм отражена на рисунке 6. 

При анализе ангиографий и протоко-

лов операций причинами пропуска интра-

краниальных аневризм на КТАГ БЦА, яв-

лявшихся источником кровотечения в 2-х 

случаях был вазоспазм, проявляющийся на 

КТАГ в виде уменьшения калибра интракра-

ниальных артерий, подтвержденный ЦАГ и 

допплерографией. В одном случае причиной 

пропуска являлся тромбоз аневризмы (в од-

ном случае в совокупности с малыми разме-

рами аневризмы – менее 3 мм), в 4-х случаях 

– малые размеры аневризмы (менее 3 мм). 

Локализация и причины пропущен-

ных АГМ была следующими: ВСА – 2 (мили-

арные на фоне костных структур, одна из 

них – тромбирована), в ПСоА – 3 (милиар-

ные), в СМА – 2 (на фоне вазоспазма). 

При оценке диагностического значе-

ния КТАГ БЦА получены данные: чувстви-

тельность методики составила 96,6%, общая 

точность – 97%, прогностическая ценность 

положительного результата – 100% (табл. 

№2). 

В результате проведенного хирургиче-

ского лечения – микрохирургического клипи-

рования аневризм выписано 232 пациента, 

погибло 30. Во время нахождения в стацио-

наре повторных кровоизлияний не  наблюда- 

 

Рис. 5 (Fig. 5) 

 

Рис. 6 (Fig. 6) 

Рис. 5.     Диаграмма. 

Данные по количеству аневризм при первичном 

описании и пересмотре. 

Fig. 5.  Diagram.  

The number of aneurysms during initial and second-

ary examination. 

Рис. 6.     Диаграмма. 

Распределение частоты разрыва аневризм по ар-

териям. 

Fig. 6.  Diagram.  

Distribution of aneurysm rupture frequency by arter-

ies. 

Таблица №1.     Распределение аневризм по интракраниальным артериям, выяв-

ленным с помощью КТАГ. 

 Количество пациентов 

(по данным КТАГ БЦА) 

Количество пациентов (интраоперационные данные) 

0 АГМ 7 0 

1 АГМ 220 226 

2 АГМ 32 31 

3 АГМ 2 3 

8 АГМ 1 1 
 

   
 

http://www.rejr.ru/


 

 

   RUSSIAN ELECTRONIC JOURNAL OF RADIOLOGY 

| www.rejr.ru | REJR. 2022; 12 (2):65-73       DOI: 10.21569/2222-7415-2022-12-2-65-73                     71 
 

 

лось. 

Обсуждение. 

Стремительное развитие лучевой диа-

гностики позволяет во многом заменить ин-

вазивные методы на неинвазивные, в том 

числе и при обследовании пациентов с раз-

рывом аневризм в остром периоде.   

Вопрос о возможности замены инва-

зивной ангиографии на неинвазивную КТ-

ангиографию обсуждается с момента появ-

ления КТАГ БЦА. Преимущества последней 

включают ее относительно низкую стои-

мость, быстроту и более широкую доступ-

ность, особенно в условиях экстренной ситу-

ации. Немаловажное значение также играют 

неинвазивность КТ-ангиографии и значи-

тельно меньшее, чем в случае церебральной 

ангиографии, количество осложнений. 

Для установки факта НВЧК в остром 

периоде рекомендуется бесконтрастная КТ. 

Она зарекомендовала себя первым методом 

лучевой диагностики и по данным последних 

исследований, чувствительность КТ в тече-

ние первых 24 ч после САК оценивается в 

93%, а в течение первых 12 ч – от 98 до 

100% [10]. При своевременном выполнении 

нативной КТ головного мозга (первые 3 су-

ток) значительно снижается потребность в 

люмбальной пункции в последующие сутки, 

которая является инвазивной процедурой и 

может быть сопряжена с рядом осложнений, 

среди которых постпункционная головная 

боль (возникающая почти у 40% пациентов), 

боль в спине, ятрогенный менингит, повре-

ждение нервов, эпидуральная и субдураль-

ная гематомы [11]. Так, в нашем исследова-

нии у всех пациентов нативная КТ, выпол-

ненная в острейший период, позволила уста-

новить факт НВЧК и исключить проведение 

люмбальной пункции. Кроме того, бескон-

трастная КТ позволяет оценить степень тя-

жести САК (шкала Fisher), наличие внутри-

желудочкового кровоизлияния (шкала Graeb), 

что дает возможность представить клиниче-

скую картину более четко и предотвратить 

вазоспазм [12 – 15]. 

КТ-ангиография рекомендуется для 

установления источника НВЧК. Преимуще-

ства КТАГ включают удобство для пациента, 

диагностическую точность, широкую до-

ступность, оперативность, неинвазивность, а 

также относительную безопасность [16].  

Этот неинвазивный метод дает воз-

можность диагностировать АГМ с чувстви-

тельностью 98% и специфичностью 100% [17 

– 20]. Чаще всего сложности возникают при 

наличии аневризм размерами менее 3 мм. 

Так, большинство пропущенных интракра-

ниальных аневризм в нашем исследовании 

были 3 мм и менее.  

Аневризмы маленького размера могут 

вызывать диагностические сложности. Важ-

но отметить, особенности строения артерий 

в виде образования петель также могут 

напоминать аневризмы [17]. Возможны и 

ложноотрицательные результаты, например, 

в случаях наличия артефактов от движения 

или неправильного выбора времени задерж-

ки введения болюса контрастного препарата. 

В нашем исследовании дефекты контрасти-

рования у 3-х пациентов явились причиной 

пропуска аневризм.   

АГМ в основании черепа (бассейны 

внутренней сонной и задней соединительной 

артерий) сложны в интерпретации из-за 

близлежащих костных структур, а также 

сложной сосудистой анатомии [6, 15, 19, 21, 

22]. В нашем исследовании в 2-х случаях бы-

ли пропущены милиарные аневризмы ВСА 

на фоне близлежащих костных структур. 

Сложности при трактовке результатов 

КТ-ангиографии также включают необходи-

мость достаточного клинического опыта вра-

ча или двойного контроля данных. Так, при 

втором просмотре КТАГ БЦА опытным рент-

генологом в нашем исследовании дополни-

тельно было найдено 14 аневризм, из них 6 

как источник НВЧК. 

Заключение. 

Проведенное исследование показало, 

что КТАГ является надежной методикой для 

поиска аневризм в остром периоде нетрав-

матического внутричерепного кровоизлия-

ния. Высокие чувствительность (96,56%) и 

общая точность (97%) позволяют использо-

вать ее для планирования лечения. Для полу-

чения результата исследование должно быть 

выполнено строго по протоколу. В случаях, 

Таблица №2.     Диагностическое значение КТАГ БЦА в выявлении интракраниаль-

ных аневризм у пациентов в остром периоде НВЧК в сравнении с интраоперационными 

данными. 

Чувствительность ДИ Общая точ-

ность 

ДИ Прогностическая ценность 

положительного результата 

теста 

96,56% 94–98% 97% 94–98% 100 
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когда на КТАГ источник внутричерепного 

кровоизлияния не найден, необходим второй 

просмотр изображений, при отрицательном 

результате второго просмотра следует при-

менять ЦАГ. ЦАГ позволит обнаружить ане-

вризмы в труднодоступных для визуализа-

ции местах или аневризм малых размеров 

(менее 3 мм в диаметре).  

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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