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результате многочисленных международных исследований по проблеме диагностики 

аневризм артерий головного мозга и вызванных ими субарахноидальных кровоизлия-

ний (САК), были разработаны клинические рекомендации профессиональных ассоци-

аций. В них рекомендуется применение компьютерной томографии (КТ) и КТ-

ангиографии (КТАГ) как методов первой линии диагностики. Современные системы 

КТ по своей чувствительности и специфичности выявления аневризм и САК практически срав-

нялись с инвазивной церебральной ангиографией. Магнитно-резонансная ангиография (МРА) не 

уступает КТАГ по своей информативности, но по своей доступности в неотложных ситуациях 

она уступает КТ. Церебральная ангиография остается эталонным методов выявления аневризм 

(особенно мелких) в сложных случаях, когда КТАГ или МРА не могут найти источник кровоте-

чения. Искусственный интеллект может еще более повысить информативность КТАГ и МРА в 

выявлении аневризм и САК и внести существенный вклад в оценку прогноза.  
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s a result of multiple studies and trials, international radiological and neurological socie-

ties have created guidelines with recommendations about evidence-based use of different 

imaging modalities for detection and characterization of intracerebral aneurysms and sub-

arachnoid arterial hemorrhage (SAH). They recommend use of computed tomography (CT) 

and CT-angiography (CTA) as first-line modalities in SAH. The sensitivity and specificity of CTA per-

formed with the state-of-the-art systems are very close to diagnostic parameters of catheter cerebral 

angiography. Magnetic resonance (MR) angiography (MRA) has practicaly the same diagnostic value 

in paticents with SAH and cerebral aneurysms, but it is less suited for emergent cases in comparison 
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with CT. Catheter cerebral angiography stays a gold standard modality in difficult cases of SAH, 

when CTA or MRA cannot find the source of bleeding. Artificial intelligence may further increase the 

diagnostic value of CTA and MRA in detection of SAH and cerebral aneurysms and help with progno-

sis stratification. 
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строе нетравматическое субарах-

ноидальное кровоизлияние (САК) 

вследствие разрыва аневризм го-

ловного мозга является одним из 

самых тяжелых видов геморраги-

ческого инсульта. По данным Всемирной ор-

ганизации здравоохранения, заболеваемость 

САК значительно варьирует – от 2,0 до 22,5 

случаев на 100000 человек [1]. Несмотря на 

улучшения методов диагностики и лечения, 

уровень смертности от острого нетравмати-

ческого САК за последнее десятилетие суще-

ственно не изменился. По данным различных 

авторов, погибает от 30% до 50% больных с 

САК. Более 15% пациентов умирают, не 

успев обратиться за медицинской помощью 

[2]. Выжившие пациенты часто страдают от 

хронических головных болей, нарушений 

сна, нейрокогнитивных и психиатрических 

проблем, которые отрицательно ска-

зываются на качестве жизни [3]. 

В результате многолетних международ-

ных исследований по проблеме лечения боль-

ных с аневризматической болезнью головно-

го мозга, разработаны клинические рекомен-

дации профессиональных ассоциаций и об-

ществ. Самыми авторитетными признаются 

клинические рекомендации Европейской ас-

социации инсульта (EuGmIASAH) от 2013 г. и 

Американской ассоциации инсульта 

(AmGmASAH) от 2012 г. (последний пере-

смотр) [2]. В 2012 г. были утверждены кли-

нические рекомендации Ассоциации нейро-

хирургов России (АНР) по лечению пациентов 

с аневризматическими САК, в 2015 г. – кли-

нические рекомендации АНР по лечению не-

разорвавшихся аневризм головного мозга [6]. 

Клинически нетравматическое САК 

обычно дебютирует сильнейшей головной 

болью, часто сопровождается тошнотой и 

рвотой, ригидностью затылочных мышц, по-

терей сознания и судорогами. Небольшое 

САК обычно проявляется более легкими кли-

ническими симптомами, но при его увеличе-

нии оно вызывает более тяжелую симптома-

тику [4].  

Лечение САК в значительной степени 

зависит от выбора и своевременного исполь-

зования методов лучевой диагностики – 

начиная как с острого периода, когда паци-

ент обращается за медицинской помощью, 

так и в течение последующего критического 

периода длительностью 1-2 недели, когда мо-

гут возникнуть такие осложнения, как по-

вторное кровотечение, гидроцефалия, вазо-

спазм, отек мозга [5]. Еще в середине 80-х 

годов ХХ века частота ошибочных диагнозов 

САК достигала 65%. Позднее, из-за появле-

ния и развития компьютерной томографии 

(КТ), а затем и магнитно-резонансной то-

мографии (МРТ), этот показатель существен-

но снизился – менее 10%. Учитывая распро-

страненность ошибочных диагнозов САК и 

возможные последствия неправильной диа-

гностики его причин, быстрое и полное об-

следование пациентов в острый период име-

ет первостепенное значение [1]. САК, вы-

званное разрывом аневризм артерий голов-

ного мозга, чаще встречается у женщин в 

возрасте 40-60 лет.  

Распространенность церебральных ане-

вризм в общей популяции, по данным отече-

ственных и зарубежных ученых, составляет 

примерно 2-5%. Они чаще встречаются у 

пациентов с семейным анамнезом аневризм, 

поликистозом почек, синдромом Элерса-

Данло и нейрофиброматозом 1-го типа. Раса, 

курение сигарет, размер неразорвавшейся 

аневризмы, потребление алкоголя и возраст 

также являются важными факторами риска 

разрыва. Имеются данные, что использова-

ние оральных контрацептивов может повы-

сить риск САК, но доказательства в пользу 

этого факта противоречивы [5, 6].  

О 
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Заболеваемость САК также связана со 

специфическими наследственными болезня-

ми соединительной ткани, но доля этих па-

циентов невелика.  

Несмотря на то, что только около 1% 

существующих аневризм разрываются и 

приводят к нетравматическому острому 

внутричерепному САК, тяжесть состояния 

пациентов и высокий риск неблагоприятных 

исходов требуют их экстренного выявления 

для выбора своевременной тактики лечения. 

При САК могут развиваться повторные 

кровотечения. Их пиковая частота прихо-

дится при нетравматических САК на первые 

24 часа после первоначального разрыва. Со-

вокупный риск повторного кровотечения в 

течение следующих двух недель составляет 

около 20%. В этот же период отмечаются са-

мые высокие показатели заболеваемости и 

смертности [8]. Помимо начального и по-

вторного кровоизлияний, еще одной важной 

причиной смертности и заболеваемости па-

циентов является отсроченный спазм сосу-

дов головного мозга. Он обычно возникает в 

период от 4 до 12 дней после пер-

воначального кровотечения, с пиком заболе-

ваемости на седьмой день. Спазм сосудов 

головного мозга можно увидеть на ангио-

граммах у 70-90% пациентов в первые две 

недели после САК. При отсутствии лечения у 

50% пациентов с вазоспазмом возникает вы-

раженный ишемический неврологический 

дефицит, многие из них погибают. Так, было 

показано, что наличие церебрального вазо-

спазма коррелирует с увеличением смертно-

сти пациентов в 1,5-3 раза в первые 2 неде-

ли после САК. Вазоспазм после САК может 

длиться несколько дней или недель. В боль-

шинстве случаев он проходит через три не-

дели, после чего следует фаза расширения 

сосудов [8]. 

Факторы риска, связанные с разрывом 

аневризмы, изучены лучше, чем естествен-

ная история пациентов с неразорвавшимися 

внутричерепными анвризмами. Междуна-

родное исследование прогноза пациентов с 

неразорвавшимися внутричерепными ане-

вризмами (ISUIA) способствовало достиже-

нию консенсуса по оценке прогноза таких 

больных и их ведению. Исследование показа-

ло, что риск разрывов аневризм менее 10 мм 

в диаметре (0,05% в год) оказался гораздо 

ниже, чем считалось ранее (1,5-2,4% в год) 

[9]. 

Применение методов нейровизуали-

зации при САК в дооперационном перио-

де. 

Рациональное применение методов лу-

чевой диагностики незаменимо на всех эта-

пах лечения пациентов с разорвавшимися 

внутричерепными аневризмами и САК. По 

мере того, как методы нейровизуализации 

становятся все более совершенными, меня-

ются и алгоритмы диагностики САК  – в за-

висимости от преимуществ и ограничений 

различных лучевых исследований. Ниже бу-

дут рассмотрены особенности применения 

наиболее важных из них.  

Компьютерная томография.  

КТ у пациентов с подозрением на 

острое нетравматическое САК позволяет, 

прежде всего, установить диагноз кровоиз-

лияния и найти его источник. Как правило, 

бесконтрастная КТ является первым методом 

лучевой диагностики, используемым для под-

тверждения САК [10].  

В случае разрыва аневризмы в остром 

периоде нетравматического внутричерепного 

кровоизлияния задачей лучевой диагностики 

является, прежде всего, выявление источни-

ка САК и оценка состояния вещества голов-

ного мозга, наличия дислокационного син-

дрома, отека, окклюзионной гидроцефалии. 

Поэтому методом выбора в раннем (первые 

трое суток) и остром (первые 20 суток) пери-

одах нетравматического САК остается КТ.  

В острую стадию САК кровь в субарах-

ноидальном ликворном пространстве имеет 

повышенную плотность. Поскольку большин-

ство артериальных аневризм локализуется в 

артериальном русле больших полушарий 

(обычно – в области начальных сегментов 

средних мозговых артерий), то кровь сначала 

скапливается в базальных цистернах и Силь-

виевой щели, в дальнейшем она распределя-

ется по конвекситальным субарахноидаль-

ным пространствам, может определяться в 

межполушарной щели. Распределение крови 

позволяет предположить локализацию ане-

вризмы.  Однако, определние точной анато-

мической локализации аневризмы, основан-

ное на локализации крови в субарахноидаль-

ных пространствах, связано с погрешностя-

ми [10].   

При повторном кровоизлиянии, вслед-

ствие примеси свежей крови, на фоне раз-

рыва аневризмы на компьютерных томо-

граммах выявляется увеличение плотности 

содержимого в базальных и конвекситальных 

субарахноидальных пространствах, при этом 

могут стать видимыми ранее не диагно-

стированная внутримозговая гематома либо 

внутрижелудочковое кровоизлияние. 

Согласно проведенным исследованиям, 

чувствительность КТ в обнаружении САК в 

течение первых 6 часов после появления 

симптомов приближается к 100%. Спустя 6 
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часов с момента появления симптомов, чув-

ствительность КТ снижается до 85-89%. В 

течение первых 12 часов точность диа-

гностики САК по данным КТ составляет око-

ло 95%, в первые 48 часов – 80-87%, на 3–5-е 

сутки – 82%, позже, на 6–21-е сутки – 29% [9, 

11]. Согласно Европейским рекомендациям 

по лечению пациентов с нетравматическими 

САК, чувствительность КТ в выявлении САК 

в первые 5 суток после разрыва аневризмы 

указывается как 85%, через 2 недели после 

начала заболевания – менее 30% [11]. Если 

КТ выполняется в течение первых 12 часов 

после кровоизлияния, то только у 2% паци-

ентов с САК КТ его не выявляет. Люм-

бальная пункция более чувствительна, чем 

КТ для выявления САК, и ее следует оцени-

вать при отрицательном результате КТ, если 

имеются критические подозрения. 

К сожалению, иногда осложненная 

люмбальная пункция приводит к ложнопо-

ложительному диагнозу и ненужным ангио-

графиям [12]. 

Мешковидные аневризмы возникают в 

области разветвлений артерий Виллизиева 

круга и вызывают большой объем САК при 

их разрыве. Аневризматическое САК часто 

заполняет супраселлярную, центральную, пе-

реднюю, боковую, заднюю и нижнюю ба-

зальную цистерны и может распро-

страняться на борозды головного мозга [13]. 

Иногда возникает ассоциированное с САК 

внутрижелудочковое кровоизлияние, напри-

мер, при аневризмах передней соединитель-

ной артерии, с прорывом в третий желудо-

чек через терминальную пластинку.  

Нативная КТ у пациентов в раннем пе-

риоде САК позволяет с определенной степе-

нью прогнозировать развитие ангиоспазма – 

с помощью использования модифицирован-

ной шкалы Фишера. Так, с ее помощью 

Froniera J.A. [8] доказал соответствие между 

различными анатомическими формами 

внутричерепных кровоизлияний и риском 

развития ангиоспазма. САК толщиной более 

2 мм на уровне базальных цистерн (тип III) и 

сочетание САК с другими формами внутри-

черепного кровоизлияния (тип IV), Фишер и 

соавт. расценивали как наиболее опасные 

формы в отношении риска развития спазма 

и ишемии мозга. Однако, по данным натив-

ной КТ, данная шкала не может спрогнози-

ровать дальнейшую эволюцию спазма и 

ишемии в динамике, в том числе в послеопе-

рационный период. 

Магнитно-резонансная томография. 

Считается, что МРТ имеет ограничен-

ные возможности в обнаружении САК в 

остром периоде. В подострой и хронической 

(после 14 дней) стадиях ее информативность 

существенно повышается. Наиболее инфор-

мативными являются импульсные последо-

вательности, взвешенные по протонной плот-

ности, а также последовательности FLAIR. За 

счет образующегося метгемоглобина в подо-

стрые и хронические фазы кровоизлияния, 

обеспечивается высокий сигнал на Т1-

взвешенных МР-изображениях от скоплений 

крови в ликворных пространствах. Последо-

вательность FLAIR может выявлять кровь в 

цереброспинальной жидкости и в острую 

фазу кровоизлияния. Но эта последователь-

ность может давать и ложноположительные 

результаты, которые могут быть вызваны 

различными факторами: гипероксигенацией, 

приемом анестетиков и болезнями оболочек 

мозга. Последовательности МРТ, оптимизи-

рованные для обнаружения парамагнитного 

эффекта крови в ликворе такие, как гради-

ентные и SWI (SWAN), очень чувствительны к 

крови в острую, подостром и хронические 

фазы САК. Однако, они могут не об-

наружить кровотечение в острейшей фазе, 

когда кровь в ликворе преимущественно со-

держит оксигемоглобин [14, 15].  

Известно, что МРТ лучше КТ с точки 

зрения оценки состояния паренхимы голов-

ного мозга, что может быть веским аргумен-

том в пользу ее выполнения. Ранние и не-

большие области ишемии мозга трудно обна-

ружить при КТ, даже с помощью методики 

КТ перфузии. Но их легко выявить с по-

мощью МРТ при использовании диффузион-

но-взвешенных изображений (ДВИ). Наличие 

ишемии может влиять на прогноз и страте-

гию лечения пациентов с САК. Т2-

взвешенные МР-изображения могут быть по-

лезны для обнаружения и точного определе-

ния размеров полностью или частично тром-

бированных аневризм. Большие тромбы в 

аневризмах обычно видны и на КТ-

изображениях без контрастирования. Следо-

вательно, в случаях, когда необходима до-

полнительная информация о состоянии па-

ренхимы головного мозга (ишемические из-

менения), МРТ, дополненная МР-

ангиографией, может быть методом выбора 

[14, 15]. 

Недостатки МРТ в сравнении с КТ хо-

рошо известны – это меньшая доступность, 

более длительное время сканирования, слож-

ности обследования нестабильных и интуби-

рованных пациентов. 

Церебральная ангиография (ЦАГ). 

«Золотым стандартом» диагностики 

внутричерепных аневризм по-прежнему счи-

тается ЦАГ. Она является методом с самым 

высоким пространственным и временным 
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разрешением. Диагностическая точность 

ЦАГ стала еще выше за счет внедрения ме-

тодики трехмерной ротационной ангиогра-

фии, позволяющей визуализировать сосуди-

стую сеть головного мозга в объемном фор-

мате – как при КТ-ангиографии. ЦАГ являет-

ся относительно дорогостоящим, инвазив-

ным методом. Имеются данные, что ее вы-

полнение примерно в 0,5% случаев приводит 

к развитию стойких неврологических ослож-

нений. Она может вызвать осложнения, в 

том числе локальные (в месте пункции), а 

также системные (ишемический инсульт). 

ЦАГ относительно безопасна для пациентов 

без церебрального атеросклероза. Имеются 

публикации, свидетельствующие о том, что 

комбинированная частота транзиторных и 

обратимых неврологических осложнений при 

ЦАГ составляет от 0,4% до 12,2%. Сообщае-

мая частота необратимых неврологических 

осложнений колеблется от 0% до 5,4% [16]. 

По данным российских клинических реко-

мендаций (2015), число осложнений при 

проведении ЦАГ очень низкое и составляет 

0,07%. 

В публикациях Pryor J.C. и соавт. [17] и 

Setton A. и соавт. [18] сообщалось, что за 4 

года наблюдения при выполнении 1802 ЦАГ, 

осложнения возникли в ходе всего четырех 

процедур, три из которых вызвали времен-

ный неврологический дефицит (0,17%) и од-

но – постоянное неврологическое нарушение 

(0,05%). Исследование каротидного атеро-

склероза (ACAS) сообщает о частоте инсуль-

тов, связанных с выполнением ангиографии, 

равной 1,2% [17, 18].  

Средний возраст пациентов с САК 

меньше, чем у больных, страдающих ишеми-

ческим инсультом. Видимо, этим объясняет-

ся более низкая частота неврологических 

осложнений в этой группе пациентов. Также 

сообщалось, что ЦАГ сама по себе является 

фактором риска осложнений при ише-

мическом инсульте, но их риск гораздо 

меньше у пациентов с САК, интра-

краниальными аневризмами или артериове-

нозными мальформациями [17–19].  

Saitoh H. и соавт. в своей работе сооб-

щили о 4,8% случаев повторного кровотече-

ния из аневризмы во время проведения ЦАГ 

в течение 6 часов после первоначального 

разрыва аневризмы [20]. По их оценкам, по-

вторный разрыв, вызванный ангиографией, 

произошел в 1,4% (2/144) случаев. Komi-

yama M. и соавт. сообщили о частоте повтор-

ных кровоизлияний в 3,3% во время прове-

дения диагностической ангиографии в тече-

ние 6 часов после САК. В этом исследовании 

уровень смертности пациентов был высоким 

и составил 80%. Прогноз пациентов с по-

вторным кровотечением, возникшим во вре-

мя выполнения ангиографии, оказался хуже, 

чем в случаях, когда оно возникало из-за 

других причин [21].  

Более поздние исследования продемон-

стрировали, что современная катетерная 

ЦАГ, выполняемая опытными нейроинтер-

венционалистами, связана с гораздо мень-

шей частотой осложнений (0,04-0,30%), даже 

в очень сложных популяциях пациентов [22]. 

Кроме риска осложнений, у ЦАГ есть 

другие недостатки – она плохо  выявляет 

внутрисосудистые тромбы и кальциноз сте-

нок артерий, что может повлиять на приня-

тие клинического решения, поскольку как 

внутрисосудистый тромб, так и кальцифи-

кация шейки аневризмы, могут значительно 

усложнить ее микрохирургическое клипиро-

вание и увеличить риск инсульта [1, 22].  

Неоспоримы и преимущества ЦАГ: она 

предоставляет наиболее точную информа-

цию о геометрии аневризмы, диаметре ее 

«шейки», процентном отношении окружности 

«материнского» сосуда, вовлеченного в ане-

вризму, и наличии ответвлений сосудов, ко-

торые могут подвергнуться риску во время 

лечения. Эти данные анализируются сов-

местно для того, чтобы определить целесооб-

разность эндоваскулярного или хирургиче-

ского лечение аневризмы [1, 22]. 

Церебральная КТ-ангиография 

(КТАГ). 

КТАГ появилась в начале 90-х годов ХХ 

века – после появления спиральной КТ. По 

мере совершенствования технологи КТ, она 

стала выгодно отличаться от ЦАГ с точки 

зрения удобства, безопасности и диагности-

ческой точности. Современные томографы с 

пространственным разрешением 0,5-0,6 мм 

и менее, позволяют получать трехмерные 

изображения в любой проекции без потери 

качества изображения. На точность КТАГ 

могут повлиять качество изображений, раз-

мер, расположение и количество аневризм, 

сопутствующие цереброваскулярные заболе-

вания [23]. 

Использование современных протоко-

лов КТАГ намного уменьшает количество 

пропущенных аневризм, в том числе и мел-

ких – с диаметром менее 3 мм. Использова-

ние технологий «вычитания» костной ткани 

на изображениях с контрастированием, су-

щественно повышает чувствительность ме-

тода для их обнаружения. Однако имеется 

подгруппа сложных для диагностики ане-

вризм, которые могут быть пропущены при 

КТАГ. Сложно увидеть при КТАГ мелкие ане-

вризмы при их локализации в сегменте оф-
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тальмической артерии и кавернозном сег-

менте внутренней сонной артерии, в задней 

нижней мозжечковой артерии, дистальной 

средней мозговой артерии и передней хо-

риоидальной артерии. Также трудны для ви-

зуализации малые аневризмы, расположен-

ные в дистальных сегментах внутричереп-

ных артерий, в задней мозговой артерии 

[24]. 

Плохое качество изображений, вызван-

ное артефактами движения или неправильно 

выбранном временем задержки введения 

болюса контрастного вещества, также может 

привести к ложноотрицательным результа-

там, даже при аневризмах размером более 5 

мм. Аневризмы у пациентов с такими це-

реброваскулярными заболеваниями, как бо-

лезнь Мойя-Мойя и артериовенозные маль-

формации, а также при окклюзионных по-

ражениях сосудов, более трудны для выявле-

ния. В отличие от разорвавшихся аневризм с 

САК, небольшие неразорвавшиеся аневриз-

мы могут не привлекать внимания рент-

генологов при оценке данных КТАГ. Кроме 

того, диссекции артерий без формирования 

аневризматического мешка иногда могут 

быть пропущены, даже если диаметр пора-

женного сегмента артерии превышает 5 мм 

[24].  

Преимущества КТАГ перед ЦАГ заклю-

чается в ее относительно низкой стоимости, 

высокой скорости получения результатов и 

более широкой доступности в острый период 

САК, особенно в небольших больницах. Раз-

личные исследования и мета-анализы пока-

зали, что КТАГ практически соответствует 

ЦАГ по чувствительности и специфичности 

для выявления аневризм, за исключением 

случаев очень мелких аневризм, локализо-

ванных в «трудных» местах. В целом, данные 

литературы указывают на совокупную чув-

ствительность и специфичность КТАГ, при-

ближающуюся или превышающую 90% по 

сравнению с ЦАГ, взятую как «золотой стан-

дарт» [1–3, 11, 23–25]. White P.M. и соавт. в 

исследовании с участием 677 пациентов по-

казали, что чувствительность КТАГ для обна-

ружения аневризм с максимальным диамет-

ром менее 3 мм составляла 61%, а для ане-

вризм размером более 3 мм – 96% [26]. Более 

поздний мета-анализ, включавший в себя 

пациентов, обследованных с использованием 

более совершенных томографов, показал бо-

лее высокие показатели чувствительность и 

специфичность метода для обнаружения 

внутричерепных аневризм – более 97% [27]. 

На ложноположительные и ложноотри-

цательные результаты КТАГ во многом влия-

ет локализация аневризмы. Так, например, 

при их локализации в передней соедини-

тельной артерии и дистальном сегменте ба-

зилярной артерии отмечался самый высокий 

уровень ложноположительных результатов – 

21% и 22% соответственно. Ложноотрица-

тельные результаты наиболее часто возника-

ют при локализации мелких аневризм в ка-

вернозной части ВСА и средней мозговой 

артерии (СМА). Большинство не диагности-

рованных с помощью КТАГ аневризм были 

менее 3 мм в диаметре [27].  

В настоящее время ангиография, вы-

полняемая на современных моделях томо-

графов с числом рядов детекторов 64 и бо-

лее, позволяет выявлять большинство внут-

ричерепных аневризм размером 3 мм и бо-

лее, а также оценивать объемную анатомию 

сосудов и прилежащих к ним костных струк-

тур, что важно для большинства нейрохирур-

гов [6, 7]. КТАГ также необходима для диа-

гностики тромбоза аневризм и кальцифика-

ции их «шейки» или стенки, а также для 

определения взаимосвязи аневризмы с кост-

ными структурами основания черепа [28].   

В значительной степени чувствитель-

ность обнаружения аневризм зависит от 

пространственного разрешения томографов, 

которое частично зависит от количества ря-

дов детекторов и их характеристик. На сего-

дняшний день оно составляет 0,4–0,7 мм. По 

данным литературы, при сравнении с циф-

ровой субтракционной ЦАГ, КТАГ имеет по-

казатели специфичности 96-98% (90-94% для 

аневризм размером менее 3 мм и до 100% – 

при их размере более 3 мм), уровень чув-

ствительности – 96-98%. С появлением си-

стем с количеством детекторов равным 256 и 

320 показатели пространственного разреше-

ния и точности КТАГ увеличились [29, 30].  

Особое место в оценке аневризм зани-

мает двухэнергетическая КТАГ, при которой 

одновременное получают два набора данных 

КT с использованием разных энергетических 

спектров, что позволяет различать материа-

лы с одинаковой плотностью по шкале 

Хаунсфилда (например, кровь, кальций и 

йод). Информация, полученная на сериях 

изображений с более высокой энергией, мо-

жет использоваться для уменьшения арте-

фактов, а данные, полученные при низкой 

энергии, позволяют повысить контрастность 

изображений. Кроме того, двухэнергетиче-

ская КТАГ позволяет выполнять субтракцию 

костных структур, что существенно облегча-

ет создание трехмерных реконструкций ин-

тракраниальных артерий и улучшать визуа-

лизацию аневризм, локализованных в обла-

сти основания черепа. Так, по данным раз-

личных авторов, двухэнергетическая КТАГ 
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имеет чувствительность и специфичность, 

равные 95% и 100% соответственно, при 

60% снижении средней лучевой нагрузки – 

по сравнению с ЦАГ [23, 24, 30]. 

Использование субтракции костных 

структур при выполнении КТАГ на томогра-

фах с числом срезов выше 128, увеличивает 

чувствительность и специфичность метода в 

выявлении мелких аневризм, которые распо-

ложены близко к костям основания черепа. 

Z. Lu и соавт. в исследовании с примене-

нием 320-срезового КТ показали чувстви-

тельность КТАГ в выявлении мелких ане-

вризм, достигающую 98,9-100% после суб-

тракции костных структур, в сравнении с 

92,6-93,7% без использования субтракции 

[31]. Подобные данные получили и Hwang и 

соавт. [32], указывая на то, что чувствитель-

ность и специфичность объемной КТАГ с 

костной субтракцией приближается к 100%, 

независимо от локализации и размеров ане-

вризм, при этом оба исследователя сравни-

вали данные КТ-ангиографии с ЦАГ, прини-

мая ее «золотым стандартом» в диагностике 

аневризм. 

Потенциальными источниками нетрав-

матического САК, помимо аневризм, могут 

быть другие сосудистые патологии такие, 

как сосудистые мальформации, васкулопа-

тии (амилоидная ангиопатия), артериальная 

гипертония, коагулопатии, прием лекар-

ственных препаратов (антикоагулянтов, ам-

фетаминов и др.). В ряде случаев источник 

САК так и остается не выявленным [10, 14]. 

В своем исследовании C.P. Marder и со-

авт. [33] установили, что только в 85% случа-

ев внутричерепное САК вызвано разрывом 

аневризмы. Они придают большое значение 

анализу данных нативной КТ в сочетании с 

КТАГ в дифференциальной диагностике раз-

личных видов нетравматического САК. Со-

гласно публикациям, в 15% случаев причи-

ной нетравматического САК становятся пе-

римезенцефальные венозные кровоизлияния, 

васкулиты, амилоидная ангиопатия и др., а в 

7% случаев выявляются идиопатические 

кровоизлияния неясного генеза. Анализируя 

данные группы пациентов с не-

травматическим перимезенцефальным САК, 

A.M. Mortimer и соавт. [34], пришли к заклю-

чению, что высокая отрицательная предска-

зательная ценность КТ-ангиографии (98,6%) 

позволяет не проводить ЦАГ при нетравма-

тическом САК неясного генеза. Более того, B. 

Ramgren с соавт.  [35], подчеркивают высо-

кую информативность КТ-ангиографии не 

только в выявлении аневризм любого разме-

ра (чувствительность 93,3%, специфичность 

88%), но и в дифференциации разорвавших-

ся и неразорвавшихся аневризм по плотно-

сти просвета аневризматического мешка (в 

качестве «порога» предлагается порог 

>535HU). 

Существуют данные, что КТАГ может 

полностью заменять ЦАГ для начальной 

оценки САК. В мета-анализе, включающем 

50 исследований (4097 пациентов), оцени-

вающих КТАГ как метода выбора для пер-

вичной диагностической визуализации при 

САК, ее совокупная чувствительность и спе-

цифичность составили, в среднем 98% и 

100% соответственно. Разрыв аневризмы 

при КТАГ был пропущен всего в 71 случае. 

При ложноотрицательных результатах (53 

случая) ошибочная локализация аневризмы 

была указана чаще всего для ВСА (27 случа-

ев, 51%), задней нижней мозжечковой ар-

терии (7 случаев, 13%) и средней мозговой 

артерии (5 случаев, 9%). Важность двойного 

анализа исследований и опыта рентгенолога 

подчеркивает тот факт, что 19 пропущенных 

аневризм были обнаружены ретроспективно 

[1]. 

КТАГ способна показать состояние об-

щих, наружных, внутренних сонных и по-

звоночных артерий, их анатомию, варианты 

развития и степень атеросклеротического 

поражения, что имеет значение при плани-

ровании хирургического лечения. С помо-

щью КТАГ возможно также определить про-

должающуюся экстравазацию рентгенокон-

трастного вещества, указывающую на про-

должающееся кровотечение. 

Имеются публикации, в которых об-

суждается возможность замены ДСА на КТАГ 

в качестве надежного способа выявления 

внутричерепных аневризм при остром не-

травматическом САК. Это суждение, отча-

сти, основано на том факте, что КТА можно 

проводить очень быстро, сразу после ру-

тинной КТ. При этой неинвазивной методи-

ке, риск осложнений очень мал. Однако, 

оценка экономической эффективности заме-

ны одного метода другим в настоящее время 

еще не проводилась [29].  

Авторы Европейского рекомендатель-

ного протокола по диагностике и лечению 

интракраниальных аневризм и САК от 2013 

г., присвоили всем ангиографическим мето-

дикам (КТАГ, МР-ангиография и ЦАГ) одина-

ковый уровень доказательности (класс II, 

уровень В) в выявлении источника крово-

излияния при САК. В этом же руководстве 

рекомендовано назначение ЦАГ только тем 

пациентам, у которых не обнаружен источ-

ник кровоизлияния при КТАГ (класс II, уро-

вень В) [36].  

Нативная КТ и КТАГ являются метода-
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ми выбора первичной диагностики пациен-

тов с САК, поскольку выполнение МРТ и МР-

ангиографии часто бывает затруднено из-за 

тяжести состояния пациентов, артефактов 

от движения и невозможностью выяснения 

противопоказаний к МРТ.  

Применение протокола КТАГ в среднем 

требует применения 40-80 мл йодсодержа-

щего контрастного вещества, которое вво-

дится со скоростью от 3,5 до 5 мл/с. Совре-

менные томографы, начиная от 64-срезовых 

систем, позволяют использовать еще мень-

ший объем контрастного препарата, тем са-

мым снижая риск его нефротоксичности.  

В 2012 г. в публикации D. Millon и со-

авт. [37] был представлен отчет о проведен-

ных КТ исследованиях 73 пациентов с не-

травматическим САК. Во время исследова-

ния при КТАГ применяли внутривенное вве-

дение 25 мл контраста с концентрацией йода 

400 мг/мл со скоростью введения 5 мл/с, 

при этом точность КТ-ангиографии в выяв-

лении источника кровоизлияния составила 

95%. Данные работы доказали, что совре-

менные технологии КТ позволяют сократить 

расход контрастного препарата и уменьшить 

эффективную дозу облучения при КТ-

ангиографии без ущерба для качества изоб-

ражения. 

Несмотря на высокую чувствительность 

и специфичность первичной КТ-

ангиографии, протоколы первичного обсле-

дования при подозрении на нетравматиче-

ское САК периодически подвергаются пере-

смотру. По результатам различных исследо-

ваний, опубликованных за период 2008-2015 

гг., в мета-анализе W.J. Meurer и соавт. [38] 

предлагается сочетание нативной КТ и КТ-

ангиографии, как более эффективной заме-

ны нативной КТ и люмбальной пункции при 

нетравматическом САК. 

R. Agid и соавт. [39] указывают на тот 

факт, что даже при использовании КТ-

ангиографии в первичном алгоритме обсле-

дования пациентов с АВК в 20% случаев 

приходится дополнительно применять ЦАГ. 

Согласно российскому и европейскому реко-

мендательным протоколам нейрохирургов по 

лечению пациентов с нетравматическим 

САК, при отсутствии признаков кровоизлия-

ния по КТ и аневризмы по данным КТАГ 

также рекомендуется верифицировать САК с 

помощью люмбальной пункции и выявить 

источник кровоизлияния по ЦАГ. Однако, 

согласно данным этих авторов, выявление 

источника кровоизлияния с помощью ЦАГ в 

остром периоде помогает дополнительно об-

наружить к данным КТАГ – 0,5% аневризм, 

но с частотой осложнений – 2,6%. По данным 

J.J. Heit и соавт. [40], дополнительная ин-

формация по источнику кровоизлияний по 

данным ЦАГ в сравнении с КТАГ – на 13% 

больше, но аневризмы при этом выявляются 

только в 5% случаев, у остальных пациентов 

при ЦАГ были найдены васкулиты, АВМ, ду-

ральные артериовенозные фистулы. 

На основании ретроспективного анали-

за 459 пациентов A.A. Khan и соавт. [41] 

утверждают, что даже повторное использо-

вание ЦАГ при КТ-негативной картине в 

остром периоде кровоизлияния в большин-

стве случаев не дает результата.  

После проведения анализа экономиче-

ской эффективности первичного обследова-

ния и динамического наблюдения в течение 

госпитализации у пациентов с нетравмати-

ческим САК, R. Jabbarli и соавт. [42] считают 

использование первичной КТ-ангиографии 

экономически более эффективным, чем ЦАГ, 

даже несмотря на меньшую диагностиче-

скую ценность метода. 

Среди ограничений КТАГ выделяют не-

достаточную чувствительность к поражени-

ям сонной артерии у основания черепа или 

внутри заполненных контрастом каверноз-

ных синусов. Кроме того, в последнее время 

возникла серьезная обеспокоенность по по-

воду высоких уровней доз облучения, до-

ставляемых пациентам с КТ, что вызывает 

беспокойство у пациентов, кото-рым требу-

ется повторная визуализация. 

МР-ангиография. 

Технические достижения в области 

магнитно-резонансной ангиографии (МРА) 

повысили точность этой техники в различ-

ных клинических ситуациях таких, как при 

выявлении аневризм, артериальных и веноз-

ных окклюзий, сосудистых мальформаций, 

воспалительных артериальных заболеваний, 

предоперационной оценке проходимости ду-

ральных синусов и врожденных аномалий 

сосудов. В некоторых центрах МРА заменила 

традиционную ЦАГ в скрининге внутриче-

репных сосудистых заболеваний из-за ее не-

инвазивного и неионизирующего характера. 

Для визуализации внутричерепной сосуди-

стой системы было разработано несколько 

методов МРА таких, как время-пролетная 

МРА (ВП МРА), фазово-контрастная МРА и 

МРА с контрастным усилением. При оценке 

стенозо-окклюзионного заболевания реко-

мендуется трехмерная ВП МРА для оценки 

артерий, а двухмерная ВП или фазово-

контрастная МРА – для оценки вен и сину-

сов. Для оценки аневризм и арте-

риовенозных мальформаций рекомендуется 

техника трехмерной контрастной МРА, осо-

бенно динамические последовательности в 

http://www.rejr.ru/


 

 

   RUSSIAN ELECTRONIC JOURNAL OF RADIOLOGY 

| www.rejr.ru | REJR. 2021; 11 (2):19-31       DOI: 10.21569/2222-7415-2021-11-2-19-31                     27 
 

 

случае мальформаций [43]. 

Еще недавно ВП МРА являлась наибо-

лее часто используемым методом для оценки 

аневризм и выполнялась с трехмерными ре-

конструкциями и с проекциями максималь-

ной интенсивности (также известными как 

MIP) и объемной визуализацией, чтобы обес-

печить оптимальную визуализацию ане-

вризм. Методика обеспечивала хорошее про-

странственное разрешение без использова-

ния контрастного вещества. В отличие от 

ЦАГ или КТАГ, ВП МРА основывается на соб-

ственных магнитных свойствах текущей 

крови для генерации МР-сигнала. Важно от-

метить, что ВП МРА не отображает стенок 

сосудов, а МР-сигнал от крови зависит от 

особенностей кровотока. По этим причинам, 

возможны артефакты на изображениях из-за 

изменений магнетизации потока крови 

вследствие извилистости сосудов, турбулент-

ного потока (особенно в больших аневриз-

мах) и артефактов от металла.  Тем не менее, 

ВП МРА имеет некоторые преимущества пе-

ред КТАГ и ЦАГ. Его можно использовать у 

пациентов, которые не переносят йодсодер-

жащие контрастные вещества, например, у 

пациентов с аллергическими реакциями или 

с почечной недостаточностью. Кроме того, 

МРА не подвергает пациентов воздействию 

ионизирующего излучения. Хотя доза облу-

чения от одного исследования КТАГ невели-

ка, совокупная доза может оказаться значи-

тельной для пациентов при динамическом 

наблюдении. Важно, что МРА сочетается с 

обычной МРТ головного мозга, при которой 

получают Т1- и Т2-взвешенные изображения, 

которые полезны для демонстрации внутри-

просветного тромба и более точного опреде-

ления размера частично тромбированных 

аневризм [43, 44]. 

МРА с контрастным усилением, когда 

вводится болюсно контрастное вещество, со-

держащее гадолиний, позволяет получить 

лучше изображения, чем ВП МРА, так как в 

этом случае практически нет артефактов от 

кровотока, время сбора данных короче, 

можно выполнять несколько фаз сбора дан-

ных. 

В недавнем систематическом обзоре и 

мета-анализе [43, 45], эффективности МРА в 

диагностике внутричерепных аневризм, со-

общается о совокупной чувствительности и 

специфичности методики 95% и 89% соот-

ветственно. Ложноотрицательные и ложно-

положительные результаты, в основном, бы-

ли получены для ветвей артерий, располо-

женных в основании черепа и бассейне 

средней мозговой артерии. Произвольные 

трехмерные реконструкции с постобработ-

кой значительно повышали диагностические 

возможности МРА по сравнению с фиксиро-

ванными реконструкциями в стандартных 

плоскостях. Так, для таких типов рекон-

струкций с динамическим просмотром дан-

ных на экране рабочей станции чувстви-

тельность МРА составила 87-99%, специфич-

ность – 93-99%, в то время как для фиксиро-

ванных реконструкций в стандартных плос-

костях чувствительность равнялась 84-99%, 

специфичность 78-89%. Также указывалось, 

что опыт врачей существенно влияет на вы-

явление аневризм. 

Исследования, проведенные на МРТ 3Т, 

показывают тенденцию к более высокой 

производительности и более высокой диагно-

стической эффективности МРА (чувстви-

тельность 95-100%, специфичность 79-98%) 

по сравнению с исследованиями, выполнен-

ными на томографах с полем 1-1,5 Т (чув-

ствительность 82-97%, специфичность 71-

95%). Хотя эта разница не достигла стати-

стической значимости, общая диагностиче-

ская эффективность МРА, как ожидается, 

может увеличиться при переходе на системы 

с полем 3 Т при обследовании пациентов с 

предполагаемыми интракраниальными ане-

вризмами и САК [43, 46]. 

Подобно КТАГ, диагностическая эф-

фективность МРА в обнаружении аневризм 

снижается при их диаметре ≤ 5 мм и локали-

зации в основании черепа. Прямое сравне-

ние КТАГ и МРА в мета-анализе A.M.H. Sailer 

и соавт. [43] не показало превосходства од-

ного метода по сравнению с другим. Сравне-

ние объединенных данных в этом мета-

анализе показывает, что чувствительность 

МРА стала сравнимой с чувствительностью 

КТАГ в диагностике внутричерепных ане-

вризм, но специфичность первого метода 

была немного ниже: МРА – 95,0% (95% ДИ, 

93-96%), КТАГ – 96,2% (95% ДИ, 93-98%) со-

ответственно. Ложноотрицательные и лож-

ноположительные результаты МРА были от-

мечены, в основном, для сосудов, располо-

женных у основания черепа (как и для КТАГ). 

Обнаружению аневризм при МРА может так 

же препятствовать сложная анатомия сосу-

дов. В клинических условиях острого не-

травматического субарахноидального крово-

излияния, КТАГ имеет несколько преиму-

ществ по сравнению с МРА. КТАГ является 

быстрой, широкодоступной, менее чувстви-

тельной к артефактам движения методикой. 

Она может выполняться сразу после обнару-

жения субарахноидального кровоизлияния 

на КТ без контрастирования. Кроме того, она 

доказала свою высокую диагностическую 

эффективность [44, 45]. Экстренная МРА 
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может быть недоступной в ночное время, не 

всегда может быть выполнена у пациентов, 

находящихся в критическом состоянии. Она 

более затратна по сравнению с КТАГ с точки 

зрения экономической эффективности [35]. 

По этим причинам в большинстве публика-

ций в острых случаях и при высоком подо-

зрении на внутричерепную аневризму или 

САК,  МРА рекомендуется использовать в ка-

честве основного диагностического инстру-

мента только в определенных клинических 

ситуациях: у пациентов с установленной по-

бочной реакцией на йодсодержащие кон-

трастные препараты, тяжелым нарушением 

функции почек или же при подозрении на 

беременность, когда ограничение дозы облу-

чения критически важно, а также при необ-

ходимости детальной оценки структуры ве-

щества головного мозга  [45, 46]. 

Новым направлением в диагностике 

интракраниальных аневризм и САК является 

применение систем искусственного интел-

лекта для обработки результатов КТ или МРТ 

[48]. Авторы подобных работ показали, что 

системы ИИ могут применяться как помощ-

ники врача для диагностики этих пато-

логий, так и для оценки прогноза. Эта об-

ласть быстро развивается и ее применение в 

практической медицине требует отдельного 

рассмотрения. 

Таким образом, накопленные к сего-

дняшнему дню данные показывают, что КТ 

остается основным инструментом выявления 

САК в неотложных ситуациях. Крайне жела-

тельно, при возможности, немедленно вы-

полнять КТАГ после выявления кровоизлия-

ния для поиска его источника, определения 

тактики лечения и прогноза пациентов. МРТ 

и МРА рекомендуются для использования в 

неургентных ситуациях, в качестве дополне-

ния к КТ для более детальной оценки пора-

жений вещества мозга, а также при проти-

вопоказаниях к КТАГ. Церебральная ангио-

графия применяется для поиска мелких ане-

вризм, когда КТАГ или МРА не могут их вы-

явить у пациентов с САК. Применение си-

стем ИИ позволит еще более повысить чув-

ствительность томографических методов ди-

агностики для этой патологии. 

Источник финансирования и кон-

фликт интересов. 

Авторы данной статьи подтвердили от-
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