
11MEDICAL VISUALIZATION 2023, V. 27 , N1

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ | REVIEW

Голова | Head

ISSN 1607-0763 (Print); ISSN 2408-9516 (Online)

https://doi.org/10.24835/1607-0763-1283

Современные нейрорентгенологические 
методы диагностики внутричерепных 
артериальных аневризм: обзор литературы
© Семин К.С.*, Пронин И.Н., Элиава Ш.Ш., Коновалов А.Н., 

Баталов А.И., Захарова Н.Е.

ФГАУ “НМИЦ нейрохирургии им. акад. Н.Н. Бурденко” Минздрава России; 125047 Москва, 4-я Тверская-Ямская ул., д. 16, 

Российская Федерация

Цель. Анализ мировой литературы, посвящённый современной диагностике внутричерепных артери-
альных аневризм с акцентом на возможности МР-визуализации сосудистой стенки.

Материал и методы. Проведен поиск научных публикаций и клинических рекомендаций в информа-
ционно-аналитической системе PubMed за 2012–2020 гг. по ключевым словам: “aneurysm” (аневризма), 
“СТ” (КТ), “MRI” (МРТ), “CFD – computational hydrodynamics” (вычислительная гидродинамика), “vessel 
wall imaging“ (визуализация сосудистой стенки). В результате поиска было отобрано и изучено 137 ста-
тей, из которых в обзоре использовались 27 статей, дополненные 10 статьями из списков литературы 
1990–2012 гг.

Результаты. Были продемонстрированы современные возможности диагностики интракраниальных 
аневризм с особым вниманием на преимущества метода МР-визуализации сосудистой стенки. Определены 
основные технические аспекты, на которых базируется специализированная методика МР-визуализации 
сосудистой стенки.

Выводы. Современные методики КТ- и МР-визуализации способны предоставить дополнительную 
информацию о происходящих в просвете аневризмы и ее стенке процессах, которая может явиться ключе-
вым фактором при предоперационном нейрохирургическом планировании.
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Aim. Analysis of modern neuroimaging methods of intracranial arterial aneurysms with an emphasis on the pos-
sibilities of MR imaging of the vessel wall.

Methods. Scientific articles and clinical recommendations from the PubMed from 2012 to 2020 were included 
into analysis, using keywords: aneurysm, CT, MRI, CFD (computational hydrodynamics), vessel wall imaging. 
As a result of the search, 137 articles were selected of which 27 articles were used in the review, supplemented 
by 10 articles from the reference lists 1990–2012.
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Аневризматическое субарахноидальное крово-

излияние (аСАК) возникает с частотой от 6 до 

20 человек на 100 000 в год по данным различных 

исследований и сопряжено с высокой смертно-

стью и инвалидизацией [1]. Около 10% пациентов 

умирают до того, как попадают в больницу, и толь-

ко 1/3 имеют хорошее восстановление после лече-

ния [2]. Причиной аСАК в 85% случаев является 

разрыв аневризмы сосудов головного мозга [3]. 

Аневризма – это локальное расширение просвета 

артерии вследствие изменения структуры или по-

вреждения ее стенок. Распространенность вну-

тричерепных мешотчатых артериальных аневризм 

(АА) по данным рентгенологических исследований 

и аутопсий оценивается в 2–5% в популяции без 

сопутствующих заболеваний [2, 4]. Средний воз-

раст пациентов около 50 лет при соотношении по-

лов в этом возрасте 1:1. В группах населения стар-

ше 50 лет АА чаще встречаются у женщин – 2 : 1 [2]. 

Множественные поражения наблюдаются в 30% от 

всех неразорвавшихся АА [5].

Большинство АА (по разным оценкам – от 62 до 

85%) локализуется в переднем отделе артериаль-

ного круга основания мозга [6–8]. В этой зоне 

кровообращения аневризмы локализуются чаще 

всего в области слияния передней соединитель-

ной артерии с передней мозговой артерией, слия-

ния задней соединительной артерии с внутренней 

сонной артерией и в области разветвления сред-

ней мозговой артерии. В проекции вертебробази-

лярного бассейна АА чаще диагностируются в об-

ласти бифуркации основной артерии и в области 

отхождения верхней мозжечковой и передней 

нижней мозжечковой артерий [7, 9]. 

Кроме локализации и множественности, анев-

ризмы можно охарактеризовать с точки зрения их 

формы и размеров, а также этиологии. Мешотчатые 

АА являются наиболее распространенным типом 

интракраниальных аневризм. Они представляют 

собой округлую выпуклость стенки сосуда с хорошо 

выраженным куполом и более узкой шейкой, сое-

диняющейся с родительским сосудом [10]. По раз-

меру АА делятся на микроаневризмы (до 3 мм), 

средние (от 4 до 15 мм), крупные (от 16 до 25 мм) 

и гигантские (более 25 мм). Отдельно рассматри-

ваются микроаневризмы, связанные с хрониче-

ской гипертензией, также известные как аневриз-

мы Шарко–Бушара. Они чаще всех встречаются 

в кровеносных сосудах базальных ганглиев, обыч-

но не превышают 0,3 мм [10]. Считается, что анев-

ризмы Шарко–Бушара являются результатом ли-

погиалиноза мелких перфорирующих сосудов 

(диаметром <300 мкм), вторичного по отношению 

к хронической, плохо контролируемой гипертен-

зии. Аневризмы Шарко–Бушара склонны к разры-

ву, что приводит к развитию массивных глубинных 

внутримозговых кровоизлияний [11] .

Особую группу АА составляют аневризмы бо-

лее 25 мм или гигантские. Несмотря на их “псев-

доопухолевое” течение с развитием локального 

неврологического дефицита, у нелеченых гигант-

ских АА риск разрыва может достигать 50%, 

а смертность при двухлетнем наблюдении при-

ближается к 100% (от 88 до 100%) [10].

Также отдельную группу АА составляют инфек-

ционные аневризмы. Это редкие воспалительные 

поражения стенки артериального сосуда, которые 

составляют 0,7–6,5% от всех внутричерепных 

аневризм и часто локализуются на дистальных 

артериальных ветвях [12]. Считается, что наибо-

лее частой причиной их развития является инфек-

ционный эндокардит [13], тогда как проксималь-

ные ветви с большей вероятностью будут пораже-

ны инфекцией, распространяющейся при тром-

бофлебите кавернозного синуса или базальном 

менингите [14, 15].

Современный комплекс диагностики интра-

краниальных аневризм включает в себя три основ-

ные методики: цифровую субтракционную ангио-

графию, КТ-ангиографию и МР-ангиографию. 

Данные методики, в целом, визуализируют дви-

жение контрастного препарата или помеченных 
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Results. Modern possibilities of intracranial arterial aneurysms imaging were demonstrated, with particular 
attention to the advantages of the method of MR imaging of the vessel wall. The main technical aspects of MR ves-
sel wall imaging were demonstrated.

Conclusion. Modern CT and MR imaging can provide additional information about the processes occurring 
in the lumen of the aneurysm and its wall. This information can be a key factor in the neurosurgical patient manage-
ment.
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протонов воды (в случае МР-ангиографии) по кро-

веносному руслу, хотя формирование регистриру-

емого сигнала основано на разных физических 

характеристиках тканей мозга.   

При морфометрическом анализе АА оценива-

ются следующие параметры: 1) максимальный 

диаметр; 2) угол аневризмы; 3) локализация; 

4) диаметр шейки; 5) наличие дочерней аневриз-

мы (<50% размера родительской аневризмы); 

6) наличие множественных камер (определяется 

как >50% размера родительской аневризмы); 

7) соотношение сторон (отношение максимальной 

высоты аневризмы к диаметру шейки); 8) мак-

симальная высота (максимальное измерение от 

центра шейки аневризмы до купола аневризмы); 

9) соотношение размеров (отношение максималь-

ного диаметра в любом направлении к диаметру 

родительского сосуда); 10) диаметр материнского 

сосуда; 11) перпендикулярная высота (измерение 

высоты аневризмы перпендикулярно центру шей-

ки аневризмы к куполу аневризмы; 12) объем 

аневризмы, рассчитанный по формуле (4/3) π 

(radius A) (radius B) (radius C), где A, B и C – ортого-

нальные измерения (рис. 1) [16].

В последние два десятилетия активно изучают-

ся новые методики оценки АА, основанные на из-

учении количественных характеристик потока кро-

ви с измерением напряжения сдвига стенки анев-

ризмы, а также визуализации самой сосудистой 

стенки в области мешка АА с помощью современ-

ных методик МРТ. 

Технология, основанная на измерении по-

токовых характеристик крови и выраженности 

показателей напряжения сдвига стенки, требу-

ет применения не только современных сканеров, 

но также и разработки методов компьютерного 

Рис. 1. Пример расчета перпендикулярной высоты, максимальной высоты, угла аневризмы, соотношения размеров 
(адаптировано из [16]).

Fig. 1. Calculation example for perpendicular height, maximum height, aneurysm angle, size ratio (adapted from [16]).  
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моделирования на основе теории вычислительной 

гидродинамики. До сих пор это остается времяза-

тратным процессом с точки зрения обработки ди-

агностических данных [17]. Моделирование на 

основе вычислительной гидродинамики должно 

основываться на целом ряде параметров, в част-

ности на точной геометрии аневризмы, граничных 

условиях потока крови для конкретного пациента, 

реальной реологии крови и свойств стенок сосу-

дов. Однако на практике из-за отсутствия указан-

ных данных для конкретного пациента и во избе-

жание высоких вычислительных затрат обычно 

принимается несколько допущений [18]. Эта прак-

тика вызывает опасения по поводу надежности 

результатов моделирования, влияя на ее внедре-

ние в клинику. 

Опуская технические аспекты процесса моде-

лирования потока крови, кратко остановимся 

на описании некоторых допущений и их влиянии 

на различные гемодинамические показатели. 

Одним из допущений вычислительной гидро-

динамики, в основе которого лежат данные диаг-

ностических изображений, является применение 

стандартных граничных значений потока крови 

на входе и выходе из зоны интереса, поскольку 

в текущей клинической практике измерения ука-

занных показателей для каждого пациента обычно 

не проводятся. Входные граничные условия пото-

ка обычно устанавливаются на основе предполо-

жения, что артерия поддерживает определенную 

скорость потока, скорость или напряжение сдвига 

стенки в определенном месте. Таким образом, 

одни и те же граничные условия потока и форма 

входной волны, обычно измеряемые у здоровых 

добровольцев, применяются к разным пациентам. 

Обычно предполагается, что поток на бифуркаци-

ях разделяется согласно закону Мюррея, который 

связывает сечение сосудов с расходом крови, 

протекающей через него [19, 20]. Однако внутри-

черепной артериальный кровоток не всегда соот-

ветствует этому закону и может варьировать 

у разных пациентов в зависимости от их возраста, 

пола, наличия сосудистых заболеваний и конфигу-

рации большого артериального круга основания 

мозга и даже индивидуальной деятельности.

Для уточнения граничных условий для входя-

щих и исходящих потоков при внутричерепных 

аневризмах, расположенных в средних мозговых 

артериях, H. Rajabzadeh-Oghaz и соавт. (2020) 

использовали возможности фазоконтрастной 

МР-ангиографии в количественной оценке кро-

вотока внутричерепных артерий, выполненной на 

МР-аппарате 7,0 Tл [19]. По мнению авторов, это 

увеличивает точность построения модели анев-

ризмы, однако доступность таких сканеров на 

данное время ограничена.

Среди новых методик оценки АА рассматрива-

ется технология визуализации сосудистой 

стенки с высокой разрешающей способно-

стью на основе МРТ. В основе метода лежат им-

пульсные последовательности с использованием 

подавления сигнала от крови, жира и спинно-

мозговой жидкости, между которыми визуализи-

руется сосудистая стенка. Предпочтение отдается 

МР-томографам с напряженностью магнитного 

поля 3,0 Тл и выше.

Среди методов визуализации сосудистой стен-

ки можно выделить следующие.

– Использование подавления сигнала от ткани 

с конкретным временем продольной релаксации 

(T1) – импульсная последовательность инверсия-

восстановление: 180° радиочастотный (РЧ) им-

пульс разворачивает вектор намагниченности 

в обратном направлении или изменяет фазу про-

дольной намагниченности протонов ткани через 

время TI (время инверсии), которое соответствует 

моменту обращения продольной намагниченности 

от крови в нуль, подается комбинация 90- и 180-гра-

дусных РЧ-импульсов. В итоге МР-сигнал от крови 

будет подавлен. Считается, что этот метод имеет 

некоторую зависимость от кровотока с появлени-

ем артефактов от медленного тока крови. 

– Использование времяпролетного эффекта – 

спиновое эхо: 90° РЧ-импульс изменяет намагни-

ченность крови в сосуде, проходящем в заданном 

слое ткани. За время до включения 180° РЧ-им-

пульса поток крови с измененной намагничен-

ностью покидает визуализируемый слой, и, следо-

вательно, пришедшие протоны с неизмененной 

намагниченностью не дают МР-сигнала, что в ито-

ге приводит к подавлению сигнала крови.

– Использование предварительного простран-

ственного насыщения протонов (полосы насыще-

ния). В практике МР-сканирования сосудов при-

меняются дополнительные пространственно-се-

лективные РЧ-импульсы и градиентные магнитные 

поля, которые подавляют МР-сигнал от крови 

в соседней с зоной интереса области, в результа-

те сигнал от входящей в зону интереса крови 

в просвете сосуда будет подавлен.

– Метод двойной инверсии-восстановления. 

Этот метод использует как особенности потока, 

так и свойства T1 времени релаксации крови для 

подавления сигнала от нее в просвете сосуда 

в зоне интереса. 

Все перечисленные выше методы используют 

в основном 2D-технологию МР-сканирования, что 

накладывает ряд ограничений на пространствен-
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ное разрешение и визуализацию мелких объектов. 

Поэтому при визуализации сосудистой стенки 

в настоящее время используют специализирован-

ные 3D быстрые последовательности (CUBE, 

VISTA, 3D MVOX, SPACE). Это позволяет получать 

субмиллиметровые, изотропные 3D-наборы дан-

ных, которые можно реконструировать в любой 

плоскости для визуализации даже небольших 

и низкоконтрастных элементов без эффектов час-

тичного объема [21].

МРТ с внутривенным введением контраст-

ного препарата может предоставить дополни-

тельную информацию о наличии и характере 

структурных изменений в самой сосудистой стен-

ке аневризмы. По данным целого ряда авторов, 

это может являться ключевым фактором в пред-

сказании скорого разрыва аневризмы [22–26]. 

Т. Маtsushige и соавт. (2019) получили данные 

о том, что локальное контрастирование стенки 

аневризмы при МРТ может указывать на наличие 

внутрипросветного тромба. В более раннем ис-

следовании было выявлено, что наличие тромба 

выявляется в большей части ранее разорвавшихся 

аневризм [27]. Образование тромба может проис-

ходить за счет активных клеток грануляционной 

ткани, образующихся из мягкой мозговой оболоч-

ки, в области микроразрыва [28]. 

N. Larsen и соавт. (2020), а также T. Sato и соавт. 

(2019) было замечено, что при наличии тромбов 

может выявляться двухслойное контрастирование 

стенки аневризмы за счет визуализации накопле-

ния контрастного препарата по контуру тромба 

в просвете аневризмы и в стенке аневризмы, 

приле гающей к тромбу [29, 30]. 

Интересным с прогностической и диагности-

ческой точки зрения является феномен тонкого 

периферического контрастирования по всему 

контуру аневризматического мешка. Некоторые 

исследователи связывают это с воспалительными 

процессами в стенке аневризмы – инфильтрация 

макрофагами, лейкоцитами и тучными клетками 

в стенки аневризмы, а также процессом неоваску-

ляризации [29, 31].

Воспалительные клетки вызывают ремоделиро-

вание и разрушение стенки аневризмы, что может 

привести к ее разрыву [32]. В некоторых исследо-

ваниях выявляется корреляция между неоваскуля-

ризацией и количеством тучных клеток, которые 

способствуют неоваскуляризации [33]. 

В исследовании, в котором для контрастиро-

вания стенки аневризмы использовался феру-

мокситол, D. Hasan и соавт. (2012) выявили, что 

у 7 из 30 аневризм имело место выраженное ран-

нее поглощение данного контрастного препара-

та. У этих 7 пациентов были клипированы 4 анев-

ризмы, а 3 аневризмы лечились консервативно. 

Все 3 АА разорвались в течение 6 мес наблюде-

ния. В 53% (16/30) аневризм наблюдалось выра-

женное поглощение ферумокситола через 72 ч. 

Из этой группы (16 человек) 8 аневризм были от-

сечены хирургическим путем и 8 лечились консер-

вативно, при этом в последнем случае ни одна не 

разорвалась и не увеличилась в размерах через 

6 мес. По мнению авторов, ранние изменения 

МР-сигнала, отмеченные на последовательности 

T2* градиентное эхо, вызваны повышенным погло-

щением наночастиц ферумокситола макрофага-

ми, локализованными в стенках аневризмы, что 

предполагает развитие воспалительного процес-

са в стенке АА. Эта гипотеза была подтверждена 

гистологическими исследованиями, поскольку 

было обнаружено, что воспалительные клетки 

и молекулы (COX-2, mPGES-1 и макрофаги) значи-

тельно активированы в стенках аневризм, где со-

ответственно отражаются ранними изменениями 

МР-характеристик [34].

Существуют мнение о том, что макрофаги могут 

захватывать и гадолинийсодержащий МР-препарат. 

Однако в исследовании Е. Weng и соавт. (2018), 

где такое воздействие на макрофаги контрастным 

препаратом осуществлялось в течение 24 ч, не 

выявлено данных проявлений [35].

E. Korkmaz и соавт. в 2017 г. обнаружили vasa 

vasorum в аблюминальных слоях сосудистой стен-

ки как неразорвавшейся, так и разорвавшейся 

интракраниальной аневризмы [36]. Наличие явле-

ний гипоксии в стенке аневризмы предполагает 

развитие компенсаторного ангиогенеза, приво-

дящего к прорастанию vasa vasorum в стенку 

арте рии [37]. Хотя vasa vasorum присутствовали 

как в неразорвавшихся, так и в разорвавшихся 

интракраниальных аневризмах, ультраструктур-

ный анализ этих микрососудов показал порази-

тельную разницу. В разорвавшейся интракрани-

альной аневризме они демонстрируют наличие 

пор, которые, по-видимому, действуют как ворота 

для проникновения в стенку аневризмы воспали-

тельных клеток. Эндотелиальная выстилка этих 

vasa vasorum имела гипертрофированный вид 

с неровной поверхностью и вакуолями на границах 

соседних эндотелиальных клеток. Это является 

признаком повышенной проницаемости эндотелия 

для циркулирующих липопротеинов, инфильтратов 

воспалительных клеток и эритроцитов и, возмож-

но, служит в дальнейшем причиной нестабильно-

сти стенки интракраниальной аневризмы [36]. 

В нашем пилотном исследовании, проведен-

ном в НМИЦ нейрохирургии им. акад. Н.Н. Бур-
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денко, были также выявлены различные паттерны 

контрастирования стенки аневризмы, которые 

будут  детально рассмотрены в наших дальнейших 

публикациях (рис. 2).

Современные литературные данные свиде-

тельствуют о том, что визуализация сосудистой 

стенки потенциально может предоставить новые 

данные о патогенезе развития АА и предикторах 

их разрыва. Изучение и сбор рентгенологических 

данных разорвавшихся, неразорвавшихся, тром-

бированных аневризм, а также аневризм с воспа-

лительными изменениями в стенке могут стать 

важным отправным пунктом в поиске и отборе 

неинвазивных биомаркеров нестабильности анев-

ризмы. Использование современных диагности-

ческих технологий, в частности МРТ высокого 

разрешения с визуализацией сосудистой стенки, 

является перспективным направлением в области 

предоперационной диагностической сосудистой 

нейровизуализации.
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