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Цель: оценить результаты диагностики и лечения пациентов с сосудистыми заболеваниями головного мозга путём внедрения современных 
технологий.
Материал и методы: были изучены результаты диагностики и лечения 105 больных с сосудистой патологией головного мозга за период с ян-
варя 2018 по май 2022 года. Возраст пациентов варьировал от 10 до 75 лет. Для оценки степени тяжести больных использовалась шкала комы 
Глазго (ШКГ) и Hunt-Hess. У пациентов с артериовенозной мальформацией (АВМ) использована шкала R. Spetzler, N. Martin для определения 
размеров, локализации и характера дренирования в глубокие вены мозга. Шкала Fisher использована во всех случаях субарахноидального 
кровоизлияния (САК). Дополнительные методы исследования включали компьютерную томографию (КТ), магнитно-резонансную томогра-
фию (МРТ) и дигитальную субтракционную ангиографию (ДСА).
Результаты: из 105 больных операции были произведены у 55, остальным 50 пациентам проводилось консервативное лечение (по причине 
отказа от операции). Основными причинами развития нетравматических внутричерепных гематом (НВЧГ) явились: гипертоническая болезнь 
– в 30 (28,5%), артериальная аневризма (АА) – в 12 (11,4%), АВМ – в 20 (19,5%) случаях и другие причины у 8 (7,6%) пациентов. В остром перио-
де были прооперированы 38 (69,1%), в течение первых 5 суток – 5 (9,1%) и в сроки 10-14 дней – 12 (21,8%) пациентов. Выполнены следующие 
вмешательства: наружное вентрикулярное дренирование – 10, удаление сгустков крови из базальных цистерн – 1, клипирование сосудов – 7 
и декомпрессивная трепанация черепа – 37. В группе оперированных пациентов летальность составила 9,1% (5 больных); смертность в группе 
консервативного лечения составила 40% (20 больных). 
Заключение: более широкое использование современных и высокоинформативных методов визуализации увеличивает частоту выявления 
бессимптомных АВМ и артериальных аневризм (АА). Это, в свою очередь, способствует проведению лечебных мероприятий в относительно 
безопасный период болезни, тем самым, снижая частоту летальных исходов и серьёзных осложнений.
Ключевые слова: артериальная аневризма, артериовенозная мальформация, дигитальная субтракционная ангиография, магнитно-ре-
зонансная ангиография, КТ-ангиография.
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Objective: To evaluate the results of diagnosis and treatment of patients with cerebrovascular diseases (CVD) using modern technologies.
Methods: The results of the diagnosis and treatment of 105 patients with CVD for the period from January 2018 to May 2022 were evaluated. The 
age of the patients ranged from 10 to 75 years. The Glasgow Coma (GCS) and Hunt-Hess (HHS) Scales were used to assess the severity of the disease. 
In patients with arteriovenous malformation (AVM), the Spetzler-Martin grading scale was used to determine the size, location, and drainage into 
the deep cerebral veins. The Fisher scale was used in all cases of subarachnoid hemorrhage (SAH). Additional research methods included computed 
tomography (CT), magnetic resonance imaging (MRI), and digital subtraction angiography (DSA).
Results: Of the 105 patients, operations were performed in 55, the remaining 50 patients underwent conservative treatment (due to refusal of surgery). 
The main reasons for the development of non-traumatic intracranial hematomas (NICH) were: hypertension – in 30 (28.5%) cases, arterial aneurysm 
(AA) – in 12 (11.4%) cases, AVM – in 20 (19.5%) cases and other causes in 8 (7.6%) patients. Out of 38 (69.1%) patients operated on during the acute 
period, 5 (9.1%) underwent surgery during the first 5 days, while 12 (21.8%) – were operated on within 10-14 days. The following interventions were 
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performed: external ventricular drainage – 10, removal of blood clots from the basal cisterns – 1, clipping of vessels – 7, and decompressive craniotomy 
– 37. In the group of operated patients, mortality was 9.1% (5 patients); mortality in the conservative treatment group constituted 40% (20 patients).
Conclusion: The wider use of modern and highly informative imaging methods resulted in increased detection of asymptomatic AVMs and AA. This, 
in turn, contributed to the application of adequate treatment techniques in a relatively safe period of the disease, thereby reducing the frequency of 
deaths and serious complications.
Keywords: Arterial aneurysm, arteriovenous malformation, digital subtraction angiography, magnetic resonance angiography, CT angiography.
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Введение
На сегодняшний день, ввиду улучшения качества нейрови-

зуализационных методов исследования, наблюдается увеличение 
количества больных с бессимптомным течением сосудистых забо-
леваний головного мозга, в частности, АВМ. Несмотря на это, риск 
возникновения кровоизлияния из АВМ достигает примерно 4% в 
год [1, 2], а риск рецидивного кровоизлияния в первые 12 месяцев 
в случае естественного течения заболевания составляет 6%, что 
неблагоприятно отражается на качестве жизни больных [3]. Про-
гностический исход при консервативном лечении в отдалённом 
периоде является неблагоприятным: частота случаев стойкой ин-
валидности составляет 48% среди пациентов с АВМ, при этом ле-
тальность от внутричерепных кровоизлияний составляет 23% [1]. 

Согласно результатам исследования, проведённого в рам-
ках The International Subarachnoid Aneurysm Trial (ISAT) [3], частота 
летальных исходов в течение первых 30 суток после проведения 
хирургического вмешательства при аневризмах в остром перио-
де достигает 13,4%. Частота летальности и случаев стойкой инва-
лидности спустя 12 месяцев после хирургического вмешательства 
составляет 30,9%. У пациентов, которым выполнялись прямые 
хирургические вмешательства, частота летальных исходов в по-
слеоперационном периоде составила 11% случаев, а частота слу-
чаев наступления стойкой инвалидности – 14,1% [4]. Было уста-
новлено, что эффективность хирургического лечения больных в 
отдалённом постгеморрагическом периоде оказалась заметно 
выше, однако при этом, имеется несколько факторов, негативно 
влияющих на риск развития осложнений в послеоперационном 
периоде, что осложняет выбор наиболее оптимального способа 
хирургического лечения у данной категории пациентов [5].

На фоне широкого применения в медицинской практике 
метода мультиспиральной компьютерной томографии (МСКТ) со-
судов головного мозга (МСКТ-ангиография) и ДСА заметно улуч-
шилась выявляемость внутричерепных аневризм, включая бес-
симптомных.

Цель исследования
Оценить результаты диагностики и лечения пациентов с со-

судистыми заболеваниями головного мозга путём внедрения со-
временных технологий.

Материал и методы
Были проанализированы данные диагностики и лечения 105 

пациентов с заболеваниями церебральных сосудов, находивших-
ся на лечении в нейрохирургическом отделении Национального 
медицинского центра Республики Таджикистан «Шифобахш» в 
период с января 2018 по май 2022 года. Возраст больных коле-

Introduction
To date, due to the improvement in the quality of neuroim-

aging research methods, the number of patients with a diagnosed 
asymptomatic course of CVD, in particular, AVMs, significantly in-
creased. Despite this, the risk of AVM hemorrhage reaches ap-
proximately 4% per year [1, 2], and the risk of recurrent hemor-
rhage in the first 12 months in the case of the natural course of 
the disease is 6%, which adversely affects the quality of life of pa-
tients [3]. The prognostic outcome of conservative treatment in 
the long-term period is unfavorable: the incidence of permanent 
disability is 48% among patients with AVMs, while mortality from 
intracranial hemorrhages (ICH) is 23% [1].

According to the results of a study conducted as part of The 
International Subarachnoid Aneurysm Trial (ISAT) [3], the death 
rate during the first 30 days after surgery for aneurysms in the 
acute period reached 13.4%. The rate of cases of permanent dis-
ability 12 months after surgery was 30.9%. In patients who un-
derwent direct surgical interventions, the frequency of fatal out-
comes in the postoperative period was 11% of cases, and the rate 
of permanent disability was 14.1% [4]. It was found that the ef-
fectiveness of surgical treatment of patients in the late posthem-
orrhagic period was significantly higher, however, there were sev-
eral factors that negatively affected the risk of complications in 
the postoperative period, which makes it difficult to choose the 
most optimal method of surgical treatment in this category of pa-
tients [5].

With the widespread application of the method of multis-
piral computed tomography (MSCT) of cerebral vessels (MSCT 
angiography) and DSA in medical practice, the detection of intra-
cranial aneurysms, including asymptomatic ones, has noticeably 
improved.

Purpose of the study
To evaluate the results of diagnosis and treatment of pa-

tients with CVD after the introduction of modern technologies.

Methods
The data on diagnostics and treatment of 105 patients 

with CVD who were treated in the neurosurgical department of 
the National Medical Center of the Republic of Tajikistan «Shifo-
bakhsh» from January 2018 to May 2022 were analyzed. The 
age of the patients ranged from 10 to 75 years. There were 35 
(33.3%) female patients, and 70 (72.7%) male patients. Among 
the observed patients, there was a prevalence of people of em-
ployable age – 75.2%. In all cases, patients underwent clinical 
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бался от 10 до 75 лет. Пациентов женского пола было 35 (33,3%), 
мужского – 70 (72,7%). Среди наблюдаемых пациентов отмеча-
лось превалирование лиц трудоспособного возраста – 75,2% че-
ловек. Во всех случаях больным выполнялись клинические и ла-
бораторно-инструментальные исследования с использованием 
КТ на аппарате «Somatom Sensation 16» (Siemens, Germany) и МРТ, 
включая 3D и 4D реконструкцию мозговых сосудов, с помощью 
аппарата «Achieva 1,5Т» (Philips, Holland). Также больным выпол-
нялась ДСА на аппаратах «Innova 2000» и «Innova 3100» (GE, USA). 
Для оценки степени тяжести больных использовались ШКГ и Hunt 
& Hess Grade. У 8 пациентов с АВМ использована шкала R. Spetzler, 
N. Martin для определения размеров, локализации и характера 
дренирования в глубокие вены мозга. Шкала Fisher применялась 
во всех случаях САК. Также было уделено внимание сопутствую-
щей соматической патологии. При МРТ- и КТ-исследованиях опре-
деляли расположение внутричерепной гематомы и её размеры, 
наличие перифокального отёка, внутрижелудочкового кровоизли-
яния и уровень смещения структур головного мозга. 

Критерии включения в исследование: нетравматические 
внутричерепные гематомы (НВЧГ) супратенториального распо-
ложения; исходная балльная оценка сознания по ШКГ ≥8; объём 
НВЧГ гематомы >30 см3, пациенты в холодном и остром периоде 
кровоизлияния со степенью тяжести по шкале Hunt & Hess Grade 
I-III; пациенты с АВМ по шкале R. Spetzler, N. Martin III. 

Критерии исключения: исходная балльная оценка сознания 
по ШКГ <8; кровоизлияние в опухоль; наличие гемотампонады 
желудочков; острая закрытая (не сообщающаяся) гидроцефалия; 
кровоизлияние в ствол мозга и мозжечок; объём гематомы не бо-
лее 30 см3; наличие декомпенсированной формы сопутствующего 
заболевания.

Среди 105 наблюдаемых больных операции были произве-
дены у 55, остальные 50 пациентов либо их родственники отка-
зались от проведения хирургического вмешательства, и с учётом 
оснащённости клиники и соответствующего опыта им в последу-
ющем проводилось лишь консервативное лечение. На момент го-
спитализации во всех случаях больным выполнялась КТ головного 
мозга, а в случае сомнения в отношении наличия разрыва анев-
ризмы либо АВМ – КТ-ангиография (КТА). Консервативное лече-
ние проводилось по стандартной методике, включая коррекцию 
функций жизненно важных органов, стабилизацию уровня арте-
риального давления, профилактику вазоспазма, ишемии и отёка 
мозга [6].

Результаты и их обсуждение
В представленном материале основными причинами разви-

тия НВЧГ явились: гипертоническая болезнь – в 30 (28,5%), артери-
альная аневризма (АА) – в 12 (11,4%), АВМ – в 20 (19,5%) случаях и 
другие причины у 8 (7,6%) пациентов. При этом, различные типы 
внутримозговых гематом (ВМГ) были обнаружены у 60 больных: 
латеральный (или путаменальный) – у 25 (41,7%) больных, меди-
анный (или таламический) – у 13 (21,7%), субкортикальные (или 
лобарные) гематомы были выявлены у 22 (36,7%) больных. Вы-
раженное базальное САК наблюдалось у 10 пациентов, у которых 
причиной развития кровоизлияния явился разрыв АА. Все боль-
ные подверглись хирургическому вмешательству. Из них в остром 
периоде были прооперированы 38 (69,1%) пациентов (в первые 
два дня по экстренным показаниям). Размеры ВМГ варьировали 
в пределах 60-110 см3. В связи с наличием внутрижелудочковых 
кровоизлияний у 10 больных вмешательство завершилось наруж-
ным вентрикулярным дренированием, а в 1 наблюдении (1,8%), 

and laboratory instrumental examination using CT with the So-
matom Sensation 16 (Siemens, Germany) and MRI, including 3D 
and 4D reconstruction of cerebral vessels, using the Achieva 1.5T 
(Philips, Netherlands). The patients also underwent DSA using the 
Innova 2000 and Innova 3100 (GE, USA). GCS and Hunt & Hess 
Grade were used to assess the severity of pathology. In 8 patients 
with AVM, the Spetzler-Martin grading scale was used to deter-
mine the size, location, and drainage pattern into the deep ce-
rebral veins. The Fisher scale was used in all cases of SAH. Also, 
attention was paid to concomitant somatic pathology. MRI and 
CT studies determined the location of the intracranial hemato-
ma and its size, the presence of perifocal edema, intraventricular 
hemorrhage, and the level of displacement of brain structures.

Criteria for inclusion in the study: non-traumatic intracranial 
hematomas (NICH) of supratentorial location; baseline GCS con-
sciousness score ≥8; NICH hematoma volume >30 cm3, patients 
in the “cold” and acute period of hemorrhage with severity I-III 
according to the Hunt & Hess Grade; patients with AVM grade III 
according to Spetzler-Martin scale.

Exclusion criteria: initial GCS consciousness score <8; hem-
orrhage into the tumor; the presence of ventricular hemota-
mponade; acute closed (non-communicating) hydrocephalus; 
hemorrhage in the brainstem and cerebellum; the volume of the 
hematoma less than 30 cm3; the presence of a decompensated 
form of concomitant disease.

Among the 105 observed patients, operations were per-
formed in 55, the remaining 50 patients or their relatives rejected 
surgical intervention, and, taking into account the facilities of the 
hospital and the relevant experience, they subsequently under-
went only conservative treatment. At the time of hospitalization, 
in all cases, patients underwent CT of the brain, and in case of 
doubt regarding the presence of a ruptured aneurysm or AVM, CT 
angiography (CTA) was performed. Conservative treatment was 
carried out according to the standard method, including correc-
tion of the functions of vital organs, stabilization of blood pres-
sure, prevention of vasospasm, ischemia, and cerebral edema [6].

Results and discussion
In the patients under investigation, the main reasons for the 

development of NICH were: hypertension – in 30 (28.5%) cases, 
AA – in 12 (11.4%) cases, AVM – in 20 (19.5%) cases, and other 
causes in 8 (7.6%) patients. At the same time, various types of 
intracerebral hematomas were found in 60 patients: lateral (or 
putaminal) – in 25 (41.7%) patients, median (or thalamic) – in 
13 (21.7%), subcortical (or lobar) – in 22 (36.7%) patients. Pro-
nounced basal SAH was observed in 10 patients in whom the AA 
rupture was the cause of hemorrhage. All patients underwent 
surgical interventions. Of these, 38 (69.1%) patients were operat-
ed on in the acute period (in the first two days for emergency in-
dications). The sizes of intracerebral hematomas varied between 
60 and 110 cm3. Due to the presence of intraventricular hemor-
rhages in 10 patients, the intervention ended with external ven-
tricular drainage, and in 1 observation (1.8%), when pronounced 
basal SAH was detected, blood clots were removed from the bas-
al cisterns of the brain with an injection of fibrinolytic agents into 
them.

Open-type microsurgical interventions were performed in 7 
(12.7%) patients, with clipping of the anterior communicating ar-
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когда было обнаружено выраженное базальное САК, было выпол-
нено удаление кровяных сгустков из базальных цистерн головного 
мозга с введением в них фибринолитических средств. 

Микрохирургические вмешательства открытого типа прове-
дены 7 (12,7%) пациентам, при этом произведено клипирование 
передней соединительной артерии – в 5 и средней мозговой ар-
терии – в 2 случаях по поводу АА. 

У 5 (9,1%) больных на фоне кровоизлияния АВМ, сопрово-
ждавшегося формированием ВМГ с прорывом в желудочковую 
систему, оперативное вмешательство проведено на 5 сутки после 
стабилизации состояния. Операции на 10-14 сутки выполнены 
у 12 (21,8%) больных с объёмом гематомы в подострой стадии 
(60-90 см3) с использованием нейроэндоскопической техники. 
В остальных 37 случаях проводилась открытая операция – де-
компрессивная трепанация черепа. Среди оперированных боль-
ных летальность наблюдалась в 5 (9,1%) наблюдениях, исходная 
тяжесть состояния которых соответствовала 7 баллам по ШКГ. 
Причиной летальных исходов явилось развитие ишемии и отёка 
головного мозга. В остальных случаях отмечались удовлетвори-
тельные результаты. 

Установлено, что наиболее часто улучшение функциональ-
ных показателей отмечалось после проведения ранних хирур-
гических вмешательств с удалением гематомы, а наименьшее 
улучшение функциональных показателей наблюдалось после 
проведения консервативной терапии. Стоит отметить, что частота 
случаев со значительными неврологическими нарушениями, яв-
лявшихся причиной стойкой инвалидизации (исходы 3 и 4 по mRS 
– Modified Runkin Scale), была выше среди пациентов с поздним 
проведением хирургических вмешательств и при консервативном 
методе лечения. Летальность в группе консервативного лечения 
составила 40% (20 больных). Причинами летальных исходов яви-
лись большая неудалённая гематома, ишемия и отёк с последую-
щей дислокацией головного мозга. 

Основным клиническим проявлением у обследованных 
пациентов на момент госпитализации в 66% случаев являлось 
внутричерепное кровоизлияние, либо выявление при КТ призна-
ков перенесённого инсульта. По данным других авторов, частота 
случаев обнаружения признаков кровоизлияния у больных с АВМ 
составляет 50-70% [7, 8]. Во многих случаях у больных с сосудисты-
ми мальформациями имеется высокая степень хирургического 
риска согласно классификации R. Spetzler, N. Martin, в то же вре-
мя имеется прямая корреляционная связь между уровнем риска 
возникновения острого нарушения мозгового кровообращения и 
размерами АВМ [9].

Основными факторами, оказывающими влияние на исход 
патологии у больных с внутримозговыми кровоизлияниями, яв-
ляются: возраст пациента, размеры очагов кровоизлияния, балль-
ная оценка по ШКГ при госпитализации. С целью оценки прогноза 
исхода заболевания используется показатель К, который опреде-
ляется по формуле [10, 11]:

К=10×ШКГ–возраст–0,64×объём,
при этом, высокие показатели К свидетельствуют о более 

благоприятном исходе патологии.
По данным диагностических центров «Нурафзо», «Нури 

Само» и «Арасту Асри XXI», в городе Душанбе число ежегодно 
проводимых КТ и МРТ головного мозга при различной патологии 
превышает 15000. Только с 2018 по 2022 годы было выполнено 
около 16150 исследований при сосудистых заболеваниях голов-
ного мозга, при этом в 1700 случаях применялось внутривенное 
болюсное контрастирование. В течение последнего года, по дан-
ным Национального медицинского центра РТ, принимающего на 

tery in 5 cases and the middle cerebral artery – in 2 cases for AA.
In 5 (9.1%) patients against the background of AVM hem-

orrhage, accompanied by the formation of intracerebral hema-
toma with a breakthrough into the ventricular system, surgical 
intervention was performed on the 5th day after stabilization of 
the condition. Operations on days 10-14 were performed in 12 
(21.8%) patients with 60-90 cm3 hematoma volume in the sub-
acute stage, using neuroendoscopic techniques. In the remaining 
37 cases, an open operation was performed - decompressive cra-
niotomy. Among the operated patients, lethality was observed in 
5 (9.1%) cases, whose initial severity of the condition correspond-
ed to 7 points according to the GCS. The cause of death was the 
development of ischemia and cerebral edema. In other cases, sat-
isfactory results were obtained.

It was found that the most often improvement in function-
al parameters was noted after early surgical interventions with 
the removal of the hematoma, and the smallest improvement in 
functional parameters was observed after conservative therapy. It 
is worth noting that the frequency of cases with significant neu-
rological disorders that caused permanent disability (outcomes 
3 and 4 according to mRS – Modified Runkin Scale) was higher 
among patients with late surgical interventions and with a con-
servative method of treatment. Mortality in the conservative 
treatment group was 40% (20 patients). The causes of death were 
a large unremoved hematoma, ischemia, and edema, followed by 
dislocation of the brain.

The main clinical manifestation in the examined patients at 
the time of hospitalization in 66% of cases was ICH, or the detec-
tion of signs of a stroke on CT scan. According to other authors, 
the incidence of signs of hemorrhage in patients with AVMs was 
50-70% [7, 8]. In many cases, patients with vascular malforma-
tions have a high degree of surgical risk according to the Spet-
zler-Martin grading scale, while at the same time, there is a direct 
correlation between the risk level of acute cerebrovascular acci-
dent and the size of the AVM [9].

The main factors influencing the outcome of the pathology 
in patients with intracerebral hematoma are: the age of the pa-
tient, the size of the hemorrhage foci, and the GCS score during 
hospitalization. In order to assess the prognosis of the outcome 
of the disease, the K indicator was determined by the formula 
[10, 11]:

K=10×GCS–age–0.64×volume.
High K values indicated a more favorable outcome of the pa-

thology.
According to the diagnostic centers "Nurafzo", "Nuri Samo" 

and "Arastu Asri XXI" in the city of Dushanbe, the number of an-
nual CT and MRI scans of the brain for various pathologies ex-
ceeds 15,000. Only from 2018 to 2022, about 16,150 studies of 
CVD were performed, among which in 1,700 cases intravenous 
bolus contrast was used. Over the past year, according to the Na-
tional Medical Center of the Republic of Tajikistan, which takes 
over the majority of patients with CVD, the number of newly 
diagnosed patients with vascular malformations and aneurysms 
amounted to 15 people. There is a trend of an increased number 
of diagnosed cases, which is apparently due to the wider avail-
ability of modern diagnostic methods.

AA can be detected using DSA, CTA, and MRA methods (Fig. 
1-3). The first method, until recently, was considered the "gold 
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себя основное количество больных с цереброваскулярной пато-
логией, количество вновь выявленных больных с сосудистыми 
мальформациями и аневризмами составило 15 человек, при этом 
отмечалась тенденция к последующему росту частоты встречае-
мости данного заболевания, что, по всей видимости, обусловлено 
с улучшением доступности современных методов диагностики. 

АА можно обнаружить при использовании методов ДСА, КТА 
и МРА (рис. 1-3). Первый метод до недавнего времени считался 
«золотым стандартом» при диагностике АА. Но, к сожалению, 
данный способ диагностики невозможно использовать в амбула-
торных условиях. Чувствительность КТА, позволяющей получить 
3D изображение, составляет от 87% до 97%, а её специфичность 
достигает до 100%. При МРА эти характерные показатели практи-
чески аналогичны КТА и составляют 74-100% и 76-100%, соответ-
ственно. С помощью КТА с 3D реконструкцией можно исследовать 

standard" in the diagnosis of AA. But, unfortunately, this diagnos-
tic method cannot be used in outpatient clinics. The sensitivity of 
CTA, which makes it possible to obtain a 3D image, ranges from 
87% to 97%, and its specificity reaches 100%. With MRA, these 
characteristic indicators are almost similar to CTA and are 74-
100% and 76-100%, respectively. With the help of CTA with 3D 
reconstruction, it is possible to assess the relative spatial position 
of AA, cerebral vessels, and bone structures, due to which this 
diagnostic method is preferable when determining the tactics of 
surgical intervention in patients with AA of enormous size locat-
ed in hard-to-reach places (the ophthalmic area of the ICA, ver-
tebrobasilar area). Using 4D-CT and 4D-MRI, one can assess the 
state of hemodynamics in the AA and determine the presence of 
hemodynamic risk factors that can adversely affect the outcome 

Рис. 1 А-С – спиральная КТА в 3 проекциях: АА супраклиноидного отдела внутренней сонной артерии. D, E – 4D-МРА сосудов головного 
мозга в прямой и боковой проекциях. F – 3D-КТА. G – каротидная ангиограмма: крупная мешотчатая АА. H – СКТ, аксиальный срез: кро-
воизлияние в боковые желудочки. I – СКТ, аксиальный срез: кровоизлияние в IV желудочек
Fig. 1 A-C – spiral CTA in 3 projections: AA of the supraclinoid section of the ICA. D, E – 4D-MRA of cerebral vessels in frontal and lateral projections. 
F – 3D-CTA. G – carotid angiogram: large saccular AA. H – SCT, axial view: hemorrhage in the lateral ventricles. I – SCT, axial view: hemorrhage in 
the 4th ventricle
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Рис. 2 AA средней мозговой артерии. A-C – КТ головного мозга в 2 проекциях. D-F – 3D-КТА реконструкция
Fig. 2 AA of the MCA. A-C – CT scan of the brain in 2 projections. D-F – 3D-CTA reconstruction

Рис. 3 A, B – разрыв аневризмы бифуркации 
ВСА: СКТ, аксиальные срезы, кровоизлияния в 
боковые желудочки и IV желудочек мозга. С – 
церебральная ангиограмма в боковой проек-
ции: аневризма левой ВСА. D, E – кровоизлияние 
в III желудочек мозга, аксиальные срезы
Fig. 3 A, B – ruptured aneurysm of the ICA 
bifurcation: SCT, axial sections, hemorrhages in the 
lateral ventricles, and 4th ventricle of the brain. C – 
cerebral angiogram in lateral projection: aneurysm 
of the left ICA. D, E – hemorrhage in the 3rd ventricle 
of the brain, axial sections
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пространственное взаимное расположение АА, сосудов головного 
мозга и костных структур, благодаря чему этот способ диагностики 
является более предпочтительным при определении тактики опе-
ративного вмешательства у пациентов с АА огромных размеров, 
расположенных в труднодоступных местах (область офтальмиче-
ского участка внутренней сонной артерии, вертебробазилярный 
бассейн). С помощью 4D-КТ и 4D-МРТ можно оценить состояние 
гемодинамики в АА и определить наличие гемодинамических 
факторов риска, которые могут оказать неблагоприятное влияние 
на исход заболевания, а именно риск увеличения и разрыва анев-
ризмы [12].

Следует отметить, что при неразорвавшихся АА высок риск 
внезапного возникновения внутричерепного кровоизлияния, ко-
торое может привести к летальному исходу в 30% случаев в тече-
ние первых 24 часов и в 50% случаев – в течение 30 дней после 
состоявшегося разрыва. Для прогнозирования риска разрыва АА 
оцениваются имеющиеся факторы риска. К таковым относятся 
большой (>7 мм) размер АА; аневризмы, имеющие продолго-
ватую форму; обнаружение дивертикулов купола; локализация 
аневризмы в области боковой стенки сосуда и угол отклонения АА 
от сосудистой оси >112° [13, 14].

Кроме анатомических, к факторам риска разрыва АА относят 
и гемодинамические особенности. На сегодняшний день широко 
обсуждается вопрос влияния на возможный разрыв АА скорости 
кровотока в поражённой аневризмой артерии, уровня пристеноч-
ного смещения и характера кровотока в самой АА. Особенности 
гемодинамики в поражённой аневризмой артерии исследуются 
с помощью 4D-КТА и 4D-МРА. Во многих случаях такие исследо-
вания носили экспериментальный характер. С помощью 4D-МРА, 
которая, в силу своей новизны, ещё не имеет широкого примене-
ния в клинической практике, можно определить тип гемодинами-
ки в АА и дифференцировать аневризмы, у которых предполагает-
ся высокая степень риска их разрыва [8]. 

До недавнего времени ДСА считалась «золотым стандар-
том» диагностики сосудистых мальформаций (рис. 4С, Е; 5Е) [15]. 
Особенно это касается оценки эффективности клипирования АА 
головного мозга [16], однако из-за инвазивности и высокой себе-
стоимости проведение данного метода исследования на сегод-
няшний день рекомендуется не во всех случаях, так как существу-
ет более адекватный и альтернативный метод диагностики – КТА. 
В то же время чувствительность последнего во многом зависит от 
различного рода артефактов, обусловленных наличием металли-
ческих клипс. Ряд авторов отмечает, что выполнение КТА после 
наложения клипс на сосудистые аневризмы является неинфор-
мативным в 28,6-34% наблюдениях, прежде всего, при наличии 
оставшейся функционирующей части размерами до 2 мм. Было 
установлено, что подавляющее число артефактов, обнаруженных 
при КТА, наблюдается в случае применения клипс из кобальта [17, 
18]. Огромное значение имеет мониторинг эффективности вы-
ключения АА после проведения оперативных вмешательств. По 
данным ряда авторов, неадекватное клипирование АА головного 
мозга имеет место в 5,2-8,2% [19], а наличие внутричерепных кро-
воизлияний обнаруживается в 1-2% случаев [20, 21].

Благодаря внедрению современных технологий, значитель-
но улучшилось качество визуализации с помощью КТА после про-
ведения клипирования. Так, заметно снизилось число артефактов 
после внедрения современных протоколов и порядка проведе-
ния сканирующего исследования (metal artifact reduction software, 
MARs) [22-24], при использовании двухэнергетического (dual-
energy) КТ-оборудования [25], при выполнении 4D КТА [24]. Было 
выявлено, что диагностическая ценность метода МРТ исследова-

of the disease, namely the risk of aneurysm enlargement and 
rupture [12].

It should be noted that with unruptured AA, there is a high 
risk of sudden onset of ICH, which can be fatal in 30% of cases 
during the first 24 hours and in 50% of cases within 30 days after 
the rupture. To predict the risk of AA rupture, existing risk factors 
are evaluated. These include large (>7 mm) size AA; aneurysms 
that have an oblong shape; detection of dome diverticula; local-
ization of the aneurysm in the area of the lateral wall of the ves-
sel and the angle of deviation of the AA from the vascular axis 
>112° [13, 14]. 

In addition to anatomical factors, hemodynamic features 
are also among the risk factors for AA rupture. To date, the ques-
tion of the influence of the blood flow velocity on the possible 
rupture of the AA, the level of wall displacement, and the nature 
of the blood flow in the AA itself are widely discussed. Features of 
hemodynamics in the artery affected by aneurysm are examined 
using 4D-CTA and 4D-MRA. In many cases, such studies were pilot 
projects by nature. With the help of 4D-MRA, which, due to its 
novelty, is not yet widely used in clinical practice, it was possible 
to determine the type of hemodynamics in AA and differentiate 
aneurysms that are at high risk of rupture [8]. 

Until recently, DSA was considered the “gold standard” for 
diagnosing vascular malformations (Fig. 4C, E; 5F) [15]. This is 
especially true for evaluating the effectiveness of brain AA clip-
ping [16], however, due to the invasiveness and high cost, this re-
search method is not recommended today in all cases, since there 
is a more adequate alternative diagnostic method, such as CTA. 
At the same time, the sensitivity of the latter largely depends on 
various kinds of artifacts caused by the presence of metal clips. A 
number of authors note that performing CTA after applying clips 
to vascular aneurysms is uninformative in 28.6-34% of cases, pri-
marily in the presence of the remaining functioning part up to 2 
mm in size. It was found that the vast majority of artifacts found 
during CTA are observed in the case of the use of cobalt clips [17, 
18]. Of great importance is the monitoring of the effectiveness of 
switching off AA after surgical interventions. According to a num-
ber of authors, inadequate clipping of brain AA occurs in 5.2-8.2% 
[19], and the presence of intracerebral hemorrhage is detected in 
1-2% of cases [20, 21].

Due to the introduction of modern technologies, the qual-
ity of visualization with CTA after clipping has significantly im-
proved. Thus, the number of artifacts has significantly decreased 
after the introduction of modern protocols and the procedure for 
conducting a scanning study (metal artifact reduction software, 
MARs) [22-24], when using dual-energy CT equipment [25], when 
performing 4D CTA [24]. It was found that the diagnostic value 
of the MRI study after clipping of vessels was lower than with 
CTA, since the use of clips made of titanium material preserves 
artifacts [24]. According to the classification of artifacts caused by 
clipping of vessels given in the literature, during CTA examination 
the most commonly obtained findings were without reference to 
vascular beds [23-25]. 

CT examination is considered the initial method of imaging 
diagnostics in the presence of clinical manifestations of vascu-
lar hemorrhage. This method allows for determining the fresh 
signs of hemorrhage, defined as a signal of increased intensity. 
The sensitivity of this method is 90% and higher [26]. Using a 
non-contrast CT scan, it is possible to determine such additional 
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ния после клипирования сосудов оказалась ниже, чем при КТА, 
так как при применении клипс из титанового материала отмеча-
ется сохранение артефактов [24]. Согласно приведённой в лите-
ратурных источниках классификации артефактов, обусловленных 
клипированием сосудов, при КТА исследовании чаще наблюдают-
ся градации без привязки к сосудистым бассейнам [23-25].

КТ-исследование считается первоначальным методом визу-
ализационной диагностики при наличии клинических проявлений 
сосудистого кровоизлияния. Данный метод позволяет определить 
свежие признаки кровоизлияния, определяемые в виде сигнала 
повышенной иинтенсивности. Чувствительность данного способа 

signs of the presence of vascular malformations as dilation and 
calcification of the vessels located in the area of hemorrhage. In 
addition, the blood distribution pattern may be an indirect sign of 
the presence of vascular malformation. For example, in contrast 
to hemorrhagic stroke, which is characterized by a deeper loca-
tion, hemorrhages from AVMs are characterized by superficial 
localization [27]. 

In the asymptomatic course of hemorrhage, in most cases, 
an MRI of the brain is initially performed. In the course of CT and 
MRI of the brain, AVMs are determined as volumetric forma-
tions with blurred contours within the boundaries of the cere-

Рис. 4 АВМ левой лобной доли головного мозга: МРТ-SWI и в Т2 режи-
ме визуализируются признаки кровоизлияния (А, B). C – церебральная 
ангиограмма в боковой проекции: АВМ левой лобной доли. D – 3D КТА: 
АВМ левой лобной доли, афферентные сосуды указаны белой стрел-
кой, чёрной стрелкой обозначены дренирующие вены. Е – церебраль-
ная ангиограмма в прямой проекции: АВМ левой лобной доли
Fig. 4 AVM of the left frontal lobe of the brain: MRI-susceptibility weighted 
imaging (SWI) and signs of hemorrhage are visualized in T2 mode (A, B). C 
– cerebral angiogram in lateral projection: AVM of the left frontal lobe. D 
– 3D CTA: AVM of the left frontal lobe, afferent vessels are indicated by a 
white arrow, and draining veins are indicated by a black arrow. E – cerebral 
angiogram in direct projection: AVM of the left frontal lobe

Рис. 5 АВМ левой лобно-теменной доли головного мозга. 
А-D – 3-D КТА: афферентные сосуды указаны белой стрел-
кой, чёрной стрелкой обозначены дренирующие вены. Е – 
церебральная ангиография в прямой проекции
Fig. 5 AVM of the left frontoparietal lobe of the brain. A-D – 
3-D CTA: afferent vessels are indicated by a white arrow, and 
draining veins are indicated by a black arrow. E – cerebral 
angiography in direct projection
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составляет 90% и выше [26]. С помощью бесконтрастного КТ-ис-
следования можно определить такие дополнительные признаки 
наличия сосудистых мальформаций, как расширение и кальци-
нация сосудов, расположенных в зоне кровоизлияния. Помимо 
этого, косвенным признаком наличия сосудистой мальформации 
может являться характер распространения крови. Например, в от-
личие от геморрагического инсульта, характеризующегося более 
глубоким расположением, при кровоизлияниях из АВМ отмечает-
ся поверхностная их локализация [27]. 

При бессимптомном течении кровоизлияния в большинстве 
случаев первоначально выполняется МРТ головного мозга. В ходе 
проведения КТ и МРТ головного мозга АВМ определяются в виде 
объёмных образований, имеющих нечёткие контуры в границах 
мозговых полушарий. Визуализация АВМ на Т1 и Т2-ВИ МРТ пред-
ставлено в виде сигнала низкой интенсивности, а в режиме Flair 
(режим с подавлением сигнала свободной воды) наблюдается 
наличие «пустоты» в локальных сосудах. С помощью МРТ можно 
полноценно изучить расположенную вокруг АВМ структуру моз-
говой паренхимы. С целью обнаружения мелких очагов крово-
излияния и определения экстрацеллюлярного гемосидерина, не 
визуализируемого при стандартных режимах МРТ, необходимо 
применение МРТ с высокоразрешающей способностью в режи-
мах, обладающих чувствительностью к железу, каковыми являют-
ся Т2-градиентное эхо (GRE) и SWI. Усиление сигнала, отмечаемо-
го в режиме Flair, говорит о наличии глиоза [7, 8].

Таким образом, мы надеемся, что эта публикация может 
быть полезной для тех, кто интересуется АВМ и АА в целом, а 
также для клиницистов и учёных, которые, возможно, дополнят 
разнообразный арсенал описанных здесь методов диагностики и 
лечения АВМ и АА. 

Заключение
Более широкое использование современных и высокоин-

формативных методов визуализации увеличивает частоту выявле-
ния бессимптомных АВМ и АА. Это, в свою очередь, способствует 
проведению лечебных мероприятий в относительно безопасный 
период болезни, тем самым, снижая частоту летальных исходов и 
серьёзных осложнений.

bral hemispheres. Visualization of AVMs on T1 and T2-WI MRI is 
presented as a low-intensity signal, and in the FLAIR mode (fluid 
attenuated inversion recovery), the regional vessels look “emp-
ty”. With the help of MRI, it is possible to fully examine the struc-
ture of the brain parenchyma located around the AVM. In order 
to detect small foci of hemorrhage and to identify extracellular 
hemosiderin that is not visualized with standard MRI modes, it 
is necessary to use high-resolution MRI in iron-sensitive modes, 
which are T2-weighted gradient echo (GRE) and SWI. An increase 
in the signal observed in the FlAIR mode indicates the presence 
of gliosis [7, 8]. 

Thus, we hope that this publication may be useful for those 
interested in AVMs and AA in general, as well as for clinicians and 
scientists, who may add to the diverse arsenal of methods for di-
agnosing and treating AVMs and AA described here.

Conclusion
Wider use of modern and highly informative imaging meth-

ods increases the frequency of detection of asymptomatic AVMs 
and AA. This, in turn, contributes to the implementation of treat-
ment techniques in a relatively safe period of the disease, there-
by reducing the incidence of deaths and serious complications.
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