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РЕНТГЕНОАНАТОМІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ 
АРТЕРІАЛЬНИХ АНЕВРИЗМ БІФУРКАЦІЇ 

ОСНОВНОЇ АРТЕРІЇ

Мета роботи ‒ визначити основні рентгеноанатомічні характеристики артеріальних 
аневризм (АА) біфуркації основної артерії (ОА) та предиктори геморагічної трансформації з 
урахуванням клінічних варіантів перебігу захворювання. 

Матеріали та методи. За період з 1998 до 2019 р. на обстеженні та лікуванні в судинних 
відділеннях Інституту нейрохірургії імені акад. А.П. Ромоданова НАМН України перебували 
687 пацієнтів з АА вертебробазилярного басейну (ВББ). АА біфуркації ОА діагностовано у 210 
(30,6 %) хворих. Геморагічний перебіг захворювання за наявності АА біфуркації ОА мав місце у 
138 (65,7 %) спостереженнях. Асимптомні нерозірвані АА біфуркації ОА виявлено у 58 (27,6 %) 
пацієнтів. Псевдотуморозний перебіг захворювання спостерігали  у 12 (5,7 %) хворих, ішеміч-
ний – у 2 (0,9 %). 

Результати. Класифіковано варіанти клінічного перебігу АА біфуркації ОА. З урахуван-
ням рентгеноанатомічних особливостей для кожного варіанта перебігу захворювання визна-
чено найстабільніші характеристики АА (розмір, форма, особливості шийки та співвідно-
шення висоти купола і ширини шийки АА). Встановлено доступні предиктори геморагічного 
перебігу АА біфуркації ОА. 

Висновки. Виявлено основні варіанти клінічного перебігу АА біфуркації ОА: геморагічний 
(65,7 %), асимптомний (27,6 %), псевдотуморозний (5,7 %) та ішемічний (0,9 %). Локалізація 
АА в ділянці біфуркації ОА є предиктором вірогідного геморагічного варіанта перебігу за-
хворювання (у 138  (65,7 %))  з 210 пацієнтів). На підставі аналізу результатів обстеження 
пацієнтів з АА біфуркації ОА з геморагічним перебігом захворювання слід вважати, що пере-
конливими чинниками (предикторами) вірогідного розриву АА біфуркації ОА є її розмір від 4 до 
15 мм (81 %) у поєднанні зі  складною (неправильною) формою (76 %).  Якщо розмір АА біфур-
кації ОА <4 мм або від 16 до 25 мм, то ризик геморагічного перебігу є значно меншим ‒ від-
повідно 10,1 та 7,9 %. Величина співвідношення висоти купола і ширини шийки АА біфуркації 
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За даними різних авторів, на частку ар-
теріальних аневризм (АА) вертебробази-
лярного басейну (ВББ) припадає 5–10 % 
від загальної кількості АА головного моз-
ку [1–6]. Найнебезпечнішою локалізацією 
для геморагічного перебігу захворювання 
вважають АА біфуркації основної артерії 

(ОА). За даними дослідження ISUIA, ри-
зик розриву АА ВББ у 1,5 разу вищий за 
ризик розриву АА переднього півкільця 
артеріального кола мозку [7]. Післяопера-
ційна летальність, незважаючи на сучасні 
можливості виконання транскраніального 
втручання, становить від 7,4 до 46,0 % [4, 
8]. У дослідженні ISAT виявлено перевагу 
ендоваскулярної методики щодо функціо-
нального наслідку лікування АА [9]. Остан-
нім часом отримано переконливі дані щодо 
досягнення кращого результату лікування у 
разі застосування ендоваскулярної методи-
ки [10–13]. Методи хірургічного лікування 
АА біфуркації ОА вдосконалюються. Пере-
вагу віддають ендоваскулярній методиці з її 

ОА >3,0, за результатами нашого дослідження, не є предиктором геморагічного перебігу АА 
біфуркації ОА за наявності вузької шийки АА. У разі малого розміру АА біфуркації ОА (<4 мм) 
незалежно від її форми вірогідність геморагічної трансформації без урахування чинників ри-
зику та результатів динамічного спостереження за розмірами та формою АА є мінімальною. 
Вірогідними чинниками, якими можна пояснити відсутність геморагічної трансформації АА 
біфуркації ОА із псевдотуморозним перебігом, є невідповідність внутрішнього та зовнішньо-
го розміру АА за даними комп’ютерної томографії та селективної церебральної ангіографії, 
які вказують на значну товщину стінки АА  і наявність тромбоформування або розшарування 
в її порожнині. Ішемічний перебіг захворювання за наявності АА біфуркації ОА великого роз-
міру, складної форми та широкої шийки АА можна пояснити наявністю супутніх виражених 
деформацій хребтових артерій в екстракраніальних відділах. 

Ключові слова: аневризма біфуркації основної артерії; розміри; об’єм; рентгеноанатомічні 
характеристики. 

Перелік скорочень
АА Артеріальна аневризма
АВМ Артеріовенозна мальформація
АК Аневризмальний крововилив
ВББ Вертебробазилярний басейн
ВМА Верхня мозочкова артерія
ВМГ Внутрішньомозкова гематома
ЗМА Задня мозкова артерія
ГПМК Гостре порушення мозкового кровообігу
КТ Комп’ютерна томографія
МА Мішкоподібна аневризма

МСКТ-АГ Мультиспіральна комп’ютерно-томографічна ангіографія
МСКТ Мультиспіральна комп’ютерна томографія
ОА Основна артерія
ПМА Передня мозкова артерія
ПСА Передня сполучна артерія
СЦАГ Селективна церебральна ангіографія
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широким арсеналом способів та засобів ре-
моделювання АА біфуркації ОА. 

Незважаючи на те, що прогноз при роз-
риві АА біфуркації ОА несприятливий, ви-
конання превентивного хірургічного втру-
чання з приводу нерозірваної АА може 
призвести до таких негативних наслідків, 
як інвалідизація та смерть [14]. Це зумов-
лює необхідність визначення адекватних 
та надійних чинників ризику та ймовір-
ності розриву АА біфуркації ОА. Якщо 
АА належить до групи з високим ризиком 
розриву – це є показанням до виконання хі-
рургічного втручання для її виключення з 
кровотока. 

У джерелах літератури наведено морфо-
логічні та механічні чинники, які визнача-
ють ризик розриву АА [15–18]. Визначаль-
ним чинником є розмір АА. Раніше вважали, 
що діаметр АА ≥7 мм є предиктором розри-
ву АА. Однак у дослідженнях, проведених 
останнім часом, виявлено, що навіть малі 
АА (<4 мм) мають високий ризик розриву. 

Виявлено додаткові параметри, які мо-
жуть мати прогностичне значення щодо 
розриву АА [19–22], зокрема співвідношен-
ня розміру аневризми до діаметра артерії-
носія аневризми, ширину шийки, локаліза-
цію, форму, об’єм та гідродинамічні харак-
теристики аневризми [14, 23–25]. 

На підставі аналізу даних методів не-
йровізуалізації виявлено найбільш стабіль-
ні характеристики АА ВББ залежно від клі-
нічних виявів і варіанта перебігу захворю-
вання: локалізація аневризми з урахуванням 
індивідуальних рентгеноанатомічних осо-
бливостей будови заднього півкільця арте-
ріального кола мозку, структура та розміри 
аневризми, її форма і найбільш інформатив-
ний коефіцієнт – співвідношення висоти ку-
пола аневризми та ширини її шийки. 

Мета роботи ‒ визначити основні рент-
геноанатомічні характеристики артеріаль-
них аневризм біфуркації основної артерії 
та предиктори геморагічної трансформації 
з урахуванням клінічних варіантів перебігу 
захворювання. 

Матеріали та методи

За період з 1998 до 2019 р. на обстеженні 
та лікуванні в судинних відділеннях Інсти-
туту нейрохірургії імені акад. А.П. Ромода-

нова НАМН України перебували 687 паці-
єнтів з АА ВББ. Аневризми біфуркації ОА 
діагностовано у 210 (30,6 %) хворих.

У 138 (65,7 %) пацієнтів з АА біфурка-
ції ОА мав місце геморагічний перебіг за-
хворювання. Для визначення особливостей 
геморагічного типу перебігу з урахуванням 
патофізіологічних змін, характерних для 
субарахноїдального аневризмального кро-
вовиливу (АК), пацієнтів розподілили на 
три підгрупи: у гострий період АК без ре-
цидиву, з рецидивом АК та у «холодний» 
період. У 58 (27,6 %) осіб діагностували 
асимптомні (нерозірвані) АА біфуркації 
ОА. Псевдотуморозний перебіг захворю-
вання зафіксовано у 12 (5,7 %) пацієнтів, 
ішемічний – у 2 (0,9 %). 

Результати 

Рентгеноанатомічні особливості ар-
теріальних аневризм біфуркації основної 
артерії, гострий період геморагічного пе-
ребігу

Аневризми біфуркації ОА як причину 
гострого порушення мозкового кровообігу 
(ГПМК) за типом АК у гострий період АК 
без рецидиву діагностовано у 88 пацієнтів 
(62 (70,5 %) жінок і 26 (29,5 %) чоловіків). 
Вік пацієнтів становив від 24 до 84 років, 
середній вік – 51,4 року. 

У 69 (78,4 %) пацієнтів виявлено пооди-
нокі АА біфуркації ОА. У 19 (21,6 %) випад-
ках симптомні АА біфуркації ОА поєднува-
лися з асимптомними АА переднього та за-
днього півкільця артеріального кола мозку. 
У 3 (3,4 %) хворих діагностували множинні 
АА ВББ: у 1 (1,1 %) – поєднання АА біфур-
кації ОА з АА основної–верхньої мозочко-
вої артерій (ОА–ВМА) , у 2 – поєднання АА 
біфуркації ОА з АА ВББ та АА переднього 
півкільця артеріального кола мозку. 

За даними селективної церебральної 
ангіографії (СЦАГ), АА біфуркації ОА 
мали типову локалізацію. Зазвичай шийка 
АА локалізувалася в ділянці верхівки ОА 
з певними анатомічними особливостями 
щодо верхівки АА і початкових відділів 
Р1-сегментів обох задніх мозкових артерій 
(ЗМА). Загалом у 88 пацієнтів діагностова-
но 116 АА, з них 91 локалізувалася в межах 
заднього півкільця артеріального кола моз-
ку (табл. 1).
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Аналіз рентгеноанатомічних особли-
востей АА біфуркації ОА в групі гострого 
періоду геморагічного перебігу нерецидив-
ного АК виявив переважання пацієнтів з 
АА складної рентгеноанатомічної форми, 
яку верифікували методами СЦАГ та муль-
тиспіральної комп’ютерно-томографічної 
ангіографії (МСКТ-АГ). Рентгеноанатоміч-
ними характеристиками простої форми АА 
вважали правильну овоїдну структуру АА 
незалежно від її розміру. Просту форму АА 
біфуркації ОА зафіксували у 24 (27,3 %) па-
цієнтів. Критеріями складної форми АА є 
багатокамерність, неправильна форма, на-
явність окремих і множинних дивертикулів 
у структурі АА, наявність тромботичних 

мас у порожнині АА. Аневризми складної 
форми у цій групи виявляли значно частіше 
‒ у 64 (72,7 %) пацієнтів. 

Вивчення розподілу АА за розміром по-
казало, що переважали аневризми розмі-
ром 4–15 мм (68 (78,4 %)), аневризми ма-
лого розміру (<4 мм) і великого (16–25 мм) 
діагностували значно рідше (відповідно 12 
(13,6 %) та 8 (9 %)).  Аневризми розміром 
>25 мм у цій групі пацієнтів не виявлено. 

Симптомними були АА біфуркації ОА. 
Серед асимптомних АА ВББ, які поєдну-
валися з АА біфуркації ОА, у 2 спостере-
женнях виявлено АА ОА–ВМА (в 1 паці-
єнта АА ОА–ВМА мала великий розмір, 
але переконливих ознак її геморагічного 

Таблиця 1. Розподіл артеріальних аневризм біфуркації основної артерії за розміром та 
формою (гострий період геморагічного перебігу)

Локалізація 
аневризми

Форма аневризми Розмір аневризми, мм

проста складна <4 4–15 16–25 >25 

Абс.  % Абс.  % Абс.  % Абс.  % Абс.  % Абс.  %

Біфуркація ОА 17 19,3 52 59 12 13,6 50 57 7 7,9 – –

Біфуркація  ОА 
+ дзеркальні 
МА СМА

2 2,3 3 3,4 – – 5 5,7 – – – –

Біфуркація ОА 
+ МА ПМА 

(А2–А3) + МА 
СМА

– – 1 1,1 – – 1 1,1 – – – –

Біфуркація ОА 
+ МА СМА 2 2,3 3 3,4 – – 5 5,7 – – – –

Біфуркація ОА 
+ МА ВСА 1 1,1 2 2,3 – – 2 2,3 1 1,1 – –

Біфуркація ОА 
+ МА ВМА 1 1,1 1 1,1 – – 2 2,3 – – – –

Біфуркація ОА 
+ МА ПСА – – 1 1,1 – – 1 1,1 – – – –

Біфуркація ОА 
+ МА ОА–ВМА 

+ МА СМА
1 1,1 – – – – 1 1,1 – – – –

Біфуркація ОА 
+ МА ХА+ 

МА ВСА + МА 
ПМА (А2–А3)

– – 1 1,1 – – 1 1,1 – – – –

Усього 24 27,3 64 72,7 12 13,6 68 78,4 8 9 – –
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перебігу не виявлено). В усіх випадках АА 
біфуркації ОА з АА переднього півкіль-
ця артеріального кола мозку останні були 
асимптомними, їх розмір не перевищував 
4–15 мм. Об’єм асимптомних АА пере-
днього півкільця артеріального кола мозку 
ми не визначали. 

Залежно від діаметра шийки АА обира-
ли методику і тактику оклюзії АА. Необ-
хідною умовою доопераційного плануван-
ня є визначення таких рентгеноанатоміч-
них параметрів АА, як висота купола та 
діаметр шийки. Це дає змогу вибрати ме-
тодику і тактику ендоваскулярної оклюзії, 
доступ та спланувати хід транскраніальної 
операції. Висота купола, діаметр шийки 
та форма аневризми дають змогу оцінити 
технічні складнощі під час виконання хі-
рургічного втручання. Ознакою широкої 
шийки АА вважали співвідношення висоти 
купола і шийки 1:2. 

Для визначення додаткових параметрів 
АА проведено аналіз співвідношення висо-
ти купола і діаметра шийки (табл. 2). 

У цій групі АА мали переважно широку 
та відносно широку шийку (див. табл. 2). 

Рентгеноанатомічні особливості ар-
теріальних аневризм біфуркації основної 
артерії, геморагічний рецидивний перебіг 

Повторні перенесені ГПМК за типом АК 
верифіковано у 15 пацієнтів з АА біфуркації 
ОА, частіше – у чоловіків (8 (53,3 %)). Вік 
пацієнтів становив від 18 до 71 року. У 10 
(66,7 %) спостереженнях діагностували по-
одинокі АА біфуркації ОА. У 5 (33,3 %) паці-
єнтів симптомні АА біфуркації АА поєдну-
валися з асимптомними АА переднього пів-
кільця артеріального кола мозку. В 1 (6,7 %) 
випадку АА біфуркації ОА поєднувалася 
з асимптомною АА ОА – ВМА і АА пере-
дньої сполучної артерії (ПСА).

У всіх спостереженнях АА мали складну 
рентгеноанатомічну форму (багатокамер-
ність, наявність поодиноких і великої кіль-
кості дивертикулів) за даними СЦАГ. Розмір 
більшості аневризм (93,3 %) становив від 4 
до 15 мм, лише в 1 випадку (6,7 %) діаметр 
АА складної анатомічної форми був <4 мм. 

Таблиця 2. Співвідношення висоти купола та шийки аневризми 

Висота купола/діаметр шийки

1,0‒2,0 2,0‒3,0 3,0‒4,0  > 4,0

Абс.  % Абс.  % Абс.  % Абс.  %
Гострий період геморагічного перебігу

36 55,7 25 28,4 15 13,6 12 13,6

Рецидивний геморагічний перебіг 

5 33,3 6 40 2 13,3 2 13,3

«Холодний» період геморагічного перебігу

12 34,3 13 37,1 6 17,1 4 11,4

Асимптомні (нерозірвані) аневризми

37 63,8 4 6,9 4 6,9 13 25,9

Псевдотуморозний перебіг

6 50,0 2 16,6 3 25,0 1 8,3

Ішемічний перебіг

1 50,0 1 50,0 ‒ ‒ ‒ ‒
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Пацієнтів з великими та гігантськими АА у 
цій групі не було (табл. 3). 

У цій групі АА мали переважно широку 
та відносно широку шийку (див. табл. 2).

Рентгеноанатомічні особливості ар-
теріальних аневризм біфуркації основної 
артерії, «холодний» період захворювання 

У «холодний» період захворювання на лі-
куванні та під спостереженням перебували 
35 пацієнтів з АА біфуркації ОА, серед них 
було 18 чоловіків та 17 жінок. Вік пацієн-
тів становив від 23 до 69 років. Усі пацієнти 
перенесли поодинокий ГПМК за типом АК 
через розрив АА біфуркації ОА. Переважали 
поодинокі АА. У 4 випадках верифікували 
поєднання АА біфуркації ОА з АА передніх 
відділів артеріального кола мозку. 

Ознаки складної форми АА виявлено у 
26 (74,3 %) пацієнтів. Переважали АА роз-
міром 4–15 мм (табл. 4). 

 У 25 (71,4 %) пацієнтів АА мали широку 
та відносно широку шийку (див. табл. 2). 

Рентгеноанатомічні особливості асимп-
томних (нерозірваних) артеріальних анев-
ризм біфуркації основної артерії 

Асимптомні (нерозірвані) АА біфуркації 
ОА виявлено у 58 (29,6 %) пацієнтів, серед 
них було 30 (51,7 %) чоловіків і 28 (48,3 %) 
жінок. Вік пацієнтів становив від 16 до 78 
років (середній вік – 49,2 року). 

Поодинокі нерозірвані АА виявлено у 
31 (53,4 %) пацієнта. В 1 (1,7 %) випадку 
асимптомна АА біфуркації ОА поєднувала-
ся з аденомою гіпофіза. У 16 (27,6 %) па-
цієнтів асимптомні АА діагностували як 
знахідку за наявності розірваних АА пере-
днього півкільця артеріального кола мозку. 
У 2 (3,4 %) випадках асимптомні АА біфур-
кації ОА поєднувалися з розірваними АА 
переднього півкільця та артеріовенозними 
мальформаціями (АВМ) супратенторіаль-
них відділів головного мозку.

У 7 (12 %) пацієнтів асимптомні АА 
біфуркації ОА були знахідками в струк-

Таблиця 3. Розподіл артеріальних аневризм біфуркації основної артерії за розміром та фор-
мою (рецидивний геморагічний перебіг захворювання) 

Локалізація 
аневризми

Рентгеноанатомічна 
форма аневризми Розмір аневризми, мм

проста складна <4 4–15 16–25 >25 

Абс.  % Абс.  % Абс.  % Абс.  % Абс.  % Абс.  %

Біфуркація 
ОА – – 10 66,7 1 6,7 9 60 – – – –

Біфуркація 
ОА + МА 
ВСА

– – 1 6,7 – – 1 6,7 – – – –

Біфуркація 
ОА + МА 
ВСА + МА 

ПСА
– – 1 6,7 – – 1 6,7 – – – –

Біфуркація 
ОА + МА ОА 
– ВМА + МА 

ПСА
– – 1 6,7 – – 1 6,7 – – – –

Біфуркація  
ОА + МА 
СМА

– – 1 6,7 – – 1 6,7 – – – –

Біфуркація ОА 
+ МА ВСА 
(множинні)

– – 1 6,7 – – 1 6,7 – – – –

Усього – – 15 100,0 1 6,7 14 93,3 – – – –



48

Оригінальні дослідження

Ендоваскулярна нейрорентгенохірургія • 2020 • № 1(31)

турі множинних нерозірваних, АА пере-
днього півкільця артеріального кола мозку, 
в 1 (1,7 %) ‒ асимптомна АА біфуркації ОА 
поєднувалась із симптомною кавернозною 
мальформацією півкулі мозочка. 

Зазначимо, що термін «асимптомна АА 
біфуркації ОА» не завжди відповідає дій-
сності. У групі поодиноких асимптомних 
АА біфуркації ОА у 4 (6,9 %) пацієнтів мали 
місце клінічні вияви псевдомігренозного 
перебігу захворювання.

У 18 (31 %) пацієнтів нерозірвані АА 
біфуркації ОА діагностували за наявності 
симптомних (розірваних) АА переднього 
півкільця артеріального кола мозку. У 10 
(17,2 %) випадках АА біфуркації ОА ви-
являли під час виконання СЦАГ з приводу 
оклюзійно-стенотичних уражень брахіо-
цефальних артерій, 30 (51,7 %) ‒ під час 
проведення магнітно-резонансної томо-
графії та магнітно-резонансної томографії 
з ангіографією за наявності інших симп-
томів захворювання. Остаточну верифіка-
цію діагнозу в усіх пацієнтів з нерозірва-
ною АА біфуркації АА виконували мето-
дом СЦАГ. 

У 46 (79,3 %) пацієнтів АА мали просту 
форму (табл. 5), у решти ‒ складну форму, 
зокрема дивертикули в структурі тіла АА, 
широку шийку щодо тіла АА, вияви бліс-
тероподібності. Серед асимптомних (не-
розірваних) АА біфуркації ОА переважа-
ли аневризми малого розміру (40 (69 %)). 
Лише в 1 (1,7 %) пацієнта АА мала великий 

розмір. Асимптомних АА гігантського роз-
міру не виявлено (див. табл. 5). 

Переважали АА з широкою та від-
носно широкою шийкою ‒ 41 (70,6 %) 
(див. табл. 2). 

Рентгеноанатомічні особливості ар-
теріальних аневризм біфуркації основної 
артерії, псевдотуморозний перебіг захво-
рювання

Псевдотуморозний перебіг захворюван-
ня спостерігали у 12 (5,7 %) пацієнтів з АА 
біфуркації ОА, серед них було 7 жінок та 5 
чоловіків. Вік пацієнтів становив від 6 до 
67 років. Усі діагностовані АА мали типову 
для біфуркації ОА локалізацію. Усі АА за 
формою були складними.

За даними комп’ютерної томографії (КТ) 
головного мозку, в усіх спостереженнях зо-
внішній розмір АА переважав над функціо-
нуючою частиною аневризми, що підтвер-
джено даними СЦАГ. Ознаки тромбофор-
мування в порожнині АА виявлено в усіх 
пацієнтів. 

Згідно з отриманими результатами, не 
встановлено переконливих ознак дисекцій-
ного ураження артеріального русла ВББ 
в екстракраніальних та інтракраніальних 
його відділах, проте наведені дані не мо-
жуть заперечити наявності такого ураження 
в цій групі пацієнтів. У 3 (25 %) хворих із 
псевдотуморозним перебігом захворювання 
виявлено ознаки спонтанного, практично 
тотального тромбування порожнини АА. 
Розмір функціонуючої частини у гігант-

Таблиця 4. Розподіл артеріальних аневризм біфуркації основної артерії за розміром та фор-
мою («холодний» період поодинокого аневризмального крововиливу) 

Локалізація 
аневризми

Рентгеноанатомічна 
форма аневризми Розмір аневризми

проста складна <4 4–15 16–25 >25 

Абс.  % Абс.  % Абс.  % Абс.  % Абс.  % Абс.  %

Біфуркація ОА 8 22,8 23 65,7 1 2,8 26 74,3 3 8,6 1 2,8

Біфуркація ОА 
+ МА ВСА 1 2,8 2 5,7 – – 3 8,6 – – – –

Біфуркація ОА 
+ МА ВСА + 
МА СМА

– – 1 2,8 – – 1 2,8 – – – –

Усього 9 25,7 26 74,3 1 2,8 30 85,7 3 8,6 1 2,8
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Таблиця 6. Порівняльна характеристика розміру аневризми (мм) за даними комп’ютерної то-
мографії та селективної церебральної ангіографії

Показник

Дані КТ Дані СЦАГ

<4 4–15 16–25 >25 <4 4–15 16–25 >25 

Абс.  % Абс.  % Абс.  % Абс.  % Абс.  % Абс.  % Абс.  % Абс.  %

АА 
біфуркації 

ОА
– – – – 6 50,0 6 50,0 3 25,0 – – 6 50,0 3 25,0

Ознаки 
тромбофор-
мування

– – – – 6 50,0 6 50,0 – – – – 6 50,0 3 25,0

Тромбо-
вана анев-
ризма

– – – – – – 3 25,0 3 25,0 – – – – – –

Таблиця 5. Розподіл асимптомних (нерозірваних) артеріальних аневризм біфуркації основної 
артерії за розміром та формою 

Локалізація 
аневризми

Рентгеноанатомічна 
форма аневризми Розмір аневризми

проста складна <4 4–15 16–25 >25 

Абс.  % Абс.  % Абс.  % Абс.  % Абс.  % Абс.  %

Біфуркація ОА 23 39,6 8 13,8 20 34,5 10 17,2 1 1,7 – –

МА біфуркації ОА 
+ аденома гіпофіза 1 1,7 – – – – 1 1,7 – – – –

Розрив МА 
переднього 
півкільця + 

асимптомна МА 
біфуркації ОА

14 24,1 2 3,4 13 22,4 3 5,2 – – – –

Розрив МА 
переднього 

півкільця + АВМ 
супратенторіально 
+ асимптомна МА 
біфуркації ОА

2 3,4 – – 1 1,7 1 1,7 – – – –

Асимптомна 
МА переднього 
півкільця + МА 
біфуркації ОА

5 8,6 2 3,4 6 10,3 1 1,7 – – – –

МА біфуркації 
ОА + 

КМ мозочка
1 1,7 – – – – 1 1,7 – – – –

Усього 46 79,3 12 20,7 40 69,0 17 29,3 1 1,7 – –

Примітка: АВМ – артеріовенозна мальформація; КМ ‒ кавернозна мальформація.



50

Оригінальні дослідження

Ендоваскулярна нейрорентгенохірургія • 2020 • № 1(31)

ських АА біфуркації ОА (за даними КТ, роз-
мір АА >25 мм) становив <4 мм. 

У більшості випадків – у 8 (66,6 %) ший-
ка АА була широкою або відносно широ-
кою, у 4 (33,3 %) ‒ відносно вузькою з вузь-
кою шийку (див. табл. 2). 

Рентгеноанатомічні особливості ар-
теріальних аневризм біфуркації основної 
артерії, ішемічний перебіг захворювання

За нашими даними, ішемічний пере-
біг є вкрай рідкісним для пацієнтів з АА 
біфуркації ОА. Зафіксовано 2 (0,9 %) ви-
падки, коли АА біфуркації ОА була при-
чиною розвитку ГПМК за ішемічним ти-
пом (в 1 чоловіка та 1 жінки віком від-
повідно 51 та 60 років). В обох випадках 
на догоспітальному етапі діагностовано 
ішемічне ураження супратенторіальних 
відділів головного мозку (потилична 
частка). За даними МСКТ, МСКТ-АГ і 
СЦАГ головного мозку, АА мали великий 
розмір. Виявлено виражені множинні де-
формації ходу прецеребральних артерій. 
В обох випадках були відсутні перекон-
ливі ознаки тромбоформування в порож-
нинах АА. Відзначено збіг розміру функ-
ціонуючої частини АА та зовнішнього 
їх розміру за даними СЦАГ, МСКТ та 
МСКТ-АГ головного мозку. В обох ви-
падках АА віднесено до категорії склад-
них за основними параметрами. Обидві 
АА мали широку шийку.

Обговорення

З огляду на літературні дані та значний 
власний клінічний матеріал, ми бажали 
переконатися, чи є визначальними чинни-
ками (предикторами) геморагічного типу 
перебігу захворювання розміри, форма і 
додаткові параметри (коефіцієнти та спів-
відношення) АА біфуркації ОА (рисунок). 

Розмір АА ‒ це показник, який у бага-
тьох випадках визначає лікувальну так-
тику. Т. Inagawa та співавт. вважають, що 
нерозірвані АА мають розмір 4 мм. Крите-
рієм високого ризику розриву АА вважали 
розмір АА >5 мм [16]. Результати іншого 
дослідження вказують на те, що АА роз-
міром <7 мм мають мінімальний ризик 
розриву. Сучасні дослідження засвідчу-
ють важливість відносних параметрів АА 
(співвідношення розмірів з діаметром ар-
терії), але у багатьох публікаціях основну 
увагу приділяють розміру АА як предик-
тору геморагічної трансформації [25‒28]. 

Іншим значущим параметром, який 
часто аналізують, є форма АА. Непра-
вильну форму і наявність дивертикулів у 
ділянці купола вважають предикторами 
геморагічного перебігу захворювання [29, 
30]. У сучасних публікаціях акцентується 
увага на тому, що розірвані АА мають не-
правильну форму. Це пояснюють особли-
востями гідродинаміки в порожнині АА. 
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Існує думка, що неправильна форма ку-
пола свідчить про високий ризик розриву 
АА незалежно від її розміру [23, 31]. 

У наукових публікаціях вперше про 
співвідношення висоти купола і шийки 
АА згадано у 1999 р. Hiroshi Ujiie та спів-
авт. виявили, що при величині співвідно-
шення ≥1,6 інтрамуральна гемодинаміка 
характеризується малими швидкостями, 
які спричиняють руйнування стінки АА. 
На думку цих авторів, величина співвід-
ношення 1,6 є критерієм, який дає змогу 
прогнозувати розрив АА [32, 33]. Схожі 
результати отримали В. Weir та співавт. 
у 2003 р. на підставі аналізу даних 532 
пацієнтів із 774 АА [34]. З урахуванням 
публікацій останніх років цей параметр 
продовжують досліджувати. Неправиль-
на форма АА та величина співвідношення 
висоти купола і шийки АА 1,3 асоційовані 
з високим ризиком розриву АА [15]. 

Аналіз результатів нашого дослідження 
розмірів, форми та величини співвідношен-
ня висоти купола і шийки АА біфуркації 
ОА як предиктора вірогідного геморагіч-
ного перебігу захворювання виявив, що у 
групі гострого періоду безрецидивного АК 
унаслідок розриву АА біфуркації ОА пе-
реважали пацієнти з розміром АА від 4 до 
15 мм (68 (78,4 %)). У групі геморагічного 
рецидивного перебігу розмір повторно ро-
зірваних АА біфуркації ОА у 14 (93,3 %) 
пацієнтів становив від 4 до 15 мм. У «хо-
лодний» період захворювання при гемора-
гічному типу перебігу розмір діагностова-
них АА біфуркації ОА у 30 (85,7 %) пацієн-
тів становив від 4 до 15 мм. 

Загалом у 112 (81 %) пацієнтів АА бі-
фуркації ОА мали розмір від 4 до 15 мм. 
У разі розміру АА <4 мм геморагічний пе-
ребіг спостерігали у 14 (10,1 %) хворих. 
Розрив АА біфуркації ОА розміром від 16 
до 25 мм виявлено в 11 (7,9 %) пацієнтів. 

Складну (неправильну) форму анев-
ризми зафіксовано у 105 (76 %) пацієн-
тів з геморагічним перебігом АА біфур-
кації ОА. 

Величину співвідношення висоти ку-
пола і ширини шийки АА біфуркації ОА з 
геморагічним перебігом від 1,0 до 3,0 ви-
явили у 97 (70 %) пацієнтів. 

Отже, найбільш схильними до гемора-
гічного перебігу є АА біфуркації ОА, які 

мають розмір від 4 до 15 мм за наявності 
складної (неправильної) форми аневриз-
ми. При розмірі АА <4 або 16‒25 мм ри-
зик геморагічного перебігу є значно ниж-
чим ‒ відповідно 10,1 та 7,9 %. 

Величина співвідношення висоти купо-
ла і ширини шийки АА біфуркації ОА, за 
результатами нашого дослідження, не є пре-
диктором геморагічного перебігу АА біфур-
кації ОА за наявності вузької шийки АА. 

У групі пацієнтів з асимптомними (не-
розірваними) АА біфуркації ОА розмір  40 
(69 %) АА був <4 мм, 17 (29,3 %) ‒ від 4 до 
15 мм, 1 ‒ від 16 до 25 мм. Просту форму 
АА діагностували у 46 (79,3 %) пацієнтів 
цієї групи. У 12 (20,6 %) хворих асимптом-
ні АА біфуркації ОА мали складну форму 
при малих розмірах аневризми. Отже, за 
наявності малого розміру АА біфурка-
ції ОА (<4 мм) вірогідність геморагічної 
трансформації, без урахування чинників 
ризику та результатів динамічного спо-
стереження за розмірами та формою АА, 
є мінімальною.

За наявності псевдотуморозного пере-
бігу захворювання діагностовані АА бі-
фуркації ОА мали великий (6 (50 %)) та 
гігантський (6 (50 %)) розмір, складну 
(неправильну) форму. У 8 (66,6 %) паці-
єнтів величина співвідношення висоти 
купола і шийки АА становила від 1,0 до 
3,0. У 4 (33,4 %) пацієнтів діагностували 
відносно вузьку шийку АА. Вірогідними 
чинниками, якими можна пояснити від-
сутність геморагічної трансформації, є 
невідповідність внутрішнього та зовніш-
нього розміру АА за результатами порів-
няння даних КТ та СЦАГ, які вказують на 
значну товщину стінки таких АА та на-
явність тромбоформування або розшару-
вання в її порожнині. 

У разі ішемічного перебігу АА біфур-
кації ОА розмір діагностованих АА ста-
новив від 16 до 25 мм. В обох випадках 
АА мали складну (неправильну) форму. 
Величина співвідношення висоти купола 
і ширини шийки АА становила від 1,0 до 
3,0, що вказує на наявність широкої ший-
ки АА. Ішемічний перебіг захворювання 
у цих пацієнтів можна пояснити лише на-
явністю супутніх виражених деформацій 
хребтових артерій в екстракраніальних 
відділах. 
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Висновки

Виявлено основні варіанти клінічного 
перебігу АА біфуркації ОА: геморагічний 
(65,7 %), асимптомний (27,6 %), псевдоту-
морозний (5,7 %) та ішемічний (0,9 %). 

Локалізація АА в ділянці біфуркації ОА 
є предиктором вірогідного геморагічно-
го варіанта перебігу захворювання (у 138 
(65,7 %)) з 210 пацієнтів). 

На підставі аналізу результатів обсте-
ження пацієнтів з АА біфуркації ОА з ге-
морагічним перебігом захворювання слід 
вважати, що переконливими чинниками 
(предикторами) вірогідного розриву АА 
біфуркації ОА є її розмір від 4 до 15 мм 
(81 %) у поєднанні зі складною (неправиль-
ною) формою (76 %). 

Якщо розмір АА біфуркації ОА <4 або 
16‒25 мм, то ризик геморагічного перебігу 
є значно нижчим ‒ відповідно 10,1 та 7,9 %. 

Величина співвідношення висоти ку-
пола і ширини шийки АА біфуркації ОА 
>3,0, за результатами нашого досліджен-

ня, не є предиктором геморагічного пере-
бігу АА біфуркації ОА за наявності вузь-
кої шийки АА. 

У разі малого розміру АА біфуркації ОА 
(<4 мм) незалежно від її форми вірогідність 
геморагічної трансформації без урахування 
чинників ризику та результатів динамічного 
спостереження за розмірами та формою АА 
є мінімальною. 

Вірогідними чинниками, якими можна 
пояснити відсутність геморагічної транс-
формації АА біфуркації ОА із псевдотумо-
розним перебігом, є невідповідність вну-
трішнього та зовнішнього розміру АА за 
даними комп’ютерної томографії та СЦАГ, 
які вказують на значну товщину стінки АА і 
наявність тромбоформування або розшару-
вання в її порожнині. 

Ішемічний перебіг захворювання за на-
явності АА біфуркації ОА великого розміру, 
складної форми та широкої шийки АА мож-
на пояснити наявністю супутніх виражених 
деформацій хребтових артерій в екстракра-
ніальних відділах.
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ГУ «Институт нейрохирургии имени акад. А.П. Ромоданова НАМН Украины», г. Киев
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Украины находились 687 пациентов с АА вертебробазилярного бассейна. Аневризмы 
бифуркации ОА диагностированы у 210 (30,6 %) больных. Геморрагическое течение за-
болевания при наличии АА бифуркации ОА имело место в 138 (65,7 %) наблюдениях. 
Асимптомные неразорвавшиеся АА бифуркации ОА выявлены у 58 (27,6 %) пациентов. 
Псевдотуморозное течение заболевания наблюдали у 12 (5,7 %) больных, ишемическое 
– у 2 (0,9 %). 

Результаты. Классифицированы варианты клинического течения АА бифуркации 
ОА. С учетом рентгеноанатомических особенностей для каждого варианта течения за-
болевания определены стабильные характеристики АА (размер, форма, шейка и соотно-
шение высоты купола и ширины шейки АА). Установлены доступные предикторы гемор-
рагического течения АА бифуркации ОА.

Выводы. Выявлены основные варианты клинического течения АА бифуркации ОА: 
геморрагический (65,7 %), асимптомный (27,6 %), псевдотуморозный (5,7 %) и ише-
мический (0,9 %). Локализация АА в области бифуркации ОА является предиктором 
возможного геморрагического варианта течения заболевания (у 138 (65,7 %)) из 210 
пациентов). На основании анализа результатов обследования пациентов с АА бифурка-
ции ОА с геморрагическим течением заболевания следует считать, что убедительными 
факторами (предикторами) возможного разрыва АА бифуркации ОА являются ее раз-
мер от 4 до 15 мм (81 %) в сочетании со сложной (неправильной) формой (76 %). Если 
размер АА бифуркации ОА <4 мм или от 16 до 25 мм, то риск геморрагического тече-
ния значительно меньше ‒ соответственно 10,1 и 7,9 %. Величина соотношения высоты 
купола и ширины шейки АА бифуркации ОА >3,0, по результатам нашего исследования 
не является предиктором геморрагического течения АА бифуркации ОА при наличии 
узкой шейки АА. В случае малого размера АА бифуркации ОА (<4 мм) независимо от 
ее формы вероятность геморрагической трансформации без учета факторов риска и ре-
зультатов динамического наблюдения за размерами и формой АА минимальна. Вероят-
ными факторами, которыми можно объяснить отсутствие геморрагической трансфор-
мации АА бифуркации ОА с псевдотуморозным течением, являются несоответствие 
внутреннего и внешнего размера АА по данным компьютерной томографии и селектив-
ной церебральной ангиографии, которые указывают на значительную толщину стенки 
АА и наличие тромбоформирования или расслоения в ее полости. Ишемическое тече-
ние заболевания при наличии АА бифуркации ОА большого размера, сложной формы 
и широкой шейки АА можно объяснить наличием сопутствующих выраженных дефор-
маций позвоночных артерий в экстракраниальных отделах.

Ключевые слова: аневризма бифуркации основной артерии; размеры; объем; рентге-
ноанатомические характеристики.

X-RAY AND ANATOMICAL FEATURES OF ARTERIAL ANEURISMS 
OF BIFURCATION OF BASILARY ARTERY

V.V. MOROZ
Romodanov Neurosurgery Institute NAMS of Ukraine, Kyiv

Objective ‒ to determine the main x-ray anatomical characteristics of arterial aneurisms (AA) 
of bifurcation of basilar artery (BA) and predictors of hemorrhagic transformation, taking into ac-
count the main options for the course of the disease.

Materials and methods. Total on examination and treatment in the vascular departments of 
Romodanov Neurosurgery Institute for the period from 1998 to 2019 there were 687 (100 %) pa-
tients with AA of vertebrobasilar basin. AA of bifurcation of BA was diagnosed in 210 (30.6 %) 
patients. The hemorrhagic type of the course of the disease, in the presence of AA of bifurcation 
of BA occurred in 138 (65.7 %) cases. Asymptomatic unbroken AA of bifurcations of BA were 
detected in 58 (27.6 %) patients. The pseudotumor type of disease was diagnosed in 12 (5.7 %), 
ischemic in 2 (0.9 %) patients. 
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Results. The main variants of the clinical course of AA of bifurcation of BA are established. 
Given the X-ray and anatomical features, certain prevailing for a particular variant of the course of 
the disease, the most stable characteristics of AA of bifurcation of BA, including the size, shape, 
neck and the ratio of the height of the dome to the diameter of the neck of AA.

Conclusions. According to the results of the study, the main variants of the clinical course 
of AA of bifurcation of BA were identified: hemorrhagic (65.7 %), asymptomatic (27.6 %), 
pseudotumor (5.7 %) and ischemic (0.9 %). Localization of AA in the area of   BA bifurcation 
is a rather formidable predictor of a possible hemorrhagic variant of the course of the disease 
(138 (65.7 %)) out of 210 patients). Based on the analysis of the results of the examination of 
patients with AA of bifurcation of BA with hemorrhagic disease, it should be considered that 
convincing factors (predictors) of a possible rupture of AA of bifurcation of BA are its sizes 
from 4 to 15 mm (81 %) in combination with complex (incorrect) form AA (76 %). With the 
size of AA of bifurcation of BA <4 mm or having sizes from 16 to 25 mm, the risk of hem-
orrhagic course is much lower, respectively 10.1 and 7.9 %. The ratio of the height of the 
dome to the width of the neck of the AA of bifurcation of BA >3.0, according to the results 
of our study, is not a predictor of the hemorrhagic course of AA of bifurcation of BA, in the 
presence of a narrow neck of AA. In the presence of a small size of AA of bifurcation of BA 
(<4 mm), regardless of its shape, the probability of hemorrhagic transformation, without tak-
ing into account risk factors and the results of dynamic observation of the size and shape of 
AA, is minimal. The probable factors that can explain the absence of hemorrhagic transforma-
tion of AA of bifurcation of BA with a pseudotumor course are the mismatch between the in-
ternal and external sizes of AA according to data of CT and SCAG, which indicate a significant 
thickness of the AA wall of this group and the presence of thrombogenesis or stratification in 
its cavity. The ischemic type of the course of the disease in the presence of AA of bifurcation 
of BA of large size, complex shape and wide neck of AA can be argued for by the presence of 
concomitant pronounced deformations of vertebral arteries in extracranial sections.

Key words: aneurysm of bifurcation basilar artery; size; volume; X-ray anatomical characteristics.




