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Резюме
Актуальность: Разрывы церебральных аневризм (ЦА) являются главной причиной геморрагических инсультов, на их долю 
приходится 70–85% нетравматических субарахноидальных кровоизлияний. Основными целями лечения ЦА являются пре-
дотвращение разрыва, тромбоза или симптомов масс-эффекта. Ведущими методами лечения внутричерепных аневризм явля-
ются открытое клипирование, имплантация потокотклоняющих устройств, резецирование и стентирование. За пролеченны-
ми аневризмами необходимо наблюдать, чтобы оценить устойчивость окклюзии, так как известно, что более 20% аневризм 
после оперативного лечения рецидивируют. 
В последнее время магнитно-резонансная ангиография (МРА) становится все более привлекательной как неинвазивный 
метод последующего наблюдения за ЦА после оперативного лечения, поскольку не требуется госпитализации пациентов 
и уменьшается количество осложнений, связанных с частым использованием церебральной ангиографии (ЦАГ).
Цель исследования: Оценить возможности динамической магнитно-резонансной ангиографии при  послеоперационном 
контроле пациентов с ЦА.
Материалы и методы: Исследование было проведено на базе ГБУЗ «Научно-исследовательского института – Краевой кли-
нической больницы № 1 им. С.В. Очаповского» г. Краснодара. В условиях стационара было обследовано 38 пациентов с ЦА 
в позднем послеоперационном периоде с помощью МРТ, МРА (3D-TOF) и динамической МРА, а затем ЦАГ. Данные визуа-
лизации, полученные в результате исследований МРА, динамической МРА и ЦАГ были оценены врачами-рентгенологами, 
рентген-хирургами и нейрохирургами. Исследователи оценивали леченые аневризмы с точки зрения окклюзии, в соответ-
ствии с классификацией Raymond-Roy: полная окклюзия (1-я степень), резудиальная шейка (2-я степень) и резидуальная 
аневризма (3-я степень). Была проведена оценка состояния нелеченых аневризм у пациентов с множественными ЦА, анев-
ризм de novo, а также поиск других сосудистых мальформаций.
Результаты: Исследование проводилось у пациентов в позднем послеоперационном периоде от 6 до 18 мес. Приняли уча-
стие 38 пациентов, из них 27 женщин (возраст от 32 до 77 лет) и 11 мужчин (возраст от 32 до 65 лет). В результате проведения 
динамической МРА были найдены пришеечные части у 4-х клипированных аневризм и у 2-х эмболизированных, что под-
твердилось на ЦАГ. По результатам динамической МРА пришеечные части среди клипированных аневризм определялись 
в ПСоА (n = 2), ВСА (n = 1), ПВА (n = 1). Среди эмболизированных аневризм пришеечные части были обнаружены в ВСА 
(n = 1) и ОА (n = 1). По данным динамической МРА дополнительно были найдены 5 аневризм: 2 – в ВСА, по одной – в ОА, 
ПМА, ПСоА. Данные совпали с результатами ЦАГ. 
По результатам данных нашего исследования чувствительность и специфичность метода динамической МРА в выявлении 
пришеечной части ЦА составила соответственно 100 и 100%, при выявлении нелеченых аневризм – 100 и 100%.
Обсуждение: Данные динамической МРА полностью согласуются с ЦАГ для определения статуса окклюзии аневризмы в по-
слеоперационном контроле. Для оценки внутричерепных аневризм de novo динамическая МРА также превосходит бесконтраст-
ную 3D-TOF МРА при оценке формы аневризмы, обнаружении шейки. Таким образом, динамическая МРА может четко ото-
бражать структуру сосудов головного мозга преимущественно за счет эффекта потока крови и контраста статических тканей, 
а принцип заключается в основном в эффекте многофазного сканирования и накопления контрастного препарата.
Заключение: Использование динамической МРА имеет ряд преимуществ перед ЦАГ, такие как неинвазивность данной про-
цедуры, высокое разрешение изображений церебральных артерий, отсутствие лучевой нагрузки и введения йодсодержащего 
контрастного препарата, а также отсутствие артефактов от металлических клипс или эмболизирующего материала.
Ключевые слова: церебральные аневризмы, головной мозг, магнитно-резонансная томография, динамическая магнитно-ре-
зонансная ангиография, церебральная ангиография
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Abstract
Introduction: The leading cause of hemorrhagic stroke is a ruptured cerebral aneurysm (CA), accounting for 70%-85% of nontraumatic 
subarachnoid hemorrhages. The primary goals of CA treatment are to prevent a rupture, thrombosis, or symptoms of mass effect. The 
main treatment options for intracranial aneurysms are open clipping, flow-diverter device implantation, resection and stenting of an-
eurysms. Treated aneurysms should be monitored to assess the stability of the occlusion because more than 20% of surgically treated 
aneurysms are known to recur. 
Magnetic resonance angiography (MRA) has recently become increasingly attractive for the follow-up of surgically treated CAs because 
it is noninvasive, does not require hospitalization, and reduces complications associated with the frequent use of cerebral angiography.
Objective: To evaluate capabilities of dynamic MRA in postoperative monitoring of patients with CAs.
Materials and methods: The study was conducted at the premises of the Scientific Research Institute – Ochapovsky Regional Clini-
cal Hospital No. 1 (Krasnodar, Russian Federation). In a hospital setting, 38 patients with CAs were examined in the late postopera-
tive period. All the patients underwent magnetic resonance imaging, 3-dimensional time-of-flight (3D-TOF) MRA, and dynamic 
MRA followed by cerebral angiography. Imaging findings (MRA, dynamic MRA, and cerebral angiography) were evaluated by 
radiologists, x-ray surgeons, and neurosurgeons. They assessed treated aneurysms according to the Raymond-Roy occlusion classifi-
cation: complete obliteration (class 1), residual neck (class 2), and residual aneurysm (class 3). Untreated aneurysms in patients with 
multiple CAs and de novo aneurysms were also assessed, and we looked for other vascular malformations.
Results: The study was conducted in the late postoperative period from 6 to 18 months. A total of 38 patients participated in the study; 
of them 27 were women (age, 32-77 years) and 11 were men (age, 32-65 years). Dynamic MRA detected neck remnants of 4 clipped an-
eurysms and 2 embolized ones, which was confirmed by cerebral angiography. According to the dynamic MRA results, in case of clipped 
aneurysms neck remnants were found in the anterior communicating artery (n = 2), internal carotid artery (n = 1), and anterior choroidal 
artery (n = 1). In case of embolized aneurysms, neck remnants were revealed in the internal carotid artery (n = 1) and basilar artery (n = 1). 
Dynamic MRA also detected 5 additional aneurysms: 2 internal carotid artery aneurysms, 1 basilar artery aneurysm, 1 anterior cerebral 
artery aneurysm, and 1 anterior communicating artery aneurysm. These findings coincided with those of cerebral angiography. Based on the 
results of our study, the sensitivity and specificity of dynamic MRA in detecting CA neck remnants and untreated aneurysms were 100%.
Discussion: Dynamic MRA findings are fully consistent with those of cerebral angiography in terms of determining an aneurysm 
occlusion status during postoperative follow-up. As for evaluation of de novo intracranial aneurysms, dynamic MRA is also superior 
to noncontrast 3D-TOF MRA in assessment of aneurysm shape and neck detection. Therefore, dynamic MRA can clearly visualize 
the structure of cerebral vessels mainly due to the effect of blood flow and static tissue contrast, and the principle is mainly the effect 
of multiphase scanning and accumulation of contrast agent.
Conclusions: Dynamic MRA has a number of advantages over cerebral angiography, such as noninvasiveness, high-resolution im-
ages of the cerebral arteries, absence of radiation exposure, use of iodinated contrast agent, and absence of artifacts from metal clips 
or embolic material.
Keywords: cerebral aneurysms, brain, magnetic resonance imaging, dynamic magnetic resonance angiography, cerebral angiography
Cite this article as: Kardailskaya DO, Zyablova EI, Trofimova TN, et al. Capabilities of dynamic magnetic resonance angiogra-
phy in patients with cerebral aneurysms in the postoperative period. Innovative Medicine of Kuban. 2024;9(1):60–68. https://doi.
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Актуальность
Церебральные аневризмы (ЦА) – это приобретен-

ные сосудистые аномалии, возникающие в результате 
выпячивания артериальной стенки. Наиболее рас-
пространенная локализация интракраниальных анев-
ризм – места разветвления артерий переднего отдела 
Виллизиева многоугольника [1]. В клинической прак-
тике выявление неразорвавшихся внутричерепных 
аневризм увеличилось благодаря рутинному исполь-
зованию компьютерной томографии (КТ) и магнитно-
резонансной томографии (МРТ).

Разрывы ЦА являются ведущей причиной геморра-
гических инсультов, на их долю приходится 70–85% 

нетравматических субарахноидальных кровоизлия-
ний (нСАК). Первоначально считалось, что ЦА встре-
чаются у 1–2% населения, однако, по последним дан-
ным, распространенность внутричерепных аневризм 
может достигать от 5–8% и даже 11% [2].

Тактика лечения пациентов с разорвавшимися ЦА 
является «бескомпромиссной»  – они подлежат то-
тально эрадикации. Наряду с  этим оптимальное ле-
чение неразорвавшейся внутричерепной аневризмы 
должно включать сравнение вероятности разрыва 
аневризмы без какого-либо вмешательства с  риском 
хирургического клипирования или внутрисосудисто-
го лечения. Факторы, которые следует учитывать: 
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1  – аневризматические факторы, такие как располо-
жение, размер, морфология, наличие тромба внутри 
аневризмы и наличие дочернего мешка или несколь-
ких долей; 2 – факторы пациента, такие как возраст, 
анамнез, история субарахноидального кровоизлия-
ния и  семейный анамнез субарахноидального кро-
воизлияния  [3]. Лечение ЦА заключается в предот-
вращении  разрыва, тромбоза или симптомов масс-
эффекта [4]. Основные методы лечения внутричереп-
ных аневризм: открытое клипирование, имплантация 
потокотклоняющих устройств, резецирование и стен-
тирование.

За пролеченными аневризмами необходимо на-
блюдать, чтобы оценить устойчивость окклюзии, так 
как известно, что более 20% аневризм после опера-
тивного лечению рецидивируют. Согласно данным 
клинических рекомендаций 2022 г., назначение визуа-
лизирующих методик после лечения необходимо про-
водить через 6–12 мес. [5]. Несмотря на то что цере-
бральная ангиография (ЦАГ) остается «золотым стан-
дартом», этот инвазивный метод визуализации со-
пряжен с рядом рисков: воздействие ионизирующего 
излучения, нефротоксичность контрастных веществ 
на основе йода, церебральная тромбоэмболия, а так-
же ятрогенное повреждение артерий  [6]. Поскольку 
эффективность лечения ЦА должна быть подтверж-
дена с  течением времени, это требует госпитализа-
ции пациентов для проведения многочисленных диа-
гностических исследований, в результате чего риски, 
связанные с последующим использованием ЦАГ, усу-
губляются [7].

В последнее время магнитно-резонансная ангио-
графия (МРА) становится все более привлекательна 
как неинвазивный метод последующего наблюде-
ния за ЦА после оперативного лечения, поскольку 
не требуется госпитализация пациентов и осложне-
ния, связанные с частым использованием ЦАГ, ми-
нимизированы  [8]. Для практического применения 
при обследовании пациентов в  послеоперационном 
периоде рекомендуется использовать два различ-
ных метода МРА: времяпролетную (TOF) и  МРА 
с контрастным усилением (КУ). Отмечено, что чув-
ствительность и  специфичность контрастной МРА 
внутричерепных аневризм после внутрисосудисто-
го лечения составляются 88 и 94% соответственно, 
в то время как в послеоперационном периоде после 
открытого клипирования эти данные составляют 90 
и 92% соответственно [9].

Необходимо также отметить важность послеопе-
рационного контроля в целях обнаружения аневризм 
de novo. Имеется мало информации о  необходимо-
сти, частоте и  эффективности плановых последую-
щих визуализирующих исследований после лечения 
разорвавшихся или неразорвавшихся ЦА для исклю-
чения возможного образования аневризм de novo, 

однако, по данным ряда авторов, частота образова-
ния аневризм de novo варьируется в пределах 0,23–
2,2% в год [10–13].

В нашем исследовании мы проанализировали воз-
можности использования динамической МРА у  па-
циентов с  ЦА в  позднем послеоперационном кон-
троле в сравнении с ЦАГ. Метод динамической МРА 
на практике используется преимущественно для более 
четкой визуализации сосудистых мальформаций [14, 
15]. В России имеется только один опыт применения 
динамической МРА для оценки ЦА в послеопераци-
онном периоде, однако в данном исследовании в груп-
пу обследуемых вошли только пациенты с клипиро-
ванными ЦА [16].

Цель исследования
Оценить возможности динамической магнитно-

резонансной ангиографии при послеоперационном 
контроле пациентов с ЦА.

Материалы и методы
Исследование проведено на базе ГБУЗ «Научно-

исследовательского института – Краевая клиническая 
больница №1  им. С.В.  Очаповского» г. Краснодара. 
В условиях стационара было обследовано 38 пациен-
тов с ЦА в позднем послеоперационном периоде. Все 
пациенты данной группы были обследованы с помо-
щью МРТ, МРА (3D-TOF) и динамической МРА, а за-
тем визуализирующего исследования ЦАГ.

В протокол исследования входили нативная МРТ 
головного мозга, МРА и динамическая МРА с внутри-
венным введением гадолиний-содержащего контраст-
ного препарата.

МРТ проводили на аппаратах MR Optima MR450w 
1,5T General Electric с использованием 24-канальной 
головной катушки и Ingenia 3T Philips с применением 
32-канальной катушки. В протокол сканирования вхо-
дили следующие импульсные последовательности: 
T1-WI, T2-WI, FLAIR, DWI, SWAN (SWI), 3D-TOF, 
TRICKS (TRACKS), SPGR. Пациент находился в по-
ложении лежа на спине, с зафиксированной головой.

При проведении МРТ в нативном виде были исполь-
зованы следующие параметры сканирования на аппа-
рате General Electric: Т1-ВИ (TR: 352, TE: 11), Т2-ВИ 
(TR: 4944-5133, TE: 10-104), FLAIR (TR: 8800, TE: 123), 
3D-TOF (TR: 28, TE: 3,2), SPGR (TR: 4,4, TE: 1,4), сред-
нее время сканирования составило 20 мин. На аппарате 
фирмы Philips параметры сканирования были следую-
щие: 3D Т1-ВИ (TR: 6,6, TE: 3), Т2-ВИ (TR: 3000, TE: 
80), FLAIR (TR: 4800, TE: 340), SWI (TR: 31, TE: 7,2), 
DWI (TR: 4937, TE: 68), 3D-TOF (TR: 23, TE: 3,5), сред-
нее время проведения исследования – 17 мин.

Исследование по протоколу динамической МРА 
выполнялось при введении гадолиний-содержа-
щего контрастного препарата объемом из расчета 
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0,1  ммоль/кг с  применением болюсного шприца со 
скоростью 3 мл/с. Первоначально проводилось трех-
мерное сканирование с использованием маски с быс
трым градиентом для определения зоны интереса. 
Далее сканирование осуществлялось одновременно 
с инъекцией контрастного препарата, всего было про-
сканировано 14–16 временных фаз. Далее изображе-
ния каждой фазы автоматически вычитались из маски 
и  были получены улучшенные изображения крове-
носных сосудов различных фаз. Параметры динами-
ческой МРА были следующие: на аппарате General 
Electric (TRICKS): FOV: 24×19, NEX = 0,5, количество 
срезов 168, TR: 3,4, TE: 1,3, толщина среза 2,2  мм, 
среднее время сканирования  – 1  мин, на аппарате 
фирмы Philips (TRACKS): FOV: 250×241, количество 
срезов 120, TR: 3,9, TE: 1,38, толщина среза 1,5 мм, 
среднее время – 1 мин.

Все изображения, полученные при МРТ исследова-
нии, обрабатывались на врачебных станциях General 
Electric и Philips соответственно. В отличие от станции 
Philips, которая позволяет просматривать только стати-
ческие изображения, врачебная станция фирмы General 
Electric позволяет обрабатывать полученные изображе-
ния как в статическом варианте, так и в кинопетле.

Церебральная ангиография проводилась на аппара-
тах Siemens Axiom Artis DTC и General Electric Innova 
3000, для пункции использовался метод Сельдинге-
ра. После того как кровеносный сосуд был успешно 
пунктирован, катетер выводили, а ангиографический 
катетер помещали в  вертебробазилярную артерию 
и общую сонную артерию соответственно для цере-
бральной ангиографии.

Данные визуализации, полученные в результате ис-
следований МРА, динамической МРА и  ЦАГ были 
изучены врачами-рентгенологами, рентген-хирургами 
и  нейрохирургами. Исследователи оценивали леченые 
аневризмы с  точки зрения окклюзии, в  соответствии 
с  классификацией Raymond-Roy: полная окклюзия 
(1-я степень), резудиальная шейка (2-я степень) и рези-
дуальная аневризма (3-я степень). Была проведена оцен-
ка состояния нелеченых аневризм у пациентов с множе-
ственными ЦА, аневризм de novo, а также поиск других 
сосудистых мальформаций. При оценке диагностиче-
ской ценности динамической МРА применялись методы 
статистики, ЦАГ считали эталонным методом.

Результаты
Исследование проводилось у пациентов в позднем 

послеоперационном периоде от 6 до 18 мес. Подроб-
ные данные отражены в таблице 1.

Всего в исследовании приняли участие 38 пациентов, 
из них 27 женщин (возраст от 32 до 77 лет) и 11 мужчин 
(возраст от 32 до 65 лет). Данные распределения пациен-
тов по полу и возрасту представлены на рисунке 1.

При проведении динамической МРА и  ЦАГ 
ни у одного из обследуемых пациентов побочных эф-
фектов и ятрогенного повреждения отмечено не было.

При ЦАГ лучевая нагрузка на пациентов была в ди-
апазоне от 4 мЗв до 19 мЗв, в среднем составила 10 мЗв.

Рисунок 1. Распределение пациентов с  лечеными ЦА 
по полу и возрасту
Figure 1. Distribution of patients with treated cerebral aneu-
rysms by gender and age

Таблица 1
Сроки проведения послеоперационных исследований 

в отдаленном периоде
Table 1

Timing of postoperative examinations in the long-term 
period

Срок Количество пациентов
До 6 мес. 6
6 мес. – 1 год 7
1 год – 2 года 15
3 года и более 9
Всего 37

Таблица 2
Объем выполненного оперативного вмешательства у пациентов с интракраниальными аневризмами

Table 2
Number of surgical procedures in patients with intracranial aneurysms

Клипирование Эмболизация Резецирование Стентирование

Острейшая 
фаза разрыва

Догемор-
рагический 

период
Острейшая 

фаза разрыва
Догемор-

рагический 
период

Острейшая 
фаза разрыва

Догемор-
рагический 

период
Острейшая 

фаза разрыва
Догемор-

рагический 
период

30 16 3 3 1 0 1 0

1 

3 

6

1 

0 

4

6 
7 

5 5

0 
1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 

30–39 40–49 50–59 60–69 70–79

Ко
ли

че
ст

во
 

Возраст, лет 

Мужчины  
Женщины
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У 37 пациентов было проведено лечение ЦА, все-
го было пролечено 54 аневризмы. Были использованы 
следующие методы: клипирование, эмболизация, ре-
зецирование и стентирование. Методы оперативного 
вмешательства у данной группы пациентов представ-
лены в таблице 2.

Клипирование проводили с использованием клипс 
из сплава титана производства Braun Aesculap, в каче-
стве эмболизирующего материала применяли плати-
новые микроспирали Target.

Всем пациентам в  данном исследовании была 
проведена МРА в  нативном виде в  режиме 3D TOF 
и TRICKS (TRACKS). После проведения МРА 34 па-
циентам была выполнена ЦАГ, двое пациентов от ин-
вазивного исследования отказались, у одного отмеча-
лась аллергическая реакция на йодсодержащие кон-
трастные вещества и  у одного выявили COVID-19, 
исследование было перенесено.

По локализации как леченых, так и  нелеченых 
ЦА превалировали аневризмы внутренней сонной 
артерии, реже встречались аневризмы основной ар-
терии. Данные по расположению ЦА представлены 
в таблице 3.

В результате проведения динамической МРА были 
найдены пришеечные части у  4-х  клипированных 
аневризм и у 2-х эмболизированных, что подтверди-
лось на ЦАГ (рис. 2).

По результатам динамической МРА пришеечные 
части среди клипированных аневризм определялись 
в ПСоА (n = 2), ВСА (n = 1), ПВА (n = 1). Среди эм-
болизированных аневризм пришеечные части были 
обнаружены в ВСА (n = 1) и ОА (n = 1).

Таблица 3
Распределение внутричерепных аневризм 

по локализации по данным МРА и ЦАГ
Table 3

Distribution of intracranial aneurysms by location 
according to magnetic resonance angiography (MRA) and 

cerebral angiography data
Церебральные 

аневризмы* Количество (n) Частота (%)

ВСА:
из них КО

13
10

25,5
71

ПСоА 12 21,8
ЗСоА 9 16,4
СМА 6 14,5
ПВА 4 7,3
ЗНМА 3 5,5
ПКА 2 3,6
ПМА 2 3,6
ОА 1 1,8

Прим.: *ВСА – внутренняя сонная артерия, КО – каротид-
но-офтальмический сегмент, ПСоА  – передняя соедини-
тельная артерия, ЗСоА – задняя соединительная артерия, 
СМА  – средняя мозговая артерия, ПВА  – передняя вор-
синчатая артерия, ЗНМА  – задняя нижняя мозжечковая 
артерия, ПКА – перикаллезная артерия, ПМА – передняя 
мозговая артерия, ОА – основная артерия

Note: *ВСА, internal carotid artery; КО, carotid-ophthalmic 
segment; ПСоА, anterior communicating artery; ЗСоА, 
posterior communicating artery; СМА, middle cerebral artery; 
ПВА, anterior choroidal artery; ЗНМА, posterior inferior 
cerebellar artery; ПКА, pericallosal artery; ПМА, anterior 
cerebral artery; ОА, basilar artery

Рисунок 2. Пациент, 59 лет. Состояние после эмболизации аневризмы супраклиноидного отдела левой ВСА при помо-
щи микроспиралей. По данным динамической МРА (А) визуализируется контрастированная пришеечная часть анев-
ризмы, что было подтверждено по данным ЦАГ (В)
Figure 2. Male patient aged 59 years. Condition after microcoil embolization of an aneurysm of the supraclinoid portion of the 
left internal carotid artery (ICA). Dynamic MRA (A) shows the enhanced aneurysm neck remnant, which was confirmed by cer-
ebral angiography findings (B)

A

MPA TRICKS ЦСА

B
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По данным динамической МРА дополнительно 
были найдены 5 аневризм: 2 – в ВСА, по одной – в ОА, 
ПМА, ПСоА (рис. 3). Данные совпали с результатами 
ЦАГ.

В ходе нашего исследования была проведена 
сравнительная характеристика полученных данных 

Рисунок 3. Пациентка, 46 лет. Состояние после клипирова-
ния разорвавшейся аневризмы правой ВСА в месте отхож-
дения глазной артерии, клипирования интактной аневриз-
мы правой ВСА в месте отхождения ЗСоА, клипирования 
интактной аневризмы передней соединительной артерии. 
По данными динамической МРА дополнительно найдена 
аневризма клиноидного отдела правой ВСА (стрелки)
Figure 3. Female patient aged 46 years. Condition after clip-
ping of a ruptured aneurysm of the right ICA at the origin of 
the ophthalmic artery, clipping of an intact aneurysm of the 
right ICA at the origin of the posterior communicating artery, 
and clipping of an intact aneurysm of the anterior communi-
cating artery. Dynamic MRA additionally found an aneurysm 
of the clinoid segment of the right ICA (arrows)

Рисунок 4. Данные по количеству аневризм при МРА и ЦАГ
Figure 4. Data on the number of aneurysms according to MRA 
and cerebral angiography

Рисунок 5. Пациент, 65 лет. Состояние после клипирования разорвавшейся аневризмы ВСА-ПВА, интактной анев-
ризмы передней соединительной артерии. На 3D TOF-МРА (А) определяются артефакты от клипс, затрудняющих 
визуализацию. На динамической МРА (В, С) артефакты от клипс отсутствуют, качество изображения удовлетвори-
тельное, остаточного кровотока в клипированных аневризмах не выявлено
Figure 5. Male patient aged 65  years. Condition after clipping of a  ruptured ICA-anterior choroidal artery aneurysm and 
an intact aneurysm of the anterior communicating artery. 3D-TOF MRA (A) showed artifacts from clips that complicate 
visualization. On dynamic MRA (B, C), there were no artifacts from the clips; the image quality was good, and no residual flow 
was detected in the clipped aneurysms

TRICKS phase 6 axial

TRICKS phase 6 coronal
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при динамической МРА и ЦАГ. Отмечено, что при ди-
намической МРА было выявлено 55  леченых анев-
ризм, что соответствует результатам ЦАГ. Нелеченые 
аневризмы были выявлены у 5 человек при динамиче-
ской МРА и ЦАГ. Полученные данные схематически 
представлены на рисунке 4.

При оценке нелеченых ЦА у пациентов с множе-
ственными аневризмами в динамике с предыдущими 
МР-исследованиями увеличения размеров внутриче-
репных аневризм отмечено не было.

Данные нашего исследования показали, что оце-
нить радикальность оперативного лечения ЦА на 3D 
TOF-МРА не представляется возможным в 100% слу-
чаев ввиду обширных артефактов от клипс и эмболи-
зирующего материала, в  то время как на динамиче-
ской МРА артефакты нивелированы (рис. 5).

По результатам нашего исследования чувствитель-
ность и  специфичность метода динамической МРА 
в  выявлении пришеечной части ЦА составила 100 

A B C

3D TOF MPA MPA TRICKS MPA TRICKS
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и  100% соответственно, при выявлении нелеченых 
аневризм также – 100 и 100%. Данные по распреде-
лению диагностической ценности динамической МРА 
по сравнению с ЦАГ представлены в таблице 4.

Обсуждение
Летальность и  инвалидность пациентов с  раз-

рывом ЦА, в  том числе с  их рецидивами, остаются 
достаточно высокими. Превентивное хирургическое 
лечение может эффективно предотвращать кровотече-
ние из аневризмы, поэтому ранняя клиническая диа-
гностика имеет жизненно важное значение для сни-
жения смертности от ЦА [17].

Данное исследование было направлено на оценку 
способности динамической МРА выявлять резидуаль-
ные/рецидивирующие аневризмы после оперативно-
го лечения внутричерепных аневризм. В  настоящее 
время церебральная субтракционная ангиография 
остается «золотым стандартом» в  визуализации ле-
ченых ЦА и обладает характеристиками высокой точ-
ности, однако имеет свои недостатки, такие как ин-
вазивность процедуры, воздействие рентгеновского 
излучения и  йодсодержащих контрастных веществ. 
В  свою очередь метод МРТ также имеет свои огра-
ничения, связанные преимущественно с артефактами 
от клипс или эмболизирующего материала. Однако 
с  постепенным развитием технологий медицинской 
визуализации МРА совершенствовалась что привело 
к  нивелированию артефактов, и  в настоящее время 
динамическая МРА все чаще применяется как неин-
вазивный метод диагностики ЦА и послеоперацион-
ного контроля.

Метод TRICKS (TRACKS) полностью согласует-
ся с  ЦАГ для определения статуса окклюзии анев-
ризмы в  послеоперационном контроле. Для оценки 
внутричерепных аневризм de novo динамическая 
МРА также превосходит бесконтрастную 3D-TOF 
МРА при оценке формы аневризмы, обнаружении 
шейки [18, 19].

Таким образом, динамическая МРА может четко 
отображать структуру сосудов головного мозга пре-
имущественно за счет эффекта потока крови и  кон-
траста статических тканей, а  принцип заключается 

в  основном в  эффекте многофазного сканирования 
и накопления контрастного препарата.

Однако данное исследование ограничено неболь-
шим количеством клинических случаев. В дальнейшем 
планируется продолжить исследование на бóльшем 
количестве пациентов с  использованием аппаратов 
разных производителей и сравнить качество изображе-
ний, полученных при сканировании на 1,5Т и 3Т томо
графах.

Заключение
Использование динамической магнитно-резо

нансной ангиографии имеет ряд преимуществ 
перед церебральной ангиографией, такие как неин-
вазивность, высокое разрешение изображений це-
ребральных артерий, отсутствие лучевой нагрузки 
и введения йодсодержащего контрастного препара-
та, а также отсутствие артефактов от металлических 
клипс или эмболизирующего материала. Динамиче-
ская МРА может использоваться в качестве метода 
визуализации первой линии при последующем на-
блюдении также благодаря преимуществу в отличие 
от 3D TOF-МРА в отношении визуализации леченых 
церебральных аневризм ввиду нивелирования арте-
фактов.
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Таблица 4
Диагностическая ценность динамической МРА по сравнению с ЦАГ

Table 4
Diagnostic value of dynamic MRA compared with cerebral angiography

ЦА Чувствитель-
ность (%)

Специфичность 
(%)

Общая 
точность

Прогностическая 
ценность положительного 

результата теста (%)

Прогностическая 
ценность отрицательного 

результата теста (%)
Пришеечная 
часть 100 100 100 100 100

Нелеченые 100 100 100 100 100
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