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Артеріальна аневризма головного мозку зустрі-
чається в 1–10% населення. Проведено ретроспек-
тивний аналіз передопераційного комплексного 
клініко-інструментального обстеження 882 (100%) 
хворих за 5-тирічний період, із них – 311 (35,3%) з 
артеріальними аневризмами головного мозку, та 
571 (64,5%) – з гормонально неактивними адено-
мами гіпофіза. Необхідність в диференційній діаг-
ностиці виникла у 2,6% пацієнтів з артеріальною 
аневризмою головного мозку, і 7,5% – з гормональ-
но неактивними аденомами гіпофіза. 

Диференційна діагностика потрібна для визна-
чення тактики хірургічного лікування артеріальних 
аневризм і гормонально неактивних аденомам гі-
пофіза. Поєднання методів нейровізуалізації до-
цільне у випадках диференційної діагностики арте-
ріальної аневризми з гормонально неактивними 
аденомами гіпофіза та іншими патологіями селяр-
ної ділянки. Розроблено оптимально ефективний 
комплекс діагностичних заходів, який дозволяє 
провести диференційну діагностику уражень се-
лярної ділянки, та визначити подальшу хірургічну 
тактику. 
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Зв'язок роботи з науковими програмами, 

планами, темами. Робота є фрагментом НДР 
«Розробити малоінвазивні транскраніальні методи-
ки у диференційному хірургічному лікуванні артері-
альних аневрізм головного мозку», № держ. реєст-
рації 0116U001038. 

Вступ. Згідно даних різних авторів (Heidrich R.; 
Krayenbuhl H., Крылов В. В. та ін.), артеріальні ане-
вризми (АА) головного мозку (ГМ) зустрічаються в 
1–10% серед усього населення, і кожна п’ята з них 
є причиною субарахноїдального крововиливу 

(САК) з високим ризиком смертності або ризиком 
стійкої втрати працездатності [1, 2]. Близько 70% 
повторних крововиливів виникає протягом наступ-
них 4 тижнів, перебіг їх значно тяжчий від поперед-
ніх, летальність при цьому сягає 65–80% [3, 4]. У 
решти хворих ризик повторних геморагій складає 
90% протягом 1 року. АА головного мозку є вро-
дженою чи набутою патологією магістральних це-
ребральних артерій, що зустрічається у 7,6% чоло-
віків та у 12,2% жінок на 100 000 населення. Роз-
рив АА реєструється з частотою приблизно 9 ви-
падків на 100 000 населення на рік, коливаючись 
від 2 на 100 000 у Китаї до 22,5 на 100 000 у Фін-
ляндії, у США від САК щорічно страждають понад 
30 тис. осіб [5–10]. Показники, що забезпечують 
ефективність хірургічного лікування АА ГМ – рання 
діагностика, глибинне обстеження стану хворого, 
вивчення топографоанатомічних особливостей 
будови судин ГМ, диференційний підхід до вибору 
методу хірургічного лікування, визначення його 
етапності та послідовності. 

Популяційне дослідження з епідеміології пер-
винних пухлин головного мозку об'єднує 87 морфо-
логічних варіантів пухлин, розділених на 6 класів, 
за даними якого в Західній Європі, США, Австралії і 
Росії захворюваність становить 4–19 випадків на 
100 тис. населення. Частота виявлення аденоми 
гіпофіза в середньому дорівнює 15–20% від за-
гального числа первинних пухлин мозку, що посі-
дає трете місце із пухлин мозку після гліом і менін-
гіом. Гормонально неактивні аденоми гіпофізу 
(ГНАГ) – представляють особливу групу пухлин 
гіпофіза, при яких у клінічних проявах захворюван-
ня практично відсутні ендокринні розлади. Стабіль-
ні показники гіпофізарних гормонів при ГНАГ приз-
водять до відносно «пізньої» діагностики захворю-
вання, зазвичай на стадії ознак екстраселлярного 
поширення пухлини – в 40% випадків. Одним  
з основних методів лікування даної патології є  
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хірургічне видалення пухлини [11–15]. Своєчасна 
диференціація між АА ГМ та ГНАГ необхідна для 
вибору адекватної тактики і методу лікування, уни-
кнення можливих інтраопераційних ускладнень. 

Основний метод диференційної діагностики 
уражень ГМ, у тому числі АА та ГНАГ – це нейрові-
зуалізація, що дозволяє візуалізувати структуру, 
функції та біохімічні характеристики ГМ та його 
уражень. [13–14, 1–4]. До групи цих методів можна 
віднести коп’ютерну томографію (КТ), магнітно-
резонансну томографію (МРТ), церебральну ангіо-
графію (ЦАГ) тощо.  

Нейровізуалізація включає 2 обширні категорії: 
1. Структурна візуалізація, що описує структуру 

ГМ та діагностує масивні внутрішньочерепні захво-
рювання (пухлина, внутрішночерепний крововилив, 
ЧМТ та інше); 

2. Функціональна нейровізуалізація, що викори-
стовується для діагностики метаболічних розладів 
на ранніх стадіях (таких як хвороба Альцгеймера), 
а також дослідження неврологічних уражень, когні-
тивних психосоматичний розладів та моделювання 
нейрокомп’ютерних інтерфейсів. 

Поєднання різних методів нейровізуалізації 
надає можливість своєчасного встановлення діаг-
нозу, визначення оптимальних строків та методу 
хірургічного втручання, плануванню адекватної 
індивідуалізованої тактики операції та покращенню 
загальних результатів лікування. 

Мета роботи – оптимізація об'єму діагностич-
них заходів при АА ГМ та ГНАГ в ракурсі проведен-
ня диференційної діагностики та планування по-
дальшого хірургічного лікування. 

Матеріали та методи дослідження. Проведе-
но ретроспективний аналіз передопераційного ком-
плексного клініко-інструментального обстеження 
882 (100%) хворих, із них – 311 (35,3%) з АА ГМ та 
571 (64,5%) з ГНАГ в період з 2011 по 2016 рр, що 
лікувалися у ДУ «Інститут нейрохірургії імені  
А. П. Ромоданова НАМН України».  

Програма діагностичних обстежень включала: 
доскональне вивчення анамнезу захворювання, 
динаміку неврологічного статусу, результати ней-
роофтальмологічного обстеження, оцінку соматич-
ного статусу, ендокринологічне обстеження хворих 
з підозрою на ГНАГ у поєднанні з лабораторними 
методами діагностики (визначення рівня гормонів 
гіпофізу та периферійних ендокринних залоз у си-
роватці крові: пролактина, соматотропіна, аденоко-
ртикотропіна, лютеінізуючого гормона, фолликулс-
тимулюючого гормона, тіреотропіну, інсуліноподіб-
ного фактору росту-1, кортизолу, тироксину, тесто-
стерону, естрадіолу); та інструментальні методи 
обстеження. Нейровізуалізуючі методи обстеження 
включали: мультиспіральну комп’ютерну томогра-

фію в стандартному та ангіографічному режимі 
(МСКТ, МСКТ-АГ), магнітно-резонансну томогра-
фію в стандартному та ангіографічному режимі 
(МРТ, МР-АГ), сцинтіграфія з РФП (ОФЕКТ) та це-
ребральну ангіографію (ЦАГ), що була виконана у 
всіх хворих з АА ГМ. Функціональні обстеження: 
ультразвукова допплерографія (УЗДГ) судин голо-
ви та шиї, електроенцефалографія (ЕЕГ).  

Усі досліди проводили у відповідності до Кон-
венції Ради Європи «Про захист прав людини і 
людської гідності в зв'язку з застосуванням досяг-
нень біології та медицини: Конвенція про права 
людини та біомедицину (ETS № 164)» від 
04.04.1997 р і Гельсінської декларації Всесвітньої 
медичної асоціації (2008 р.). 

Результати дослідження та їх обговорення. 
При обстеженні 311 (100%) хворих з АА жінки скла-
ли – 138 (44,4%), чоловіки – 173 (55,6%). Гемора-
гічна маніфестація захворювання зафіксована у 
274 (88,1%) спостереженнях; 37 (11,9%) пацієнтів 
мали псевдотуморозний клінічний перебіг захворю-
вання. За локалізацією АА ГМ мали наступний роз-
поділ: АА комплексу передньої мозкової-передньої 
сполучної артерії (ПСА-ПМА) зафіксовані у більшо-
сті спостережень – 46,6%, АА внутрішньої сонної 
артерії (ВСА) – 25,1% (табл. 1). Необхідність ди-
ференційної діагностики АА ГМ з ГНАГ виникла у  
8 (2,6%) випадках АА складної анатомічної форми, 
великого та гігантського розміру при розташуванні 
АА: ПМА-ПСА – 3 (1%), ВСА – 3 (1%), 1 (0,3%) спо-
стереженні АА базилярної артерії та в в одному 
спостереженні тромбованої паракліноідної АА. У 
всіх спостереженнях, де проводилася диференцій-
на діагностика АА відмічався псевдотуморозний 
тип клінічного перебігу з відповідними нейрооф-
тальмологічними змінами. Для цих хворих було 
характерним поступове зниження гостроти зору від 
3 місяців до 2 років. Зниження гостроти зору на 
одне або обидва ока було виявлено у всіх хворих; 
у 4 – на одному оці гострота зору 1,0, на іншому 
нижче 1,0. Гострота зору (з корекцією) становила: 
1,0 – 4 ока, 0,6 – 0,9 – 3 ока, 0,1 – 0,5 – 4 ока,  
<0,1 – 5 очей.  

При дослідженні поля зору методом статичної 
периметрії змін не було виявлено на 4 очах. Де-
фекти поля зору розподілилися таким чином: абсо-
лютна темпоральна геміанопсія – 2 ока, відносна 
темпоральна геміанопсія – 2 ока, абсолютна на-
зальна геміанопсія – 4 ока, відносна назальна гемі-
анопсія – 3 ока, залишкове поле зору в верхньоте-
мпоральному квадранті – 1 око. На очному дні спо-
стерігалась первинна (компресійна) атрофія зоро-
вих нервів у 6 хворих (9 очей). В 4-х спостережен-
нях мали місце окорухові розлади. За місцем пер-
винного звернення хворих по медичну допомогу 
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проведені МРТ ГМ, за результатами яких пацієнти 
були направлені до ДУ «ІНХ НАМНУ» з підозрою 
на апоплексію супраселярної аденоми гіпофізу, що 
при комплексному дообстеженні МР-АГ, МСКТ-АГ 
та ЦАГ виявило наявність АА. 

У 531 (100%) хворого з гормонально неактив-
ною аденомою гіпофіза (ГНАГ) комплексної оцінки 
даних рентгенографії черепу, СКТ та МРТ було 
цілком достатньо для встановлення діагнозу адено-
ми гіпофіза без необхідності проведення додатко-
вих інструментальних досліджень. Але були хворі з 
необхідністю проведення диференційної діагности-
ки гормонально-неактивної аденоми гіпофіза з ін-
шими патологічними процесами селярної ділянки.  

Диференціацію проводили в стаціонарі в 40 
(7,5%) випадках з такою патологією: 

1. Інші доброякісні пухлини селярної локаліза-
ції – 18 (3,4%): менінгіоми пагорбка та діафрагми 
турецького сідла (ТС) – 10 (1,9%) випадків, краніо-
фарінгіоми ендосупраселярної локалізації – 8 
(1,5%) випадків. 

2. Артеріальні аневризми – 11 (2,1%) випадків: 
супракліноїдні – 6 (1,1%), каротидно-офтальмічні – 2 
(0,4%), інтракавернозного сегменту ВСА – 2(0,4%), 
біфуркації основної артерії – 1 (0,2%). 

3. Кисти карману Ратке – 2 (0,4%) випадки або 
інші кистозні процеси селярної локалізації 
(арахноїдальна киста) – 1 (0,2%) випадок. 

4. Епідермоїдні пухлини з поширенням в ділян-
ку ТС та основної пазухи 2 (0,4%) випадки. 

5. Пухлини основи черепу, що займають верх-
ню третину схилу мозку – хордоми та хондросарко-
ми 2 (0,4%) випадки. 

6. Пухлини дна ІІІ шлуночка, які можуть мати 
поширення в напрямку ТС (гермінома, пілоцитарна 
астроцитома, гермінома) – загалом 3 (0,6%) ви-
падки. 

7. Лімфоцитарний гіпофізит – непухлиннна па-
тологія, в 1 (0,2%) випадку. 

Диференційна діагностика ГНАГ з АА має 
життєву важливість для пацієнта, оскільки трансна-
зальний підхід, що часто застосовується при опе-
раціях з приводу ГНАГ, не дає хірургу можливості 

ефективно виконати кліпування АА, що може стати 
причиною сильної артеріальної кровотечи. Хворі з 
підозрою на АА представляли собою групу з гост-
рим або підгострим ГПМК у анамнезі захворюван-
ня. Більшість з них були у відносно більш тяжкому 
стані ніж типові пацієнти з ГНАГ, мали симптомати-
ку САК, та у деяких випадках – 2 мали вторинне 
ішемічне ураження ГМ внаслідок вазоспазму це-
ребральних артерій. Також нас насторожувала 
різка асиметрія в зорових розладах, сильна вираз-
ність гіпопітуїтаризму, розвиток нецукрового діабе-
ту. По МРТ поява «чорного» сигналу від току крові 
в Т1 та Т2, а також округла, правильна форма об’є-
много процесу з латералізацією від середньої лінії 
може вказувати на АА. Відсутність цієї ознаки може 
виявлятися при велетенських частково тромбова-
них чи тромбованих АА. При проведенні диферен-
ційної діагностики ГНАГ з АА ми віддавали перева-
гу у першу чергу проведенню неінвазивного  
дослідження – МСКТ-АГ, а при підтвердженні діаг-
нозу АА ГМ подальше обстеження відбувалося за 
діагностичним алгоритмом розробленим для АА 
ГМ («Клінічний протокол надання медичної допо-
моги внаслідок розриву артеріальної аневризми». 
Додаток до наказу МОЗ №317 від 13-06-2008. 
Шифр за МКХ-10: І60) як у випадку, наведеному в 
рис. 1 та 2.  

 

Таблиця 1 – Розподіл хворих з АА за локалізацією 

Локалізація N, абс.  
кількість P,% m,% 95%ДІ 

ПМА-ПСА 145 46,6 2,8 5,5 

ВСА 78 25,2 2,4 4,8 

СМА 65 20,9 2,3 4,5 

Posterior Circulation 23 7,3 1,4 2,9 

Всього 311 100   

Примітки: N – абсолютна кількість хворих; P – частота 
зустрічаємості; m – помилка репрезентативності; ДІ – 
довірчий інтервал. 

Рис. 1. Ендосупрапараселярний об‘ємний процес – інва-
зивна ГНАГ, підозра на аневризму супракліноїдної части-

ни правої ВСА 

Примітка: А. МРТ ГМ; В. МСКТ ГМ; С. МСКТ –АГ ГМ. 

C 
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Клінічний випадок: Хворий Л-о, 60 років, був 
доставлений до інституту після лікування в нев-
рологічному стаціонарі з діагнозом: оптохіазмаль-
ний арахноїдит. Захворювання почалось підгост-
ро декілька місяців тому із наростаючого протя-
гом доби головного болю, нудоти. Почав відміча-
ти погіршення зору та звуження його полів. В 
анамнезі рік тому був напад головного болю з ко-
роткочасною втратою свідомості та нудотою. 

При надходженні до стаціонару – скарги на 
головний біль та погіршення зору. Об‘єктивно: 
хворий астенізований, свідомість не порушена, 
менінгеальної та пірамідної симптоматики не-
має, visus OD = 0,2, OS = 0,4. Темпоральна геміа-
нопсія ліворуч. На очному дні – атрофія зорових 
нервів, праворуч часткова.  

Рентгенографія черепу: турецьке сідло змі-
нене за первинним типом, на проведеній МРТ – 
ендосупраселярний об‘ємний утвір, не можна ви-
ключити супракліноїдну мішковидну аневризму 
лівої ВСА. Проведено селективну ангіографію 
(рис. 2), виявлено аневризму, хворий переведений 
до судинної клініки інституту для подальшого 
лікування. 

ГНАГ можуть в певній конфігурації нагадувати 
менінгіоми пагорбка та діафрагми турецько-
го сідла. Диференційна діагностика з ними може 
бути значно ускладнена. Диференціацію ГНАГ з 
базальними менінгіомами в області сідла важливо 
провести до операції, щоб обрати адекватний дос-
туп та метод оперативного втручання. Для базаль-
них менінгіом області пагорбка та діафрагми ТС є 
характерна наявність обов’язкового контакту з точ-
кою первинного росту на основі черепу, інтенсивне 
накопичення контрасту як на КТ, так і на МРТ. 

Певні варіанти ГНАГ, як на малюнку вище, мо-
жуть мати такі самі характеристики, особливо при 
наявності плоского або незбільшеного турецького 

сідла. Головною відмінністю ГНАГ від менінгітом є 
їхній ріст із середини гіпофіза, а не від оболонки 
основи черепу або діафрагми ТС. Аденоми гіпофі-
за в переважній більшості мають навколо себе кап-
сулу і на високопольних МРТ важливо звертати 
увагу на конфігурацію верхнього полюсу пухлини. 
У ГНАГ він має бути гладким, оскільки найчастіше 
вкритий капсулою, у менінгіоми – бугристий, оскіль-
ки пухлина безпосередньо знаходиться в субарах-
ноїдальному просторі. Втім, як було проілюстрова-
но, якщо ГНАГ утворює позакапсульний інвазивний 
вузол супраселярно, вона матиме такі ж парамет-
ри, як і менінгіома. В такому разі останнім аргумен-
том в диференційній діагностиці може бути можли-
вість знайти гіпофіз окремо від пухлини на дні ту-
рецького сідла за даними МРТ. Це буде вказувати 
на користь менінгіоми діафрагми ТС, а не ГНАГ.  

Диференційна діагностика кістозних ГНАГ із 
краніофарінгеомами, кістами карману Ратке, арох-
ноїдальними кістами селярної локалізації є досить 
складною. Диференціація з краніофарінгеомами 
базується на клініці первинної аменореї, особливо-
стях гіпогонадизму, глибокої недостатності діяль-
ності гіпофіза, а також, що головне, появі нецукро-
вого діабету, що нехарактерно для всіх інших доб-
роякісних позамозкових пухлин, включаючи ГНАГ. 
При краніофарінгеомах гіпофіз та стебло часто не 
візуалізуються, але турецьке сідло може бути 
збільшене за первинним типом у осіб молодого 
віку, що ускладнює диференціацію з ГНАГ. При 
краніофарінгеомах часто знаходимо кальцинати та 
включення холестерину, однак, в деяких ГНАГ в 
нашому дослідженні також були включення, схожі 
на кальцинати.  

Загалом при процесах, які виходять з порожни-
ни ТС та змінюють його розміри, диференційна 
діагностика є ускладненою, але остаточний діагноз 
встановлюється тільки після видалення пухлини, а 
передопераційна диференціація цих пухлин між 
собою не має критичного значення, оскільки не 
впливає на формування показів для операції, вибір 
доступу та методу втручання. 

Для диференційної діагностики з пухлинами, 
що вражають верхню третину схилу ГМ, а саме 
хордомами та хондросаркомами, цілком достатньо 
було стандартного діагностичного комплексу  
(МРТ + МСКТ). Виявляли пухлини гетерогенної 
щільності, які містять велику кількість кальцинатів 
та руйнують кістки основи черепу. Для хордом ви-
являли їх більше тяжіння до середньої лінії, хонд-
росаркоми схильні до латералізації із масивним 
поширенням в середню черепну ямку (СЧЯ) та зад-
ню черепну ямку (ЗЧЯ). При цих пухлинах перши-
ми симптомами є окорухові розлади при можливій 
відсутності іншої симптоматики.  

Рис. 2. Ендосупраселярний об’ємний процес.  
Аневризма супракліноїдної частини ВСА 

Примітка: А.МРТ ГМ; В. ЦАГ ГМ. 
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Диференціювання з епідермоїдними пухлина-
ми інструментально є досить простим через наяв-
ність в них сигналу, характерного для жирової тка-
нини, втім, клінічна симптоматика може бути дуже 
різноманітною і включати в себе глибокий гіпопітуі-
таризм, нецукровий діабет, тощо.  

Для злоякісних пухлин, що можуть вражати 
гіпофіз, завжди характерним є раптова поява нецу-
крового діабету. Виявлення цього симптому разом 
із подальшою грубою окоруховою симптоматикою, 
яка не корелює з розміром пухлини, можуть вказу-
вати на метастатичне ураження гіпофіза.  

Диференціація ГНАГ з пухлинами дна третього 
шлуночка та хіазми є досить зрозумілою, оскільки 
при них на сучасних МРТ дослідженнях завжди 
буде візуалізуватись інтактний гіпофіз та ТС у біль-
шості випадків.  

В одному випадку ми проводили диференційну 
діагностику із лімфоцитарним гіпофізитом, при яко-
му гіпофіз може збільшуватись у розмірах та втра-
чатись диференціація між адено- та нейрогіпофі-
зом. Невідповідність виразної ендокринної симпто-
матики, наявність клініко-лабораторних ознак запа-
льного процесу та швидкий ефект від нестероїдних 
протизапальних засобів вказував на непухлинне 
ураження гіпофіза.  

Обговорення. МР-ангіографія проведена у 70 
(22,5%) хворих з АА ГМ та в 37 випадках у хворих з 
ГНАГ (6,7%). Ангіорежим в сучасних МР томогра-
фах при проведенні досліджень з контрастом до-
зволяє виявляти артеріальні та венозні судини. У 
випадках виявлення пухлини найбільш характер-
ною зміною, яку ми виявляли по МР-АГ було під-
няття сегменту А1 ПМА на супраселярному відділі. 
Нами не використовувалась МР-АГ як ізольован-
ний метод визначення АА ГМ, оскільки для під-
твердження останньої необхідне проведення більш 
точних неінвазивних (МСКТ-АГ) або інвазивних 
(селективна АГ) досліджень. 

МСКТ-ангіографія використовувалась нами у 
270 (86,8%) пацієнтів з АА ГМ та в 26 випадках 
ГНАГ(4,6%) в усіх випадках диференційної діагнос-
тики ГНАГ із АА ГМ, або ж при поєднанні ГНАГ із 
судинною патологією ГМ. Головною перевагою 
МСКТ-АГ є швидкість виконання в поєднанні із ви-
сокою інформативністю, що не поступається ЦАГ 
(рис. 3).  

Клінічне спостереження: Хворий Л-й, чоловік 
65 років. Початок захворювання гострий за 3 міс 
до звернення. На фоні підвищеного артеріального 
тиску відчув сильний головний біль втратив сві-
домість. Виникли оніміння правих кінцівок та по-
рушення мови. Доставлений до неврологічного 
стаціонару, де лікувався з приводу ГПМК в басейні 
лівої внутрішньої сонної артерії. Після проведено-

го лікування стан хворого стабілізувався, зали-
шався геміпарез праворуч, елементи моторної 
афазії. На проведеній МРТ виявлено ендосупрасе-
лярне новоутворення – аденома гіпофіза, хворий 
був направлений до ДУ”ІНХ НАМНУ”. Об‘єктивно: 
свідомість не порушена, хворий астенізований, 
блідий. Елементи моторної афазії, геміпарез пра-
воруч. Менінгеальний с-м. Visus OD = 0,4,  
OS = 0,2, поля зору не змінені. На очному дні – 
ангіопатія сітківки. Кортизол (базальний рівень 
сироватки крові)- 48 ммоль/л. У зв’язку з інсуль-
топодібним перебігом захворювання та невідпо-
відністю симптоматики виявленому по МРТ 
об’ємному процесу, негайно проведено амбула-
торне до обстеження – МСКТ-АГ. По виявленим 
результатам, пацієнт був направлений до  
судинної клініки та прооперований мікрохірургічно 
з приводу АА. Проведене кліпування 3-х АА.  
На операції також було виявлено АГ, вкриту  
гладкою щільною капсулою під перехрестом зоро-
вих нервів, який виглядав майже інтактно.  
Зважаючи на вік хворого, тяжкість судинного 
захворювання та відсутність хіазмального  
с-му, було вирішено відмовитись від одномомент-
ного видалення ГНАГ. Стан хворого покращився, 
на даний момент під спостереженням невропа-
толога, нейрохірурга, ендокринолога. МРТ через 
6 міс не виявила збільшення розмірів аденоми  
гіпофіза. 

Виявлення поєднання ГНАГ із множинними АА 
в даному спостереженні було завдяки МСКТ-АГ. В 
даному спостереженні за допомогою комплексної 
оцінки клініко-інструментальних даних та прове-
дення консиліуму спеціалістів із врахуванням осно-
вної, конкуруючої та супутньої патології дозволило 
виробити оптимальну тактику лікування. 

Рис. 3. Ендосупрапараселярний (ліворуч Кносп ІІ-ІІІ) 
об’ємний процес (безсимтомна ГНАГ) та множинні  

АА ГМ. Хворий Л-й, 65 років. МРТ, МСКТ-АГ, МСКТ-3D 
реконструкція 
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Поєднання різних методів нейровізуалізації ми 
вважаємо доцільними при проведенні диференцій-
ної діагностики та необхідними в складних анато-
мічних випадках, послідовність їх виконання та 
об’єм діагностичних досліджень обираються з по-
зицій індивідуалізації.  

Функціональні методи обстеження, такі як УЗДГ 
та ЕЕГ дозволяли якісно та кількісно оцінити цере-
бральний кровоплин та визначити його резерви, 
виявити вазоспазм інтракраніальних судин у випа-
дках розриву АА у передопераційному періоді, діаг-
ностувати можливу супутню патологію судин голо-
ви та шиї (окклюзійно-стенотичні ураження брахіо-
цефальних артерій, аномалії розвитку та інше). У 
42 хворих з ГНАГ також проводилася УЗДГ, як до-
датковий метод за індивідуальними показами, що 
не входить до стандартного алгоритму досліджен-
ня при даній патології і не є вирішальним при ди-
ференційній діагностиці.  

Сцинтінрафія зі РФП(ОФЕКТ) проводилась 
вкрай рідко,- 3 випадки при агресивних велетенсь-
ких ГНАГ, які мали поширення до підкіркової ділян-
ки; в одному випадку внутрішньочерепного метас-
тазу ГНАГ в півкулю мозочку (виставлений клініко-
морфологічний діагноз карциноми гіпофіза) та в 
6 спостереженнях АА ГМ, що були діагностовані на 

фоні хронічної недостатності мозкового кровообігу 
з метою кількісної оцінки просторової синхронізації 
перфузії ГМ. Даний метод не може бути рекомен-
дованим додатковий у стратегічному визначенні 
лікувальної тактики. 

Поєднання нейровізуалізуючих методів діагно-
стики відкриває нові можливості щодо планування 
хірургічного етапу лікування [14, 15]. В деяких спо-
стереженнях з метою тривимірної візуалізації пато-
логічного процесу, симуляції та планування адек-
ватного краніотомічного доступу та мікрохірургічно-
го коридору до патології, а також прогнозування 
можливих технічних складнощів були виготовлені  
3-D моделі кісток основи черепу, нервових, судин-
них структур та їх співвідношення з патологією 
(пухлина, АА) (рис. 4).  

Висновки 
1. Стандартний алгоритм комплексного нейровізуалі-

зуючого обстеження пацієнтів, що регламентований 
стандартами надання медичної допомоги хворим з 
АА чи ГНАГ доцільно доповнювати МР-АГ чи  
МСКТ–АГ за індивідуалізованими показами та для 
проведення диференційної діагностики. 

2. Диференційна діагностика АА ГМ з ГНАГ або інши-
ми патологічними процесами селярної ділянки ре-
єструється у 2,6% (8 хворих) з ДІ 95% у випадках 
псевдотуморозного перебігу захворювання з типо-
вими нейроофтальмологічними проявами при АА 
великих чи гігіантських розмірів з ураженням ком-
плексу ПМА-ПСА, параклінойдного та супракліноід-
ного відділу ВСА. 

3. Натомість, необхідність проведення диференційної 
діагностики ГНАГ з іншими патологічними процеса-
ми селярної ділянки виникає в 7,5% здебільшого з 
доброякісними пухлинами селярної локалізації 
3,4% та АА ГМ – 2,1%. 

4. Поєднання СМКТ, МСКТ-АГ чи МРТ, МР-АГ з ЦАГ є 
високоінформативними та дозволяють провести 
диференційну діагностику АА ГМ, ГНАГ з іншими 
ураженнями селярної області, визначити обсяг і 
хірургічну тактику. 

Перспективи подальших досліджень. Вико-
ристання сукупних даних нейровізуалізуючих мето-
дів діагностики (МРТ, МСКТ, КТ-АГ, ЦАГ) для побу-
дови тривимірних моделей патології у співвідно-
шенні з кісковими та нейро-васкулярними структу-
рами основи черепу є перспективним та доцільним 
етапом планування оперативного втручання після 
остаточної диференціації процесу. 

Рис. 4. Тривимірна модель з пластику кісток 
 черепу з запланованим краніотомічним доступом,  

АА ГМ та 3-D ЦАГ ВСА зліва 
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УДК 616.8-089 
ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА АРТЕРИАЛЬНЫХ 
АНЕВРИЗМ МОЗГА С ГОРМОНАЛЬНО НЕАКТИВНЫМИ 
АДЕНОМАМИ ГИПОФИЗА И ДРУГИМИ ПАТОЛОГИЧЕСКИМИ 
ПРОЦЕССАМИ СЕЛЯРНОЙ ОБЛАСТИ ПРИ ПЛАНИРОВАНИИ 
ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
Гук Н. А., Литвак С. А.,  
Мумлев А. А., Никифорак С. М. 
Резюме. Частота артериальной аневризмы головного мозга составляет 1-10% населения. Проведен 

ретроспективный анализ предоперационного комплексного клинико-инструментального обследования 
882 (100%) больных за 5-ти летний период, из них – 311 (35,3%) с артериальными аневризмами головно-
го мозга, и 571 (64,5%) – с гормонально неактивными аденомами гипофиза. Необходимость в дифферен-
циальной диагностике возникла у 2,6% пациентов с артериальной аневризмой головного мозга, и у 
7,5% – с гормонально неактивной аденомой гипофиза. 

Дифференциальная диагностика необходима для определения тактики хирургического лечения  
артериальных аневризм и гормонально неактивных аденом гипофиза. Сочетание методов нейровизуали-
зации целесообразно в случаях дифференциальной диагностики артериальной аневризмы головного 
мозга с гормонально неактивной аденомой гипофиза и другими патологиями селярной области. Разрабо-
тан оптимально эффективный комплекс диагностических мероприятий, позволяющий провести диф-
ференциальную диагностику поражений селярной области, и определить дальнейшую хирургическую 
тактику. 

Ключевые слова: дифференциальная диагностика, артериальная аневризма, гормонально неактив-
ная аденома гипофиза, новообразования селярной локализации, головной мозг. 
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UDC 616.8-089 
Differential Diagnosis of Arterial Brain Aneurysms  
with Hormonal Inactive Adenoma of the Pituitary Gland  
and other Pathological Processes of the Secular Area  
in Planning Surgical Treatment 
Guk N. A., Litvak S. O., Mumlev A. O., Nikiforak Z. M. 
Abstract. The frequency of arterial aneurysm (AA) of the brain is 1-10% of the population. A retrospective 

analysis of preoperative complex of clinical and instrumental examination was carried out in 882 (100%) pa-
tients, 311 (35.3%) of whom were with arterial aneurysms of the brain and 571 (64.5%) had hormonally inactive 
adenomas of the pituitary during the 5-year period. The need for differential diagnosis (DD) arose in 2.6% of AA 
of the brain and 7.5% of hormonally inactive pituitary adenoma (HIPA). 

DD is required for the determination of surgical treatment of AA and HIPA. A combination of neuroimaging 
techniques is appropriate in the cases of DD AA of the brain with HIPA and other pathologies of the secular 
area. The optimally effective complex of diagnostic measures was developed and allows conducting differential 
diagnostics of lesions of the secular area, to determine the further surgical tactics. 

As a result of our study we can draw the following conclusions: The standard algorithm for complex neuroi-
maging examination of patients regulated by the standards of medical care for patients with AA or HIPA is expe-
dient to supplement the MP-AG or MSCT-AG according to individualized indications and for differential diagnos-
tics. Differentiated diagnosis of AA of the brain with HIPA or other pathological processes of the secular area is 
registered in 2.6% (8 patients) with DI 95% in cases of pseudotumorosis disease with typical neuro-
ophthalmological manifestations in AA large or hygienic dimensions with lesions of the complex PMA-PSA, 
paraclinoid and supraclinoid division of BCA. Instead, the necessity of differential diagnostics of HIPA with other 
pathological processes of the secular area occurs in 7.5%, mainly with benign tumors of the secular localization 
of 3.4% and AA of the brain – 2.1%. The combination of SMTS, MSCT-AG or MRI, MR-AG with CAG is highly 
informative and allows conducting differential diagnostics of AA of the brain, HIPA with other lesions of the secu-
lar area, to determine the volume and surgical tactics. The use of aggregate data of neuroimaging diagnostic 
methods (MRI, MSCT, CT-AG, TSAG) for the construction of three-dimensional models of pathology in relation 
to skeletal and neurovascular structures of the skull base is a promising and expedient stage of planning of sur-
gical intervention after the final differentiation of the process. 

Keywords: differential diagnosis, arterial aneurysm, hormonally inactive adenoma of the pituitary gland, 
neoplasms of the secular area, brain. 
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