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ЛЕГЕНДА 

 

КТМ                           Компјутеризирана томографија на мозок 

KTA                            Компјутеризирана томографска ангиографија 

МР                              Магнетна резонанца 

МРА                           Магнетна резонансна ангиографија 

САХ                           Субарахноидална хеморагија 

ДСА                           Дигитална субтракциона ангиографија 

ICA                            Интерна каротидна артерија 

MCA                          Медијална церебрална артерија 

P.Com.А                    Постериорна комуникантна артерија 

A.Com.А                   Антериорна комуникантна артерија 

A.ChA                       Антериорна хороидална артерија 

PICA                         Постериорна инфериорна церебеларна артерија 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Извадок 

Евалуација на ендоваскуларна дијагностика и тетман кај пациенти со неруптурирани 
и руптурирани мозочни аневризми 

Дејан Даскалов, Универзитетски институт за радиологија, Медицински факултет, 
Универзитет „Св. Кирил и Методиј“, Скопје, Северна Македонија 
 

 

Вовед 

Мозочната аневризма е патолошки надув или балонирање на крвниот сад во мозокот, односно 
абнормално проширување, во и на ѕидот на интракранијалните крвни садови. Најчести се 
сакуларните (бери) аневризми, лоцирани на точките на разгранување на артериите, доминантно во 
Willis-овиот артериски круг на базата на мозокот. Улогата на ендоваскуларните процедури 
претставува целосен дијагностички и тераписки пресврт во дијагностиката и третман на мозочните 
аневризматски промени, како во нивното рано откривање, така и во целосното менаџирање и 
третман на оваа состојба 
 
 
Мотив 
 
Да се процени вредноста на интервентните ендоваскуларни радиолошки процедури кај 
пациенти со руптурирани и неруптурирани мозочни аневризми во време на решавањето на 
аневризмите како и во наредниот период на следење и да се обезбеди основа за 
унапредување на доктринарните ставови за дијагностика и третман на мозочните 
аневризми. 
 
 
Цел 

Да се одреди фреквенцијата, локализацијата и типот на мозочните аневризми кај пациенти 
упатени за дијагностика и третман како и процени квалитетот на живот кај пациентите со 
мозочни аневризми во постинтервентниот период.Да се евалуира вредноста на 
интервентните ендоваскуларни радиолошки процедури – coiling споредбено помеѓу 
некрваречки и крваречки аневризми. 
Да се проценат компликациите и смртноста за време на интервенцијата, во раната 
постинтервентна фаза до 6 месеци кај пациентите кај кои е направена   ендоваскуларни 
радиолошка  процедура – coiling споредбено помеѓу некрваречки и крваречки аневризми. 
       
 

 

 



 
 

 

 

Материјал и методи 

Студијата е ретроспективно-проспективна клиничка опсервациона студија и изработена на 
ЈЗУ Институт за радиологија во Скопје. Пациентите се индицирани и препратени од ЈЗУ 
Клиника за неврохирургија со симптоматологија на аневризма или се селектирани од 
случајно откриени аневризми при спроведување  дијагностика.Во оваа студија  користени 
се следниве материјали: краток воведувач, водечки катетер 90-110 cm со дијаметар 5-6-7 
френчи (F), дијагностички катетери со различен облик на врвот,најчесто ветербрален и 
симпсон, дијагностички жици 25” или 35” со прав или закривен врв и различна мекост – 
тврдина на врвот, интермедијарен поддржувачки катетер со помек дистален дел, 
микрокатетер со дијаметар од 1,7 до 2,8 F, микро жица 010-014”) и платинумски коили, кои 
се спирали со различна должина и облик на дијаметар со можност за ширење во различни 
рамнини, односно  2D-хеликални и 3D со различна мекост, како и обложени со хидрогел 
или други експандирачки материјали. За покомплексните аневризми со широк врат, 
користени се: интракранијални стентови со различни димензии и плетење и карактеристики 
за одредени специфични локации, балони за оклузија и ремоделирање, пренасочувачи на 
проток, бројни “Y” и тројни конектори со валвула. Ендоваскуларниот третман на 
интракранијалните аневризми реализиран е на бипланарен ангиограф, Siemens Artis Q. . 

 

Резултати 

Во истражувањето партиципираа 80 испитаници, пациенти од ЈЗУ Клиника за 
неврохирургија со симптоматологија на аневризма. Пациентите беа на возраст од 31 до 84 
години, со просечна возраст од 56.1 ± 10.3 години. Почесто беа застапени пациенти над 50 
години – 56(70%). Половата структура на пациентите ја сочинуваа 48(60%) жени  и 32(40%) 
пациенти од машки пол. Локализацијата на аневризмата најчесто беше ICA и ACOM – 
24(30%) и 22(27.5%) соодветно. Постериорно беа локализирани само 2(2.5%) аневризми.  
Во однос на големината на аневризмата, кај 57(71.25%) пациенти беше дијагностицирана 
мала аневризма, кај 18(22.5%) голема аневризма, 5(6.26%) пациенти имаа џиновска 
аневризма. Сите пациенти беа пушачи. Останатите ризик фактори беа регистрирани кај 
69(86.25%) пациенти. Кај 11(13.75%) имаше историја за дијабетес, 27(33.75%) имаа 
хиперлипидемија, додека 69(86.25%) имаа висок притисок.Хидроцефалус беше присутен 
кај 9(11.25%) пациенти. Кај 63(78.75%) пациенти беше извршена coiling интервенција, 
останатите 17(21.25%) пациенти беа подложени и на друга дополнителна интервенција, 
односно кај 7 пациенти беше ставен стент, а кај 10 пренесувач на проток. 
Реканализација се јави кај 13(16.25%) пациенти. Компликации од крвавење се појавија кај 
18(22.5%) пациенти, додека за време на интервенцијата компликации беа регистрирани кај 



 
 

5(6.25%) пациенти. Повторен третман поради реканализирање или компликација од 
крвавење беше извршено кај 7(8.75%) пациенти. За време на интервенцијата или во раната 
постинтервентна фаза до 6 месеци починаа 4 пациенти, односно леталитетот изнесуваше 
5%. 

 

Заклучок 

Ендоваскуларниот третман на мозочните аневризми е минимално инвазивна метода на 
избор со оптимален бенефит за пациентите во текот на спроведување на постапката како и 
во постерапискиот период,што допринесува за целосно опоравување 
Методата се наметува како златен стандард во однос на другите тераписки хируршки 
постапки. 

 

Клучни зборови 

Ендоваскуларен третман, мозочни аневризми, субарахноидална хеморагија, коилирање, 
пункциона ангиографија по Селдингер 
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Abstract 

 

Evaluation of endovascular diagnostic and treatment in patients with unruptured and 
ruptured brain aneurysms 

Dejan Daskalov, University Institute of Radiology, Medical Faculty, “Ss. Cyril and 
Methodius University”, Skopje, North Macedonia 
 

 

 

Introduction 

A cerebral aneurysm is a pathological bulging or ballooning of a blood vessel in the brain, that is, 
an abnormal dilation in and on the wall of intracranial blood vessels. The most common are 
saccular (berry) aneurysms, located at arterial bifurcation points, predominantly within the circle 
of Willis at the base of the brain. The role of endovascular procedures represents a complete 
diagnostic and therapeutic shift in the detection and treatment of cerebral aneurysmal changes, 
contributing both to early detection and to the comprehensive management and treatment of this 
condition. 
 

Motive 

То аssess the value of interventional endovascular radiological procedures in patients with 
ruptured and unruptured brain aneurysms during the resolution of the aneurysms as well as in the 
subsequent period of follow-up and to provide a basis for the advancement of doctrinal views on 
diagnostics and treatment. of brain aneurysms. 

 

Aim 

To determine the frequency, localization and type of brain aneurysms in patients referred for 
diagnosis and treatment, as well as to assess the quality of life in patients with brain aneurysms in 
the post-intervention period.To evaluate the value of interventional endovascular radiological 
procedures – coiling compared between non-bleeding and bleeding aneurysms; 

To assess complications and mortality during the intervention, in the early post-intervention phase 
up to 6 months in patients who underwent endovascular radiological procedure – coiling 
comparing non-bleeding and bleeding aneurysms. 

 



 
 

Material and methods 

The study is a retrospective-prospective clinical observational study, conducted at the Public 
Health Institution – University Institute of Radiology in Skopje. Patients were referred from the 
Public Health Institution – Unoversity Clinic for Neurosurgery due to symptomatic presentation 
suggestive of an aneurysm or were selected based on incidentally discovered aneurysms during 
diagnostic procedures.The following materials were used in this study: a short introducer sheath; 
a guiding catheter 90–110 cm in length with a diameter of 5–7 French (F); diagnostic catheters 
with various tip shapes, most commonly vertebral and Simmons types; diagnostic guidewires 25” 
or 35” in length with straight or curved tips and varying degrees of tip flexibility or stiffness; an 
intermediate support catheter with a softer distal segment; microcatheters with diameters ranging 
from 1.7 to 2.8 F; microwires (0.010”–0.014”); and platinum coils of different lengths and 
diameters, shaped to allow expansion in various planes, including 2D helical and 3D 
configurations, with variable softness, and some coated with hydrogel or other expandable 
materials.For more complex wide-neck aneurysms, the following devices were used: intracranial 
stents of various dimensions and braiding characteristics tailored to specific anatomical locations; 
occlusion and remodeling balloons; flow diverters; and multiple “Y” and triple-valve connectors. 
Endovascular treatment of intracranial aneurysms was performed using a biplane angiography 
system – Siemens Artis Q. 
 

 

Results 

The study included 80 participants, patients from the Public Health Institution University Clinic 
for Neurosurgery presenting with symptoms of aneurysm. The patients were aged between 31 and 
84 years, with an average age of 56.1 ± 10.3 years. Most patients were over 50 years of age – 56 
(70%). The gender distribution consisted of 48 (60%) female and 32 (40%) male patients. 
The most common aneurysm locations were the internal carotid artery (ICA) and the anterior 
communicating artery (ACOM) – 24 (30%) and 22 (27.5%) respectively. Only 2 (2.5%) aneurysms 
were located posteriorly.Regarding aneurysm size, 57 (71.25%) patients were diagnosed with a 
small aneurysm, 18 (22.5%) with a large aneurysm, and 5 (6.26%) had a giant aneurysm. All 
patients were smokers. Other risk factors were recorded in 69 (86.25%) patients. A history of 
diabetes was present in 11 (13.75%) patients, 27 (33.75%) had hyperlipidemia, and 69 (86.25%) 
had high blood pressure. Hydrocephalus was present in 9 (11.25%) patients. 
A coiling intervention was performed in 63 (78.75%) patients, while the remaining 17 (21.25%) 
underwent an additional intervention: 7 patients received a stent, and 10 had a flow diverter 
implanted. 
Recanalization occurred in 13 (16.25%) patients. Hemorrhagic complications occurred in 18 
(22.5%) patients, while intra-procedural complications were registered in 5 (6.25%) patients. 
Repeat treatment due to recanalization or hemorrhagic complications was performed in 7 (8.75%) 
patients. During the intervention or within the early post-interventional period (up to 6 months), 4 
patients died, resulting in a mortality rate of 5%. 
 

 



 
 

Conclusion 

Endovascular treatment-coiling of brain aneurysms is a minimally invasive method of choice with 
optimal benefits for patients during the procedure as well as in the post-therapy period, which 
contributes to full recovery. 

The method is imposed as a gold standard in relation to other therapeutic surgical procedures. 

 

Key words 

Endovascular treatment, brain aneurysms, subarachnoid hemorrhage, coiling, puncture 
angiography according to Seldinger 

 

Scientific field: clinical medicine 
Scientific subfield: brain aneurisms 
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Евалуација на ендоваскуларна дијагностика и третман кај пациенти со 
неруптурирани и руптурирани мозочни аневризми 

 

1. Вовед 

Мозочната аневризма е патолошки надув или балонирање на крвниот сад во мозокот, 
односно абнормално проширување, во и на ѕидот на интракранијалните крвни садови. 
Најчести се сакуларните (бери) аневризми, лоцирани на точките на разгранување на 
артериите, доминантно во Willis-овиот артериски круг на базата на мозокот. Овие 
васкуларни аномалии се од големо клиничко значење поради нивната потенцијална 
опасност за руптура, што доведува до катастрофални хеморагични настани со високи 
стапки на морбидитет и морталитет. Терминот „аневризма“  потекнува од грчкиот збор 
„анеuруsма“, што значи „ширење“. Руптурирањето на аневризмата најчесто резултира со 
субарахноидално крвавење (САХ) или други интракранијални  крвавења[1,2,3,4,5,6]. 

Мозочната аневризма може да опстојува како неруптурирана, да протече и да предизвика 
лесна субарахноидална хеморагија или да руптурира проследено со масивна 
субарахноидална хеморагија  и формирање интрацеребрален хематом, изразен хеморагичен 
мозочен удар.  Руптурираните мозочни аневризми најчесто се јавуваат во просторот помеѓу 
мозочниот паренхим и менингиите што го покриваат мозокот.  Овој тип  хеморагичен 
мозочен удар се нарекува субарахноидална хеморагија. Руптурираната аневризма брзо 
станува опасна врз животот и бара навремен, итен, медицински третман. Меѓутоа, повеќето 
мозочни аневризми неруптурираат. Тие претставуваат здравствен проблем, ризик за 
пациентите од можно руптурирање. Неруптурираните аневризми често се откриваат како 
случаен наод за време на испитување на други патолошки здравствени состојби[3,4,7,8,9]. 

Третманот на пациенти со неруптурирана мозочна аневризма е елективен во зависност од 
симптомите, со цел да се спречи руптура во иднина. Улогата на ендоваскуларните 
процедури претставува целосен дијагностички и тераписки пресврт во дијагностиката и 
третман на мозочните аневризматски промени, како во нивното рано откривање, така и во 
целосното менаџирање и третман на оваа состојба[10,11,12]. 

Ендоваскуларниот третман (коилинг) на мозочните аневризми претставува метод на избор 
и минимално инвазивeн метод без дополнителни компликации на веќе афицираниот 
дел[5,13]. Овој метод, клинички, се користи помалку од една деценија, така што 
истражувањата за издржливоста на резултатите на глобално ниво сè уште не се 
убедливи[14,15]. 
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1.1. Симптоми на руптурирана и неруптурирана аневризма 

Вообичаените знаци и симптоми на руптирирана аневризма вклучуваат: 

• ненадејна, исклучително силна главоболка, 
• гадење и повраќање, 
• вкочанет врат, 
• заматен или двоен вид, 
• чувствителност на светлина, 
• мозочен удар, 
• спуштен очен капак, 
• губење на свеста и 
• конфузија. 

Руптурирана мозочна аневризма се манифестира со ненадејна и силна главоболка, често 
опишувана како „најлошата главоболка“ некогаш искусена од пациентот. Оваа главоболка 
е клучен симптом и бара итна медицинска помош[16,17]. Дополнителните симптоми 
вклучуваат гадење и повраќање, што често се поврзани со зголемен интракранијален 
притисок[18]. Пациентите може да се појават и со вкочанет врат, што укажува на 
менингеална иритација[19]. Визуелните нарушувања, како заматен или двоен вид, често се 
појавуваат поради вклучување на кранијалните нерви[20]. Чувствителноста на светлина 
(фотофобија) е уште еден симптом што може да биде непријатен за пациентот[21]. Во тешки 
случаи, руптурата може да доведе до мозочен удар, карактеризиран со невролошки 
дефицити и губење на свеста[22,23]. Други манифестации може да вклучуваат спуштен 
очен капак, што укажува на вклучување на кранијалниот нерв[24], и конфузија, која може 
да се јави поради нарушување на нормалната мозочна функција[25,26]. 

 

1.1.1. Симптоми на аневризматско протекување (leak) 

Во одредени случаи, од аневризмата може да истече мала количина крв предизвикувајќи 
ненадејна, исклучително силна главоболка[27,28]. Ова истекување, познато и како сигнал 
на главоболка, служи како предупредувачки знак за потенцијална идна руптура[29,30]. 
Препознавањето на овој симптом е од витално значење бидејќи обезбедува можност за рана 
интервенција[31]. 
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1.1.2. Симптоми на неруптурирана аневризма 

Неруптурираните мозочни аневризми често остануваат асимптоматски, особено ако се 
мали. Сепак, поголемите аневризми можат да вршат притисок врз соседните мозочни 
структури предизвикувајќи симптоми. Болка над и зад едното око, зависно од локацијата на 
аневризмата, е чест симптом[32]. Пациентите може да имаат и проширена зеница, знак на 
компресија на кранијалниот нерв[33]. Промените во видот или двојно гледање често се 
пријавуваат поради механичко влијание врз оптичките патишта[34,35]. Дополнително, 
вкочанетост на едната страна од лицето може да се јави поради вклучување на сетилните 
нерви[35]. 

Најчести симптоми при неруптурирана аневризма: 

• болка над и зад едното око во зависност од локацијата на аневризмата, 
• птоза на очен капак, 
• проширена зеница, 
• промена на видот или двојно гледање и 
• вкочанетост на едната страна од лицето. 

 

1.2. Класификација на мозочните аневризми 
 
Според големината аневризмите се класифицираат на:  
 

• Мали  аневризми - кои се со дијаметар помал до 11 милиметри; 
• Големи аневризми - со дијаметар помеѓу 11 и 25 милиметри; 
• Огромни (џиновски) аневризми - кои имаат дијаметар повеќе од 25 милиметри. 

 
 
Всушност, 90% од субарахноидалните крвавења се резултат од руптурираните 
аневризми[37]. Субарахноидална хеморагија е најчестата форма на руптурирана мозочна 
аневризма. Во случај на руптурирана аневризма, 33% од пациентите се со смртен исход 
пред да стигнат во болница, 37% остануваат со големи невролошки дефицити и само 30% 
имаат прифатлив невролошки статус[38].  
Најдобро време за третман на аневризмата е пред да настане руптурата, што укажува на тоа 
дека правовремена, рана дијагностика и третман го намалуваат морбидитетот и 
морталитетот кај популацијата[39]. Аневризмите се разликуваат по големина и форма. 
Сакуларните аневризми поголеми од еден сантиметар претставуваат особено висок ризик 
за руптура[40,41,42, 43,44]. 
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1.2.1. Анатомија на мозочни аневризми 

 Анатомски тип на аневризматски проширувања се: 

• Сакуларна (Berry) аневризма. Сакуларната или Berry аневризма е најчестиот тип  
мозочна аневризма и изгледа како заоблено балонче кое излегува од крвниот сад. 
Овие аневризми обично се наоѓаат на точките на разгранување на големите артерии 
во Willis-овиот артериски круг на базата на мозокот.  Причините за појавување на 
сакуларните аневризми често се поврзуваат со висок крвен притисок и пушење, но 
исто така можат да бидат предизвикани од генетски фактори и други медицински 
состојби, како полицистична болест на бубрезите. Овие аневризми можат да бидат 
асимптоматски се до моментот на нивната руптура, што може да доведе до 
субарахноидно крвавење[45]. 

• Фузиформна аневризма. Фузиформната аневризма претставува долго и 
цилиндрично проширување на дел од артеријата и најчесто се јавува на базиларната 
артерија.  Овој тип аневризма е често предизвикан од атеросклероза што претставува 
натрупување на липиди и плаки на ѕидовите на артериите. Фузиформните аневризми 
обично не се толку склони кон руптура како сакуларните аневризми,  но можат да 
предизвикаат симптоми преку притисок на соседните нерви и мозочни 
структури[46]. 

• Микотична аневризма. Микотичната аневризма е предизвикана од бактериски 
инфекции кои ја ослабуваат ѕидната структура на артеријата, со што се создава 
аневризма. Овие инфекции најчесто се поврзуваат со болести како ендокардитис, 
што претставува инфекција на внатрешниот слој на срцето. Микотичните аневризми 
може да се појават на кое било место во артериите во мозокот и обично се многу 
ретки.  Клиничките симптоми на овие аневризми може да варираат од неколку мали 
знаци до сериозни невролошки компликации вклучувајќи интракранијално 
крвавење[47]. 

• Дисекантна аневризма. Дисекантната аневризма настанува кога има расцепување 
во ѕидот на артеријата, односно раскинување на внатрешниот слој (интимата), што 
предизвикува и крвавење во ѕидот. Овие аневризми можат да се појават на  која било 
артерија во мозокот и обично се резултат од: траума, хируршки интервенции или 
болести на ѕидот на артериите како Marfan синдром, или Ehlers-Danlos синдром.  
Дисекантните невризми можат да предизвикаат акутни невролошки симптоми и се 
сметаат за медицинска итност поради ризикот од значително интракранијално 
крвавење[48]. 
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Слика  бр. 1. Форми на аневризми: (а) сакуларна аневризма, (б) фузиформна аневризма, (в) 
дисекантна аневризма 
 

1.2.2. Причини и фактори на ризик за развој на мозочните аневризми 

Патогенезата на мозочните аневризми е мултифакторска вклучувајќи сложена интеракција 
помеѓу генетски и фактори на средината. Ѕидот на садот на местото на аневризмата обично 
покажува структурни слабости вклучувајќи прекини во слоевите, односно во интимата, 
медијата и адвентицијата. Хемодинамскиот стрес, особено на артериските бифуркации, 
дополнително ги влошува овие слабости промовирајќи формирање аневризма. 
Хистопатолошките испитувања често откриваат дегенерација на васкуларните мазни 
мускулни клетки и еластични влакна што доведува до губење на структурниот интегритет. 
Мозочните аневризми се почести кај жените и имаат мала инциденца кај децата, затоа се 
претпоставува дека тие се развиваат и се зголемуваат во обемот за подолг временски 
период[49,50]. Неруптурираните интракранијални аневризми  релативно се чести кај 
општата популација, пронајдени во 3,2% од возрасната популација (средна возраст 50 
години) ширум светот и тие се откриени случајно со зголемена фреквенција поради 
широката употреба на скенирање со магнетна резонанца (МРИ) со висока 
резолуција[51,52]. Голем процент на мозочните аневризми никогаш нема да руптурираат. 
На пример, од 1 милион возрасни лица во општата популација со просечна возраст од 50 
години, само 0,25% од нив, или 1 од 200 до 400, ќе руптурираат. Бројки во перспектива, во 
која било дадена година, се очекува 80 од 32 000 од овие неруптурирани аневризми да се 
манифестираат со субарахноидална хеморагија (САХ)[53,53]. Мозочните аневризми се 
формираат кога ѕидовите на артериите во мозокот стануваат тенки и слаби[55]. 
Аневризмите обично се формираат на место на рачвањето на артериите бидејќи овие делови 
се најслаби[56]. Повремено, мозочните аневризми можат да бидат присутни при раѓање, 
обично резултат од абнормалност во ѕидот на артеријата. Точните механизми со кои се 
развиваат, растат и руптурираат мозочни аневризми се непознати. 

 

A Б 

 

 

 

В 



6 
 

Аневризмите на мозокот можат да бидат поврзани со неколку наследни фактори на ризик: 

• Генетски нарушувања кои влијаат врз сврзното ткиво: Генетски нарушувања како 
синдромот на Елерс-Данлос и синдромот на Марфан можат да ги ослабат ѕидовите на 
артериите зголемувајќи ја чувствителноста кон формирање аневризми. Овие 
нарушувања влијаат врз структурниот интегритет на сврзните ткива, што ги прави 
артериите повеќе подложни на дилатација под нормален крвен притисок. 
Истражувањата покажале дека мутации во гените одговорни за производство на колаген 
и васкуларен интегритет се чести во овие состојби[57]. 

• Полицистична бубрежна болест (PKD): PKD е генетска состојба која се карактеризира 
со  формирање на повеќе цисти во бубрезите. Лицата со PKD имаат поголема инциденца 
на аневризми на мозокот сугерирајќи дека истите генетски мутации кои влијаат врз 
ткивото на бубрезите, исто така влијаат врз васкуларните структури во мозокот. 
Студиите покажуваат дека мутациите во гените PKD1 и PKD2 се поврзани со 
патогенезата на полицистична бубрежна болест и аневризми на мозокот[58]. 

• Артерио-венски малформации (AVMs): AVMs се вродени васкуларни малформации 
кои вклучуваат абнормални врски меѓу артериите и вените. Овие аномалии го 
нарушуваат нормалниот крвен тек и притисок придонесувајќи за формирање  
аневризми. AVMs можат да бидат наследни, а генетските студии идентификуваа 
неколку локации поврзани со развој на AVM нагласувајќи ја нивната улога во ризикот 
од аневризми[59]. 

• Семејна историја: Историјата на аневризми на мозокот кај првостепени роднини 
(родители, браќа и сестри или деца) значително го зголемува ризикот за поединецот. 
Наследните склоности кон аневризми укажуваат на генетска предиспозиција 
сугерирајќи дека лицата со блиски роднини кои доживеале аневризма имаат поголем 
ризик од самите себе. Студиите истакнаа дека генетските фактори, како мутации во 
гените COL4A1 и COL4A2, се важни во фамилијарните случаи на аневризми[60]. 

• Популации со висок ризик: Лицата со повеќе аневризми или тие што веќе доживеале 
руптура или хеморагија се во најголем ризик. Ризикот од руптура е особено висок кај 
овие групи, што бара внимателно следење и брзи интервенции. Напредните техники за 
снимање, како што се магнетна резонантна ангиографија (MРA) и компјутеризирана 
томографска ангиографија (КTA), заедно со генетското тестирање, можат да помогнат 
во идентификацијата на лицата со висок ризик овозможувајќи проактивни стратегии за 
управување[61,62,63,64]. 

 

 
 1.2.3. Други фактори на ризик за развој на мозочните аневризми 
 
 
            Фактори на ризик кои се развиваат со текот на времето вклучуваат: 
 

• Нелекувана хипертензија – висок крвен притисок ги оштетува и ослабува артериите, 
што ги прави поверојатно да формираат аневризми и руптура; 
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• Пушење - е поврзано и со развој и со руптура на мозочните аневризми. Пушењето 
може да предизвика уште повеќе аневризми во мозокот; 

 
• Големина – најголемите аневризми најверојатно ќе руптурираат кај лице кое 

претходно немало симптоми; 
 

• Локација – аневризмите лоцирани на задните комуникативни артерии (парартерии 
во задниот дел на мозокот) и евентуално тие во предната артериска циркулација 
имаат поголем ризик од руптура од тие од други локации во мозокот; 

 
• Раст – растечки аневризми, дури и ако се мали, имаат зголемен ризик од руптура; 

 
• Злоупотреба на наркотични супстанции, особено кокаин или амфетамин, го 

зголемува крвниот притисок на опасно ниво. Интравенска злоупотреба на лекови,  
исто така, е причина за инфективни микотични аневризми; 

 
• Возраст над 40 години. 

 
 
 
1.2.4. Невообичаени фактори на ризик 
 
Невообичаени фактори на ризик вклучуваат: 
 

• кранијална траума, 
 
• тумор на мозокот, 

 
• инфекција во артерискиот ѕид (микотична аневризма). 

Присуство на повеќе ризик фактори, како: висок крвен притисок, пушење, дијабетес и висок 
холестерол, претставуваат ризик од атеросклероза, односно болест на крвните садови во 
која маснотиите се акумулираат во внатрешноста на sидовите на артериите, може да го 
зголеми ризикот од појава на аневризма[49,50]. Справување со неруптурираната, особено 
со руптурирана мозочна аневризма е ризик врз здравјето на пациентите и е значаен 
предизвик за нивните лекари кои ги лекуваат[51,55]. 

 

1.3. Дијагностички процедури на мозочните аневризми 

За дијагностика на мозочните аневризми можат да се користат повеќе методи: 

• Компјутеризирана томографија на мозок (КТМ). КТ скен, специјализиран 
преглед на мозокот, обично е првиот метод, нативна серија што се користи за да се 
утврди дали постои интракранијална хеморагија; 
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Слика бр. 2. Компјутеризирана томографија на мозок (КТМ) со присутна 
субарахноидална хеморагија(САХ) 

• Компјутеризирана томографска ангиографија на мозок (КТА). Оваа метода по 
апликација на контрастно средство произведува слики со јасна васкуларна 
визуализација, кои се во 2-Д  пресеци и 3-Д реконструктивни анализи. Оваа метода 
ја олеснува дијагностиката на мозочните крвни садови и може да укаже на 
присуството на аневризма со нејзина детална анализа и замање соодветни мерки за 
понатамошен третман; 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

Слика бр. 3. Компјутеризирана томографска ангиографија на мозочни артерии 

(КТА 3-Д реконструкција) 
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• Магнетна резонанца (МР). МР користи магнетно поле и радиобранови за да 
создаде детални слики од мозокот или 2-Д пресеци и 3-Д слики со посебни 
софтверски решенија при што со интравенска апликација на контрастно средство 
детално се прикажуваат артериите (МР ангиографија) каде може да се открие 
присуство на аневризма; 

 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

 
 

 

Слика бр. 4. Магнетна резонантна ангиографија (МРА) 
 
 

• Мозочен ангиограм или ДСА, пункциона ангиографија по Seldinger. Во текот на 
оваа постапка наречена и мозочен ангиограм, се пласира тенка, флексибилна цевка 
(катетер) во голема артерија, обично во феморална артерија која поминува низ 
аркусот на аортата, покрај срцето до артериите во мозокот. Се инјектира јодно 
контрастно средство во катетерот при што се добива директен проточен приказ на 
мозочните артерии. Со помош на серија снимки на Х-зраци може да се откријат 
детали за состојбата на артериите и да се дијагностицира аневризма како и 
хемодинамиката во реално време. Методата е минимално инвазивна од другите и 
обично се користи кога другите дијагностички методи не даваат доволно 
информации. ДСА или пункционата ангиографија по Селдингер е клучна метода 
(златен стандард) во терапискиот пристап на комплетно решавање на аневризмата 
со примена на коилирање независно дали се работи за крваречки или некрваречки 
аневризми. Во спроведувањето на третманот на аневризмите, во дијагностичката 
фаза се користат КТ ангиографија, МРА на мозок, класична пункциона ангиографија 
по Селдингер преку бипланарен ангиограф, а во терапискиот третман, односно 
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коилирањето се користи бипланарен ангиограф, соодветни васкуларни катетери со 
различна форма и големина, микрокатетери и жици, специјално дизајнирани коили 
и стентови како и соодветни медикаментозни препарати, изоосмоларно јодно 
контрасно средство. 
 
 

 

 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

      Слика бр. 5. Дигитална субтракциона ангиографија (DSA) по Селдингер 
 
 

1.4. Тераписки процедури 

Ендоваскуларен третман, е процедура која се изведува за да се блокира                            
крвотечението во аневризмата, односно спречување дополнителна хемодинамска траума на 
местото на ослабениот ѕид и ризик од руптура. Коилингот е понов метод за третман за 
аневризми на мозокот и се користи кај пациенти од 1991 година. Ова е минимално 
инвазивна техника, што значи дека се исклучува дополнителна траума, засек на черепот за 
лекување на аневризмата на мозокот како што е кај класичен оперативен зафат. Наместо 
тоа, се користат катетери за да се пристапи до аневризмата во мозокот. За време на 
ендоваскуларното коилирање, катетерот најчесто се воведува преку препоните во 
феморалната артерија се до полето од интерес, односно мозочната аневризма. Платинските 
коили се намотуваат и ослободуваат во сакусот на аневризмата. Намотките предизвикуваат 
згрутчување (емболизација) на аневризмата и, на овој начин, се спречува проток во 
аневризмата и ризикот од руптура. 
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1.4.1. Процедура на ендоваскуларното коилирање  
 

При ендоваскуларното коилирање се пласира воведувач од 5F-6F во феморалната артерија. 
Во самиот воведувач се поставува водечки катетер се до посакуваната артерија 
проксимално од мозочната аневризма за постигнување стабилност. Во водечкиот катетер се 
спроведува микрокатетер и микрожица. Микрокатетерот и микрожицата се пласираат во 
аневризматскиот сакус при што микро жицата се отстранува. Коилите се прикачени и низ 
микрокатетерот се спроведуваат во сакусот. Со помош на електричен напон се ослободува 
намотката во аневризмата и го исполнува сакусот. Намотката е оставена трајно во 
аневризмата и во зависност од големината на аневризмата, може да бидат потребни повеќе 
коили за комплетно исклучување од циркулација. Коилите што се користат во оваа постапка 
се изработени од мек платина метал и имаат облик на пружина. Овие калеми се многу мали 
и тенки, со различна големина. Флуороскопијата  помага во оваа процедура. Катетерот, кој 
се вметнува во артерија во препоните, се води со мала жица во внатрешноста на катетерот 
по должината на крвниот сад за да стигне до областа на аневризмата. Лекарот користи 
флуороскопија за да го води катетерот до локацијата на аневризмата во мозокот. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Слика бр. 6. Шематски приказ на ендоваскуларен третман на аневризма со коили 
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1.4.2. Техники на ендоваскуларен третман кај мозочните аневризми 
 

Постојат повеќе техники на ендоваскуларен третман:  

• Коилирање: Ова е минимално инвазивна процедура каде што преку микро-катетер 
се доаѓа до местото на аневризмата. Мали платински спирали се вметнуваат во 
аневризмата предизвикувајќи згрутчување на крвта и спречување на протокот на крв 
во аневризмата, со што се намалува ризикот од пукање; 

• Диверзија на протокот: Оваа техника вклучува поставување стент (flow diverter) 
уред преку вратот на аневризмата. Стентот е со густа мрежа и го пренасочува 
протокот на крвта од аневризмата, што води до тромбоза (згрутчување) во 
аневризмата и поттикнува заздравување на ѕидот на крвниот сад. Ова е особено 
корисно за големи или комплексни аневризми што е тешко да се третираат само со 
коилирање; 

• Коилирање со помош на балон: Во овој метод, балонот се надувува привремено во 
артеријата на местото на аневризмата. Овој балон обезбедува поддршка спречувајќи 
коилите во аневризмата да не мигрираат во артеријата за време на поставувањето. 
Откако спиралите се безбедно поставени, балонот се празни и отстранува. Оваа 
техника е корисна за аневризми со широк врат; 

• Коилирање со помош на стент: Слично на коилирање со помош на балон, овој 
метод користи стент за обезбедување на коилите. Стентот се поставува преку вратот 
на аневризмата за да ги фиксира намотките во аневризмата и да го одржи 
интегритетот на артеријата. Стентот останува трајно; 

• Прекинувачи на протокот (WEB): Овие иновативни уреди се 3-Д мрежно 
дизајнирани да се постават во самата аневризма. Тие го прекинуваат протокот на 
крвта во аневризмата, што води до формирање на згрутчување и затворање на 
аневризмата. Прекинувачите на протокот често се користат за комплексни 
аневризми кои не се лесно достапни за третман со други методи; 

• Нецелосно оклузивно коилирање со помош на мрежа: Оваа техника вклучува 
користење на специјализирана мрежа за помош при процесот на коилирање. 
Мрежата обезбедува рамка што помага за задржување на спиралите во аневризмата. 
Овој метод е особено корисен за аневризми со широк врат или неправилна форма 
каде што конвенционалното коилирање може да не биде доволно. Мрежата, исто 
така, спречува миграција на коилите  обезбедувајќи посигурна оклузија на 
аневризмата. 
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2. МОТИВ ЗА ИЗРАБОТКА НА СТУДИЈАТА 
 
Мотив за изработка на дoкторската дисертација е да се процени вредноста на интервентните 
ендоваскуларни радиолошки процедури кај пациенти со руптурирани и неруптурирани 
аневризми во време на решавањето на аневризмите, како и во наредниот период на следење 
и да се обезбеди основа за унапредување на доктринарните ставови за дијагностика и 
третман на мозочните аневризми. 

 
 

3. ХИПОТЕЗА 

Откривањето на мозочните аневризми во однос на симптомите, нивната анатомија, 
локализација, типот на аневризмата, фазата на откривање ќе овозможи ризик 
стратификација на овие пациенти со цел овозможување ран третман за да се подобри  
квалитетот на живот на овие пациенти, намалување на компликациите предизвикани од 
руптурираните аневризми  и продолжување на животот, како и намалување на 
морталитетот. 
 

4. ЦЕЛИ НА СТУДИЈАТА 
 

4.1. Примарни цели: 
 

• да се одреди фреквенцијата на мозочните аневризми кај пациенти упатени за 
дијагностика и третман, 

• да се одреди локализацијата и типот на мозочните аневризми кај пациенти упатени 
за дијагностика и третман, 

• да се евалуира вредноста на интервентните ендоваскуларни радиолошки процедури 
– coiling споредбено помеѓу некрваречките и крваречките аневризми, 

• да се проценат компликациите и смртноста за време на интервенцијата, во раната 
постинтервентна фаза до 6 месеци кај пациентите кај кои направена е    
ендоваскуларни радиолошка  процедура – coiling, споредбено помеѓу некрваречките 
и крваречките аневризми, 

• да се процени квалитетот на живот кај пациентите со мозочни аневризми во 
постинтервентниот период. 
 
 

            4.2. Секундарни цели: 
 

• да се направи класификација на тежината на аневризмите на пациентите индицирани 
за интервентните ендоваскуларни радиолошки процедури – coiling, 

• да се одредат фактори на ризик кај пациентите со мозочни аневризми, 
• да се одреди релативниот ризик (Odds Ratio) што го носи секој релевантен фактор на 

ризик за неповолен исход кај одделни категории на мозочни аневризми според 
нивната тежина. 
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5. МАТЕРИЈАЛ И МЕТОДИ 

 

Студијата е изработена на ЈЗУ Институт за радиологија во Скопје. Пациентите се 
индицирани и препратени од ЈЗУ Клиника за неврохирургија со симптоматологија на 
аневризма или се селектирани од случајно откриени аневризми при спроведување  
дијагностика на ЈЗУ Институт за радиологија.  

Во студијата вклучени се 80 пациенти.  

Студијата беше ретроспективно-проспективна клиничка опсервациона студија. Таа  беше 
во согласност со етичките принципи на Хелсиншката декларација на Светската медицинска 
асоцијација за медицински истражувања со учество на хумани субјекти. 

Пациентите кои се вклучени во студијата се следеа во наредните 6 месеци во однос на појава 
на компликации и смртност.  

Студијата се одвиваше во две фази: дијагностичка и тераписка. Во дијагностичката 
фаза користени беа МДКТ ангиографија, МРА на мозок и класична пункциона 
ангиографија по Селдингер преку бипланарен ангиограф. Во терапискиот третман, 
односно за ендоваскулатен третман на мозочните аневризми во оваа студија  
користени се следниве материјали: краток воведувач, водечки катетер 90-110 cm со 
дијаметар 5-6-7 френчи (F), дијагностички катетери со различен облик на врвот 
(најчесто ветербрален и симпсон, дијагностички жици 25” или 35” со прав или 
закривен врв и различна мекост – тврдина на врвот, интермедијарен поддржувачки 
катетер со помек дистален дел, микрокатетер со дијаметар од 1,7 до 2,8 F, микро жица 
010-014”) и платинумски коили, кои се спирали со различна должина и облик на 
дијаметар со можност за ширење во различни рамнини, односно  2D-хеликални и 3D 
со различна мекост, како и обложени со хидрогел или други експандирачки 
материјали. За покомплексните аневризми со широк врат, користени се: 
интракранијални стентови со различни димензии и плетење и карактеристики за 
одредени специфични локации, балони за оклузија и ремоделирање, пренасочувачи 
на проток, бројни “Y” и тројни конектори со валвула. Ендоваскуларниот третман на 
интракранијалните аневризми реализиран е на бипланарен ангиограф, Siemens Artis 
Q.  

 



15 
 

            

Слика бр. 7. Материјали за ендоваскуиларен третман 

 

Пациентите поделени се во две групи од пациенти:   

- третирани некрвавечки аневризми со интервентни ендоваскуларни радиолошки 
процедури – coiling, 
- третирани крвавечки аневризми со интервентни ендоваскуларни радиолошки 
процедури – coiling. 

Критериуми за вклучување во студијата беа пациенти со: 

• мозочна аневризма (мала, голема, џиновска) руптурирана или неруптурирана и 
• возраст над 18 години. 

 

Во студијата не беа вклучени пациенти: 

• возраст под 18 години и 
• бремени пациенти. 

Сите пациенти кои ги исполнуваа критериумите за вклучување беа вклучени во студијата 
со претходно потпишана информирана согласност. 

Кај двете групи анализирани се следниве варијабли: 

• демографски податоци (возраст и пол), 
• процена за присуство на ризик фактори и минати заболувања, земена фамилијарна 

анамнеза (постоење аневризми во семејството, хипертензија, тежок физички напор, 
дијабетес, триглицериди, пушач, придружни болести), 

• податоци за аневризмата (локација, големина, руптурираност) обезбедени во 
дијагностичката постапка, 

• податоци за терапевтската интервенција („коилинг“): време кога е спроведена по 
дијагностицирање, 

• податоци за исходот на интервенциите (успешна, неуспешна, компликации,смртен 
исход), 
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• податоци за постоперативниот тек и тоа ран постинтервентен тек до 6 месеци 
(состојба на третираната аневризма, должина на хоспитализацијата, витални 
физиолошки параметри, постоење невролошки дефицит), 

• лабораториски параметри на влез на студијата и до 6 месеци (крвна слика,  
биохемиска анализа на ацидо-базниот статус, лактати, јонограм, гликемија, липиден 
статус, коагулациони параметри). 

 
Пациентите во двете групи се слични според број, демографските и други релевантни 
варијабли.  

 
            5.1. Процедура при изведување дијагностичка и тераписка постапка: 

• На почетокот од истражувањето пациентите со упатна дијагноза за сомнителна 
мозочна аневризма беа испратени на понатамошни дијагностички постапки, КТ на 
мозок нативна серија, а во зависност од добиените примарни резултати беа 
упатувани и на дополнителни дијагностички иследувања КТА, МРА. Кај тие со 
дијагностицирана мозочна аневризма, се спроведуваше дијагностичка пункциона 
ендоваскуларна метода по Селдингер за конечна анализа и земање параметри за 
тераписка процедура. Изборот на терапевтската интервенција – хируршка или 
ендоваскуларна, беше носена од конзилиум од неврохирурзи и радиолози, во 
согласност со пациентот; 

• На секој пациент подобен за вклучување во студијата му беше понудено да потпише 
согласност за интервентна процедура; 

• На селектираните пациенти им беа земени лабораториски анализи и податоци 
согласно гореопишаните параметри потребни за процена и следење; 

• По спроведување на терапевтската постапка – коилинг се анализираше исходот од 
интервенцијата и понатаму се следеше постинтервентниот период  до 6 месеци; 

• Анализирани се варијабли релевантни за евалуација на вредноста на методата 
„коилинг“: компликации, невролошки дефицити, физички, менталент статус,  
лабораторија, како и смртен исход;  

• Собраните податоци се впишуваа во специјално изготвени прашалници; 
• По контрола на собраните податоци статистички беа анализирани. 
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6. СТАТИСТИЧКА АНАЛИЗА 
 

Податоците добиени во текот на истражувањето статистички се обработени со користење 
статистички софтвер SPSS for Windows, version 26.0(IBM). 

Дескриптивната анализа на атрибутивните (квалитативни) серии направена е преку 
одредување коефициент на односи, пропорции и стапки, а на нумеричките (квантитативни) 
серии со употреба на мерките на централна тенденција (аритметичка средина, медијана, 
минимални вредности, максимални вредности) и мерки на дисперзија (стандардна 
девијација, варијанса и стандардна грешка).  

Аналитичката фаза на статистичката обработка се изведува со помош на параметриски и 
непараметриски тестови.  

За утврдување асоцијација меѓу одредени атрибутивни белези се користеа 
непараметриските тестови: Pearson Chisquare тест, Fischer Еxact тест (само за дихотомни 
белези) и Fisher-Freeman-Halton Exact Test (за поголеми од 2х2 табели). 

Тестирањето на разликите или корелациите меѓу две и повеќе нумерички варијабли се 
изведе со параметриски или непараметриски тестови, во зависност од нормалноста на 
нивните дистрибуции.  

Нормалноста на дистрибуциите на фреквенциите на испитуваните нумерички варијабли 
беше тестирана со помош на тестовите на Kolmogorov-Smirnov и Shapiro-Wilk. Ако 
дистрибуцијата на една варијабла е нормална, а на друга е асиметрична, параметриски тест 
може да се употреби само ако варијансите се хомогени. За испитување на хомогеноста на 
варијансите се употреби тестот на Levene или Bartlett.  

На исполнетите условите за примена на параметриски тестови, за испитување односи меѓу 
една зависна и една независна варијабла, се употреби линеарна регресивна анализа (Linear 
Regression Analysis) и Pearson-ов коефициент на корелација. На неисполнетите, се употреби 
непараметрискиот Spearman-ов коефициент на корелација на рангови. За испитување на 
корелацијата меѓу една зависна и повеќе независни варијабли се употреби повеќекратна 
регресиона анализа (Multiple Regression Analysis). За испитување на зависноста меѓу една 
дихотомна зависна варијабла и повеќе нумерички и/или атрибутивни варијабли, се 
употреби биномна логистичка регресија (Binomial Logistic Regression). 

За тестирање на значајноста на разликите меѓу два независни примерока ако варијаблите 
имаат нормални дистрибуции и хомогени варијанси, се употреби Student-ов t-тест за 
независни примерока. За два зависни примерока се употреби Student-ов t-тест за два зависни 
примерока. За повеќе од два независни примерока, се употреби АNOVA за независни 
примерока, а за повеќе од два зависни примерока – ANOVA за зависни примерока.  
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Кога дистрибуциите на споредуваните примероци (варијабли) не беа нормални, се 
употребуваа непараметриски тестови: за два независни примерока –Mann-Whitney U тест, 
за два зависни примерока – Wilcoxon-овтест, за повеќе од два независни примерока – 
Kruskal-Wallis ANOVA, за повеќе од два зависни примерока –Friedman-ов тест. 

Факторите на ризик се квантифицирани преку користење на coоднос на веројатности 
(ризици) (Oddratio – OR), со соодветни 95-процентни интервали на доверба–95% confidence 
intervals (95% CI).  

Преживувањето беше анализирано со Kaplan-Meier крива. Униваријантени 
мултиваријантен Cox Proportional модел користен за утврдување на асоцираноста на 
одредени параметри со времето на преживување. 

Тестирањето се изведе при ниво на сигнификантност помало од 5% (p<0,05).  

Прикажувањето на податоците се изведе со соодветни табели и графикони. 
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7. РЕЗУЛТАТИ 

Во истражувањето партиципираа 80 испитаници, пациенти од ЈЗУ Клиника за 
неврохирургија со симптоматологија на аневризма. Пациентите беа на возраст од 31 до 84 
години, со просечна возраст од 56.1 ± 10.3 години. Почесто беа застапени пациенти над 50 
години – 56(70%). (табела бр. 1) 
Половата структура на пациентите ја сочинуваа 48(60%) жени  и 32(40%) пациенти од 
машки пол. (табела бр. 1) 
Локализацијата на аневризмата најчесто беше ICA и ACOM – 24(30%) и 22(27.5%) 
соодветно. Постериорно беа локализирани само 2(2.5%) аневризми. (табела бр. 1) 
Во однос на големината на аневризмата, кај 57(71.25%) пациенти беше дијагностицирана 
мала аневризма, кај 18(22.5%) голема аневризма, 5(6.26%) пациенти имаа џиновска 
аневризма. (табела бр. 1) 
Сите пациенти беа пушачи. Останатите ризик фактори беа регистрирани кај 69(86.25%) 
пациенти. Кај 11(13.75%) имаше историја за дијабетес, 27(33.75%) имаа хиперлипидемија, 
додека 69(86.25%) имаа висок притисок. 
Хидроцефалус беше присутен кај 9(11.25%) пациенти. (табела бр. 1) 
 
Табела бр. 1. Карактеристики на испитаниците 
 
 
Варијабла n (%) 
Пол 
женски 
машки 

 
48 (60) 
32 (40) 

Возраст(години) 
(mean ± SD) (min – max) 

 
56.1± 10.3 (31 – 84) 

Возрасни групи 
≤50 
>50 

 
24 (30) 
56 (70) 

Локализација на аневризмата 
предна 
постериорна 

 
78 (97.5) 
2 (2.5) 

ICA 
ICA-PCOM 
MCA 
ACOM 
ACA 
PICA постериорна 

13 (16.25) 
24 (30) 
14 (17.5) 
22 (27.5) 
5 (6.25) 
2 (2.5) 

Големина на аневризмата 
мала 
голема 
џиновска  

 
57 (71.25) 
18 (22.5) 
5 (6.25) 

Ризик фактори 69(86.25%) 



20 
 

дијабетес мелитус 
хиперлипидемија 
хипертензија  

11 (13.75) 
27 (33.75) 
69 (86.25) 

Хидроцефалус 9 (11.25) 
 

Кај 63(78.75%) пациенти беше извршена coiling интервенција, останатите 17(21.25%) 
пациенти беа подложени и на друга дополнителна интервенција, односно кај 7 пациенти 
беше ставен стент, а кај 10 пренесувач на проток. (табела бр. 2) 
 
Реканализација се јави кај 13(16.25%) пациенти. (табела бр. 2) 

Компликации од крвавење се појавија кај 18(22.5%) пациенти, додека за време на 
интервенцијата компликации беа регистрирани кај 5(6.25%) пациенти. (табела бр. 2) 

Повторен третман поради реканализирање или компликација од крвавење беше извршено 
кај 7(8.75%) пациенти. (табела бр. 2) 

За време на интервенцијата или во раната постинтервентна фаза до 6 месеци починаа 4 
пациенти, односно леталитетот изнесуваше 5%. (табела бр. 2) 

 
 
 
Табела бр. 2. Карактеристики на испитаниците  
 
 
Варијабла n (%) 
Coiling 
да 
друго 

 
63 (78.75) 
17 (21.25) 

Реканализација 13 (16.25) 
Компликации од крвавење 18 (22.5) 
Компликации за време на 
интервенција 

5 (6.25) 

Реендоваскуларен третман 7(8.75%) 
Егзитус  4 (5) 

 
 
 

Карактеристики на аневризмите  според полот на пациентите 

 
Во истражувањето вклучени беа 48(60%) пациенти од женски пол и 32(40%) машки 
пациенти. (графикон бр. 1) 
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     Графикон бр. 1. Полова дистрибуција на пациентите 
 
 
Машките и женските пациенти вклучени во истражувањето не се разликуваа 
сигнификантно во однос на возраста (p=0.072). Просечната возраст на пациентите од 
женски пол беше 57.7 ± 10.1 години, машките пациенти беа на просечна возраст од 53.5 ± 
10.1 години. (табела бр. 3) 
 
 
 
 
 
 
Табела бр. 3.  Возраст на пациентите според нивниот пол 
 
Возраст 
години 

Пол p – value 
женски машки 

N 48 32 t=1.8 
p=0.072 mean ± SD 57.7 ± 10.1 53.5 ± 10.1 

min – max  32 – 84  31 – 72  
t(Student t-test) 

 

Двете аневризми локализирани постериорно беа дијагностицирани кај 1 жена и 1 маж 
(p=0.77). (табела бр. 4) 

Меѓу аневризмите антериорно локализирани кај пациентите од женски пол најчеста беше 
ICA локализацијата – 12(25%), кај мажите најчеста локализација на аневризмата беше ICA 

!"#$
%&'()*+ ,-!$

./'%)*+
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и ACOM локализација – 12(37.5%). АCA локализацијата беше најретка кај пациентите од 
двата пола – 4(8.33%) и 1(3.13%) соодветно пациенти од женски и машки пол. 
Локализацијата на аневризмата не се разликуваше сигнификантно меѓу двата пола (p=0.17). 
(табела бр. 5) 

 

 
Табела бр. 4.  Антериорна и постериорна локализација на аневризмите според полот 
на пациентите 
 
Локализација Пол p – value 

n женски 
n (%) 

машки 
n (%) 

Предна 78 47 (97.92) 31 (96.88) X2=0.085 
p=0.77 постериорна 2 1 (2.08) 1 (3.13) 

X2(Pearson Chi-square) 
 

Табела бр. 5.  Локализација на аневризмите според полот на пациентите 
 
Локализација на 
аневризма 

Пол p - value 

n женски 
n (%) 

машки 
n (%) 

ICA 13 10 (20.83) 3 (9.38) Fisher's exact test 
p=0.17 ICA PCOM 24 12 (25) 12 (37.5) 

MCA 14 11 (22.92) 3 (9.38) 
ACOM 22 10 (20.83) 12 (37.5) 
ACA 5 4 (8.33) 1 (3.13) 
PICA poster 2 1 (2.08) 1 (3.13) 

 
 
Дистрибуцијата на мали, големи и џиновски аневризми меѓу женските и машките пациенти 
не се разликуваше сигнификантно (p=1.0). (табела бр. 6) 
Пациентите од двата пола најчесто имаа мали аневризми – 34(70.83%) и 23(71.88%) 
соодветно женски и машки пациенти. (табела бр. 6) 
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Табела бр. 6. Големина на аневризмите според полот на пациентите 
 
Големина Пол p – value 

n женски 
n (%) 

Машки 
n (%) 

мала 57 34 (70.83) 23 (71.88) Fisher's exact test 
p=1.0 голема 18 11 (22.92) 7 (21.88) 

џиновска 5 3 (6.25) 2 (6.25) 
 
 

Факторите на ризик не беа сигнификантно асоцирани со полот на пациентите со мозочна 
аневризма (p=0.69);42(87.5%) женски и 27(84.38%) машки пациенти имаа историја на 
присутен ризик фактор. (табела бр. 7) 

Сите пациенти беа пушачи. Дијабетес мелитус и хиперлипидемија незначајно почесто имаа 
пациентите од машки пол – 6(18.75%) vs 5(10.42%) и 12(37.5%) vs 15(31.25%) соодветно 
пациенти со дијабетес и хиперлипидемија, додека висок притисок незначајно почесто имаа 
пациентите од женски пол - 42 (87.5)vs27 (84.38), p=0.29, p=0.56 и p=0.7, соодветно. (табела 
бр. 7) 

 

Табела бр. 7.  Застапеност на ризик фактори според полот на пациентите 
 
варијабла Пол p - value 

n женски 
n (%) 

машки 
n (%) 

Ризик фактори 
Да 69 42 (87.5) 27 (84.38) X2=0.16 

p=0.69 Не 11 6 (12.5) 5 (15.63) 
Дијабетес мелитус 
Да 11 5 (10.42) 6 (18.75) X2=1.1 

p=0.29 Не 69 43 (89.58) 26 (81.25) 
Хиперлипидемија 
Да 27 15 (31.25) 12 (37.5) X2=0.3 

p=0.56 не 53 33 (68.75) 20 (62.5) 
Хипертензија 
да 69 42 (87.5) 27 (84.38) X2=0.16 

p=0.7 не 11 6 (12.5) 5 (15.63) 
X2(Pearson Chi-square) 
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Руптурирана мозочна аневризма почесто беше дијагностицирана кај пациентите од машки 
пол – 27(84.38%) vs 30(62.5%). Почестиот наод на крвавечка аневризма кај пациентите од 
машки пол и статистички се потврди како сигнификантна, за p=0.034. (табела бр. 8, слика 
бр. 8) 

 
Табела бр. 8.  Застапеност на руптурирани аневризми според полот на пациентите 
 
Руптурирана 
аневризма 

Пол p – value 

n женски 
n (%) 

машки 
n (%) 

Да 57 30 (62.5) 27 (84.38) X2=4.48 
*p=0.034 Не 23 18 (37.5) 5 (15.63) 

X2(Pearson Chi-square) 
*sig p<0.05 
 
 
 

 

Слика бр. 8.  Графички приказ на застапеност на руптурирани аневризми според полот на 
пациентите 
 

 

Типот на крвавење кај пациентите со руптурирана аневризма не се разликуваше 
сигнификантно во зависност од полот на пациентите (p=0.48). (табела бр. 9) 
Женските и машките пациенти најчесто имаа субарахноидално крвавење – 16(53.3%) и 
16(59.3%) пациенти соодветно. Машките пациенти незначајно почесто имаа 
субарахноидално и интрацеребрално крвавење – 4(14.8%) vs 5(6.7%), и незначајно почесто 
имаа  субарахноидално, интрацеребрално и интравентрикуларно крвавење – 2(7.4%) vs 0; 
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женските пациенти незначајно почесто имаа субарахноидално и интравентрикуларно 
крвавење – 9(30%) vs 5(18.5%). (табела бр. 9) 
 
Табела бр. 9.  Тип на крвавење кај руптурирани аневризми според полот на 
пациентите 
 
 
Тип на крвавење Пол p – value 

n женски 
n (%) 

машки 
n (%) 

SAH 32 16 (53.30) 16 (59.30) Fisher's exact test 
P=0.48 SAH + ICH 9 5 (6.7) 4 (14.8) 

SAH + IVH 14 9 (30.0) 5 (18.5) 
SAH + ICH+ IVH 2 0 2(7.4) 

 

Хидроцефалус несигнификантно различно беше регистриран кај женските и машките 

пациенти – 6(12.5% vs 3(9.385), p=0.66.(табела бр. 10) 
 
 
 
Табела бр. 10.  Застапеност на хидроцефалус  според полот на пациентите 
 
 
Хидроцефалус  Пол p - value 

n женски 
n (%) 

машки 
n (%) 

Да 9 6 (12.5) 3 (9.38) X2=0.19 
p=0.66 Не 71 42 (87.5) 29 (90.63) 

X2(Pearson Chi-square) 
 

Coiling како интервенција беше извршена сигнификантно почесто кај пациентите од машки 
пол – 29(90.63%) vs 34(70.83%), p=0.034. (табела бр. 11, слика бр. 9) 
 
Во групата женски пациенти беше извршено стентирање кај 6(12.5%) пациенти, а 
пренасочувач на проток кај 8(16.66%) пациенти. Во групата машки пациенти стентирање 
беше извршено кај 1(3.13%) пациенти, пренасочувач на проток кај 2(6.25%) пациенти. 
(табела бр. 11) 
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Табела бр. 11.  Тип на интервенција според полот на пациентите 
 
 
Тип на 
интервенција 
 

Пол p - value 

n женски 
n (%) 

машки 
n (%) 

Coiling 63 34 (70.83) 29 (90.63) X2=4.5 
*p=0.034 Друго 17 14 (29.17) 3 (9.38) 

X2(Pearson Chi-square) 
*sig p<0.05 

 

 

Слика бр. 9. Графички приказ на тип на интервенција според половата дистрибуција   
 

 

Реканализација беше извршена кај 8(16.67%) пациенти од женски пол, 5(15.63%) пациенти 
од машки пол. Не беше најдена статистичка сигнификантна разлика во дистрибуција на 
пациенти со и без извршена реканализација во зависност од нивниот пол (p=0.9). (табела 
бр. 12) 
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Табела бр. 12.  Застапеност на реканализација според полот на пациентите 
 
 
Реканализација Пол p – value 

n женски 
n (%) 

машки 
n (%) 

Да 13 8 (16.67) 5 (15.63) X2=0.015 
p=0.9 Не 67 40 (83.33) 27 (84.38) 

X2(Pearson Chi-square) 
 

 
Кај пациентите од женски и машки пол сигнификантно различно беа регистрирани 
компликациите од крвавење (p=0.01). Машките пациенти значајно почесто од женските 
имаа компликации од крвавење – 13(48.15%) vs 5(16.67%).(табела бр. 13, слика бр. 10) 
 
Машките пациенти почесто од женските имаа компликации за време на интервенцијата, но 
без статистички потврдена разлика – 3(9.38%) vs 2(4.17%),p=0.35. (табела бр. 13, слика бр. 
10а) 
 
 
 
 
 
 
Табела бр. 13.  Компликации од крвавење и за време на интервенцијата според полот 
на пациентите 
 
 
варијабла Пол p – value 

n женски 
n (%) 

машки 
n (%) 

Компликации од крвавење 
Да 18 5 (16.67) 13 (48.15) X2=6.5 

**p=0.01 Не 39 25 (83.33) 14 (51.85) 
Компликации за време на интервенција 
Да 5 2 (4.17) 3 (9.38) X2=0.89 

p=0.35 Не 75  46 (95.83) 29 (90.63) 
X2(Pearson Chi-square) 
**sig p<0.01 
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Слика бр.10.  Графички приказ на застапеност на компликации од крвавење според 
половата дистрибуција  
 

 

 

 

 

Слика бр. 10а. Графички приказ на застапеност на компликации за време на интервенцијата 
според половата дистрибуција 
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Полот на пациентите не беше сигнификантно асоциран со неповолен исход од 
интервенцијата, односно со смрт на пациентите (p=0.14). Починаа 1(2.08%) женски и 
3(9.38%) машки пациенти. (табела бр. 14, слика бр. 11) 

Табела бр. 14.  Исход според полот на пациентите 
 
 
Егзитус  Пол p - value 

N Женски 
n (%) 

машки 
n (%) 

да 4 1 (2.08) 3 (9.38) X2=2.15 
p=0.14 не 76 47 (97.92) 29 (90.63) 

X2(Pearson Chi-square) 
 

 

Слика бр. 11. Графички приказ на починати и преживеани пациенти  
според половата дистрибуција 
 

Индикација за реендоваскуларен третман беше поставена кај 4(9.52%) пациенти од женски 
пол и кај 3(10%) пациенти од машки пол, без статистичка сигнификантна разлика (p=0.95). 
(табела бр. 15) 
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Табела бр. 15.  Зачестеност на реендоваскуларен третман според половата 
дистрибуција 
 
Реендоваскуларен 
третман 

Пол p - value 

n женски 
n (%) 

машки 
n (%) 

Да 7 4 (9.52) 3 (10) X2=0.0045 
p=0.95 Не 65 38 (90.48) 27 (90) 

X2(Pearson Chi-square) 
 
 
Карактеристики на аневризмите според возраста на пациентите 

Во двете возрасни групи, помлади и постари од 50 години, почесто беа застапени пациенти 
од женски пол – 13(54.17%) и 35(62.5%). Тестираната разлика во дистрибуцијата на 
пациенти од женски и машки пол на возраст до и над 50 години беше статистички 
несигнификантна (p=0.49). (табела бр. 16) 
 
 
Табела бр. 16.  Полова дистрибуција на пациентите според возраста 
 
Пол Возрасни групи (години) 

n ≤50 
n(%) 

>50 
n(%) 

женски 48 13 (54.17) 35 (62.5) 
машки 32 11 (45.83) 21 (37.5) 
p-level X2=0.5   p=0.49 

X2 (Pearson Chi-square) 
 
Пациентите кај кои аневризмата беше локализирана антериорно беа помлади од 50 години, 
просечно 56.0 ± 10.4 години. Пациентите кај кои аневризата беше постериорно 
локализирана беа на возраст од 54 и 63 години. (табела бр. 17) 
 
 
Табела бр. 17.  Антериорна и постериорна локализација на аневризмите според 
возраста на пациентите 
 
Локализација на 
аневризма 

Возрасни групи (години) Статистички параметар 
n ≤50 

n(%) 
>50 
n(%) 

mean ± SD min- max 

предна 78 24 (100) 54 (96.43) 56.0 ± 10.4 31 – 81  
постериорна 2 0 2 (3.57)  54 – 63  
p-level X2=0.88   p=0.348  

X2 (Pearson Chi-square)  
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Возраста на пациентите немаше сигнификантно влијание врз големината на аневризмата 
(p>0.05). (табела бр. 18) 
 
Во возрасните групи помлади и постари од 50 години најчесто застапени беа пациенти со 
мали аневризми – 19(79.17%) и 38(67.86%), соодветно, џиновска аневризма беше 
дијагностицирана кај 2(8.33%) пациенти на возраст од 50 години и помлади  3(536%) 
пациенти на возраст над 50 години. Дистрибуцијата на мали, големи и џиновски аневризми 
меѓу двете возрасни групи беше статистички несигнификантна (p=0.41). (табела бр. 18) 
 

Пациентите со џиновска аневризма беа несигнификантно помлади од пациентите со мала и 
голема аневризма (p=0.19). Просечната возраст на пациентите со џиновска аневризма беше 
52.0 ± 6.0 години, на пациентите со мала аневризма 55.3 ± 10.5 години, пациентите со голема 
аневризма беа на просечна возраст од 59.7 ± 9.8 години. (табела бр. 18) 
 
 
 
Табела бр. 18. Големина на аневризмите според возраста на пациентите 
 
 
Големина на  
аневризма 

Возрасни групи (години) Статистички параметар 
n ≤50 

n(%) 
>50 
n(%) 

mean ± SD min- max 

мала 57 19 (79.17) 38 (67.86) 55.3 ± 10.5 31 – 84  
голема - гиганска 18 3 (12.5) 15 (26.79) 59.7 ± 9.8 32 – 75  
џиновска 5 2 (8.33) 3 (5.36) 52.0 ± 6.0 45 – 61  
p-level Fisher  p=0.41 F=1.7   p=0.19 

F(Analysis of Variance) 
 

На граница на статистичка сигнификантност беше тестирана разликата во дистрибуција на 
пациенти со и без ризик фактор за мозочна аневризма, меѓу возрасните групи 50 години и 
помлади, и постари од 50 години (p=0.056). Во помладата возрасна група ризик фактор беше 
присутен кај 18(75%) пациенти, а во постарата возрасна група беа регистрирани 51(91.07%) 
пациенти со ризик фактор за мозочна аневризма. (табела бр. 19, слика бр. 12а) 
 

Пациентите со присутен ризик фактор беа на просечна возраст од  49.4 ± 9.9 години, 
пациентите без ризик фактор беа на просечна возраст од 57.1 ± 10.0 години, разликата од 
7.7 години статистички се потврди како сигнификантна, за p=0.019. Пациентите со историја 
за ризик фактор за мозочна аневризма беа значајно постари. (табела бр. 19, слика бр.12) 
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Табела бр. 19.  Застапеност на ризик фактори според возраста на пациентите 
 
 
Ризик фактор Возрасни групи (години) Статистички параметар 

n ≤50 
n(%) 

>50 
n(%) 

mean ± SD min- max 

Да 69 18 (75) 51 (91.07) 57.1 ± 10.0 31 – 84  
не 11 6 (25) 5 (8.93) 49.4 ± 9.9 32 – 66 
p-level X2=3.7   p=0.056 t=2.39  *p=0.019 

X2 (Pearson Chi-square);t(Student t-test) 
*sig p<0.05 
 

 

Слика бр. 12.  Графички приказ на просечна возраст на пациентите со/без ризик фактори 
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Слика бр. 12а.  Графички приказ на застапеност на ризик фактори  
според возраста на пациентите 
 

Дијабетес мелитус имаа почесто пациентите постари од 50 години споредено со пациентите 
на 50-годишна возраст и помлади – 10(17.86%) vs 1(4.17%), но без потврдена статистичка 
сигнификантност (p=0.1). (табела бр. 20) 
 

Пациентите со дијабетес мелитус беа на просечна возраст од 58.9 ± 7.9 години, и беа  
несигнификантно постари од пациентите без дијабетес, кои беа на просечна возраст од  55.6 
± 10.6 години (p=0.33). (табела бр. 20) 

 

Табела бр. 20.  Застапеност на дијабетес мелитус според возраста на пациентите 
 
 
Дијабетес 
мелитус 

Возрасни групи (години) Статистички параметар 
n ≤50 

n(%) 
>50 
n(%) 

mean ± SD min- max 

Да 11 1 (4.17) 10 (17.86) 58.9 ± 7.9 42 – 72  
Не 69 23 (95.83) 46 (82.14) 55.6 ± 10.6 31 – 84  
p-level X2=2.65   p=0.1 t=0.98   p=0.33 

X2 (Pearson Chi-square);t(Student t-test) 
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Застапеноста на пациенти со хиперлипидемија во двете возрасни групи беше 
несигнификантно различна – 6(25%) во групата ≤50 години и 21(37.5%) пациенти во 
групата >50 години (p=0.28). (табела бр. 21) 
 
Разликата во возраста на пациентите со и без хиперлипидемија беше статистички 
несигнификантна (p=0.36). Просечната возраст на пациентите со и без хиперлипидемија 
беше 57. 6 ± 10.1 и 57. 6 ± 10.1 години, соодветно. (табела 21) 
 
 

Табела бр. 21.  Застапеност на хиперлипидемија според возраста на пациентите 
 
 
Хиперлипидемија Возрасни групи (години) Статистички параметар 

n ≤50 
n(%) 

>50 
n(%) 

mean ± SD min- max 

Да 27 6 (25) 21 (37.5) 57. 6 ± 10.1 31 – 72  
Не 53 18 (75) 35 (62.5) 55.3 ± 10.4 31 – 84  
p-level X2=1.2   p=0.28 t=0.93   p=0.36 

X2 (Pearson Chi-square);t(Student t-test) 

 

За p=0.056 се потврди гранична статистичка сигнификантна разлика во дистрибуција на 
пациенти со и без хипертензија, меѓу возрасните групи 50 години и помлади, и постари од 
50 години. Пациентите постари од 50 години почесто имаа висок притисок – 51(91.07%) vs 
18(75%). (табела бр. 22, слика бр.13а) 

Пациентите со хипертензија беа сигнификантно постари од пациентите со нормален 
притисок (57.1 ± 10.0 vs 49.4 ± 9.9 години, difference=7.7 години,p=0.019). (табела бр. 22) 
Пациентите со присутен ризик фактор беа на просечна возраст од  49.4 ± 9.9 години, 
пациентите без ризик фактор беа на просечна возраст од 57.1 ± 10.0 години, разликата од 
7.7 години статистички се потврди како сигнификантна, за p=0.019. Пациентите со историја 
за ризик фактор за мозочна аневризма беа значајно постари. (табела бр. 19, слика бр. 13) 
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Табела бр. 22.  Застапеност на хипертензија според возраста на пациентите 
 
 
Хипертензија Возрасни групи (години) Статистички параметар 

n ≤50 
n(%) 

>50 
n(%) 

mean ± SD min- max 

да 69 18 (75) 51 (91.07) 57.1 ± 10.0 31 – 84  
не 11 6 (25) 5 (8.93) 49.4 ± 9.9 32 – 66  
p-level X2=3.7   p=0.056 t=2.4 *p=0.019 

X2 (Pearson Chi-square);t(Student t-test) 
*sig p<0.05 
 

 

 

Слика бр. 13. Графички приказ на просечна возраст на пациенти со/без хипертензија 
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Слика бр. 13а. Графички приказ на застапеност на хипертензија  
според возраста на пациентите 
 

Субарахноидално крвавење почесто беше дијагностицирано кај помладите пациенти – 
12(70.59%) vs 20(50%), субарахноидално и интрацеребрално крвавење почесто кај 
пациентите од постарата возрасна група – 8(20%) vs 1(5.88%), субарахноидално и 
интравентрикуларно крвавење почесто кај пациентите од постарата возрасна група – 
3(17.65%) vs 11(27.5%), субарахноидално, интрацеребрално и интравентрикуларно 
крвавење имаа по 1 пациент од двете возрасни групи. Овие опишани разлики во типот на 
крвавење кај пациентите од двете возрасни групи не беа доволни за да се потврдат и 
статистички како сигнификантни (p=0.34). (табела бр. 23) 

 
Пациентите со субарахноидално и интрацеребрално крвавење беа во просек најстари (64.2 
± 10.5 години), следено од пациентите со субарахноидално и интравентрикуларно крвавење 
(57.50 ± 6.0 години), и пациентите само со субарахноидално крвавење (52.7 ± 9.1 години). 
Двајцата пациенти со субарахноидално, интрацеребрално и интравентрикуларно крвавење 
беа на возраст од 47 и 62 години. (табела бр. 23, слика бр.14) 
 
Статистичка сигнификантна разлика беше детектирана во возраста на пациентите во 
зависност од типот на крвавење (p=0.0029). Со post-hoc анализата за меѓугрупни споредби 
се докажа дека оваа вкупна сигнификантност се должи на значајна разлика меѓу пациентите 
со субарахноидалнo и пациентите со субарахноидално и интрацеребрално крвавење 
(p=0.003), кои беа значајно постари. (табела бр. 23) 
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Табела бр. 23.  Тип на крвавење според возраста на пациентите 
 
 
Тип на крвавење Возрасни групи (години) Статистички параметар 

n ≤50 
n(%) 

>50 
n(%) 

mean ± SD min- max 

SAH 32 12 (70.59) 20 (50.0) 52.7 ± 9.1 31 – 67  
SAH + ICH 9 1 (5.88) 8 (20.0) 64.2 ± 10.5 48 – 84  
SAH+IVH 14 3 (17.65) 11 (27.5) 57.50 ± 6.0 47 – 65  
SAH + ICH+IVH 2 1 (5.88) 1(2.5)  47 - 62 
p-level p=0.34 F=6.5  **p=0.0029 

SAH vs SAH + ICH   
**p=0.003 

F(Analysis of Variance, post-hoc Tukey honest test) 
** sig p<0.01 
 

 

Слика бр. 14.  Графички приказ на просечната возраст според типот на крвавење 
 

Кај 2(8.33%) пациенти на возраст од 50 години и помлади 7(12.5%) пациенти на возраст над 
50 години беше дијагностициран хидроцефалус, без статистичка сигнификантна разлика 
меѓу двете групи (p=0.59). (табела бр. 24) 

Пациентите со хидроцефалус беа несигнификантно постари од пациентите без 
хидроцефалус (57.9 ± 7.2 vs 55.8 ± 10.6, p=0.57). (табела бр. 24) 
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Табела бр. 24.  Застапеност на хидроцефалус според возраста на пациентите 
 
 
Хидроцефалус Возрасни групи (години) Статистички параметар 

N ≤50 
n(%) 

>50 
n(%) 

mean ± SD min- max 

Да 9 2 (8.33) 7 (12.5) 57.9 ± 7.2 47 – 69  
Не 71 22 (91.67) 49 (87.5) 55.8 ± 10.6 31 – 84  
p-level X2=0.3   p=0.59 t=0.56   p=0.575 

X2 (Pearson Chi-square);t(Student t-test) 

 

Пациентите од двете возрасни групи најчесто беа подложени на coiling интервенција -  
19(79.17%) и 44(78.57%) соодветно пациенти ≤50 и >50 години (p=0.95). 
Во однос на други интервенции, во групата пациенти ≤50 години кај 3(12.5%) пациенти 
беше вграден стент, кај 2(8.33%) беше извршено пренасочувач на проток; во групата 
пациенти >50години кај 4(7.14%) пациенти беше вграден стент, кај 8(14.29%) беше 
извршено пренасочувач на проток. (табела бр. 25) 

Возраста на пациентите со coiling интеревнција и со друга интервенција не се разликуваше 
сигнификантно (55.7 ± 9.9 vs 57.3 ± 11.6, p=0.56). (табела бр. 25) 

Табела бр. 25.  Тип на интервенција според возраста на пациентите 
 
 
Тип на 
интервенција 

Возрасни групи (години) Статистички параметар 
N ≤50 

n(%) 
>50 
n(%) 

mean ± SD min- max 

coilling 63 19 (79.17) 44 (78.57) 55.7 ± 9.9 31 – 84  
друго 17 5 (20.83) 12 (21.43) 57.3 ± 11.6 32 – 75  
p-level X2=0.004   p=0.95 t=0.58   p=0.56 

X2 (Pearson Chi-square);t(Student t-test) 

 

Реканализацијата беше индицирана кај 2(8.33%) пациенти на возраст од 50 години и 
помлади,  11(19.64%) пациенти постари од 50 години. Тестираната разлика во дистрибуција 
на пациенти со и без реканализација меѓу двете возрасни групи не беше статистички 
сигнификантна (p=0.21). (табела бр. 26) 

Просечната возраст на пациентите со и без реканализација изнесуваше 59.5 ± 8.1 и 55.4 ± 
10.6 години, соодветно. Не беше најдена статистичка сигнификантна разлика во возраста 
на пациентите со и без реканализација (p=0.195). (табела бр. 26) 
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Табела бр. 26.  Зачестеност на реканализација според возраста на пациентите 

 
 
Реканализација Возрасни групи (години) Статистички параметар 

N ≤50 
n(%) 

>50 
n(%) 

mean ± SD min- max 

да 13 2 (8.33) 11 (19.64) 59.5 ± 8.1 45 – 75  
не 67 22 (91.67) 45 (80.36) 55.4 ± 10.6 31 – 84  
p-level X2=1.6   p=0.21 t=1.31   p=0.195 

X2 (Pearson Chi-square);t(Student t-test) 

Компликациите од крвавење беа слично застапени во двете возрасни групи, односно кај 
5(29.41%) пациенти на возраст од 50 години и помлади и кај 13(32.5%) пациенти на возраст 
над 50 години (p=0.82). (табела бр. 27, слика бр. 15) 

Пациентите со и без компликации од крвавење не се разликуваа сигнификантно во однос 
на возраста (55.3 ± 8.1 vs 56.3 ± 10.9, p=0.72). (табела бр. 27) 

 

Табела бр. 27.  Зачестеност на компликации од крвавење според возраста на 
пациентите 
 
 
Компликации од 
крвавење 

Возрасни групи (години) Статистички параметар 
N ≤50 

n(%) 
>50 
n(%) 

mean ± SD min- max 

да 18 5 (29.41) 13 (32.50) 55.3 ± 8.1 38 – 72  
не 39 12 (70.59) 27 (67.50) 56.3 ± 10.9 31 – 84  
p-level X2=0.05   p=0.82 t=0.36   p=0.72 

X2 (Pearson Chi-square);t(Student t-test) 
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Слика бр. 15.  Графички приказ на зачестеност на компликации од крвавење  
според возраста на пациентите 
 

 

Пациентите од помладата возрасна група почесто од пациентите од постарата возрасна 
група имаа компликации за време на интервенцијата, но без статистичка докажана разлика 
– 3(12.5%) vs 2(3.57%), p=0.13. (табела бр. 28, слика бр.16) 
 
Пациентите со компликации за време на интервенцијата имаа просечна возраст од 48.4 ± 
5.4 години, пациентите без компликации беа со просечна возраст од 56.6 ± 10.3 години. 
Разликата во возраста на пациентите со и без појавени компликации за време на 
интервенцијата не беше статистички сигнификантна (p=0.085). (табела бр. 28) 
 
 
Табела бр. 28.  Зачестеност на компликации за време на интервенцијата според 
возраста на пациентите 
 
 
Компликации за 
време на 
интервенција 

Возрасни групи (години) Статистички параметар 
n ≤50 

n(%) 
>50 
n(%) 

mean ± SD min- max 

да 5 3 (12.5) 2 (3.57) 48.4 ± 5.4 43 – 55  
не 75 21 (87.5) 54 (96.43) 56.6 ± 10.3 31 – 84  
p-level X2=2.28   p=0.13 t=1.74   p=0.085 

X2 (Pearson Chi-square);t(Student t-test) 
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Слика бр. 16.  Графички приказ на зачестеност на компликации за време на интервенцијата 
според возраста на пациентите 
 

Егзитус настапи кај  пациент од помладата возрасна група, 3 од постарата возрасна група, 
односно леталитетот беше 4.17% и 5.36%, соодветно во групите ≤50 и >50 години. 
Неповолниот исход од интервенцијата не беше сигнификантно асоциран со возраста на 
пациентите (p=0.82). (табела бр. 29, слика бр. 17) 

Починатите и преживеаните пациенти не се разликуваа сигнификантно во однос на возраста 
(p=0.81). Просечната возраст на пациентите со поволен и неповолен исход беше 57.3 ± 6.9 
и 56.0 ± 10.5 гоодини, соодветно. (табела бр. 29) 
 
 
Табела бр. 29.  Исход кај пациентите според возраста 
 
Егзитус Возрасни групи (години) Статистички параметар 

n ≤50 
n(%) 

>50 
n(%) 

mean ± SD min- max 

да 4 1 (4.17) 3 (5.36) 57.3 ± 6.9 47 – 62  
не 76 23 (95.83) 53 (94.64) 56.0 ± 10.5 31 – 84  
p-level X2=0.05   p=0.82 t=0.23   p=0.81 

X2 (Pearson Chi-square);t(Student t-test) 
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Слика бр. 17.  Графички приказ на дистрибуција на починати и преживеани пациенти 
според возраста 
 
 
На реендоваскуларен третман беа подложени подеднакво често пациентите од помладата и 
постарата возрасна група  – 2(8.3%) и 5(8.9%) пациенти (p=0.9). (табела бр. 30) 
 
Пациентите со и без извршен реендоваскуларен третман не се разликуваа сигнификантно 
во однос на возраста на пациентите (54.1 ± 7.3 vs 56.1 ± 1.0 години, p=0.62). (табела бр. 30) 
 
 
 
Табела бр. 30. Зачестеност на реендоваскуларен третман според возраста на 
пациентите 
 
 
Реендоваскуларен 
третман 

Возрасни групи (години) Статистички параметар 
n ≤50 

n(%) 
>50 
n(%) 

mean ± SD min- max 

Да 7 2 (8.3) 5 (8.9) 54.1 ± 7.3 44 – 62  
Не 8 3 (12.5) 5 (8.9) 56.1 ± 1.0 31 – 75  
p-level Fisher's exact test   p=0.9 t=0.5  p=0.62 

t(Student t-test) 

 

Споредба на руптурирани и неруптурирани аневризми 

 
Во оваа испитувана група од пациенти со мозочна аневризма, доминираа пациенти кај кои 
аневризмата беше руптурирана, односно крвавечка - 57(71.25%). (графикон бр. 2) 
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Графикон бр. 2. Приказ на дистрибуција на руптурирани/неруптурирани аневризми 
 

 
 
Половата структура на пациентите со руптурирана и неруптурирана аневризма беше 
сигнификаннто различна (p=0.034). Руптурирани аневризми значајно почесто беа 
дијагностицирани кај машките пациенти – 27(84.38%) vs 30(62.5%).(табела бр. 31, слика бр. 
18) 
 
 
Пациентите со руптурирана и неруптурирана аневризма имаа слична возраст, односно 
статистички несигнификантна беше разликата во просечната возраст меѓу овие две групи 
пациенти (55.8± 9.5 vs 56.8 ± 12.3 години). (табела бр. 31) 
 
 
Табела бр. 31. Пол и возраст на пациентите со руптурирана/неруптурирана аневризма 
 
 
варијабла Руптурирана аневризма p - value 

n да 
n (%) 

не 
n (%) 

Пол 
женски 48 30 (62.50) 18 (37.50) X2=4.5 

*p=0.034 машки 32 27 (84.38) 5 (15.63) 
Возраст  (години) 
n 57 23 t=0.4 

p=0.69 mean ± SD 55.8± 9.5 56.8 ± 12.3 
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min – max  31 – 84  31  75  
X2(Pearson Chi-square);t(Student t-test) 
*p<0.05  
 
 

 
 
Слика бр. 18. Графички приказ на полот на пациентите со руптурирана/неруптурирана 
аневризма 
 

 
 
 
Двете аневризми локализрани постериорно беа крвавечки. (табела бр. 32) 
 
 
 
Табела бр. 32. Антериорна и постериорна локализација на 
руптурирана/неруптурирана аневризма 
 
Локализација на 
аневризма 

Руптурирана аневризма p - value 

N да 
n (%) 

не 
n (%) 

предна 78 55 (96.49) 23 (100) X2=0.8 
p=0.36 постериорна 2 2 (3.51) 0 

X2(Pearson Chi-square) 
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Статитичка сигнификантна разлика беше детектирана во дистрибуцијатa на мали, големи и 
џиновски аневризми меѓу групите руптурирани и неруптурирани аневризми (p=0.026). 
(табела бр. 33) 

Тестираните разлики во процентуалната застапеност на мали, големи и џиновски аневризми 
во групите руптурирани и неруптурирани, покажа дека малите аневризми незначајно 
почесто беа крвавечки – 77.19% vs 56.52% (p=0.06), големите аневризми незначајно почесто 
беа некрвавечки – 26.09% vs 21.05% (p=0.62), џиновските аневризми значајно почесто беа 
некрвавечки – 17.39% vs 1.75%(p=0.0089). (табела бр. 33, слика бр. 19) 

 

Табела бр. 33.  Големина  на руптурирана/неруптурирана аневризма 
 
 
Големина на 
аневризма 

Руптурирана аневризма p - value 

n да 
n (%) 

не 
n (%) 

Мала 57 44 (77.19) 13 (56.52) Fisher's exact test *p=0.026 
мала vs голема  p=0.06 
мала vs џиновска p=0.62 
голема vs џиновска **p=0.0089 

Голема 18 12 (21.05) 6 (26.09) 
џиновска 5 1 (1.75) 4 (17.39) 

*sig p<0.05; **sig p<0.01 

 

 

Слика бр. 19.  Графички приказ на дистрибуција на големина на 
руптурирана/неруптурирана аневризма 
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Ризик фактори за појава на аневризма имаа 47(82.46%) пациенти од групата со руптурирана 
аневризма, 22(95.65%) пациенти со неруптурирана еневризма, без статистичка 
сигнификантна разлика (p=0.12). (табела бр. 34) 
 
Дијабетес мелитус сигнификантно почесто имаа пациентите со руптурирана аневризма – 
11(19.3%) vs 0, p=0.023. (слика бр. 20). Хиперлипидемија имаа 17(29.82%) пациенти со 
руптурирана и 10(43.48%) пациенти со неруптурирана аневризма, висок притисок имаа 
47(82.46%) пациенти со руптурирана и 22(95.65%) пациенти со неруптурирана аневризма. 
Не беше најдена статистичка сигнификантна разлика во дистрибуција на пациенти со и без 
хиперлипидемија и со и без хипертензија, меѓу групите руптурирани и неруптурирани 
аневризми (p=0.24, p=0.12, соодветно). (табела бр.34) 
 

 
 
Табела бр. 34. Застапеност на ризик фактори кај пациентите со 
руптурирана/неруптурирана аневризма 
 
 
варијабла Руптурирана аневризма p - value 

n да 
n (%) 

не 
n (%) 

Ризик фактори да 69 47 (82.46) 22 (95.65) X2=2.41 
p=0.12 не 11 10 (17.54)  1 (4.35) 

Дијабетес 
мелитус 

да 11 11 (19.3) 0 X2=5.15 
*p=0.023 не 69 46 (80.7) 23 (100) 

Хиперлипидемиј
а 

да 27 17 (29.82) 10 (43.48) X2=1.4 
p=0.24 не 53 40 (70.18) 13 (56.52) 

Хипертензија да 69 47 (82.46) 22 (95.65) X2=2.4 
p=0.12 не 11 10 (17.54) 1 (4.35) 

X2(Pearson Chi-square) 
*sig p<0.05 
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Појава на хидроцефалус беше регистрирана само кај пациентите со руптурирана аневризма 
– 9(15.79%). (табела бр. 35, слика бр. 21) 

 

Табела бр. 35. Застапеност на хидроцефалус кај пациентите со 
руптурирана/неруптурирана аневризма 
 
 
 
Хидроцефалус  Руптурирана аневризма p - value 

n да 
n (%) 

не 
n (%) 

Да 9 9 (15.79) 0 X2=4.1 
*p=0.043 Не 71 48 (84.21) 23 (100) 

X2(Pearson Chi-square)*sig p<0.05 
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Слика бр. 20.  Графички приказ на 
зачестеност на дијабетес мелитус кај 
пациентите со 
руптурирана/неруптурирана аневризма 
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Слика бр. 21.  Графички приказ на застапеност на хидроцефалус кај пациентите со 
руптурирана/неруптурирана аневризма 
 
 

 

Слика бр. 22: Ендоваскуларен третман на 68-годишен пациент со крвавечка голема 
сакуларна аневризма на излезот од левата ПИЦА од вертебрална артеријаа. ДСА приказ на 
аневризмата на левата а. вертебралис б. комплетно исклучување на аневризмата од 
васкуларно корито со препокривање на вратот. в,г. приказ на некомплетно оклузивна 
мрежно асистирана ремоделирачка техника со коили и исполнување на сакусот 
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Слика бр. 23: Ендоваскуларен третман, коилинг на 78-годишна пациентка со крвавечка 
голема сакуларна аневризма на комуникантен сегмент од левата АКИ. а. ДСА приказ на 
аневризма на левата АКИ б. комплетно исклучување на аневризмата од васкуларно корито 
со коили и препокривање на вратот 

 

 

 

Слика бр. 24:Ендоваскуларен третман, коилинг на 35-годишна пациентка со крвавечка 
голема сакуларна аневризма на почетен М2 сегмент од левата МЦА. а. ДСА приказ на 
аневризмана на левата МЦА  б. комплетно исклучување на аневризмата од васкуларно 
корито со коили и препокривање на вратот 

 

Коилинг како интервенција сигнификантно почесто беше извршена кај пациентите со 
руптурирана аневризма – 52(91.23%) vs 11(47.83%), p=0.000017. Во однос на другите 
применети интервенции, кај 3(5.26%) пациенти со руптурирана и 4(17.39%) пациенти со 
неруптурирана аневризма беше поставен стент. Кај 2(3.51%) пациенти со руптурирана и 
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8(34.78%) пациенти со неруптурирана аневризма беше извршена интервенција со 
пренасочувач на проток. (табела бр. 36, слика бр.25) 

 

Табела бр. 36. Тип на интервенција кај пациентите со руптурирана/неруптурирана 
аневризма 
 
 
Тип на 
интервенција 

Руптурирана аневризма p - value 

n да 
n (%) 

не 
n (%) 

Coiling 63 52 (91.23) 11 (47.83) X2=18.45 
***p=0.000017 Друго 17 5 (8.77) 12 (52.17) 

X2(Pearson Chi-square) 
***sig p<0.0001 
 
 

 

Слика бр. 25.  Графички приказ на тип на интервенција кај пациентите со 
руптурирана/неруптурирана аневризма 
 

Реканализација беше направена кај 12.28% пациенти со руптурирана и 26.09% пациенти со 
неруптурирана аневризма, без статистичка сигнификантна разлика (p=0.3). (табела бр. 37) 
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Табела бр. 37. Зачестеност на реканализација кај пациентите со 
руптурирана/неруптурирана аневризма 
 
 
Реканализација  Руптурирана аневризма p - value 

n да 
n (%) 

не 
n (%) 

Да 13 7 (12.28) 6 (26.09) X2=2.3 
p=0.3 Не 67 50 (87.72) 17 (73.91) 

X2(Pearson Chi-square) 
 

 

Компликации од крвавење имаа 18(31.58%) пациенти со руптурирана аневризма, од типот 
на различен степен на вазоспазам, мозочен едем, рецидив на САХ, хемипареза, хемиплегија, 
инфаркт, егзитус. (табела бр. 38, графикон бр. 3) 
 
 
 
Табела бр. 38. Зачестеност на компликации од крвавење 
Компликации од крвавење Руптурирана аневризма 

n (%) 
Да 18 (31.58) 
Не 39 (68.42) 

  
 
 
 

 
 
Графикон бр. 3.  Приказ на дистрибуција на пациенти со и без компликации од крвавење 

да  18 
(31,58%)

не  39
(68,42%)

Компликации од крварење
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За време на изведување на интервенцијата, компликации презентираа несигнификантно 
почесто пациентите со крвавечка аневризма – 4(7.02%) vs 1(4.35%), p=0.66. (табела бр. 39, 
слика бр. 26) 

 

Табела бр. 39. Зачестеност на компликации за време на интервенција кај пациентите 
со руптурирана/неруптурирана аневризма 
 
Компликации за 
време на 
интервенција 

Руптурирана аневризма p - value 

N да 
n (%) 

Не 
n (%) 

да 5 4 (7.02) 1 (4.35) X2=0.2 
p=0.66 не 75 53 (92.98) 22 (95.65) 

X2(Pearson Chi-square) 
 
 
 

 

Слика бр. 26.  Графички риказ на зачестеност на компликации за време на интервенција кај 
пациентите со руптурирана/неруптурирана аневризма 
 

Сите 4 пациенти кои починаа имаа крвавечка аневризма. Леталитетот од мозочни 
аневризми беше 5.3%, леталитетот од руптурираните аневризми беше 7.02%.(табела бр. 40, 
слика бр. 27) 
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Табела бр. 40. Исход кај пациентите со руптурирана/неруптурирана аневризма 
 
 
Егзитус  Руптурирана аневризма p - value 

n да 
n (%) 

не 
n (%) 

да 4 4 (7.02) 0 X2=1.7 
p=0.192 не 76 53 (92.98) 23 (100) 

X2(Pearson Chi-square) 
 

 

Слика бр. 27.  Графички приказ на дистрибуција на починати и преживеани пациенти со 
руптурирана/неруптурирана аневризма 
 

Реендоваскуларен третман поради реканализрање или крвавење беше индициран почесто 
кај пациентите без руптурирана аневризма – 4(20%) vs 3(5.77%), но разликата не беше 
доволна за да се потврди како статистички сигнификантна (p=0.068). (табела бр. 41) 
 
 
Табела бр. 41. Зачестеност на реендоваскуларен третман кај пациенти со 
руптурирана/неруптурирана аневризма 
 
 
Реендоваскуларен 
третман 

Руптурирана аневризма p - value 

n да 
n (%) 

не 
n (%) 

да 7 3 (5.77) 4 (20) X2=3.3 
p=0.068 не 65 49 (94.23) 16 (80) 

X2(Pearson Chi-squar 
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Карактеристики на аневризмите според големината 

 
Во оваа група пациенти со мозочна аневризма, кај 57(71.25%) беше дијагностицирана мала 
аневризма, кај 18(22.5%) голема, кај 5(6.25%) пациенти беше дијагностицирана џиновска 
аневризма.( графикон бр. 4) 

 

 

Грагикон бр. 4. Приказ на дистрибуција на пациентите според  големина на аневризмата 
 

Двете аневризми локализирани постериорно беа мали. (табела бр. 42) 

Табела бр. 42. Антериорна и постериорна локализација на аневризмите според  
големината 
 
 
Локализација на 
аневризма 

Големина на аневризма 
n Мала голема џиновска 

Предна 78 55 (96.49) 18 (100) 5 (100) 
Постериорна 2 2 (3.51) 0 0 
p-level Fisher'exact test   p=1.0 

 

Малите, големите и џиновските аневризми беа сигнификантно различно локализирани 
(p=0.045). (табела бр. 43) 

Малите аневризми најчесто беа ACOM локализирани – 19(33.33%), големите аневризми 
најчесто имаа ICA-PCOM локализација – 7(38.89%), џиновските аневризми беа 
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локализирани само ICA и ICA PCOM – 3(60%) и 2(40%), соодветно. (табела бр. 43, слика 
бр. 28) 

 
Табела бр. 43. Локализација на аневризмите според големината 
 
 
Локализација на 
аневризма 

Големина на аневризма 
n Мала голема џиновска 

ICA 13 5 (8.77) 5 (27.78) 3 (60) 
ICA PCOM 24 15 (26.32) 7 (38.89) 2 (40) 
MCA 14 13 (22.81) 1 (5.56) 0 
ACOM 22 19 (33.33) 3 (16.67) 0 
ACA 5 3 (5.26) 2 (11.11) 0 
PICA poster 2 2 (3.51) 0 0 
p-level Fisher'exact test   *p=0.045 

*sig p<0.05 

 

 
 
Слика бр. 28. Графички прикказ на локализација на аневризмите според големината 
 
Застапеноста на ризик фактори за аневризма не беше сигнификантно различна во зависност 
од големината на аневризмата (p=0.74); 49(85.96%) пациенти со мала аневризма, 16(88.89%) 
пациенти со голема аневризма, 4(80%) пациенти со џиновска аневризма имаа позитивна 
историја за присутен ризик фактор. (табела бр. 44) 
 
Дијабетес мелитус беше застапен кај 10(17.54%) пациенти со мала аневризма и 1 (5.56%) 
пациенти со голема аневризма.Тестираната разлика во дистрибуција на пациенти со и без 
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дијабетес мелитус во зависност од големината на аневризмата статистички беше 
несигнификантна (p=0.36). (табела бр. 44) 
 
Хиперлипидемија имаа 18(31.6%) пациенти со мала аневризма, 6(33.3%) пациенти со 
голема аневризма и 3(60%) пациенти со џиновска аневризма, без статистичка 
сигнификантна разлика меѓу трите групи (p=0.47). (табела бр. 44) 
 
Висок притисок имаа мнозинството пациенти со мала, голема и џиновска аневризма – 
49(86%), 16(889%) и 4(80%), соодветно. Статистички несигнификантна беше разликата во 
дистрибуција на пациенти со и без хипертензија, а во зависност од големината на 
аневризмата (p=0.74). (табела бр. 44) 
 
Табела бр. 44. Застапеност на ризик фактори кај пациентите со различна големина на 
аневризмите 
 
 
Варијабла Големина на аневризма 

n Мала голема џиновска 
Ризик фактори 
Да 69 49 (85.96) 16 (88.89) 4 (80) 
Не 11 8 (14.04) 2 (11.11) 1 (20) 
p-level Fisher's exact test   p=0.74 
Дијабетес мелитус 
Да 11 10 (17.54) 1 (5.56) 0 
Не 69 47 (82.46) 17 (94.44) 5 (100) 
p-level Fisher's exact test      p=0.36 
Хиперлипидемија 
Да 27 18 (31.6) 6 (33.3) 3 (60) 
Не 53 39 (68.4) 12 (66.7) 2 (40) 
p-level Fisher's exact test      p=0.47 
Хипертензија 
Да 69 49 (86) 16 (88.9) 4 (80) 
Не 11 8 (14) 2 (11.1) 1 (20) 
p-level Fisher's exact test   p=0.74 

 

 
 
Субарахноидално крвавење имаа 26(59.09%) пациенти со мала аневризма, 5(41.67%) 
пациенти со голема аневризма и пациентот со руптурирана аневризма со џиновска 
аневризма. Субарахноидално и интрацеребрално крвавење имаа 8(18.18%) пациенти со 
мала аневризма и 1(8.33%) пациенти со голема аневризма; субарахноидално и 
интравентрикуларно крвавење имаа 9(20.45%) пациенти со мала аневризма и 5(41.67%) 



57 
 

пациенти со голема аневризма; субарахноидално, интрацеребрално крвавење и 
интравентрикуларно крвавење имаа 1(2.27%) пациенти со мала аневризма и 1(8.33%) 
пациенти со голема аневризма. (табела бр. 45, слика бр. 29) 

Пациентите со различна големина на аневризмата не се разликуваа сигнификантно во однос 
на типот на крвавење (p=0.42). (табела бр. 45) 

Тестирањето на процентуалната застапеност на одделните типови крвавење меѓу 
аневризмите со различна големина, како статистичка сигнифиакнтна ја потврдија 
процентуалната ралика меѓу мали и големи аневризми наспроти џиновски во однос на 
застапеност на субарахноидално крвавење (p=0.0026 и p=0.041, соодветно) и меѓу големи и 
џиновски аневризми во однос на застапеност на субарахноидално + интравентрикуларно 
крвавење (p=0.0064). (табела бр. 45) 

 
Табела бр. 45. Тип на крвавење кај пациентите со различна големина на аневризмите 
 
 
Тип на крвавење Големина на аневризма p-level 

n мала голема џиновска 
SAH 32 26 (59.09) 5 (41.67) 1(100) мала vs џиновска  

**p=0.0026 
голема vs џиновска  
*p=0.041 

SAH + ICH 9 8 (18.18) 1 (8.33) 0  
SAH+ 
IVH 

14 9 (20.45) 5 (41.67) 0 голема vs џиновска  
**p=0.0064 

SAH +ICH + IVH 2 1(2.27) 1(8.33) 0  
p-level Fisher's exact test   p=0.42  

*sig p<0.05; **sig p<0.01 
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Слика бр. 29.  Графички приказ на тип на крвавење кај пациентите со различна 
големина на аневризмите 
 

Типот на интервенција сигнификантно се разликуваше во зависност од големината на 
аневризмата (p<0.0001). Coilling интервенција беше извршена доминантно почесто кај 
пациентите со мала аневризма – 53(92.98%).(табела бр. 46, слика бр. 30) 

На друга интервенција беа подложени 4(7.02%) пациенти со мала аневризма, 8(44.44%) 
пациенти со голема аневризма и сите 5 пациенти со џиновска аневризма. (табела бр. 46, 
слика бр. 30) 

Во однос на други интервенции, стентирање беше извршено кај 3(5.26%) пациенти со мала 
и 4(22.22%) пациенти со голема аневризма. Пренасочување на проток беше извршено кај 
1(1.75%) пациент со мала, 4(22.22%) пациенти со голема и сите 5 пациенти со џиновска 
аневризма. (табела бр. 46) 

 

Табела бр. 46. Тип на интервенција кај пациентите со различна големина на 
аневризмите 
 
Тип на интервенција Големина на аневризма 

n Мала голема џиновска 
Coilling 63 53 (92.98) 10 (55.56) 0 
Друго 17 4 (7.02) 8 (44.44) 5 (100) 
p-level Fisher's exact test   ***p=0.0000 

*** sig p<0.0001 
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Слика бр. 30.  Графички приказ на тип на интервенција кај пациентите со различна 
големина на аневризмите 
 

Реканализација беше извршена најчесто кај пациентите со џиновска аневризма  - 4(80%), 
следено од пациентите со голема и мала аневризма – 4(22.22%) и 5(8.77%), соодветно. 
(табела бр. 47, слика бр. 31) 

Тестираната разлика во дистрибуција на пациенти со и без реканализација, а во зависност 
од големината на аневризмата беше статистички сигнификантна (p<0.0001). (табела бр. 47) 

 
 
Табела бр. 47. Зачестеност на реканализација кај пациентите со различна големина на 
аневризмите 
 
 
Реканализација Големина на аневризма 

n Мала голема џиновска 
Да 13 5 (8.77) 4 (22.22) 4 (80) 
Не 67 52 (91.23) 14 (77.78) 1 (20) 
p-level Fisher's exact test   **p=0.001 

*** sig p<0.01 
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Слика бр. 31.  Графички приказ на дистрибуција на пациенти со/без реканализација според 
голлемината на аневризмите 
 

Компликации од крвавење беа регистрирани кај 12(27.27.05%) пациенти со мала аневризма 
и 6(50.0%) пациенти со голема аневризма. Разликите во зачестеноста на компликации од 
крвавење меѓу групите со мала, голема и џиновска аневризма не беа доволни за статистичка 
сигнификантост (p=0.27). (табела бр. 48, слика бр. 32) 
 
Меѓу групите со мала, голема и џиновска аневризма не беше најдена статистичка 
сигнификантна разлика во зачестеност на компликации од интервенцијата (p=1.0). За време 
на интервенцијата компликации беа регистрирани кај 4(7.02%) пациенти со мала аневризма 
и 1(5.56%) пациент со голема аневризма. (табела бр. 48, слика бр. 32а) 

 
Табела бр. 48.  Зачестеност на компликации од крвавење и за време на интервенција 
според големината на аневризмите 
 
 
Варијабла Големина на аневризма 

n Мала голема џиновска 
Компликации од крвавење 
Да 18 12 (27.27) 6 (50.0) 0 
Не 39 32 (72.73) 6 (50.0) 1 (100) 
p-level Fisher's exact test    p=0.27 
Компликации за време на интервенција 
Да 5 4 (7.02) 1 (5.56) 0 
Не 75 53 (92.98) 17 (94.44) 5 (100) 
p-level Fisher's exact test  p=1.0 
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Слика бр. 32.  Графички приказ на зачестеност на компликации од крвавење според 
големината на аневризмите 
 

 

 

Слика бр. 32а.  Графички приказ на зачестеност на компликации за време на 
интервенцијата според големината на аневризмите 
 

Починаа 2 пациенти од групата со мала аневризма и 2 од групата со голема аневризма, 
односно леталитетот кај малите, големите и џиновски аневризми изнесуваше 3.51%, 11.11% 
и 0%, соодветно. (табела бр. 49, слика бр. 33) 
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Тестираната разлика во дистрибуција на починати и преживеани пациенти во зависност од 
големината на аневризмата не беше статистички сигнификантна, односно големината на 
аневризмата немаше значајно влијание врз исходот (p=0.42). (табела бр. 49) 

 

Табела бр. 49. Исход кај пациентите според големината на аневризмите 
 
 
Егзитус Големина на аневризма 

N Мала голема џиновска 
Да 4 2 (3.51) 2 (11.11) 0 
Не 76 55 (96.49) 16 (88.89) 5 (100) 
p-level Fisher's exact test   p=0.42 

 

 

 

 

Слика бр. 33.  Графички приказ на дистрибуција на починати и преживеани пациенти 
според големината на аневризмите 

 

Реендоваскуларен третман беше индициран најчесто кај пациентите со џиновска аневризма 
– 3(60%), следено од пациентите со голема и мала аневризма – 2(13.33%) и 2(3.85%), 
соодветно. (табела бр. 50, слика бр. 34) 

Разликата во зачестеност на реендоваскуларен третман меѓу групите со мала, голема и 
џиновска аневризма беше статистичка сигнификантна (p=0.007), односно големината на 
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аневризмата имаше значајно влијание врз потребата од реендоваскуларен третман. (табела 
бр. 50) 

 

Табела бр. 50. Зачестеност на реендоваскуларен третман според големината на 
аневризмите 
 
 
Реендоваскуларен 
третман 

Големина на аневризма 
N мала голема џиновска 

Да 7 2 (3.85) 2 (13.33) 3 (60) 
Не 65 50 (96.15) 13 (86.67) 2 (40) 
p-level Fisher's exact test  **p=0.007 

** sig p<0.01 

 

Слика бр. 34. Графички приказ на зачестеност на реендоваскуларен третман според 
големината на аневризмите 
 

Споредба на пациенти со една и повеќе аневризми  

Кај 17(21.25%) пациенти беше детектирано постоење на повеќе од една аневризма. 
Пациентите со мултипни аневризми најчесто имаа 2 аневризми – 14(17.5%),  следено од 
пациенти со 3 и 4 аневризми – 2(2.5%) и 1(1.25%), соодветно. (графикон бр. 5) 
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 Графикон бр. 5.  Приказ на дистрибуција на пациенти со/без мултипни аневризми 
 

 

Полот на пациентите беше сигнификантно асоциран со наод на мултипни аневризми 
(p=0.0074). Кај женските испитаниците значајно почесто беа детектирани мултипни 
аневризми – 15(88.24%) vs 2(11.76%). (табела бр. 51, слика бр. 35) 

 
 
Табела бр. 51. Полова дистрибуција на пациентите со/без мултипни аневризми 
 
 
Пол Мултипни аневризми p - value 

N да 
n(%) 

не 
n (%) 

Женски 48 15 (88.24) 33 (52.38) X2=7.2 
**p=0.0074 Машки 32 2 (11.76) 30 (47.62) 

X2 (Pearson Chi-square) 
**sig p<0.01 
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Слика бр. 35.  Графички приказ на полот  на пациентите со/без мултипни аневризми 
 

 
Возраста на пациентите немаше сигнификантно влијание врз појавата на мултипни 
аневризми (p=0.46). Пациентите со мултипни аневризми без незначајно постари од 
пациентите со една аневризма (57.7 ± 11.9 vs 55.6 ± 9.8 години). (табела бр. 52) 
 
 
 
 
 
Табела бр. 52. Возраст на пациентите со/без мултипни аневризми 
 
 
Возраст 
години 

Мултипни аневризми p - value 
Да Не 

n 17 63 t=0.7 
p=0.46 mean ± SD 57.7 ± 11.9 55.6 ± 9.8 

min – max  31 – 84  31 – 75  
t(Student t-test) 
 
 
 
 
Пациентите постари од 50 години беа почесто застапени во групите со и без мултипни 
аневризми – 12(70.59%) и 44(69.84%), соодветно. (табела бр. 53) 
Разликата во дистрибуција на пациенти на возраст од ≤50 и >50 години, меѓу групите со 
една или повеќе аневризми беше статистички несигнификантна (p=0.95). (табела бр. 53) 
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Табела бр. 53. Дистрибуција на возрасни групи на пациентите со/без мултипни 
аневризми 
 
 
Возрасни групи  
Години 

Мултипни аневризми p - value 

N да 
n(%) 

не 
n (%) 

≤50 24 5 (29.41) 19 (30.16) X2=0.004 
p=0.95 >50 56 12 (70.59) 44 (69.84) 

X2 (Pearson Chi-square) 
 

Кај сите пациенти со мултипни аневризми беше регистрирана нивна постериорна 
локализација. (табела бр. 54) 

 
Табела бр. 54. Локализација на аневризмите кај пациенти со/без мултипни аневризми 
 
 
Локализација Мултипни аневризми p - value 

N да 
n(%) 

не 
n (%) 

предна 78 17 (100) 61 (96.83) X2=0.55 
p=0.46 постериорна 2 0 2 (3.17) 

X2 (Pearson Chi-square) 
 

Руптурирани аневризми сигнификантно почесто беа регистрирани кај пациентите со една 
аневризма споредено со пациентите со мултипни аневризми - 52(82.54%) vs 5(29.41%),  
(p=0.000017). (табела бр. 55, слика бр. 36) 

 
Табела бр. 55. Зачестеност на руптурирани аневризми кај пациентите со/без мултипни 
аневризми 
 
 
Руптурирана 
аневризма 

Мултипни аневризми p - value 

N да 
n(%) 

не 
n (%) 

да 57 5 (29.41) 52 (82.54) X2=18.45 
***p=0.000017 не 23 12 (70.59) 11 (17.46) 

X2 (Pearson Chi-square) 
***sig p<0.0001 
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Слика бр. 36. Графички приказ на зачестеност на руптурирани аневризми кај пациентите 
со/без мултипни аневризми 
 
 
Кај пациентите со руптурирана аневризма, типот на крвавење не се разликуваше 
сигнификантно меѓу групите со и без мултипни аневризми, од  (p=0.19). 
Во табела прикажана е дистрибуцијата на пациенти со една и повеќе аневризми со 
субарахноидално крвавење – 31(59.62%) и 1(20%) пациенти, соодветно; со  
субарахноидално и интрацеребрално крвавење – 7(13.46%) и 2(40%) пациенти, соодветно; 
со субарахноидално и интравентрикуларно крвавење – 12(23.08%) и 2(40%) пациенти, 
соодветно; и со  субарахноидално, интрацеребрално и интравентрикуларно крвавење – 
2(3.85%) и 0  пациенти, соодветно. (табела бр. 56) 
 

 
Табела бр. 56. Тип на крвавење кај пациентите со/без мултипни аневризми 
 
 
Тип на крвавење Мултипни аневризми p - value 

N да 
n(%) 

не 
n (%) 

SAH 32 1 (20) 31 (59.62) Fisher's exact test 
p=0.19 SAH+ICH 9 2 (40) 7 (13.46) 

SAH + IVH 14 2 (40) 12 (23.08) 
SAH + ICH+ IVH 2 0 2 (3.85) 
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Процентуалната застапеност на пациенти со и без хидроцефалус беше слична во групите со 

една и повеќе аневризми  – 7(11.11%) vs 2(11.76), p=0.94. (табела бр. 57) 
 
 
 
Табела бр.57. Застапеност на хидроцефалус кај пациентите со/без мултипни аневризми 
 
 
Хидроцефалус Мултипни аневризми p - value 

N да 
n(%) 

не 
n (%) 

Да 9 2 (11.76) 7 (11.11) X2=0.006 
 p=0.94 Не 71  15 (88.24) 56 (88.89) 

X2 (Pearson Chi-square) 
 
Coiling интервенција беше извршена кај 14(82.35%) пациентите со мултипни аневризми и 
кај 49(77.78%) пациенти со една аневризма, без статистичка сигнификантна разлика, p=0.68. 
(табела бр. 58) 
 
Во групата пациенти со мултипни аневризми, стентирање беше извршено кај 1(5.88%) 
пациент, пренасочувач на проток кај 2(11.76%) пациенти. Во групата пациенти со една 
аневризма, стентирање беше извршено кај 6(9.52%) пациенти, пренасочувач на проток кај 
8(12.7%) пациенти. (табела бр. 58) 

 

Табела бр. 58. Тип на интервенција кај пациентите со/без мултипни аневризми 
 
 
Тип на 
интервенција 
 

Мултипни аневризми p - value 

N Да 
n(%) 

не 
n (%) 

coiling 63 14 (82.35) 49 (77.78) X2=0.17 
p=0.68  друго 17 3 (17.65) 14 (22.22) 

X2 (Pearson Chi-square) 
 

Реканализацијата беше несигнификантно различно извршена кај пациентите со и без 
мултипни аневризми – 3(17.35%) и 10(15.87%) соодветно, p=0.86). (табела бр. 59) 
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Табела бр. 59. Застапеност на реканализација кај пациентите со/без мултипни 
аневризми 
 
 
Реканализација Мултипни аневризми p - value 

N да 
n(%) 

не 
n (%) 

да 13 3 (17.35) 10 (15.87) X2=0.03 
p=0.86 не 67 14 (82.35) 53 (84.13) 

X2 (Pearson Chi-square) 
 
 
Компликации од крвавење и компликации за време на интервенцијата не беа 
сигнификантно различно регистрирани кај пациентите со и без мултипни аневризми (p=0.65 
и p=0.94, соодветно). Компликации како резултат од крвавење имаа 16(30.77%) пациенти 
со една и 2(40.0%) пациенти со повеќе аневризми. (табела бр. 60, слика бр. 37) 

За време на интервенцијата компликации се појавија кај 4(6.35%) пациенти со една и 
1(5.88%) пациент со повеќе аневризми. (табела бр. 60, слика бр. 37а) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Табела бр. 60. Зачестеност на компликации од крвавење и за време на интервенцијата 
кај пациентите со/без мултипни аневризми 
 
 
Варијабла Мултипни аневризми p - value 

N да 
n(%) 

не 
n (%) 

Компликации од крвавење 
Да 18 2 (40.0) 16 (30.77) Fisherꞌs exact 

p=0.65 Не 39 3 (60.0) 36 (69.23) 
Компликации за време на интервенција 
Да 5 1 (5.88) 4 (6.35) X2=0.005 

p=0.94 Не 75 16 (94.12) 59 (93.65) 
X2 (Pearson Chi-square) 
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Слика бр. 37. Графички приказ на зачестеност на компликации од крвавење кај пациентите 
со/без мултипни аневризми 
 

 

 

 

 

Слика бр.  37а.  Графички приказ на зачестеност на компликации за време на 
интеревнцијата кај пациентите со/без мултипни аневризми 
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Пациентите со една и повеќе аневризми не се разликуваа сигнификантно во однос на 
исходот (p=0.03). (табела бр. 61) 

Почина 1(5.88%) пациент од групaта со мултипни аневризми, 3(4.76%) пациенти од групата 
со една аневризма. (табела бр. 61, слика бр. 38) 
 
 
Табела бр. 61. Исход кај пациентите со/без мултипни аневризми 
 
 
Егзитус  Мултипни аневризми p - value 

N да 
n(%) 

не 
n (%) 

да 4 1 (5.88) 3 (4.76) X2=0.03 
p=0.85 не 76 16 (94.12) 60 (95.24) 

X2 (Pearson Chi-square) 
 

 

 

 

Слика бр. 38. Графички приказ на дистрибуција на починати и преживеани  пациенти со/без 
мултипни аневризми 
 
 

Кај пациентите со мултипни аневризми почесто беше извршена реинтервенција од 
пациентите со една аневризма, но без статистичка сигнификантна разлика – 3(20%) vs 
4(7.02%). (табела бр. 62) 
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Табела бр. 62. Зачестеност на реендоваскуларен третман кај пациентите со/без 
мултипни аневризми 
 
 
Реендоваскуларен 
третман 

Мултипни аневризми p - value 

N да 
n(%) 

не 
n (%) 

Да 7 3 (20) 4 (7.02) X2=2.3 
p=0.13 Не 65 12 (80) 53 (92.98) 

X2 (Pearson Chi-square 
 

Карактеристики на аневризмите според локализацијата 

 

Во однос на локализацијата на аневризмите, пациентите беа поделени во 6 групи: со ICA, 
ICA-PCOM, MCA, ACOM, ACA антериорни локализации и PICA постериорна 
локализација. (графикон бр. 6) 

 

 

Графикон бр. 6. Приказ на дистрибуција на локализација на аневризмите 
 

 
Аневризмите од групата со ICA локализација почесто беа неруптурирани – 8(61.54%), 
аневризмите од останатите локализации почесто беа руптурирани: 18(75%) со ICA-PCOM 
локализација, 10(71.43%) со MCA  локализација, 18(81.82%) со ACOM локализација, 
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4(80%) со ACA локализација  и 2(100%) со PICA постериорна локализација. (табела бр. 63, 
слика бр. 39) 
 
Во меѓугрупните споредби како статистички сигнификантна се потврди разликата во 
дистрибуција на руптурирани/неруптуирани аневризми меѓу локализациите  ICA vs ICA-
PCOM (p=0.039) и меѓу ICA vs ACOM,(p=0.024). Руптурираните аневризми значајно 
поретко имаа ICA локализација од ICA-PCOM и ACOM локализација. (табела бр. 63 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Табела бр. 63. Дистрибуција на пациентите со/без руптурирана аневризма според 
локализацијата на аневризмите 
 
 
 
Руптурирана 
аневризма 

Локализација на аневризма 

N 
ICA 
n(%) 

ICA-
PCOM 
n(%) 

MCA 
n(%) 

ACOM 
n(%) 

ACA 
n(%) 

PICA poster 
n(%) 

да 57 5 (38.46) 18 (75) 10 
(71.43) 

18(81.82) 4 (80) 2 (100) 

не 23 8 (61.54) 6 (25) 4 (28.57) 4(18.18) 1 (20) 0 
p - value Fisher's exact test  *p=0.132 

ICA vs ICA-PCOM *p=0.039  
 ICA vs ACOM *p=0.024   

*sig p<0.05 
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Слика бр. 39. Графички приказ на пациентите со/без руптурирана аневризма според 
локализацијата на аневризмите 
 
 
Субарахноидалнa хеморагија беше најчест тип на крвавење кај аневризмите со локализација 
ICA  4(80%), субарахноидална и интрацеребрална хеморагија беше најчест тип на крвавење 
кај аневризмите со локализација MCA 4(40%), субарахноидална и интравентрикуларна 
хеморагија беше детектирана кај аневризмите локализирани PICA постериорно 2(100%) и 
ICA-PCOM  7(38.89%). Кај една аневризма со MCA и ACOM локализација беше 
детектирана субарахноидална, интрацеребрална и интравентрикуларна хеморагија. (табела 
бр. 64) 
 
Опишаните разлики во типот на крвавење кај руптурираните аневризми во зависност од 
нивната локализација не беа доволни за статистичка сигнификантност (p=0.192). (табела бр.  
64) 
 
Табела бр. 64. Тип на крвавење според локализацијата на аневризмите 
 
 
Тип на 
крвавење 

Локализација на аневризма 

n 
ICA 
n(%) 

ICA 
PCOM 
n(%) 

MCA 
n(%) 

ACOM 
n(%) 

ACA 
n(%) 

PICA 
poster 
n(%) 

SAH 32 4 (80) 9 (50) 4 (40) 12(66.67) 3 (75) 0 
SAH + ICH 9 0 2 (11.11) 4 (40) 3(16.67) 0 0 
SAH + IVH 14 1 (20) 7 (38.89) 1 (10) 2(11.11) 1 (25) 2 (100) 
SAH + ICH+ IVH 2 0 0 1 (10) 1(5.56) 0 0 
p – value Fisher's exact test    p=0.192 
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Хидроцефалус беше регистриран кај 1(7.69%), 5(20.83%), 1(4.55%), 1(20%) и 1(50%) 
аневризми, соодветно локализирани ICA, ICA PCOM, MCA, ACA и PICA постериорно. 
(табела бр. 65) 
 
Статистичката анализа не ја потврди како сигнификантна разликата во дистрибуција на 
аневризми со и без хидроцефалус, во зависност од нивната локализацијата (p=0.095). 
(табела бр. 65) 
 
Табела бр. 65. Застапеност на хидроцефалус кај пациентите според локализација на 
аневризмите 
 
 
Хидроцефалус Локализација на аневризма 

N 
ICA 
n(%) 

ICA-
PCOM 
n(%) 

MCA 
n(%) 

ACOM 
n(%) 

ACA 
n(%) 

PICA 
poster 
n(%) 

да 9 1 (7.69) 5 (20.83) 0 1 (4.55) 1(20) 1 (50) 
не 71 12 

(92.31) 
19 (79.17) 14 (100) 21(95.45) 4(80) 1 (50) 

p - value Fisher's exact test    p=0.095 
Coiling интервенција беше извршена кај 5(38.46%) пациенти од групата со локализација 
ICA, 18(75%) пациенти од групата со локализација ICA-PCOM,12(85.71%) пациенти од 
групата со локализација MCA, 4(80%) пациенти од групата со локализација ACA, сите 
пациенти од групите со локализација ACOM и PICA постериорно. (табела бр. 66, слика бр. 
40) 

Во меѓугрупните споредби, како статистичка сигнификантна се потврди разликата во 
дистрибуција на пациенти подложени на coiling или и на друга интервенција, меѓу групите 
со ICA vs ICA-PCOM локализација (p=0.029), меѓу групите со ICA vs MCA локализација 
(p=0.018), меѓу групите со ICA vs ACOM локализација (p=0.0001) и меѓу  групите со ICA-
PCOM vs ACOM локализација (p=0.022). (табела бр. 66) 

Coiling интервенција значајно поретко беше извршена кај пациентите со ICA локализација 
на аневризмата во однос на пациентите со ICA-PCOM, MCA и ACOM локализација и 
значајно поретко кај пациентите со ICA-PCOM локализацијаа во однос на пациентите со 
локализација ACOM локализација на аневризмата. (табела бр. 66) 

 Во однос на другите применети интервенции, стент беше поставен кај 4(30.77%) пациенти 
со ICA локализација, 1(4.17%) пациенти со ICA-PCOM локализација, кај 1(7.14%) пациенти 
со MCA и кај 1(20%) пациенти со ACA локализација. Интервенција за пренасочувач на 
проток беше извршена кај 4(30.77%) пациенти со ICA локализација, 5(20.83%) пациенти со 
ICA-PCOM локализација  и кај 1(7.14%) пациенти со MCA  локализација. (табела бр. 66) 
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Табела бр. 66. Тип на интервенција според локализацијата на аневризмите 
 
 
Тип на 
интервенција 

Локализација на аневризма 

n 
ICA 
n(%) 

ICA-
PCOM 
n(%) 

MCA 
n(%) 

ACOM 
n(%) 

ACA 
n(%) 

PICA poster 
n(%) 

сoiling 63 5 (38.46) 18 (75) 12 
(85.71) 

22(100) 4 (80) 2 (100) 

 друго 17 8 (61.54) 6 (25) 2 (14.29) 0 1 (20) 0 
p - value Fisher's exact test  **p=0.001 

ICAvsICA-PCOM  *p=0.029         
ICAvsMCA  *p=0.018 
ICAvsACOM  ***p=0.0001                 
ICA-PCOM  vsACOM  *p=0.022 

*sig p<0.05; **sig p<0.01; ***sig p<0.0001 

 

 

 

Слика бр. 40. Графички прикказ на типот на интервенцијата според локализацијата на 
аневризмите 

Реканализација беше направена кај 4(30.77%), 6(25%), 1(7.14%), 1(4.55%) и 1(20%) 
аневризми, соодветно локализирани ICA, ICA-PCOM, MCA, ACOM и ACA. Вкупната 
тестирана разлика во дистрибуција на пациенти со и без реканализација, а во зависност од 
локализацијата на аневризмата беше статистички несигнификантна (p=0.196). Во 
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меѓугрупните споредби на граница на статистичка сигнификаннтост беше разликата меѓу  
ICA и ACOM локализација (p=0.052). (табела бр. 67, слика бр. 41) 
 
 
 
 
 
Табела бр. 67. Застапеност на реканализација според локализацијата на аневризмите 
 
 
Реканализација Локализација на аневризма 

n 
ICA 
n(%) 

ICA-
PCOM 
n(%) 

MCA 
n(%) 

ACOM 
n(%) 

ACA 
n(%) 

PICA 
poster 
n(%) 

Да 13 4 
(30.77) 

6 (25) 1 (7.14) 1 (4.55) 1 (20) 0 

Не 67 9 
(69.23) 

18 (75) 13 
(92.86) 

21(95.86) 4 (80) 2 (100) 

p – value Fisher's exact test   p=0.196 
 

 

 

 

Слика бр. 41. Графички приказ на застапеност на реканализација според локализацијата на 
аневризмите 
 

Кај пациентите со руптурирани аневризми, компликации од крвавење не се регистрирани 
сигнификантно различно во зависност од локализацијата на аневризмите (p=0.2);3(60%) 
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пациенти со ICA локализација, 6(33.33%) пациенти со ICA-PCOM локализација, 2(20%) 
пациенти со MCA локализација и 3(75%) пациенти со PICA локализација презентираа 
компликации од крвавење. (табела бр. 68, слика бр. 42) 

За време на интервенцијата, компликации беа регистрирани кај 1(7.69%) пациенти со ICA 
локализација на аневризмата, 3(12.5%) пациенти со ICA-PCOM пациенти и 1(4.55%) 
пациенти со ACOM локализација. (табела бр. 68, слика бр. 42а) 
Не беше потврдена статистичка сигнификантна разлика во зачестеноста на компликации за 
време на интервенцијата, а во зависност од локализацијата на аневризмата (p=0.79). (табела 
бр. 68) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Табела бр. 68. Зачестеност на компликации од крвавење и за време на интервенцијата 
според локализацијата на аневризмите 
 
 
варијабла Локализација на аневризма 

n 
ICA 
n(%) 

ICA-
PCOM 
n(%) 

MCA 
n(%) 

ACOM 
n(%) 

ACA 
n(%) 

PICA poster 
n(%) 

Компликации од крвавење 
да 18 3 (60.0) 6 (33.33) 2 (20.0) 4(22.22) 3 (75.0) 0 
не 39 2 (40.0) 12 (66.67) 8 (80.0) 14(77.78) 1 (25.0) 2 (100) 
p - value Fisher's exact test    p=0.2 
Компликации за време на интервенција 
да 5 1 (7.69) 3 (12.5) 0 1 (4.55) 0 0 
не 75 12 

(92.31) 
21 (87.5) 14 (100) 21(95.45) 5 (100) 2 (100) 

p - value Fisher's exact test    p=0.79 
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Слика бр. 42. Графички приказ на зачестеност на компликации од крвавење според 
локализацијата на аневризмите 
 

 

 

Слика бр. 42а. Графички приказ на зачестеност на компликации за време на интервенцијата 
според локализацијата на аневризмите 
 

Аневризмите кај егзитираните пациенти беа локализирани ICA-PCOM  2(8.33%) и ACOM  
2(9.09%).(табела бр. 69, слика бр. 43) 

Локализацијата на аневризмите немаше сигнификантно влијание врз исходот на 
пациентите, односно на стапката на смртност (p=0.74).  
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Табела бр. 69. Исход кај пациентите според локализацијата на аневризмите 
 
 
Егзитус  Локализација на аневризма 

n 
ICA 
n(%) 

ICA-
PCOM 
n(%) 

MCA 
n(%) 

ACOM 
n(%) 

ACA 
n(%) 

PICA poster 
n(%) 

да 4 0 2 (8.33) 0 2 (9.09) 0 0 
не 76 13 (100) 22 (91.67) 14 (100) 20(90.91) 5 (100) 2 (100) 
p - value Fisher's exact test    p=0.74 

 

 

Слика бр. 43. Графички приказ на дистрибуција на починати и преживеани пациенти според 
локализацијата на аневризмите 
 

Реендоваскуларен третман беше индициран кај 1(9.09%), 4(18.18%), 1(9.09%) и 1(4.55%) 
пациенти, соодветно со ICA, ICA-PCOM, MCA и ACOM локализација на аневризмата. Не 
беше најдена статистичка сигнификантна разлика во зачестеност на извршен 
реендоваскуларен третман, во зависност од локализацијата на аневризмата (p=0.232). 
(табела бр. 70) 
 
 
Табела бр. 70. Зачестеност на реендоваскуларен третман пациенти според 
локализацијата на аневризмите 
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Реендоваскуларен 
третман 

Локализација на аневризма 

n 
ICA 
n(%) 

ICA 
PCOM 
n(%) 

MCA 
n(%) 

ACOM 
n(%) 

ACA 
n(%) 

PICA 
poster 
n(%) 

да 7 1 (9.09) 4 (18.18) 1 (9.09) 1 (4.55) 0 0 
не 65 10(90.91) 18 

(81.82) 
10 
(90.91) 

21(95.45) 5 
(100) 

1 (100) 

p - value Fisher's exact test    p=0.232 
 

 

 

 

Карактеристики на аневризмите според типот на интервенцијата 

Пациентите со мозочна аневризма најчесто беа третирани со coiling техника – 63(78.75%), 
поретко беше користена интервенција од типот пренасочувач на проток и стентирање – 
10(12.5%) и 7(8.75%), соодветно. (графикон бр. 7) 

 

Графикон бр. 7. Графички приказ на дистрибуција на пациентите според тип на интервенција 
 

Типот на интервенција не зависеше сигнификантно од полот на пациентите со мозочна 
аневризма (p=0.14). Во сите три групи интервенции почесто беа застапени пациенти од 
женски пол – 34(53.97%), 6(85.71%) и 8(80%) пациенти, соодветно третирани со coiling, 
стент и пренасочувач на проток. (табела бр. 71) 
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Возраста на пациентите третирани со coiling, стент и пренасочувач на проток не беше 
сигнификантно различна (p=0.67). Просечната возраст на пациентите подложени на coiling 
интервенција беше 55.7 ± 9.9 години, на стентираните пациенти беше 55.3 ± 14.9 години, 
пациентите со интервенција од типот пренасочувач на проток беа просечно стари 58.8 ± 9.1 
години. Со трите интервенции почесто беа третирани пациенти над 50-годишна возраст, 
односно, 44(69.84%) пациенти со coiling, 4(57.14%) со стент, 8(80%) со пренасочувач на 
проток (p=0.62). (табела бр. 71) 
 
 
 
 
 
 
 
 
Табела бр. 71. Полова и возрасна дистрибуција на пациентите според типот на 
интервенција 
 
 
Варијабла Тип на интервенција p - value 

n coiling 
n (%) 

стент 
n (%) 

пренасочувач на 
проток 
n (%) 

Пол 
женски 48 34 (53.97) 6 (85.71) 8 (80) Fisher's exact test 

p=0.14 машки 32 29 (46.03) 1 (14.29) 2 (20) 
Возраст  (години) 
n 63 7 10 F=0.4 

P=0.67 mean ± SD 55.7 ± 9.9 55.3 ± 14.9 58.8 ± 9.1  
min – max  31 – 84  32 – 75  45 – 72  
Возрасни групи  (години) 
≤50 24 19 (30.16) 3 (42.86) 2 (20) Fisher's exact test 

p=0.62 >50 56 44 (69.84) 4 (57.14) 8 (80) 
F(Analysis of variance) 
 

Кај двајцата пациенти со постериорна локализација на аневризмата беше извршена coiling 
интервенција, со стент и пренасочувач на проток беа третирани пациенти со антериорна 
локализација на аневризмата. (табела бр. 72) 

 

Табела бр. 72. Антериорна и постериорна локализација на аневризмите според типот 
на интервенција 
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Локализација Тип на интервенција 

n coiling 
n (%) 

стент 
n (%) 

пренасочувач на 
проток 
n (%) 

Предна 78 61 (96.83) 7 (100) 10 (100) 
Постериорна 2 2 (3.17) 0 0 

 
 

Типот на интервенција сигнификантно се разликуваше во зависност од локализацијата на 
аневризмата (p=0.003). (табела бр. 73) 
Во групата пациенти третирани со сoiling интервенција најчести беа пациентите со ACOM 
локализирани аневризми  – 22(34.92%), следено од пациенти со ICA-PCOM локализација 
на аневризмите – 18(28.57%). Во групата стентирани пациенти најчесто беа застапени 
пациенти со ICA локализирани аневризми – 4(57.14%). Во групата пациенти со извршен 
пренасочувач на проток, 5(50%) пациенти беа со ICA-PCOM локализација. Не беа 
стентирани пациенти со ACOM и PICA локализирани аневризми, пренасочувач на проток 
не беше извршено кај пациенти со ACOM, ACA и PICA локализирани аневризми. (табела 
бр. 73, слика бр. 44) 
 
 
Табела бр. 73. Локализација на аневризмите според типот на интервенција 
 
 
Локализација 
на аневризма 

Тип на интервенција p - value 
n coiling 

n (%) 
стент 
n (%) 

пренасочувач на 
проток 
n (%) 

ICA 13 5 (7.94) 4 (57.14) 4 (40) Fisher's exact 
test 
**p=0.003 

ICA-PCOM 24 18 (28.57) 1 (14.29) 5 (50) 
MCA 14 12 (19.05) 1 (14.29) 1 (10) 
ACOM 22 22 (34.92) 0 0 
ACA 5 4 (6.35) 1 (14.29) 0 
PICA poster 2 2 (3.17) 0 0 

**sig p<0.01  
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Слика бр. 44. Графички приказ на локализацијата на аневризмите според типот на 
интервенција 
 

 

Големината на аневризмите имаше сигнификантно влијание врз типот на интервенција 
(p<0.0001). (табела бр. 74) 
Малите аневризми најчесто беа третирани со coiling техника, големите аневризми најчесто 
беа стентирани, кај џиновските аневризми најчесто беше извршен пренасочувач на проток. 
(табела бр. 74) 
Во групата со coiling интервенција, немаше пациенти со џиновски аневризми, 10(15.87%) 
пациенти со оваа интервенција имаа голема аневризма, доминираа пациенти со мала 
аневризма – 53(84.13%). Во групата пациенти со вграден стент, 4(57.14%) имаа голема, 
останатите 3(42.86%) пациенти имаа мала аневризма. Половина пациенти со пренасочувач 
на проток имаа џиновска аневризма, 4(40%) имаа голема, 1(10%) пациент имаше мала 
аневризма. (табела бр. 74, слика бр. 45) 
 
 
 
Табела бр. 74. Големина на аневризмите според типот на интервенција 
 
 
Големина 
на 
аневризма 

Тип на интервенција p - value 
n coiling 

n (%) 
стент 
n (%) 

пренасочувач на 
проток 
n (%) 

мала 57 53 (84.13) 3 (42.86) 1 (10) Fisher's exacttest 
***p=0.000 голема 18 10 (15.87) 4 (57.14) 4 (40) 
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џиновска 5 0 0 5 (50) 
***sig p<0.0001 

 

 

 

 

Слика бр. 45. Графички приказ на големината на аневризмите според типот на 
интервенција 
 

Руптурираните аневризми најчесто имаа пациентите третирани со coiling – 52(82.54%), 
поретко пациентите со стент – 3(42.86%), најретко пациентите со пренасочувач на проток – 
2(20%). (табела бр. 75, слика бр. 46) 

За p<0.0001 се потврди статистички сигнификантна разлика во дистрибуцијата на пациенти 
со руптурирана  и неруптурирана аневризма во зависност од типот на интервенција. (табела 
бр. 75) 

 

 

Табела бр. 75. Застапеност на руптурирани аневризми според типот на интервенција 
 
 
Руптурирана 
аневризма 

Тип на интервенција p - value 
n coiling 

n (%) 
стент 
n (%) 

пренасочувач на 
проток 
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n (%) 
Да 57 52 (82.54) 3 (42.86) 2 (20) Fisher's exacttest 

***p=0.000 Не 23 11 (17.46) 4 (57.14) 8 (80) 
*** sig p<0.0001  
 

 

Слика бр. 46. Графички приказ на застапеност на руптурирани аневризми според типот на 
интервенција 
 

Во табела бр. 76 прикажана е дистрибуцијата на пациентите со coiling, стент и пренасочувач 
на проток интервенција во зависност од типот на крвавење. 

Субарахноидално крвавење беше регистрирано кај 28(53.85%) пациенти со coiling 
интервенција, сите стентирани пациенти и 1 од 2 пациенти со пренасочувач на проток. 
(табела бр. 76) 

Субарахноидална и интравентрикуларна хеморагија имаа 13(25%) пациенти со coiling 
интервенција и 1 од 2 пациенти со пренасочувач на проток. (табела бр. 76) 

Субарахноидална и интрацеребрална хеморагија, како и субарахноидална, 
интрацеребрална и интравентрикуларна хеморагија имаа само пациентите од групата со 
coiling – 9(17.31%) I 2(3.85%) пациенти, соодветно. (табела бр. 76) 
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Табела бр. 76. Тип на крвавење според типот на интервенција 
 
 
Тип на крвавење Тип на интервенција 

n coiling 
n (%) 

стент 
n (%) 

пренасочувач на 
проток 
n (%) 

SAH 32 28 (53.85) 3 (100) 1 (50) 
SAH+ICH 9 9 (17.31) 0 0 
SAH + 
интравентрикуларна 

14 13 (25) 0 1 (50) 

SAH + ICH+ 
интравентрикуларна 

2 2 (3.85) 0 0 

 
Хидроцефалус беше детектиран кај 8(12.7%) пациенти кај кои беше извршена coiling 
интервенција и 1(10%) пациент кај кои беше поставен пренасочувач на проток. (табела бр. 
77) 

Не беше потврдена статистичка сигнификантна разлика во дистрибуцијата на пациенти со 
и без хидроцефалус, во зависност од типот на интервенција (p=1.0). (табела бр. 77) 

 

Табела бр. 77. Застапеност на хидроцефалус според типот на интервенција 
 
 
Хидроцефалус Тип на интервенција p - value 

n coiling 
n (%) 

стент 
n (%) 

пренасочувач на 
проток 
n (%) 

Да 9 8 (12.7) 0 1 (10) Fisher's 
exacttest 
p=1.0 

Не 71 55 (87.3) 7 (100) 9 (90) 

 
 

Застапеноста на реканализација беше сигнификантно различна во зависност од типот на 
интервенција (p=0.001); најчеста во групата со пренасочувач на проток, поретко во групата 



88 
 

со стент, најретко во групата со coiling – 6(60%), 1(14.29%), 6(9.52%), соодветно. (табела 
бр. 78, слика бр. 47) 

 

 

Табела бр. 78. Застапеност на реканализација според типот на интервенција 
 
 
Реканализација Тип на интервенција p - value 

n coiling 
n (%) 

стент 
n (%) 

пренасочувач на 
проток 
n (%) 

Да 13 6 (9.52) 1 (14.29) 6 (60) Fisher's 
exacttest 
**p=0.001 

Не 67 57 (90.48) 6 (85.71) 4 (40) 

**sig p<0.01  
 

 

 

Слика бр. 47. Графички приказ на застапеност на реканализација според типот на 
интервенција 
 

 

Компликации од крвавење беа регистрирани кај 16(30.77%), 1(33.33%) и 1(50%) пациенти, 
соодветно третирани со coiling, стент и пренасочувач на проток; 4(6.35%) пациенти 
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третирани со coiling и 1(14.29%) стентирани пациенти презентираа компликации за време 
на интервенцијата. (табела бр. 79, слика бр. 48, слика бр. 48а) 

Типот на интервенција немаше сигнификантно влијание врз зачестеноста на појава на 
компликации од крвавење и за време на самата интервенција (p=0.63 и p=0.46, соодветно). 
(табела бр. 79) 

 

Табела бр. 79. Зачестеност на компликации од крварење и за време на интервенцијата 
според типот на интервенција 
 
 
Варијабла Тип на интервенција p - value 

n coiling 
n (%) 

стент 
n (%) 

пренасочувач на 
проток 
n (%) 

Компликации од крвавење 
Да 18 16 (30.77) 1 (33.33) 1 (50) Fisher's exacttest 

p=0.63 Не 39 36 (69.23) 2 (66.67) 1 (50) 
Компликации за време на интервенција 
Да 5 4 (6.35) 1 (14.29) 0 Fisher's exact test 

p=0.46 Не 75 59 (93.65) 6 (85.71) 10 (100) 
X2(Pearson Chi-square);*p<0.05  
 

 

Слика бр. 48. Графички приказ на зачестеност на компликации од крвавење според типот на 
интервенција 
 

!"

#!"

$!"

%!"

&!"

'!!"

()*+*,- ./01/ 23014.5678469
149235/5:

!"#$% !!#!&
'(

%(#&& %%#%%
'(

)*+,-.,*-/0120-3*4.

567+8*9.3**,6:,912.10;0
;4

10

 



90 
 

 

Слика бр. 48а. Графички приказ на зачестеност на компликации за време на интервенцијата 
според типот на интервенција 
 

Сите починати пациенти беа подложени само на coiling интервенција. (табела бр. 80, слика 
бр. 49) 

 

Табела бр. 80. Исход кај пациентите според типот на интервенција 
 
 
Егзитус  Тип на интервенција p - value 

n coiling 
n (%) 

стент 
n (%) 

пренасочувач на 
проток 
n (%) 

да 4 4 (6.35) 0 0 Fisher's exacttest 
p=1.0 не 76 59 (93.65) 7 (100) 10 (100) 
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Слика бр. 49. Графички приказ на дистрибуција на починати и преживеани пациенти 
според типот на интервенција 
 

 

Реендоваскуларен третман беше сигнификантно различно индициран кај пациентите во 
зависност од типот на интервенција (p=0.001). На ретретман беа подложени 2(3.51%) 
пациенти со coiling интервенција и 5(50%) со пренасочувач на проток. (табела бр. 81, слика 
бр. 50) 

 

 

Табела бр. 81. Зачестеност на реендоваскуларен третман според типот на интервенција 
 
 
Реендоваскуларен 
третман 

Тип на интервенција p - value 
n coiling 

n (%) 
стент 
n (%) 

пренасочувач на 
проток 
n (%) 

Да 7 2 (3.51) 0 5 (50) Fisher's exact 
test 
***p=0.001 

Не 65 55 (96.49) 5 (100) 5 (50) 

***sig p<0.001  
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Слика бр. 50. Графички приказ на зачестеност на реендоваскуларен третман според 
типот на интервенција 

 

 

 

КАРАКТЕРИСТИКИ НА ПОЧИНАТИ ПАЦИЕНТИ СО МОЗОЧНА АНЕВРИЗМА 

Во табела бр. 82 прикажани се карактеристиките на пациентите со лош исход од 
интервенцијата, односно починатите 4 пациенти. 

 

Табела бр. 82.  
Варијабла n (%) 
Пол 
женски 
машки 

 
1 (25) 
3 (75) 

Возрасни групи (години) 
<50 
>50 

 
1 (25) 
3 (75) 

Возраст(години) 
(mean ± SD) (min – max) 

 
(57.2 ± 6.9) (47 – 62) 

Локација на аневризмата 
предна 
постериорна 

 
4 (100) 
0 

Локализација на аневризма 
ICA-P.Com 
A.Com 

 
2 (50) 
2 (50) 

Големина на аневризмата 
мала 

 
2 (50) 
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голема 
џиновска  

2 (50) 
0 

Ризик фактор 
да 
не 

 
3 (75) 
1 (25) 

Дијабетес мелитус 
да 
не 

 
0 
4 (100) 

Хиперлипидемија 
да 
не 

 
2 (50) 
2 (50) 

Хипертензија  
да 
не 

 
3 (75) 
1 (25) 

Аневризма  
руптурирана 
неруптурирана 

 
4 (100) 
0 

мултипли аневризми 
да 
не 

 
0 
4 (100) 

Тип на крвавење 
SAH 
SAH + ICH 
SAH+интравентрикуларна 
хеморагија  

 
1 (25) 
2 (50) 
1 (25) 

Хидроцефалус 
да 
не 

 
2 (50) 
2 (50) 

Coiling 
коилинг 
друго 

 
4 (100) 
0 

Реканализација  
да 
не 

 
0 
4 (100) 

Компликации од крвавење 
да 
не 

 
4 (100) 
0 

Компликации за време на 
интервенција 
да 
не 

 
1 (25) 
3 (75) 

Реендоваскуларен третман 
да 
не 

 
0 
4 (100) 
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8. ДИСКУСИЈА 
 

Со стареење на населението и напредокот во дијагностиката со невровизуелизација, сè 
поголем број постари пациенти се дијагностицираат со мозочни аневризми. Во нашата 
студија средната возраста на анализираните пациенти беше 56+/- 10.3 години со широк 
дијапазон на возраста од 31 година до 84 години. Преовладувањето на пациенти над 50 
години (70%) ја потврдува старосната поврзаност на аневризмите, според претходните 
студии кои го пријавуваат зголемувањето на инциденцата на аневризми со зголемување на 
возрастa. Интересно е да се спомене дека пациентите со руптурирана и неруптурирана 
аневризма имаа слична возраст, односно статистички несигнификантна беше разликата во 
просечната возраст меѓу овие две групи пациенти (55.8± 9.5vs 56.8 ± 12.3 години). Во една 
Јапонска кохортна студија за природниот тек на церебралните аневризми објави дека 28% 
од пациентите со неруптурирана МА биле постари од 70 години[65]. Друга студија објави  
дека аневризмите растат со текот на времето, со тоа што аневризмите кај пациенти на 
возраст од 60 години или постари биле поголеми од тие кај пациенти помлади од 60 години, 
но било забележано отсуство на каква било врска помеѓу големината, возраста и исходот. 
Во истата студија, зголемување во големината на аневризмата со возраста била забележана 
кај неруптурираните аневризми и значајно на руптурираните аневризми на централната 
церебрална артерија во однос на другите локализации на аневризми[66].  
Во најголем број објавени студии мозочните аневризми почести се кај жените во однос на 
машката популација, што беше случај и во нашата студија. Од анализираните пациенти,  
48(60%) беа жени, а 32(40%) мажи. Всушност, според повеќе студии постои разлика во 
појавата на мозочните аневризми во однос на полот. Причината за појавата на мозочни 
аневризми се смета дека е мултифакторијална. Покрај географската локализација важни се 
и поставеноста на здравствениот систем во однос на имплементацијата на примарната и 
секундарната превенција, начинот на исхрана, но и потенцијалниот ризик од етничката или 
расна разлика можат да играат улога во инциденцата и преваленцата[67]. Објавени се 
студии кои укажуваат дека кај адолесцентите мозочните аневризми се почести кај мажите, 
додека кај жените доминацијата е поголема во понапреднатата возраст[68,69]. Во нашата 
студија иако машката и женската популација не се разликуваа сигнификантно во однос на 
возраста, сепак просечната возраст на пациентите од женски пол беше  поголема 57.7 ± 10.1 
години, во однос на машките пациенти кои беа на просечна возраст од 53.5 ± 10.1 години. 
Се смета дека женскиот пол е независен фактор на ризик за растот и руптурата на 
аневризмата, а недостатокот од естроген, особено кај жените во постменопауза, има важно 
влијание врз патофизиологијата на формирањето и руптурата на аневризмите[70,71]. 
Естрогенот се покажа дека влијае врз васкуларната ендотелијална функција и го подобрува 
нормалниот физиолошки васкуларен систем, а руптурираните аневризми биле 
подоминантни кај младите возрасни мажи со релативно ниско ниво на естроген, во однос 
на жените[70,72]. Со зачувување на васкуларниот интегритет, според тоа, естрогенот кај 
млади возрасни жени се чини дека игра значајна заштитна улога во формирањето и 
руптурата на аневризмите. Половата структура на пациентите со руптурирана и 
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неруптурирана аневризма беше сигнификантно различна (p<0.05) во нашата студија. 
Руптурирани аневризми значајно почесто беа дијагностицирани кај машките пациенти, што 
се разликува од некои објавени студии и мета анализи. Руптурираните аневризми почесто 
беа дијагностицирани кај мажите (84.38%) во споредба со жените (62.5%), што беше 
статистички значајно. Објавени се студии каде почеста инциденца на руптурирани 
аневризми има кај мажите адолесценти, додека кај жените доминацијата е поголема во 
зрелоста. Односно,  пукнатите аневризми беа подоминантни кај младите возрасни мажи со 
релативно ниско ниво на естрогенот отколку кај жените[73].Типот на крвавење не се 
разликуваше значително меѓу половите, што е  во согласност со претходните извештаи кои 
покажуваат дека полот не е значаен фактор за типот на крвавење[74]. Во повеќе мета 
анализи жените имале повисок ризик за руптура на мозочните аневризми, во однос на 
мажите, но женскиот пол не бил независен ризик фактор[75]. Во студијата каде е користен 
PHASES-score, податокот за пушење и позитивната фамилијарна анамнеза за 
субарахноидална хеморагија проценуван е 5-годишниот ризик од руптура на неруптурирана 
интракранијална аневризма (НИА). Земени се предвид неколку ризик фактори поврзани со 
пациентот и ризик фактори поврзани со самата аневризмата вклучувајќи географска 
локација, хипертензија, возраст, историја на интракранијална хеморагија, големина и 
локација на аневризмата[76]. Резултатот од PHASES-score се заснова врз севкупната 
анализа на податоци за пациенти од проспективни кохортни студии за стапката на руптура 
на интракранијалните аневризми и факторите на ризик за руптура. Во оваа збирна анализа, 
жените имале поголем ризик од руптура, но во мултиваријабилната анализа, женскиот пол 
не бил независен фактор на ризик. Друга мета-анализа вклучувајќи и ретроспективни и 
проспективни студии, објавила статистички значително поголем ризик од руптура кај 
жените во споредба со мажите. Женскиот пол не можело да се докаже како независен 
фактор на ризик бидејќи мултиваријабилната анализа не била можна поради недостаток од 
индивидуални податоци за пациентите[77]. Веројатно и други моменти се важни во појавата 
на руптура кај женската популација, како што се специфичните женски хормони и 
репродуктивните фактори, што е недостаток и на нашата студија заради неподелбата на 
пациентите во возрасни групи, особено неподелба на неменопаузални и менопаузални 
жени. Постојат податоци дека руптурата на мозочната аневризма е почеста кај 
постменопаузални жени во однос на пременопаузални жени. Постојат размислување и дека 
игра улога и Х хромозомот, секс специфичните ефекти од присутните ризик фактори кои 
кај жените можат да имаат значаен ефект, а можат да имаат објаснување за разликите меѓу 
половите, но сè уште нема сигурни докази[76]. Една од недостатоците на објавените 
резултати е недостатокот од следење во однос на растот на аневризмите, агресивноста на 
третманот, перзистирањето на ризик факторите и во однос на должината на следење по 
третман. Во објавените студии има само присутност на ризик фактори за време на детекција 
на мозочна аневризма, но не и за време на периодот на следење. Но, како и да е, сето ова 
наведува на поагресивен третман кај женската популација и потреба од други студии кои 
ќе се насочат на идентификација на ризиците за почестата руптура вклучувајќи  различни 
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пристапи на следење, специфични хормонски и репродуктивни фактори и секако 
модифициралните ризик фактори[76,78].  

Во нашата студија сите пациенти со мозочни аневризма беа пушачи, заради тоа ризик 
факторот пушење (100%) не е земен во анализа во однос на исходот од аневризмата. Во 
однос на останатите ризик фактори, кај анализираните пациенти мозочни аневризми беа 
застапени кај  69(86,25%) пациенти, од кои најзастапен беше ризик факторот хипертензија,  
присутен кај 86,25%, од пациентите, дислипидемијата кај 33,75% од пациентите, додека кај 
13,75% беше дијагностициран дијабет. Сите овие ризик фактори спаѓаат во модифицирачки 
ризик фактори кои се смета дека се важни бидејќи нивното присуство може да придонесе 
до оштетување на ѕидот на крвниот сад. Високата преваленција на хипертензија  меѓу 
пациентите ја потенцира потребата за агресивно управување со овој ризик фактор за да се 
превенира формирањето и руптурирањето аневризми. Пушењето и хипертензијата можат 
да бидат причина за ендотелијална дисфункција на крвниот сад и инфламаторен одговор, 
кое ќе води до оштетување на крвниот сад и создавање мозочна аневризма. Односно, 
присуството на повеќе ризик фактори можат да бидат причина за хемодинамски промени 
во ѕидот и иницијација на мозочна аневризма, со круцијална улога во одржување на ризикот 
за руптура. Артеријата во одреден сегмент може да ја изгуби еластичноста на ѕидот и 
мускулните компоненти водејќи до формирање  аневризма. Во последните години сè повеќе 
се посветува внимание на улогата на хемодинамските сили, односно ѕидниот стрес во 
иницијацијата на аневризмата, растот и руптурата на  аневизмата[78]. Во нашата студија 
немаше статистичка сигнификантна разлика помеѓу типот на аневризма 
руптурирана/неруптурирана и застапеноста на ризик факторите. Дијабет и хипертензија 
почесто имаа пациентите со руптурирана аневризма, додека ризик факторот 
хиперлипидемија, позастапен беше во групата на неруптурирана аневризма. Овие наоди ја 
нагласуваат важноста на раната дијагноза и третман на аневризми, особено кај постари 
возрасни лица.    

 
Мултифакторијлната природа на мозочните аневризми може да ни направат да не го 
предвидиме ризикот за руптура. Освен традиционалната процена на ризикот, мора да се 
земе предвид и динамичната природа на крвниот проток и интеракцијата со ѕидот на 
крвниот сад, па од таму и руптурата на многу мали аневризми, а некои големи аневризми 
остануваат неруптурирани. Напредните сликовни техники можат да помогнат во процената 
на можноста за руптура[78]. Но, потребни се дополнителни истражувања за да се унапреди 
точноста во процената на ризикот и предвидувањето на руптурата на мозочната аневризма.  

 
Во последните години неруптурираните интракранијални аневризми се откриваат со 
зголемена фреквенција случајно, заради широката употреба на скенирање со магнетна 
резонанца со висока резолуција. Голем процент од мозочните аневризми никогаш нема да 
руптурираат. На пример, од 1 милион возрасни лица во општата популација со просечна 
возраст од 50 години, само 0,25% од нив или 1 од 200 до 400, ќе руптурираат[79]. Но, повеќе 
фактори се важни во исходот на аневризмите. Мозочните аневризми се разликуваат според 
нивната локализација вклучувајќи ја зачестеноста на руптурирање, типот на крвавење, 
појава на хидроцефалус, типот на интервенција, појавата на реканализација, компликации 
и исходот на пациентите.  
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Во литературата објавени се студии во однос на локализацијата на аневризмите, при што 
најголем број извештаи укажуваат на висок ризик од руптура на аневризми лоцирани на 
предната циркулација и тоа доминантно на предната церебрална артерија (ACA), 
проследена со аневризма лоцирана на внатрешната каротидна артерија (ICA). Потоа следи 
средната церебрална артерија (MCA). Постериорната циркулација е застапена со најмал 
процент. Аневризмите на предната церебрална артерија вклучуваат најчесто аневризми кои 
потекнуваат од проксималната третина на предна церебрална артерија и предната 
комуникациска артерија (A.Com) Аневризмите на внатрешната каротидна артерија  
вклучуваа аневризми кои потекнуваат од нејзината бифуркација, односно предната 
хороидна артерија (AChA), задната комуникациска артерија (P.Com)  и параклиноидна 
внатрешна каротидна артерија. Инциденцата на руптура на аневризма кај пациенти помлади 
од 40 години објавено е дека била 10-20%/72. Младите возрасни пациенти со руптурирана 
аневризма обично покажувале добра прогноза, со ретки случаи на периоперативна 
смртност. Клиничките исходи биле генерално поволни поради ниската инциденца на 
хидроцефалус, тежок вазоспазам и други медицински проблеми[80,81,82]. 

Во однос на морфолошките параметри мозочните аневризми, освен локализацијата на 
аневризмата, тие се карактеризираат со големина и облик. Во нашата студија пациентите со 
докажана аневризма беа анализирани според локализација и големина на аневризмата, како 
и во однос на исходот од присутната аневризма, односно дали  била дијагностицирана 
руптурирана или неруптурирана аневризма. Кај 78(97.5%) од пациентите имаше на предна 
циркулација локализација на аневризмите, а само кај 2(2.5%)  пациенти имаа постериорна 
локализација, што се совпаѓа со објавените резултати[65]. Двата пациенти со постериорна 
локализација имаа крвавечка компликација. Статитичка сигнификантна разлика беше 
детектирана во дистрибуцијатa на мали, големи и гигантски аневризми меѓу групите 
руптурирани и неруптурирани аневризми во испитуваната група. Од анализираните 
пациенти најголем број пациенти имаа мали аневризми, односно 57(71,25%) пациенти, 
големи 18(22,5%), а само 5(6.25%) пациенти имаа џиновски аневризми. Оваа распределба 
ја рефлектира генералната тенденција пријавена во клиничката литература, каде што малите 
аневризми почесто се дијагностицираат поради подобрените техники на снимање[83]. Во 
нашето истражување, големината на аневризмите не беше значително поврзана со возраста 
на пациентите (p>0.05). Ризик фактори беа присутни кај значителен дел од пациентите: 
хипертензија (86.25%), хиперлипидемија (33.75%) и дијабетес мелитус (13.75%). Овие 
наоди се во согласност со претходните истражувања кои укажуваат дека хипертензијата е 
најзначајниот ризик фактор за формирање и руптурирање аневризма[84]. Понатамошни 
истражувања се потребни за оптимизирање на стратегиите за третман и подобрување на 
исходите кај пациентите, особено во управувањето со големи и гигантски аневризми.  

Малите аневризми незначајно почесто беа крвавечки, големите аневризми незначајно 
почесто беа некрвавечки, додека џиновските аневризми значајно почесто беа некрвавечки. 
Аневризмите беа некрвавечки, односно неруптирирани кај 23(28.75%) пациенти, додека 
крвавечки, односно руптурирани аневризми беа дијагностицирани кај 57(71.25%) пациенти. 
Во однос на типот на крвавење, само субарахноидално крвавење имаа 32(40%) пациенти, 
интрацеребрална хеморагија имаа 9(11.25%) пациенти, интравентрикуларна хеморагија 
имаа 14(17.5%) пациенти, 2(2.5%) пациенти имаа субарахноидално крвавење со 
интрацеребрална и интравентрикуларна хеморагија. 
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Поголемите аневризми се смета дека се во повисок ризик од руптура, но големината на 
аневризмите во однос на руптурата сè уште е контроверзна. Некои студии сугерираат дека 
аневризмите од 7 до 10 мм имаат зголемен ризик за руптура, но други не се сложуваат и 
сметаат дека и помалите аневризми се во ризик од руптура сметајќи на тоа дека големината 
не е единствен ризик важен за процената на можноста за руптура. Процентот на раст, исто 
така, е важен параметар во процената од можноста за руптура. Друг важен момент е обликот 
на аневризмата. Аневризмите со ирегуларен облик, како фузифрмните аневризми имаат 
повисок ризик за руптура од аневризмите со сверична форма. Фузиформите аневризми  
сугерираат зголемен ѕиден стрес, кој прави ендотелијална дисфункција, инфламација и 
оштетување на крвниот сад. Интралуминалната тромбоза, исто така, се смета за ризик 
фактор за зголемена инциденца на руптура, заради зголемениот ѕиден стрес на крвниот сад. 
Хемодинамските карактеристики на крвниот проток се дополнителен ризик фактор[78]. 

Локализацијата на аневризмите беше слична меѓу двата пола. Двете на постериорна 
циркулација локализирани аневризми беа дијагностицирани кај 1 жена и 1 маж (p=0.77). На 
антериорна циркулација, најчеста локализација кај жените беше на внатрешната каротидна 
артерија (ICA) (25%), додека кај мажите беше на внатрешната каротидна артерија (ICA) и 
предната комуникациска артерија (A.Com) (37.5%). Овие наоди се во согласност со 
претходните студии кои покажуваат дека нема значителни разлики во локализацијата на 
аневризмите меѓу половите[85]. Големината на аневризмите, исто така, не се разликуваше 
значително меѓу женските и машките пациенти (p=1.0). Најчеста големина на аневризмите 
беше мала (71.25% од жените и 71.88% од мажите), што е слично со претходните наоди во 
литературата[83]. Ова ги потврдува наодите на Smith и колеги[85], дека големината на 
аневризмата не секогаш корелира со ризикот од руптурирање. Нашата студија покажа дека 
аневризмите со локализација на внатрешната каротидна артерија (ICA) беа почесто 
неруптурирани (61.54%), додека аневризмите од останатите локализации беа почесто 
руптурирани, со највисока зачестеност кај предната комуникациска артерија (ACom 
81.82%) и постериорната инфериорна церебеларна артерија (PICA100%). Разликите во 
дистрибуција на руптурирани/неруптуирани аневризми меѓу ICA и ICA-P.Com (p=0.039), и 
ICA и A.Com (p=0.024) беа статистички значајни. Овие резултати се во согласност со 
наодите од ISUIA студијата, кои укажуваат дека локацијата на аневризмата е критичен 
фактор за ризикот од руптура[83]. Инциденцата на руптура на аневризма кај пациенти 
помлади од 40 години е 10-20%/86. Младите возрасни пациенти со руптурирана аневризма 
обично покажуваат добра прогноза со ретки случаи на периоперативна смртност. 
Клиничките исходи генерално се поволни поради ниската инциденца на хидроцефалус, 
тежок вазоспазам и други медицински проблеми[86,87,88]. 
Компликациите од крвавење беа најчести кај аневризмите со локализација PICA (75%) и 
ICA (60%), но не беа статистички значајни. Компликациите за време на интервенцијата не 
покажаа значајна разлика во зависност од локализацијата (p=0.79). Овие наоди се во 
согласност со студијата на Van Gijn и соработниците кои укажуваат дека компликациите 
при третман на аневризмите се сложени и зависат од повеќе фактори вклучувајќи ја и 
локализацијата[89].  

 
Типот на крвавење не покажа значајна разлика во зависност од локализацијата на 
аневризмите (p=0.192). Сепак, субарахноидалната хеморагија беше најчест тип на крвавење 
кај аневризмите со локализација на ICA (80%), што е во согласност со студијата на Brisman 
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и соработниците[90], која укажува дека субарахноидалната хеморагија е најчестиот тип 
крвавење кај руптурирани аневризми. Застапеноста на хидроцефалус беше највисока кај 
аневризмите со локализација PICA (50%) и ICA-PCOM (20.83%), без значајна разлика во 
зависност од локализацијата (p=0.095). Овие резултати се во согласност со наодите на 
Connolly и соработниците[91], кои укажуваат дека хидроцефалусот е честa компликација 
при руптурирање на аневризмите, но не зависи значително. 

 
Ендоваскуларниот третман на мозочните аневризми е минимално инвазивна метода на 
избор со оптимален бенефит за пациентите во текот на спроведување на постапката како и 
во посттерапискиот период, што придонесува за целосно закрепнување.  
Овој третман на мозочните аневризми сè повеќе се наметнува како прва опција за третман, 
со оглед на тоа дека може да се изведе и кај аневризмите со неповолни морфометриски 
карактеристики и локализација, кои не се погодни за хируршки третман. Улогата на 
ендоваскуларните процедури претставува целосен дијагностички и тераписки пресврт во 
дијагностика и третман на мозочните аневризматски промени, како во нивното рано 
откривање, така и во целосното менаџирање и третман на оваа состојба.  

 
Откако беше одобрена од Американската агенција за храна и лекови во 1995 година, 
аневризмата, ендоваскуларниот третман стана примарен начин на третман на мозочните 
аневризми во бројни центри[92]. Целта на ендоваскуларните процедури е да се постигне 
густо пакување и да се поттикне брза коагулација во аневризмалната кеса, со што се изолира 
од активната циркулација. Важна е геометријата на аневризмата за одлуката за лекување и 
исходот. Само коилингот е типичен третман за мозочните аневризми со поволни анатомски 
карактеристики. За повеќе комплексни аневризми кои покажуваат неповолна анатомија, 
дополнителни техники со стентирање, како и пренасочување на проток, може да се користат 
во третманот[92]. При третман на комплексни, сложени аневризми со широк врат, тешко е 
да се постигне стабилност на намотката и густо пакување, па се користат балони, различни 
типови стентови. Мултицентрилчната CLARITY студија покажа еквивалентна стапка на 
компликации при ендоваскуларниот третман и вкупниот морбидитет и морталитет поврзан 
со третман во различните пристапи при ендоваскуларен третман, само со коилирање или со 
дополнителни дивајси[92]. 

 
Методот се користи релативно кратко во клиничката пракса, така што се важни 
истражувањата во областа. Резултатите од објавените истражувања ја нагласуваат 
комплексната интеракција на демографските, анатомските и клиничките фактор и во 
менаџментот и исходите на руптурирани и неруптурирани аневризми. Истражувањата и 
мета анализите можат да помогнат во подобрување на моделите за процена на ризикот и 
приспособување на пациент-специфични стратегии за третман, со крајна цел да се подобри 
прогнозата и да се намали инциденцата на неповолни исходи. Коилинг беше примарната 
интервенција кај 78.75% од пациентите, додека други интервенции (вклучувајќи 
поставување стент и пренасочувачи на проток) беа применети кај останатите случаи. [93].  

 
Во нашата студија coiling беше почесто применуван кај мажите (90.63%) во споредба со 
жените (70.83%). Оваа разлика можеби се должи на различните клинички пристапи и 
препораки за третман во зависност од полот/96. Компликациите од крвавење беа значително 
почести кај мажите (48.15%) во споредба со жените (16.67%) (p=0.01), што може да биде 
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предмет на понатамошно истражување за разбирање на потенцијалните механизми за оваа 
разлика. Наодите укажуваат на важноста на деталната анализа на демографските и 
клиничките карактеристики на пациентите со аневризми за оптимизација на третманот. 
Иако не беа забележани значителни разлики во локализацијата и големината на 
аневризмите меѓу половите, разликите во примената на третманот и компликациите од 
крвавење сугерираат потреба од понатамошни истражувања за подобрување на клиничките 
насоки и препораки. 
Оваа предност на коилингот се поддржува од неговата минимално инвазивна природа и 
поволните резултати во третманот на аневризми[92,94]. 

 
Типот на интервенција значајно се разликува и во зависност од големината на аневризмата. 
Коилинг интервенцијата беше доминантно почеста кај пациенти со мала аневризма 
(92.98%), додека други интервенции вклучувајќи стентирање и пренасочување на проток 
објавено е дека се почести кај пациентите со големи и џиновски аневризми[95,96].  

 
Коилинг интервенцијата беше најчесто извршена кај аневризмите со локализација на A.Com 
(100%), PICA (100%) и MCA (85.71%). Разликите во дистрибуцијата на интервенции меѓу 
различните локализации беа статистички значајни (p<0.05). Овие наоди се во согласност со 
студијата на Molyneux и сораб./93, која укажува дека изборот на интервенција може да 
варира во зависност од локализацијата и карактеристиките на аневризмата. Компликации 
од крвавење беа забележани кај 22.5% од пациентите, а интраоперативни компликации кај 
6.25%, што се релативно споредливи со стапките на компликации пријавени во постоечките 
студии[97,98].  
Во однос на компликациите за време на интервенцијата, не беше најдена статистички 
значајна разлика меѓу групите со мала, голема и џиновска аневризма. Компликации за време 
на интервенцијата беа регистрирани кај 7.02% од пациентите со мала аневризма и кај 5.56% 
од пациентите со голема аневризма[97]. 

 
Реканализација се појави кај 16.25% од пациентите, што е во рамките на очекуваниот опсег 
за овој тип интервенција/99. Реканализацијата беше најчеста кај аневризмите со 
локализација ICA (30.77%) и ICA-P.Com (25%), но разликата не беше статистички значајна 
(p=0.196). Овие резултати се во согласност со наодите на Pierot, кои укажуваат дека 
реканализацијата е чест проблем кај третманот на аневризми, без значајна зависност од 
локализацијата[98].Просечната возраст на пациентите во нашата студија со и без 
реканализација 
изнесуваше 59.5 ± 8.1 и 55.4 ± 10.6 години, соодветно, без статистичка сигнификантна раз
лика (p=0.195). Студиите на Moore покажале слични резултати, каде што реканализацијата 
не е значајно поврзана со возраста на пациентите/100. Реканализација беше најчесто 
извршена кај пациенти со џиновска аневризма (80%), следено од големите (22.22%) и 
малите аневризми (8.77%). Статистички значајна разлика беше забележана во 
дистрибуцијата на пациенти со и без реканализација во зависност од големината на 
аневризмата (p<0.0001) [101]. Резултатите од оваа студија ја истакнуваат важноста на 
прецизното оценување на големината и локализацијата на аневризмите при определувањето 
на ризик факторите и изборот на интервенции. Овие наоди можат да придонесат кон 
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подобрување на стратегиите за третман и превенција, со цел намалување на компликациите 
и подобрување на исходите кај пациенти со мозочна аневризма [102]. 

 
Стапката на смртност во раната постинтервентна фаза беше 5%, бројка која ги рефлектира 
и ризиците својствени за третманот на аневризми и критичната состојба на многу пациенти. 
Смртноста не покажа значајна разлика во зависност од локализацијата на аневризмите 
(p=0.74), што е во согласност со  наодите на Naggara и соработниците[74], кои укажуваат 
дека смртноста од аневризми зависи од повеќе фактори, не само од локализацијата.  

 
Реендоваскуларниот третман, исто така, не покажа значајна разлика во зависност од 
локализацијата (p=0.232), што е во согласност со студијата на Cloft и соработниците[103]. 
Реендоваскуларниот третман беше најчесто индициран кај пациентите со џиновска 
аневризма (60%), следено од пациентите со голема (13.33%) и мала аневризма (3.85%). 
Разликите во зачестеноста на реендоваскуларен третман се статистички значајни што 
укажува дека големината на аневризмата има влијание врз потребата од дополнителни 
интервенции[104]. Овие анализи покажуваат дека големината на аневризмата има 
значително влијание врз потребата од реендоваскуларен третман, но не е сигнификантен 
фактор за предвидување на компликациите од крвавење и леталитетот. Овие наоди може да 
бидат корисни за подобрување на стратегиите за третман и управување со пациенти со 
мозочни аневризми[102]. 
Во нашето истражување, субарахноидално крвавење почесто беше дијагностицирано кај 
помладите пациенти (≤50 години),кај12 (70.59%) случаи, во споредба со 20 (50%)случаи кај постар
ите пациенти (>50 години). Ова може да укажува на тоа дека помладитепациенти имаат тенденц
ија да развиваат субарахноидално крвавење при појава на аневризми, што е во согласност 
со претходните истражувања кои покажуваат дека субарахноидалнотокрвавење може да б
иде поврзано со помладиот возрастен опсег[83,104]. 
 
Субарахноидално со интрацеребрално крвавење беше почесто кај пациентите од постарата
возрасна група (>50 години) со 8 (20%) случаи, во споредба со 1 (5.88%) случај кај помлад
ите пациенти (≤50 години). Ова укажува на тоа дека постарите пациенти имаат поголем ри
зик од развој на интрацеребрално крвавење како компликација од субарахноидалното 
крвавење. Овој наод е поддржан од претходни студии кои покажуваат дека со возраста рас
те ризикот од компликации како интрацеребрално крвавење [74,105]. 

Кај пациентите од постарата возрасна група, субарахноидално и интравентрикуларно              
 крвавење 
беше почесто со 11 (27.5%) случаи, во споредба со 3 (17.65%) случаи кај помладите пацие
нти. Овие наоди укажуваат на тоа дека постарите пациенти може да бидат подложни на по
разновидни типови крвавење, што е во согласност со истражувања кои покажуваат дека со
 возраста расте ризикот од сложени крвавења [100,106]. 

Субарахноидално,интрацеребрално и интравентрикуларно крвавење беше дијагностицира
но кај по1 пациент од двете возрасни групи.Овие типови сложени крвавења се ретки, но се
риозни компликации кои може да се појават при руптура на аневризми[107,108]. 
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Пациентите со субарахноидално и интрацеребрално крвавење беа во просек најстари (64.2
 ± 10.5 години), следено од пациентите со субарахноидално и интравентрикуларно крваве
ње (57.50 ± 6.0 години), и пациентите само со субарахноидално крвавење (52.7 ± 9.1 годин
и). Двајцата пациенти со субарахноидално, интрацеребрално и интравентрикуларно крваве
ње беа на возраст од 47 и 62 години.Статистичка сигнификантна разлика беше детектиран
а во возраста на пациентите во зависност од типот на крвавење (p=0.0029). Со post-hoc 
анализата за меѓугрупни споредби се докажа 
дека оваа вкупна сигнификантност се должи на значајна разлика меѓу пациентите со субар
ахноидално и пациентите со субарахноидално и интрацеребрално крвавење (p=0.003), кои 
беа значајно постари. 

 

Кај 2 (8.33%) пациенти на возраст од 50 години и помлади и 7 (12.5%) пациенти на возраст
 над 
50 години беше дијагностициран хидроцефалус, без статистичка сигнификантна разлика м
еѓу двете групи (p=0.59). Пациентите со хидроцефалус беа несигнификантно постари од п
ациентите без хидроцефалус (57.9 ± 7.2 vs 55.8 ± 10.6, p=0.57). Овие резултати  се слични с
о студиите на Liu и соработниците, кои покажуваат дека нема значајна 
разлика во застапеноста на  хидроцефалус според возраста[109]. 

Компликациите како хидроцефалус беа присутни само кај пациенти со руптурирани 
аневризми (15.79%, p=0.043), што ја истакнува сериозноста на поструптурните состојби 
/110. Леталитетот од аневризми беше повисок кај руптурираните аневризми (7.02%, 
p=0.192), што ја нагласува важноста на брзо и ефикасно менаџирање на руптурирани 
аневризми[111].Пациентите од двете возрасни групи најчесто беа подложени на коилинг и
нтервенција -
19 (79.17%) и 44 (78.57%) соодветно пациенти ≤50 и >50 години (p=0.95). Возраста на пац
иентите со коилинг интервенција и со друга интервенција не се разликуваше сигнификант
но (55.7 ± 9.9 vs 57.3 ± 11.6, p=0.56). 

Овие наоди се потврдени од студијата на Deshmukh и соработниците, кои укажуваат дека 
коилингот е една од најчестите интервенции независно од возраста[92]. 

Реканализација беше индицирана кај 2 (8.33%) пациенти на возраст од 50 години и помлад
и и 11 (19.64%) пациенти постари од 50 години. Тестираната разлика во дистрибуција на п
ациенти со и без реканализација меѓу двете возрасни групи не беше статистички сигнифик
антна (p=0.21). Просечната возраст на пациентите со и без реканализација  изнесуваше 59.
5 ± 8.1 и 55.4 ± 10.6 години, соодветно, без статистичка сигнификантна разлика (p=0.195).
Студиите на Moore и 
соработниците покажуваат слични резултати, каде што реканализацијата не е значајно пов
рзана со возраста на пациентите/100. Ендоваскуларниот коилинг беше значително почесто 
извршен кај пациенти со руптурирани аневризми (91.23% vs. 47.83%, p<0.0001)94. Сепак, 
реканализацијата беше почеста кај пациенти со неруптурирани аневризми (26.09% vs. 
12.28%, p=0.068), што укажува на различни стратегии за иницијален третман во зависност 
од статусот на руптурирање на аневризмата[101]. 
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Компликации од крвавење беа слично застапени во двете возрасни групи, односно кај 5 (2
9.41%) пациенти на возраст од 50 години и помлади и кај 13 (32.5%) пациенти на   возраст 
над 50 години (p=0.82). Пациентите со и без компликации од крвавење не се    разликуваа 
сигнификантно во однос на возраста (55.3 ± 8.1 vs 56.3 ± 10.9, p=0.72).Пациентите од помл
адата возрасна група почесто од пациентите од постарата возрасна група имаа компликаци
и за време на интервенцијата, но без статистички докажана   
разлика - 3 (12.5%) vs 2 (3.57%), p=0.13. 
Пациентите со компликации за време на интервенцијата имаа просечна возраст од 48.4 ± 5
.4 години, пациентите без компликации беа со просечна возраст од 56.6 ± 10.3        
години. Разликата не беше статистички сигнификантна (p=0.085). 

Резултатите од оваа студија ја нагласуваат комплексната интеракција на демографските, 
анатомските и клиничките фактори во менаџментот и исходите на руптурирани и 
неруптурирани аневризми. Овие наоди можат да помогнат во подобрување на моделите за 
процена на ризик и приспособување на пациент-специфични стратегии за третман, со крајна 
цел да се подобри прогнозата и да се намали инциденцата на неповолни исходи[102]. 

Во групата на пациенти со мозочна аневризма, 57 пациенти (71.25%) беа дијагностицирани 
со мала аневризма, 18 пациенти (22.5%) со голема аневризма и 5 пациенти (6.25%) со 
џиновска аневризма. Примарната цел беше да се испитаат карактеристиките и ризик 
факторите на овие аневризми според нивната големина и да се истражат интервенциите и 
компликациите поврзани со различните големини на аневризмите. 

Анализата покажува дека двете постериорно локализирани аневризми беа мали. Според 
нашата студија, антериорните аневризми беа значајно почесто мали (96.49%), големи 
(100%) или џиновски (100%). Статистички значајна разлика во локализацијата на 
аневризмите според големината беше забележана (p=0.045), при што малите аневризми 
најчесто беа локализирани во A.Com (33.33%), големите во ICA-P.Com(38.89%) и 
џиновските во ICA (60%) и ICA-P.Com (40%). Ова сугерира дека големината на аневризмата 
може да биде поврзана со нејзината локализација[112]. 

Застапеноста на ризик факторите не беше значајно различна во зависност од големината на 
аневризмата (p=0.74). Пациентите со мала аневризма имаа ризик фактори во 85.96% случаи, 
со голема аневризма во 88.89% и со џиновска аневризма во 80%.Дијабетес мелитус беше 
забележан кај 17.54% од пациентите со мала аневризма и кај 5.56% од пациентите со голема 
аневризма (p=0.36). Хиперлипидемијата и хипертензијата, исто така, не покажаа значајни 
разлики меѓу групите[113]. 

Типот на крвавење не беше значајно различен меѓу пациентите со различна големина на 
аневризмата (p=0.42). Сепак, субарахноидално крвавење беше најчесто кај пациентите со 
мала аневризма (59.09%), следено од големата (41.67%) и џиновската аневризма (100%). 
Пациентите со мала аневризма имаа поголема веројатност за субарахноидално и 
интрацеребрално крвавење (18.18%) и субарахноидално со интравентрикуларно крвавење 
(20.45%) во споредба со тие со голема аневризма.  Џиновските аневризми покажаа 
статистички значајна разлика во споредба со малите и големите аневризми во однос на 
типот на крвавење (p=0.0026 и p=0.041, соодветно)/88. 
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Типот на интервенција значајно се разликуваше во зависност од големината на аневризмата 
(p<0.0001). Коилинг интервенцијата беше доминантно почеста кај пациентите со мала 
аневризма (92.98%), додека други интервенции вклучувајќи стентирање и пренасочување 
на проток, беа почести кај пациентите со голема и џиновска аневризма/94. 

Реканализација беше најчесто извршена кај пациенти со џиновска аневризма (80%), следено 
од големите (22.22%) и малите аневризми (8.77%). Статистички значајна разлика беше 
забележана во дистрибуцијата на пациенти со и без реканализација во зависност од 
големината на аневризмата (p<0.0001)[101]. Резултатите од оваа студија ја истакнуваат 
важноста на прецизното оценување на големината и локализацијата на аневризмите при 
определувањето на ризик факторите и изборот на интервенции. Овие наоди можат да 
придонесат кон подобрување на стратегиите за третман и превенција, со цел намалување на 
компликациите и подобрување на исходите кај пациенти со мозочна аневризма[102]. 

Компликациите од крвавење беа регистрирани кај 27.27% од пациентите со мала аневризма 
и 50% од пациентите со голема аневризма, но разликите меѓу групите со мала, голема и 
џиновска аневризма не беа статистички значајни (p=0.27). Ова сугерира дека иако 
поголемите аневризми може да носат повисок ризик од компликации, разликата не е 
доволно силна за да се потврди со сигурност[114]. 

Во однос на компликациите за време на интервенцијата, не беше најдена статистички 
значајна разлика меѓу групите со мала, голема и џиновска аневризма (p=1.0). Компликации 
за време на интервенцијата беа регистрирани кај 7.02% од пациентите со мала аневризма и 
кај 5.56% од пациентите со голема аневризма [115]. 

Во однос на смртноста, 3.51% од пациентите со мала аневризма, 11.11% од пациентите со 
голема аневризма и ниту еден од пациентите со џиновска аневризма, починале. Разликите 
во смртноста меѓу групите не беа статистички значајни (p=0.42), што укажува на тоа дека 
големината на аневризмата не е значаен фактор за предвидување на исходот[113]. 

Реендоваскуларниот третман беше најчесто индициран кај пациентите со џиновска 
аневризма (60%), следено од пациентите со голема (13.33%) и мала аневризма (3.85%). 
Разликите во зачестеноста на реендоваскуларен третман беа статистички значајни 
(p=0.007), што укажува дека големината на аневризмата има влијание врз потребата од 
дополнителни интервенции[112]. Оваа анализа покажува дека големината на аневризмата 
има значително влијание врз потребата од реендоваскуларен третман, но не е 
сигнификантен фактор за предвидување на компликациите од крвавење и смртноста. Овие 
наоди може да бидат корисни за подобрување на стратегиите за третман и управување со 
пациенти со мозочни аневризми[102].  

Во оваа студија беа анализирани демографските, анатомските и клиничките карактеристики 
на пациенти со една и повеќе мозочни аневризми. Овие наоди беа споредени со постојната 
литература за да се утврди конзистентноста и релевантноста на резултатите. Нашата студија 
покажа дека жените почесто имаат мултипни аневризми (88.24%) во споредба со мажите 
(11.76%) (p=0.0074). Овие резултати се конзистентни со студијата на Nohra Chalouhi која, 
исто така, укажува на повисока инциденца на мултипни аневризми кај жени. Возраста не 
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покажува значајно влијание врз појавата на мултипни аневризми во нашата студија 
(p=0.46), што е потврдено и од други студии[85]. 

Нашата анализа покажа дека сите мултипни аневризми беа антериорно локализирани 
(100%), додека постериорно локализирани аневризми беа регистрирани само кај пациенти 
со една аневризма (p=0.46). Ова е во согласност со наодите на Jones и соработниците, кои 
укажуваат дека аневризмите во антериорната циркулација се почести поради 
хемодинамичкиот стрес[112]. 

Нашата студија покажа дека руптурирани аневризми се почести кај пациенти со една 
аневризма (82.54%) во споредба со тие со мултипни аневризми (29.41%) (p=0.000017). Овој 
наод е во согласност со резултатите од Меѓународната студија за неруптурирани 
интракранијални аневризми (ISUIA), која укажува дека локализацијата и големината на 
аневризмите се предиктивни за ризикот од руптура[85]. 

Типот на крвавење во нашата студија не покажа значајна разлика меѓу пациентите со една 
и повеќе аневризми (p=0.19). Субарахноидално крвавење беше најчесто кај пациенти со 
една аневризма (59.62%), што е во согласност со наодите на други студии кои укажуваат 
дека ова е најчестиот тип крвавење при руптурирање  аневризми[85]. 

Застапеноста на хидроцефалус беше слична кај пациентите со една и повеќе аневризми 
(11.11% vs 11.76%, p=0.94). Ова е во согласност со наодите на Brown и соработниците, кои, 
исто така, укажуваат дека постоењето на мултипни аневризми не влијае значајно врз 
појавата на хидроцефалус[115]. 

Нашата студија покажа дека типот на интервенција не беше значајно различен меѓу 
пациентите со една и повеќе аневризми (p=0.68). Coiling интервенцијата беше најчесто 
извршена, без значајна разлика во други интервенции како стентирање и пренасочување 
проток. Овие наоди се во согласност со студијата на White која укажува на сличен пристап 
во третманот на сложени аневризми[95]. 

Компликации од крвавење беа регистрирани кај 40% од пациентите со мултипни  аневризми 
и 30.77% од пациентите со една аневризма, без статистички значајна разлика (p=0.65). Ова 
е во согласност со студиите на Green, кои укажуваат дека бројот на аневризми не е значаен 
фактор за компликации. Смртноста беше слична кај пациентите со една и повеќе аневризми 
(p=0.85), што е потврдено и од Silver[111,113]. 

Реендоваскуларниот третман беше почесто извршен кај пациентите со мултипни аневризми 
(20%) во споредба со пациентите со една аневризма (7.02%), но разликата не беше 
статистички значајна (p=0.13). Ова е во согласност со наодите на Black  кои укажуваат дека 
бројот на аневризми не е значаен фактор за потребата од реендоваскуларен третман[101]. 
Резултатите покажуваат дека постоењето на мултипни аневризми е поврзано со женскиот 
пол и антериорната локализација, но не е значаен фактор за предвидување на ризикот од 
руптура, компликации или смртност. Овие наоди можат да помогнат во подобрување на 
стратегиите за третман и управување со пациенти со мултипни мозочни аневризми[102]. 
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Анализирани беа карактеристиките на аневризмите според нивната локализација 
вклучувајќи ја зачестеноста на руптурирање, типот на крвавење, хидроцефалус, типот на 
интервенција, реканализација, компликации и исходот на пациентите. Овие наоди се 
споредени со постојната литература за да се утврди конзистентноста и релевантноста на 
резултатите. 

Нашата студија покажа дека аневризмите со локализација ICA беа почесто неруптурирани 
(61.54%), додека аневризмите од останатите локализации беа почесто руптурирани, со 
највисока зачестеност кај A.Com (81.82%) и PICA (100%). Разликите во дистрибуција на 
руптурирани/неруптуирани аневризми меѓу ICA и ICA-P.Com (p=0.039), и ICA и A.Com 
(p=0.024) беа статистички значајни. Овие резултати се во согласност со наодите на Wiebers 
и соработниците од ISUIA студијата, кои укажуваат дека локацијата на аневризмата е 
критичен фактор за ризикот од руптура[83]. 

Типот на крвавење не покажа значајна разлика во зависност од локализацијата на 
аневризмите (p=0.192). Сепак, субарахноидалната хеморагија беше најчест тип на крвавење 
кај аневризмите со локализација ICA (80%), што е во согласност со студијата на Brisman 
која укажува дека субарахноидалната хеморагија е најчестиот тип на крвавење кај 
руптурирани аневризми[116]. 

Застапеноста на хидроцефалус беше највисока кај аневризмите  со локализација PICA (50%) 
и ICA-P.Com (20.83%), без значајна разлика во зависност од локализацијата (p=0.095). Овие 
резултати се во согласност со наодите на Connolly и соработниците кои укажуваат дека 
хидроцефалусот е честa компликација при руптурирање на аневризмите, но не зависи 
значително од нивната локализација[91]. 

Coiling интервенцијата беше најчесто извршена кај аневризмите со локализација A.Com 
(100%), PICA (100%) и MCA (85.71%).  Разликите во дистрибуција на интервенции меѓу 
различните локализации беа статистички значајни (p<0.05). Овие наоди се во согласност со 
студијата на Molyneux која укажува дека изборот на интервенција може да варира во 
зависност од локализацијата и карактеристиките на аневризмата[93]. 

Реканализацијата беше најчеста кај аневризмите со локализација ICA (30.77%) и ICA-P.Com 
(25%), но разликата не беше статистички значајна (p=0.196). Овие резултати се во 
согласност со наодите на Pierot и соработниците кои укажуваат дека реканализацијата е 
чест проблем кај третманот на аневризми, без значајна зависност од локализацијата[98]. 

Компликациите од крвавење беа најчести кај аневризмите со локализација PICA (75%) и 
ICA (60%), но не беа статистички значајни (p=0.2). Компликациите за време на 
интервенцијата не покажаа значајна разлика во зависност од локализацијата (p=0.79). Овие 
наоди се во согласност со студијата на Van Gijn кои укажуваат дека компликациите при 
третман на аневризми се сложени и зависат од повеќе фактори вклучувајќи ја и 
локализацијата[89]. 

Смртноста не покажа значајна разлика во зависност од локализацијата на аневризмите 
(p=0.74), што е во согласност со наодите на Naggara кои укажуваат дека смртноста од 
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аневризми зависи од повеќе фактори, не само од локализацијата[74]. Реендоваскуларниот 
третман, исто така, не покажа значајна разлика во зависност од локализацијата (p=0.232), 
што е во согласност со студијата на Cloft[102]. Нашата студија покажува дека 
локализацијата на аневризмите има значајно влијание врз ризикот од руптура и типот на 
интервенција, но не и врз компликациите и смртноста. Овие наоди се во согласност со 
постојната литература и можат да помогнат во подобрување на стратегиите за третман и 
управување со пациенти со мозочни аневризми[103]. 

Беа анализирани пациентите со мозочни аневризми третирани со различни типови 
интервенции: коилинг, стентирање и пренасочувач на проток. Овие наоди беа споредени со 
постојната литература за да се утврди ирелевантноста на резултатите и да се подобрат 
стратегиите за третман. 

Во нашата студија, типот на интервенција не зависеше сигнификантно од полот на 
пациентите (p=0.14), иако жените доминираа во сите три групи интервенции. Возраста на 
пациентите не беше сигнификантно различна меѓу групите (p=0.67), со просечна возраст од 
55.7 години за коилинг, 55.3 години за стентирани пациенти и 58.8 години за пациенти со 
пренасочувач на проток. Овие наоди се конзистентни со студијата на Lanzino и 
соработниците која, исто така, не најде значајна разлика во возраста и полот меѓу 
пациентите третирани со различни интервенции[117] 

Нашата студија покажува дека типот на интервенција значајно зависи од локализацијата на 
аневризмата (p=0.003). Пациентитес со A.Com локализација најчесто беа третирани со 
коилинг (34.92%), додека пациентите со ICA локализација најчесто беа и стентирани 
(57.14%). Овие резултати се во согласност со наодите на Cloft кои укажуваат дека изборот 
на интервенција може да зависи од анатомската позиција на аневризмата[103]. 

Големината на аневризмите значајно влијаеше врз типот на интервенција(p<0.0001).  
Малите аневризми најчесто беа третирани со коилинг, додека гигантските аневризми беа со 
пренасочувач на проток. Во групата со коилинг интервенција немаше пациенти со 
гигантски аневризми, додека половина од пациентите со пренасочувач на проток имаа 
гигантски аневризми. Овие наоди се во согласност со студијата на Guglielmi која укажува 
дека големината на аневризмата е клучен фактор за изборот на интервенција[118]. 

Руптурираните аневризми најчесто се третираа само со коилинг (82.54%), што е значително 
повисок процент во споредба со коилинг-стентираните пациенти (42.86%) и тие со 
пренасочувач на проток (20%) (p<0.0001). Ова е во согласност со резултатите од ISAT 
студијата, која покажува дека само коилинг е најчесто користена техника за третман на 
руптурирани аневризми[93]. 

Типот на крвавење не беше значајно различен меѓу различните типови интервенции 
(p=0.192). Субарахноидалното крвавење беше најчесто регистрирано кај пациенти со 
коилинг (53.85%) и коилинг-стентирани пациенти (100%). Овие наоди се конзистентни со 
студијата на Brisman и соработниците која укажува дека субарахноидалното крвавење е 
најчестиот тип на крвавење кај руптурирани аневризми[116]. 
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Застапеноста на хидроцефалус беше слична кај пациентите со coiling (12.7%) и 
пренасочувач на проток (10%), без значајна разлика (p=1.0). Овие резултати се во 
согласност со наодите на Connolly кои укажуваат дека хидроцефалусот е честa 
компликација при третман на руптурирани аневризми, но не зависи значително од типот на 
интервенција[91]. 

Реканализацијата беше најчеста кај пациенти со пренасочувач на проток (60%) и најретка 
кај пациенти со коилинг (9.52%), со значајна разлика меѓу групите (p=0.001). Овие наоди се 
во согласност со студијата на Pierot et al. (2013), која укажува дека пренасочувачите на 
проток имаат повисока стапка на реканализација во споредба со другите техники. 

Компликациите од крвавење беа најчести кај пациентите со пренасочувач на проток (50%), 
но не беа значајно различни меѓу групите (p=0.63). За време на интервенцијата, 
компликации се регистрирани кај 6.35% од пациентите со коилинг и 14.29% од коилинг-
стентираните пациенти (p=0.46). Смртноста не беше значително различна меѓу групите 
(p=1.0). Овие резултати се конзистентни со студијата на Van Gijn, која укажува дека 
компликациите и смртноста при третман на аневризми зависат од повеќе фактори 
вклучувајќи ја и избраната техника на интервенција[89]. 

Реендоваскуларниот третман беше значајно почест кај пациенти со пренасочувач на проток 
(50%) во споредба со пациенти со coiling (3.51%) (p=0.001). Ова е во согласност со наодите 
на Cloft кои укажуваат дека пренасочувачите на проток честопати бараат дополнителни 
интервенции по првичниот третман/103. Нашата студија покажува дека изборот на 
интервенција значајно  зависи од големината и локализацијата на аневризмата, како и од 
статусот на руптура. Овие наоди се во согласност со постојната литература и можат да 
помогнат во подобрување на стратегии за третман и управување со пациенти со мозочни 
аневризми[102]. 

Беа анализирани карактеристиките на починатите пациенти со мозочна аневризма и 
нивните исходи. Оваа анализа е споредена со постојната литература за да се утврди 
релевантноста на резултатите и да се подобрат стратегиите за третман и превенција на 
компликации и смртност кај пациенти со мозочни аневризми. 

Од четирите починати пациенти, 75% беа машки и 25% женски. Ова се совпаѓа со наодите 
на Brisman кои укажуваат дека машките пациенти имаат повисок ризик од смртност поради 
мозочни аневризми/116. Возраста на починатите пациенти беше во просек 57.2 години, со 
75% од пациентите постари од 50 години. Овие резултати се во согласност со наодите на 
Connolly кои укажуваат дека возраста над 50 години е значителен ризик фактор за лош 
исход кај пациенти со мозочни аневризми[91]. 

Сите починати пациенти имаа на антериорна циркулација локализација на аневризмата, со 
50% од аневризмите лоцирани во ICA P.Com и 50% во A.Com. Ова се совпаѓа со наодите на 
Wiebers од ISUIA студијата, кои укажуваат дека антериорната локализација е поврзана со 
повисок ризик од руптура и смртност/83. 
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Половина од починатите пациенти имаа мали аневризми, а половина големи аневризми. 
Нема пациенти со гигантски аневризми. Ова е во спротивност со некои студии, како што е 
студијата на Guglielmi која укажува дека големите и гигантските аневризми се поврзани со 
повисок ризик од смртност[118]. 

Три од четирите починати пациенти (75%) имаа ризик фактори, како што се: 
хиперлипидемија (50%) и хипертензија (75%). Ниту еден пациент немаше дијабетес 
мелитус. Овие наоди се во согласност со наодите на Green кои укажуваат дека 
хипертензијата и хиперлипидемијата се значителни ризик фактори за смртност кај пациенти 
со мозочни аневризми[113]. 

Типот на крвавење беше различен меѓу починатите пациенти, со субарахноидално крвавење 
(25%), субарахноидално и интрацеребрално крвавење (50%) и субарахноидално и 
интравентрикуларно крвавење (25%). Овие наоди се  во согласност со студијата на Van Gijn 
и соработниците кои укажуваат дека различни типови крвавења можат да доведат до лоши 
исходи[89]. 

Сите починати пациенти имаа руптурирани аневризми и компликации од крвавење (100%). 
Еден пациент имаше компликации за време на интервенцијата (25%). Овие наоди се во 
согласност со наодите на Silver  и соработниците кои укажуваат дека руптурираните 
аневризми и компликациите од крвавење се значајни фактори за смртност кај пациенти со 
мозочни аневризми[111]. Резултатите од оваа студија покажуваат дека полот, возраста, 
антериорна локализација, ризик фактори како хипертензија и хиперлипидемија, и 
компликациите од крвавење се значајни фактори за смртност кај пациенти со мозочни 
аневризми. Овие наоди се во согласност со постојната литература и можат да помогнат во 
подобрување на стратегии за третман и управување со пациенти со мозочни 
аневризми[102]. 
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9. ЗАКЛУЧОЦИ 

 

Оваа студија претставува детален преглед на карактеристиките на пациенти со мозочни 
аневризми, нивните демографски фактори, анатомската локализација, големината на 
аневризмите, ризик факторите, типот на интервенции и исходите вклучувајќи ги и 
починатите пациенти. 

Анализираните пациенти во студијата беа со просечна возраст од 56.1 ± 10.3 години (од 31 
до 84 години), почесто беа застапени пациенти над 50 години – 56(70%).  

Половата структура на пациентите ја сочинуваа 48(60%) жени  и 32(40%) пациенти од 
машки пол.  

Локализацијата на аневризмата најчесто беше ICA и A.Com – 24(30%) и 22(27.5%) 
соодветно. Постериорно беа локализирани само 2(2.5%) аневризми.  

Меѓу аневризмите антериорно локализирани кај пациентите од женски пол најчеста беше 
ICA локализацијата – 12(25%), кај мажите најчеста локализација на аневризмата беше ICA 
и A.Com локализација – 12(37.5%). АCA локализацијата беше најретка кај пациентите од 
двата пола – 4(8.33%) и 1(3.13%) соодветно пациенти од женски и машки пол. 
Локализацијата на аневризмата не се разликуваше сигнификантно меѓу двата пола (p=0.17). 
Двете аневризми локализирани постериорно беа дијагностицирани кај 1 жена и 1 маж 
(p=0.77). 

Во однос на големината на аневризмата, кај 57(71.25%) пациенти беше дијагностицирана 
мала аневризма, кај 18(22.5%) голема аневризма, 5(6.26%) пациенти имаа џиновска 
аневризма.  

Дистрибуцијата на мали, големи и џиновски аневризми меѓу женските и машки пациенти 
не се разликуваше сигнификантно (p=1.0). Пациентите од двата пола најчесто имаа мали 
аневризми – 34(70.83%) и 23(71.88%) соодветно женски и машки пациенти. 

Во двете возрасни групи, помлади и постари од 50 години, почесто беа застапени пациенти 
од женски пол – 13(54.17%) и 35(62.5%). Тестираната разлика во дистрибуцијата на 
пациенти од женски и машки пол на возраст до и над 50 години беше статистички 
несигнификантна (p=0.49). 

Пациентите кај кои аневризмата беше локализирана антериорно беа помлади од 50 години, 
просечно 56.0 ± 10.4 години. Пациентите кај кои аневризмата беше постериорно 
локализирана беа на возраст од 54 и 63 години. 

Дистрибуцијата на мали, големи и џиновски аневризми меѓу двете возрасни групи беше 
статистички несигнификантна (p=0.41). Пациентите со џиновска аневризма беа 



111 
 

несигнификантно помлади од пациентите со мала и голема аневризма (p=0.19).                          
Просечната возраст на пациентите со џиновска аневризма беше 52.0 ± 6.0 години, на 
пациентите со мала аневризма 55.3 ± 10.5 години, а пациентите со голема аневризма беа на 
просечна возраст од 59.7 ± 9.8 години. 

Сите пациенти беа пушачи. Останатите ризик фактори беа регистрирани кај 69(86.25%) 
пациенти. Кај 11(13.75%) имаше историја за дијабетес, 27(33.75%) имаа хиперлипидемија, 
додека 69(86.25%) имаа висок притисок. 
Факторите на ризик не беа сигнификантно асоцирани со полот на пациентите со мозочна 
аневризма (p=0.69);42(87.5%) женски и 27(84.38%) машки пациенти имаа историја на 
присутен ризик фактор. 

Пациентите со присутни ризик фактор беа на просечна возраст од  49.4 ± 9.9 години, 
пациентите без ризик фактор беа на просечна возраст од 57.1 ± 10.0 години, разликата од 
7.7 години статистички се потврди како сигнификантна, за p=0.019. 

Дијабетес мелитус и хиперлипидемија незначајно почесто имаа пациентите од машки пол 
– 6(18.75%) vs 5(10.42%) и 12(37.5%)vs 15(31.25%) соодветно пациенти со дијабетес и 
хиперлипидемија, додека висок притисок незначајно почесто имаа пациентите од женски 
пол - 42 (87.5)vs27 (84.38), p=0.29, p=0.56 и p=0.7, соодветно. Дијабетес мелитус 
сигнификантно почесто имаа пациентите со руптурирана аневризма – 11(19.3%) vs 0, 
p=0.023. 

Пациентите со дијабетес мелитус и мозочна аневризма беа на просечна возраст од 58.9 ± 7.9 
години и беа  несигнификантно постари од пациентите без дијабетес , кои беа на просечна 
возраст од  55.6 ± 10.6 години (p=0.33). 

Разликата во возраста на пациентите со и без хиперлипидемија беше статистички 
несигнификантна (p=0.36). Просечната возраст на пациентите со и без хиперлипидемија 
беше 57. 6 ± 10.1 и 57. 6 ± 10.1 години, соодветно. 
 
Пациентите со хипертензија беа сигнификантно постари од пациентите со нормален 
притисок (57.1 ± 10.0 vs 49.4 ± 9.9 години, difference=7.7 години,p=0.019). 
 
Руптурирана мозочна аневризма почесто беше дијагностицирана кај пациентите од машки 
пол – 27(84.38%) vs 30(62.5%). Почестиот наод на крваречка аневризма кај пациентите од 
машки пол и статистички се потврди како сигнификантна, за p=0.034. 
 
Пациентите со руптурирана и неруптурирана аневризма имаа статистички 
несигнификантна разлика во просечната возраст меѓу овие две групи пациенти, над и под 
50 години (55.8± 9.5 vs 56.8 ± 12.3 години). 
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Двете аневризми локализрани постериорно беа крваречки. (табела бр. 32) 
 
Типот на крвавење кај пациентите со руптурирана аневризма не се разликуваше 
сигнификантно во зависност од полот на пациентите (p=0.48). Женските и машките 
пациенти најчесто имаа субарахноидално крвавење – 16(53.3%) и 16(59.3%) пациенти, 
соодветно.Машките пациенти незначајно почесто имаа субарахноидално и 
интрацеребрално крвавење – 4(14.8%) vs 5(6.7%) и  незначајно почесто имаа 
субарахноидално, интрацеребрално и интравентрикуларно крвавење – 2(7.4%) vs 0; 
женските пациенти незначајно почесто имаа субарахноидално и интравентрикуларно 
крвавење – 9(30%) vs 5(18.5%). 
 
Субарахноидално крвавење почесто беше дијагностицирано кај помладите пациенти – 
12(70.59%) vs 20(50%), субарахноидално и интрацеребрално крвавење почесто кај 
пациентите од постарата возрасна група – 8(20%) vs 1(5.88%), субарахноидално и 
интравентрикуларно крвавење почесто кај пациентите од постарата возрасна група – 
3(17.65%) vs 11(27.5%), но типот на крвавење кај пациентите од двете возрасни групи не 
беа доволни за да се потврдат како статистички сигнификантни разлики (p=0.34).  
 
Малите аневризми незначајно почесто беа крвавечки – 77.19% vs 56.52%(p=0.06), големите 
аневризми незначајно почесто беа некрвавечки – 26.09% vs 21.05% (p=0.62), џиновските 
аневризми значајно почесто беа некрвавечки – 17.39% vs 1.75%(p=0.0089). Пациентите со 
различна големина на аневризмата не се разликуваа сигнификантно во однос на типот на 
крвавење (p=0.42). 
 
Малите, големите и џиновските аневризми беа сигнификантно различно локализирани 
(p=0.045), односно малите аневризми најчесто беа A.Com локализирани – 19(33.33%), 
големите аневризми најчесто имаа ICA-P.Com локализација – 7(38.89%), додека џиновските 
аневризми беа локализирани само ICA и ICA-P.Com – 3(60%) и 2(40%), соодветно.  
 

Кај 17(21.25%) пациенти беше детектирано постоење на повеќе од една аневризма. Полот 
на пациентите беше сигнификантно асоциран со наод на мултипни аневризми (p=0.0074). 
Кај женските испитаниците значајно почесто беа детектирани мултипни аневризми – 
15(88.24%) vs 2(11.76%). Возраста на пациентите немаше сигнификантно влијание врз 
појавата на мултипни аневризми (p=0.46). Пациентите со мултипни аневризми без 
незначајно постари од пациентите со една аневризма, немаше статистичка разлика во 
дистрибуција на пациенти на возраст од ≤50 и >50 години (p=0.95). 

Руптурираните аневризми сигнификантно почесто беа регистрирани кај пациентите со една 
аневризма споредено со пациентите со мултипни аневризми - 52(82.54%) vs 5(29.41%),  
(p=0.000017). Кај пациентите со руптурирана аневризма, типот на крвавење не се 
разликуваше сигнификантно меѓу групите со и без мултипни аневризми, од  (p=0.19). 
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Статистичка сигнификантна разлика беше детектирана во возраста на пациентите во 
зависност од типот на крвавење (p=0.0029). Со post-hoc анализата за меѓугрупни споредби 
се докажа дека оваа вкупна сигнификантност се должи на значајна разлика меѓу пациентите 
со субарахноидалнo и пациентите со субарахноидално и интрацеребрално крвавење 
(p=0.003), кои беа значајно постари. 

 
Хидроцефалус беше присутен кај 9(11.25%) пациенти. Хидроцефалус несигнификантно 
различно беше регистриран кај женските и машките пациенти – 6(12.5% vs 3(9.385), p=0.66, 
немаше статистички значајна разлика и помеѓу возрасните групи. 
Појавата на хидроцефалус беше регистрирана само кај пациентите со руптурирана 
аневризма – 9(15.79%). 
Процентуалната застапеност на пациенти со и без хидроцефалус беше слична во групите со 
една и повеќе аневризми  – 7(11.11%) vs 2(11.76), p=0.94. 
 
Кај 63(78.75%) пациенти беше извршена coiling интервенција, останатите 17(21.25%) 
пациенти беа подложени и на друга дополнителна интервенција, односно кај 7 пациенти 
беше ставен стент, а кај 10 пренесувач на проток. 
 
Coiling како интервенција беше извршена сигнификантно почесто кај пациентите од машки 
пол – 29(90.63%) vs 34(70.83%), p=0.034.Во групата женски пациенти беше извршено 
стентирање кај 6(12.5%) пациенти, а пренасочувач на проток кај 8(16.66%) пациенти. Во 
групата машки пациенти стентирање беше извршено кај 1(3.13%) пациенти, пренасочувач 
на проток кај 2(6.25%) пациенти.Возраста на пациентите со coiling интеревнција и со друга 
интервенција не се разликуваше сигнификантно (55.7 ± 9.9vs 57.3 ± 11.6, p=0.56). 
 
Coiling како интервенција сигнификантно почесто беше извршена кај пациентите со 
руптурирана аневризма – 52(91.23%) vs 11(47.83%), p=0.000017. Кај 3(5.26%) пациенти со 
руптурирана и 4(17.39%) пациенти со неруптурирана аневризма беше поставен стент, кај 
2(3.51%) пациенти со руптурирана и 8(34.78%) пациенти со неруптурирана аневризма беше 
извршена интервенција пренасочувач на проток. 
 
Типот на интервенција сигнификантно се разликуваше во зависност од големината на 
аневризмата (p<0.0001). Coilling интервенцијата беше извршена доминантно почесто кај 
пациентите со мала аневризма – 53(92.98%). На друга интервенција беа подложени 4(7.02%) 
пациенти со мала аневризма, 8(44.44%) пациенти со голема аневризма и сите 5 пациени со 
џиновска аневризма. 
 
Во однос на други интервенции, стентирање беше извршено кај 3(5.26%) пациенти со мала 
и 4(22.22%) пациенти со голема аневризма, пренасочување на проток беше извршено кај 
1(1.75%) пациенти со мала, 4(22.22%) пациенти со голема и сите 5 пациенти со џиновска 
аневризма. 
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Coiling интервенција беше извршена кај 14(82.35%) пациентите со мултипни аневризми и 
кај 49(77.78%) пациенти со една аневризма, без статистичка сигнификантна разлика, p=0.68. 
 
Во групата пациенти со мултипни аневризми, стентирање беше извршено кај 1(5.88%) 
пациенти, пренасочувач на проток кај 2(11.76%) пациенти. 
 
Реканализација се јави кај 13(16.25%) пациенти. Реканализација беше направена кај 12.28% 
пациенти со руптурирана и 26.09% пациенти со неруптурирана аневризма, без статистичка 
сигнификантна разлика (p=0.3).Реканализацијата беше извршена кај 8(16.67%) пациенти од 
женски пол, 5(15.63%) пациенти од машки пол. Не беше најдена статистичка 
сигнификантна разлика во дистрибуцијата на пациенти со и без извршена реканализација 
во зависност од нивниот пол (p=0.9).Не беше најдена статистичка сигнификантна разлика 
во возраста на пациентите со и без реканализација (p=0.195). Тестираната разлика во 
дистрибуција на пациенти со и без реканализација меѓу двете возрасни групи, под и над 50 
години, не беше статистички сигнификантна (p=0.21). 
 
Компликации од крвавење се појавија кај 18(22.5%) пациенти, додека за време на 
интервенцијата компликации беа регистрирани кај 5(6.25%) пациенти. Пациентите со и без 
компликации од крвавење не се разликуваа сигнификантно во однос на возраста (55.3 ± 
8.1vs 56.3 ± 10.9, p=0.72). 
 
Кај пациентите од женски и машки пол сигнификантно различно беа регистрирани 
компликации од крвавење (p=0.01). Машките пациенти значајно почесто од женските имаа 
компликации од крварење – 13(48.15%) vs 5(16.67%), но без статистички потврдена разлика 
– 3(9.38%) vs 2(4.17%),p=0.35. 
 
Разликата во возраста на пациентите со и без појавени компликации за време на 
интервенцијата не беше статистички сигнификантна (p=0.085). 
 
За време на изведување на интервенцијата, компликации презентираа несигнификантно 
почесто пациентите со крвавечка аневризма – 4(7.02%) vs 1(4.35%), p=0.66. 
 
Разликите во зачестеноста на компликациите од крвавење меѓу групите со мала, голема и 
џиновска аневризма не беа доволни за статистичка сигнификантост (p=0.27). 
 
Компликации од крварење и компликации за време на интервенцијата не беа 
сигнификантно различно регистрирани кај пациентите со и без мултипни аневризми (p=0.65 
и p=0.94, соодветно).  
 
Повторен третман поради реканализирање или компликација од крвавење беше извршен кај 
7(8.75%) пациенти. 

 
За време на интервенцијата или во раната постинтервентна фаза до 6 месеци починаа 4 
пациенти. Сите починати пациенти имаа крвавечка аневризма. Леталитетот од мозочни 
аневризми беше 5.3%, леталитетот од руптурираните аневризми беше 7.02% 
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Тестираната разлика во дистрибуцијата на починати и преживеани пациенти во зависност 
од големината на аневризмата не беше статистички сигнификантна, односно големината на 
аневризмата немаше значајно влијание врз исходот (p=0.42). 
 
Полот на пациентите не беше сигнификантно асоциран со неповолен исход од 
интервенцијата, односно со смрт на пациентите (p=0.14). Починаа 1(2.08%) женски и 
3(9.38%) машки пациенти. Неповолниот исход од интервенцијата не беше сигнификантно 
асоциран со возраста на пациентите (p=0.82). Починатите и преживеани пациенти не се 
разликуваа сигнификантно во однос на возраста (p=0.81). 
 
Пациентите со една и повеќе аневризми не се разликуваа сигнификантно во однос на 
исходот (p=0.03). 
 
Индикација за реендоваскуларен третман беше поставена кај 4(9.52%) пациенти од женски 
пол и кај 3(10%) пациенти од машки пол, без статистичка сигнификантна разлика (p=0.95). 
Пациентите со и без извршен реендоваскуларен третман не се разликуваа сигнификантно 
во однос на возраста на пациентите (54.1 ± 7.3 vs 56.1 ± 1.0 години, p=0.62). 

 
Реендоваскуларен третман поради реканализрање или крвавење беше индициран почесто 
кај пациентите без руптурирана аневризма – 4(20%) vs 3(5.77%), но разликата не беше 
доволна за да се потврди како статистички сигнификантна (p=0.068). 
 
Разликата во зачестеност на реендоваскуларен третман меѓу групите со мала, голема и 
џиновска аневризма беше статистичка сигнификантна (p=0.007), односно, големината на 
аневризмата имаше значајно влијание врз потребата од реендоваскуларен третман 
 
Реканализацијата беше регистрирана најчесто кај пациентите со џиновска аневризма  - 
4(80%), следено од пациентите со голема и мала аневризма – 4(22.22%) и 5(8.77%), 
соодветно. 
 
Реканализацијата беше несигнификантно различно извршена кај пациентите со и без 
мултипни аневризми – 3(17.35%) и 10(15.87%) соодветно, p=0.86). 
 
Тестираната разлика во дистрибуцијата на пациенти со и без реканализација, а во зависност 
од големината на аневризмата, беше статистички сигнификантна (p<0.0001). 
 
Постои статистички сигнификантна разликата во дистрибуција на 
руптурирани/неруптуирани аневризми меѓу локализациите  ICA vs ICA-P.Com (p=0.039), и 
меѓу ICA vs A.Com,(p=0.024). Руптурираните аневризми значајно поретко имаа ICA 
локализација од ICA-P.Com и A.Com локализација. 
 
Разликите во типот на крвавење кај руптурираните аневризми во зависност од нивната 
локализација не беа доволни за статистичка сигнификантност (p=0.192).  
 
Хидроцефалус беше регистриран кај 1(7.69%), 5(20.83%), 1(4.55%), 1(20%) и 1(50%) 
аневризми, соодветно локализирани ICA, ICA P.Com, MCA, ACA и PICA 
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постериорно.Статистичката анализа не ја потврди како сигнификантна разликата во 
дистрибуцијата на аневризми со и без хидроцефалус, во зависност од нивната локализација 
(p=0.095). 
 
Статистичката сигнификантна ја потврди разликата во дистрибуцијата на пациенти 
подложени на coiling или и на друга интервенција, меѓу групите со ICA vs ICA-P. Com 
локализација (p=0.029), меѓу групите со ICA vs MCA локализација (p=0.018), меѓу групите 
со ICA vs A.Com локализација (p=0.0001) и меѓу  групите со ICA-P.Com vs A.Com 
локализација (p=0.022). 
 
Coiling интервенцијата значајно поретко беше извршена кај пациентите со ICA 
локализација на аневризмата во однос на пациентите со ICA-P.Com, MCA и A.Com 
локализација и значајно поретко кај пациентите со ICA-P.Com локализација во однос на 
пациентите со локализација A.Com локализација на аневризмата. 
 
Во однос на другите применети интервенции, стент беше поставен кај 4(30.77%) пациенти 
со ICA локализација,1(4.17%) пациенти со ICA-P.Com локализација, кај 1(7.14%) пациенти 
со MCA и кај 1(20%) пациенти со ACA локализација, интервенција за пренасочувач на 
проток беше извршена кај 4(30.77%) пациенти со ICA локализација, 5(20.83%) пациенти со 
ICA-P. Com локализација, и кај 1(7.14%) пациенти со MCA локализација.  
 
Coiling е најчесто користена техника за третман на руптурирани аневризми, додека 
пренасочувачите на проток се користат за гигантски аневризми. Изборот на интервенцијата 
зависи од големината и локализацијата на аневризмата. 
 
Разликата во дистрибуцијата на пациенти со и без реканализација, а во зависност од 
локализацијата на аневризмата беше статистички несигнификантна (p=0.196). Во 
меѓугрупните споредби на граница на статистичка сигнификаннтост беше разликата меѓу  
ICA и A.Com локализација (p=0.052).  
 
Кај пациентите со руптурирани аневризми, компликации од крвавење не се регистрирани 
сигнификантно различно во зависност од локализацијата на аневризмите (p=0.2);3(60%) 
пациенти со ICA локализација, 6(33.33%) пациенти со ICA-P. Com локализација, 2(20%) 
пациенти со MCA локалзација и 3(75%) пациенти со PICA локалзација презентираа 
компликации од крвавење. 
 
Не беше потврдена статистичка сигнификантна разлика во зачестеноста на компликациите 
за време на интервенцијата, а во зависност од локализацијата на аневризмата (p=0.79). 
 
Аневризмите кај егзитираните пациенти беа локализирани ICA-P.Com – 2(8.33%) и A.Com 
– 2(9.09%). Локализацијата на аневризмите немаше сигнификантно влијание врз исходот на 
пациентите, односно на стапката на смртност (p=0.74).  
 
Не беше најдена статистичка сигнификантна разлика во зачестеност на извршен 
реендоваскуларен третман, во зависност од локализацијата на аневризмата (p=0.232). 
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Пациентите со мозочна аневризма најчесто беа третирани со коилинг техника – 63(78.75%), 
поретко беше користена интервенција од типот пренасочувач на проток и коилинг со 
стентирање – 10(12.5%) и 7(8.75%), соодветно. 

 
Типот на интервенција не зависеше сигнификантно од полот на пациентите со мозочна 
аневризма (p=0.14). 
 
Возраста на пациентите третирани со coiling, стент и пренасочувач на проток не беше 
сигнификантно различна (p=0.67). Со трите интервенции почесто беа третирани пациенти 
над 50-годишна возраст, односно 44(69.84%) пациенти со coiling, 4(57.14%) со стент, 
8(80%) со пренасочувач на проток (p=0.62). Кај двајцата пациенти со постериорна 
локализација на аневризмата беше извршена coiling интервенција, со стент и пренасочувач 
на проток беа третирани пациенти со антериорна локализација на аневризмата.  
 
Типот на интервенција сигнификантно се разликуваше во зависност од локализацијата на 
аневризмата (p=0.003). Во групата пациенти третирани со сoiling интервенција најчести беа 
пациентите со A.Com локализирани аневризми  – 22(34.92%), следено од пациенти со ICA 
P. Com локализација на аневризмите – 18(28.57%). Во групата стентирани пациенти 
најчесто беа застапени пациенти со ICA локализирани аневризми – 4(57.14%). Во групата 
пациенти со извршен пренасочувач на проток,5(50%) пациенти беа со ICA-P.Com 
локализација. Не беа стентирани пациенти со A.Com и PICA локализирани аневризми, 
пренасочувач на проток не беше извршено кај пациенти со A.Com, ACA и PICA 
локализирани аневризми. 
 
Големината на аневризмите имаше сигнификантно влијание врз типот на интервенција 
(p<0.0001). Малите аневризми најчесто беа третирани со coiling техника, големите 
аневризми најчесто беа стентирани, кај џиновските аневризми најчесто беше извршено 
пренасочувач на проток. Во групата со coiling интервенција, немаше пациенти со џиновски 
аневризми, 10(15.87%) пациенти со оваа интервенција имаа голема аневризма, доминираа 
пациенти со мала аневризма – 53(84.13%). Во групата пациенти со вграден стент, 4(57.14%) 
имаа голема, останатите 3(42.86%) пациенти имаа мала аневризма. Половина пациенти со 
пренасочувач на проток имаа џиновска аневризма, 4(40%) имаа голема, 1(10%) пациенти 
имаа мала аневризма.   
 
Постоеше статистички сигнификантна разлика во дистрибуцијата на пациенти со 
руптурирана  и неруптурирана аневризма во зависност од типот на интервенција (p<0.0001) 
 
Субарахноидално крварење беше регистрирано кај 28(53.85%) пациенти со coiling 
интервенција, сите стентирани пациенти и 1 од 2 пациента со пренасочувач на проток. 
Субарахноидална и интравентрикуларна хеморагија имаа 13(25%) пациенти со коилинг 
интервенција, и 1 од 2 пациенти со пренасочувач на проток. Субарахноидална и 
интрацеребрална хеморагија, како и субарахноидална, интрацеребрална и 
интравентрикуларна хеморагија имаа само пациентите од групата со coiling – 9(17.31%) I 
2(3.85%) пациенти, соодветно.     
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Типот на крвавење и компликациите од крвавење се критични за исходот. 
Субарахноидалното крвавење е најчестиот тип на крвавење при руптурирани аневризми. 
Компликациите за време на интервенцијата се појавуваат, но не секогаш влијаат врз 
леталитетот. 
 
Хидроцефалус беше детектиран кај 8(12.7%) пациенти кај кои беше извршена  coiling 
интервенција и 1(10%) пациенти кај кои беше извршено пренасочувач на проток. Не беше 
потврдена статистичка сигнификантна разлика во дистрибуцијата на пациенти со и без 
хидроцефалус, во зависност од типот на интервенција (p=1.0). 
 
Застапеноста на реканализацијата беше сигнификантно различна во зависност од типот на 
интервенција (p=0.001). Најчеста беше во групата со пренсочувач на проток, поретко во 
групата со стент, најретко во групата со coiling – 6(60%), 1(14.29%), 6(9.52%), соодветно. 
 
Типот на интервенција немаше сигнификантно влијание врз зачестеноста на појава на 
компликации од крвавење и за време на самата интервенција (p=0.63 и p=0.46, соодветно). 
 
Реендоваскуларен третман беше сигнификантно различно индициран кај пациентите во 
зависност од типот на интервенција (p=0.001). На ретретман беа подложени 2(3.51%) 
пациенти со coiling интеревенција и 5(50%) со пренасочувач на проток. Сите починати 
пациенти беа подложени на coiling интервенција. 

Реканализацијата е најчеста кај пациенти со пренасочувач на проток, но не е поврзана со 
значајна разлика во исходот. Реендоваскуларниот третман е потребен кај пациенти со 
гигантски аневризми и кај тие со компликации. 

 

 

10. Импликации за практиката 

Овие наоди помагаат да се разберат критичните фактори кои влијаат врз ризикот и исходот 
кај пациентите со мозочни аневризми. Демографските фактори, анатомската локализација, 
големината на аневризмите и присуството на ризик фактори се клучни за определување на 
стратегиите за третман. Прецизното оценување на овие фактори може да помогне во 
подобрување на прогнозата и намалување на компликациите и смртноста. 

Резултатите од оваа студија се во согласност со постојната литература и можат да помогнат 
во формулирање персонализирани третмани и стратегии за управување со пациенти со 
мозочни аневризми. Со зголемено разбирање на овие фактори, можеме да го подобриме 
квалитетот на животот и да ги намалиме ризиците поврзани со мозочните аневризми. 
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Анализа на пациенти за ендоваскуларна дијагностика и третман на 
мозочни аневризми 

Параметар	 Опис	/	Забелешка	
Име	и	презиме	на	пациентот	 	

	
	
	

Возраст	 	
	
	
	

Пол	 	
	
	
	

Датум	на	прием	/	преглед	 	
	
	
	

Клинички	симптоми	(главоболка,	
невролошки	дефицит,	кома	и	сл.)	

	
	
	
	

Статус	на	аневризмата	
(Неруптурирана	/	Руптурирана)	

	
	
	
	

Локација	на	аневризмата	(на	пр:ACA	
ACom,	MCA,	AKI,PCom,	базиларна	
артерија)	

	
	
	
	

Големина	на	аневризмата	(во	mm)	 	
	
	
	

Морфологија	на	аневризмата	
(saccular,	fusiform,	wide	neck,	
multilobular)	

	
	
	
	

Васкуларна	анатомија	(варијации,	
присуство	на	васкуларни	аномалии)	

	
	
	
	

Тип	на	хеморагија	(кај	руптурирана)	
(SAH,	IVH,	ICH)	
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СОГЛАСНОСТ ЗА ТРЕТМАН НА МОЗОЧНА АНЕВРИЗМА 

1. ОПШТИ ПОДАТОЦИ 
Име	и	презиме	на	пациентот	 [.........................................]	
Матичен	број	(ЕМБГ)	 [.........................................]	
Дијагноза	 [.........................................]	
Локација	на	аневризмата	 [.........................................]	
Големина	на	аневризмата	 [.........................................]	
	

2. ИНФОРМАЦИИ ЗА ТРЕТМАН 
Препорачан	третман	 [	Ендоваскуларен	третман]	
Ризици	од	процедурата	 -	Крварење	

-	Инфекција	
-	Невролошки	дефицит	
-	Смрт	

Алтернативи	на	третманот	 -	Конзервативно	следење	
-	Друг	вид	интервенција	

Последици	ако	не	се	третира	 -	Руптура	
-	Мозочен	удар	
-	Смрт	

	

3. ПОТВРДА НА ИНФОРМИРАНОСТ 
Пациентот	е	информиран	за	 Да	[	]				Не	[	]	
Пациентот	поставил	прашања	 Да	[	]				Не	[	]	
Пациентот	ја	разбира	интервенцијата	и	
ги	прифаќа	ризиците	

Да	[	]				Не	[	]	

	

4. ПОТПИСИ 
Датум	 [.........................................]	
Потпис	на	пациентот	 [.........................................]	
Потпис	на	докторот	 [.........................................]	
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