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Резюме. Бактериальные церебральные аневризмы - грозное осложнение инфекционного эндокардита, их разрыв сопровождается высокой ле-
тальностью. Лечение данной патологии в остром периоде кровоизлияния представляет сложную задачу. В настоящее время отсутствуют стан-
дарты и клинические рекомендации по ведению таких пациентов, а современные публикации представлены только анализом отдельных серий 
наблюдений. В статье представлен опыт лечения 10 пациентов с бактериальными аневризмами в остром и подостром периодах инфекционного 
эндокардита. 6 пациентам проведено микрохирургическое, а 1 — рентгенэндоваскулярное выключение аневризмы. Во всех случаях аневризма 
выключалась вместе с несущим сосудом. Ни в одном наблюдении после операции не отмечалось появления (нарастания) неврологического де-
фицита или формирования зон ишемии в области хирургии. В связи с этим деструктивные вмешательства при дистальной локализации бактери-
альных аневризм являются безопасным методом лечения в большинстве случаев.
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Abstract. Bacterial cerebral aneurysms are a formidable complication of infective endocarditis, their rupture is accompanied by high mortality. Treatment 
of this pathology in the acute period of haemorrhage is a difficult task. Currently, there are no standards and clinical guidelines for the management of such 
patients, and modern publications are presented only by the analysis of individual series of observations. The article presents the experience of treating 10 
patients with bacterial aneurysms in the acute and sub-acute periods of infective endocarditis. A total of 6 patients underwent microsurgical, and 1 was 
subject to X-ray endovascular exclusion of the aneurysm. In all cases, the aneurysm was excluded together with the carrier vessel. None of the observations 
after the operation showed the appearance (increase) of neurological deficit or formation of ischemic zones in the surgical area. In this regard, destructive 
interventions in the distal localisation of bacterial aneurysms are a safe method of treatment in most cases.
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Введение
В 1885 году Уильям Ослер первым установил воз-

можность формирования аневризм на фоне воспале-
ния стенки артерии и назвал такие аневризмы «ми-
котическими». Этот термин прочно вошел в обиход 
неврологов и нейрохирургов, однако данное опреде-
ление все же подразумевают грибковое поражение, в 
то время как с современных позиций церебральный 
артериит наиболее часто вызывают бактерии. Сле-
довательно, более верно называть такие аневризмы 

«бактериальными» или «инфекционными». Гриб-
ковое же поражение стенки церебральной артерии, 
по данным А. Alawieh et al. (2018) составляет только 
13,2% от всех инфекционных аневризм и в большин-
стве случаев встречается у пациентов с иммуносу-
прессивными состояниями. 

В общей структуре церебральных аневризм бак-
териальные встречаются достаточно редко, в пре-
делах 0,5-6,5% [2,3,6]. По своей сути они являются 
«эмболическими», поскольку связаны с заносом 
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инфекционных эмболов в vasa vasorum дистальных 
ветвей мозговых артерий, что способствует разви-
тию артериита, ослабевающего способность сосу-
дистой стенки противостоять артериальному дав-
лению, и запускает процесс аневризмообразования 
[1]. Формирование данной патологии возможно 
при менингитах, абсцессах, синуситах и остеомие-
литах, однако, по данным современной литературы, 
до 70% случаев приходится на инфекционный эндо-
кардит [1,3,9].

По мнению ряда авторов, бактериальные аневриз-
мы образуются в острый и подострый периоды инфек-
ционного эндокардита у 5-10% пациентов, а их разрыв 
сопровождается 40-80% летальностью [1, 2, 3, 8, 9].

В отличие от бифуркационно-гемодинамических 
аневризм, бактериальные в короткие сроки могут зна-
чительно увеличиваться в размерах и склонны к раз-
рывам [3]. По данным S. John et al. (2016) риск анев-
ризмообразования возникает уже через 24 часа после 
развития воспаления в стенке артерии.

В остром периоде инфекционного эндокардита, 
особенно при тяжёлом течении, рекомендуется кон-
сервативное ведение пациентов с бактериальными 
аневризмами без разрыва, путем длительного назна-
чения антибактериальных препаратов (4-6 недель) 
под динамическим ангиографическим контролем. На 
этом фоне аневризмы могут значительно уменьшать-
ся в размерах или даже полностью исчезать [1,4].

Особую сложность представляют пациенты с 
разорвавшимися бактериальными аневризмами в 
остром периоде инфекционного эндокардита, когда 
на фоне общего тяжёлого состояния, нередко с яв-
лениями сердечной недостаточности и выраженным 
системным воспалительным процессом, необходимо 
проводить оперативное лечение.

Хирургия этих аневризм имеет свои особенно-
сти, отличные от более знакомых нейрохирургам би-
фуркационно-гемодинамических. Во-первых, почти 
всегда, это аневризмы дистальных, нередко корковых 
ветвей мозговых артерий, что приводит к нестандарт-
ным хирургическим доступам, отличным от подходов 
к аневризмам проксимальных сегментов Виллизи-
евого круга, и сложностям их интраоперационного 
поиска, в чем существенную помощь оказывает ней-
ронавигация. Во-вторых, бактериальные аневризмы 
часто не имеют четко оформленной шейки и являют-
ся фузиформными, что затрудняет проведение рекон-
структивного выключения с сохранением несущей 
артерии, как при открытой хирургии, так и при рент-
генэндоваскулярных вмешательствах.

В данной статье мы анализируем собственный 
опыт хирургического лечения пациентов с бактери-
альными аневризмами у пациентов с инфекционным 
эндокардитом.

Материал и методы
За период 2016-2021г на базе регионального сосуди-

стого центра КГБУЗ ККБ пролечено 10 пациентов с бак-
териальными аневризмами на фоне инфекционного эн-
докардита. Диагноз выставлялся на основании наличия 
у пациента инфекционного эндокардита (в остром или 
подостром периодах) и аневризм дистальной локализа-
ции вне зон бифуркаций церебральных артерий. 

Хирургическое вмешательство выполнено 7 паци-
ентам, остальные лечились консервативно из-за тя-
жести состояния. 

Оценивались пол, возраст пациентов, локализа-
ция аневризм, их размеры, выраженность субарахно-
идального кровоизлияния по шкале Fisher и тяжесть 
состояния по шкале Hunt-Hess. Исход лечения оцени-
вался по шкале Рэнкин.

Результаты и обсуждение 
Возраст больных колебался от 23 до 78 лет, сред-

ний – 40,6±10,2 года, что соответствует данным лите-
ратуры о наиболее частой встречаемости этой пато-
логии в 30-50 лет [3,7,8]. 

Среди пациентов с бактериальными аневризмами 
было 7 мужчин и 3 женщины. Такое распределение 
обусловлено в первую очередь тем, что инфекцион-
ный эндокардит в 1,5-3 раза чаще встречается у пред-
ставителей мужского пола.

Шесть больных страдали наркоманией, у одного 
в анамнезе была операция по протезированию ми-
трального клапана. 

У 8 пациентов бактериальные аневризмы распо-
лагались в М3-М4 сегментах средней мозговой арте-
рии (СМА), у 2 в Р3-Р4 задней мозговой артерии. Это 
соответствует данным ряда авторов о том, что часто-
та бактериальных аневризм СМА достигает 75-80% 
[1,3]. Интересно, что в нашей выборке не наблюда-
лось случаев расположения бактериальных аневризм 
в дистальных ветвях передней мозговой артерии. По 
данным литературы такая локализация также встре-
чается крайне редко [10]. 

Величина инфекционных аневризм в нашей вы-
борке колебалась от 6 до 15, составляя в среднем 
8,8±2,3 мм. По данным литературы, размеры данной 
патологии от 1 до 20 мм и выше, при средней величи-
не 6-8 мм [3,4]. 

У 9 пациентов (90% случаев) диагностирована 1 
аневризма, в 1 случае – 2 (ЗМА). По данным обзора 
литературы A. Alawieh et al. (2018), две и более бакте-
риальных аневризмы встречается достаточно часто. 

Разрыв в 88,8% случаев сопровождался формиро-
ванием внутримозговых гематом (Fisher IV) объёмом 
от 22 до 68мл3, в среднем – 38,8±15,4мл3. Это можно 
объяснить преимущественной локализацией ин-
фекционных аневризм на ветвях средней мозговой 
артерии, что часто приводит к образованию внутри-
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мозговых геморрагий, в силу расположения в глу-
бине Сильвиевой щели. Только в одном случае, при 
разрыве аневризмы Р4-сегмента ЗМА определялось 
незначительное конвекситальное субарахноидальное 
кровоизлияние в затылочной области.

Трое пациентов (30% случаев) с разрывами бакте-
риальных аневризм на момент осмотра находились в 
коме (Hunt-Hess V), в связи с чем оперативное вмеша-
тельство им не проводилось. Все они умерли в сроки 
от 3 до 17 дней. У четверых состояние соответство-
вало Hunt-Hess III. Один на момент осмотра был в 
сопоре (Hunt-Hess IV), операция ему была отложена, 
а затем проведена через 2 недели в состоянии Hunt-
Hess III. Лишь один больной прооперирован по по-
воду большой инфекционной аневризмы без разрыва 
(Hunt-Hess 0), еще в одном случае вмешательство вы-
полнено в состоянии Hunt-Hess II. 

В таблице представлены объёмы хирургического 
вмешательства и исходы у пациентов с бактериаль-
ными аневризмами.

Как следует из приведенных данных, всем пациен-
там в силу дистальной локализации и особенностей 
строения аневризм, выполнены деструктивные вме-
шательства – выключение вместе с несущим сосудом. 
Однако ни в одном случае мы не наблюдали форми-
рования зон ишемии, приводящих к углублению до-
операционного неврологического дефицита. Все про-
оперированные выжили, однако, учитывая исходную 
тяжесть по соматическому и неврологическому ста-
тусам, неудовлетворительные исходы хирургическо-
го лечения (Рэнкин 3-4) наблюдались в 57,1% случаев.

Общая летальность составила 30%, за счет боль-
ных, которые исходно находились в крайне тяжёлом 
состоянии и не подверглись хирургии. 

Для иллюстрации особенностей тактики ведения 
пациентов с бактериальными аневризмами представ-
ляем два собственных наблюдения.

Клинический случай 1
Пациент В., 43 лет 6 месяцев назад перенес бак-

териальный эндокардит с поражением аортального 
клапана и развитием аортальной недостаточности 3 
ст. В анамнезе – наркомания в течение 10 лет. Муж-
чина наблюдался у кардиохирургов, планировалось 
оперативное лечение - протезирование аорталь-
ного и ревизия митрального клапанов с решением 
вопроса о протезировании. Во время предопера-
ционного осмотра невролога предъявил жалобы 
на головную боль и головокружение. Очаговой и 
менингеальной симптоматики не обнаружено. На-
значена МРТ головного мозга, по результатам кото-
рой в конвекситальных отделах левой лобной доли 
выявлено образование округлой формы размера-
ми 1,7х1,0см. Предположена кавернозная ангиома 
(рис. 1).

Выполнена МСКТ-ангиография. Образование 
интенсивно контрастируется в артериальную фазу, в 
связи с чем заподозрена дистальная аневризма СМА 
(рис. 2).

Таблица
Характеристика пациентов с бактериальными аневризмами, которым было выполнено  

оперативное лечение в КГБУЗ ККБ г. Красноярска в 2016-2021гг (n=7)
Table

Characteristics of patients with bacterial aneurysms who underwent surgical treatment  
at the Krasnoyarsk City Clinical Hospital in 2016-2021 (n=7)

Пол Возраст Состояние по шкале Hunt-Hess 
на момент операции

Локализация  
аневризмы Метод выключения Исход на момент 

выписки (Рэнкин)
М 43 0 (без разрыва) М4-СМА Открытое иссечение с несущим сосудом 1

М 32 III 2 аневризмы 
Р-4 ЗМА

Рентгенэндоваскулярное выключение вместе с несущими 
сосудами 2

М 78 III Р4-ЗМА Открытое иссечение с несущим сосудом 2

Ж 38 III М3-СМА Треппинг аневризмы 4

М 46 III М4-СМА Открытое иссечение вместе с несущим сосудом 3

Ж 35 II М4-СМА Открытое иссечение вместе с несущим сосудом 3
М 26 III М4-СМА Открытое иссечение вместе с несущим сосудом 4

Рисунок 1. МРТ Т2-ВИ головного мозга пациента 
В. Определяется округлое образование смешанной ин-
тенсивности.

Figure 1. MRI T2-WI of the brain of patient B. A rounded 
formation of mixed intensity is determined.
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Для окончательной дифференцировки дистальной 
аневризмы от артериовенозной мальформации, па-
циенту выполнена церебральная ангиография, на ко-
торой подтверждена дистальная аневризма М4-ветви 
левой средней мозговой артерии (рис.3).

В связи с высоким риском разрыва, а также пла-
нируемым кардиохирургическим вмешательством, 
пациенту выставлены показания к выключению бак-
териальной аневризмы.

 Выполнена операция: костно-пластическая 
трепанация черепа в левой лобно-височной обла-
сти (птериональный доступ), микрохирургическое 
иссечение аневризмы М4-сегмента левой средней 
мозговой артерии под нейронавигационным кон-
тролем. Первично рассматривался вариант наложе-
ния экстра-интракраниального микроанастомоза 
(ЭИКМА) для чего выделена поверхностная височ-
ная артерия. Однако на операции выявлено, что 
стенка артерии до входа в аневризму и после вы-
хода из нее воспалена и изменена на протяжении, в 
связи с чем от варианта ЭИКМА решено отказать-
ся. Аневризма иссечена и удалена. По данным кон-
трольной МСКТ, участков ишемии не обнаружено. 
На 10-сутки после операции пациент выписан в 
удовлетворительном состоянии без неврологиче-
ского дефицита. 

Клинический случай 2
Пациент К., 78 лет, доставлен бригадой «скорой 

помощи» с жалобами на головную боль, тошноту и 
рвоту. Известно, что за 2 недели до госпитализации 
был выписан из кардиологического стационара, где 
проходил лечение по поводу инфекционного эндо-
кардита. В анамнезе протезирование митрального 
клапана 10 лет назад. На момент осмотра пациент 
в умеренном оглушении, без очаговой и менинге-
альной симптоматики. Выполнена МСКТ головно-
го мозга: определяется внутримозговая гематома в 
левой затылочной доле, субдуральная гематома в 
левой лобно-височной области (рис. 4).

Рисунок 3. Церебральная ангиография пациента 
В., боковая проекция. Определяется аневризма М4 
сегмента левой средней мозговой артерии.

Figure 3. Cerebral angiography of patient V., lateral 
view. An aneurysm of the M4 segment of the left middle 
cerebral artery is determined.

Рисунок 4. МСКТ головного мозга пациента К. 
Внутримозговая гематома в левой затылочной доле 
(Fisher IV), субдуральная гематома в левой лобно-ви-
сочной области (указана стрелкой).

Figure 4. MSCT of the brain of patient K. Intracerebral 
hematoma in the left occipital lobe (Fisher IV), subdural 
hematoma in the left fronto-temporal region (indicated by 
an arrow).

Рисунок 2. МСКТ-ангиография головного мозга па-
циента В. Контрастируется дистальная аневризма 
левой средней мозговой артерии.

Figure 2. MSCT angiography of the brain of patient B. 
The distal aneurysm of the left middle cerebral artery is 
contrasted.

Сибирское медицинское обозрение. 2023;(3):100-106

Случаи из практики / Cases from practice



104

Объяснить субдуральную гематому в лобно-ви-
сочной области прорывом крови из гематомы заты-
лочной области в субдуральное пространство затруд-
нительно. Отсутствие точек приложения травмы и 
переломов костей черепа позволило исключить трав-
матический генез гематомы. Выполнена МСКТ-ангио-
графия, по результатам которой выявлена дистальная 
аневризма Р4-сегмента левой задней мозговой арте-
рии размером 7 мм, без выраженной шейки (рис.5).

Выполнена операция: костно-пластическая трепа-
нация черепа в левой затылочной области, выключе-
ние аневризмы вместе с несущей артерией, удаление 
внутримозговой гематомы затылочной доли. Удале-
ние субдуральной гематомы левой лобно-височной 
области из фрезевого отверстия.

После операции состояние пациента стабильное, 
в сознании, без очаговой и менингеальной симпто-
матики. На контрольных томограммах через 7 дней 
гематома удалена, дополнительных зон ишемии не 
сформировалось, сохраняется небольшое скопление 
крови в субдуральном пространстве, не требующее 
оперативного лечения (рис. 6).

Пациент выписан на 11-е сутки послеоперацион-
ного периода в удовлетворительном состоянии (Рэн-
кин 2) для дальнейшего лечения на амбулаторном 
этапе.

Неврологические осложнения развиваются у 15-
40% пациентов с инфекционным эндокардитом и 
включают в себя ишемический и геморрагический 
инсульты, образование и разрывы бактериальных 
аневризм, менингит, абсцесс, токсическую энцефа-
лопатию [1,8]. В этой связи, по рекомендациям Ев-
ропейского общества кардиологов (2015г) пациенты 

с инфекционным эндокардитом должны лечиться в 
мультидисциплинарных клинических центрах, в том 
числе для определения тактики ведения неврологиче-
ских осложнений и необходимости нейрохирургиче-
ских вмешательств [1,10].

По мнению ряда авторов, церебральная ангиогра-
фия остаётся «золотым стандартом» диагностики бак-
териальных аневризм, как при первично негативных 
результатах МСКТ/МРТ-ангиографии (особенно при 
дистальном расположении и милиарных размерах), 
так и для лучшей визуализации всех нюансов строения 
и локализации данной патологии с целью определения 
оптимальной хирургической тактики [3,10].  

Согласно многочисленным публикациям, у паци-
ентов с бактериальными аневризмами без разрыва, 
особенно при тяжёлом соматическом статусе, дли-
тельное назначение антибактериальных препаратов 
должно быть первой линией лечения. На этом фоне 
многие аневризмы уменьшаются в размерах и даже 
исчезают [8]. По наблюдениям L.M. Allen et al. (2013), 
подобная терапия при регулярном ангиографическом 
контроле позволила достигнуть полной редукции 
инфекционных аневризм в 64% случаев. Интересные 
данные представлены W. Park et al. (2017): бактериаль-
ные аневризмы величиной в 4,1±2,2мм в ответ на ан-
тибактериальную терапию уменьшались в размерах, а 
более крупные (в среднем 7,5±3,1мм) не меняли сво-
их характеристик. Нам представляется очень верным 
замечание S. John et al. (2016) о том, что никогда не 
известно, как поведет себя аневризма на фоне анти-
бактериальной терапии: может уменьшиться, остать-
ся прежних размеров, а может увеличиться и  разо-
рваться.

Рисунок 5. МСКТ-ангиография головного мозга па-
циента К. Определяется аневризма Р4-сегмента ле-
вой задней мозговой артерии (указана стрелкой).

Figure 5. MSCT angiography of the brain of patient K. 
An aneurysm of the P4 segment of the left posterior cerebral 
artery is determined (indicated by an arrow).

Рисунок 6. МСКТ головного мозга пациента К. 7-е 
сутки после операции.  

Figure 6. MSCT of the brain of patient K. 7th day after 
surgery.
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Курация пациентов с разорвавшимися бакте-
риальными аневризмами в остром периоде инфек-
ционного эндокардита является очень сложной 
клинической задачей [1]. Так, A. Singla et al. (2016) 
проанализировали данные 393 таких пациентов, за 
период 2002-2011гг, и выяснили, что только 18,6% из 
них проведено клипирование или рентгенэндоваску-
лярная эмболизация.

Тактика ведения таких пациентов должна быть 
индивидуальной в каждом конкретном случае с уче-
том общесоматического, неврологического статусов, 
лабораторных и инструментальных данных, необхо-
димости и срочности операции на клапанах сердца, 
возможностей нейрохирургов и рентгенэндоваску-
лярных хирургов клиники [6]. 

Особую сложность представляют пациенты, 
требующие вмешательства на сердце по поводу 
поражения клапанов и соответственно послео-
перационного назначения антитромботических 
препаратов [8]. Это необходимо учитывать при 
определении очередности проведения операций на 
сердце и головном мозге у больных с бактериаль-
ными аневризмами без разрыва. В остром периоде 
кровоизлияния приоритет следует отдавать нейро-
хирургическим вмешательствам (открытым или эн-
доваскулярным). 

По современным данным, в остром периоде 
инфекционного эндокардита оптимальным мето-
дом выключения разорвавшейся бактериальной 
аневризмы является её рентгенэндоваскулярное 
выключение. Этот метод малоинвазивен и приво-
дит к лучшим результатам [3,9]. Однако эндова-
скулярно чаще всего невозможно достичь самых 
дистальных ветвей мозговых артерий (включая 
корковые), кроме того, анатомия бактериальных 
аневризм обычно не позволяет проводить рекон-
структивные вмешательства, а только выключение 
с несущим сосудом [7]. Также необходимо отме-
тить, что разрыв бактериальных аневризм часто 
сопровождается формированием внутримозговых 
гематом, которые могут потребовать открытого 
хирургического удаления.

В последнее время стали появляться сведения об 
успешном рентгенэндоваскулярном выключении 
бактериальных аневризм с использованием стент-ас-
систенции [5]. Однако, как правило, речь идёт о пора-
жении не самых дистальных ветвей (обычно уровня 
2-3 сегментов). Кроме того, использование стент-ас-
систенции требует назначения двойной дезагрегант-
ной терапии, не представляющееся возможным, учи-
тывая вероятность операции на клапанах сердца и 
противопоказания для их применения в остром пери-
оде кровоизлияния, согласно инструкциям к данным 
препаратам.  

L.M. Allen et al. (2013) на основании опыта лече-
ния 26 пациентов с 40 бактериальными аневризма-
ми, не нашли разницы в исходах среди пациентов, 
прооперированных эндоваскулярно и открыто. М. 
Ohtake et al. (2017) провели анализ литературы и 
сравнили результаты открытой и эндоваскулярной 
хирургии у пациентов с инфекционными аневриз-
мами (состояние по шкале Рэнкин на момент выпи-
ски) и тоже не выявили значимых отличий. В этой 
связи оба метода выключения бактериальных анев-
ризм могут быть применимы и предпочтение сле-
дует отдавать исходя из наименьшей травматично-
сти и большей безопасности для пациента в каждой 
конкретной ситуации. 

В большинстве случаев при микрохирургии при-
бегают к треппингу аневризмы, либо к её иссечению 
вместе с несущим сосудом, в то время как клипиро-
вание выполняется достаточно редко [1]. По нашим 
наблюдениям, выключение дистальных (особенно 
корковых) аневризм вместе с несущей артерией 
является безопасным и не приводит к формирова-
нию или углублению неврологического дефицита. В 
литературе, однако, имеются сведения о развитии 
ишемии в подобных ситуациях [3]. Учитывая это, 
при проведении деструктивных вмешательств не-
обходимо тщательно сопоставлять расположение 
аневризмы и локализацию функционально важных 
зон. M.R. Fusco et al. (2016) рекомендуют проводить 
Wada-test. перед рентгенэндоваскулярным выклю-
чением дистальных ветвей СМА вместе с бактери-
альной аневризмой. 

Заключение
Бактериальные церебральные аневризмы являют-

ся редким, но грозным осложнением инфекционного 
эндокардита и их разрыв существенно ухудшает ре-
зультаты лечения пациентов и сопровождается высо-
кой летальностью. 

В остром периоде кровоизлияния, при стабильном 
соматическом и неврологическом статусах, аневриз-
ма должна быть выключена открытым или эндоваску-
лярным способом в кратчайшие сроки из-за высокого 
риска повторного разрыва. Бактериальные аневриз-
мы без геморрагии следует вести соответственно их 
размерам и общему состоянию пациента. При ста-
бильной ситуации и больших размерах аневризмы 
(более 7 мм), необходимо рассмотреть вопрос о хи-
рургии, особенно если требуется операция на сердце 
и длительное назначение антитромботической тера-
пии. В случаях общего тяжёлого состояния пациента 
и бактериальной аневризме без разрыва - возможна 
длительная антибактериальная терапия (4-6 недель), 
на фоне которой большинство аневризм уменьшается 
в размерах, а некоторые полностью исчезают. Однако 
если на фоне назначения противомикробных препа-
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ратов аневризма не исчезла и не уменьшилась в раз-
мере, то по стабилизации состояния пациента стоит 
рассматривать ее оперативное лечение. 

Бактериальные аневризмы дистальных, особенно 
корковых ветвей, в большинстве случаев могут быть 
безопасно выключены вместе с несущим сосудом. 

Учитывая высокую вероятность формирования 
бактериальных аневризм у пациентов с инфекцион-
ным эндокардитом (5-10%), для своевременного вы-
явления данной патологии, во всех случаях следует 
рекомендовать плановое проведение МСКТ/МРТ-ан-
гиографии.  
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