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Резюме
Инфекционные аневризмы (ИА) — это церебральные аневризмы, формирующиеся вследствие инфек-

ционного воспаления стенки артерии. Они являются достаточно редкой патологией и в большинстве слу-
чаев — осложнением инфекционного (бактериального) эндокардита левых камер сердца. Своевременная 
диагностика ИА в догеморрагическом периоде является проблематичной из-за вариабельности клини-
ческой картины ИА, стертого или малосимптомного клинического течения, возможности формирования 
ИА в отдаленном периоде после септических эмболий, даже на фоне проводимой антибактериальной 
терапии. Представленный клинический случай иллюстрирует первое успешное применение низкопро-
фильного потокотклоняющего стента для лечения пациентки молодого возраста с механическим клапа-
ном сердца и ИА левой средней мозговой артерии, развившейся на месте септической эмболии в остром 
периоде септического бактериального эндокардита, сопровождавшегося ишемическим инсультом. Данное 
наблюдение демонстрирует эффективность выбранного метода лечения, особенности адекватной предо-
перационной подготовки, возможные послеоперационные осложнения и детализированную коррекцию 
антикоагулянтной и дезагрегантной терапии.

Ключевые слова: инфекционная церебральная аневризма, инфекционный эндокардит, механический 
клапан сердца, низкопрофильный потокоперенаправляющий стент, дезагрегантная и антикоагулянтная 
терапия

Для цитирования: Коломин Е. Г., Рожченко Л. В., Бобинов В. В., Горощенко С. А., Петров А. Е., Фролова О. А., Самочер-
ных К. А. Первый случай успешного применения низкопрофильного потокперенаправляющего стента в лечении инфекционной 
церебральной аневризмы у пациентки с механическим клапаном сердца. Клиническое наблюдение и обзор литературы. Арте-
риальная гипертензия. 2022;28(6):718–727. doi:10.18705/1607-419X-2022-28-6-718-727



71928(6) / 2022

Клинический случай / Clinical case

Введение
Неврологические осложнения, возникающие 

у пациентов с инфекционным эндокардитом, не яв-
ляются редкостью и встречаются в 20–55 % случаев 
[1–4]. Среди них особое место занимают инфекци-
онные аневризмы (ИА) [5]. Следует отметить, что 
аневризмы этой этиологии составляют всего от 0,7 
до 6,5 % от всех церебральных аневризм [5, 6].
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Abstract
Infectious aneurysms (IA) are cerebral aneurysms that are formed due to the infectious inflammation of the 

arterial wall. They are a rather rare pathology and in most cases prove to be a complication of infectious (bacterial) 
endocarditis of the left heart chambers. Timely diagnosis of IA in the pre-hemorrhagic period is problematic due 
to the variability of the clinical picture of IA, frequent blurred or low-symptomatic clinical course, the possibility 
of IA formation in the remote period after septic embolism, even despite the background of antibiotic therapy. 
The presented clinical case illustrates the first successful use of a low-profile flow-diverting stent for the treatment 
of a young patient with a mechanical heart valve and an infectious aneurysm of the left middle cerebral artery, 
developed at the site of septic embolism in the acute period of septic bacterial endocarditis accompanied by 
ischemic stroke. This observation demonstrates the effectiveness of the chosen method of treatment, peculiarities 
of adequate preoperative preparation, possible postoperative complications and detailed correction of anticoagulant 
and antiplatelet therapy.
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Согласно данным A. F. Ducruet (2010), 65 % ИА 
формируется вследствие симптомных или асим-
птомных кардиогенных эмболий клапанными ве-
гетациями у больных с септическим бактериаль-
ным эндокардитом с преимущественным пораже-
нием дистальных ветвей средней мозговой артерии 
(СМА), являющейся прямым продолжением вну-
тренней сонной артерии [5, 7]. У пациентов с ИА 
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наблюдаются различные проявления заболевания: 
от асимптомного или малосимптомного течения 
до выраженных неврологических нарушений, обу-
словленных церебральной эмболией или внутриче-
репным кровоизлиянием [8]. Разрыв ИА приводит 
к летальному исходу в 80 % случаев. Однако часто 
стертая клиническая картина, а также отсутствие 
настороженности кардиологов в отношении форми-
рующихся ИА нередко затрудняют своевременную 
диагностику и оптимальное их лечение до развития 
внутричерепного кровоизлияния [9, 10].

Клиническое наблюдение
Пациентка Н., 32 лет, поступила в нейрохирурги-

ческое отделение № 3 РНИНИ им. проф. А. Л. Поле-
нова — филиал ФГБУ «НМИЦ им. В. А. Алмазова» 
с жалобами на слабость в правой руке и ноге.

Согласно данным анамнеза, 2 года назад паци-
ентка перенесла пансинусит, сопровождавшийся 
в течение 3 месяцев гектической лихорадкой. Ле-
чилась амбулаторно по месту жительства, получала 
таблетированные антибиотики (курсы амоксицил-
лина по 500 мг 2 раза в день). Через 3 месяца на фо-
не подъема температуры до 40 °C развился право-
сторонний глубокий гемипарез (до 2 баллов в руке 
и ноге), гемигипестезия и сенсомоторная афазия. 
Госпитализирована в городскую больницу по месту 
жительства, где диагностирован септический бак-
териальный эндокардит с поражением митрального 
клапана, кардиоэмболический ишемический инсульт 
в бассейне левой СМА, обусловленный отрывом 
вегетаций с клапана. Получала массивную анти-
биотикотерапию в течение 4 месяцев, проходила 
реабилитационное лечение с частичным регрессом 
неврологического дефицита. Выполнялась только 
компьютерная томография (КТ) головного мозга 
без ангиографического обследования сосудов го-
ловного мозга.

Спустя полгода пациентка была повторно го-
спитализирована в городскую больницу в связи 
с нарастающей сердечной недостаточностью. По 
результатам проведенной эхокардиографии было 
выявлено полное разрушение митрального клапа-
на, требовавшего протезирования. Была проведена 
имплантация искусственного металлического кла-
пана сердца, на постоянный прием назначен вар-
фарин 2 таблетки (5 мг) в сутки. После операции 
и санаторно-курортного лечения, через год после 
выполненного протезирования клапана (в ходе по-
вторного обследования через два года после разви-
тия острого бактериального эндокардита), впервые 
выполнена мультиспиральная КТ с ангиографией 
головного мозга, при которой выявлены умеренные 
кистозно-глиозные изменения в области островка 

и левой височной доли, тромбоз ранней височной 
ветви левой СМА, а также фузиформная аневризма 
М1-М2 сегмента левой СМА, сформировавшаяся 
в области развилки СМА. Особенностью наблюде-
ния стало выявление корковых анастомозов с левой 
задней мозговой артерией, артериями правого каро-
тидного бассейна, позволившими скомпенсировать 
гемодинамику в левом полушарии. В связи с инфек-
ционной этиологией, расположением фузиформной 
аневризмы на единственной функционально значи-
мой длинной ветви СМА и постоянным приемом 
антикоагулянтов (варфарин), стратегией лечения 
было избрано выполнение реконструктивного вме-
шательства с имплантацией низкопрофильного по-
токперенаправляющего стента в область разрушен-
ного аневризмой сегмента теменной ветви СМА.

Следуя необходимости имплантации интракра-
ниального стента, подразумевающей назначение 
двойной дезагрегантной терапии, невозможностью 
отмены антикоагулянтной терапии варфарином у па-
циентки с искусственным клапаном сердца из-за 
высокого риска тромбоза клапана и кардиоэмболи-
ческих осложнений, было принято решение о вре-
менном переводе перед операцией больной на низ-
комолекулярный гепарин с отменой варфарина и на-
значении двойной дезагреганой терапии.

В предоперационном периоде осуществлен 
перевод с варфарина на низкомолекулярный ге-
парин (Фрагмин) 0,4 мл 2 р/д под контролем Ха-
фактора, назначена двойная дезагрегантная терапия 
в объеме клопидогрел (плавикс) 75 мг и кишечно-
растворимая форма ацетилсалициловой кислоты 
(ацекардол) 100 мг в течение 5 дней до операции 
под динамическим контролем показателей коагу-
лограммы и агрегационной активности тромбо-
цитов. Согласно результатам лабораторных иссле-
дований, в предоперационном периоде Анти-Xa 
активность составляла 0,56 МЕ/мл, протромби-
новое время 16,8 секунд, протромбин (по Квику) 
54,18 %, международное нормализованное отно-
шение (МНО) 1,45, активированное частичное 
тромбопластиновое время (АЧТВ) 32 секунды, фи-
бриноген 3,95 г/л; по данным аденозиндифосфат 
(АДФ)-индуцированной агрегации тромбоцитов, 
отмечалось снижение функциональной активности 
тромбоцитов до 26 %. Вышеуказанные значения 
были расценены как оптимальные для осущест-
вления эндоваскулярного вмешательства.

Оперативное вмешательство проводилось под 
общей анестезией. В ходе операции была достиг-
нута реконструкция несущего аневризму сегмента 
левой СМА за счет установки низкопрофильного 
стента Derivo mini из М2 в М1 сегменты левой СМА. 
На контрольной интраоперационной ангиографии 
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отмечена значительная стагнация контраста в по-
лости аневризмы, что соответствует классу IV A 
по классификации H. S. Cekirge & I. Saatci (2016), 
классу A3 по классификации O’Kelly-Marotta (2010) 
и подтверждает достижение первичного реконструк-
тивного эффекта (рис. 1).

В послеоперационном периоде через сутки по-
сле операции на фоне ясного сознания отмечалось 
нарастание сенсомоторной афазии и правосторон-
него гемипареза до 3 баллов, более выраженного 
в руке. Была выполнена спиральная компьютерная 
томография (СКТ) головного мозга, при которой 
выявлено геморрагическое пропитывание в зоне 
кистозно-глиозных постишемических изменений 
(после острого нарушения мозгового кровообра-
щения по ишемическому типу 2-летней давности), 
размерами ~37 × 31 × 34 мм. Смещения срединных 
структур, признаков гидроцефалии, деформации 
желудочковой системы нет (рис. 2).

Несмотря на развитие геморрагического инсуль-
та, в связи с риском тромбоза металлического кла-
пана сердца проведен постепенный, под контролем 
коагулограммы и агрегатограммы, переход на прием 
варфарина 5 мг в сутки и плавикса 75 мг и отменен 
прием кишечнорастворимой формы ацетилсалици-
ловой кислоты (достигнуто оптимальное снижение 
функциональной активности тромбоцитов до 17 % 
и МНО 2,2).

На фоне проводимой консервативной терапии 
произошел саногенез геморрагического очага, че-
рез 3 недели после кровоизлияния неврологическая 
симптоматика регрессировала. Больная в компенси-
рованном состоянии была выписана на амбулаторное 
лечение под наблюдение невропатолога по месту 
жительства, с рекомендацией приема варфарина 5 мг 

в сутки в 18 часов постоянно и клопидогрела (Пла-
викса) 75 мг утром до 12 часов в течение полугода.

Через 6 месяцев после оперативного вмешатель-
ства в РНИНИ им. проф. А. Л. Поленова — филиал 
ФГБУ «НМИЦ им. В. А. Алмазова» пациентке вы-
полнена контрольная церебральная ангиография — 
аневризма выключена из кровотока тотально, отме-
чается полная реконструкция пораженного сегмента 
артерии без стенозирования интегрированных вет-

Примечание: отмечается контрастирование фузиформной аневризмы М1-М2 сегмента левой средней мозговой артерии 
(A) (указана тонкой белой стрелкой). Отмечается значительная стагнация контраста в полости аневризмы, что подтверждает 
достижение первичного реконструктивного эффекта после имплантации стента Derivo mini (В) (белой толстой стрелкой указан 
мешок аневризмы с признаками стагнацией контраста; стрелки-указатели — положение стента в просвете несущей артерии).

Рисунок 1. Селективная левосторонняя каротидная ангиография, прямая проекция. 
А — до имплантации стента, B — после имплантации стента

Рисунок 2. МСКТ головного мозга через сутки 
после операции, аксиальная проекция. 

Геморрагическое пропитывание 
в зоне кистозно-глиозных постишемических 

левой височной, островковой долей, 
размерами ~37 × 31 × 34 мм
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вей, несущей артерии, что соответствует классу IA по 
классификации H. S. Cekirge & I. Saatci (2016), классу 
D по классификации O’Kelly–Marotta (2010) (рис. 3). 
Очаговая неврологическая симптоматика полно-
стью регрессировала. После контрольной ангио- 
графии выполнена отмена дезагрегантной терапии 
(Плавикс 75 мг) с продолжением антикоагулянтной 
терапии варфарином 5 мг в сутки.

Обсуждение
Первое описание ИА принадлежит W. Church, 

который в 1869 году представил случай лечения 
13-летнего мальчика с левосторонним гемипаре-
зом, обусловленным разрывом аневризмы СМА 
на фоне инфекционного поражения митрального 
клапана [11].

Согласно данным S. Ducruet (2010), причиной 
формирования ИА в 65 % случаев является инфек-
ционный эндокардит [5]. Реже они возникают в ре-
зультате прямого распространения бактериальной 
инфекции на сосудистую стенку из близлежащего 
инфекционного очага при бактериальном менингите, 
тромбозе кавернозного синуса, орбитальном целлю-
лите, особенно у пациентов с иммуносупрессией 

[5]. ИА, расположенные в каротидном бассейне, 
в большинстве случаев имеют дистальную локали-
зацию, так как септические эмболы имеют тенден-
цию к скоплению в местах деления артерий второго 
и третьего порядка, чаще М2-М4 ветвей СМА, явля-
ющейся прямым продолжением внутренней сонной 
артерии: от 55 до 77 % ИА формируются в бассейне 
СМА, 18 % — задней мозговой артерии; реже они 
встречаются на передней мозговой артерии [12–14]. 
В 25 % случаев они имеют множественный харак-
тер [1, 5, 12]. Средний размер аневризм этой этио-
логии составляет 7,4 мм (диапазон от 1 до 50 мм), 
при этом наиболее часто такие аневризмы бывают 
малых размеров (до 5 мм) [15].

Локальное бактериальное воспаление стенки ар-
терии приводит к ее нейтрофильной инфильтрации, 
секреции провоспалительных цитокинов с последу-
ющей деградацией медии и адвентиции, фрагмен-
тации внутренней эластической пластинки и про-
лиферации интимы. «Ослабление» артериальной 
стенки в сочетании с постоянным гемодинамиче-
ским воздействием создают условия для формиро-
вания и роста аневризм [16, 17]. По утверждению 
Molinari и соавторов (1973), формирование ИА по-
сле септической эмболии происходит уже через 
7 дней [18]. ИА часто имеют неправильную фор-
му, фузиформное строение, тонкую, ослабленную 
стенку и широкую или отсутствующую шейку. Та-
кие морфометрические особенности увеличивают 
вероятность спонтанного или периоперационного 
аневризматического кровоизлияния [9]. Несмотря 
на то, что фузиформное строение может служить 
одним из косвенных признаков инфекционной этио-
логии аневризмы, мешотчатая форма аневризмы 
также не является редкостью и встречается в 41 % 
подобных случаев [5].

Наиболее частыми возбудителями инфекци-
онного эндокардита и, как следствие, причиной 
формирования ИА являются Staphylococcus aureus 
и Streptococcus viridans [19]. Реже причинами этих 
аневризм выступают коагулазонегативные стафило-
кокки, энтерококки, грамотрицательные возбудители, 
в том числе HACEK-группы и другие возбудители 
[1, 5, 6, 10, 12, 14]. Незавершенное лечение эндо-
кардита, даже с отрицательными посевами крови, 
также может стать причиной формирования ИА. 
В таких случаях специфический возбудитель обыч-
но остается не выявленным [20].

Основным клиническим проявлением ИА явля-
ется внутричерепное кровоизлияние [15, 21]. Со-
гласно исследованию A. Alawieh и соавторов (2018), 
разрыв ИА наблюдался у 75 % случаев через 2–5 
недель после манифестации эндокардита. В то же 
время ишемический инсульт вследствие септиче-

Примечание: Отмечается тотальное выключение аневриз-
мы из кровотока тотально, достигнута полная реконструкция 
пораженного сегмента артерии без стенозирования интегриро-
ванных ветвей, несущей артерии (стрелки-указатели — поло-
жение стента Derivo mini в просвете несущей артерии).

Рисунок 3. Селективная левосторонняя 
каротидная ангиография через 6 месяцев 

после имплантации стента, прямая проекция
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ской эмболии наблюдался только у 8,3 % пациентов 
[15]. В нашем наблюдении имеется редкое сочетание 
ишемического инсульта с аневризмой — пациентка 
перенесла ишемический инсульт в результате сеп-
тической эмболии с митрального клапана в область 
развилки левой СМА, с окклюзией ранней височ-
ной ветви и последующим отсроченным образо-
ванием в зоне септической эмболии фузиформной 
аневризмы на единственной оставшейся теменной 
ветви СМА.

Причиной более высокой частоты разрыва ИА 
по сравнению с аневризмами другой этиологии яв-
ляются быстро формирующиеся структурные из-
менения в стенке артерии на фоне инфекционного 
воспалительного процесса, а стремительное уве-
личение размеров этих аневризм при повторных 
ангиографиях является крайне неблагоприятным 
фактором и может указывать на высокие риски раз-
рыва [22]. Многими исследователями отмечено, 
что разрыв ИА чаще приводит к внутримозговому 
(47,4 %), чем к субарахноидальному (38,6 %) крово-
излиянию [5, 15, 17, 23]. По мнению P. J. Peters (2006) 
и других исследователей, размер ИА не является 
прогностическим фактором ее разрыва, и аневриз-
мы малого размера в той же степени подвержены 
разрыву, что и аневризмы большего размера [12, 2, 
23]. S. Kannoth и S. V. Thomas (2009) обнаружили, 
что ИА небольших размеров рвались чаще, чем боль-
шие аневризмы. В свою очередь аневризмы более 
крупных размеров медленно увеличивались в раз-
мерах и чаще вызывали симптомы масс-эффекта, 
чем кровоизлияние [23].

Асимптомное течение инфекционных церебраль-
ных аневризм встречается в 10–20 % случаев [24]. 
Существует и другое мнение, согласно которому 
большинство ИА протекают бессимптомно и мо-
гут исчезать на фоне проводимой антимикробной 
терапии, оставаясь при этом не диагностирован-
ными [22, 25].

Учитывая отсутствие рандомизированных иссле-
дований, естественное течение ИА остается недо-
статочно изученным. У пациентов с эндокардитом 
без разрыва аневризмы смертность составляла 30 %, 
а частота летальных исходов у больных с разрывом 
аневризмы приближалась к 80 % [10]. Согласно ис-
следованию A. Alawieh A и соавторов (2018), за по-
следние два десятилетия общая смертность паци-
ентов с ИА значительно снизилась и составляет от 
12,1 до 36,5 %, [15], что может быть связано с улуч-
шением своевременной диагностики и лечения ИА. 
Диагноз церебральной аневризмы инфекционной 
этиологии основывается на данных нейровизуали-
зации, подтверждающих наличие аневризмы и ука-
зания в анамнезе на предшествующее инфекцион-

ное заболевание, которое могло стать причиной ее 
формирования [26].

По данным отечественных национальных реко-
мендаций (2021), а также рекомендаций Американ-
ской ассоциации кардиологов (2016) [20, 27], всем 
пациентам с инфекционным эндокардитом при по-
явлении жалоб на сильную, непрекращающуюся 
головную боль, появление очагового неврологиче-
ского дефицита, менингеальных знаков, подозрении 
на внутричерепное кровоизлияние следует в первую 
очередь исключить наличие аневризмы. В то же вре-
мя часть исследователей рекомендует выполнение 
нейровизуализационных исследований всем паци-
ентам с инфекционным эндокардитом левых камер 
сердца, вне зависимости от наличия неврологиче-
ской симптоматики [1, 5, 28, 29]. Учитывая зачастую 
небольшие размеры таких аневризм, среди методов 
нейровизуализации «золотым стандартом» остается 
дигитальная субтракционная ангиография [15], хо-
тя, по мнению S. Bartakke (2002), КТ-ангиография 
при диагностике церебральных аневризм обладает 
чувствительностью и специфичностью, сравнимой 
с дигитальной субтракционной ангиографией [24]. 
Однако при размере аневризм менее 3 мм чувстви-
тельность этой методики значительно снижается 
[12, 15, 30, 31]. Так как эти аневризмы могут фор-
мироваться в отдаленном периоде после септиче-
ских эмболий, даже на фоне правильно подобранной 
антибактериальной терапии выполнение повторных 
ангиографических исследований через 2–4 недели 
после первичной отрицательной СКТ-ангиографии 
является оправданным [6, 12, 23]. В нашем наблю-
дении диагностика ИА была осуществлена спустя 
2 года после перенесенного септического эндокар-
дита, что является существенным недостатком в об-
следовании данной пациентки.

Окончательный диагноз ИА подтверждается при 
гистологическом исследовании резецированной тка-
ни клапана сердца, по результатам культурального 
посева периферической крови. Однако, по данным 
литературы, посев крови является положительным 
лишь у 35,6 % обследованных пациентов, что мо-
жет быть обусловлено забором крови после начала 
антибактериальной терапии [5, 19].

В связи с достаточно низкой частотой распро-
страненности ИА на данный момент не существует 
единых стандартизированных подходов к их лече-
нию. Предлагаемые стратегии лечения включают 
антимикробную терапию, микрохирургическое ле-
чение, эндоваскулярное лечение или сочетание этих 
методик [5, 12, 15, 19, 20].

Согласно рекомендациям Американской кардио-
логической ассоциации от 2016 года, при выявлении 
ИА у пациентов с активным острым септическим 
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эндокардитом все больные должны получать анти-
микробную терапию [20]. Минимальная продолжи-
тельность парентеральной антимикробной терапии 
составляет не менее 4–6 недель [10, 20, 23, 32]. Вы-
бор антибактериальной терапии должен основывать-
ся на результатах культурального посева крови или 
ткани иссеченного клапана сердца. В случае отри-
цательных результатов этих исследований терапия 
назначается эмпирически [10, 23, 32].

На фоне проведения антимикробной терапии 
рекомендуется выполнение еженедельных контроль-
ных нейровизуализационных исследований, ввиду 
крайне динамичного течения ИА [20]. Они могут 
исчезнуть при проведении антимикробной тера-
пии, уменьшиться или увеличиться в размере или 
оставаться без изменений. Кроме того, существует 
вероятность появления новых аневризм [5, 15, 19, 
20, 23, 33].

В последние годы эффективность только кон-
сервативной терапии ИА все больше подвергает-
ся сомнению [5, 15, 19, 20, 23, 34]. ИА, даже рас-
положенные на одном сосуде у одного и того же 
пациента, могут в течение одно и того же периода 
времени реагировать на консервативное лечение 
по-разному [33, 38].

При обнаружении ИА больной должен быть не-
медленно консультирован с нейрохирургом. Если на 
фоне антибактеральной терапии при еженедельных 
ангиографических исследованиях размер аневриз-
мы увеличивается, не изменяется или появляются 
аневризмы новой локализации [12], то ИА следует 
считать резистентными к антибактериальной тера-
пии и ставить вопрос о хирургическом их лечении, 
так как увеличение размеров аневризмы и изменение 
ее формы могут указывать на высокие риски разры-
ва [20]. И даже несмотря на уменьшение размеров 
ИА, при остаточном функционировании аневризмы 
риски разрыва сохраняются [2, 5, 12, 23].

По данным исследования Brust и соавторов 
(1990), включавшего 20 пациентов с ИА, в половине 
случаев на фоне консервативной терапии аневризмы 
исчезли или уменьшились в размере, во второй по-
ловине наблюдений изменений размера аневризмы 
либо не отмечалось, либо имело место его увели-
чение [35]. Аналогичные результаты в 1995 году 
представил Corr с соавторами [36], сообщивший об 
опыте консервативного ведения 18 пациентов с ИА. 
В описанной серии автор указывает, что полное ис-
чезновение аневризм произошло у 33 % пациентов, 
уменьшение размера — у 17 %, увеличение раз-
мера — у 17 %, а у 33 % пациентов отсутствовали 
какие-либо изменения размеров аневризм. Исходя 
из этого, можно сделать вывод, что только треть 
пациентов с ИА была излечена антимикробной те-

рапией, а две трети потребовали хирургического 
лечения. Согласно исследованию Park и соавторов 
(2017), включавшему в себя 25 пациентов с 33 ИА, 
в 52 % наблюдений отмечено полное исчезновение 
аневризм на фоне консервативного лечения, в 48 % 
случаев аневризмы потребовали дальнейшего хирур-
гического лечения [37]. В 2019 году Ragulojan и со-
авторы опубликовали метаанализ 131 публикации, 
включающий 499 пациентов с 665 ИА [34]. Иссле-
дование показало, что среди аневризм, для которых 
изначально была выбрана консервативная тактика 
лечения, 9,8 % ИА разорвались в период проведения 
консервативного лечения, 56,2 % потребовали опе-
ративного лечения, либо их естественное течение 
привело к смерти пациента. В ходе исследования, 
опубликованного в 2015 году A. Singla, был сделан 
аналогичный отрицательный вывод относительно 
эффективности консервативного лечения. Авторами 
сообщается о летальном исходе у 26 % пациентов, 
получавших консервативное лечение, по сравнению 
с 15 % летальностью в хирургической группе [38].

Таким образом, использование антимикробной 
терапии как монотерапии ИА ассоциировано с вы-
сокими рисками внутричерепного кровоизлияния 
и, как следствие, с высокими показателями леталь-
ности [15, 34]. Абсолютным показанием к неотлож-
ному хирургическому лечению остается разрыв ИА, 
а сроки хирургического лечения ИА, резистентных 
к антимикробной терапии, требуют уточнения [15].

Выбор метода хирургического лечения являет-
ся сложным и напрямую зависит от соматического 
статуса пациента, наличия и тяжести внутричереп-
ного кровоизлияния, локализации аневризмы, ее 
строения, размеров, а также от оценки необходи-
мости проведения кардиохирургического лечения 
в дальнейшем.

Wilson и соавторы (2016) сравнили эффектив-
ность и безопасность микрохирургических и эн-
доваскулярных методик лечения ИА [20]. Микро-
хирургические вмешательства использовались до 
середины 90-х годов прошлого столетия при лече-
нии ИА, однако бурное развитие эндоваскулярных 
методов лечения благодаря появлению отделяемых 
спиралей, ассистирующих и потокотклоняющих 
стентов, привело к изменению тактики лечения 
[15]. Преимуществами внутрисосудистого лечения 
являются малоинвазивность вмешательства, доступ-
ность проведения операции под местной анестези-
ей, а также возможность одномоментного лечения 
множественных аневризм различной локализации, 
меньшие манипуляционные риски, чем при открытом 
хирургическом вмешательстве, а также возможность 
проведения кардиохирургического вмешательства 
в ранние сроки после операции на аневризме (толь-
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ко в том случае, если морфометрия аневризмы не 
требует имплантации стента для ее радикального 
выключения, так как этот метод предполагает на-
значения двойной дезагрегантной терапии) [38]. 
Согласно исследованиям последних лет, эндова-
скулярный метод является приоритетным в лечении 
аневризм инфекционной природы, поскольку связан 
со значительно более низкой летальностью [15, 39].

Микрохирургические вмешательства при таких 
аневризмах не утратили своей актуальности и вы-
полняются в случаях наличия дислокационного син-
дрома, обусловленного внутричерепной гематомой, 
а также при невозможности выполнения эндоваску-
лярного вмешательства [12, 15, 20].

Современный арсенал эндоваскулярного лечения 
ИА включает реконструктивные методы, а имен-
но: окклюзию аневризмы отделяемыми спираля-
ми с реконструкцией несущего аневризму сосуда 
ассистирующим или потокотклоняющим стентом, 
и деконструктивные: выключение аневризмы и не-
сущего ее сосуда с помощью жидких эмболизиру-
ющих агентов (N-бутил цианоакрилат или Onyx), 
отделяемых спиралей и баллонов. Подобные вмеша-
тельства выполняются только при отсутствии воз-
можности сохранения несущего аневризму сосуда 
и сопровождаются высокими рисками ишемических 
осложнений в послеоперационном периоде. Микро-
хирургическое лечение, проводимое с выключением 
аневризмы вместе с несущим ее сосудом, имеет те 
же риски [15, 20].

Несмотря на то, что существует теоретический 
риск септических осложнений, вызванных внедре-
нием инородного тела в просвет инфицированного 
сосуда при эндоваскулярной операции, на данный 
момент нет ни одного зарегистрированного случая 
такого осложнения [5, 12, 23].

Применение потокоперенаправляющих стентов 
при лечении пациентов с аневризмами инфекцион-
ного генеза ограничивается 5 клиническими наблю-
дениями, среди которых нет ни одного описания 
имплантации низкопрофильного потокперенаправ-
ляющего стента [40, 41, 42, 43, 44]. Нами представ-
лен первый опыт применения низкопрофильного 
потокперенаправляющего стента для лечения ИА 
в отдаленном периоде после перенесенного септи-
ческого эндокардита и протезирования митрального 
клапана сердца.

Заключение
ИА, сопровождающиеся высокой летальностью 

и инвалидизацией среди лиц трудоспособного воз-
раста, требуют определения подходов к их диагно-
стике и лечению. Современные возможности не-
инвазивных нейровизуализационных исследова-

ний позволяют выявить наличие ИА еще на ранних 
этапах ее формирования и определить адекватную 
стратегию их лечения.

Развитие методов эндоваскулярного лечения по-
зволяет осуществлять выключение аневризмы с ре-
конструкцией сегмента несущей ее артерии даже на 
сосудах малого калибра, благодаря появлению низ-
копрофильных потокотперенаправляющих стентов.

Представленный клинический случай иллю-
стрирует первое успешное применение низкопро-
фильного потокотперенаправляющего стента для 
лечения пациентки с ИА левой СМА, развившейся 
на месте септической эмболии в остром периоде 
септического бактериального эндокардита в раз-
вилку левой СМА, сопровождавшейся ишемиче-
ским инсультом. Данное наблюдение демонстри-
рует эффективность выбранного метода лечения, 
особенности адекватной предоперационной подго-
товки, возможные послеоперационные осложнения 
и детализированную коррекцию антикоагулянтной 
и дезагрегантной терапии у пациентки с геморра-
гической трансформацией зоны ишемии головного 
мозга в послеоперационном периоде имплантации 
потокперенаправляющего стента у больной с меха-
ническим клапаном сердца, не представленной ни 
в одном клиническом руководстве по нейрохирур-
гии, сосудистой хирургии и кардиологии.
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