
Поражения сосудов в виде эмболий,

тромбозов, геморрагий являются постоян-

ными симптомами в клинической картине

инфекционного эндокардита (ИЭ). Бакте-

риальная эмболизация может привести к

разрушению участков сосудистой стенки с

образованием так называемых микотичес-

ких аневризм (МА), которые становятся

хотя и редким, но серьезным осложнением

ИЭ. Причиной образования 65% случаев

МА является ИЭ. 

Tufnell в 1835 г. первым установил связь

между поражением артерий и наличием

вегетаций на клапанах сердца и высказал

мысль об эмболическом происхождении

аневризм артерий. Термин “микотическая

аневризма” предложил W. Osler для обо-

значения неспецифической аневризмы у

больных злокачественным эндокардитом.

Инфекционные аневризмы, по данным

В.П. Тюрина, составляют в России 2,6% от

всех аневризм. 

Следует отметить, что МА могут образо-

вываться спустя годы и месяцы после изле-

чения ИЭ. Чаще они развиваются при ма-

лой вирулентности возбудителей.

По локализации различают интракрани-

альные и экстракраниальные МА. Иногда

они бывают множественными и поражают

как церебральные, так и экстракраниаль-

ные артерии.

Интракраниальные МА
МА при ИЭ развиваются преимущест-

венно в артериях головного мозга (у 5–8%

больных), наиболее часто – в бассейне

средней мозговой артерии. Как правило,

поражаются ее дистальные ветви. Клини-

чески МА диагностируются лишь у 2–3,1%

больных ИЭ, тогда как на вскрытии – в

5–10% случаев. Интракраниальные МА

трудно диагностировать из-за их бессимп-

томного течения, до тех пор пока не разо-

вьются грозные осложнения. Признаки

субарахноидального или мозгового крово-

излияния появляются только после разры-

ва МА. Среди причин смерти больных под-

острым ИЭ разрыв МА составляет 2,9%

случаев. Мы приводим собственное наблю-

дение случая разрыва МА у больного ИЭ.

В реанимационном отделении ГКБ № 15

г. Москвы наблюдался больной Г., 48 лет,

который был переведен из КИБ № 3, где он

находился в течение суток с диагнозом:

Правосторонняя очаговая пневмония.

Сепсис. Вторичный гнойный менингит.

Из анамнеза известно, что в течение по-

следних 3 нед у него повышалась темпера-

тура до 40°С. Ночью за день до госпитали-

зации больной упал, ударился головой и на

короткое время потерял сознание, днем он

вновь упал с потерей сознания. С этого

времени наблюдались заторможенность и

неадекватность больного.

Состояние при поступлении крайне тя-

желое. Неврологическое обследование вы-

явило: угнетение сознания до комы I ста-

дии, менингеальные симптомы (негрубая

ригидность мышц затылка, симптом Кер-

нига с двух сторон), правостороннюю ге-
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миплегию с высоким мышечным тонусом и

живыми сухожильными рефлексами,

симптом Бабинского с двух сторон. Зрачки

одинаковые, фотореакция вялая, корне-

альные рефлексы живые. Лицо симметрич-

ное, глоточные рефлексы снижены. В лег-

ких дыхание везикулярное, хрипов нет, ча-

стота дыхания (ЧД) 30/мин. Тоны сердца

приглушены, ритмичны, частота сердеч-

ных сокращений (ЧСС) 120/мин, АД

100/60 мм рт. ст. Живот мягкий, безболез-

ненный. Печень и селезенка не увеличены. 

Проведенное рентгенологическое об-

следование диагноз пневмонии не под-

твердило. В анализе крови обращали на се-

бя внимание снижение гемоглобина до

98 г/л, лейкоцитоз 13,4 × 109/л с палочко-

ядерным сдвигом до 21%, повышение СОЭ

до 24 мм/ч. В анализе мочи отмечено сни-

жение плотности до 1006, протеинурия

0,3%, лейкоцитурия 2–5–10 в поле зре-

ния. В биохимическом анализе крови вы-

явлено снижение уровня общего белка до

50 г/л и увеличение уровня креатинина до

187 мкмоль/л, АсАТ до 213 Ед/л, АлАТ до

143 Ед/л.

Была проведена спинномозговая пунк-

ция. В ликворе выявлен цитоз 2400 клеток в

1 мл, причем 2/3 клеток составляли грану-

лоциты, отмечалась его ксантохромия. Бак-

териоскопически обнаружены единичные

микроорганизмы, сходные со Streptococcus

pneumoniae. Проведенная эхоэнцефалогра-

фия выявила смещение срединных струк-

тур мозга слева направо на 5 мм.

С первых часов пребывания в реанима-

ционном отделении больному проводилась

искусственная вентиляция легких. Несмот-

ря на проводимую антибактериальную,

дезинтоксикационную, инфузионную те-

рапию при нарастающих явлениях отека

мозга больной скончался. На вскрытии

был обнаружен инфекционный эндокар-

дит с поражением аортального и трикуспи-

дального клапанов, признаки тромбоэмбо-

лического синдрома в виде множественных

инфарктов почек и селезенки. При иссле-

довании мозга выявлена МА средней моз-

говой артерии с признаками надрыва и вто-

ричное кровоизлияние в левую височную

долю головного мозга. Имелись признаки

очаговой пневмонии в нижней доле левого

легкого. Отмечена гиперплазия селезенки. 

Brust J. et al. наблюдали 17 больных ИЭ,

осложнившимся МА. У 7 пациентов на-

чальные неврологические симптомы соот-

ветствовали разрыву аневризм: у 6 были

симптомы эмболического инфаркта голов-

ного мозга, у одного – клиника менингита.

Разрывы аневризм отмечались как во время

проведения антибактериальной терапии,

так и после ее окончания. Из 20 МА, обна-

руженных с помощью ангиографии или

компьютерной томографии (КТ) головного

мозга, 10 уменьшились или исчезли после

курса лечения, другие 10 остались без изме-

нения. Восемь МА были оперированы

лишь после их разрыва, один пациент

скончался, у остальных после операции на-

блюдались остаточные неврологические

нарушения. Четверо пациентов, проопери-

рованных до появления осложнений, не

имели неврологических отклонений после

операции.

На основании этого опыта для своевре-

менного выявления МА до их разрыва бы-

ли предложены следующие рекомендации
по ведению больных ИЭ:

1) каждому больному ИЭ должно быть

проведено тщательное неврологическое

обследование, КТ мозга и люмбальная

пункция;

2) пациентам с отклонениями в невроло-

гическом статусе, плеоцитозом спинно-

мозговой жидкости или изменениями на

КТ следует провести ангиографию мозго-

вых артерий;

3) одиночные МА у стабильных в невро-

логическом плане больных должны быть

немедленно оперированы, так как высок

риск их разрыва;

4) повторное ангиографическое иссле-

дование должно быть проведено каждому
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больному ИЭ после курса антибактериаль-

ной и антикоагулянтной терапии;

5) выбор метода оперативного вмеша-

тельства зависит от состояния пациента,

наличия или отсутствия осложнений, от

локализации аневризм. 

Эндоваскулярное вмешательство – ме-

тод выбора у стабильных пациентов с раз-

рывами аневризм. Открытое вмешательст-

во применяется у нестабильных пациентов

с разрывами или в случае невозможности

проведения эндоваскулярной операции.

Пациенты без разрыва аневризм также

нуждаются в оперативном лечении (эндо-

васкулярном или открытом) в зависимости

от локализации аневризм.

Экстракраниальные МА
Экстракраниальные МА выявляют в

2–5% случаев ИЭ, чаще в артериях конеч-

ностей, где клинически они проявляются

местной болезненностью и припухлостью.

При больших аневризмах верхней брыже-

ечной артерии в брюшной полости в обла-

сти постоянной локализации боли можно

пропальпировать мягкоэластическое обра-

зование. МА могут причинять боль, пуль-

сировать. При разрыве МА артерии конеч-

ности кровоизлияние ограничивается фас-

циальным пространством.

Возможности диагностики МА опреде-

ляются ее локализацией и размерами. Забо-

левание диагностируют при осмотре боль-

ного, а также при ультразвуковом и ангио-

графическом исследовании. Мы приводим

описание случая экстракраниальной МА у

больного, лечившегося в нашей клинике.

В терапевтическом отделении ГКБ № 15

наблюдался больной П., 48 лет, с локализа-

цией МА в правой бедренной артерии. Гос-

питализирован 26.09.2002 г. с жалобами на

кашель со слизисто-гнойной мокротой,

одышку при физической нагрузке, боль в

правой подвздошной области.

Из анамнеза известно, что больной в на-

чале сентября самостоятельно удалил ша-

тающийся зуб. С 15 сентября стала повы-

шаться температура тела до 39°С вечером,

снижаясь к утру до 37°С, что сопровожда-

лось ознобами, сменяющимися проливны-

ми потами. Появился кашель с отхождени-

ем желтоватой мокроты. Самостоятельно

больной лечился жаропонижающими пре-

паратами без эффекта. Лихорадка сохраня-

лась, кашель усиливался. Был госпитали-

зирован в ГКБ № 53, где ему был поставлен

диагноз правосторонней нижнедолевой

плевропневмонии: при рентгеноскопии

грудной клетки выявлено затемнение в

нижней доле правого легкого, жидкость в

правой плевральной полости. При прове-

дении бронхоскопии был выявлен двусто-

ронний бронхит 1–2 степени воспаления.

Проводилось лечение цефазолином вну-

тримышечно (в/м) 8,0 г/сут, затем гентами-

цином в/м 240 мг/сут, что не привело к

нормализации температуры тела и улучше-

нию состояния больного.

26 сентября у больного появилась силь-

ная боль в правой паховой области, при ос-

мотре было выявлено пульсирующее обра-

зование размерами 3,0 × 4,0 см. Для кон-

сультации сосудистого хирурга больной

был переведен в ГКБ № 15. При ультразву-

ковом исследовании выявлена дилатация

правой бедренной артерии, в устье которой

определялся пристеночный тромб со стено-

зом отверстия до 30%. Пульсация на арте-

риях голени и стопы была сохранена. В свя-

зи с отсутствием необходимости в экстрен-

ном хирургическом вмешательстве больной

был переведен для дальнейшего лечения в

терапевтическое отделение. 

При осмотре в отделении состояние

больного средней тяжести. Кожные покро-

вы бледные. В правой паховой области оп-

ределяется болезненное пульсирующее об-

разование. Правая стопа пастозная, циано-

за нет, пульсация периферических артерий

сохранена. Притупление перкуторного зву-

ка над нижними отделами правого легкого,

там же выслушивается ослабленное брон-

хиальное дыхание, хрипов нет, частота ды-
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хания 18/мин. Границы сердца расширены

влево на 1 см кнаружи от среднеключичной

линии. Выслушивается систолический

шум с максимумом над верхушкой, прово-

дящийся в подмышечную область. ЧСС

80/мин; АД 130/70 мм рт. ст. Живот мягкий,

безболезненный. Печень выступает на 4 см

из-под реберной дуги, край печени закруг-

лен. Селезенка не пальпируется. Мочеис-

пускание не учащено, безболезненное.

Симптом поколачивания отрицательный с

обеих сторон.

Клинический анализ крови выявил сни-

жение гемоглобина до 99 г/л, эритроциты –

3,59 × 1012/л, цветовой показатель – 0,83,

ретикулоциты – 2,75%, тромбоциты –

215 × 109/л, лейкоциты – 9,3 × 109/л: па-

лочкоядерные – 5%, сегментоядерные –

70%, эозинофилы – 2%, лимфоциты – 16%,

моноциты – 7%, СОЭ – 24 мм/ч. Анализ

мочи: плотность – 1005, белок – 0,2 г/л,

лейкоциты – 20–30 в поле зрения, эритро-

циты – 30–40 в поле зрения. В анализе мо-

чи по Нечипоренко лейкоциты и эритро-

циты покрывают все поле зрения. Биохи-

мический анализ крови: общий белок –

63,7 г/л, мочевина – 8,4 ммоль/л, креати-

нин – 122 ммоль/л, АлАТ – 43,5 Ед/л,

АсАТ – 43,8 Ед/л.

Повторные посевы крови и мочи на сте-

рильность на фоне проводимой антибакте-

риальной терапии роста микрофлоры не

выявили.

ЭКГ: ритм синусовый, отклонение элек-

трической оси сердца влево, острой коро-

нарной патологии не выявлено.

Эхокардиография: расширение всех по-

лостей сердца. Зоны гипокинезии не выяв-

лены. На митральном и аортальном клапа-

нах участки уплотнения створок (наиболее

выражены изменения некоронарной створ-

ки аортального клапана, ближе к ее основа-

нию). Крупноочаговые осцилляции ство-

рок аортального клапана. Трикуспидаль-

ный клапан и аорта без патологии. Регурги-

тация на аортальном клапане 2–3 степени.

При повторном исследовании выявлено

увеличение степени аортальной регургита-

ции. Фракция выброса – 72%, ударный

объем – 147 мл, конечный диастолический

объем – 274 мл, конечный систолический

объем – 77,4 мл. 

При ультразвуковом исследовании орга-

нов брюшной полости отмечено увеличе-

ние печени, ее застойное полнокровие.

Почки увеличены, с признаками застойно-

го полнокровия. Селезенка не увеличена.

Рентгенография органов грудной клет-

ки: обогащение легочного рисунка за счет

сосудистого компонента. Справа в нижней

доле интенсивное затемнение легочной

ткани. Корень правого легкого расширен.

В правой плевральной полости – жидкость

до VII ребра.

Был поставлен диагноз: Инфекционный

эндокардит с поражением аортального и

митрального клапанов. Микотическая ане-

вризма правой бедренной артерии. Легоч-

ная гипертензия. Гипостатическая пневмо-

ния в нижней доле правого легкого. Гидро-

торакс.

Больному были назначены внутривенно

ампициллин 8,0 г/сут и гентамицин

240 мг/сут, на фоне чего температура стой-

ко нормализовалась, но стали нарастать

симптомы недостаточности кровообраще-

ния по малому и большому кругу. Появи-

лись влажные мелкопузырчатые хрипы в

нижних отделах легких, усилились одышка

и отеки ног, увеличилась в размерах печень

(нижний край на 8 см ниже реберной дуги). 

Дальнейшую судьбу больного просле-

дить не удалось: он настаивал на продолже-

нии лечения по месту жительства.

Заключение
Таким образом, МА являются хоть и ред-

ким, но опасным для жизни осложнением

ИЭ и до разрыва, как правило, остаются

недиагностированными. Их разрыв неред-

ко приводит к летальному исходу, так как

чаще они имеют внутричерепную локали-

зацию. Возможность развития МА после
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курса антибактериальной терапии и даже

через несколько лет после перенесенного

ИЭ зачастую уводит врача в сторону от пра-

вильного диагноза. 

В то же время своевременная диагности-

ка МА и хирургическое вмешательство поз-

воляют не только сохранить жизнь, но и

улучшить качество жизни даже пожилых

пациентов. В литературе описан случай ле-

чения больного в возрасте 71 года, у кото-

рого при ангиографическом исследовании

была выявлена МА левой средней мозговой

артерии. После трехнедельного курса анти-

бактериальной терапии ангиография вы-

явила увеличение аневризмы. Больной был

прооперирован, однако через день после

операции у него вновь появилась невроло-

гическая симптоматика. При КТ и ангио-

графии обнаружена аневризма в бассейне

правой средней мозговой артерии. Была

проведена повторная операция с удалени-

ем аневризмы. После двух операций на со-

судах головного мозга больной покинул

госпиталь без остаточной неврологической

симптоматики. 

В заключение можно отметить, что зало-

гом успеха в лечении МА являются их ран-

няя диагностика, адекватная антибактери-

альная терапия и своевременное оператив-

ное вмешательство. Удаление аневризмы

расценивается как предпочтительный спо-

соб лечения.
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