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Резюме 

Церебральные аневризмы могут формироваться на фоне инфекционно-воспалительных процессов, приводящих 
к повреждению стенки мозговой артерии. В научной литературе они называются «инфекционными» и в боль-
шинстве наблюдений встречаются у пациентов с бактериальным эндокардитом, при этом могут развиваться на 
фоне любых бактериальных, вирусных и грибковых инфекций. Наиболее часто локализуются на дистальных 
ветвях средней мозговой артерии, реже на задней и передней мозговых артериях. Инфекционные аневризмы 
могут формироваться в короткие сроки и наиболее часто манифестируют разрывом с субарахноидальным и/или 
внутримозговым кровоизлиянием. Материал и методы. В статье представлен клинический случай пациентки 
с аутоиммунным энцефалитом, осложнившимся формированием и разрывом крупной аневризмы. Результаты. 
Аневризма сформировалась менее чем за месяц наблюдения за пациенткой и локализовалась в дистальном сег-
менте задней мозговой артерии, что характерно для инфекционных аневризм, однако по данным обследований 
подтвердить инфекционный характер энцефалита не удалось. Выполнено рентгенэндоваскулярное выключение 
аневризмы вместе с несущей артерией с удовлетворительным клиническим исходом. Заключение. Формирова-
ние инфекционных аневризм может быть стремительным с наиболее частой манифестацией субарахноидаль-
ным кровоизлиянием. Наличие менингеальной симптоматики или обнаружение церебрального кровоизлияния 
при помощи нейровизуализации у больных с инфекционно-воспалительными процессами прежде всего требует 
особого внимания к возможному развитию инфекционных аневризм на дистальных участках мозговых артерий.
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Abstract 

Cerebral aneurysms can form against the background of infectious and inflammatory processes leading to local 
inflammation and damage to the cerebral artery wall. In the scientific literature, such aneurysms are called “infectious”, 
and in most cases, they occur in patients with bacterial endocarditis, while they can develop against the background of 
any bacterial, viral and fungal infections. They are most often localized on the distal branches of the middle cerebral 
artery, less often on the posterior and anterior cerebral arteries. Infectious aneurysms can form in a short period of time 
and most often manifest as rupture with subarachnoid and/or intracerebral hemorrhage. Material and methods. The 
article presents a clinical case of a patient with autoimmune encephalitis, complicated by the formation and rupture of 
a large aneurysm. Results. The aneurysm formed in less than a month of observation of the patient and was localized 
in the distal segment of the posterior cerebral artery, which is typical for infectious aneurysms, however, according to 
the examination data, it was not possible to confirm the infectious nature of encephalitis. X-ray endovascular closure of 
the aneurysm along with the supporting artery was performed with a satisfactory clinical outcome. Conclusions. The 
formation of infectious aneurysms can be rapid, with the most frequent manifestation being subarachnoid hemorrhage. 
The presence of meningeal symptoms or the detection of cerebral hemorrhage by neuroimaging in patients with 
infectious and inflammatory processes, first of all, requires special attention to the possible development of infectious 
aneurysms in the distal areas of the cerebral arteries.
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Введение
Инфекционные аневризмы (ИА) в общей 

структуре церебральных аневризм встречаются в 
0,5–6,5 % случаев [1–3]. По своей этиологии мо-
гут быть бактериальными, грибковыми и вирус-
ными. Наиболее часто наблюдаются у пациентов 
с инфекционным эндокардитом [4–7], намного 
реже встречаются микотические аневризмы, в 
основном на фоне грибкового поражения костей 
основания черепа и контактного поражения арте-
рий вилизиевого круга [8–10]. В период ковидной 
эпидемии опубликованы наблюдения острого об-
разования аневризм на фоне вирусного пораже-
ния стенки церебральных артерий [11–13].

Патогенез ИА связан с локальным воспале-
нием стенки артерии, потерей упругоэластичных 
свойств и дилатации, поэтому большинство анев-
ризм по своему строению являются фузиформ-
ными. По некоторым данным, патогенез ИА свя-
зан с инфекционным повреждением эндотелия, 
запускающим процесс диссекции, т. е. аневризмы 
являются диссекционными [1, 4, 7, 14]. Времен-
ной период образования ИА точно не известен, 
тем не менее большинство исследователей ука-
зывают, что они формируются в краткие сроки, 
иногда в течение одних суток [2, 3, 6, 13, 14]. Все 
авторы, наблюдающие пациентов с ИА, сходятся 
во мнении, что они имеют высокий риск разры-
ва, поэтому непредсказуемы в течении и требуют 
срочного выключения из кровотока. Хотя имеют-

ся данные об успешном лечении ИА без разрыва 
антибактериальными препаратами, с уменьшени-
ем их размеров и даже полным исчезновением в 
динамике, большинство авторов считает, что ИА 
необходимо оперировать в силу высокого риска 
разрыва [1, 3, 5, 15–19]. Исходы лечения в группе 
пациентов с разрывами ИА часто неудовлетвори-
тельны. Это обусловлено сочетанием основной 
болезни, на фоне которой развилась ИА, и суб- 
арахноидальным кровоизлиянием [1, 5, 7, 13].

Материал и методы 
Ниже представлено собственное клиническое 

наблюдение острого формирования и разрыва ИА 
дистального сегмента задней мозговой артерии 
(ЗМА) у пациентки с аутоиммунным энцефали-
том.

Пациентка Л., 53 года, находилась на ста-
ционарном лечении в межрайонной больнице 
с 04.04.25 по 17.04.25 с диагнозом: Острый се-
розный неуточненный (повторный) энцефалит 
от 03.04.2025, среднетяжелое течение, с умерен-
ной общемозговой симптоматикой, с синдро-
мом угнетения сознания до легкого оглушения, 
с развитием острых когнитивных нарушений в 
дебюте. Сопутствующий диагноз: Гипертониче-
ская болезнь 3-й стадии, риск 4. Реконвалесцент 
новой коронавирусной инфекции, лабораторно 
подтвержденной 07.10.2024. Поздний восстано-
вительный период перенесенного ишемического 
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инсульта в бассейне левой средней мозговой ар-
терии (лСМА) неизвестной давности (сентябрь 
2024 г.), подтип не уточнен, с легкой дизартрией, 
острыми когнитивными расстройствами (эмоци-
ональная сфера, память). Острый вирусный эн-
цефалит неуточненный средней степени тяжести 
от сентября 2024 г. Цитомегаловирусная (ЦМВ) 
инфекция, неактивная форма. Латентная инфек-
ция, вызванная вирусом простого герпеса 2 типа. 
Ушиб мягких тканей лобной области справа от 
04.04.2025.

Из анамнеза известно, что пациентка заболела 
остро 03.04.2025: отмечено появление когнитив-
ных нарушений, дезориентации, стала адинамич-
ной, вялой. 04.04.2025 упала дома, получила под-
кожную гематому в области лба справа, супругом 
вызвана бригада скорой помощи. Осмотрена в 
травмпункте, выполнена мультиспиральная ком-
пьютерная томография (МСКТ) головного мозга, 
направлена к неврологу. При осмотре температу-
ра тела в норме, артериальное давление 110/80 
мм рт. ст. Лабораторно: содержание С-реактив-
ного белка 6,4 мг/л, лейкоцитов 9,6×109/л. В не-
врологическом статусе: ригидность затылочных 

мышц 2 см, симптом Кернига 160°. Экспресс-тест 
на COVID-19 отрицательный. Госпитализирова-
на в отделение общей неврологии районной боль-
ницы. Выполнена люмбальная пункция: содержа-
ние общего белка 0,165 г/л, глюкозы 3,5 ммоль/л, 
лактата 2,5 ммоль/л, цитоз 23,0 клеток/мкл (ней-
трофилы – 27 % лимфоциты – 73 %). 

10.04.2025 выполнена МРТ головного моз-
га, показавшая многоочаговое поражение обоих 
полушарий головного мозга, наиболее вероят-
но, инфекционного генеза (рис.  1). Проведена 
телемедицинская консультация с неврологами 
краевого учреждения 3-го уровня, выставлен 
диагноз: Острый вирусный (неуточненный) ме-
нингоэнцефалит. Рекомендованы контроль люм-
бальной пункции (общий анализ, бакпосев, ПЦР 
к вирусам простого герпеса, Эпштейна  ‒  Барр, 
клещевого энцефалита, клещевого боррелиоза, 
цитомегаловирусу, и взятие сыворотки крови на 
вирусологию. Рекомендации по диагностике не 
выполнены. Также рекомендована противовирус-
ная терапия ацикловиром с мембраностабилизи-
рующей целью – дексаметазон 8 мг со снижением, 
нейрометаболическая терапия, на фоне которой в 

Рис. 1. �МРТ головного мозга пациентки Л. в режиме Т2-ВИ. В области подкорковых ядер обоих полушарий опре-
деляются множественные очаги гиперинтенсивной плотности (указаны белыми стрелками)

Fig. 1. �MRI of patient L.’s brain in T2-WI mode. Multiple foci of hyperintensive density are detected in the subcortical 
nuclei of both hemispheres (indicated by white arrows)
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состоянии с положительной динамикой, регрес-
сом неврологической симптоматики пациентка 
выписана домой.

С 29.04.25 ухудшение состояния в виде угне-
тения сознания, нарастания вялости, адинамич-
ности; была найдена лежащей на полу возле ди-
вана без сознания. Повторно госпитализирована 
в межрайонную больницу с диагнозом: повтор-
ный ишемический инсульт в бассейне лСМА от 
29.04.25 неуточненного генеза, с выраженным 
правосторонним гемипарезом, с гемигипестези-
ей справа, с легкой общемозговой симптомати-
кой, развитием острых когнитивных нарушений. 
Фоновое заболевание: гипертоническая болезнь 
3-й стадии, риск 4. Сопутствующее заболевание: 
состояние реконвалесцента после перенесенной 
новой коронавирусной инфекции (лабораторно 
подтверждена 07.10.2024, легкой степени тяже-
сти). Поздний восстановительный период пере-
несенного ишемического инсульта в бассейне 
лСМА неизвестной давности (сентябрь 2024 г.), 
подтип неуточнен, с легкой дизартрией, остры-
ми когнитивными нарушениями (эмоциональная 
сфера, память). Острый вирусный энцефалит не- 
уточненный средней степени тяжести от сентя-
бря 2024 г. ЦМВ-инфекция, неактивная форма. 
Инфекция, вызванная вирусом простого герпеса 
2 типа, неактивная форма.

Повторно проведена телемедицинская кон-
сультация неврологом краевой клинической 
больницы (ККБ), принято решение о перетранс-
портировке в ККБ с целью дообследования, уточ-
нения диагноза и тактики ведения.

Результаты 
При поступлении в ККБ: сознание ясное, за-

торможена, адинамична. Контакт затруднен – от-
вечает на вопросы избирательно, односложно, 
замедленно. Ориентирована в собственной лич-
ности, месте. Когнитивное снижение. Глазные 
щели D=S. Зрачки D=S. Движения глазных яблок 
в полном объеме. Нистагма нет. Сглажена носо-
губная складка справа. Язык по средней линии. 
Глоточный рефлекс высокий. Рефлексы орально-
го автоматизма положительные. Мышечная сила 
в левых конечностях 5 баллов во всех сегментах, 
в правых – 0 баллов. Сухожильные рефлексы с 
верхних конечностей D>S, с нижних конечностей 
D>S. Симптом Бабинского справа. Мышечный 
тонус в правой руке повышен по спастическому 
типу с формированием паттерна спастичности, в 
правой ноге ближе к низкому. Болевая гипесте-
зия в правой нижней конечности. Складывается 
впечатление о неглект-синдроме справа. Коорди-
наторные пробы справа не выполняет, слева не- 

уверенно. Менингиальных знаков нет. Мочеиспу-
скание самостоятельное, в памперс.

С учетом жалоб, данных анамнеза, соматиче-
ского и неврологического осмотра, результатов 
обследований выставлен диагноз: Аутоиммун-
ный энцефалит с выраженными когнитивными 
нарушениями, центральной гемиплегией справа, 
неглект-синдромом справа, нижней моногипе-
стезией справа, общемозговой симптоматикой, 
полной зависимостью от посторонней помощи 
и ухода, прогрессирующее рецидивирующее те-
чение, с ухудшением от 27.05.2025 с развитием 
серозного (вероятно, асептического) лептоме-
нингита, вторичного церебрального васкулита (в 
виде множественных постишемических очагов в 
подкорковых ядрах обоих больших полушарий, в 
левой ножке мозга), обострение.

27.05.2025 выполнена МРТ головного моз-
га. В области подкорковых ядер обоих больших 
полушарий определяются множественные пост- 
ишемические очаги неправильной формы мак-
симальным размером до 1 см, на фоне которых в 
левой ножке мозга визуализируется фокус подо-
строй ишемии размерами 1,8×1,6×0,7 см (рис. 2). 
Кроме того, обращает на себя внимание округлое 
образование в задних отделах обхватывающей 
цистерны (пинеальная область) (рис.  3, а). При 
пересмотре МРТ от 10.04.2025 в данной зоне па-
тологии не выявлено (рис. 3, б).

Заподозрена аневризма ЗМА, назначена 
МСКТ-ангиография. За это время произошло 
ухудшение клинического состояния с угнетением 
уровня бодрствования до глубокого оглушения. 
По данным МСКТ, в нативном режиме опреде-
ляется кровь в области базальных цистерн (рис. 
4, а), по данным МСКТ-ангиографии выявлена 
аневризма Р3-сегмента ЗМА (рис. 4, б).

В срочном порядке проконсультирована рент-
генхирургической службой. Выставлены показа-
ния к церебральной ангиографии с прицелом на 
рентгенэндоваскулярную окклюзию аневризмы. 
Выполнена селективная катетеризация и ангио-
графия левой позвоночной артерии. Определяет-
ся мешотчатая аневризма P3-сегмента левой ЗМА, 
округлой формы, до 11×8 мм. Учитывая локали-
зацию, размер, генез аневризмы, риск повторно-
го разрыва, выполнена рентгенэндоваскулярная 
окклюзия (деструктивная) афферентной ветви 
(P3-сегмент ЗМА) аневризмы одной отделяемой 
микроспиралью Axium 2 мм×2 см (рис. 5).

В послеоперационном периоде пациентка 
продолжала восстановительное лечение в невро-
логическом отделении. По результатам обследо-
ваний (включая ликвор на олигоклональные IgG, 
фенотипирование лимфоцитов ликвора, антитела 
к нативной ДНК, кардиолипинам и бета-глико-
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Рис. 2. �МРТ головного мозга пациентки Л. в режимах FLAIR и Т2-ВИ. В области подкорковых ядер обоих полу-
шарий определяются множественные очаги, в области левой ножки мозга определяется очаг подо-
строй ишемии (указан белой стрелкой)

Fig. 2.�MRI of patient L.'s brain in FLAIR and T2-WI modes. Multiple foci are detected in the area of the subcortical 
nuclei of both hemispheres, and a focus of subacute ischemia is detected in the area of the left cerebral peduncle 
(indicated by a white arrow)

протеинам, кровь на аквапорин-4 и др.) проведен 
консилиум совместно с нефрологом, инфекци-
онистом, нейрохирургом, установлен диагноз: 
Аутоиммунный энцефалит с выраженными ког-
нитивными нарушениями, центральной гемипле-
гией справа, неглект-синдромом справа, нижней 
моногипестезией справа, общемозговой симпто-
матикой, полной зависимостью от посторонней 
помощи и ухода, прогрессирующее рецидиви-
рующее течение, с ухудшением от 27.05.2025 с 
развитием серозного (вероятно, асептического) 
лептоменингита, вторичного церебрального ва-
скулита (в виде множественных постишемиче-
ских очагов в подкорковых ядрах обоих больших 
полушарий, в левой ножке мозга), обострение.

Осложнение: ИА P3-сегмента левой ЗМА с 
перианевризматическим субдуральным крово-
излиянием 27.05.2025. Тромбоз прямого синуса. 
Вторичная ишемия в левой ножке мозга в ле-
вой задней мозговой артерии, подострая стадия, 
с ухудшением от 30.05.2025, с формированием 

зоны ишемии в медиальных отделах затылочной 
доли слева, с развитием бессудорожного симпто-
матического эпилептического билатерального 
приступа от 30.05.2025.

Сопутствующий: Гипертоническая болезнь 
3-й стадии, риск 4. Реконвалесцент новой коро-
навирусной инфекции, лабораторно подтверж-
денной 07.10.2024, легкой степени тяжести 
(эпидпоказания). Поздний восстановительный 
период перенесенного ишемического инсульта в 
бассейне лСМА неизвестной давности (сентябрь 
2024 г.), подтип неуточнен, с легкой дизартрией, 
острыми когнитивными расстройствами (эмоци-
ональная сфера, память). Острый вирусный эн-
цефалит неуточненный средней степени тяжести 
от сентября 2024 г., ЦМВ-инфекция, неактивная 
форма. Латентная инфекция, вызванная вирусом 
простого герпеса 2 типа. Ушиб мягких тканей 
лобной области справа от 04.04.2025.

Операция: селективная эмболизация ЗМА от 
28.05.25.
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Рис. 3. �МРТ головного мозга пациентки Л. в режимах Т2-ВИ, FLAIR и Т1-ВИ, выполненные 27.05.2025 (а), в 
задних отделах обхватывающей цистерны, прилежа к левой ножке мозга, определяется округлое об-
разование (стрелки) и 10.04.2025 (б), на уровне обхватывающей цистерны патологии не определяется

Fig. 3. �MRI of patient L.'s brain in T2-WI, FLAIR and T1-WI modes, completed on May 27, 2025 (a), in the posterior 
sections of the encircling cistern, adjacent to the left cerebral peduncle, a rounded formation is detected (arrows) 
and on April 10, 2025 (б), pathology is not detected at the level of the enclosing cistern

В дополнение к проводимой терапии паци-
ентке был назначен преднизолон: внутривенно 
капельно в дозе 150 мг № 5, с последующим пе-
реходом на пероральный прием в дозе 40 мг/сут. 
На фоне лечения в состоянии с положительной 
динамикой: сознание ясное, уменьшение речевых 
и двигательных нарушений. В анализе ликвора 
в динамике регресс цитоза, эритроцитов нет, со-
держание белка 0,49 г/л. Переведена 09.06.2025 в 
отделение медицинской реабилитации на 2-й этап 
реабилитационного лечения.  

Обсуждение
В представленном клиническом случае есть 

несколько факторов, подтверждающих инфекци-
онный генез аневризмы: 1) расположение на дис-
тальном сегменте ЗМА вне зон бифуркации; 2) 
формирование и рост до 15 мм в срок не более од-

ного месяца; 3) наличие воспалительного заболе-
вания ЦНС (энцефалит). Однако инфекционный 
возбудитель энцефалита в ходе проведенного до-
полнительного обследования не идентифициро-
ван, и пациентка лечилась с диагнозом «аутоим-
мунный энцефалит». В связи с этим говорить об 
ИА можно только по косвенным признакам.

Следует отметить, что заподозрить аневризму 
у данной пациентки было непросто, и выявленное 
образование в области охватывающей цистерны 
рентгенологами первично дифференцировалось с 
менингиомой свободного края намета мозжечка. 
Однако сигнальные характеристики образования 
при МРТ не соответствовали менингиоме, и было 
высказано предположение о его сосудистом про-
исхождении. Сложность дифференциальной диа-
гностики связана также с тем, что при сравнении 
снимков с МРТ месячной давности в данной зоне 
патология не выявлена, а так как ИА являются 
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Рис. 4.� МСКТ головного мозга (а), признаки субарахноидального кровоизлияния в базальных цистернах (стрел-
ка) и МСКТ-ангиография пациентки Л. (б), определяется аневризма Р3-сегмента правой задней мозго-
вой артерии (стрелка)

Fig. 4.� MSCT of the brain (а), signs of subarachnoid hemorrhage in the basal cisterns (arrow) and MSCT-angiography 
of patient L. (б), an aneurysm of the P3 segment of the right posterior cerebral artery is detected (arrow)

весьма редким осложнением инфекционно-вос-
палительных заболеваний, специалисты не наце-
лены на данную патологию.

За время, пока осуществлялась диагности-
ка, у пациентки произошел разрыв ИА. Это еще 
раз подчеркивает факт, отмеченный многими ав-
торами, что ИА имеют очень высокий риск раз-
рыва и должны быть выключены из кровотока в 
кратчайшие сроки после их выявления [1, 3, 5, 10, 
15, 16]. Аневризма располагалась в Р3-сегменте 
ЗМА, труднодоступном для открытой хирургии, 
в связи с чем в первую очередь рассматривался 
рентгенэндоваскулярный способ ее выключения 
из кровотока. Учитывая фузиформный характер 
аневризмы, а также локализацию в дистальном 
сегменте ЗМА, принято решение о проведении 

деструктивной операции – выключении образова-
ния вместе с несущей артерией. В послеопераци-
онном периоде нарастания неврологического де-
фицита не отмечено. Ряд авторов также отмечают, 
что наиболее часто при дистальных ИА прихо-
дится выполнять деструктивные вмешательства, 
которые, учитывая наличие коллатерального кро-
вотока на данном уровне, в большинстве случаев 
не сопровождаются ишемическими осложнения-
ми [15–17, 19].

Заключение
ИА являются редким, но жизнеугрожающим 

осложнением некоторых церебральных и систем-
ных воспалительных заболеваний. В основе па-
тогенеза ИА лежит локальное воспаление стенки 
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Рис. 5.� Церебральная ангиография пациентки Л., прямая проекция, состояние до (а ‒ определяется аневризма 
Р3-сегмента ЗМА размером 1,5 см (стрелка)) и после установки микроспиралей в афферентную ветвь 
(суперселективная деструктивная эмболизация) (б) 

Fig. 5. �Cerebral angiography of patient L., direct projection, the state before (а; an aneurysm of the P3 segment of the 
posterior cerebral artery measuring 1.5 cm (arrow) is determined) and after the installation of microspirals in 
the afferent branch (superselective destructive embolization) (arrow) (б)

церебральной артерии с ее дилатацией и, воз-
можно, диссекцией, приводящей к образованию 
тонкостенной фузиформной аневризмы. Форми-
рование таких аневризм может происходить в ко-
роткие сроки с наиболее частой манифестацией 
субарахноидальным кровоизлиянием. Появление 
менингеальной симптоматики или выявление 
церебрального кровоизлияния по данным нейро-
визуализации у пациентов с инфекционно-вос-
палительными заболеваниями в первую очередь 
должно настораживать в отношении возможно-
сти образования ИА на дистальных сегментах 
мозговых артерий.
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