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Инфекционный эндокардит (ИЭ) — тяжелое вос‑
палительное заболевание эндокарда, с  преимущест‑
венным поражением клапанов сердца. 

Заболеваемость ИЭ регистрируется повсеместно 
и  в  Российской Федерации составляет более 10 тыс. 
человек в год, из которых ~2500 нуждаются в хирур‑
гическом вмешательстве. Основными осложнениями 
ИЭ являются: развитие сердечной недостаточности 
(СН), неконтролируемая инфекция, эмболические 
события различной локализации, нарушения ритма 
и  проводимости, миокардит, перикардит, острая 
почечная недостаточность, неврологические ослож‑
нения и мышечно‑скелетная патология [1].

В статье приводится оригинальный случай ИЭ 
с  осложнением в  виде тяжелого полифокального 
эмболического поражения печени, почек, селезенки 
и головного мозга (ГМ). 

Пациент 43 лет доставлен в  больницу 23.05.2019г 
с  диагнозом внебольничная пневмония. Больной 
жаловался на  слабость, озноб, повышение темпера‑

туры до 40o С, боль в левой половине грудной клетки 
при глубоком дыхании, спутанность сознания и неу‑
стойчивость при ходьбе. За несколько дней до госпи‑
тализации отмечено значительное переохлаждение. 
Жалобы появились за 3 дня до госпитализации. 

При поступлении состояние тяжелое, сознание 
спутанное; кожные покровы горячие. По  всему 
телу  — бледно‑розовые папулезные высыпания; 
на  кистях и  стопах геморрагические бляшки. Пульс 
ритмичный 96 уд./мин, артериальное давление 
140/50 мм рт.ст. I‑й тон на верхушке ослаблен. Грубый 
систолический шум на  верхушке, диастолический 
шум на  аорте и  в  точке Боткина‑Эрба. Незвучные 
влажные хрипы в  нижних отделах грудной клетки, 
преимущественно справа. Печень на 2 см ниже ребер‑
ной дуги. Пальпируется селезенка. 

По данным лабораторных исследований: выявлен 
лейкоцитоз до 15,2х109 кл/л, гемоглобинопения — 110 
г/л. Клинический анализ мочи  — без патологии. 
Д‑димер составил 3,15 мкг FEU/мл. Международное 
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нормализованное отношение  — 1,19 ед., активиро‑
ванное частичное тромбопластиновое время  — 33,8 
сек. Креатинин  — 97 мкмоль/л, аланинаминотран‑
сфераза 90 ед./л, аспартатаминотрансфераза 48 ед./л, 
холестерин  — 4,48  ммоль/л, С‑реактивный белок  — 
134,1 мг/л.

На рентгенограмме участок перибронхиальной 
инфильтрации в нижней доле правого легкого, серд ‑ 
це не увеличено, корни легких не расширены. 

На электрокардиограмме при поступлении откло‑
нение оси сердца влево, диффузные нарушения репо‑
ляризации по  нижне‑боковой стенке левого желу‑
дочка, утрата потенциала зубца R в V3 (рис. 1). 

На эхокардиографии при поступлении визуализи‑
ровалось эхопозитивное неоднородное образование 
с неровными контурами, пролабирующее в выходной 
тракт левого желудочка длиной до  14  мм. Из  веноз‑
ной крови дважды высевался Staphylococcus aureus, 
чувствительный к гентамицину, клиндамицину, эри‑
тромицину, оксациллину, ципрофлоксацину.

При магниторезонансной томографии органов 
брюшной полости  — очаговые изменения почек, 
селезенки, печени (рис. 2).

Больной получал антибиотикотерапию внутри‑
венно: ципрофлоксацин 400 мг и  гентамицин 
по 80 мг 3 раза/сут., на протяжении 4 нед. Самочув‑
ствие и  лабораторные показатели улучшились, 
однако сохранялись эпизоды спутанности сознания 
и  неустойчивости при ходьбе, больной передви‑
гался по  палате только с  посторонней помощью. 
При компьютерной томографии ГМ обнаружены 
множественные очаговые патологические измене‑
ния (рис. 3).

При магниторезонансной томографии ГМ — кар‑
тина мультифокальных (лобных, теменных, затылоч‑
ных долей, полушарий мозжечка) структурных изме‑
нений с формированием, вероятно, внутримозговых 
подострых гематом в  этих зонах. Рекомендована 
дифференциальная диагностика с  многоочаговым 
острым нарушением мозгового кровообращения, ин‑
фекционно‑воспалительными изменениями, гемато‑
пролиферативным процессом [2].

Больной консультирован неврологом, инфекцио‑
нистом, ревматологом. Исключены клещевой энце‑
фалит, токсоплазмоз, лептоспироз, йерсинеоз, лим‑
фомы. 

При повторной эхокардиографии через 3 нед.  — 
глобальная сократимость левого желудочка сохра‑
нена, полости ЛЖ регистрировались на верхней гра‑
нице нормы (конечный диастолический размер 
до  58  мм, конечный систолический размер  — до 
36 мм), фракция выброса составила 68%, аортальные 
полулуния уплотнены с  краевыми уплотнениями 
гиперэхогенного характера за  счет организованных 
вегетаций, аортальная регургитация 3 степени (время 
полуспада кривой регургитации 150 мс; vena conracta 

7  мм, объем регургитации >60 мл). Флотирующие 
вегетации и патология иных клапанов не выявлены. 
Определены показания к  оперативному лечению 
(санация камер сердца, протезирование аортального 
клапана). 

Окончательный диагноз: Инфекционный (Staphy-
lococcus aureus) эндокардит с поражением аортального 
клапана. Аортальная недостаточность 3 степени. Хро‑
ническая СН 2 функционального класса. Мультифо‑
кальные инфаркты ГМ, эмболической этиологии. 
Многоочаговые инфаркты печени, селезенки, почек 
вегето‑эмболической природы. Правосторонняя 
нижнедолевая очаговая пневмония. 

Рис. 1. Электрокардиограмма. 

Рис. 2. Магниторезонансная томография органов брюшной полости.

Рис. 3. Данные компьютерной томографии ГМ. 
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Состояние пациента стабилизировано на  фоне 
стандартной терапии СН, включающей мочегонные 
препараты, ингибиторы ангиотензинпревращающего 
фермента, бета‑адреноблокаторы. Проведена откры‑
тая операция по  протезированию аортального кла‑
пана с  использованием биопротеза. Послеопераци‑

онное течение без осложнений. Выписан в  удовлет‑
ворительном состоянии, спустя 14 сут.

Отношения и деятельность: все авторы заявляют 
об отсутствии потенциального конфликта интересов, 
требующего раскрытия в данной статье.
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