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Инфекционный эндокардит у пациента с обструктивной гипертрофической кардиомиопатией. 
Клинический случай

Саркисян Л. Л.1,2, Кручинова С. В.1,2, Скалецкий К. В.1,2, Намитоков А. М.1,2, Барбухатти К. О.1,2, Космачева Е. Д.1,2

Инфекционный эндокардит, возникший у пациентов, имеющих гипертрофиче-
скую кардиомиопатию, является редким клиническим сочетанием. Однако дан-
ная комбинация заболеваний увеличивает и без того высокий риск летального 
исхода у пациентов с гипертрофической кардиомиопатией. В связи с этим не-
обходима ранняя диагностика данной патологии, своевременное проведение 
антибактериальной терапии, а также при необходимости проведение опера-
тивного лечения. В статье приводится описание клинического случая.

Ключевые слова: гипертрофическая кардиомиопатия, инфекционный эндо-
кардит, миосептэктомия, эхокардиографическое исследование, клинический 
случай.
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Infective endocarditis in a patient with hypertrophic obstructive cardiomyopathy: а case report
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Infective endocarditis in patients with hypertrophic cardiomyopathy is a rare clinical 
combination. However, this combination of diseases increases the already high 
risk of death in patients with hypertrophic cardiomyopathy. In this regard, early 
diagnosis of this pathology, timely antibacterial therapy, and, if necessary, surgical 
treatment are necessary. The article describes a clinical case.
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Введение
Пациенты с  гипертрофической кардиомиопати-

ей (ГКМП) относятся к  категории промежуточно-
го риска инфекционного эндокардита (ИЭ), наряду 
с  больными ревматическими, неревматическими 
и врожденными заболеваниями клапанов (в т. ч. дву-
створчатый аортальный клапан (АК)), а также имею-

щими имплантированные устройства [1]. Некоторые 
современные эпидемиологические данные, в  част-
ности, датские национальные регистры, показывают, 
что заболевания из этой категории связаны с  более 
высоким риском ИЭ по сравнению с  общей попу-
ляцией [2, 3]. Так, у пациентов с ГКМП кумулятив-
ный риск развития ИЭ при 10-летнем наблюдении 
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•  Сочетание гипертрофической кардиомиопа-
тии и инфекционного эндокардита встречает-
ся довольно редко.

•  Основным методом диагностики данного со-
стояния является эхокардиографическое ис-
следование.

•  Лечение данной группы пациентов требует 
индивидуального подхода, в  зависимости от 
локализации и площади поражения объем ле-
чения может включать антибиотикотерапию, 
санацию полостей сердца, протезирование 
пораженных клапанов, а также коррекцию ги-
пертрофии методом миосептэктомии.

•  Данный клинический случай демонстриру-
ет сложности в  своевременной постановке 
диагноза эндокардита у  пациента с  гипертро-
фической кардиомиопатией и  направлен на 
формирование большей клинической насто-
роженности у коллег.

•  The combination of hypertrophic cardiomyopathy 
and infective endocarditis is quite rare.

•  The main diagnostic method for this condition is 
echocardiography.

•  Treatment of this group of patients requires an 
individual approach. Depending on the location 
and area of involvement, the scope of treatment 
may include antibiotic therapy, lavage of heart 
cavities, replacement of affected valves, as well as 
treatment of hypertrophy by septal myectomy. 

•  This case demonstrates the difficulties in timely 
diagnosis of endocarditis in a  patient with hyper-
trophic cardiomyopathy and is aimed at developing 
greater clinical alertness among collea gues.

Ключевые моменты Key messages

составил 0,5%. Это, тем не менее, в 6,5 раз выше по 
сравнению с  общей популяцией. Наличие обструк-
ции выводного тракта левого желудочка (ВТЛЖ), 
которая ранее считалась одним из основных факто-
ров риска ИЭ [3], не изменяло этот риск, что также 
было продемонстрировано в  других исследованиях 
[4-6]. Наличие у  пациента ГКМП имплантирован-
ного кардиовертера- дефибриллятора дополнительно 
повышало риск ИЭ почти в 3,5 раза. 

В  данном клиническом примере мы описываем 
случай сочетания ГКМП и  ИЭ, в  котором от нача-
ла симптомов до постановки диагноза и  операции 
прошло не менее 1 года. Тяжесть состояния и возни-
кающие осложнения не позволяли быстро компен-
сировать состояние больного и  выполнить хирурги-
ческое лечение. Принятие решения усложняло и то, 
что в литературе данная проблема описана довольно 
скудно, в  основном в  виде различных клинических 
наблюдений и единичных, преимущественно эпиде-
миологических, исследований.

Клинический случай
В ноябре 2023г в клинику поступил мужчина 43 лет 

с жалобами на одышку при минимальных физических 
нагрузках и в покое в горизонтальном положении, из-
за чего в течение месяца перед поступлением спал пре-
имущественно полусидя. Также пациента беспокоил 
приступообразный кашель, потливость, учащенное 
сердцебиение, периодически головокружение и  по-
темнение в  глазах. Он отметил, что за месяц посте-

пенно увеличился в объеме живот, повысилась масса 
тела на 11 кг, пожелтела кожа и сильно отекли ноги.

Из анамнеза известно, что в  возрасте 37  лет 
в  связи с  появлением одышки, периодического го-
ловокружения, общей слабости и  быстрой утом-
ляемости пациенту проведена трансторакальная 
эхокардиография (ЭхоКГ), по результатам которой 
была выявлена гипертрофия миокарда с  обструк-
цией ВТЛЖ (размер межжелудочковой перегород-
ки (МЖП) составлял 16  мм, толщина верхушечно- 
боковой и  передне- верхушечной области — 19  мм, 
задней стенки — 15  мм), в  ВТЛЖ регистрировался 
турбулентный систолический поток с  максималь-
ным градиентом давления 59  мм рт.ст., выставлен 
диагноз ГКМП. На фоне назначенного лечения (не 
уточняется какого) больной почувствовал себя лучше 
и  в  течение последующих 5  лет за медицинской по-
мощью не обращался. Наследственный анамнез со-
мнительный — родной дядя умер от неуточненного 
заболевания сердца в возрасте 40 лет.

С  осени 2022г пациент стал регулярно отмечать 
частые "простудные заболевания", с периодическим 
повышением температуры тела (максимально до 
37,6 С). Пациент лечился самостоятельно парацета-
молом и амоксициллином с клавулановой кислотой 
(курсами по 5 дней) с  временным положительным 
эффектом и  последующим рецидивированием сим-
птомов. Ухудшение состояния с октября 2023г, когда 
стали беспокоить одышка при привычной нагрузке, 
кашель и отеки нижних конечностей. В ноябре 2023г 
пациент обратился за медицинской помощью по 
месту жительства, проведено лабораторное обсле-
дование — в  общем анализе крови выявлены ане-
мия и  лейкоцитоз, в  биохимическом анализе крови 
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повышение С-реактивного белка (СРБ) до 42  мг/л. 
Выполнен посев крови, по результатам которого 
выявлен обильный рост гемолитического стафи-
лококка, начата антибактериальная терапия (АБТ): 
ванкомицин по 1,0  г 2 раза + цефотаксим/сульбак-
там 1,5 г 2 раза + флуконазол 150 мг. Выбор данной 
комбинации препаратов обусловлен чувствитель-
ностью к ним выделенных микроорганизмов, опре-
деленной по результатам посевов крови. Выполнена 
ЭхоКГ, где помимо имеющейся ранее гипертрофии 
миокарда левого желудочка (ЛЖ) выявлена высо-
кая легочная гипертензия, вегетации на клапанах не 
описывались. 

На фоне АБТ у пациента отмечалась положитель-
ная лабораторная динамика маркеров воспаления, 
уровень СРБ снизился до 13,9 мг/л, а при повторном 
посеве крови роста микрофлоры выявлено не было. 
Однако, вероятно, из-за обильной инфузионной те-
рапии стали прогрессировать признаки застоя, по-
явился асцит и наросли отеки нижних конечностей. 

В  связи с  клинической картиной прогрессирующей 
хронической сердечной недостаточности, расценен-
ной как проявление обструктивной ГКМП, больной 
направлен специализированный кардиохирургиче-
ский центр. 

При поступлении состояние пациента расценено 
как тяжелое, при объективном осмотре обращали на 
себя внимание выраженная одышка, положение орт-
опноэ, частота дыханий 30 в  мин, сатурация кисло-
рода на воздухе составляла 92-93%. Кожа с  желтуш-
ным оттенком, на нижних конечностях массивные 
отеки до средней трети бедра. Гемодинамика была 
с  тенденцией к  гипотонии, артериальное давление 
(АД) 100/40  мм рт.ст., пульс 96 в  минуту, без дефи-
цита, хорошего наполнения. При аускультации опре-
делялся грубый систолический шум в точке Боткина, 
а  также систолический шум на верхушке с  проведе-
нием до средней подмышечной линии. Во второй 
точке аускультации выслушивался диастолический 
шум. Температура тела была нормальной.

Сокращения: АК — аортальный клапан, ВТЛЖ — выводной тракт левого желудочка, ГКМП — гипертрофическая кардиомиопатия, МЖП — межжелудочковая 
перегородка, МК — митральный клапан, СДЛА — систолическое давление в легочной артерии, ХСН — хроническая сердечная недостаточность, ЭхоКГ — эхо-
кардиография.

Временная шкала

ПАЦИЕНТ: МУЖЧИНА В ВОЗРАСТЕ 43 ЛЕТ

В возрасте 37 лет возникли жалобы на одышку, головокружение, общую слабость, утомляемость. Выполнена трансторакальная ЭхоКГ – выявлена 
гипертрофия миокарда с обструкцией ВТЛЖ (размер МЖП составлял 16 мм), в ВТЛЖ турбулентный систолический поток с максимальным градиентом 
давления 59 мм рт.ст., выставлен диагноз ГКМП.

Ишемический инсульт в правом каротидном бассейне, кардиоэмболический вариант по критериям TOAST. Инфаркт правой височной доли. 
Левосторонняя гемигипестезия. Атактический синдром.

Субъективно пациент ощущал улучшение самочувствия, отсутствие одышки и отечного синдрома, постепенное увеличение толерантности к нагрузкам 
(тест 6-мин ходьбы – 430 метров). Пациент выписан из стационара на 17 сут. после операции.

Октябрь 2023:
Жалобы: одышка, отеки, повышение 
температуры тела.

НОЯБРЬ 2023:
Госпитализация в стационар 
кардиохирургического профиля 
в связи с декомпенсацией ХСН.

Протезирование АК механическим 
протезом Carbomedics № 23, 
протезирование МК механическим 
протезом Carbomedics № 29, 
санация фиброзных колец АК и МК, 
миосептэктомия.

ЭхоКГ: гипертрофия стенок, высокая легочная гипертензия, вегетации не описывались.
Посев крови: обильный рост гемолитического стафилококка.
Лечение: антибактериальная терапия: ванкомицин по 1,0 г 2 раза + цефотаксим/сульбактам  
1,5 г 2 раза + флуконазол 150 мг.

ЭхоКГ: вегетации на МК и АК (максимальная 16×8 мм). На АК имелась тяжелая регургитация, 
на МК – умеренная. МЖП — 17 мм, в ВТЛЖ регистрировался турбулентный систолический поток 
с максимальным градиентом давления 65 мм рт.ст. в покое и передне-систолическим движением 
створок МК. Рассчетная СДЛА около 95 мм рт.ст. 

ЭхоКГ после операции демонстрирует снижение градиента в ВТЛЖ до 20 мм рт.ст. в покое 
и 30 мм рт.ст. в положении стоя, нормальную функцию протезированных клапанов, снижение 
СДЛА до нормальных значений.

СПУСТЯ 5 ДНЕЙ

СПУСТЯ 3 ДНЯ

СПУСТЯ 5 ЛЕТ
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градиентом давления 65 мм рт.ст. в покое и передне- 
систолическим движением створок МК. Расчетное 
систолическое давление в легочной артерии состави-
ло ~95  мм рт.ст., нижняя полая вена расширена до 
33 мм и не реагировала на дыхание. Кроме того, при-
сутствовал малый гидроперикард и  малый двусто-
ронний гидроторакс. Глобальная сократимость ЛЖ 
была нормальной, фракция выброса ЛЖ составляла 
55% (рис. 2).

По данным компьютерной томографии (КТ) у боль-
ного диагностирован инфаркт селезенки, без при-

Пациенту выполнена электрокардиография, на 
которой определялись характерные для ГКМП изме-
нения реполяризации, признаки гипертрофии ЛЖ 
(рис. 1). ЭхоКГ выявила признаки ИЭ АК и митраль-
ного клапана (МК) с наличием вегетаций различно-
го размера (максимальная 16×8 мм). На АК имелась 
тяжелая регургитация, на МК — умеренная. МЖП 
и  задняя стенка ЛЖ были утолщены до 17  мм, тол-
щина верхушечно- боковой и  передне- верхушечной 
области составляла 16 мм. В ВТЛЖ регистрировался 
турбулентный систолический поток с максимальным 

Рис. 2. Апикальная пятикамерная позиция, измерение толщины МЖП на уров-
не базальных и средних отделов. 
Примечание: стрелками обозначены размеры базального (17 мм) и среднего 
(17 мм) сегментов МЖП.

Рис. 1. Электрокардиограмма пациента с ГКМП. 
Примечание: на данной электрокардиограмме определяются признаки гипертрофии миокарда ЛЖ (критерий Соколова- Лайона — 45 мм).

Рис. 3. МРТ сердца пациента с ГКМП. 
Примечание: на данном изображении определяется гипертрофия миокарда 
ЛЖ. Размер МЖП по данным МРТ составлял 15 мм, задней стенки — 14 мм, 
размер стенки ЛЖ в области верхушки был равен 16 мм.



43

КЛИНИЧЕСКИЕ СЛУЧАИ

43

ставлен диагноз: "Ишемический инсульт в  правом 
каротидном бассейне, кардиоэмболический вариант 
по критериям TOAST. Инфаркт правой височной 
доли. Левосторонняя гемигипестезия. Атактический 
синдром".

С целью предотвращения повторной эмболии, учи-
тывая наличие крупных вегетаций на АК (16×8 мм), 
тяжелую недостаточность АК и  МК, наличие одно-
кратного эпизода эмболии, пациенту показано опе-
ративное вмешательство в объеме санации полостей 
сердца с протезированием пораженных клапанов.

Спустя 3 дня пациенту проведена операция: про-
тезирование АК механическим протезом Carbome-
dics № 23, протезирование МК механическим про-
тезом Carbomedics № 29, санация фиброзных колец 
АК и  МК, миосептэктомия. Время искусственного 
кровообращения составило 141 мин, а  время ише-
мии миокарда 102 мин. В  ходе интраоперационной 
чреспищеводной ЭхоКГ толщина МЖП после ее ре-
дукции в базальном сегменте составила 11 мм. По ре-
зультатам гистологического исследования АК и  МК 
были выявлены признаки полипозно- язвенного эн-
докардита с  дегенеративными изменениями. При 
микроскопическом исследовании удаленной части 
МЖП (удалённо 8 г) обнаружена дискомплекса-
ция (нарушение параллельного по отношению друг 
к  другу расположения) мышечных волокон, а  также 
гипертрофия кардиомиоцитов с  полиморфизмом 
и  зазубренностью контуров их ядер с  перинукле-
арными вакуолями внутри кардиомиоцитов. При 
бактериологическом исследовании АК и  МК роста 
микрофлоры выявлено не было.

Послеоперационный период протекал относи-
тельно благоприятно с  однократным эпизодом ге-
нерализованных тонико- клонических судорог, ку-
пированных спонтанно. По данным КТ головного 
мозга — стабильная картина ишемических измене-

знаков абсцедирования. Также пациенту проведена 
магнитно- резонансная томография (МРТ) сердца, 
где были выявлены изменения миокарда, которые, 
вероятно, соответствовали миокардиту (при отсро-
ченном контрастировании через 3 и  15 мин отме-
чался участок накопления контрастного препарата 
в  7 сегменте на уровне средних отделов ЛЖ, зани-
мающий всю толщину миокарда, в  этом же участке 
на Т2-fat-sat определялся гипоинтенсивный участок 
(отек)), а также признаки гипертрофии миокарда ЛЖ 
без нарушения локальной сократимости (рис. 3). 

Из результатов лабораторного обследования об-
ращало на себя внимание небольшое увеличение 
СРБ до 12 мг/л, прокальцитонина до 0,07 нг/мл, по-
вышение уровня общего билирубина до 48 мкмоль/л 
за счет прямого билирубина, аспартатаминотранс-
феразы до 97 ед./л, аланинаминотрансферазы до 
251 ед./л. 

У  нашего пациента определялись два больших 
критерия Дюка (при двукратном посеве крови выяв-
лен рост гемолитического стафилококка, по данным 
ЭхоКГ выявлены вегетации) и  2 малых критерия 
(предшествующее заболевание сердца, септический 
отсев в селезенку), что позволило нам выставить диа-
гноз ИЭ АК и МК.

Продолжена АБТ ванкомицином 1  г 2 раза/сут. 
до получения результатов бактериологического ис-
следования крови. Спустя несколько дней в  посеве 
крови роста микрофлоры выявлено не было. Кроме 
того, проводилась диуретическая терапия фуросе-
мидом 10,0 в/в на инфузомате и  спиронолактоном 
100  мг по 1  таблетке 1 раз/сут., проведение которой 
затрудняла часто возникающая гипотония. 

Спустя 5 дней пребывания в  нашем стационаре 
у пациента развился неврологический дефицит в ви-
де онемения левой верхней конечности, дизартрии. 
По результату КТ головного мозга неврологом вы-

Рис. 4. Апикальная четырёхкамерная позиция после оперативного лечения. 
Примечание: стрелками обозначен размер МЖП (11  мм) на уровне базаль-
ного сегмента.

Рис. 5. Парастернальная позиция по длинной оси ЛЖ. 
Примечание: стрелками обозначен размер МЖП (16 мм) на уровне средних 
отделов.
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этому ее связь с  заболеванием является спорной. 
Антибиотикопрофилактика при этом не проводи-
лась, что соответствует современным рекомендациям 
[1] с 2007г, в которых она была пересмотрена и отме-
нена. Считается, что принимать профилактические 
меры для снижения риска ИЭ, такие как гигиена по-
лости рта и  кожи, санация очагов инфекции и  т. д., 
является достаточным для категории пациентов про-
межуточного риска ИЭ. Такая позиция основана на 
соотношении потенциального вреда и пользы в связи 
с  риском анафилаксии от антибиотика и  отсутствии 
доказательств в  рандомизированных исследованиях, 
которые бы подтверждали тезис об эффективности 
профилактики АБТ в  предотвращении ИЭ у  этих 
групп пациентов. Ряд авторов подчеркивают, что ИЭ 
слишком грозное осложнение ГКМП, чтобы не со-
провождать антибиотикопрофилактикой процедуры 
высокого риска [8, 9]. Так, под данным того же ис-
панского регистра GAMES IE, госпитальная леталь-
ность у больных ИЭ и ГКМП составила 31% [4].

Заключение
Тщательная оценка клинической картины у  на-

шего пациента, а именно: низкое диастолическое АД, 
шум регургитации, рецидивирующий субфебрилитет, 
рост гемокультуры и фон в виде ГКМП, позволила бы 
раньше заподозрить ИЭ и, возможно, нацелить вра-
ча, выполняющего ЭхоКГ, на детальный поиск при-
знаков внутрисердечной инфекции. Не следует за-
бывать и о проведении чреспищеводной ЭхоКГ в со-
мнительных случаях, когда клиническая вероятность 
ИЭ высока. Несмотря на положительный результат 
хирургического лечения, исход мог быть иным при 
менее удачном стечении обстоятельств. Мы надеем-
ся, что данный материал поможет коллегам раньше 
верифицировать столь грозное осложнение ГКМП, 
как ИЭ, и принимать решение в схожей клинической 
ситуации, опираясь на наш опыт.

Информация о полученном согласии у пациентов на 
проведение исследования. Пациент госпитализирован 
в  НИИ. Согласие на использование информации 
в научных целях получено одновременно с согласием 
на обследование и лечение. 

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

ний в  правой теменно- височной области. ЭхоКГ 
после операции демонстрирует снижение градиента 
в ВТЛЖ до 20 мм рт.ст. в покое и 30 мм рт.ст. в поло-
жении стоя (рис. 4, 5), нормальную функцию проте-
зированных клапанов, снижение СДЛА до нормаль-
ных значений.

Субъективно пациент ощущал улучшение само-
чувствия, отсутствие одышки и  отечного синдрома, 
постепенное увеличение толерантности к нагрузкам. 
АД стабилизировалось на уровне 120/70  мм рт.ст. 
Пациент выписан из стационара на 17 сут. после 
операции с  рекомендациями о  продолжении про-
водимой АБТ (ампициллин + сульбактам 1,5  г × 
4 раза/сут., даптомицин 800 мг × 1 раз/сут.) в стацио-
наре по месту жительства и  амбулаторной терапии 
бисопрололом 5 мг, торасемидом 5 мг и варфарином 
под контролем международного нормализованного 
отношения. 

Обсуждение
Клинический случай демонстрирует сложности 

диагностики и лечения ИЭ у больного ГКМП начи-
ная с амбулаторного этапа, где время от начала сим-
птомов до постановки диагноза затянулось до 1 года, 
заканчивая трудностями в  лечении и  принятии ре-
шения об операции в крупном кардиохирургическом 
центре. Задержка в постановке диагноза ИЭ даже без 
сопутствующей ГКМП может сильно различаться 
и зависит от многих факторов, в т. ч. вида микроорга-
низма, доступности медицинской помощи, раннего 
приема антибиотиков и  др., но по некоторым дан-
ным до трети случаев время до точного диагноза мо-
жет составлять более трех месяцев [7]. В случае ком-
бинации ИЭ и ГКМП такие данные отсутствуют, но 
мы предполагаем, что основной причиной задержки 
в диагностике в нашем случае явилась ГКМП, кото-
рая могла ввести в  заблуждение относительно сим-
птомов сердечной недостаточности, а также первич-
ная и последующая ЭхоКГ, не выявившие вегетаций 
и  поражения клапанов. Кроме того, отсутствовала 
четкая связь с каким-то триггером инфекции. 

Согласно данным регистра GAMES IE [4], по-
лость рта была основным предполагаемым источни-
ком инфекции (в 23% случаев ИЭ у больных ГКМП), 
а  Streptococcus spp. был наиболее часто выявляемым 
инфекционным агентом (39%). У  нашего пациента 
стоматологическая процедура (удаление зуба) также 
проводилась, но за 1  год до начала симптомов, по-
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