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Инфекционный эндокардит (ИЭ) – серьезный диаг-

ностический и лечебный вызов для врачей многих специ-

альностей, учитывая широкое многообразие клинических

проявлений данного заболевания и необходимость макси-

мальной индивидуализации тактики ведения пациента.

При этом поражение нервной системы относится к наибо-

лее распространенным некардиальным осложнениям ИЭ

с частотой 25–70% [1, 2]. Неврологические осложнения ИЭ

имеют важное клиническое значение, так как влияют на

первичную диагностику, особенности медикаментозной те-

рапии, сроки хирургического лечения и прогноз течения за-

болевания [1] (см. таблицу).

С целью формирования структурированного подхода

к ведению пациентов с ИЭ, особенно актуального в услови-

ях вариабельности его клинической картины, мы решили

осветить ключевые положения по неврологическим аспек-

там заболевания, сформулировав их в десяти основных пра-

вилах.
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1. У пациента с инсультом и гипертермией подозревайте
ИЭ.

ИЭ – инфекционное поражение эндокарда с вовлече-

нием одного или нескольких клапанов сердца. Формирова-

ние вегетаций приводит к эмболическим осложнениям,

при этом в 7% случаев инсульт может быть первым проявле-

нием заболевания [1]. Таким образом, ИЭ включает в себя

следующие симптомы и признаки:

– общеинфекционные (гипертермия у 9 из 10 паци-

ентов, озноб, повышение воспалительных марке-

ров крови – лейкоциты, С-реактивный белок,

СОЭ, прокальцитонин);

– кардиальные (аускультативный шум, данные эхо-

кардиографии – вегетации, абсцесс, дисфункция

нативного или протезированного клапана, псевдо-

аневризма, перфорация, фистула, аневризма кла-

пана);

– эмболия: ишемический инсульт (ИИ) или транзи-

торная ишемическая атака (ТИА), системная эмбо-

лия при «левостороннем» ИЭ – поражение аорталь-

ного и/или митрального клапана; тромбоэмболия

легочной артерии (ТЭЛА) или парадоксальная эм-

болия при «правостороннем» ИЭ – поражение три-

куспидального клапана или наличие электродов

кардиостимулятора. 

К факторам риска ИИ при ИЭ относятся размер веге-

тации и ее мобильность. Так, по данным C. Deprele и соавт.

[3], при вегетациях <10 мм риск эмболии составляет 22%,

а при их размерах >10 мм – 57%. Согласно данным

E. Garcia-Cabrera и соавт. [1], на каждый миллиметр длины

вегетации приходится 10% увеличение числа ишемических

событий. К другим факторам риска относятся: возбудитель

Staphylococcus aureus (высокая вирулентность), ИЭ митраль-

ного клапана (особенно передней створки, как более мо-

бильной), многоклапанный ИЭ, протезный ИЭ, наличие

абсцесса (паравальвулярно или на створке клапана), пред-

шествующая эмболия и отсутствие или задержка антибакте-

риальной терапии [1, 4, 5].
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Спектр неврологических осложнений
ИЭ

The spectrum of  neurological  
compl icat ions  o f  IE

Подтип осложнений Клинические варианты

Церебральное Инсульт (ишемический, геморрагический) 

поражение Транзиторная ишемическая атака 

Церебральные микрокровоизлияния

Инфекционные аневризмы

Менингит/менингоэнцефалит, абсцесс

Токсическая энцефалопатия

Спинальное Миелит, эпидурит и абсцесс (чаще 

поражение при спондилите), спинальный инсульт

Поражение Полинейромиопатия критических 

периферической состояний, синдром Гийена–Барре, 

нервной системы периферическая мононевропатия

Поражение костно- Септический спондилит, 

суставной системы артрит, абсцесс m. iliopsoas
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Рис. 1. Клинический пример №11.

Мужчина, 37 лет. После оперативного лечения по поводу 

мочекаменной болезни стал отмечать гипертермию до 39 °С,

одышку, боль в мышцах. Через 2 нед перенес ИИ с развитием

правосторонней гемианопсии, сенсорной афазии (а – МРТ DWI

демонстрирует острый инфаркт в бассейне левой задней 

мозговой артерии, б – также на МРТ DWI выявлены корти-

кальные микроинфаркты в правой гемисфере головного мозга;

таким образом, у пациента имеется поражение разных 

сосудистых бассейнов, что характерно для кардиоэмболии). 

Реперфузионная терапия не проводилась. По данным ТТ-ЭхоКГ

(в) выявлены митральная недостаточность 3-й степени,

утолщение створок митрального клапана. По данным 

ЧП-ЭхоКГ (г) – вегетации на митральном клапане длиной 

до 1 см (желтая стрелка). Микробиологическое исследование 

крови выявило возбудителя – Enterococcus faecalis. Пациент 

получал антибактериальную терапию (линезолид, тигециклин 

по чувствительности). Через 1 мес после инсульта выполнено 

протезирование митрального клапана механическим протезом

Fig. 1. Clinical case No. 1.

Male, 37 years old. After surgical treatment for urolithiasis, he began

to notice hyperthermia up to 39 °C, shortness of breath, and muscle

pain. Two weeks later, he had an IS with the development of right-

sided hemianopia, sensory aphasia (a – MRI DWI demonstrates

an acute infarction in the basin of the left posterior cerebral artery,

b – also cortical microinfarctions in the right hemisphere of the brain

were detected on MRI DWI; thus, the patient has damage in various

vascular beds, which is typical for cardioembolism). Reperfusion

therapy was not performed. According to TT-EchoCG (c), mitral

insufficiency of the 3rd degree, thickening of the mitral valve cusps

were revealed. According to TE-EchoCG (d) – vegetation 

on the mitral valve up to 1 cm long (yellow arrow). Microbiological

examination of blood revealed the pathogen – Enterococcus faecalis.

The patient received antibiotic therapy (linezolid, tigecycline

according to sensitivity). Mitral valve replacement with 

a mechanical prosthesis was performed 1 month after the stroke

1Цветные рисунки к этой статье представлены на сайте журнала:

nnp.ima-press.net
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Исходя из этого, у пациента с гипертермией и эмболи-

ческими событиями необходимо исключать ИЭ путем вы-

полнения трансторакальной эхокардиографии (ТТ-ЭхоКГ)

и микробиологического исследования (посева) крови.

При наличии механического протеза клапана, внутрисер-

дечных устройств (электроды, окклюдеры) или отрицатель-

ных данных первичной ТТ-ЭхоКГ требуется выполнение

чреспищеводной эхокардиографии (ЧП-ЭХоКГ) [6]. Кли-

нический пример ИЭ-ассоциированного ИИ представлен

на рис. 1.

2. Если пациенту с инсультом на фоне ИЭ (подтвер-
жденного или предполагаемого) показана реперфузионная те-
рапия – выбор за механической тромбэктомией.

Согласно рекомендациям Американской кардиоло-

гической ассоциации / Американской ассоциации по изу-

чению инсульта (American Heart Association / American

Stroke Association, AHA/ASA) от 2019 г. и Европейской ор-

ганизации по изучению инсульта (European Stroke

Organisation, ESO) от 2021 г., проведение внутривенной

тромболитической терапии (в/в ТЛТ)

при подозрении на ИЭ противопока-

зано [7, 8]. Это связано с очень высо-

ким риском геморрагической транс-

формации – внутричерепное крово-

излияние (ВЧК) возникает в 20–60%

случаев. Причиной является ИЭ-ас-

социированный ангиит церебральных

артерий с эрозированием сосудистой

стенки, а также образованием инфек-

ционных (микробных, «микотиче-

ских») аневризм, при этом исключе-

ние последних по данным КТ- или

МР-ангиографии также не позволяет

выполнить в/в ТЛТ. Помимо высоко-

го риска, в/в ТЛТ также обладает

меньшей эффективностью в отноше-

нии реканализации окклюзирован-

ной артерии, так как эмбол обычно

является не тромбом, а фрагментом

вегетации (материальный эмбол) [9,

10]. Таким образом, методом выбора

реперфузионной терапии (при нали-

чии окклюзии крупной артерии) яв-

ляется механическая тромбэктомия,

обладающая большей эффективно-

стью и безопасностью в условиях ИЭ

[6, 10].

3. У пациента с инсультом на фо-
не ИЭ успешно выполнена механиче-
ская тромбэктомия – проведите микро-
биологическое исследование эмбола.

Важный диагностический кри-

терий ИЭ – выявление возбудителя

при помощи микробиологического

исследования крови («большой» кри-

терий ИЭ по Duke). При этом посевы

необходимо производить, не дожида-

ясь пика лихорадки и до начала анти-

бактериальной терапии [6]. С целью

повышения вероятности идентификации возбудителя

и быстрого начала таргетной антибактериальной терапии

можно дополнительно исследовать полученный при меха-

нической тромбэктомии эмболический материал, являю-

щийся фрагментом вегетации. До выявления возбудителя

пациентам показана эмпирическая антибактериальная те-

рапия [6]:

– ИЭ нативного клапана, поздний протезный ИЭ

(≥12 мес после операции): ампициллин в/в (12 г/сут

в 4–6 введений) + гентамицин в/в или в/м (3 мг/кг

в сутки в одно введение) +/- клоксациллин;

– ранний протезный ИЭ (<12 мес после операции),

нозокомиальный, связанный с медицинской помо-

щью ИЭ: ванкомицин в/в (30 мг/кг в сутки в два

введения) + гентамицин в/в или в/м (3 мг/кг в сутки

в одно введение) +/- рифампицин.

4. У пациента с инсультом на фоне ИЭ следует избегать
(по возможности) назначения антитромботической терапии.

Ни антикоагулянтная, ни антитромбоцитарная тера-

пия не показана для снижения риска повторных тромбоэм-

Рис. 2. Клинический пример №2.

Мужчина, 21 год. Наблюдался с диагнозом «бронхиальная астма», в 2018 г. – 

ухудшение состояния: гипертермия, одышка; на ТТ-ЭхоКГ выявлена вегетация 

на основании передней створки митрального клапана (а); лабораторные данные –

посев крови отрицательный, лейкоцитоза нет, повышение уровня эозинофилов 

(до 24%), СОЭ (до 44 мм/ч). На МРТ сердца – мобильная вегетация, 

исходящая из основания передней створки митрального клапана и пролабирующая

в полость левого желудочка (б). МРТ головного мозга – асимптомные инфаркты,

симметричная локализация которых более характерна для васкулита, 

а не эмболии (в). Со стороны почек – признаки гломерулонефрита. 

Поставлен диагноз эозинофильного гранулематоза с полиангиитом (синдром 

Черджа–Стросс) с НБТЭ. Пациенту выполнена кардиохирургическая операция –

открытая тромбэктомия, учитывая высокий риск эмболических событий, 

и назначена терапия преднизолоном с положительным эффектом

Fig. 2. Clinical case No. 2.

Male, 21 years old. He was observed with a diagnosis of bronchial asthma, in 2018 – 

worsening of his condition: hyperthermia, shortness of breath, vegetation on the basis 

of the anterior leaflet of the mitral valve (a) was detected on TT-EchoCG; 

laboratory data – blood cultures are negative, there is no leukocytosis, an increase 

in the level of eosinophils (up to 24%), ESR (up to 44 mm/h). MRI of the heart 

shows a mobile vegetation originating from the base of the anterior leaflet of the mitral 

valve and prolapsing into the cavity of the left ventricle (b). Brain MRI shows 

asymptomatic infarctions, the symmetrical localization of which is more characteristic 

of vasculitis than embolism (c). The signs of glomerulonephritis in the kidneys. 

A diagnosis of eosinophilic granulomatosis with polyangiitis (Churg–Strauss syndrome) 

with non-bacterial thrombotic endocarditis was made. The patient underwent cardiac 

surgery – open thrombectomy, given the high risk of embolic events, 

and prednisolone therapy was prescribed with a positive effect
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болических событий при ИЭ. При наличии дополнительных

показаний к антитромботической терапии необходимо на

индивидуальной основе оценить соотношение риска и поль-

зы, учитывая повышение частоты ВЧК при проведении ан-

тикоагуляции [1]. Целесообразно назначение антикоагу-

лянтной терапии в следующих клинических ситуациях:

– механический протез клапана (особенно при мит-

ральной позиции протеза и/или наличии фибрил-

ляции предсердий);

– фибрилляция предсердий с CHA2DS2-VASc ≥2 бал-

лов;

– венозные тромбоэмболические осложнения (тром-

боз глубоких вен, ТЭЛА, не связанная с ИЭ трикус-

пидального клапана).

Согласно рекомендациям Европейского общества кар-

диологов (European Society of Cardiology, ESC) 2015 г., в каче-

стве инициальной антикоагулянтной терапии (или для заме-

ны принимаемого до инсульта перорального антикоагулян-

та) целесообразно использование низкомолекулярных гепа-

ринов (НМГ) или нефракционированного гепарина (НФГ;

без болюса для снижения риска кровотечений). Сроки на-

значения антикоагулянтной терапии зависят от размера ин-

фаркта, тяжести инсульта, наличия и типа геморрагической

трансформации. Обычно НМГ или НФГ назначаются на

1–2 нед (до стабилизации состояния и/или решения вопро-

са о раннем хирургическом лечении) с последующим пере-

ходом на пероральный прием антикоагулянта [6]. 

5. У пациента с инсультом и вегетациями при отсутствии
гипертермии и лабораторных признаков инфекционного про-
цесса подозревайте небактериальный тромбэндокардит.

Небактериальный тромбэндокардит (НБТЭ) – неин-

фекционный эндокардит, характеризующийся наличием

стерильных вегетаций (состоят из фибрина и агрегатов

тромбоцитов) с высоким эмболиче-

ским потенциалом. В 80% случаев

НБТЭ ассоциирован со злокачествен-

ными новообразованиями (чаще аде-

нокарциномой), реже наблюдается

при диффузных заболеваниях соеди-

нительной ткани (системная красная

волчанка) и/или антифосфолипидном

синдроме, гиперкоагуляционных со-

стояниях, ВИЧ-инфекции и т. д. [11].

НБТЭ следует подозревать в следую-

щих клинических ситуациях:

– ТТ-ЭхоКГ и/или ЧП-ЭхоКГ

выявляют вегетации (без де-

струкции клапана), но у па-

циента отсутствует гипертер-

мия (исключениями могут

быть рак и активный васку-

лит) и лабораторные призна-

ки инфекционного процесса

(в том числе отрицательные

посевы крови);

– наличие анамнеза или клини-

ческих проявлений онкологи-

ческого заболевания, систем-

ной красной волчанки и/или

антифосфолипидного син-

дрома;

– отсутствие ответа на антибак-

териальную терапию.

Диагностика НБТЭ имеет важ-

ное клиническое значение, так как

способствует выявлению основного

заболевания (рак, системная красная

волчанка и т. д.), а также изменению

лечебной тактики. Если при ИЭ сле-

дует избегать рутинной антикоагуля-

ции, то при НБТЭ показано назначе-

ние НМГ или НФГ (при отсутствии

противопоказаний, например рака

с активным кровотечением) с после-

дующим переходом на пероральный

антикоагулянт [6]. Клинический при-

мер НБТЭ представлен на рис. 2.
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Рис. 3. Клинический пример №3. 

Женщина, 57 лет. В 2016 г. проведено протезирование аортального клапана 

биологическим протезом (аортальная недостаточность). В 2018 г. возникли 

гипертермия, общая слабость. Выполнена ЧП-ЭхоКГ – на створках протеза 

лоцируются вегетации размером до 1,4 см. При подготовке к повторному 

оперативному лечению развились острая головная боль, рвота, головокружение.

Объективно – признаки центрального вестибулярного синдрома 

(взор-индуцированный нистагм, меняющий направление при взгляде в стороны), 

легкая гемиатаксия слева. По данным КТ (а) – внутримозговая гематома 

в левой гемисфере мозжечка, по данным КТ-ангиографии (б) – аневризма 

задней нижней мозжечковой артерии справа (контралатерально). Пациентка 

прошла лечение в первичном сосудистом отделении. Через 1 мес выполнена 

контрольная нейровизуализация (в): на МРТ – множественные церебральные 

микрокровоизлияния, хроническая гематома в мозжечке, аневризма 

без динамики. После этого было проведено репротезирование аортального 

клапана биопротезом (без осложнений)

Fig. 3. Clinical case No. 3.

Female, 57 years old. In 2016, the aortic valve was replaced with a biological 

prosthesis (aortic insufficiency). In 2018, hyperthermia and general weakness developed. 

A TE-EchoCG was performed – vegetations up to 1.4 cm in size were located 

on the folds of the prosthesis. Acute headache, vomiting, and dizziness developed 

before a repeated surgical treatment was performed. Objectively, there are signs 

of central vestibular syndrome (gaze-induced nystagmus that changes direction 

when looking to the sides), mild hemiataxia on the left. According to CT (a) – 

intracerebral hematoma in the left hemisphere of the cerebellum, according 

to CT angiography (b) – aneurysm of the posterior inferior cerebellar artery 

on the right (contralateral). The patient was treated in the primary vascular department.

Control neuroimaging was performed 1 month later (c): MRI showed multiple 

cerebral microhemorrhages, chronic hematoma in the cerebellum, aneurysm 

without dynamics. After that, aortic valve replacement with a bioprosthesis 

was performed (without complications)

а б в
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6. При сомнениях в диагнозе ИЭ у пациента без анамне-
за инсульта или ТИА выполняйте МРТ головного мозга. Асим-
птомные эмболические инфаркты и инфекционные аневриз-
мы – дополнительные диагностические критерии.

ИЭ – заболевание с высокой частотой асимптомных

неврологических осложнений. В исследовании X. Duval

и соавт. [12] у пациентов без неврологических симптомов

МРТ позволила выявить церебральные осложнения в 8 из

10 случаев: у 47% пациентов – асимптомные инфаркты,

у 59% – церебральные микрокровоизлияния, у 6% –

ВЧК, у 8% – субарахноидальное кровоизлияние (САК),

у 8% – неразорвавшиеся инфекционные аневризмы, у 6% –

абсцессы. У 2/3 пациентов зафиксировано более одного

вида поражения мозга. Раннее выполнение МРТ повыси-

ло классификацию ИЭ до определенного или вероятного

у каждого третьего пациента за счет учета «немых» эмбо-

лий и инфекционных аневризм – «малых» критериев за-

болевания по Duke. Таким образом, при сомнениях в ди-

агнозе целесообразно выполнить МРТ головного мозга

(DWI, FLAIR, T1, T2, T2*/SWI/SWAN) с времяпролетной

(time of flight, TOF) МР-ангиографией для поиска указан-

ных изменений [6]. Учитывая, что средняя задержка в ве-

рификации ИЭ составляет 2 нед, а у 1/4 пациентов диаг-

ноз устанавливается дольше 1 мес, подход с использова-

нием МРТ способствует более раннему старту терапии

[13–15].

7. При острой головной боли у пациента с ИЭ подозре-
вайте САК на фоне разрыва инфекционной аневризмы.

К внутричерепным геморрагическим осложнениям

ИЭ относятся внутримозговые кровоизлияния и САК,

а также геморрагическая трансформация ИИ [16]. САК

из-за разрыва инфекционных аневризм возникает у 8%

пациентов с ИЭ, у такого же числа пациентов выявляют-

ся асимптомные аневризмы [12]. Инфекционные анев-

ризмы часто множественные, веретенообразные, распо-

ложены в корковых сегментах артерий. Такая локализа-

ция обусловлена дистальным распространением инфек-

ционных эмболов с последующим развитием ангиита

и аневризм. Из-за тонкой стенки аневризмы (в том чис-

ле малых размеров) могут иметь высокий риск разрыва

[16, 17].

При подозрении на САК (головная боль, боль в шее,

кратковременная потеря сознания, рвота, менингеальные

симптомы) показано проведение КТ головного мозга и КТ-

или МР-ангиографии. Важно отметить, что при САК в ус-

ловиях ИЭ пациенты часто описывают головную боль не

как громоподобную, а как неопределенную и диффузную

[18]. При отрицательных данных КТ показана люмбальная

пункция для выявления признаков кровоизлияния (эритро-

циты, ксантохромия ликвора) или менингита – другого

осложнения ИЭ. В случае подтвержденного САК, но отри-

цательных данных КТ- или МР-ангиографии пациенту по-

казано проведение селективной церебральной ангиогра-

фии, имеющей более высокую чувствительность в выявле-

нии аневризм малых размеров [19].

Согласно рекомендациям ESC (2015), эндоваску-

лярное или открытое хирургическое лечение аневризм

показано при их разрыве (до кардиохирургической опе-

рации), а также при очень больших и прогрессирующих

размерах, несмотря на проводимую антибактериальную

терапию [6].

8. При наличии ВЧК отложите (по возможности) хирур-
гическое лечение ИЭ на 4 нед.

Инсульт является независимым фактором риска пос-

леоперационной летальности у пациентов с ИЭ. В много-

центровом обсервационном исследовании E. Garcia-

Рис. 4. Алгоритм определения сроков кардиохирургического вмешательства при ИЭ. 

ОГ – окклюзионная гидроцефалия

Fig. 4. Algorithm for determining the timing of cardiac surgery in IE
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Cabrera и соавт. [1] пациенты с ВЧК имели более высокий

уровень смертности при операции, выполненной в течение

4 нед после инсульта, чем пациенты с хирургическим вме-

шательством  в более поздние сроки (75% против 40%). По-

вышенная частота неблагоприятных исходов связана с экс-

пансией ВЧК при антикоагуляции во время искусственно-

го кровообращения. Таким образом, согласно рекоменда-

циям ESC (2015) и AHA (2015), при геморрагическом ин-

сульте на фоне ИЭ рекомендовано отложить кардиохирур-

гическое лечение на срок не менее 4 нед [6, 19]. Клиниче-

ский пример ВЧК при ИЭ представлен на рис. 3, а алго-

ритм выбора сроков операции в зависимости от типа нев-

рологических осложнений – на рис. 4.

9. У пациентов с ИЭ при жалобах на боль в поясничной
области подозревайте пиогенный спондилит.

Согласно исследованию A. Carbone и соавт. [20], пио-

генный спондилит (спондилодисцит) наблюдается у 8,5%

пациентов с ИЭ. Чаще поражается поясничный отдел по-

звоночника (2/3 случаев), особенно LIII–IV. Таким образом,

у пациента с болью в спине (со спинальной либо корешко-

вой симптоматикой или без таковой) на фоне ИЭ необхо-

димо выполнить КТ или МРТ для первичной диагностики

спондилита, а также оценки его осложнений, таких как

эпидуральный абсцесс [21]. В целом спондилит имеет бла-

гоприятный прогноз: полное восстановление достигается

у 85% пациентов в течение года, а необходимость в хирур-

гическом лечении имеется в 3,9% случаев [20]. Клиниче-

ский пример ИЭ-ассоциированного спондилита представ-

лен на рис. 5.

10. У пациентов с менингитом, вызванным
Staphylococcus aureus, выполняйте эхокардиографию – у каж-
дого пятого пациента можно выявить ИЭ. 

Эндокардит выявляется у 2% пациентов с бактериаль-

ным менингитом [22]. Однако при менингите, вызванном

St. aureus, ИЭ встречается у одного из трех-пяти пациентов

[23, 24]. Таким образом, в следующих клинических ситуаци-

ях при менингите необходимо иметь высокий уровень кли-

нической настороженности в отношении ИЭ: выявление

St. aureus, шум при аускультации серд-

ца, перманентная или рецидивирую-

щая лихорадка, анамнез клапанной

патологии [22].

З а к л ю ч е н и е
ИЭ характеризуется широким

спектром неврологических осложне-

ний. Наличие гипертермии у пациен-

та с инсультом позволяет заподоз-

рить ИЭ, тогда как вегетации в отсут-

ствие лихорадки и лабораторных

признаков инфекционного процесса

могут указывать на НБТЭ. МРТ го-

ловного мозга при ИЭ позволяет ви-

зуализировать асимптомные эмболи-

ческие инфаркты, что служит допол-

нительным диагностическим крите-

рием. При остром ИИ и наличии по-

казаний к реперфузионной терапии

единственным возможным методом

является механическая тромбэкто-

мия, по результатам которой целесо-

образно микробиологическое иссле-

дование эмбола. При ИЭ следует из-

бегать назначения антитромботиче-

ской терапии из-за риска геморраги-

ческих осложнений, в то время как

при НБТЭ показано назначение ан-

тикоагулянтов. Острая головная боль

у пациента с ИЭ может указывать на

САК вследствие разрыва инфекци-

онной аневризмы, а боль в пояснич-

ной области – на пиогенный спонди-

лит. При наличии ВЧК или обшир-

ного ИИ целесообразно отложить

хирургическое лечение ИЭ на 4 нед,

в большинстве других случаев невро-

логических осложнений возможно

проведение раннего хирургического

вмешательства. 
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Рис. 5. Клинический пример №4. 

Женщина, 66 лет. В 2010 г. – протезирование митрального клапана 

механическим протезом по поводу ревматического стеноза. 

В 2013 г. – тромбоз протеза (приверженность терапии варфарином низкая), 

выполнено репротезирование клапана биологическим протезом. В ноябре 2021 г. –

гипертермия, интенсивная головная боль, тошнота, боль в пояснице. 

Диагностирован менингит, прошла курс антибактериальной терапии. 

После выписки – сохранение гипертермии и боли в пояснице, выраженная 

слабость, снижение массы тела, лабораторно выявлена тяжелая анемия (до 53 г/л).

Гематологической, онкологической патологии не выявлено. 

На ЧП-ЭхоКГ (а)– отрыв створки биопротеза и транспротезная 

регургитация 2-й степени. По данным КТ – признаки спондилита 

LIII и LIV (б, в). По данным посева крови – Enterococcus faecalis. 

Установлен диагноз ИЭ, выполнено репротезирование клапана биологическим 

протезом. Оперативного лечения спондилита не потребовалось

Fig. 5. Clinical case No. 4.

Woman, 66 years old. In 2010 – mitral valve replacement with a mechanical 

prosthesis for rheumatic stenosis. In 2013, thrombosis of the prosthesis 

(low compliance with warfarin therapy), the valve was replaced with a biological 

prosthesis. In November 2021 – hyperthermia, intense headache, nausea, 

back pain. She was diagnosed with meningitis and underwent a course of antibiotic 

therapy. After discharge – persistence of hyperthermia and back pain, severe 

weakness, weight loss, laboratory revealed severe anemia (up to 53 g/l). 

Hematological, oncological pathology were not revealed. On TE-EchoCG (a) – 

detachment of the leaflet of the bioprosthesis and transprosthetic regurgitation 

of the 2nd degree. According to CT data, signs of spondylitis LIII and LIV (b, c). 

According to blood culture – Enterococcus faecalis. A diagnosis of IE was made, 

and valve replacement with a biological prosthesis was performed. 

Surgical treatment of spondylitis was not required

а б в
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