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В статье приводится клинический случай развития пристеночного инфекционного эндокардита (ИЭ) с формированием вегетаций в области верхней трети 
межжелудочковой перегородки у пациентки А. 51 года с некорригированной тетрадой Фалло. Пациентка поступила с жалобами на учащенное сердцеби-
ение, перебои в работе сердца, отёки стоп, голеней до верхней трети, одышку в покое, общую слабость, повышение температуры до 39 оС, потливость, 
головную боль. При проведении трансторакальной эхокардиографии (ЭхоКГ) на верхней трети межжелудочковой перегородки (МЖП) со стороны правого 
желудочка (ПЖ) визуализируется дополнительное эхо-позитивное линейное подвижное длиной 0,9 см образование, подобное на хордах трикуспидально-
го клапана (ТК). Таким образом, на основании выявления 1 большого критерия Duke (визуализирующий критерий — наличие пристеночной вегетации) и 3 
малых критериев (предрасполагающие факторы — ВПС "синего типа"; лихорадка >38 оС; результаты культурального исследования крови, не удовлетворя-
ющие большому критерию), данных лабораторно- инструментальной диагностики и анамнеза был установлен диагноз: "Вторичный инфекционный эндо-
кардит с поражением верхней трети МЖП". С учетом чувствительности идентифицированной микрофлоры назначены полимиксин и моксифлоксацин. На 
фоне терапии появились сухой кашель, сухие хрипы в проекции средней доли справа. Для исключения септической эмбологенной пневмонии проведена 
компьютерная томография органов грудной клетки, на которой очаговых/инфильтративных изменений выявлено не было. 
Однако, был визуализирован шунт, соединяющий брахиоцефальный ствол с правой легочной артерией, что, возможно, объ-
ясняет причину компенсации гипоксемии, возникшей из-за патологической гемодинамики в результате высокого легочного 
стеноза. Учитывая неполную эффективность терапии, а также чувствительность выделенных инфекционных агентов, было 
принято решение о смене антибактериальной терапии на ванкомицин в комбинации с имипенемом. Консервативные методы 
лечения позволили не только компенсировать имеющиеся клинические симптомы, но и достичь референсных значений ла-
бораторных показателей, несмотря на невозможность проведения оперативного вмешательства. 

Ключевые слова: пристеночный инфекционный эндокардит, тетрада Фалло, неоперированная 
тетрада Фалло, стеноз лёгочной артерии, дефект межжелудочковой перегородки, декстрапозиция 
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The article presents a clinical case of development of mural infective endocarditis (IE) with formation of vegetations in the region of the upper third of the interventricular 
septum in patient A., 51 years old, with uncorrected tetralogy of Fallot. The patient was admitted with complaints of increased heart rate, interruptions in the heart 
work, feet swelling, shins up to the upper third, dyspnea at rest, general weakness, fever up to 39 оC, sweating, headache. During transthoracic echocardiography on 
the upper third of the interventricular septum (IVS) from the side of the RV, an additional echo-positive linear mobile formation 0.9 cm long is visualized, similar to the 
chords of the tricuspid valve. Thus, based on the identification of 1 major Duke criterion (imaging criterion — the presence of parietal vegetation) and 3 minor criteria 
(predisposing factors — congenital heart disease of the blue type; fever >38 оC; positive blood culture not meeting the requirements for the major criterion), laboratory 
and instrumental diagnostic data and anamnesis, the following diagnosis was established: "Secondary infective endocarditis with damage to the upper third of the 
interventricular septum". Taking into account the sensitivity of the identified microflora, polymyxin and moxifloxacin were prescribed. During therapy, a dry cough 
and dry wheezing in the projection of the middle lobe on the right appeared. To exclude septic embologenic pneumonia, computed tomography of the chest organs 
was performed, on which no focal/infiltrative changes were detected. However, a shunt connecting the brachiocephalic trunk with the right pulmonary artery was 
visualized, which may explain the cause of compensation of hypoxemia that arose due to pathological hemodynamics as a result of high pulmonary stenosis. Given the 
incomplete effectiveness of therapy, as well as the sensitivity of the infectious agents isolated, a decision was made to change antibacterial therapy to vancomycin in 
combination with imipenem. Conservative treatment methods allowed not only to compensate for the existing clinical symptoms, but also to achieve reference values 
of laboratory parameters, despite the impossibility of surgical intervention.
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ласти дёсен, периапикальной области зуба или про-
бодение слизистой оболочки рта), кардиологические 
(имплантация протезов клапанов, электрокардио-
стимулятора), а также случаи, при которых инвазив-
ные процедуры выполняются на фоне инфекционно-
го процесса [5]. 

В настоящей статье представлен клинический слу-
чай развития ПИЭ у 51-летней пациентки с неопери-
рованной ТФ, а также результат достижения положи-
тельного клинического эффекта при применении ис-
ключительно консервативной терапии. 

Описание клинического случая

Пациентка А., 51 года, 09.02.2023 поступила 
в областной клинический кардиологический диспан-
сер г. Рязань с жалобами на учащенное сердцебие-
ние, перебои в работе сердца, отёки стоп, голеней до 
верхней трети, одышку в покое, общую слабость, по-
вышение температуры до 39 оС, потливость, голов-
ную боль. 

Из анамнеза известно, что в возрасте трех лет был 
диагностирован ВПС — ТФ, по поводу чего опериро-
вана не была. Последние 15 лет отмечала пастоз-
ность голеней, регулярно принимала спиронолактон 
25 мг/сут. с удовлетворительной переносимостью. 
В феврале 2022 г. перенесла новую коронавирусную 
инфекцию (COVID-19). Вследствие высоких показа-
телей С-реактивного белка (СРБ, до 120 мг/л) дли-
тельное время (около 3 месяцев) получала метил-
преднизолон в дозе до 24 мг/сут., в связи с развив-
шимся постковидным синдромом. В марте 2022 г. 
впервые был выявлен пароксизм фибрилляции 
предсердий, в связи с чем была госпитализирована 
в кардиологический стационар и в дальнейшем на-
значена терапия: амиодарон 200 мг/сут., бисопро-
лол 5 мг/сут., спиронолактон 50 мг/сут., апиксабан 
5 мг 2 раза в сут. В декабре 2022 года пациентка про-
ходила лечение в стоматологической клинике по по-
воду кариеса, профилактическая антибактериальная 
терапия не проводилась.

Настоящее ухудшение с начала января 2023 г., ког-
да пациентка перенесла острую респираторную вирус-
ную инфекцию: появились боль в горле, заложенность 
носа, ринорея, (экспресс-тест на антиген SARS-CoV-2 
отрицательный). Поскольку в течение 6 дней отмеча-
ла повышение температуры до 38,5-39,5 оС, амбу-

Введение

Пристеночный инфекционный эндокардит (ПИЭ) 
является редкой формой с вовлечением неклапан-
ного эндокарда [1]. Диагностика ПИЭ стала возмож-
на благодаря совершенствованию методов визуали-
зации сердца, чем, возможно, можно объяснить рост 
заболеваемости в последние годы. По данным испан-
ского регистра GAMES (Grupo de Apoyo al Manejo de 
la Endocarditis Infectiosa en España), частота ПИЭ со-
ставляет 0,7% случаев инфекционного эндокардита 
(ИЭ) [2]. 

Данная форма ИЭ наиболее часто наблюдает-
ся у пациентов среднего возраста, преимуществен-
но женского пола [3]. Описаны локализации ПИЭ 
в левом (ЛЖ) и правом желудочках (ПЖ) [4], а так-
же левом предсердии (ЛП) [3]. Основной причиной 
ПИЭ у пациентов являются недавние медицинские 
вмешательства в анамнезе (использование венозно-
го катетера и др.), а также ослабленный иммунитет 
[2]. Считается, что инфицирование эндокарда и кла-
панных структур происходит во время бактериемии, 
в том числе транзиторной, например, во время лече-
ния по поводу кариеса зуба [5].

Кроме того, врожденные пороки "синего типа", 
в том числе некорригированная тетрада Фалло (ТФ), 
относятся к заболеваниям сердца с наиболее высо-
ким риском развития ИЭ [6]. Частота ИЭ у пациентов 
с ТФ, перенесших хирургическое вмешательство, со-
ставляет около 18%, тогда как у пациентов с некорре-
гированной ТФ около 4% [7]. 

ТФ, впервые описанная в 1888 г. Этьеном- Луи 
Артуром Фалло, характеризуется наличием четырех 
анатомических аномалий сердца: инфундибулярный 
стеноз ПЖ, большой подаортальный дефект меж-
желудочковой перегородки, смещение аорты к ПЖ 
(декстрапозиция менее 50%), гипертрофия ПЖ [8]. 
Данный комбинированный врожденный порок серд-
ца (ВПС) является наиболее распространенным поро-
ков "синего типа", частота его встречаемости составля-
ет 8-13% среди пациентов [9]. Эпидемиологические 
исследования и протоколы патологоанатомическо-
го вскрытия показали, что только 2% всех пациентов 
с ТФ доживают до четвертого десятилетия жизни [9]. 

Согласно клиническим рекомендациям, пациенты 
с пороками "синего типа", в том числе с ТФ, нужда-
ются в антибиотикопрофилактике ИЭ после процедур 
высокого риска: стоматологические (операции в об-
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При поступлении: общее состояние пациентки от-
носительно удовлетворительное, температура тела 
38,5 оС, кожные покровы бледные, акроцианоз. 
В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Частота 
дыхательных движений 20 в минуту. Тоны сердца ос-
лаблены, ритм правильный, акцент 2 тона над легоч-
ной артерией, систолический шум в точках выслуши-
вания клапана легочной артерии, трикуспидального 
и митрального клапанов. Артериальное давление — 
120/70 мм рт.ст., частота сердечных сокращений 
(ЧСС) 76 уд/мин. Живот мягкий, безболезненный. 
Печень — по краю реберной дуги. Селезенка не паль-
пируется. Отёки стоп, голеней до верхней трети.

На ЭКГ на момент поступления (рис. 1) обраща-
ют на себя внимание признаки гипертрофии правых 
и левых отделов сердца с изменениями в миокарде. 

Общий анализ мочи без патологических измене-
ний. При поступлении в рамках дифференциальной 
диагностики взят анализ крови для бактериологиче-
ского исследования. 

На эхокардиографии (ЭхоКГ) от 09.02.2023 ви-
зуализирован ВПС: тетрада Фалло. Снижение со-
кратимости миокарда ЛЖ (фракция выброса 48% 

латорно были назначены левофлоксацин 500 мг/сут. 
и, вследствие высокой концентрации СРБ (130 мг/л) — 
метилпреднизолон 8 мг/сут. Терапия проводилась 10 
дней и привела к стойкому клиническому улучшению 
и нормализации температуры тела, в связи с чем ан-
тибактериальная терапия была отменена и начато сни-
жение дозы метилпреднизолона по стандартной схе-
ме. Однако через несколько дней повторно резко по-
высилась температура тела до 39 оС с выраженным 
ознобом и потливостью, также появились одышка, об-
щая слабость, отёки голеней. Для исключения пнев-
монии выполнена нативная компьютерная томогра-
фия органов грудной клетки (23.01.2023): очаговых 
и инфильтративных изменений не выявлено, отмечена 
картина стеноза устья легочного ствола, признаки ле-
гочной гипертензии.

В связи с наличием ВПС, а также нарастанием кли-
ники сердечной недостаточности (СН) на фоне пе-
ренесенного острой респираторной вирусной ин-
фекции пациентка госпитализирована в кардио-
логический диспансер с диагнозом: постковидный 
синдром, дифференциальный диагноз с неревмати-
ческим мио кардитом, перикардитом, ИЭ.

Пристеночный инфекционный эндокардит 
The mural infective endocarditis 

Рисунок 1.  Электрокардиография на момент поступления. Синусовый ритм. Умеренное отклонение ЭОС вправо. 
Гипертрофия правого желудочка с изменениями в миокарде. Признаки увеличения ЛП, ПП.
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по Teicholz). Дилатация полости ЛП (5,0 см), ПЖ 
(3,5 см), ПП (4,3×6,5 см). Гипертрофия миокар-
да ПЖ. Аневризма восходящего отдела аорты. 
Недостаточность аортального клапана (регургитация 
2 ст.), трикуспидального клапана (ТК, регургитация 
2 ст.). Стеноз легочной артерии (систолический гра-
диент давления на ТК — 88 мм рт.ст.). Нарушение ди-
астолической функции ЛЖ. Небольшое количество 
жидкости в полости перикарда. Данных за ИЭ полу-
чено не было.

При проведении Холтеровского мониториро-
вания ЭКГ от 14.02.2023 (на фоне приема бисо-
пролола 5 мг/сут.) в течение периода исследова-
ния наблюдался синусовый ритм со средней ЧСС 75 
уд/мин (от 63 до 103 уд/мин). Зарегистрирована 
редкая желудочковая экстрасистолия (одиночные 
желудочковые экстраситолы — 179), редкая над-

желудочковая экстрасистолия (одиночные надже-
лудочковые — 329, парная наджелудочковая — 16, 
групповая — 61), паузы после ускоренного пред-
сердного ритма (63 эпизода) общей продолжитель-
ностью 2 сек. Значимые изменения сегмента ST-T 
не зарегистрированы при недостижении субмакси-
мальной ЧСС. Средний корригированный интервал 
QT за сутки 441 мсек.

С учётом полученных данных установлен диагноз: 
"ВПС: Тетрада Фалло. Пароксизмальная форма фи-
брилляции предсердий (последний пароксизм от 
2022 г.) CHA2DS2VASC — 2 балла, HAS-BLED — 0 бал-
лов. ХСН 2А, ФК 3. Высокая легочная гипертензия, 
систолический градиент давления на ТК 88 мм рт.ст.). 
Постковидный синдром (по клиническим данным)". 

Назначена терапия: спиронолактон 50 мг/сут., то-
расемид 3,75 мг/сут., бисопролол 5 мг/сути, амио-
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Рисунок 2. Эхокардиография. Вегетации на верхней трети межжелудочковой перегородки

1 — гипертрофия правого желудочка; 2 — дефект межжелудочковой перегородки; 3 — декстрапозиция аорты.

Таблица 1. Результаты бактериологического исследования

Возбудитель/ 
Чувствительность

Klebsiella pneumoniae 
(09.02.2023  

и 15.02.2023)

Acinetobacter spp. 
(09.02.2023)

Streptococcus spp. 
(09.02.2023  

и 16.02.2023)
Полимиксин +
Ампициллин/сульбактам +
Цефоперазон/сульбактам +
Амоксициллин/клавулановая кислота +
Ломефлоксацин +
Ципрофлоксацин +
Ванкомицин +
Цефтриаксон +
Линкомицин +
Амикацин +
Цефепим +
Оксациллин +

"+" — чувствительность возбудителя к антибиотику
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дарон 200 мг/сут., ривароксабан 20 мг/сут., метил-
преднизолон 8 мг/сут., пантопразол 40 мг/сут.

На фоне лечения в течение 6 дней отмечалась 
заметная положительная динамика: нормализа-
ция температуры, уменьшение одышки, отёков. На 
17.02.2023 планировалась выписка пациентки.

15.02.2023 были получены результаты бакте-
риологического анализа крови, в котором была 
обнаружена микст- флора: Klebsiella pneumoniae, 
Acinetobacter spp., Streptococcus spp. (табл. 1). 
17.02.2023 коллегиально была проведена повтор-
ная трансторакальная ЭхоКГ: на верхней трети меж-
желудочковой перегородки (МЖП) со стороны ПЖ 
визуализируется дополнительное эхо-позитивное ли-
нейное подвижное длиной 0,9 см образование, по-
добное на хордах ТК (рис. 2). 

Несмотря на получение нескольких возбудителей 
в посеве крови, его результаты можно рассматривать 
лишь как малый диагностический критерий Duke ИЭ 
(результаты культурального исследования крови, не 
удовлетворяющие большому критерию), посколь-
ку единственным типичным возбудителем ИЭ в опи-
санном случае является Acinetobacter spp., выделен-
ный однократно, а Streptococcus spp. — не был иден-
тифицирован как типичный (S. viridans, S. gallolyticus 
(S. bovis), а Klebsiella pneumoniae не описана как ти-
пичный возбудитель ИЭ [5].

Таким образом, на основании выявления 1 боль-
шого критерия Duke (визуализирующий критерий — 
наличие пристеночной вегетации) и 3 малых крите-
риев (предрасполагающие факторы — ВПС "синего 
типа"; лихорадка >38 оС; результаты культурального 

исследования крови, не удовлетворяющие большому 
критерию), данных лабораторно- инструментальной 
диагностики и анамнеза был установлен диагноз: 

Основной: Вторичный инфекционный эндокардит 
с поражением верхней трети МЖП со стороны ПЖ, 
хорд ТК. ВПС:Тетрада Фалло. Дилатация ЛП, ПП, ПЖ. 
Расширение корня аорты. Недостаточность аорталь-
ного клапана (регургитация 2 ст.), ТК (регургитация 
2 ст.).

Осложнения: ХСН IIА с промежуточной ФВ (48%), 
ФК 3. Высокая легочная гипертензия (систолический 
градиент давления на ТК = 88 мм рт.ст.). Вторичный 
компенсаторный эритроцитоз. Редкая политопная 
экстрасистолия, эпизоды ускоренного ритма (по ХМ-
ЭКГ от 14.02.2023). Пароксизмальная форма фи-
брилляции предсердий (единственный эпизод от 
2022 г.). CHA2DS2VASC — 2 балла, HAS-BLED — 0 бал-
лов.

С учетом чувствительности идентифицирован-
ной микрофлоры (особенно — Klebsiella pneumoniae 
как самого резистентного возбудителя) пациентке 
с 17.02.2023 назначены внутривенно: полимиксин 
50 мг/сут., моксифлоксацин 400 мг/сут. На фоне те-
рапии появились настойчивый сухой кашель, сухие 
хрипы в проекции средней доли справа. Для исклю-
чения септической эмбологенной пневмонии прове-
дена повторная компьютерная томография органов 
грудной клетки без контрастирования (16.02.2023), 
на которой очаговых/инфильтративных изменений 
выявлено не было, однако был визуализирован шунт, 
соединяющий брахиоцефальный ствол с правой ле-
гочной артерией, что, возможно, объясняет причину 
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Рисунок 3. Температурный лист

Температура, оС

37,2 37,2
37,4

38,4

36,6 36,6
36,8

37,7

37,2
37,3

37,1 37,1
37,3 37,3

17.0
2.2

023

18.0
2.2

023

19.0
2.2

023

20.0
2.2

023

21.0
2.2

023

26.0
2.2

023

01.0
3.2

023

05.0
3.2

023

09.0
3.2

023

13.0
3.2

023

17.0
3.2

023

24.0
3.2

023

30.0
3.2

023

02.0
4.2

023

08.0
4.2

023

12.0
4.2

023

17.0
4.2

023

36,4

37,5

37,2



490 Rational Pharmacotherapy in Cardiology 2024;20(4) / Рациональная Фармакотерапия в Кардиологии 2024;20(4)

Пристеночный инфекционный эндокардит 
The mural infective endocarditis 

компенсации гипоксемии, возникшей из-за патоло-
гической гемодинамики в результате высокого легоч-
ного стеноза. Больная консультирована пульмоно-
логом, диагноз: хронический бронхит, вне обостре-
ния — назначен тиотропия бромид 2,5 мкг по 1 вдоху 
1 раз в день 14 дней. 

На фоне проводимой медикаментозной терапии 
отмечалась положительная динамика (рис. 3): тем-
пература тела нормализовалась, заметно уменьши-
лись отеки нижних конечностей, одышка, но сохраня-
лись настойчивый приступообразный кашель, повы-
шенные уровни СРБ (>48 мг/л), скорости оседания 
эритроцитов (53 мм/ч) и лейкоцитоз (10,31х109/л) 
(табл. 2, результаты от 30.03.2023).

Учитывая неполную эффективность терапии, а так-
же чувствительность выделенных инфекционных аген-
тов, 29.03.2023 было принято решение о смене ан-
тибактериальной терапии на ванкомицин 925 мг/сут. 
в комбинации с имипенемом/циластатином 250 мг 
3 раза в день с последующим повышением дозиров-
ки до 500 мг 3 раза в день. Однако клиническая и ла-
бораторная картина существенно не изменились (см. 
табл. 2). В связи с чем принято решение о консуль-
тации с выездной бригадой кардиохирургов ФГБУ 
"НМИЦ ССХ им. А. Н. Бакулева" Минздрава России, 
по результатам которой оперативное вмешательство 
не было показано и рекомендовано продолжение 
консервативной терапии. 

17.04.2023 пациентка была выписана по соб-
ственному желанию. На момент выписки сохраня-
лись субфебрилитет и лабораторные признаки вос-
палительного процесса. В день выписки выполне-
на ЭхоКГ: на правожелудочковой поверхности МЖП 
визуализируются образования нитевидной формы 
0,9 см.

Даны рекомендации по лечению: амоксициллин/
клавуланат 1000 мг 2 раза/сут. в течении 14 дней, 
спиронолактон 50 мг/сутки, торасемид 7,5 мг/сут., 
бисопролол 2,5 мг/сутки, ривароксабан 20 мг/сут., 
амиодарон 200 мг/сут. Сухой приступообразный ка-
шель в данной ситуации расценен как проявление ле-
гочной гипертензии — к терапии добавлен силдена-
фил 20 мг 3 раза в день. 

На фоне получаемой терапии через 1 месяц от-
мечалось заметное клиническое улучшение: норма-
лизовалась температура тела, уменьшились одышка, 
кашель, отеки. Через 6 месяцев произошла норма-
лизация лабораторных показателей: СРБ 1,03 мг/л, 
скорость оседания эритроцитов — 28 мм/ч, гемогло-
бин — 168 г/л; ЭхоКГ без существенной динамики, 
за исключением снижения систолического градиента 
давления на ТК — 70 мм рт.ст.

Обсуждение

"Долголетие" пациентки с некорригированной 
ТФ, возможно, объясняется уникальным сочетани-
ем ВПС и шунта, соединяющего брахиоцефальный 
ствол с правой легочной артерией, что служит причи-
ной компенсации гипоксемии, возникшей из-за пато-
логической гемодинамики в результате высокого ле-
гочного стеноза. Подобный клинический случай был 
представлен в работе P. Sousa и соавт., в которой ав-
торы к возможной причине компенсации некорриги-
рованной ТФ у 72-летней пациентки относят хорошо 
развитый ЛЖ и компенсированный подпульмональ-
ный стеноз [10]. Кроме того, к механизмам длитель-
ного выживания при некорригированной ТФ отно-
сят формирование системно- легочных коллатералей, 
обеспечивающих кровоток справа налево [11], на-
личие открытого артериального протока [12] или си-
стемная гипертензия, обеспечивающая баланс давле-
ния между желудочками [13].

Предрасполагающие процедуры, такие как ле-
чение кариеса и удаление зуба, даже в условиях ан-
тибиотикопрофилактики, могут привести к тран-
зиторной бактериемии в результате повреждения 
слизистой оболочки и развитию ИЭ, особенно у па-
циентов с врожденными пороками сердца [5]. В ра-
боте А. А. Обрезан и соавт. представлен клинический 
случай развития ИЭ ТК, ассоциированный с микст- 
флорой. Источником полирезистентной микрофло-
ры, аналогично представленному нами случаю, по-
служило заболевание зубов, а именно обострение 
хронического периодонтита [14]. Кроме того, на 

Таблица 2. Результаты лабораторных исследований в динамике

09.02.2023 13.02.2023 30.03.2023 17.04.2023
Эритроциты, *1012/л 5,41 5,94 4,95 4,78
Hb, г/л 158 173 141 134
Ht, % 51,5 56,7 46,2 44,0
Лейкоциты, 109/л 11,33 7,16 10,31 9,84
СОЭ, мм/ч 41 40 50 53
ОХС, ммоль/л 5,57
Креатинин, мкмоль/л 68,7 86,27 93,37
СКФ (CKD-EPI) мл/мин/1,73м2 105 67,0 61,2
СРБ, мг/мл 229 >48 >48 138,97

Нb — гемоглобин, Ht — гематокрит, СОЭ — скорость оседания эритроцитов, ОХС — общий холестерин, СКФ — скорость клубочковой 
фильтрации, СРБ — С-реактивный белок
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фоне перенесенной COVID-19 в 2022 г. пациентка 
длительное время принимала глюкокортикоиды, ко-
торые за счет иммунносупресивного эффекта могли 
стать одним из факторов транзиторной бактериемии. 

Дифференциальная диагностика ИЭ и COVID-19 
в эпидемический/пандемический периоды пред-
ставляет большую сложность, поскольку врачи склон-
ны считать признаки инфекционного процесса у па-
циента проявлением основного эпидемиологическо-
го заболевания, что приводит к несвоевременному 
направлению пациента на верифицирующие мето-
ды обследования. Е. О. Котова и соавт. отмечает, что 
пациентам с ИЭ в период пандемии COVID-19 гораз-
до реже проводилась ЭхоКГ и сроки диагностики ИЭ 
у них увеличивались [15]. Согласно данным B. Cosyns 
и соавт., чреспищеводная (ЧП) ЭхоКГ среди пациен-
тов с ИЭ в период пандемии COVID-19 выполнялась 
на 49% реже по сравнению с 2019 г., что может яв-
ляться причиной недостаточной диагностики ИЭ [16]. 
Таким образом, в период пандемии или эпидемии 
любой инфекции не следует терять настороженность 
в отношении ИЭ, в особенности у пациентов высоко-
го риска. Кроме того, принимать решение о назначе-
нии глюкокортикоидов следует после исключения ИЭ 
и/или диагностики COVID-19 с помощью антител, 
что не было сделано в описываемой клинической си-
туации. 

Вызывает значительные трудности, особенно на 
ранних стадиях, и визуализация вегетаций при ПИЭ 
с помощью трансторакальной ЭхоКГ. При этом, если 
у пациента с подозрением на ИЭ на основании кли-
нических проявлений при проведении транстора-
кальной ЭхоКГ не обнаружено явных вегетаций, 
следует немедленно выполнить ЧП ЭхоКГ [2, 13]. 
В представленном клиническом случае ЧП ЭхоКГ не 
выполнялась, что привело к замедлению постановки 
диагноза и несвоевременному назначению терапии. 

 В связи с отказом пациентки от дальнейшего пре-
бывания в стационаре, была назначена перораль-
ная антибиотикотерапия. Однако с позиций клиниче-
ских рекомендаций, имелись критерии для перехода 
на пероральную антибактериальную терапию: про-
должительность внутривенной антибактериальной 

терапии более 10 дней; лихорадка <38,8 оС более 
2 дней; СРБ <25% от максимального и лейкоциты 
<15×109/л; отсутствие признаков абсцедирования, 
нарастания клапанной регургитации, перикардита, 
миокардита по данным трансторакальной ЭхоКГ и ЧП 
ЭхоКГ [5].

Показания к хирургическому вмешательству при 
ПИЭ совпадают с ИЭ клапанных структур и включают: 
тяжелую СН, септический шок, рецидивирующие эм-
болы, тяжелую клапанную дисфункцию, внутрисер-
дечные осложнения (абсцесс), инфекцию протези-
рованного клапана и большие подвижные вегетации 
или стойкую бактериемию, несмотря на адекватную 
антибактериальную терапию [2, 3]. В представлен-
ном клиническом случае имелась прогрессирующая 
СН и неполная эффективность антибактериальной 
терапии, что заставило задуматься об оперативном 
вмешательстве. Однако, учитывая доброкачествен-
ное течение ВПС и высокие риски хирургического 
вмешательства, было принято решение о продолже-
нии консервативного медикаментозного лечения, ко-
торое оказалось эффективным.

Заключение

Представленный клинический случай интере-
сен прежде всего уникальным сочетанием несколь-
ких достаточно редко встречающихся клинических 
ситуаций (достижение больной с неоперированной 
ТФ возраста 40 лет и более, появление и реализа-
ция этиологических, патогенетических факторов ИЭ, 
проявившихся в пристеночной форме), возможным 
в реальной клинической практике. Кроме того, дан-
ный случай продемонстрировал недостатки ведения 
подобных пациентов, показав необходимость прео-
долевать клиническую "стереотипность мышления", 
свой ственную многим практикующим врачам. 
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