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Клинический случай / Clinical case
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Резюме
Инфекционный эндокардит (ИЭ) – заболевание сердца инфекционной природы с первичным поражением эндокарда, 
клапанов сердца, связочного аппарата с последующей диссеминацией процесса в различные органы. ИЭ до настояще-
го времени остается заболеванием, сложным для диагностики и непредсказуемым по исходам и регистрируется во всех 
странах мира. Несмотря на все достижения медицины, это крайне опасное заболевание, летальность от которого состав-
ляет 10–30%. Наиболее распространенными причинами летального исхода ИЭ являются множественные осложнения: 
эмболии различной локализации, в том числе мозговых артерий, аневризмы, токсические поражения селезенки, мио-
кардит и перикардит, острая почечная недостаточность. В настоящее время в детской кардиологической практике воз-
росла частота первичного ИЭ, протекаю щего с изменением клинической картины и атипичными вариантами. 
Осведомленность врачей всех специальностей о данной проблеме, правильная и своевременная диагностика заболе-
вания позволяют раньше назначать адекватную терапию и тем самым улучшить прогноз. В работе описано клиническое 
наблюдение подростка с атипичным началом первичного ИЭ, протекаю щего под маской острого нарушения мозгового 
кровообращения. Особенность данного случая заключалась в первичной диагностике у пациента наследственной тром-
бофилии и возможного дебюта демиелинизирующего заболевания центральной нервной системы в процессе обследо-
вания, что, безусловно, затрудняло диагностический поиск и повлияло на исход ИЭ. Значимость предшествующих забо-
леванию стоматологических манипуляций у ребенка, к сожалению, не была оценена родителями должным образом, но 
именно воспалительный процесс в ротовой полости стоит рассматривать как ключевой этиологический фактор разви-
тия ИЭ в данном случае. 
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Abstract
Infective endocarditis (IE) is a heart disease of an infectious nature with a primary lesion of the endocardium, heart valves, 
ligaments, followed by dissemination of  the process to various organs. Infective endocarditis still remains a disease that 
is difficult to diagnose and unpredictable in  terms of outcomes; it is registered in all countries of  the world. Despite all 
the advances in medicine, infective endocarditis remains an extremely dangerous disease, with a mortality rate of 10–30%. 
The most common causes of lethal outcome of IE are multiple complications: embolisms of various localization, including 
cerebral arteries, aneurysms, toxic lesions of the spleen, myocarditis and pericarditis, acute renal failure. Currently, in pediat-
ric cardiology practice, the frequency of primary infective endocarditis, which occurs with a change in the clinical picture, 
its atypical variants, has increased. The  awareness of doctors of all specialties about this problem, the correct and timely 
diagnosis of the disease allows prescribing adequate therapy earlier and thereby improves the prognosis.The aim of our work 
was to familiarize physicians with the clinical observation of a teenager with an atypical onset of primary infective endocar-
ditis, occurring under the “mask” of acute cerebrovascular accident. Also, the peculiarity of this case was the primary diagno-
sis of  hereditary thrombophilia in  the patient and the possible debut of  a demyelinating disease of  the central nervous 
system during the examination, which certainly complicated the diagnostic search and affected the outcome of  infective 
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ВВЕДЕНИЕ

Инфекционный эндокардит (ИЭ) – заболевание серд-
ца инфекционной природы с первичным поражением 
эндокарда, клапанов сердца, связочного аппарата с после-
дующей диссеминацией процесса по различным орга-
нам [1, с. 462–516; 2]. Первое описание ИЭ относится 
к  1646  г., когда Lozare Riviere обратил внимание на  по -
вреждение эндокарда при злокачественной лихорадке 
[3]. В России заболевание впервые описал А.П.  Лан гов 
еще в 1884 г. [1, с. 462–516]. Несмотря на давность изуче-
ния, до настоящего времени ИЭ остается заболеванием, 
сложным для диагностики, непредсказуемым по исходам 
и представляет собой серьезную медико- социальную 
проблему в связи с неснижаю щимся уровнем заболевае-
мости и трудностями в лечении [4–11]. ИЭ регистрирует-
ся во всех странах мира, независимо от  климатогеогра-
фической зоны. За  последние десятилетия заболевае-
мость ИЭ увеличилась в 3–4 раза, рост наблюдается даже 
в экономически развитых странах. В США и  странах 
Западной Европы заболеваемость ИЭ колеблется 
от  25  до  93 на  1  млн населения, в России – 46,3  [4]. 
В России за последние годы, по данным педиатрических 
стационаров, заболеваемость ИЭ увеличилась в несколько 
раз и составляет 0,55 на 1000 госпитализированных [10]. 

ИЭ развивается у пациентов преимущественно моло-
дого и среднего возраста [5], у детей и подростков – весь-
ма редкое, а у грудных детей – редчайшее заболевание, 
частота которого составляет 3,0–4,3  случая на 1  млн 
населения в год [1, 6, 10]. Среди возбудителей ИЭ в дет-
ской популяции наиболее часто выделяют грамположи-
тельные микроорганизмы. Роль S. aureus как возбудителя 
ИЭ неуклонно растет и составляет не менее 40% от всех 
видов возбудителей болезни. S. epidermidis встречается 
в  10–12 раз реже, чем S. aureus [12]. В последние годы 
отмечается рост резистентности большинства возбудите-
лей ИЭ к антимикробным препаратам, применяемым 
в  клинической практике [13, 14]. Согласно некоторым 
литературным данным, у детей чаще преобладает вторич-
ный генез клапанного поражения на фоне врожденных 
пороков развития перегородок сердца и магистральных 
сосудов [15, 16], диспластикообусловленных изменений 
сердца, таких как пролапс митрального клапана и миксо-
матозная дегенерация створок клапана [17]. Также к груп-
пам высокого риска по развитию ИЭ следует относить 
пациентов с протезами клапанов и пациентов, ранее 
перенесших ИЭ [18, 19]. 

К сожалению, не всегда удается установить входные 
ворота инфекции, в современных исследованиях в боль-
шей степени роль в развитии ИЭ отводится инфекциям 
полости рта, инвазивным стоматологическим и прочим 
медицинским манипуляциям [5, 8, 11].

Вместе с тем недостаточная изученность патогенети-
ческих механизмов и клинических проявлений ИЭ, мно-
жественность вариантов течения создают немалые труд-
ности для своевременной диагностики данной патоло-
гии [20]. Объективная сложность диагностического про-
цесса при ИЭ связана с широким спектром патологии, 
сходной по клинической симптоматике. Даже классиче-
ские проявления ИЭ  (лихорадка, интоксикация, артрал-
гии, миалгии и др.) и их сочетания в каждом конкретном 
случае заболевания нередко требуют дифференциальной 
диагностики с другими формами патологии. К  клинико- 
диагности ческим маскам ИЭ, встречаю щимся чаще дру-
гих, можно отнести проявления пневмонического, ревма-
тологического, почечного, кардиологического, неврологи-
ческого и гематологического заболевания [20, 21].

Такое клиническое многообразие ИЭ может быть обу-
словлено особенностями возбудителя  (степень патоген-
ности), макроорганизмом  (возраст, иммунологическая 
реактивность, преморбидный фон), разными путями 
и механизмами инфицирования [22].

Несмотря на значительный прогресс в последние 
десятилетия диагностических возможностей, хирургиче-
ского и антибактериального лечения, уровень внутри-
больничной летальности при ИЭ достигает 20% [23–25], 
а годичной – 40% [26–29], что превышает показатели при 
некоторых видах рака. При некоторых высоковирулент-
ных видах микроорганизмов, а также при грибковом ИЭ 
летальность может достигать 70–98% [30]. Высокие 
цифры летальности при ИЭ во многом обусловлены раз-
витием тяжелых осложнений, среди которых наиболее 
часто отмечается развитие и прогрессирование сердеч-
ной недостаточности. Особо следует отметить возмож-
ность развития инфекционных аневризм, как правило, 
в области церебральных сосудов с потенциальным воз-
никновением геморрагических осложнений [29, 31]. 

Исходя из изложенного, становится понятным, что 
в  настоящее время диагностика ИЭ остается трудной 
задачей для врачей, несмотря на возросшие возможно-
сти лабораторных, инструментальных методов исследо-
вания. Диагностические ошибки при ИЭ могут объяснять-
ся недостаточной информированностью врачей о забо-
левании и его масках. В таких условиях профилактика ИЭ 

endocarditis. The significance of dental procedures preceding the disease in a child, unfortunately, was not properly appre-
ciated by the parents, but it is the  inflammatory process in  the oral cavity that should be considered as a key etiological 
factor in the development of infective endocarditis in this case.
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представляется одной из важнейших задач научной 
и практической медицины, а правильная и своевремен-
ная диагностика ИЭ позволяет раньше выбрать адекват-
ную терапию и тем самым улучшить прогноз.

В рамках представляемого клинического случая нам 
хотелось бы показать пример атипичного течения ИЭ 
и  трудности всего диагностического процесса на фоне 
коморбидности у пациента, которая, в свою очередь, 
могла способствовать осложненному течению данного 
заболевания. 

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

В неврологическое отделение Областной детской 
клинической больницы г. Омска (ОДКБ) 20 апреля 2021 г. 
поступил подросток, 17  лет, с подозрением на острое 
нарушение мозгового кровообращения  (ОНМК). 
Симптомы заболевания возникли внезапно: утром 
по  дороге в колледж почувствовал онемение в левых 
конечностях, начала нарастать слабость в левой кисти, 
появились цианоз пальцев рук, слабость в левой ноге, 
нарушение походки. Острое развитие неврологической 
симптоматики ребенок и его родители ни с чем не связы-
вали, черепно- мозговые травмы отрицали. 

Из анамнеза жизни известно, что ребенок от первой 
физиологически протекавшей беременности, срочных 
родов. Масса тела при рождении 3350  г, длина тела – 
52 см. Рос и развивался по возрасту. Привит по календа-
рю. Аллергологический анамнез не отягощен. Наслед-
ствен ность не отягощена. Травм, полостных операций 
не  было. В  2014  г. проходил обследование у невролога 
ОДКБ по  поводу цефалгического синдрома, установлен 
сосудистый генез болей. С 2018 г. регулярно наблюдается 
детским кардиологом Клинического кардиологического 
диспансера г. Омска по поводу формирующейся недоста-
точности аортального клапана на фоне краевого уплотне-
ния створок, ежегодно получает курсы метаболической 
терапии. При динамическом контроле в августе 2020  г. 
без отрицательной динамики по данным эхокардиогра-
фии  (ЭхоКГ), по данным суточного мониторинга сердеч-
ного ритма – отсутствие нарушений ритма, нагрузочные 
пробы  (велоэргометрия) показали высокую толерант-
ность к физическим нагрузкам. 

Со слов мальчика, острыми респираторными инфек-
циями болеет редко, последний эпизод более года назад. 
В марте 2021 г. проведено хирургическое лечение перио-
донтита с постановкой дренажа в десну, в качестве сана-
ции проводилась местная обработка очага воспаления 
антисептическим раствором без применения системной 
антибактериальной терапии. Наблюдался стоматологом 
с последующим выздоровлением. Хронические воспали-
тельные заболевания отрицает.

В связи с подозрением на ОНМК в неврологическом 
отделении ОДКБ сразу была проведена магнитно- 
резонансная томография  (МРТ) головного мозга, 
по  результатам которой выявлены множественные мел-
коочаговые изменения в веществе головного мозга, 
более вероятно, демиелинизирующего характера, отме-

чалось накопление контраста двумя очагами в правом 
полушарии головного мозга (рис. 1).

В неврологическом отделении проведено полное 
обследование пациента. При осмотре объем активных 
движений снижен в левых конечностях, преимуществен-
но в дистальных отделах. Проба Барре слабо положитель-
ная слева. Сухожильные рефлексы D < S, брюшные реф-
лексы симметричны. Пальценосовые пробы слева выпол-
нял без помахивания, но несколько неловко. 

В общеклинических анализах крови и мочи без вос-
палительных изменений. Липидный профиль не изменен, 
антитела к фосфолипидам, С-пептид, волчаночный анти-
коагулянт – отрицательно, С-реактивный белок  (СРБ) 
менее 0,03  ед., электролитных нарушений не было. 
Цитобиохимическое исследование ликвора показало 
отсутствие признаков воспаления  (цитоз 3/3, белок – 
0,460 г/л, глюкоза – 2,69 ммоль/л, Cl – 99 ммоль/л). Кроме 
того, проведено исследование крови и ликвора на олиго-
клональные антитела – определен I тип, что соответствует 
нормальному синтезу IgG и в значительной мере снижает 
вероятность диагноза демиелинизирующего заболева-
ния (по заключению врача- лаборанта, тест бывает ложно-
отрицательным у 10–15% пациентов с демиелизирующей 
патологией, чаще при небольшом количестве очагов и их 
глубоком залегании; в ряде случаев повторное исследо-
вание через несколько лет позволяет обнаружить олиго-
клональный синтез). 

По результатам офтальмологического обследования 
выявлены застойный диск зрительного нерва (ДЗН) слева 
I степени, ангиопатия сетчатки обоих глаз без изменения 
полей зрения. При проведении компьютерной периме-
трии в динамике границы ДЗН стали более четкими, 
сохраняется стушеванность ДЗН слева. А  :  В = 1  :  1,5. 

 Рисунок 1. Накопление контрастного вещества двумя оча-
гами в правом полушарии головного мозга

 Figure 1. Accumulation of contrast medium in two foci 
in the right hemisphere of the brain
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Полученные результаты исследования не исключают 
дебют рассеянного склероза, но в динамике требуется 
уточняющая диагностика. Ультразвуковое исследова-
ние (УЗИ) органов брюшной полости не выявило патоло-
гических изменений. Мультиспиральная компьютерная 
томография (МСКТ) органов грудной и брюшной полости 
без видимых структурных изменений. 

Исходя из полученных данных , клинической картины, 
лабораторно- инструментальных исследований, врачеб-
ным консилиумом выставлен диагноз «демиелинизирую-
щее заболевание, неуточненное». В условиях неврологи-
ческого отделения ОДКБ ребенку был проведен курс 
лечения в виде гормональной пульс- терапии метилпред-
низолоном  (препарат Солу- Медрол) 1000  мг внутривен-
но  (в/в) №5, высоких доз иммуноглобулинов  (препарат 
Октагам) 200  мг/кг №3. На фоне проведенной терапии 
полностью восстановились двигательные функции, очаго-
вая симптоматика нивелировалась. 

С учетом анамнестических данных о наличии у ребен-
ка патологии аортального клапана в сочетании с периоди-
ческим лабильным повышением артериального давле-
ния (АД) в отделении (110/55–130/70 мм. рт. ст.), вероятно, 
на фоне гормональной терапии основного заболевания, 
проведено кардиологическое обследование. По результа-
там электрокардиографии  (ЭКГ) электрическая ось серд-
ца (ЭОС) ближе к отклонению влево, определялся синусо-
вый ритм 79–86 в мин. Выявлены локальные нарушения 
хода возбуждения по миокарду, незначительно снижены 
зубцы реполяризации. По данным ЭхоКГ обнаружено кра-
евое уплотнение створок аортального клапана с аорталь-
ной регургитацией I ст.  (без отрицательной динамики 
от августа 2020 г.) Ребенок записан на плановое проведе-
ние суточного мониторинга АД. С учетом лабильности АД 
и отсутствия факторов риска формирования и прогресси-
рования стабильной артериальной гипертензии гипотен-
зивная терапия пациенту не была показана. 

За весь период наблюдения нарушений когнитивных 
функций не отмечалось. С учетом положительной дина-
мики в виде нивелирования неврологической симптома-
тики ребенок был выписан в удовлетворительном состо-
янии на амбулаторный этап с рекомендациями по даль-
нейшему наблюдению.

Но 20 мая 2021 г. мальчик вновь поступил в невроло-
гическое отделение ОДКБ по экстренным показаниям 
с жалобами на возникшее накануне вечером онемение 
и  слабость в левых конечностях, цианоз пальцев левой 
руки, когнитивные нарушения, нечеткость речи. При 
поступлении состояние тяжелое за счет оглушенности, 
снижения сатурации кислорода до 89%. Пациент в созна-
нии, но слабо ориентирован, сохранена возможность 
говорить, речь нечеткая, отвечает правильно только 
на  простые вопросы  (не может сказать, где находится, 
не может сосчитать от 1 до 10). 

Голова расположена по центру, слабость лицевой 
мускулатуры слева, глазные щели D < S. Зрачки равные, 
фотореакция  (прямая и содружественная) живая. Буль-
барные рефлексы сохранены, пациент самостоятельно 
пьет воду и ест, глотает. Мышечный тонус удовлетвори-

тельный без отчетливой разницы сторон. Мышечная сила 
симметричная, достаточная проксимально и дистально. 
Чувствительных или координаторных нарушений 
не выявлено. Брюшные рефлексы живые, симметричные. 
Менингеальных знаков нет. Рефлексы сухожильные 
и  периостальные умеренные, симметричные. Тазовые 
функции контролирует в полном объеме.

При проведении МРТ головного мозга выявлены при-
знаки острейшей ишемии в бассейне левой спинномоз-
говой артерии  (СМА) с поражением лобной и теменной 
доли левого полушария мозга (рис. 2). Очаговые глиозные 
изменения в субкортикальном отделе теменной доли 
справа и перивентрикулярном веществе теменной доли 
справа, вероятно, как следствие ранее перенесенных 
ишемических изменений. 

Полученные результаты позволили расценить данную 
ситуацию как ОНМК по ишемическому типу в бассейне 
левой СМА, вероятно, повторное, с формированием оча-
гов разной стадии развития. 

Наряду с имеющейся неврологической симптомати-
кой, у пациента обращали на себя внимание следующие 
изменения со стороны сердечно-сосудистой системы: 
при измерении АД определялся феномен бесконечного 
тона, при этом систолическое давление варьировало в 
пределах 120–135 мм рт. ст., в то время как диастоличе-
ское АД было низким – 45–55 мм рт. ст., кроме того, при 
аускультации сердца во II межреберье справа и в точке 
Боткина – Эрба стал выслушиваться короткий диастоли-
ческий шум. 

Полученные клинические данные могли свидетель-
ствовать о развитии недостаточности аортального клапана. 
В связи с этим ребенку было проведено повторное кардио-
логическое обследование. По результатам ЭхоКГ  (рис.  3) 
полости сердца не увеличены, незначительно утолщены 
стенки левого желудочка, отмечалась эхо-неоднородность 
межжелудочковой перегородки и  задней стенки левого 
желудочка. Сократительная способность миокарда удов-
летворительная  (фракция выброса по Тейхольцу 73%). 
Створки аортального клапана утолщены и уплотне-
ны  (в  динамике стали более четкими), визуализируются 
дополнительные образования округлой формы в области 
левой коронарной створки (0,7 × 0,4 см), правой коронар-
ной створки (0,6 × 0,4 см). Аортальная регургитация II сте-
пени. Утолщены и удлинены створки митрального клапана, 

 Рисунок 2. Нарушение кровообращения в бассейне левой 
спинномозговой артерии

 Figure 2. Violation of blood circulation in the basin of the 
left spinal artery
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регургитация на митральном клапане надклапанная. 
Трикуспидальная регургитация I степени. Систолическое 
давление в правом желудочке по трикуспидальной регур-
гитации 18  мм. рт. ст. В динамике появилось нарастание 
пульмональной регургитации до I–II степени на фоне 
утолщения правой створки клапана легочной артерии. 
Кровоток в брюшной аорте магистральный. 

Полученные данные были расценены как течение ИЭ 
с поражением аортального клапана, развитием недоста-
точности аортального клапана II степени. Несмотря 
на отсутствие лихорадки, значимых воспалительных изме-
нений в общем анализе крови (эритроциты 4,97 × 1012/л, 
лейкоциты 6,92 × 109/л, тромбоциты 217 × 109/л, гемогло-
бин 121 г/л, лимфоциты 53,3%, моноциты 7,2%, сегменто-
ядерные 39,5%), обращало на себя внимание лишь уме-
ренное ускорение СОЭ (скорость оседания эритроцитов) 
до 20  мм/ч при отрицательных показателях СРБ и про-
кальцитонина, а также отрицательных результатах трех-
кратного анализа крови на гемокультуру, клинико- 
инструментальные критерии позволили предположить 
развитие первичного поражения аортального клапана 
с  последующей эмболизацией сосудов головного мозга. 
В связи с этим пациенту была назначена антибактериаль-
ная терапия препаратом широкого спектра действия 
цефтриаксон в дозе 1  г внутримышечно 2  раза в день 
с  последующим вынужденным переходом на препарат 
линезолид 600 мг × 2 раза в сутки в связи с появлением 
аллергической сыпи на теле  (расценена как аллергиче-
ская реакция на антибактериальную терапию).

В ходе обследования пациента была проведена оценка 
гемостаза для исключения риска тромбообразования. 
По  результатам исследования было выявлено значимое 
повышение D-димера до 3620,0 нг/мл (норма < 250 нг/мл), 
тенденция к гиперкоагуляции (повышение активированно-
го частичного тромбопластинового времени (АЧТВ) 
до 48 сек). В связи с этим пациенту проведено обследова-
ние на тромбофилию, по результатам которого выявлен 
гомозиготный полиморфизм РАI-14G/G; гомозиготный 
полиморфизм MTRR-G/G; гипергомоцистеинемия. 

Выставлен сопутствующий диагноз «наследственная тром-
бофилия: гомозиготный полиморфизм РАI-14G/G; гомози-
готный полиморфизм MTRR-G/G». По рекомендации гема-
толога к терапии незамедлительно был добавлен прямой 
антикоагулянт апиксабан по 2,5 мг 2 раза в сутки. 

С учетом течения ИЭ и положительной динамики 
на  фоне проводимой терапии в виде купирования 
последствий ОНМК 16 июня 2021 г. пациент был переве-
ден в  педиатрическое отделение на кардиологические 
койки с целью продолжения наблюдения и лечения.

За время госпитализации в педиатрическом отделе-
нии состояние ребенка с умеренной положительной 
динамикой: SpO2 98%, АД 110/60 мм рт. ст. Очаговая сим-
птоматика нивелировалась: проявления моторной, амне-
стической афазии менее выражены, купированы остаточ-
ные проявления правостороннего гемипареза. Атаксии 
нет. Координаторные пробы не нарушены. Чувствитель-
ных нарушений не выявлено. 

На фоне антибактериальной терапии линезолидом 
в сочетании с флуконазолом по-прежнему отсутствовали 
воспалительные изменения в общем анализе крови (эри-
троциты 4,40 × 1012/л; лейкоциты 4,51 × 109/л; тромбоци-
ты 211  × 109/л; гемоглобин 112  г/л; лимфоциты 63,3%; 
моноциты 8,5%, сегментоядерные 28,2%, СОЭ снизилась 
до 3 мм/ч). Повторные исследования крови на гемокуль-
туру также не дали положительного результата. Показа-
тели гемостаза на фоне терапии апиксабаном нормали-
зовались: D-димер 104,0 нг/мл, АЧТВ 31,0 сек. 

По данным ЭКГ отмечалась легкая синусовая тахикар-
дия с частотой сердечных сокращений (ЧСС) 86–100 уда-
ров в минуту. По ЭхоКГ без отрицательной динамики. 
Проведен ранее запланированный суточный мониторинг 
АД, по результатам которого артериальная гипертензия 
не выявлена (индекс времени гипертензии систолическо-
го АД  (сутки/день/ночь) – 5/0/13%, диастолического 
АД – 0/0/0%). 

С учетом сохраняющейся недостаточности аортально-
го клапана на фоне терапии, эмбологенности вегетаций, 
приведших ранее к ОНМК, кардиохирургом было реко-
мендовано оперативное лечение с протезированием 
пораженного клапана. В условиях кардиохирургического 
отделения Областной клинической больницы г. Омска 
29  июня 2021  г. было выполнено оперативное лечение 
с аппаратом искусственного кровообращения – протези-
рование аортального клапана механическим протезом 
On- Х посадочным размером 19 SN. Размер 19 был выбран 
из-за рыхлости тканей фиброзного кольца с учетом 
фенотипических семейных особенностей  (низкий рост 
в семьях отца и матери).

После операции на 4 нед. назначена антибактериаль-
ная терапия ванкомицином 1,0  × 2  раза в день в/в. 
Ранний послеоперационный период протекал без ослож-
нений. Рана зажила первичным натяжением.

Гистологическое исследование нативного клапана 
от  30.06.2021: фрагменты створок клапана сердца 
с выраженной миксоматозной дегенерацией и слабовы-
раженной инфильтрацией лейкоцитами. Биохимическое 
исследование: без патологических изменений. ЭхоКГ 

 Рисунок 3. Вегетации на створках аортального клапана
 Figure 3. Vegetations on the leaflets of the aortic valve
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после операции от 12.07.2021: трансаортальный гради-
ент давления: пиковый 46,6  мм  рт.  ст., средний 
29,4 мм рт. ст. Аортальная регургитация I степени. Левый 
желудочек: конечный диастолический размер 3,8  см, 
конечный систолический размер 2,4  см, конечный диа-
столический объем 63  мл, конечный систолический 
объем 20 мл, ударный объем 43 мл, фракция изгнания по 
Тейхольцу 68%. ЭКГ от 12.07.2021: ритм синусовый с ЧСС 
85  ударов в  минуту. Полугоризонтальное положение 
ЭОС. После проведенной операции подобрана доза 
непрямого антикоагулянта варфарина для пожизненного 
применения под контролем МНО  (международное нор-
мализированное отношение), на фоне приема 
4,375  мг  (1,75  таблетки) в коагулограмме МНО 2,1–2,9 
(целевые значения 2,0–3,0).

Катамнез. В декабре 2021  г. проведена плановая 
консультация пациента с целью подготовки документов 
для оформления инвалидности. Ребенок предъявляет 
жалобы на быструю утомляемость, одышку, учащение 
сердцебиения при умеренной физической нагрузке. При 
осмотре состояние удовлетворительное. Ребенок пра-
вильного телосложения, достаточного питания. Кожный 
покров и  слизистые обычной окраски, чистые, средин-
ный рубец на грудной клетке после оперативного лече-
ния. Пульсация на периферических сосудах симметрич-
ная, удовлетворительная. Подкожно- жировой слой рас-
пределен равномерно. Щитовидная железа не увеличе-
на. Дыхание в легких везикулярное, хрипов нет, частота 
дыхательных движений 20 в мин. Границы относительной 
сердечной тупости перкуторно в пределах возрастной 
нормы. Сердечные тоны несколько приглушены, аритмия 
дыхательная, выслушивается шум работы протезирован-
ного клапана во втором межреберье справа и в точке 
Боткина – Эрба, функциональный систолический шум на 
верхушке. Частота сердечных сокращений 78–96 в мин. 
АД на  левой руке 128/76  мм  рт.  ст., на правой – 
130/78  мм  рт.  ст. Живот мягкий, безболезненный при 
пальпации. Печень и селезенка не увеличены. Отеков нет. 
Физиологические отправления не нарушены. Невроло-
гический статус без особенностей.

Проведено инструментальное обследование. По дан-
ным ЭКГ ритм предсердный 73 в мин. На вдохе синусо-
вый ритм с ЧСС 78 в мин. ЭОС не отклонена. Особенность 
внутрижелудочкового проведения. Нарушение процессов 
реполяризации в миокарде. По ЭхоКГ визуализируется 
протез аортального клапана (рис. 4). Аортальная регурги-
тация I степени. Митральная, трикуспидальная, пульмо-
нальная регургитация I степени. Уплотнение створок 
митрального клапана. Фракция выброса 70%. 

Основной диагноз: ИЭ с поражением аортального 
клапана (аортальная недостаточность II степени) НК 0–1. 
Протезирование аортального клапана механическим 
протезом Оn- Х, посадочный размер 19 SN 7291101 супра-
анулярно  (28.06.2021). Недостаточность кровообраще-
ния I ст. Функциональный класс 2 по NYHA (Нью- Йоркская 
кардиологическая ассоциация).

Осложнение основного диагноза: повторный ОНМК 
по ишемическому типу в бассейне левой СМА, кардиоэм-

болический вариант с формированием очагов разной 
стадии развития. 

Сопутствующий диагноз: наследственная тромбофи-
лия: гомозиготный полиморфизм РАI-14G/G; гомозигот-
ный полиморфизм MTRR-G/G. 

Таким образом, полученные данные свидетельствова-
ли об ограничении жизнедеятельности ребенка в связи 
с наличием недостаточности протезированного клапана, 
необходимостью постоянного приема антикоагулянтов 
и  высоким риском реинфицирования. В связи с этим 
было рекомендовано представить документы на медико- 
социальную экспертизу. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Данный клинический пример демонстрирует трудно-
сти диагностики ИЭ. В связи с преобладанием неврологи-
ческой симптоматики в дебюте заболевания при отсут-
ствии классических диагностических критериев ИЭ, 
несмотря на наличие патологии аортального клапана 
в виде неравномерности развития створок и регургита-
цией на клапане, все акценты в диагностическом поиске 
были направлены именно на выявление неврологическо-
го заболевания. А диагностическая находка в виде очагов 
накопления контрастного вещества в головном мозге по 
данным МРТ свидетельствовала о возможном дебюте 
демиелинизирующего заболевания нервной системы, тем 
самым усложнила и пролонгировала дифференциальную 
диагностику. Не исключено, что выявленное нарушение 
гемостаза у данного пациента, связанное с впервые диа-
гностированной наследственной тромбофилией, усугуби-
ло течение ИЭ и способствовало эмболизации сосудов 
головного мозга. Несмотря на успешное медикаментоз-
ное и хирургическое лечение ИЭ аортального клапана, 
прогноз остается сложным, ведь пациенту показана 
пожизненная антикоагулянтная терапия, а наличие про-
тезированного клапана значимо повышает риски повтор-

 Рисунок 4. Протез аортального клапана
 Figure 4. Aortic valve prosthesis
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ного развития бактериального эндокардита при наслое-
нии интеркуррентных инфекций. Кроме того, не постав-
лена точка в вопросе диагностики демиелинизирующего 
заболевания нервной системы у данного пациента, и это 
требует дальнейшего наблюдения и повторного обследо-
вания у невролога. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Представленный клинический пример продемонстри-
ровал возможность ИЭ дебютировать атипично, в данном 
случае с преобладанием неврологической симптоматики, 
что, в свою очередь, пролонгировало его диагностику. 
Морфологические особенности аортального клапана 
у данного пациента в сочетании с развитием воспалитель-

ного процесса в полости рта при отсутствии прикрытия 
стоматологических манипуляций антибактериальными 
препаратами привели к инфекционному поражению аор-
тального клапана. А сопутствующая наследственная тром-
бофилия усугубила сложившуюся ситуацию эмболизацией 
сосудов головного мозга. На примере конкретного клини-
ческого случая подростка с ИЭ, осложненного ОНМК 
по ишемическому типу в бассейне левой СМА, нами сде-
ланы выводы о значимости ИЭ как междисциплинарной 
проблемы, которая требует осведомленности и совершен-
ствования дифференциально- диагностического поиска 
от врачей различных специальностей. 
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