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Инфекционный эндокардит характе-
ризуется высокой частотой развития ос-
ложнений и смертности. В статье пред-
ставлено клиническое наблюдение инфек-
ционного эндокардита у девушки 17 лет, 
диагноз которого был выставлен лишь спу-
стя месяц после дебюта заболевания. 
Трансторакальная эхокардиография по-
зволила выявить крупную вегетацию на 
задней створке митрального клапана. 
Спустя месяц массивной антибактери-
альной терапии при повторном эхокардио-
графическом исследовании вегетация не 
визуализировалась. Для уточнения состоя-
ния клапанного аппарата сердца больной 
выполнена трансэзофагеальная эхокар-
диография, позволившая выявить дефект 
митрального клапана – перфорацию его 
задней створки. Приведенный случай на-

глядно демонстрирует, что ошибочная 
диаг ностика или постановка запоздалого 
диагноза при инфекционном эндокардите 
сопряжена с развитием тяжелых осложне-
ний со стороны клапанного аппарата серд-
ца, в нашем случае – перфорации задней 
створки митрального клапана у молодой 
девушки. При лихорадках неясного генеза 
следует рассматривать вероятность 
инфек ционного эндокардита во всех воз-
растных группах, даже у лиц, не имеющих 
очевидных факторов риска развития забо-
левания. Необходимо как можно раньше 
производить бактерио логический посев 
крови, тщательно мониторировать аус-
культативную картину сердца и как 
можно раньше выполнить доступную и ин-
формативную трансторакальную эхокар-
диографию. При отрицательных результа-
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ВВЕДЕНИЕ
Известно, что инфекционный эндокар-

дит (ИЭ) представляет достаточно распро-
страненное заболевание, ассоциирующееся 
с высокими частотой развития осложнений 
и смертностью [1–3]. ИЭ поражает 3–10 че-
ловек на 100 тыс. населения в год. По дан-
ным последних эпидемиологических ис сле-
дований, его частота продолжает расти во 
всех возрастных группах [4–6].

Несмотря на достижения в разработке 
новейших методов диагностики ИЭ и актив-
ное внедрение хирургических методов его 
лечения, за последние 20 лет показатели 
одно летней смертности, к сожалению, не 
улучшились [6]. По данным разных авто ров, 
в течение госпитального этапа лечения 
смертность больных ИЭ составляет 10,4–
41,0% [7–11]. Показатели средне- и долго-
срочной выживаемости больных спустя 1, 
2 года и 5 лет варьируют в пределах 76–92, 
60–86 и 50–70% соответственно [9, 12, 13].

Высокий уровень смертности от ИЭ обу-
словлен целым рядом причин, среди кото-
рых важнейшую роль играет его несвоевре-
менная диагностика [6]. В свою очередь, 
запоздалая постановка диагноза обуслов-
лена несвоевременным обращением паци-
ентов за медицинской помощью, низкой 
информативностью трансторакальной эхо-
кардиографии (ЭхоКГ) (особенно в ранние 
сроки заболевания), плохой осведомленно-

стью и, соответственно, отсутствием на-
стороженности врачей первичного звена 
о возможности развития заболевания. 
Даже в специализированных клиниках 
диаг ностика ИЭ зачастую представляет 
значительную сложность в связи с вариа-
бельностью клинических проявлений, 
неубе дительными или отрицательными 
результатами ЭхоКГ и бактериологическо-
го исследования, нередким доминирова-
нием в клинике проявлений поражений 
других органов и систем (легких, почек, 
нервной или кроветворной систем) [13, 14].

Мы наблюдали случай ИЭ, диагноз кото-
рого был выставлен лишь спустя несколько 
недель после дебюта заболевания, ослож-
нившегося перфорацией задней створки 
митрального клапана.

Клиническое наблюдение
Больная С., 17 лет, поступила в клинику 

24.08.2016 г. с жалобами на повышение темпе-

ратуры тела (38,2–39,4 °С); слабость; одышку; 

сердцебиение, усиливающееся после мини-

мальной физической нагрузки; снижение мас-

сы тела на 6–8 кг за последний месяц.

Считает себя больной с 29.07.2016 г., когда 

впервые повысилась температура (до 38,5 °С), 

сопровождавшаяся ознобом. На следующий 

день появились тяжесть и боль в животе, тош-

нота, рвота и жидкий стул (до 2–3 раз в сутки). 

По совету родственников принимала нимесу-

лид, после которого отмечалось понижение 

темпе ратуры до 37,5–37,8 °С. 31.07.2016 г. она 

была осмотрена семейным врачом, консульти-

рована инфекционистом и госпитализирована 

в инфекционное отделение с подозрением на 

“острый гастроэнтероколит”.

В период пребывания в отделении в анализе 

крови пациентки отмечался лейкоцитоз (12,4 × 

× 109/л), палочкоядерный сдвиг влево (82%), 

увеличение СОЭ (33 мм/ч); в анализе мочи – 

протеинурия (0,132 г/л), лейкоцитурия (7–9 

в поле зрения), эритроцитурия (12–14 в поле 

зрения); на ладонной поверхности кистей в те-

чение трех дней отмечались сосудистые пят-

нышки размерами до нескольких мм, продолго-

ватой формы, темно-красного цвета, напомина-

ющие пятна Джейнуэя.

На фоне проводимой антибактериальной 

(после довательно – цефтриаксон, цефтазидим, 

азитромицин) и дезинтоксикационной (внутри-

венно регидрон, глюкоза, физиологический 

раствор, аскорбиновая кислота) терапии состо-

тах трансторакальной эхокрадиографии 
и высоком клиническом подозрении на ин-
фекционный эндокардит следует восполь-
зоваться трансэзофагеальным ультразву-
ковым датчиком.

Ключевые сло ва: эхокардиография, 
транс эзофагеальная (чреспищеводная) 
эхокардиография, инфекционный эндокар-
дит, перфорация створки митрального кла-
пана, запоздалая диагностика.
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яние больной улучшилось – исчезли диспепси-

ческие симптомы, нормализовалась темпера-

тура. 13.08.2016 г. ее выписали из инфекцион-

ного отделения “с выздоровлением”.

Однако 17.08.2016 г. у пациентки вновь по-

высилась температура (до 39,5 °С), которая 

сопро вождалась ознобом и обмороком. В тот же 

день она была снова осмотрена семейным вра-

чом и инфекционистом и с диагнозом “Острая 

внебольничная пневмония?”, которая рентгено-

логически не подтвердилась, госпитализиро-

вана в терапевтическое отделение городской 

больницы.

На фоне лечения левофлоксацином и цефепи-

мом состояние больной несколько улуч шилось: 

температура тела снизилась до суб фебрильной, 

но сохранялись повышенная СОЭ (38 мм/ч), лей-

коцитоз (13,2 × 109/л), выраженный сдвиг лей-

коцитарной формулы влево (вплоть до появле-

ния миелоцитов (3%) и метамиелоцитов (2%)). 

По поводу последнего больная была консульти-

рована гематологом, исключившим миелопро-

лиферативное заболевание. В связи с неясно-

стью диагноза 24.08.2016 г. пациентка была пе-

реведена в Институт неотложной и восстанови-

тельной хирургии им. В.К. Гусака (г. Донецк).

При осмотре пациентки в клинике обратили 

на себя внимание одышка при небольшой на-

грузке, тахикардия, ослабление первого тона 

и систолический шум на верхушке сердца. 

По данным анамнеза также удалось установить, 

что накануне заболевания при проведении ма-

никюра в косметологическом салоне у нее было 

травмировано ногтевое ложе большого пальца 

правой руки, последствие которого (парони-

хия?) она лечила народными средствами. Все 

это навело на мысль о возможности развития 

у пациентки ИЭ.

Сразу же у нее троекратно с интервалом в час 

была взята венозная кровь для бактериологи-

ческого посева (он оказался отрицательным), 

записана электрокардиограмма (синусовая тахи-

кардия) и выполнена трансторакальная ЭхоКГ. 

По данным исследования (аппарат Aplio MX 

(SSA-780A), Toshiba, Япония; секторный фази-

рованный датчик с диапазоном частот 2,5–

4,5 МГц) определялось неравномерное утолще-

ние створок митрального клапана, пролапс пе-

редней створки. На задней створке митрального 

клапана, у ее основания, визуализировалось 

крупное дополнительное образование (вегета-

ция) размерами 12,8 × 4,8 мм (рис. 1), с широ-

ким основанием, средней эхогенности, обладаю-

щее умеренной самостоятельной подвижностью. 

Во время диастолического открытия створок 

митрального клапана образование пролабиро-

вало в его отверстие, вызывая частичную обту-

рацию (рис. 2). В течение желудочковой систо-

лы отмечалось смещение образования в полость 

левого предсердия. В режиме цветового доппле-

Рис. 2. Двухмерная ЭхоКГ (парастернальная 
длинная ось, фаза диастолы) в день поступле-
ния больной в клинику (24.08.2016 г.). Во 
время диастолического открытия сворок 
митрального клапана дополнительное образо-
вание (отмечено точками) частично обтуриру-
ет митральное отверстие. Обозначения как на 
рис. 1.

Рис. 1. Двухмерная ЭхоКГ (парастернальная 
длинная ось, фаза систолы) в день поступле-
ния больной в клинику (24.08.2016 г.). Пс – 
передняя створка митрального клапана, зс – 
задняя створка митрального клапана, вегет. – 
дополнительное образование (отмечено стрел-
кой, края выделены точками) с четкими 
контурами, расположенное на предсердной 
стороне задней створки митрального клапана, 
ПЖ – правый желудочек, ЛЖ – левый желу-
дочек, Ао – аорта, ЛП – левое предсердие.
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ровского картирования отмечалась регургита-

ция II степени (между краями смыкания ство-

рок митрального клапана) на глубину 1/2 левого 

предсердия (размер – 40 мм).

На основании анамнестических и клиниче-

ских данных, ЭхоКГ-картины с вегетацией на 

митральном клапане, изменений в анализах 

крови и мочи больной выставлен диагноз: 

ИЭ неуточненной этиологии с поражением мит-

рального клапана (наличие вегетации на задней 

створке), митральная недостаточность II степе-

ни, сердечная недостаточность I стадии II степе-

ни, гломерулонефрит.

Спустя трое суток от начала эмпирической 

антибактериальной терапии ванкомицином 

и гентамицином у пациентки стойко нормали-

зовалась температура (в последующем такая 

терапия была продолжена на протяжении 

6 нед), постепенно исчезли одышка и тахикар-

дия, нормализовались анализы крови и мочи.

При очередной трансторакальной ЭхоКГ, 

выполненной 22.09.2016 г., дополнительное об-

разование у основания задней створки митраль-

ного клапана не лоцировалось, определялась не-

достаточность митрального клапана. Вместе 

с тем сохранялся систолический шум на верхуш-

ке сердца. Для уточнения состояния клапанного 

аппарата сердца пациентки, возмож ного нали-

чия вегетаций малого размера и исключения 

ослож нений ИЭ 23.09.2016 г. произведена транс-

эзофагеальная ЭхоКГ (аппарат Aplio MX (SSA-

780A), Toshiba, Япония; чреспищеводный 

сектор ный фазированный многоплоскостной 

датчик с центральной частотой 5 МГц). До пол-

нительных образований на клапанном и присте-

ночном эндокарде не выявлено, передняя створ-

ка митрального клапана сохранена, на задней 

створке митрального клапана ближе к основа-

нию определяется сквозной дефект (перфора-

ция) размером 4,3 мм (рис. 3а). Наличие перфо-

рации задней створки митрального клапана 

было подтверждено в режиме цветового доппле-

ровского картирования по турбулентному пото-

ку, проходящему сквозь заднюю створку из ле-

вого желудочка в левое предсердие в систолу 

левого желудочка. При этом регистрировался 

эксцентрический ток регургитации вдоль зад-

ней и боковой стенок левого предсердия (рис. 3б).

После трансэзофагеальной ЭхоКГ больная 

была осмотрена кардиохирургом клиники. 

Заключение: ИЭ митрального клапана с неуста-

новленным этиологическим фактором, ослож-

ненный перфорацией задней створки митраль-

ного клапана, митральной недостаточностью 

II степени, сердечной недостаточностью I ста-

дии I степени. В настоящее время нет показа-

ний для проведения хирургической коррекции 

дефекта задней створки митрального клапана. 

Необходимо наблюдение в динамике.

После завершения антибактериальной тера-

пии больная была выписана из клиники 

20.10.2016 г. под наблюдение кардиолога по 

месту жительства. Ей были также рекомендова-

ны ЭхоКГ-контроль и консультация в клинике 

каждые 3 мес.

В дальнейшем больная регулярно проходила 

ЭхоКГ-обследование (5 визитов с 12.12.2016 по 

21.09.2017 г.), консультировалась у кардиолога 

Рис. 3. Трансэзофагеальная ЭхоКГ. Митральный клапан после месяца антибактериальной терапии 
(23.09.2016 г.). а – в продольной плоскости у основания задней створки митрального клапана визуали-
зируется сквозной дефект (перфорация) размером 4,3 мм (отмечен двумя линиями) (В-режим). б – при 
цветовом допплеровском картировании во время систолы регистрируется дополнительный ток регурги-
тации, проходящий через описанный выше дефект, направленный по боковой и задней стенкам левого 
предсердия. Обозначения как на рис. 1.
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и кардиохирурга. За период наблюдения жалоб 

больная не предъявляла, чувствовала себя удов-

летворительно, повышений температуры не от-

мечала. При осмотрах отмечалась практически 

идентичная объективная картина: кожные по-

кровы и видимые слизистые обычной окраски. 

Периферические лимфатические узлы не увели-

чены. Одышки в покое нет. Над всей поверхно-

стью легких перкуторно – ясный легочный звук, 

при аускультации – дыхание везикулярное, хри-

пов нет. Деятельность сердца ритмичная; тоны 

сохранены; выслушивается отчетливый, безын-

тервальный, негрубый систоличес кий шум на 

верхушке на протяжении 1/2 систолы. Частота 

дыхательных движений – 16–18/мин, частота 

сердечных сокращений – 72–92 уд/мин, арте-

риальное давление – 116–128/64–76 мм рт. ст. 

Отеков нет. Живот мягкий, безболезненный. 

Печень у края реберной дуги, селезенка не паль-

пировалась.

Трансторакальная ЭхоКГ выполнялась в день 

повторного визита одним и тем же врачом функ-

циональной диагностики. Основные ЭхоКГ-

параметры представлены в таблице.

Представленный клинический случай 
характерен явной запоздалой постановкой 

диагноза “ИЭ”. За время заболевания, на-
чиная с дебюта и до поступления в нашу 
клинику, у пациентки с лихорадкой неяс-
ного генеза не было уделено пристального 
внимания аускультативной картине дея-
тельности сердца. Не была также выполне-
на даже трансторакальная ЭхоКГ. Бакте-
риологический посев крови был произведен 
слишком поздно и после применения анти-
биотиков. Курсы антибактериальной тера-
пии назначались по поводу острого гастро-
энтероколита и острой внебольничной 
пневмонии и были слишком короткими. 
При этом диагноз “ИЭ” был выставлен 
лишь спустя месяц от начала заболевания 
достаточно легко – на основании одного 
большого (позитивные для ИЭ данные 
ЭхоКГ – вегетация на митральном клапане) 
и трех малых (лихорадка, сосудистые (пят-
на Джейнуэя) и иммунологические про-
явления (гломерулонефрит)) модифициро-
ванных критериев Дьюка [15].

К сожалению, ИЭ, протекавший у нашей 
больной, осложнился перфорацией задней 
створки митрального клапана, что удалось 
визуализировать лишь с помощью транс-
эзофагеальной ЭхоКГ. Общепризнанно, что 

Динамика основных параметров ЭхоКГ за период наблюдения

                      
Показатели

   Дата обследования

  12.12.2016 17.01.2017 13.03.2017 26.05.2017  21.09.2017

 Левое предсердие

 Передне-задний размер 35,0 × 52,0 34,0 × 54,7 34,0 × 53,0 35,0 × 41,4 34,4 × 50,0
 (по парастернальной длинной оси) × 
 × глубина (из апикальной 
 четырехкамерной позиции), мм

 Левый желудочек

 КСР, мм 31,0 30,2 30,7 32,0 31,9

 КДР, мм 47,0 46,2 46,2 51,3 48,5

 КСО, мл 39,7 35,6 37,0 41,0 40,6

 КДО, мл 106,5 98,3 98,3 126,0 110,2

 Ударный объем, мл 66,8 62,7 61,3 85,0 69,6

 Фракция выброса, % 63 64 62 67 63

 Митральная недостаточность,  II II II II II
 степень

 Дефект задней створки МК, мм 4,2 н/о 4,8 н/о 4,9

 Давление в легочной артерии,  20,0 20,0 20,6 23,6 22,0
 мм рт. ст.

Примечание: КСР – конечно-систолический размер, КДР – конечно-диастолический размер, КСО – 
конечно-систолический объем, КДО – конечно-диастолический объем, МК – митральный клапан, 
н/о – не оценивалось. Диаметр дефекта задней створки митрального клапана оценивался по измерению 
минимальной ширины регургитационной струи у ее основания с помощью цветового допплеровского 
картирования.
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трансэзофагеальная ЭхоКГ обладает более 
высокой разрешающей способностью в вы-
явлении вегетаций (особенно малого разме-
ра) и осложнений ИЭ (перфорации створок 
клапана, дополнительных потоков регурги-
тации, клапанных аневризм и перианну-
лярного абсцесса) [16, 17]. В нашем случае 
обнаружение перфорации створки митраль-
ного клапана позволило более внимательно 
проследить за динамикой структуры и функ-
ции клапана и продлить антибактериаль-
ную терапию до 6 нед, уменьшая вероят-
ность усугубления выявленных и развития 
других осложнений.

При наблюдении больной после выписки 
из стационара в течение 11 мес общее ее 
само чувствие было удовлетворительным, 
осмотр, физикальные данные без динами-
ки. При повторных ЭхоКГ-исследованиях 
с использованием лишь трансторакального 
датчика параметры левого предсердия, 
размеры , объем и сократимость левого 
желу дочка оставались приблизительно оди-
наковыми. Степень митральной недостаточ-
ности не увеличилась, давление в легочной 
артерии незначительно возросло с 20,0 до 
22,0–23,6 мм рт. ст. Выявленный ранее 
с помощью трансэзофагеальной ЭхоКГ де-
фект задней створки левого желудочка нес-
колько увеличился (с 4,3 мм до 4,8–4,9 мм), 
хотя измерение размера дефекта при по-
вторных исследованиях производилось не 
по расчету расстояния прерывания целост-
ности задней створки клапана, а по ширине 
регургитационной струи, что не всегда от-
ражает истинные размеры перфорации 
створки. Более того, размер струи (площадь, 
глубина) значительно варьирует и зависит 
от многих технических и гемодинамиче-
ских факторов. Например, при сравнимой 
степени митральной недостаточности 
у больных с увеличенным давлением в ле-
вом предсердии или эксцентрически на-
правленной струей регургитации может от-
мечаться меньшая площадь потока, чем 
у больных с нормальным давлением в левом 
предсердии или центрально ориентирован-
ной регургитационной струей [18]. Тем 
не менее больная подлежит регулярному 
ЭхоКГ-мониторингу на предмет возможно-
го прогрессирования поражения митраль-
ного клапана.

Таким образом, при лихорадках неяс-
ного генеза следует рассматривать вероят-

ность инфекционного поражения эндокар-
да во всех возрастных группах, даже у лиц, 
не имеющих очевидных факторов риска 
развития ИЭ. Необходимо как можно рань-
ше производить трехкратный бактериоло-
гический посев крови, тщательно монито-
рировать аускультативную картину серд-
ца и как можно раньше выполнить доступ-
ную и информативную трансторакальную 
ЭхоКГ. При отрицательных результатах 
трансторакальной ЭхоКГ и высоком клини-
ческом подозрении на ИЭ следует восполь-
зоваться трансэзофагеальным ультразвуко-
вым датчиком [19].
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Delayed diagnostics of infective endocarditis complicated 
by posterior mitral valve leaflet perforation (case report)
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The article presents a clinical case of infective endocarditis in 17-year-old girl, the diagnosis of which 
was established only a month after disease debut. Transthoracic echocardiography revealed large vege-
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tation on the posterior mitral valve leaflet. After a month of antibacterial therapy at repeated echocar-
diographic examination vegetation was not found. To clarify the patient’s heart valves state trans-
esophageal echocardiography was performed. The transesophageal examination showed mitral valve 
defect –posterior leaflet perforation. The case clearly demonstrates that the erroneous or late infective 
endocarditis diagnosis is associated with the development of severe heart valves complications. 
In our case – posterior mitral valve leaflet perforation in a young girl. In the case of unknown genesis 
fevers, the probability of infective endocarditis should be considered in all age groups. It is necessary 
to perform transthoracic echocardiography as early as possible. In case of negative results of transtho-
racic echocardiography and high infective endocarditis clinical suspicion, a transesophageal ultra-
sound should be used.

Key words: echocardiography, transesophageal echocardiography, infective endocarditis, mitral valve 
leaflet perforation, delayed diagnostics.
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