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АННОТАЦИЯ 

Введение. В мире неуклонно растет число пациентов с имплантируемыми внутрисердечными 

устройствами (ВСУ) и, параллельно с этим, количество осложнений этих устройств, в т. ч. 

инфекционного эндокардита (ИЭ), артериальных эмболий и механического поражения кла-

панного аппарата сердца. Представлен случай пациента П., 51 г., с диагностированным ИЭ 

ВСУ, тромбоэмболией легочной артерии и прогрессированием трикуспидальной регургита-

ции до 3 степени на фоне имплантированного ранее электрокардиостимулятора (ЭКС) Sensia 

SR VVI. Особенностями данного клинического наблюдения являются наличие высоковероят-

ного источника инфекции (пациент перенес острый парапроктит с самовольным вскрытием 

без антибиотикотерапии), тяжелая коморбидная патология, отсутствие лихорадки в течение 

всего периода наблюдения, отсутствие визуализируемого вовлечения клапанного аппарата 

при наличии тромбов, локализующихся вокруг электродов ЭКС, и невозможность по техни-

ческим причинам выполнить удаление инфицированных электродов ЭКС в острый период. 

Обсуждаются сложности диагностики и ведения таких пациентов в условиях Регионального 

сосудистого центра без технических возможностей оперативного лечения. 
Заключение. Данный клинический случай актуализирует: важность информирования паци-
ентов с ВСУ о необходимости как антибиотикопрофилактики при инвазивных вмешательст-
вах высокого риска, так и антибиотикотерапии – при инфекционных заболеваниях любой ло-
кализации и сложности; значимость непрерывного наблюдения пациентов с ВСУ у кардиоло-
га и/или терапевта с максимально возможной коррекцией всей сопутствующей патологии; 
целесообразность высокой настороженности врачей различных специальностей в плане нали-
чия ИЭ у пациента даже при отсутствии лихорадки и других типичных клинических проявле-
ний данного заболевания; необходимость эффективно функционирующей логистической 
системы по своевременной госпитализации пациентов с ИЭ в сердечно-сосудистые центры, 
выполняющие хирургические вмешательства в острый период ИЭ. 
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ABSTRACT 

INTRODUCTION: The number of patients with implantable cardiac devices (CDs) is steadily 

growing in the world and, in parallel with this, the number of complications associated with  

these devices, including infectious endocarditis (IE), arterial embolisms and mechanical damage 

to the heart valves. A case of patient P., 51 year old, diagnosed with IE of CD, pulmonary  

embolism and progression of tricuspid regurgitation to the 3rd degree with a previously  

implanted Sensia SR VVI pacemaker is presented. The peculiarities of this clinical case are  

highly probable existence of the source of infection (the patient suffered acute paraproctitis with 

unauthorized opening of the abscess without antibiotic therapy), severe comorbid pathology, the 

absence of fever throughout the entire follow-up period, the absence of visualized involvement 

of the valve apparatus with the presence of blood clots around the pacemaker electrodes, and the 

inability to remove infected pacemaker electrodes in the acute period for technical reasons. The 

difficulties of diagnosis and management of such patients in the conditions of the Regional  

Vascular Center without the technical possibilities for surgical treatment are discussed.  

CONCLUSION: This clinical case actualizes: the importance of informing patients with CDs 

about the need for both antibiotic prophylaxis in high-risk invasive interventions and antibiotic 

therapy in infectious diseases of any location and complexity; the importance of continuous 

monitoring of patients with CDs by a cardiologist and/or therapist with the maximum possible 

correction of all comorbidities; the reasonability of high attention of doctors of various  

specialties to the presence of IE in the patient even in the absence of fever and other typical  

clinical manifestations of the disease; the need for an effectively functioning logistics system for 

timely hospitalization of patients with IE in Cardiovascular Centers performing surgical  

interventions in the acute period of IE. 
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Немногие болезни таят в себе столь много непреодолимых трудностей в диагностике,  

сколько их имеет злокачественный («инфекционный» — прим. авторов) эндокардит...  

Даже в практике квалифицированных врачей в половине случаев  

этот диагноз устанавливался лишь посмертно. 

Уильям Ослер, 1885 

 

Инфекционный эндокардит (ИЭ) — 

тяжелое, повсеместно распространенное 

заболевание, характеризующееся высоким 

риском развития осложнений и смертности, 

а также значительными трудностями в ди-

агностике и лечении со времен его описа-

ния до настоящего времени. Заболевае-

мость ИЭ варьирует от 46,3 до 150 человек 

на 1 млн жителей в год [1, 2], увеличиваясь 

с возрастом [1, 3]. По данным официальной 

статистики в Российской Федерации в 

2010–2020 гг. в стационарах госпитальная 

летальность от ИЭ, в среднем, составила 

23,11%, в Москве — 34,71% [4–6].  

До эры антибиотикотерапии основ-

ным предрасполагающим фактором разви-

тия ИЭ являлась ревматическая болезнь 

сердца. В настоящее время этот фактор со-

храняет свое ведущее значение в странах с 

низким уровнем доходов населения
 
[7].  

Рост заболеваемости ИЭ в последние 

десятилетия связан с увеличением числа 

кардиохирургических вмешательств по по-

воду пороков сердца, установки внутрисер-

дечных устройств (ВСУ, в т. ч. электрокар-

диостимуляторов (ЭКС), имплантируемых 

кардиовертеров-дефибрилляторов (ИКД), 

устройств ресинхронизирующей терапии 

(РСТ)), аортокоронарного шунтирования, 

чрескожных вмешательств и других инва-

зивных медицинских процедур. Также в 

России сохраняется высокая доля ИЭ, свя-

занного с внутривенным употреблением 

психоактивных веществ [3, 8]. Кроме того, 

в группу риска входят лица с хроническим 

венозным доступом, в т. ч. находящиеся на 

гемодиализе, и пожилые люди с дегенера-

тивными поражениями клапанов [5, 7, 9]. 

В связи с существенным изменением 

структуры причин инфекционного пора-

жения сердца было введено самостоя-

тельное понятие — «инфекция ВСУ». Это 

инфекция, ассоциированная с импланти-

рованными ВСУ, включающими в себя 

ЭКС, ИКД и устройства для РСТ [5]. Сле-

дует отметить, что инфекция ВСУ и ИЭ 

— не синонимы, могут развиваться как 

отдельно друг от друга, так и совместно. 

При вовлечении в инфекционный процесс 

внутрисердечной части устройства речь 

идет об «ИЭ ВСУ» [5]. По данным Mateos 

Gaitán R., et al. (2020 г.), среди пациентов 

с ИЭ Национального реестра Испании бо-

лее чем у шестой части пациентов ИЭ ас-

социирован именно с ВСУ. Группа паци-

ентов с ИЭ ВСУ по сравнению с группой 

пациентов с ИЭ, не ассоциированным с 

ВСУ, характеризовалась более старшим 

возрастом и большим количеством сопут-

ствующих заболеваний [10]. 

Также за последние годы регистри-

руется неблагоприятная динамика ослож-

нений ИЭ. Ожидалось, что рост частоты 

осложнений будет прямо пропорциональ-

ным росту количества имплантаций ВСУ, 

что было бы логично, однако, рост ос-

ложнений идет с опережением ожидаемо-

го уровня. В ретроспективном исследова-

нии (1993–2008) было имплантировано 

более 4,2 млн ВСУ. Количество инфекций 

за этот 16-летний период увеличилось на 

210% (с 2660 до 8230) [11–12]. В США в 

период в 2004–2006 гг. наблюдался 57% 

рост числа инфекций, в то время как ко-

личество имплантаций ВСУ увеличилось 

всего на 12% [11, 13]. Распространенность 

инфекций, связанных с имплантатом, в 

настоящее время колеблется от 0,5% до 

7%, а показатели летальности при них 

достигают 35% [11, 14].
  

В качестве иллюстрации особенно-

стей течения и сложности ведения ИЭ 

ВСУ приводим клиническое наблюдение 

пациента П., 51 г. 

Клинический случай 

Больной П., 1970 г.р. (51 год), 9 сен-

тября 2021 г. был доставлен в приемное 
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отделение Областного клинического кар-

диологического диспансера Рязанской об-

ласти (выполняет роль Регионального со-

судистого центра) бригадой скорой меди-

цинской помощи. 

При поступлении предъявлял жало-

бы на одышку при незначительной физи-

ческой нагрузке (ходьба до 15 м), загру-

динные боли (практически постоянные, 

беспокоящие в течение дня), выраженную 

слабость, ограничивающую повседневную 

активность, отеки на ногах, ускоренное 

сердцебиение и перебои в работе сердца.  

Анамнез заболевания. Больным себя 

считает с лета 2021 г. (около трех меся-

цев), когда спустя некоторое время после 

перенесенного острого парапроктита с 

самостоятельным вскрытием (т. е. паци-

ентом; без антибиотикотерапии) появи-

лись и стали нарастать описанные выше 

жалобы. Позднее пациент лечился в ста-

ционаре по поводу тромбоэмболии легоч-

ной артерии (ТЭЛА) с 20% поражением 

нижней доли правого легкого. 

Анамнез жизни. Много лет страдает 

гипертонической болезнью (3 стадия, некон-

тролируемая), ишемической болезнью серд-

ца (стенокардия напряжения II функцио-

нального класса (ФК)), хронической сердеч-

ной недостаточностью (ХСН; II Б стадии, на 

момент поступления IV ФК), ожирением 3 

степени, сахарным диабетом 2 типа, подаг-

рой, с 2017 г. — перманентной фибрилляци-

ей–трепетанием предсердий (принимает 

варфарин). В 2018 г. выявлено нарушение 

атриовентрикулярного проведения (до 27 с, 

интервал RR — 7704 мс), по поводу чего 

выполнена имплантация ЭКС (Sensia SR 

VVI). Также регистрировались желудочкая 

экстрасистолия, блокада правой ножки пуч-

ка Гиса, в 2020 г. — пароксизм желудочко-

вой тахикардии, тромб в полости правого 

предсердия (ПП), пролабирующий в полость 

правого желудочка (ПЖ, рис. 1). 
 

 

Рис. 1. Анамнез основного заболевания и сопутствующей патологии пациента П., 51 г. 
Примечания: ЛЖ — левый желудочек, МК — митральный клапан, АК — аортальный клапан, ТК 

— трикуспидальный клапан, ИБС — ишемическая болезнь сердца, ФК — функциональный класс, 

ЭКС – электрокардиостимулятор, ПП — правое предсердие, ПЖ — правый желудочек, ТЭЛА — 

тромбоэмболия легочной артерии, ИЭ — инфекционный эндокардит. 
 

При сборе анамнеза была установ-

лена склонность к злоупотреблению алко-

голем, низкая приверженность рекомен-

дуемой лечащими врачами терапии, про-

пуск визитов диспансерного наблюдения. 

Объективно. Общее состояние сред-

нетяжелое, пациент вялый, апатичный, в 

пространстве и времени ориентирован, 

температура 36,0°C (отрицал повышение 

температуры в предшествующие несколь-
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ко недель), ожирение 3 степени (индекс 

массы тела 43 кг/м
2
).

 
Кожные покровы 

землисто-желтого цвета, выраженные 

отеки стоп и голеней до колен. Дыхание 

ритмичное, поверхностное, с частотой 

дыхательных движений 25 в мин; ау-

скультативно-везикулярное, влажные 

хрипы по всем легочным полям, большей 

степени в нижних отделах. Сердечные то-

ны приглушены, частота сердечных со-

кращений 110/мин, ритм правильный, 

систолический шум на трикуспидальном 

клапане (ТК). Артериальное давление 

100/70 мм рт. ст. Умеренно выраженный 

асцит (оценка затруднена из-за избыточно 

развитой подкожной клетчатки), живот 

безболезненный. Размеры печени по Кур-

лову 10 × 9 × 8 см; край печени острый, 

безболезненный. Селезенка не увеличена. 

Симптом поколачивания (Пастернацкого) 

отрицательный. Физиологические отправ-

ления в норме. 

Пациент госпитализирован с пред-

варительным диагнозом: Инфекционный 

эндокардит электрода ЭКС (Sensia SR 

VVI 2018). 

На электрокардиограмме в течение 

всего периода пребывания в стационаре 

регистрировалось трепетание предсердий 

2:1, вертикальное положение электриче-

ской оси сердца, неполная блокада правой 

ножки пучка Гиса. 

 

 

Рис. 2. Электрокардиограмма пациента П. при поступлении (09.09.2021): трепетание 

предсердий 2:1, вертикальное положение электрической оси сердца, неполная блокада 

правой ножки пучка Гиса. 

 
Неоднократно проводилось микро-

биологическое (культуральное) исследова-

ние крови на стерильность — патогенная и 

условно-патогенная аэробная микрофлора 

не обнаружена. 

По результатам эхокардиографии 

(ЭхоКГ) выявлены тромбы в полости ПП, 

фиксированные к электроду ЭКС, тромб в 

области клапана верхней полой вены, увели-

чение систолического градиента на ТК по 

сравнению с предшествующим значением 

до 3 степени. Вегетаций, типичных для ИЭ, 

не выявлено. 

В общем анализе крови выявлен 

лейкоцитоз (максимальный уровень до 

11,15 × 10
9
/л), с нейтрофильным сдвигом 

влево, гиперсегментоз, анемия 3 степени, 

лимфо- и тромбоцитопения (табл. 2). 

В биохимическом анализе крови 

(табл. 3) зарегистрирован высокий уровень 

маркеров цитолиза, С-реактивного белка, 

креатинина (расчетная скорость клубочко-

вой фильтрации 40,2 мл/мин × 1,72 м
2
, фор-

муле Кокрофта–Голта клиренс креатинина 

составил 92,8 мл/мин). 

Коагулограмма пациента ограниче-

на, свидетельствует о приеме варфарина 

без достижения целевого для фибрилля-

ции предсердий уровня международного 

нормализованного отношения (МНО): при 

поступлении МНО 1,95 (при целевых зна-

чениях 2,0–3,0). 

Для подтверждения или исключения 

предварительного диагноза было оценено 

наличие модифицированных критериев 

Duke (табл. 4) [5]: данные ЭхоКГ пациен-
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та были интерпретированы как большой 

критерий, предрасположенность к ИЭ  

и артериальная эмболия — как два  

малых критерия. Таким образом, уровень 

достоверного ИЭ диагноз не достиг, но 

соответствовал уровню вероятного ИЭ, 

при этом альтернативные диагнозы отсут-

ствовали. 

 

Таблица 1. Эхокардиография пациента П. при поступлении 

Комментарий Исследование выполнено в условиях аритмии 

Результаты 

В правых камерах электроды. В полости правого предсердия к электроду  

фиксировано неправильной формы образование с четким контуром размером 

28 × 18 мм, пролабирующее в диастолу в полость правого желудочка. В области 

клапана верхней полой вены похожее образование 22 × 16 мм. Систолический 

градиент на трикуспидальный клапан — 37 мм рт. ст. Систолический градиент 

давления левый желудочек–аортальное отверстие — 4 мм рт. ст. Правое  

предсердие — 5,3 × 6,5 см. Фракция выброса левого желудочка 60%.  

Эхосвободное пространство 0,2 см. Нижняя полая вена 27 мм, на вдохе не  

спадается.  

Заключение 

Дилатация полостей. Недостаточность митрального клапана (регургитация  

2 степени), трикуспидального клапана (регургитация 3 степени). Легочная  

гипертензия. Тромбы в полости правого предсердия, фиксированные  

к электроду электрокардиостимулятора. 

 

 

Таблица 2. Динамика общего анализа крови пациента П. за период 10.09.2021–17.09.2021  

Параметр 

Дата, время 

Референсный 

диапазон 
10.09 11.09 12.09 14.09 15.09 17.09 

9:26 10:36 8:58 9:18 9:09 10:27 9:25 

Лейкоциты, × 10
9
/л 8,26 11,15 4,44 3,80 4,70 6,08 7,39 4,00–10,00 

Нейтрофилы, % 83,0 78,8 73,3 83,7 75,9 75,9 71,4 50,0–70,0 

Лимфоциты, % 12,5 14,0 18,6 13,6 18,0 17,2 17,8 20,0–40,0 

Моноциты, % 3,1 3,8 4,4 1,5 5,7 6,0 7,4 3,0–12,0 

Эозинофилы, % 1,4 3,3 3,6 1,1 0,4 0,8 3,3 0,5–5,0 

Базофилы, % 0,0 0,1 0,1 0,1 0,0 0,1 0,1 0,0–1,0 

Эритроциты, × 10
12

/л 1,23 1,35 1,71 1,98 2,33 2,47 2,37 3,50–5,50 

Гемоглобин, г/л 47 51 60 70 76 81 79 110–160 

Гематокрит, % 14,2 15,4 17,8 20,8 23,1 24,8 24,1 37,0–54,0 

Среднее содержание  

гемоглобина  

в эритроците, пг 

38,1 37,6 35,1 35,3 32,8 32,6 33,2 27,0–34,0 

Средняя концентрация 

гемоглобина  

в эритроците, г/л 

332 329 338 335 331 325 327 320–360 

Тромбоциты, × 10
9
/л 32 29 13 23 37 65 131 100–300 

Тромбокрит, % 0,031 0,027 0,009 0,022 0,030 0,053 0,100 0,108–0,282 

Скорость оседания  

эритроцитов, мм/ч 
36 36 18 11 8 7 7 до 10 мм /ч 

Анизоцитоз ++ ++ ++ ++ ++ + + 

– 

Пойкилоцитоз ++ ++ ++ + + 
  

Нормоциты 2 × 10
7
 1 × 10

7
   

Гипер-

сегментоз 

нейтро-

филов 
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Таблица 3. Динамика биохимических показателей крови пациента П. за период 

10.09.2021–17.09.2021  

Параметр 
Дата 

Референсный 

диапазон 10.09 14.09 15.09 17.09 

Общий белок, г/л 60,1 57,2 – 93 66–88 

Альбумины, г/л 
 

35,6 – – 35–52 

Общий билирубин, мкмоль/л 117,57 – 67,46 – 1,7–21,0 

Прямой билирубин, мкмоль/л 
 

– 17,20 15,00 < 3,4 

Общий холестерин, ммоль/л  2,02 – – – 3,10–5,20 

Холестерин липопротеидов высокой  

плотности, ммоль/л 
0,41 – – – > 0,9 

Холестерин липопротеидов низкой  

плотности, ммоль/л 
1,32 – – – < 3,40 

Мочевая кислота, мкмоль/л 906,3 – – – 214–488 

Аспартатаминотрансфераза, Ед/л 135,7 – 44,8 31,5 1,0–37,0 

Аланинаминотрансфераза, Ед/л 267,3 – 102,2 93,8 1,0–40,0 

Лактатдегидрогеназа, Ед/л 1644,3 – 1045,2 731,3 < 480 

Щелочная фосфатаза, Ед/л 88,6 – 82,1 80,4 < 258 

Гамма-глютамилтранспептидаза, Ед/л 65,9 – 113,7 109,0 < 55,0 

Креатинфосфокиназа, Ед/л 141,2 – – – < 190 

MB-креатинфосфокиназа, Ед/л 12,0 – – – < 24,0 

Глюкоза, ммоль/л 6,49 – – – 3,90–6,20 

Тиреоглобулин, ммоль/л 1,46 – – – < 2,3 

Fe, мкмоль/л 37,3 – – – 7,2–21,5 

Ca
++

, ммоль/л 3,93 – – – 2,15–2,57 

Mg
++

, ммоль/л 1,02 – 0,85 0,72 0,73–1,06 

K
+
, ммоль/л 4,48 – 4,33 4,09 3,5–5,0 

Na
+
, ммоль/л 138,2 – 136,2 139,9 135–150 

Креатинин, мкмоль/л 167,2 98,2 94,5 80,2 80–115 

Мочевина, ммоль/л 17,36 – 11,16 7,41 2,80–7,20 

С-реактивный белок, мг/л 18,7 – 
  

< 5 

 

Таблица 4. Наличие модифицированных критериев Duke 2015 г. Европейского общества 

кардиологов у пациента П. [5] 

Описание критериев Duke в Клинических рекомендациях [5] 
Наличие критериев  

у пациента  

Большие критерии 

1. Положительное микробиологическое исследование крови на  

стерильность или иммунохимическое исследование сыворотки  

на выявление антител.  

Отсутствует. 

2. Критерии визуализации:  

а) по данным эхокардиографии: вегетация; абсцесс, псевдоаневризма, 

внутрисердечная фистула; перфорация клапана; новая частичная несо-

стоятельность протеза клапана;  

б) аномальная активность вокруг места имплантации протеза клапана, 

обнаруженная 18F-ФДГ ПЭТ/КТ (только если протез был установлен 

более 3 месяцев назад) или ОФЭКТ/КТ с меченными лейкоцитами;  

в) паравальвулярные осложнения по данным компьютерной томографии. 

Критерий в классическом 

описании отсутствует, 

однако по результатам 

ЭхоКГ выявлены тромбы  

в полости ПП, фиксирован-

ные к электроду ЭКС. 

Малые критерии 

1. Предрасположенность: предшествующие особенности сердца или ис-

пользование внутривенных препаратов/наркотиков; 
Имеется: у пациента  

имплантирован ЭКС. 
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Продолжение таблицы 4 

Описание критериев Duke в Клинических рекомендациях [5] 
Наличие критериев  

у пациента  

2. Лихорадка (максимальная температура тела > 38°С); Отсутствует. 

3. Сосудистые феномены (включая те, которые выявляются только  

визуализацией): артериальные эмболии, септические отсевы в легкие  

с развитием пневмонии, инфекционные (микотические) аневризмы,  

внутричерепные кровоизлияния, пятна Лукина и пятна Джейнуэя; 

За несколько недель  

до поступления перенес 

ТЭЛА. 

4. Иммунологические феномены: гломерулонефрит, узелки Ослера, пятна 

Рота, ревматоидный фактор; 

Не описаны. 

5. Микробиологические данные: выявленный возбудитель не удовлетво-

ряет большим критериям, либо исследованные образцы крови на антите-

ла подтверждают активную инфекцию для микроорганизмов, которые 

входят в число возможных возбудителей ИЭ. 

Отсутствует. 

Примечания: ЭхоКГ — эхокардиография, 18F-ФДГ — фтордезоксиглюкоза, ПЭТ/КТ — позитрон-

эмиссионная томография, ПП – правое предсердие, ЭКС – электрокардиостимулятор,  

ИЭ — инфекционный эндокардит 

 

В результате, клинический диагноз 

был сформулирован следующим образом:  

Основное заболевание: Инфекцион-

ный эндокардит электрода ЭКС, подост-

рый, активный. 

Фоновые заболевания:  

1) Постоянная электрокардиости-

муляция (Sensia SR VVI, с 27.03.2018).  

2) Острый парапроктит (лето 2021).  

3) Сахарный диабет 2 типа (целе-

вой HbA1С < 7,5%). 

Осложнения основного заболевания: 

Тромбы в полости ПП, фиксированные к 

электроду ЭКС. ТЭЛА в нижней доле пра-

вого легкого (17.06.2021, 20% поражения). 

Недостаточность ТК (регургитация 3 

степени), МК (регургитация 2 степени). 

Легочная гипертензия. Анемия 3 степени. 

Сопутствующие заболевания: ИБС: 

стенокардия напряжения 2 ФК. Гипертони-

ческая болезнь 3 стадии, неконтролируемая 

(целевой уровень — 130–139/70–79 мм рт. 

ст.), риск сердечно-сосудистых осложнений 

очень высокий. Пароксизм желудочковой 

тахикардии (06.02.2020). Перманетная та-

хисистолическая фибрилляция-трепетание 

предсердий. Желудочковая экстрасистолия. 

Неполная блокада правой ножки пучка Гиса. 

ХСН IIБ стадии, ФК IV, сохраненная фрак-

ция выброса левого желудочка (60%). Ожи-

рение 3 степени. Вторичная подагра, подаг-

рический артрит в стадии обострения, ак-

тивность 2. Киста правой почки. Хрониче-

ская болезнь почек С3б, А1 стадии. Вари-

козное расширение подкожных вен нижних 

конечностей С4 с обеих сторон. Узловой 

зоб, эутиреоз. Хронический геморрой. Хро-

нический панкреатит, ремиссия. Хрониче-

ский бронхит. Цирроз печени смешанной 

этиологии (кардиальный, метаболический). 

Хроническая печеночная недостаточность 

(2 класс Чайлд–Пью). Энцефалопатия сме-

шанной этиологии (дисциркуляторная, ме-

таболическая). Пупочная грыжа. 

Лечение данного пациента проводи-

лось только консервативное по причине от-

сутствия технических возможностей хирур-

гического вмешательства в Региональном 

сосудистом центре; перевод в Федеральный 

сосудистый центр был согласован только 

после стабилизации состояния пациента.  

Схема проводимой терапии: 

1. Ванкомицин 2 г 2 раза в сутки в 

виде инфузии (с учетом веса пациента; 

максимальная суточная доза для взрослых 

при в/в введении составляет 3–4 г); 

2. Варфарин (внутрь, 2,5 мг в 17:00 с 

титрацией дозы под контролем МНО); 

3. Амиодорон (внутрь, 200 мг утром); 

4. Метопролол (внутрь, титрация 

дозы до 100 мг 2 раза в сутки); 

5. Фуросемид 60 мг внутривенно 

капельно, в последующем перевод на то-

расемид (внутрь, 15 мг в обед, в перспек-

тиве – снижение дозы);  

6. Верошпирон (внутрь, 50 мг ут-

ром, 50 мг в обед, в перспективе — сни-

жение дозы); 
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7. Аторвастатин (внутрь, 20 мг ве-

чером). 

Также эндокринологом во время 

стационарного лечения подбиралась ги-

погликемическая терапия. 

Катамнез. В стационаре пациент на-

ходился с 09.09.2021 по 21.09.2021. За пери-

од наблюдения общее состояние без сущест-

венной динамики, лихорадки не было, лабо-

раторно регистрировалась незначительная 

тенденция к нормализации показателей 

(табл. 2, 3). Пациент выписан для продолже-

ния лечения в Федеральном сосудистом цен-

тре (г. Москва) с целью хирургического уда-

ления инфицированных масс на электроде и 

замены системы ЭКС. К сожалению, после 

выписки контакту недоступен. 

Обсуждение 

Описанный клинический случай яв-

ляется наглядной иллюстраций ряда со-

временных особенностей и проблем веде-

ния ИЭ. 

Во-первых, это классический случай 

ИЭ ВСУ. В нем отчетливо прослеживается 

наиболее вероятный источник бактерие-

мии, приведшей к развитию инфекции 

ВСУ, — острый парапроктит, который 

был вскрыт пациентом самостоятельно, 

без проведения антибиотикотерапии. При 

этом, у пациента имеется значимый ко-

морбидный фон, который, безусловно, 

способствовал снижению защитных 

свойств организма и формированию ИЭ.  

При таком классическом разверты-

вании причинно-следственных связей ИЭ 

ВСУ наблюдается неклассическая морфо-

логия заболевания — у пациента не было 

выявлено признаков поражения эндокар-

да, т. е. «эндокардита» как такового («ИЭ 

без эндокардита») — весь патологический 

процесс визуализировался вокруг элек-

тродов. Из клапанов был вовлечен доста-

точно редкий для ИЭ клапан верхней по-

лой вены, при этом в этой локализации 

описывается тромбоз, но не вегетации 

или другие визуализирующие признаки 

ИЭ. Авторы не исключают, что при гис-

тологическом исследовании биопсийно-

го/аутопсийного материала гистологиче-

ские признаки вовлечения эндокарда — 

эндокардита — были бы обнаружены. 

Кроме того, есть вероятность маскирова-

ния вегетаций или других патологических 

процессов на клапанах за тромбами. 

Еще одной клинической особенно-

стью данного случая является устойчивая 

нормотермия и отрицательное культу-

ральное исследование при многократном 

посеве крови на стерильность. Это можно 

объяснить, с одной стороны, сниженной 

реактивностью организма (хроническая 

алкогольная интоксикация (?); мульти-

морбидность), с другой стороны, нельзя 

исключить нетипичную флору как этио-

логию ИЭ (особенно, с учетом визуальной 

интактности клапанов сердца). 

Во-вторых, данное наблюдение де-

монстрирует сразу три грозных осложнения 

ВСУ — ИЭ ВСУ, повреждение ТК с про-

грессирующей регургитацией (в данном 

случае — до 3 степени) и внутрисердечный 

тромбоз с последующей ТЭЛА [5, 15, 16]. 

Huang T. Y., et al. проводили аутоп-

сии пациентов, умерших или погибших в 

ранние сроки после имплантации ВСУ. 

Было выявлено, что электрод формирует 

со створками и хордальным аппаратом 

единый конгломерат уже в первые 12 ча-

сов после имплантации, а далее происхо-

дит образование фиброзной капсулы во-

круг электрода, что может приводить к 

нарушению функции клапана [16]. Кроме 

того, в первые 4–5 суток существует вы-

сокий риск образования на электроде 

тромба, приводящего в дальнейшем к ост-

рой трикуспидальной недостаточности 

[11, 16]. В исследовании Klustein M., et al. 

показано, что имплантация желудочково-

го электрода может приводить как к раз-

витию регургитации на ТК, так и к ее про-

грессированию на 11%–25% [11, 18].
 

Учитывая риск травматизации ТК во 

время имплантации ВСУ, проводится дос-

таточно большое количество работ, по-

священных изучению альтернативных 

способов фиксации электродов, их распо-

ложения относительно створок ТК и па-

пиллярных мышц правого желудочка [11]. 

Среди альтернативных стратегий стимуля-

ции сердечной деятельности без прохож-
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дения через ТК выделяют эпикардиальное 

размещение электродов и беспроводную 

систему электрокардиостимуляции [19].
 

В-третьих, ИЭ — редкий пример ин-

фекционного заболевания, требующего 

хирургического вмешательства в острый 

период, даже с учетом высоких периопера-

ционных рисков. Однако удаление элек-

тродов ВСУ спустя определенное время 

после имплантации является непростой 

задачей из-за их сращения с подлежащими 

тканями. Поэтому, вероятность полного 

хирургического удаления источника ин-

фекции у данного пациента сомнительная 

и прогноз, в целом, неблагоприятный. 

Еще один спектр проблем заключа-

ется в том, что Региональные сосудистые 

центры в большинстве своем не имеют 

технических возможностей проведения 

оперативного вмешательства таким паци-

ентам, а Федеральные сосудистые центры 

рекомендуют перевод к ним для хирурги-

ческого вмешательства только после ста-

билизации пациента, что не всегда воз-

можно и оправдано с позиций потери 

времени и устойчивости инфекции к ан-

тибактериальной терапии. 

В Клинических рекомендациях ос-

новным методом лечения ИЭ ВСУ указа-

но хирургическое вмешательство без 

уточнения схемы антибактериальной те-

рапии [5]. В связи с этим открытым оста-

ется вопрос о целесообразности назначе-

ния рифампицина при отложенном хирур-

гическом вмешательстве. Данному паци-

енту планировалось назначение рифампи-

цина, однако своевременно он не был на-

значен по организационным причинам — 

на момент поступления пациента весь за-

купленный рифампицин был использован 

(расход превысил расчетный среднеме-

сячный по стационару), а существующая 

система закупок предусматривает опреде-

ленный период времени до поступления 

требуемого препарата в стационар. 

От назначения гентамицина на мо-

мент поступления в стационар было ре-

шено воздержаться с учетом коморбидно-

сти, полипрагмазии и высокой вероятности 

прогрессирования снижения фильтрацион-

ной функции почек без возможности при-

менения лабораторных (клиренсовых) ме-

тодов ее оценки. Однако, при ретроспек-

тивном анализе обсуждаемого случая с 

учетом всех имеющихся обстоятельств 

этот пункт можно считать дискуссионным. 

В-четвертых, данный случай демон-

стрирует сложность интерпретации шкалы 

Чайлд–Пью, а следовательно состояния 

функции печени, у пациентов с коморбид-

ностью. Так, прием антикоагулянта (паци-

ент получал варфарин по поводу фибрил-

ляции-трепетания предсердий) влияет на 

критерий коагуляции в данной шкале, а 

наличие асцита может быть обусловлено 

прогрессированием ХСН на фоне ИЭ, а не 

только печеночной недостаточностью. По-

этому, у данного пациента по совокупным 

результатам обследования можно было 

уверенно говорить, как минимум, о 2 клас-

се по шкале Чайлд–Пью, но подразумевая 

возможность и более тяжелого класса. 

В-пятых, для большинства антибак-

териальных средств в качестве критерия 

фильтрационной функции почек в инст-

рукции к препарату указан клиренс креа-

тинина, т. е. необходимость расчета по 

формуле Кокрофта–Голта, учитывающей 

вес пациента. Данный случай иллюстри-

рует, насколько значимо могут различаться 

значения расчетной скорости клубочковой 

фильтрации (у пациента 40,2 мл/мин × 1,72 

м
2
) и клиренса креатинина (92,8 мл/мин) 

при крайних значениях индекса массы тела 

(43 кг/м
2
). Однако более корректно в таких 

случаях при наличии технических возмож-

ностей использовать не расчетные, а пря-

мые лабораторные методы определения 

клиренса креатинина [20]. 

Заключение 

В мире неуклонно растет число паци-

ентов с имплантируемыми внутрисердеч-

ными устройствами и, параллельно с этим, 

количество осложнений этих устройств, в 

том числе инфекционного эндокардита, ар-

териальных эмболий и механического по-

ражения клапанного аппарата сердца. Пред-

ставленный случай демонстрирует развитие 

этих трех осложнений у одного пациента. 
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Кроме того, прослеживается влияние 

ненадлежащего ведения пациента с внут-

рисердечным устройством и тяжелой ко-

морбидностью на развитие и несвоевре-

менное выявление инфекционного эндо-

кардита, его тяжелое и прогностически 

неблагоприятное течение; обсуждаются 

сложности диагностики и ведения таких 

пациентов в условиях Регионального со-

судистого центра без технических воз-

можностей оперативного лечения.  

В связи с этим, данное клиническое 

наблюдение актуализирует важность: 

1) информирования пациентов с им-

плантируемыми внутрисердечными уст-

ройствами как о мерах антибиотикопро-

филактики при инвазивных вмешательст-

вах высокого риска, так и о необходимо-

сти антибактериального лечения инфек-

ционных заболеваний любой локализации 

и сложности в условиях медицинского 

учреждения/под медицинским контролем;  

2) непрерывного наблюдения таких 

пациентов у кардиолога и/или терапевта 

по месту жительства с максимально воз-

можной коррекцией всей сопутствующей 

патологии; 

3) высокой настороженности врачей 

различных специальностей в плане нали-

чия инфекционного эндокардита у паци-

ента даже при отсутствии у него лихорад-

ки и других типичных клинических про-

явлений данного заболевания; 

эффективно функционирующей ло-

гистической системы по своевременной 

госпитализации пациентов в сердечно-

сосудистые центры, выполняющие хирур-

гические вмешательства в острый период 

инфекционного эндокардита. 
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