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Введение 
Инфекционный эндокардит (ИЭ) – инфекционно-
воспалительное заболевание клапанов сердца и присте-
ночного эндокарда, обусловленное инвазией возбуди-
теля, сопровождающееся развитием полипозно-язвен-
ного поражения структур сердца, протекающее с си-
стемным воспалением, прогрессирующей сердечной 
недостаточностью, тромбогеморрагическими и иммун-
нокомплексными внесердечными проявлениями. За 
последние 30 лет частота выявления ИЭ увеличилась, 
по-прежнему сохраняется плохой прогноз и высокая 
летальность, что нередко связано с поздней диагности-
кой заболевания [1, 2].  
Несмотря на то что нам хорошо известны диагности-
ческие критерии, клинические, лабораторные и ин-
струментальные признаки данного заболевания, ИЭ 
остается трудно диагностируемым. По полученным 
данным, 5,2–14,8% случаев ИЭ выявляют только при 
аутопсии или в процессе операции на клапанах сердца, 
в 27–42,8% случаев заболеваний с летальным исходом 

диагноз ИЭ не удается поставить прижизненно, а у 25–
66% больных ИЭ диагностируется позднее, чем через  
1 мес после обращения за медицинской помощью [3]. 
Особенно затруднена правильная постановка диагноза 
в дебюте заболевания, что связано с полиморфной кли-
нической картиной. Несмотря на доступность диагно-
стических исследований в развитых странах мира, на-
блюдается несвоевременная диагностика ИЭ: в опубли-
кованном в 2017 г. многоцентровом исследовании, про-
веденном во Франции, диагноз был установлен позднее 
1 мес от появления первых симптомов заболевания у 
25% из 486 больных ИЭ [4]. Диагноз ИЭ был заподо-
зрен при первом обращении к врачу только у 12% боль-
ных ИЭ по данным крупной университетской клиники 
в одном из городов Японии [5]. 
Согласно данным литературы, у 90% пациентов с ИЭ 
наблюдают гипертермию и ознобы, жалобы на потерю 
массы тела и плохой аппетит, а шумы в сердце выслу-
шиваются у 85% больных ИЭ. Клиническая картина не 
всегда ясна, чаще встречаются стертые, атипичные 
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формы болезни [6–8]. Особенные сложности диагно-
стики ИЭ возникли во время пандемии COVID-19, когда 
любая лихорадка рассматривалась в первую очередь как 
проявление вирусного заболевания, пациенты госпита-
лизировались в инфекционные стационары, что приво-
дило к удлинению сроков верификации диагноза [9]. 
Демонстрация данного клинического случая осу-
ществляется с целью информирования практикующих 
врачей о возможности атипичного течения ИЭ с пре-
обладанием в дебюте болезни внекардиальных про-
явлений, в частности неврологических. Дебют ИЭ с нев-
рологической симптоматики наблюдается у 20–40% 
больных [10]. Неврологические проявления у больных 
ИЭ могут развиваться на любом этапе заболевания. От-
личительные особенности течения неврологических за-
болеваний, позволяющие заподозрить ИЭ в качестве 
причинного фактора: очаговые симптомы поражения 
нервной системы не достигают выраженной степени, 
чаще встречается общемозговая симптоматика, лихо-
радка появляется еще до развития симптомов пораже-
ния нервной системы [11]. В некоторых случаях един-
ственной жалобой пациента может являться лихорадка, 
которая имеет неясную этиологию. Отсутствие у врача 
настороженности в отношении атипичного течения ИЭ 
может привести к затруднению постановки правиль-
ного диагноза и неправильному лечению. 

 
Клинический случай 
Пациентка А., 63 года, 18.05.2023 госпитализирована 
бригадой скорой медицинской помощи в инфекцион-
ную больницу с диагнозом левосторонняя нижнедоле-

вая пневмония. Находилась на стационарном лечении с 
18.05.2023 по 13.06.2023.  
Анамнез заболевания. Первые жалобы появились 

14.05.2023, когда пациентка отметила у себя лихорадку 
(температура тела 39,0 °С), 15.05.2023 присоединились 
головная боль в лобной части головы, боль в суставах, 
жидкий стул 2 раза в день без патологических приме-
сей. С данными жалобам пациентка А. обратилась в по-
ликлинику по месту жительства, где проходила амбула-
торное лечение с диагнозом «острая респираторная ви-
русная инфекция». На фоне проводимой терапии инга-
вирином, дексаметазоном, нестероидными противовос-
палительными препаратами сохранялась лихорадка. 
18.05.2023 бригадой скорой медицинской помощи до-
ставлена в инфекционный стационар с диагнозом «ле-
восторонняя нижнедолевая пневмония». В анамнезе 
тиреоидэктомия в 2014 г. по поводу рака щитовидной 
железы, получала заместительную гормональную тера-
пию левотироксином. Со слов пациентки диспансери-
зация каждый год по месту работы – патологии не вы-
явлено, последний осмотр 11 мес назад. Эпидемиологи-
ческий анамнез при подробном расспросе – контактов с 
инфекционными пациентами не выявлено, эпидемиче-
ски опасные районы не посещала. 
Объективный осмотр. При поступлении состояние 
средней степени тяжести, в сознании, ориентирована 
во времени и пространстве. Кожные покровы обычной 
окраски, тургор удовлетворительный, склеры чистые. 
Периферические лимфатические узлы не увеличены. 
Артериальное давление – 130/80 мм рт. ст., частота сер-
дечных сокращений – 90 уд/мин. Тоны сердца приглу-
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Таблица 1. Клинический анализ крови 
Table 1. Сlinical blood analysis

Показатели Единица измерения 19.05.2023 22.05.2023 08.06.2023 

Лейкоциты ×109/л 22,8 19,72 16,44

Эритроциты ×1012/л 3,8 3,98 4,12

Гемоглобин г/л 115 117 122

Гематокрит л/л 33,1 33,2 36,5

Средний объем эритроцита фл 87,2 83,4 88,6

Среднее содержание гемоглобина в эритроците пг 30,2 29,4 29,6

Средняя концентрация гемоглобина в эритроците г/л 347 352 334

Распределение эритроцитов по объему % 13,0 13,1 14,9

Тромбоциты ×109/л 148 207 263

Средний объем тромбоцитов фл 10,5 10,9 10,9

Тромбокрит фл 0,16 0,22 0,29

Нейтрофилы общие % 90,3 83,6 62,8

Лимфоциты % 5,4 10,3 29,1

Моноциты % 4,3 6,0 7,5

Эозинофилы % 0 0,1 0,5

Базофилы % 0 0 0,1

Нейтрофилы, абсолютное количество ×109/л 20,59 16,47 10,32

Лимфоциты, абсолютное количество ×109/л 1,23 2,04 4,79

Моноциты, абсолютное количество ×109/л 0,98 1,19 1,23

Эозинофилы, абсолютное количество ×109/л 0 0,02 0,09

Базофилы, абсолютное количество ×109/л 0 0 0,01

СОЭ мм/ч – 95 38
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шены, ритмичные, систолический шум во второй точке 
аускультации. Частота дыхательных движений – 18 в 
минуту, дыхание жесткое, проводится во все отделы. 
Живот мягкий, доступен для глубокой пальпации, без-
болезненный. Перистальтика выслушивается. Перито-
неальные симптомы отрицательные. Симптом поко-
лачивания по пояснице отрицательный с обеих сторон. 
Периферических отеков нет. Менингеальной симпто-
матики не выявлено. Мышечная сила достаточна, не-
сколько снижена в левой верхней конечности. Зрачки 
D=S. Пациентка помещена в обсервационный блок с 
входящим диагнозом «лихорадка неясного генеза». 
Лабораторное и инструментальное обследование. 
По данным лабораторного обследования при поступле-
нии в клиническом анализе крови выявлены лейкоци-
тоз с абсолютным и относительным нейтрофилезом, 
нормохромная анемия легкой степени тяжести. В био-
химическом анализе крови: признаки системного вос-
паления, цитолиз, холестаз, азотемия. Динамика пока-
зателей клинического и биохимического анализов 
крови представлены в табл. 1 и 2. Анализ мочи без пато-
логии. Данных, подтверждающих клещевой энцефа-
лит, боррелиоз, вирус простого герпеса 1, 2-го типа, ци-
томегаловирус, вирус Эпштейна–Барр, не выявлено, 
положительные результаты на антитела Ig G к вирусу 
простого герпеса 3-го типа и к респираторно-синцити-
альному вирусу.  
В общеклиническом исследовании спинномозговой 
жидкости от 18.05.2023 – цитоз 618 кл/мкл, нейтро-
филы – 96%, от 23.05.2023 – снижение нейтрофиль-
ного плеоцитоза ликвора до 193, повышение глюкозы 
до 4,14 ммоль/л, при этом бактериальный посев лик-
вора от 29.05.2023 роста не дал. 
Электрокардиография (ЭКГ) 18.05.2023 – синусовый 
ритм с частотой сердечных сокращений 88 уд/мин. 
Косвенные признаки гипертрофии левого желудочка 
(ЛЖ).  
Рентгенологическое исследование легких 18.05.2023 – 
очаговых и инфильтративных изменений не выявлено. 
Консультация невролога 19.05.2023. Неврологиче-
ский статус: Сознание не нарушено, пациентка в диалог 
вступает пассивно. При расспросе называет свое имя, не 
называет свой возраст. Ориентирована в месте, ча-
стично дезориентирована в дате (называет число, ме-

сяц, год не называет), быстрая истощаемость внимания. 
Ригидность затылочных мышц (+), с-м Кернинга (-). За-
ключение: гнойный менингит неустановленной этио-
логии средней степени тяжести.  
В динамике от 24.05.2023 состояние пациентки изме-
нилось. Неврологический статус: сознание не нару-
шено, пациентка эйфорична, не критична к своему со-
стоянию. Быстрая истощаемость внимания. Предло-
женные элементарные команды выполняет, при вы-
полнении теста на часы числа на циферблате от 1 до 12 
расставлены неправильно, на циферблате указаны две 
стрелки. В позе Ромберга не устойчива. Заключение: 
гнойный менингит неустановленной этиологии сред-
ней степени тяжести. 
Консультации оториноларинголога, офтальмолога от 

19.05.2023 – патологии соответствующих систем орга-
нов выявлено не было. 
Консультация дерматовенеролога от 19.05.2023 – ва-
рикозное расширение вен голеней, экзематид голеней. 
Магнитно-резонансная томография головного мозга 
от 25.05.2023. МР-признаки участков измененного сиг-
нала с признаками нарушения гематоэнцефалического 
барьера в левой теменной и затылочной области, более 
вероятно, изменения инфекционного генеза (энцефа-
лит?). МР-картина участка измененного сигнала в ва-
лике мозолистого тела без признаков нарушения гема-
тоэнцефалического барьера. Более вероятно, измене-
ния инфекционного генеза. МР-признаки единичных 
очаговых изменений вещества мозга, наиболее веро-
ятно дистрофического (дисциркуляторного) характера. 
Эхокардиография (ЭхоКГ) от 31.05.2023. Склеродеге-
неративные изменения аортального клапана (АК). Дву-
створчатый АК. Вегетация створок АК в стадии органи-
зации. Аортальная недостаточность (АН) 1–2 ст. Стеноз 
АК легкой степени. Концентрическое ремоделирование 
ЛЖ. Митральная недостаточность 0–1 ст. Легочная ги-
пертензия 1 ст. Трикуспидальная недостаточность 2 ст. 
Консультирована кардиохирургом, рекомендован 
контроль ЭхоКГ. 
ЭхоКГ от 09.06.2023. Вероятно двустворчатый АК.  
АН 1 ст. Умеренный стеноз АК. Признаки ИЭ АК и 
корня аорты с вероятным формированием абсцесса 
корня аорты в области некоронарного синуса (также ве-
роятна аневризма некоронарного синуса). Концентри-

Таблица 2. Биохимический анализ крови 
Table 2. Biochemical blood analysis

Показатели Единица измерения 19.05.2023 22.05.2023 02.06.2023 08.06.2023 

Лактатдегидрогеназа Ед/л 300 270 339 204

Мочевина Ммоль/л 13,84 6,4 5,1 3,9

Аланинаминотрансфераза Ед/л 119,4 45,0 22,0 14,0

Аспартатаминотрансфераза Ед/л 56,3 14,0 16,0 12,0

Билирубин общий Мкмоль/л 30,53 – 20,8 16,3

Креатинин Мкмоль/л 174 78 79 88

Глюкоза Ммоль/л 9,01 6,3 7,8 5,7

Д-димер Мкг/мл 1,147 0,815 0,796 –

СРБ Мг/л 334,3 137,2 12,7 157,9

Прокальцитонин Нг/мл 10,72 – 0,05 –



ческое ремоделирование ЛЖ. Систолическая функция 
ЛЖ в норме (фракция выброса – 68%). Диастолическая 
дисфункция ЛЖ. Дилатация левого предсердия. Мит-
ральная недостаточность 0–1 ст. 
Лечение. С момента госпитализации в инфекцион-
ный стационар проводилось лечение ампициллином  
4 раза в сутки 4 г внутривенно 14 дней (до 01.06.2023), 
цефтриаксоном 2 раза в сутки 8 г внутримышечно  
14 дней (до 01.06.2023), с 01.06.2023 – левофлоксацин 
500 мг 2 раза в сутки перорально, ацикловир 500 мг  
3 раза в сутки 14 дней (до 01.06.2023). Выявлена аллер-
гическая реакция (токсикодермия) на меропенем и ван-
комицин, в связи с чем данные препараты не назнача-
лись. С 11.06.2023 – левофлоксацин 500 мг 2 раза в 
сутки, цефтриаксон 2 раза в сутки, левотироксин 125 мг. 
В связи с выявленным по данным ЭхоКГ ИЭ и отсут-
ствием данных за иные инфекционные заболевания 
было принято решение о переводе пациентки 
13.06.2023 в кардиологическое отделение многопро-
фильного стационара с диагнозом: «врожденный порок 
сердца: двустворчатый аортальный клапан; острый ин-
фекционный эндокардит аортального клапана». К мо-
менту перевода в кардиологическое отделение лихо-
радка у пациентки не наблюдалась в течение 13 дней. 

Объективный осмотр при поступлении в кардиоло-
гическое отделение: состояние средней степени тяже-
сти, в сознании, контактна, ориентирована. Кожные  
покровы обычной окраски и влажности, цианоза нет. 
Температура тела 36,8 °С. Лежит низко, не задыхается. 
Артериальное давление – 135/85 мм рт. ст. Частота сер-
дечных сокращений – 76 в минуту, ритмичный, удовле-
творительного наполнения, не напряжен. Тоны сердца 
приглушены, ритмичные, систолический шум во всех 
точках аускультации, с более грубым оттенком над 
аортальным клапаном, с проведением на сонные арте-
рии. Дыхание с жестким оттенком, равномерно прово-
дится над всеми легочными полями, хрипов нет. Живот 
мягкий, безболезненный при пальпации, печень у края 
реберной дуги. Отеков нет. На коже голеней и внутрен-
ней стороны бедер отмечается петехиальная сыпь. 
ЭКГ 18.05.2023 – синусовый ритм с частотой сердеч-
ных сокращений 88 ударов в минуту. Косвенные при-
знаки гипертрофии ЛЖ. 

14.06.2023 по результатам консультации клиниче-
ского фармаколога назначен ампициллин 3 г каждые  
6 ч внутривенно, гентамицин 240 мг/сут однократно 
внутривенно. Рекомендован план обследования: трех-
кратный посев крови на стерильность с определением 
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Таблица 3. Клинический анализ крови 
Table 3. Сlinical blood analysis

Показатели Единица 
измерения 13.06.2023 15.06.2023 19.06.2023 22.06.2023 29.06.2023 11.07.2023

Лейкоциты ×109/л 11,8 9,9 11,7 8,2 8,1 8,7

Эритроциты ×1012/л 3,8 3,81 3,19 3,11 3,36 3,79

Гемоглобин г/л 110 113 94 91 99 112

Гематокрит л/л 0,332 0,334 0,277 0,27 0,294 0,33

Средний объем эритроцита фл 87,2 87,7 86,7 87,0 87,6 87,1

Среднее содержание гемоглобина  
в эритроците пг 29,0 29,7 29,5 29,2 29,4 29,6

Средняя концентрация гемоглобина  
в эритроците г/л 333 339 341 336 335 340

Распределение эритроцитов  
по объему % 14,4 14,5 14,3 14,9 15,5 15,4

Тромбоциты ×109/л 223 224 257 284 293 247

Средний объем тромбоцитов фл 7 7,7 7,6 7,7 8 7,9

Тромбокрит % 0,155 0,173 0,195 0,219 0,234 0,194

Распределение тромбоцитов  
по объему % 16,1 16,2 16,0 15,9 16,1 16,1

Лейкоцитарная формула

Нейтрофилы общие % – 53,8 55,9 – – 42,5

Лимфоциты % – 29,3 28,3 – – 28,1

Моноциты % – 8,3 10 – – 10

Эозинофилы % – 8,5 5,3 – – 18,7

Базофилы % – 0,2 0,6 – – 0,7

Эозинофилы, абсолютное количество ×109/л – 0,85 0,62 – – 1,63

СОЭ мм/ч – 49 62 65 65 55

Таблица 4. Биохимический анализ крови  
Table 4. Biochemical blood analysis

Показатели Единица измерения 13.06.23 19.06.23 22.06.23 29.06.23 06.07.23 11.07.23

СРБ Мг/л 77,57 63,85 36,96 21,41 21,31 43,17
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чувствительности к антибиотикам, микроскопия лей-
кослоя крови, контроль клинического и биохимиче-
ского анализов крови. 
Динамика показателей лабораторных исследований 
представлена в табл. 3 и 4. Трехкратный посев крови на 
стерильность с определением чувствительности к анти-
биотикам от 14.06.2023 – стерилен.  
Был взят бактериальный посев мазка с миндалин 

15.06.2023, по результатам анализа проведена консуль-
тация оториноларинголога 23.06.2023. Заключение: 
носительство Enterobacter cloacae, Klebsiella pneumo-
niae, Enterococcus faecium. Рекомендации по лечению: 
полоскание рта мирамистином 4 раза в день в течение 
10 дней. Продолжать антибактериальную терапию. 
ЭхоКГ в динамике от 14.06.2023. Двухстворчатый АК, 
стеноз тяжелой степени, АН 0–1 ст., вероятен абсцесс 
корня аорты. 
Чреспищеводная ЭхоКГ от 15.06.2023. Аорта не рас-
ширена, уплотнена, в области задней стенки полостное 
образование с эхонегативным содержимым, 21×16 мм – 
вероятен абсцесс, образование распространятся до ос-
нования передней створки МК. АК двухстворчатый, 
кальциноз створок АК, поверхность створок рыхлая, ве-
роятны вегетации. Незначительная АН. Створки МК не 
изменены. Митральная недостаточность 1 ст. Створки 
трикуспидального клапана не изменены, трикуспи-
дальная недостаточность 1 ст. 
ЭхоКГ от 21.06.2023. Картина ИЭ на АК. Организо-
ванные вегетации на АК. Дренировавшийся абсцесс 
корня аорты. Врожденный порок сердца: двухстворча-
тый АК, стеноз тяжелой степени, АН 0–1 ст. Увеличение 
левого предсердия. Легочная гипертензия 1 ст. 

ЭхоКГ от 22.06.2023. Повторный фокусный осмотр: по 
сравнению с 14.06.2023 сохранятся объемное образова-
ние в проекции задней стенки (рис. 1), в динамике по-
явилось динамическое коллабирование стенок образо-
вания. Вероятно, опорожнение абсцесса. Коронароан-
гиография от 21.06.2023. Заключение: правый тип коро-
нарного кровоснабжения. LMCA – без стенозов. LAD – 
без стенозов. DB – без стенозов. Lcx – без стенозов. MB – 
без стенозов. RCA – минимальное изменение в устье, 
дистальнее – без стенозов. RPL – без стенозов. PDA – без 
стенозов. 

26.06.2023 был собран консилиум. Решение: с учетом 
отсутствия в настоящее время активного очага инфек-
ции (субаортальный абсцесс дренировался), потенци-
ально эмбологенных вегетаций, отсутствия системной 
воспалительной реакции клинически и по лаборатор-
ным данным, оперативное вмешательство в настоящее 
время сопряжено с высоким риском инфекционных 
осложнений. Рекомендовано продолжить внутривен-
ную антибактериальную терапию до 4 нед (данной схе-
мой препаратов) с последующим плановым оператив-
ным вмешательством. Стоит учесть особое мнение дру-
гих врачей: по данным ЭхоКГ обнаруживаются вегета-
ции АК, сохраняется пиогенная капсула в зоне абсцесса. 
Отсрочка оперативного вмешательства увеличивает 
риск развития флоры, резистентной к проводимой ан-
тибактериальной терапии при наличии аллергической 
реакции на препараты резерва (меропинем, ванкоми-
цин). Кроме того, наличие вегетации на АК создает 
риск эмболических осложнений, а также деструкции 
клапана с формированием недостаточности АК. 
До 12.07.2023 проводилось лечение ампициллином 

12 г/сут и амикацином 1 г/сут внутривенно. Наблюда-
ется рост значений С-реактивного белка (СРБ) в два 
раза от 11.07.2023. На контрольной ЭхоКГ от 11.07.2023 
визуализируется деструкция сворки АК с флотацией 
фрагмента в выходной тракт ЛЖ, умеренная АН, нарас-
тание легочной гипертензии до 60 мм рт. ст., нельзя ис-
ключить множественные мелкие вегетации на створках 
клапана, сохраняется клапанный абсцесс, створки кото-

Рис. 1. ЭхоКГ, апикальная позиция. Картина организованных 
вегетаций на аортальном клапане (обозначено стрелкой).  
Fig. 1. EchoCG, apical position. A picture of organized vegetations  
on the aortic valve (arrow).

Рис. 2. Интраоперационная картина организованных вегетаций 
на аортальном клапане. 
Fig. 2. Intraoperative picture of organized vegetations on the aortic valve.



рого коллабируют. Учитывая данные основания, прове-
дена консультация заведующего кардиохирургическим 
отделением, по результатам осмотра пациентка была 
переведена в кардиохирургическое отделение с диагно-
зом: «Основной: врожденный порок сердца: двуствор-
чатый аортальный клапан; умеренный аортальный сте-
ноз; острый инфекционный эндокардит аортального 
клапана. Осложнение основного: аортальная недоста-
точность 1 ст.; абсцесс корня аорты. Сопутствующий: 
внебольничная правосторонняя нижнедолевая пневмо-
ния, реконвалесцент; гнойный менингоэнцефалит  
неустановленной этиологии, реконвалесцент; медика-
ментозная токсикодермия (меронем, ванкомицин). 
Струмэктомия в 2014 г. по поводу Cr. Эутиреоз на заме-
стительной гормональной терапии (левотироксин  
125 мкг)». 

13.07.2023 выполнена срочная операция. Стерното-
мия. Санация камер сердца, протезирование АК меха-
ническим полнопроточным протезом Мединж-СТ-21 в 
условиях ИК и кардиоплегии кустодиолом (рис. 2).  
В послеоперационном периоде в течение 10 дней про-
водилась антибактериальная терапия: ампициллин 3 г 
4 раза в сутки внутривенно, амикацин 1 г 1 раз в сутки 
внутривенно.  
Пациентка была выписана через 14 дней после опера-
тивного вмешательства на амбулаторное лечение. В ок-
тябре 2023 г. вернулась к труду.  

 
Обсуждение 
Представленный клинический случай характеризу-
ется началом ИЭ с лихорадки неясной этиологии и нев-
рологической симптоматикой у женщины с впервые 
выявленным врожденным пороком сердца – двуствор-
чатым АК, а также агрессивным течением ИЭ, привед-
шим к формированию абсцесса и деструкции створки 
АК, потребовавшей срочного оперативного лечения.  
Неврологические проявления ИЭ преимущественно 
обусловлены развитием кардио-эмбологенного ишеми-
ческого инсульта, геморрагической трансформацией 
последнего, формированием микотических аневризм 
мозговых сосудов [11]. В данном случае неврологиче-
ская симптоматика была сходна с таковой при менин-
гите. Исключался, в первую очередь, клещевой менин-
гоэнцефалит (эндемический регион, время года – де-
бют заболевания в мае), затем, после получения данных 
лабораторных исследований – менингит другой этио-
логии. Несмотря на то что ЭхоКГ входит в стандарт об-
следования пациента с лихорадкой неясного генеза, ис-

следование было выполнено с задержкой: во-первых, 
как уже было сказано, требовалось исключение менин-
гоэнцефалита, во-вторых, несмотря на то, что у паци-
ентки при первичном осмотре был выявлен систоличе-
ский шум на аорте, у больной не было анамнестических 
данных о пороке сердца как фактора риска развития 
ИЭ, врожденный порок сердца выявлен впервые; шум 
систолический, не диастолический, т.е. не шум регурги-
тации, который более специфичен для ИЭ. Необходимо 
понимать, что в условиях сохраняющейся актуальности 
COVID-19, пациенты с лихорадкой госпитализируются 
в дополнительно сформированные инфекционные от-
деления, не всегда обладающие возможностью своевре-
менной постановки диагноза ИЭ. 
Еще одной особенностью данного случая является 
развитие абсцесса КА при минимальной изначальной 
деструкции самих створок. Такие изменения доста-
точно типичны для АС, развившегося вследствие врож-
денной патологии клапана, чаще всего двустворчатого 
АК. Согласно данным Ю.Л. Шевченко, кальциевый 
конгломерат, возникающий на клапанном аппарате по-
добных больных, является очагом дремлющей инфек-
ции: «с большой вероятностью следует предположить, 
что формирование кальциевых конгломератов не яв-
ляется окончательной стадией воспалительного про-
цесса на клапанах сердца, а в большинстве случаев эти 
конгломераты являются резервуаром инфекции» [12]. 
В представленном нами случае, несмотря на, казалось 
бы, хороший первичный ответ на антибактериальную 
терапию, инфекционный процесс в итоге вышел из-под 
контроля, как в связи со сложностью проникновения 
антибактериальных препаратов в очаг инфекции, так и 
с невозможностью назначения «антибиотиков резерва» 
из-за аллергической реакции. По этой причине един-
ственным способом контроля инфекционного состоя-
ния в данном случае явилось срочное кардиохирурги-
ческое вмешательство. 

 
Заключение 
Представленное клиническое наблюдение демон-
стрирует трудности диагностического поиска у пациен-
тов с лихорадкой неясной этиологии с неврологиче-
скими проявлениями в дебюте заболевания.  
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