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РЕЗЮМЕ
В современном мире расширяются возможности кардиохирургии, которые наряду с увеличением продолжительности жизни пациентов 
с протезированными клапанами, внутрисердечными устройствами (ВСУ), дегенеративными пороками сердца, увеличивают актуальность 
проблемы развития инфекционного эндокардита (ИЭ). Учитывая клиническое значение ИЭ и серьезность эмболических осложнений, 
вплоть до летального исхода, на первый план выходит применение оптимальных методов визуализации. В настоящем обзоре, на основе 
современной классификации, представлены возможности методов первой линии в диагностике ИЭ, а именно трансторакальной и 
чреспищеводной эхокардиографии (ТТ и ЧП ЭхоКГ). Обсуждаются как основные эхографические признаки заболевания, так и ульт-
развуковая картина при ряде осложнений ИЭ. Приводятся современные модифицированные критерии диагностики ИЭ, в том числе 
включающие данные визуализирующих методов.
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SUMMARY
In the modern world, the possibilities of cardiac surgery are expanding, which, along with the increase of the life expectancy of patients with 
prosthetic valves, intracardiac devices (ICD), degenerative heart valve diseases, increase the relevance of the problem of infective endocar-
ditis (IE). Given the clinical significance of IE and the severity of its embolic complications, up to a fatal outcome, the use of optimal visualization 
methods comes to the fore. This review, based on a modern classification, presents the capabilities of first-line methods in the diagnosis of IE, 
namely, transthoracic and transesophageal echocardiography (TT and TE EchoCG). Both the main echographic signs of the disease and the 
ultrasound picture in a number of complications are discussed. Modern modified criteria for the diagnosis of IE are presented, including those 
incorporating data from visualization methods.
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Введение
С увеличением числа кардиохирургических вмеша-

тельств по поводу пороков сердца, установки внутрисер-
дечных устройств (ВСУ), аортокоронарного шунтиро-
вания, стентирования коронарных артерий, отмечается 
закономерный рост заболеваемости инфекционным эн-
докардитом (ИЭ). В то же время продолжает увеличи-
ваться доля первичного ИЭ (30–60%). Среди заболеваний 
сердца, предрасполагающих к развитию вторичного ИЭ, 
наблюдается увеличение роли клапанных протезов (21%) 
и дегенеративных пороков сердца у пожилых лиц (15,7%). 
Кроме того, в нашей стране сохраняется высокая доля ИЭ, 
связанного с внутривенной наркоманией.

В третьей декаде ХХI века острая респираторная ин-
фекция, вызванная вирусом SARS-CoV-2, привела к зна-
чительным изменениям в течении ИЭ, усугубляя факторы 
риска и повышая количество полиорганных осложнений 

и неблагоприятный прогноз. Так, частота церебраль-
ной эмболии увеличилась с 18,5% в 2019 году до 56% 
в 2020 году [9]. По данным реестра EURO-ENDO (Ев-
ропейский регистр инфекционных эндокардитов), вну-
трибольничная смертность от ИЭ достигла 61% во время 
пандемии COVID по сравнению с 31% в 2019 году [7].

Использование современных методов визуализации, 
в частности, трансторакальной (ТТ) и чреспищевод-
ной (ЧП) эхокардиографии (ЭхоКГ), очевидно вносит важ-
ный вклад в диагностику ИЭ, особенно среди пациентов 
с протезами клапанов и имплантируемыми сердечными 
устройствами.

Определение и классификация
Инфекционный эндокардит представляет собой инфек-

ционно-воспалительное заболевание эндокарда клапан-
ных структур, пристеночного эндокарда и искусственных 
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внутрисердечных устройств, обусловленное инвазией 
микроорганизмами (бактериями, грибами), с развитием 
полипозно-язвенного поражения структур сердца, про-
текающее с системным воспалением, прогрессирующей 
сердечной недостаточностью (СН), тромбогеморраги-
ческими и иммунокомплексными экстракардиальными 
проявлениями.

В современной литературе приводятся разноо-
бразные классификации ИЭ, в том числе по характе-
ру течения (острый и подострый ИЭ); по наличию ИЭ 
в анамнезе (рецидивирующий – повторный эпизод ИЭ, 
вызванный тем же микроорганизмом менее чем через 
6 мес. после первичного инфицирования, и повторный 
ИЭ – повторный эпизод ИЭ, вызванный другим возбу-
дителем или тем же возбудителем, но через 6 месяцев 
и более после первичного инфицирования); по форме 
приобретения (ИЭ, ассоциированный с оказанием меди-
цинской помощи, нозокомиальный ИЭ, внебольничный 
ИЭ и ИЭ, ассоциированный с в/в введением наркотиче-
ских препаратов).

Помимо перечисленных классификаций для врача-ди-
агноста принципиально подразделение ИЭ,

−	 по стороне поражения сердца: ИЭ левых и правых от-
делов сердца;

−	 по исходному состоянию клапана: первичный ИЭ (ИЭ 
нативных клапанов) и вторичный ИЭ (ИЭ поврежден-
ных, видоизмененных вследствие различных процес-
сов клапанах);

−	 по пораженному участку эндокарда: 
−	 ИЭ нативного аортального (АК), митрального 

(МК), трикуспидального (ТК), пульмонального 
(ПК) клапана;

−	 ИЭ нескольких клапанов;
−	 ИЭ пристеночного эндокарда;
−	 ИЭ механического/биологического протеза АК, 

МК или ТК;
−	 ИЭ электрода (электрокардиостимулятора/ им-

плантируемого кардиовертера)/ сердечная ресин-
хронизирующая терапия); 

−	 ИЭ заплаты межпредсердной или межжелудочко-
вой перегородки;

−	 ИЭ сосудистого протеза (гомографта/аллографта).

Методы визуализации при инфекционном эндокардите
Трансторакальная ЭхоКГ является методом визуализа-

ции первой линии для диагностики ИЭ и оценки структур-
ных и функциональных повреждений сердца. Эхокардио-
графический мониторинг является неотъемлемой частью 
антибиотикотерапии, а также периоперационного и по-
слеоперационного ведения пациентов. 

Основными эхокардиографическими находками для 
диагностики и оценки кардиальных осложнений ИЭ яв-
ляются характеристика и размер вегетации, осложнения 
со стороны клапанов (абсцесс, псевдоаневризма, новая 
частичная деструкция протезированного клапана), вну-
трисердечные свищи и перфорация створок (таблица 1, 
рис. 1).

Важно отметить, что размер вегетации, т.е. ее макси-
мальная длина, является ключевым показателем, опреде-
ляющим показания к хирургической операции. Диагно-
стика ИЭ нативных, а также протезированных клапанов 
с помощью ТТ ЭхоКГ обладает более низкой чувствитель-
ностью, но более высокой специфичностью по сравнению 
с ЧП ЭхоКГ.

Чреспищеводная ЭхоКГ является альтернативой ТТ 
ЭхоКГ для диагностики клапанных осложнений, неболь-
ших вегетаций, при ИЭ клапанных протезов и установ-
ленных кардиостимуляторах. Проведение ЧП ЭхоКГ ре-
комендуется пациентам с неоднозначными результатами 
ТТ ЭхоКГ.

Таблица 1
Разновидности поражений сердца при инфекционном эндокардите (данные визуализации и операционные находки)

Эхокардиография Интраоперационно

Клапанные поражения

Утолщение створки Диффузное, равномерное или неравномерное 
увеличение одной или более створок без вегетаций

Диффузное или нодулярное увеличение толщины створки

Вегетация Подвижное или неподвижное внутрисердечное эхогенное 
образование, прикрепленное к клапану, хордам, стенкам 
камер или имплантированным устройствам

Образование, состоящее из фибрина, тромбоцитов  
и микроорганизмов, прикрепленное к створке клапана, эндокарду 
или внутрисердечному устройству

Перфорация створки Тканевой дефект створки с картированием в режиме ЦДК Тканевой дефект створки

Параклапанные или парапротезные осложнения

Абсцесс Неоднородное ан- или гипоэхогенное утолщение створки Параклапанная полость с зоной некроза и гнойным содержимым 
(при сообщении с камерами сердца – без содержимого)

Псевдоаневризма Пульсирующее анэхогенное параклапанное 
пространство с картированием в режиме ЦДК

Параклапанная полость, сообщающаяся с полостями сердца

Скопления жидкости Четко выраженное отграниченное анэхогенное 
пространство (часто вокруг аортальных трансплантатов)

Скопление жидкости (часто вокруг аортальных трансплантатов)

Фистула Тканевой дефект с картированием сообщения между 
сердечными полостями в режиме ЦДК

Тканевой дефект с формированием сообщения между 
сердечными полостями 

Повреждение 
клапанного протеза

Парапротезная регургитация в режиме ЦДК,  
с нарушением подвижности протеза и без него

Отделение опорного кольца от окружающих тканей

Примечание: ЦДК – цветовое допплеровское картирование.
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Диагностические критерии
Первые критерии диагностики ИЭ, предложенные 

в 80-х гг ХХ века C.E. Vоn Reyn, основывались только 
на клинической картине заболевания, без учета данных 
эхокардиографии (ЭхоКГ). Главным их ограничением 
была возможность установления диагноза ИЭ только при 
аутопсии. В 1994 году D.T. Durack с соавт. заменили па-
тологоанатомический критерий обнаружения вегетации 
на эхокардиографический, что легло в основу новой клас-
сификации. Авторы выделили определенный, возможный 
и отвергнутый диагноз ИЭ на основании двух групп кри-
териев: больших и малых. Таким образом, данные ЭхоКГ 
и культура крови имели одинаковый вес в диагностике 
ИЭ и служили большими критериями. Два больших кри-
терия или один большой критерий в сочетании с тремя 
малыми давали основание для диагностики «определен-
ного» ИЭ, что существенно повышало чувствительность 
диагностики.

С 2000 года клинические, микробиологические и ви-
зуализационные данные были объединены в модифици-
рованные критерии Дьюка, которые продемонстрирова-
ли общую чувствительность 80%. Однако, клиническая 
картина ИЭ может быть весьма изменчивой, а некото-
рые основные ограничения модифицированных кри-
териев Дьюка становятся очевидными, особенно при 
наличии клапанных протезов, аортальных трансплан-
татов, внутрисердечных устройств и врожденных поро-
ков сердца. В перечисленных ситуациях ЭхоКГ-данные 

могут быть неубедительными в 30% случаев, несмотря 
на наличие ИЭ. В связи с этим в 2015 году рабочей 
группой Европейского общества кардиологов (European 
Society of Cardiology) были предложены диагностиче-
ские критерии, основанные на мультимодальной ви-
зуализации (ЭхоКГ, компьютерная, КТ, магнитно-ре-
зонансная, позитронно-эмиссионная и однофотонная 
эмиссионная КТ). Этот новый подход продемонстри-
ровал свое превосходство над традиционными диа-
гностическими критериями (табл. 2). В соответствии 
с данными критериями, диагноз ИЭ считается верифи-
цированным при наличии 2-х больших критериев или 
одного большого и 3-х малых критериев или 5 малых 
критериев. Возможным же диагноз ИЭ следует считать 
при наличии одного большого и одного малого крите-
рия или 3 малых критериев.

Так, на рис. 1 и 2 приведены данные ЧП ЭхоКГ па-
циента У., 38 лет, с первичным ИЭ митрального и аор-
тального клапанов, подострым течением, подтвержден-
ным диагнозом SARS-CoV-2 и признаками гнойного 
полисинусита, по данным компьютерной томографии. 
В посеве из околоносовых пазух пациента выявлен 
возбудитель Streptococcus pneumonia, в посеве кро-
ви – Staphylococcus capitis. В последующем пациенту 
успешно выполнена операция – санация корня аорты, 
протезирование корня и восходящего отдела аорты 
по Bentall – de Bono клапаносодержащим кондуитом 
«Мединж».

Таблица 2
Модифицированные критерии Дьюка с дополнениями ESC (2015, 2023)

Большие критерии

Положительная культура крови 
а.	 Типичные для ИЭ микроорганизмы, полученные из 2-х отдельно взятых культур крови

–	 Oral streptococci, Streptococcus gallolyticus (bovis), группа HACEK, Staphylococcus aureus, E. faecalis или
б.	 Микроорганизмы, полученные из постоянно положительной культуры крови:

–	 две и более положительные культуры из образцов крови, взятых с интервалом больше 12 часов, или 
–	 все три или большая часть 4-х отдельно взятых культур крови (с первым и последним образцом, полученными с интервалом в 1 ч  

и более) или
в.	 Единичная положительная культура крови на Coxiella burnetti или титр антител IgG 1 фазы >1:800

Методы визуализации
а.	 Данные ЭхоКГ:

–	 Вегетация
–	 Абсцесс, псевдоаневризма, внутрисердечная фистула
–	 Перфорация или аневризма клапана
–	 Вновь появившаяся частичная несостоятельность протезированного клапана

б.	 Патологическое накопление РФП или меченых лейкоцитов в зоне имплантации протеза, по данным ПЭТ-КТ или ОФЭКТ-КТ (если протез 
был установлен более 3 мес. назад)

в.	 Выраженное паравальвулярное поражение, по данным КТ

Малые критерии

1.	 Предрасположенность (патология сердца в анамнезе или инъекционное применение наркотиков
2.	 Лихорадка (температура тела выше 38°С)
3.	 Сосудистые явления: массивные артериальные эмболии, гематогенные костно-суставные септические осложнения 

(спондилодисцит), септические легочные инфаркты, инфекционные (микотические) аневризмы, внутричерепные кровоизлияния, 
конъюнктивальные кровоизлияния и пятна Джейнуэя

4.	 Иммунологические проявления: узелки Ослера, пятна Рота и ревматоидный фактор
5.	 Микробиологические признаки: положительная культура крови, не соответствующая большому критерию, или серологические 

признаки активной типичной для ИЭ инфекции

Примечание: ИЭ – инфекционный эндокардит, HACEK – Haemophilus, Aggregatibacter, Cardiobacterium, Eikenella, and Kingella, ЭхоКГ – эхо-
кардиография, РФП – радиофармпрепарат, ПЭТ-КТ – позитронно-эмиссионная томография, совмещенная с компьютерной томографией, 
ОФЭКТ-КТ – однофотонная эмиссионная компьютерная томография, совмещенная с компьютерной томографией, КТ – компьютерная 
томография.
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Рисунок 1. Двухмерная (вверху) и трехмерная (внизу) чреспищеводная эхограмма пациента У., 38 лет. Стенка аорты неравномерно утолщена, 
в основании левого коронарного полулуния визуализируется полость – вскрывшийся абсцесс (красные стрелки) 

Рисунок 2. Двухмерная (вверху) и трехмерная (внизу) чреспищеводная эхограмма в В-режиме (слева), в цветном допплеровском режиме 
(справа) пациента У., 38 лет. В основании левого коронарного полулуния аортального клапана определяется фистула (красные стрелки), 
дренирующаяся в левое предсердие под основание передней створки митрального клапана, края неровные с подвижными гиперэхогенными 
нитевидными образованиями. В основании ПСМК гиперэхогенное подвижное образование размером до 5 мм – вегетация (зеленая стрелка) 
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В другом случае, у пациента С., 60 лет, после мам-
марокоронарного шунтирования и протезирования АК 
биологическим протезом (SJM Epic 29 mm) по поводу 
тяжелого аортального стеноза, с постинфарктным кар-

диосклерозом, длительным течением сахарного диабета 
и гипертонической болезнью, с помощью ТТ и ЧП ЭхоКГ 
был диагностирован ИЭ биологического протеза, ослож-
нившийся формированием абсцессов (рис. 3 и 4).

Рисунок 3. Двухмерная трансторакальная эхограмма пациента С., 60 лет. В проекции аортального клапана визуализируется биологический 
протез. Створки протеза неравномерно утолщены, уплотнены. В перивальвулярном пространстве определяются анэхогенные неправильной 
формы полости в области правого коронарного (синяя стрелка) и некоронарного синусов (зеленая стрелка), в области левого коронар-
ного синуса (желтая стрелка) – вскрывшиеся в полость левого желудочка абсцессы в области передней створки митрального клапана 
и межжелудочковой перегородки (красные стрелки). Полости абсцессов занимают больше 2/3 окружности перивальвулярной области, 
определяется патологическая подвижность протеза аортального клапана 

Рисунок 4. Двухмерная трансторакальная эхограмма в цветном допплеровском режиме пациента С., 60 лет. Цветовой допплеровский 
режим. Чрез- (зеленые стрелки) и парапротезная регургитация 3 ст. (красные стрелки) 

Рисунок 5. Двухмерная трансторакальная эхограмма пациента Х., 
83 года. В основании септальной створки ТК лоцируется подвижное, 
гетерогенное, неправильной формы образование, размером  
22×7 мм (красная стрелка) 

На рис. 5 и 6 представлены эхокардиограммы пациен-
та Х., 83 года, с ИЭ трикуспидального клапана с проте-
зированным более 10 лет назад биологическим протезом 
аортального клапана, после установки постоянного элек-
трокардиостимулятора DDDR.
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У пациента С. 85 лет, ранее перенесшего аортокоро-
нарное и маммарокоронарное шунтирование, септальную 
миоэктомию по A. Morrow с пластикой выходного отдела 
левого желудочка, после торакоскопически ассистирован-

ного протезирования МК биологическим протезом № 27 
был диагностирован инфекционный эндокардит биологи-
ческого протеза МК, ставший причиной стенозирования 
(рис. 7 и 8).

Рисунок 6. Двухмерная (слева) и трехмерная (справа) чреспищеводная эхограмма пациента Х., 83 года. В основании септальной створки 
ТК лоцируется подвижное, гетерогенное, неправильной формы образование, размером 22×7 мм (красные стрелки) 

Рисунок 7. Двухмерная чреспищеводная эхограмма пациента С., 85 лет. Слева: в основании задней створки митрального клапана и стойке 
протеза лоцируются подвижные, гетерогенные, неправильной формы образования (красные стрелки). Справа: ускоренный кровоток на 
протезе митрального клапана в постоянном допплеровском режиме, средний градиент (MV mean PG) 9,86 мм рт. ст.  

Рисунок 8. Двухмерная трансторакальная эхограмма в цветном допплеровском режиме пациента С., 85 лет. Слева: цветовой допплеровский 
режим. Определение радиуса PISA (7 мм). Справа: поток регургитации на митральном протезе в постоянном допплеровском режиме. 
Площадь эффективного отверстия регургитации на митральном протезе, ERO 0,24 см2 и объем регургитации, RV 40 мл 

При поступлении в городскую больницу, пациенту П., 
68 лет, был установлен диагноз двусторонней, полисег-
ментарной пневмонии, средне-тяжелого течения, ослож-
ненной ХСН IIб ст. III ф.к. (NYHA), постоянной формой 

фибрилляции предсердий, правосторонним пневмоторак-
сом, двусторонним гидротораксом. Среди сопутствующих 
заболеваний отмечена хроническая гипохромная микроци-
тарная анемия средней степени, сахарный диабет 2 типа, 
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Рисунок 9. Двухмерная (слева) и трехмерная (справа) чреспищеводная эхограмма пациента П., 68 лет. На предсердной поверхности 
в области нижнемедиальной комиссуры и Р3 сегмента задней створки митрального клапана визуализируется неправильной формы обра-
зование, с дренирующей полостью внутри – вегетация с вскрывшимся абсцессом (красные стрелки)  

Рисунок 10. Двухмерная чреспищеводная эхограмма пациента П., 68 лет. Тяжелая митральная регургитация Слева: цветной допплеровский 
режим. Определение радиуса PISA (12 мм). Справа: поток митральной регургитации в постоянном допплеровском режиме. Площадь 
эффективного отверстия митральной регургитации (MR), ERO 0,59 см2 и объем регургитации, RV 68 мл 

инсулинопотребный, компенсированный. В посеве крови 
выявлен Staphylococcus hominis. В анамнезе – острое нару-
шение мозгового кровообращения по ишемическому типу 
в вертебробазилярном бассейне с формированием очага 

ишемии в среднем мозге, состояние после тромбэкстрак-
ции. При проведении ТТ ЭхоКГ и ЧП ЭхоКГ был обнару-
жен ИЭ митрального клапана, осложнившийся формиро-
ванием абсцесса и митральной регургитацией (рис. 9 и 10).

Эхокардиографическую визуализацию при подозре-
нии на ИЭ следует проводить незамедлительно. Степень 
повреждения клапанов и частота периферических эмбо-
лических событий повышаются с увеличением времени 
от первоначальной ЭхоКГ оценки, что приводит к более 
частому возникновению необходимости хирургического 
вмешательства на клапанах. В случае первоначальной 
нормальной или неубедительной картины и сохранении 
подозрений на ИЭ, а также у пациентов с диагностиро-
ванным ИЭ и высоким риском осложнений (агрессивные 
микроорганизмы, протезированные клапаны) исследова-
ние необходимо повторить через 5–7 дней [11].

В некоторых клинических ситуациях может возник-
нуть потребность в других методах визуализации, таких 
как КТ, ядерная визуализация и магнитно-резонансная 
томография, для подтверждения или исключения диагноза 
ИЭ, для характеристики степени сердечных поражений 
и диагностики экстракардиальных осложнений. 

Так, КТ сердца представляет альтернативный метод 
диагностики клапанных и парапротезных осложнений 
ИЭ (абсцессы, псевдоаневризмы и свищи), к использо-

ванию которого на практике прибегают в случае, если 
ЧП ЭхоКГ не доступна или ее результаты сомнительны. 
Однако, по данным Wang T.K. с соавт. (2020), при исполь-
зовании КТ возможны случаи гиподиагностики клапанных 
поражений, особенно небольших вегетаций (<10 мм), пер-
фораций створок и свищей, в чем, по их мнению, метод 
уступает ЧП ЭхоКГ [13]. Для повышения диагностиче-
ской ценности проведение КТ сердца может сочетаться 
с позитронно-эмиссионной томографией (ПЭТ) [14].

Напротив, КТ всего тела и головного мозга может быть 
полезно для оценки системных осложнений ИЭ, включая 
септические эмболии. Наличие отдаленных поражений 
представляет собой второстепенный диагностический 
критерий, который позволяет исключить или подтвердить 
диагноз ИЭ, а также служить основанием для тактических 
решений.

КТ-ангиография позволяет обнаружить микотические 
артериальные аневризмы – сосудистые осложнения ИЭ, 
которые могут иметь разнообразную локализацию, вклю-
чая центральную нервную систему (ЦНС). Хотя магнит-
но-резонасная томография (МРТ) превосходит КТ для ди-
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агностики неврологических осложнений, КТ может быть 
более осуществимой в экстренных ситуациях и является 
приемлемой альтернативой для выявления неврологиче-
ских осложнений с чувствительностью 90% и специфич-
ностью 86% при выявлении ишемических и геморраги-
ческих поражений головного мозга. 

Роль МРТ сердца в диагностике ИЭ ограничена низ-
ким пространственным разрешением (по сравнению с КТ 
сердца). Как было отмечено, МРТ обладает высокой ди-
агностической ценностью для диагностики неврологи-
ческих осложнений, связанных с ИЭ. У пациентов с ИЭ 
поражения ЦНС могут быть выявлены в 60–80% случаев, 
большинство из них имеют ишемическое происхождение 
(50–80% пациентов), не являются обширными, протекают 
бессимптомно и не влияют на принятие решений. Другие 
поражения, которые могут отразиться на тактике лече-
ния, такие как паренхиматозные или субарахноидальные 
кровоизлияния, абсцессы или микотические аневризмы, 
обнаруживаются <10% пациентов [15, 16].

Было показано, что выполнение МРТ головного мозга 
может добавить второстепенный диагностический кри-
терий у пациентов без неврологических симптомов с не-
определенным диагнозом ИЭ. Так, по результатам МРТ 
головного мозга удалось реклассифицировать до 25% па-
циентов с изначально неопределенным диагнозом ИЭ [17]. 

Кроме того, МРТ является диагностическим методом 
выбора спондилодисцита и остеомиелита позвоночника 
с диагностической точностью 89–94%. Метод позволяет 
обнаружить отек позвонков и дисков, паравертебральное/
эпидуральное воспаление или абсцесс, эрозию костей 
и усиление гадолинием позвонков и дисков [18].

Позитронная эмиссионная томография/ компьютерная 
томография с 18-фтордезоксиглюкозой (18F ФДГ-ПЭТ/КТ)  
и однофотонная эмиссионная компьютерная томография 
(ОФЭКТ) лейкоцитов рекомендуются при подозрении 
на ИЭ протезированного клапана при неубедительной 
эхокардиографической картине с показателями чувстви-
тельности и специфичности 86 и 84%, соответственно [19]. 

ОФЭКТ/КТ лейкоцитов является альтернативным ме-
тодом ядерной визуализации для диагностики ИЭ в слу-
чае недоступности ПЭТ/КТ с чувствительностью 64–90% 
и специфичностью 36–100%. Применение же ПЭТ/КТ 
с технецием-99 HMPAO (гексаметилпропиленамин-ок-
сим) способствовало снижению количества неправильно 
диагностированных случаев ИЭ, классифицированных 
в категории «возможный ИЭ» по модифицированным 
критериям Дьюка, на 27% [20].

В случаях эндокардита нативных клапанов чувстви-
тельность ПЭТ/КТ и ОФЭКТ/КТ низкая (около 31%), 
но выше специфичность (около 98%) [21]. Отрицательный 
результат этих исследований не может служить основани-
ем для исключения диагноза ИЭ. Более низкая чувстви-
тельность [18F]ФДГ-ПЭТ/КТ компенсируется другими 
сильными сторонами метода, в том числе его способно-
стью выявлять септические эмболы [22].

Сочетание ПЭТ/КТ с КТ-ангиографией (ПЭТ/КТА) 
позволяет оценивать как метаболические показатели (рас-
пределение и интенсивность поглощения [18F]ФДГ), так 

и анатомические данные (поражения, связанные с ИЭ) 
в рамках одной процедуры визуализации, что особен-
но полезно в сложных ситуациях, таких как пациенты 
с врожденными пороками сердца и/или аортальными 
трансплантатами [23, 24].

Визуализация всего тела с помощью [18F] ФДГ-ПЭТ/КТ  
особенно полезна у пациентов с подозрением или под-
твержденным ИЭ для выявления отдаленных поражений, 
микотических аневризм и ворот инфекции. Септические 
эмболы обычно локализуются в селезенке, легких (при 
правостороннем ИЭ) и почках, а метастатические оча-
ги – в межпозвоночных дисках и/или позвоночных костях 
(спондилодисцит), а также в мышцах и суставах (септи-
ческий артрит) и печени. Данный метод мало эффективен 
для выявления признаков церебральной септической эм-
болии и микотических аневризм церебральных артерий 
из-за высокого физиологического поглощения [18F]ФДГ 
в мозге.

Методы ядерной визуализации могут быть использо-
ваны в том числе для оценки ответа на антибактериальное 
лечение у пациентов с установленным ИЭ и показаниями 
к хирургическому вмешательству [25].

Использование оптимальной стратегии визуализации 
зависит от доступности и опыта применения каждой мето-
дики, но при наличии показаний подход с использовани-
ем мультимодальной визуализации имеет крайне важное 
значение для пациентов с подозрением на ИЭ.

Таким образом, современная диагностика ИЭ в совре-
менной клинической практике невозможна без использо-
вания методов сердечно-сосудистой визуализации. Эхо-
кардиография (ТТ ЭхоКГ и ЧП ЭхоКГ) служит методом 
первой линии для диагностики ИЭ, позволяющим оценить 
не только вид и степень поражения клапана или протеза, 
но и выявить параклапанные или парапротезные ослож-
нения. В особых клинических ситуациях и сложностях 
диагностики (протезированных клапанов и внутрисердеч-
ных устройств) проведение ЭхоКГ может быть дополнено 
использованием других методов (КТ сердца, [18F]ФДГ-
ПЭТ/КТ или ОФЭКТ/КТ с лейкоцитами). 
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