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Электродный инфекционный эндокардит является одним из наиболее грозных осложнений, связан-
ных с высокой смертностью, и остается актуальной проблемой современной клинической медици-
ны. Сложность диагностики указанной патологии связана с неспецифической картиной заболева-
ния, а также с высокой частотой получения отрицательных результатов лабораторно-инстру-
ментальных методов обследования. Это привело к поиску новых методов диагностической
визуализации, одним из которых стала позитронно-эмиссионная томография, совмещенная с ком-
пьютерной томографией (ПЭТ/КТ), с 18F-фтордезоксиглюкозой (18F-ФДГ). Мы представляем
первый случай диагностики электродного инфекционного эндокардита, а также оценки его распро-
страненности по данным ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ у 44-летнего пациента с лихорадкой неясного генеза
в течение 3 нед, трехкратными стерильными посевами крови и сомнительными результатами
чреспищеводной эхокардиографии.
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Lead endocarditis is one of the most feared complications associated with high mortality, and it remains
a challenging diagnosis in clinical cardiology due to the nonspecific clinical course and symptoms, as well
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Введение

Имплантируемые внутрисердечные элек-

тронные устройства (ИВСУ), такие как электро-

кардиостимуляторы (ЭКС), кардиовертеры-

дефибрилляторы и устройства для сердечной

ресинхронизирующей терапии, играют важную

роль в предотвращении внезапной сердечной

смерти, лечении брадиаритмий, а также сер-

дечной недостаточности [1]. В связи с расшире-

нием клинических показаний к использованию

ИВСУ число больных данной категории неу-

клонно растет. Однако указанные вмешательст-

ва не являются абсолютно безопасными в связи

с нередкими осложнениями, в том числе и ин-

фекционными. 

Распространенность инфекций, связанных

с ИВСУ, по данным различных источников ко-

леблется от 0,5% до 7%, а показатели смертнос-

ти при электродном эндокардите достигают

16–35% [1, 2]. D. Klug et al. сообщают, что

у больных с локальными гнойными процессами

в ложе ЭКС без признаков инфекционного эн-

докардита в 79,3% случаев определялось также

инфицирование внутрисосудистой части элект-

рода [3].

Ранняя и точная диагностика, а также оценка

распространенности инфекционного процесса

у больных с ИВСУ крайне важны – подтверж-

денный диагноз инфекционного эндокардита

является абсолютным показанием к удалению

электродов [1, 3]. 

В настоящее время диагностика инфекцион-

ного эндокардита основана на клинических

и анамнестических данных, результатах микро-

биологического исследования крови, а также

трансторакальной и чреспищеводной эхокар-

диографии (ЭхоКГ) [1, 2, 4]. Однако отрица-

тельные результаты указанных исследований не

исключают наличия инфекционного эндокар-

дита. Бактериемия может встречаться без ин-

фекционного поражения ИВСУ, и напротив,

инфекционный процесс может протекать при

стерильных посевах крови, особенно в случае

начала антибактериальной терапии по поводу

лихорадки неясного генеза. По данным ЭхоКГ

диагностика локализации инфекционного про-

цесса также сложна и зачастую малоинформа-

тивна – при трансторакальной ЭхоКГ вегета-

ции на электроде диагностируются только

в 16–43% случаев, при чреспищеводной

ЭхоКГ – в 44–89% [1, 4]. 

Все это привело к поиску новых точных ме-

тодов диагностики, одним из которых стала по-

зитронно-эмиссионная томография, совмещен-

ная с компьютерной томографией (ПЭТ/КТ),

с 18F-фтордезоксиглюкозой (18F-ФДГ). 

Описание случая
Пациент В., 44 года, поступил в отделение

хирургического лечения тахиаритмий

НМИЦССХ им. А.Н. Бакулева в сентябре 2018 г.

Основными жалобами при поступлении были

повышение температуры тела до 38,5 °C в тече-

ние 3 нед, припухлость и покраснение ложа

ЭКС слева, онемение левой руки. Из анамнеза

известно, что в 1996 г. впервые был имплантиро-

ван ЭКС, в 2005 и 2006 г. была проведена реим-

плантация ЭКС, в 2010 г. – эксплантация ЭКС

слева и имплантация нового аппарата справа.

Неоднократные смены ЭКС слева выполнялись

по поводу пролежня ложа ЭКС. 

Состояние больного при поступлении расце-

нено как тяжелое. Лимфатические узлы не уве-

личены. Отеков нет. Тоны сердца ритмичные,

частота сердечных сокращений 70 уд/мин, арте-

риальное давление 120/80 мм рт. ст. В покое

одышки нет, частота дыхательных движений

16 в минуту, дыхание везикулярное, хрипов нет.

В анализе периферической крови выявлен лей-

коцитоз (16,9 × 109/л) со сдвигом лейкоцитарной

формулы влево, скорость оседания эритроцитов

43 мм/ч. 

Трехкратные результаты посевов крови на

стерильность были отрицательными. При про-

ведении трансторакальной ЭхоКГ вегетации не

выявлены. По данным чреспищеводной ЭхоКГ

нельзя исключить наличие дополнительного

флотирующего эхо-сигнала на предсердном

электроде размером 8 мм. А
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as negative results of laboratory tests and instrumental examinations. New non-invasive imaging technique –
positron emission tomography, combined with computed tomography (PET/CT) with 18F-fluorodeoxyglucose
(18F-FDG) appears to be valuable in the detection of lead endocarditis. It has been shown to have advantages
in patients with fever of unknown origin. We present the first case of diagnosing lead endocarditis according
to 18F-FDG PET/CT in a 44-year-old patient with a fever of unknown origin during 3 weeks, negative blood
cultures and without definite vegetations seen on transesophageal echocardiography.

Keywords: positron emission tomography-computed tomography; 18F-fluorodeoxyglucose; lead infective
endocarditis; pacemaker; infection.
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Пациенту выполнено ПЭТ/КТ-обследова-

ние на гибридной системе ПЭТ/КТ Biograph 64

True Point (Siemens). Для уменьшения физиоло-

гического накопления препарата в миокарде пе-

ред исследованием проводилась специальная

подготовка – соблюдение в течение 48 ч строгой

безуглеводной диеты и 15-часовое голодание.

Сканирование осуществляли через 90 мин после

внутривенного введения 180 МБк 18F-ФДГ.

ПЭТ/КТ выполняли по стандартному протоко-

лу в режиме обследования «всего тела» от уров-

ня глазниц до уровня верхней трети бедра. По-

сле получения топограммы проводили КТ-ска-

нирование (170 мА, 120 кВ, поле обзора 700 мм,

толщина среза 5 мм и перекрытие срезов 3 мм).

Следующим этапом в этом же положении паци-

ента выполняли ПЭТ-сканирование. Сбор дан-

ных осуществляли в статическом режиме при

7–8 последовательных перемещениях диагнос-

тического стола относительно гентри. Сканиро-

вание проводили в режиме 3D, оно состояло из

записанных в стандартной последовательности

3-минутных сканов для каждого положения сто-

ла сканера. Коррекцию аттенуации ПЭТ-дан-

ных (коррекцию эмиссионных данных на по-

глощение и рассеивание излучения окружаю-

щими тканями) осуществляли по данным КТ.

Реконструкцию изображения проводили авто-

матически: ПЭТ-данных – по итерационному

алгоритму OSEM, КТ-данных – с толщиной ре-

конструируемого среза 3 мм и перекрытием сре-

зов 2 мм. Также в стандартном автоматическом

режиме выполняли совмещение (фузионирова-

ние) реконструированных ПЭТ- и КТ-данных.

Интерпретацию изображений осуществляли

с использованием визуального (качественного)

и полуколичественного методов оценки. Визу-

альный анализ проводили по виртуальному

трехмерному ПЭТ-изображению, а также по

всем трем типам изображений (КТ, ПЭТ и фу-

зионированной ПЭТ/КТ) в трех проекциях.

Очаги повышенного накопления препарата (ги-

перметаболизма), не связанные с его физиоло-

гическим распределением, расценивались как

патологические. Для исключения артефактов,

связанных с реконструкцией изображения, оце-

нивали ПЭТ-изображения, полученные как

с коррекцией аттенуации, так и без нее. Пато-

логическими считали только очаги, определяе-

мые на обоих типах изображения. Полуколиче-

ственный анализ выполняли с расчетом показа-

теля интенсивности накопления 18F-ФДГ

в зоне клапана – SUVmax (standardized uptake

volume), а также индекса накопления – соотно-

шения SUVmax в зоне интереса и SUVmean в пуле

крови в нисходящей аорте на уровне бифурка-

ции трахеи.

По данным ПЭТ/КТ подтвержден инфек-

ционный процесс в мягкотканном инфильт-

рате левой надключичной области размерами

36 × 21 мм в ложе предыдущего ЭКС и по ходу

электрода на протяжении от указанного ин-

фильтрата до верхнего края I ребра слева. Ре-

зультаты ПЭТ/КТ также позволили диагности-

ровать наличие очагов инфекции по ходу интра-

кардиальных отделов электродов: в полости

правого предсердия по ходу нового электрода из

правой надключичной области и в полости пра-

вого желудочка по ходу оставленного электрода

из левой подключичной области (рис. 1). Кроме

того, выполнение исследования в режиме ска-

нирования «всего тела» дало возможность вы-

явить дополнительный очаг воспаления по ходу

электрода и в прилежащих инфильтрированных

мягких тканях на уровне третьего-четвертого

межреберий слева, а также исключить наличие

очагов воспаления иной локализации, в том

числе в ложе нового ЭКС в правой подключич-

ной области (рис. 2). 

На основании полученных клинико-лабора-

торных и инструментальных данных был по-

ставлен диагноз электродного инфекционного

эндокардита, оценена распространенность ин-

фекционного процесса, что позволило опреде-

лить тактику лечения. Больному проведена опе-

рация в условиях искусственного кровообраще-

ния по удалению эндокардиальной системы

ЭКС и имплантации эпикардиальной системы

ЭКС с последующей антибактериальной тера-

пией. Результаты ПЭТ/КТ подтверждены ин-

траоперационно (рис. 3) и положительными

посевами интраоперационного материала на

стерильность (Staphylococcus epidermidis, Pseudo-

monas stutzeri). Подобрана антибактериальная

терапия с учетом чувствительности микроорга-

низмов. Послеоперационный период протекал

без осложнений, с положительной динамикой.

Обсуждение
Абсолютная заболеваемость инфекционным

эндокардитом в России ежегодно увеличивается

на 15–20 тыс. новых случаев, при этом 1/3 слу-

чаев составляет инфекционный эндокардит

протеза клапана и/или ИВСУ. Несмотря на со-

вершенствование высокотехнологичных хирур-

гических методик и использование профилак-А
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тической антибактериальной терапии, инфек-

ции сердечно-сосудистой системы имеют пло-

хой прогноз – показатели заболеваемости и ле-

тальности не демонстрируют тенденции к сни-

жению за последние 30 лет [1, 2, 5].

Сложность диагностики указанной патоло-

гии связана с неспецифической картиной забо-

левания, а также высокой частотой получения

отрицательных результатов лабораторно-инст-

рументальных методов обследования, которые, А
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Рис. 1. Результаты ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ (аксиальные проекции изображений, сверху вниз: КТ, ПЭТ и фузиони-

рованной ПЭТ/КТ). Патологическое накопление 18F-ФДГ определяется: 

а – в области мягкотканного инфильтрата в ложе удаленного электрокардиостимулятора в левой надключичной области

(SUVmax 16,9; индекс накопления 9,4); б – по ходу электродов в полости правого предсердия (SUVmax 3,1; индекс накопления 1,7);

в – по ходу электродов в полости правого желудочка (SUVmax 3,8; индекс накопления 2,1).

ПЭТ– позитронно-эмиссионная томография; КТ – компьютерная томография; 18F-ФДГ – 18F-фтордезоксиглюкоза; SUV – stan-

dardized uptake volume

Рис. 2. Результаты ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ.

Коронарные проекции виртуального

трехмерного ПЭТ-изображения с коррек-

цией аттенуации (а) и без нее (б). Патоло-

гическое накопление 18F-ФДГ определя-

ется в мягкотканном инфильтрате в левой

подключичной области (красные стрел-

ки), по ходу электродов в левой подклю-

чичной области (синие стрелки) и в поло-

сти правого предсердия (синие круги).

В ложе нового электрокардиостимулято-

ра в правой подключичной области (крас-

ные круги) на изображениях с коррекци-

ей аттенуации определяется повышенное

накопление 18F-ФДГ, тогда как на изоб-

ражениях без коррекции аттенуации па-

тологического накопления препарата

в данной зоне не выявлено – аттенуаци-

онный артефактб
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однако, не исключают наличия инфекционного

процесса [1, 5]. 

Пациенты данной категории повторно гос-

питализируются с лихорадкой неясного генеза,

и, несмотря на тщательные обследования, диа-

гноз остается неустановленным [6]. По дан-

ным ряда авторов, среди больных с инфекцией

ИВСУ у 42% отмечена поздняя манифестация

заболевания и лишь в половине случаев опреде-

ляются такие неспецифические лабораторные

изменения, как лейкоцитоз, анемия и повышен-

ная скорость оседания эритроцитов [7]. 

Стерильные посевы крови при наличии ин-

фекции ИВСУ, как в представленном случае,

могут быть обусловлены рядом факторов. Даже

при тщательном соблюдении всех условий (за-

бор необходимого количества проб и их доста-

точный объем, а также исключение из анализа

пациентов с предшествующим антибактериаль-

ным лечением) у 2–7% больных с инфекцион-

ным эндокардитом культуры остаются отрица-

тельными [1]. Кроме того, процент положитель-

ных посевов крови при инфекционном

эндокардите ИВСУ значительно ниже, чем при

других формах эндокардита [1, 3]. При поздних

инфекциях ИВСУ отрицательные посевы встре-

чаются значительно чаще, также у таких боль-

ных меньше число бактерий, образующих коло-

нии в 1 мл крови [1, 8].

Алгоритм обследования пациентов с подо-

зрением на инфекцию ИВСУ такой же, как

и при других формах эндокардита – с использо-

ванием критериев Дьюка. Однако чувствитель-

ность указанных критериев при электродном

эндокардите ниже, чем при других формах, и это

вызывает необходимость поиска новых методов

ранней и точной диагностики [1, 3]. 

ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ является современным

неинвазивным методом радионуклидной визуа-

лизации, позволяющим одновременно оцени-

вать метаболические и структурные изменения

в органах и тканях. Наиболее широко ПЭТ/КТ

с 18F-ФДГ применяется в онкологии, однако

в последние годы методика заняла важное место

в ранней диагностике и оценке эффективности

лечения различных воспалительных процессов

[9]. Известно, что 18F-ФДГ интенсивно накап-

ливается клетками воспаления – активирован-

ными гранулоцитами, лимфоцитами и макро-

фагами, что позволяет использовать данный ра-

диофармпрепарат для диагностики и оценки

распространенности воспалительных процессов

различной этиологии.

В зарубежных исследованиях последних лет

появились данные о многообещающих результа-

тах ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ для диагностики инфек-

ционных процессов у пациентов после кардио-

хирургических вмешательств [1, 6, 10]. В реко-

мендациях Европейского общества кардиологов

2015 г. положительные результаты ПЭТ/КТ

с 18F-ФДГ включены в модифицированные кри-

терии Дьюка в качестве «большого критерия»

[1]. В нашей стране аналогичные исследования

не проводились.

Как отмечалось выше, одним из основных

методов диагностики электродного инфекцион-

ного эндокардита является чреспищеводная

ЭхоКГ. Однако методика позволяет оценить

только состояние интракардиальных отделов

электрода. Кроме того, отсутствие дополнитель-А
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Рис. 3. Интраоперационные фото:

а – вскрыто правое предсердие, в рану выведен электрод с вегетациями; б – электрод с вегетациями из полости правого желудочка
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ного эхо-сигнала полностью не исключает на-

личия инфекционного процесса [4].

В отличие от других методов диагностичес-

кой визуализации, ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ в режиме

обследования «всего тела» позволяет при одном

исследовании определить точную локализацию

очага инфекции, распространенность инфекци-

онного процесса, в том числе состояние элект-

родов на всем протяжении. Важным преимуще-

ством ПЭТ/КТ также является возможность

диагностировать наличие альтернативных вос-

палительных и неопластического процессов.

Тем не менее к получению отрицательных ре-

зультатов ПЭТ/КТ следует относиться с осто-

рожностью, особенно при выполнении исследо-

вания на фоне антибактериальной терапии, ко-

торая снижает активность воспалительного

процесса и, соответственно, интенсивность на-

копления 18F-ФДГ при ПЭТ/КТ [1, 2, 10]. Дан-

ной категории пациентов целесообразно выпол-

нять ПЭТ/КТ-обследование в динамике.

Заключение
Представленный клинический случай демон-

стрирует возможности ПЭТ/КТ с 18F-ФДГ

в ранней неинвазивной диагностике электрод-

ного инфекционного эндокардита. Результаты

ПЭТ/КТ позволили корректно выявить наличие

инфекционного процесса, а также уточнить его

локализацию и распространенность, что явилось

определяющим в выборе лечения пациента. 

Включение ПЭТ/КТ в диагностический ал-

горитм данной категории больных дает возмож-

ность исключить необходимость выполнения

повторных лабораторно-инструментальных об-

следований, сократить сроки постановки окон-

чательного диагноза и продолжительность пре-

бывания пациентов в стационаре. Для оценки

чувствительности и специфичности методики,

а также ее сравнения с трансторакальной и чрес-

пищеводной ЭхоКГ необходимы дальнейшие

исследования.
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