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Резюме. Инфекциозният ендокардит (ИЕ) е възпалително заболяване  на ендокарда на сърцето, засягащо сърдечни-
те клапи (нативни или протезни), а в последните няколко десетилетия  и налични вътресърдечни постоянни 
устройства или катетри. Въпреки технологичния прогрес и натрупания опит, тази болест не спира да бъде 
огромно предизвикателство за лекарите по отношение на диагностика, лечение и подобряване на преживяе-
мостта. Клиничната картина е нетипична и разнородна, с различни клинични „маски“ на други заболявания – ин-
фекциозни, онкологични, хематологични, ревматологични, неврологични и др. Емболичните усложнения често 
са първа изява на болестта, като най-често са мозъчни. Представяме клиничен случай на 29 г. жена, с остра 
неврологична симптоматика като първа проява на ИЕ. Този случай отразява нетипичната клинична презента-
ция на заболяването, значението на новите образни модалности в прецизната диагностика на неврологичнте 
усложнения, както и решението за времето на оперативната интервенция, когато е покзана. Остава отворен 
въпросът за профилактиката на ИЕ при умеренорисковите пациенти, каквито са тези с митрален клапен про-
лапс и бикуспидна аортна клапа.
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Abstract. Infective endocarditis (IE) is an infl ammatory disease of the endocardium of the heart affecting heart valves (native or 
prosthetic) and, in the last few decades, also available intracardiac permanent devices or catheters. Despite technological 
progress and accumulated experience, this disease continues to be a huge challenge for doctors in terms of diagnosis, 
treatment and improvement of survival. The clinical picture is atypical and heterogeneous, with different clinical "masks" 
of other diseases – infectious, oncological, hematological, rheumatological, neurological, etc. Embolic complications are 
often the fi rst manifestation of the disease and are most often cerebral. We present a clinical case of a 29-year-old woman
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 В
Инфекциозният ендокардит бележи нараства-

ща заболеваемост от 9.91 на 13.8/100 000 през по-
следните 30 г. [1]. Смъртността остава непромене-
на и висока – 20-30% [2]. Въпреки навлизането на 
новите инструментални модалности и подобряване 
на микробиологичните изследвания, диагнозата 
често закъснява поради неспецифичен клиничен 
ход на болестта. Клиничните симптоми може да се 
групират по следния начин: симптоми, свързани 
с инфекцията – фебрилитет със/без разтрисане, 
безапетитие, слабост, мускулни болки, редукция на 
тегло, вкл. септичен шок; симптоми, свързани със 
сърдечна недостатъчност (СН) – новопоявил се 
шум на сърцето, новопоявила се или задълбочава-
не на съществуваща СН, до прояви на кардиогенен 
шок; симптоми в резултат на емболични услож-
нения в засегнатия орган – мозък, слезка, пери-
ферни, бъбреци, черен дроб и др.

К   
Представяме жена на 29 г., която от 2 месеца е 

с рецидивиращи болки в гърлото и фебрилитет до 
38º С, с временен ефект от прилаганите амбулатор-
но антибиотици (амоксицилин/клавуронова кисе-
лина и кларитромицин). Без анамнеза за известно 
сърдечно и/или друго заболяване. По повод на сил-
но главоболие и нарушения в говора е прегледана в 
Спешно вътрешно отделение на УМБАЛ “Св. Геор-
ги“ – Пловдив. Данни от прегледа показват: фебрил-
на – 37.5⁰ С; бял дроб – чисто везикуларно дишане, 
без хрипове; ССС – ритмична сърдечна дейност, 
запазени тонове, холосистолен шум на върха и p. 
Erb; сърдечна честота – 95 уд./min; АН – 110/70 mm 
Hg.  От лабораторните изследвания се установиха: 
хемоглобин (Hb) – 110 g/l (реф. стойности 120-160 
g/l); левкоцити (WBC) – 4.59 10^9/l (реф. стойности 
3,5-10,5); възпалителна констелация – C-реактивен 
протеин (CRP) – 52 mg/l (реф. стойности < 10); ско-
рост на утаяване на еритроцитите (ESR) – 55 mm/h 
(реф. Стойности25-30); Фибриноген (Fbg) – 6.38 g/l 
(реф. стойности 2.0-4.5).

I

Infective endocarditis has seen an increasing inci-
dence from 9.91 to 13.8/100,000 in the last 30 years 
[1]. Mortality remains unchanged and high – 20-30% 
[2]. Despite the introduction of new instrumental mo-
dalities and improvement of microbiological studies, 
the diagnosis is often delayed due to a non-specif-
ic clinical course of the disease. Clinical symptoms 
can be grouped as follows: Symptoms related to the 
infection – fever with/without chills, loss of appetite, 
weakness, muscle pain, weight reduction, incl. sep-
tic shock; Symptoms related to heart failure (HF) 
– new onset heart murmur, new onset or worsening 
of existing HF to manifestations of cardiogenic shock; 
Symptoms resulting from embolic complications 
in the aff ected organ - brain, spleen, peripheral, kid-
ney, liver, etc.

A  

We present a 29-year-old woman who has had 
recurrent sore throat for 2 months and fever up to 
38º С, with a temporary eff ect from ambulatory anti-
biotic treatment (amoxicillin/clavuranic acid and clar-
ithromycin). No history of known cardiac and/or oth-
er disease. Due to a severe headache and speech 
disorders, she was examined in the Emergency De-
partment of University Hospital “St. Georgy” – the city 
of Plovdiv. Examination data: fever – 37.5⁰ C; lung – 
pure vesicular breathing, without wheezing; Cardio-
vascular system – normal sinus rhythm, holosystolic 
murmur at the apex and p. Erb; Fr. – 95 bpm; Blood 
pressure – 110/70 mmHg. From the laboratories tests: 
hemoglobin (Hb) – 110 g/l; (ref. values 120-160); leu-
kocytes (WBC) – 4.59 10^9/l (ref. values 3.5-10.5); in-
fl ammatory constellation – C reactive protein (CRP) – 
52 mg/l (ref. values < 10); Erythrocyte sedimentation 
rate (ESR) – 55 mm/h (ref. values 25-30); fi brinogen 
(Fbg) – 6.38 g/l (ref. values 2.0- 4.5). 

with acute neurological symptoms as a fi rst manifestation of IE. This case refl ects the atypical clinical presentation of 
the disease, the importance of new imaging modalities for the precise diagnosis of neurological complications, and the 
decision on the timing of operative intervention when indicated. The question of IE prophylaxis in moderate-risk patients, 
such as those with mitral valve prolapse and bicuspid aortic valve, remains open.
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Рентгенография сърце–бял дроб – б.о. (фиг. 1). 
Електрокардиограма – син. ритъм, без патологични 
промени.

Консултирана е с невролог. Работната диагноза и 
диференциалната диагноза влючват: 1) остър инсулт; 
2) остър менингоенцефалит; 3) мозъчна хеморагия.

Осъществена  е компютърна аксиална томогра-
фия (CT) на главен мозък, която показва наличие 
на локализирана субарахноидна хеморагия в Сил-
виевата бразда вляво. Наблюдава се ограничена 
хиподенсна зона в левия темпорален лоб с диаме-
тър около 3 cm, с нееднородна плътност и  залича-
ване на сулкусите в съседство – локален едем. 

Компютър-томографската (CT) ангиография 
на мозъчните артерии разкрива нормaлно широки 
и проходими мозъчни артерии от предния и зад-
ния кръг, без аневризмални промени. На допълни-
телната по-късна фаза, 65 s след инжектиране на 
контрастната материя, не се обособява оформена 
обемна формация вляво темпорално, в известната 
хиподесна зона на локален едем. Останалите мо-
зъчни структури са без патологични промени. На-
лице е асиметрия на трансверзалните синуси, с по-
добре представен десен синус (фиг. 2).

Поставена е диагноза: остър исхемичен мозъ-
чен инсулт и субарахноидна хеморагия.

Проведена е консултация с кардиолог и ехокарди-
ография по повод на диагностицирания холосистолен 
шум. Данните от ехографското изследване разкриват 
нормални размери на сърдечните кухини с горногра-
нични такива на лявото предсърдие, запазена систол-
на и диастолна левокамерна функция. Систолното 
налягане в а. пулмоналис е нормално. Има пролапс 
на двете митрални платна, които са по-обемни и 
удължени, както и наличие на мобилна вегетация на 
предното митрално платно, пролабираща към ляво-
то предсърдие, с размери 11/15 mm (фиг. 3 и 4, ви-
деофайл https://10.3897/bgcardio.29.e105505.suppl1). 
Наблюдава се тежкостепенна митрална регургитация 
(фиг. 5). Останалите клапи и перикарда са интактни. 

Chest X-ray – normal (Fig. 1). Electrocardio-
gram (ECG) – sinus rhythm, without pathological 
changes.

She was consulted with a neurologist: Working 
diagnosis and diff erential diagnosis: 1. Acute stroke. 
2. Acute meningoencephalitis. 3. Cerebral hemor-
rhage.

The performed cerebral computed tomography 
(CT) – presence of localized subarachnoid hemorrhage 
in the Sylvian sulcus on the left. Limited hypodense 
area in the left temporal lobe, about 3 cm in diameter, 
with non-uniform density and deletion of adjacent sul-
cuses – local edema.

The cerebral computer tomographic (CT) angiogra-
phy presented normally wide and traversable cerebral 
arteries from the anterior and posterior circles, without 
aneurysmal changes. At the additional later phase, 65 
s after injection of the contrast material, no shaped 
volumetric formation was identifi ed in the left temporal 
area, in the known hypodense zone of local edema. 
Remaining brain structures without pathological chang-
es. Asymmetry of the transverse sinuses with the right 
one better represented (Fig. 2).

Diagnosis: Acute ischemic stroke and subarach-
noid hemorrhage.

A consultation with a cardiologist and echocardiog-
raphy was performed because of the new diagnosed ho-
losystolic murmur.  The ultrasound cardiac examination 
presented normal dimensions of heart chambers, with 
left atrium within the upper limits of normal, preserved 
systolic and diastolic left ventricular function. Normal 
systolic pressure in a. pulmonalis. Prolapse of the two 
mitral leafl ets, which are more voluminous and elongat-
ed, presence of a mobile vegetation on the anterior mi-
tral leafl et, prolapsing towards the left atrium, with size 
11/15 mm (Fig. 3 and Fig. 4, videofi le https://10.3897/
bgcardio.29.e105505.suppl1) Severe mitral regurgita-
tion (Fig. 5). Remaining valves and pericardium – intact.

 Фиг. 1. Рентгенография на сърце и бял дроб // Fig. 1. Chest X – ray
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Фиг. 2. Компютърна аксиална томография (CT) на гла-
вен мозък и СТ ангиография // Fig. 2. Brain computed 
tomography and computed tomography angiography

 
Фиг. 3. Трансторакална ехокардиография (ТТЕ), парастер-
нала позиция по дългата ос – визуализира се вегетация на 
предно митрално платно с размери 11/15 mm 

Fig. 3. Transthoracic echocardiography (TTE), parasternal long axis – 
visualized vegetation on the anterior leafl et with dimensions 11/15 mm

Фиг. 4. ТТЕ четирикухинен изглед – пролапс на двете митрални 
платна с вегетация на предно митрално платно 

Fig. 4. TTE four chamber view – prolapse of the two leafl ets of the 
mitral valve with vegetation on the anterior leafl et

Фиг. 5. ТТЕ 4-кухинен и парастернален из-
глед – тежкостепенна митрална регургитация

Fig. 5. TTE four chamber view and parasternal 
long axis view – severe mitral regurgitation
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 Болната постъпва в Кардиологичната клиника с 
диагноза: инфекциозен ендокардит на митрална кла-
па; вроден сърдечен порок; митрален клапен пролапс; 
тежкостепенна митрална регургитация; СН-II ФК.

След вземане на 3 хемокултури по протокол е 
започнато емпирично лечение с vancomycin 2 x 1 g 
i.v., cefotaxime 3 x 3 g i.v. и amikacin 2 x 500 mg i.v., 
както и bisoprolol 5 mg дневно и тorаsemidе 10 mg 
на ден към терапията. По препоръка на невролог 
е включена допълнително и терапия с citicoline 2 x 
1000 mg i.v. за 3 дни, след което перорално, mannitol 
2 х 500 mg i.v. за 6 дни. От взетите при хоспитализа-
цията преди започване на лечението хемокултури 
е изолиран Streptococcus mitis (група Streptococcus 
viridans). Продължи се започнатата терапия поради 
потвърждение от антибиограмата и добър клиничен 
отговор – vancomycin и cefotaxime за 28 дни и ами-
кацин за 14 дни.

За уточняване на находката в мозъка на 5-ия ден 
се  осъществи ядреномагнитен резонанс (MRI) на 
главен мозък. Резултатите показват, че в съдовата 
територия на лявата средна мозъчна артерия има 
промени по типа на исхемичен цитотоксичен едем. 
По хода на лявата Силвиева бразда са налице про-
мени както при понесена локална субарахноидална 
хеморагия. Медиално от лявата Силвиева фисура 
се оформя окръглена хипоинтензна лезия, с пери-
ферно усилена капсула с диаметър 10 mm, с харак-
теристика на абсцес. Заключението е, че има данни 
за исхемични мозъчни инсулти по типа на микроем-
болизация, без белези на вторично хеморагично ин-
фарциране, но с оформен абсцес 1 cm. Има данни 
за субарахоидална хеморагия вляво темпорално в 
късен подостър стадий на развитие (фиг. 6).

She was admitted to the Department of Cardi-
ology with a Diagnosis: Mitral valve infective endo-
carditis. Congenital valvular disease. Mitral valve 
prolapse. Severe mitral regurgitation. Heart failure 
(HF) – II NYHA.

After taking 3 blood cultures per protocol, antibi-
otic treatment was started with vancomycin 2 x 1 g. 
i.v., cefotaxime 3 x g i.v. and amikacin 2 x 500 mg, i.v. 
Additional therapy with bisoprolol 5 mg/day and torse-
mide 10 mg/day. Per neurologist consultation  citicoline 
2 x 1000 mg i.v. for 3 days, then orally and mannitol 
2 x 500 mg i.v. for 6 days were added. Streptococcus 
mitis (Streptococcus viridans group) was isolated from 
the blood cultures taken on the day of hospitalization, 
before starting the treatment. The started therapy was 
continued due to confi rmation by the antibiogram and a 
good clinical response – vancomycin and cefotaxime – 
28 days and amikacin 14 days.

To clarify the brain fi ndings, a cerebral magnetic 
resonance (MRI) was done on the 5th day. Result: in 
the vascular territory of the left middle cerebral artery 
changes according to the type of ischemic cytotox-
ic edema. Along the course of the left Sylvian sulcus, 
there were changes as in the case of sustained local 
subarachnoid hemorrhage. Medially from the left Syl-
vian fi ssure, a rounded hypointense lesion is formed, 
with a peripherally enhanced capsule with a diameter 
of 10 mm, with characteristics of an abscess. Conclu-
sion: Data confi rming ischemic brain strokes by the 
type of microembolization, without signs of secondary 
hemorrhagic infarction, but with a formed abscess with 
dimension 10 mm. Data for subarachnoid hemorrhage 
in the left temporal area characteristic for late subacute 
stage of development (Fig. 6).

Фиг. 6. Ядреномагнитен резонанс (MRI) на главен мозък

Fig. 6. Cerebral magnetic resonance imaging (MRI)
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 На 22-рия ден пациентката е с остра болка в 
лявата поясна област. Извършената абдоминална 
ехография установява наличие на неправилна хи-
поехогенна зона в областта на долния полюс, с не-
равни и нерезки очертания, с размери – 13,6/26 mm 
– данни за инфаркт на слезката.

От 4-тия ден след започване на лечението па-
циентката е трайно афебрилна, има пълно обратно 
развитие на неврологичната симптоматика, хемо-
динамично стабилна е. Отбелязва се динамика към 
нормализиране на лабораторните показатели: хе-
моглобин (Hb) – 123; 129 g/l; (реф. стойности 120-
160); левкоцити (WBC) – 8.59; 4.58 10^9/l (реф. стой-
ности 3,5-10,5); C-реактивен протеин (CRP) – 34; 4 
mg/l (реф. стойности < 10); скорост на утаяване на 
еритроцитите (ESR) – 44; 8 mm/h (реф. стойности 
25-30); фибриноген (Fbg) – 5.84; 3.74 g/l (реф. стой-
ности 2.0-4.5); креатинин (CREA) – 71; 78 mmol/l 
(реф. стойности 74-134). Налице са две индика-
ции за ранно оперативно лечение: вегетация над 
10 mm, с емболични усложнения и тежкостепенна 
митрална регургитация. Кога е най-добре да бъде 
оперирана? Проведе се 28-дневно лечение с анти-
биотична комбинация по антибиограма. Последва 
операция с пластика на митрална клапа – квадран-
гуларна резекция на предно митрално платно и 
имплантиране на ринг Sovering band No 30. Пери-
оперативният период протече без усложнения. Без 
остатъчен неврологичен дефицит.

О
Клиничната презентация на ИЕ е много разно-

образна и неспецифична, като често диагнозата се 
забавя в търсене или отхвърляне на друго заболя-
ване. Според последния актуален регистър EURO-
ENDO (2019 г.), включващ 3116 пациенти, най-чес-
тите клинични симптоми при хоспитализацията са: 
фебрилитет/втрисане – 77,7%; сърдечен шум – 
64,5%; застойна сърдечна недостатъчност – 27,2%; 
световъртеж – 10,8%; мозъчносъдови инциденти – 
6,8%; септичен шок – 6,6%; кардиогенен шок – 2,3%; 
синкоп – 2,6%; лезии на Janeway – 3,5%; възли на 
Osler – 1,9%; петна на Roth – 1,4% [2].

Най-честите клинични симптоми при хоспита-
лизацията, резултат на усложнения, са: емболич-
ни събития – 25,3%, (от които в мозък – 44,4%; бял 
дроб – 24,7%; слезка – 22,3%; периферни – 11,7%; 
бъбреци – 9,6%; коронарни – 2,8%; черен дроб – 
2,2%); абсцес – 11,6%; спондилит – 5,4%; хемора-
гичен инсулт – 2,2 % [2]. По данни на нашия център 
(270 пациенти за периода 2005-2021 г.) най-чести 
симптоми при хоспитализацията са: фебрилитет/
втрисане – 97,4%; анемия – 92,5%; шум на сърце-
то – 66,2%; спленомегалия – 18,1%; кожни проме-

On the 22nd day the patient received sharp pain in 
the left abdominal region. The abdominal echography 
revealed an irregular hypoechoic zone in the region 
of the lower pole, with uneven and unsharp outlines, 
with dimensions 13.6/26 mm – evidence of splenic in-
farction. 

From the 4th day after starting the treatment, the 
patient was permanently afebrile, hemodynamically 
stable, with complete reversal of neurological symp-
toms. A trend towards normalization of the laboratory 
indicators is noted: Hemoglobin (Hb) – 123; 129 g/l; 
(ref. values 120 – 160); Leukocytes (WBC) – 8.59; 4.58 
10^9/l (ref. values 3.5-10.5); C reactive protein (CRP) 
– 34; 4 mg/l (ref. values < 10); Erythrocyte Sedimen-
tation Rate (ESR) – 44; 8 mm/h (ref. values 25-30); 
Fibrinogen (Fbg) – 5.84; 3.74 g/l (ref. values 2.0 - 4.5); 
creatinine (CREA) – 71; 78 mmol/l (ref. values 74-134).
The patient had two indications for early surgical treat-
ment: vegetation over 10 mm, with embolic complica-
tions and severe mitral regurgitation. When is the best 
time for surgery? After the pharmacological treatment 
of totally 28 days a mitral valve surgery with valvu-
loplasty – quadrangular resection of the anterior mitral 
leafl et and ring Sovering band No 30 implantations was 
performed. The perioperative period was without com-
plications, with a complete recovery, without residual 
neurological defi cit.

D

The clinical presentation of IE is diverse and 
non-specifi c, and the diagnosis is often delayed in the 
search for or rejection of another disease. According to 
the latest EURO-ENDO register (2019), including 3116 
patients, the most frequent clinical symptoms during 
hospitalization are: fever/chills – 77.7%; heart murmur 
– 64.5%; congestive heart failure – 27.2%; vertigo – 
10.8%; cerebrovascular accidents - 6.8%; septic shock 
– 6.6%; cardiogenic shock – 2.3%; syncope – 2.6%; 
Janeway lesions – 3.5%; Osler nodes – 1.9%; Roth 
spots – 1.4% [2].

The most common clinical symptoms during 
hospitalization as a result of complications are: em-
bolic events – 25.3%, (of which in the brain – 44.4%; 
lung – 24.7%; spleen – 22.3%; peripheral – 11.7%; 
kidneys – 9.6%; coronary – 2.8%; liver – 2.2%); 
abscess – 11.6%; spondylitis – 5.4%; hemorrhagic 
stroke – 2.2% [2]. According to our center (270 pa-
tients for the period 2005-2021), the most frequent 
symptoms during hospitalization are: fever/chills - 
97.4%; anemia – 92.5%; heart murmur – 66.2%; 
splenomegaly – 18.1%; skin changes – 5.5%. We 
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ни – 5,5%. Установяваме емболични инциденти при 
20,5%, от които в мозък – 58%; слезка – 19%; бял 
дроб – 16%; кожни – 3,5%, комбинирани – 3,5%.

Тези и други публикувани данни показват, че 1/4 
от пациентите с ИЕ дебютират с емболични инци-
денти, като близо 1/2 от тях са мозъчни и симптомни. 
След започване на антибиотичното лечение рискът 
от повторна емболизация намалява до 6-21% в пър-
вите две седмици [3]. Острата неврологична симпто-
матика се представя най-често с исхемичен мозъчен 
инсулт, до 37-83% [4]. При около 35-60% от пациен-
тите с ИЕ се установява безсимптомна емболизация 
и микрокървене [5]. Други прояви са преходни исхе-
мични атаки, интракраниална или субарахноидална 
хеморагия (САХ), микотична аневризма (със или без 
руптура), мозъчен абсцес, менингит, токсична енце-
фалопатия и спондилодисцит. Тези усложнения вло-
шават прогнозата и увеличават фаталния изход с до 
30% [5]. Левостранният ИЕ емболизира най-често в 
мозъка и слезката, докато десностранният ИЕ – в бе-
лия дроб. Големината и мобилността на вегетацията 
са независими предиктори за емболични инциденти 
[6]. Вегетациите, локализирани на предното митрал-
но платно, емболизират по-често. 

Само високото подозрение за ИЕ може да по-
могне за бързо диагностициране, което е ключово за 
навременно започване на лечение и намаляване на 
риска от рекурентни емболични инциденти и фатален 
изход. При нашата пациентка наличието на фебри-
литет, анемия, шум на сърцето, възпалителна лабо-
раторна констелация и остра неврологична симпто-
матика дават висока суспекция за болестта и бързо 
диагностициране. Митралният клапен пролапс и би-
куспидната аортна клапа са най-честите вродени сър-
дечни пороци при възрастни, предразполагащи за ИЕ 
[7]. Често те не са диагностицирани при млади хора. 

При пациентката са налице CT данни за САХ и 
хиподенсна зона от 3 cm в левия темпорален лоб, 
като мозъчната ангиография показва нормални съ-
дове. За уточняване е извършен MRI на главен мо-
зък, който диагностицира микроинсулти, мозъчен 
абсцес и САХ и показва превъзходство пред CT 
в прецизната диагностика на неврологичните ус-
ложнения. Мозъчният абсцес е сравнително рядко 
усложнение при ИЕ, около 1-6%. Подходящата ан-
тимикробна терапия за мозъчен абсцес зависи от 
избора на антибиотици, които могат да проникнат в 
кухината на абсцеса. Цефалоспорините от трето по-
коление cefotaxime и ceftriaxone, както и vancomycin 
имат добро проникване в кухинaта на мозъчния аб-
сцес. Лечението може да бъде само медикаментоз-
но, когато размерът на абсцеса е по-малък от 2,5 cm, 
или комбинирано с хирургично над тази големина. 
Продължителността на лечението е минимум 4 сед-
мици, ако абсцесът се лекува само с антибиотици, и 

found embolic incidents in 20.5%, of which in the 
brain – 58%; spleen – 19%; lung – 16%; skin – 
3.5%, combined – 3.5%.

These and other data indicate that 1/4 of patients 
with IE present with embolic events, nearly 1/2 of 
which are symptomatic cerebrovasculare. After initia-
tion of the antibiotic treatment, the risk of re-emboli-
zation decreases to 6-21% in the fi rst two weeks [3]. 
Acute neurologic symptoms present most often with 
ischemic stroke, up to 37-83% [4]. Asymptomatic em-
bolization and microbleed are found in about 35-60% of 
patients with IE [5]. Other manifestations are transient 
ischemic attacks, intracranial or subarachnoid hemor-
rhage (SAH), mycotic aneurysm (with or without rup-
ture), brain abscess, meningitis and toxic encephalop-
athy. These complications worsen the prognosis and 
increase the fatal outcome by up to 30% [5]. Left-sided 
IE embolizes most often in the brain and spleen, while 
right-sided IE in the lung. Vegetation size and mobility 
are independent predictors of embolic events [6]. Veg-
etations located on the anterior mitral valve embolize 
more often.

Only a high suspicion of IE can help timely di-
agnosis, which is a key to adequate treatment and 
reduce the risk of recurrent embolic events and fa-
tal outcome. In our patient, the presence of fever, 
anemia, new heart murmur, infl ammatory laboratory 
constellation and acute neurological symptoms, give 
a high suspicion of the disease and prompt diagno-
sis. Mitral valve prolapse and bicuspid aortic valve 
are the most common congenital heart diseases, 
predisposing to IE [7]. They are often not diagnosed 
in young people. 

The patient had CT evidence of SAH and a hy-
podense area of 3 cm in the left temporal lobe and 
normal cerebral angiography data. For clarifi cation, 
brain MRI was performed, which diagnosed micro 
strokes, brain abscess and SAH and showed supe-
riority over CT in the precise diagnosis of neurolog-
ical complications. Brain abscess is a relatively rare 
complication of IE, about 1-6%. Appropriate antimi-
crobial therapy for brain abscess depends on choos-
ing antibiotics that penetrate the abscess cavity. The 
third generation cephalosporins cefotaxime and cef-
triaxone, as well vancomycin have good penetration 
into brain abscess cavities. The treatment of brain 
abscess could be only with medication if the abscess 
size is less than 2.5 cm or with combined therapy 
with surgery when the size is more. The duration of 
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може да продължи до 6-8 седмици при комбинирана 
терапия [8]. Все пак трябва да се отбележи, че MRI 
не се препоръчва на всички пациенти с неврологич-
ни усложнения, а само при тези със симптоматика и 
необходимост от допълнително уточняване. Използ-
ването на MRI при асимптомни пациенти продължа-
ва да бъде спорно. MRI на мозъка може да повиши 
чувствителността на критериите на Дюк чрез доба-
вяне на второстепенен критерий в случаи с високо 
клинично подозрение за инфекциозен ендокардит и 
липса на достатъчно диагностични критерии. Мозъч-
ната ангиография се препоръчва при интракраниал-
на хеморагия и особено при субарахноидална.

Данните от образните изследвания на мозъка 
са от особено значение за определяне на времето 
на сърдечната операция. При пациенти с мозъч-
носъдови усложнения клапното протезиране често 
се отлага поради риск от по-нататъшно влошаване. 
Ранната сърдечна операция може да се извърши в 
рамките на 7 дни след преходна исхемична атака 
или асимптомен инсулт. Времето за клапна хирур-
гия на ИЕ след симптомен исхемичен инсулт или 
интракраниална хеморагия остава предмет на де-
бат относно рисковете и ползите. Според послед-
ните препоръки на Европейското кардиологично 
дружество (ESC) при наличие на интракраниална 
хеморагия сърдечната хирургия трябва да се отло-
жи с 1 месец (препоръка IIa B) [9]. Пациентката има 
2 индикации за ранно оперативно лечение: вегета-
ция над 10 mm, с емболични усложнения и тежко-
степенна митрална регургитация, но също така мо-
зъчен абсцес, исхемичен инсулт и САХ. Базирайки 
се на последните ESC препоръки, с решение на 
ендокардитния тим, операцията на митрална клапа 
се осъществи след 28-дневен курс на антибиотич-
но лечение. Това решение беше възможно и пора-
ди хемодиначината стабилност на пациентката и 
пълният контрол над инфекцията , обективизирано 
клинично и с динамиката на лабораторните показа-
тели. Проведената сърдечна операция премина без 
усложнения, с пълно възстановяване на пациентка-
та и без остатъчен неврологичен дефицит.

З
Неврологичните усложнения са чести при ИЕ и 

могат да бъдат дебют на болестта. Съчетанието им с 
фебрилитет, анемия и шум на сърцето дават висока 
суспекция за ИЕ. Използването на MRI превъзхож-
да СТ в диагностиката на неврологичните усложне-
ния и има съществено значение за терапевтичното 
поведение и по-специално времето на хирургична 
интервенция, когато е показана. Оптималното ле-
чение на пациенти с неврологични усложнения на 
инфекциозен ендокардит се нуждае от индивидуал-

treatment is minimum of 4 weeks if abscess treated 
with antibiotics alon [8] e and can go on up,  to 6-8 
weeks with the combine therapy. However, it should 
be noted that MRI is not recommended for all pa-
tients with neurological complications, only for those 
with symptoms and needs for further clarifi cation. 
MRI use in asymptomatic patients continues to be 
controversial. Cerebral MRI can increase the sensi-
tivity of the Duke criteria by adding a minor criteri-
on in cases with high clinical suspicion for infective 
endocarditis. Cerebral angiography is recommended 
for intracranial hemorrhage and especially for sub-
arachnoid hemorrhage. 

Brain imaging data are of particular importance 
in determining the timing of heart surgery. In pa-
tients with cerebrovascular complications, valve re-
placement surgery is often delayed due to the risk 
of further deterioration. Early valve surgery can be 
performed within 7 days of transient ischemic attack 
or asymptomatic stroke. Timing of valve surgery for 
IE after symptomatic ischemic stroke or intracranial 
hemorrhage remains under debate about the risks 
and benefi ts. According to the latest recommenda-
tions of the European Society of Cardiology (ESC), 
in the presence of intracranial hemorrhage, cardiac 
surgery should be delayed by 1 month (II a B) [9]. 
The patient has 2 indications for early surgical treat-
ment: vegetation over 10 mm, with embolic complica-
tions and severe mitral regurgitation, but also brain 
abscess, ischemic stroke and SAH. The mitral valve 
surgery was performed after a 28-day course of an-
tibiotic treatment, based on the latest ESC recom-
mendations and resolution of the endocarditis team. 
This decision was also possible due to the patient’s 
hemodynamic stability and complete control of the 
infection, objectifi ed clinically and with dynamics of 
laboratory indicators The performed cardiac surgery 
was without complications, with complete recovery 
and without residual neurological defi cit.

C

Neurological complications are common in IE and 
may be the debut of the disease. The combination of 
fever, anemia and heart murmur gives a high suspicion 
of IE. Cerebral MRI is superior to cerebral CT in the di-
agnosis of neurological complications.  This is essential 
for therapeutic behavior, especially the timing of surgi-
cal intervention when indicated. Optimal management 
of patients with infective endocarditis and neurological 
complications requires case-by-case discussion and 
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но обсъждане на случая и от мултидисциплинарен 
екип, включващ невролози, кардиолози, кардиото-
ракални хирурзи, неврорадиолози, неврохирурзи и 
специалисти по инфекциозни болести.
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