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Резюме. Марантиевият ендокардит, известен като небактериален тромботичен ендокардит, е рядко състояние, което се 
среща при пациенти с онкологични заболявания и състояния на хиперкоагулация. Характеризира се с образуване 
на стерилни, фибринозно-тромбоцитни вегетации върху клапните структури, които често водят до системни ембо-
лични инциденти. Представяме жена на 84 години, приета с оплаквания от прогресивен задух и суха кашлица. При 
ехокардиография се установяват мобилни вегетации върху митралната и аортната клапа, придружени от значими 
клапни регургитации и пулмонална хипертония. Пациентката е афебрилна, с отрицателни хемокултури и ниски 
възпалителни маркери. В хода на диагностичния процес компютърната томография установява карцином на пан-
креаса с чернодробни и белодробни метастази. Диагностициран е марантиев ендокардит, асоцииран с онкологич-
но заболяване. Проведено е антикоагулантно и симптоматично лечение. Няколко дни след дехоспитализацията се 
развива исхемичен мозъчен инсулт. Пациентката почива няколко седмици по-късно.

Ключови думи: марантиев ендокардит, ендокардит на митрална и аортна клапа, небактериален тромботичен ендокардит, онкокар-
диология, рак на панкреаса
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Abstract. Marantic endocarditis, also known as nonbacterial thrombotic endocarditis (NBTE), is a rare condition typically encountered 
in patients with malignancy and hypercoagulable states. It is characterized by the formation of sterile fi brin–platelet 
vegetations on cardiac valves, which frequently lead to systemic embolic events. We report the case of an 84-year-old 
woman admitted with progressive exertional dyspnea and intermittent dry cough. Echocardiography revealed mobile 
vegetations on the mitral and aortic valves, associated with signifi cant valvular regurgitation and pulmonary hypertension. 
The patient remained afebrile, with persistently negative blood cultures and low infl ammatory markers. Whole-body 
computed tomography subsequently demonstrated pancreatic tail carcinoma with hepatic and pulmonary metastases. A 
diagnosis of marantic endocarditis secondary to malignancy was established. Anticoagulation and supportive therapy were 
initiated. Several days after discharge, the patient developed an ischemic stroke. She died a few weeks later.
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В๐ุ฻ฺ฻ใ฾฻
Марантиевият ендокардит е вид абактериален 

тромботичен ендокардит и е изключително рядко 
срещано състояние с честота варираща между 1,1-
1,6% [1]. Абактериален ендокардит обикновено се 
среща сред пациенти с предразполагащ фактор и/
или състояние на хиперкоагулация като системен 
лупус еритематодес (SLE), наличие на антифосфо-
липидни антитела (APLs) – ендокардит на Libman-
Sacks (термин за небактериален ендокардит из-
ползван в литературата предимно в контекста на 
автоимунните заболявания), дисеминирана интра-
васкуларна коагулация (DIC), както и при хронични 
заболявания, каквито са автоимунните заболявания, 
туберкулозата и др. [2, 3]. Марантиевият ендокардит 
е характерен за пациентите с наличие на активно 
онкологично заболяване поради повишеното произ-
водство на цитокини, коагулационни фактори и екс-
пресията на тъканен фактор. Около 44% от всички 
небактериални ендокардити са при пациенти с ак-
тивно онкологично заболяване [4]. Най-честите он-
кологични заболявания, при които се среща този тип 
ендокардит, са три основни и това са: рак на панкре-
аса, рак на гърдата и аденокарцином на белия дроб. 
Най-честата причина за образуване на вегетациите 
са натрупване на фибрин-тромбоцитни материи по 
клапния апарат. Поради тази причина, медикамен-
тозното лечение, което обикновено се предприема, 
е свързано с прилагане на антикоагулант [5]. 

Кแ฾ใ฾ํ฻ใ ็แ้ํึ฿
Представяме случай на жена на 84 г., постъп-

ваща в Отделението по кардиология с оплакване 
от лек задух при физически усилия и суха кашлица 
от време на време. С анамнеза за пароксизмално 
предсърдно мъждене – извън пристъп. Последен 
пристъп преди 10 месеца – тогава с успешно въз-
становен синусов ритъм. 

От физикалния преглед – жената е на видима 
възраст, отговаряща на действителната, афебрил-
на, кожата и видимите лигавици са бледорозови, 
с данни за чисто везикуларно дишане, отслабено 
до липсващо в двете белодробни основи, ритмична 
сърдечна дейност с наличие на систолен и диас-
толен шум по целия прекордиум. Черният дроб се 
палпира 5-6 сm под ребрената дъга. Крайниците са 
с дискретни парамалеоларни отоци, със запазени 
периферни пулсации.

От проведената ЕКГ има с данни за: синусов ри-
тъм и волтажни критерии за левокамерна хиперт-
рофия. 

От проведената ехокардиография се обек-
тивизира запазена систолна функция на лява-

Iඖගක඗ඌඝඋගඑ඗ඖ

Marantic endocarditis is a type of nonbacterial 
thrombotic endocarditis (NBTE), an extremely rare 
condition with a prevalence varying between 1,1-1,6% 
[1]. Nonbacterial endocarditis is usually found in pa-
tients with a predisposing factor and/or hypercoag-
ulable state, such as systemic lupus erythematosus 
(SLE); presence of antiphospholipid antibodies (APLs) 
– Libman-Sacks endocarditis (a term for nonbacterial 
thrombotic endocarditis used predominantly in the lit-
erature in the context of autoimmune diseases); dis-
seminated intravascular coagulation (DIC), as well as 
chronic conditions, namely autoimmune diseases, tu-
berculosis, etc. [2, 3]. Marantic endocarditis is found in 
patients with active malignancy due to the increased 
production of cytokines, coagulation factors and the 
expression of tissue factor. Around 44% of all non-
bacterial endocarditis cases are registered in patients 
with active malignancy [4]. There are three major most 
common types of cancer associated with this type of 
endocarditis: pancreatic cancer, breast cancer and 
lung adenocarcinoma. The most common cause for 
the vegetations is the clustering of fi brin-platelet sub-
stances on the valves. Therefore, the treatment which 
is usually administered in these cases involves antico-
agulation [5].

Cඔඑඖඑඋඉඔ උඉඛඍ

We present a case of an 84-year-old woman ad-
mitted to the cardiology department due to mild ex-
ertional dyspnoea and occasional dry cough. Her 
medical history was notable for paroxysmal atrial 
fi brillation, with the ECG in the time of admission be-
ing in sinus rhythm. The last documented episode of 
arrhythmia was 10 months ago, with sinus rhythm be-
ing successfully restored. 

On admission a physical exam was performed, 
with the following objective status: A woman whose ap-
parent age corresponds to her actual age, afebrile, with 
pale pink skin and visible mucous membranes, with 
fi ndings of clear vesicular breath sounds, diminished to 
absent on both pulmonary bases, rhythmic heart beats, 
with systolic and diastolic murmur over the precordium, 
the liver is palpable 5-6 cm below costal margin, the 
limbs present with mild paramalleolar oedema with pre-
served palpable pulse. 

The ECG revealed sinus rhythm with left ventricu-
lar hypertrophy voltage criteria. The conducted echo-
cardiography showed preserved left ventricular systolic 
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та камара при запазени размери и обеми на ЛК. 
Аортната клапа е с данни за допълнителна хипе-
рехогенна ехо-структура, пролабираща към из-
ходния тракт на лявата камера с размери: 11/4,5 
mm и умерена аортна регургитация [pressure half 
time (PHT) 292 ms]. 

Митралната клапа е с данни за високостепенна 
регургитация сумарно от два джета. В областта на 
предно митрално платно откъм левопредсърдната 
страна се визуализира допълнителна, хиперехо-
генна, силно мобилна, нишковидна ехо-структура с 
размери около 20 mm. Налице са още: високосте-
пенна трикуспидална инсуфициенция, пулмонална 
хипертония – индиректно систолно налягане в дяс-
на камера 51 mmHg, малък перикарден излив (фиг. 
1). Пациентката отрича анамнеза за прекарана ин-
фекция, свързана с покачване на телесната темпе-
ратура. От зъбния статус – пациентката е с протези 
на горна и долна челюст. 

Проведе се рентгенография на бял дроб с дан-
ни за пневмофиброзни и застойни промени с нали-
чие на двустранни плеврални изливи, без данни за 
инфилтративни засенчвания (фиг. 2). Проведе се 
трансезофагеална ехокардиография (TEE), която 
потвърди находките от трансторакалната ехокарди-
ография, като в допълнение се видя, че са засегна-
ти и двете платна на митралната клапа с тапицира-
щи формации, от които се визуализират мобилни, 
нишковидни структури с размери около 20-22 mm 
(фиг. 3, 4 и 5). 

function with preserved left ventricular dimensions and 
volumes. 

Aortic valve observation revealed an additional 
hyperechogenic structure, prolapsing towards the left 
ventricular outfl ow tract with the following size: 11/4,5 
mm and moderate aortic regurgitation [pressure half 
time (PHT) 292 ms]. 

Mitral valve – severe mitral regurgitation consisting 
of two jets. In the anterior mitral valve area towards the 
left atrial surface an additional, hyperechogenic, highly 
mobile, fi liform echo structure was visualized, around 
20 mm in size. A severe tricuspid regurgitation was dis-
covered, together with pulmonary arterial hypertension 
– indirect systolic pressure in the right ventricle being 
51 mmHg, with a small pericardial eff usion (Fig. 1). The 
patient declined any history of infectious disease re-
lated to fever. Dental examination showed prosthetic 
restorations of both the maxilla and mandible. A lung 
X-ray was conducted showing pneumofi brotic and con-
gestive changes, bilateral pleural eff usions, with no 
infi ltrative opacities (Fig. 2). A transoesophageal echo-
cardiography (TEE) was performed, which confi rmed 
the transthoracic fi ndings, and contributed to the dis-
covery of coating lesions on both mitral valve leafl ets, 
with mobile, fi liform structures 20-22 mm in size being 
visualised (Fig. 3, 4 and 5). 

       
Фиг. 1. Трансторакална ехокардиография, апикален 5 кухинен образ. 
Маркирани със стрелки са допълнителни ехоструктури на митрална 
и аортна клапа

Fig. 1. Transthoracic echocardiography, apical 5-chamber view. The 
arrows are pointing towards the additional echo structures of the mitral 
and aortic valve

Фиг. 2. Рентгенография на бял дроб и сърце. Пневмофиброз-
ни и  застойни промени с наличие на двустранни плеврални 
изливи, без данни за инфилтративни засенчвания

Fig. 2 X-ray of the lungs and heart. Pneumofi brotic and 
congestive changes, bilateral pleural eff usions, with no 
infi ltrative opacities
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Фиг. 3. ТЕЕ. Средноезофагеален (ME) aortic valve (AV) long axis 
(LAX) view. Със стрелка са отбелязани върховете на митрална кла-
па с допълнителни ехоструктури, позиционирани на предно мит-
рално платно (ПМП) и задно митрално платно (ЗМП)

Fig. 3. TEE – Mid-oesophageal (ME) aortic valve (AV) long axis (LAX) 
view. The arrow shows the tips of the mitral valve leafl ets with additional 
echo structures, situated on the anterior mitral valve leafl et (AMVL) and 
the posterior mitral valve leafl et (PMVL)

Фиг. 4. ТЕЕ. ME AV LAX view. Със стрелка е отбелязана до-
пълнителна ехо структура на аортна клапа, пролабираща към 
изходния тракт на лява камера

Fig. 4. ТЕЕ. ME AV LAX view – The arrow shows an additional 
echo structure of the aortic valve, prolapsing towards the left 
ventricular outfl ow tract

Фиг. 5. ТЕЕ. Модифициран ME комисурален срез на митрална 
клапа. Със стрелка е отбелязана допълнителни ехо структури 
на ПМП и ЗМП

Fig. 5. TEE. Modifi ed ME commissural view of the mitral valve. The 
arrow shows additional echo structures on the AMVL and PMVL

От проведените параклинични изследвания има 
данни за лека левкоцитоза с левкоцити около 12х109 
g/l (референтни граници 4.0-10.0 x 109 g/l ), изслед-
вани след нахранване, CRP 8 mg/l (референтни гра-
ници 0-5 mg/l), прокалцитонин 0,022 ng/ml  – в норма, 
NTproBNP – 3251 pg/mL (референтни граници 0-125 
pg/mL), hs troponin: 0,053 ng/ml (референтни грани-
ци 0-0,014 ng/ml), eGFR - 58 ml/min (eGFR CKD EPI 
– референтни граници 60-120 ml/min). Взети са три 
двойки хемокултури през 30 min, култивирани и за 
микотични причинители – негативни след 10-днев-
но култивиране. Започна се емпирично лечение с 
антибиотик цефтриаксон и ампицилин според Ев-
ропейските препоръки за лечение на ендокардит. 
Осъществи се компютър-томографско (КТ) изслед-

The laboratory tests’ results included mild post-
prandial leucocytosis (WBC around 12 x 109 g/l with 
normal range between 4.0-10.09 g/l), CRP – 8 mg/l 
(normal range within 0-5 mg/l), procalcitonin 0.022 ng/
ml (normal value) NTproBNP – 3251 pg/mL (normal 
range 0-125 pg/mL), hs troponin 0.053 ng/ml (normal 
range within 0-0.014 ng/ml), eGFR – 58 ml/min (eGFR 
CKD EPI – normal range within 60-120 ml/min). Three 
sets of blood cultures were collected in intervals of 30 
minutes each, cultivated for fungi as well. All cultures 
turned out negative after a 10-day follow-up. Empiri-
cal antibiotic treatment with ceftriaxone and ampicillin 
was initiated at fi rst regarding the European guidelines 
for endocarditis treatment. The patient underwent a 
whole-body computed tomography involving a scan of 
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ване на цяло тяло: гръден кош, корем и малък таз 
с данни за карцином на опашката на панкреаса, с 
вторични чернодробни и белодробни дисеминации 
(фиг. 6 и 7); медиастинална лимфаденопатия – ве-
роятно реактивна; застойни белодробни промени 
от интерстициален тип; двустранни плеврални из-
ливи, по-голям вдясно; малък циркумферентен 
перикарден излив. Извърши се КТ изследване на 
глава с мозъчна ангиография за изключване на 
мозъчни метастази, от където има данни за болест 
на малките съдове; лакунарен исхемичен мозъчен 
инсулт в басейна на дясна средномозъчна артерия 
(ДСМА); начална корова атрофия. Не се установи-
ха стенози и аневризмални разширения по хода на 
каротидните, вертебралните и интракраниалните 
съдове. Проведе се консултация с коремен хирург с 
мнение за: консервативен подход с оглед авансира-
лия процес. Проведе се консултация по спешност с 
кардиохирург с мнение за неоправдано висок опе-
ративен риск при EuroScore II 10,52%. Осъществи 
се консултация с онколог с предложение за иниции-
ране на палиативна противотуморна терапия с гем-
цитабин и паклитаксел. Пациентката се оцени като 
такава с много висок риск за развитие на кардио-
токсичност в хода на евентуална противотуморна 
терапия поради: възраст, артериална хипертония, 
завишени сърдечни биомаркери, сърдечна не-
достатъчност, изследвана посредством HFA-ICOS 
Cardio-Oncology cardiovascular risk assessment tool. 
Поради броя и характеристиката на метастатични-
те лезии в черния и в белия дроб пациентката се 
прецени като противопоказана за радиотерапия. 

the thorax, abdomen and pelvis. The results revealed 
pancreatic tail carcinoma with liver and lung dissemi-
nations (Fig. 6 and 7), mediastinal lymphadenomega-
ly, most probably reactive, interstitial lung congestion, 
bilateral pleural eff usions, the right one being larger, 
a small circumferent pericardial eff usion. A CT-angi-
ography of the brain was performed for the purpose 
of excluding brain disseminations. It showed cerebral 
small vessel disease, a lacunar ischaemic stroke in 
the vascular territory of the right middle cerebral ar-
tery, as well as the onset of cortical atrophy. No ste-
noses or aneurysmal dilatations of carotid, vertebral, 
intracranial vessels were found. A surgical consult 
was conducted, and conservative approach was rec-
ommended due to the advanced stage of the malig-
nancy. An emergency cardiosurgical consult was per-
formed with the opinion of unjustifi ably high surgical 
risk – EuroScore II 10.52%. An oncologist suggested 
the strategy of initiating palliative therapy with gem-
citabine and paclitaxel. The Heart Team decided that 
the patient had a very high risk of developing can-
cer-treatment related cardiotoxicity due to her age, 
concomitant arterial hypertension and heart failure, el-
evated heart biomarkers. The risk was calculated via 
the HFA-ICOS Cardio-Oncology cardiovascular risk 
assessment tool. Regarding the number and charac-
teristics of the metastatic lesions in the liver and the 
lungs, the patient was evaluated as contraindicated 
for radiotherapy. 

        
Фиг. 6. Срез от компютър-томографско изследване на корем. 
Със стрелки са отбелязани метастази в черен дроб

Fig. 6. Cross-sectional image of abdominal CT scan. The arrows mark 
liver metastases

Фиг. 7. Срез от компютър-томографско изследване на гръден 
кош. Със стрелка е отбелязана метастатична лезия в лява бе-
лодробна половина

Fig. 7 Cross-sectional image of thoracic CT scan. The arrow marks 
a metastatic lesion in the left lung
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Прие се диагноза марантиев ендокардит на 
митрална и аортна клапа поради: наличие на не-
гативни 3 броя хемокултури, липса на фебрилитет 
в хода на болничния престой и преди това, както и 
наличие на онкологично заболяване – рак на пан-
креаса (фиг. 8). Пациентката се дехоспитализира 
с оптимална терапия за сърдечна недостатъчност 
и антикоагулант под формата на апиксабан 2 x 2.5 
mg (възраст 82 год., телесно тегло 56 kg). Пет дни 
след дехоспитализация от Клиника по кардиология 
пациентката постъпи по спешност в Отделението 
по нервни болести с КТ данни за нов исхемичен 
мозъчен инсулт (ИМИ) в басейна на дясна средно-
мозъчна артерия (ДСМА) с левостранна централна 
хемипареза, по-изразена за крака (фиг. 9). Започ-
ната е специфична неврологична терапия. Няколко 
седмици по-късно пациентката почина. 

The Heart Team accepted the diagnosis of Maran-
tic endocarditis of the mitral and aortic valve because of 
the presence of three negative blood cultures together 
with the absence of fever during the hospital stay and 
beforehand, the presence of malignancy – pancreatic 
cancer (Fig. 8). The patient was discharged with opti-
mal guideline-mediated therapy for heart failure and a 
blood thinner, namely apixaban in the dosage of 2,5 mg 
b.i.d. (her age being 82 years old, her weight 56 kg). 
After 5 days the patient was admitted to the neurology 
department because of a CT scan presenting a new 
ischaemic stroke in the vascular territory of the right 
middle cerebral artery with left-sided haemiplegia more 
pronounced for her left leg (Fig. 9). A specifi c neurolog-
ical therapy was started. A few weeks later the patient 
passed away. 

Фиг. 8. Модифицирана схема от Ahmed О et al. 
представяща критериите за поставяне на диагно-
зата небактериален ендокардит [6]

Fig. 8. A diagram modifi ed by Ahmed O et al., 
displaying the diagnostic criteria for nonbacterial 
endocarditis. The pink circles depict the criteria for 
the diagnosis in our patient [6]

Фиг. 9. Мозъчна ангиография. Със стрелка е отбелязана зоната на нов 
ИМИ в басейна на дясна средномозъчна артерия

Fig. 9. Brain angiography. The arrow depicts the zone of new ischaemic 
stroke in the vascular territory of the right middle cerebral artery
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Оื็๐฼ฺึใ฻
Марантиевият ендокардит е рядко срещано 

заболяване при пациенти с хиперкоагулационен 
статус поради наличие на автоимунно или онколо-
гично заболяване. Най-често се засяга митралната 
клапа, следвана от аортната клапа [4]. Лечението 
е свързано със специфично и навременно лечение 
на основното заболяване и прилагане на антикоагу-
лант. Изборът на антикоагулант е ключов момент в 
терапевтичния подход. Въпреки широката употреба 
на директните перорални антикоагуланти (DOACs) 
в лечението на тромбоемболични състояния, на-
личните данни показват, че нискомолекулният хе-
парин (LMWH) остава терапия на избор при небак-
териален тромботичен ендокардит, особено при 
пациенти с активна малигненост. DOACs могат да 
бъдат с по-ниска ефективност в този контекст, което 
потенциално обяснява възникването на емболични 
инциденти въпреки провежданата антикоагулация 
[7]. Емболични усложнения могат да настъпят и въ-
преки адекватна антикоагулантна терапия поради 
няколко механизъма: персистираща хиперкоагула-
ция, обусловена от активното основно заболяване; 
крехката структура на стерилните вегетации; висок 
възпалителен и тромботичен товар; както и недос-
татъчно повлияване на подлежащото патологично 
състояние. Тези фактори обуславят високата често-
та на системни емболизации, включително мозъчни 
инсулти и периферни тромбоемболии [8, 9]. Въпре-
ки всичко антикоагулантната терапия трябва да е 
съобразена с индивидуалния риск от кървене при 
пациентите [3].

Ролята на хирургичното лечение остава спор-
на. Оперативна интервенция може да се обсъди 
при пациенти със значими вегетации, повтарящи 
се емболични събития въпреки оптимална антико-
агулация или тежка клапна дисфункция с развитие 
на сърдечна недостатъчност. В много случаи оба-
че (вкл. и в настоящия) хирургичният подход не е 
оправдан поради напреднало основно заболяване, 
ограничена преживяемост и висок периоперативен 
риск. Поради това лечението следва да е строго 
индивидуализирано, като мултидисциплинарният 
подход е от ключово значение за оптималното по-
ведение при тези пациенти [5, 6, 10].

Прогностичните фактори при марантиев ен-
докардит включват активността и тежестта на 
подлежащото заболяване, размерите и подвиж-
ността на вегетациите, наличието на предходни 
емболични инциденти и общото състояние на 
пациента. Марантиевият ендокардит е заболява-
не, с висок леталитет и висок риск от емболични 
инциденти. Често диагнозата се поставя на ау-
топсионната маса. 

Dඑඛඋඝඛඛඑ඗ඖ

Marantic endocarditis is a rare condition observed 
in patients with a hypercoagulable state associated 
with autoimmune or oncological diseases. The mitral 
valve is most commonly aff ected, followed by the aortic 
valve [4]. Management is primarily focused on timely 
and disease-specifi c treatment of the underlying con-
dition, along with the administration of anticoagulant 
therapy. The choice of anticoagulant represents a crit-
ical aspect of the therapeutic approach. Despite the 
widespread use of direct oral anticoagulants (DOACs) 
in the treatment of thromboembolic disorders, available 
evidence indicates that low-molecular-weight heparin 
(LMWH) remains the therapy of choice in nonbacteri-
al thrombotic endocarditis, particularly in patients with 
active malignancy. DOACs may demonstrate reduced 
effi  cacy in this clinical context, which may partially ex-
plain the occurrence of embolic events despite ongoing 
anticoagulation [7].

Embolic complications may occur even in the pres-
ence of adequate anticoagulant therapy due to several 
mechanisms, including persistent hypercoagulability 
driven by active underlying disease, the friable nature 
of sterile vegetations, increased infl ammatory and 
thrombotic burden, and insuffi  cient control of the un-
derlying pathological process. These factors account 
for the high incidence of systemic embolization, includ-
ing ischemic stroke and peripheral thromboembolic 
events [8, 9]. Nevertheless, anticoagulant therapy must 
be carefully balanced against the individual patient’s 
risk of bleeding [3].

The role of surgical treatment remains controver-
sial. Surgical intervention may be considered in pa-
tients with large vegetations, recurrent embolic events 
despite optimal anticoagulation, or severe valvular dys-
function leading to heart failure. However, in many cas-
es, including the present one, surgical management is 
not justifi ed due to advanced underlying disease, limit-
ed life expectancy, and high perioperative risk. There-
fore, treatment should be strictly individualized, and a 
multidisciplinary approach is essential for optimal man-
agement of these patients [5, 6, 10].

Prognostic factors in marantic endocarditis include 
the activity and severity of the underlying disease, the 
size and mobility of vegetations, a history of prior em-
bolic events, and the patient’s overall clinical condition. 
Marantic endocarditis is associated with high mortality 
and a substantial risk of embolic complications, and the 
diagnosis is frequently established postmortem.
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Зึเแ๔ํ฻ใ฾฻
Марантиевият ендокардит трябва да се има 

предвид при пациенти с активно онкологично забо-
ляване, клапни вегетации, афебрилни и негативни 
хемокултури. Ранното разпознаване и оптимизация 
на антикоагулантната терапия са ключови за нама-
ляване на риска от емболични усложнения.
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