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инфекционный эндокардит (иЭ) является одной их самых сложных 
проблем здравоохранения. значимость его определяется высоким 
уровнем заболеваемости, инвалидизации, смертности и тенденцией к 
их росту [1, 2, 4, 10, 12]. Проблема иЭ весьма актуальна и требует 
постоянного внимания в связи с эволюцией болезни, изменениями  
этиологии, клинической картины и принципов лечения [1, 2, 11, 12, 
21].  Появилось много новых форм иЭ с характерными особенностями 
клиники, диагностики и лечения. к ним относятся иЭ у больных с 
хронической почечной недостаточностью, находящихся на гемодиализе; 
иЭ оперированного сердца (с протезом клапана, имплантированным 
электрокардиостимулятором), встречается иЭ у пожилых [2, 12, 22, 
23, 25]. значительно увеличилась частота нозокомиальных иЭ вслед-
ствие широкого применения внутривенных вливаний, катетеризации 
вен, диагностических эндоскопий [2, 12, 22]. Существует проблема 
ранней диагностики иЭ даже с применением диагностических критериев 
Duke (1994, пересмотр 2000) и ультразвуковых методов диагностики, 
включая чреспищеводную ЭхокГ [12, 14, 17–20]. 

в последние десятилетия изменение спектра и вирулентности 
патогенных микроорганизмов, увеличение числа наркоманов, нали-
чие осложнений течения иЭ (застойная сердечная недостаточность, 
тромбоэмболические осложнения, неконтролируемая инфекция и др.) 
вносят свой вклад в увеличение встречаемости эндокардита, требующе-
го хирургического лечения, оптимальные сроки которого всегда были 
одним из основных спорных вопросов [10, 12].  

исходы иЭ в настоящее время еще часто непредсказуемы, несмо-
тря на наличие мощных антибактериальных препаратов и возмож-
ности оперативного лечения [15, 16, 24]. При отсутствии лечения 
иЭ приводит к смерти, а при правильно выбранной тактике 5-летняя 
выживаемость достигает 70–75 %. Летальность, по данным разных 
авторов, составляет 14–83 % [2, 12, 27].

целью ретроспективного исследования явилось изучение медико-
социальных особенностей течения инфекционного эндокардита за 
последние 30 лет.

Методика исследования

Больные включались в исследование при наличии четких клинических 
критериев, соответствующих до 1994 года диагностическим критериям 
von Reyn, а в последующем критериям  Duke и в. П. Тюрина (2002); 
убедительных гистопатологических доказательств иЭ при аутопсии или 
кардиохирургическом вмешательстве [17, 20, 26]. всего подлежали 
анализу на основании перечисленных критериев данные 209 боль-
ных, которые были госпитализированы в Архангельскую областную 
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Из 209 проанализированных случаев 
заболевания инфекционным эндо-
кардитом (ИЭ) доля ИЭ нативных 
клапанов составила 94,7 %. Число 
госпитализированных больных  
за последние два десятилетия воз-
росло в 2 раза, средний возраст 
их увеличился. Чаще страдают ИЭ 
мужчины. Возросла доля первич-
ных ИЭ, появились ИЭ на протезе. 
В структуре причин вторичного ИЭ 
уменьшилась доля ревматических 
поражений сердца с увеличением 
доли врожденных пороков сердца. 
Сократились сроки от дебюта забо-
левания до госпитализации больного 
при первичном и вторичном ИЭ. Воз-
росла частота поражения сердца  
с локализацией процесса на ми-
тральном клапане, а также  
на митральном и аортальном клапа-
нах одновременно. Возросла частота 
отрицательного посева крови, что 
связано с поступлением пациентов 
на фоне антибактериальной терапии. 
В последние годы реже встречаются 
такие клинические проявления, как 
лихорадка, тяжелая сердечная недо-
статочность и эмболические ослож-
нения. Увеличилась доля оператив-
ного лечения больных ИЭ. 
В 1997–2006 годах общая госпиталь-
ная летальность составила 10,0 %, 
при оперативном лечении 9,1 %, 
при медикаментозном – 10,5 %.
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клиническую больницу за период 1977–2006 годов. 
исследование проводилось с использованием специ-
ально разработанной карты наблюдения с оценкой 
лабораторных показателей, в том числе посевов 
крови; данных узи и показателей трансторакальной 
ЭхокГ. для статистической обработки материалов 
использовались встроенные статистические  функции 
программы Excel.

Результаты исследования

из 209 пациентов с инфекционным эндокардитом 
у 198 (94,7 %) имел место иЭ нативных клапанов 
(с поражением аортального клапана у 108 (54,5 %), 
митрального у 42 (21,2 %), митрального и аорталь-
ного у 27 (13,6 %), других клапанов – у 6 (3,1 %), у 
15 (7,6 %) поражение клапанов не документировано) 
и у 11 пациентов (5,3 %) – иЭ протезированного 
клапана. для изучения динамики течения иЭ выде-
лили три группы больных (табл. 1): первую соста-
вили госпитализированные по поводу иЭ в 1977– 
1986 годах (40 человек), вторую – госпитализиро-
ванные в 1987–1996 (79 человек) и третью – гос-
питализированные в 1997–2006 (90 человек). 

Таблица 1
Сравнительная характеристика инфекционного

эндокардита за три последних десятилетия

Показатель
1977–

1986 гг. 
1987–

1996 гг. 
1997–

2006 гг. 

общее число пациентов 40 79 90

Средний возраст, лет (M±m)
34,6
±1,4

40,4
±1,6

40,9
±11,1

мужчины/женщины 26/14 50/29 79/11

Первичный иЭ, абс.(%) 13 (32,5) 29 (37) 35 (39)

вторичный иЭ, абс.(%) 27 (67,5) 44 (55) 50 (55)

Структура причин вторично-
го иЭ:

врожденные пороки сердца 5(18,5) 11(25) 20(40)

дефект межжелудочковой 
перегородки

2(7,4) 5(11,4) 2(4)

двустворчатый аортальный 
клапан

3(11,1) 6(13,6) 17(34)

     коарктация аорты – – 1(2)

ревматизм 22(81,5) 25(56,8) 21(42)

     Аортальные пороки 17(62,9) 7(15,9) 5(10)

     митральные пороки 3(11,1) 10(22,7) 12(24)

     митрально-аортальные 
пороки

2(7,4) 8(8,3) 4(8)

дилатационная 
кардиомиопатия

– – 1(2)

Гипертрофическая 
кардиомиопатия

– 2(4,6) –

ишемическая болезнь 
сердца

– 6(13,6) 5(10)

миксома правого предсердия – – 1(2)

Пролапс митрального 
клапана

– – 1(2)

миксоматозная дегенерация 
митрального клапана

– – 1(2)

иЭ на протезе – 6(8) 5(6)

в результате анализа данных  таблицы отмечено, 
что число госпитализированных больных за последние 
два десятилетия возросло в 2 раза. наметилась тен-
денция к изменению возрастной структуры (колебания 
от 15 лет до 71 года), возросла группа пациентов 
от 41 года до 50 лет, при этом средний возраст 
увеличился (рис. 1). доля мужчин среди больных 
иЭ увеличилась с 65,0 % в 1977–1986 годах до  
87,8 % в 1996–2006.

за последние десятилетия возросла доля первичных 
иЭ и уменьшилась вторичных, в 1987–1996 годах 
появились иЭ на протезе. 

в структуре причин вторичного иЭ практически в 
2 раза уменьшилась доля ревматических поражений 
сердца с увеличением доли врожденных пороков 
сердца, в основном за счет двустворчатого аорталь-
ного клапана. Появились новые группы причин:  
склеродегенеративное поражение клапана вследствие 
атеросклеротического поражения у больных с ишеми-
ческой болезнью сердца, миксоматозная дегенерация, 
поражение митрального клапана, различные виды 
кардиомиопатий.

рис. 1. динамика распределения возраста больных инфекци-
онным эндокардитом

При анализе локализации инфекционного процесса 
на клапанах во всех трех группах больных отмечено 
преимущественно поражение аортального клапана, 
однако наметилась тенденция к увеличению частоты 
поражения митрального клапана с 14,3 до 24,4 % 
(рис. 2).

Срок от дебюта заболевания до госпитализации 
больного в 1987—1996 годах составил при первич-
ном иЭ  15,2 недели, при вторичном – 13,4 не- 
дели, в последнее десятилетие  этот  показатель 
несколько снизился и составил 14,3 и 10,9 недели 
соответственно. 

рис. 2. распределение инфекционного эндокардита по лока-
лизации клапанного поражения

частота отрицательного посева крови  в 1987–
1996 годах составила 59,0 %, в 1997–2006 годах 
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в 1977–1986 годах и 16,4 % (13) в 1987–1996 годах  
до 36,7 % (33) в 1997–2006 годах, что связано с 
увеличением доступности оперативных вмешательств 
при данной патологии. все пациенты получали анти-
бактериальную терапию.

 При анализе данных за период 1997–2006 годов 
выяснили, что операция проводилась в течение первой 
госпитализации в 69,7 % случаев, как элективная 
процедура – в 30,3 %. Показания к оперативному 
лечению возникли у 45 из 90 пациентов, это были 
прогрессирующая сердечная недостаточность у 48,9 % 
больных, неконтролируемая инфекция у 26,7 %, 
эмболии у 24,4 %, большие размеры вегетаций у 
71,1 %, наличие фистулы – у 11,1 %. два и более 
показаний для операции имели 93,0 % пациентов.

в 1997–2006 годах общая госпитальная леталь-
ность  составила 10,0 %, при оперативном лечении 
– 9,1 % (3 из  33 пациентов), при медикаментозном  
– 10,5 % (6 из 57). 

Обсуждение
распространенность иЭ увеличилась за последние 

два десятилетия практически вдвое наряду с неко-
торыми изменениями и в клинической картине. на-
метилась тенденция к увеличению среднего возраста 
больных, что соответствует данным [3]. возрастает 
среди пациентов доля мужчин, причем в большей 
степени при первичном иЭ, о чем свидетельствуют 
работы отечественных и зарубежных авторов [6, 27]. 
отмечается нарастание до 69,7 % частоты первич-
ного иЭ в последние годы [3]. многие авторы также 
выявили снижение частоты ревматических пороков 
сердца как причины вторичного иЭ с 70,0 до 40,0 % 
[5, 6] с ростом числа врожденных пороков сердца  
до 23,0 % [12].

 При анализе полученных данных по клапанно-
му поражению выявлены тенденции к увеличению 
частоты вовлечения митрального клапана и комби-
нированного поражения митрального и аортального 
клапанов. однако при рассмотрении отдельных групп 
отмечается преобладание аортального поражения у 
пациентов первой группы, хотя, по литературным 
данным, в 1970–1980-е годы в 60 % случаев вовле-
кался митральный клапан [5]. А результаты последнего 
десятилетия соответствуют данным отечественных 
авторов [4, 6]. 

частота отрицательной гемокультуры высока  (до 
87 %), но она соответствует данным отечественных 
авторов [3, 12]. из основных причин можно отметить 
прием антибиотиков пациентами на догоспитальном 
этапе, степень патогенности микроорганизмов и 
технической оснащенности лаборатории. однако 
основными этиологическими агентами остаются 
стрептококк и стафилококк. 

классическая клиническая картина заболевания 
встречается все реже. в исследовании отмечено 
снижение частоты встречаемости  в последнее деся-
тилетие таких серьезных осложнений, как тяжелая 
сердечная недостаточность и тромбоэмболические 
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– 85,1 %, что связано, как правило, с поступлением 
пациентов на фоне уже проводимой антибактериаль-
ной терапии. 

Сравнение классических клинических проявлений 
иЭ у пациентов показывает, что современный иЭ 
характеризуется уменьшением частоты таких про-
явлений, как лихорадка (100, 90,0 и 88,9 %), III– 
IV функциональный класс (Фк) сердечной недостаточ-
ности по NYHA (92,0, 79,0 и 63,3 %), эмболические 
осложнения (42,5, 30,3 и 26,7 %) соответственно в 
1977–1986, 1987–1996 и 1997–2006  годах (рис. 3). 
Периферические иммунологические (узелки осле-
ра, пятна рота) и сосудистые феномены (симптом 
Лукина и пятна жаневье) встречаются менее чем у 
1 % пациентов.

рис. 3. Сравнение распределения клинических проявлений 
инфекционного эндокардита по десятилетиям

в 1987–1996 годах тромбоэмболические осложне-
ния развились у 30,3 % (24) пациентов, в последнее 
десятилетие – у 26,7 % (24) пациентов. наиболее 
частой локализацией были сосуды головного мозга, 
реже наблюдались другие локализации – сосуды 
почек, нижних конечностей, легочные артерии. уве-
личилось количество повторных эпизодов эмболий 
(табл. 2).

Таблица 2
Характеристика тромбоэмболических осложнений у больных 

инфекционным эндокардитом

Показатель 1987–1996 гг. 1997–2006 гг.

количество пациентов 
с эмболиями, абс.(%)

24(30,3) 24(26,7)

Локализация эмболии

     мозговые артерии 10(12,7) 15(16,7)

     Легочная артерия 3(3,8) 3(3,3)

     Почки 8(10,1) 1(1,1)

     Сосуды конечностей 4(5,1) 6(6,7)

     Селезенка 1(1,3) 4(4,4)

     коронарные артерии – 3(3,3)

     Повторные эпизоды 2(2,5) 6(6,7)

доля оперативного лечения больных иЭ за два по-
следних десятилетия выросла с 12,5 % (5 пациентов) 
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осложнения, хотя литературные данные неоднозначны. 
основное место в структуре эмболических ослож-
нений занимают селезенка, сосуды головного мозга 
и конечностей [12]. можно отметить поздние сроки 
госпитализации, которые превышают показатели 
зарубежных исследований практически в 1,5–2 ра- 
за [26]. Это может быть связано с поздней обращае-
мостью и клиническими «масками» инфекционного 
эндокардита [11].

нуждаемость в оперативном лечении составила 
50 %, причем доля неконтролируемой инфекции 
и тромбоэмболических осложнений в структуре ее 
причин превышает показатели других авторов [12, 
14, 27]. 

общая госпитальная летальность, по данным 
отечественных авторов, составляет от 16,7 до  
42,0 % [9, 13], а при хирургическом лечении – от 
5,9 до 14,3 % [7, 8], что соизмеримо с показателями, 
полученными в нашем исследовании.

итак, можно выделить некоторые особенности 
течения инфекционного эндокардита. за последние 
30 лет наметилась тенденция к увеличению возраста 
пациентов с иЭ. Преимущество в поражении аор-
тального клапана сохраняется, однако доля вовлече-
ния митрального клапана и сочетанного поражения 
аортального и митрального клапанов возрастает.  
в структуре причин вторичного поражения клапанов 
сердца возрастает роль врожденных пороков сердца.  
клинические проявления иЭ часто атипичны. ин-
фекционный эндокардит остается тяжелым, сложным 
для диагностики и лечения заболеванием, особенно 
в условиях отрицательной гемокультуры. несмотря 
на поздние сроки госпитализации, пациенты по-
ступают в менее тяжелом состоянии, чем раньше. 
новые перспективы для больных инфекционным 
эндокардитом определяются новыми возможностями 
антибактериальной терапии и большей доступностью 
оперативного лечения иЭ в последние годы.
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MEDICOSOCIAL FEATURES OF INFECTIVE 
ENDOCARDITIS COURSE OVER THE LAST 30 YEARS 
IN ARKHANGELSK REGION RESIDENTS 

*K. S. Kostina, *S. I. Martushov, L. а. Galashevskaya, 
I. М. Sirazov, е. B. Ilyina, а. Yu. Shonbina 

*Northern State Medical university,
Arkhangelsk Regional Clinical Hospital, Arkhangelsk

Among 209 analyzed cases of infective endocarditis (IE), 
the proportion of cases of native valves' IE was 94,7 %. 
During the last two decades, the number of hospital patients 

increased twice, their average age increased. Men suffered 
from IE more often. The proportion of primary IE increased, 
IE on prosthesis also appeared. In the structure of reasons 
of secondary IE, the proportion of heart rheumatismal lesions 
decreased, and the proportion of heart congenital diseases 
increased. Time from a disease debut to a hospital admission 
in primary and secondary IE decreased. Heart lesions with 
process localization on the mitral valve as well as on the mitral 
and aortal valves together occurred more frequently. Negative 
blood inoculations were more frequent what was connected 
with the fact that patients were admitted to hospitals after  
antibacterial therapy beginning. In the last years, clinical 
manifestations like fever, severe  heart failure and embolic 
complications occurred seldom. The proportion of IE surgical 
treatment increased. In 1997-2006, general hospital lethality 
was 10,0 %, in surgical treatment - 9,1 %, in medicamental 
treatment - 10,5 %. 
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