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Резюме. Проведён анализ литературы, касающейся особенностей течения 

современного инфекционного эндокардита, обсуждается классификация этого 

заболевания, принятая Европейским обществом кардиологов в 2009 г. Рас-

сматриваются актуальные вопросы клиники, диагностики, лечения и профи-

лактики этого тяжёлого и подчас фатального заболевания сердца. 
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Цель лекции: oсветить актуальные вопросы клиники, диагностики и лечения 

современного инфекционного эндокардита (ИЭ). 

Заболеваемость инфекционным эндокардитом (ИЭ) за последние 20 лет воз-

росла в три раза [8], удельный вес этой патологии в структуре причин форми-

рования приобретённых пороков сердца увеличился в 8 раз – с 1,8% в 1982 до 

18,7% в 1996 г. [7]. Подобное положение связано с социальными факторами [9], 

ростом наркомании, возрастающим использованием катетеризации сосудов 
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[3,4, 6], инвазивной инструментальной техники [28], учащением различных хи-

рургических вмешательств [8, 14]. Летальность при ИЭ сохраняется на высоком 

уровне и, по данным разных авторов [5], составляет 18-45%, а в случае грибко-

вого эндокардита достигает 90% [5, 32].  

Болезнь регистрируется во всех странах мира и различных климатогеографи-

ческих зонах. Частота ИЭ колеблется от 3,1 до 11,6 на 100000 населения [3, 24]. 

В последние годы ИЭ прошёл определённую эволюцию, связанную с мутацией 

возбудителей, вызывающих это заболевание, всё более частым поражением ИЭ 

пожилых пациентов, пациентов с протезами клапанов и внутрисердечными 

устройствами [2, 24, 26]. В экономически развитых странах стало гораздо 

меньше случаев ИЭ, связанного  с хронической ревматической болезнью серд-

ца . 

ИЭ должен быть заподозрен в следующих ситуациях: появление нового сер-

дечного шума, эпизоды эмболии неизвестного происхождения, сепсис неиз-

вестного происхождения, лихорадка (наиболее частый признак ИЭ) [24].В по-

следних Европейских рекомендациях по ИЭ (25) констатируется, что лихорадка 

может отсутствовать у больных пожилого и старческого возраста, у пациентов 

с предшествующей длительной антибактериальной терапией, у лиц с подавлен-

ным иммунитетом, а также, если возбудителями ИЭ являлись непатогенные или 

атипичные микроорганизмы. 

В настоящее время для диагностики ИЭ широко используются так называе-

мые DUKE - критерии [17]. В последние годы в некоторых работах [34] указы-

вается и на ряд недостатков DUKE – критериев. В них констатирована низкая 

чувствительность модифицированных критериев в случаях отрицательных ре-

зультатов посевов крови, при наличии инфекции на протезированных клапанах, 

а также в тех случаях, когда ИЭ возникает на правых отделах сердца. 

Согласно  Европейским рекомендациям 2009 г., положительные посевы кро-

ви остаются в основе диагноза ИЭ [24]. Взятие крови на стерильность прово-

дится до начала антибактериальной терапии путём пункции периферической 
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вены [15]. Морфологическое исследование резецированной ткани клапанов или 

фрагментов эмбола остаётся «золотым стандартом» в диагностике ИЭ [24]. По-

лимеразная цепная реакция позволяет достаточно быстро и надёжно определить 

геном возбудителя у больных с ИЭ [12, 24]. 

По данным литературы, трансторакальная и чреспищеводная эхокардиогра-

фия (ЭхоКГ) играют важную роль в диагностике ИЭ [1, 23]. ЭхоКГ должна 

быть выполнена как можно быстрее при наличии подозрений на ИЭ. Ценность 

обоих способов проведения ЭхоКГ уменьшается, если они проводятся  без со-

ответствующих показаний всем больным [1] Главные ЭхоКГ критерии в диаг-

нозе ИЭ: вегетации, абсцесс, новые дефекты протезированного клапана [24]. 

Чувствительность трансторакальной ЭхоКГ в диагностике ИЭ варьирует от 

40% до 63% [21]. Чувствительность чреспищеводной ЭхоКГ существенно вы-

ше, чем трансторакального исследования – от 90 до 100% [13, 20]. 

В табл.1 приведена классификация ИЭ, опубликованная в последних Евро-

пейских рекомендациях по диагностике и лечению ИЭ [24].Согласно этой клас-

сификации, выделяются дополнительные две формы заболевания: возвратный и 

повторный ИЭ. Отдельно регистрируются стафилококковый ИЭ и случаи забо-

левания у пациентов с отрицательными результатами посевов крови вследствие 

предшествующей антибактериальной терапии [34]. 

Одним из основных методов лечения ИЭ является антибактериальная тера-

пия. Благоприятный исход этого заболевания зависит в значительной мере от 

степени воздействия на этиологический фактор антибиотиков. У значительного 

числа больных антибактериальная терапия должна дополняться хирургическим 

лечением. Хирургическое лечение способствуют удалению инфицированного 

материала и дренированию гнойных очагов [29]. К сожалению, многие анти-

микробные средства малоэффективны в лечении ИЭ. Это прежде всего касается 

бактериостатических антибиотиков. Поэтому предпочтение должно отдаваться 

антибактериальным препаратам бактерицидного действия [30]. 

PDF created with pdfFactory Pro trial version www.pdffactory.com

http://www.pdffactory.com
http://www.pdffactory.com


 

 

 

Среди бактерицидных антибактериальных препаратов выделяются аминог-

ликозиды. Эта группа антибиотиков усиливает действие β – лактамов и глико-

пептидов, обладает достаточно мощным бактерицидным действием, позволяет 

сократить время антибактериальной терапии [24]. 

Главная помеха антибактериальной терапии – устойчивость ряда  микроор-

ганизмов к препаратам. Преждевременная отмена антибиотиков вызывает рост 

бактерий. Именно этим объясняется необходимость длительной антибактери-

альной терапии (не менее 6 недель) для полной санации инфекционного очага 

на сердечных клапанах. Кроме того, некоторые бактерии мутируют и в резуль-

тате становятся невосприимчивы к антибиотикам как в период активного роста, 

так и в покое. В этих случаях комбинация антибиотиков предпочтительнее мо-

нотерапии [24]. 

Фармакотерапия ИЭ протезированных клапанов (ИЭПК) должна длиться 

дольше (не менее 6 недель), чем ИЭ естественных клапанов (ИЭЕК) (от 2 до 6 

недель). В случаях, когда ИЭПК вызван стафилококком, в комбинацию бакте-

рицидных антибактериальных препаратов включается рифампицин всякий раз, 

когда микроорганизмы восприимчивы к нему [16]. 

В настоящее время выработаны единые международные стандарты по про-

филактике, диагностике и лечению ИЭ, опубликованные Европейским общест-

вом кардиологов в 2009 г.[24]. Поэтому при дальнейшем изложении материала 

по лечению и профилактике ИЭ, мы будем опираться в основном на эти стан-

дарты. В рассматриваемых рекомендациях используются классы обоснованно-

сти и уровни доказательности лечебных и профилактических вмешательств. 

В табл. 2 представлена антибактериальная терапия ИЭ, вызванного оральным 

стрептококком и стрептококком группы D. 

Золотистый стафилококк вызывает деструктивный ИЭ, тогда как коагулоне-

гативный стафилококк вызывает ИЭ с затянувшимся течением [16]. В табл. 3 

суммированы рекомендации по лечению ИЭ, вызванного золотистым стафило-
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кокком, чувствительным и резистентным к  метициллину, возникшего на есте-

ственных и протезированных клапанах 

Эффект аминогликозидов при ИЭ, вызванного золотистым стафилококком, 

не изучался в рандомизированных исследованиях [15]. Поэтому эти препараты 

назначаются дополнительно в течение первых 3-5 дней терапии ИЭЕК и первых 

2 недель терапии ИЭПК. ИЭПК, вызванный золотистым стафилококком, несёт 

высокий риск летальности (45%) и часто требует ранней замены клапана [24]. 

Появление ванкомицинрезистентного золотистого стафилококка в последние 

годы наблюдается всё чаще и требует новых подходов к лечению. Новый гли-

копептид – даптомицин (6 мг/кг/день) был недавно одобрен в лечении право-

стороннего ИЭ ( ИЭ трёхстворчатого клапана), обусловленного золотистым 

стафилококком. Исследования показали, что даптомицин может быть эффекти-

вен и при левостороннем ИЭ (ИЭ двухстворчатого клапана) [24]. 

Кандиды высеваются чаще всего в случаях ИЭПК у наркоманов и у пациен-

тов с подавленным иммунитетом. Кандиды и аспергиллы преобладают в каче-

стве этиологического фактора в случаях ИЭПК. Летальность в случаях канди-

дозного ИЭ очень высока (50 - 90%). Эта разновидность ИЭ требует интенсив-

ного лечения двумя антигрибковыми препаратами и хирургической замены кла-

пана [5, 19, 22]. 

Хирургическое вмешательство проводится у каждого второго пациента с  ос-

ложнённым течением ИЭ [10]. Показаниями к раннему хирургическому вмеша-

тельству в острой фазе ИЭ следующие: неудовлетворительные результаты ан-

тибактериальной терапии; необратимые структурные повреждения клапана, вы-

званные тяжёлой инфекцией; предотвращение системной эмболии, сердечная 

недостаточность [10, 11, 16, 21, 32, 35, 36, 37]. Возраст пациентов не является 

противопоказанием для хирургического лечения ИЭ [24].  

ИЭПК – самая тяжёлая форма ИЭ. Она составляет 10-30% от всех случаев 

данного заболевания [25]. ИЭПК по – прежнему связан с трудностями в поста-

новке диагноза, оптимальной терапевтической стратегией, плохим прогнозом 
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[38].  Последствия ИЭПК – новая протезная регургитация и обструкция клапана 

[24]. Антимикробная терапия и хирургические методы лечения для ИЭПК ана-

логичны тем, которые используются для ИЭЕК [27].  

По данным современной литературы, слишком частое назначение антибио-

тиков, с целью профилактики ИЭ, несёт риск анафилактических осложнений. 

Кроме того, широкое и неоправданное использование этих препаратов может 

закончиться появлением невосприимчивых к ним микроорганизмов [18, 33]. В 

связи с выше изложенным, в недавно опубликованных рекомендациях ряда на-

циональных комитетов были пересмотрены некоторые положения, касающиеся 

профилактики ИЭ [31, 39]. Суть этих изменений заключается в следующем: 

существующие в настоящее время данные не поддерживают концепцию широ-

кого использования антибиотиков для профилактики ИЭ. Активной профилак-

тикой антибактериальными препаратами должны быть охвачены пациенты са-

мого высокого риска заболевания ИЭ, либо больные, перенесшие это заболева-

ние для предотвращения рецидивов [24]. 

MODERN VIEW OF INFECTION EDNOCARDITIS 

V.V. Kusaev, Yu.I. Grinshtein, V.V. Shabalin 

Abstract. The paper presents literature review on peculiarities of modern infection 

endocarditis course. Classification of the disease which was accepted in 2009 by 

European Society of Cardilogy is discussed. The main problems of clinical diagnos-

tics, treatment and prevention of this sever and sometimes fetal diseases are consid-

ered.  

Key words: infection endocarditis, etiology, bacteriemia, emboli, sepsis, vegetation, 

valve prosthesis.  
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