
РОССИЙСКОЕ
КАРДИОЛОГИЧЕСКОЕ
ОБЩЕСТВО

Rational Pharmacotherapy in Cardiology 2024;20(1) / Рациональная Фармакотерапия в Кардиологии 2024;20(1) 85

Практические подходы к антимикробной терапии 
инфекционного эндокардита в аспекте национальных 
и европейских клинических рекомендаций
Котова Е. О.1,2*, Кобалава Ж. Д.1,2

1Российский университет дружбы народов им. Патриса Лумумбы (РУДН), Медицинский институт, Москва, 
Россия
2ФГБУЗ "Клиническая больница им. В. В. Виноградова", Москва, Россия

Инфекционный эндокардит (ИЭ) — редкое заболевание с потенциально высоким уровнем летальности, отличающееся изменением "портрета" пациен-
та — увеличением доли лиц пожилого возраста с сопутствующими заболеваниями и дегенеративными пороками, протезированными клапанами и мало-
инвазивными кардиальными операциями, имплантированными внутрисердечными устройствами, на гемодиализе. Дополнительный весомый негатив-
ный вклад вносят увеличение видового разнообразия возбудителей, снижение доли стрептококков, неуклонный рост стафилококковой и энтерококковой 
принадлежности ИЭ. Успех лечения ИЭ зависит от грамотного назначения антибактериальной терапии. В арсенале врача имеются два основных доку-
мента — национальные клинические рекомендации "Инфекционный эндокардит и инфекция внутрисердечных устройств" 2021 г. и европейские клини-
ческие рекомендации "ESC Guidelines for the management of endocarditis" 2023 г. В статье обобщены обновленные данные по оптимальному назначению 
антибактериальной терапии, изложенные в удобном и понятном для практикующего врача формате. Представлены схемы 
для назначения внутривенной антибактериальной терапии в стационаре не только для традиционных возбудителей (ста-
филококки, стрептококки и энтерококки), но и для вызывающих значительные трудности редко встречающихся патогенов 
(возбудители группы HACEK и не- HACEK, Coxiella burnetii, Bartonella sp., Brucella sp., Tropheryma whipplei, Mycobacterium sp., 
грибы). Подробно изложены принципы эмпирической антибактериальной терапии с наиболее эффективными схемами ле-
чения не только для левостороннего ИЭ, но и для разных вариантов правостороннего ИЭ. Представлены новые современные 
возможности амбулаторной пероральной антибактериальной терапии ИЭ. В заключении предложены перспективы развития 
консервативного лечения ИЭ. 
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Infective endocarditis (IE) is a rare disease with a potentially high mortality rate. The patient "portrait" is changing, there is an increase in the proportion of elderly people 
with concomitant diseases and degenerative defects, prosthetic valves and minimally invasive cardiac operations, implanted intracardiac devices, and hemodialysis. An 
additional significant negative contribution is made by the transformation of the etiological picture — an increase in the species diversity of pathogens, a decrease in the 
proportion of streptococci, a steady increase in the staphylococcal and enterococcal etiology of IE. The IE treatment success depends on the competent administration 
of antibacterial therapy. Clinicians are guided by two main documents: the national clinical guidelines "Infective endocarditis and infection of intracardiac devices" 
of 2021 and the European clinical guidelines "ESC Guidelines for the management of endocarditis" of 2023. The article summarizes updated data on the optimal 
prescription of antibacterial therapy, presented in a convenient and understandable format for the practicing physicians. Schemes for prescribing intravenous antibiotic 
therapy in a hospital are presented not only for traditional pathogens (Staphylococcus sp., Streptococcus sp. and Enterococcus sp.), but also for rare pathogens that 
cause significant difficulties (pathogens of the HACEK and non- HACEK group, Coxiella burnetii, Bartonella sp., Brucella sp., Tropheryma whipplei, Mycobacterium sp., 
fungi). Separately, the principles of empirical antibacterial therapy with the most effective treatment regimens not only for left-sided IE, but also for different variants of 
right- sided IE are presented in detail. New modern possibilities of outpatient oral antibiotic therapy for IE are presented. In conclusion, prospects for the development 
of conservative IE treatment are proposed.
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вклад вносит трансформация этиологической карти-
ны — увеличение видового разнообразия возбудите-
лей, снижение доли стрептококков, неуклонный рост 
стафилококковой и энтерококковой принадлежно-
сти ИЭ [1-3, 5]. 

В настоящее время в арсенале врача имеются два 
важных документа: в 2021 г. Министерством здра-
воохранения Российской Федерации одобрены пер-
вые национальные клинические рекомендации 
"Инфекционный эндокардит и инфекция внутрисер-
дечных устройств", а в 2023 г. вышли обновленные 
рекомендации Eвропейского общества кардиологов 
"ESC Guidelines for the management of endocarditis", со-
держащие актуальные представления по диагностике 
и лечению ИЭ [1, 2].

Цель настоящей статьи — обобщение данных по 
возможностям антимикробной терапии и представ-
ление их в новом, удобном варианте в аспекте рабо-
ты практикующего врача. 

Общие принципы и виды 
антибактериальной терапии ИЭ

Основным постулатом для лечения пациентов с ИЭ 
является комплексный подход. Ключевые принципы 
лечения ИЭ сложились давно и могут быть представ-
лены следующими положениями: 

• антибактериальная терапия должна начинать-
ся как можно раньше, с момента диагностики ИЭ, 
и соответствовать действующим клиническим реко-
мендациям, в том числе при вероятном диагнозе ИЭ. 
Несвоевременное начало лечения может скоротечно 
привести к разрушению клапанного аппарата и раз-
витию сердечной недостаточности, значительно уве-
личить риск тромбоэмболических осложнений и пер-
систирующей бактериемии с гематогенной диссеми-
нацией; 

• стартовая антибактериальная терапия, как пра-
вило, является эмпирической, но необходимо стре-
миться к максимально быстрому переходу к этио-
тропной антибактериальной терапии, оптимально 
через 24-48 ч. При этом большое значение имеет по-
лучение быстрых результатов этиологической диа-
гностики (оценка при окраске по Граму, проведение 
масс-спектрометрии (MALDI-TOF MS));

• парентеральный (чаще внутривенный) путь вве-
дения антибактериальных препаратов до клиниче-
ской стабилизации; 

• использование максимальных суточных доз 2 и бо-
лее бактерицидных антибактериальных препаратов;

• выполнение кардиохирургического лечения на как 
можно более ранних этапах при наличии показаний;
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Введение

Инфекционный эндокардит (ИЭ) — редкое, но 
крайне тяжёлое заболевание с потенциально высо-
ким уровнем летальности, поражающее в первую 
очередь наиболее уязвимые группы пациентов: лица 
с протезированными клапанами/имплантированны-
ми внутрисердечными устройствами, врожденными 
пороками сердца, на гемодиализе и стареющее насе-
ление, особенно в странах с высоким уровнем дохо-
да [1, 2]. По данным регистра ESC-EORP EURO-ENDO 
(первое международное проспективное когортное ис-
следование по ИЭ 2017-2019 г.) средний возраст па-
циентов с ИЭ составил 63 года, 46,0% относились 
к группе 65 лет и старше [3]. По данным нашего ло-
кального регистра на базе Российского университе-
та дружбы народов имени Патриса Лумумбы (ФГБУЗ 
"КБ им. В. В. Виноградова" г. Москва) средний возраст 
пациентов составил 54,5 лет, лица старше 60 лет — 
43,5% [4]. 

Традиционно неблагоприятный сценарий течения 
ИЭ обусловлен рядом причин — трудности своевре-
менной диагностики заболевания, частое отсутствие 
и/или неверное представление об этиологии болез-
ни, напрямую ограничивающие выбор действенной 
антибактериальной терапии, а также хрупкость самих 
пациентов, вызванная непосредственно инфекци-
ей, возрастом, сопутствующей патологией и большой 
длительностью госпитализации. 

Таким образом становится очевидным, что про-
блема распознавания и лечения ИЭ является гораздо 
более масштабной. Несмотря на то, что с одной сто-
роны имеется значительное улучшение диагностики 
ИЭ (совершенствование и появление новых методов 
визуализации и этиологической верификации — эхо-
кардиографии, позитронной эмиссионной компью-
терной томографии, однофотонной эмиссионной 
компьютерной томографии, совершенствование ми-
кробиологических методов, в том числе с включени-
ем методов масс-спектрометрии (MALDI-TOF MS), 
внедрение молекулярно- биологических и иммуно-
химических методов), мы наблюдаем рост заболе-
ваемости ИЭ в развитых странах с изменением "пор-
трета" пациента (увеличение доли пациентов по-
жилого возраста с сопутствующими заболеваниями 
и дегенеративными пороками, пациентов с малоин-
вазивными операциями по пластике или импланта-
ции клапанов, с постановкой широкого спектра вну-
трисердечных устройств, с частыми инвазивными 
медицинскими процедурами, использованием им-
муносупрессивных лекарственных препаратов и за-
местительной почечной терапии) [1-6]. В дополне-
ние к вышесказанным аспектам весомый негативный 
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стрептококки (в первую очередь комменсалы полости 
рта из группы Streptococcus viridans) ≈63,0%;

• Грамотрицательные возбудители, представлен-
ные группой HACEK и не- HACEK (Pseudomonas sp., 
Enterobacter sp., Escherichia sp., Klebsiella sp.) состав-
ляют 2,8-7,8%;

• Редкие патогены (Brucella sp., Bartonella sp., 
Coxiella burnetii, Tropheryma whipplei, Mycoplasma sp., 
Chlamydophila sp.) составляют 0,8-0,9%;

• Грибы (Candida sp., Aspergillus sp.) составляют 
0,3% [1-3, 5].

Первоочередное значение для выбора правиль-
ной эмпирической антибактериальной терапии име-
ет понимание вида левостороннего ИЭ — внебольнич-
ный ИЭ нативного клапана/поздний ИЭ протеза кла-
пана (>12 мес) или нозокомиальный ИЭ/ранний ИЭ 
протеза клапана (≤12 мес). При этом принципиально 
важной является вероятность ИЭ, ассоциированно-
го с метициллинрезистентными штаммами S. aureus/
CoNS. Особое значение имеет выделение раннего ИЭ 
протеза клапана и нозокомиального ИЭ, как наиболее 
часто ассоциированных с метициллинрезистентными 
формами S. aureus и CoNS [1, 2]. 

В целом, когда речь идет о традиционном сцена-
рии развития внебольничного ИЭ нативного клапа-
на/позднего ИЭ протеза клапана, предпочтительно 
назначение тройной комбинации антибактериальных 
препаратов — ампициллин одновременно сочетает-
ся с антистафилококковым β-лактамным препара-
том (оптимально оксациллин или цефазолин) в ком-
плексе с гентамицином (табл. 1) [1, 2, 7]. Отдельно 
отметим, что назначение цефтриаксона или цефотак-
сима (цефалоспорины III поколения) для эмпириче-
ской терапии ИЭ возможно, но их выбор не будет оп-
тимальным, так как они обладают невысокой антиста-
филококковой активностью и, следовательно, будут 
уступать по эффективности оксациллину или цефазо-
лину. Также ввиду трудной доступности внутривенных 
форм ампициллина, альтернативной может быть на-
значение защищенного препарата (ампициллин 1 г + 
сульбактам 0,5 г) в дозе 3 г каждые 6 ч внутривенно 
(в/в) капельно [1, 2], однако следует понимать, что 
доза ампициллина не будет максимальной и составит 
всего 8 г/сут., вместо 12 г/сут. 

В случае наличия аллергической реакции на пре-
параты из группы пенициллинов, рекомендовано их 
заменить на цефазолин или ванкомицин. Однако, так 
как цефазолин также является представителем β-лак-
тамных антибактериальных препаратов, необходимо 
правильно оценить соотношение пользы и риска в за-
висимости от тяжести аллергической реакции. В слу-
чае развития аллергической реакции немедленного 
типа (анафилактический шок, отек Квинке), препа-
ратом выбора для эмпирической терапии ИЭ натив-
ного клапана/позднего ИЭ протеза клапана являет-
ся комбинация ванкомицина с гентамицином [1, 2]. 
Однако при этом ванкомицин является заведомо не 
оптимальным препаратом в отношении метициллин-

• проведение патогенетической и симптоматиче-
ской терапии сердечной недостаточности;

• своевременная диагностика и коррекция ослож-
нений ИЭ.

При выборе режима антибактериальной терапии 
необходимо учитывать следующий ряд факторов: 

• внебольничный или нозокомиальный ИЭ — для 
нозокомиального ИЭ высока вероятность грамотри-
цательных внутрибольничных возбудителей и коагу-
лазонегативных стафилококков (CoNS);

• ИЭ нативного или протезированного клапана — 
для ИЭ протеза клапана высоковероятна стафилокок-
ковая этиология;

• длительность сроков после кардиохирургиче-
ского протезирования клапанов (до 12 мес, более 
12 мес) — для раннего ИЭ протеза клапана высокове-
роятны грамотрицательные внутрибольничные возбу-
дители и коагулазонегативные стафилококки (CoNS);

• наличие имплантированных внутрисердечных 
устройств — высоковероятна стафилококковая этио-
логия, особенно CoNS;

• индивидуальные особенности пациента — имму-
носупрессия, вредные привычки, эпидемиологиче-
ский анамнез, индивидуальная непереносимость ле-
карств (в первую очередь β-лактамных препаратов) 
и др.;

• показания для коррекции дозы и интервала вве-
дения антибактериального препарата с учетом функ-
ции почек/печени;

• длительность антибактериальной терапии тра-
диционно составляет 4-6 нед (в некоторых случаях 
может быть сокращена до 2 нед или, наоборот, быть 
неопределённо долгой). 

Предпочтительным является мультидисциплинар-
ный подход к ведению практически каждого пациента 
с ИЭ, так называемой "командой эндокардита", в пер-
вую очередь включающей врача- кардиолога, врача- 
клинического фармаколога, врача ультразвуковой 
диагностики, врача- микробиолога и врача сердечно- 
сосудистого хирурга [1, 2].

Эмпирическая антибактериальная 
терапия

В настоящее время известно более 140 видов воз-
будителей, ассоциированных с этиологической при-
надлежностью к ИЭ [1, 5]. Выбор эмпирической тера-
пии основан на назначении антибактериальных пре-
паратов, в первую очередь перекрывающих наиболее 
вероятный спектр патогенов ИЭ. Последние годы оз-
наменовались появлением серии публикаций, на ос-
новании которых этиологическую структуру совре-
менного ИЭ можно представить следующим образом:

• наиболее часто встречающаяся тройка возбуди-
телей — стафилококки (Staphylococcus aureus и CoNS 
метициллинчувствительные/резистентные), энтеро-
кокки (Enterococcus faecalis, Enterococcus faecium), 
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требляет пациент, то выбор исходной терапии может 
быть скорректирован: при употреблении в/в пентазо-
цина высока вероятность инфицирования Pseudomonas 
aeruginosa (cинегнойная палочка), что сделает целесо-
образным стартовое назначение антибактериальных 
препаратов с антисинегнойной активностью; при упо-
треблении коричневого героина в лимонном соке — 
высока вероятность инфицирования грибами рода 
Candida sp., что позволит сделать выбор в пользу ком-
бинации антибактериальных препаратов с противо-
грибковыми [1, 2, 9, 10]. Данные аспекты крайне важно 
учитывать до этиологической верификации ИЭ, так как 
у лиц, употребляющих внутривенные психоактивные 
препараты, как правило ИЭ протекает бурно и остро, 
в связи с чем промедление может быть опасным;

2. ИЭ имплантированных внутрисердечных ус -
тройств — в этой ситуации высока вероятность ин-
фицирования метициллинрезистентными CoNS или 
S. aureus, зачастую обусловленная большей частотой 
контакта с медицинскими учреждениями и постанов-
кой внутрисосудистых доступов, поэтому в качестве 
стартовой антибактериальной терапии целесообраз-
но назначение ванкомицина или даптомицина в со-
четании с гентамицином [1, 2, 11].

Безусловно, стартовая эмпирическая антибактери-
альная терапия не будет являться оптимальной, поэ-
тому помимо уточнения факторов риска и источника 

чувствительного S. aureus, что приведет к необходи-
мости коррекции терапии после получения данных об 
этиологической принадлежности ИЭ. 

В отношении нозокомиального ИЭ или раннего 
ИЭ протеза клапана (≤12 мес) принципиально важно 
учитывать активность антибактериальных препара-
тов в отношении метициллинрезистентных предста-
вителей S. aureus или CoNS, в связи с чем нецелесо-
образно назначение антистафилококковых пеницил-
линов. Опцией выбора будет являться назначение 
ванкомицина или даптомицина в комбинации с ген-
тамицином [1, 2]. Особо отметим, что в случае с ИЭ 
протеза клапана необходимо назначение третьего 
препарата — рифампицина на 3-5-е сутки антибак-
териальной терапии, как препарата, высокоактивно-
го против бактерий, находящихся в биологических 
пленках на протезах клапанов [1, 2, 8].

В отношении выбора эмпирической антибактери-
альной терапии для правостороннего ИЭ необходимо 
иметь представление о виде и клинической ситуации 
для развития заболевания. Можно выделить следую-
щие основные клинические варианты: 

1. ИЭ у пациентов, употребляющих внутривенные 
психоактивные препараты — в данной ситуации опцией 
выбора будет являться назначение оксациллина или це-
фазолина в сочетании с гентамицином. Однако если из-
вестно конкретно, какой психоактивный препарат упо-
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Таблица 1. Схемы эмпирической антибактериальной терапии ИЭ 

Внебольничный ИЭ нативного клапана или поздний ИЭ протеза клапана 
(≥12 мес после операции)

Основная схема
Amoxicillin/Ampicillin*
+
Oxacillin** или Ceftriaxone 
+
Gentamicin

12 г/сут в/в в 4-6 дозах

4 г/сут в/в или в/м в 2 дозах

3 мг/кг/сут в/в или в/м в 1 дозе

C 3 IIa C

Аллергия на β-лактамные препараты
Cefazolin или 
Vancomycin
+
Gentamicin

6 г/сут в/в в 3 дозы 
30 мг/кг/сут в/в в 2 дозах

3 мг/кг/сут в/в или в/м в 1 дозе

C 2 IIb C

Ранний ИЭ протеза клапана (<12 мес после операции) или внутрибольничный  
или ненозокомиальный ИЭ, связанный с оказанием медицинской помощи

Vancomycin или 
Daptomycin
+
Gentamicin
+
Rifampicin

30 мг/кг/сут в/в в 2 дозах
10 мг/кг/сут в/в в 1 дозе

3 мг/кг/сут в/в или в/м в 1 дозе

900-1200 мг/сут в/в или per os в 2-3 равных дозах (с 3-5-х суток для ИЭ протеза 
клапана)

C 2 IIb C

*возможно назначение ампициллин 1 г + сульбактам 0,5 г в дозе 3 г каждые 6 ч в/в капельно, **возможно назначение цефазолина 
в дозе 6 г/сут, УУР — уровень убедительности рекомендаций, УДД — уровень достоверности доказательств, МЗ РФ — Министерство 
здравоохранения Российской Федерации, ЕОК — Европейское общество кардиологов 

МЗ РФ ЕОК
УУР УДД Класс Уровень



Rational Pharmacotherapy in Cardiology 2024;20(1) / Рациональная Фармакотерапия в Кардиологии 2024;20(1) 89

 Практические аспекты терапии инфекционного эндокардита  
Practical aspects of infective endocarditis treatment 

инфицирования с определением наиболее вероятно-
го возбудителя ИЭ, параллельно необходимо прило-
жить максимальные усилия для выявления этиологи-
ческой принадлежности ИЭ. 

ИЭ является непростым для диагностики и лечения 
заболеванием, в том числе в связи со сложным этиоло-
гическим алгоритмом. Первоначальное определение 
возбудителя ИЭ начинается с традиционного микро-
биологического исследования крови. При этом следует 
отметить, что абсолютное большинство возбудителей 
ИЭ относятся к категории хорошо выявляемых патоге-
нов. Микробиологическое исследование крови долж-
но выполняться любому пациенту с подозрением на 
ИЭ и требует соблюдение ряда непреложных правил:

• исследование проводится не менее 3 раз, при 
этом за один раз кровь распределятся во флаконы 
с аэробной и анаэробной питательной средой (всего 
6 флаконов), а в каждый флакон вносится не менее 
10 мл биологического материала;

• интервалы время между взятием проб должны 
составлять не менее 30 мин;

• кровь для исследования берется только из пери-
ферических вен (недопустимо взятие крови из цен-
тральных катетеров);

• кровь берется до начала антибактериальной те-
рапии; 

• не обязательно взятие крови на высоте лихорадки; 
• необходимо использовать специальные ком-

мерческие флаконы, которые инкубируются в авто-
матических анализаторах для гемокультур; 

• в случае определения роста возбудителя, не-
обходимо первым этапом выполнить исследование 
с окраской по Граму и полученные предварительные 
результаты обязательно сообщить врачу;

• для быстрой и точной идентификации воз-
будителя рекомендовано использование методов 
масс-спектрометрии (MALDI-TOF MS);

• для выявленных возбудителей необходимо 
обязательное определение антибиотикочувстви-
тельности с определением минимальной ингиби-
рующей концентрации препаратов, в первую оче-
редь для представителей группы Streptococcus sp. 
и Enterococcus sp. [1, 2, 12]. 

Однако представленные сложности правильного 
выполнения микробиологического исследования од-
новременно ограничивают его возможности и приво-
дят к высокой встречаемости неинформативных дан-
ных, обусловленных высокой частотой отрицатель-
ных (31-68%) и ложноположительных результатов 
с определением этиопатогенетически не связанного 
возбудителя с текущим эпизодом ИЭ [1, 2, 12, 13]. 
Очевидно, что от качества этиологической диагности-
ки зависит эффективность назначаемой антибактери-
альной терапии, в связи с чем широко обсуждается 
применение дополнительных методов, таких как им-
мунохимических и молекулярно- биологических, ко-
торые также включены в алгоритм диагностики ИЭ [1, 
2, 12]. Иммунохимические исследования проводят-

ся для определения антител к редким возбудителям, 
таким как Brucella sp., Bartonella sp., Coxiella burnetii, 
Tropheryma whipplei, Mycoplasma sp., Chlamydophila 
sp. [1, 2, 14]. Однако в случае их выявления, необ-
ходимо обязательное подтверждение наличия ге-
нетического материала возбудителя молекулярно- 
биологическими методами (например, исследование 
крови/ткани клапана методом полимеразной цепной 
реакции, ПЦР). Ряд исследований показал, что ПЦР-
исследование крови позволяет значительно повысить 
точность и частоту определения возбудителя при ИЭ 
в разных видах биологического материала — цельная 
венозная кровь/ткани резецированных клапанов [5, 
15]. По нашим собственным результатам, добавле-
ние ПЦР-исследования крови к традиционному ми-
кробиологическому исследованию на любом этапе 
диагностики позволило увеличить количество поло-
жительных результатов с 58,9 до 76,6% [5]. Однако 
в целом следует отметить, что пока на данный момент 
ни одно из дополнительных этиологических иссле-
дований не является рутинной практикой, но за ними 
стоит полноценное будущее точной этиопатогене-
тической верификации ИЭ. Получение достоверных 
данных этио логической диагностики ИЭ позволит вы-
полнить деэскалацию антибактериальной терапии 
с выбором этиотропных препаратов. 

Этиотропная антибактериальная терапия

Стрептококковый ИЭ
ИЭ, вызванный Streptococcus viridans (комменса-

лы полости рта, Str. mutans, Str. sanguis, Str. mitis, Str. 
salivarius, Str. oralis), Str. gallolyticus (ранее Str. bovis). 

Стрептококковый ИЭ в развитых странах, в том чис-
ле в Российской Федерации (РФ) теряет свои лидиру-
ющие позиции и на долю Str. viridans приходится 3,2-
12,4%, а на долю Str. gallolyticus 1,2-6,6% [1-3, 5]. 
Для этой группы возбудителей особенно важным явля-
ется определение чувствительности изолятов к пени-
циллину, а также достаточная длительность антибакте-
риальной терапии. В случае развития ИЭ, вызванного 
пенициллинчувствительными представителям стреп-
тококков, классическим вариантом лечения являет-
ся назначение монотерапии β-лактамными препара-
тами (природный пенициллин или ампициллин или 
цефтриаксон) на 4 нед для ИЭ нативного клапана и на 
6 нед при ИЭ протеза клапана (табл. 2) [1, 2]. 

Для стрептококкового пенициллинчувствительно-
го ИЭ нативного клапана есть дополнительная укоро-
ченная схема лечения на 2 нед, представленная ком-
бинацией β-лактамного антибактериального препа-
рата с гентамицином [1, 2, 16]. 

Для пациентов со стрептококковым пенициллин-
чувствительным ИЭ и аллергической реакцией на 
β-лактамные препараты рекомендовано назначить 
лечение ванкомицином на 4 нед для нативного кла-
пана и на 6 нед для протеза клапана [1, 2]. 
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В случае развития стрептококкового ИЭ с уме-
ренной резистентностью к пенициллину (повышен-
ная экспозиция пенициллина) или пенициллинре-
зистентного, опцией выбора является комбинация 
β-лактамных препаратов с гентамицином на срок от 
4-6 нед в зависимости от вида клапана. Отдельно об-
ратим внимание, что при этом увеличиваются дозы 
β-лактамных препаратов (пенициллина и ампицил-
лина) с целью создания достаточной их концентрации 
в вегетациях [1, 2]. 

ИЭ, вызванный Str. pneumoniae 
В отношении других видов стрептококков имеют-

ся некоторые особенности, так, для редкого вариан-
та ИЭ, вызванного Str. pneumoniae, необходимо учи-
тывать осложненное течение с развитием пневмонии 
и менингита (табл. 3) [1, 2, 17]. В случае развития 
менингита следует избегать назначения пенициллина 
из-за его плохого проникновения в спинномозговую 
жидкость [1, 2].

ИЭ, вызванный другими β-гемолитическими стреп   - 
тококками, Granulicatella sp. и Abiotrophia sp.

Касательно представителей Streptococcus sp. серо-
групп A, B, C, G (Str. disgalactiae, Str. intermedius, Str. 
constellatus, Str. anginosus (Str. milleri), Str. pyogenes, Str. 

defectivus, Str. agalactiae и др.), а также Granulicatella sp. 
и Abiotrophia sp., вызванный ими ИЭ также встречает-
ся сравнительно редко, он часто ассоциирован с раз-
витием абсцессов, поэтому помимо консервативно-
го лечения, необходима высокая настороженность на 
проведение кардиохирургического лечения, особенно 
при развитии ИЭ протеза клапана. В целом антибакте-
риальная терапия для этой группы возбудителей будет 
аналогичной Str. viridans, за исключением нерекомен-
дованного короткого курса двухнедельной антибакте-
риальной терапии [1, 2, 18, 19]. 

Стафилококковый ИЭ
Выбор лечения ИЭ, вызванного Staphylococcus 

aureus и коагулазонегативными стафилококка-
ми (S. saprophyticus, S. epidermidis, S. haemolyticus, 
S. hominis, S. warneri и др.) зависит от ряда факторов, 
среди которых наибольшее значение имеют — свой-
ства самого изолята (метициллинчувствительные/ре-
зистентные штаммы), наличие аллергической реак-
ции и ее тип к β-лактамным препаратам, тип пора-
женного клапана (нативный или протез) (табл. 4).

Классическим вариантом лечения ИЭ нативного 
клапана, вызванного метициллинчувствительными 
S.aureus или CoNS является назначение антистафило-

Таблица 2. Схемы антибактериальной терапии стрептококкового ИЭ (Str. viridans, Str. gallolyticus)

Длительность, нед
нативный протез

Пенициллинчувствительные
Основная схема 1

Penicillin G или 
Amoxicillin/Ampicillin* или 
Ceftriaxone

12-18 млн Ед/сут в/в в 4-6 дозах 
100-200 мг/кг/сут в/в в 4-6 дозах
2 г/сут в/в в 1 дозе

B 1 I B

4 6

Основная схема 2
Penicillin G или
Amoxicillin/Ampicillin* или 
Ceftriaxone
+
Gentamicin

12-18 млн Ед/сут в/в в 4-6 дозах 
100-200 мг/кг/сут в/в в 4-6 дозах
2 г/сут в/в в 1 дозе

3 мг/кг/сут в/в или в/м в 1 дозе

B 1 I B

2

2
-

Vancomycin 30 мг/кг/сут в/в в 2 дозах

C 1 I C

4 6

Penicillin G или
Amoxicillin/Ampicillin* или
Ceftriaxone
+
Gentamicin

24 млн Ед/сут в/в в 4-6 дозах 
2 г/сут в/в в 6 дозах
2 г/сут в/в в 1 дозе

3 мг/кг/сут в/в или в/м в 1 дозе

B 1 I B

4

2

6

2

Vancomycin
+
Gentamicin 

30 мг/кг/сут в/в в 2 дозах

3 мг/кг/сут в/в или в/м в 1 дозе

C 1 I C

4

-

6

2

*возможно назначение ампициллин 1 г + сульбактам 0,5 г в дозе 3 г каждые 6 ч в/в капельно, УУР — уровень убедительности 
рекомендаций, УДД — уровень достоверности доказательств, МЗ РФ — Министерство здравоохранения Российской Федерации,  
ЕОК — Европейское общество кардиологов 

МЗ РФ ЕОК
УУР УДД Класс Уровень
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целесообразна в связи с высокой вероятностью неф-
ротоксичности [1, 2, 20]. 

При назначении альтернативных режимов лече-
ния ИЭ нативного клапана, вызванного метициллин-
чувствительными стафилококками, необходимо учи-
тывать степень выраженности аллергической реакции 
на пенициллины — при наличии реакции немедлен-
ного типа избегать их назначения, а также с осторож-
ностью выбирать другие β-лактамные препараты. 

Для ИЭ нативного клапана, вызванного метицил-
линчувствительнным стафилококком альтернатив-
ным режимом антибактериальной терапии является 
назначение даптомицина в высокой дозе 10-12 мг/
кг/сут в сочетании с цефтаролином (цефалоспо-
рин с анти- MRSA активностью) или фосфомицином 
с  целью повышения эффективности гликолипопепти-
да и селекции устойчивости к нему бактерий [1, 2, 20, 

коккового β-лактамного антибактериального препа-
рата — оксациллина или цефазолина [1, 2, 20]. 

В случае развития ИЭ протеза клапана назначение 
монотерапии антистафилококковыми β-лактамными 
препаратами недостаточно — проводится комбиниро-
ванное лечение с гентамицином на 2 нед, а также на 
3-5-е сутки дополнительно назначается рифампицин 
[1, 2, 20, 21]. Ряд исследований продемонстрировал 
эффективность добавления рифампицина для ран-
него ИЭ протеза клапана в отношении бактерий в со-
ставе биопленок, однако, так как он проявляет анта-
гонизм по отношению к бактерицидным препаратам 
и снижает их эффективность, рифампицин следует 
назначать не ранее, чем на 3-5-е сутки от начала тера-
пии [1, 2, 8]. Гентамицин назначается болюсно 1 р/сут 
в полной дозе не более, чем на 2 нед. Изменение ре-
жима введения и пролонгация приема препарата не 

Таблица 3. Схемы антибактериальной терапии стрептококкового ИЭ, вызванного Str. pneumoniae

Длительность, нед
нативный протез

Пенициллинчувствительные без менингита
Основная схема 1

Penicillin G или
Amoxicilli/Ampicillin* или 
Ceftriaxone

12-18 млн Ед/сут в/в в 4-6 дозах 
100-200 мг/кг/сут в/в в 4-6 дозах
2 г/сут в/в в 1 дозе

C 5

4 6

Аллергия на β-лактамные препараты
Vancomycin 30 мг/кг/сут в/в в 2 дозах

C 5

4 6

Сниженная чувствительность/устойчивые к пенициллину без менингита
Основная схема

Penicillin G или
Amoxicillin/Ampicillin* или 
Ceftriaxone
+
Gentamicin

24 млн Ед/сут в/в в 4-6 дозах 
2 г/сут в/в в 6 дозах
2 г/сут в/в в 1 дозе

3 мг/кг/сут в/в или в/м в 1 дозе

C 5

4

2

6

2

Аллергия на β-лактамные препараты
Vancomycin
+
Gentamicin 

30 мг/кг/сут в/в в 2 дозах

3 мг/кг/сут в/в или в/м в 1 дозе

C 5

4

-

6

2

При развитии менингита
Cefotaxim или
Ceftriaxone или
Vancomycin

2-4 г/сут в/в в 2-4 дозах
2-4 г/сут в/в в 1-2 дозах
30 мг/кг/сут в/в в 2 дозах

C 4

4 6

Ceftriaxone
+
Vancomycin

2 г/сут в/в в 1 дозе

30 мг/кг/сут в/в в 2 дозы

C 4

4 6

*возможно назначение ампициллин 1 г + сульбактам 0,5 г в дозе 3 г каждые 6 ч в/в капельно, УУР — уровень убедительности 
рекомендаций, УДД — уровень достоверности доказательств, МЗ РФ — Министерство здравоохранения Российской Федерации,  
ЕОК — Европейское общество кардиологов 

МЗ РФ ЕОК
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Для пациентов с метициллинрезистентными 
S. aureus и CoNS существенных изменений в выборе 
тактики антибактериальной терапии не произошло. 
Для ИЭ нативного клапана по-прежнему схемой вы-

22]. В отношении ИЭ протеза клапана сохраняется 
аналогичная стратегия, но к представленной комби-
нации добавляется гентамицин на 2 нед и рифампи-
цин на 3-5-е сутки. 

Таблица 4. Схемы антибактериальной терапии стафилококкового ИЭ 

Длительность, нед
нативный протез

Метициллинчувствительные Staphylococcus aureus и CoNS
Основная схема 1

Oxacillin или
Cefazolin
+
Gentamicin 
+
Rifampicin

12 г/сут в/в в 4-6 дозах
6 г/сут в/в в 3 дозах

3 мг/кг/сут в/в или в/м в 1 дозе (только для ИЭ протеза)

900 мг/сут в/в или per os в 3 равных дозах (только для ИЭ 
протеза на 3-5-й день)

B 1 I B

4-6

-

-

6

2

6

Аллергия на β-лактамные препараты, схема 1
Cefazolin
+
Gentamicin 
+
Rifampicin

6 г/сут в/в в 3 дозах

3 мг/кг/сут в/в или в/м в 1 дозе (только для ИЭ протеза)

900 мг/сут в/в или per os в 3 равных дозах (только для ИЭ 
протеза на 3-5-й день)

B 1 I B

4-6

-

-

6

2

6

Аллергия на β-лактамные препараты, схема 2
Daptomycin
+
Ceftaroline или
Fosfomycin
+
Gentamicin 
+
Rifampicin 

10 мг/кг/сут в/в в 1 дозе

1800 мг/сут в/в в 3 дозах
8-12 г/сут в/в в 4 дозах

3 мг/кг/сут в/в или в/м в 1 дозе (только для ИЭ протеза)

900 мг/сут в/в или per os в 3 равных дозах (только для ИЭ 
протеза на 3-5-й день)

C 4 IIb C

4-6

4-6

-

-

6

6

2

6

Метициллинрезистентный Staphylococcus aureus и CoNS
Основная схема

Vancomycin
+
Gentamicin 
+
Rifampicin

30 мг/кг/сут в/в в 2 дозах

3 мг/кг/сут в/в или в/м в 1 дозе (только для ИЭ протеза)

900 мг/сут в/в или per os в 3 равных дозах (только для ИЭ 
протеза на 3-5 день)

B 1 I B

4-6

-

-

6

2

6

Альтернативная схема
Daptomycin
+
Oxacillin или
Ceftaroline или
Fosfomycin
+
Gentamicin 
+
Rifampicin

10 мг/кг/сут в/в в 1 дозе

12 г/сут в/в в 6 дозах
1800 мг/сут в/в в 3 дозах
8-12 г/сут в/в в 4 дозах

3 мг/кг/сутв/в или в/м в 1 дозе (только для ИЭ протеза)

900 мг/сут в/в или per os в 3 равных дозах (только для ИЭ 
протеза на 3-5 день)

C 5 IIb C

4-6

4-6

-

-

6

6

2

6

УУР — уровень убедительности рекомендаций, УДД — уровень достоверности доказательств, МЗ РФ — Министерство здравоохранения 
Российской Федерации, ЕОК — Европейское общество кардиологов 

МЗ РФ ЕОК
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бора является назначение ванкомицина в высокой 
дозе 30-60 мг/кг на 4-6 нед, а в случае с ИЭ протеза 
клапана — дополнительное назначение гентамицина 
на 2 нед и рифампицина с 3-5-го дня терапии [1, 2, 
8, 20]. Отдельно отметим, что важное значение имеет 
лекарственный мониторинг, позволяющий назначать 
ванкомицин и гентамицин под контролем определе-
ния концентрации препаратов в плазме крови в связи 
с их нефротоксичностью. Альтернативные схемы ан-
тибактериальной терапии ИЭ, вызванного метицил-
линрезистентными стафилококками, также в первую 
очередь основаны на назначении даптомицина, про-
демонстрировавшего высокую антистафилококковую 
эффективность. Для ИЭ нативного клапана рекомен-
довано его сочетание с β-лактамными препаратами 
(оксациллин или цефтаролин) или с фосфомицином, 
а для ИЭ протеза клапана представленная комбина-

ция дополняется гентамицином на 2 нед и рифампи-
цином с 3-5-го дня терапии [1, 2, 8, 20, 22]. 

Более сложные схемы лечения метициллинрези-
стентных форм стафилококкового ИЭ должны прово-
дится при участии клинического фармаколога и могут 
быть представлены следующими комбинациями [1, 
2, 20, 22-24]: 

1. Фосфомицин 8-16 г/сут в 3-4 введения в/в + 
имипенем/циластатин 2-4 г/сут в 3-4 введения в/в 
(4-6 нед);

2. Цефтаролина фосамил 1200 мг/сут в 2 введе-
ния в/в (4-6 нед);

3. Линезолид 1200 мг/сут в 2 введения в/в + 
имипенем или эртапенем или меропенем (4-6 нед);

4. Ванкомицин 30 мг/кг/сут в 2-3 введения в/в + 
оксациллин или имипенем или меропенем или эрта-
пенем или цефотаксим или цефтриаксон (4-6 нед);

Таблица 5. Схемы антибактериальной терапии энтерококкового ИЭ 

Схемы
Длительность, нед

нативный протез

Штаммы, чувствительные к бета-лактамам и гентамицину
Основная схема 1

Amoxicillin или
Ampicillin*
+
Ceftriaxone

200 мг/кг/сут в/в в 4-6 дозах
12 г/сут в/в в 4-6 дозах

4 г/сут в/в в 2 дозах

B 1 I B

6

6

6

6

Основная схема 2 
Amoxicillin или
Ampicillin*
+
Gentamicin

200 мг/кг/сут в/в в 4-6 дозах
12 г/сут в/в в 4-6 дозах

3 мг/кг/сут в/в или в/м в 1 дозе

B 1 I B

2-6

2

6

2

Штаммы, устойчивые к аминогликозидам
Amoxicillin или
Ampicillin*
+
Ceftriaxone

200 мг/кг/сут в/в в 4-6 дозах
12 г/сут в/в в 4-6 дозах

4 г/сут в/в в 2 дозах

B 1 I B

6

6

6

6

Штаммы, устойчивые к бета-лактамам 
Vancomycin
+
Gentamicin 

30 мг/кг/сут в/в в 2 дозах

3 мг/кг/сут в/в или в/м в 1 дозе 

C 1 I C

6

2

6

2

Штаммы, устойчивые к ванкомицину
Daptomycin
+
Ampicillin* или
Ceftaroline или
Ertapenem или
Fosfomycin

10-12 мг/кг/сут в/в в 1 дозе

200 мг/кг/сут в/в в 4-6 дозах
1800 мг/сут в/в в 3 дозах
4 г/сут в/в или в/м в 1 дозе
12 г/сут в/в в 4 дозах

C 1 I C

6

6

6

6

* возможно назначение ампициллин 1 г + сульбактам 0,5 г в дозе 3 г каждые 6 ч в/в капельно, УУР — уровень убедительности 
рекомендаций, УДД — уровень достоверности доказательств, МЗ РФ — Министерство здравоохранения Российской Федерации,  
ЕОК — Европейское общество кардиологов 
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5. Ко-тримоксазол (сульфаметоксазол 4800 
мг/сут + триметоприм 960 мг/сут в 4-6 введений) 
1 нед в/в, далее 5 нед перорально + клиндамицин 
1800 мг/сут в 3 введения в/в (1 нед).

Энтерококковый ИЭ 
Энтерококковый ИЭ относится к наиболее слож-

ным для лечения видам ИЭ, так как требует длитель-
ной антибактериальной терапии и часто ассоциирует-
ся с рецидивирующим течением. Выбор терапии на-
прямую зависит от чувствительности/резистентности 
энтерококка к таким препаратам, как ампициллин, 
гентамицин и ванкомицин. В последние годы отмеча-
ется рост полирезистентных штаммов энтерококков, 
особенно в крупных развитых городах. 

В традиционных случаях энтерококкового ИЭ, чув-
ствительного к ампициллину и гентамицину, в ар-
сенале врача имеется два варианта схем антибакте-
риальной терапии — комбинация аминопеницилли-
нов с гентамицином или цефтриаксоном [1, 2, 25, 
26]. При этом последний вариант также эффекти-
вен в отношении изолятов, устойчивых к гентамици-

ну. Отдельно отметим, что в отношении схем с ген-
тамицином для ИЭ нативного клапана возможно не-
сколько вариантов: при развитии неосложненного 
ИЭ — сокращенная схема с назначением аминопени-
циллинов и гентамицина на 2 нед, при осложненном 
течении ИЭ или длительностью более 3 мес — ами-
нопенициллины назначаются не менее, чем на 6 нед 
с гентамицином на 2 нед. Таким образом базовым 
препаратом для лечения энтерококкового ИЭ натив-
ного или протезированного клапана является ампи-
циллин/амоксициллин в комбинации с цефтриаксо-
ном на 6 нед или гентамицином на 2 нед [1, 2, 25, 
26]. Укороченная схема лечения на 2 нед невозможна 
для ИЭ протеза клапана (табл. 5). 

Если выявляется энтерококк с высокой резистент-
ностью к гентамицину, то оптимальным является на-
значение ампициллина с цефтриаксоном на 6 нед 
для ИЭ нативного и протеза клапана [1, 2, 25, 26]. 

Более редкая и сложная ситуация возникает при 
развитии ИЭ, вызванного аминопенициллинрези-
стентными штаммами энтерококка. В этом случае 

Таблица 6. Схемы антибактериальной терапии ИЭ, вызванного возбудителями группы HACEK и не- HACEK 

Схемы
Длительность, нед

нативный протез

HACEK-возбудители
Основная схема 1

Ceftriaxone 2 г/сут в/в в 1 дозе

C 5
4 6

Основная схема 2 
Ampicillin*
+
Gentamicin

12 г/сут в/в в 4-6 дозах

3 мг/кг/сут в/в или в/м в 1 дозе

C 5

4

2

6

2

Альтернативные схемы 
Ciprofloxacinum 400 мг каждые 8-12 ч в/в или 750 мг каждые 12 ч per os

C 4

4 6

не- HACEK-возбудители (при участии клинического фармаколога)
Основная схема

Ampicillin* или 
Ceftriaxone или 
Cefepime
+
Gentamicin

12 г/сут в/в в 4-6 дозах
2 г/сут в/в в 1 дозе 
4-6 г/сут в/в в 2-3 дозах

3 мг/кг/сут в/в или в/м в 1 дозе

C 4

6

2

6

2

Альтернативная схема
Cefepime или
Meropenem или 
Ertapenem 
+
Ciprofloxacinum

4-6 г/сут в/в в 2-3 дозах
0,5-2 г 3 р/сут в/в
1 г/сут в/в в 1 дозе 

200-400 мг 2 р/сут в/в

C 4

6

6

6

6

* возможно назначение ампициллин 1 г + сульбактам 0,5 г в дозе 3 г каждые 6 ч в/в капельно, УУР — уровень убедительности 
рекомендаций, УДД — уровень достоверности доказательств, МЗ РФ — Министерство здравоохранения Российской Федерации,  
ЕОК — Европейское общество кардиологов 
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имеется только одна опция — назначение ванкомици-
на с гентамицином [1, 2, 27]. 

В случае развития энтерококкового ИЭ, резистент-
ного к ванкомицину, возможно применение комби-
нированной терапии, основанной на базовом при-
менении даптомицина в комбинации с другими 
препаратами, обладающими синергизмом против эн-
терококка: в первую очередь с ампициллином, а так-
же в более редких сочетаниях — с фосфомицином, 
цефтаролином или эртапенемом [1, 2]. Последние 
комбинации расширяют возможности применения 
эртапенема и, в особенности, цефтаролина фосами-
ла, так как в их инструкциях по применению нет пря-
мых показаний для ИЭ, в связи с чем такие комбина-
ции с назначением "off-label" должны быть обосно-
ваны в истории болезни консилиумом специалистов. 

При наиболее тяжелом варианте течения муль-
тирезистентного энтерококкового ИЭ (устойчивость 
к аминогликозидам, β-лактамам и ванкомицину) 
в первую очередь следует рассмотреть возможность 
кардиохирургического лечения. Стратегия антибак-
териальной терапии должна быть выбрана с обяза-
тельным участием клинического фармаколога и мо-
жет быть представлена следующими схемами лече-
ния [1, 2, 25]: 

• Даптомицин 10-12 мг/кг/сут в/в плюс либо 
ампициллин (200-300 мг/кг/сут в 4-6 дозах в/в), 
эртапенем (2-4 г/сут в/в), цефтаролина фоса-
мил (1800 мг/сут в 3 дозах в/в) или фосфомицин 
(12 г/сут в 4 дозах в/в)

• Линезолид 600 мг/сут 2 раза в день в/в или 
per os в течение ≥8 нед (необходим мониторинг ге-
матоксичности)

• Хинупристин/дальфопристин 7,5 мг/кг/сут 
3 раза в день в течение ≥8 нед (не активен в отно-
шении Enterococcus faecalis)

• Даптомицин 10-12 мг/кг/сут в/в плюс тиге-
циклин 100 мг в первое введение, далее по 50 мг 
2 р/сут в/в. 

Отдельно подчеркнем, что указанные схемы лече-
ния должны быть назначены только при участии "ко-
манды эндокардита" с обязательным привлечением 
клинического фармаколога. 

ИЭ, вызванный возбудителями группы HACEK 
и не­HACEK

К представителям группы HACEK относятся 
Haemophilus sp., Aggregatibacter sp., Cardiobacterium 
sp., Eikenella sp. и Kingella sp., нередко трудно выяв-
ляющиеся при микробиологическом исследовании. 
При отсутствии устойчивости к β-лактамным антибак-
териальным препаратам, схемой выбора является ам-
пициллин в сочетании с гентамицином, а в случае ее 
наличия — возможно назначение цефтриаксона в мо-
нотерапии и в качества альтернативы — ципрофлокса-
цина тоже в монотерапии (табл. 6) [1, 2, 28]. 

В случае развития ИЭ, вызванного не-HACEK-
грам отрицательными возбудителями, например 
Pseudomonas aeruginosa, Citrobacter sp., Enterobacter 
sp., Escherichia sp. (E. coli), Klebsiella sp. (K. pneumoniae), 
опцией выбора является назначение β-лактамных ан-
тибактериальных препаратов в сочетании с аминогли-
козидами или альтернативная схема с фторхинолона-
ми (см. табл. 6) [1, 2, 29]. Ввиду высокой вероятности 
связи с нозокомиальным механизмом инфицирова-
ния и, следовательно, тяжелого течения ИЭ, такие па-
циенты должны вестись "командой эндокардита". 

ИЭ, вызванный редкими возбудителями 
ИЭ, вызванный трудно,- а часто и некультивиру-

емыми возбудителями, такими как Coxiella burnetii, 
Bartonella hensalae, Bartonella quintana, Brucella sp., 
грибы, Tropheryma whipplei, Mycobacterium sp., в це-
лом встречается крайне редко [1, 2, 30]. Однако труд-
ности его выявления при традиционном алгоритме 
диагностики и необходимость применения редко вы-
полняемых дополнительных методов обследования 
(иммунохимические и ПЦР-исследования) приводят 
к занижению истинной частоты. Для выявления такого 
варианта ИЭ большое значение имеют эпидемиоло-

Таблица 7. Эпидемиологические особенности редких возбудителей ИЭ

Возбудитель, частота* Группы риска
Coxiella burnetii (внутриклеточные), 28-37% Профессиональные контакты с сельскохозяйственными животными (овцы, крупный 

рогатый скот, козы); проживание с подветренной стороны от ферм и зараженных 
сельскохозяйственных материалов (солома); рабочие скотобоен; воздействие 
патогенов в лабораторных условиях; иммуносупрессия, включая ВИЧ

Bartonella sp., 12-28%
Bartonella hensalae (внутриклеточный)
Bartonella quintana (внутриклеточный)

Хронический алкоголизм, поездки в Северную Африку 
Контакт с кошками (более высокая бактериемия у котят)
Контакт с платяными вшами человека, приюты для бездомных

Brucella sp. (привередливые Гр- палочки) Только в эндемичных районах; профессиональные контакты с сельскохозяйственными 
животными (овцы, крупный рогатый скот, козы); употребление непастеризованного 
молока/сыра/необработанного мяса; поездки на Ближний Восток

Грибы, 1-2% ВИЧ положительные; постоянный венозный катетер; предшествующие операции  
на сердце 

Tropheryma whipplei, 6% Профессиональные контакты с почвой/сельскохозяйственными животными 
Туберкулез и Mycobacterium sp., крайне редко Контакт или заражение туберкулезом; Mycobacterium chimera после операций  

на сердце
* от ИЭ с отрицательными результатами микробиологического исследования крови 
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гические аспекты, позволяющие заподозрить инфи-
цирование представленными патогенами (табл. 7). 

Лечение ИЭ, вызванного редкими возбудителями 
ввиду плохой изученности и недостаточной доказа-
тельной базы в большинстве случаев будет являться 
эмпирическим. Наименее изученным представляется 
ИЭ, вызванный T. whipplei (табл. 8) [1, 2]. 

Грибковый ИЭ 
Наиболее частыми возбудителями грибкового 

ИЭ являются Candida sp. и Aspergillus sp., преимуще-
ственно встречающиеся у пациентов с протезами кла-
панов, употребляющих внутривенные психоактивные 
препараты и при иммунодефицитных состояниях. 
Грибковый ИЭ отличается крайне высокой леталь-
ностью и сложностью терапии, что определяет высо-
кую востребованность кардиохирургического лече-
ния, длительную терапию пероральными противо-
грибковым препаратами (азолами) и обязательное 
ведение "командой эндокардита" с участием клини-

ческого фармаколога. Схемы лечения ИЭ, вызванно-
го Candida sp., основаны на длительном применении 
препаратов из группы эхинокандинов или липосо-
мального амфотерицина В, в сочетании с триазолами 
или без. Для лечения ИЭ, вызванного Aspergillus sp. 
препаратом выбора является назначение ворикона-
зола, в том числе в комбинации с анидулафунгином 
или липосомальным амфотерицином В (табл. 9). 
Лечение внутривенными препаратами длительное, 
при этом сроки активной в/в терапии не определены. 
После окончания стационарного этапа лечения пока-
зана продленной супрессивная терапия триазолами, 
в некоторых случаях — пожизненно [1, 2, 31, 32]. 

Амбулаторное лечение ИЭ

Современные варианты проведения антибактери-
альной терапии при ИЭ можно представить следую-

Таблица 8. Схемы антибактериальной терапии ИЭ, вызванного редкими возбудителями

 Схема лечения Длительность
Brucella sp.

Doxycycline 200 мг/сут + Сo-trimoxazole 960 мг 2 р/сут + Rifampicin 300-600 мг/сут per os
± Gentamicin 3 мг/кг/сут в 1 дозе в/в или в/м 

C 5

≥3-6 мес
3 нед 

Критерий эффективности: ↓титра антител <1:60

C. burnetii
Doxycycline 200 мг/сут + Hydroxychloroquine 200-600 мг/сут per os 

C 5

>18 мес

Критерий эффективности: ↓титра антител IgG <1:400; ↓титра IgA и IgM <1:50.

Bartonella sp.
Doxycycline 100 мг 2 р/сут per os + Gentamicin 3 мг/кг/сут в 1 дозе в/в или в/м 

C 5

4 + 2 нед

Ampicillin 12 г/сут в 4-6 дозах в/в или Ceftriaxone 2 г/сут в 1 дозе в/в
+ Gentamicin 3 мг/кг/сут в 1 дозе в/в или в/м 

C 5

4 нед
2 нед

Legionella sp.
Levofloxacin 500 мг 2 р/сут в/в или per os или 
Clarithromycin 500 мг 2 р/сут в/в + per os 
+ Rifampicin 300-1200 мг/сут в/в или per os

C 5

≥6 нед
2 + 4 нед

≥6 нед

Mycoplasma sp.
Levofloxacin 500 мг 2 р/сут в/в или per os 

C 5

≥6 нед

T. whipplei
Doxycycline 200 мг/сут + Hydroxychloroquine 200-600 мг/сут per os 

C 5

≥18 мес

Ceftriaxone 2 г/сут в 1 дозе в/в или Penicillin G 12-18 млн Ед/сут в 4-6 дозах в/в 
+ Gentamicin 3 мг/кг/сут в 1 дозе в/в или в/м 
Далее Co-trimoxazol 800 мг 2 р/сут per os

C 5

4 нед
2 нед

не менее 12 мес

УУР — уровень убедительности рекомендаций, УДД — уровень достоверности доказательств, МЗ РФ — Министерство здравоохранения 
Российской Федерации, ЕОК — Европейское общество кардиологов 

МЗ РФ ЕОК
УУР УДД Класс Уровень
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щим образом: острая фаза лечения — первые 2-3 нед 
(включая проведение кардиохирургического лечения) 
наиболее опасные для развития осложнений и тре-
бующие по этой причине пребывания пациента в ста-
ционаре с проведением в/в антибактериальной тера-
пии; фаза консолидации лечения, которая может быть 
представлена разными вариантами завершения курса 
антибактериальной терапии — продолжение в/в анти-
бактериальной терапии в стационаре, продолжение 
в/в антибактериальной терапии амбулаторно стан-
дартными препаратами или препаратами длительного 
действия, перевод на пероральные режимы антибак-
териальной терапии (рис. 1) [1, 2, 33]. Наибольший 
интерес представляют амбулаторные возможности пе-
роральной антибактериальной терапии ИЭ. 

В отношении правостороннего ИЭ, в первую оче-
редь у лиц, употребляющих внутривенные психоак-
тивные препараты, первые успешные исследования 
по назначению амбулаторной пероральной антибак-

териальной терапии появились еще в 1980-1996 гг., 
что нашло отражение в европейских клинических ре-
комендациях по профилактике, диагностике и лече-
нию ИЭ от 2009 г., позднее в аналогичных документах 
2015 и 2023 гг., также в национальных клинических 
рекомендациях "Инфекционный эндокардит и ин-
фекция внутрисердечных устройств" 2021 г. Все пред-
ставленные документы единообразно предлагают 
у таких пациентов при инфицировании S. aureus и не-
возможности проведения в/в антибактериальной те-
рапии альтернативное назначение пероральной ком-
бинации ципрофлоксацина 750 мг 2 р/сут с рифам-
пицином 300 мг 2 р/сут [1, 2, 34]. 

Новым представлением возможностей антибакте-
риальной терапии левостороннего ИЭ является допу-
стимость перевода пациентов на пероральные режи-
мы лечения, в том числе на ранних сроках лечения. 
Пересмотр подходов к лечению ИЭ произошел после 
опубликования результатов крупного исследования 

Таблица 9. Схемы антибактериальной терапии грибкового ИЭ 

Схемы Длительность, нед
нативный протез

Candida sp.
Основная схема

Micafungin или
Caspofungin или

Anidulafungin или 

Amphotericin B или
Amphotericin B [cholesteryl sulphate complex] или
Amphotericin B [liposomal] или 
Amphotericin B [complexus lipidus]
+/-
Fluconazole или
Voriconazole

200 мг/сут в/в
70 мг/сут в первый день, далее 50-100 мг/сут в/в

200 мг/сут в первый день, далее 100-200 мг/сут в/в

1 мг/кг/сут в/в
4 мг/кг/сут в/в
3 мг/кг/сут в/в
5 мг/кг/сут в/в

800 мг/сут в/в 
200 мг/сут в/в

C 4

Длительно,  
сроки не определены,  

не менее 6 нед

Продленное лечение 
Fluconazole 400 мг/сут в 2 дозах per os

C 3

Длительно,  
до пожизненного

Aspergillus sp.
Основная схема 

Voriconazole
+/-
Anidulafungin или

Amphotericin B или
Amphotericin B [cholesteryl sulphate complex] или
Amphotericin B [liposomal] или 
Amphotericin B [complexus lipidus] 

6 мг/кг каждые 12 ч первые сутки, затем 4 мг/кг 
каждые 12 ч в/в
200 мг/сут в первый день, далее 100-200 мг/сут в/в

1 мг/кг/сут в/в
4 мг/кг/сут в/в
3 мг/кг/сут в/в
5 мг/кг/сут в/в

C 4

Длительно,  
сроки не определены,  

не менее 6 нед

Продленное лечение 
Voriconazole 400 мг/сут в 2 дозах per os

C 3

Длительно,  
до пожизненного

УУР — уровень убедительности рекомендаций, УДД — уровень достоверности доказательств, МЗ РФ — Министерство здравоохранения 
Российской Федерации, ЕОК — Европейское общество кардиологов 

МЗ РФ ЕОК
УУР УДД Класс Уровень
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Partial oral endocarditis antibiotic treatment (the POET 
trial, частичная пероральная антибактериальная те-
рапия ИЭ, 2011-2017 гг.), представляющего собой 
первое рандомизированное многоцентровое срав-
нительное исследование, non-inferiority, выполнен-
ное в Дании, целью которого являлось определение 
безопасности и эффективности частичной перораль-
ной антибактериальной терапии ИЭ по сравнению 
с традиционным полным парентеральным лечени-
ем [35]. В исследование включались пациенты с ле-
восторонним ИЭ (критерии Duke, 2015), вызванным 
Streptococcus sp., Enterococcus faecalis, Staphylococcus 
aureus, CoNS. Критерием перевода на пероральные 
схемы антибактериальной терапии являлось дости-
жение критериев стабильного состояния пациента — 
длительность эффективной в/в антибактериальной 
терапии ≥10 дней и ≥7 дней после кардиохирурги-
ческого лечения, температура тела <38,0°C более 2 
дней, снижение СРБ <25% от максимального зна-
чения или <20 мг/л и лейкоцитов менее 15×109 /л, 
отсутствие абсцессов или поражения клапанов, тре-
бующих оперативного лечения после конт рольной 
чреспищеводной (ЧП) эхокардиографии (ЭхоКГ) 
≤48 ч до включения, отсутствие других показаний 
для в/в введения антибактериальных препаратов 
или невозможности приема пероральных препара-
тов. Длительность наблюдения составила 6 месяцев 
и 5 лет, при этом оценивалась комбинированная ко-
нечная точка: смерть от всех причин/внеплановое 
кардиохирургическое вмешательство/эмболические 

события/рецидив ИЭ тем же возбудителем [35, 36]. 
По результатам проведенного исследования не по-
лучено различий между группами частичного пер-
орального лечения ИЭ и стандартного в/в лечения 
ИЭ как в краткосрочном, так и в отдаленном перио-
дах наблюдения. Таким образом, исследование POET 
позволило пересмотреть парадигмы проведения ан-
тибактериальной терапии при ИЭ, показав возмож-
ность ранней выписки пациентов с переводом на ам-
булаторный прием антибактериальных препаратов, 
что чрезвычайно важно с точки зрения безопасно-
сти (уменьшение риска постинъекционных ослож-
нений, нозокомиальных инфекций), улучшения ка-
чества жизни пациентов и снижения экономического 
бремени ИЭ на стационар. На основании полученных 
результатов были сформулированы критерии перево-
да пациентов на амбулаторное лечение и предложе-
ны схемы антибактериальной терапии в зависимости 
от этиологической принадлежности ИЭ, отраженные 
в российских (2021 г.) и европейских (2023 г.) кли-
нических рекомендациях (табл. 10, 11) [1, 2]. 

Однако исследование POET имело некоторые осо-
бенности и ограничения: 

• за 6 лет исследования было рандомизировано 
только 20% всех обследованных, что подтверждает 
тщательность отбора пациентов; 

• некоторые возбудители были слабо (CoNS) или 
не представлены совсем (MRSA), то есть этио логия 
ИЭ в POET была преимущественно представлена 
Streptococcus sp. и Enterococcus sp.;

Рисунок 1. Этапы проведения антибактериальной терапии у пациентов с ИЭ

Острая фаза лечения

Фаза консолидации

ДомПоликлиника

Стационар

Стационар
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• некоторые схемы приема антибактериальных 
препаратов имеют сложный режим дозирования (на-
пример, ампициллин через каждые 6 ч);

• для части препаратов необходимо учитывать 
риск лекарственных взаимодействий и побочных 
эффектов: для моксифлоксацина и рифампицина — 
риск гепатотоксичности в комбинированной терапии 
и у пожилых; для линезолида — гематотоксичность 
с контролем общего анализа крови до 1 раза в 2 нед; 

• не включались пациенты с ожирением (ИМТ 
>40 кг/м2), где стандартные дозировки препаратов 
могли бы не обеспечивать должной концентрации 
препаратов; 

• не учитывалась доступность пероральных препа-
ратов — в РФ не зарегистрированы препараты диклок-

сациллина и труднодоступна пероральная форма фу-
зидовой кислоты; 

• обязательное выполнение ЧПЭхоКГ при пере-
воде на пероральный режим антибактериальной те-
рапии может оказаться недоступным для рутинной 
практики. 

В целом следует констатировать, что результаты 
исследования POET убедительно доказывают воз-
можность безопасного перевода пациентов с в/в на 
пероральные схемы антибактериальной терапии. 
Ряд исследований подтвердил клиническую эффек-
тивность предложенной в исследовании POET перо-
ральной ступенчатой терапии в реальной практике, 
позволяющей не менее половины пациентов пере-
водить на амбулаторное лечение [33]. В нашем ре-

Таблица 10. Критерии перевода пациентов на пероральные режимы антибактериальной терапии

№ Критерии 
1 Левосторонний инфекционный эндокардит
2 Этиология ИЭ: Streptococcus sp., Enterococcus faecalis, Staphylococcus aureus, CoNS
3 Длительность в/в антибактериальной терапии более 10 дней всего и не менее 7 дней после операции на сердце
4 Стабильная температура тела не выше 38,0°C более 2 дней
5 Уровень С-РБ менее 25% от максимального или менее 20 мг/л и уровень лейкоцитов менее 15×109/л
6 Отсутствие признаков абсцедирования, нарастания клапанной регургитации, перикардита, миокардита при трансторакальном 

и ЧПЭхоКГ
7 Отсутствие осложнений ИЭ: неконтролируемой инфекции, сердечной недостаточности, значимых нарушений ритма 

и проводимости, поражения головного мозга, эмболических осложнений, острого повреждения почек, абсцесса селезенки. 
Отсутствие показаний для хирургического лечения

8 Отсутствие отягощающей сопутствующей патологии: программного диализа, инфаркта головного мозга, ХОБЛ, СД, инфекций 
других локализаций, требующих в/в введения антибактериальных препаратов. 
Сохранная функция желудочно- кишечного тракта (абсорбция)

CoNS — коагулазонегативные стафилококки, С-РБ — С-реактивный белок, ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь легких,  
СД — сахарный диабет, ЧПЭхоКГ — чреспищеводная эхокардиография. 

Таблица 11. Рекомендуемые схемы лечения для пероральной амбулаторной антибактериальной терапии

Возбудитель/препарат Amoxicillin Rifampicin Acidum fusidicum Linezolid Moxifloxacinum Clindamycin
S. aureus/CoNS 
(пенициллин 
и метициллин S)

1 г×4 р/сут 0,6 г×2 р/сут 
1 г×4 р/сут 0,75 г×2 р/сут 

0,6 г×2 р/сут 0,6 г×2 р/сут 
0,75 г×2 р/сут 0,6 г×2 р/сут 

S.aureus/CoNS 
(метициллин S, 
пенициллин R)

0,6 г×2 р/сут 0,6 г×2 р/сут 
0,75 г×2 р/сут 0,6 г×2 р/сут 

S.aureus/CoNS 
(метициллин R)

0,6 г×2 р/сут 0,6 г×2 р/сут 
0,75 г×2 р/сут 0,6 г×2 р/сут 

Enterococcus faecalis 1 г×4 р/сут 0,6 г×2 р/сут 
1 г×4 р/сут 0,4 г×1 р/сут 

0,6 г×2 р/сут 0,6 г×2 р/сут 
0,6 г×2 р/сут 0,4 г×1 р/сут 

Streptococcus sp.
пенициллин МПК 
<1 мг/л

1 г×4 р/сут 0,6 г×2 р/сут 
1 г×4 р/сут 0,4 г×1 р/сут 

0,6 г×2 р/сут 0,6 г×2 р/сут 
0,6 г×2 р/сут 0,4 г×1 р/сут

Streptococcus sp.
пенициллин МПК 
>1 мг/л

0,6 г×2 р/сут 0,6 г×2 р/сут 
0,6 г×2 р/сут 0,4 г×1 р/сут 

0,4 г×1 р/сут 0,6 г×3 р/сут 
Все препараты назначаются per os, S. aureus — золотистый стафилококк, CoNS — коагулазонегативные стафилококки,  
МПК — минимальная подавляющая концентрация
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гистре из 345 пациентов только 55 (15,9%) пациен-
тов были переведены на пероральные режимы ан-
тибактериальной терапии согласно критериям POET 
и предложенным схемам. Мы также наблюдали 
меньшее количество эмболических событий (55,1% 
при в/в стационарном лечении против 38,2% при 
частичном переводе на пероральные схемы лече-
ния, p<0,05) и сопоставимую частоту летальных ис-
ходов через год наблюдения (15,7% при в/в стаци-
онарном лечении и 12,7% при частичном переводе 
на пероральные схемы лечения, p>0,05), что еще 
раз подтверждает безопасность и эффективность 
амбулаторных пероральных схем лечения у стабиль-
ных пациентов с левосторонним ИЭ. Низкую частоту 
перевода на амбулаторную пероральную ступенча-
тую терапию можно объяснить рядом факторов, свя-
занных с традиционными ограничениями и особен-
ностями распространения и внедрения практических 
руководств в современное здравоохранение, та-
ких как недостаточная осведомленность или незна-
ние рекомендаций, предвзятое представление врача 
по отношению к новой рекомендации и терапевти-
ческая инертность. Широкая пропаганда, обсужде-
ние и внедрение рекомендаций на регулярной осно-
ве позволит повысить приверженность врача к соот-
ветствующим руководствам в реальной клинической 
практике.

Перспективы антибактериальной терапии ИЭ
Новые направления лечения ИЭ связаны с при-

менением препаратов пролонгированного действия. 
Например, ряд исследований сообщает о положи-
тельном опыте лечения грамположительного ИЭ при 
в/в применении далбаванцина с высоким уровнем 
клинического излечивания до 90% [37]. Благодаря 
своим фармакокинетическим и фармакодинами-
ческим свой ствам далбаванцин можно назначать 
1 р/нед или даже 1 раз в 2 нед, что позволит приме-
нять его для раннего амбулаторного лечения после 
стабилизации пациента. Однако препарат пока не за-
регистрирован в РФ и не имеет показания для приме-
нения при ИЭ. 

Также предстоит обсудить и исследовать расшире-
ние показаний для перевода пациентов на перораль-
ные режимы терапии: включение любого типа и вида 
ИЭ, возможность оценки критериев для перевода на 
любой день после 10 дня лечения, равнозначность 
трансторакальной или ЧПЭхоКГ перед выпиской, 
иная этиология ИЭ грамположительный/грамотрица-

тельный/неизвестный возбудитель, правосторонний 
ИЭ у лиц, не употребляющих внутривенные психоак-
тивные препараты, новые удобные пероральные ре-
жимы терапии, мониторинг концентрации применя-
емых препаратов, особенно в группе пациентов с из-
быточным весом. 

Наиболее необычным, но имеющим хорошие 
перспективы может оказаться в/в применение бак-
териофагов или лизинов фагового происхождения 
в комбинации с антибактериальными препаратами, 
однако исследования на данный момент преимуще-
ственно носят характер экспериментальных или еди-
ничных клинических наблюдений [38]. Необходимо 
большее количество более масштабных исследова-
ний. 

Заключение

Таким образом, несмотря на то, что ИЭ относится 
к редким заболеваниям и проведение рандомизи-
рованных клинических исследований вызывает зна-
чительные трудности, современные национальные 
и европейские клинические рекомендации представ-
ляют собой тщательно выверенные документы, осно-
ванные на широком клиническом опыте. Имеющиеся 
клинические руководства позволяют врачу делать 
правильный выбор эффективной антибактериальной 
терапии, в зависимости от вида возбудителя, а также 
в наиболее сложном случае — при неустановленной 
этиологии ИЭ. Каков наилучший результат заверше-
ния терапии в настоящее время однозначно ответить 
сложно — продолжение в/в антибактериальной тера-
пии, перевод на в/в амбулаторную терапию (трудно 
исполним ввиду необходимости проведения в усло-
виях дневного стационара или под тщательным конт-
ролем на дому), переход на пероральные схемы ан-
тибактериальной терапии (представляется наиболее 
удобным и безопасным). Тем не менее, успех терапии 
ИЭ в первую очередь связан со строгим соблюдением 
клинических рекомендаций, приверженностью паци-
ента к лечению, доступностью лекарственных препа-
ратов для пероральной амбулаторной терапии и ка-
чественным стационарным и амбулаторным ведени-
ем пациентов с ИЭ. 

Отношения и Деятельность. Нет. 
Relationships and Activities. None.
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Приложение

Таблица 1.  Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов профилактики, лечения и реаби-
литации (профилактических, лечебных, реабилитационных вмешательств) Министерства здравоохране-
ния Российской Федерации [1]

УДД Расшифровка
1 Систематический обзор РКИ с применением метаанализа
2 Отдельные РКИ и систематические обзоры исследований любого дизайна, за исключением РКИ, с применением метаанализа
3 Нерандомизированные сравнительные исследования, в т.ч. когортные исследования
4 Несравнительные исследования, описание клинического случая или серии случаев, исследования "случай- контроль"
5 Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства (доклинические исследования) или мнение экспертов

Таблица 2.  Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций (УУР) для методов профилактики, диагностики, 
лечения и реабилитации (профилактических, диагностических, лечебных, реабилитационных вмеша-
тельств) Министерства здравоохранения Российской Федерации [1]

УУР Расшифровка

A
Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются важными, все исследования 
имеют высокое или удовлетворительное методологическое качество, их выводы по интересующим исходам являются 
согласованными) 

B
Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются важными, не все исследования 
имеют высокое или удовлетворительное методологическое качество и/или их выводы по интересующим исходам не являются 
согласованными) 

C
Слабая рекомендация (отсутствие доказательств надлежащего качества (все рассматриваемые критерии эффективности 
(исходы) являются неважными, все исследования имеют низкое методологическое качество и их выводы по интересующим 
исходам не являются согласованными) 

Таблица 3.  Шкала оценки классов рекомендаций Европейского общества кардиологов [2]

Класс Определение Предлагаемая 
формулировка

I
Доказано или общепризнанно, что диагностическая процедура, вмешательство/ лечение 
являются эффективными и полезными

Рекомендовано/ показано

IIa
Большинство данных/мнений в пользу эффективности/пользы диагностической 
процедуры, вмешательства, лечения

Целесообразно применять

IIb
Эффективность/польза диагностической процедуры, вмешательства, лечения установлены 
менее убедительно

Можно применять

III
Данные или единое мнение, что диагностическая процедура, вмешательство, лечение 
бесполезны/неэффективны, а в ряде случаев могут приносить вред

Не рекомендуется

Таблица 4. Шкала оценки уровней достоверности доказательств Европейского общества кардиологов [2]

Уровень Определение
A Данные многочисленных рандомизированных клинических исследований или метаанализов

B
Данные получены по результатам одного рандомизированного клинического исследования или крупных 
нерандомизированных исследований

C Согласованное мнение экспертов и/или результаты небольших исследований, ретроспективных исследований, регистров


