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Инфекционный эндокардит (ИЭ) — это нарушение
функции клапанов сердца, обусловленное их де-
струкцией, ассоциированное с инфекционным (чаще
бактериальным) воспалением эндокарда, сопровож-
дающееся системными воспалительными и ауто-
иммунными реакциями. 

Длительное время диагностика ИЭ была лишь уде-
лом патологоанатомов и только во второй половине про-
шлого столетия появилась возможность проводить
раннюю и дифференциальную диагностику заболева-
ния [1-3]. Несмотря на значительные успехи медици-
ны, ИЭ остается заболеванием с высокой заболевае-
мостью и смертностью. Его профилактика, диагности-
ка и лечение по-прежнему остаются серьезной про-
блемой в клинической практике [4,5].

С появлением антибиотиков появилась надежда на ре-
шение проблем лечения эндокардита. Однако эти надежды
не вполне оправдались. Появились штаммы бактерий, ре-
зистентные к антибиотикам. Уровень заболеваемости оста-
ется неизменным, и ежегодные показатели смертности до-
стигают 40% [6,7]. Диагностика ИЭ обусловлена поли-
морфизмом клинической картины [8-10].

В последние десятилетия заболеваемость ИЭ имеет
тенденцию к увеличению и в расчёте на 1 млн населе-

ния составляет: в США — 38, Англии — 23, Франции —
18, Германии и Италии — 16, России — 46 чел [9,10].

Цель сообщения — обобщить новые рекомендации
по диагностике и антибактериальной терапии ИЭ с уче-
том роли междисциплинарного сотрудничества врачей-
специалистов различного профиля.

Своеобразие и полиморфность клинической карти-
ны эндокардита обусловили удлинение диагностического
этапа. По данным европейских ассоциаций, интервал от
момента появления симптомов ИЭ до постановки окон-
чательного диагноза составляет до одного мес и более
[3,4]. Такие классические симптомы заболевания, как ли-
хорадка, субфебрильная температура, потеря веса, ноч-
ная потливость, упадок сил или мышечная боль, часто
трудно оценить являются неспецифическими. Однако при
наличии факторов риска, таких как протезирование
сердечного клапана или внутривенное употребление нар-
котиков, эти симптомы должны стать основанием для
включения в дифференциальную диагностику ИЭ [3,6,9].

Значительную роль в диагностике ИЭ играют транс-
торакальная и чреспищеводная эхокардиографии
(ЭХО-КГ). Чреспищеводная ЭХО-КГ является более чув-
ствительным тестом. Однако эти исследования дают толь-
ко морфологическую информацию, и как правило от-
рицательный результат при однократном исследовании
не дает гарантии исключения диагноза. В целях вери-
фикации диагноза и своевременного выявления ослож-
нений ЭХО-КГ должны быть повторены неоднократно.
Диагностическая специфичность методов значительно
повышается при их сочетании с клиническими и мик-
робиологическими исследованиями [4,8,10,11]. 
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Общелабораторные критерии воспаления (лейко-
цитоз, повышение СОЭ, концентрации С-реактивного бел-
ка и другие) являются неспецифичными и могут быть ис-
пользованы только в качестве дополнительные критери-
ев при наличии соответствующих клинических призна-
ков. 

Этиология ИЭ чрезвычайно разнообразна. В настоя-
щее время в качестве возбудителей болезни известны бо-
лее 128 микроорганизмов. Наиболее частым возбуди-
телем являются стафилококки (Staphilococcus aureus) и
стрептококки (Streptococus viridans и faecalis). Наиболее
часто встречающийся в последнее десятилетие этиоло-
гический вариант ИЭ, связанный с выделением из кро-
ви золотистого стафилококка, имеет, как правило, тяжелое
течение с высокой активностью процесса и гектической
лихорадкой с обильным потоотделением, с появлени-
ем множественных очагов метастатической инфекции,
обширной геморрагической кожной сыпью, высокой тем-
пературой тела, ознобами, выраженной интоксикацией,
быстрой деструкцией клапанного аппарата сердца и вы-
сокой летальностью (30-40%). В последние годы воз-
растает этиологическая роль метициллин- и ванкомицин-
устойчивых штаммов S. aureus.

Далее по частоте обнаружения следуют грамотри-
цательные палочки из семейств Enterobacteriaceae,
Vibrioceae, Pasteurellaceae, грибы [11]. 

Для эффективного лечения крайне важна бакте-
риологическая верификация возбудителя и оценка
его чувствительности к антибиотикам.

Частота получения положительной гемокультуры в
России при применении стандартных малочувстви-
тельных питательных сред — 13–44%, в Главном во-
енном клиническом госпитале им. Н.Н. Бурденко — 40%
[12], военно-морском клиническом госпитале Тихо-
океанского флота — 35%. При применении специальных
высокочувствительных обогащенных (L-цистеином,
пиридоксином, сердечно-мозговой вытяжкой, «са-
теллитными» колониями или др.) питательных сред ча-
стота получения положительной гемокультуры в США
— 90% [13], 85–95% [14], 90–95% [15]. Грамотри-
цательная группа НАСЕК относится к медленно расту-
щим микроорганизмам (до 2-х нед) на стандартных пи-
тательных средах и встречается в 10% случаев.

Выделение гемокультур в Военно-
морском клиническом госпитале ТОФ

В Военно-морском клиническом госпитале Тихо-
океанского флота с 2010 г. используется высокочув-
ствительная система для выделения гемокультур (HiSafe
Blood Culturing System, Франция). Особенностью этой си-
стемы, основу которой составляет сердечно-мозговой
бульон (70 мл), является то, что для подавления есте-
ственной бактерицидной активности крови в питатель-
ную среду добавляется в качестве нетоксичного анти-

коагулянта натрия полианетолсульфонат (0,05%). Ан-
тикоагулянт подавляет активность стрептомицина, по-
лимиксина В, канамицина и гентамицина. Соотношение
объемов засеваемой крови и среды (1:7). На одного боль-
ного используется 5–6 флаконов. При каждом посеве 1
флакон используют для роста анаэробной флоры, для чего
проводится аэрация углекислым газом. С этой целью ис-
пользуют стерильную вентиляционную иглу (прилагается
в системе). На резиновую пробку флакона, установлен-
ного вертикально (желательно это делать в ламинарном
боксе), помещают смоченный спиртом тампон и через
него вводят во флакон вентиляционную иглу с фильтром.
Аэрация проводится в течение 10 мин, в течение кото-
рых происходит замещение кислорода в воздушном про-
странстве флакона на углекислый газ. Введение и удаление
иглы проводят по прямой линии. Иглу удаляют, а со-
держимое флакона осторожно перемешивают, повернув
флакон 2–3 раза. Инкубируют посевы при 37°С в тече-
ние 7 сут. При выполнении всех требований техники по-
сева и культивирования частота получения гемокульту-
ры составляет 85–90%.

Причинами ложноотрицательных результатов яв-
ляются предшествующая антибактериальная терапия
(АБТ), транзиторный характер бактериемий, атипичный
характер микрофлоры, заражение «прихотливыми» мик-
роорганизмами, требующими особых условий инку-
бации, специального оборудования, селективных сред
(Bartonella spp., Brucella spp., Legionella, Coxiella burnetti,
Tropheryma whipplei, группа бактерий НАСЕК и грибы,
в том числе Candida, Histoplasma, Aspergillus spp., Toru-
lopsis glabrata).

Кроме бактериологических методов для обнару-
жения редких возбудителей перспективными направ-
лениями являются гистологическое и иммунологическое
[иммуноферментный анализ (ИФА)] исследования
биологических образцов, серологические тесты, све-
товая и электронная микроскопия с флуоресцентными
антительными метками, полимеразная цепная реакция
(ПЦР) с ДНК и РНК фрагментов атипичных микро-
организмов. 

У тяжелых больных, как правило, приходится начи-
нать АБТ эмпирически, не дожидаясь результатов чув-
ствительности к антибиотикам. На практике в подав-
ляющем большинстве случаев (более 95%) АБТ пред-
шествует посеву крови. При подозрении на ИЭ введению
антибиотиков всегда должен предшествовать забор
крови на бактериологическое исследование. У тяжелых
больных с острым ИЭ, у которых задержка применения
антибиотиков нежелательна, следует в течение 1 ч про-
извести трехкратный забор крови из разных вен, а толь-
ко потом начинать введение антибиотика. У больных с
подострым ИЭ с длительным анамнезом заболевания при
сомнительной клинической картине более эффективным
будет начинать АБТ после получения результатов мик-
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робиологического исследования. В этих случаях высо-
ка вероятность выделения возбудителя, обладающего вы-
сокой резистентностью. Преждевременное начало АБТ
может сделать невозможным выделение возбудителя и
проведение целенаправленной терапии. 

Основные принципы бактериологиче-
ской верификации возбудителя 

1. Двукратное выделение одного и того же штамма
с интервалом в 12 ч или 75% положительных резуль-
татов из 3 и более посевов с интервалом более часа.

2. Посевы крови на стерильность берут не менее 
3-х с интервалом в 12 ч до назначения антибиотиков.
При тяжелом состоянии — 4 раза за 2 ч с интервалом
в 30 мин. Частота положительных проб на гемокульту-
ру выше вечером и в период лихорадки. Иногда, если
позволяет состояние больного, на 7–10 день отменяют
антибиотики и проводят посевы с последующим воз-
обновлением АБТ. Каждый раз берут 20–30 мл крови
в 2 емкости с питательной средой в соотношении 1:10
для инкубации в аэробных и анаэробных условиях. При
отсутствии роста через 48–72 ч возможен повторный
забор крови 3–6 раз/сут.

3. Отсутствуют преимущества исследования арте-
риальной крови перед венозной. 

4. Однократное выделение микроорганизма не яв-
ляется доказательством его причастности к развитию дан-
ного заболевания.

Для верификации диагноза ИЭ в настоящее время
используют модифицированные критерии универси-
тета Дьюка 1994/2000 гг. Согласно указанным реко-
мендациям, достоверным диагноз ИЭ считается, если
у пациента выявлены 2 больших критерия, или 1
большой и 3 малых критерия, или 5 малых.

Большие критерии:
1. положительная гемокультура;
2. эхокардиографические (ЭХО-КГ) признаки: по-

движные внутрисердечные образования (вегетации)
на клапанах или электродах, внутрисердечный абс-
цесс, дисфункция, подклапанная фистула, тромбоз,
обструкция протезированного клапана, отрыв пришив-
ного кольца, появление признаков клапанной регурги-
тации (усиление имевшейся ранее регургитации не
учитывается).

Малые критерии:
1. предшествующее поражение клапанов, пред-

располагающие к ИЭ факторы, инъекционная нарко-
мания;

2. лихорадка выше 38°С;
3. спленомегалия (признак генерализованной ин-

фекции) — у 60% пациентов; 
4. ЭХО-КГ признаки, не соответствующие боль-

шим критериям; 
5. анемия; 

6. сосудистые симптомы: эмболии, инфаркты лег-
ких, интракраниальные кровоизлияния, симптом Лу-
кина (петехии конъюнктивы с бледным центром);

7. аутоиммунные нарушения: гломерулонефрит,
положительная реакция на наличие ревматоидного фак-
тора, узелки Ослера, пятна Рота;

8. положительная гемокультура, не соответствующая
большим критериям.

Отрицательный результат ЭХО-КГ при поиске веге-
таций, особенно на фоне кальцинированного ревма-
тического или атеросклеротического порока, не отвергает
диагноза ИЭ. У 20% больных ИЭ при трансторакальной
ЭХО-КГ вегетации не диагностируют.

Профилактика эндокардита 
Использование антибиотиков для профилактики

ИЭ после проведения процедур, которые потенци-
ально могут вызывать бактериемию, является спорным.
Результаты современных научных данных проспектив-
ных рандомизированных исследований не дают од-
нозначных рекомендаций по этому вопросу [3]. 

Основные принципы антибактериальной
терапии инфекционного эндокардита

1. Этиотропная терапия на основе идентификации
возбудителя и установление его чувствительности к ан-
тибиотику. 

2. Предпочтительно внутривенное капельное вве-
дение.

3. Применение не бактериостатических, а бактери-
цидных препаратов в субмаксимальных дозах для
предупреждения развития резистентности.

4. АБТ должна быть длительной (4 нед при стреп-
тококковом, 6 нед при энтерококковом, стафилокок-
ковом и 8 нед при грамотрицательной флоре и не-
установленном возбудителе) для предупреждения ре-
цидива, т.к. антибиотики плохо проникают в вегетации
между фиброзными нитями и клеточными элемента-
ми крови [16,17]. При ИЭ протезированных клапанов
минимальная продолжительность АБТ — 6 нед [13]. Че-
рез 7 дн после отмены антибиотиков делают конт-
рольный посев на гемокультуру.

5. Назначение глюкокортикоидов приводит к по-
давлению воспалительной и аутоиммунной реакции,
однако при этом наблюдается генерализация инфекции,
снижение эффективности АБТ, увеличение тромбоэм-
болических осложнений, деструкции клапанов, сер-
дечной недостаточности и смертности. Глюкокорти-
коиды у больных ИЭ показаны только при развитии тя-
желых аллергических реакций на антибиотики и при
бактериальном шоке.

6. Некорригируемая инфекция (активный ИЭ), не-
купируемая медикаментозно (наблюдается в 20%)
является показанием для максимально быстрого хи-
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рургического лечения из-за высокого риска нарастания
полиорганной недостаточности (острая почечная не-
достаточность, анемии, энцефалопатии, септические и
эмболические осложнения, печеночная и сердечная не-
достаточность), которые резко повышают смертность при
операции. При операции в активную воспалительную
стадию послеоперационная летальность составляет
10–25% из-за высокого риска рецидива ИЭ протеза,
летальность в ремиссии после 4-недельной АБТ — 5%
[12,13]. 

7. Если через 3 дня нет эффекта от терапии, то пе-
реходят на следующую ступень с контрольными бак-
териальными посевами.

8. Краткосрочная 2-недельная АБТ может прово-
диться только при неосложненном ИЭ при высокой чув-
ствительности к антибиотикам и отсутствии сердечной не-
достаточности, аллергической реакции, нарушении про-
водимости, эмболий, протезированного клапана и наличии
отчетливого клинического эффекта на 7-й день (норма-
лизация температуры, отсутствие слабости, повышение
аппетита). При недооценке продолжительности АБТ
имеется высокий риск рецидива ИЭ, протезирования кла-
пана и значительного ухудшения качества жизни [12,17].

Если высеять патологический микроорганизм из кро-
ви не удалось, что наблюдается в подавляющем боль-
шинстве случаев, то необходимо использовать сле-
дующую АБТ при неустановленном возбудителе:

Первая  ступень: 
1) Пенициллин: по 20-24 млн. ЕД/сут внутривенно

капельно 0,9% растворе хлорида натрия в 6 прие-
мов/день 4 нед [18].

2) Цефотаксим (цефалоспорин третьего поколения):
по 8-10 г/сут внутривенно или внутримышечно в 3 прие-
ма/день 4 нед.

3) Цефртиаксон (цефалоспорин третьего поколения):
по 4 г/сут внутривенно или внутримышечно 2 прие-
ма/день 4 нед.

4) Цефоперазон (цефалоспорин третьего поколения):
по 8-10 г/сут внутривенно или внутримышечно в 3 прие-
ма/день 4 нед.

5) Цефтазидим (цефалоспорин третьего поколения):
по 6 г/сут внутривенно или внутримышечно в 2 прие-
ма/день 4 нед.

Вторая ступень: 
1) Моксифлоксацин (фторхинолон): по 400 мг

внутривенно капельно за 1 час 1 раз/день 3 нед, затем
1 нед внутрь 400 мг 1 раз/день.

2) Цефепим (цефалоспорин четвертого поколе-
ния): по 2 г/сут внутривенно или внутримышечно 2
раза/сут 4 нед.

3) Цефпиром (цефалоспорин четвертого поколения):
по 4 г/сут внутривенно в 2 приема 4 нед. 

4) Меропенем (карбепенем): по 6 г/сут  внутривенно
в 3 приема 4 нед. 

5) Имипенем/циластатин (карбепенем): внутривенно
по 1 г 4 раза/сут 4 нед. 

6) Эртапенем/инванз (карбепенем): по 2 г внутри-
венно капельно 1 раз/сут 4 нед. 

7) Ципрофлоксацин (фторхинолон): внутривенно ка-
пельно в течение 1 часа 400 мг 2 раза/сут 3 нед и внутрь
по 500-750 мг 2 раза/сут еще 2 нед. 

Третья ступень: 
1) Ванкомицин (гликопептид): 2 г/сут внутривенно

в течение 2-х часов в 2 приема 6 нед или 4 нед внут-
ривенно и 2 нед  внутрь по 250 мг 4 раза/сут (раство-
рить в воде).

2) Тейкопланин (гликопептид) внутривенно 6 мг/кг
2 раза/сут 4 дня, затем 6 мг/кг 1 раз/сут в течение 4 нед.
Переносимость лучше, чем у ванкомицина. 

3) Пефлоксацин (фторхинолон): внутривенно в 5%
глюкозе за 1 час или внутрь первая доза 800 мг, затем
по 400 мг 2 раза/сут 4 нед в сочетании с метронидазолом
0,5%-100 мл внутривенно 3-4 раза/сут 2 нед в нача-
ле лечения и гентамицином внутривенно, внутримы-
шечно 2 мг/кг/сут в 2 приема 1 нед в начале лечения.

4) Меропенем (карбепенем): по 6 г/сут внутривенно
в 3 приема 4 нед в сочетании с метронидазолом
0,5%-100мл внутривенно 3-4 раза/сут 2 нед в нача-
ле лечения с гентамицином: внутривенно, внутримы-
шечно по 2 мг/кг/сут в 2 приема 1 нед в начале лече-
ния или имипенем/циластатин внутривенно по 1г 4
раза/сут 4 нед. 

5) Левофлоксацин (фторхинолон): внутривенно
по 500 мг 2 р/сут 3 нед, далее внутрь по 500 мг 2
раза/сут 2 нед в сочетании с метронидазолом 0,5%-100
мл внутривенно 3-4 раза/сут 2 нед в начале лечения с
гентамицином внутривенно, внутримышечно по 2
мг/кг/сут в 2 приема 1 нед в начале лечения. 

6) Ципрофлоксацин (фторхинолон): внутривенно ка-
пельно в течение 1 часа по 400 мг 2 раза/сут 4 нед в
сочетании с метронидазолом 0,5%-100 мл внутривенно
3-4 раз/сут 2 нед в начале лечения с гентамицином внут-
ривенно, внутримышечно по 2 мг/кг/сут в 2 приема 1
нед в начале лечения.

7) Левофлоксацин (фторхинолон): внутривенно
по 500 мг 2 раза/сут 3 нед, далее внутрь по 500 мг 2
раза/сут 2 нед в сочетании с рифампицином внутрь по
300 мг 3 раза/сут первые 4 нед с гентамицином  внут-
ривенно, внутримышечно по 2 мг/кг/сут в 2 приема 1
нед в начале лечения.

8) Ципрофлоксацин (фторхинолон): внутривенно
капельно в течение 1 часа по 400 мг 2 раза/сут 4 нед в
сочетании с рифампицином внутрь по 300 мг 3 раза/сут
первые 4 нед с гентамицином внутривенно, внутримы-
шечно по 2 мг/кг/сут в 2 приема 1 нед вначале лечения. 

9) Комбинация: ванкомицин с рифампицином и ген-
тамицином или ванкомицин с рифампицином и фтор-
хинолоном или цефалоспорин (четвертого поколения) с
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рифампицином и гентамицином. При ИЭ протезиро-
ванного клапана сразу начинают с третьей ступени и на-
значают не менее 3-х антибиотиков (летальность при кон-
сервативном лечении 65%, при оперативном – 28%).

10) При высевании грибковой флоры консерва-
тивное лечение антибиотиками применяется только как
подготовка перед операцией: кетоконазол, или флю-
коназол, или амфотерицин-В по 0,7-1,5 мг/кг/сут
внутривенно капельно 1 раз/день на 5% растворе
глюкозы за 2-4 ч, не менее 2 нед на курс по 40-50 мг/кг
с фторцитозином; менее токсичный препарат амфо-
терицина В Амбизом — по 1-3 мг/кг/сут в течение 6-
8 нед в сочетании с фторцитоцином  внутрь по 50 мг
4 раза/день первые 2 нед. 

11) Цефалоспорин четвертого поколения в сочета-
нии с метронидазолом и линкомицином по 0,8 г внут-
ривенно 3 раза/сут. 

Иммунотерапия. Антистафилококковая плазма внут-
ривенно капельно по 125-250 мл 1 раз в 1-2 дня 4-6
курсов или антисинегнойная плазма по 250 мл 1 раз
в 1-2 дня 4-6 на курс или нормальный иммуноглобу-
лин человека (Сандоглобулин, Эндоглобулин) внут-
ривенно [19–21]. 

Гипокоагуляция. 1) Гепарин подкожно по 20-30
тыс/сут под контролем АЧТВ. 2) Трентал по 400 мг 3
раза/сут 3) Аспирин по 125/сут. 4) При эмболиях и уве-
личении фактора Виллебранта (повреждении эндоте-

лия) — свежезамороженная плазма по 1-1,2 л/сут
[13,17,22,23].

Нуждаемость в оперативном лечении — 20-70% в за-
висимости от типа возбудителя [1-3], в США — 25% [6].
Показания к операции: прогрессирование сердечной не-
достаточности, деструкция клапана, некорригируемая
инфекция, абсцессы фиброзного кольца, подклапанные
фистулы, частичный отрыв пришивного кольца, ИЭ ис-
кусственного клапана, крупные вегетации — больше 10
мм, рецидивирующие эмболии, грибковый эндокардит
(летальность 60% при консервативном лечении, т.к. фун-
гицидные препараты не проникают в вегетации). В
США после протезирования в течение 4-х нед повтор-
ный ИЭ протезированных клапанов развивается у 15%,
смертность около 50% [24-27].

Заключение 
Таким образом, необходимым условием успешно-

го лечения ИЭ является правильное толкование кли-
нических симптомов с учетом данных инструменталь-
ных (ЭХО-КГ) и лабораторных (бактериологическое вы-
явление возбудителя) исследований. При назначе-
нии эмпирической АБТ следует исходить из наиболее
частого выявляемого возбудителя эндокардита — S. au-
reus. Современные интегральные критерии диагностики
помогают ставить диагноз объективно, но не заменяют
клиническое мышление врача. 
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