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В статье определены группы риска развития
инфекционного эндокардита (ИЭ) и критерии
его диагностики. Представлены современные
аспекты терапии и общие принципы ведения
больных ИЭ. Приведен алгоритм современного
лечения, включающий начальную оценку, эмпи)
рическую терапию, режимы этиотропной химио)
терапии стрептококкового, стафилококкового,
грамотрицательного и грибкового эндокарди)
тов, а также ИЭ неясной этиологии. Обсуждают)
ся возможные осложнения ИЭ, нуждающиеся в
дополнительном лечении. Предложены клини)
ческие и микробиологические критерии оценки

эффективности лечения ИЭ. Указаны состояния,
сопровождающиеся повышенным риском раз)
вития ИЭ, требующие антибиотикопрофилакти)
ки, и критерии выбора режима ее проведения.
Освещены новые тенденции в лечении ИЭ, та)
кие, как более короткие курсы антибактериаль)
ной химиотерапии, ступенчатая антибактери)
альная терапия, парентеральная антибактери)
альная терапия на дому.
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Recent approaches to management of infective
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ment, and etiological therapy depending on
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В доантибиотическую эру инфекционный эндо�
кардит (ИЭ) считался, безусловно, фатальной бо�
лезнью. Клиническое течение ИЭ, чаще вызывае�
мого бактериями (реже – грибами, риккетсиями и

др.), значительно изменилось в последние годы в
связи с успехами медикаментозного и хирургиче�
ского лечения, первоначальная эффективность ко�
торого достигает 70–80%, а 10�летняя выживае�
мость по меньшей мере 50% [1].

На первый взгляд, диагностика ИЭ не представ�
ляется сложной. Для постановки диагноза необхо�
димо наличие положительной гемокультуры и по�
ражения сердечных клапанов. В то же время этих
данных часто бывает недостаточно для убедитель�
ной диагностики заболевания [2]. 

Во многих случаях диагноз остается “возмож�
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ным”, “вероятным” или “недоказанным”, что обус�
ловлено прежде всего недоступностью для прямого
наблюдения клапанных вегетаций. Кроме того, ИЭ
может иметь разнообразные клинические проявле�
ния, нередко имитирующие другие заболевания.
Меняющиеся черты болезни связаны с появлением
как новых возбудителей ИЭ, так и с особенностями
его течения у отдельных категорий пациентов –
наркоманов, больных, которым проводятся инва�
зивное гемодинамическое мониторирование, сер�
дечно�сосудистое протезирование, иммуносупрес�
сивная терапия. 

Таким образом, в клинической практике поста�
новка диагноза ИЭ вызывает определенные затруд�
нения. Для исключения диагностических ошибок
необходим тщательный анализ анамнеза, данных
физического обследования, ЭхоКГ и лабораторных
показателей. Исключительно важно проводить над�
лежащую микробиологическую идентификацию
возбудителя в силу растущей частоты ИЭ, вызван�
ного нетипичными микроорганизмами. А высокая
частота выделения устойчивых к нескольким хи�
миопрепаратам микроорганизмов у пациентов с ИЭ
обусловливает необходимость постановки тестов
на чувствительность к антибиотикам. Согласно ди�
агностическим критериям ИЭ Duke (табл. 1), диа�
гноз этого заболевания может быть несомненным,
вероятным или отвергнут при наличии альтерна�
тивного [2].

Повреждение сердечных клапанов на ранних
стадиях ИЭ диктует необходимость своевременно�
го медицинского вмешательства. Существующие
подходы к диагностике и лечению ИЭ могут быть
представлены в виде алгоритма (см. рисунок). При
подозрении на ИЭ диагностическое обследование
начинается немедленно. Оно включает тщательный
сбор анамнеза, полное физическое обследование,
анализ классических и нетипичных проявлений за�
болевания. В течение первого часа обследования
необходимо провести забор трех образцов крови
для выделения гемокультуры [3, 4] с соблюдением
всех правил (табл. 2). ЭхоКГ должна быть выполне�
на и интерпретирована опытным кардиологом [5].

Вопрос о назначениии эмпирической антибио�
тикотерапии требует безотлагательного решения,
которое зависит от характера течения ИЭ – острый,
подострый или неопределенный. Такой подход яв�
ляется важным, поскольку острый ИЭ нуждается в
немедленной терапии, в то время как лечение подо�
строго ИЭ может быть отсрочено на 24–48 ч, пока
проводится диагностическое обследование и ис�
ключаются другие возможные заболевания.

При остром ИЭ терапия должна быть назначена
немедленно, так как наиболее вероятным возбуди�

телем является золотистый стафилококк, способ�
ный вызывать септический шок, метастатические
очаги инфекции и быстрое разрушение сердечных
клапанов. Острое течение ИЭ, возникновение или
прогрессирование аортальной недостаточности, на�
хождение больного на хроническом гемодиализе,
хирургические вмешательства на сердце и сосудах в
анамнезе или употребление внутривенных нарко�
тиков косвенно свидетельствуют об ИЭ, вызванном
золотистым стафилококком, грамотрицательной
микрофлорой или грибами. В этом случае антибак�
териальная химиотерапия проводится как при ИЭ
неизвестной этиологии: пенициллинами или цефа�
лоспоринами в сочетании с аминогликозидами с
последующей ее коррекцией после получения ре�
зультатов микробиологического исследования.

Подострый ИЭ также характеризуется тяжелым
течением, но лечение может быть отложено на не�
которое время, так как возбудителем обычно явля�
ется низковирулентный комменсал, который редко
вызывает септицемию или шок. Однако тяжелые
осложнения могут возникнуть и при подостром
ИЭ.

Некоторая отсрочка начала лечения при подост�
ром ИЭ объясняется стремлением получить в тече�
ние 2 сут необходимые для этиотропной химиотера�
пии данные, а немедленное эмпирическое примене�
ние антибиотиков значительно снижает вероятность
выделения в последующих гемокультурах этиологи�
чески значимого микроорганизма. 

У пациентов с ИЭ, ранее уже получавших анти�
биотики, достаточные для подавления бактерие�
мии, но не для излечения, несколько дней перерыва
могут привести к выявляемой бактериемии. Если
клиническое течение ИЭ представляется нетяже�
лым, то предполагается маловирулентная инфек�
ция, например зеленящие стрептококки. В этом
случае начинают противострептококковую тера�
пию с последующей коррекцией после исследова�
ния гемокультур.

Общие принципы ведения ИЭ заключаются в
следующем. При остром ИЭ антибиотики должны
быть назначены в максимально ранние сроки.
Очень важными являются клинический монито�
ринг с серийными ЭхоКГ�исследованиями и выбо�
ром оптимального времени для хирургического
вмешательства. Целью операции, если она необхо�
дима, является удаление инфицированных и некро�
тических тканей клапанного аппарата путем ради�
кального иссечения и реконструкции сердца. 

Оптимальная реконструкция предполагает вос�
становление нормальной анатомии и функции кла�
панов при низком оперативном риске. В свою оче�
редь, оперативный риск зависит от состояния паци�
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ента, фоновой патологии, возможностей и опыта
хирурга. Основным непосредственным риском яв�
ляется персистирующая инфекция. Отсроченный
риск включает развитие рецидивирующего ИЭ и
осложнений со стороны клапанов. 

Дальнейшее течение ИЭ зависит от эффектив�
ности антибиотикотерапии, хирургического вмеша�
тельства, методов реконструкции, а также действия
факторов риска (внутривенное введение пациентом
наркотиков, сниженная иммунная защита). Внут�

ривенное употребление наркотиков и ВИЧ�инфек�
ция не являются противопоказаниями для опера�
тивного лечения.

Необходимо отметить наиболее распространен�
ные ошибки, допускаемые при ведении пациентов 
с ИЭ: 

– неправильный забор или исследование образ�
цов крови на гемокультуру;

– несвоевременное начало антибиотикотерапии;
– несвоевременное обращение к кардиологу;
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Таблица 1. Диагностические критерии инфекционного эндокардита
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– несвоевременное хирургическое вмешатель�
ство;

– неадекватное иссечение пораженных тканей
при проведении операции;

– неадекватная послеоперационная антибиоти�
котерапия;

– неполная эрадикация возможного очага ин�
фекции.

ИЭ – может вызываться различными микроор�
ганизмами. Поэтому антибактериальная химиоте�
рапия должна быть этиотропной, то есть направ�
ленной на конкретного возбудителя. При выборе
антибиотиков следует учитывать результаты мик�
робиологического исследования, характеристику
возбудителя и его резистентность [6].

Инфекционный эндокардит 
стрептококковой этиологии

Стрептококковый ИЭ встречается в 55–65%
случаев. Значения минимальных подавляющих кон�
центраций (МПК) пенициллина для зеленящих
стрептококков и Streptococcus bovis могут широко
варьировать. К пенициллинорезистентным отно�
сятся штаммы стрептококков с МПК более
0,5 мг/л. В зависимости от значения МПК выбира�
ют различные режимы антибактериальной терапии
(табл. 3). 

В ряде исследований показана высокая эффек�
тивность монотерапии пенициллином в дозе
12–18 млн ЕД/сут [7,8]. В эксперименте был пока�
зан синергизм пенициллина и гентамицина в отно�

Методический подход к диагнозу и лечению предполагаемого инфекционного эндокардита
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шении зеленящих стрептококков. При проведении
комбинированной терапии доза гентамицина со�
ставляет 3 мг/кг/сут, длительность курса 2 нед с
последующей монотерапией пенициллином в тече�
ние 2 нед. 

Опубликованы данные о высокой (98%) бакте�
риологической эффективности короткого 2�недель�
ного курса комбинированной терапии [7]. Очевид�
но, такая эффективность терапии возможна при от�
сутствии осложнений ИЭ и высокой чувствитель�
ности стрептококков к пенициллину.

В случае выделения штаммов зеленящих стреп�
тококков и S. bovis, умеренно устойчивых к пени�
циллину (МПК >0,1–<0,5 мг/л), этот антибиотик

Таблица 2. Правила взятия крови для
микробиологического исследования

Необходимо проведение не менее 3 венопункций в
течение 1–24 ч
Исследование не менее 2 образцов крови с интервалом
в 12 ч или не менее 3 образцов с интервалом минимум 
в 1 ч между первым и последним взятиями крови
При заборе крови объем каждого ее образца должен
быть не менее 15–20 мл (для взрослого)
В случае отрицательного результата первого
исследования на гемокультуру и подозрения на ИЭ
рекомендуется проведение 2 или более дополнительных
исследований через 48 ч
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Таблица 3. Режимы антибактериальной химиотерапии стрептококкового 
(зеленящие стрептококки или S. bovis) эндокардита [8]

а Эндокардит протезированного клапана: продолжительность терапии β�лактамами составляет 4–6 нед в сочетании с амино�
гликозидами в течение первых 2 нед лечения. Ванкомицин или тейкопланин назначают в течение 4–6 нед.
б Имеются ограниченные данные о назначении аминогликозидов один раз в день.
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назначают в дозе 20–24 млн ЕД/сут в течение 4 нед,
часто в комбинации с аминогликозидами в обыч�
ной дозе. Если МПК пенициллина для стрептокок�
ка выше 0,5 мг/л, применяется схема, рекомендо�
ванная для лечения ИЭ, вызванного энтерококка�
ми.

Эндокардит, вызванный Streptococcus pneumo�
niae, Streptococcus pyogenes и β�гемолитическими
стрептококками групп В, С и G, встречается редко.
Рекомендации по антибактериальной терапии
(табл. 4) основаны на результатах небольших кли�
нических и экспериментальных исследований. При
эндокардите, вызванном S. pneumoniae или S. pyo�
genes, рекомендуется включать в антибиотикотера�
пию пенициллин или цефтриаксон в течение
4–6 нед. 

Цефтриаксон используется тогда, когда МПК
пенициллина для S. pneumoniae превышает 1 мг/л.
В этих случаях рекомендуется поставить тесты на
чувствительность к цефалоспоринам, ванкомици�
ну, имипенему и другим антибиотикам. Лечение
больных эндокардитом, вызванным множественно�
устойчивыми штаммами S. pneumoniae, требует
проведения строгого микробиологического контро�
ля и консультации клинического микробиолога.

Стрептококки групп В, С и G более устойчивы
in vitro к пенициллину, чем стрептококки группы А.
Лечение эндокардита, вызванного этими микроор�
ганизмами, проводится высокими дозами пеницил�
лина или цефтриаксоном в течение 46 нед. Комби�
нация β�лактамов с аминогликозидами оказывает
синергидный эффект in vitro и в эксперименте в от�
ношении стрептококков групп В, С и G [8, 9]. Осно�
вываясь на этих данных, некоторые авторы реко�
мендуют сочетать аминогликозиды с пеницилли�
ном или цефалоспоринами в течение первых 2 нед
терапии [3]. При аллергии к пенициллину лечение
проводят ванкомицином.

Назначение цефтриаксона при стрептококко�

вом эндокардите оправданно с учетом его противо�
микробного спектра и фармакокинетических осо�
бенностей  возможности применять 1–2 раза в сут�
ки. Привлекательным является амбулаторная тера�
пия цефтриаксоном ИЭ у пациентов, не имеющих
осложнений. Рекомендуется проведение 4�недель�
ного курса лечения цефтриаксоном по 2 г внутри�
венно или внутримышечно 1 раз в сутки. Также по�
казано, что однократное введение всей суточной до�
зы цефтриаксона и нетилмицина по эффективнос�
ти сопоставимо с использованием комбинации пе�
нициллина и аминогликозида по схеме, указанной
выше [7, 10, 11].

Инфекционный эндокардит 
энтерококковой этиологии

Среди энтерококков имеются два клинически
значимых возбудителя ИЭ: Enterococcus faecalis и
Enterococcus faecium. Более 90% случаев энтерокок�
ковых эндокардитов вызываются E. faecalis. Энте�
рококки значительно менее чувствительны к пени�
циллину (МПК  14 мг/л) и гентамицину. Поэтому
адекватной дозой пенициллина является 20–24 млн
ЕД/сут внутривенно. Для получения синергидного
эффекта суточная доза гентамицина должна состав�
лять 3 мг/кг. Указанная комбинация применяется
4 нед, а в случае позднего начала антибактериальной
терапии, после 3�й недели заболевания – 6 нед [7, 8].

Следует отметить, что цефалоспорины совер�
шенно неактивны в отношении энтерококков.

Имеются сообщения о выделении штаммов эн�
терококков с высоким уровнем резистентности к
гентамицину (МПК > 500 мг/л) и стрептомицину
(МПК > 2000 мг/л) [12]. В этих случаях необходим
тщательный микробиологический контроль, так
как эти штаммы плохо поддаются общепринятой
терапии, и единственным эффективным методом
лечения является своевременная хирургическая
коррекция клапанов. Кроме того, описаны энтеро�

китоибитнА иипаретокитоибитнамижеР ден,иипаретьтсоньлетилД

ниллицинеплизнеБ в

или носкаиртфец в
ч4еыджакхазодхынварвонневиртунвтус/ДЕ/нлм42–21

онтаркондоончешымиртунвилионневиртунвтус/г2 6–4

ницимокнаВ яинедевв2вонневиртунвтус/гк/гм03 6–4

Таблица 4. Антибактериальная химиотерапия эндокардита, вызванного S. pneumoniaeа, S. рyogenes
или стрептококками групп В, С или Gб

а S. рneumoniae с МПК пенициллина >1 мг/л: рекомендовано определение чувствительности к цефтриаксону (для всех
цефалоспоринов необходимо определение МПК), имипенему, меропенему и ванкомицину; наиболее активный препарат 
in vitro должен применяться в течение 4–6 нед.
б Лекарственные режимы основаны на результатах небольших клинических исследований или на результатах изучения
экспериментального эндокардита.
в По мнению ряда исследователей, аминогликозиды (гентамицин или нетилмицин) могут быть добавлены к пенициллину 
или цефтриаксону в течение первых 2 нед лечения. 
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кокки, обладающие резистентностью практически
ко всем известным антибиотикам, включая и глико�
пептиды [8, 13].

Достаточно большое количество штаммов
E. faecium в настоящее время резистентны к пени�
циллинам за счет экспрессии дополнительного пе�
нициллинсвязывающего белка. Они имеют низкую
чувствительность к гентамицину [14]. При недоста�
точной эффективности эмпирической терапии

β�лактамными антибиотиками необходимо перейти
к терапии гликопептидами (ванкомицин). 

Ванкомицин, как правило, не оказывает бакте�
рицидного действия на энтерококки, поэтому реко�
мендуется его сочетание с аминогликозидами. При
терапии такой комбинацией достаточно высока ве�
роятность развития токсических эффектов. Для их
своевременной диагностики, в первую очередь со
стороны почек и нервной системы, проводится те�

китоибитнА иипаретокитоибитнамижеР ьтсоньлетилД
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Таблица 5. Режимы антибактериальной химиотерапии энтерококкового эндокардита [8]

а 4�недельная терапия рекомендована для больных с симптомами продолжительностью менее 3 мес; 6�недельная терапия
рекомендована для больных с симптомами длительностью более 3 мес.
б В редких случаях при устойчивости к ванкомицину может сохраняться чувствительность к тейкопланину, однако данные,
свидетельствующие о клинической эффективности тейкопланина в отношении таких штаммов, крайне ограниченны.
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рапевтический лекарственный мониторинг. При
выявлении нежелательных реакций аминогликози�
ды следует отменить.

Возможные режимы антибактериальной химио�
терапии энтерококкового эндокардита представле�
ны в табл. 5. Так, если возбудителями являются
штаммы, резистентные к пенициллину, гентамици�
ну и ванкомицину, применяют комбинации: пени�
циллин + гентамицин, ампициллин + гентамицин
или ванкомицин + гентамицин. При выделении
гентамициноустойчивых штаммов рекомендуется
более длительная монотерапия пенициллином, ам�
пициллином или (при сохранении чувствительнос�
ти к стрептомицину) сочетание указанных антиби�
отиков или ванкомицина со стрептомицином. 

У пациентов с аллергией на пенициллин в анам�
незе и при выделении устойчивых к пенициллину эн�
терококков используют сочетание ванкомицина или
тейкопланина с гентамицином или стрептомицином.
При обнаружении штаммов, обладающих природной
устойчивостью к пенициллину (МПК >16 мг/л),
препаратом выбора является ванкомицин. В случае
выявления β�лактамазопродуцирующих штаммов,
что, однако, встречается крайне редко, можно исполь�
зовать комбинацию ампициллина/сульбактама или
ванкомицина с аминогликозидом.

При ИЭ, вызванном аминогликозидорезистент�
ными энтерококками, следует использовать высо�
кие дозы ампициллина. При недостаточной эффек�
тивности антибактериальной терапии единствен�
ным методом лечения энтерококкового эндокарди�
та является хирургическая коррекция в сочетании с
антибиотиками, как описано выше.

Инфекционный эндокардит
стафилококковой этиологии

Летальность при стафилококковом эндокарди�
те составляет примерно 40% [15, 16, 17]. Высокий
риск летального исхода при стафилококковом эн�
докардите отмечается у пациентов старше 50 лет,
лиц мужского пола, при левостороннем ИЭ, пора�
жении центральной нервной системы [18]. Осо�
бенность терапии зависит от состояния пациента
(локализация инфекционного очага в сердце, 
характер клапанного поражения, наличие септиче�
ских эмболов в различных органах, предшествую�
щих эпизодов ИЭ, имплантатов в сердечно�сосу�
дистой системе, использование внутривенных
наркотиков, возраст больного и др.) и возбуди�
теля.

Среди бактериальных факторов наиболее важ�
ными являются чувствительность выделенного
штамма. При этом выделяют: 

– метициллиночувствительные штаммы Staphy�
lococcus aureus (MSSA);

– метициллинорезистентные Staphylococcus
aureus (MRSA);

– метициллиночувствительные коагулазонега�
тивные стафилококки;

– метициллинорезистентные коагулазонегатив�
ные стафилококки.

При ИЭ, вызванном MSSA, антибактериальная
терапия должна включать β�лактамазорезистент�
ный пенициллин (табл. 6), обычно оксациллин
(4–6 нед) + гентамицин (5–7 дней, а при хорошей
переносимости  до 4 нед). К терапии первой линии
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а Некоторые авторы рекомендуют использовать аминогликозиды в течение 2 нед.

Таблица 6. Правосторонний эндокардит, вызванный метициллиночувствительным золотистым
стафилококком (MSSA)
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относится также комбинация ванкомицин (4–6 нед)
+ гентамицин (5–7 дней).

Вторая линия антибактериальной терапии эндо�
кардита, вызванного MSSA, состоит из цефазолина
(4–6 нед) + гентамицина (5–7 дней) [19].

Для лечения ИЭ, вызванного MRSA, применя�
ют ванкомицин (4–6 нед) + гентамицин (10–14
дней). При недостаточной эффективности лечения
к указанной схеме добавляют рифампицин по
300 мг внутрь 2 раза в сутки. 

Вторая линия антибактериальной терапии
включает в различных комбинациях ванкомицин,
рифампицин, фторхинолоны, триметоприм/суль�
фаметоксазол, которые назначаются в течение
4–6 нед. Удлинение курса до 6 нед оправданно при
недостаточной эффективности терапии. Лечение
больных ИЭ, причиной развития которого являют�
ся коагулазонегативные стафилококки, следует
проводить под микробиологическим контролем с
учетом резистентности микроорганизмов, согласно
принципам лечения ИЭ, вызванного MRSA.

Инфекционный эндокардит 
грамотрицательной этиологии

Эндокардиты, вызванные грамотрицательными
микроорганизмами, почти всегда возникают в ре�
зультате госпитального инфицирования. Поэтому
их терапия осложняется наличием у возбудителей
различных механизмов устойчивости. 

Современной стандартной терапией является
назначение аминогликозида (амикацин, тобрами�
цин или нетилмицин) в сочетании с антисинегной�
ным пенициллином (пиперациллин) или цефало�
спорина III–IV поколений с ципрофлоксацином
или карбапенема в течение 4–6 недель (табл. 7).

При нозокомиальном ИЭ, вызванном Pseudo�
monas aeruginosa, стандартной терапией является
назначение тобрамицина в сочетании с пиперацил�
лином, цефтазидимом или ципрофлоксацином в те�
чение 6 нед.
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ч21еыджаконневиртунвгм004

4

менепимИ ч8еыджакг1 4

Таблица 7. Антибактериальная терапия инфекционного эндокардита, вызванного грамотрицательными
возбудителями – E. coli, Proteus spp., P. aeruginosa, Klebsiella spp., Enterobacter spp., Serratia spp.
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Таблица 8. Лечение осложнений инфекционного эндокардита
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Инфекционный эндокардит 
другой этиологии

Рекомендуемые режимы терапии ИЭ, вызванно�
го миикроорганизмами группы HACEK (Haemo�
philus spp., Actinobacillus actinomycetemcomitans,
Cardiobacterium hominis, Eikenella corrodens, Kingella
kingae), включают цефтриаксон по 2 г один раз в
сутки внутривенно или внутримышечно или ком�
бинацию ампициллина (12 г/сут внутривенно не�
прерывно или в 6 введений) с гентамицином 
(3 мг/кг/сут внутривенно или внутримышечно в
2–3 введения) в течение 4 нед.

ИЭ полимикробной этиологии требует терапии,
проводимой по общим принципам, с учетом МПК
выделенных микроорганизмов. При ИЭ, вызван�

ном чувствительными микроорганизмами, анти�
бактериальную терапию проводят в течение 4 нед.
В случае выделения резистентного микроорганиз�
ма курс терапии удлиняется до 6 нед.

При эндокардитах, обусловленных грибами, в
частности Candida spp. и рода Aspergillus, прово�
дят комбинированную химиотерапию амфотери�
цином В по 1 мг/кг/сут и флуконазолом по 
0,4 г/сут внутривенно в сочетании с хирургиче�
ским лечением.

Инфекционный эндокардит 
невыясненной этиологии

Эмпирическая терапия больных ИЭ до получе�
ния результатов бактериологического исследова�
ния должна проводиться с учетом высокой вероят�

Таблица 9. Показания к оперативному лечению при инфекционном эндокардите

ИЭ нативных клапанов сердца
Острая аортальная недостаточность, сопровождающаяся сердечной недостаточностью
Острая аортальная недостаточность, сопровождающаяся тахикардией и ранним закрытием митрального клапана
Грибковый эндокардит
Абсцесс, аневризма синуса или аорты
Нарушение функции клапана и персистирование инфекции (лихорадка, лейкоцитоз, бактериемия) 
после адекватной антибактериальной терапии
Рецидивирующие эмболии после адекватной антибактериальной терапии
ИЭ, вызванный грамотрицательными бактериями или другими микроорганизмами, плохо поддающимися
лечению антибиотиками, при наличии признаков дисфункции клапана
Подвижные вегетации размером более 10 мм 

ИЭ искусственных клапанов сердца
Ранний эндокардит (в течение первых 2 мес после операции)
Сердечная недостаточность на фоне дисфункции клапана
Грибковый эндокардит
Стафилококковый эндокардит, не поддающийся терапии
Абсцессы, аневризмы синуса или аорты, образование фистул, появление нарушений проводимости
ИЭ, вызванный грамотрицательными бактериями или другими микроорганизмами, плохо поддающимися
лечению
Нарушение функции клапана и персистирование инфекции (лихорадка, лейкоцитоз и бактериемия) 
после адекватной 7–10�дневной терапии
Рецидивирующие эмболии после адекватной антибактериальной терапии
Вегетации любого размера на искусственном клапане или около него

Абсолютные показания к оперативному лечению ИЭ
Сердечная недостаточность
Обструкция сердечных клапанов
Перивальвулярный абсцесс
Аневризма синуса Вальсальвы
Некандидозный грибковый ИЭ
ИЭ искусственных клапанов

Относительные показания к оперативному лечению ИЭ
Перивальвулярный абсцесс по данным ЭхоКГ
Персистирующая бактериемия
Ранний ИЭ искусственных клапанов
Аневризма синуса Вальсальвы
Кандидозный и эндокардит

Дискутируемые показания: ИЭ, вызванный устойчивыми микроорганизмами, большие вегетации, эмболы,  поздний ИЭ
искусственных клапанов, инсульт, абсцессы других органов.



ленящих и S. bovis), при неэффективности которой
следует подумать об энтерококках. После получе�
ния результатов микробиологического исследова�
ния проводится коррекция эмпирической терапии.

При отсутствии бактериологического подтверж�
дения ИЭ применяют пенициллин или ампицил�
лин в комбинации с аминогликозидами. При ост�
ром начале заболевания может быть добавлен ван�
комицин [20]. Если температура тела нормализует�

ности обнаружения S. aureus и энтерококков, а так�
же индивидуальных особенностей пациента. 

При остром ИЭ наиболее вероятным возбудите�
лем является S. aureus. Поэтому следует использо�
вать антибиотики, активные в отношении стафило�
кокков (комбинации оксациллина или цефазолина
с гентамицином или ванкомицина с гентамици�
ном). При подостром течении ИЭ следует начинать
терапию, направленную против стрептококков (зе�
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Таблица 10. Медицинские процедуры, нуждающиеся в антибиотикопрофилактике у групп пациентов с
высоким риском развития инфекционного эндокардита, и состояния, сопровождающиеся риском его
развития. Международный консенсус [21]

Медицинские процедуры, связанные с риском развития ИЭ
Стоматология Все процедуры
Верхние дыхательные пути Тонзиллэктомия, аденоидэктомия
Желудочно�кишечный тракт Оперативные вмешательства или бужирование пищевода

Внутрипищеводные лазерные процедуры 
Склеротерапия варикозных вен пищевода
Абдоминальная хирургия

Урология Инструментальные вмешательства на мочеточнике или почке

Процедуры с противоречивыми данными риска возникновения ИЭ
Верхние дыхательные пути Фибробронхоскопия

Эндотрахеальная интубация
Желудочно�кишечный тракт Колоноскопия с проведением или без проведения биопсии
Гинекология Трансвагинальная гистерэктомия

Роды через естественные родовые пути

Болезни сердечно$сосудистой системы
Болезни сердца, сопровождающиеся Искусственные клапаны
высоким риском развития ИЭ Врожденный порок сердца с цианозом

ИЭ в анамнезе
Другие болезни сердца, сопровожда� Клапанные пороки сердцаа:
ющиеся риском развития ИЭ аортальная или митральная регургитация

пролапс митрального клапана с регургитацией
двухстворчатый аортальный клапан

Врожденные пороки сердца без цианоза (кроме дефекта 
межпредсердной перегородки)
Гипертрофическая обструктивная кардиомиопатия

а Риск, связанный с изолированным митральным стенозом, дискутируется.

Таблица 11. Критерии выбора режима антибиотикопрофилактики инфекционного эндокардита.
Международный консенсус [21]

Режим Критерии

Максимальный Кардиологическая патология с высоким риском развития ИЭ
Манипуляции на желудочно�кишечном тракте или мочевыводящих 
путях
Многократные вмешательства
Госпитализированные пациенты
Общая анестезия

Минимальный Кардиологическая патология с риском развития ИЭ
Стоматологические процедуры
Однократное вмешательство
Амбулаторные больные
Местная анестезия
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ся в течение недели после начала лечения, длитель�
ность курса составляет 4 нед. 

Отрицательный результат исследования крови
на гемокультуру требует дополнительных подходов
с применением специальных сред и условий для 
выделения возбудителя. Если результат остается по�
прежнему отрицательным, используются цефало�
спорины в сочетании с аминогликозидами и решает�
ся вопрос о хирургических методах лечения ИЭ.

У “внутривенных” наркоманов инфекция чаще
поражает правые отделы сердца с вовлечением
трикуспидального клапана. MSSA выделяется в
80% случаев, MRSA – в 14%, комбинация S. aureus с
другими возбудителями – в 5%. Летальность нарко�
манов с правосторонним эндокардитом составляет
8%. Она примерно одинакова как при MSSA, так и
при MRSA. Антибактериальная химиотерапия пра�
востороннего эндокардита, вызванного MSSA,
представлена в табл. 6 и включает β�лактамазорези�
стентный пенициллин + гентамицин. Допускается
использование ванкомицина с гентамицином или
β�лактамов. Альтернативная терапия предусматри�
вает применение ципрофлоксацина с рифампици�
ном.

Осложнения инфекционного эндокардита

Осложнением ИЭ называется связанный с забо�
леванием патологический процесс, утяжеляющий
течение болезни. Возникновение осложнений ИЭ
требует проведения дополнительных диагностиче�
ских и лечебных мероприятий. 

При осложнениях ИЭ необходимо проведение
специальных бактериологических, гемостазиологи�
ческих, иммунологических, морфологических
(структурных), рентгенологических исследований,
ЭхоКГ, ЭКГ, допплерографии в динамике, компью�
терной томографии,  ультразвукового исследова�
ния внутренних органов. 

Частыми осложнениями ИЭ, нуждающимися в
дополнительном лечении, являются рефрактерная
сердечная недостаточность, диссеминация инфек�
ции, тромбогеморрагический синдром, иммунные
нарушения, персистирующая лихорадка. Лечение
этих осложнений представлено в табл. 8, из которой
следует, что успех лечения и профилактики ослож�
нений ИЭ определяется своевременностью тера�
певтической и хирургической коррекции. Необхо�
димость хирургического лечения при некоторых
видах ИЭ не вызывает сомнений. Показания к опе�
ративному лечению при ИЭ представлены в табл. 9.

Профилактика 
инфекционного эндокардита

Профилактика ИЭ проводится в ситуациях,
предполагающих возникновение стойкой бактерие�
мии, например, при  диагностических и лечебных
манипуляциях в полости рта, верхних дыхательных
путях (тонзилл�, аденоидэктомия), при желудочно�
кишечных, гинекологических процедурах, при на�
личии факторов риска со стороны сердечно�сосуди�
стой системы (табл. 10). 

Для профилактики ИЭ Международным кон�

Таблица 12. Антибиотикопрофилактика инфекционного эндокардита. Международный консенсус [21]

Режим Антибиотикопрофилактика

1 ч до процедуры 6 ч после процедуры

Минимальный:
нет аллергии на пенициллин Амоксициллин – 3 г внутрь Нет 
аллергия на пенициллин Клиндамицин – 300–600 мг внутрь Нет

Гибкие модификации – от минимального Добавочные дозы после процедуры
до максимального Дополнительное применение 

аминогликозидов
Парентеральное введение антибиотика

Максимальный:
нет аллергии на пенициллин Амоксициллин (ампициллин) – 1–1,5 г внутрь

2 г внутривенно
+
Гентамицин 1,5 мг/кг внутримышечно 
или внутривенно

аллергия на пенициллин Ванкомицин 1 г внутривенно в течение 1 ч 1 г внутривенно в 
течение 1 ча

+

Гентамицин 1,5 мг/кг внутримышечно 
или внутривенно

а Через 12 ч.
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сенсусом предусмотрены критерии выбора наибо�
лее подходящего режима антибиотикопрофилакти�
ки (табл. 11, 12), которые значительно снижают ве�
роятность возникновения ИЭ. Однако они не поз�
воляют полностью устранить возможность заболе�
вания или его рецидива [21].

Перспективы лечения 
инфекционного эндокардита

Известно, что своевременно начатая и правиль�
но подобранная  антибактериальная химиотерапия,
как правило, позволяет подавить инфекционный
процесс и снизить риск развития осложнений ИЭ.
В последние годы появились новые тенденции в ле�
чении ИЭ – проведение более коротких курсов 
антибиотикотерапии, использование ступенчатой

антибиотикотерапии, парентеральное применение
антибиотиков в домашних условиях. 

Среди новых проблем ИЭ обсуждаются увели�
чение числа больных при естественной или ятро�
генной иммуносупрессии, роль антител к кардио�
липидам (антикардиолипидные антитела) в пора�
жении клапанов сердца, возможные комбинации с
эндокардитом Либмана – Сакса. 

Направлениями дальнейших исследований при
ИЭ являются развитие более чувствительных и
специфичных неинвазивных методов визуализа�
ции сердечных клапанов и абсцессов миокарда,
клинические испытания новых схем химиотерапии,
включая амбулаторное парентеральное применение
антимикробных средств и разработку эффективной
пероральной химиотерапии. 
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