
Инфекционный эндокардит (ИЭ)  – вос-
палительное заболевание, поражающее 
вследствие прямого внедрения возбу-
дителя клапанные структуры и присте-

ночный эндокард. ИЭ протекает по типу сепсиса, 
остро или подостро, с циркуляцией возбудителя 
в крови, эмболиями, иммунопатологическими из-
менениями и осложнениями.

Несмотря на некоторое сокращение рас-
пространенности ИЭ (о чем можно судить по 
снижению в  последние 10  лет частоты госпи-
тализации в  кардиотерапевтическое отделение 
и хирургические клиники ГБУЗ МО «МОНИКИ 
им. М.Ф. Владимирского»), заболевание представ-
ляет собой серьезную клинико-социальную про-
блему  – летальность при нем остается на уров-
не 24–30%.

Еще относительно недавно основной фор-
мой заболевания считался вторичный ИЭ, чаще 
развивавшийся на фоне ревматизма, с его транс-
формацией в  ИЭ. Бесспорно пионерскими сле-
дует считать работы блестящего клинициста 
Б.А.  Черногубова, долгие годы работавшего 
в МОНИКИ. Ему принадлежит новаторская кон-
цепция о самостоятельности ИЭ – первичный ИЭ 
(1941), которая была им успешно доказана (1948). 
Как минимум у 20% обследованных больных с ИЭ 

заболевание не было связано с ревматизмом и раз-
вилось первично на неизмененных клапанах серд-
ца [1, 2].

Распространенность ИЭ в  различных стра-
нах колеблется в широких пределах. Так, заболе-
ваемость ИЭ в США составляет 38–92,9 на 1 млн 
населения, в  Германии и  Италии  – 16 на 1  млн 
населения [3]. В  США ежегодно имплантируется 
более 100 тысяч искусственных клапанов сердца. 
Риск развития ИЭ в  течение первого года после 
имплантации протеза клапанов – 2–4%, в после-
дующем ежегодно  – около 1%. Максимальный 
риск развития ИЭ на 1000 пациентов в год – 11,5 – 
зарегистрирован при таком врожденном пороке, 
как дефект межжелудочковой перегородки с  ле-
гочной атрезией [4]. Увеличение заболеваемо-
сти ИЭ обусловлено учащением случаев нозоко-
миального эндокардита (у  14–17%  больных ИЭ) 
вследствие инфицирования интравенозных и ин-
траартериальных катетеров, артериовенозных 
фистул, шунтов и  других лечебно-диагностиче-
ских манипуляций [5]. Определенный рост часто-
ты ИЭ произошел также из-за распространения 
наркомании, за счет внутривенных наркоманов. 
Заболеваемость ИЭ наркоманов, вводящих нар-
котики внутривенно, составляет от 2 до 5% в год, 
что заметно превышает этот показатель в общей 
популяции.

В настоящее время в индустриально развитых 
странах большинство заболевших ИЭ – это паци-
енты с протезированными клапанами сердца, про-
лапсом митрального клапана (ПМК) и наркоманы. 
Среди лиц с ПМК выявлено 8,4% случаев ИЭ. Риск 
развития ИЭ при наличии ПМК повышен втрое: 
ПМК был диагностирован у 18% заболевших ИЭ, 
тогда как в контрольной группе – у 6% [6].
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Определенное значение в развитии и патогене-
зе ИЭ придают генетической предрасположенно-
сти. Так, у больных ИЭ установлено достоверное 
повышение частоты встречаемости антигена В35 
и  гаплотипа А2В35 по сравнению со здоровы-
ми. Наличие антигена HLA-A2 ассоциируется со 
сниженной активностью антистафилококково-
го иммунитета. С  нарушением антимикробной 
резистентности связан антиген HLA-В35 [6]. По-
видимому, предрасположенность носителей этих 
антигенов может служить определенным основа-
нием к развитию ИЭ, выступая своего рода фак-
тором риска.

В последние годы отмечен рост заболеваемо-
сти ИЭ среди лиц пожилого и старческого возрас-
та. Так, в первой половине XX в. среди всех боль-
ных ИЭ его частота у лиц пожилого и старческого 
возраста не превышала 4,1–5%, в настоящее время 
их доля возросла до 21,4–40,1% [7].

Ниже представлена этиология современного 
ИЭ в соответствии с частотой выявления основ-
ного возбудителя [8]:
• стрептококк зеленящий – 25,1% (17,0–32,8%);
• стрептококки прочие – 18,9% (6,6–23,2%);
• стафилококк золотистый – 24,8% (16,8–56,6%);
• стафилококк коагулазонегативный – 5,9% (3,2–

9,6%);
• энтерококк – 9,0% (6,6–18,0%);
• пневмококк – 0,7% (0–2,6%);
• НАСЕК-группа* – 1,9% (1,1–2,9%);
• синегнойная палочка – 0,7% (0–2,7%).

Высокая частота стрептококка среди прочих 
этиологических факторов позволяет предполо-
жить, что он адаптировался к  новым условиям 
и  наряду со стафилококком опять выходит на 
первые позиции [9]. Увеличивается количество 
устойчивых к метициллину (оксациллину) штам-
мов стафилококка.

При стафилококковом ИЭ провоцирующи-
ми факторами являются длительное применение 
внутривенных катетеров, инвазивные инструмен-
тальные исследования, протезирование клапанов 
сердца, имплантация искусственного водителя 
ритма, наркомания, нагноительные заболевания 
[10]. У  мужчин энтерококковый ИЭ может воз-
никать при обследовании мочеполовой системы, 
мочеполовой инфекции (аденома предстатель-
ной железы с  пиелонефритом), аденомэктомии, 
а у женщин может стать следствием абортов, при-
менения внутриматочных контрацептивов [11].

На основании анализа клинической картины 
современного ИЭ можно выделить следующие осо-
бенности его симптоматики: учащение развития за-
болевания на неизмененных клапанах (в этой связи 

уместно вспомнить пророческие высказывания 
Б.А. Черногубова), сокращение случаев ИЭ на фоне 
ревматических пороков сердца, возрастание часто-
ты ИЭ наркоманов, частое вовлечение миокарда 
в  патологический процесс при ИЭ и  роль данной 
патологии в  неблагоприятном прогнозе заболева-
ния [12, 13]. Наряду с  названными характеристи-
ками имеет значение определенное постарение ИЭ, 
что наложило немалый отпечаток на клиническую 
картину, диагностику и лечение заболевания у па-
циентов пожилого и старческого возраста [7].

Остановимся подробнее на некоторых отме-
ченных выше особенностях современного ИЭ. 
Обнаружено достоверное различие длительно-
сти ИЭ у  больных с  разной степенью пораже-
ния миокарда, что влияет на исход заболевания. 
Так, средняя длительность заболевания у  боль-
ных с  выраженной патологией миокарда со-
ставила 24,03 ± 10,22  месяца, с  невыраженной  – 
7,5 ± 2,09 месяца.

Анализ бактериологических данных пока-
зал связь выраженной патологии миокарда со 
стрептококковой и  грамотрицательной флорой, 
что подтверждено серологическими методами  – 
достоверно бóльшим повышением уровня ан-
тистрептогиалуронидазы (АСГ). Выявлены так-
же иммунологические нарушения: достоверно 
большее снижение комплемента, низкие средние 
значения Т- и  В-лимфоцитов, повышение имму-
ноглобулина А  (IgA). Обнаруженные иммуноло-
гические нарушения, по-видимому, свидетель-
ствуют о выраженном аутоиммунном поражении 
миокарда у данной категории пациентов с ИЭ.

При выраженном поражении миокарда в слу-
чаях ИЭ, обнаруженного на основании морфоло-
гических исследований, в  том числе с  помощью 
электронной микроскопии, отмечены следующие 
особенности: большое количество кардиомиоци-
тов с  существенным изменением миофибрилл, 
которые расщеплялись, разрывались, лизирова-
лись, наблюдалось их контрактурное сокращение. 
Выявлена патология ядерной мембраны. Значимая 
патология миокарда также сопровождалась суще-
ственными дистрофическими изменениями в эн-
дотелиальных клетках капилляров. На основании 
анализа данных световой, электронной микро-
скопии можно выделить определенные морфоло-
гические варианты поражения миокарда при ИЭ: 
аутоиммунное воспаление, дистрофические из-
менения, диффузный и очаговый кардиосклероз, 
некроз сердечной мышцы.

Тяжелая патология миокарда у  больных ИЭ 
характеризовалась существенным увеличени-
ем конечного систолического и  диастолического 
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объемов, конечного систолического и  диасто-
лического размеров левого желудочка, размеров 
левого предсердия, достоверным повышением 
давления в легочной артерии. У пациентов с вы-
раженной патологией миокарда преобладала 
тяжелая сердечная недостаточность  – III и  IV 
функциональный класс (ФК) по классификации 
Нью-Йоркской кардиологической ассоциации 
(New York Heart Association – NYHA). У этих па-
циентов отмечались симптомы левожелудочко-
вой и  правожелудочковой сердечной недоста-
точности: одышка в  покое, тахикардия, отеки; 
достоверно чаще наблюдались желудочковая экс-
трасистолия, суправентрикулярная тахикардия, 
атриовентрикулярная блокада, синоатриальная 
блокада I степени. Тяжелое поражение миокарда 
по данным электрокардиографического исследо-
вания проявлялось крупноочаговыми, мелкооча-
говыми и  очаговоподобными изменениями ком-
плекса QRS, сегмента ST, зубца T.

Таким образом, критериями поражения мио-
карда при ИЭ являются изменение структуры и ге-
ометрии левого желудочка в форме его расширения 
и  увеличения объема, возникновение сердечной 
недостаточности III и IV ФК по NYHA, желудоч-
ковой экстрасистолии, суправентрикулярной та-
хикардии, атриовентрикулярной блокады всех 
степеней, очаговых изменений миокарда. Кроме 
того, выявляются дополнительные иммунологи-
ческие нарушения – дефицит Т- и В-лимфоцитов, 
комплемента, повышение уровня IgA и АСГ.

Больные ИЭ нуждаются в  длительной комби-
нированной терапии. Основой лечения является 
продолжительное использование антибактери-
альных препаратов бактерицидного действия. 
Обязательной составляющей терапии ИЭ, особен-
но у больных с выраженным поражением миокар-
да, служат средства, направленные на уменьшение 
дисфункции миокарда. Для ее лечения используют-
ся ингибиторы ангиотензинпревращающего фер-
мента, антагонисты рецепторов ангиотензина II, 
пролонгированные нитраты (например, изосорби-
да мононитрат), петлевые диуретики (фуросемид, 
торасемид), цитопротективные, метаболические 
средства (триметазидин и  др.). Дискуссионным 
остается вопрос о  применении глюкокортикосте-
роидов при ИЭ с  выраженным поражением мио-
карда. Учитывая наличие дополнительных им-
мунологических нарушений у таких больных, мы 
применяли малые (средние) дозы глюкокортико-
стероидов (преднизолон 20–40 мг/сут) и получили 
определенный положительный результат.

В лечении сердечной недостаточности у боль-
ных с  выраженным поражением миокарда при 

ИЭ мы практически отказались от применения 
сердечных гликозидов по причине большой ве-
роятности токсических эффектов этих препа-
ратов в  условиях дистрофических изменений. 
Иммунотерапия уменьшала сроки наступления 
ремиссии при ИЭ, способствовала позитивному 
ответу на проводимую антибактериальную тера-
пию (антистафилококковая плазма, антистафило-
кокковый иммуноглобулин, нормальный имму-
ноглобулин).

Как отмечалось выше, ИЭ нередко развивается 
у наркоманов: в нашей стране частота ИЭ состав-
ляет от 1,5 до 2 случаев на 1000 наркоманов в год 
[14, 15]. В  патогенезе ИЭ у  наркоманов ведущая 
роль принадлежит повторным внутривенным 
инъекциям наркотических веществ  – травмати-
зация эндокардиальной поверхности приводит 
к  ее шероховатости. Эти участки служат местом 
адгезии и  агрегации тромбоцитов с  формирова-
нием тромбоцитарных тромбов. Имеет также зна-
чение пренебрежение наркоманами правилами 
элементарной асептики, что способствует повтор-
ной бактериемии и  инфицированию тромбов. 
Попадание инфекции в венозное русло объясняет 
преимущественное поражение трикуспидального 
клапана у  наркоманов. Заболевание проявляется 
высокой лихорадкой, интоксикацией, острофазо-
выми гематологическими показателями, стафи-
лококковым генезом патологии, рецидивирую-
щими пневмониями, резистентными к  терапии, 
гломерулонефритом.

Следует специально остановиться на особен-
ностях ИЭ у  пациентов пожилого и  старческо-
го возраста [7, 16]. В  настоящее время доля этих 
больных возросла до 21,4–40,1%. В  структуре 
возбудителей ИЭ у  пациентов старше 60  лет до-
стоверно чаще выделяется энтерококк (12,2%). 
Клиническая картина ИЭ у  больных пожилого 
и  старческого возраста характеризуется преиму-
щественным – в 54,3% случаев – развитием забо-
левания на фоне предшествующего поражения 
клапанного аппарата сердца (атеросклеротиче-
ского, ревматического и  др.), малосимптомным 
проявлением заболевания, меньшей частотой ли-
хорадки и иммунологических нарушений, частым 
развитием сердечной недостаточности и  ати-
пичным течением (≈ 30%) под «масками» других 
болезней. Некоторые исследователи отмечают 
низкую частоту выявления возбудителя и  эхо-
кардиографических признаков ИЭ, по-видимому, 
вследствие частого предшествующего кальциноза 
клапанного аппарата [17]. Наиболее эффективны-
ми антибактериальными препаратами при пре-
имущественно эмпирической терапии у  данного 

Альманах клинической медицины. 2014; 35: 30–33

32 Кардиология



Литература (References)
 1. Черногубов БА. Частота и характер измене-

ний клапанов и отверстий порочного серд-
ца при ревматизме и  затяжном септиче-
ском эндокардите. Терапевтический архив. 
1941;(1):3–11.
(Chernogubov  BA. [Frequency and pattern of 
changes of cardiac valves and orifices in valvu-
lar heart disease associated with rheumatism 
and subacute bacterial endocarditis]. Terapev-
ticheskiy arkhiv. 1941;(1):3–11. Russian).

 2. Черногубов  БА. Проблема соотношений 
ревматического и  септического (острого 
и  подострого) эндокардитов. В: Черногу-
бов  БА. Затяжной септический эндокар-
дит. М.: Медгиз; 1950. С. 5–18.
(Chernogubov  BA. The problem of rheuma-
tic/septic (acute and subacute) endocarditis 
interrelation. In: Chernogubov  BA. Subacute 
bacterial endocarditis. Moscow: Medgiz; 1950. 
P. 5–18. Russian).

 3. Hogevik H, Olaison L, Andersson R, Lindberg J, 
Alestig  K. Epidemiologic aspects of infective 
endocarditis in an urban population. A 5-year 
prospective study. Medicine (Baltimore). 
1995;74(6):324–39.

 4. Morris  CD, Reller  MD, Menashe  VD. Thirty-
year incidence of infective endocarditis after 
surgery for congenital heart defect. JAMA. 
1998;279(8):599–603.

 5. Lamas CC, Eykyn SJ. Suggested modifications 
to the Duke criteria for the clinical diagnosis of 
native valve and prosthetic valve endocarditis: 
analysis of 118 pathologically proven cases. 
Clin Infect Dis. 1997;25(3):713–9.

 6. Тюрин ВП. Инфекционные эндокардиты. М.: 
ГЭОТАР-Медиа; 2001. 224 с.
(Tyurin  VP. Infective endocarditis. Moscow: 
GEOTAR-Media; 2001. 224 p. Russian).

 7. Тюрин ВП, Дубинина СВ. Инфекционный эн-
докардит у лиц пожилого и старческого воз-
раста. Клиническая медицина. 2000;(4):53–6.
(Tyurin VP, Dubinina  SV. [Infective endocardi-
tis in older patients]. Klinicheskaya meditsina. 
2000;(4):53–6. Russian).

 8. Kupferwasser  I, Darius  H, Müller  AM, Mohr-
Kahaly  S, Westermeier  T, Oelert  H, Erbel  R, 
Meyer  J. Clinical and morphological 
characteristics in Streptococcus bovis 
endocarditis: a comparison with other cau-
sative microorganisms in 177 cases. Heart. 
1998;80(3):276–80.

 9. Durack DT. Prevention of infective endocarditis. 
N Engl J Med. 1995;332(1):38–44.

 10. Теодори  МИ. Затяжной септический эндо-
кардит. М.: Медицина; 1965. 284 с.
(Teodori  MI. Subacute bacterial endocarditis. 
Moscow: Meditsina; 1965. 284 p. Russian).

 11. Eishi  K, Kawazoe  K, Kuriyama  Y, Kitoh  Y, 
Kawashima Y, Omae T. Surgical management of 
infective endocarditis associated with cerebral 
complications. Multi-center retrospective 
study in Japan. J Thorac Cardiovasc Surg. 
1995;110(6):1745–55.

 12. Гуревич МА, Тазина СЯ. Особенности совре-
менного лечения и профилактики инфекци-
онного эндокардита. Клиническая медици-
на. 1997;(12):59–62.
(Gurevich  MA, Tazina SYa. [Special aspects 
of management and prevention of infective 

endocarditis in present-day practice]. Klini-
cheskaya meditsina. 1997;(12):59–62. Russian).

 13. Гуревич  МА, Тазина  СЯ. Особенности со-
временного инфекционного эндокардита. 
Русский медицинский журнал. 1998;6(16): 
1024–35.
(Gurevich MA, Tazina SYa. [Features of infective 
endocarditis in present-day practice]. Russkiy 
meditsinskiy zhurnal. 1998;6(16):1024–35. 
Russian).

 14. Шевченко  ЮЛ, Хубулава  ГГ. Инфекционный 
эндокардит правых камер сердца. СПб.: На-
ука; 1996. 170 c.
(Shevchenko YuL, Khubulava  GG. Infective 
endocarditis of the right cardiac chambers. 
Saint-Petersburg: Nauka; 1996. 170 p. Russian).

 15. Гуревич  МА, Тазина  СЯ. Инфекционный эн-
докардит у  инъекционных наркоманов. 
Клиническая медицина. 1999;(3):50–3.
(Gurevich MA, Tazina SYa. [Infective endocardi-
tis in injection drug users]. Klinicheskaya medi-
tsina. 1999;(3):50–3. Russian).

 16. Белов  БС, Тарасова  ГМ. Инфекционный эн-
докардит у лиц пожилого и старческого воз-
раста. Consilium medicum. 2005;(11):980–6.
(Belov  BS, Tarasova  GM. [Infective endocardi-
tis in geriatric patients]. Consilium medicum. 
2005;(11):980–6. Russian).

 17. Durack  DT. Evaluating and optimizing 
outcomes of surgery for endocarditis. JAMA. 
2003;290(24):3250–1.

 18. Chopra  T, Kaatz  GW. Treatment strategies 
for infective endocarditis. Expert Opin 
Pharmacother. 2010;11(3):345–60. 

возрастного контингента больных ИЭ были це-
фалоспорины 1-го и  3-го поколений. Нередко 
(8,1%) у  подобных пациентов развивались неф-
ротоксические осложнения вплоть до острой по-
чечной недостаточности, что требует проведения 
систематического контроля азотовыделитель-
ной функции почек [18]. Несмотря на пожилой 

и  старческий возраст хирургическое вмешатель-
ство показано больным ИЭ после 4–6-недельного 
курса антибактериальной терапии.

Надеемся, что рассмотренные в  этой статье 
особенности современного ИЭ помогут в  более 
ранней диагностике этого заболевания и подборе 
рациональной терапии. 
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