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Глобальные и национальные тренды 
эволюции инфекционного эндокардита

За последние 20 лет произошли существенные изменения всех аспектов инфекционного эндокардита (ИЭ) – эволюция 
факторов риска, модернизация методов диагностики, лечебных и профилактических подходов. Глобальные тенденции 
характеризуются ростом заболеваемости ИЭ среди лиц старше 65 лет и употребляющих внутривенные психоактивные пре-
параты. Эпидемиологический тренд представлен уменьшением роли хронической ревматической болезни сердца и врож-
денных пороков сердца, увеличением доли ИЭ, ассоциированного с оказанием медицинской помощи, протезированием 
клапанов и установкой внутрисердечных устройств, а также ростом вклада Staphylococcus spp. и Enterococcus spp. в этиоло-
гии ИЭ. Важное значение приобретают дополнительные визуализирующие методы (позитронно-эмиссионная томогра-
фия с флудезоксиглюкозой (18F-ФДГ ПЭТ/КТ), однофотонная эмиссионная компьютерная томография (ОФЭКТ/КТ) 
с меченными лейкоцитами) и модернизация алгоритма этиологической диагностики для определения истинного возбуди-
теля (иммунохимические, полимеразная цепная реакция, секвенирование). Пандемия COVID-19 также внесла негатив-
ный вклад в эпидемиологию ИЭ. Обозначились новые перспективы лечения: бактериофаги, лизины, пероральные режимы 
антибактериальной терапии, малоинвазивные хирургические стратегии (чрескожная механическая аспирация), эндова-
скулярная механическая эмболэктомия. Отмечается низкая приверженность врачей к клиническим рекомендациям (КР), 
что влияет на высокую частоту неблагоприятных исходов ИЭ, в то время как простое соблюдение КР с повышением роли 
хирургического лечения увеличивает выживаемость в два раза. Решающую роль для благоприятного прогноза динамич-
но меняющегося ИЭ имеет методичное следование КР, своевременная профилактика и внедрение в практику «Команды 
эндокардита». В статье представлены собственные данные, подтверждающие тренды эволюции современного ИЭ.
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Заболеваемость ИЭ
В  последнее десятилетие отмечается рост заболева-

емости инфекционным эндокардитом (ИЭ) во  всем ми-
ре. По  данным исследования Глобального бремени ИЭ 
(Global Burden of Infective Endocarditis), в  2019 г. было 
зарегистрировано 1,09 млн. случаев ИЭ со  стандартизи-
рованным по возрасту показателем 13,8 на 100 000 чело-
век, что значительно превышало аналогичный показатель 
в  1990 г.  – 9,9 на  100 000 человек (рост заболеваемости 
на 39,4 %) [1, 2]. По данным Росстата, в России за послед-
ние 10 лет количество случаев ИЭ, пролеченных в стацио-
нарах, не изменилось (2010 г. – 6 439, в 2019 г. – 6 235), од-
нако в последние 2 года отмечена тенденция к снижению 
количества госпитализаций с ИЭ (2020 г. – 4 422, 2021 г. – 
3 057), при росте госпитальной летальности [3].

На  Кафедре внутренних болезней (им. академика 
В. С.  Моисеева) Медицинского института РУДН создан 
локальный регистр по ИЭ, включающий 350 взрослых па-
циентов ГБУЗ «ГКБ им. В. В. Виноградова ДЗМ», госпи-
тализированных с диагнозом ИЭ в 2010–2022 гг. (из них 
38  участников крупного международного регистра 

EURO-ENDO). Создание регистра выполнено в соответ-
ствии с законодательством РФ, стандартами надлежащей 
клинической практики (Good Clinical Practice), принци-
пами Хельсинкской декларации, и согласно нормативным 
документам локального этического комитета ГБУЗ «ГКБ 
№ 64 ДЗМ» Протокол № 3 от 16.05.2017.

ИЭ и COVID-19 
Массовая пандемия SARS-CoV-2 негативно повлияла 

на ИЭ. Выделяют два ведущих аспекта связи COVID-19 
и  ИЭ: прямое воздействие (поражение структур серд-
ца и  формирование дополнительных факторов риска) 
и  опосредованное (реорганизация системы здравоохра-
нения). Непосредственные причины связи COVID-19 
и  ИЭ обсуждаются в  серии публикаций: гиперкоагуля-
ция, ассоциированная с  COVID-19 [4], цитокиновый 
шторм с  повреждением клапанов сердца [5], эндотели-
альная дисфункция [6], повторные внутривенные инъек-
ции / постановка центральных венозных катетеров [5, 7], 
применение глюкокортикостероидов и  иммуносупрес-
сивное состояние [5, 8], поздняя диагностика [4, 5, 9]. ИЭ 
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в период пандемии COVID-19 отличается несвоевремен-
ностью диагностики, сходной симптоматикой с проявле-
ниями респираторно-вирусных заболеваний, трудностя-
ми в выполнении инвазивных диагностических процедур 
(чреспищеводное эхокардиографическое исследование  – 
ЧП ЭхоКГ) и  поздней госпитализацией [9, 10]. У  па-
циентов с  ИЭ отмечено разнонаправленное влияние 
COVID-19 на  заболеваемость: с  одной стороны, созда-
ются предпосылки для развития ИЭ, с другой – ограниче-
ния для госпитализации и обследования пациентов. Так, 
Cosyns et  al. (2020 г., Франция, Бельгия) отметили, что 
на период пандемии COVID-19 частота госпитализаций 
с  ИЭ снизилась на  33 % с  утяжелением течения ИЭ (це-
ребральные эмболии  – 56 %, внутрибольничная леталь-
ность – 61 %) [9]. Pommier et al. (2022 г., Франция) выя-
вили рост госпитализаций пациентов с ИЭ на 7 % во вре-
мя пандемии COVID-19 [11]. Havers-Borgersen et al. 
(2020 г., Дания) продемонстрировали отсутствие разли-
чий по  уровню заболеваемости [12]. В  России в  2020  и 
2021 гг. (по  данным Росстата на  май 2022 г.) отмечено 
снижение частоты госпитализаций с ИЭ на 30  и 50 % c ро-
стом госпитальной летальности до 32,6  и 40,9 % соответ-
ственно [13].

По нашим данным число больных ИЭ возросло в пан-
демию COVID-19 на  9,6 %, особенно в  2021–2022  гг. 
со  снижением количества госпитализаций в  период дли-
тельных локдаунов в Москве и последующим всплеском 
после их отмены. У пациентов с ИЭ в период пандемии 
COVID-19 отмечались длительные сроки диагностики 
(33,0 (12,5–90,5) дня) и  редкое выполнение ЧП ЭхоКГ 
(20,7 %). Частота осложненного течения ИЭ не зависела 
от наличия COVID-19, оперативные вмешательства в пе-
риод пандемии COVID-19 выполнялись в 3 раза чаще.

Предрасполагающие  
заболевания сердца

Важным историческим сдвигом явился тот факт, 
что  хроническая ревматическая болезнь сердца (ХРБС) 
перестала быть ведущим предрасполагающим фактором 
ИЭ в развитых странах, сохраняя лидирующие позиции 
только в развивающихся [13–15]. Watkins et al. (2017 г.) 
отметили снижение глобального бремени ХРБС на 47,8 % 
с 1990 по 2015 г. [16]. Однако такое изменение не приве-
ло к снижению частоты ИЭ в развитых странах из-за ро-
ста значимости таких предрасполагающих состояний, 
как дегенеративные пороки сердца, наличие протеза кла-
пана, имплантированного внутрисердечного устройства 
(ВСУ) и  числа лиц, употребляющих инъекционные нар-
котики (ЛУИН).

Постарение населения, утяжеление коморбидно-
го фона и увеличение операций на сердце с имплантаци-
ей инородных устройств, в  том числе транскатетерной 

имплантации аортального клапана, определили увеличе-
ние частоты ИЭ [17]. Jensen et al. (2021 г., Дания) отме-
тили увеличение доли ИЭ внутрисердечных устройств 
(ИЭ ВСУ) с 9,5 % в 2004–2010 гг. до 16,7 % в 2011–2017 гг. 
[18]. ИЭ протеза клапана (ИЭ ПК) отличается ослож-
ненным течением, трудностями этиологической (ассоци-
ация с Staphylococcus spp., Enterococcus spp. или ИЭ неясной 
этиологии) и  визуализирующей диагностик, определяю-
щих неблагоприятный прогноз [19–21].

В России мы наблюдаем разнонаправленную динами-
ку: в городах с высоким уровнем жизни отмечается сни-
жение бремени ХРБС и рост ИЭ, ассоциированного с де-
генеративными пороками, ИЭ ПК и ИЭ ВСУ, а также ИЭ 
у ЛУИН, в то время как в городах с низким уровнем дохо-
да лидирующие позиции сохраняет ХРБС [20, 22, 23].

По  нашим данным, медиана возраста пациентов 
с ИЭ составила 58 (37;73) лет, доля лиц старше 65 лет – 
36,1 %, доля ЛУИН  – 29,5 %. ИЭ на  фоне дегенератив-
ных пороков сердца имелся у 16,9 %, ИЭ ПК – у 15,4 %, 
врожденных пороков сердца  – у  8,9 %, ХРБС  – у  6,2 %, 
ИЭ ВСУ – у 5,1 %.

Изменение этиологической 
структуры и диагностики ИЭ

Совершенствование диагностики ИЭ и  наличие со-
временных видов лечения не  улучшило исходы ИЭ, 
что  частично может быть объяснено изменением этио-
логического фона. Опасения, связанные с  ростом встре-
чаемости ИЭ, ассоциированного со Streptococcus Viridans 
после введения ограничительных мер по  антибиоти-
копрофилактике ИЭ во  время стоматологических про-
цедур (2015 г.), не  подтвердились [19, 20, 24–27]. Ряд 
исследований отражает рост ИЭ, ассоциированного 
со  Staphylococcus spp. [26–28]. По  данным международ-
ного крупного регистра пациентов с  ИЭ EURO-ENDO 
(2017–2019 гг.), отмечено, что доля Staphylococcus spp. со-
ставила 27,1 % (Staphylococcus aureus 18,6 %), Enterococcus 
spp. 10,0 %, Streptococcus spp. 12,1 % (Streptococcus viridans 
8,0 %) [27]. Вызывает тревогу тенденция к  росту 
Enterococcus spp. в  этиологии ИЭ, особенно среди паци-
ентов старше 65  лет [19, 20, 23, 27–29]. Отдельно отме-
тим малую встречаемость ИЭ, вызванного редкими воз-
будителями (Coxiella burnetii, Bartonella spp., Brucella spp., 
Tropheryma whipplei) [19, 20, 27, 28, 30], вероятно, связан-
ную с  трудностями диагностики. Отсутствие снижения 
частоты ИЭ неустановленной этиологии (в 2009 г. – 2,5–
31 % [31], в 2016 г. – 47,2 % [32], в 2019 г – 20,4 % [27]) 
обусловлено ранним активным использованием анти-
бактериальной терапии (АБТ) до  постановки диагноза 
ИЭ, ограничениями микробиологических исследований, 
а  также недостаточным применением дополнительных 
методов этиологической диагностики (иммунохими-
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ческих и  молекулярно-биологических) [14, 19, 20, 33]. 
Для увеличения частоты ИЭ с выявленным возбудителем 
необходимо широкое применение специальных этиоло-
гических методов: MALDI-TOF MS (матрично-активи-
рованная лазерная десорбция / ионизация с времяпролет-
ной масс-спектрометрией), иммунохимических (антите-
ла к антигенам Coxiella burnetii, Bartonella spp., Brucella spp., 
Mycoplasma spp., Legionella spp., Chlamydia / Chlamydophila 
spp.) и  ПЦР-исследований (видоспецифичное или  родо-
специфичное) / секвенирования [33].

Этиологическая структура ИЭ, по нашим данным, бы-
ла представлена: Staphylococcus aureus 25,0 % (из  них ме-
тициллинчувствительный (MSSA) 20,2 %, метициллин-
резистентный (MRSA) 4,8 %), Enterococcus spp. 20,2 %, 
Staphylococcus spp. коагулазонегативный CoNS 7,7 %, 
Streptococcus spp. 6,5 %, Гр- флорой 6,5 %, Bartonella spp. 
1,8 %. ИЭ неустановленной этиологии имелся у  35,7 %. 
В  настоящее время на  кафедре ведется научная работа 
по  выявлению истинного возбудителя ИЭ путем модер-
низации алгоритма этиологической диагностики с  внед-
рением параллельного применения микробиологических 
и молекулярно-биологических методов в крови и тканях 
резецированных клапанов. Такой подход позволил повы-
сить частоту выявления этиопатогенетического агента 
ИЭ с 27,6  до 72,4 %.

Достижения методов  
визуализации в диагностике ИЭ

Визуализирующие технологии имеют решающее зна-
чение для  диагностики ИЭ с  безусловным лидерством 
трансторакального эхокардиографического исследова-
ния (ТТ ЭхоКГ) и ЧП ЭхоКГ для ИЭ ПК и ИЭ ВСУ [19, 
20, 34]. Среди современных визуализирующих методов 
следует выделить мультиспиральную компьютерную то-
мографию (МСКТ), позитронно-эмиссионную томо-
графию (ПЭТ) с  флудезоксиглюкозой [18F] (18F-ФДГ 
ПЭТ / КТ) или  однофотонную эмиссионную компью-
терную томографию (ОФЭКТ / КТ) с меченными лейко-
цитами. МСКТ сердца / сосудов информативна в диагно-
стике клапанных и параклапанных изменений, микотиче-
ских аневризм. ОФЭКТ / КТ с  меченными лейкоцитами 
и  18F-ФДГ ПЭТ / КТ высоко эффективны в  случае ИЭ 
ПК и ИЭ ВСУ. Последняя позволяет выявлять не только 
клапанные и  параклапанные изменения, но и  экстракар-
диальную патологию (инфекционные осложнения, эмбо-
лии, онкология) [19, 20, 35–37]. Однако применение до-
полнительных методов визуализации не имеет широкого 
распространения: по  данным EURO-ENDO, 1,2–16,6 % 
[27], по данным других авторов – такие исследования ли-
бо проводились крайне редко, либо вообще не применя-
лись [14] из-за  высокой стоимости и  ограниченной до-
ступности.

По  данным нашего центра, за  период госпитализа-
ции ТТ ЭхоКГ была выполнена 99,4 % пациентов с  ИЭ, 
ЧП ЭхоКГ – у 51,0 %, специализированные визуализиру-
ющие исследования (МСКТ сердца, 18F-ФДГ ПЭТ / КТ 
и ОФЭКТ / КТ с меченными лейкоцитами) у 1,8 %.

Особенности клинических проявлений ИЭ
Клинические проявления ИЭ разнообразны и неспеци -

фичны, что  определяет несвоевременность диагностики 
заболевания. Уникальные для ИЭ проявления – симптом 
Лукина, пятна Рота и  узелки Ослера встречаются лишь 
у  5–10 % пациентов, преимущественно длительно неле-
ченых [19, 20, 22]. Современный ИЭ отличается стертой 
клинической картиной (вероятна связь с  ранним назна-
чением АБТ до  постановки диагноза и  «постарением» 
ИЭ), а  также длительным вовлечением одного ведуще-
го органа (так называемые маски ИЭ – кардиологическая, 
неврологическая, нефрологическая, анемическая, сосу-
дистая). Отдельно отметим высокую встречаемость не-
фрологических осложнений: острое повреждение почек 
(ОПП) у каждого третьего больного [38, 39], острая бо-
лезнь почек (ОБП) у 2 / 3 пациентов [40], в первую оче-
редь связанных с  гемодинамическими нарушениями, не-
фротоксичными препаратами и  ограничивающих режи-
мы АБТ и хирургическое лечение [41].

Принципиальные патофизиологические изменения 
в понимании механизмов развития ИЭ сформировались 
в отношении эмболических осложнений (ЭО). Заболева-
ние рассматривается как  уникальная модель тромбовос-
палительного поражения эндокарда с тесной связью меж-
ду системой гемостаза и  врожденным иммунитетом, по-
лучившей название «иммунотромбоз» [42]. Последний 
объединяет активацию эндотелиального, тромбоцитар-
ного и плазменного звеньев гемостаза, способствующих 
высвобождению нейтрофильных внеклеточных лову-
шек (Neutrophil Extracellular Traps  – NETs), необходи-
мых для  защиты от  бактерий, попавших в  кровоток. Од-
нако ИЭ представляет пример дисбаланса тромбовоспа-
лительной системы, при  котором вместо сдерживания 
патогена происходит прогрессирование воспаления, за-
канчивающееся септическими и  эмболическими ослож-
нениями [42].

По нашим данным, лихорадка, одышка и шумы в серд-
це были наиболее часто встречающимися симптома-
ми ИЭ (90,8 , 67,9 , 61,8 %, соответственно), в то  время 
как специфичные проявления имелись лишь у малой до-
ли пациентов: у  18,9 %  – пурпура, у  10,04 %  – пятна Лу-
кина, у 0,77 % – пятна Дженуэй и у 0,39 % – узелки Осле-
ра. Среди осложнений ИЭ наиболее часто встречались 
сердечная недостаточность (51,8 %), ЭО (49,4 %) и  не-
контролируемое течение инфекции (33,3 %). Нефропа-
тия, ассоциированная с  ИЭ, отмечена у  90 %, в  том чис-
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ле с развитием ОПП у 66 % и ОБП у 64 %. Независимы-
ми предикторами госпитальной летальности являлись 
ЭО [отношение шансов (ОШ) 1,9 (1,1–3,1), р=0,013], 
хроническая болезнь почек [ОШ 2,1 (1,2–3,3), p=0,005], 
MRSA [ОШ 2,6 (1,2–5,6), р=0,018]. Также нами было 
показано, что уровень NETs более 14 % у оперированных 
пациентов с ИЭ ассоциирован с наличием внутрисердеч-
ных (абсцесс, фистула) и  послеоперационных осложне-
ний (сепсис, рецидив ИЭ).

Особые формы ИЭ
В  настоящее время отмечается неуклонный рост ча-

стоты ИЭ у ЛУИН [19, 20, 22, 23, 43]. Для ИЭ у ЛУИН 
характерно вовлечение правых отделов сердца, связь 
с  S.  aureus, осложненное течение ИЭ (ЭО, сердечная не-
достаточность), но  низкая госпитальная летальность по-
сле первого эпизода ИЭ [22, 23, 43]. В последние годы от-
мечается дополнительный рост ИЭ у ЛУИН с поражени-
ем левых отделов сердца, представляющий более сложную 
проблему [44, 45]. Для ИЭ у ЛУИН характерна досрочная 
выписка по желанию пациента без полноценного режима 
АБТ, приводящая к  рецидиву ИЭ c повторным стацио-
нарным лечением и эскалацией применяемой АБТ, вплоть 
до  назначения антибактериальных препаратов групп ре-
зерва, и хирургическим вмешательствам, определяющим 
уже неблагоприятный прогноз в данном случае [22, 23, 43, 
45]. Одной из ведущих причин такого течения ИЭ у ЛУ-
ИН является продолжение приема внутривенных пси-
хоактивных препаратов, в связи с чем целесообразно со-
вместное ведение таких пациентов с врачом-наркологом 
как на этапе стационарного лечения, так и после выписки 
из  стацио нара, а  также интеграция таких специалистов 
в «Команду эндокардита» (КЭ) [43, 46–48].

Помимо роста ИЭ, у ЛУИН на протяжении последних 
10 лет отмечается «постарение» ИЭ с наибольшим при-
ростом заболеваемости в возрасте 70–80 лет [49, 50]. ИЭ 
у пациентов старше 65 лет ассоциирован с медицинскими 
вмешательствами [ОШ 14,9 (8,6–25,9), p<0,05], этиоло-
гией Enterococcus spp. [ОШ 3,3 (1,4–7,9), p<0,05] и позд-
ними сроками диагностики на  фоне стертой нетипич-
ной клинической картины (реже встречаются лихорадка, 
спленомегалия, характерны изолированная анемия и  по-
ражение почек). Учитывая высокую коморбидность этой 
категории пациентов (индекс Чарльсон 5,5±2,3), им реже 
проводится хирургическое лечение по поводу ИЭ (толь-
ко у 8 %), что отражается на высокой внутрибольничной 
летальности (30,7 %) [23]. Таким образом, отличитель-
ные особенности представленных групп пациентов с ИЭ 
следует учитывать как на  этапе диагностики, проявляя 
большую настороженность на  ИЭ, особенно в  нестан-
дартных клинических ситуациях, так и при выборе опти-
мальной АБТ.

Увеличение числа инвазивных процедур, в  том числе 
повсеместно распространенных внутривенных манипу-
ляций привело к росту ИЭ, ассоциированного с оказани-
ем медицинской помощи до  16,0–43,2 % (из них нозоко-
миальный 50–79,5 %), который характеризуется этиоло-
гией, связанной с Staphylococcus spp., часто осложненным 
течением (сердечная недостаточность, ЭО, поражение 
почек, сепсис) и  высокой внутрибольничной летально-
стью (25,0–44,9 %) [22, 51, 52].

По нашим данным, доля пациентов с ИЭ у ЛУИН со-
ставила 29,5 %, доля пациентов старше 65 лет – 36,1 %, ИЭ 
ПК и ИЭ ВСУ – у 20,4 %. ИЭ у ЛУИН отличался преобла-
данием мужчин (68,4 %) молодого возраста (33,4±6,4 лет), 
с  преимущественным поражением трикуспидального 
клапана (52,6 %), а  также частым развитием левосторон-
него (26,3 %) и  двустороннего ИЭ (13,1 %), ассоцииро-
ванного с  S. aureus (MSSA) у  64,2 % и  низкой низкой го-
спитальной летальностью (18,4 %). У  пациентов старше 
65 лет чаще отмечались подострое течение ИЭ, высокий 
индекс Чарльсон 5,58±4,05, более частое и  тяжелое раз-
витие сердечной недостаточности (NYHA III–IV 53,9 %), 
в целом высокая частота осложненного ИЭ (76,9 %) и го-
спитальной летальности (41,1 %).

Перспективы лечения ИЭ
Обновленные клинические рекомендации (КР) по диа-

гностике и лечению ИЭ Министерства здравоохранения 
Российской Федерации (МЗ РФ) (2021 г.), наряду с меж-
дународными, содержат подробную информацию о  схе-
мах АБТ как  эмпирической, так и  этиотропной с  разде-
лением на  фенотипы ИЭ по  возбудителю, стороне пора-
жения и наличию протезов клапанов и / или ВСУ [19, 20, 
34]. Стандартная длительность АБТ составляет 4–6  не-
дель, для ИЭ у ЛУИН в определенных ситуациях возмож-
но рассмотреть сокращение сроков лечения до  2–4  не-
дель [19, 20, 34].

Переход на  пероральные режимы АБТ является мно-
гообещающей перспективой, в  первую очередь для  ИЭ 
правых отделов сердца у ЛУИН [53], что нашло отраже-
ние в ранее опубликованных КР (2015 г.) [19, 20, 34, 45]. 
Проведенное большое рандомизированное исследование 
Partial oral endocarditis antibiotic treatment  – the  POET 
trial (частичная пероральная антибактериальная тера-
пия ИЭ, Дания, 2019 г.), а также отдаленные результаты 
его 5-летнего наблюдения (2022 г.) продемонстрировали, 
что  ранний переход с  парентеральной терапии на  перо-
ральную у  пациентов с  левосторонним ИЭ неосложнен-
ного течения и известной этиологией соответствует кри-
терию «не хуже» и является безопасным [54, 55].

Рост множественной лекарственной устойчивости 
(МЛУ) остается актуальной проблемой в условиях недо-
статочного темпа создания антибактериальных препара-
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тов. Вызывают интерес сообщения об эффективном при-
менении бактериофагов (вирусов бактерий) и  антиста-
филококкового лизина (вырабатывается бактериофагом) 
у пациентов с сепсисом и ИЭ в безнадежных случаях, на-
пример, при невозможности проведении хирургического 
лечения и / или при развитии МЛУ [56–58].

За  последние почти 100  лет консервативного лече-
ния ИЭ к АБТ не было добавлено ни одного нового клас-
са лекарственных препаратов, хотя потенциальная поль-
за от назначения антитромботических лекарств при ИЭ 
представляется патогенетически обоснованной [42]. Се-
годня считается, что для  профилактики ЭО при  ИЭ на-
значение антитромботических препаратов не  оправда-
но [19, 20, 34, 42, 59], за исключением пациентов, имею-
щих другие показания к антитромботическому лечению 
(ишемическая болезнь сердца, фибрилляция предсердий 
или протезированные клапаны сердца), которым терапия 
может быть продолжена при отсутствии противопоказа-
ний (например, кровотечения).

Хирургическое лечение пациентов с ИЭ всегда является 
трудной задачей для решения с учетом существующих тех-
нических трудностей проведения операции на тканях в ус-
ловиях активного инфекционного процесса. Однако имен-
но у  оперированных пациентов с  ИЭ выживаемость зна-
чительно выше, чем у  неоперированных пациентов с  ИЭ, 
независимо от наличия / отсутствия показаний [19, 20, 34]. 
Традиционно для левостороннего ИЭ рекомендовано вы-
полнение протезирования клапана биологическим или ме-
ханическим протезом, для правостороннего ИЭ у ЛУИН 
предпочтительны реконструктивные операции (из-за  ча-
сто рецидивирующего течения ИЭ) или имплантация пре-
имущественно биологических протезов (из-за низкой ком-
плаентности в отношении антикоагулянтной терапии, со-
блюдаемой при механических протезах) [43, 60].

Вызывает интерес новое направление малоинвазивной 
хирургии – методы чрескожной механической аспирации, 
перспективные для  лечения правостороннего ИЭ, в  том 
числе ИЭ ВСУ, позволяющие снизить бактериальную на-
грузку, уменьшить размеры вегетаций, риск ЭО и  после-
операционных осложнений открытых операций, а  также 
облегчить проведение АБТ [61–63]. Появляется неболь-
шой опыт лечения левостороннего ИЭ через транссепталь-
ный доступ [43]. Многообещающим является развитие но-
вых малоинвазивных техник имплантации ВСУ, в том чис-
ле без электродных электрокардиостимуляторов [64–67].

Перспективным новым подходом к  реконструкции 
аортального клапана у пациентов с ИЭ является операция 
Озаки  – усовершенствованный метод протезирования 
аортального клапана собственными тканями (перикард), 
позволяющий приостановить антитромботическую тера-
пию, например, при неврологических осложнениях в ран-
нем послеоперационном периоде [68–70].

В целом успешный исход ИЭ в первую очередь зависит 
от соблюдения действующих КР [19, 20, 34]. Giannitsioti 
et al. (2021 г., Греция) продемонстрировали, что своевре-
менно проведенное хирургическое лечение [отношение 
рисков (ОР) 0,4 (0,2–0,9), р=0,028] и соответствие АБТ 
действующим КР [ОР 0,5 (0,3–0,9), р=0,026], являются 
единственными независимыми предикторами выжива-
емости. Более того, при  выполнении обоих параметров 
выживаемость составила 89%, а при  несоблюдении ни 
одного – 45 % [30]. Неутешительными оказались данные 
Tissot-Dupont et al. (2017 г.), показавших, что  общее со-
ответствие КР составило лишь 58%, с наименьшим пока-
зателем для S. aureus / CoNS 54 %–62% и ИЭ с неустанов-
ленным возбудителем 0,0 %–15% [71].

По данным нашего регистра, АБТ до постановки диа-
гноза ИЭ проводилась у  59,7 % обследованных, эмпири-
ческая АБТ в соответствии с КР была назначена у 41,7 % 
с преимущественным выбором аминогликозидов (71,4 %), 
цефалоспоринов (60,2 %) и  гликопептидов (46,7 %). Ос-
новными показаниями для выполнения оперативного ле-
чения являлись сердечная недостаточность (44,6 %), про-
филактика ЭО (37,9 %) и  неконтролируемая инфекция 
(33,3 %). При этом показания для оперативного лечения 
имелись у 66% обследованных, в то время как выполнено 
хирургическое лечение было только у 45,6 %.

Профилактика ИЭ
Профилактика ИЭ является ключевым механизмом 

предупреждения ИЭ, в  том числе рецидива и  повторно-
го заболевания. В последних опубликованных КР специ-
фическая профилактика ограничена только пациента-
ми категории «очень высокого риска» при манипуляци-
ях с  высоким риском бактериемии, включающих не  все 
стоматологические манипуляции и  узкий спектр опера-
ций на  органах дыхания, желудочно-кишечном и  моче-
половом тракте [19, 20, 72, 73]. Последние опубликован-
ные КР в 2021 г. в целом согласуются с ранее представлен-
ными показаниями и  схемами по  профилактике, кроме 
исключения из  них назначения клиндамицина пациен-
там с  аллергией на  пенициллин в  связи с  его небезопас-
ностью [20, 73]. Также в КР четко ограничены пациенты, 
имеющие очень высокий риск развития ИЭ, в то  время 
как группы умеренного и незначительно риска остаются 
дискутабельными, но это не влияет на стратегии профи-
лактики, так как всем пациентам рекомендовано соблюде-
ние неспецифических мер, направленных в целом на веде-
ние здорового образа жизни [20, 73].

Команда ИЭ
Ведение пациентов с  ИЭ всегда представляло зна-

чительные трудности от  постановки диагноза до  вы-
бора тактики лечения, в  связи с чем  создание мульти-
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дисциплинарной КЭ, включающей многопрофильных 
специалистов, в первую очередь врача-кардиолога, вра-
ча-сердечно-сосудистого хирурга, врача функциональ-
ной диагностики, врача-микробиолога и  врача-клини-
ческого фармаколога широко декларируется во  всех 
актуальных КР и  может иметь решающую роль в  по-
вышении качества оказания медицинской помощи па-
циентам с ИЭ [19, 20, 60]. Целью создания КЭ являет-
ся улучшение ведения пациентов с ИЭ на любом этапе 
диагностики, консультирование сложных случаев, ран-
нее определение показаний для  хирургического лече-
ния и выбор консервативной тактики ведения с назна-
чением и сменой АБТ, последующее наблюдение после 
выписки из  стационара. Ряд исследований продемон-
стрировал, что  создание КЭ приводит к  коррекции 
диагноза у 24 %, изменению схемы АБТ у 42 %, сниже-
нию летальности в 2–2,5 раза [74–76]. Внедрение КЭ 
являлось независимым предиктором годичной выжи-
ваемости  – Kaura et al. (2017 г., Великобритания) ОР 
0,24 [95 % ДИ: 0,07–0,87; p = 0,03], Ruch et al. (2019 г., 
Франция) ОР 0,45 [95 % ДИ: 0,20–0,96, р=0,048] [46, 
47]. Перспективно включение в КЭ специалистов в об-
ласти наркологии, учитывая повсеместный рост ИЭ 
у ЛУИН [43, 48].

В  нашем центре наибольшее влияние слаженной 
работы КЭ по  повышению качества оказания меди-
цинской помощи пациентам с ИЭ было отмечено в пе-
риод этой пандемии, проявившееся в отсутствии вли-
яния COVID-19 на госпитальную летальность не 
только среди пациентов, госпитализированных в пе-
риод пандемии COVID-19, но и при сочетанном ИЭ 
и  COVID-19. Наблюдалось более активное оказание 
хирургического лечения как  пациентам, госпитализи-
рованным в  период пандемии COVID-19 (в  3  раза ча-
ще), так и у  пациентов с  ИЭ и  COVID-19 (в  2,5  раза 
чаще). Максимальное количество оперативных вме-
шательств по  соотношению показано / выполнено 
было именно в  группе пациентов с  ИЭ и  активным 
COVID-19, составившее 87,5 %, что объясняется высо-

ким уровнем организации медицинской помощи в не-
благоприятных эпидемиологических условиях и согла-
сованной работой КЭ.

Заключение
В  настоящее время отмечаются глобальные тенден-

ции к  росту заболеваемости ИЭ, в  первую очередь сре-
ди ЛУИН и  людей в  возрасте старше 65  лет. Эпидемио-
логические особенности выглядят опасными в  связи 
с  увеличением доли ИЭ, ассоциированного с  оказанием 
медицинской помощи, ИЭ протеза клапанов и  ИЭ ВСУ, 
а  также ростом ИЭ, вызванного Staphylococcus spp. 
и Enterococcus  spp. (особенно в категории пожилых паци-
ентов), что определяет утяжеление течения ИЭ. Традици-
онно сложная диагностика ИЭ с учетом достижений в об-
ласти этиологических методов и способов визуализации 
может выйти на  новый уровень, однако редкое приме-
нение новых исследований (иммунохимические и  ПЦР-
исследования, 18F-ФДГ ПЭТ / КТ, ОФЭКТ / КТ с мечен-
ными лейкоцитами) определяют поздние сроки диагноза 
и высокую частоту ИЭ с неустановленным возбудителем. 
Негативный вклад в  эпидемиологию ИЭ внесла панде-
мия COVID-19, создав как  предпосылки для  развития 
ИЭ, так и прямое воздействие на сердце через нарушение 
целостности эндотелиальной стенки. Лечение ИЭ име-
ет разнонаправленное развитие: поиск новых возможно-
стей терапии, как  консервативной, так и  хирургической, 
и  уменьшение бремени стационарного этапа лечения 
с успешным переводом пациентов на пероральный режим 
АБТ, однако краеугольным камнем успеха остается стро-
гое следование актуальным КР. Решающую роль для бла-
гоприятного прогноза у пациентов с ИЭ имеет создание 
КЭ в  первую очередь для  обсуждения трудных случаев 
ИЭ (а  в  перспективе повсеместное внедрение), и  своев-
ременная профилактика, прежде всего неспецифическая.
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