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Профилактика инфекционного 
эндокардита: современные подходы

В настоящем обзоре освещаются современные представления о профилактике инфекционного эндокардита (ИЭ). 
Описываются история развития концепции антибактериальной профилактики (АБП) ИЭ, основные подходы и обо­
снование изменения принципов АБП в последние годы. Подробно освещаются последние принятые международные и 
национальные рекомендации, в частности, Европейского общества кардиологов, Американской ассоциации сердца/
Американской коллегии кардиологов и Японского общества по кровообращению. Представлена критическая оценка при­
нятых ранее международных рекомендаций с анализом влияния частичного или полного ограничения АБП на заболевае­
мость ИЭ и частоту его осложнений. Отдельное внимание уделено осведомленности практических врачей и, в частности, 
стоматологов, о проблемах АБП в своей практике. Обсуждаются вопросы обоснованности и специфики профилактических 
подходов при имплантации электронных кардиальных устройств и транскатетерной имплантации аортального клапана.
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Введение
Инфекционный эндокардит (ИЭ) является редким, 

но  жизнеугрожающим заболеванием [1–7]. Несмотря 
на  существенные достижения в  диагностике и  лечении 
заболевания, внутригоспитальная летальность от  этой 
патологии достигает 6,9–20 % [8, 9], а  годичная леталь-
ность – 30–40 % [10–12]. В общей популяции частота ИЭ 
составляет примерно от  1,5 до  11,6 случаев на  100 тыс. 
населения [3–5, 13], однако среди определенных групп 
больных заболеваемость гораздо выше.

Установлено, что у  больных с  искусственными клапа-
нами сердца (ИКС), ревматическим или врожденным по-
роком сердца (ВПС) риск развития ИЭ в 10–50 раз пре-
вышает таковой в общей популяции [14–16]. Среди боль-
ных, находящихся на  диализном лечении, частота ИЭ 
выше в  17 раз, чем в  общей популяции [17, 18], а у  вну-
тривенных наркоманов – приблизительно в 100 раз (забо-
леваемость ИЭ составляет 150–200 на 100 тыс. человеко-
лет) [19–21]. ИЭ чаще развивается у пожилых пациентов 
[22], лиц, страдающих сахарным диабетом [23], онколо-
гическими заболеваниями и другой патологией [24].

В целом, учитывая высокую распространенность ИЭ 
среди различных категорий больных, частоту коморбид-
ной патологии в повседневной клинической практике, это 
заболевание, достаточно редко встречающееся в  общей 
популяции, является сложным для врачей, демонстрируя 

полиморфизм дебютных проявлений, клинического те-
чения и ответа на проводимую терапию в каждом отдель-
ном случае.

Одним из  самых сложных и  дискуссионных аспектов 
ИЭ является разработка методов своевременной и  адек-
ватной его профилактики [7, 25]. Несмотря на периоди-
чески обновляющиеся рекомендации международных 
и  национальных обществ по  профилактике ИЭ, на  се-
годняшний день остается неразрешенным ряд проблем, 
в  большей степени обусловленных отсутствием рандо-
мизированных клинических исследований (РКИ) [26]. 
Представленный обзор посвящен анализу современных 
подходов к  профилактике ИЭ, влиянию внедренных ре-
комендаций на заболеваемость этой патологией и обсуж-
дению некоторых спорных вопросов затронутой темы.

История вопроса
Несмотря на то, что уже около 100 лет известно о при-

чинной роли бактерий в генезе ИЭ [27], а первые попыт-
ки антибактериальной профилактики (АБП) были пред-
приняты в  1941  г. [28], впервые рекомендации по  АБП 
ИЭ у больных с предрасполагающими кардиальными за-
болеваниями были опубликованы в 1955 г. в руководстве 
Американской ассоциации сердца (AHA) [29]. После 
этого рекомендации по АБП обновлялись 9 раз до 1997 г., 
и  изменения в  основном касались стоматологических 
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и  пульмонологических вмешательств, выбора, спосо-
ба введения и  дозировки антибиотика (АБ). Существен-
ные изменения в  подходах к  АБП ИЭ произошли в  те-
чение последних 10–12  лет, и их  главной особенностью 
стало существенное ограничение показаний для  приме-
нения АБ с целью профилактики ИЭ. В 2007–2009 гг. ряд 
ассоциаций, включая Европейское общество кардиоло-
гов (ESC), Американскую коллегию кардиологов (ACC), 
AHA и Национальный институт здравоохранения и кли-
нического мастерства Великобритании (NICE), выпусти-
ли рекомендации, в  той или  иной степени ограничиваю-
щие применение АБП [30–33]. И  хотя уже опубликова-
ны обновленные рекомендации ESC [34], ACC / AHA 
[35] и дополнения к руководству NICE [36], проведены 
исследования, посвященные оценке эффективности ран-
них руководств по АБП ИЭ 2007–2009 гг.

Оценка эффективности 
рекомендаций 2007–2009 гг.

Следует отметить, что  изучение влияния пересмо-
тренных руководств 2007–2009 гг. с оценкой изменения 
назначений АБП на заболеваемость ИЭ является доволь-
но сложным [26]. Полученные противоречивые резуль-
таты не  всегда связаны с  изменением политики относи-
тельного или  абсолютного ограничения АБ для  профи-
лактики ИЭ.

В  некоторых исследованиях изучался эффект ограни-
чения пероральной АБП на  частоту ИЭ. Анализ часто-
ты возникновения ИЭ, проведенный во  Франции после 
ограничения пероральной АБП в 2002 г. у категорий па-
циентов высокого риска, не выявил существенных изме-
нений: частота ИЭ до  введения ограничений состави-
ла в 1991 г. 35, в 1999–33 и после введения ограничений, 
в 2008 г. – 32 случая на 1 млн. населения соответственно 
[37, 38]. Сравнимым за эти три года оказалось и количе-
ство случаев ИЭ, вызванных оральными стрептококками.

Предложенные в  2007  г. рекомендации ACC / AHA 
(США) существенно ограничили АБП больными с ИКС, 
ВПС, перенесенным ИЭ и  рецепиентами донорско-
го сердца с вальвулопатией [30]. Используя данные Эпи-
демиологического проекта в  Рочестере (США), группа 
D. C. DeSimone с соавт. [39, 40] проанализировала часто-
ту стрептококкового ИЭ до и после изменений в рекомен-
дациях. При этом не было выявлено увеличения частоты 
ИЭ, напротив, отмечено снижение заболеваемости ИЭ 
с уровня 3,6 случая на 100 тыс. населения в периоде 1999–
2002 гг. до 1,5 случая на 100 тыс. в интервале 2011–2013 гг.

Однако два национальных эпидемиологических ис-
следования в  США и  Великобритании предоставили 
повод для  обоснованного беспокойства. S.  Pant с  соавт. 
[41] обнаружили статистически значимое увеличение 
частоты ИЭ, вызванного стрептококками, хотя не  было 

отмечено значимого роста показателей общей госпита-
лизации или  случаев стафилококкового ИЭ. При  расче-
те частоты ИЭ это исследование включало случаи, вы-
званные стрептококками всех групп, не выделяя Viridans, 
и  энтерококками. К тому  же не  предоставлены сведе-
ния об  изменениях количества назначений АБ врачами 
для  более точной оценки влияния рекомендуемых огра-
ничений АБП на частоту ИЭ. Сами авторы не уверены, 
чем  обусловлен рост числа ИЭ: улучшением кодировки 
заболевания в  соответствии с  Международной класси-
фикацией болезней или реальным увеличением заболева-
емости [41].

В Великобритании, где национальное руководство ре-
комендовало вообще не назначать АБ для профилактики 
ИЭ в 2008 г. [32, 36], в ранних исследованиях не выявлено 
увеличения частоты ИЭ [42]. Однако в 2015 г. M. J. Dayer 
с соавт. [43] опубликовали расширенный анализ диагно-
зов, выставленных при выписке из госпиталя Националь-
ной службы здравоохранения до апреля 2013 г. После вве-
дения рекомендаций NICE количество назначений АБП 
резко снизилось с  10,9 тыс. / мес. до  2,236 тыс. / мес. На-
ряду с  этим отмечен существенный рост (выше прогно-
зируемой тенденции) числа случаев ИЭ на  0,11 случая 
на 1 млн. человек / месяц (или на дополнительные 35 слу-
чаев в  Англии) (рис.  1) [43]. Статистический анализ 
идентифицировал июнь 2008 г. (3 мес после внедрения 
новых рекомендаций для  применения АБП) в  качестве 
точки изменений, однако подтвердить, что эти случаи ИЭ 
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Заболеваемость инфекционным эндокардитом (ИЭ): изменение уровня -0,45, 
доверительный интервал (ДИ) от –2,54 до 1,63, р=0,67; изменение наклона 0,11, 
ДИ: от 0,05 до 0,16, р=0,0001; смертность от ИЭ: изменение уровня -0,09, 
ДИ: от –0,52 до 0,37, р=0,689; изменение наклона 0,01, ДИ: от -0,01 до 0,02, 
р=0,394; данные по заболеваемости и смертности скорректированы с учетом 
изменения масштаба населения Англии. Вертикальная черная пунктирная линия 
означает март 2008 г., месяц, в котором были опубликованы рекомендации NICE 
по полному прекращению антибактериальной профилактики ИЭ. Мелкопунктир-
ной черной линией (заболеваемости ИЭ) и красной пунктирной 
(обусловленной им смертности) показаны линии тренда.

Рисунок  1. Число случаев инфекционного 
эндокардита, отмеченных помесячно (сплошная черная 
линия), и обусловленных им смертельных случаев 
(сплошная красная линия). Адаптирован из [43]
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вызваны стрептококками ротовой полости невозможно: 
не представлены микробиологические данные [4].

Относительно недавно исследовательская группа 
T.  Cahill с  соавт. [44] выполнила систематический об-
зор и  мета-анализ результатов исследований, которые 
прямо или  косвенно анализируют опыт клиническо-
го применения АБП у  пациентов, имеющих риск разви-
тия ИЭ и подвергающихся стоматологическим процеду-
рам. Во всех странах, где рекомендуется проведение АБП, 
не  было отмечено существенного увеличения частоты 
ИЭ, хотя в некоторых работах сообщается о росте случа-
ев стрептококкового эндокардита [44]. Увеличение об-
щего числа ИЭ констатировано лишь в  одном исследо-
вании: после полного прекращения АБП в Великобрита-
нии [43]. На  представленном графике отчетливо виден 
прирост случаев заболевания как раз после марта 2007 г. 
вслед за  публикацией рекомендаций NICE, полностью 
ограничивающих АБП всем категориям лиц независимо 
от  уровня риска и  вида лечебно-диагностического вме-
шательства.

T. Cahill с соавт. выбрали 10 исследований, оцениваю-
щих эффект внедрения национальных и международных 
рекомендаций по  АБП на  частоту ИЭ [44]. 9 из  10 ис-
следований оценивали относительные ограничения АБП 
(США и Европа), и одно посвящено оценке влияния аб-
солютного ограничения АБП (Великобритания). Из-
менения в содержании руководств в период между 2007 
и 2009 гг. ESC, ACC / AHA и NICE в целом привели к су-
щественному снижению использования АБ для  профи-
лактики ИЭ [40, 41, 43, 45, 46]. И  хотя в  некоторых ра-
ботах отмечено увеличение частоты ИЭ стрептококково-
го генеза, на сегодняшний день лишь одно исследование 
выявило существенный рост общей частоты ИЭ, совпав-
ший со временем введения тотального ограничения АБП. 
При  этом важно отметить, что  увеличение случаев ИЭ 
наблюдалось только среди лиц, которым АБП не  прово-
дилась вообще.

Недавно опубликованы результаты еще одного иссле-
дования, посвященного оценке влияния пересмотренно-
го руководства AHA 2007 г. назначения АБП среди групп 
больных с  умеренным / высоким риском ИЭ и  определе-
нию значимых изменений его частоты после внедрения 
этих рекомендаций. Исследование представило анализ 
взрослых лиц (18–105 лет) умеренного / высокого риска 
ИЭ за период 2002–2014 гг. (Онтарио, Канада) [6]. Вы-
делены две возрастные группы: 18–64 года и ≥65 лет. По-
сле публикации руководства AHA 19.04.2007 г. [30] сра-
зу  же было отмечено незначительное, но  статистиче-
ски достоверное уменьшение количества назначений АБ. 
Особо выраженное снижение наблюдалось в группе уме-
ренного риска ИЭ (было выписано на 3 889 меньше АБ 
на 1 млн. популяции, p=0,006).

За  13‑летний период наблюдения была отмече-
на 7 551  госпитализация, обусловленная ИЭ, среди 
6 884  взрослых больных (один эпизод ИЭ наблюдал-
ся у  6 352  больных (92,3 %), 2 эпизода  – у  403 (6,3 %) 
и ≥3 эпизодов – у 102 пациентов (1,4 %)).

Среди лиц старше 65  лет в  группах высокого и  уме-
ренного риска отмечен рост поквартального уровня чис-
ла новых случаев ИЭ: с  336 до  1915 новых эпизодов за-
болевания на 1 млн. населения при самом высоком риске 
ИЭ и со 180 до 440 на 1 млн. у больных, имевших умерен-
ный риск. Наиболее существенный рост новых эпизодов 
ИЭ был отмечен во второй половине 2010 г., то есть, спу-
стя более 3 лет после публикации рекомендаций по про-
филактике ИЭ. Аналогичное увеличение новых случа-
ев ИЭ было отмечено также и среди больных в возрасте 
18–64 лет: наиболее значимое изменение зафиксировано 
во втором квартале 2010 г. в обеих группах (умеренного 
и высокого риска): с 1 061 до 1 754 в группе высокого ри-
ска и с  308 до  423 случаев на  1 млн.  – в  группе умерен-
ного риска [6]. Авторы полагают, что  такое расхожде-
ние во времени (около 3 лет) наряду с ростом частоты ИЭ 
в обеих группах риска не связано с изменением принци-
пов АБП, изложенных в  руководстве AHA 2007  г. Этот 
вывод подтверждается и снижением частоты стрептокок-
кового ИЭ, несмотря на общее увеличение новых случа-
ев заболевания, вызванного стафилококками. Выявлен-
ное увеличение частоты ИЭ в целом совпадает с данными 
других исследований, хотя, по данным P. Garg с соавт. [6], 
анализ предрасполагающих и  конституциональных фак-
торов не  выявил каких‑либо существенных изменений 
за весь период наблюдений.

Все эти данные получены из  обсервационных иссле-
дований и не  могут достоверно установить связь меж-
ду ограничением АБП и  частотой ИЭ. Во  многих иссле-
дованиях содержатся методологические неточности, на-
пример, включение в анализ в последние годы пациентов 
с  имплантируемыми устройствами и  связанных с  ними 
осложнений, хотя этот фактор был скорректирован в не-
которых работах. Несмотря на  длительные противоре-
чия и  трудности с  анализом данных, полученных из  об-
сервационных исследований, проводить РКИ доволь-
но сложно из‑за  высоких затрат, сложностей логистики 
и  этических дебатов относительно того, имеется  ли дей-
ствительное равновесие, позволяющее проводить плаце-
бо-контролируемое исследование? Существующий праг-
матический подход (одобренный ACC / AHA и  ESC) ре-
комендует проведение профилактики только среди лиц 
с  наивысшим риском ИЭ, учитывая основное заболева-
ние сердца. По  мнению группы британских ученых [4], 
такой подход точно уравнивает риски и  преимущества 
как  индивидуального, так и  повсеместного применения 
АБ. Важно отметить, что в  этой классификации не  учи-
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тываются пациенты с некардиальными факторами риска 
(например, с  ослабленным иммунитетом), которые мо-
гут подвергаться повышенному риску ИЭ и неблагопри-
ятному исходу при  прогрессировании заболевания. Су-
ществует мало данных, чтобы рекомендовать конкретные 
предложения для этих категорий больных, и, тем самым, 
индивидуальный подход к отдельным пациентам остается 
наиболее приемлемым в зависимости от клинических об-
стоятельств [4].

Антибактериальная профилактика 
инфекционного эндокардита 
при стоматологических вмешательствах

В  связи с  тем, что  АБП в  подавляющем числе случа-
ев ограничивается стоматологическими манипуляциями, 
было изучено отношение практикующих стоматологов 
к  этому важному вопросу [47, 48]. Традиционно имен-
но стоматологи наиболее часто назначают АБ для  про-
филактики ИЭ [49, 50]. В  отношении адекватности на-
значения АБ больным, подвергающимся стоматологиче-
ским вмешательствам, имеются совершенно различные 
данные: назначают чаще, чем это оговорено в рекоменда-
циях, и выписывают антибактериальные препараты реже, 
чем это необходимо [48, 50].

В  целом отмечена высокая частота назначения АБ 
для  профилактики ИЭ, несмотря на  имеющиеся реко-
мендации ограничить АБП лишь категориями больных, 
имеющих предрасполагающие кардиальные заболевания 
высочайшего риска. По  данным K. J.  Suda с  соавт. [50], 
проанализировавших количество назначений АБ и их ос-
нования у  91 тыс. посетителей стоматологических каби-
нетов и клиник, более чем в 80 % случаев антибактериаль-
ные препараты назначаются необоснованно. Эти резуль-
таты согласуются с результатами, полученными в других 
исследованиях, где также выявлена подобная ситуация: 
от 58 до 81 % назначений АБ не соответствуют рекомен-
дациям [51, 52].

При  изучении результатов опроса стоматологов вы-
яснилось, что  последние в  общем хорошо осведомлены 
о рекомендациях по АБП ИЭ и в целом считают их обо-
снованными и  необходимыми. Обсуждается несколь-
ко факторов, влияющих на решение врача назначить или 
не  назначить АБ перед стоматологической процедурой 
в тех ситуациях, когда больной не относится к категории 
наивысшего риска. Это увеличение использования зуб-
ных имплантатов, пожилой возраст, медленное принятие 
конкретных рекомендаций со  стороны национальных 
руководств, недостаточная осведомленность стомато-
логами об  осложнениях АБ, включая прежде всего анти-
биотикорезистентность. Следует отметить, что амокси-
циллин – сравнительно безопасный АБ у больных без со-
ответствующего аллергического анамнеза, в  то  время 

как клиндамицин ассоциируется с существенными уров-
нями фатальных и нефатальных побочных эффектов, свя-
занных с развитием инфекции C. difficile [53, 54]. Для раз-
вития инфекции, вызванной C. difficile, вполне достаточно 
однократного приема 600 мг клиндамицина, что  эквива-
лентно полному циклу антибиотикотерапии этим препа-
ратом [50, 53].

В  исследовании A.  Cloitre с  соавт. [54] при  опросе 
12 тыс. стоматологов, членов French Union for Oral Health, 
выяснилось, что их  осведомленность о  современных ру-
ководствах достаточная (как  заявили 58,9 % самих ре-
спондентов), но с использованием балльной оценки лишь 
33,5 % врачей знают в  общем рекомендации Националь-
ного общества.

На  мнение врачей, взвешивающих риск и  пользу 
при  назначении АБ перед проведением стоматологиче-
ских манипуляций, нередко оказывают давление колле-
ги, пациенты и их родственники [50]. Считается, что не-
обходимо разработать соответствующие рекомендации 
для врачей-стоматологов с целью всестороннего освеще-
ния темы «АБП ИЭ при выполнении стоматологических 
процедур» [48, 50]. Недостаток осведомленности сто-
матологов о  кардиологических заболеваниях, рассматри-
ваемых в  качестве предшествующих состояний высоко-
го риска, нередко пренебрежение сбором элементарного 
анамнеза жизни, неадекватный выбор АБ и путь его вве-
дения, могут быть устранены с помощью методов тесно-
го профессионального сотрудничества между кардиоло-
гами и стоматологами [55].

Антибактериальная профилактика 
инфекционного эндокардита 
при имплантации кардиальных устройств

Со времени первой имплантации ИКС в 1953 г. [56] 
использование кардиальных протезов и имплантируемых 
устройств произвело буквально революционный про-
рыв в лечебных возможностях ведения кардиологических 
больных. Это касается внедрения электрокардиостимуля-
торов (ЭКС), методики ресинхронизации, разнообраз-
ных вспомогательных устройств левого желудочка, им-
плантируемых кардиовертеров-дефибрилляторов (ИКД) 
и др. Не удивительно, что с началом эпохи активных им-
плантаций кардиальных устройств резко возросло коли-
чество инфекционных осложнений, включая ИЭ [57, 58]. 
Частота инфекций, связанных с  установкой ЭКС, варьи-
рует от 0,13 до 19,9 %, а тяжелых осложнений (ИЭ и сеп-
сис) достигает 0,5 % случаев [59]. По последним данным 
Европейского Регистра ИЭ, представивших клинические, 
микробиологические и  визуализационные особенности 
заболевания у 3116 больных, ИЭ, обусловленный интра-
кардиальными устройствами, наблюдался в  308 (9,9 %) 
случаях [60].
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F.  Carrasco с  соавт. [58] с  1987 по  2013  гг. наблюда-

ли 413 больных ИЭ, который развился после импланта-
ции кардиальных устройств (ЭКС, ИКД, ресинхронизи-
рующие устройства). ИЭ, связанный с ЭКС, наблюдался 
у 25 пациентов (6,1 % всех случаев ИЭ), поражая 3,6 боль-
ных на  1000 всех имплантированных пейсмейкеров. Со-
ставная часть таких эндокардитов увеличивалась со  вре-
менем, начиная с 1,25 % всех ИЭ за период 1987–1993 гг., 
до 4,08 % – 1994–2000 гг., 7,69 % – 2001–2007 гг. и 9,32 % – 
2008–2013 гг.

Учитывая высокую частоту развития ИЭ, обусловлен-
ного имплантацией кардиальных устройств и их электро-
дов, операций, выполняемых с помощью катетерных тех-
нологий, а также сложность прижизненной диагностики 
инфекционных осложнений, внимание ученых было сфо-
кусировано на  разработке эффективных превентивных 
программ.

J. C. de Oliveira с соавт. [57] провели двойное слепое 
исследование среди 1000 больных, которым была пока-
зана установка ЭКС или ИКД. Больных рандомизирова-
ли в  2 группы: получавших непосредственно перед им-
плантацией АБП (1 г цефазолина в / в, группа I) или пла-
цебо (группа II). Комитет по безопасности исследования 
был вынужден прекратить выполнение программы после 
лечения 649 больных вследствие существенной разни-
цы, наблюдавшейся в пользу группы больных, принимав-
ших АБ: в группе I наблюдались 2 инфекционных ослож-
нения среди 314 больных (0,63 %); во II группе – 11 сре-
ди 335 (3,28 %), RR=0,19; p=0,016. И хотя авторы среди 
наблюдаемых больных не отметили случаев ИЭ или смер-
тельного исхода (точкой оценки было проявление ло-
кальных признаков инфекции в  месте хирургического 
надреза или  общих симптомов инфекционного процес-
са), в  заключении отмечается, что  результаты исследова-
ния подтверждают преимущество АБП в  уменьшении 
частоты инфекционных осложнений при  имплантации 
ЭКС и ИКД [57].

Антибактериальная профилактика 
инфекционного эндокардита 
при транскатетерной имплантации 
аортального клапана

Транскатетерная имплантация аортального клапа-
на (АК) (TAVI) зарекомендовала себя в  качестве «зо-
лотого стандарта» лечебных возможностей для  боль-
ных с  симптоматически выраженным стенозом АК, ко-
торым не подходит традиционная хирургическая замена 
АК или  имеющих высокий или  промежуточный опера-
ционный риск [61]. Среди наиболее частых осложнений, 
наблюдаемых после выполнения TAVI, выделяют пара-
вальвулярную регургитацию, тромбоз и позднюю мигра-
цию клапана и ИЭ, частота которого составляет 0,3–1,2 % 

на  пациенто-год, сравнимая с  уровнями ИЭ ИКС, уста-
новленного с  помощью открытого хирургического вме-
шательства [62, 63]. В некоторых отдельных сериях и ре-
гистрах отмечается более высокая распространенность 
ИЭ искусственного АК, имплантированного катетерной 
методикой, достигая 1,8–3,4 % на пациенто-год [64], хотя, 
по данным J. H. Butt с соавт., частота ИЭ после TAVI бы-
ла даже ниже, чем у больных, перенесших хирургическую 
имплантацию АК [65]. Уровни общей заболеваемости 
ИЭ искусственного АК составили 1,6 (95 %, доверитель-
ный интервал, ДИ: 1,4–1,9) и 1,2 (95 %, ДИ: 1,0–1,4) со-
бытий на 100 человеко-лет в группах TAVI и постхирур-
гической имплантации соответственно.

Назначать АБП перед операцией следует больным, 
которым планируется хирургическая имплантация АК, 
TAVI или  другого искусственного материала (в  соответ-
ствии с вышеупомянутыми рекомендациями ESC, 2015) 
[34, 66]. Частота внутрибольничного ИЭ достигает 30 % 
всех эндокардитов. В связи с этим АБП является чрезвы-
чайно важной и должна начинаться непосредственно пе-
ред процедурой, вводиться повторно и  заканчиваться 
спустя 48 ч после операции [62].

Критическая оценка эффективности 
программ антибактериальной профилактики 
инфекционного эндокардита

Эпидемиологическая ситуация в отношении риска за-
ражаемости резистентными патогенами постоянно ме-
няется. Увеличение возраста больных и числа сопутству-
ющих заболеваний, наряду с  неуклонным ростом интер-
венционных и  хирургических лечебно-диагностических 
процедур, безусловно, вносит свой вклад в  увеличение 
случаев ИЭ [67, 68]. К тому же, как было продемонстри-
ровано выше, нельзя исключать, что соблюдение рекомен-
даций зачастую не бывает настолько строгим, насколько 
этого требует клиническая ситуация. Внедрение ограни-
чений АБП не достигло намеченной цели, как демонстри-
руют графики общей заболеваемости ИЭ, включая случаи 
стрептококкового генеза, после 2007–2009 гг. При этом 
доля мультирезистентных возбудителей не  увеличилась 
вместе с общим ростом случаев эндокардита [69].

Таким образом, проблема увеличения носителей 
устойчивых патогенных микроорганизмов в  настоящее 
время может и не играть основной роли [67]. Кроме того, 
сами рекомендации, изложенные в национальных и меж-
дународных руководствах, часто основаны на  противо-
речивых данных и  нередко представлены классом реко-
мендаций IIa, IIb или III, а также на уровне доказательств 
C.  Рекомендации класса I и  уровня доказательств А и  В, 
основанные на  надежных данных нескольких крупных 
РКИ и  мета-анализов, разработаны только для  предопе-
рационного скрининга колонизации носовой полости 
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и  предоперационной АБП при  имплантации электрон-
ных кардиальных устройств [34].

С  другой стороны, в  некоторых недавних публика-
циях имеются четкие указания, что следует уделить вни-
мание разработке дальнейших мероприятий, оправды-
вающих расширение АБП ИЭ [67]. Совершенно обо-
сновано, что пациенты с ИКС были идентифицированы 
как больные с наиболее высоким риском, учитывая чрез-
вычайно опасное течение ИЭ у этой категории больных 
[14, 70, 71]. Однако в  настоящее время недостаточно 
внимания уделяется пациентам, у которых уже имеются 
электронные кардиальные устройства [72] и  существу-
ет необходимость постоянного диализного лечения [73], 
а также пациентам с установленным на длительное время 
катетером для диализа или введения лекарственных пре-
паратов [74].

Имеются доказательства специфического риска ИЭ 
у  пациентов с  ослабленным иммунитетом в  силу различ-

ных причин, однако эти данные недостаточно надежны 
[75]. Это обусловлено, вероятно, разнообразием факто-
ров, приводящих к  иммунодефициту: трансплантация 
органов, системные заболевания соединительной ткани, 
ВИЧ-инфекция и  проведение длительной и / или  массив-
ной иммуносупрессивной терапии [68].
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