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Рассмотрено влияние различных микроорга-
низмов на клиническое течение инфекционно-
го эндокардита. Отмечено частое выявление 
стафилококкового агента в качестве этиологи-
ческого фактора. Стрептококки утеряли свое 
прежнее значение в  происхождении заболе-
вания, но при этом продолжают оставаться 
довольно частой его формой. Приведены бак-
терицидные препараты, тропно влияющие на 
основные формы инфекционного эндокардита; 

указаны их дозировки, комбинации, побочные 
эффекты. Описаны нередко встречающиеся 
у  пациентов с  инфекционным эндокардитом 
кардиальные и  внекардиальные осложнения, 
требующие коррекции.
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Инфекционный эндокардит (ИЭ) пред-
ставляет собой воспалительное пораже-
ние клапанов, пристеночного эндокарда 
или эндотелия магистральных сосудов, 

возникающее вследствие прямого внедрения воз-
будителя. Возбудителями острого ИЭ чаще явля-
ются высоковирулентные микроорганизмы – золо-
тистый стафилококк (50–54%), грамотрицательные 
бактерии (16–20%), пневмококк (9%),  реже – клеб-
сиеллы, сальмонеллы, синегнойная палочка, ми-
кробные и микробно-вирусные ассоциации [1].

Б.А. Черногубов – блестящий клиницист, долгие 
годы работавший в МОНИКИ, еще в начале 40-х гг. 
XX  столетия объективно доказал, что затяжной 
инфекционный (септический) эндокардит нередко 
бывает первичным (20%), поражая неизмененные 
(интактные) клапаны [2]. Таким образом, затяжной 
септический эндокардит не обязательно является 
вторичным, то есть возникает как следствие рев-
мокардита, а может быть связан с проникновением 
в эндокард клапанов бактериального возбудителя.

Зеленящий стрептококк, который длительное 
время считался единственным микробным аген-
том, ответственным за развитие септического эн-
докардита, утерял в настоящее время свое приори-
тетное значение. Наряду со стрептококками среди 
возбудителей ИЭ стали преобладать (30–56%) ста-
филококки: плазмокоагулирующий (золотистый), 

белый, реже эпидермальный [3]. Возрастает зна-
чение грамотрицательной флоры  – эшерихии, 
протеи, сальмонеллы, клебсиеллы. Описано более 
120 видов возбудителей ИЭ, из них около 60 – грам-
отрицательные. Особенностью ИЭ, вызванного зе-
ленящим стрептококком, считают редкое наличие 
метастатических абсцессов с  проявлениями пан-
васкулита, инфарктами органов. Стафилококк же 
чаще приводит к формированию гнойных метаста-
зов (септикопиемия) [3].

Лечение больных ИЭ начинают с  использова-
ния антибиотиков бактерицидного действия. До 
получения результатов бактериологического иссле-
дования крови бактериальную терапию проводят 
с  учетом клинической симптоматики. Острое на-
чало заболевания с высокой лихорадкой, ознобом, 
профузным потоотделением, особенно возникшим 
после перенесенного нагноительного процесса 
(фурункул, пост инъекционный абсцесс, гайморит 
и  др.), указывает на стафилококковую этиологию 
ИЭ. В подобных случаях терапию начинают с син-
тетических пенициллинов, вводимых внутривенно.

Постепенное развитие клинической картины 
ИЭ у  больного с  ранее измененными клапанами 
сердца, субфебрильной температурой, тромбоэм-
болиями позволяет предполагать стрептококко-
вую этиологию заболевания. Препаратом выбора 
в  этом случае является пенициллин, вводимый 

Альманах клинической медицины. 2014; 35: 106–108

106 Лекция, обзор



внутримышечно или внутривенно, который мож-
но комбинировать с гентамицином.

При получении данных бактериологического 
исследования крови в лечение вносят соответству-
ющую корректировку на основании установлен-
ной чувствительности выделенного возбудителя 
к  определенному антибиотику (см. таблицу [1]). 
В  случае раннего улучшения состояния больного 
недопустимо сокращать курс антибиотикотерапии. 
При резистентных к пенициллину штаммах стреп-
тококков (особенно зеленящих) курс лечения ами-
ногликозидами увеличивается до 4 недель [4].

К ванкомицину прибегают при аллергии к пени-
циллину (побочные эффекты ванкомицина – тром-
бофлебиты, нефро- и ототоксические осложнения). 
Если в анамнезе имеется аллергия к пенициллинам, 
возможно использование цефалоспоринов.

На энтерококк пенициллин оказывает только 
бактериостатическое действие. В  подобных ситу-
ациях успех достигается сочетанием пенициллина 
с аминогликозидами. В лечении ИЭ, вызываемого 
энтеробактериями, применяются также фторхино-
лоны (ципрофлоксацин, офлоксацин).

У пациентов с  искусственными клапанами 
сердца возбудителем ИЭ нередко (до 63%) являет-
ся эпидермальный стафилококк. Эффективно на 
этот микроорганизм воздействует рифампицин 
или ванкомицин в  сочетании с  гентамицином. 
Возбудителем эндокардита искусственных клапа-
нов также могут быть коринебактерии. В подобных 

случаях лечение проводят пенициллином и гента-
мицином (или ванкомицином).

ИЭ, характеризующиеся хроническим торпид-
ным течением с  формированием множественных 
вегетаций на клапанах и  распространенными эм-
болиями, возникают иногда в  результате бессим-
птомного медикаментозного лечения. Они могут 
быть связаны с  активизацией грамотрицательных 
бактерий НАСЕК-группы, которые обычно высо-
кочувствительны к ампициллину, вводимому вну-
тривенно. Эффект терапии обычно наблюдается 
уже при ее проведении в течение 3 недель.

При эндокардитах грибковой природы ле-
чение проводится комплексно  – амфотерици-
ном В и 5-флюороцитозином 900 мг.

Хирургический метод лечения ИЭ заключается 
в  удалении пораженного клапана и  имплантации 
в его позицию искусственного механического или 
биологического протеза. При ИЭ на фоне врожден-
ного порока сердца санация камер сердца комбини-
руется с радикальной коррекцией порока [5, 6]. По 
современным данным, в  хирургическом лечении 
нуждается около 20%  больных ИЭ, большинство 
же пациентов при условии своевременной диагнос-
тики можно лечить консервативно, подбирая адек-
ватную и рациональную антимикробную терапию.

Эффективная антибактериальная терапия ИЭ 
способствует снижению смертности и  инвалиди-
зации больных. Летальность подвергшихся хи-
рургическому лечению по строгим показаниям 

Рекомендуемая схема антимикробной терапии ИЭ в зависимости от этиологии заболевания 

Возбудитель Антибиотики выбора, суточная доза Альтернативные препараты

Стрептококк
Пенициллин-чувствительные виды: группа В, Str. pyogenes, 

Str. Pneumonia
Относительно резистентные к пенициллинам (Str. viridans)

Энтерококки: Str. faecalis, faecium, durans; стрептомицин-
чувствительные виды

Стрептомицин-резистентные виды

Бензилпенициллин 20 × 10⁶ ЕД

Бензилпенициллин 20 × 10⁶ ЕД + гентамицин 180 мг 
или стрептомицин 1000 мг

Бензилпенициллин 20 × 10⁶ ЕД + стрептомицин 
1000 мг или гентамицин 180 мг

Бензилпенициллин 
20 × 10⁶ ЕД + гентамицин 180 мг

Цефалоспорин или ванкомицин 

Ванкомицин + стрептомицин 
или гентамицин

Ванкомицин + стрептомицин 
или гентамицин

Ванкомицин + стрептомицин 
или гентамицин

Стафилококк золотистый
Метициллин-чувствительный

Метициллин-резистентный

Амоксициллин + клавулановая кислота + гентамицин 
180 мг

Ванкомицин + гентамицин

Ванкомицин или цефалоспорин 

Рифампицин

Грамотрицательные бактерии
НАСЕК-группа
Прочие

Ампициллин 1 × 10³ мг
Ванкомицин + гентамицин

Цефалоспорины 2-го или 
3-го поколения

Интенсивная терапия при повторно отрицательных посевах Ампициллин + оксациллин + гентамицин до 270 мг Ванкомицин + гентамицин

Клебсиелла Гентамицин 180–240 мг Ципрофлоксацин

Синегнойная палочка Гентамицин 180 мг или амикацин 900 мг Имипенем, карбенициллин

Анаэробы Амоксициллин + клавулановая кислота 300 мг Метронидазол

Микоплазма Ципрофлоксацин 600 мг Эритромицин, доксициклин

Хламидии Ципрофлоксацин 600 мг Эритромицин, доксициклин

Str. – Streptococcus, HACEK – Haemophilus aphrophilus, H. paraphrophilus, H. parainfluenzae, Actinobacillus actinomycetemcomitans, Cardiobacterium hominis, Eikenella corrodens, 
Kingella kingae
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с проведенной имплантацией искусственного кла-
пана ниже, чем неоперированных пациентов.

Осложнения, возникающие у  больных с  ИЭ, 
можно разделить на следующие группы [7]:
1) кардиальные: 

–  недостаточность кровообращения,
–  рецидив эндокардита,
–  абсцессы и разрывы миокарда,
–  нарушения ритма и проводимости,
–  инфаркт миокарда,
–  перикардит;

2) внекардиальные:
–  тромбоэмболия,
–  метастатические очаги воспаления,
–  церебральные нарушения,
–  почечная недостаточность.

Первичный ИЭ протекает тяжелее, при нем 
выше летальность, чем при вторичном ИЭ, возник-
шем на почве ревматического или атеросклероти-
ческого поражения сердца [8].

Для прогноза исхода ИЭ существенное значе-
ние имеют следующие компоненты: анатомиче-
ский характер процесса – первичный, вторичный; 
вид возбудителя, его вирулентность, устойчи-
вость к антибактериальной терапии; локализация 
клапанного поражения. Прогноз ниже при под-
остром ИЭ с  поражением аортального клапана, 
чем митрального; при комбинированном пораже-
нии аортального и митрального клапанов выжи-
ваемость еще ниже. После выписки из стационара 
больные нуждаются в  динамическом врачебном 
наблюдении. 
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The article analyzes the influence of infective en-
docarditis etiology on the clinical course of the 
disease. The role of Staphylococci as common 
pathogens is emphasized. Streptococci have 
faded in importance, though, streptococcal en-
docarditis is still a frequent form of the disease. 
The authors give the data on bactericidal agents 
active against the main causative microorganisms 

in endocarditis; doses, rational combinations and 
adverse effects are specified. Treatment-requiring 
common cardiac and extra-cardiac complications 
of infective endocarditis are also characterized. 
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