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Резюме
Введение. Увеличение числа кардиохирургических вмешательств привело к росту случаев инфекционного эндокардита 
протезированных клапанов и внутрисердечных устройств. Оба эндокардита связаны с трудностями диагностики, лечения 
и плохим прогнозом, что делает актуальным анализ клинических проявлений данных форм эндокардита, особенно в сопо-
ставлении с результатами других исследований.
Цель работы. Выявить особенности клинических проявлений инфекционного эндокардита протезированных клапанов 
и эндокардита внутрисердечных устройств.
Материал и методы. Проанализированы клинические проявления, лабораторные, эхокардиографические данные 
и их динамика на фоне терапии у пациентов с инфекционным эндокардитом с локализацией на протезе (37 пациентов) или 
электродами в сердце (15 пациентов). В группе сравнения был 21 пациент с инфекционным эндокардитом нативного клапана. 
Результаты. В группе инфекционного эндокардита протезированных клапанов и внутрисердечных устройств наблюдались 
пациенты более старшего возраста. При всех формах инфекционного эндокардита наиболее часто встречались лихорадка, 
слабость и недомогание, из лабораторных показателей – ускорение скорости оседания эритроцитов и лейкоцитоз, повышение 
уровня С-реактивного белка. Проявления сердечной недостаточности чаще наблюдались в группе протезного эндокардита 
(59,4%), эндокардита нативного клапана (40%), электродного эндокардита (20% случаев). Наиболее частым возбудителем 
инфекционного эндокардита был золотистый стафилококк. Проанализированы заболевания и операции, предшествовавшие 
инфекционному эндокардиту, время возникновения симптомов.
Заключение. Вид протеза и его локализация не исключают возможность возникновения эндокардита. У пациентов с электрод-
ным эндокардитом инфекция локализовалась в 2/3 случаев только на электроде, в 1/3 случаев – на электроде и трехствор-
чатом клапане. Для инструментальной диагностики протезного и электродного эндокардита была более информативна 
чреспищеводная эхокардиография. Консервативное лечение было успешным у 75% пациентов с протезным инфекционным 
эндокардитом, а при электродном оперативное вмешательство потребовалось 53,3% больных.
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Abstract 
Background. The increase in the number of cardiac surgeries has also led to a growth in cases of infective endocarditis of prosthetic valves 
and intracardiac devices. Both endocarditis are associated with difficulties in diagnosis, treatment and poor prognosis, which makes it 
relevant to analyze the clinical manifestations of these forms of endocarditis, especially in comparison with the results of other studies. 
Objective. To identify the features of clinical manifestations of infective endocarditis of prosthetic valves and endocarditis of intracardiac devices. 
Materials and methods. We analyzed clinical manifestations, laboratory, echocardiographic data and their dynamics during therapy in 
patients with infective endocarditis localized on the prosthesis (37 patients) or electrodes in the heart (15 patients). In the comparison 
group there were 21 patients with IE of the native valve. 
Results. Older patients were observed in the infective endocarditis group of valve prostheses and intracardiac devices. In all forms of infective endo-
carditis, the most common symptoms were fever, weakness and malaise; laboratory indicators included accelerated ESR and leukocytosis, and 
increased CRP. Manifestations of heart failure were more often observed in the group of prosthetic endocarditis (59.4%), in the group of native valve 
endocarditis in 40% of cases, in the group of electrode endocarditis less often – in 20% of cases. The most common causative agent of infective endo-
carditis was Staphylococcus aureus. We analyzed diseases and previous operations of infective endocarditis, as well as the time of onset of symptoms. 
Conclusion. The type of prosthesis and its location do not exclude the possibility of endocarditis. In patients with electrode endocarditis, the 
infection was localized in 2/3 of cases only on the electrode, in 1/3 of cases – on the electrode and the tricuspid valve. For instrumental diagnosis 
of prosthetic and electrode endocarditis, transesophageal echocardiography was more informative. Conservative treatment was successful in 
75% of patients with prosthetic infective endocarditis, and with electrode infective endocarditis, surgical intervention was required in 53.3%.
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И нфекционный эндокардит (ИЭ) остается инфекцией 
с одним из самых высоких показателей внутриболь-
ничной летальности [1]. Увеличение продолжитель-
ности жизни и количества диагностических инва-

зивных медицинских вмешательств привело к увеличению 
случаев эндокардита у пациентов старшего возраста.

Развитие кардиохирургии существенно улучшило прогноз 
и качество жизни больных с врожденными и приобретенными 
пороками сердца. Однако наряду с положительными сторона-

ми таких операций возникли и отрицательные последствия 
в виде ИЭ протезированного клапана, который является одной 
из тяжелых форм этой патологии и встречается у 1-6% пациен-
тов с протезами клапанов [2, 3]. В клинических исследованиях 
последних лет доля больных протезным эндокардитом среди 
всех больных эндокардитом достигла 21,7-33%, увеличиваясь 
параллельно росту хирургической коррекции пороков [4]. 
По данным исследователей, начиная с 1975 г. каждое деся-
тилетие наблюдается почти трехкратное увеличение зареги-



LECHASCHI VRACH, VOL. 27, № 12, 2024, https://journal.lvrach.ru/ 17

Cardiology

Таблица 1.  Клинические проявления ИЭ [таблица 
составлена авторами] / Clinical manifestations of 
infective endocarditis [table compiled by the authors]

Клинические признаки Протезный 
эндокардит, 

n = 37, 
частота (%)

Электродный 
эндокардит, 

n = 15, 
частота (%)

ИЭ нативно-
го клапана, 

n = 21, 
частота (%)

Клинические проявления

Недомогание, слабость, 
потливость

100 100 100

Лихорадка 97,3 100 96,2

Спленомегалия 55,0 — 41

Одышка 59,4 20,0 40

Протеинурия 51,1 13,3 35

Параклинические признаки

Эхокардиографические 
критерии:
● вегетации
● парапротезные 
фистулы
● абсцессы
● псевдоаневризмы

100
5,4

—
—

100
—

—
—

100
—

—
—

Лабораторные 
показатели:
● ускорение СОЭ
● анемия
● лейкоцитоз
● повышение СРБ

83,7
50,0
43,2
48,6

86,6
49.9
20,0
49,9

74,2
50
58
58

стрированных случаев протезного ИЭ [5]. Не менее значимой 
на сегодняшний день является проблема развития ИЭ у боль-
ных с наличием внутрисердечных устройств (электродов) 
в сердце. В литературе дана противоречивая оценка клиниче-
ских проявлений и диагностики данных форм ИЭ. Поэтому 
анализ клиники, особенностей течения, лечения ИЭ в этой 
группе больных представляет определенную актуальность.

Целью данного исследования было выявить особенности 
клинических проявлений ИЭ протезированных клапанов 
и эндокардита внутрисердечных устройств.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
В исследование были включены все больные с верифициро-

ванным диагнозом «инфекционный эндокардит» и наличием 
протеза клапана или электродного устройства, госпитали-
зированные в кардиологическое отделение № 1 КГБУЗ ККБ 
в 2013-2017 гг. Нами проанализированы клинические проявле-
ния, лабораторные и эхокардиографические данные 52 больных 
с наличием устройства в сердце (37 больных с протезным эндо-
кардитом и 15 больных с электродным эндокардитом) и в каче-
стве группы сравнения – данные 21 пациента с ИЭ нативного 
клапана (без протезов клапанов и внутрисердечных устройств). 
Диагноз ИЭ верифицирован в соответствии с критериями диа-
гностики ИЭ по Дьюку. Детально изучались анамнез и кли-
нические проявления заболевания: лихорадка, ее динамика, 
наличие ознобов, недомогание и потливость, поражение кожи, 
слизистых, аускультативная симптоматика, размеры печени 
и селезенки пальпаторно и по данным ультразвукового иссле-
дования, признаки эмболических осложнений. 

Всем больным проводили общеклинические исследования 
крови, мочи, биохимические анализы крови с контролем уров-
ня трансаминаз, билирубина, креатинина и азота мочевины, 
клиренса креатинина, белковых фракций, С-реактивного 
белка (СРБ), фибриногена. У всех больных в день поступления 
проводилось микробиологическое культуральное исследование 
посевов крови. Эхокардиографическое исследование (ЭхоКГ) 
при поступлении в стационар и в конце лечения осуществля-
лось на аппарате Vivid E-9 с использованием трансторакаль-
ного и чреспищеводного датчиков. Электрокардиограмма 
записывалась в 12 стандартных отведениях. Всем больным 
выполнено рентгенологическое исследование органов грудной 
клетки, а при необходимости проводилась мультиспираль-
ная компьютерная томография легких. Статистический ана-
лиз результатов исследования проводился с использованием 
ППП «Statistica 7.0», «Microsoft Office Exсel». 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Среди обследованных 52 пациентов основной группы ИЭ 

с локализацией на протезах клапанов был выявлен у 37 паци-
ентов (70,3%), у 15 (29,7%) был эндокардит, связанный с нали-
чием электрода в сердце. В качестве группы сравнения изучено 
течение ИЭ у 21 пациента с подтвержденным диагнозом при 
обязательном условии отсутствия протеза сердца или элек-
трокардиостимулятора – ИЭ нативного клапана. В основной 
группе среди обследованных было 34 мужчины и 18 женщин. 
Средний возраст мужчин составил 57 ± 4,3 года, женщин – 
54 ± 3,65 года. В группу ИЭ нативного клапана вошли 13 мужчин 
и 8 женщин в возрасте 49,0 ± 4,5 и 32 ± 2,3 года соответственно. 
В группе ИЭ протезированных клапанов и внутрисердечных 
устройств наблюдались пациенты более старшего возраста. 

Клинические проявления заболевания представлены в табл. 1. 
Самым часто выявляемым и стабильным проявлением ИЭ как 
в основной группе, так и в группе ИЭ нативного клапана были 
слабость, недомогание, повышенная потливость. Лихорадочный 
синдром наблюдался у всех пациентов (97,3%) с протезным ИЭ 

(ПИЭ) за исключением одного, при электрод-ном эндокардите – 
в 100% и у 95,2% пациентов с эндокардитом нативного клапана. 
Жалобы на боли в прекардиальной области встречались редко, 
как и нарушения ритма сердца (у двоих выявлена экстрасисто-
лия). Большинство пациентов основной группы жаловались 
на одышку при нагрузке. Проявления застойной сердечной недо-
статочности (СН) выявлены у 59,4% пациентов с ПИЭ, 40% – 
с ИЭ нативного клапана, а в группе с электродным эндокардитом 
проявления СН были достоверно более редкими и наблюдались 
у 20% пациентов (р < 0,05). Кожные проявления заболевания 
(геморрагическая сыпь) во всех группах были единичными.

Проявления почечной патологии как у больных ПИЭ, так 
и в группе сравнения оказались однотипными и выражались 
в умеренной протеинурии и гематурии, иногда в сочетании 
с небольшой цилиндрурией. Данные изменения наблюдались 
в 44,9% случаев, а умеренная изолированная протеинурия была 
у половины обследованных (51,1%). У пациентов с электрод-
ным эндокардитом изменения в моче встречались редко: всего 
у двоих выявлена протеинурия. Умеренная азотемия в группе 
с ПИЭ выявлена в 40,4% случаев, при электродном ИЭ – у 30%.

Из лабораторных признаков активности воспалительного 
процесса в обеих группах одинаково часто встречались повыше-
ние скорости оседания эритроцитов (СОЭ): у 83,7% с протезным 
и у 86,6% с электродным ИЭ, как и у пациентов с эндокарди-
том нативного клапана. Лейкоцитоз выявлен при ПИЭ у 43,2% 
пациентов, при электродном – у 20%, более высокие цифры 
лейкоцитоза были в группе сравнения (58,0%). Почти у полови-
ны участников всех трех групп выявлены повышенные цифры 
СРБ, одинаково часто встречалось в группах умеренная анемия.

Среди включенных в исследование предшествующий первич-
ный ИЭ перенесли 11 (29,7%) пациентов. Пороки ревматической 
этиологии были установлены у 21 пациента, пятеро ранее были 
оперированы по поводу дегенеративного аортального стеноза 
(13,5%), врожденный порок сердца имелся у одного человека. 
Имплантация электрокардиостимулятора в 13 случаях (86,6%) 
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проводилась по поводу синдрома тахибрадикардии, в двух слу-
чаях – по поводу атривентрикулярной блокады. 

 В группе эндокардита протезированного клапана 28 паци-
ентам был имплантирован механический и 9 – биологический 
протез. 18 пациентам протез был установлен в митральной и еще 
13 – в аортальной позиции, протез трехстворчатого клапана 
был у двух пациентов, у четверых развитию ИЭ предшествовало 
двухклапанное митрально-аортальное протезирование (табл. 2). 

Как известно, выделяют два варианта течения электрод-
ного эндокардита: вариант, при котором вегетации находят 
изолированно на внутрисердечном устройстве (электрод) 
или в сочетании с поражением клапанов, и ИЭ, при котором 
поражается только клапан, а сам электрод интактен. У про-
ходящих лечение в нашем стационаре сочетанное поражение 
трехстворчатого клапана и электродов наблюдалось в трети 
случаев. У одного пациента имело место изолированное пора-
жение трехстворчатого клапана. 

Из анамнеза известно, что в большинстве случаев ПИЭ 
(у 26 из 37 больных) по времени возникновения может быть 
отнесен к позднему протезному эндокардиту. У 11 человек 
первые признаки ИЭ появились менее чем через год после 
операции протезирования клапана, но у всех – не ранее чем 
по истечении трех месяцев после операции. 

Согласно клиническим рекомендациям большими крите-
риями достоверной диагностики ИЭ являются: положитель-
ная гемокультура типичных возбудителей крови и признаки 
поражения эндокарда по данным визуализации. Всем боль-
ным проводилось бактериологическое исследование крови 
до начала антимикробной терапии.

Наиболее частым выделенным возбудителем во всех 
группах являлся St. aureus, в 4 из 5 случаев при ПИЭ и в 5 
из 6 случаев при ИЭ нативного клапана. Значимо реже опре-
делялись иные возудители: во всех группах по одному случаю 
Streptococcus и Enterobacter (табл. 3). Низкий процент положи-
тельных результатов посева на флору, по нашему мнению, 
связан как с предшествующим амбулаторным применени-
ем антимикробных препаратов, так и с отсутствием на тот 
момент в стационаре полного набора современных бактери-
ологических технологий (масс-спектрометрии).

Вторым из больших модифицированных критериев Дьюка 
является критерий визуализации – наличие вегетации, абсцес-
са, фистулы или псевдоаневризмы, перфорация или новая дис-
функция протеза, а также паравальвулярная активность по дан-
ным позитронно-эмиссионной — компьютерной томографии.

ЭхоКГ является наиболее доступным методом визуали-
зации. В нашем исследовании трансторакальная ЭхоКГ 
проводилась всем пациентам, чреспищеводная ЭхоКГ – 
в 70% случаев. Трансторакальная ЭхоКГ выявила вегетации 
при протезном эндокардите у большинства больных (89%), 
но в четырех случаях вегетации были видны только при про-
ведении чреспищеводной ЭхоКГ. Иные эхокардиографиче-
ские критерии ИЭ, в частности парапротезные фистулы, были 
выявлены у трех больных только с помощью чреспищеводной 
ЭхоКГ. При проведении чреспищеводной ЭхоКГ у пациентов 

Таблица 2.  Распределение больных в зависимости от 
локализации ИЭ [таблица составлена авторами] / 
Distribution of patients depending on the localisation of 
infective endocarditis [table compiled by the authors]

Локализация ПИЭ Электродный 
ИЭ

n = 37 % n = 15 %

Протез митрального клапана 18 48,6 0 0

Протез аортального клапана 13 35,1 0 0

Протез трикуспидального клапана 2 5,4 1 6,6

Протез митрального + аортального 
клапана 

4 10,8 0 0

Электрод + трикуспидальный клапан 0 0 5 33,3

Электрод 0 0 9 60

с электродным ИЭ вегетации выявлены в четырех случаях 
(26,6%), неинформативных при трансторакальной ЭхоКГ.

Анализ сроков установления диагноза показал, что до поста-
новки диагноза ИЭ прошло около двух недель у 35% больных, 
а у 65% больных – более двух недель, на протяжении которых 
они получали антибиотики без эффекта. Учитывая позднюю 
диагностику, а также отрицательные посевы крови на гемо-
культуру, терапию в отделении начинали с сочетания таких 
препаратов: гликопептид + аминогликозид + рифампицин, при 
отсутствии эффекта подключали вместо аминогликозида кар-
бапенем. У четырех больных применялась комбинация четырех 
антибактериальных препаратов. Во всех случаях длительность 
антимикробной терапии составила 4 недели (18%) и более (82%). 

Лечение пациентов проводилось с обязательным динамиче-
ским консультированием кардиохирургами для определения 
показаний к оперативному лечению и его сроков. Были про-
оперированы 2 пациента с ПИЭ, также было показано опе-
ративное лечение еще 7 пациентам, но из-за тяжелого состо-
яния и высокого риска периоперационных осложнений оно 
не было проведено. Из-за изначально тяжелого состояния, 
поздней диагностики ИЭ и несвоевременной госпитализации 
умерли 3 пациента. У 27 (75%) пациентов с ПИЭ показаний 
к оперативному лечению не выявлено, проводилась консерва-
тивная антибактериальная терапия, которая была успешной. 
Из 15 пациентов с электродным ИЭ удаление инфицирован-
ного электрода проведено у 8 (53,3%), консервативное лечение 
остальных больных с электродным ИЭ было эффективным.

ОБСУЖДЕНИЕ
В европейских рекомендациях (2009, 2015) ИЭ протезиро-

ванного клапана и ИЭ имплантированных устройств отнесены 
к группе возникновения эндокардитов в особых ситуациях 
[6]. Отечественные клинические рекомендации по диагно-
стике и лечению ИЭ появились лишь в 2021 г. По-прежнему 
оба эндокардита связаны с трудностями диагностики, лечения 
и плохим прогнозом, что делает анализ клинических про-

Таблица 3.  Результаты бактериологического посева крови [таблица составлена авторами] / Bacteriological blood culture test 
results [table compiled by the authors]

Группа ПИЭ Электродный ИЭ ИЭ нативного клапана

n = 37 % n = 15 % n = 21 %

Всего посевов 30 81 12 80 21 100

Положительный результат 5 13,5 6 40 6 28,6

Отрицательный результат 25 67,5 6 40 15 71,4



LECHASCHI VRACH, VOL. 27, № 12, 2024, https://journal.lvrach.ru/ 19

Cardiology

явлений данных форм эндокардита актуальным, особенно 
в сопоставлении с результатами других исследований.

Предшествующий ИЭ естественного клапана большинство 
авторов считают фактором риска развития протезного эндо-
кардита [5, 7-11]. А. В. Нохрин и соавт. констатировали развитие 
ИЭ протезированного клапана у 11% больных, оперированных 
по поводу исходного ИЭ, и в 2 раза реже (5%) среди больных, 
оперированных по поводу порока неинфекционной этиологии 
[5]. Более высокие цифры предшествующего ИЭ встретились 
в работе И. И. Скопина с соавт.: у 26,9% из 26 больных с репро-
тезированием клапана первая операция проводилась по поводу 
порока инфекционной природы [10]. Такая же высокая частота 
предшествующего ИЭ представлена в работах других авторов [4, 7]. 
И. И. Резник и соавт. выявили, что провоцирующими факторами 
развития раннего ПИЭ явились послеоперационный медиасти-
нит, ранение легочной артерии или разрыв миокарда во время 
операции, а толчком к возникновению позднего ИЭ послужили 
экстракция зуба, постинъекционная флегмона, установление 
подключичного катера, у трети пациентов с поздним эндокар-
дитом явных провоцирующих факторов выявлено не было [12]. 
При анализе случаев ИЭ в нашем стационаре у трети пациен-
тов причиной протезирования клапана была инфекция (29,6%), 
что требует при появлении клинических проявлений (и прежде 
всего лихорадки) настороженного отношения врачей ко всем 
больным с протезами сердца независимо от этиологии порока. 

Нет единого мнения, на каком протезе чаще возникает 
эндокардит [4, 7, 10, 11, 15-17]. H. Siniawski и соавт., а также 
И. И. Скопин и соавт. выявили меньшую частоту возник-
новения ИЭ протезированного клапана у больных с биоло-
гическими протезами [10, 14]. D. Haydock и соавт. выявили 
более вероятную возвратную инфекцию при имплантации 
механического протеза, нежели при выборе для операции 
аллографта, особенно у больных с ИЭ аортального клапана 
и абсцессом фиброзного кольца [4-6, 10, 12, 13, 15, 18]. По мнению 
В. П. Тюрина, наблюдения последних лет свидетельствуют 
в пользу меньшей инфицированности биологических протезов, 
а значимыми факторами риска развития протезного эндокар-
дита являются: неполное удаление инфицированных тканей во 
время операции, недостаточно эффективная антибактериаль-
ная терапия в послеоперационном периоде, а также появление 
устойчивой лихорадки в первые 7 дней после операции [11]. 

Многоклапанное протезирование, а также импланта-
ция искусственного клапана в аортальную позицию чаще 
ведут к развитию эндокардита. На нашем материале эндо-
кардит развился при имплантации биологического протеза 
у 9 пациентов, остальным больным (75,6%) был импланти-
рован механический протез. У пациентов с электродным 
устройством в 1/3 случаев был поражен трикуспидальный 
клапан в сочетании с вегетациями на нем и электроде, в 2/3 
случаев вегетации выявлены только на электроде, и в одном 
случае был поражен изолированно трикуспидальный клапан.

Таким образом, при сопоставлении наших данных с дан-
ными литературы, вид протеза и его локализация не исклю-
чают возможность возникновения протезного эндокардита. 
Для диагностики гораздо большее значение у лихорадящего 
больного имеет наличие в анамнезе самого факта хирур-
гического вмешательства и присутствие инородных тел 
в сердце (протез, электрод). В очередной раз подтверждено 
преимущество визуализации при чреспищеводной ЭхоКГ 
по сравнению с трансторакальной при подозрении на ПИЭ 
и особенно при ИЭ внутрисердечных устройств. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проведенный ретроспективный анализ собственных случаев 

ИЭ показал, что протезный и электродный ИЭ отличаются 

по механизму развития от ИЭ нативных клапанов, но не кли-
ническими проявлениями: самыми частыми и стабильными 
проявлениями ИЭ как в основной группе, так и в группе срав-
нения были слабость, недомогание, повышенная потливость 
и лихорадка практически у всех больных. В группе участни-
ков с электродным эндокардитом достоверно более редкими 
были проявления СН (всего у 20% больных), а также у больных 
с электродным ИЭ реже встречалось поражение почек.

Вид протеза (механический или биологический) и его лока-
лизация не исключают возможность возникновения протез-
ного эндокардита. У пациентов с электродными устройствами 
инфекция значительно чаще локализуется только на электро-
де, в 1/3 случаев на электроде и трикуспидальном клапане.

Повышение температуры тела у больных, перенесших опера-
цию протезирования клапанов сердца или имплантацию вну-
трисердечного устройства, – основание для обязательного вклю-
чения ИЭ в круг дифференциального диагноза. Диагностика 
протезного и электродного ИЭ требует обязательного изначаль-
ного проведения чреспищеводной ЭхоКГ. Наиболее частым 
возбудителем ИЭ был и остается золотистый стафилококк.

Правильно подобранная длительная антимикробная тера-
пия у пациентов с ПИЭ способствует снижению необходимо-
сти репротезирования клапанов. В то же время более чем поло-
вине пациентов с электродным ИЭ требуется хирургическое 
вмешательство – удаление инфицированного электрода. 
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